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Das Programm "Aktive Gesundheitsförderung im Alter .... -
Langzeitwirkungen erfolgreicher Zusammenarbeit von 
Gesundheitsberater-Expertenteam und Hausarztpraxen 
im regionalen Gesundheits-Netzwerk 

Dr. Ulrike DAPP 
Forschungskoordinatorin der medizinisch-geriatri­
schen Forschungsabteilung des Albertinen- Haus 

Hintergrund 

Über 80 Millionen Einwohner leben in der Bundesrepublik 

Deutschland, von denen jeder vierte Einwohner mindestens 

60 Jahre, jeder Fünfte mindestens 65 Jahre alt ist und fast 

jeder Zehnte bereits das 75. Lebensjahr erreicht oder über­
schritten hat [Statistisches Bundesamt, 2015]. Angesichts des 

demographischen Wandels warnen Experten und Expertin­

nen seit längerem vor sozialen und ökonomischen Proble­

men, die der alternden Bevölkerung drohen. Prognostiziert 

wird die rasche Zunahme des Anteils hochaltriger Menschen, 

die den Großteil der pflegebedürftigen Personen stellen und 

Leistungen des Gesundheitswesens beanspruchen . All dies 

verlangt Anpassungen der Gesundheits- und Versorgungs­

systeme sowie die Entwicklung spezieller Früherkennung für 
vulnerable und gebrechliche ältere Menschen {fra i lty} , um 

dem Eintritt der Folgen von Frailty und damit verbundenen 
unerwünschten Funktionsverlusten {disability} und Pflegebe­

dürftigkeit wirkungsvoll entgegenzutreten [Nationale Akade­

mie der Wissenschaften Leopoldina, 2015]. Insbesondere in 

gezielten, gesundheitsfördernden Maßnahmen wird eine 

Möglichkeit gesehen, diese Entwicklung zu verlangsamen 

oder gar aufzuhalten [Modell der Compression of morbidity; 

Fries, 1996). 

Derzeit fehlen jedoch national und international repräsenta­

tive Daten zu älteren Menschen. Gründe dafür könnten u.a . 

befürchtete Nichtteilnahme und/oder hohe Abbruch-Raten im 

Verlauf sein [Guralnik et al., 2010). In der seit 2000 in Hamburg 

ko nti n u i e rli c h du rc h g efü h rte n La n gzeit ko ho rte n -Stu die 

LUCAS [Longitudinal Urban Cohort Ageing Studyl, deren Teil­

nehmer ab 60 Jahren ohne obere Altersgrenze rekrutiert 

wurden, liegt die mittlere Studienabbruch-Rate ohne Verstor­

bene bisher unverändert unter 3% pro Jahr [Dapp et al., 2012). 

Der häufigste präventive Ansatz für ältere Menschen 

beruhte während der vergangenen Jahre auf dem Konzept 

des sog . präventiven Hausbesuchs. Meta-Analysen zu pub­

lizierten Studien zeigten jedoch sehr inkonsistente Resul­

tate . Äquivalente Untersuchungen in Deutschland - mit kur­

zer Beobachtungsphase - blieben bislang ohne Nachweis 

positiver Effekte bzgl. alltags-relevanter Outcome-Parame­
ter [Elkan et al., 2001; Huss et al., 2008; Mayo-Wilson et al., 

2014; Meinck et al ., 2004; Meinck 2012; Stuck et al., 2002; 
van Haastregt et al., 2000). Die Identifikation von Zielgrup­

pen für Interventionen ist essenziell für deren Wirksamkeit 

[Metzelthin et al. 2015). So erwartet das Health Evidence 

Network [HEN) der WHO darüber hinaus die Erstellung von 

Kosten-Nutzen-Analysen präventiver Hausbesuche und 
deren Vergleiche mit alternativen Strategien [Elkan & 

Kendrick,2004). 

Das Programm .. Aktive Gesundheits­
förderung im Alter" - Entwicklung und Ziele 

Das Programm .. Aktive Gesundheitsförderung im Alter·· 

wurde im Jahr 2001 in die erste LUCAS-Welle eingebettet 

und vertritt ein in Deutschland neuartiges Konzept der 

Gesundheitsvorsorge {health promotion} im höheren 

Lebensalter. Mehrere Überlegungen haben uns zu diesem 

Schritt bewogen: Multidimensionales geriatrisches Assess­

ment sowie die Integration geeigneter und zielgerichteter 

Versorgungsangebote sind Schlüsselkomponenten koordi­

nierter Gesundheitsförderung, Prävention und Therapiepla­

nung [von Renteln-Kruse, 2009). Hausarztpraxen kommt 

dabei eine zentrale Rolle für ältere Menschen zu [Börsch­

Supan et al., 2005). Der Ausschluss älterer Menschen von 

gesundheitspolitisch relevanten Programmen und Studien 

ist weder ethisch noch medizinisch und finanziell zu recht­

fertigen [Clegg et al., 2013; Nationale Akademie der Wissen­

schaften Leopoldina, 2015). 

