Originalien und Ubersichten

Bundesgesundheitsbl 2016 - 59:662-678

DOI 10.1007/500103-016-2342-7

Online publiziert: 19. April 2016

© The Author(s) 2016 . This article is available
at SpringerLink with Open Access

@ CrossMark

Der weitere Anstieg der dlteren Bevol-
kerung in Europa [1] und Deutschland
[2] hat erhebliche Auswirkungen auf die
Planung der zukiinftigen Infrastruktur
der Gesundheits- und Sozialsysteme. Gu-
te funktionale Gesundheit ist essenziell
fur selbststindige Lebensfithrung im Al-
ter, und die Morbiditdt der Bevolkerung
ist entscheidend fir die Projektion zu-
kiinftiger Gesundheitsausgaben [3]. Mit
kontinuierlich steigender Lebenserwar-
tung wichst auch die Wahrscheinlich-
keit alltagsrelevanter Behinderung (disa-
bility) aufgrund verlorener funktionaler
Kompetenz. Schitzungen zufolge befin-
det sich ein Viertel der Bevélkerung ab
85 Jahren (hochaltrig [3]), Frauen héu-
figer als Ménner, im Zustand der sog.
Frailty (Gebrechlichkeit) [4].

Dieses altersassoziierte klinische Syn-
drom beschreibt den Zustand erhchter
Vulnerabilitit durch Belastungen, z.B.
Krankheit oder auch medizinische In-
terventionen, mit erh6htem Risiko un-
giinstiger gesundheitlicher Entwicklung.
Hierzu zahlen Einschrinkungen funktio-
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Vergleichbarkeit von Studien
epidemiologischer

Alternsforschung

Ergebnisse aus der Longitudinalen Urbanen
Cohorten-Alters-Studie (LUCAS) und drei
reprasentativen Hamburger Querschnitt-
Studien zur Gesundheit im Alter

naler Kompetenz mit der Folge von Hilfs-
und Pflegebediirftigkeit sowie Tod [4].
Urséchlich werden verringerte physiolo-
gische Reservekapazititen verschiedener
Korpersysteme angenommen (z.B. Im-
munsystem, zentrales Nervensystem,
Muskulatur). Ein fortschreitender Ver-
lust von Skelettmuskelmasse und mus-
kuldrer Kraft (Sarkopenie) wird als eine
der Schliisselkomponenten angesehen.
Erndhrungsfaktoren und korperliche
Aktivitit sind modulierende Einfliis-
se. Zur Operationalisierung von Frailty
dienen zwei Ansitze, das sog. Phino-
typmodell [5] und das Defizitmodell
[6]. Psychosoziale Faktoren sind bislang
im Frailty-Konzept kaum berticksichtigt
[7].

Bevélkerungsmedizinisch ist die aus-
geprigte, klinisch manifeste Frailty (Ge-
brechlichkeit) die Form der Alterung, die
mitdem Hochstmaf$ an Versorgungspro-
blemen verkniipft ist. Deshalb stellt sich
die zentrale Frage nach der positiven Be-
einflussbarkeit [4], und nicht zuletzt be-
griinden die resultierenden finanziellen
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Belastungen die wachsende Bedeutung
von Gesundheitsférderung sowie proak-
tiver Mafinahmen auch fiir dlter werden-
de Menschen [8]. Bevolkerungsbasier-
te Langzeitkohortenstudien sind niitz-
lich, um komplexe Interaktionen zwi-
schen korperlichen, psychischen und so-
zialen Faktoren zu untersuchen [1]. Mit
steigender Lebenserwartung nehmen die
Jahre in Gesundheit zu, ebenso verschiebt
sich der Anteil an Jahren in beeintrach-
tigter funktionaler Gesundheit zuneh-
mend ins hohere Lebensalter [9, 10]. Ins-
besondere hochaltrige Menschen wer-
denjedoch hiufig aus epidemiologischen
Studien ausgeschlossen (z. B. durch eine
obere Altersgrenze), wodurch die Nut-
zung von Studienergebnissen beziiglich
dereingangs genannten Herausforderun-
gen reduziert ist [11].

Die Longitudinale Urbane Cohor-
ten-Alters-Studie (LUCAS) wurde in
einem interdisziplindren Prozess entwi-
ckelt, um individuelle Alternsverlaufe
von iiber 3300 60-jahrigen und alteren,
selbststandig und initial ohne Pflegestufe
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[14] sowie (c) die Analyse nachhaltiger

Effekte gesundheitsférdernder Interven-

altere Menschen sowie auch aus Versor-

lebenden Menschen in einer urbanen

gungsbereichen fiir die betagte Bevolke-
rung [12]. Ziel ist (a) die Generierung

préklinischer Marker sich entwickelnder

Umgebung tiber bisher 15 Jahre zu er-

tionen in randomisierten kontrollierten
Studien (RCT), die im Studiendesign ein-

fassen. Teilnehmende Personen wurden

in bisher sechs Wellen zu gesundheitsbe-

gebettet wurden [15]. Zu Studienbeginn
im Jahr 2000 wurde deshalb entschieden,
iltere Menschen tiber Hausarztpraxen zu

(b) die Validierung von Verfahren zur

Verluste funktionaler Kompetenz [13],

zogenen Merkmalen umfassend befragt.
Die gestellten Fragen stammen aus der

Erkennung verschiedener Stufen/Grade
von Mobilitdt, Sturzrisiko und Frailty

Praxis von Gesundheitsférderung und
Privention fiir selbststindig lebende

rekrutieren. Im Unterschied zu anderen
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Vergleichbarkeit von Studien epidemiologischer Alternsforschung. Ergebnisse aus der Longitudinalen
Urbanen Cohorten-Alters-Studie (LUCAS) und drei reprasentativen Hamburger Querschnitt-Studien

zur Gesundheit im Alter

Zusammenfassung

Hintergrund. Erhebungen mit Anspruch auf
Représentativitdt erfolgen tblicherweise tiber
eine Zufallsauswahl aus Einwohnermeldere-
gistern. Die Teilnehmenden (60 Jahre und
alter) der Langzeitkohortenstudie LUCAS
wurden jedoch liber Hausarztpraxen rekru-
tiert. Von Interesse ist die Vergleichbarkeit,

da die LUCAS-Datenbank umfangreiche
Gesundheitsinformationen zum Altern
enthalt.

Ziel der Arbeit. Uberpriift wurde, ob Ergebnis-
se der wahrend der ersten 12 Jahre erhobenen
Daten der LUCAS-Kohorte vergleichbar

sind mit der Bevolkerungsstatistik (Alter,
Geschlecht) und mit Merkmalen (Soziodemo-
grafie, Gesundheit) von drei Befragungen mit
reprasentativer Stichprobenziehung iiber das
Einwohnermelderegister Hamburg.

Methoden. Alters- und geschlechtsspezifische
Angaben des Statistikamtes wurden
aufbereitet, um diese mit denen der LUCAS-
Kohorte fiir die Rekrutierung (2000/01) und
Wellen zwei bis vier zu vergleichen. AuBerdem
wurden identisch erfasste Merkmale der

drei Querschnittbefragungen mit denen der
zeitnahen LUCAS-Wellen verglichen.
Ergebnisse. Der Vergleich der LUCAS-Kohorte
mit den Hamburger Bevolkerungspyramiden
zeigt fiir alle LUCAS-Wellen eine gute
Ubereinstimmung, ebenso der Vergleich mit
Gesundheitsdaten der drei reprdsentativen
Querschnittbefragungen (z. B. pflegebediirftig
2012: LUCAS 7,1 %; Hamburg 7,4 %).
Diskussion. Aus der guten Vergleichbarkeit
sowohl soziodemografischer als auch
gesundheitlicher Daten der LUCAS-Kohorte

kann gefolgert werden, dass die in der
LUCAS-Datenbank verfiigbaren Angaben
weitgehende Giiltigkeit fiir die dltere Ham-
burger Bevdlkerung haben. Da insbesondere
hochaltrige Menschen in epidemiologischen
Studien oft unterreprasentiert sind, kdnnen
die Ergebnisse der LUCAS-Studie fiir
Hamburg sowie ggf. fiir andere deutsche
Metropolregionen als aussagefahige und
hilfreiche Informationsquelle dienen.

Schliisselworter

Selbststandig lebend - Altere Men-
schen - Gesundheit - Reprasentativitat -
Langzeitkohortenstudie

Comparability of studies of epidemiological research on aging. Results from the Longitudinal Urban
Cohort Ageing Study (LUCAS) and three representative Hamburg cross-sectional studies of healthy

aging

Abstract

Background. Participants of the Longitudinal
Urban Cohort Ageing Study (LUCAS) were
recruited from patients 60 years and older
from general practitioner’s offices in Hamburg.
This is different from the usual methods of
drawing representative samples.

Objectives. The research question addressed
the comparability of LUCAS results with those
from cross-sectional surveys with participants
randomly chosen from a population list.
Therefore, the LUCAS data collected in

four waves during the first 12 years were
compared with data (age, gender) from the
Hamburg Statistics Office (HSO), and selected
characteristics (socio-demography, health,
mobility) from three representative cross-
sectional surveys in older Hamburg citizens.

Methodes. First, HSO data compiled in popula-
tion pyramids for older men and women were
compared with equivalent pyramids based
on the LUCAS data at recruitment (2000/01)
and in waves 2 to 4. Second, characteristics
worded identically in the cross-sectional
surveys and the simultaneous LUCAS waves
were compared.

Results. The LUCAS population pyramids
were in good accordance at all time points
with those of the general older population

in Hamburg (except ages 60-64 in men in
2000). Good comparability was also found
for health related characteristics from the
three representative studies and simultaneous
LUCAS waves (e. g. need of nursing care in
2012: LUCAS 7.1 %; Hamburg 7.4 %).

Conclusions. Information on health in old
age generated periodically in the LUCAS
cohort was largely comparable with that
from representative cross-sectional studies
and statistics registries. Older people are
frequently under-represented in epidemiolo-
gical studies. Therefore, the LUCAS data may
provide useful information for Hamburg and
similar metropolitan areas in Germany.

Keywords

Independant living - Aged citizens - Health -
Representativeness - Longitudinal cohort
study

Datenquellen mit Stichprobenziehungen
aus Einwohnermelderegistern [16] zielte
die Reprisentativitit in LUCAS eben
auf diese Population (vgl. Methoden,
Datenquelle 2).

Wird die Frage nach Représentativitit
einer Studie gestellt, werden meist Da-
ten der Statistischen Landesdmter bzw.
des Statistisches Bundesamts (z. B. Mi-

krozensus, Bevolkerungsfortschreibung)
zum Vergleich der Verteilung von Merk-
malen wie z. B. Alter und Geschlecht her-
angezogen.

