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Kann bei steigender Lebenser-
wartung Pflegebediirftigkeit bis

ins hohe Alter vermieden oder
verhindert werden (Kompression
von Morbiditat), und sind dafiir
gesundheitsfordernde und primar-
praventive Lebensstilinterventionen
bei dlteren Menschen geeignet? Zur
Beantwortung wurde das mehrfach
ausgezeichnete Programm , Akti-

ve Gesundheitsforderung im Alter”
genutzt, dessen Wirksamkeit mit
Wiedereinsetzen des Praventionspa-
ragraphen (§ 20 SGB V) im Jahr 2000
anhand der Longitudinalen Urbanen
Cohorten-Alters-Studie (LUCAS) erst-
malig fiir eine reprasentative Gruppe
initial selbststandig lebender alte-
rer Menschen in einer deutschen
Metropole iiber fast 14 Jahre un-
tersucht wurde. Die Ergebnisse
erganzen die geringe verfiigbare
Evidenz, altersassoziierten funktio-
nalen Beeintrachtigungen proaktiv
zu begegnen, wie im Gesetz zur Star-
kung der Gesundheitsforderung und
der Pravention (PravG) gefordert.

Hintergrund

Die zunehmende Lebenserwartung hat
Auswirkungen auf die individuelle Ge-
sundheit, aber auch das Gesundheitssys-
tem. Verschiedene Szenarien der Zusam-
menhénge zwischen Lebenserwartung,
Morbiditdt und Mortalitit werden un-
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Wirksamkeit der ,Aktiven
Gesundheitsforderung im Alter”

Zielgruppenspezifische Ergebnisse
beziiglich einer Kompression von Morbiditat
uber 13,8 Jahre LUCAS Verlauf

terschiedlich diskutiert [8, 52]. Neben
Verliangerung der Lebenszeit in Krank-
heit und Behinderung (,expansion of
morbidity“) undlingerer Lebenszeit, ein-
schliefllich verlangertem Anteil mit Mor-
biditét (,dynamic equilibrium®), ist die
Kompression von Morbiditit (,,compres-
sion of morbidity®) von besonderem In-
teresse [47, 58].

Eine genetisch determinierte Uberle-
bensgrenze des Menschen angenommen,
besagt die von Fries [27, 28] beschrie-
bene Hypothese der ,,Kompression von
Morbiditdt®, dass chronische Krankhei-
ten gar nicht, seltener oder erst in we-
sentlich hoherem Lebensalter zu Behin-
derung fithren. Die WHO erklérte Kom-
pression von Morbiditit und damit akti-
ves Altern (,,active ageing“) zur Schliis-
selprioritit, die Wohlbefinden im hohen
Lebensalter ermoglicht [27, 28, 33, 55].
Fries [27, 28] postulierte ein Zusammen-
spiel folgender giinstiger Faktoren einer
moglichen Kompression von Morbidi-
tat: Starkung von Reserven zur Verhin-
derung von Krankheiten (Gesundheits-
forderung, Salutogenese), Reduzierung
von Krankheitsrisiken durch Primarpra-
vention, frithzeitiges Krankheitsmanage-
ment (Sekundérpravention) und Rehabi-
litation (Tertidrpravention).

Die Befunde hierzu sind jedoch mehr-
deutig, da die Messung des Zusammen-
spiels an behinderungsfreier Lebenszeit
bzw. des verzogerten Behinderungs-
eintritts nicht klar definiert sind [26].

Abkiirzungen
Fl Funktionsindex
ICF International Classification of

Functioning, Disability and Health
(Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit)

LUCAS  Longitudinale Urbane Cohor-
ten-Alters-Studie (,Longitudinal
Urban Cohort Ageing Study”)
Lz Lebenszeit

MDK Medizinischer Dienst der Kranken-
versicherung

Nicht-TN  Nichtteilnehmende am Programm
+Aktive Gesundheitsforderung im
Alter”

pFF preFRAIL&FRAIL

PrivG Gesetz zur Starkung der Ge-
sundheitsforderung und der
Pravention

RCT +Randomised controlled trial”
(randomisierte kontrollierte
Studie)

RpR ROBUST&postROBUST

SGBV Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

N Teilnehmende am Programm
+Aktive Gesundheitsforderung im
Alter”

WHO World Health Organization
(Weltgesundheitsorganisation)
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Morbiditat kann z.B. die Erstdiagnose
einer Erkrankung oder schwere Pfle-
gebediirftigkeit bedeuten. Zudem sind
vergleichende Aussagen wegen unter-
schiedlicher Datenquellen (Register-,
Querschnitt- oder Langzeitkohortenda-
ten) sowie Studien mit und ohne Le-
bensstil-Interventionen erschwert [26,
33, 52, 55, 58].