Mit Förderung durch das Bundesministerium für Familie, 
Senioren, Frauen und Jugend [BMFSFJ) war es dem Alberti­

nen-Haus möglich, altersmedizinische Kompetenz mit 

Erfahrungen aus anderen wissenschaftlichen Studien und 

Modellprojekten in einem neuartigen Ansatz zu verbinden. 

Das Anliegen war, das Netzwerk zwischen ambulantem und 

Praxisbezoqene Gesundheitsförderunqs- und Präventionsproqramme im Blickpunkt 39 



stationärem Versorgungsbereich auszubauen und die 

Zusammenarbeit mit Hausärzten und Hausärztinnen in 

Hamburg zu fördern. Das Programm .,Aktive Gesundheits­

förderung im Alter" orientiert sich also an verschiedenen 

Ansprüchen : 

~ Nutzung etablierter Berufsgruppen und kommunaler 

Strukturen 

~ Stärkung der Hausarztpraxis als "Lotse im Gesundheits­
system " 

~ Förderung geriatrischer Kompetenz im ambulanten 

Bereich 

~ Ausbau geriatrischer und präventiver Netzwerkarbeit 

[ambulant und stationär! 

~ Förderung der Eigenverantwortung des älteren Menschen 

(EmpowermentJ 

~ Integration eines präventiven Konzeptes für ältere Men­

schen 

~ Multidimensionaler Ansatz für Beratung in den primär der 

Eigenverantwortung unterliegenden Bereichen Bewe­

gung, Ernährung, soziale Teilhabe, um mögliche Wechsel­

wirkungen zu nutzen 

~ Interdisziplinärer Ansatz: 4-köpfiges Gesundheitsberater­

Expertenteam mit den Schwerpunkten Geriatrie, Physio­

therapie, Ökotrophologie, Sozialpädagogik 

~ Einsatz standardisierter Instrumente [Protokolle, Scree­

ning , Assessmentl 

~ Verhaltensorientierter Ansatz [didaktisches Konzept mit 

dynamisierender Kleingruppenarbeitl 

~ Verhältnisorientierter Ansatz [Netzwerkl 

Ziel des Programms "Aktive Gesundheitsförderung im Alter" 

ist es die Neuentstehung von Krankheit und Behinderung im 

höheren Lebensalter zu verhindern, um langfristig schwerwie­

gende Pflegebedürftigkeit zu vermeiden oder hinauszuzögern. 

Somit folgt das Programm einem Public-Health basierten 

Ansatz [Komm-Struktur!. in dem die selbstständig in der 

Gemeinde/Kommune lebende Zielgruppe durch folgende Kri­

terien bestimmt ist: 

~ Mindestalter 60 Jahre [ohne obere Altersbegrenzungl 

~ Keine bekannte dementielle Erkrankung 

~ Keine bestehende Pflegebedürftigkeit im Alltag 

Inhalte und Ablauf 

Der Ansatz des Programms "Aktive Gesundheitsförderung im 

Alter" basiert auf psychologischen und gerontologischen For­

schungserkenntnissen [Becker & Zarif, 19781. Das Programm 

wird in einer halbtägigen Beratungsveranstaltung in Klein­

gruppen von einem interdisziplinären Gesundheitsberater­

Expertentea m unter der Leitung eines/r Arztes/Ärztin an 
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einem Gesundheits-Zentrum durchgeführt [vgl. Abb . 1al. Es 

umfasst die folgenden Komponenten: [11 Kurzvorträge der 
Gesundheitsexperten im Plenum, [21 interaktive Arbeit in 

dynamisierenden Kleingruppen zur Stärkung von Empower­

ment, [31 gemeinsame [partizipativel Entwicklung von 

Empfehlungen zur individuellen Umsetzung von Zielen, [41 

Verschriftlichung der individuellen Empfehlungen in einem 
persönlichen Schreiben zwei Wochen nach Teilnahme sowie 

einer [51 kostenfreien Telefon-Hotline [vgl. Abb . 1bl. Außer­

dem werden durch den Kontakt zu Seniorenorganisationen 

gezielt weiterführende Angebote im Gesundheits-Netzwerk 

zur Unterstützung der persönlichen Empfehlungen und Vor­
haben [Beratungsangebote, ehrenamtliches Engagement, 

Sportkurse etc.l vermittelt Ivgl. Abb. 21. Ausführliche Informa­

tionen zum Programm "Aktive Gesundheitsförderung im 
Alter" finden sich in der gleichnamigen Buchpublikation von 

Meier-Baumgartner und Kolleginnen [20061. 