Im Hinblick auf die grundlegend an-
dere LUCAS Rekrutierungsstrategie tiber
Hausarztpraxen werden tber den Ver-
gleich mit der amtlichen Bevolkerungs-
statistik hinaus weitere Vergleiche durch-
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gefiihrt. Da die Rekrutierung iiber Haus-
arztpraxen dazu fithren kann, dass auch
weniger gesunde Personen teilnehmen
- im Unterschied zu registerbasierten
Befragungen, an denen sich mdglicher-
weise eher Gesiindere beteiligen — wird
die Héufigkeit verschiedener Merkmale
aus drei LUCAS-Befragungswellen mit
denen von drei zeitnah durchgefiihrten



reprasentativen Querschnittbefragungen
(Bundesland Hamburg) im selben Unter-
suchungsraum verglichen. Insbesondere
werden soziodemografische, gesundheit-
liche und mobilititsrelevante Merkmale
betrachtet, die die amtliche Statistik nicht
zur Verfiigung stellen kann.

Die drei Querschnittbefragungen eig-
nen sich deshalb, weil diese jeweils die
60-jahrige und dltere Bevolkerung, ein
Viertel der Hamburger Gesamtbevolke-
rung, umfassen. Eine Befragung wurde
Hamburg-weit durchgefiihrt, die an-
deren im Bezirk Hamburg-Eimsbiittel
mit einer Gesamtbevolkerung von fast
250.000 Einwohnern (62.550 Einwoh-
ner ab 60 Jahre). Die Groflenordnung
dieses Bezirks entspricht auch beziiglich
der differenzierten Sozialstruktur einer
deutschen Grofistadt.

Fragestellung

In dieser Arbeit wird vier Fragen nach-

gegangen:

1. Inwiefern sind die tiber Hausarzt-
praxen rekrutierten Probanden der
LUCAS-Langzeitkohorte zur Baseline
und im Verlauf (Befragungswellen)
beziiglich Alter und Geschlecht auf
Basis der amtlichen Statistik mit
der dlteren Hamburger Bevolkerung
vergleichbar?

2. In welchen gesundheitlich relevanten
Bereichen sind die in den LUCAS-
Befragungswellen erhobenen Daten
vergleichbar mit denjenigen aus
drei reprisentativen Hamburger
Querschnittbefragungen?

3. Welche methodischen oder ander-
weitigen Erkldrungen lassen sich
fiir etwaige Abweichungen zwischen
Erhebungen mit Anspruch auf Re-
présentativitit und Ergebnissen der
LUCAS-Erhebungswellen finden?

Zusammengefasst lautet also die Haupt-

fragestellung:

4. Wie beeinflusst die Rekrutierungs-
strategie Antworten zu gesundheit-
lichen Fragen in einer Erhebung via
Hausarztpraxen (nicht reprasentativ
beziiglich Arztpraxen, komplette
Erfassung aller ilteren Personen,
mit niedriger Ausfallrate) gegen-
iiber herkdmmlichen Registerstudien

und tblichen Probandenziehungen
(reprisentative Auswahl mit eher
hoherer Ausfallrate und Ausschluss
der Hochaltrigen)?

Nach Kenntnis der Autoren sind der-
artige Vergleiche bisher kein geldufiger
Studiengegenstand. So ergab die Kom-
bination der Begriffe ,representativen-
ess AND cohort® im Titel 12 Treffer in
Pubmed (30.4.2015). Keine dieser Arbei-
ten hat Ergebnisse von Langzeitkohor-
ten und représentativen Querschnittbe-
fragungen verglichen.

Auch in Serien sukzessiver Quer-
schnittstudien ist die Analyse indivi-
dueller Verldufe der Studienteilneh-
menden nicht moglich. Langzeitstudien
ermoglichen hingegen die Untersuchung
individueller Verlaufe iiber die Zeit. Ent-
wickelt sich beispielsweise bei Personen
mit Frailty im Verlauf mit hoher Wahr-
scheinlichkeit Pflegebediirftigkeit, so
liegt der Schluss nahe, dass das Frailty-
Syndrom wesentlich dazu beigetragen
hat. Die Ergebnisse einer Studie gelten
strikt nur fir die untersuchte Studien-
population. Fiir die Ubertragbarkeit auf
eine andere Population muss weitgehen-
de Vergleichbarkeit zwischen den beiden
Populationen gelten. Deshalb kommt der
Vergleichbarkeit zwischen Querschnitt-
studien und der LUCAS-Kohorte hohe
Bedeutung zu.

Methoden

Die Daten aus vier LUCAS-Befragungs-
wellen werden hier auf Reprasentativi-
tat untersucht. Der Begriff Reprisenta-
tivitit bezeichnet ein Ideal, das real nie
vollig erreichbar ist (prizise definierte,
statische Population ohne Wanderungen,
eine perfekte Liste aller Populationsmit-
glieder, [d. h. keine falschen oder fehlen-
den Personen], mathematisch zufillige
Stichprobenauswahl und komplette Teil-
nahme aller in die Stichprobe gewahl-
ten Populationsmitglieder [keine Nicht-
teilnahme, keine Verweigerungen, kom-
plette Antwortdatensitze]) [17]. Deshalb
wird hier statt des Begriffs der Repri-
sentativitit der operationell zu definie-
rende Begriff der Vergleichbarkeit ver-
wendet. Vergleichbarkeit bezeichnet hier
das Maf} der Ubereinstimmung zwei-
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er Studien hinsichtlich der Gesamtheit
ihrer vergleichbar erhobenen Ergebnis-
se. Ubereinstimmung kann dabei visuell/
thematisch beurteilt werden oder aber
statistisch-objektiv, zum Beispiel als An-
teil signifikanter Abweichungen in der
Menge interessierender Charakteristika.
Ist der Anteil der Abweichungen klein,
so ist die Vergleichbarkeit gut. Die Ver-
gleichbarkeit der verschiedenen LUCAS-
Wellen mit jeweils zeitnahen Hambur-
ger Querschnittstudien wird in diesem
Artikel in der oben beschriebenen Wei-
se beurteilt. Dabei muss beachtet wer-
den, dass einerseits jede LUCAS-Welle
fiir sich genommen je eine Querschnitt-
studie darstellt, andererseits sukzessive
Wellen jeweils dieselben Personen be-
treffen, was den Kohortencharakter der
LUCAS-Studie ausmacht.

B Abb. 1 zeigt die fiir die Vergleiche
herangezogenen Datenquellen. So wur-
den Daten der amtlichen Statistik zur al-
teren Hamburger Bevolkerungbzgl. Alter
und Geschlecht mit denen aus vier LU-
CAS-Befragungswellen zu den Stichta-
gen 31.12.2000 (LUCAS Rekrutierung),
31.12.2007 (LUCAS-Welle 2),31.12.2009
(LUCAS-Welle 3) und 31.12.2011 (LU-
CAS-Welle 4) verglichen. Dariiber hi-
naus erfolgten qualitative Vergleiche zu
drei reprisentativen Querschnittbefra-
gungen, die vergleichbare Populationen
aufgrund hiufig verwendeter Merkma-
le beschreiben, die jeweils zeitnah zur
jeweiligen LUCAS-Welle durchgefithrt
wurden: Befragung im Bezirk Hamburg-
Eimsbiittel im Jahr 2007 (LUCAS-Welle
2), Befragung in der Stadt Hamburg im
Jahr 2009 (LUCAS-Welle 3) sowie Be-
fragung im Bezirk Hamburg-Eimsbiittel
im Jahr 2012 (LUCAS-Welle 4).

Die Rekrutierung der LUCAS-Teil-
nehmenden und sdmtliche freiwillige Be-
fragungswellen erfolgten gemif} der De-
klaration von Helsinki nach Erteilung po-
sitiver Voten durch die Ethikkommission
der Arztekammer Hamburg und nach
Abstimmung mit dem Hamburgischen
Datenschutzbeauftragten.
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Tab.1 Methodische Merkmale der vier Befragungen zur Gesundheit im Alter fiir vergleichende Analysen

mit Erinnerungsschreiben

Eimsbiittel ohne Erinne-
rungsschreiben

schriftlicher Ankiindigung
und ggf. Erinnerungsschreiben

Merkmale LUCAS-Langzeit-Kohorte  Seniorenbefragung Bezirk  Seniorenbefragung Bundes- Seniorenbefragung Bezirk
Hamburg seit 2000 Hamburg-Eimsbiittel 2007 land Hamburg 2009 Hamburg-Eimsbiittel 2012
Population 60 Jahre und dlter in LUCAS- 60 Jahre und alter mit Wohn- 60 Jahre und dlter mit Wohn- 60 Jahre und alter mit Wohn-
Hausarztpraxis sitz Bezirk Hamburg-Eimsbiit-  sitz Bundesland Hamburg sitz Bezirk Hamburg-Eimsbiit-
tel tel
Erhebungs- Wiederkehrende pseudony-  Anonyme schriftliche Befra-  Telefoninterview durch Feld-  Anonyme schriftliche Befra-
Methoden me schriftliche Befragung gung des Gesundheitsamts forschungsinstitut nach gung des Gesundheitsamts

Eimsbiittel mit Erinnerungs-
schreiben

Standardisierter Fragebo-
gen, je nach LUCAS-Welle
(W2-W4) 50-200 Variablen

Standardisierter Fragebogen
mit 47 Variablen

Standardisierte Befragung mit
170 Variablen

Standardisierter Fragebogen
mit 53 Variablen

Erhebungsinhalte

Soziodemografie

Soziodemografie

Soziodemografie

Soziodemografie

V&:iablken i<tk Einstellungen zu Alterund  Einstellungen zu Alter und Einstellungen zu Alter und Einstellungen zu Alter und
(Charakzeristika) Gesundheit Gesundheit Gesundheit Gesundheit
Selbststandigkeit Selbststandigkeit Selbststandigkeit Selbststéandigkeit
Mobilitat Mobilitat Mobilitédt Mobilitat
Stiirze Stiirze Stiirze Stiirze
Ehrenamt Ehrenamt Ehrenamt Ehrenamt und Freizeitverhal-
ten
Rauchen Rauchen Bewertung Wohnumfeld

Medikamente

Medikamente

Gesundheitszustand, -ver-
halten, -vorsorge

Gesundheitszustand, -verhal-
ten, -vorsorge

Sinne Sinne
Schmerzen Schmerzen
Stimmung Stimmung

Soziales Netzwerk

Inanspruchnahme Gesund-
heitssystem

Funktioneller Status im
Verlauf

Auswabhlverfahren
der Stichproben

21 Hausarztpraxen ge-
nerierten Listen mit al-

len Personen 60+ Jahre

(n = 9080). Gemal Aus-
schlusskriterien (Pflegestu-
fe, Demenz, kein Deutsch)
verblieben n = 6986, von
denen n = 3326 schriftlich
zur Teilnahme einwilligten;
9 Mon. Rekrutierung ab
10/2000

