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1. Einleitung

In Deutschland werden immer mehr &dltere Menschen operiert. Allein im Jahr 2020 wurden
knapp 7 Millionen Operationen bei Patient:innen, die 65 Jahre alt waren oder alter,
durchgefuhrt (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2021). Die Besonderheiten, die mit
einer Behandlung alterer Menschen einhergehen, sind vielschichtig und betreffen den
gesamten perioperativen Ablauf. Die reduzierte Organfunktion, die Verdnderungen der
sozialen Situation und der mentalen Gesundheit sowie die Verschlechterung der kognitiven
Leistung machen die Patient:innen anfallig fir Komplikationen. Bereits die ungewohnte
Umgebung des Krankenhauses kann zu einer Dekompensation fiihren. Obwohl diese
unterschiedlichen Aspekte fur den Operationserfolg und den Langzeitverlauf entscheidend
sind, werden sie im Kklinischen Alltag bislang nur unzureichend erfasst. Dabei erlaubt das
Wissen um die Defizite, aber auch um die Ressourcen der Patient:innen, bereits friih in den
Behandlungsplan einzugreifen und den perioperativen Verlauf zu verbessern. Diese
Uberlegungen sind nicht neu, sondern finden sich in den Leitlinien der europaischen
Gesellschaft fir Ané&sthesiologie im Abschnitt zur prdoperativen Evaluation beim
geriatrischen Patient wieder (De Hert 2018). Nichtdestotrotz bleibt eine leitliniengerechte
praoperative Evaluation im klinischen Alltag aufgrund von Zeit- und Personalmangel haufig
aus. Ebenso fokussieren sich die bislang publizierten Studien auf einzelne Bereiche, bspw.
die kognitive Funktion, oder schliel3en nur ein bestimmtes chirurgisches Kollektiv ein. Eine
umfassende Evaluation der Defizite- und Ressourcenfaktoren fehlt bislang. Diese
Information kann wesentlich dazu beitragen Strukturen fiir den klinischen Alltag zu
entwickeln, um Risiken friih moglichst zu erkennen und zu behandeln und den individuellen
Behandlungsverlauf anzupassen, um das postoperative Outcome langfristig zu verbessern.
Diese Arbeit exploriert die Pravalenz der prdoperativen Defizite- und Ressourcefaktoren des
alteren Patient:innenkollektivs eines Krankenhauses der Maximalversorgung und setzt sie in

einen Zusammenhang zum Ubergreifenden Konzept von Gebrechlichkeit (engl. frailty).

1.1. Besondere Aspekte der perioperativen Versorgung eines alteren Menschen

Bei alteren Menschen kommt es vermehrt zu perioperativen Komplikationen und
funktionellen EinbuBen (Mohanty 2016). VVor allem postoperative neurokognitive Stérungen
sind bei Alteren als Komplikation weit verbreitet, insbesondere wenn bereits praoperativ

kognitive Defizite vorhanden sind (Olotu-Steffen 2017). Die perioperativen
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Funktionseinschrankungen bedingen nicht nur eine erhohte Mortalitdt in diesem
Patient:innenkollektiv, sie konnen auch mit einem Verlust an Selbststdndigkeit und
Schwierigkeiten beim Bewadltigen der Alltagaktivitaten einhergehen. Ferner muss die
Veranderung der sozialen Situation im Alter Beachtung finden. Im Jahr 2020 lebten in
Deutschland fast 6 Millionen Menschen (iber 65 Jahren allein. Gleichzeitig stieg die Zahl an
hochbetagten Pflegebedirftigen deutlich an (Statistisches Bundesamt 2021). So kann bei
bereits geringen postoperativen Funktionseinschrankungen eine Rickkehr in das gewohnte
hausliche Umfeld bei fehlender sozialer Unterstiitzung unmdglich werden.

Da die meisten Operationen bei élteren Menschen elektiv sind (Deiner 2014), steht gentigend
Zeit zur Verfugung, um eine hinreichende Beurteilung des Gesundheitsstatus vorzunehmen.
So koénnen im Sinne einer Préhabilitation bereits im Vorfeld Problembereiche erkannt und
die entsprechenden InterventionsmaBnahmen eingeleitet werden, um den praoperativen
Status zu verbessern und somit bessere Ausgangsbedingungen zu schaffen (Bloch 2017).
Selbstverstandlich sollte die leitliniengerechte praoperative anasthesiologische Evaluation
im Hinblick auf Komorbiditaten und chronische Erkrankungen auch bei dlteren Menschen
erfolgen. Die haufigsten Diagnosen bei Krankenhausaufenthalten in Deutschland im Jahr
2014 bei Patient:innen ab 65 Jahren waren die Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems,
gefolgt von onkologischen Erkrankungen, Stérungen des Verdauungssystems, Verletzungen
und Vergiftungen sowie Erkrankungen des Bewegungsapparats (Statista 2017). Trotz einer
leeren Anamnese ist damit zu rechnen, dass diese Erkrankungen unerkannt vorliegen
kdnnen. Eine gezielte kdrperliche Untersuchung sowie wegweisende Blutparameteranalysen
und Funktionsdiagnostik konnen die Information vervollstdndigen. Kognitive Einbufen,
Mangelerndhrung sowie reduzierter funktioneller Status finden sich hé&ufig in der
Diagnoseliste nicht wieder, haben aber einen erheblichen Einfluss auf das postoperative
Outcome. Trotz der bisherigen Bemiihungen besteht eine hohe Dunkelziffer an unerkannten

praoperativen Defiziten bei dlteren Menschen.

1.2. Verdnderungen im Alter und ihr Einfluss auf das postoperative Outcome

Alle korperlichen Funktionen sind Altersveranderungen unterworfen. In welchem Ausmal}
dies geschieht und inwieweit das kalendarische Alter eine Rolle spielt, ist jedoch sehr
individuell verteilt.

Die Veranderungen bestimmen nicht nur den Lebensalltag der &lteren Menschen, sondern

greifen in den perioperativen Verlauf ein. Daher ist die prdoperative Evaluation der
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altersrelevanten Aspekte (kognitive und koérperliche Funktion, mentale Gesundheit,
Ern&hrungsstatus, soziale Situation und Funktionalitat) enorm wichtig. Es existieren viele
Wechselbeziehungen zwischen den einzelnen Bereichen (Abbildung 1). Das birgt Risiken —
so treten die Defizite noch deutlicher hervor, bietet aber auch Madoglichkeiten der
Kompensation und der positiven Starkung. Das Konzept der Gebrechlichkeit (engl. Frailty)
erfasst die Gesamtheit der altersrelevanten Aspekte. Unter Frailty werden die nachlassenden
physiologischen Reserven und die damit einhergehende Vulnerabilitdt gegenlber von

Kognitive Funktion
Depression

Angststorung

Stressfaktoren verstanden.

Soziale Situation

\

Funktioneller Status

Korperliche Aktivitat

Mangelernahrung

Abbildung 1: Zusammenhéange der altersrelevanten Aspekte



Vorbestehende kognitiven Funktionseinschrankungen beeinflussen sowohl die préoperative
Vorbereitung der Patient:innen als auch den postoperativen Verlauf. So sind sie als ein
bedeutsamer Risikofaktor fur die Entstehung des postoperativen Delirs identifiziert worden
(Bickel 2018, Sprung 2017). Das Alter spielt eine Rolle bei der Entwicklung der kognitiven
Defizite, dessen Einfluss ist jedoch nicht in allen Bereichen gleich stark ausgepréagt. Durch
regelméafiges Training und Anbieten von neuen Inhalten, kann die kognitive Leistung bis
ins hohe Alter erhalten bleiben. Die globale kognitive Funktion kann durch den Demenz
Detektions-Test (DemTect) gemessen werden. Der DemTect wurde im Jahr 2000 als
Screeningverfahren zur Friherkennung der Demenz sowie milder kognitiver Stérungen
entwickelt (Kessler 2000). Aufgrund der einfachen und schnellen Durchflhrbarkeit wird der
Test breit eingesetzt. DemTect wird in Form einer Befragung durchgefiihrt und enthalt fiinf
Teilaufgaben: Gedachtnisprifung mittels  einer  Wortliste, eine  Zahl-
Transkodierungsaufgabe, Wortflussigkeit, Umkehrung einer Zahlenreihenfolge sowie

verzogerter Abruf der Wortliste.

Neben dem kognitiven Training gibt es Hinweise, dass kdrperliche Aktivitét sich positiv auf
die kognitive Funktion auswirkt. In einer Ubersichtsarbeit von Erickson et al. wurden die
Ergebnisse Uber den Einfluss von korperlicher Aktivitat auf die unterschiedlichen
Patientenpopulationen vorgestellt (Erickson 2019). Dabei stellten sie heraus, dass es fir
Menschen ab 50 Jahren Hinweise Uber die positiven Auswirkungen von korperlicher
Aktivitat auf die kognitive Leistungsfahigkeit gibt. Gleichzeitig préasentierten sie Ergebnisse,
die zeigen, dass bei Patient:innen, die bereits unter einer Demenz leiden, die kognitive
Leistung durch korperliche Aktivitat verbessert werden kann (moderate Evidenz).
Wiederum postulieren sie starke Evidenz aus den prospektiven Studien flr die erhdhte
korperliche Aktivitdt und ein reduziertes Risiko fur die Entwicklung von kognitiven
Beeintrachtigungen.

