Leitthema

Bundesgesundheitsbl 2013 - 56:723-732
DOI 10.1007/500103-013-1684-7

Online publiziert: 27. Mai 2013

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

Additional material online

An English full-text version of this article
is available at SpringerLink under
supplementary material:
dx.doi.org/10.1007/s00103-013-1684-7

Hintergrund und Fragestellung

Im héheren Lebensalter spielt der Er-
halt der korperlichen und geistigen
Funktionsfahigkeit neben den vorhan-
denen chronischen und akuten Erkran-
kungen eine zunehmend wichtigere Rol-
le, um ein selbststindiges Leben zu fiih-
ren. Funktionseinschrankungen bewir-
ken eine Beeintriachtigung in der Durch-
fithrung von Alltagaktivititen [1] und
stehen in Zusammenhang mit einer er-
hohten Sterblichkeit [2, 3]. Altersasso-
ziierten Funktionseinschrinkungen lie-
gen vielfiltige Ursachen zugrunde. Die-
se konnen akute Krankheitsereignisse
wie ein Schlaganfall sein, chronische Er-
krankungen wie Demenz, Arthrose oder
rheumatoide Arthritis, mangelnde kor-
perliche Aktivitit oder Ubergewicht [4],
aber auch eine iiber das physiologische
altersbedingte Mafd hinausgehende Ab-
nahme der Muskelmasse und Muskel-
kraft (Sarkopenie) [5, 6].

Durch Messung der alltagsrelevan-
ten Funktionsfihigkeit lassen sich Ein-
schrankungen in objektiver Weise sicht-
bar machen und Folgen wie Behinde-
rung im Alltag, Verlust von Autonomie
und Lebensqualitédt abschétzen. In der
Versorgung und Rehabilitation alterer
Menschen spielt die systematische ob-
jektive Erfassung von Funktions- und
Fihigkeitsstorungen (geriatrisches As-
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sessment) daher bereits eine bedeuten-
de Rolle [7].

Bevolkerungsreprésentative Daten zu
Funktionsfahigkeit und -einschrankun-
gen der Personen ab 65 Jahre in Deutsch-
land sind bisher auf einzelne Funktions-
tests beschrankt [8]. Ein einheitlich ver-
wendeter Standard zur Erfassung der
Funktionsfahigkeit im Alter liegt derzeit
nicht vor.

Valide bevélkerungsreprisentative
Daten zu Funktionsfahigkeiten sind aus
mehreren Griinden wesentlich. Erstens
tragen solche Daten dazu bei, die Zu-
sammenhinge zwischen Funktionsein-
schrankungen und medizinischen, aber
auch soziodemografischen und um-
weltassoziierten Faktoren besser zu ver-
stehen. Zweitens sind solche Daten un-
erlasslich, um Gesundheitszustand, Ver-
sorgungsbedarf und Priventionspoten-
zial in einer immer &lter werdenden Ge-
sellschaft unter Beriicksichtigung ver-
schiedener Dimensionen von Gesund-
heit (Krankheiten, Funktionseinschrin-
kungen, Teilhabestérungen) [9, 10, 11]
einzuschétzen. Dies entspricht dem Kon-
zept der Internationalen Klassifikation
der Funktionsfihigkeit, Behinderung
und Gesundheit der WHO [12].

Im Rahmen von DEGSI wurde vor
diesem Hintergrund erstmals auch eine
Batterie etablierter Testverfahren zur ob-
jektiven Erfassung von alltagsrelevanten
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Funktionsfihigkeiten in einen bundes-
weiten Gesundheitssurvey bei Erwachse-
nen integriert. Ziel des vorliegenden Bei-
trages ist es, die methodischen Standards
zu beschreiben und erste Ergebnisse zur
Verteilung von Funktionsfdhigkeiten bei
Personen im Alter von 65 bis 79 Jahren
nach Alter, Geschlecht und Sozialstatus
zu berichten.

Methoden

Studiendesign und Stichprobe

Die ,Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und
Design von DEGS sind an anderer Stel-
le ausfiihrlich beschrieben [13, 14, 15, 16,
17]. Die erste Erhebungswelle (DEGSI)
wurde von 2008 bis 2011 durchgefiihrt
und umfasste Befragungen, Untersu-
chungen und Tests [18, 19]. Zielpopula-
tion war die in Deutschland lebende Be-
volkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren.
DEGSI hat ein Mischdesign, das gleich-
zeitig quer- und langsschnittliche Analy-
sen ermoglicht. Hierbei wurde eine Ein-
wohnermeldeamtsstichprobe gezogen,
die ehemalige Teilnehmerinnen und
Teilnehmer des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 (BGS98) ergénzt. Insgesamt
nahmen 8152 Personen teil, darunter
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Teilnehmende DEGS1
ab 18 Jahre

n=8152

DEGS1 Querschnitt
18 bis 79 Jahre

n=7988

Besuch im
Untersuchungszentrum
n=7116

Nur Befragung
(schriftlich/telefonisch)

n=23872

davon im Alter
von 65 bis 79 Jahren
n=1853

4193 Ersteingeladene (Response 42%)
und 3959 ehemalige Teilnehmerinnen
und Teilnehmer des BGS98 (Response
62%). 7238 Personen besuchten eines der
180 Untersuchungszentren, 914 wurden
ausschliefllich befragt. Die Nettostich-
probe [14] ermoglicht fiir den Altersbe-
reich von 18 bis 79 Jahren représentative
Querschnittanalysen und Trendaussagen
im Vergleich mit dem BGS98 (n=7988,
davon 7116 in Untersuchungszentren).
Die Daten der erneut Teilnehmenden
sind fiir Lingsschnittanalysen nutzbar.
Die hier vorgestellte Auswertung bezieht
sich auf 1853 Personen im Alter von 65
bis 79 Jahren, die an den Untersuchun-
gen im Untersuchungszentrum teilge-
nommen haben (8 Abb. 1). Die im Fol-
genden vorgestellten Funktionstests wur-
den nur bei Personen im Alter ab 65 Jah-
re durchgefiihrt.