Zufallsauswahl durch das
HZM' von 2 Stichproben &
4% (62.525 Senioren Bezirk
Eimsbiittel) aus 14 Teilstich-
proben mit 7 Altersklassen
(K1: 60-64, K7: 90+ Jahre)
fiir Frauen und 7 fiir Manner:
zusammen 2 x 2500 Falle;
davon angeschrieben:n =
3342

Zufallsauswahl durch das
HZM' von 7833 Personen in

5 Altersklassen (K1: 60—64, K2:
65-69, K3: 70-74, K4: 75-79,
K5: 80+), davon n = 5665 Zu-
fallsstichprobe inkl. Personen
mit Migrationshintergrund®
Erwarteter Riicklauf: jeweils
200 Personen pro Alters-Klasse
1-5

Zufallsauswahl durch das
HZM' von 3 Stichproben &
100 Féllen aus 36 Teilstich-
proben mit 6 Altersklassen
(K1: 60-64, K6: 85+ Jahre) fiir
Frauen und 6 fiir Manner plus
3 Regionen (= 36 Teilstich-
proben): zusammen 3 x 3600
Falle; davon angeschrieben:
n=6858

Datenquellen

Datenquelle 1: Bevélkerungsdaten
nach Alter und Geschlecht,
Statistikamt Nord

Fiir die Rekrutierung sowie fiir jede LU-
CAS-Welle erfolgten der Versand und der
Riicklauf zu zwei Dritteln im ersten Jahr
und einem Dirittel im zweiten Jahr jeder
Befragungswelle. Als Vergleichsjahr fiir
den Abgleich mit den Bevolkerungsdaten
des Statistikamtes wurde deshalb jeweils

der 31. Dezember des ersten Jahres ei-
ner Welle festgelegt. Im Ergebnisteil dar-
gestellt sind die Vergleiche zur LUCAS-
Rekrutierung [18] sowie zu den LUCAS-
Wellen 2 [19], 3 [20] und 4 [21]. Ein Ver-
gleich mit LUCAS-Welle 1 erfolgte nicht,
da sich diese direkt an die Rekrutierung
anschloss (B8 Tab. 1).

Die verwendeten Statistikberichte
inkl. der Bevolkerungsfortschreibungs-
daten der Volkszahlungim Jahr 1987 sind
nach Alter und Geschlecht auf der Ho-
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mepage des Statistikamtes Nord (www.
statistik-nord.de) verfiigbar. Allerdings
ist die Bevolkerung 90+ zusammenge-
fasst, weshalb das Amt die Daten zu 90+
ergianzend in Fiinfer-Jahrgingen (90-94,
95-99, 100+ Jahre) iibermittelte, denn
die Gliederung nach Einzeljahrgingen
ist datenschutzrechtlich nicht gestattet.
Ab 2011 wurde eine neue Datenbasis
eingefithrt (Zensus am 9.5.2011), die
bundesweit eine geringere Bevolkerung
ergibt [22]. Deshalb wurde fiir diesen


http://www.statistik-nord.de
http://www.statistik-nord.de

Tab.1 Methodische Merkmale der vier Befragungen zur Gesundheit im Alter fiir vergleichende Analysen (Fortsetzung)

Merkmale LUCAS-Langzeit-Kohorte  Seniorenbefragung Bezirk  Seniorenbefragung Bundes- Seniorenbefragung Bezirk
Hamburg seit 2000 Hamburg-Eimsbiittel 2007 land Hamburg 2009 Hamburg-Eimsbiittel 2012

Ausschliisse/ 23 % Ausschluss gem. Kri- 1% doppelte Adressen 6 % Ankiindigung nicht zu- 1% Brief nicht zustellbar

Ausfélle und Aus- terien (davon 2 % ohne stellbar

schopfungsquote ausreichende Deutsch-

kenntnisse)

48 % Ausschluss: kein Telefon-
bucheintrag

Ausschopfung: 48 % (n = 2 % Brief nicht zustellbar

3326)
Welle 2 Ausschopfung: 77 %

Ausschopfung: 29 % (n =
950)

Welle 3 Ausschopfung: 88 %

Ausschopfung von n = 5665:
19 % bzw. 37 % Teilnahme

aller Personen mit Telefonan-
schluss (n = 1098 gewichtete

Angaben)

Welle 4 Ausschopfung: 90 %

Ausschopfung 29 % (n =
2000) bzw. n = 1936 fiir ge-
wichtete Angaben

Welle 2: Alle 67+ Jahre mit
Wohnort Eimsbiittel (n =
756)

Welle 3: Alle 70+ Jahre mit
Wohnort Hamburg (n =
1542)

Welle 4: Alle 71+ Jahre mit
Wohnort Eimsbiittel (n =
544)

Datenreduktion
fir vergleichende
Analysen

Bezirk Hamburg-Eimsbiittel:
Datensatz mit Mindestalter
67 Jahre (n=611)

(n=574)

Stadt Hamburg: Gewichteter
Datensatz der Zufallsstichpro-
be mit Mindestalter 70 Jahre’®

Bezirk Hamburg-Eimsbiittel:
Gewichteter Datensatz mit
Mindestalter 71 Jahre (n =
999)

Referenz Dapp etal. 2012 [31]

Dapp etal. 2009 [32] FHH 2011 [33]

Dapp et al. 2013 [34]

da nicht reprdsentativ

'HZM Hamburger Fachamt fiir Zentrale Meldeangelegenheiten
’ Die Befragung der Stadt Hamburg enthalt zusitzlich eine nicht-reprasentative Migrantenstichprobe (n = 2168) ohne Beriicksichtigung in diesem Artikel,

® Entscheidung fiir Vergleiche ab Mindestalter 70 Jahre (nicht 69 Jahre), da in Befragung Stadt Hamburg gréBter Gewichtungsfaktor fiir Altersgruppe
65-69 Jahre, vgl. [33]; S. 20: kleiner/gleich 64 Jahre: 1,12; 65-69 Jahre: 1,27; 70-74 Jahre: 0,94; 75-79 Jahre: 0,68; 80+ Jahre: 1,01

Artikel die Datenbasis im Jahr 2011 nicht
gewechselt [21].

Datenquelle 2: LUCAS-
Langzeitkohortenstudie
(Albertinen-Haus Hamburg)

Basis der LUCAS-Langzeitkohorte bildet
die multizentrische europiische Studie
PRO-AGTE, fiir die im Jahr 2000 selbst-
standig lebende Menschen ab 60 Jahren
tiber Hamburger Hausarztpraxen rekru-
tiert wurden. Es willigten 21 Hausarzt-
praxen ein und lieferten Listen aller ihrer
mindestens 60-jahrigen Patienten. Da-
nach wurden alle ausgeschlossen mit ei-
ner Pflegestufe gem. MDK, einer Abhén-
gigkeit in Aktivititen des tiglichen Le-
bens (ADL), kognitiven Auffalligkeiten
(Mini Mental Status Test < 24 [23]), ter-
minaler Erkrankung und unzureichen-
den Deutschkenntnissen. Alle Verblie-
benen (n = 6986) erhielten aus ihrer
Hausarztpraxis ein Informationsschrei-

ben zur Teilnahme, ein Einwilligungsfor-
mular sowie einen Kurzfragebogen. Die
Rekrutierungszeit umfasste neun Mona-
te. Der Vergleich zwischen den teilneh-
menden und ablehnenden Personen ei-
ner der 21 Hausarztpraxen ergab keine
signifikanten Unterschiede beztiglich Al-
ter, Geschlecht und Komorbiditit (me-
tabolisches Syndrom) [24].

Wihrend der PRO-AGE-Studie wur-
de eine Intervention in Kleingruppen
durch ein Gesundheitsberaterteam am
geriatrischen Zentrum [25] oder als
priaventiver Hausbesuch durch eine
Fachpflegekraft [26] in randomisiert-
kontrolliertem Studiendesign angeboten
[15, 27]. Bis Ende 2011 bestand fiir die
Hausirzte ein akkreditierter, curricu-
larer hausirztlicher Qualitatszirkel mit
priaventivimedizinischen Inhalten, sodass
die Hausirzte iiber aktuelle Kenntnisse
zu Alterung, Altersmedizin, Assessment
und Prévention verfugen [28].
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Die Baseline-Merkmale wurden per
Kurzfragebogen [29], erginzt um die
Angabe der Pflegestufe, erhoben, gefolgt
von einem standardisierten Fragebo-
gen (Health Risk Appraisal) zu Welle 1
[28]. Die Variablenerhebung fokussierte
nicht auf singuldre Erkrankungen (Dia-
gnosen), sondern erfasste besonders
gesundheitsrelevante Dimensionen zum
Altern, die bekannte Risikofaktoren fiir
die Verschlechterung des funktionel-
len Status selbststindig lebender alterer
Menschen darstellen, wie z.B. geringe
korperliche Aktivitat, Fehlernihrung,
Rauchen, soziale Isolation oder Sehmin-
derung [30]. In den folgenden LUCAS-
Wellen wurden Fragebogen eingesetzt,
die weiterhin alle urspriinglichen The-
menbereiche umfassten, jedoch um
Forschungsschwerpunkte erweitert wur-
den. Ein Satz an Kernfragen blieb im
Verlauf stets unverindert (8 Tab. 1). Die
Variablen jeder LUCAS-Welle, deren
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Zuordnung zu gesundheitsrelevanten
Dimensionen sowie die quantitativ hohe
Beteiligung im Langzeitverlauf (Ausfall-
prozess) wurden im Detail beschrieben
[31]. Die Datenbasis der LUCAS-Kohor-
te beinhaltet Informationen von 3326
Personen iiber maximal 12 Jahre (ent-
spricht 30.000 Personenjahren). Die
Informationen zur jeweiligen Teilnah-
merate der einzelnen LUCAS-Wellen
enthalt @ Abb. 1.

Datenquelle 3: Seniorenbefragung
2007 (Gesundheitsamt Bezirk
Hamburg-Eimsbiittel)

Zur Ermittlung der Infrastrukturbedarfe
der dlteren Bevolkerung und der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsangebo-
ten wurde diese Erhebung fiir die Kom-
munalplanung Eimsbiittel (ca. 250.000
Einwohner) initiiert. Fir die reprisen-
tative Stichprobenziehung wurde die 60-
jahrige und éltere Bezirksbevolkerung in
14 Teilstichproben mit sieben 5-Jahres-
Altersklassen fiir Frauen und fir Min-
ner untergliedert. Durch das Hamburger
Fachamt fiir Zentrale Meldeangelegen-
heiten (HZM) wurden in allen 14 Teil-
stichproben zwei 4 %-Zufallsstichproben
a 2500 Fille gezogen. Der unterdurch-
schnittliche Riucklauf in den Teilstich-
proben ab 80 Jahre (1. Ziehung) wurde
mit der Auswahl gleich alter und gleich-
geschlechtlicher Personen der 2. Ziehung
ausgeglichen. Die Datenerhebung erfolg-
te von Mirz bis Mai 2007. Die Metho-
dik und Ergebnisse sind im Detail be-
schrieben [32]. Neben soziodemografi-
schen Angaben wurden mittels standar-
disiertem Selbstausfiillerbogen Einstel-
lungen zum Altern erfragt sowie Anga-
ben dazu, was dltere Biirger selbst fiir Ge-
sundheit, Mobilitit und Selbststandigkeit
tun (B Tab. 1). Angaben zum Riicklauf
zeigt @ Abb. 1.