Einezentralealtersmedizinische Frage
istindes, ob und wie funktionale Kompe-
tenz [55, S. 28] alterer Menschen gefor-
dert und moglichst lange erhalten wer-
den kann, um so die Entwicklung von
Morbiditdt und Pflegebediirftigkeit po-
sitiv zu beeinflussen. In dieser Hinsicht
ist ,Frailty“ die ungiinstigste Form des
Alterns [2, 3, 6, 43], denn die Kumula-
tion krank machender Einfliisse beein-
trachtigt die funktionale Gesundheit, be-
schleunigt den funktionalen Abbau und
fihrt zu erhohter Vulnerabilitit fur das
Eintreten unerwiinschter Ereignisse jeg-
licher Art bis zu Pflegebediirftigkeit und
Tod [2, 9, 25, 42].

Um funktionale Verschlechterung
bereits priklinisch zu erkennen, wurde
der Funktionsindex (LUCAS FI) entwi-
ckelt und im Verlauf der reprisentativen
LUCAS Langzeit-Kohortenstudie ein-
gesetzt, die seit 2000 die funktionale
Entwicklung von initial mindestens 60-
jahrigen selbststdndigen Menschen ohne
Pflegestufe untersucht [11, 13, 14]. Der
Selbstausfiillerfragebogen erfasst nicht
nur Frailty-Risiken, die alltagsrelevanten
Funktionsverlusten (Pflegebediirftigkeit)
vorausgehen, wie beispielsweise korper-
liche Inaktivitit oder Erschopfung [25],
sondern auch funktionale Reserven im
Sinne der Internationalen Klassifikation
der Funktionsfihigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) der WHO [21,
57], wie Haufigkeit korperlicher Aktivi-
tat und deren Aktionsradius sowie Aus-
tibung eines Ehrenamts. Der LUCAS FI
ermittelt funktionale Kompetenz mit
jeweils 6 Markerfragen zu funktionalen
Risiken sowie zu funktionalen Reserven
[13, 30]:
== ROBUST (viele Reserven und kaum

Risiken),
== postROBUST (viele Reserven und

viele Risiken),
= preFRAIL (kaum Reserven und kaum

Risiken),
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== FRAIL (kaum Reserven und viele
Risiken).

Funktionale Kompetenz lasst sich nicht
tiber das kalendarische Alter bestimmen,
u.a., da Uberginge zwischen den Funk-
tionsstadien reversibel zu sein scheinen
[37,42]. Deshalb wurden in LUCAS spe-
zifische Interventionen zu Forderung, Er-
halt und Wiederherstellung funktionaler
Kompetenz eingebettet [1, 15, 16, 23, 48].

In diesem Beitrag werden Langzeit-
effekte des Programms ,, Aktive Gesund-
heitsférderung im Alter® vorgestellt, das
in der ersten LUCAS-Welle angeboten
wurde. Es handelt sich um eine einmali-
ge, halbtigige Beratung in Kleingruppen
zu 12 Teilnehmenden durch ein inter-
disziplindr arbeitendes Gesundheitsbe-
rater-Expertenteam. Zu den vier Themen
Bewegung (Physiotherapie), Erndhrung
(Okotrophologie), soziale Teilhabe (So-
zialpadagogik), gesundes Altern (Geria-
trie) bereiten didaktisch aufeinander auf-
bauende Kurzvortrage im Plenum auf
die interaktive Arbeit in dynamisieren-
den Kleingruppen vor. Zusammen mit
den Teilnehmenden werden Empfehlun-
gen zur Umsetzung individueller Zie-
le entwickelt (Empowerment), die spa-
ter von den Experten verschriftlicht und
zwei Wochen nach Teilnahme zusammen
mit der Angabe wohnortnaher gesund-
heitsfordernder Angebote im Gesund-
heitsnetzwerk in personlichen Schreiben
versandt werden [19, 40].

Die Analysen beriicksichtigen wegen
dieses Public-Health-basierten Ansatzes
im Sinne der WHO [55, 57] die funk-
tionale Kompetenz sowie die Teilnahme
(TN) bzw. Nichtteilnahme (Nicht-TN) an
dem Programm ,, Aktive Gesundheitsfor-
derung im Alter®:
== Personen mit vielen Reserven gemif3

LUCAS FI [13] stellten die Gruppe

der ROBUSTEN oder postROBUS-

TEN (RpR),
== Personen mit wenigen/keinen Reser-

ven stellten entsprechend die Gruppe

der preFRAILEN oder FRAILEN

(ppF).
Forschungsfragen

1a. Unterscheiden sich RpR-Kleingrup-
pen-TN von Nicht-TN des Programms

»Aktive Gesundheitsférderung im Alter®
beziiglich der Kompression von Morbidi-
tit, gemessen in behinderungsfreier Le-
benszeit als Anteil an der beobachteten
Lebenszeit?

1b. Unterscheiden sich pFF-Kleingrup-
pen-TN von Nicht-TN des Programms
»Aktive Gesundheitsférderung im Alter
beziiglich der Kompression von Morbidi-
tdt, gemessen in behinderungsfreier Le-
benszeit als Anteil an der beobachteten
Lebenszeit?

2. Profitieren diejenigen Personen von
der Teilnahme, fiir die das Programm
entwickelt wurde, ndmlich die RpR-Per-
sonen?

