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LUCAS-Teilprojekt 5:  
Zu den Gebrechlichen! Aber wie? 
– Hausbesuch-Assessment für 
selbstständig lebende Senioren 
mit Funktionsabbau (FRAIL) 
als Methode (und Gegenstand) 
der Langzeituntersuchung6

F. Pröfener

Hintergrund

Längsschnittuntersuchungen mit wieder-
kehrenden Befragungswellen unter relativ 
homogenen räumlichen und sozialpoliti-
schen Bedingungen erscheinen geeignet, 
das Altern in systematischen Zusammen-
hängen zu erkunden, Kontinuität und In-
dividualität von Lebensphasen zu beurtei-
len sowie Frühindikatoren markanter Pas-
sagen des Alterns zu finden. Kombiniert 
mit querschnittlich angelegten Face-to-
face-Assessments in randomisierten Teil-
stichproben entwickeln sie ihr Potenzial.

Face-to-face-Assessments sind hilfreich 
dabei, schriftliche Mitteilungen durch An-
schauung und Messung leiblicher Vermö-
gen, die Teil jeder Kommunikation sind, 
zu überprüfen oder zu ergänzen. Sie hel-
fen, Gewöhnungs- oder Interventionsef-
fekte abzuschätzen und in Form des Haus-
besuchs für einen Längsschnitt unange-
nehme Stichprobenverluste und selekti-
ve Immobilitätseffekte zu begrenzen. Zu-
dem kann eine von Beweglichkeits- und 
Kommunikationseinbußen bereits gepräg-
te Phase des Alterns im „lebensweltlichen“ 
Kontext betrachtet werden.

Funktionelle Verluste vor Eintritt 
von Pflegebedürftigkeit im Sinne des 
SGB XI sind für viele ältere Menschen 
eine schmerzhafte Tatsache, nicht zuletzt 
in unserer „Aktivierungsgesellschaft“ [5], 
die älter werdenden Menschen nicht nur 
„mehr Leben“‘ als die „Weisheit des Lehn-
stuhls“ zugesteht, sondern auch mehr 
Leistung abverlangt und entsprechend 
optimistische Bilder des Alterns sendet. 
Diese können diejenigen, die sich weni-
ger oder nicht mehr beteiligen, zur Akti-
vität motivieren. Sie könnten ältere Men-
schen aber auch überfordern oder depri-
mieren und eine vorhandene und nicht 
nur durch düstere Altersbilder „diskursiv“ 

6	  BMBF-Förderkennzeichen: 01ET0711

erzeugte Erschöpfung durch Selbstzwei-
fel nach Erfahrung persönlichen Ungenü-
gens verstärken [1]. Gefragt sind durchaus 
nicht resignative, aber angemessene Vor-
stellungen vom moderat aktiven gebrech-
lichen Alter [2].

Frailty

Rund 25% der 2007 rerekrutierten 
(n=578), 2001 weitgehend unbeeinträch-
tigten Senioren der LUCAS-Kohorte, die 
selbstständig zu Hause lebten, wurden 
dennoch nicht als rüstig-mobil, sondern 
gebrechlich – „FRAIL“ – eingeschätzt (vgl. 
Teilprojekt 1). Maßgeblich für die Klassifi-
zierung waren Markerfragen des LUCAS-
Selbstausfüllerfragebogens, die auf Basis 
der geläufigen 5, eher defizitorientierten 
Frailty-Kriterien [3] entwickelt, aber res-
sourcenorientiert zu einem Set von 12 In-
dikatoren ergänzt wurden. Die als FRAIL 
klassifizierten Personen berichteten weit-
gehend übereinstimmend von allge-
meiner Erschöpfung, Kraftlosigkeit, et-
wa beim Treppensteigen, und Verlangsa-
mung bei verminderten außerhäuslichen 
Aktivitäten, auch von Stürzen, selten von 
„unbeabsichtigtem Gewichtsverlust“ [9].