Datenquelle 4: Seniorenbefragung
2009 (Behorde fiir Gesundheit und
Verbraucherschutz Hamburg)

Das Ziel der Befragung ,Gesundheit
alterer Menschen in Hamburg® wa-
ren die Erhebung, Beschreibung und
Bewertung von Informationen zur Ge-
sundheit bei einer altersreprasentativen
Stichprobe, um auf dieser Grundlage
gesundheitsférdernde und préventive

Mafinahmen fir die éltere Hamburger
Bevolkerung zielgerecht zu verbessern.
Diese Befragung (Mai bis September
2009) war ein Teilprojekt des LUCAS-
Forschungsverbundes [12]. Per An-
schreiben wurde eine Zufallsauswahl
des HZM der Hamburger Bevolkerung
ab 60 Jahren mit Telefonbucheintrag
(50 % der alteren Bevolkerung in Ham-
burg) tber die Befragung informiert.
Danach erfolgte ein Anruf durch das be-
auftragte Feldforschungsinstitut, das um
Teilnahme bat und die Datenerhebung
durchfiihrte (@ Abb. 1). Die Befragung
wurde in Anlehnung an die Telefonum-
fragen des Robert Koch-Instituts sowie
den schriftlichen Fragebogen der LU-
CAS-Langzeitkohorte entwickelt und
auf Deutsch, Englisch, Franzosisch, Tiir-
kisch und Polnisch im Telefoninterview
angeboten. Diese Daten wurden fiir finf
Altersklassen gewichtet. Gewichtungs-
faktoren, Methodik und Ergebnisse sind
im Detail beschrieben [33]. Die stan-
dardisierte Erfassung enthielt iiber 100
Einzelfragen zu verschiedenen Gesund-
heitsdimensionen (B Tab. 1).

Datenquelle 5: Seniorenbefragung
2012 (Gesundheitsamt Bezirk
Hamburg-Eimsbiittel)

Die zweite anonyme Querschnittbefra-
gung wurde von Juli bis September 2012
erneut vom Gesundheitsamt Eimsbiittel
durchgefiihrt. Da die Befragung im Jahr
2007 regionale Unterschiede gezeigt hat-
te und die Nutzung der Infrastruktur
des Wohnumfelds interessierte, wurde
die Anzahl der Teilstichproben durch
folgende Modifikationen auf 36 erhoht:
Neuaufnahme des Unterscheidungs-
merkmals ,,3 Regionen im Bezirk® bei
Reduktion der Gruppen ,,Alter” von sie-
benaufsechs durch Bildung der hochsten
Altersgruppe ,85+ Jahre“. Das HZM zog
in allen Teilstichproben zufillig je 100
Personen (3600 Fille) (@ Tab. 1). Fir
représentative Ergebnisse wurde der Da-
tensatz nach den Variablen Region (3),
Altersklassen (6) und Geschlecht (2)
gewichtet [34].

Die Mehrzahl der Fragen von 2007
wurden 2012 erneut gestellt und ergianzt
um mobilititsrelevante Themen (Erleben
von Stadtteil und Wohnumfeld, Durch-
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fithrung von Freizeitaktivitdten im Akti-
onsraum) (B Tab. 1).

Vorbereitung vergleichender
Analysen durch Reduktion des
Datenumfangs

Mit den zwei Eimsbiitteler Befragungen
(2007, 2012) wurden die Ergebnisse der
im Bezirk Eimsbiittel wohnhaften LU-
CAS-Teilnehmenden verglichen.

Der Vergleich der Hamburger Befra-
gung im Jahr 2009 mit der LUCAS-Ko-
horte erfolgte lediglich ab dem Alter von
70 Jahren, obschon die LUCAS-Kohor-
te zu diesem Zeitpunkt ein Mindestal-
ter von 69 Jahren aufwies. Dies machte
Korrekturen aufgrund von Gewichtun-
gen iberfliissig.

@ Tab. 1 fasst die Angaben zu den Po-
pulationen der vier Seniorenbefragun-
gen, Erhebungsmethoden und -inhalte
zusammen, inkl. Auswahlverfahren der
Stichproben, Ausschliisse, Ausfille sowie
zur Datensatzreduktion fiir die verglei-
chende Ergebnisdarstellung.

Datenanalyse und Ergebnis-
darstellung

Zum Vergleich der Altersverteilungen
nach Geschlecht zwischen den LUCAS-
Wellen 1-4 und den Daten des Statistik-
amtes Nord wurde die in der Demografie
iibliche Pyramidendarstellung verwen-
det. Dabei wurde in der linken Hilfte
jeder Pyramide die Zahl der Méanner pro
Altersgruppe in LUCAS (blau) sowie in
derselben Pyramidenhilfte die Alters-
gruppen der Hamburger Méanner (weif3)
dargestellt. Fiir den Vergleich wurden die
Zahlen des Statistischen Amtes mittels
geschlechtsspezifischer Faktoren auf die
GrofSe der LUCAS-Stichprobe herunter-
gerechnet. Die so errechneten Anzahlen
entsprechen in jeder Altersgruppe der
Anzahl Minner, die in der LUCAS-
Studie gemifl der Hamburger Statis-
tik zu erwarten waren. Analog wurden
die Zahlen fiir Frauen (rot) jeweils auf
der rechten Pyramidenhilfte behandelt
(B Abb. 2a-d).

Unterschiede beziiglich soziodemo-
grafischer und gesundheitlicher Kenn-
zahlen wurden auf ihre Signifikanz
gepriift. Alter, Medikamentenzahl und



Tab. 2

Inhaltliche Merkmale (Auswahl) identischer Fragestellungen in drei Befragungswellen der LUCAS-Langzeit-Kohortenstudie und drei Hambur-

gerQuerschnitt-Befragungen (LUCAS-Welle 2 vs. Befragung Eimsbiittel 2007, LUCAS-Welle 3 vs. Befragung Hamburg 2009, LUCAS-Welle 4 vs. Befragung
Eimsbiittel 2012)

Merkmale (Auswahl) LUCAS-Kohorte Repriasen- p- LUCAS-Kohorte Repriasen- p- LUCAS-Kohorte Repriasen- p-

Identische Fragen in nur Eimsbiittel tative Wert' gesamt Ham-  tative Wert' nur Eimsbiittel tative Wert'

repetitiver LUCAS-Lang-  2007/08 (W2)  Befragung burg Befragung 2011/12(W4)  Befragung

zeitkohortenbefragung  Mindestalter:  Eimsbiittel 2009/10(W3) Hamburg Mindestalter:  Eimsbiittel

und drei Hamburger 67+ Jahre 2007 Alle Mindestalter: 2009 Alle 71+ Jahre 2012 Alle

Querschnittbefragun- n=756 Befragten 70+ Jahre Befragten n=>544 Befragten

gen mit Anspruch auf 67+ Jahre n=1542 70+ Jahre® 71+ Jahre

Représentativitat n=611 n=574 n=999

Soziodemografische

Merkmale

Alter zur Befragung in 76,3 (67,1-99,7) 75,6 0,048 77,9 77,1 =790 78,6 =

Jahren: Mittelwert (MW) (67,0-97,0) (70,0-100,7) (70-90) (71,3-100,9) (71,0-100,8)

(Minimum-Maximum)

Frauen: n (%) 461/756 (61,00  363/607 0,659 968/1542(62,8) 359/574 = 332/544 (61,00  604/999 =
(59,8) (62,5) (60,5)

Geburtsort in Deutschland:  728/753(96,7)  587/607 0,979 1492/1541 554/574 0,690 528/544(97,1)  957/993 0,215

n (%) (96,7) (96,8) (96,6) (96,3)

Allein lebend: n (%) 281/748(37,6)  233/603 0,686 544/1429(38,1) 250/574 0,058 221/536(41,2)  427/994 0,204
(38,6) (43,5) (42,9)

Caregiver vorhanden im 620/744(83,3)  527/606 0,063 1230/1455 479/574 0,550 467/539(86,6)  847/979 0,384

Bedarfsfall: n (%) (87,0) (84,5) (83,4) (86,5)

Hoherer Schulabschluss 282/709(39,8)  266/605 0,124 591/1445(40,9) 284/574 0,000 210/515(40,8)  466/986 0,012

Abitur/Realschule: n (%) (44,0) (49,6) (47,3)

Abgeschlossene akademi-  86/684 (12,6) 76/592 0,887 - = 64/500 (12,8) 123/975 0,894

sche Ausbildung: n (%) (12,8) (12,6)

Mobilitat im Aktionsraum

Autofahrer Selbstfahrer/ 484/745 (65,00  350/608 0,005 950/1452(65,4) 386/574 0,394 341/523(65,2)  590/991 0,000

Mitfahrer: n (%) (57,6) (67,2) (59,5)

Nutzung o6ffentl. Nahver- 135/744(18,1) 126/532 0,001 327/1449(22,6) 109/574 0,119 - =

kehr mind. an 5 Tagenin (23,7) (19,1)

der Woche: n (%)

Fahrradfahrer regelmaBig/  354/749(47,3)  287/601 0,858 649/1533(42,3) 251/574 0,331 214/543(39,4)  457/990 0,587

gelegentlich: n (%) (47,8) (43,6) (46,2)

Keine Sturzangst: n 517/741(69,8)  385/600 0,030 999/1526(65,5) 401/574 0,030 372/543(68,5)  644/979 0,000

(%) (64,2) (69,8) (65,7)

Letzte 12 Monate hingefal-  209/744(28,1)  214/606 0,004 457/1538(29,7) 139/574 0,004 151/542(27,9)  341/987 0,000

len: n (%) (353) (24,1) (34,5)

Ehrenamt: n (%) 82/736(11,1) 86/593 0,067 174/1508(11,5) 88/574 0,021 63/544(11,6) 137/946 0,812
(14,5) (15,4) (14,4)

Gesundheit und Selbst-

standigkeit

Selbstempfundener Allge-  467/742(62,9)  379/603 0,974 987/1524(64,7) 336/574 0,007 342/539(63,5)  613/990 0,018

meinzustand sehr gut/gut: (62,9) (58,6)" (61,9)

n (%)

Kein Krankenhausauf- 539/752(71,7)  448/601 0,238 1063/1450 423/574 0,732 366/540(67,8)  697/990 0,955

enthaltin den letzten (74,5) (73,3) (73,7) (70,3)

12 Monaten: n (%)

Pflegestufe (1-3): n (%) 37/746 (5,0 42/589(7,1) 0,095 93/1521(6,1) 28/574(4,9) 0,202 38/538(7,1) 72/973(7,4) 0,058