Funktionstests

Zur Erfassung der Funktionseinschrén-
kungen wurden folgende international
etablierte Funktionstests eingesetzt, die

Abb. 1 < Uberblick
iber die Zahl der Teil-
nehmenden

einfach durchzufiihren sind, gut repro-

duzierbare Ergebnisse liefern und vali-

de Messergebnisse mit Bedeutung fiir

Behinderung im Alltag und Unterstiit-

zungsbedarf und Mortalitdt sowie Erfas-

sung eines erhohten Sturzrisikos liefern:

= Timed-up and Go-Test (TUG) [20,
21],

== Chair-Rise-Test [22],

== Balance-Testbatterie [22, 23],

== Messung der isometrischen! Hand-
griffstarke [8, 24, 25],

== Zahlen-Symbol-Test [26, 27].

Fiir alle 5 der in DEGSI eingesetzten Ein-
zeltests ist eine prognostische Relevanz
in langsschnittlichen Studien belegt [1,
28,29].

Die Tests wurden von Studienassis-
tentinnen durchgefiihrt, die vor Beginn
der Studie umfangreich geschult und
anschlieffend zertifiziert wurden, um
die Durchfithrung nach standardisier-

T Muskelkontraktion bei haltender oder stati-
scher Tatigkeit mit Erhohung der Muskelspan-
nung ohne Anderung der Muskellinge.
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ten Protokollen sicherzustellen. Wih-
rend der Feldphase erfolgten regelmafii-
ge Qualititssicherungen und bei Bedarf
Nachschulungen (s. auch [30] in diesem
Heft).

Timed-up and Go-Test (TUG)

Mit dem Timed-up and Go-Test (TUG)
liegt ein Test zur Erfassung von alltags-
relevanten Mobilitdtseinschriankun-
gen vor [20]. Gemessen wird die Zeit
in Sekunden, die benétigt wird, um von
einem Stuhl aufzustehen, in norma-
ler Geschwindigkeit eine Strecke von
3 m zu gehen, zu wenden, zuriick zum
Stuhl zu gehen, sich dort zu drehen und
wieder hinzusetzen. Voraussetzung fiir
die Durchfithrung ist die Gehfihigkeit.
Beim Aufstehen diirfen die Armlehnen
zum Abstiitzen benutzt werden, Gehhil-
fen wie Rollator, Gehstiitzen oder Sto-
cke diirfen bei Bedarf eingesetzt wer-
den. Ausschlussgriinde liegen vor, wenn
die Gehfihigkeit auch mit Hilfsmitteln
nicht vorhanden ist oder die Person
blind oder stark sehbehindert ist. Ergeb-
nisse quer- und lingsschnittlicher Stu-
dien belegen die funktionale und pro-
gnostische Relevanz einer verringerten
Gehgeschwindigkeit fiir Einschrankun-
gen bei der Durchfithrung von Alltags-
aktivititen und Unterstiitzungsbedarf
[1, 20, 21] sowie ein erhohtes Sturzrisi-
ko [31]. Prognostisch relevante Schwel-
lenwerte variieren in Abhéngigkeit von
der untersuchten Studienpopulation und
der betrachteten Zielgrofle. Ab einer be-
notigten Zeit von 20 s wird vom Vorlie-
gen einer alltagsrelevanten Mobilitétssto-
rung ausgegangen [21].

Chair-Rise-Test

Der Chair-Rise-Test erfasst die Fahigkeit,
sich von einer sitzenden in eine stehende

Position zu begeben. Dies erfordert Kraft

in den Beinen und ist eine Grundvoraus-
setzung fiir die Bewegungsfihigkeit und

damit einer unabhingigen Lebensfiih-
rung. Gemessen wird die Zeit in Sekun-
den, die bendtigt wird, um fiinfmal hin-
tereinander von einem Stuhl aufzustehen

und sich wieder hinzusetzen. Zur Durch-
fithrung des Tests sitzt die Person mit vor

der Brust gekreuzten Armen aufrecht auf
einem Stuhl ohne Armlehne mit 43 cm

Sitzhohe, ohne sich anzulehnen. Beide
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nach einem Probedurchgang (einmaliges
Aufstehen) fiinfmal ohne Zuhilfenahme
der Arme auf, sodass sie aufrecht steht
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und Hiiften und Knie gestreckt sind;
dabei soll sie sowohl auf Schnelligkeit

als auch auf Genauigkeit der Untersu- Zusammenfassung
chungsdurchfithrung achten. Am Ende Die Funktionsfahigkeit spielt im Alter eine lag bei 32,3 kg. Im ZST wurden 43,8 Zeichen
des fiinften Mals bleibt die Person stehen. wichtige Rolle fiir ein selbststéndiges Le- richtig zugeordnet. In allen Fahigkeitsberei-
Wihrend der Durchfithrung des Tests ben. In der Studie zur Gesundheit Erwach- chen wurde eine Leistungsabnahme mit zu-

. L . . sener in Deutschland (DEGS1) wurden da- nehmendem Alter deutlich; geschlechtsspe-
wird sie nicht unterstiitzt oder ermutigt. her Timed-up and Go-Test (TUG), Chair-Rise- zifische Unterschiede zeigen sich beim Chair-
Der Test wird nicht durchgefiihrt wenn Test, Balance-Tests, Greifkraft-Test und Zah- Rise-Test, Greifkraft-Test und ZST. Die objek-
ein eigenstiandiges Aufstehen nicht mog- len-Symbol-Test (ZST) eingesetzt, um die kor- tive Erfassung korperlicher und kognitiver
lich ist, sich die Testdurchfﬁhrung im perliche und kognitive Funktionsfahigkeit Funktionseinschrankungen in DEGS1 tragt
Probedurchgang als unméglich heraus- von 65- bis 79-Jahrigen in Deutschland be- zur Charékterisierung des Gesundheitszu-
stellt oder die Stehfihigkeit nicht vorhan- volkerungsreprasentativ zu beschreiben. Von standes Alterer bei und ist relevant fiir die

. . . L den 1853 Personen zwischen 65 und 79 Jah- Pravention und Gesundheitsférderung im

den oder eingeschrankt ist (z. B. bei Lah- ren, die ins Untersuchungszentrum kamen, hoheren Lebensalter.
mungen, Amputationen oder Gleichge- nahmen iiber 90% an den Funktionstests teil.
wichtsstorungen). Ein Zusammenhang Fiir den TUG wurden im Mittel 10,7 s beno- Schliisselworter
zwischen niedrigeren Messwerten und tigt, fiir den Chair-Rise-Test 11,8 s. Von den Funktionstests - Funktionsf'zih_igkeit-
einem erhéhten Risiko fiir Einschrin- maglichen 5 Punkten im Balance-Test (nach Funktionseinschrankungen - Altere -