Da sie nicht mehr im Berufsleben ste-
hen und sich noch nicht im Fokus der 
Pflegeversicherung befinden, ist relativ 
wenig bekannt über jene Menschen, die 
unter Gesichtspunkten der sekundären 
Prävention und Rehabilitation [7] oder 
aufgrund ihrer Kreativität und offenbar 
klugen Organisation des häuslichen All-
tags angesichts funktionaler Einschrän-
kungen von großer Bedeutung sein könn-
ten. Ihnen widmete sich das Teilprojekt 
der Hamburgischen Pflegegesellschaft 
(HPG).

Fragen und Rekrutierung

Auf welchem Weg würde das weitgehend 
selbstständige Leben dieser Personen 
weiter zu untersuchen, zu verstehen und 
selbstverständlich ggf. beratend zu unter-
stützen sein? Zufällig ausgewählten Senio-
ren mit dem Status FRAIL sollten Hausbe-
such-Assessments mit folgenden Leitfra-
gen angeboten werden:
F	�Lässt sich der schriftlich von den Se-

nioren über Indikatoren ermittelte 
Status FRAIL verlässlich bestätigen?

F	�Mit welchen präventionsrelevan-
ten Merkmalen treten sie, verglichen 
mit rüstig-mobilen älteren Menschen 
(Teilprojekt 3), in eine dysfunktionale 
Lebensphase ein?

F	�Welche Bedeutung hat das der Frail-
ty gewöhnlich zugerechnete, von 
den Befragten aber selten berichte-
te Merkmal „unbeabsichtigter Ge-
wichtsverlust“ bei Eintritt und im 
Verlauf des Syndroms?

F	�Welche Fähigkeiten und Umstände 
fördern bei Gebrechlichkeit, welche 
gefährden oder begrenzen selbststän-
diges Altern und signalisieren Hand-
lungsbedarf?

In einem 2-stufigen Verfahren wurde eine 
Zufallsstichprobe von 120 Personen mit 
Status FRAIL aus der Gesamtheit der „ge-
brechlichen“ Personen der LUCAS-Ko-
horte gezogen, von welchen 109 auffind-
bar waren (nicht verzogen oder verstor-
ben) und kontaktiert wurden. Aus Desin-
teresse und überwiegend wegen befürch-
teter Überforderung lehnten 57 Perso-
nen den Hausbesuch ab; 52 stimmten zu; 
44 Hausbesuche konnten durchgeführt 
werden. In einem zweiten Schritt gingen 
Anfragen an 54 Ersatzpersonen mit Sta-
tus FRAIL von gleichem Geschlecht und 
Alter. Dies ergab weitere 21 Hausbesuche, 
sodass nach einer Absage 64 Hausbesu-
che (54% der ursprünglichen Stichprobe, 
11% der 578 in 2007 als FRAIL eingestuf-
ten Personen) durchgeführt wurden.

Hausbesuch-Assessment

Durchgeführt wurde ein multidimensio-
nales Assessment in Anlehnung an das Al-
bertinen-Hausbesuch-Assessment [6] mit 
14 Bereichen, die durch Fragen und Per-
formance-Tests die trotz Einschränkun-
gen weitgehend selbstständige Lebensfüh-
rung umfassend beschreiben (. Tab. 3).

Die für das Vorhaben geschulten 
Untersucher (Pflegefachkräfte im Stu-
dium und Sozialwissenschaftler) hatten 
das Assessment zuvor im Frühjahr 2008 
in Vorprüfungen erprobt. Der Hamburger 
Datenschutzbeauftragte und die Ethik-
Kommission der Ärztekammer Hamburg 
gaben zum Vorgehen ihr zustimmendes 
Votum.
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Die auf maximal 2 h kalkulierten Be-
suche dauerten durchschnittlich 1,5 h. Sie 
begannen mit der Erörterung des Vorha-
bens, über das die Besuchten schriftlich 
informiert worden waren und in das sie 
schriftlich einwilligten. Nach der das As-
sessement abschließenden Wohnungsbe-
gehung befassten sich Untersucher und 
Untersuchte gemeinsam mit ad hoc er-
kennbaren Selbsthilfemöglichkeiten so-
wie mit Unterstützungs- und ggf. drän-
gendem diagnostischem, präventivem 
oder rehabilitativem Handlungsbedarf. 
Sie erörterten ggf. erste, vor Ort überlas-
sene Informations- und Übungsmateria-
lien und vereinbarten entsprechende wei-
tere Umsetzungsschritte (und Hilfen da-
bei). Der erste Schritt war die schriftliche 
Information des Hausarzts über Verlauf 
und Ergebnisse der Assessments.