Baden, selbststdndig ohne 1225/1464 503/574 0,014

Schwierigkeiten: n (%) (83,7) (87,7)

500 m gehen selbststandig 1081/1457 488/574 0,000

ohne Schwierigkeiten: n (74,2) (85,1)

(%)

Schmerzen, die nie ganz 590/1422(41,5) 239/574 0,908

verschwinden: n (%) (41,7)
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Tab.2 Inhaltliche Merkmale (Auswahl) identischer Fragestellungen in drei Befragungswellen der LUCAS-Langzeit-Kohortenstudie und drei Hambur-

gerQuerschnitt-Befragungen (LUCAS-Welle 2 vs. Befragung Eimsbiittel 2007, LUCAS-Welle 3 vs. Befragung Hamburg 2009, LUCAS-Welle 4 vs. Befragung
Eimsbiittel 2012) (Fortsetzung)

Merkmale (Auswahl) LUCAS-Kohorte Repriasen- p- LUCAS-Kohorte Repriasen- p- LUCAS-Kohorte Repriasen- p-
Identische Fragen in nur Eimsbiittel tative Wert' gesamtHam- tative Wert' nur Eimsbiittel tative Wert'
repetitiver LUCAS-Lang- 2007/08 (W2)  Befragung burg Befragung 2011/12(W4)  Befragung
zeitkohortenbefragung  Mindestalter:  Eimsbiittel 2009/10(W3) Hamburg Mindestalter:  Eimsbiittel

und drei Hamburger 67+ Jahre 2007 Alle Mindestalter: 2009 Alle 71+ Jahre 2012 Alle
Querschnittbefragun- n=756 Befragten 70+ Jahre Befragten n=>544 Befragten

gen mit Anspruch auf 67+ Jahre n=1542 70+ Jahre® 71+ Jahre
Représentativitat n=611 n=574 n=999

Anzahl verschreibungs- 3,7(0-17) 3,5(0-20) 0,069

pflichtige Medikamente:

MW (Min-Max)

BMI: MW (Mini- 26,2 (14-51) 26,0 0,572

mum-Maximum) (16-51)

Zigarettenkonsum: n (%) 101/1380(7,3)  35/574(6,1) 0,314

Hilfsmittel zur Fortbewe- 309/1455(21,2) 116/574 0,419

gung nutzen: n (%) (20,2)

Leichte Einkaufe, selbst- 1153/1455 495/574 0,000

standig ohne Schwierigkei- (79,2) (86,3)

ten: n (%)

Sehvermdgen, ausgezeich- 944/1445 (65,3) 402/574 0,023

net/gut: n (%) (69,9)

Horvermdgen, ausgezeich- 872/1438(60,7) 382/574 0,014

net/gut: n (%) (66,7)

Gesundheitsvorsorge

Zahnkontrolle im letzten 1253/1438 436/574 0,000

Jahr: n (%) (87,1) (75,9)

RegelméBige Teilnahme 552/735(75,1)  360/567 0,000 1014/1246 347/574 0,000 - 582/920

an Grippeschutzimpfung: n (63,5) (81,4) (60,4) (63,3)

(%)

' 2-seitige p-Werte; fiir Anzahlen basierend auf dem Chiquadrat-Test, bei gewichteten Studien nach McFadden et al. [35]; fiir Mittelwertsvergleiche basierend
auf dem t-Test

* Entscheidung fiir Mindestalter 70 Jahre (nicht 69 Jahre), vgl. Funote 3 in B Tab. 1

? Unterschiede in Alter und Geschlecht wurden hier nicht getestet, da sich bei gewichteten Studien jene Faktoren, die die Gewichtung bestimmten, nicht
konsistent testen lassen [35]

* Antwortmdglichkeiten Befragung Hamburg 2009: sehr gut, gut, weder gut noch schlecht, schlecht, sehr schlecht (5er Skala) im Unterschied zu Antwort-
maoglichkeiten in allen anderen Befragungen LUCAS und Eimsbuittel: sehr gut, gut, maRig, schlecht (4er Skala)

® Zur LUCAS-Rekrutierung (7 Jahre friiher) war Pflegebediirftigkeit Ausschlusskriterium

Body-Mass-Index (BMI) wurden mit
dem t-Test verglichen und Anteile mit-
tels Chiquadrat-Test. Beiden gewichteten
Querschnittstudien (Hamburg 2009 und
Hamburg 2012) wurden statistische Un-
terschiede in Alter und Geschlecht nicht
getestet, da sich Anteile von Faktoren,
die die Gewichtung bestimmten, nicht
konsistent vergleichen lassen [35]. Diese
geschichteten Zufallsstichproben (keine
Quotenstichproben [17]), bei denen z. B.
in jeder Altersgruppe dieselbe Anzahl
von Personen angeschrieben wurde, be-
einflussen die rohen Anzahlen und damit
die Anteile in den Kategorien derjenigen
Faktoren, die die Schichtung bestimm-
ten. Um das zu korrigieren, wurden

gewichtete Anzahlen errechnet. Jedoch
reprasentieren die gewichteten Anzahlen
und die daraus berechneten Anteile die
Verhiltnisse in der Population, nach der
gewichtet wurde, und nicht diejenigen
in der Stichprobe.

Verglichen wurde jeweils die zeitlich
am besten passende LUCAS-Welle mit
einer der Querschnittstudien. Da mog-
liche Unterschiede von Interesse waren,
wurde auf eine Bonferroni-Holms-Kor-
rektur der p-Werte verzichtet (8 Tab. 2).

Ergebnisse

Die @ Abb. 2a-d zeigen vier vergleichen-
de Bevolkerungspyramiden (in 5-Jahres-
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Altersklassen getrennt nach Geschlecht)
der élteren Hamburger Bevolkerung und
der LUCAS-Kohorte zu LUCAS-Rekru-
tierung/Welle 1 (2000) sowie zu LUCAS-
Wellen 2 (2007), 3 (2009) und 4 (2011).

Der Vergleich zeigt eine gute Uberein-
stimmung fiir alle vier Wellen
(B Abb. 2a-d). Aufgrund des LUCAS-
Rekrutierungsbeginns im Oktober 2000
gilt nur eine bedingte zeitliche Ver-
gleichbarkeit. Die Pyramide zur LUCAS-
Rekrutierung (2000) zeigtleicht tiberpro-
portionale Anteile beider Geschlechter
in den Altersgruppen ab 65 bis unter
85 Jahre, fiir die Manner inkl. 85 bis unter
90 Jahre. Untervertreten sind Manner der
Altersgruppe 60 bis 64, vermutlich weil



diese, noch im Arbeitsprozess, seltener
eine Hausarztpraxis aufsuchten. Bei den
Frauen sind die Hochalten ab 85 Jahren
untervertreten, was wohl auf die LU-
CAS-Einschlussbedingung ,,selbstindig,
nicht pflegebediirftig“ zurtickzufithren
ist. Diese Diskrepanzen verschwinden
weitgehend in den Wellen 2 bis 4, denn
der Aufbau nach Alter und Geschlecht
der LUCAS-Kohorte niherte sich im
Zeitverlauf demjenigen der allgemei-
nen Bevolkerung. Mit der Alterung der
Kohorte wuchs der Anteil Hochalter
verglichen mit den amtlichen Angaben
zur Hamburger Bevolkerung in diesen
Altersklassen (@ Abb. 2a-d).

Es sind Diskrepanzen zwischen den
Daten der amtlichen Melderegister und
dem Statistikamt zu berticksichtigen. Die
vom Statistikamt Nord bestitigte Dif-
ferenz der mindestens 60-Jahrigen der
Hamburger Bevélkerung zwischen den
Hochrechnungsdaten der Volkszdhlung
1987 zum Stichtag 31.12.2011 (430.827)
[21]und dem Zensus 2011 (416.249) [22]
in Hohe von 14.398 Personen relativiert
die Verluste durch Todesfélle und unbe-
kannt Verzogene im LUCAS-Langzeit-
verlauf.

Fiir die hohe Verlisslichkeit der LU-
CAS-Angaben spricht, dass die Teilneh-
menden von ihren gut bekannten Haus-
arztpraxen rekrutiert wurden. Auflerdem
wurden die Studienteilnehmenden jahr-
lich durch das LUCAS-Team regelhaft
kontaktiert, um die Bindung aktiv auf-
rechtzuerhalten und um Adressdnderun-
gen, den Eintritt von Pflegebediirftigkeit
sowie Todesfille vollstindig und ereig-
nisnah zu erfassen.

O Tab. 2 stellt eine Auswahl von ge-
sundheitsbezogenen Merkmalen (Brii-
ckenvariablen) dar, die in den LUCAS-
Wellen sowie in den damit vergliche-
nen Querschnittbefragungen identisch
erfasst wurden. Ausnahmen betrafen
zwei Fragen mit leicht abweichenden
Antwortkategorien: Erstens wurde in
den anonymen Befragungen nur nach
Monat und Geburtsjahr gefragt (Daten-
schutzauflage). Fir die Altersvergleiche
mit den Geburtstagen aller Teilnehmen-
den der LUCAS-Kohorte wurde jeweils
derl5. Tag des Geburtsmonats ange-
nommen. Zweitens erfolgte die Messung
der selbstempfundenen Gesundheit in

der Hamburger Befragung im Jahr 2009
mittels 5-stufiger Likert-Skala unter-
schiedlich zu der auch gebrauchlichen
4-stufigen Skala, die in allen anderen
Befragungen zum Einsatz kam, sodass
ein verlésslicher Vergleich in diesem Fall
unmoglich war.

Inder Gegeniiberstellungistdie Mehr-
zahl der in @ Tab. 2 zusammengefassten
Merkmale gut vergleichbar, wenn Abwei-
chungen um hochstens 5 % als akzepta-
bel einstuft werden. Die soziodemogra-
fischen Variablen der LUCAS-Kohorte
sind durchweg sehr gut vergleichbar mit
allen drei reprisentativen Befragungen.
Lediglich die Hamburger Befragung aus
dem Jahr 2009 enthieltim Vergleich mehr
Alleinlebende und bzgl. Bildung besti-
tigt sich [36], dass bei anonymen Quer-
schnittbefragungen teilnehmende Perso-
nen einen hoéheren Schulabschluss be-
saflen als in der LUCAS-Kohorte, die
tiber ihre Hausarztpraxen rekrutiert wur-
de (B Tab.2).