FICSIT4-Protokoll) wurden im Mittel 3,9 Punk- Gesundheitssurvey

kungen der Alltagsfiihigkeit und Unter- te erreicht. Die mittlere maximale Greifkraft

stiitzungsbedarf ist in ldngsschnittlichen

epidemiologischen Studien wiederholt

berichtet worden [32, 33, 34]. Physical and cognitive capabilities among persons aged

65-79 years in Germany. Results of the German Health

Balance-Tests Interview and Examination Survey for Adults (DEGS1)

Die Balance-Tests erfolgten gemifl

der Untersuchungsdurchfithrung der Abstract
hierarchischen Testbatterie der Short In older age, physical and cognitive capabil- imum grip strength was 32.3 kg. The mean
Physical Performance Battery (SPPB), :FI?S play an !mportant role for independent number of correctly aSS|nged symbol§ in the
A . . ) ’ iving. For this reason, the German Health In- DSST was 43.8. In all functional capacity ar-
die in internationalen epidemiologi- terview and Examination Survey for Adults eas tested, performance declined with in-
schen Studien eingesetzt wird [22, 35]. (DEGS1) included the Timed Up and Go test creasing age. There were differences by sex
Sie wurde in DEGS] um den Einbein- (TUG) and a chair-rise test, balance tests, a in the chair-rise test, hand grip strength and
stand erginzt, um den Schwierigkeits- measurement of hand grip strength and the DSST. The objective measurement of physi-
grad zu erhéhen und eine bessere Diffe- Digit Symbol Subs.tltutlon Te:st (DSST). in or- cgl and cognltlvg capabilities in DEGS1 con-
. . der to representatively describe physical and tributes to describe the health status of old-
renzierung zu erlangen [36]. Erfasst wird i ) IR
e e cognitive performance of older people in er people with implications for health promo-
die Fahigkeit in 4 im Schwierigkeitsgrad Germany. Among 1,853 persons 65-79 years tion and prevention. An English full-text ver-
ansteigenden Stufen, 10 s lang die jewei- of age who came to the study centre more sion of this article is available at SpringerLink
lige Position zu halten: than 90% participated in the performance as supplemental.
1. Romberg-Position: Fiifle stehen paral- tests. The average time needed to complete
lel dicht nebeneinander. the TUG and chair-rise tests were 10.7 and Keywords
. . 11.8 5, respectively. On average, participants Physical performance - Physical and
2. Semi-Tandem-Stand: Aus der Posi- reached 3.9 of a maximum of 5 points in the cognitive capabilities - Limitations - Aging -
tion mit parallel stehenden Fiiflen balance tests (FICSIT4 protocol). Mean max- Health survey
wird ein Fuf$ nach vorne gesetzt; da-
bei bestimmt die Person selbst, wel-
cher Fuf} vorgesetzt wird. Die Fifle
stehen um eine Fuflbreite versetzt so, des anderen Fufles. Ein Abstand von Die Tests werden in der Mitte des Rau-
dass die Ferse des vorgesetzten Fufles maximal 1 cm wird toleriert, eine seit-  mes durchgefiihrt. Die Zeit, die die Per-
auf einer Hohe mit der Fufispitze des liche Abweichung sollte 2 cm nicht  son in der jeweiligen Position verharren
anderen Fufles steht. Die Fiifle beriih- iberschreiten. kann, ohne die Fiufle zu verstellen, wird
ren sich jedoch nicht. 4. Einbeinstand: Stehen auf einem Bein, = mit einer Stoppuhr gemessen. Nach 10 s
3. Tandem-Stand: Fiifle stehen in einer jeweils rechts und links. wird der Test beendet. Ausschlussgriinde
Linie hintereinander, die Ferse des vo- liegen vor, wenn kein hiiftbreites sicheres
rangesetzten Fufles bertihrt die Spitze Stehen moglich ist, z. B. bei Beinamputa-
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Tab. 1 Charakteristika der Stichprobe fiir die Funktionstests (65 bis 79 Jahre) (n=1853)
Altersgruppe Insgesamt
65 bis 69 Jahre 70 bis 74 Jahre 75 bis 79 Jahre
Frauen Gesamt 33,6% 42,4% 24,0% 53,9%
95%-KI 30,2-37,7% 38,5-46,4% 20,5-27,7% 51,5-56,4%
Rl 373 371 185 929
Sozial- Niedrig 22,0% 29,5% 36,9% 28,7%
status® 95%-KI 16,8-28,3% 23,4-36,4% 28,6-46,0% 24,5-33,2%
Nungewichtet 64 81 56 201
Mittel 65,7% 61,8% 57,8% 62,2%
95%-KI 59,3-71,5% 55,2-68,0% 48,7-66,4% 57,8-66,4%
Nungewichtet 247 231 110 588
Hoch 12,3% 8,7% 53% 9,1%
95%-KI 8,8-17,1% 6,4-11,8% 2,9-9,6% 7,2-11,6%
RS 61 54 17 132
Ménner Gesamt 36,2% 43,3% 20,5% 46,1%
95%-KI 32,6-40,0% 39,4-47,3% 17,4-23,9% 43,6-48,5%
Nungewichtet 370 383 171 924
Sozial- Niedrig 20,6% 22,2% 23,8% 21,9%
status® 95%-KI 15,0-27,7% 15,9-30,0% 15,6-34,5% 18,1-26,4%
Nungewichtet 57 60 31 148
Mittel 53,3% 58,5% 61,9% 57.3%
95%-KI 45,5-60,9% 51,3-65,3% 51,6-71,2% 52,8-61,6%
Nungewichtet 198 219 102 519
Hoch 26,1% 19,3% 14,3% 20,8%
95%-KI 20,2-33,1% 15,4-24,0% 9,2-21,6% 17,5-24,5%
nungewichtet 110 94 33 237
aSozialstatus nur fur 1825 Personen ermittelbar.

tion ohne Prothese, Lihmungen, bei Per-
sonen im Rollstuhl oder nach einer ak-
tuellen Operation an den unteren Extre-
mitéten. Kann die Position einer Teststu-
fe nicht 10 s lang gehalten werden, ent-
fallen die nachfolgenden Teststufen. Fiir
die Auswertungen werden je nach gehal-
tenen Tests zwischen 0 (Romberg-Stand
nicht absolviert) und 5 Punkte (alle Posi-
tionen 10 s gehalten) nach dem FICSIT-
Protokoll [36] vergeben. Eine vermin-
derte Balancefdhigkeit ist ein prognos-
tisch bedeutender Faktor fiir zukiinfti-
ge Stiirze und Frakturen [23, 37], Ein-
schriankungen der Mobilitdt [33] und Be-
hinderung im Alltag [1].