Abbildung 1a: Aufgaben Gesundheitsberater­

Expertenteam f..Kleeblatt"- Team} 

GESUNDE 
ERNÄHRUNG 

Kognitive 
AktIV/ta t 

KÖRPERLICHE 
AKTIVITÄT 

GESUND­
HEIT-

Psychische 
Stabil ität 

SOZIALES 
NETZ 

* Gesundheit steht im Zentrum, definiert als .. ein Zustand 
vollkommenen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbe­
findens und nicht allein das Fehlen von Krankheit und 
Gebrechen" (WHO 19461 

Geriater/in: 
- Medizinische Vorsorge 
- Schmerzkontrolle, Compliance 
- Risikomanagement/Wechselwirkungen 

SOZialpädagoge/in: 
- Soziale Vorsorge 
- Soziale Hilfen 
- Selbsthilfe 

Physiotherapeut/in: . 
- Bewegungsmangel und Altersabbau 
- Ausdauer, Gleichgewicht und Kraft 
- Trainingsangebote für Senioren 

Ökotrophologe/in: 
- Vielseitig [Ernährungspyramidel 
- Kampagne .. Five a day" 
- Trinkverhalten 
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Abbildung 1b: Ablauf einer Veranstaltung "Aktive Gesundheitsförderung im Alter" 

(1) Informationen im Vortragsteil 
(max. 12 Personen) 

(2) Kleingruppenarbeit mit 
(3) Individueller Beratung 

(4) Individuelle Empfehlungsbriefe 
Booster: 2 Wochen nach Veranstaltung 

- Medizinische Grundlagen des Alterns 
- Soziale Vorsorge / geistige Aktivität 
- Körperliche Aktivität 
- Gesunde Ernährung 

Methodik 

Das Programm .,Aktive Gesundheitsförderung im Alter" ist 
Bestandteil der Longitudinalen Urbanen Cohorten-Alters­

Studie [LUCAS), für die im Jahr 2000 [Studien beginn] 3,326 

selbstständig lebende ältere Menschen ab 60 Jahren , ohne 

Pflegestufe und ohne Hinweise auf demenzielle Erkrankun­

gen in Hamburg über Hausarztpraxe n rekrutiert wurden, In 
LUCAS Welle 1 [2001-2002] wurde eine randomisiert-kontrol­

lierte Studie [RCT] zur Gesundheit im Alter eingebettet. Da 

die Gruppe selbstständig lebender älterer Menschen ausge­

sprochen heterogen mit unterschiedlichen vorsorgerelevan­

ten Erfordernissen ist, hatte die randomisierte Interven­

tionsgruppe die Wahl zwischen zwei Interventionen: [a] 

Kleingruppenberatung "Aktive Gesundheitsförderung im 
Alter" [vgl. 3] oder [b] Einzelberatung im präventiven Haus­

besuch durch eine fortgebildete Pflegekraft, die von dem 

interdisziplinären Gesundheitsberater-Expertenteam super­
vidiert wurde, Alle teilnehmenden Hausärzte und Hausärz­

tinnen nahmen regelmäßig [6 x pro Jahr] an einem präven­

tiv-geriatrischen Qualitätszirkel teil, der von der 

Ärztekammer Hamburg als Weiterbildungsmaßnahme 

akkreditiert war. 

Dieses Vorgehen erlaubt die Untersuchung unterschiedli­

cher Gesundheits- und Verhaltensprofile der Studienteilneh­

mer bzgl. Motivation, Befähigung, Präferenz sowie Akzep­

tan z und schließt auch Analysen zu sog. Non-Response/ 
Response ein, Ergebnisse hinsich tlich des Erhalts der funk­

tionalen Kompetenz und der Verzögerung des Eintritts von 

Behinderung [disability] wurden nicht nur nach Abschluss 
der RCT im 1-Jahres-Follow-Up [Dapp et al., 2011), sondern 

auch im weiteren Verlauf über regelmäßige LUCAS-Befra­

gungswellen ermittelt. Individuum bezogene Veränderungen 

werden mittels Selbstausfüller-Fragebogen beobachtet und 

dokumentiert , sodass die LUCAS-Datenbasis nunmehr Infor­

mationen von über 30,000 Personenjahren umfasst [Dapp et 
al.,2012]. 