Methoden

Zur Darstellung des Erhalts von Selbst-
stindigkeit im Langzeitverlauf wur-
den zwei Zeitintervalle {iber den Be-
obachtungszeitraum von 13,8 Jahren
(13.12.2000 bis 30.09.2014) gemessen:

1. Beobachtete Lebenszeit (LZ). Diese
endet mit dem Sterbedatum bzw. dem
Beobachtungsende der 13,8 Jahre fiir
die Uberlebenden, kontinuierlich erho-
ben und periodisch mittels zentralem
Einwohnerregister Hamburg verifiziert.

2. Beobachtete behinderungsfreie Le-
benszeit (LZ). Diese endet mit dem
Datum des zuerst auftretenden Ereignis-
ses Tod (Einwohnerregister Hamburg)
oder Ersteintritt in eine Pflegestufe
(gemidfl  Pflegebedirftigkeitsbegutach-
tung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK, [39]) oder
Beobachtungsende. Eigenangaben der
Personen zu Pflegestufen wurden konti-
nuierlich erfasst und periodisch mittels
Register des MDK Nord verifiziert.

Lag fiir das Uberleben bzw. die Pflege-
bediirftigkeit zum Referenzdatum keine
Information vor, so wurde das Datum des
letzten Kontakts genutzt (Details: [10]).

Zur Priifung der Hypothese der Kom-
pression von Morbiditit [27, 28] wur-
de fiir Kleingruppen-TN und Nicht-TN
[10] der Anteil der beobachteten LZ an
der maximal méglichen LZ im Beobach-
tungszeitraum von 13,8 Jahren berech-
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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel der Arbeit. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert
gesundes Altern als Entwicklung und Erhalt
funktionaler Kompetenz. Eine unglinstige
Form des Alterns wird mit ,frailty” (Gebrech-
lichkeit) beschrieben, einem sukzessiven
Abbau von Funktionen. Dieser Frailty-
Prozess ist positiv beeinflussbar. Bisherige
Interventionen galten meist Personen im
Krankenhaus oder im Pflegeheim (stationéren
Setting). In dieser Arbeit wird der Erhalt
funktionaler Kompetenz im kommunalen
Setting untersucht.

Material und Methoden. Das Programm
+Aktive Gesundheitsforderung im Alter”
wurde fiir selbststandige Menschen ab

60 Jahre und alter und ohne Behinderung
von einem Gesundheitsberater-Team mit

https://doi.org/10.1007/s00391-018-1392-x
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geriatrischer Expertise durchgefiihrt und

in der Longitudinalen Urbanen Cohorten-
Alters-Studie (LUCAS) tiber 13,8 Jahre auf
Wirksambkeit iberpriift. Lebenszeit und
behinderungsfreie Lebenszeit wurden separat
fiir funktional kompetente Personen (viele
Reserven) bzw. Personen mit wenigen
funktionalen Reserven mittels Kaplan-Meier
Kurven verglichen. Fiir mdgliche Ungleichver-
teilungen beziiglich Alter, Geschlecht, Bildung,
chronische Krankheiten und Funktionsstatus
wurde mit multivariaten Cox Regressionen
adjustiert. Dies ermdglicht verldssliche
Aussagen zu Zusammenhéngen zwischen
Mortalitdt und Morbiditdt (Kompression von
Morbiditét), einschlieBlich Einfliissen durch
Lebensstilinterventionen.

Wirksamkeit der ,, Aktiven Gesundheitsforderung im Alter”. Zielgruppenspezifische Ergebnisse
beziiglich einer Kompression von Morbiditat iiber 13,8 Jahre LUCAS Verlauf

Ergebnisse. Funktional kompetente
Teilnehmende lebten signifikant Ianger ohne
Behinderung (p < 0,001). Zudem war der
durchschnittliche Anteil an Lebenszeit mit
Behinderung fiir sie deutlich kleiner als fiir
alle anderen Gruppen (funktional wenig
Kompetente und Nichtteilnehmende).
Diskussion. Die Analysen zur Kompression
von Morbiditat zeigten, dass dieses Programm
am starksten bei funktional kompetenten
dlteren Menschen wirkte, fiir die es entwickelt
worden war.

Schliisselworter
Gesundes Altern - Funktionale Kompetenz -
Robust - Frailty - Kompression von Morbiditat

Abstract

Background and objective. Healthy ageing
as defined by the World Health Organization
(WHO) is the development and maintenance
of functional competence. Unfavourable
ageing is described by the term frailty and

is characterised by a decline in functional
reserves. The frailty process can be influenced
in a positive way. Previous interventions
concerned mostly hospital patients and
residents of nursing homes. In this study we
examined the maintenance of functional
competence in an urban community setting.
Material and methods. The programme
“Active health promotion in old age” was
carried out by a health advisory team with
geriatric expertise for independent persons
60 years and older without disabilities.

Its effectiveness was evaluated in the
Longitudinal Urban Cohort Ageing Study
(LUCAS) over a period of 13.8 years. Survival
and disability-free survival were calculated
separately for persons with a high level of
functional competence (many reserves)
and persons with few functional reserves,
using Kaplan-Meier curves. Adjustments
were made for unequal distribution of age,
gender, educational level, chronic diseases
and functional status using multivariate Cox
regressions. This methodology facilitates
the study of interrelationships between
mortality and morbidity (compression of
morbidity) including an impact from life style
interventions.