Greifkraft-Test

Die isometrische Handgriffstirke wur-
de in DEGS] mit dem Smedley Dyna-
mometer (Scandidact, Denmark, 100 kg)
gemessen. Das Dynamometer wird an
die Handgrofle angepasst. Die Messung
erfolgt, wenn moglich, im Stehen, der
Oberarm liegt am Oberkorper an, der

Unterarm wird nach vorn angehoben,
sodass er im rechten Winkel zum Ober-
arm gehalten wird. Es werden jeweils
2 Messungen abwechselnd rechts und
links durchgefiihrt, dabei wird das Ge-
rit mit maximaler Kraft fiir etwa 5 s zu-
sammengedriickt. Die Messwerte wer-
den auf 0,5 kg genau abgelesen. Die Mes-
sung wird bei starken Schmerzen, Ope-
rationen oder Verletzungen innerhalb
der letzten 6 Monate an Fingern, Hén-
den und Armen, ebenso bei Amputatio-
nen oder Lihmungen sowie bei Vorlie-
gen von akuten Schwellungen, Entziin-
dungen oder Verletzungen nicht durch-
gefiihrt. Falls nur eine Seite betroffen ist,
wird die Messung nur an der nicht be-
troffenen Hand durchgefiihrt. Bewertet
wird die maximal erreichte Greifkraft,
unabhingig von Seite, Reihenfolge und
Korperposition. In zahlreichen Studien
zeigt sich die Handgreifkraft als einfach
zu messender, objektiver Indikator fiir
den Gesundheitszustand und als prog-
nostischer Faktor fiir zukiinftige gesund-
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heitliche Einschrinkungen wie Behinde-
rungen, Muskelschwiche oder Verlust
der unabhingigen Lebensfithrung und
erhohte Sterblichkeit [2, 8, 38, 39]. Die
Beziehung ist kontinuierlich. Eine Adjus-
tierung der Messwerte fiir Geschlecht so-
wie fiir Grofe, Gewicht oder Body-Mass-
Index ist notwendig [8]. Dariiber hinaus
besteht Konsens, dass Messwerte von
weniger als 20 kg bei Frauen und weni-
ger als 30 kg bei Mannern ein Indikator
fiir Sarkopenie sind [40].

Zahlen-Symbol-Test

Die kognitive Leistungsfihigkeit hat in-
tegrale Bedeutung fiir Alltagskompe-
tenz, Autonomie, soziale Teilhabe und
Lebensqualitdt im Alter. Einschrankun-
gen in der kognitiven Leistungsfihigkeit
stehen mit Alltagsbehinderung, Sturzri-
siko und erhohter Mortalitét in Zusam-
menhang [28, 29, 41, 42].

Zur Beurteilung der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit wird in DEGS1 der Zah-
len-Symbol-Test (ZST) aus dem Wechs-
ler Intelligenz Test fiir Erwachsene (WIE)
[27] eingesetzt. Der Zahlen-Symbol-Test
ist ein in epidemiologischen und kli-
nischen Studien vielfach eingesetzter
Screening-Test zur unspezifischen Be-
urteilung der kognitiven Leistungsfahig-
keit. Der Test erfordert eine Integration
komplexer neuropsychologischer Pro-
zesse. Dementsprechend werden mehre-
re Bereiche der kognitiven Funktion er-
fasst, insbesondere kognitive und psy-
chomotorische Geschwindigkeit, Auf-
merksamkeit, visuelle Suche und exeku-
tive Funktionen.?

Der Zahlen-Symbol-Test ist ein ge-
schwindigkeitsabhdngiger Zuordnungs-
test, bei dem die Teilnehmenden einfa-
che grafische Symbole nachzeichnen, die
mit den Zahlen 1bis 9 gepaart sind. Dazu
ist auf dem Testbogen ein Zuordnungs-
schliissel abgedruckt, der den Zahlen die
grafischen Symbole zuordnet. Darunter
sind in 7 Reihen mit jeweils 20 Feldern
die Zahlen 1 bis 9 in zufilliger Abfolge
vorgegeben. Unter diese Zahlen zeich-
nen die Teilnehmenden das jeweils zu-
gehorige Symbol. Im Rahmen der Test-

2 Kognitive Prozesse, die fiir die Planung und
Steuerung von Handlungen und fiir die
Selbstregulation erforderlich sind.



Tab.2 Teilnahme und Nichtteilnahmegriinde an den Funktionstests, differenziert nach Griinden in % (n=1853)

Timed-up  Chair- Balancetests Greif- Zahlen-
?::t £ Rise-Test  gom. Semitan- Tandem- Einbein- Einbein- i _SrZ:bOI'
berg-Test dem-Test Test stand rechts  stand links
Am jeweiligen Test teilge- 97,2% 90,7% 96,0% 95,6% 89,4% 73,2% 73,1% 95,1% 96,7%
nommen
95%-KI 95,3- 88,5— 94,1- 93,7- 86,9- 69,8— 69,6— 92,9- 94,7-
98,4% 92,6% 97,3% 97,0% 91,5% 76,4% 76,2% 96,6% 98,0%
Nungewichtet 1795 1675 1774 1769 1667 1410 1406 1774 1802
Aus gesundheitlichen Griin- 1,1% 1,7% 2,3% 2,3% 4,3% 57% 5,4% 2,7% 1,4%
den nicht teilgenommen?
95%-KI 0,7-1,8% 1,0-27% 1,6-33% 16-33% 3,1-58% 44-7,4% 4,2-7,0% 1,7-43% 0,9-2,4%
Rl 22 33 43 46 77 99 97 40 21
Aus personlichen Griinden 0,6% 1,4% 0,7% 0,8% 4,0% 6,3% 6,3% 0,6% 0,7%
nicht teilgenommen®
95%-KI 02-18%  08-25% 03-18% 03-18% 29-55% 49-8,1% 5,0-8,1% 02-1,8% 0,3-1,9%
Nungewichtet 5 20 7 8 57 99 101 5 6
Aus technischen/organisato- ~ 0,8% 0,8% 0,7% 0,7% 0,8% 0,8% 0,8% 0,8% 0,6%
rischen Griinden nicht teilge-
nommen*®
95%-KI 02-32%  02-32% 02-32% 02-32% 02-3,1% 0,2-3,1% 0,2-3,1% 0,2-3,0% 0,1-3,5%
Nungewichtet 24 24 22 22 23 23 23 23 17
Voraussetzungen nicht erfiilltd 4,4% 0,3% 1,2% 13,5% 13,5%
95%-KI 3,3-5,8% 00-18% 06-21% 11,2-163%  11,2-16,3%
Nungewichtet 84 1 21 213 213
Ohne Angabe von Griinden 0,3% 1,0% 0,3% 0,3% 0,4% 0,4% 0,8% 0,9% 0,6%
nicht durchgefiihrt
95%-KI 0,1-08%  06-18% 0,1-08% 0,1-08% 0,2-09% 0,2-0,9% 0,4-1,9% 04-21% 0,2-1,5%
Nungewichtet 7 17 7 7 8 9 13 1 7
3Zum Beispiel Erkrankungen, Schmerzen, Laihmungen. °Zum Beispiel verweigert, traut sich nicht, keine Zeit. Zum Beispiel Raum im Untersuchungszentrum nicht geeignet,
Zeitmangel im Untersuchungszentrum. 9Chair-Rise-Test: einmaliges Aufstehen nicht méglich, Balance-Tests: vorhergehender Test nicht bestanden.