- Körperliche Aktivität 
- Ernährung 

(5) Telefon Hotline (kostenfrei) 

Abbbildung 2: Auf- und Ausbau eines Netzwerkes 

für Gesundheit im Alter 

Die Abkürzungen bedeuten: 

BGV: Behörde für Gesundheit und Verbraucherschutz 
DKR: Deutsches Rotes Kreuz 
HAG: Hamburgische Arbeitsgemeinschaft Gesundheitsförderung 
IKARUS: Informations- und KontaktsteIle Aktiver Ruhe-Stand 
IRIS: Institut für Rehabilitation und Integration Sehgeschädigter 
KISS: Kontakt- und Informationsstelle für Selbsthilfegruppen 
LAB: Lange Aktiv Bleiben e. V. 
LSB: Landesseniorenbeirat 
VHS: Volkshochschule 

Der allmähliche Verlust von Reserven bei gleichzeitig 

beschleunigtem funktionalen Abbau im Sinne von Frailty 

[Bergman et al., 2004, Whitson et al., 2007] - das Primär­

Outcome der LUCAS-Langzeitbeobachtung - erfolgt oft 

schleichend, der Eintritt in Pflegebedürftigkeit findet umso 

dramatischer statt. Gebräuchliche Verfahren zur Erkennung 

von Frailty erfassen Risiken/Defizite und nutzen klinische 

Testungen . In LUCAS wurde untersucht, ob der beginnende 

Praxisbezogene Gesundheitsförderungs- und Präventionsprogramme im Blickpunkt 41 



Frailty- Prozess frühzeitig [prä-klinischl und kostengünstig 

über ein Selbstausfüller-Screening in der Primärversor­

gung erkannt werden kann. Der entwickelte Funktions­

Index [LUCAS-FII nutzt die Selbstauskünfte älterer Men­

schen und erfasst zu gleichen Anteilen funktionale Risiken, 

die alltagsrelevanten Funktionsverlusten [ADLI vorausge­

hen [Fried et al., 2001!. aber auch funktionale Reserven. Dies 

ermöglicht die Einteilung in die Funktions-Klassen ROBUST 

[viele Reserven & kaum Risiken!. postROBUST [viele Reser­

ven & viele Risiken!. preFRAIL [kaum Risiken & kaum 

Reserven!. FRAIL [viele Risiken & kaum Reserven!. was per 

se über das kalendarische Lebensalter nicht möglich wäre 

[Dapp et al., 20141. 

Akzeptanz und Erfolge des 
Gesundheitsförderungs-Programms 
im Langzeitverlauf 

Teilnahmebereitschaft und Akzeptanz 

Sämtliche 60-jährige und ältere Patienten und Patientinnen 

ohne Ausschlusskriterien [vgl. 21 der 14 teilnehmenden Haus­

arztpraxen wurden im Jahr 2000 angefragt, an der RCT -Stu­

die zur Gesundheitsförderung teilzunehmen. Von den 804 

Personen der randomisierten Interventionsgruppe, die vorab 

einen umfangreichen Gesundheits-Fragebogen ausfüllten, 

entschieden sich 503[62,5%1 Personen für die Kleingruppen­

beratung .. Aktive Gesundheitsförderung im Alter " am 

Gesundheitszentrum und 77[9,6%1 Personen für die Einzel­

beratung im präventiven Hausbesuch. Die verbleibenden 224 

[27,9%1 Personen fühlten sich über ihre Hausarztpraxis aus­

reichend präventiv versorgt und nahmen keines der beiden 

Angebote in Anspruch. 

Aufgrund psychosozialer, körperlicher und seelischer Belas­

tungen war die Mehrheit der Personen , die den Hausbesuch 

wählten, nicht in der Lage, eigenständig Empfehlungen zur 

Gesundheitsförderung umzusetzen. Vielmehr waren Maß­

nahmen der sozialen Unterstützung, geriatrischen Behand­

lung und professionellen Pflege indiziert. Bei den Hausbesu­

chen wurde somit ein anderes Interventionsziel auch 

deshalb verfolgt, da die Verantwortung für die eigene 

Gesundheit mehrheitlich bei Ärzten gesehen wurde [externe 

Kontrollüberzeugungl. In diesen Fällen sollte nicht der Ent­

stehung von körperlichen Einschränkungen und Krankheit 

vorgebeugt werden, sondern bestehende funktionelle Beein­

trächtigungen mussten kompensiert und soziale Benachtei­

ligung im Sinne langfristiger Institutionalisierung vermieden 

werden . Geeignet hierzu waren teilweise auch Maßnahmen 

der tertiären Prävention / Rehabilitation [von Renteln-Kruse 

et al., 20031. 