In der Zusammenschau gewinnt die korperliche Fitness also nicht nur an Bedeutung als
selbststandiger Ressourcen- oder Risikofaktor, sondern vermag ihre Wirkung durch
Beeinflussung anderer Faktoren auszutiben. Mit fortschreitendem Alter ist die Abnahme der
Muskelmasse, zundchst an den Extremitaten, spéter auch an der haltungsstabilisierenden
Rumpfmuskulatur, sichtbar. Ebenso verringert sich die Handmuskelkraft, deren Messung als
korperlicher Test im Rahmen der préoperativen Diagnostik genutzt werden kann (Bachl
2020). Der Handkrafttest ist ein lang etabliertes Verfahren. Die Messung ist schnell und

einfach durchzufihren und bietet wertvolle Informationen zur Beurteilung der korperlichen
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Fitness. So zeigte sich in der Studie von Reis et al. (Reis 2012), dass mit verminderter
Handkraft die Sturzhaufigkeit signifikant ansteigt. Die Metaanalyse von Rijk et al.
préasentiert dartiber hinaus die Ergebnisse, dass verminderte Handkraft mit erhohter Letalitét
einhergeht (gepoolte Hazard Ratio 1,79) (Rijk 2016). Die Mobilitat des &lteren Menschen
kann anhand des Timed-Up-and- Go-Tests (TUG-Test) und Sit-to-Stand- Tests (SST)
beurteilt werden. Der TUG- Test wurde von Podsiadlo und Richardson 1991 verdffentlicht
und an dlteren Patient:innen (mittleres Alter 79,5 Jahre) evaluiert (Podsiadlo 1991). Die
Ergebnisse des Tests geben einen Uberblick tber die drei Komponenten der Mobilitat:
Aufstehen/Hinsetzen, Gehen und Wendemandver (Willkomm 2013). Der SST bietet eine
Madglichkeit die Kraftausdauer sowie die koordinativen Fahigkeiten der Patient:innen zu
prufen und gibt Aufschluss liber das Sturzrisiko der Patient:innen. In der Literatur wurde der
30-Sekunden-SST an Veteranen mit mittlerem Alter von 91 Jahren angewandt und zeigte
einen signifikanten Zusammenhang sowohl zu einem Sturzereignis allgemein als auch zur
Anzahl der Stlrze (Applebaum 2017).

Die korperliche Fitness und Aktivitdt sind eine wesentliche Grundlage fur die
Aufrechterhaltung der Selbststandigkeit im hohen Alter. Eine gute korperliche Fitness senkt
das Risiko fur kardiovaskuldre Ereignisse, Ubergewicht und Mortalitat und starkt das
psychische Wohlbefunden und die Lebensqualitat (Blair 1989, Krug 2013). Auf der anderen
Seite geht eine schwere Operation haufig mit einer zeitweiligen Abnahme der korperlichen
Funktionsfahigkeit einher (Vogt 2017). Um dem entgegenzuwirken, sollte die Zeit bis zur
geplanten Operation dazu genutzt werden, die korperlichen Ressourcen auszubauen. Das
Konzept der Prahabilitation verfolgt diesen Gedanken. Zum einen werden korperliche
Ubungen zur Starkung des Bewegungsapparats, des Herz-Kreislauf-Systems und der
Lungenfunktion empfohlen (Bloch 2017). Ein multimodaler Ansatz empfiehlt zusétzlich die
Reduktion der modifizierbaren Risikofaktoren, wie Ern&hrungssupplementierung und
Strategien zur Angstbewaéltigung (Minnella 2017, Wynter-Blyth 2017). Die Arbeit von
Minnella et al. zeigte, dass ein multimodales Prahabilitationsprogramm zu einer
Verbesserung der kdrperlichen Leistung acht Wochen nach einem chirurgischen Eingriff im

Vergleich zu Kontrollgruppe, gemessen am 6-Minuten-Geh-Test, fiihrt (Minnella 2017).

Die Frage nach dem optimalen Prahabilitationskonzept ist bis heute nicht geklart, der
Anspruch an den Ausgleich der Mangelernahrung vor dem operativen Eingriff ist jedoch

bereits in anderen Programmen (bspw. dem Enhanced Recovery after Surgery (ERAS)-
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Programm (Ljungqvist 2014)) sowie den européischen Leitlinien der European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism verankert (Volkert 2019, Weimann 2017).
Mangelerndhrung ist in der &lteren Bevilkerung weit verbreitet. Bei 35-56% der stationar
aufgenommenen Patient:innen sind Zeichen einer Mangelernahrung erkennbar (Kupper
2010). Die Ursachen der Mangelerndhrung im hohen Alter sind vielféltig. Bereits
alterstypische Verénderungen der Sinneswahrnehmungen Riechen und Schmecken
verandern das Appetitverhalten. Neurologische Vorerkrankungen, wie Apoplex, kénnen den
Schluckakt und somit die Nahrungsaufnahme behindern. Die Darmpassage kann durch
Medikamente oder fehlende Mobilisation gestért sein. Onkologische und chronische
Vorerkrankungen prédestinieren eine Appetitlosigkeit und einen Gewichtsverlust. Hinzu
kommt, dass flr die Vorbereitung der Speisen sowohl kognitive als auch funktionelle
Fahigkeiten vonndten sind. Mangelernahrung geht haufig mit einer unzureichender
Proteinzufuhr einher (Pleyer 2018). Haufige Defizite an Nahrstoffen, betreffen Vitamin D,
B12, Eisen und Folséure. Flr den postoperativen Verlauf bedeutet das VVorhandensein von
Mangelerndhrung eine signifikant hohere Komplikationsrate sowie eine verléngerte
Krankhausaufenthaltsdauer und Mortalitat (Rittler 2008, Unosawa 2019). Die Einschatzung
des Ernahrungsstatus kann mittels Mini Nutrional Assessment Fragebogens in seiner kurzen
Form bestehend aus sechs Fragen vorgenommen werden. (MNA-SF) (Rubenstein et al.
2001). Der MNA-SF wurde fiir dltere Menschen (>65 Jahre) konzipiert und basiert auf der
langen Version des Fragebogens bestehend aus 18 Erhebungsmerkmalen (Vellas 1999).
MNA- SF Uberprift das Vorliegen einer Mangelernahrung bzw. deckt bereits das Risiko fiir
eine mogliche Mangelernédhrung auf. Mittels MNA- SF werden sowohl die korperlichen
Aspekte (bspw. verminderte Nahrungsaufnahme, eingeschrédnkte Mobilitat) als auch
psychischer Stress und weitere neuropsychologische Probleme, die auf eine
Mangelerndhrung hindeuten koénnen, erhoben. Der Test ist sowohl fir die
Pflegeheimbewohner:innen als auch im klinischen Umfeld einsetzbar. MNA-SF ist weltweit
verbreitet und wird in den aktuellen europdischen Leitlinien fir Erndhrung und
Metabolismus (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism — ESPEN)

insbesondere fiir geriatrische Patient;innen empfohlen (Cederholm 2017).

Die Pravalenz von mentalen Storungen im hohen Alter ist schwer abzuschétzen, da man von
einer hohen Dunkelziffer ausgeht. Die Literaturangaben bewegen sich um die 10% fir die
Pravalenz der Depression (Weyerer 2017) und 1-28% fur die der Angststérungen (Bryant
2008).



Zur Erfassung der depressiven Symptomatik in der dlteren Bevolkerung eignet sich die
Geriatrische Depressionsskala (GDS) (Yesavage 1982). Aus der ursprunglichen Version mit
30 Fragen wurden mehrere kiirzere Versionen des Tests mit 20, 15, 12, 10, 8, 5 und 4 Fragen
entwickelt (Albinski 2011, Allgaier 2011). In einer Metaanalyse von Mitchell et al. zeigte
sich, dass GDS-15 eine hdhere Sensitivitét [81.3% (95% C1=77.2% - 85.2%)] und Spezifitat
[78.4% (95% CI=71.2% - 84.8%)] gegeniiber der Originalversion der GDS mit 30 Fragen
[Sensitivitat 77.4% (95% CI1=66.3% - 86.8%); Spezifitat 65.4% (95% C1=44.2% - 83.8%)]
aufweist (Mitchell 2010). Inzwischen ist GDS-15 ein weltweit verbreitetes Instrument zur
Erfassung von Depression und wurde in verschiedene Sprachen Ubersetzt. Eine deutsche
Version von GDS-15 wurde von Gauggel und Birkner publiziert und 1999 validiert (Gauggel
1999).

Die haufigste Form der Angststrungen bei den Alteren stellt die generalisierte Angststérung
dar. Zur Detektion von generalisierten Angststorungen kann der Generalized Anixiety
Disorder-2 (GAD-2) — Fragebogen angewandt werden. Es handelt es sich um einen kurzen
Selbstbeurteilungsfragebogen, der aus GAD-7 (Spitzer 2006) hervorgegangen ist, der
wiederum eins der vier Module des ,Patient Health Questionnaire”“ (PHQ) bzw. der
deutschen Version: Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ-D) darstellt. In Studien
konnte gezeigt werden, dass mittels GAD-2 ebenso Panik- und soziale Angststorung erfasst
werden konnen (Kroenke 2007).

Die mentale Gesundheit hat einen direkten Einfluss auf den postoperativen Verlauf. Bei
Patient:innen mit Demenz im Rahmen eines operativen Aufenthalts und bei Patient:innen,
die praoperativ unter Angstlichkeit litten, wurden postoperativ héhere Schmerzintensititen
beobachtet (Bayrak 2019, De Cosmo 2008). Zugleich gibt es Hinweise, dass Depression
einen eigenstandigen Risikofaktor fir das postoperative Delir darstellt (Kazmierski 2010).
Im Bereich der Intensivmedizin ist Depression mit reduzierter Lebensqualitat und erhohter
Mortalitat assoziiert (Ghoneim 2016). Patient:innen mit erhdhtem Angstlevel waren
perioperativ verstarkt von einer hdmodynamischen Instabilitat betroffen (Bayrak 2019).