anweisung werden die ersten 7 Felder als
Beispielaufgaben bearbeitet. Der Test-
wert ergibt sich aus der Anzahl der Sym-
bole, die innerhalb von 120 s in den iib-
rigen Feldern nacheinander richtig ein-
getragen werden. Hierbei kénnen somit
maximal 133 Punkte erreicht werden.

Ausschlussgriinde fiir den Zahlen-
Symbol-Test sind hohergradige Seh-
behinderungen ohne Korrekturmog-
lichkeit und Beeintriachtigungen der
Schreibfihigkeit bzw. der Handmotorik
(z. B. durch Lahmung, schwere Gelenk-
erkrankungen, aktuelle Operation, Frak-
tur oder andere lokale Erkrankung).

Eine Bewertung des individuellen
Testergebnisses kann anhand der publi-
zierten altersspezifischen Normwerte aus
der deutschsprachigen Normierungs-
stichprobe des WIE vorgenommen wer-
den [27].

Sozialstatus

Der Sozialstatus wurde anhand eines
Indexes bestimmt, in den Angaben zu
schulischer und beruflicher Ausbildung,
beruflicher Stellung sowie Haushaltsnet-
toeinkommen (bedarfsgewichtet) einge-
hen und der eine Einteilung in niedrige,
mittlere und hohe Statusgruppe ermog-
licht [43].

Statistische Auswertung

Die Ergebnisse zu den einzelnen Funk-
tionstests wurden mit 95%-Konfidenz-
intervall (95%-KI) nach Geschlecht und
Altersgruppe berechnet. Personen mit
fehlenden Angaben wurden von den
Analysen ausgeschlossen. Unterschiede
zwischen den Gruppen wurden in linea-
ren Regressionsanalysen untersucht.

Die Querschnittanalysen wurden
mit einem Gewichtungsfaktor durch-
gefiihrt, der Abweichungen der Stich-
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probe von der Bevolkerungsstruktur
(Stand 31.12.2010) hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Region und Staatsangehorigkeit
sowie Gemeindetyp und Bildung korri-
giert [14]. Ferner wurde bei den ehema-
ligen Teilnehmerinnen und Teilnehmern
des BGS98 die unterschiedliche Wieder-
teilnahmebereitschaft ausgeglichen. Fiir
den Untersuchungsteil wurde ein geson-
derter Gewichtungsfaktor erstellt. Bei
der Berechnung der Gewichtung fiir die
ehemaligen Teilnehmenden des BGS98
wurde die Wiederteilnahmewahrschein-
lichkeit, basierend auf einem logistischen
Modell, beriicksichtigt. Eine Nonrespon-
der-Analyse und der Vergleich einzelner
erhobener Indikatoren mit Daten der
amtlichen Statistik weisen auf eine ho-
he Reprisentativitit der Stichprobe fiir
die Wohnbevélkerung in Deutschland
hin [14]. Um sowohl die Gewichtung als
auch die Korrelation der Teilnehmen-
den innerhalb einer Gemeinde zu be-
riicksichtigen, wurden die Konfidenzin-
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Tab.3 Ergebnisse der Funktionstests (Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle)

Test Altersgruppe Gesamt
65 bis 69 Jahre 70 bis 74 Jahre 75 bis 79 Jahre
Timed-up and Frauen 10,3 11,0 12,0 11,0
Go-Test(TUG;  9506KI  9,9-10,7 10,5-11,4 11,3-12,7 10,7-11,3
bendtigte Zeit "o 97 10,5 14 104
in Sekunden)
n=1795 95%-Kl  9,4-10,1 9,9-11,0 10,7-12,1 10,0-10,7
Gesamt 10,0 10,7 11,8 10,7
95%-Kl  9,7-10,3 10,4-11,1 11,2-12,3 10,4-11,0
Chair-Rise-Test ~ Frauen 11,8 12,1 12,6 12,1
(bendtigte Zeit  9596-KI  11,0-12,7 11,6-12,7 12,0-13,2 11,7-12,6
inSekunden)  “yianner 107 11,0 13,1 13
n=167> 95%-Kl  10,2-11,2 10,6-11,4 11,9-14,4 10,9-11,7
Gesamt 11,3 11,6 12,8 11,8
95%-Kl  10,8-11,8 11,2-12,0 12,1-13,5 11,4-12,1
Balance-Test Frauen 4,1 39 32 38
(Punktwert 95%-KI  4,0-43 3,7-4,0 3,0-34 3,7-3,9
nachFIGSIT4-— “ppener 43 4,0 36 4,0
Protokoll)
n=1774 95%-Kl  4,1-45 3,8-4,2 3,4-38 3,9-4,1
Gesamt 4,2 39 34 39
95%-Kl  4,1-43 3,8-4,0 3,2-3,5 3,8-4,0
Greifkraftmes- Frauen 26,0 25,2 23,2 25,0
S, (mittlere 95%-KI 25,3-26,7 24,6-25,7 22,5-24,0 24,6-25,4
Grefiaftinkd) “Manner 425 408 365 405
n= 95%-KI  41,7-43,4 39,6-42,0 35,4-37,6 39,8-41,3
Gesamt 34,1 32,5 29,0 323
95%-KI  33,2-35,0 31,6-33,4 28,1-30,0 31,7-32,9
Zahlen-Symbol-  Frauen 51,4 43,1 384 448
Test(Anzahl ~ g506-k|  48,6-54,2 41,3-44,9 36,6-40,3 43,4-46,3
':}‘:Zﬁ)kter Zel- “Manner 463 M7 38,0 426
n=1802 95%-Kl  44,4-48,2 39,9-43,3 35,0-40,9 41,3-43,9
Gesamt 489 424 38,2 438
95%-KI  47,2-50,7 41,3-43,6 36,7-39,8 42,8-44,8