Dagegen stand das Bestreben bei den Teilnehmern und Teil­

nehmerinnen der Gruppenveranstaltungen, bestehende 

Reserven auszubauen und aktiv die Gesundheit zu fördern 

[Laaser et al., 19931. Zwei Drittel der Teilnehmer sahen die 

Verantwortung für die eigene Gesundheit sowohl bei sich 
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selbst, der Familie als auch beim Hausarzt, bzw. der Haus­

ärztin. Obwohl das gewählte Programm .. Aktive Gesundheits­

förderung im Alter" neuartig war, knüpften die Teilnehmer 

und Teilnehmerinnen mehrheitlich konkrete Erwartungen an 

die Teilnahme wie .. Vorschläge zum Erhalt der Gesundheit"· 

oder .. Ratschläge für eine bessere Ernährung". Wichtige Vor­

aussetzung zur aktiven Mitarbeit war die Erläuterung des 

Zusammenhangs zwischen eigenem Lebensstil, Lebenser­

wartung und Erwartung an das Leben im Alter. Die älteren 

Teilnehmer und Teilnehmerinnen identifizierten sich mit dem 

Ziel des Programms, funktionellen Beeinträchtigungen , 

Behinderung und Pflegebedürftigkeit vorzubeugen und den 

Alltag [alltägliche Besorgungen, Betreuung der Enkelkinderl 

auch zukünftig selbständig gestalten zu können . Sie nutzen 

die Möglichkeiten der Kleingruppenarbeit, in der auch bereits 

bestehende chronische Erkrankungen [Diabetes mellitus, 

Osteoporose, Herz-Kreislaufleiden etc.1 sowie körperliche 

Beschwerden [Schmerzen, Bewegungseinschränkungenl 

berücksichtigt wurden . Auf dieser individuell zugeschnitte­

nen Basis wurden detaillierte Vorschläge gemeinsam entwi­

ckelt, und in der Interaktion übernahm der ältere Teilnehmer 

mehr und mehr Eigenverantwortung [Empowermentl. Die 

Abgabe stereotyper Empfehlungen wie .. Bewegen Sie sich 

mehr! ·· wurde vermieden. 

Fast jeder der Teilnehmer und Teilnehmerinnen würde die 

Kleingruppenveranstaltung auch anderen älteren Menschen 

empfehlen, und zwei Drittel sprachen sich für die regelmä ­

ßige Fortsetzung aus. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen 

waren bereit, einen zeitlichen Aufwand von vier Stunden für 

eine interventionelle Veranstaltung zu investieren . Selbst 

Fahrtzeiten von bis zu zwei Stunden in öffentlichen Verkehrs­

mitteln hielten sie nicht davon ab. Deutlich sprachen sich 

90% für den gewählten Ort der Intervention am Geriatrischen 

Zentrum aus. Die partizipative Arbeit und der persönliche 

Austausch in kleinen Gruppen am Gesundheitszentrum 

begründeten diese Einstellung. 

Während der RCT waren alle Interventionsangebote für 

Hausarztpraxen und Teilnehmer kostenfrei. Die entstande­

nen Kosten für die Durchführung einer halbtägigen Klein ­

gruppenveranstaltung .. Aktive Gesundheitsförderung im 

Alter ·· durch das 4-köpfige Gesundheitsberater-Experten­

team betrugen 130,00 € pro Teilnehmer sowie 435,00 € pro 

Teilnehmer am präventiven Hausbesuch [Richtwerte, abhän­

gig von individuellen Qualifikationen der Beraterl. Auch flos­

sen in die Kalkulation keine Raummieten ein, da im Geriatri­

schen Zentrum nur Räumlichkeiten genutzt wurden, die zu 

den Interventionsterminen nicht anderweitig durch den Kli­

nikalltag besetzt waren; analog wurden keine anteiligen 

Raumkosten der Teilnehmerwohnung bei den Hausbesu­

chen kalkuliert. 

74% der Teilnehmer und Teilnehmerinnen gaben an, eine 

finanzielle Eigenbeteiligung sei sinnvoll und zumutbar. Sie 

wären nach eigenen Angaben bereit, einen Selbstkosten-Bei­

trag für vierstündige Gruppenveranstaltungen am Geriatri­

schen Zentrum zu bezahlen. Diese Antworten zeigten Chan ­

cen zur Implementierung des Programms außerhalb der 
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Modell-Förderung. Nach Abschluss der RCT konnte das Pro­

gramm auch Nicht-Interventionsteilnehmern angeboten wer­

den, da der sog ... Präventionsparagraph"(§20 Sozialgesetz­

buch V) die Co-Finanzierung durch gesetzliche Krankenkassen 

ermöglichte. 