Eine weitere Veranderung, mit der die &alteren Menschen im Lauf der Zeit konfrontiert
werden, ist der Wandel der sozialen Umgebung und der sozialen Aktivitaten. Eine
zufriedenstellende soziale Unterstiitzung kann im hohen Alter als eine wertvolle Ressource
fur die Gesundheit dienen. Dies bildet sich in der geringeren Mortalitatsrate, VVorbeugung
von Depression und gesundheitsforderndem Verhalten ab (Gariépy 2016, Holt-Lunstad

2010). Eine starke soziale Unterstuitzung kann die Entlassung nach Hause erleichtern oder
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gar erst moglich machen. AuRerdem scheint eine niedrige soziale Unterstiitzung mit erhéhter
Rate an postoperativem Delir (Do 2012) und mehr EinbufRen im funktionellen Status
assoziiert zu sein (Oxman 1997). Im Bereich des geriatrischen Assessments gibt es keinen
Goldstandard, der die soziale Situation der alteren Patient:innen bewertet. Ein hadufig
verwendetes Instrument in Deutschland ist die ,,soziale Situation nach Nikolaus®, die einen
Uberblick der betreffenden Person iiber die vier wichtigen Bereiche ermdglicht: soziale
Kontakte und Aktivitaten, Wohnsituation und 6konomischen Verhéaltnisse (Nikolaus 1994).

Fur eine globale Einschéatzung der &lteren Personen kann der funktionelle Status zur Rate
gezogen werden. Der funktionelle Status beschreibt im Wesentlichen, wie selbststandig ein
Mensch seinen Alltag meistern kann. Die zwei hdufigsten Instrumente, die dafur verwendet
werden, sind die Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL, Barthel-Score (Mahoney 1965))
und die instrumentellen Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL (Lawton 1969)) . Die
letzteren orientieren sich an Funktionen und Aufgaben, die im Alltag bewaltigt werden
mussen, wie Einkaufen, Kochen und Gebrauch von Transportmitteln. Die Prévalenz fiir
mindestens eine Einschrankung in IADL lag in Deutschland im Untersuchungszeitraum des
Robert Koch-Instituts 2014/15 bei Menschen, die 65 Jahre sind oder élter bei 14% (95%-KI
12,9-15,1%) und stieg in der hoheren Altersgruppe (75 Jahre und &lter) an (Robert Koch-
Institut 2019). Fir die Erfullung der IADL werden von Menschen komplexere
Handlungsabfolgen und Planung verlangt, die wiederum eine kognitive und korperliche
Kompetenz erfordern. Es ist somit nicht als ein einzelner Parameter/ ein Aspekt der
gesundheitlichen Verfassung des &lteren Menschen zu verstehen, sondern als
Zusammenschluss mehrerer Faktoren. Daher wird die Erhebung von IADL haufig im
Rahmen von praoperativer Evaluation sowie als Verlaufs- bzw. Outcomeparameter
empfohlen. Eine prdoperative Einschrankung in IADL ist mit einer héheren Rate an

postoperativem Delir (Korc-Grodzicki 2015) und Mortalitat (Fukui 2020) assoziiert.

1.3. Gebrechlichkeit (engl. Frailty)

Das Konzept der Altersgebrechlichkeit, engl. Frailty, préasentiert sich durch die
nachlassenden physiologischen Ressourcen des é&lteren Menschen und macht diesen
hierdurch anfallig fur externe Stressfaktoren (Clegg 2013). Die erste Definition von Frailty,
der Phédnotyp nach Fried, orientiert sich an korperlichen Faktoren: ungewollter

Gewichtsverlust, subjektive Erschopfung, Muskelschwaéche, langsame Gehgeschwindigkeit
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und geringe korperliche Aktivitat (Fried 2001). Dementsprechend erfolgt eine Einordnung
in die Kategorien , fit“, ,,pre-frail oder ,,frail.

Das Vorliegen von Frailty hat direkte klinische Konsequenzen. So gilt Frailty als ein
Risikofaktor fur ein erhohtes Auftreten von postoperativen Komplikationen, erhéhte
Letalitdt und verlangerte Krankenhausaufenthaltsdauer (Lin 2016). Die Prdvalenz von
Frailty schwankt aufgrund der Heterogenitat der Frailty-Definitionen und der
unterschiedlichen Verfahren, Frailty zu bestimmen. Collard et al. beschreiben in einer
Ubersichtsarbeit, die 21 Studien einschloss, eine Gesamtpravalenz fiir Frailty von 11%, 41%
wurden der Kategorie ,,pre-frail* zugeordnet. Allerdings gab es eine deutliche Spannbreite
der Pravalenzangaben der Studien — diese variierten von 4 bis 59% (Collard 2012). Somit
stellt Frailty ein hdufiges Problem in der &lteren Bevolkerung dar. Die préoperative
Erfassung von Frailty erscheint daher sinnvoll, um Patient:innen hinreichend aufzukléren
und beraten zu kodnnen. Zugleich kénnen bereits durch das préoperative Erfassen von
Risikofaktoren praventive MaRnahmen im Vorfeld getroffen werden, um positiv auf den
perioperativen Verlauf einzuwirken.

Eine Mdglichkeit, Frailty durch Befragung der Patient:innen zu erheben, bietet der LUCAS-
Funktionsindex (LUCAS-FI) (Dapp 2012). Der Fragebogen wurde im Rahmen der
Longitudinal Urban Cohort Ageing Study (LUCAS) in Hamburg entwickelt. Es werden
sowohl Risikofaktoren als auch funktionellen Reserven erhoben. Insbesondere die
Identifizierung der ,pre-frail“ — Gruppe erlaubt es, Diagnostik und praoperative
Interventionen bei Menschen einzuleiten, die noch keine schwere Auspragung von Frailty
zeigen und deren Krankheitsverlauf dennoch dadurch positiv beeinflusst werden kann.
Patient:innen mit dem Status ,,frail* sind dagegen als Hochrisikopatient:innen einzustufen
und bedirfen bereits ggf. spezieller Hilfe fiir zu Hause oder gar einer (teil-) stationérer
medizinisch-geriatrische  Komplexbehandlung zur Rehabilitation (Forschungsabteilung
Albertinen-Haus 2021). Im Jahr 2014 wurden die Langzeitanalysen von LUCAS uber 8
Jahre vorgestellt. Diese zeigen, dass Menschen, die primar als ,.fit“ eingestuft wurden
signifikant langer lebten als die ,,frail“-Gruppe (p<0,0001) und es langer dauerte, bis eine
Pflegebedurftigkeit auftrat (p<0,0001). Neben dem pradiktiven Aspekt fir Mortalitat und
Pflegebedurftigkeit, korrelierte der LUCAS-FI mit subjektivem Gesundheitszustand,
depressiver Symptomatik und chronischen Schmerzen (Dapp 2014). Der Einsatz des
LUCAS-FI in der perioperativen Medizin ist bislang nicht untersucht.



2. Fragestellung

Im Rahmen dieser Doktorarbeit wurden in einem prdoperativen Assessment alters-
assoziierte Risikofaktoren von Patient:innen (ber 65 Jahren, die sich im
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf einem elektiven operativen Eingriff unterziehen
mussten, erhoben. Die untersuchten Bereiche betrafen die kognitive Funktion, mentale
Gesundheit, Erndhrungsstatus, korperliche Fitness, Funktionalitat und Frailty.

Hierdurch soll im Sinne eine Prévalenzanalyse gezeigt werden, in welchen Bereichen
praoperative Defizite und Ressourcen vorliegen. Dabei sollen Zusammenhange zwischen
dem Auftreten von Risikofaktoren, dem Patientenalter sowie der Frailty-Klassifikation

untersucht werden.
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3. Methodik

3.1. Studiendesign

Diese Arbeit ist ein Teil des ,,PeriAge*“-Projekts mit dem Ziel eine bessere perioperative
Versorgung é&lterer Menschen im klinischen Alltag zu ermdglichen. Ein umfassendes
Studienprotokoll wurde bereits veréffentlicht (Olotu 2019). Beim ,,PeriAge*“-Projekt handelt
es sich um eine prospektive monozentrische Interventionstudie im pra-post-Design.
Teilnehmer waren Patient:innen tber 64 Jahren, die fir einen elektiven operativen Eingriff
im Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf geplant waren. Primérer Endpunkt waren die
instrumentellen Aktivitdten des tdglichen Lebens (IADL). Sekundére Endpunkte waren
unter anderen Mobilitat (TUG- und SST-Test), Kraft (Handkrafttest) und Gebrechlichkeit
(LUCAS-FI). Ein positives Ethikvotum der Arztekammer Hamburg lag bei Studienbeginn
vor (PV5596).

3.2. Studienpopulation und Rekrutierung

Die  Teilnehmerrekrutierung  erfolgte in  der Prédmedikationsambulanz  des
Universitatsklinikums Hamburg- Eppendorf im Zeitraum 10/2017 — 09/2019. Uber diesen
Zeitraum konnten 309 Patient:innen eingeschlossen werden. Der Studieneinschluss erfolgte

nach dem Narkoseaufklarungsgesprach.