Effectiveness of ,Active health promotion in old age”. Results regarding compression of morbidity by
target groups in 13.8 years of observation in LUCAS

Results. Participants with a high level of
functional competence had longer disability-
free lifes (p < 0.001), and their average
proportion of life time with disability was
shorter than either for non-participants, or
those with low functional competence.
Conclusion. There is evidence from these
analyses on compression of morbidity that
the health promotion programme had

its strongest effects in persons with high
functional competence, exactly those people
for whom it has been developed.

Keywords
Healthy ageing - Functional competence -
Robust - Frailty - Compression of morbidity

net. Diese Anteile entsprechen den Fli-

chen unter bzw. zwischen den Kaplan-

Meier-Kurven:

(1) Die gesamte beobachtete LZ ent-
spricht der Fliche unter der Uberle-
benskurve.

(2) Die beobachtete behinderungsfreie
LZ entspricht der Fliche unter
der Kurve der behinderungsfreien
Uberlebenszeit.

(3) Die beobachtete LZ mit Pflege-
stufe (Morbiditdt) entspricht der
Differenz der Flichen (1) und (2).

Die Aussagen zu Expansion bzw. Kom-
pression von Morbiditit ergeben sich
durch die Vergleiche der den Kleingrup-
pen-TN und Nicht-TN entsprechenden
Flachen jeweils fiir die Gruppen RpR
(8 Abb. 1) und pFF (@ Abb. 2).

Kleingruppen-TN und Nicht-TN der
Gruppen RpRund pFF wurden beziiglich
einzelner Variablen mittels Prozentwer-
ten und x>-Tests (diskrete Variablen)
oder iiber Mittelwerte, Standardabwei-
chungen und T-Tests (kontinuierliche
Variablen) verglichen. Lebenszeit und
behinderungsfreie LZ wurden mittels
Kaplan-Meier-Kurven dargestellt und
mittels Log-Rang-Tests, unadjustierten
und adjustierten Cox Proportional Ha-
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Tab. 1

Merkmale von Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden an derKleingruppenintervention am geriatrischen Zentrum ,Aktive Gesundheitsfor-

derung im Alter” bei Studienbeginn nach funktionaler Kompetenz (gemaf LUCAS Fl)

Merkmale Auspragung

Gruppengrofe, n -
Frauen, n (%) -

Alter bei Studienbeginnin -
Jahren, MW+ SD

Selbstberichteter
gesundheitlicher
Allgemeinzustand®, n (%)

Einigermafen oder
schlecht

Krankenhausaufenthalte >1
im letzten Jahr, n (%)

Arztbesuche im letzten >6-mal

Jahr, n (%)

Chronische Krankheit, -

n (%)

Person, die im Bedarfsfall -

sorgt®, n (%)

Abitur oder Real-
schule

Gut

Hoherer Schulabschluss®,
n (%)

Soziale Lage", n (%)

(n=8,0,6%)

Funktionale Kompetenz (gemaB LUCAS FI)
ROBUST oder postROBUST (RpR)

Interventions- Nicht- p-Wert
teilnehmende teilnehmende

644° 973° -
398(61,8) 550 (56,5) 0,035
69,0+6,2 70,1+6,8 <0,001
161(25,0) 261 (26,8) 0,414
120(18,6) 189 (19,4) 0,692
282(43,8) 443 (45,5) 0,491
128(19,9) 215(22,1) 0,285
546 (84,8) 836 (85,9) 0,525
310(48,9) 359 (37,5) <0,001
310(50,3) 360 (39,1) <0,001

Funktionale Kompetenz (gemaf LUCAS Fl)
preFRAIL oder FRAIL (pFF)

Interventions- Nicht- p-Wert
teilnehmende teilnehmende

121° 354° -

84 (69,4) 243 (68,6) 0,873
745%7,0 757+7,8 0,132
73 (60,3) 228 (64,4) 0,422
34(28,1) 92 (26,0) 0,650
80 (66,1) 225 (63,6) 0,613
39(32,2) 118(33,3) 0,824
91(75,2) 274 (77 ,4) 0,621
41(34,8) 117 (34,2) 0,916
56 (47,5) 138 (40,1) 0,163

°Einteilung laut LUCAS Funktionsindex (LUCAS FI; [13]). Nicht einteilbar aufgrund fehlender Markerfragen bei Kleingruppen-TN (n =3, 0,4 %) bei Nicht-TN

*Wie wiirden Sie im GroBen und Ganzen Ihren gesundheitlichen Allgemeinzustand beurteilen? (Ausgezeichnet, sehr gut, gut, einigermalen, schlecht)
“Zusammenfassung aus Angaben zum Vorhandensein von Diabetes (Ist bei Ihnen ein Diabetes [eine Zuckerkrankheit] bekannt? [Ja, nein]) und/oder
Herzerkrankung (Hatten Sie jemals eine Angina pectoris, eine Erkrankung der HerzkranzgefdBe oder einen Herzinfarkt? [Ja, nein])

