Online-Tabelle 2: Sekundäre klinische Endpunkte
	Sekundärer klinischer Endpunkt
	Beschreibung

	Physischer Frailty Phänotyp nach Fried (PFP)
	[bookmark: _GoBack]Die Erfassung des PFP erfolgt anhand der 5 Fried-Kriterien Erschöpfung, Gewichtsverlust, geringe körperliche Aktivität, langsame Gehgeschwindigkeit und geringe Muskelkraft. Untersuchte Personen werden als robust (kein Kriterium erfüllt), pre-frail/intermediär (1 oder 2 Kriterien) oder als frail (≥ 3 Kriterien) eingestuft [22].
In dieser Studie wird eine publizierte, nicht modifizierte deutschsprachige Version des PFP verwendet [47]. Das Frailty Phänotyp-Modell nach Fried ist unabhängig validiert worden [48, 49] und gilt als Goldstandard zur Erfassung physischer Frailty [45, 46].
In der Hauptstudie könnte gegebenenfalls zusätzlich im Rahmen einer Sensitivitätsanalyse auf die von Romero-Ortuno vorgeschlagene altersbezogene Kategorisierung der Frailty zurückgegriffen werden [50].

	Kognition: Minimal Mental State Examination (MMSE)
	Der MMSE ist ein Fragebogen mit 11 Items zur Erfassung der kognitiven Funktionen älterer Menschen [51]. Die Werte können zwischen 0 und 30 Punkten betragen. Werte <24 Punkten weisen auf eine kognitive Beeinträchtigung hin, deren Grad wie folgt kategorisiert werden kann: schwer (≤9 Punkte), moderat (10‑18 Punkte) oder mild (19‑23 Punkte) [52, 53]. 

	Mobilität: de Morton Mobility Index (DEMMI)
	Der DEMMI ist ein Bedside-Assessment mit 15 hierarchischen Mobilitätsitems, welche die Bett- und Stuhlmobilität, den Gang, sowie das statische und dynamische Gleichgewicht erfassen [54, 55]. Die intervall-basierte DEMMI-Punktzahl liegt zwischen 0 und 100, höhere Werte kodieren bessere Mobilität. 

	Gehfähigkeit: Functional Ambulation Categories (FAC)
	Die FAC klassifizieren die Gehfähigkeit einer Testperson in 6 Kategorien von 0 (nicht gehfähig) bis 5 (uneingeschränkte Mobilität innerhalb und außerhalb des Hauses). Bewertet wird das Ausmaß der Selbständigkeit anhand einer Inspektion des Ganges über eine Strecke von 10 Metern sowie ggfs. anhand zusätzlicher Fragen [56].

	Mobilität/Sturzrisiko: Timed Up And Go Test (TUG)
	Der TUG erfasst die Zeit für den Sitz-Stand-Transfer, das Gehen und das Drehen als Risiko-Aktivitäten für sturzgefährdete ältere Menschen [57]. Er wird wie in der Originalversion beschrieben durchgeführt [57].

	Habituelle Gehgeschwindigkeit über 4m
	Die habituelle Gehgeschwindigkeit bei Nutzung der gewohnten Hilfsmittel wird über eine Distanz von 4 Metern (mit zusätzlicher Strecke zum Beschleunigen und Abstoppen) erfasst [58, 59]. Gewertet wird die kürzere Zeit aus zwei Versuchen [60].

	Physische Funktionsfähigkeit: Short Physical Performance Battery (SPPB)
	Die SPPB beinhaltet 3 motorische Tests der Mobilität und Funktion der unteren Extremitäten: einen hierarchischen Test der Balance, einen 4 Meter-Gehtest und einen 5x Chair-Rise-Test (Stuhl-Aufsteh-Test) [61]. Jeder Test wird mit 0 bis 4 Punkten bewertet, maximal 12 Punkte können erreicht werden. Höhere Werte kodieren bessere Funktion.

	Sturzassoziierte Selbstwirksamkeit: Falls Efficacy Scale International (FES-I)
	Zur Erfassung der sturzassoziierten Selbstwirksamkeit wird die 16-Item FES-I (Fragebogen) erhoben [62–64]. Teilnehmer schätzen ihre Bedenken ein (von „keinerlei Bedenken“, 1 Punkt,  bis „sehr große Bedenken“, 4 Punkte), bei bestimmten Aktivitäten hinzufallen. Delbaere et al. (2010) [65] schlagen folgende Einteilung der Sturzangst anhand der summierten Punktzahl vor: leicht (16-19 Punkte), moderat (20-27), stark (28-64) [64].