Die Daten zu Mobilitdt oder Gesund-
heit boten den Probanden mehr Inter-
pretationsraum (Bsp. Nutzung von Ver-
kehrsmitteln). Die LUCAS-Teilnehmen-
den nutzten das Auto haufiger als die Be-
fragten in Eimsbiittel (2007 und 2012)
und den offentlichen Personennahver-
kehr seltener als die Befragten in Eims-
biittel im Jahr 2007, jedoch etwas hiu-
figer als die Befragten in Hamburg im
Jahr 2009. Stiirze und Sturzangst im Al-
ter haben nicht nur Bezug zum Aktions-
radius in der Stadt [24], sondern wegen
multidimensionaler Ursachen auch zur
korperlichen Funktion und Gesundheit.
Verglichen mit den beiden Eimsbiitteler
Befragungen waren die LUCAS-Teilneh-
menden jeweilsim Jahrvor der Befragung
seltener gestiirzt und duflerten auch sel-
tener Sturzangst. Die deutlich seltenere
Angabe von Sturzangst und Stiirzen in
der Befragung in Hamburg (2009) korre-
spondierte mit den Angaben zu Gesund-
heit sowie Selbststdndigkeit bei Alltags-
aktivitdten: Durchweg mehr Personen ga-
ben an, selbststindig und ohne Schwie-
rigkeiten baden oder duschen zu konnen,
500 Meter zu Fuf$ zu gehen und leichte
Einkdufe zu erledigen. Auch Sehen und
Horen wurde hiufiger als ausgezeichnet
bzw. gut bezeichnet (B Tab. 2).
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Anscheinend fiihlten sich von der
Telefonbefragung (2009) eher gestindere
Personen mit héherem Schulabschluss
angesprochen; dies moglicherweise, da
diese auch groflere Anforderungen als
eine schriftliche Befragung stellt, bei de-
ren Beantwortung jemand helfen kann.
Der Vergleich der Resultate der Be-
fragung in Hamburg (2009) und der
LUCAS-Kohorte (neun Jahre nach Re-
krutierung tber Hausarztpraxen) legt
zudem den Schluss nahe, dass vertrau-
ensvoll gewachsene Beziehungen zur
Hausarztpraxis, zum Studienzentrum
und dessen kontinuierliche Kontakt-
pflege es auch vergleichsweise weniger
Gesunden erleichtert haben konnte, Stu-
dienteilnehmende zu bleiben und sich
weiter an den regelméfligen Befragungen
zu beteiligen (Seh- und Horeinschrén-
kungen sowie alltagsrelevante Beein-
trichtigungen waren in der LUCAS-
Kohorte hiufiger, @ Tab. 2).

Die Angaben zum selbst eingeschitz-
ten sehr guten oder guten allgemeinen
Gesundheitszustand (bei identischer Li-
kert-Skala) sind fast identisch zwischen
LUCAS-Welle 2 und der Befragung in
Eimsbittel (2007), vier Jahre spiter je-
doch positiver in LUCAS-Welle 4 als
in der Befragung in Eimsbiittel (2012).
Die Antworten zwischen der Befragung
in Hamburg (2009) und LUCAS-Wel-
le 3 sind wegen unterschiedlicher Auspra-
gungen der Antwortkategorien nur ein-
geschrinkt vergleichbar. Auch die Fahig-
keit, ein Ehrenamt auszuiiben, hat Bezug
zur eigenen Gesundheit inkl. korperli-
cher und geistiger Mobilitdt, was etwas
weniger hdufigvon LUCAS-Teilnehmen-
den angegeben wurde. Ein Grund dafiir
mag sein, dass Teilnehmende der LU-
CAS-Kohorte aufgrund ihrer Moglich-
keiten zur Teilnahme an Gesundheitsbe-
ratung den Begriff ,freiwilliges Engage-
ment® enger interpretierten (@ Tab. 2).

Die vergleichsweise hohe Inanspruch-
nahme medizinischer Vorsorgemafinah-
men in der LUCAS-Kohorte (z. B. Grip-
peschutzimpfung, zahnirztliche Kon-
trollen) lidsst sich zuriickfithren auf die
Mafinahmen der aktiven Gesundheits-
férderungim Alter [15,24-26] und einen
11 Jahre lang gefithrten praventivmedi-
zinischen hausirztlichen Qualititszirkel
(B Tab. 2).
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* Zur vergleichenden Darstellung der Bevolkerungszahlen Hamburgs mit der LUCAS-Kohorte wurden die Bevélkerungs-
zahlen von Hamburg mittels eines geschlechtsspezifischen Faktors fiir jede Welle auf die Grée der LUCAS-Stichprobe
heruntergerechnet (fiir weitergehende Angaben siehe Methoden).

Abb. 2 A Bevolkerungspyramiden der LUCAS-Teilnehmenden versus der Hamburger Bevélkerung zum 31.12.2000,
31.12.2007,31.12.2009, 31.12.2011*. Zu Rekrutierung (a) ist die LUCAS-Kohorte in der untersten Altersklasse vergleichs-
weise klein, da die Rekrutierung nicht das gesamte Vergleichsjahr 2000 durchgefiihrt wurde, sondern erst ab Oktober 2000
begann. Zu 2007 (b), 2009 (c) und 2011 (d) kdnnen aufgrund der jeweiligen Mindestalter in der LUCAS-Kohorte von 67, 69
respektive 71 Jahren keine kompletten 5-Jahres-Altersklassen dargestellt werden
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Exkurs zu anderen Studien
epidemiologischer Alterns-
forschung in Deutschland

In einem Workshop der Deutschen Ge-
sellschaft fir Epidemiologie wurden
Moglichkeiten und Grenzen einer Aus-
wahl zuginglicher Datensitze (public
use files) vorhandener Lingsschnitt-
und Querschnitterhebungen fir die
Alternsforschung in Deutschland disku-
tiert. Die dort vorgestellten Datenquellen
- u.a. Deutscher Alterssurvey (DEAS),
Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS), Kooperative
Gesundheitsforschung in der Region
Augsburg (KORA-Age), Sozio-oeko-
nomisches Panel (SOEP), Survey of
Health, Ageing and Retirement in Euro-
pe (SHARE) — unterscheiden sich sowohl
hinsichtlich Zielsetzung, Art und Region
der Erhebung als auch Stichprobengrofie
und Altersbereich, Responsequote sowie
Reprisentativitat [16].

Trotz der damals festgestellten Hete-
rogenitdt wird folgend der Versuch unter-
nommen, publizierte Angaben aus die-
sen Studien mit LUCAS-Daten zu ver-
gleichen. Dafiir wurde jeweils die zeit-
lich passende LUCAS-Welle ausgewihlt,
der LUCAS-Datensatz bestmoglich an-
gepasst und analysiert, um ihn mit den
Angaben der anderen Kohorten zu ver-
gleichen (@ Tab. 3a-e).

Mit einer Ausnahme konnte fir je-
de der bundesweiten Studien (DEGS,
DEAS, SHARE), mindestens ein publi-
zierter Vergleichswert identifiziert wer-
den. Vergleiche mit SOEP waren nicht
moglich, da die veréffentlichten Resul-
tate jeweils alle Haushaltsmitglieder ab
17 Jahren umfassten [37]. Vergleiche
zwischen LUCAS und DEAS zeigten
ahnliche prozentuale Anteile deutscher
Staatsangehorigkeit sowie ehrenamt-
lich Tatiger, allerdings nicht fir den
Bildungsstand. Aufgrund der unteren
und oberen Altersgrenzen in DEAS
(40-85 Jahre) sind solche Vergleiche
allerdings nur eingeschrankt moglich.
Vergleiche der subjektiv empfundenen
Gesundheit sind wegen unterschiedli-
cher Antwortkategorien nicht mdéglich
[38]. Die Antwortkategorien zur subjek-
tiven Gesundheit dhneln sich in SHARE
Deutschland und LUCAS; deren Zusam-

menfassungen zeigten fast identische
Prozentanteile. Allerdings ist zumindest
die untere Altersgrenzenbelegung bei
SHARE (50 Jahre) zu beriicksichtigen,
die auch den geringeren Anteil der Per-
sonen mit Krankenhausaufenthalt in
SHARE bedingen diirfte. LUCAS-Daten
zeigten hohere Anteile der Personen
mit Zahnkontrolle im Unterschied zu
SHARE [39]. Ursache dafiir konnten die
im Rahmen von LUCAS angebotenen
gesundheitsférdernden Interventionen
sein. Die Anteile ehrenamtlich Tati-
ger liegen in LUCAS zwischen denen
der zwei deutschen SHARE-Vergleichs-
wellen [39, 40]. Der, verglichen mit
LUCAS, um 10% geringere Frauenan-
teil in der hochsten DEGS-Altersklasse
(70 bis 79 Jahre) [9] legt die Frage zur
Reprisentativitit im hohen Alter nahe.
Gleiches gilt fiir den Frauenanteil in der
hochsten Altersklasse (61-75 Jahre) in
der Epidemiologischen Studie zu Chan-
cen der Verhiitung, Fritherkennung und
optimierten Therapie chronischer Er-
krankungen in der dlteren Bevolkerung
(ESTHER) im Bundesland Saarland [41].
Am ehesten vergleichbar beziiglich der
publizierten Daten sind die beiden re-
gionalen Kohorten LUCAS und KORA-
Age mit der Einschrinkung, dass LU-
CAS-Probanden zwei Jahre ilter sind.
KORA-Age Daten zeigen eine dhnliche
Geschlechterverteilung in der Region
Augsburg, mit etwas geringeren Antei-
len hoher Gebildeter und vergleichbaren
Gesundheitsdaten [42].

Diskussion

Abweichend von iiblichen Stichproben-
ziehungen tiber Einwohnermelderegister
wurden LUCAS-Teilnehmende tiber ih-
re Hausarztpraxen rekrutiert. Seit Beginn
der Langzeitkohortenstudie LUCAS wird
deshalb die Reprisentativitit der Ergeb-
nisse iiberpriift. Die hier verwendete De-
finition des Begriffs ,Reprisentativitat*
entspricht der wechselseitigen Vergleich-
barkeit verschiedener Datenquellen be-
ziiglich definierter Charakteristika.
Bekanntermaflen treten Nichtteilnah-
me bzw. reduzierte Erreichbarkeit so-
wohl in der amtlichen als auch in der
LUCAS-Befragung auf, sodass es nicht
a priori klar ist, welche Angaben nun
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verlésslicher sind. Vielfach wird eine ho-
he Verlésslichkeit der amtlichen Befra-
gung angenommen: Biirger sind in der
Regel bereit, staatlichen Aufforderungen
nachzukommen, d.h. ihnen vorgelegte
Fragenzubeantworten. Aufgrund der ge-
wihlten Erhebungsmethoden darf ange-
nommen werden, dass die Ergebnisse der
drei Querschnitterhebungen trotz nied-
riger, aber bei anonymen Befragungen zu
erwartenden Ausschopfungsquoten zwi-
schen 20 und 30 % représentativ sind be-
ziiglich Alter, Geschlecht und Wohnre-
gion (Befragung Eimsbiittel 2012), Alter
und Geschlecht (Befragung Eimsbiittel
2007) sowie Alter (Befragung Hamburg
2009). Auch der Abgleich mit den Da-
ten der Non-Responder in der Befragung
in Hamburg (2009) lasst auf eine valide
Datengrundlage in Bezug auf die éltere
Bevolkerung schlieflen [33].