%Haben Sie jernanden (Partner, Angehoriger, Bekannter, Nachbar), der - falls notig — einige Tage fiir Sie sorgen wiirde? [Ja, nein]

“Fehlende Werte bei Kleingruppen-TN (n= 14, 1,8 %) bei Nicht-TN (n =30, 2,3 %)
Einteilung laut Index der sozialen Lage (gut, mittel, schlecht) aller Hamburger Stadtteile nach réumlichen und gesundheitlichen Merkmalen, Berechnung:
[24]. Nicht einteilbar, da Wohnort auRerhalb Hamburg bei Kleingruppen-TN (n =31, 4,0 %), bei Nicht-TN (n =63, 4,7 %)

zard Regressionen verglichen (z. B. [35]).
Adjustiert wurde fiir alle zu Studienbe-
ginn erhobenen Variablen (@Tab. 1),
die z.T. Sterblichkeit und Morbiditit
beeinflussen [4].

Samtliche Analysen wurden mit
STATA 15 (StataCorp 1985-2017), Ta-
bellierungen auch mit SPSS 24 (IBM
Corp. 1989-2016) zweiseitig mit 5 %-
Signifikanzniveau durchgefiihrt.

Ergebnisse

Merkmale der Studien-
teilnehmenden

Die Kleingruppen-TN mit hoher funk-
tionaler Kompetenz, d.h. mit vielen Re-
serven (RpR), unterschieden sich signifi-
kant von kompetenten Nicht-TN (RpR)
beziiglich Alter, Geschlecht, Bildungs-
stand und sozialer Lage des Wohnorts,
nichtjedochbeziiglich selbsteingeschitz-
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ter Gesundheit sowie Gesundheits- und
Unterstiitzungsparametern. Kleingrup-
pen-TN mit wenigen Reserven (pFF)
unterschieden sich nicht von den wenig
kompetenten (pFF) Nicht-TN (B Tab. 1).

Gruppen funktionaler Kompetenz

In der Gruppe RpR verstarben 19,4%
(125/644) der TN (@ Abb. 1a) und 32,1 %
(312/973) der Nicht-TN (@ Abb. 1b).
Die Uberlebenskurven® (B Abb. 1) zeig-
ten hochsignifikante Unterschiede zwi-
schen TN und Nicht-TN: Log-Rang-
Test p<0,001; unadjustierte Cox Re-
gression: ,hazard ratio® (HR)=0,538;
Konfidenzintervall (KI)= 0,437-0,662;
p<0,001. Dieser Befund blieb auch
nach Adjustierung fiir alle in @Tab. 1
aufgefithrten Einflussfaktoren hochsi-
gnifikant: HR=0,629; KI=0,508-0,778;
p<0,001. Das Ende ihrer behinde-
rungsfreien Lebenszeit wurde bei 28,7 %

(185/644) der TN (@ Abb. 1a) und 42,3 %
(412/973) der Nicht-TN (@ Abb. 1b)
beobachtet. Die Kurven des behinde-
rungsfreien Uberlebens’ (@ Abb. 1) un-
terschieden sich hochsignifikant zwi-
schen TN und Nicht-TN: Log-Rang-Test
Pp<0,001; unadjustierte Cox Regression:
HR=0,593; KI=0,499-0,706; p<0,001.
Dieser Befund blieb auch nach Adjus-
tierung hochsignifikant: HR=0,672;
KI=0,562-0,804; p<0,001. Die TN
schopften 7,3 % der moglichen Gesamt-
LZ wihrend der 13,8 Beobachtungsjah-
re nicht aus (B Abb. 1a, Prozentwert®),
Nicht-TN 14,5% (@ Abb. 1b, Prozent-
wert®); Log-Rang-Test p<0,001). Fir
die TN betrug der behinderungsfreie
Anteil 88,9% (@ Abb. 1a, Prozentwert?)
der moglichen Gesamt-LZ vs. 81,2%
(B Abb. 1b, Prozentwert®) bei den Nicht-
TN (Log-Rang-Test p<0,001).

In der Gruppe pFF verstarben 56,2 %
(68/121) der TN (@ Abb. 2a) und 60,2 %
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(213/354) der Nicht-TN (@ Abb. 2b). Die
Uberlebenskurven® (@ Abb. 2) zeigten
keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen TN und Nicht-TN: Log-Rang-Test
p=0,114; unadjustierte Cox Regression:
HR=0,802; KI=0,610-1,055; p=0,114.
Dieser Befund anderte sich auch nach
Adjustierung nicht: HR=0,918; KI=
0,692-1,218; p=0,555. Das Ende ihrer
behinderungsfreien Lebenszeit wurde
bei 74,4% (90/121) der TN (@ Abb. 2a)
und 74,3% (263/354) der Nicht-TN
(8 Abb. 2b) beobachtet. Die Kurven des
behinderungsfreien Uberlebens® (@ Abb. 2)
zeigten keinen signifikanten Unterschied
zwischen TN und Nicht-TN: Log-Rang-
Test p=0,288; unadjustierte Cox Re-
gression: HR=10,878; KI=0,691-1,116;

p=0,289 und adjustiert: HR=1,002;
KI=0,782-1,284; p=0,987. Die TN
schépften 26,1 % der méglichen Gesamt-
LZ iiber 13,8 Beobachtungsjahre nicht
aus (B Abb. 2a, Prozentwertc), Nicht-TN
33,2% (B Abb. 2b, Prozentwert’; Log-
Rang-Test p=0,114). Bei den TN betrug
der behinderungsfreie Anteil 62,0%
(B Abb. 2a, Prozentwert?) der mogli-
chen Gesamt-LZ vs. 56,7 % (@ Abb. 2b,
Prozentwert?) bei den Nicht-TN (Log-
Rang-Test p=0,288).