tervalle mit den Verfahren fiir komple-
xe Stichproben von SPSS-20 bestimmt.
Unterschiede werden als statistisch si-
gnifikant angesehen, wenn sich die je-
weiligen 95%-Konfidenzintervalle nicht
iiberschneiden oder wenn sich in Regres-
sionsanalysen ein p-Wert von kleiner als
0,05 ergibt.

Ergebnisse

O Tab. 1 gibt die Charakteristika der
Studienpopulation fiir die Funktions-
tests wieder. Von den 1853 Personen zwi-
schen 65 und 79 Jahren, die das Untersu-
chungszentrum besuchten, waren 53,9%
Frauen, 46,1% Minner. Weniger als ein
Viertel war zwischen 75 und 79 Jahre
alt. Die Mehrzahl der Teilnehmenden
war dem mittleren Sozialstatus zuzu-

ordnen (Frauen 62,2%, Manner 57,3%),
28,1% der Frauen und 21,9% der Ménner
dem niedrigen und 9,1% der Frauen und
20,8% der Manner dem hohen; Frauen
weisen signifikant seltener einen hohen
Sozialstatus auf als Manner.

Die Teilnahmerate an den verschie-
denen Funktionstests variiert, bedingt
durch unterschiedliche Ein- und Aus-
schlussgriinde. @ Tab. 2 zeigt die Teil-
nahmeraten und schliisselt die Nicht-
teilnahmegriinde auf. Haufigste Nicht-
teilnahmegriinde sind bei allen Tests ge-
sundheitliche Griinde, hier in erster Li-
nie neurologische oder orthopédische
Einschriankungen oder testrelevante Er-
krankungen. Da sich Frauen und Mén-
ner hinsichtlich des Teilnahmeverhal-
tens bei keinem der Funktionstests si-
gnifikant unterscheiden, wird hier auf

728 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 5/6 - 2013

eine geschlechtergetrennte Darstellung
der Ergebnisse verzichtet.

O Tab. 3 fasst die Ergebnisse fiir die
durchgefithrten Funktionstests zusam-
men.

Korperliche Funktionsfahigkeit

Timed-up and Go-Test (TUG)

97,2% der Personen zwischen 65 und
79 Jahren nahmen am TUG teil. Die ge-
nannten Griinde fiir eine Nichtteilnah-
me am TUG sind vorwiegend gesund-
heitliche Griinde (1,1%) (B8 Tab. 2).

Im Durchschnitt bendtigen die Teil-
nehmenden 10,7 s fiir die Absolvierung
des TUG-Tests, der Median betragt 10 s.
Die Spannweite der bendtigten Zeit
reicht von 4,6 bis 46,3 s. Die Mittelwerte
liegen bei Frauen bei 11,0 s und bei Mén-
nern bei 10,4 s, diese Unterschiede sind
statistisch nicht signifikant (p=0,129),
wenn neben Geschlecht das Alter und
der Sozialstatus beriicksichtigt werden.
Mit zunehmendem Alter benétigten al-
le Teilnehmenden signifikant langer fiir
die Durchfiihrung des TUG.

Von den insgesamt 1853 Personen,
die ins Untersuchungszentrum kamen,
konnten 24 aus organisatorischen Griin-
den nicht am TUG teilnehmen. Von der
verbleibenden 1829 Personen, die poten-
ziell am TUG teilnehmen konnten, gibt
es bei 2,0% Hinweise auf eine alltagsre-
levante Gehstorung, d. h., die benotig-
te Zeit fiir die Durchfithrung des TUG
betragt 20 s und mehr. Mobilitdtsein-
schrankungen liegen grof3tenteils bei den
1,1% vor, die aus gesundheitlichen Griin-
den nicht teilnehmen konnten.

Chair-Rise-Test

90,7% der Personen zwischen 65 und
79 Jahren nahmen am Chair-Rise-Test
teil. 4,4% der Personen konnten den
Test nicht durchfiithren, da ein einmali-
ges Aufstehen nicht moglich war. Wei-
tere 1,7% nahmen aus gesundheitlichen
Griinden nicht teil, hier vor allem we-
gen gesundheitlicher Einschriankungen
(B Tab.2).

Im Mittel wird das fiinfmalige Aufste-
hen in 11,8 s bewiltigt, der Median liegt
bei 11,0 s. Die kiirzeste benétigte Zeit be-
tragt 4,0 s, die ldngste 41,2 s. Frauen be-
notigen fiir den Chair-Rise-Test nach
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Adjustierung fiir Alter und Sozialsta-
tus mit 12,1 s signifikant mehr Zeit als
Minner (11,3 s) (p=0,000). Bei Mannern
zeigt sich dariiber hinaus ein signifikan-
ter Einfluss des Alters (p=0,001).

Balance-Tests

Bei den Balance-Tests ist die im Test-
ablauf angelegte Steigerung der Schwie-
rigkeit (Teilnehmende absolvieren die
nichstschwierigere Stufe nur, falls sie
den vorhergehenden leichteren Test
schaffen) sichtbar. Der Anteil an Perso-
nen, die einzelne Tests nicht durchfiih-
ren konnten, steigt vom Romberg-Stand
bis zum Einbeinstand (rechts) von 3,3
auf 25,5% an (B Tab.2). Gesundheitli-
che Griinde, die zu einer Nichtteilnah-
me an einem oder mehreren Balancetests
fithrten, waren akut erhohter Blutdruck,
eingeschrinkte Gehfahigkeit, kiinstliche
Gelenke und neurologische oder ortho-
pédische Probleme an den Beinen.