Das Programm wurde 2003 nach Abschluss der RCT-Studie 

für alle älteren Menschen dieser Zielgruppe als Präventions­

programm (§20 Sozialgesetzbuch V) in der Metropolregion 

Hamburg geöffnet. Darüber hinaus wurde zur bundesweiten 

Verbreitung und Integration des Programms in das Gesund­

heitssystem ein Curriculum zur Fortbildung interdisziplinä­

rer Gesundheitsberater-Teams zur Durchführung von Grup­

penveranstaltungen nach dem Programm .. Aktive 

Gesundheitsförderung im Alter ·· entwickelt (Meier-Baum­

gartner et al., 2006). Mit der Zertifizierung erwerben diese 

4- köpfigen Gesu ndheitsberater- Expertenteams (Medizin, 

Bewegung, Ernährung, Soziales) die Fähigkeit, die halbtägi­

gen Beratungsveranstaltungen .. Aktive Gesundheitsförde­

rung im Alter·· eigenständig an ihrem Ort durchzuführen. 

Das Programm .. Aktive Gesundheitsförderung im Alter ·· 

wurde im Jahr 2003 mit einem Innovationspreis für Früher­

kennung und Prävention der Kaufmännischen Krankenkasse 

(KKH) und im Jahr 2005 mit einem Wissenschaftspreis - dem 

Bad Kissinger Parkwohnstift Preis für Gerontologie - ausge­

zeichnet. Im Jahr 2005 vergab die Jury des Deutschen Prä­

ventionspreises 2005, der vom Bundesministerium für 

Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGSI. der Bundeszent­

rale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) und der Bertels­

mann-Stiftung ausgeschrieben wurde, einstimmig den 

1. Preis an das neuartige Programm .. Aktive Gesundheitsför­
derung im Alter·· . 

Auch die anonyme Befragung der Hausärzte und Hausärztin­

nen erbrachte eine außerordentlich positive Resonanz, da die 

Beratung der älteren Teilnehmer und Teilnehmerinnen die 

Hausärzte und Hausärztinnen zeitlich entlastete und die 

Bereitschaft zu Maßnahmen der sozialen Vorsorge erleich­

terte. Die Hausärzte und Hausärztinnen selber nahmen 

regelmäßig und nach eigenen Angaben mit Gewinn am prä­

ventiv-geriatrischen Qualitätszirkel teil, vertieften ihre 

Kenntnisse und intensivierten die Kooperation mit dem 

Geriatrischen Zentrum. Auf ihren Wunsch hin wurde dieser 

bei der Ärztekammer akkreditierte Qualitätszirkel in den fol­

genden 10 Jahren durchgehend fortgeführt. 

Es gelang, ältere Menschen in das Netzwerk vorhandener 

Altenhilfestrukturen zu integrieren, und die Hausärzte und 

Hausärztinnen schätzten die Förderung der Eigenverantwor­

tung ihrer Patienten und Patientinnen. 

" Der Altere kann durch nichts so gefiirdert 

werden) wie dadurch) dass man ihn fordert) 

·h t d (( t m e was zutraut un zumutet... (Schulte, 1971) 

Ausgewählte Ergebnisse in der Langzeitperspektive 

Die Gruppenveranstaltungen zeigten nachhaltige Effekte der 

Gesundheitsförderung in mehreren Dimensionen IMeier­

Baumgartner et al., 2006). Im 1-Jahres-Follow-up zeigte die 

RCT -Interventionsgruppe hochsignifikante Verbesserungen 

im Gesundheitsverhalten wie beispielsweise beim Konsum 

von Obst und Gemüse oder bei regelmäßiger körperlicher 

Aktivität dreimal oder häufiger pro Woche. Diese Effekte sind 

insbesondere auf die Teilnahme an der Kleingruppenbera­

tung .. Aktive Gesundheitsförderung im Alter" zurückzufüh­

ren, ebenso die hochsignifikant verbesserte Nutzung von 

Gesundheitsvorsorge-Maßnahmen wie Hörtest, Pneumokok­

ken- und Grippeschutz-Impfung (Dapp et al., 2011). 