Kompression von Morbiditat

In der Gruppe RpR mit vielen funktio-
nalen Reserven schopften Kleingrup-
pen-TN 92,7% (88,9%+3,8%) der
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moglichen Gesamt-LZ wihrend der
13,8 Beobachtungsjahre aus, Nicht-TN
85,5% (81,2% +4,3%): Log-Rang-Test,
p<0,001. Der Anteil behinderungsfreier
LZ an der moglichen Gesamt-LZ betrug
fiur die Kleingruppen-TN 88,9% und
81,2% bei den Nicht-TN: Log-Rang-
Test, p<0,001. Der prozentuale Anteil
der Lebenszeit mit Pflegestufe (Morbi-
ditit) wies einen Wert von 3,8 % fiir TN
(8 Abb. 1a, Prozentwert) und 4,3 % fiir
Nicht-TN (@ Abb. 1b, Prozentwert®) auf.

Fiir die Personen mit wenigen funk-
tionalen Reserven (pFF) zeigte der Ver-
gleich zwischen Kleingruppen-TN und
Nicht-TN geringere prozentuale An-
teile der realisierten LZ (73,9% bzw.
66,8%) sowie behinderungsfreien LZ
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(62,0% bzw. 56,7%). Der prozentuale
Anteil der LZ mit Pflegestufe (Morbidi-
tit) war jedoch hoher, namlich 11,9%
(8 Abb. 2a, Prozentwert®) fiir TN und
10,1% (@ Abb. 2b, Prozentwert®) fiir
Nicht-TN.

Diskussion

Diese Arbeit beschreibt Langzeiteffekte
des Kleingruppenprogramms ,,Aktive
Gesundheitsforderung im Alter®, das
fur ein aktives und gesundes Altern
gemdf3 Strategie der WHO [33, 55] fiir
selbststindig ohne Hilfs- und Pflegebe-
diirftigkeit in der eigenen Hiuslichkeit
lebende éltere Menschen entwickelt wur-
de. Es orientiert sich an Prinzipien aus
Geriatrie [50, 56], Psychologie [38] und
Public Health [53] und zielt auf die
Befihigung zur Stirkung der Entschei-
dungs- und Handlungskompetenz fiir
die eigene Gesundheit (Empowerment)
durch Gesundheitsforderung sowie Pri-
marpravention. Zur Durchfithrung des
Programms, das 2005 mit dem Deut-
schen Priventionspreis ausgezeichnet
wurde [5], erschien ein Fortbildungs-
handbuch, einschlieflich préiventivem
Assessment [40].

Studienpopulation

Das Programm wurde speziell fiir die
Mehrheit der élteren Bevolkerung entwi-
ckelt, ndmlich fiir jene Personen, die tiber
funktionale Reserven und Ressourcen
verfiigen. Auch in der Studienpopulation
verfiigten zu Beobachtungsbeginn tiber
zwei Drittel iber den Funktionsstatus
ROBUST oder postROBUST (RpR). Die
Teilnahme am Programm der Grup-
pe RpR wurde lediglich durch Alter,
Bildungsstand, soziale Lage und gering-
fugig vom Geschlecht beeinflusst. Bei
Personen, die kaum noch funktionale Re-
serven (pFF) hatten, spielte jedoch keiner
dieser Faktoren eine signifikante Rolle
(B Tab. 1). Bemerkenswert ist, dass chro-
nische Krankheiten die Teilnahme nicht
beeinflussen. Dies stiitzt beginnendes
Umdenken, dass auf (Einzel-)Diagnosen
fokussierte Medizin édlteren Patienten
nicht unbedingt gerecht wird [7].

Die folgenden Ausfithrungen bezie-
hen sich durchweg auf die @ Abb. 1 und 2
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und dienen der Beantwortung der ersten
Forschungsfrage. Die TN des Programms
»Aktive Gesundheitsférderung im Alter”
mit eingangsvielen Reserven (RpR) iiber-
lebten wahrend der 13,8-jahrigen Beob-
achtungsphase insgesamt signifikant lan-
ger und auch signifikant linger behin-
derungsfrei als die Nicht-TN der Grup-
pe RpR. Zudem traten Pflegestufen erst
zu einem spdteren Zeitpunkt auf. Damit
zeigte sich eine tendenziell komprimierte
Morbiditdt bei den TN mit einem An-
teil der LZ in Behinderung von 3,8%
(B Abb. 1a) gegeniiber den Nicht-TN mit
einem Anteil von 4,3 % (@ Abb. 1b). Das-
selbe gilt fiir Vergleiche mit den Personen
mit eingangs wenigen Reserven (pFF),
die grofiere Anteile ihrer LZ in Behinde-
rung aufwiesen und damit keine Kom-
pression von Morbiditat: TN mit 11,9 %
ander maximal moglichen LZ (8 Abb. 2a)
bzw. 10,1 % fiir Nicht-TN (@ Abb. 2b).