Von den maximal moéglichen 5 Punk-
ten auf der FICSIT4-Balance-Skala errei-
chen die Teilnehmenden durchschnitt-
lich 3,9 Punkte, der Median liegt bei
4 Punkten. Die Spannweite reicht von 0
bis 5 Punkten. Es gibt keinen signifikan-
ten Unterschied in der Balancefédhigkeit
zwischen den Geschlechtern (p=0,08).
Sie nimmt bei beiden Geschlechtern
nach Adjustierung fiir Sozialstatus mit
zunehmendem Alter signifikant ab; bei
Frauen sinkt sie von 4,1 Punkten bei den
65- bis 69-Jahrigen auf 3,2 Punkte bei

den 75- bis 79-Jahrigen, bei den Min-
nern sinkt der Wert von 4,3 bei den 65-
bis 69-Jahrigen auf 3,6 bei den 75- bis
79-Jahrigen.

Greifkraft-Test

Der Greifkraft-Test wurde von 95,1%
der Teilnehmenden durchgefiihrt. Star-
ke Schmerzen, Verletzungen und Ope-
rationen an den Handen und akute Ent-
ziindungen und Schwellungen waren die
héufigsten Griinde fiir eine Nichtteilnah-
me.

Der Mittelwert der maximalen Greif-
kraft aus den 4 Greifkraftmessungen liegt
fiir die 65- bis 79-Jahrigen bei 32,3 kg, der
Median bei 31,0 kg. Manner und Frauen
unterscheiden sich adjustiert nach So-
zialstatus signifikant in der Greifkraft;
Frauen liegen im Mittelwert bei 25,0 kg,
Minner bei 40,5 kg (p<0,001). Mit zu-
nehmendem Alter nimmt bei beiden Ge-
schlechtern die Greifkraft signifikant ab.

Die Verteilung der maximalen Greif-
kraft (arithmetisches Mittel) unter Be-
riicksichtigung der Korpergrofle zeigt
O Abb. 2. Es wird deutlich, dass, abge-
sehen von der dltesten Altersgruppe, die
Greifkraft mit zunehmender Korpergro-
8¢ zunimmt (B Abb. 1).

Eine stark verringerte Muskelkraft
(<20 kg bei Frauen und <30 kg bei Mén-
nern) zeigt sich bei 9,5% der Frauen und
5,1% der Mianner im Alter von 65 bis
79 Jahren und kann auf eine Sarkopenie
hinweisen.
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Kognitive Leistungsfahigkeit

Der Zahlen-Symbol-Test wurde von
96,7% der Teilnehmenden durchgefiihrt.
Gesundheitliche Einschrankungen wa-
ren der haufigste Ausschlussgrund, wo-
bei durchweg Beeintrdchtigungen der
Handmotorik oder Sehbehinderungen
vorlagen.

Insgesamt werden Testwerte zwischen
0 und 96 Punkten erreicht, die Test-
werte sind normalverteilt. Der durch-
schnittliche Testwert liegt bei 43,8 Punk-
ten (Standardabweichung: 14,0). Frau-
en erreichen insgesamt hohere Testwer-
te (Mittelwert: 44,8) als Manner (Mittel-
wert: 42,6) (p=0,02). Mit zunehmendem
Alter sinkt der durchschnittliche Test-
wert kontinuierlich ab. Dieser Altersef-
fekt besteht gleichermaflen bei Frauen
und Minnern. Dabei erreichen Frauen
in der Altersgruppe der 65- bis 69-Jah-
rigen, nicht aber in den anderen Alters-
gruppen, hohere durchschnittliche Test-
werte. Ein hoherer soziookonomischer
Status geht ebenfalls mit hoheren Test-
werten einher, auch wenn fiir den Ein-
fluss von Alter und Geschlecht statistisch
kontrolliert wird.

Diskussion

Die Querschnittergebnisse aus DEGS1
zeigen die erwartete altersassoziierte
Abnahme der Funktionsfahigkeit. Ob-
wohl Alter nicht die alleinige Determi-
nante fiir den Verlust der Funktionsfa-
higkeit darstellt, spielen altersphysiolo-
gische Prozesse eine wichtige Rolle. Die
Abnahme der Leistungsfahigkeit mit zu-
nehmendem Alter ist multifaktoriell be-
dingt. Neben genetischen Faktoren sind
insbesondere iiber die Lebenszeit ein-
wirkende individuelle Verhaltenswei-
sen (Erndhrung, Bewegung, Rauchen)
und Umwelteinfliisse entscheidende
Faktoren fiir altersassoziierte Verande-
rungen auf zelluldrer und Organebe-
ne. Dies erklért, warum altersassoziierte
Einschrankungen der korperlichen und
kognitiven Funktionseinschrinkungen
grofle interindividuelle Variabilitit auf-
weisen [44, 45, 46]. Hieraus ergibt sich
die besondere Bedeutung von Priven-
tion und Gesundheitsforderung im ho-
heren Lebensalter.
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Die Ergebnisse aus DEGSI sind ver-
gleichbar mit Daten aus verschiede-
nen internationalen Publikationen
(s. unten). Bei der Einordnung der Er-
gebnisse ist allerdings zu beriicksichti-
gen, dass sich die Altersgruppen, Alters-
spannen oder Gesundheitszustand (ge-
sund, beeintrichtigt) zum Teil erheblich
unterscheiden.

Fiir den TUG berichtet Bohannon
[47] in einer Metaanalyse 9,4 s fiir die
60- bis 99-Jahrigen und eine Zunahme
der bendtigten Zeit mit ansteigendem
Alter. Die Metaanalyse zeigt allerdings
auch eine grofle Spannweite der Ergeb-
nisse. Rockwood et al. [48] ermitteln in
einer reprasentativen kanadischen Stich-
probe von Personen im Alter von 69 bis
104 Jahren eine mittlere bendtigte Zeit
von 14,0 s (Median).

Die in DEGSI benétigte durchschnitt-
liche Zeit von 10,7 s liegt zwischen den
beiden Werten und entspricht in Anbe-
tracht der Altersstruktur den genannten
Ergebnissen.

Auch Ergebnisse zum Chair-Rise-Test
differieren aufgrund der unterschiedli-
chen Altersgruppierungen in den Stu-
dien. Guralnik et al. [22] berichten
14,5 s fiir Personen ab 71 Jahre ohne Al-
tersobergrenze, Whitney et al. [49]13,4 s
bei einem durchschnittlichen Alter von
73 Jahren. In einer weiteren Metaana-
lyse von Bohannon [50] werden 11,4 s
fiir 60- bis 69-Jahrige und 12,6 s fiir 70-
bis 79-Jahrige berichtet. Die in DEGS1
durchschnittlich benétigten 11,8 s lie-
gen in diesem Bereich. Altersgruppier-
te Werte finden sich im Health Survey
for England [51]: die mittlere benétig-
te Zeit betragt bei den 60- bis 69-jéhri-
gen Frauen 13 s, bei Madnnern 12 s und
steigt an auf 15 bzw. 14 s bei den 75- bis
79-Jahrigen. Entsprechende Alters- und
Geschlechtsunterschiede finden sich in
DEGSI1.