Ausblick

Mit den durchgeführten Hausbesuch-
Assessments wurde die Basis erarbeitet, 
um zukünftig in der zweiten Förderpha-

se Praktikabilität und Wirksamkeit einer 
alternsphasenorientierten Intervention, 
des „präventiven Hausbesuchs“ [4, 8], 
im Rahmen eines verschiedene Interven-
tionsstrategien vergleichenden Teilpro-
jekts (vgl. Teilprojekt 7) zum Gegenstand 
einer randomisierten, kontrollierten Stu-
die zu machen.
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Tab. 3  Übersicht LUCAS-Hausbesuch-Assessment 2008/2009

Bereich Screening (Fragen) Assessment

1. �Stimmung, Allgemeinbefinden, Le-
bensqualität, „critical life events“

  Coop-Charts,
Stressorenbiographie

2. Psychosoziale Situation Vertrauensperson, regelmäßige Unterstützung, 
Pflege im Krankheitsfall?

Soziale Situation

3. �Erweitere Aktivitäten des täglichen 
Lebens und Aktionsradius

Alleine die Wohnung verlassen, selbständig ein-
kaufen?

IADL,
Mobilitätsprotokoll

4. �Ernährungssituation und Mund-
gesundheit

Wie viel wiegen Sie momentan? Bereitet das 
Schlucken oder Kauen Probleme?

BMI, MNA, Alltagsernährungsprotokoll, Veränderung von Ess-
gewohnheiten, berichteter Zahnstatus, ggf. Mundinspektion, 
Vorsorgeverhalten

5. �Hand-, Arm- und Beinfunktion, Sar-
kopenie, Sturzrisiko

Nackengriff, selbständig oder mit Gehhilfe gehen? 
Angst zu stürzen? Sturzereignis?

Schürzengriff,
Flaschenprobe, Handkraftmessung, Stift aufheben, Chair-Rise,
Timed-up-and-go-Test, Tandemstand,
Sturzrisikocheck

6. �und 7. Sinnesleistungen Sehen und 
Hören

Sehverschlechterung aufgefallen? Leseprobe, Hör-
probleme, störende Ohrgeräusche? Flüstertest

Hör- und Sehhilfensichtung,
Vorsorgeverhalten

8. Kognitiver Status Apfel-Pfennig-Tisch Schriftprobe,
Clock-completion-Test

9. �Erkrankungen und Medikamenten-
konsum

Regelmäßig mehr als 5 Medikamente? Medikamentenplan, ICD-Hauptgruppenbogen

10. Schmerzen Häufig Schmerzen? Visuelle Analogskala, Kurz-Rating-Skala

11. �Basale Aktivitäten des täglichen 
Lebens (ADL)

Selbständig duschen? Barthel-Index, Hamburger Manual

12. Kontinenz Urin oder Stuhl versehentlich nicht halten? Ggf. DEGAM-Fragebogen zur Anamnese

13. Krankenhausaufenthalte Krankenhausaufenthalte? Veranlassung, Verlauf, Konsequenz

14. Wohnungsbeschaffenheit   Wohnungscheckliste
BMI Body-Mass-Index; DEGAM Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin; IADL „instrumental activities of daily living“; ICD Internationale Klassifika-
tion der Krankheiten; MNA „mini nutrional assessment“.
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