Bereits zum Zeitpunkt der Entscheidung (Selbstselektion) für 

bzw. gegen die Teilnahme an den offerierten Interventionsan­

geboten am Gesundheits-Zentrum oder im Hausbesuch zeig­

ten sich unterschiedliche Präferenzen und Teilnehmerprofile 

(vgl. 5.1). Die Analyse mittels LUCAS-Funktionsindex (Dapp et 

al. , 2014) vor Beginn der Intervention zeigte, dass die RCT­

Interventionsgruppe (n=804) zu zwei Drittel (64%) rüstig war 

IStatus ROBUST). Im Zwischenstadium vorgebrechlich (post­

ROBUST und preFRAILl befanden sich 22% und gebrechlich 

(FRAILl waren 14% der Personen (sämtlich ohne Hilfs- oder 

Pflegebedürftigkeit gemäß Einschlusskriterien). Rüstige Per­

sonen nahmen mehrheitlich (69%) an dem Programm .. Aktive 

Gesundheitsförderung im Alter" (n=503) teil. Den präventiven 

Hausbesuch (n=77) wählten mehrheitlich vorgebrechliche 

und gebrechliche Personen (75%) (vgl. Abb. 3). 

Der 12-Jahres-Langzeitverlauf belegt, dass insbesondere die 

Teilnehmer des Programms .. Aktive Gesundheitsförderung im 

Alter" (49%) immer noch an der LUCAS Langzeit-Kohortenstu­

die teilnehmen. Jeder Zweite von ihnen ist laut LUCAS-Funkti­

onsindex im Jahr 2013/2014 (LUCAS Welle 5) immer noch rüs­

tig . Anteilig finden sich die meisten zwischenzeitlich 

Verstorbenen sowie Studienabbrecher aufgrund körperlicher 

und/oder kognitiver Probleme in der Gruppe der Hausbesuchs­

Teilnehmer, gefolgt von denen (n=2241. die sich 12 Jahre zuvor 

gegen beide Interventionsangebote entschieden (vgl. Abb. 3). 

Langzeit-Analysen der randomisierten Kontrollgruppe Ikeine 

Interventionsangebote 2001/2002 zu LUCAS Welle 1) im 

8-Jahres-Verlauf zeigen hochsignifikante Unterschiede zwi­

schen den Funktionsklassen auch nach Adjustierung für 

Alter und Geschlecht. Die eingangs Robusten weisen die 

längste Zeitspanne vor Eintritt in Pflegebedürftigkeit auf, 

Personen der Klasse Frail die kürzeste (Dapp et al., 2014). 

Pflegebedürftigkeit in der randomisierten Interventions­

gruppe entwickelte sich in der Langzeitbeobachtung über­

proportional bei den Personen, die initial den präventiven 

Hausbesuch gewählt hatten . 

Weiter wurde gezeigt, dass die in der LUCAS Langzeitkohor­

ten-Studie während 12 Jahren generierten Daten zur Gesund­

heit älterer Menschen in allen wesentlichen Aspekten 

vergleichbar sind mit repräsentativen Querschnitt-Erhebun­

gen, die im selben Zeitraum erhoben wurden . Dies betrifft 
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Abbildung 3: Präferenzen der Interventionsgruppe und Funktions-Status 2001/02 bzw. 2013/11, 

RANOOMISIERTE INTERVENTIONSGRUPPE (n=804J eingebettet in LUCAS Welle 1 (2001/2002J 
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sowohl soziodemografische Angaben als auch die Inan­

spruchnahme von Gesundheitsleistungen wie z.B. Kranken­

hausaufenthalte oder Hilfsmittelnutzung [Dapp et al., 2015). 

Damit können diese Informationen zur frühzeigen Identifika­

tion von Frailty, Vorsorge- und Behandlungsbedarf sowie 

auch zur Planung und Durchführung zielgruppenspezifischer 

Maßnahmen im kommunalen Kontext [z .B. www.hamburg. 

de/pakt-fuer-praevention, [BGV, 2012]) herangezogen wer­

den . Sofern die Alters- und Geschlechts-Struktur bekannt ist, 

können sie au ch mittels Hochrechnung auf andere großstäd­

tische Bevölkerungen angewendet werden . 

Zusammenfassung 

Die Zielgruppe des Programms .. Aktive Gesundheitsförde­

rung im Alter" der selbstständig lebenden älteren Menschen 

ab 60 Jahren umfasst die Mehrheit der 20 Mio. älteren Men­

schen in Deutschland. Bis zum 80. Lebensjahr ist das Risiko 

noch relativ gering , in naher Zukunft pflegebedürftig zu wer­

den, steigt ab dem 80 . Lebensjahr jedoch rapide an [BMG, 

2002). Diese Menschen müssen rechtzeitig erreicht werden, 

um ihre Reserven an Kompetenz so auszubauen, dass ihre 
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Selbstständigkeit so lange wie möglich erhalten bleibt. Das 

erfordert pro-aktives Handeln im Sinne der .. expected dura­

tion of functional welt being" [vgl. .. model of active life expec­

tancy"") [Robine & Ritchie, 1991; Sultivan , 1971). 