Einschlusskriterien
e Alter Uber 64 Jahre

e Mindestens 5 Tage bis zum OP-Termin verbleibend

Ausschlusskriterien
e Keine Einwilligung in die Studienteilnahme
e Schwere, unkorrigierte Seh- oder Horstérung
e Geistige Beeintrachtigung
e Benzodiazepinabusus / Drogen- oder Substanzmissbrauch
e Aktive Psychose
e M. Parkinson
e Zerebraler oder ophthalmologischer Eingriff
e Geplante postoperative ICU- Behandlung/ Teilnahme am ERAS-Programm
11



3.3. Zeitpunkt der Datenerhebung

Zum Zeitpunkt der Vorstellung in der Pramedikationsambulanz erfolgte ein modifiziertes
geriatrisches Assessment (ber eine Dauer von ca. 90 Minuten. Die erhobenen Daten sind in
der Tabelle 1 dargestellt und in Abbildung 2 in den zeitlichen Kontext gesetzt.
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Erhobene Daten und verwendete Instrumente

Demographische Daten

Alter, Geschlecht, GroRe, Gewicht

Medizinische Anamnese

Vorerkrankungen, Medikamentenanamnese,
chronische Schmerzen, Rauchverhalten,
personliche Hilfsmittel

Soziale Situation / Ereignisse

Besondere  Lebensereignisse,  Wohnsituation,
Pflegebedarf, soziale Situation nach Nikolaus

Kognitive Testverfahren

TAP Alertness
Trail Making - Test (TMT A&B)
Demenz Detection (DemTect)

Subjektive Kognitionseinschatzung

Korperliche Fitness

Handkrafttest
Timed-Up-and-Go- Test (TUG-Test)

Sit- to -Stand- Test (SST)

Psychische Testverfahren

Geriatrische Depressionsskala n. Yesavage (GDS)

Generalized Anxiety Disorder (GAD-2)

Gebrechlichkeit

LUCAS - Funktionsindex (LUCAS-FI)

Erndhrungsstatus

Mini Nutritional Assessment (MNA-SF)

Préoperative Risikoeinschatzung

POSPOM

Alltagskompetenz

Instrumental activities of daily living (IADL)

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

The 12- Item Short Form Health Survey (SF-12)

Anamiediagnostik

Hamoglobin, MCV, MCH, Ferritin, Transferrin,
Transferrinséttigung, Folsdure

Tabelle 1: Erhobene Daten und verwendete Instrumente
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( Erhebungszeitpunkt TO )

Erhebungsbogen
Demografische Daten
POSPONM Medizinische
Daten
MNA-SF
IADL
TAP
Kogniticn TMT A&B
» DemTect
Handkrafttestung
Mobilitat #| Timed Up & Go Test
Sit-to-Stand Test
» SF-12
LUCAS-FI
GDS-15
Patientenfragebogen —
GAD-2

Subj. kognitive
Einschatzung

Soziale Situaton
n. Nikolaus

Abbildung 2: zeitliche Reihenfolge der Datenerhebung
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3.4. Testmethoden

3.4.1. Demenz — Detektionstest (DemTect)

Der DemTect-Test (Kalbe 2004) wurde im Rahmen der prdoperativen Datenerhebung
durchgefuhrt und die Gesamtpunktzahl nach dem Vorgabe der Autoren errechnet. Die

Interpretation der Ergebnisse ist in der Tabelle 2 dargestellt.

Punktzahl Auswertung

13-18 Altersgemalie kognitive Leistung
9-12 Leichte kognitive Beeintrachtigung
<8 Demenzverdacht

Tabelle 2: DemTect — Ergebnisinterpretation

3.4.2. Mentale Gesundheit

Fur das Screening der Proband:innen auf depressive Symptomatik sowie Angststérungen
wurden zwei Testverfahren angewandt: Geriatrische Depressionsskala nach Yesavage
(GDS-15) (Yesavage 1982) und Generalized Anxiety Disorder- 2 (GAD-2) (Kroenke 2007).

Geriatrische Depressionsskala nach Yesavage

Proband:innen fiillten den GDS-15- Fragebogen selbststandig aus. Bei Unklarheiten hatten
sie die Mdglichkeit Nachfragen zu stellen. Die Auswertung fand in Abwesenheit der
Proband:innen statt. Als Cut-off -Wert fiir die Unterscheidung zwischen depressiven und
nicht-depressiven Patient:innen wurde der von Gauggel und Birkner vorgeschlagene Wert
von 6 Punkten verwendet, da hier die hochste Sensitivitat (84%) mit hoher Spezifitat (88,9%)
erzielen liel (Gauggel 1999).

Generalized Anxiety Disorder (GAD-2)

Der Fragebogen GAD-2 wurde ebenfalls als Selbsterhebungsbogen ausgefillt und
anschlieBend ausgewertet. Fir die Interpretation wurden die Studienergebnisse der
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Arbeitsgruppe um Wild et al. zugrunde gelegt (Wild 2014) und eine Gesamtpunktzahl von

>2 als Hinweis auf das Vorliegen einer pathologischen Angststorung gesehen.

3.4.3. Ernédhrungsstatus: Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-SF)

Der MNA-SF — Fragebogen (Rubenstein 2001) wurde zusammen mit den Proband:innen

ausgefullt. Die Auswertung folgte dem Testmanual (Tabelle 3).

Erreichte Punktzahl Auswertung

12-14 Normaler Ernahrungsstatus
8-11 Risiko fur Mangelerndahrung
0-7 Mangelernahrung

Tabelle 3:MNA — SF: Auswertung

3.4.4. Mobilitat und Muskelkraft

Die Mobilitdt und Muskelkraft der Patient:innen wurden mittels drei Tests geprift: dem
Handkrafttest, dem ,,Timed-Up-And-Go“- sowie dem ,Sit-to-Stand“- Test. Fir die
korperlichen Tests existieren in der Literatur unterschiedliche Varianten bei der
Durchfuhrung bzw. ihrer Auswertung. Fir die PeriAge-Studie wurde ein standardisiertes
Vorgehen wie unten naher beschrieben angewandt.

Handkrafttest

Die Handkraftmessung wurde mittels des Vigorimeters der Firma KERN®, 72336 Balingen
— Frommern, Deutschland, Modell ,MAP 80K 1 vorgenommen. Die Testperson wurde
angeleitet den Test mit ihrer dominanten Hand auszufiihren und ohne Aufstiitzen der Arme
die Federn so fest wie moglich zusammenzudriicken. Das beste Ergebnis, ausgedriickt als
die maximal erzeugte Kraft in kg, aus drei Durchgéngen wurde notiert. Fir die Interpretation
der Ergebnisse wurde die Publikation von Steiber zugrunde gelegt, die die Referenzwerte
fur die deutsche Bevolkerung im Alter von 19 bis 70 Jahren présentiert (Steiber 2016). Die

einzelnen Werte wurden im Zusammenhang zum Geschlecht, Alter und GroRe analysiert.
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Timed-Up-And-Go-Test

Fur die Durchfuhrung des ,,Timed-Up-And-Go* — Tests (Podsiadlo 1991) wurde ein Stuhl
mit Armlehnen und eine Stoppuhr vorbereitet. Die Testperson wurde angeleitet vom Stuhl
aufzustehen, eine festgelegte Strecke von 3 m zuriickzulegen und anschliel3end
zurlickzukehren und den Sitz wieder einzunehmen. Die bendétigte Zeit wurde gestoppt. Die
Interpretation der gemessenen Zeit ist der Tabelle 4 zu entnehmen.

Bendétigte Zeit (in Sek.) Auswertung

<10 Mobilitat uneingeschrankt

10-19 Mobilitatsstorung ohne Alltagsrelevanz

20-29 Eingeschrénkte Mobilitat, wahrscheinlich alltagsrelevant
>30 Ausgepréagte Einschrankung der Mobilitét

Tabelle 4: Timed-Up-And-Go-Test- Auswertung nach (Willkomm 2013)

Sit-to-Stand- Test

Die Proband:innen wurden gebeten sich mdglichst schnell wiederholt vom Stuhl zu erheben
und hinzusetzen. Eine Abstitzhilfe, wie Armlehnen, durfte nicht verwendet werden. Im
Vorfeld wurden folgende Abbruchkriterien definiert: Brustschmerz, intolerable Dyspnoe,
Kreislaufprobleme, Schwanken oder Sturzgefahr sowie eine subjektive Erschdpfung.

Die Anzahl der erreichten Wiederholungen wurde nach 30 und 60 Sekunden gezahlt. Fir die
weitere Analyse wurden die Ergebnisse des 30-Sekunden Sit-to-Stand-Tests (SST-30)
verwendet, so dass auch Daten bei sehr gebrechlichen bzw. kdrperlich geschwéchten
Proband:innen erhoben werden konnten. Fir die Interpretation der Ergebnisse wurden die

Referenzwerte aus der Publikation von Rikli und Jones angewandt, s. Tabelle 5 (Rikli 2001).
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Referenzbereich fir SST-30 (Anzahl an Wiederholungen)

Alter (Jahre) Frauen Manner
65-69 11-16 12-18
70-74 10-15 12-17
75-79 10-15 11-17
80-84 9-14 10-15
85-89 8-13 8-14
90-94 4-11 7-12

Tabelle 5: Sit-to-Stand-Test: Referenzwerte fiir Anzahl der Wiederholungen innerhalb 30 Sekunden, adaptiert nach (Rikli
und Jones 2001). Der Referenzbereich wurde definiert als die mittleren 50 Prozent der jeweiligen Altersgruppe.

3.4.5. Instrumental Acitivities of Daily Living (IADL)

Die IADL-Erhebung (Lawton 1969) erfolgte als Befragung der Testperson durch geschultes
Personal. Die Frauen konnten nach der Originalauswertung eine Maximalpunktzahl von 8
erreichen. Dies entspricht einer erhaltenen Selbststandigkeit. Bei mannlichen Testpersonen
wurden die Aktivitaten Kochen, Haushalt und Wasche nicht berticksichtigt und somit betrug
die maximale Punktzahl 5. Fir mehr Informationsgewinn wurde eine erweiterte
Punktezahlbewertung eingeflihrt indem jeder Antwortmdglichkeit ein unterschiedlicher
Wert zugeordnet wurde (Abbildung 20 im Anhang).