Zur Beantwortung der zweiten For-
schungsfrage zeigt der Vergleich der
O Abb. 1und 2, dass die Adressierung der
richtigen Zielgruppe (RpR) bedeutsam
ist. Die wenigen Personen der Gruppe
pFE die sich fiir die Teilnahme entschie-
den, hatten zwar allenfalls tendenziell
bessere Uberlebenskurven (@ Abb. 2a)
als die Nicht-TN (B Abb. 2b), aber keine
Reduktion der Zeit in Behinderung, d. h.
keine Kompression von Morbiditit.

Die Ergebnisse unterstreichen die
fur die Praxis relevante Bedeutung, den
funktionalen Status &lterer Menschen
regelmiflig aktualisiert zu erfassen [12].
In Ergdnzung zeigen die Ergebnisse
auch, dass in der Gruppe RpR 27,0%
(437/1617) verstarben, in der Gruppe
pFF dagegen 59,2 % (281/475) mit einer
sehr viel grofleren nicht ausgeschopf-
ten Lebenszeit von 26,1% bei den TN
(8 Abb. 2a) und 33,2 % bei den Nicht-TN
(8 Abb. 2b) im Unterschied zur Gruppe
RpR (B Abb. 1). Personen mit kaum/
keinen funktionalen Reserven (pFF) be-
diirfen besonderer Aufmerksamkeit und
ggf. einer geriatrischen Abklarung.

Zudem liegt in den Ergebnissen ein
grofles Motivationspotenzial fiir dieje-
nigen Personen mit hoher funktiona-
ler Kompetenz (RpR), die sich gegen
die Kleingruppenteilnahme entschieden
(8 Abb. 1b). Selbststandigkeit wird im Al-
ter immer relevanter [17], und die Nicht-

TN mithohem funktionalen Status hétten
das Potenzial fiir lingere Unabhingig-
keit in jhrem Leben durch die Teilnahme
am Programm erkennen konnen und
moglicherweise teilgenommen.

Funktionale Kompetenz, Frailty
und passgenaue Interventionen

Auf umfassendem geriatrischen As-
sessment basierende Interventionen fiir
Personen mit Frailty und/oder Funk-
tionsverlusten erreichen z.T. deutliche
Verbesserungen im stationdren (Pflege-
heim, Krankenhaus, [22]), aber auch im
kommunalen Setting (préaventiver Haus-
besuch, [7, 32, 54]). Multidimensionale
Interventionen fithrten bei nichtinsti-
tutionalisierten Personen mit Frailty
teilweise zur Reduktion von Frailty-Risi-
ken [49]. Fiir ,,prefraile dltere Menschen
ist der Ubergang zuriick zu verbesser-
ter Funktionalitat u. U. einfacher als fiir
»fraile“ Personen [31]. Allerdings sind
belastbare Aussagen zu interventionsbe-
dingter Verbesserung weiterhin schwie-
rig [29]. Eskonnten keine systematischen
Ubersichtsarbeiten zu Interventionsstu-
dien zum dezidierten Funktionserhalt
bei Personen mit hoher funktionaler
Kompetenz (RpR) gefunden werden.
Wegen eben dieser geringen verfiigba-
ren Evidenz erscheinen die vorgestellten
Befunde von Bedeutung. Proaktiv und
frithzeitig ist altersassoziierten funktio-
nalen Beeintrichtigungen und Erkran-
kungen durch Gesundheitsférderung
und durch Prévention zu begegnen [20,
44, 51].

Starken der Arbeit

Erstmalig wurde fiir eine reprisentative
Gruppe initial selbststindig lebender, 4l-
terer Menschen ohne Pflegebediirftigkeit
die Wirksamkeit einer gesundheitsfor-
dernden/primér-préaventiven Interven-
tion im Rahmen einer Langzeitkohor-
tenstudie im Verlauf von 13,8 Jahren
untersucht. Die Ergebnisse diirfen als
verldsslich eingestuft werden, da die
untersuchten Endpunkte auf Basis von
verlisslichen externen Registerdaten ge-
neriert wurden. Der Morbidititsbegriffin
dieser Studie ist mit Pflegebediirftigkeit
gemifs MDK-Begutachtung eindeutig



und reproduzierbar definiert. Die funk-
tionale Kompetenz ist definiert durch
den LUCAS FI. Effekte des Kleingrup-
penprogramms konnten deshalb, wie von
der WHO gefordert, zwischen funktio-
nalen Gruppen mit vielen funktionalen
Reserven (RpR) und mit wenigen/keinen
(pFF) unterschieden werden.