Die Analysen kénnen zur Beantwor-
tung der vier Forschungsfragen zur Re-
présentativitit und Vergleichbarkeit der
LUCAS-Daten und Ergebnisse dienen.

1.) Die Grafiken und Analysen erlau-
ben den Schluss, dass die tiber Hausarzt-
praxen rekrutierten Teilnehmenden der
LUCAS-Langzeitkohorte im Verlauf gut
vergleichbar sind mit der élteren Ham-
burger Gesamtbevolkerung auf Basis der
amtlichen Statistik. Manner der Alters-
gruppe 60-64 Jahre in 2000/01 (um 100
Personen) sind vermutlich untervertre-
ten, weil diese, noch im Arbeitsprozess,
seltener eine Hausarztpraxis aufsuchen.
Weiter findet sich bei den 90- bis 94-jéh-
rigen Frauen in 2000/01 eine geringe (um
50 Personen), aber anteilig wichtige Un-
terreprisentation, was wahrscheinlich
auf die LUCAS-Einschlussbedingung
»selbststandig, nicht pflegebediirftig”
zuriickzufithren ist. Geringe Uberre-
prasentationen finden sich fiir beide
Geschlechter in der Alterskategorie 65
bis 84 Jahre. In den spiteren Verglei-
chen 2007/08, 2009/10 und 2011/12
sind diese Unter- bzw. Uberreprisen-
tationen allerdings deutlich reduziert.
Zur Hochrechnung der Hiufigkeit von
gesundheitlichen Angaben (deutlich
geschlechts- bzw. altersabhingig) auf
andere Populationen sollten deshalb
gewichtete Kombinationen von alters-
und geschlechtsspezifischen LUCAS-
Anteilen verwendet werden.
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Tab.3 Vergleiche zwischen identischen bzw. ahnlichen Fragestellungen der LUCAS-Kohortenstudie und publizierten Daten anderer Alters-Kohor-
tenstudien (alphabetische Sortierung) deutschlandweit (DEGS, DEAS, SHARE) und regional (ESTHER, KORA-Age) a LUCAS (Hamburg) 2007/08 vs. DEGS

(Deutschland) 2008/11; b LUCAS (Hamburg) 2007/08 vs. DEAS (Deutschland) 2008; c LUCAS (Hamburg) 2007/08 vs. SHARE (Deutschland) 2004/05 sowie
SHARE (Deutschland) 2006/07; d LUCAS (Hamburg) 2000/01 vs. ESTHER (Saarland) 2000/02; e LUCAS (Hamburg) 2007/08 vs. KORA-Age (Region Augs-

burg) 2006/07

a

Vergleichbares Merkmal auf LUCAS 2007/08 DEGS 2008/11 Einschrankungen Altersvergleiche in hdheren Altersklassen waren nicht

Basis publizierter DEGS Daten ~ 70-79 Jahre n = 70-79 Jahre n = moglich, da bei DEGS obere Altersgrenze bei 79 Jahren liegt. (vgl. [9];

(in[9]; Tab.1,S.726) 1067 1110 Abb. 1,S.724)

Frauen 70-79 Jahre: n (%) 642/1067 (60,2) 556/1110(50,1)

b

Vergleichbare Merkmale auf LUCAS 2007/08 DEAS 2008 Einschrankungen

Basis publizierter DEAS Daten 67 Jahre und dlter ~ 40-85 Jahre n = Allgemein: Andere Altersvergleiche waren nicht méglich, da bei DEAS

(Basisstichprobe 2008, gewich- n=2012 6205 Auswertungen nach Altersklassen 40-54, 55-69, 70-85 Jahre (vgl. [38])

tete Angaben) in [38]

Deutsche:in % 96,9 96,2 Zusétzlich eingeschrankt vergleichbar aufgrund Fragestellung:
LUCAS: Geburtsort Deutschland
DEAS: Staatsangehdrigkeit deutsch (vgl. [38]; Tab. 2-5, S. 45)

Hoherer Schulabschluss: in % 39,9 57,9 Zusatzlich eingeschrankt vergleichbar aufgrund Antwortkategorien:
LUCAS: Abitur/Matura/Fachhochschulreife, Realschule/Lyzeum
DEAS: Abitur/Fachhochschulreife, Realschule/Mittlere Reife, Polytechn.
Oberschule (vgl. [38]; Tab. 2-5, S. 45)

Vergleichbare Merkmale auf LUCAS 2007/08 DEAS 2008 Eingeschrankt vergleichbar aufgrund Alter (s. oben)

Basis publizierter DEAS Daten 67+ Jahren=2012 70-85 Jahren=

(Basisstichprobe 2008, gewich- k.A.

tete Angaben) in [38]

Ehrenamtin % 11,0 12,0 Zusatzlich eingeschrankt vergleichbar aufgrund Fragestellung:
LUCAS: Ehrenamtliches Engagement
DEAS: AuBerberufliche gesellschaftliche Partizipation als ehrenamt-
liches Engagement und Bildung als lebenslanges Lernen (vgl. [38];
Abb.5-7,S.134)

Subjektive Gesundheit sehr 59,6 40,0 Zusatzlich eingeschrankt vergleichbar aufgrund Antwortkategorien

gut/gutin % und deren Zusammenfassung in DEAS-Ergebnisdarstellung in nur

o T 3 Gruppen:

Subjektive Gesundheit mittelin 36,3 43,0 .

% ) LUCAS: 4er-Skala: sehr gut, gut, maBig, schlecht
DEAS: 5er-Skala: sehr gut, gut, mittel, schlecht, sehr schlecht (vgl. [38];

Subjektive Gesundheit sehr 4,1 18,0 Abb. 4-7,S.105)

schlecht/schlechtin %

c

Vergleichbares Merkmal auf Ba- LUCAS 2007/08 SHARE (D) 2004/05  Einschrankungen

sis publizierter SHARE Deutsch-
land (D) Daten in [39]

Alle Befragten 67+
Jahre n=2012

Alle Befragten 50+
Jahre n = 2281

1. Andere Altersvergleiche waren nicht moglich, da bei SHARE Auswer-
tungen immer 50 Jahre und alter (vgl. [39, 401)

2. Zeitdifferenz betragt 3 Jahre zwischen verglichenen Befragungs-Wel-
len

Subjektive Gesundheit (exzel- 61,0 59,4 Zusétzlich eingeschrankt vergleichbar aufgrund Antwortkategorien:
lent)/sehr gut/gut in % LUCAS: 4er-Skala: sehr gut, gut, méBig, schlecht
Subjektive Gesundheit maig/ 39,0 40,6 SH|;ARE: Ser-gkala: exzellent, sehr gut, gut, méRig, schlecht (vgl. [39];
schlechtin % Tab.3 A.11,S.154)
Zahnkontrolle in den letzten 84,7 72,1 (Vgl.[39]; Tab. 3 A.26, S. 160)
12 Monaten in %
Kein Krankenhausaufenthaltin =~ 71,0 83,1 (Vgl. [39]; Tab. 3 A.28, S. 160)
den letzten 12 Monaten in %
Ehrenamt in % 1.3 10,1 Zusatzlich eingeschrankt vergleichbar aufgrund Fragestellung (vgl. [40];
Tab. 1, S.241)
LUCAS 2007/08 SHARE (D) 2006/07  Andere Altersvergleiche waren nicht moglich, da bei SHARE Auswer-
Alle Befragten 67+  Alle Befragten 50+ tungen immer 50 Jahre und élter (vgl. [39, 40])
Jahre n=2012 Jahre n=k .A.

Ehrenamt %

11,3

131

Zusatzlich eingeschrankt vergleichbar aufgrund Fragestellung (vgl. [40];
Tab. 1,S.241)
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Tab.3 Vergleiche zwischen identischen bzw. ahnlichen Fragestellungen der LUCAS-Kohortenstudie und publizierten Daten anderer Alters-Kohor-
tenstudien (alphabetische Sortierung) deutschlandweit (DEGS, DEAS, SHARE) und regional (ESTHER, KORA-Age) a LUCAS (Hamburg) 2007/08 vs. DEGS

(Deutschland) 2008/11; b LUCAS (Hamburg) 2007/08 vs. DEAS (Deutschland) 2008; c LUCAS (Hamburg) 2007/08 vs. SHARE (Deutschland) 2004/05 sowie
SHARE (Deutschland) 2006/07; d LUCAS (Hamburg) 2000/01 vs. ESTHER (Saarland) 2000/02; e LUCAS (Hamburg) 2007/08 vs. KORA-Age (Region Augs-
burg) 2006/07 (Fortsetzung)

d

Vergleichbares Merkmal auf Ba-  LUCAS 2000/01 ESTHER 2000/02
sis publizierter ESTHER Daten 61-75 Jahre n = 61-75 Jahre n=
(in [41]; Tab. 1,S.37) 2247 3600

Einschrankungen

Eingeschrankt vergleichbar, da die Auswabhl dieser Altersklasse 61-75
(vgl. [41]; Tab. 1) aus unterschiedlichen Stichproben-Grundgesamthei-
ten stammt:

LUCAS Alter zu Rekrutierung 2000: 60 Jahre und élter

ESTHER Alter zu Rekrutierung 2000: 50-74 Jahre

Frauen 61-75 Jahre: n (%) 1372/2247 (61,1) 1878/3600 (52,2)
e
Vergleichbare Merkmale auf LUCAS 2007/08 KORA-Age 2008/09 Einschrankungen Allgemein: Eingeschréankt vergleichbar, da die LUCAS

Basis publizierter KORA-Age 67+ Jahren=2012 65+ Jahre n=4565 Kohorte zum Vergleich der beiden Befragungs-Wellen zwei Jahre alter
Daten (in [42]; Tab. 2, S. 47) war

76,2 (67,0-99,7) 739 (k.A.)