3.4.6. Soziale Situation nach Nikolaus

Die soziale Situation nach Nikolaus wurde anhand des Testbogens zum Selbstausfillen
erfasst (Nikolaus 1994). Dieser umfasste 27 Fragen, wobei zwei Fragen bzgl. der Finanzen
eine offene Antwortmoglichkeit ohne Punktzahlbewertung boten. Neben der
Gesamtpunktzahl wurden die vier unterschiedlichen Bereiche: soziale Situation und

Aktivitaten, Wohnsituation und Finanzen separat deskriptiv ausgewertet.
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3.4.7. Gebrechlichkeit: LUCAS — Funktionsindex

Fur Screening auf Frailty wurde im Rahmen der PeriAge — Studie der Funktionsindex aus
der Longitudinalen Urbanen Cohorten Altersstudie (LUCAS) (Dapp 2014) angewandt.
Hierbei wurden die Proband:innen gebeten den Selbsterhebungsbogen bestehend aus 12
Fragen vollstandig auszuftllen. Aus der Konstellation der Risiko- und Ressourcenmarker
wurden die Proband:innen als ,,FIT, ,,Pre-FRAIL* (,,pre-frail und ,,post-robust) oder

,FRAIL® eingestuft.. Die Ergebnismatrix ist in der Tabelle 6 dargestellt.

Klassifizierung in FIT, Pre-FRAIL, FRAIL

0 — 2 FIT-Marker 3-6 FIT-Marker
0 — 2 FRAIL-Marker Pre — FRAIL FIT
3 — 6 FRAIL-Marker FRAIL Pre- FRAIL

Tabelle 6: LUCAS- Funktionsindex- Klassifizierung adaptiert nach (Dapp et al. 2012)

3.5. Datenerhebung und statistische Analyse

Die Datenerhebung und -speicherung wurde mittels Microsoft Access 2010 vorgenommen.
Fur die anschlieBende Datenanalyse wird die Software IBM SPSS Statistics Version 26.0
angewandt. Diagrammanalysen wurden in SPSS und in Graphpad PRISM v.8 angefertigt.
Zur kalkulatorischen Datenanalyse wurde beim Vergleich nominaler Daten der Chi2-Test
eingesetzt (z.B. DemTect). Korrelationen wurden mittels Spearman
Rangkorrelationsanalysen (Spearman’s Rho) abgebildet. Ab einem Signifikanzniveau von
p=0.05 wurden die Ergebnisse der Analysen als signifikant betrachtet.
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4. Ergebnisse

4.1. Studienpopulation — Préoperative Anamnese

Im Rahmen der PeriAge- Studie wurden im Zeitraum Oktober 2017 bis September 2019
insgesamt 309 Patient:innen eingeschlossen. Die Rekrutierung der Proband:innen erfolgte
im Regelbetrieb der Pramedikationsambulanz am Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf. Die Kontrollgruppe umfasste 89 Proband:innen, die Entwicklungs- und
Interventionsgruppe 115 und 105 Proband:innen. Die Testpersonen waren zwischen 65 und
87 Jahre alt, das Durchschnittsalter lag bei 74 Jahren. Der ménnliche Anteil Gberwog in allen

drei Gruppen und umfasste zwei Drittel (Tabelle 7).

Proband:innen Alter Geschlecht (Anzahl und in %o)
Mittelwert Varianz Weiblich Mannlich
Kontrollgruppe 89 75 65-87 34 (38.2%) 55 (61.8%)
Entwicklungsgruppe 115 74 65-84 41 (35.7%) 74 (64.3%)
Interventionsgruppe 105 71 65-85 32 (29.8%) 73 (70.2%)
Gesamtpopulation 309 74 65-87 106 (34.6%) 202 (65.4%0)

Tabelle 7: Studienpopulation: Alter und Geschlecht

Mehr als die Halfte der eingeschlossenen Patient:innen (53%) wurden wegen einer geplanten
urologischen  Operation vorstellig. Des weiteren wurden Patient:innen  der
Allgemeinchirurgie (14%), Gyndakologie (12%), der Hals-Nasen-Ohren- (8%) und der
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (6%) sowie der Unfallchirurgie (4%) in die Studie
eingeschlossen. Patient:innen aus weiteren Bereichen (Gefalichirurgie, Endoskopie) wurden
zu der Gruppe ,,Andere* zusammengefasst. Die entsprechende Aufteilung ist in Abbildung

3 dargestellt.
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Abbildung 3: Studienpopulation: Aufteilung nach behandelnder Abteilung. URO: Urologie, ACH: Allgemeinchirurgie,
GYN: Gynékologie, HNO: Hals-Nasen-Ohren-Chirurgie, MKG: Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, UCH: Unfallchirurgie.

Sensorische Einschrdnkungen waren in der Studienpopulation stark vertreten. 70% der
Proband:innen bendtigten eine Brille. Jeder 5. Proband benutzte ein Horgerét. Eine
Zahnprothese war bei 40% der Patient:innen vorhanden. Die motorischen Hilfsmittel waren
mit 9% dagegen deutlich seltener in Gebrauch.

40% der Proband:innen hatten einen Haupt-/ oder VVolksschulabschluss, 23% erreichten die
mittlere Reife, 29% absolvierten das Abitur, 6% schlossen die Fachhochschule ab und
lediglich 0,6% konnten keinen Schulabschluss vorweisen. Im weiteren Werdegang machten
67% der Proband:innen eine Ausbildung/ Lehre, 27% absolvierten ein Studium und 6%
schlossen keine Berufsausbildung ab.

Die meisten Proband:innen (98,7%) lebten zu Hause ohne Pflegediensthilfe. Lediglich zwei
Proband:innen gaben an durch den ambulanten Pflegedienst betreut zu werden und zwei
Proband:innen lebten im Pflegeheim. Im Berufsleben, hierzu zéhlte auch die ehrenamtliche
Tatigkeit, befanden sich 18% der Proband:innen.
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Zwei Drittel der Proband:innen litten an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, gefolgt von
Erkrankungen des Bewegungsapparats mit 46% Eine detaillierte Aufschlisselung der

Komorbiditaten ist in der Tabelle 8 zu ersehen.

Betroffenes Organsystem Proband:innen (n) in %

Herz-Kreislauf-System 209 67,6
Respirationstrakt 59 19,1
Urogenitaltrakt 91 29,4
Verdauungstrakt 54 17,5
Neurologische Stérungen 67 21,7
Stoffwechselerkrankungen 98 31,7
Bewegungsapparat 144 46,6
Sensorische Einschrankungen 80 25,9
Sonstige Vorerkrankungen 7 2,3

Tabelle 8: Bekannte Vorerkrankungen

4.2. Kognition

Im globalen Kognitionstest ,,DemTect* wurden 309 Datensatze analysiert. Im Durchschnitt
erreichten die Proband:innen 15 Punkte, was einer altersgeméalen kognitiven Leistung
entspricht (Tabelle 9). Frauen schnitten im Vergleich deutlich besser ab (Chi-Quadrat nach
Pearson p=0,005). Mehr als 90% der Probandinnen zeigten ein unauffalliges Testergebnis,
weniger als 10% wiesen ein leichtes kognitives Defizit auf. Jingere Proband:innen erzielten
in der Korrelationsanalyse hohere bzw. bessere Ergebnisse als é&ltere Proband:innen
(Korrelationskoeffizient n. Spearman -0,303; p=000) (Abbildung 4).
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Proband:innen Punktzahl (Anzahl und in %)

Geschlecht  Anzahl in % 0-8 Punkte 9-12 Punkte 13-18 Punkte
Maénnlich 202 65,6 8 (4,0%) 37 (18,3%) 157 (77,7%)
Weiblich 107 34,4 0 (0,0%) 9 (8,4%) 98 (91,6%)
Gesamt 309 100 8 (2,6%0) 46 (14,9%) 255 (82,5%)

Tabelle 9: DemTect - Ergebnisse
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Abbildung 4: Korrelation: DemTect-Gesamtpunktzahl und Probandenalter

4.3. Mentale Gesundheit

Fur die Beurteilung der mentalen Gesundheit wurden die Fragebdgen der geriatrischen
Depressionsskala (GDS-15) sowie der Generalized Anxiety Disorder-2 (GAD-2)
ausgewertet (Tabelle 10).
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Mentale Gesundheit

N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
GAD-2 306 0,00 6,00 1,14 1,22
GDS-15 259 0,00 12,00 5,48 1,49

Tabelle 10: Mentale Gesundheit: GDS-15 und GAD-2 Ergebnisse

Im Fall des GDS-15 lagen 259 volistandige Datensétze vor. Im Durchschnitt wurden 5,48
Punkte erreicht (Abbildung 5). 38,6% der Proband:innen waren demnach von einer
leichtgradigen Depression betroffen, 1,5% zeigten Hinweise einer schwergradigen
Symptomatik. Altere Menschen waren von der depressiven Symptomatik haufiger betroffen

als Jungere (Korrelationskoeffizient n. Spearman 0,157; p=0,011).
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Abbildung 5: GDS-15 Gesamtpunktzahl
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Angststorungen wurden mittels dem Selbsterhebungsbogen Generalized Anxiety Disorder-
2 (GAD-2) gemessen. Im Durchschnitt wurden 1,14 Punkte erreicht. Das Alter hatte keinen
Einfluss auf die Ausprdgung der Angststérungen (Korrelationskoeffizient n. Spearman -
0,05; p=0,798).