Limitationen

Uber 60% der angefragten Personen
der Interventionsgruppe eines RCT ent-
schieden sich fiir die Teilnahme am
Kleingruppenprogramm, die Ubrigen
wihlten keine Intervention (gut jede
vierte Person) oder einen préventiven
Hausbesuch (unter 10%; [18]). Da die
Selbstselektion ins Programm erwiinscht
war, wurde die Randomisierung zu-
gunsten des tatsdchlichen Wunsches der
Probanden aufgeldst [10]. Fir mogliche
Ungleichverteilungen in den Gruppen
wurde mit geeigneten Verfahren statis-
tisch korrigiert [35]. Vor diesem me-
thodischen Vorgehen wurde auch die
konventionelle RCT-Analyse durchge-
fihrt und publiziert [45]. Sie zeigte, dass
das RCT-Design nicht zwangslaufig Si-
cherheit dazu bietet, dass eine bestimmte
Intervention das beste Outcome fiir den
zufillig ausgewdhlten Probanden liefert
[34], insbesondere bei komplexen po-
pulationsbasierten Interventionen [32].
Um die Wirksamkeit unter Alltagsbe-
dingungen nachzuweisen, wurde dieser
innovative Analyseansatz gewdhlt.

Allgemeine Limitationen sind zu
bedenken, wie die Verldsslichkeit von
Selbstangaben, die Nichtteilnahme [41]
und die Verluste im Verlaufvon Langzeit-
studien [46]. Die Verlasslichkeit schriftli-
cher Angaben wurde mit ,,Performance®-
Tests validiert; Ablehnung der Rekru-
tierung sowie die geringen Verlustraten
von jihrlich 3% wihrend der ersten
10 Jahre wurden analysiert [1, 14]. Mit
Blick auf die Erhebung reprisentativer
Selbstangaben zeigt sich eine gute Uber-
einstimmung mit der dlteren Hamburger
Bevolkerung [11].

Ausblick

Lang erhaltene Behinderungsfreiheit ist
Voraussetzung sowie Merkmal gesunden

und aktiven Alterns [55]. Das Programm
»Aktive Gesundheitsférderung im Alter®
adressiert hierfiir dltere Menschen mit
hoher funktionaler Kompetenz mit dem
Ziel, deren Reserven zu erhalten und wei-
ter auszubauen. Die dargestellten Ergeb-
nisse belegen, dass das multidimensiona-
le Programm ,, Aktive Gesundheitsférde-
rungim Alter*eine wirksame Mafinahme
ist, um eine Kompression von Morbidi-
tat zu ermoglichen, und bestétigen, dass
gesundheitsférdernde Mafinahmen auch
geeigneten Zielgruppen angeboten wer-
den miissen.

Die Analyse der Ausgangsmerkma-
le der Studienteilnehmenden ldsst auf
eine proaktive gesundheitliche Eigen-
verantwortung der Kleingruppen-TN
schlieflen. Sie ermoglicht, zusammen
mit der Hausarztpraxis (Gesundheits-
netzwerk) unter Nutzung des privaten
Umfelds (Lebenswelt), die Befahigung
(Empowerment) zu anhaltender Ge-
sunderhaltung. Die positive Beeinfluss-
barkeit korperlicher und seelisch-geisti-
ger Entwicklungsprozessen (Plastizitdt)

im Alter wird jedoch weiterhin erheblich
unterschitzt [36].

Fazit fiir die Praxis

== Die Wirksamkeit des Programms
+Aktive Gesundheitsforderung im
Alter” wurde beziiglich Erhalts der
Selbststandigkeit mittels der LUCAS
Langzeit-Kohorte erstmalig fiir eine
reprasentative Gruppe initial selbst-
standig lebender dlterer Menschen
in einer deutschen Metropole iiber
13,8 Jahren untersucht.

== Dies ermdglicht verldssliche Aussa-
gen zu Zusammenhadngen zwischen
Lebensstilinterventionen, Mortalitat
und Morbiditat (Kompression von
Morbiditat). Der Morbiditatsbegriff
dieser Studie ist mit Pflegebediirf-
tigkeit laut MDK-Begutachtung
eindeutig und reproduzierbar defi-
niert.

== Um die Wirksamkeit des Programms
unter Alltagsbedingungen unter-
suchen zu kénnen, wurde der auf

Hier steht eine Anzeige.
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der Analyse zufélliger Zuteilung zu
Interventions- und Kontrollgruppe
basierende Ansatz verlassen und ein
innovatives methodisches Vorgehen
gewahlt.

== Das Programm ist fiir dltere Men-
schen attraktiv, und diejenigen, die
daran teilnahmen, leben langer und
leben insbesondere auch langer ohne
Pflegebedarf als die Personen, die
sich gegen die Teilnahme entschie-
den.

== Die vorgestellten Analysen zur Kom-
pression von Morbiditat zeigten,
dass das Programm ,, Aktive Gesund-
heitsforderung im Alter” v.a. bei
funktional kompetenten Personen
wirkt. Dies kann dahingehend gedeu-
tet werden, dass das Programm hilft,
die funktionale Kompetenz auch
iiber lange Zeit zu erhalten. Funk-
tional wenig kompetente Personen
bediirfen anderer Interventionen,
z.B. einer geriatrischen Abklarung.
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