Alter zur Befragung (in J.): Mit-
telwert (Minimum-Maximum)

Frauen: n (%) 1269/2012(63,1) 2367/4565 (51,9)

Hoherer Schulabschluss Abitur/  741/1857 (39,9) 1335/4563(29,3)  Zusétzlich eingeschréankt vergleichbar aufgrund Antwortkategorien:

Realschule: n (%) LUCAS: Abitur/Matura/Fachhochschulreife, Realschule/Lyzeum
KORA-Age: Abitur/Fachabitur/Hochschulreife, Mittlere Reife/Realschule
(vgl. [42]; Tab. 2, S.47)

BMI: Mittelwert (Mini- 26,4 (15-49) 27,45 (-)

mum-Maximum)

Diabetes: n (%) 322/2000 (16,1) 768/4565 (17,5)

Koronare Herzerkrankung: n 437/1957 (22,3) 1034/4565(22,7)  Zusétzlich eingeschrankt vergleichbar aufgrund Fragestellung:

(%) LUCAS: Angina pectoris, Erkrankung der HerzkranzgefaBe, Herzinfarkt
KORA-Age: Koronare Herzerkrankung, Bypassoperation, Myokardinfarkt
(vgl. [42]; Tab. 2, S. 47)

2.) Abweichungen von jeweils iiber
5 % finden sich bei 13 der insgesamt 28 in
O Tab. 2 aufgefithrten Merkmale. Deut-
liche Abweichungen bei soziodemogra-
fischen Merkmalen treten nur bei zwei
von sieben Merkmalen auf. Beim ,,héhe-
ren Schulabschluss® zeigt sich, dass nur
die weniger Deutungsspielraum erlau-
bende Frage nach einer abgeschlossenen
akademischen Ausbildung verlissliche
Antworten liefert. Die Abweichung bei
»allein lebend zeigt sich lediglich bei
der Hamburger Erhebung 2009, was ver-
mutlich in der Erhebungsart begriindet
ist. Die meisten nennenswerten Abwei-
chungen betrafen Mobilitéitsfragen (5/6),
die nicht direkt verifizierbare Tatsachen,
sondern Aussagen iiber kiirzer oder lin-
ger zuriickliegende Zeitrdume betreften,
was deren Zuverldssigkeit beeintrachtigt.
Die Antworten auf Fragen zur Gesund-
heit und Selbststdndigkeit zeigen bei vier
von 13 Merkmalen Abweichungen von
iiber 5%. Die iiberwiegend gute Uber-
einstimmung mag daran liegen, dass

hier - dhnlich wie bei soziodemografi-
schen Merkmalen - Fragen nach Fakten
gestellt wurden wie z. B. Krankenhaus-
aufenthalt, Pflegestufe, Hilfsmittel zur
Fortbewegung, Selbststindigkeit beim
Baden, dauerhafte Schmerzen, Anzahl
Medikamente, BMI oder Zigarettenkon-
sum. Daraus kann gefolgert werden, dass
die ermittelten soziodemografischen
Merkmale in verschiedenen LUCAS-
Befragungswellen verldsslich sind. Die
Antworten auf Faktenfragen zur Ge-
sundheit und Selbststindigkeit weisen
lediglich geringe Unterschiede zwischen
den Studien auf, sind also als verldsslich
einzustufen und gut vergleichbar. An-
gaben zu Mobilitdt und Bildung bieten
jedoch mehr Interpretationsspielraum
bei der Beantwortung, was deren Ver-
gleichbarkeit beeintréichtigt.

3.) Registerbasierte Erhebungen mit
Anspruch auf Reprisentativitit liefern
vergleichbare Ergebnisse zu LUCAS,
wenn sich die Befragungsmethode so-
wie die erhobenen Variablen und deren
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Auspriagungen entsprechenund wenndie
Variablen direkt verifizierbare Fakten be-
treffen. Es fanden sich keine signifikanten
Unterschiede beziiglich soziodemogra-
fischer Kennzahlen (Alter, Geschlecht,
Staatsangehorigkeit), die iblicherwei-
se fiur Reprisentativititsgewichtungen
herangezogenen werden. Unterschied-
liche Werte bei der Selbsteinschitzung
des Gesundheitszustandes sind zumin-
dest teilweise auf die unterschiedlichen
Anzahlen und Ausprigungen der Ant-
wortkategorien (4er- versus 5er-Likert-
Skala) zuriickzufiihren.

4.) Trotz unterschiedlicher Rekrutie-
rungsstrategien iiber Hausarztpraxen in
LUCAS (nicht représentativ beziiglich
Arztpraxen, komplette Erfassung aller 4l-
teren Personen, niedrige Ausfallrate) und
das Einwohnermeldeamt in den Ham-
burger Querschnittbefragungen (repra-
sentative Auswahl, anonyme Befragung,
hohe Ausfallrate), die auch unterschied-
liche Stichproben erreichten, zeigen sich
tiberwiegend hohe Ubereinstimmungen



Originalien und Ubersichten

der Antworten zu gesundheitsrelevanten
Fragen (Krankenhausaufenthalte, Pfle-
gestufe). Signifikante Abweichungen in
der LUCAS-Kohorte beziiglich hoherer
Inanspruchnahme von Mainahmen der
Gesundheitsvorsorge (Zahnkontrollen,
Grippeschutzimpfung) sowie Sturzpri-
vention (weniger Stiirze und Sturzangst)
sind sehr wahrscheinlich beeinflusst
durch gesundheitsférdernde Interven-
tionen fiir die LUCAS-Teilnehmenden
und den priventivmedizinischen Quali-
tatszirkel fiir die LUCAS-Hausarztpra-
xen.

Folgende limitierende Faktoren sind
fur diese Vergleiche zu beriicksichti-
gen: Samtliche LUCAS-Befragungswel-
len wurden iiber neun Monate, die Quer-
schnittbefragungen hingegen wiahrend
zwei bis funf Monaten durchgefiihrt.
Die Angaben aus der Hamburger Be-
volkerungsstatistik bezogen sich jeweils
auf den 31. Dezember eines Jahres, die
Daten aus den LUCAS-Wellen jedoch
auf die Periode Oktober desselben Jah-
res bis zum folgenden Juni. Fir die
Vergleiche der Wellen 3 und 4 muss-
te mit gewichteten Datensitzen der
Querschnittbefragungen operiert wer-
den, da die ungewichteten Daten nicht
die Verhiltnisse in der Zielpopulation
der Querschnittstudien ergeben hitten
(sieche Datenanalyse und Ergebnisdar-
stellung). Ein eventuell durch die Art
der Befragung bedingter Selektionsbi-
as muss beachtet werden. So erfolgte
die Hamburger Querschnittbefragung
im Jahr 2009 nicht schriftlich, sondern
tiber eine standardisierte Telefonbefra-
gung; aber nur jede zweite dltere Person
verfiigte iiber einen Telefonbuchein-
trag [33]. Demgegeniiber erfasst LUCAS
lediglich Personen mit Hausarzt (fast
jede dltere Person [43]). Zu beachten ist
zudem, dass die relativen Stichproben-
grofien zwischen der LUCAS-Kohorte
und den Querschnittstudien variieren
von 1:2 (Eimsbiittel-Befragung 2012)
bis 3:1 (Befragung Hamburg 2009), vgl.
O Tab. 2.

Schliefilich sind allgemeine Limitatio-
nen zu bedenken, wie die Verlisslichkeit
von Selbstangaben [44], die Nichtteil-
nahme [45] und die Verluste im Ver-
lauf von Langzeitstudien [46]. Fir die
LUCAS-Langzeitkohorte wurden Ver-

lasslichkeit schriftlicher Angaben mittels
multidimensionaler Performance-Tests
validiert [14] und Nichtteilnahme bei
Rekrutierung [27] sowie die Verlustraten
wiahrend der ersten 10 Jahre erhoben
und analysiert [31].

MitBlickaufdie Erhebungreprisenta-
tiver deutschlandweiter Daten zu dlteren
und hochaltrigen Menschen sowie deren
Uberpriifung auf Reprisentativitit im
Langzeitverlauf konnten - basierend auf
den LUCAS-Erfahrungen - Hausarzt-
praxen moglicherweise gewinnbringend
einbezogen werden. Zudem konnte der
Funktionsstatus der Probanden (z.B.
tiber kurzes Selbstausfiillerscreening)
genutzt werden, um anschlieffende Un-
tersuchungen und Performancetestun-
gen zielgruppenspezifisch anbieten zu
konnen: Fiir ristige dltere Menschen
im Studienzentrum, fiir fraile Perso-
nen in der Hausarztpraxis oder im
Hausbesuch. In den Untersuchungsre-
gionen der bundesweiten Studienzentren
konnten zusitzlich zu den repetitiven
Befragungswellen der Langzeitkohor-
te zeitlich synchronisiert reprasentative
Stichproben fiir Querschnittbefragungen
gezogen werden. Uber sog. Briickenva-
riablen (identische Fragestellungen und
Antwortkategorien) kénnte so die Ver-
gleichbarkeit auch im Langzeitverlauf
uberpriift und ggf. angepasst werden.

Fazit und Ausblick

Jeder fiinfte in Deutschland lebende Ein-
wohner ist mindestens 65 Jahre alt, und
fast jeder Zehnte hat bereits das 75. Le-
bensjahr erreicht oder iiberschritten
[37]. Die Anpassung der Gesundheits-
und Versorgungssysteme sollte Friiher-
kennungskonzepte fiir vulnerable und
gebrechliche édltere Menschen (Frail-
ty) beriicksichtigen, um dem Eintritt
unerwiinschter Folgen wie Funktions-
verlusten (disability) und Pflegebediirf-
tigkeit entgegenzutreten [47]. Schliis-
selkomponenten fiir Praventions- und
Therapieplanung sind ein multidimen-
sionales Assessment und transsektorale
Versorgung, wobei Hausarztpraxen eine
zentrale Rolle zukommt [39].

Derzeit fehlen jedoch in Deutsch-
land reprasentative Daten zu hochaltri-
gen Menschen. Griinde dafiir konnten
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u.a. befiirchtete Nichtteilnahme und/
oder hohe Abbruchraten im Verlauf
sein [11]. In der seit 2000 in Hamburg
kontinuierlich fortgefithrten LUCAS-
Langzeitkohortenstudie ohne obere Al-
tersgrenze liegt die mittlere Studienab-
bruchrate (ohne Verstorbene) bisher
unverdndert unter 3% pro Jahr. Die
oberen Altersgrenzen in sehr wichtigen
deutschlandweiten Surveys liegen bei
69 Jahren (Nationale Kohorte [48]), bei
79 Jahren (Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland, DEGS [49])
und bei 85 Jahren (Deutschen Alterssur-
vey, DEAS [38]). Abhingig von dieser
Altersbegrenzung sind zwischen 3 bis
16 % der Gesamtbevolkerung [50] von
einer Studienteilnahme ausgeschlossen.
Der Ausschluss hochaltriger Menschen
von gesundheitspolitisch relevanten Stu-
dien ist nicht zu rechtfertigen [4, 47].
Es wurde gezeigt, dass die in der
LUCAS-Langzeitkohortenstudie ~ wih-
rend 12 Jahren generierten Ergebnis-
se zur Gesundheit &lterer Menschen
in wesentlichen Aspekten vergleichbar
sind mit denen représentativen Quer-
schnitterhebungen, die im selben Raum
erhoben wurden. Dies betraf sowohl
soziodemografische Angaben als auch
die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen, wie z.B. Krankenhausauf-
enthalte oder Hilfsmittelnutzung, sowie
weitere selbstberichtete Angaben zur Ge-
sundheit. Diese Informationen konnen
zur frithzeigen Identifikation von Frailty,
Vorsorge- und Behandlungsbedarf sowie
auch zur Planung und Durchfithrung
zielgruppenspezifischer =~ Mafinahmen
herangezogen werden (z. B. [51]).
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