Die in DEGSI beschriebene Abnah-
me der Balancefihigkeit mit zuneh-
mendem Alter entspricht den Ergeb-
nissen anderer Studien [22, 36, 51]. Ge-
plant sind Auswertungen zum bekann-
ten Zusammenhang zwischen Balance-
fahigkeit und Stiirzen [23] und Mobili-
tatseinschrankungen [33].

In Deutschland wurde die Messung
der Handgreifkraft erstmalig 2004 im

Rahmen des Survey of Health, Ageing
and Retirement in Europe (SHARE)
und der Haupterhebung 2006 des Sozio-
oekonomischen Panels (SOEP) einge-
setzt; die Ergebnisse belegen einen deut-
lich positiven Zusammenhang zwischen
Handgreifkraft und Gesundheit [8]. Die
in DEGSI ermittelten Werte zeigen eine
gute Ubereinstimmung mit SOEP und
SHARE-Daten.

Langsschnittstudien haben gezeigt,
dass Muskelschwiche im mittleren Le-
bensalter, gemessen iiber die isometri-
sche Greifkraft, ein sehr guter Pradik-
tor fiir zukiinftige Behinderungen, etwa
bei den Aktivititen des tiglichen Lebens
(ADL) [52] oder fiir Mortalitatsrisiken
im hoheren Alter [53] ist.

Sowohl die Greifkraft als auch die Er-
gebnisse des Chair-Rise-Tests gelten als
Indikatorvariable fiir abnehmende Mus-
kelkraft, ein Anzeichen fiir Sarkopenie.
Mit DEGS] ergibt sich somit die Mog-
lichkeit, eine Schatzung der von Sarko-
penie Betroffenen in der Allgemeinbe-
volkerung im Zusammenhang mit ihrer
korperlichen und sportlichen Aktivitat
vorzunehmen.

Zum Zahlen-Symbol-Test liegen al-
tersspezifische Normwerte fiir eine ge-
sunde deutschsprachige Normstich-
probe von insgesamt 1897 Personen
aus Deutschland, Osterreich und der
deutschsprachigen Schweiz vor, da-
runter 421 Personen im Alter zwischen
65 und 79 Jahren [27]. In dieser Norm-
stichprobe lagen die Vertrauensbereiche
der mittleren Testwerte bei 48-53 bei
den 65- bis 69-Jdhrigen, bei 44-49 bei
den 70- bis 74-Jahrigen und bei 39-44-
bei den 75- bis 79-Jdhrigen. Erwartungs-
gemaf liegen die in DEGSI gemessenen
mittleren Testwerte in allen Altersgrup-
pen sehr nahe an der jeweils unteren
Grenze dieser Vertrauensbereiche.

Dieses Ergebnis ist plausibel, da sich
die hier vorgestellten Ergebnisse auf
die gesamte DEGS1-Querschnittstich-
probe der 65- bis 79-Jadhrigen beziehen,
die keine Normstichprobe darstellt. So-
mit flossen im Unterschied zu der oben
genannten Normstichprobe in die hier
vorgestellte Auswertung auch Testwerte
von Personen mit krankheitsbedingt re-
duzierter kognitiver Leistungsfdhigkeit
(z. B. nach einer Hirnerkrankung) ein.
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Uber den Alterseffekt hinaus zeigt
sich in den vorgestellten Ergebnissen
bereits ein Zusammenhang der mittle-
ren Testwerte mit dem Geschlecht und
dem soziookonomischen Status, wie er
fiir dhnliche Zuordnungstests beschrie-
ben wurde, z. B. fiir den Letter-Digit-
Substitution-Test [54].

Fazit und Ausblick

Die vorliegende Auswertung liefert ers-
te Anhaltspunkte zur Funktionsfahig-
keit in der Bevolkerung zwischen 65
und 79 Jahren. Vertiefende Auswer-
tungen werden zum einen dazu die-
nen, die Verteilung von Funktionsmess-
werten nach anthropometrischen und
soziodemografischen Einflussfaktoren
zu analysieren. Ein weiterer Schwer-
punkt wird in der Erstellung von Norm-
verteilungen liegen. Bisher fehlen fiir
Deutschland z. B. alters-, geschlechts-
und schichtspezifische Normvertei-
lungen zur Handgreifkraft unter Be-
riicksichtigung von Korpergroe und

-gewicht sowie aktuelle alters-, ge-
schlechts- und bildungsgruppenspezi-
fische Normwerte zum Zahlen-Symbol-
Test fiir 65- bis 79-Jahrige in Deutsch-
land. Neben Auswertungen von einzel-
nen korperlichen Funktionstests wer-
den haufig darauf basierende Gesamt-
wertungen (Scores) zur korperlichen
Funktionsfahigkeit gebildet [35], die in
Zusammenhang mit Mortalitat, Stiir-
zen, Behinderung oder Hospitalisie-
rung betrachtet werden. Angelehnt an
die SPPB [22] ist geplant, anhand der
DEGS1-Ergebnisse einen Index zu bil-
den, der die Gesamtféahigkeit auf Basis
mehrerer Funktionen erfasst und Zu-
sammenhangsanalysen ermoglicht.
Dariiber hinaus wird der Zusammen-
hang zwischen Funktionseinschran-
kungen und Erkrankungen, Frakturen,
Krankenhausaufenthalten, Lebensqua-
litdt und Behinderung im Alltag unter-
sucht werden. Die Langsschnittkom-
ponente von DEGS eréffnet zudem die
Moglichkeit der Analyse von Entwick-
lungen im Lebensverlauf. Diese Frage-
stellungen sind auch im Hinblick auf
den Austausch von Daten im internatio-
nalen Vergleich relevant [2, 3].



Die im Rahmen des Gesundheitsmoni-
torings regelmaBig hierzu erhobenen
Daten werden ein Monitoring zur Ent-
wicklung von Krankheitslast und Ver-
sorgungsbedarf in einer dlter werden-
den Gesellschaft ermoglichen [9, 10,
11].
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