	Gesundheitsbezogenen Lebensqualität: Short Form-12
	Das Short Form-12 (SF-12), eine Kurzversion des SF-36, gilt als psychometrisch robustes und international akzeptiertes Verfahren zur Erfassung der krankheitsunspezifischen gesundheitsbezogenen Lebensqualität [66–68]. Das SF-12 umfasst 12 Items in acht Dimensionen, die zwei Kategorien zugeordnet werden können, körperlicher und psychischer Gesundheit [68]. 

	Stimmung: Geriatric Depression Scale (GDS)
	Die GDS ist das am häufigsten verwendete Screening Tool zur Einschätzung des Vorhandenseins und der Schwere einer Depression bei älteren Menschen [69]. Es wird die deutschsprachige 15-Item-Kurzversion mit dichotomer Ja/Nein Antwortstruktur zum Selbstausfüllen verwendet [70], mit den Kategorien unauffällig (0-5 Punkte), leichte bis mäßige Depression (5-10 Punkte), und schwere Depression (10-15 Punkte) [70].

	Selbständigkeit im Alltag: Late Life Function and Disability Instrument (LLFDI)
	Das LLFDI ist ein Fragebogen zur Erfassung der Funktionsfähigkeit im Alltag sowie der Partizipation älterer Menschen [71, 72]. Die zwei Dimensionen (Alltagsfunktionen und Partizipation) können unabhängig voneinander erhoben und ausgewertet werden. Es wird eine deutschsprachige Kurzversion [73, 74] mit 31 Fragen und Antwortoptionen auf 5-stufiger Likert-Skala verwendet.

	Multimorbidität: Charlson Comorbidity Index
	Der Charlson Comorbidity Index ist ein Test zur Abschätzung der Morbidität und des Sterberisikos. Dazu werden 19 prognostisch relevanten Erkrankungen mit einer standardisierten Punktebewertung erfasst [75]. Hohe Werte zeigen eine starke Multimorbidität an.

	Ernährungszustand: Mini Nutritional Assessment (MNA) Kurzversion
	Das MNA ist ein Fragebogen zur Bestimmung des Ernährungszustandes älterer Menschen. Die Kurversion beinhaltet 6 Items, die sich auf das Appetitverhalten, den Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten, die Mobilität, akute Krankheiten/Stress, die psychische Situation und den Body-Mass-Index (BMI) beziehen. Es können 0 bis 14 Punkte vergeben werden, wobei 0-7 Punkte auf eine Mangelernährung, 8-11 auf das Risiko einer Mangelernährung und 12-14 Punkte auf einen normalen Ernährungszustand hinweisen [76].

	Körperliche Aktivität: Akzelerometrie 
	Zur Messung habitueller körperlicher Aktivität tragen Teilnehmer einen Akzelerometer (Actigraph wGT3X) an der Hüfte. Während der Wachzeiten werden damit eine Woche lang mit 100Hz triaxiale Beschleunigungen aufgezeichnet. Datenerhebung und -auswertung folgen publizierten Empfehlungen [77]. Als Endpunkte dienen mittlerer Energieumsatz, mittlere Schrittzahl und mittlere Dauer moderater bis intensiver körperlicher Aktivität (moderate to vigorous physical activity, MVPA) pro Tag [78]. Neben der MVPA-Definition nach Freedson und Kollegen [79]: >1952 counts per minute, cpm) wird als Sensitivitätsanalyse die Definition von Copeland und Esliger [80] speziell für ältere Menschen (>1041 cpm) eingesetzt.

	Anzahl Stürze: Sturztagebuch
	Die Sturzhäufigkeit wird retrospektiv mit Hilfe eines Sturztagebuches erfasst. Ein Sturz ist hierbei definiert als „jedes Ereignis, bei dem die Teilnehmer unbeabsichtigt auf den Boden oder einer anderen, tieferen Ebene aufkommen“ [81].  Alle Teilnehmer der Studie dokumentieren Zeitpunkt, vermutete Ursachen und Folgen jedes Sturzereignisses.

	Krankenhauseinweisungen: Teilnehmerinterviews
	Anzahl, Dauer und Gründe der Krankenhauseinweisungen werden retrospektiv anamnestisch erhoben.