Fur das Vorliegen einer moglichen Angststérung wurde, wie von Wild et al. vorgeschlagen,
ein Cut-off Wert von ,,2* (Wild 2014) Punkten angenommen. Ein Drittel (34,1%) der
Proband:innen zeigte Anzeichen einer Angststérung. Die Frauen waren deutlich haufiger

von einer Angststorung betroffen als Manner (47% vs. 28%) (Tabelle 11 und Abbildung 6).
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Abbildung 6: GAD-2 - Gesamtpunktzahl

Proband:innen GAD-2 (Punktzahl und in %)
Anzahl in % 0-1 Punkte > 2 Punkte
Ménner 200 65,4 145 (72,5%) 55 (27,5%)
Frauen 106 34,6 56 (52,8%) 50 (47,2%)
Gesamt 306 100 201 (65,9%) 105 (34,1%)

Tabelle 11: GAD-2: Angststorungen bei M@nnern und Frauen. 0-1 Punkte: normal;>2 Punkte: Hinweis auf das
Vorliegen einer Angststérung. Chi-Quadrat nach Pearson p=0,001
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4.4. Erndhrungsstatus

Der Ernahrungsstatus der Proband:innen wurde mittels des MNA-SF erhoben. Die
Proband:innen erreichten durchschnittlich 11,06 Punkte (Abbildung 8). 45% wiesen das

Risiko einer Mangelerndhrung auf (Punktzahl 8-11, Tabelle 12). 4% erreichten eine

Punktzahl <7, so dass bei diesen gar eine manifeste Mangelerndhrung angenommen werden

kann. Im Geschlechtervergleich wiesen Frauen einen geringfligig schlechteren

Ern&hrungsstatus auf als Manner (52 vs. 47%).
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Abbildung 7: MNA-SF: Punkteverteilung
Probanden Punktzahl

Anzahl in % 0-7 8-11 12-14

Manner 202 65,6 3,0% 44,1% 53,0%
Frauen 106 34,4 5,7% 46,2% 48,1%
Gesamt 308 100 3,9% 44,8% 51,3%

Tabelle 12: MNA-SF: Erndhrungsstatus bei Mannern und Frauen
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4.5. Mobilitat und Muskelkraft

Die Mobilitatstest der PeriAge-Studie umfassten den ,,Timed Up&Go “-Test und den ,,Sit-
to-Stand“-Test. Fir die Schatzung der Muskelkraft wurde die Handkraftmessung

herangezogen.

Der Timed Up&Go- Test konnte bei 301 Proband:innen durchgefiihrt werden. Der
Durchschnitt der Studienpopulation lag bei 7,7 Sekunden, was einer normalen Mobilitat
entspricht. Nur 1 Prozent der Proband:innen brauchte langer als 20 Sekunden fir das
Zuriicklegen der definierten Strecke. Altere Probande:innen brauchten signifikant langer als
jungere Proband:innen fiir die Testdurchfuhrung. Die Korrelationsanalyse nach Spearman
zeigte demnach einen positiven Korrelationskoeffizienten von 0,281, p=0,000 (Abbildung
8).
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Abbildung 8: Korrelation von Alter und Timed Up&Go- Testergebnis in Sekunden

Der Sit-to-stand-Test konnte mit 275 Proband:innen durchgefiihrt werden, darunter 182
Manner (Tabelle 13) und 93 Frauen (Tabelle 14). Die Anzahl an durchgefiihrten
Wiederholungen wurde nach 30 Sekunden (SST30) sowie 60 Sekunden (SST60)

aufgezeichnet. Fir die weitere Analyse wurde der SST30 verwendet, um die Daten von sehr
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gebrechlichen bzw. korperlich geschwaéchten Proband:innen einzubeziehen. Um eine
Vergleichbarkeit der Ergebnisse herzustellen, wurden Altersgruppen gebildet und die
Ergebnisse (=Anzahl der Wiederholungen) in Bezug zum unteren Normwert als
Abweichung gesetzt und in Prozent angegeben (Tabelle 15). Der untere Normwert wurde
als 100% definiert. Die Ergebnisse, die von den Proband:innen erzielt wurden, lagen in den
jeweiligen Altersgruppen jeweils Uber diesem Wert (Abbildung 9). Die Spannweite der
Einzelergebnisse war mit 40-273% jedoch sehr breit, so dass hohe interindividuelle

Unterschiede erkennbar waren.

Sit-to-Stand — Test: absolute Zahlen der Wiederholungen bei Mannern nach 30 Sekunden

Alter Anzahl | Mittelwert ~ Standardabweichung  Standardfehler Min Max
65-69 52 14,9 4,3 0,6 6 25
70-74 45 13,5 34 0,5 6 22
75-79 59 13,9 4.3 0,6 5 30
80-84 22 11,9 4,0 0,9 4 24
Gesamt 178 13,8 41 0,3 4 30

Tabelle 13: Sit-to-Stand - Test Ergebnisse: absolute Zahlen (Wiederholungen) bei Mannern

Sit-to-Stand — Test: absolute Zahlen der Wiederholungen bei Frauen nach 30 Sekunden

Alter  Anzahl | Mittelwert Standardabweichung Standardfehler Min Max
65-69 33 14,4 3,7 0,6 8 22
70-74 21 13,4 2,6 0,6 8 18
75-79 29 12,5 33 0,6 6 20
80-84 9 13,1 39 1,3 8 19
Gesamt 92 13,5 34 0,4 6 22

Tabelle 14: : Sit-to-Stand - Test Ergebnisse: absolute Zahlen (Wiederholungen) bei Frauen
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Sit-to-Stand - Test Ergebnisse: Angaben in %

Alter  Anzahl | Mittelwert  Standardabweichung  Standardfehler Min Max
65-69 85 126 34,8 3,7 50 208
70-74 66 119 29,1 3,6 50 183
75-79 88 126 36,9 3,9 45 273
80-84 31 126 42,1 7,6 40 240
Gesamt 270 125 351 2,1 40 273

Tabelle 15: Sit-to-Stand- Test Ergebnisse: Angabe in %. Der definierte Normwert entspricht 100%

3,00

2,00

Prozent

1,00

00
55-69 70-74 75-79 80-84

Altersgruppen (Jahre)
Abbildung 9: SST30 - Ergebnisse. 1 entspricht 100% des unteren Normwerts jeweiligen Altersgruppe und Geschlecht

Handkrafttest:

Den Handkrafttest haben 305 Proband:innen durchgefuhrt. Die Probandinnen erreichten
durchschnittlich einen Wert von 24,5 kg und die Probanden einen Wert von 40,5 kg. (Tabelle
16). Mit zunehmendem Alter konnte eine geringere Kraft aufgebracht werden. Die
Korrelationsanalyse nach Spearman zeigte dementsprechend einen negativen
Zusammenhang zwischen Alter und Handkraft mit einem Korrelationskoeffizienten von -
0,355 fir Frauen (Abbildung 11) und -0,401 fur Mé&nner (Abbildung 12) mit jeweils einer
Signifikanz von p<0,001.
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Handkrafttest

Geschlecht Anzahl | Mittelwert (kg) Standardabweichung (kg) Min (kg) Max (kg)

Frauen 106 24,5 5,4 55 37,4
Manner 199 40,5 7,7 12,1 60,6
Tabelle 16: Handkrafttest- Ergebnisse von Frauen und Mannern
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10: Korrelation Alter und Handkraft bei Frauen
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Abbildung 11: Korrelation Alter und Handkraft bei M&nnern

Fur die weitere Analyse wurden Referenzwerte aus der Studie von Steiber herangezogen,
die das Alter, Geschlecht und GroRe berticksichtigen (Steiber 2016). Die Daten stammen aus
den Jahren 2006-2014, in denen fast 12000 Proband:innen aus Deutschland rekrutiert
wurden. Unter der Annahme dieser Referenzwerte waren 19% der teilnehmenden
Proband:innen aus unserer Studie unter den geforderten Grenzwerten (Normwert minus 1
Standardabweichung) geblieben. Interpretiert man den jeweiligen Normwert als 100%, so
lag die Gesamtleistung der Studienpopulation mit 96,6% geringfugig darunter, wobei eine

grofl3e Spannweite der Ergebnisse (26 -146 %) zu verzeichnen war (Abbildung 13).
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Abbildung 12: Ergebnisse des Handkrafttests in Bezug zum Norm- und Grenzwert

4.6. Funktionalitat: Instrumental Activities of Daily Living (IADL)

Fur die Auswertung des IADL-Scores standen 304 vollstandige Datensétze zur Verfugung.
Die Originalauswertung teilt den Antwortmdglichkeiten die Werte ,,0 oder ,,1° zu, somit
lasst sich eine maximale Punktzahl fir Frauen von acht Punkten erreichen. Bei Mannern
werden die Fragen 3,4 und 5 ausgespart, so dass eine maximale Punktzahl von fiinf moglich
ist. Die Mehrheit der Proband:innen erreichte die maximale Punktzahl (Abbildung 13,
Tabelle 17): 89% der Manner (Abbildung 13A) und 93% der Frauen (Abbildung 13B).

IADL Ergebnisse

Anzahl Min Max Mittelwert Std.-Abweichung
Ménner 198 3,00 5,00 4,88 0,35
Frauen 106 0,00 8,00 7,87 0,80
Gesamtin% 304 0% 100 % 97,9 % 8,2%

Tabelle 17: 1ADL-Ergebnisse

Eine erweiterte Punktezahlvergabe (s. Anhang) erzeugte eine differenziertere Aufspaltung
der Ergebnisse (Abbildung 13C und D). Der Prozentanteil der Proband:innen, der die
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bestmdogliche Punktzahl erreicht hat, sank auf 87% bei méannlichen Probanden (zuvor 89%)
bzw. 81% bei weiblichen Probandinnen (zuvor 93%).

Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL)

A Mannliche Probanden B Weibliche Probanden
100 100
80 80
g 60 g 60
N N
o o
a 407 & 404
20~ 20-
0- 0
3 4 5 0 7 8
Punkte Punkte
C Mannliche Probanden Weibliche Probanden
Erweiterte Punktzahlvergabe Erweiterte Punktzahlvergabe
100 100
80 80
% 60 % 60
N N
e o
a 407 & 40
20 204
0- T T T 0- T T T T
5 6 7 8 9 8 9 10 12 13 31
Punkte Punkte

Abbildung 13: IADL- Ergebnisse. A (Manner) und B (Frauen): Auswertung erfolgte nach dem herkdmmlichen
Auswertungsschema. C (Ménner) und D (Frauen) bilden die erweiterte Punktezahlvergabe ab.

4.7. LUCAS- FI

Die Auswertung der LUCAS-FI erfolgte an 300 Datensatzen (Tabelle 18). 59,7% der
Proband:innen wurden nach der Auswertung in die Kategorie ,,fit* eingestuft. Ein Drittel der
Proband:innen wurde als ,,pre-frail* beschrieben und 7% sind als ,,frail*“ definiert worden.
Somit zeigten uber 40% der Proband:innen aufféllige Ergebnisse.

Bei Betrachtung der beiden Geschlechter waren die mannlichen Probanden im Trend fitter
als Frauen (64 vs. 52 %). Ebenso war der Anteil an ,,frail“ — Personen in der weiblichen
Gruppe groRer (8.8% vs. 6,1%), s. Tabelle 18.
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Proband:innen LUCAS-FI Kategorie (Anzahl und in %)

Anzahl in % fit pre-frail frail
Manner 197 65,7 125 (63,5%) 60 (30,5%) 12 (6,1%)
Frauen 103 34,3 54 (52,4%) 40 (38,8%) 9 (8,7%)
Gesamt 300 100 179 (59,7%) 100 (33,3%) 21 (7%)

Tabelle 18: LUCAS-FI- Ergebnisse aufgetrennt nach Méannern und Frauen

Eine differenzierte Betrachtung der LUCAS — FI - Ergebnisse l&sst weitere Aussagen tber
die Verteilung der Risiko- und Ressourcenfaktoren zu (Abbildung 14A und B). 75% der
Proband:innen gab an, keine oder maximal 1 Risikofaktor zu haben. Der Durchschnittswert
lag bei 0,91. Im Ressourcenbereich waren 75% der Proband:innen im Bereich 2-4 Punkte
vertreten. Der Durchschnittswert lag bei 3,14 Punkten.

Lucas - Fl Ressourcen- und Risikofaktoren

601 30+
— 404 — 204
c c
(0] (0]
N N
o °
o 204 o 10—

0- 04

0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6
Anzahl der Risikofaktoren Anzahl der Ressourcen

Abbildung 14: LUCAS-FI Risiko- und Ressourcefaktoren

Eine Korrelationsanalyse nach Spearman zwischen Alter und LUCAS-FI zeigte eine geringe
positive Korrelation (Korrelationskoeffizient n. Spearman 0,150; p=0,009). Somit waren
altere Personen hdufiger gebrechlicher.
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4.8. Soziale Situation nach Nikolaus

Im Durchschnitt wurden 17,8 (5-22) Punkte erzielt (Abbildung 15). Eine Ubersicht (iber die

verschiedenen Doménen des Instruments bietet Tabelle 19.
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Fragebogen nach Nikolaus: Gesamtpunktzahl

Abbildung 15: Soziale Situation nach Nikolaus, Punkteverteilung

Soziale Situation nach Nikolaus — einzelne Bereiche

Anzahl Min Max Mittelwert  Std.-Abweichung
Soziale Kontakte 284 2 6 5,3 1,06
Soziale Aktivitaten 288 1 5 3,7 0,65
Wohnsituation 288 4 8 6,5 1,02
Finanzielle Situation 300 1 3 2,6 0,66

Tabelle 19: Soziale Situation nach Nikolaus — einzelne Bereiche

Soziale Kontakte

Im Bereich der sozialen Kontakte wurde durchschnittlich eine Punktzahl von 5,3 (von
maximal 6) erreicht (Abbildung 16A). 30% gaben an, dass sie allein wohnen, jeder 10. lebte
zwar mit einem Partner, der allerdings selbst Unterstiitzung bedirfte. Etwa 60% waren mit

Familienangehorigen oder einem fitten Partner zusammen.
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Frauen waren deutlich hdufiger vom Alleinleben betroffen als Manner. Die Halfte der Frauen
lebte allein, bei den Mé&nnern war es jeder 5. Im Gegensatz dazu waren 70% der M&nner mit
Familienangehorigen oder rlstigem Partner zusammen, bei den Frauen war dieser Anteil
deutlich geringer mit 40%. Jeder 8. Proband (12,5%) gab an, dass er keine Bezugsperson in

seinem Umfeld hatte, die ihm Hilfestellung hétte leisten kdnnen.

Soziale Aktivitaten

Im Bereich der sozialen Aktivitaten wurden durchschnittlich 3,8 von 5 mdglichen Punkten
erzielt (Abbildung 16B). Auf die Frage, wie sich die Interessen und Pléne in letzter Zeit
entwickelt haben (Frage 10), antworteten 55% der Proband:innen, dass sie weiterhin noch
neue Interessen und Plane haben. 40% gaben an, dass sie keine Veranderungen bemerkt
haben, wahrend 4% sich ausgesprochen haben, dass sie einige Interessen in letzter Zeit
aufgeben mussten. Befragte man sie nach ihrer Zufriedenheit zu diesem Zustand (Frage 11),
waren nur 70% damit zufrieden. Die restlichen 30% flihlten sich eingeschrénkt, oder waren
durch das Alter oder Krankheit stark behindert.

Wohnsituation

Bei der Betrachtung der Wohnsituation wurden durchschnittlich 6,5 Punkte von 8 méglichen
erreicht (Abbildung 16C). Dabei gab es deutliche Unterschiede in der Haus-
/Wohnungsarchitektur. Uber die Halfte der Proband:innen (55,1%) gab an, dass sie mehrere
Treppen bewéltigen mussten, um in ihre Wohnung zu gelangen. Ein Drittel (34,1%) der
Befragten hatte keine rollstuhlgeeignete Wohnung oder eine Wohnung, die sich (ber
mehrere Ebenen erstreckte.

Bei der Versorgung mit warmem Wasser, Heizung, Beleuchtung und Telefon (Fragen 14,

15, 17 und 18) gab es keine Schwierigkeiten (positive Antwortrate jeweils Gber 99%).

Finanzielle Situation

Bei der Erhebung der finanziellen Situation wurden durchschnittlich 2,6 Punkte von 3
maoglichen erreicht (Abbildung 16D). Jeder 10. Proband (10,7%) beantwortete die Frage, ob
er mit dem Geld gut iiber die Runden komme, mit ,Es geht so“. Die restlichen
Teilnehmer:innen gaben an, keine Schwierigkeiten zu haben. Allerdings standen nur zwei
Dritteln (67,4%) auch ausreichend Ersparnisse zur Verfligung. Manner bejahten hdufiger

diese Aussage mit knapp 71,4% als Frauen mit 60%.
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Soziale Situation nach Nikolaus
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Abbildung 16: Soziale Situation nach Nikolaus, Aufgliederung nach sozialen Kontakten (A), sozialen Aktivitaten (B),
Wohnsituation (C) und finanzieller Situation (D).

4.9. Korrelation LUCAS-FI mit préoperativer Evaluation

Im Anschluss an die Analysen der einzelnen Tests mit Bezug auf Alter und Geschlecht,
wurde eine Korrelationsanalyse mit LUCAS-FI durchgefiihrt. In dieser Analyse wurden die
Korrelationen zwischen:

1. LUCAS- Gesamtergebnis (1=fit, 2=pre-frail, 3=frail, Abbildung 17)

2. LUCAS- Ressourcen (0-6 Punkte, Abbildung 18)

3. LUCAS- Risiken (0-6 Punkte, Abbildung 19)
und den einzelnen Tests berticksichtigt.

LUCAS-FI und kognitive Leistung:

LUCAS-FI korrelierte negativ mit der DemTect- Gesamtpunktzahl (Korrelationskoeffizient
n. Spearman (r) = -0,183, p=0,001). Das bedeutet, dass je weniger funktionelle
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Einschrankungen nach LUCAS-FI bestanden, desto besseres Ergebnis erzielte die
Testperson im DemTect. Die Beobachtung wurde durch gesonderte Beachtung der LUCAS-

Risiken und — Ressourcen unterstiitzt.

LUCAS-FI und mentale Gesundheit:

LUCAS-FI und GAD-2 korrelierten positiv mit GAD-2 Gesamtpunktzahl (r = 0,234
p<0,001). Somit bestand bei Proband:innen mit einem schlechteren LUCAS-FI eine starkere
Neigung zu angstlichem Verhalten.

Ebenso korrelierte LUCAS-FI positiv mit GDS-15 (r = 0,166 p=0,008). Das bedeutet, dass
bei Proband:innen mit einem auffalligen LUCAS-FI Hinweise auf eine Depression vorlagen.

LUCAS-FI und korperliche Funktionstests:

LUCAS-FI korrelierte positiv mit demTimed Up&Go- Test (r=0,362 p<0,001) und negativ
mit dem Handkraft- (r= -0,249 p<0,001) und Sit-to-Stand — Test (r = -0,263 p<0,001).
Proband:innen, die schlechter im LUCAS-FI abgeschnitten haben, benétigten mehr Zeit fiir
die Bewaltigung der 3m Strecke, brachten eine geringere Handkraft auf und konnten weniger
Wiederholungen beim SST durchfiihren als die weniger eingeschrénkten Proband:innen. Die
starkste Korrelation bestand zwischen LUCAS-FI und dem Timed Up&Go- Test (r=0,362
p<0,001).