Für das von der Forschungsabteilung am Albertinen-Haus 

Hamburg , Zentrum für Geriatrie und Gerontologie, entwi­

ckelte neuartige Konzept der .. Aktiven Gesundheitsförderung 

im Alter" [Meier-Baumgartner et al., 2006) wurden im rando­

misiert-kontroltierten [RCT) 1-Jahres Foltow-Up signifikante 

Effekte beim Gesundh eitsverhalten [insbesondere bezüglich 

gesunder Ernährung und körperlicher Aktivität) sowie bei der 

Nutzung von Gesundheitsvorsorgeleistungen [z.B . Impfun­

gen) nachgewiesen [Dapp et al. , 2011). Empfehlungen, die auf­

grund verfügbarer Evidenz einen multi-disziplinären sowie 

auch multi - modalen Ansatz gegenüber Einzelmaßnahmen 

eindeutig favorisieren [Elkan & Kendrick, 2004; Gustafsson et 

al., 2012), führten zur Konzeption der gesundheitsfördernden 

und präventiven Angebote. Für einen Teilnehmer an der 

interventionellen Kleingruppenveranstaltung wurde weniger 

als ein Drittel der Kosten aufgewendet als für die Durchfüh­

rung der präventiven Hausbesuche. Hinzu kommt, dass sich 

die Organisation und Durchführung der Gruppenveranstal-

Angewandte Forschung 



tungen als effizient und unproblematisch erwiesen . Die Teil­

nehmer bewerteten diese Art der Intervention als interes­

sant, lehrreich und effektiv, ihre Hausärzte bezeichneten sie 
als entlastend . 

Zur Sicherung der Nachhaltigkeit und Implementierung in 

das Gesundheitssystem wurde ein Curriculum zur Fortbil­

dung und Zertifizierung interdisziplinärer Gesundheitsbera­
ter-Teams (Medizin, Bewegung, Ernährung, Soziales) zur 

Durchführung des Programms "Aktive Gesundheitsförderung 
im Alter" entwickelt (Meier-Baumgartner et al. , 2006). Mit 

di esem Angebot kann ein geriatrisches Zentrum im Sinne 

eines Gesundheitszentrums für Senioren eine weitere Auf­
gabe übernehmen (Prävention als vierte Säule des Deut­

schen Gesundheitssystems). Zudem werden der Kompetenz­

transfer und die Zusammenarbeit zwischen stationärem und 

ambulantem Vorsorge- und Versorgungsbereich intensiviert. 

Das Programm "Aktive Gesundheitsförderung im Alter " 
wurde mehrfach mit Preisen (Gerontologie, Krankenversi­

cherer, Politik) ausgezeichnet wie beispielsweise mit dem 

1. Preis des Deutschen Präventionspreises 2005 "Gesund in 
der zweiten Lebenshälfte", der vom Bundesministerium für 

Abbildungen 

Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) und der Bundes­
zentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) ausgelobt 

wurde (DPP, 2005). 

Die seit nunmehr fast 15 Jahren laufende Kohortenstudie 

LUCAS, in die das Programm "Aktive Gesundheitsförderung 
im Alter" im Rahmen einer RCT eingebettet wurde, ermög­

licht die Erforschung nachhaltiger Langzeit-Effekte . Die 

aktuelle Förderphase PROLONG HEAL TH, die vom Bundes­

ministerium für Bildung und Forschung (BMBF Fkz 01EL1407) 

finanziert wird, beschäftigt sich mit multidimensionalen Ein­

flussfaktoren auf Altern in Gesundheit im Unterschied zum 

krankhaften Altern. 

Medizinische Prävention ist Teil der Gesundheitsvorsorge, 

aber Gesundheitsvorsorge ist weit mehr als medizinische 

Prävention . Dementsprechend sollte Gesundheitsvorsorge 
(health promotion) verstanden werden als zukunftsorien­

tierte Investition in die Gesundheit der Bürger und Bürgerin­

nen . Dieses politische Bekenntnis wird deutlich im 2015 in 

Deutschland beschlossenen Gesetz zur Gesundheitsförde­

rung und Prävention (Präventionsgesetz - PrävG). 

Abbildung la+b: Aufgaben Gesundheitsberater- Expertenteam und Ablauf einer Veranstaltung "Ak tive Gesundheitsförderung im Alter" 

Abbildung 2: Auf- und Ausbau eines Netzwerkes für Gesundheit im Alter 

Abbildung 3: Präferenzen der Interventionsgruppe und Funktions-Status 2001/02 bzw. 2013/14 
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