LUCAS-FI und Ernahrungsstatus:

LUCAS-FI korrelierte positiv mit der MNA-SF — Gesamtpunktzahl (r = -0,277 p<0,001).
Das bedeutet, dass Proband:innen, die als frail eingestuft wurden, ebenso einen schlechteren
Erndhrungsstatus aufwiesen als nichtgebrechliche Proband:innen. Dies bestatigte sich

ebenso in der differenzierten Betrachtung der LUCAS- Risiken und Ressourcen.

LUCAS-FI und IADL.:

LUCAS-FI korrelierte im geringen Male negativ mit konventioneller IADL-Auswertung (r
= -0,139 p=0,017) und positiv mit der erweiterten Punktzahlvergabe (r = 0,163 p=0,017).
Proband:innen, die als gebrechlich eingestuft wurden, zeigten Schwierigkeiten in der
Bewaltigung der Alltagsaktivitaten. In der differenzierten Betrachtung war die Korrelation
zwischen LUCAS-Ressourcen und IADL allerdings nicht signifikant (p=0,081).
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LUCAS-FI und soziale Situation nach Nikolaus:

LUCAS- FI Kkorrelierte negativ (r = -0,308 p<0,001) mit der Gesamtpunktzahl des
Fragebogens der sozialen Situation nach Nikolaus. Gebrechliche Proband:innen zeigten
Defizite in der sozialen Situation. Da der Fragebogen vier unterschiedliche Aspekte des
sozialen Lebens beleuchtet, wurde der Zusammenhang im Anschluss gesondert analysiert:
Die stéarkste Korrelation war zwischen LUCAS-FI und den sozialen Aktivitaten vorhanden
(r = -0,407 p<0,001). Keine Korrelation dagegen bestand zwischen LUCAS-FI und der
Wohnsituation (r =-0,011 p=0,856).

Spearman Rangkorrelation mit X > a2 N
LUCAS-F & & o
5 1=Fit r 0,183 0,234 0,166
& 2=Pre-Frail Sig. (- 0,001 0,000 0,008
2 3=Frail N 300 297 259
<& :\Qé
q&é\ X &
< =¥ 55
Spearman Rangkorrelation
o 1=Fit r 0,249 0,362 -0,263
& 2=Pre-Frail Sig. (2= 0,000 0,000 0,000
2 3=Frail N 296 292 267
< &
é?:@ \§\/ @QJ@@
&
Spearman Rangkorrelation
o 1=Fit e .0277 -0,139 -0,308
& 2=Pre-Frail Sig-(2- 0,000 0,017 0,000
2 3=Frail N 299 295 299

Abbildung 17: Korrelation LUCAS-FI und préoperative Evaluation
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Abbildung18: Korrelation LUCAS-Ressourcen und préaoperative Evaluation
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Abbildung 19: Korrelation LUCAS- Risiken und praoperative Evaluation
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5. Diskussion

Im Jahr 2020 wurden in Deutschland knapp 7 Millionen Operationen bei Patient:innen, die
65 Jahre alt waren oder alter, durchgefihrt (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2021).
Eine Operation im hohen Alter stellt eine enorme Belastung fir die Betroffenen dar.
Waéhrend die jlingeren Patient:innen die Defizite, beispielsweise eine reduzierte kdrperliche
Aktivitat oder einen schlechten Ern&hrungsstatus noch ausgleichen kénnen, werden die
Schwéchen in dem é&lteren Patientenkollektiv deutlich sichtbar. Weitere Faktoren, wie die
soziale Situation, mentale Gesundheit und die kognitive Funktion treten in den VVordergrund
und beeinflussen den Operationserfolg und den Langzeitverlauf. Die Evaluation der
unterschiedlichen Faktoren erlaubt es nicht nur, das perioperative Risiko einzuschétzen und
die Patient:innen daraufhin zu beraten, sondern ermdglicht es, bereits in der préaoperativen
Phase einzugreifen und den Verlauf positiv zu beeinflussen. Bislang fehlen Studien, die ein
fachlbergreifendes Patientenkollektiv in den verschiedenen Bereichen untersuchen.

Durch ein umfassendes Screening erlauben unsere Studienergebnisse ein Bild der elektiven
chirurgischen Patient:innen eines Krankenhauses der Maximalversorgung zu zeichnen.
Insbesondere in den Bereichen Erndhrungsstatus, Kognition, mentale Gesundheit und den
einzelnen Aspekten des sozialen Umfelds ergeben sich Defizite. Beim Handkrafttest, den
Mobilitatstests und dem IADL-Score wurden gute Ergebnisse erzielt. Das hohe Alter
korrelierte lediglich in den Bereich der Kognition, korperlichen Tests und der depressiven
Symptomatik mit der verminderten Leistungsfahigkeit. Im Gegensatz hierzu lieR sich in
allen Bereichen eine Korrelation mit Frailty, definiert durch LUCAS-FI, feststellen.

Die erhobenen Daten wurden im Rahmen der ,,PeriAge* — Studie erhoben, die zum Ziel hat,
nach einer umfangreichen préoperativen Evaluation ein Interventionsbiindel zur besseren
individuellen perioperativen Versorgung alterer Patient:innen zu entwickeln, auf

Machbarkeit und Effektivitat zu untersuchen und in den klinischen Alltag einzufihren.

5.1. Ressourcen und Defizite der Studienpopulation

5.1.1. Kognitive Leistung

In Deutschland leben knapp 1,5 Millionen Menschen mit einer Demenzerkrankung. Zwei
Drittel von ihnen weisen die hdufigste Form der Erkrankung, die Alzheimer-Demenz, auf.

Jedes Jahr kommen etwa 330000 Neuerkrankungen dazu und es ist anzunehmen, dass diese
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Zahl aufgrund des demografischen Wandels weiter steigen wird (Deutsche Alzheimer
Gesellschaft 2018).

Alter ist ein wichtiger Faktor fur die Entwicklung der Kognition. Nach aktuellem
Kenntnisstand existieren jedoch kognitive Fahigkeiten, die weniger den alterstypischen
Veranderungen unterliegen (Bartsch 2015). In Untersuchung von Knopman et al. konnte
man zeigen, dass Patient:innen, die zwar in der neuropathologischen Untersuchungen
Auffalligkeiten fir eine Alzheimer-Demenz aufwiesen, im klinischen Bild asymptomatisch
waren (Knopman et al. 2003). Dies lasst auf Kompensationsmechanismen schliel3en, die die
Defizite, die sich im Alter entwickeln, abmildern und kompensieren. Eine mdgliche
Erklarung lieferten Fratiglioni und Wang als sie das Bild der Reservekapazitét beschrieben
(Fratiglioni et al. 2007). Es werden neuronale und behaviorale Reservemechanismen
unterschieden. Die neuronale Reservekapazitat umfasst strukturelle Eigenschaften, wie
Neuronenanzahl, Gewicht und Gro3e des Gehirns. Die behaviorale Reservekapazitét fuldt
auf dem standigen Training und Ausfihrung von F&higkeiten. Dadurch entstehen
leistungskréftige Netzwerke im Gehirn, die zum Teil auch geschadigte Netzwerke
kompensieren kdnnen (Forstmeier et al. 2009).

Die unterschiedliche Reservekapazitat bedingt die sehr variable kognitive Verfassung im
Alter. Fir &ltere Patient:innen bedeutet dieser Umstand nicht nur einen Einfluss auf ihr
alltagliches Leben, sondern auch auf eine akute Situation, wie den Krankenhausaufenthalt
und die geplante Operation. In unserer Studie waren 17% der kognitiven Testungen aufféllig.
Diese Zahl féllt im Vergleich zu den Ergebnissen der von Bickel et al. vorgenommen
Querschnittsstudie an tiber 1400 Proband:innen aus der klinischen Krankenhausversorgung
Deutschlands deutlich geringer aus. Die Autoren gaben an, dass 40% unter ihnen leichte
oder schwere kognitive Veranderungen aufwiesen (Bickel 2018). Die im Vergleich zu der
Arbeit von Bickel et al. niedrigere Inzidenz der Demenz mag viele Ursachen haben. Ein
wichtiger Grund wird die Selektion der Studienteilnehmer sein. So wurden vor allem
Patienten:innen eingeschlossen, die von zu Hause kamen und selbststdndig zum
Aufnahmegesprach erschienen. Dies unterscheidet die Proband:innen deutlich von der von
Bickel et al. beschriebenen Population. Weiterhin sind unterschiedliche Messinstrumente,
die zur Erhebung der kognitiven Funktion zur Anwendung kamen, zu beachten. Im Rahmen
der PeriAge-Studie wurde der DemTect- Test eingesetzt. Der DemTect- Test eignet sich als
globaler Kognitionstest als Screeningverfahren zur Fritherkennung der Demenz sowie der
milden kognitiven Stérungen. Die Studie um Bickel et al. enthielt zwar mit dem Worlisten-

Lerntest eine Teilaufgabe des DemTect-Tests, die verwendete Testbatterie unterschied sich
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jedoch insgesamt deutlich. Dieser Umstand trégt sicherlich ebenfalls zu den divergenten
Zahlen bei.

Beiden Studien gemein ist die hohe Dunkelziffer der kognitiven LeistungseinbuBen. So war
bei keinem unserer Proband:innen die Diagnose ,,Demenz oder die Erwédhnung der
kognitiven Einschrankungen in der Patientenakte vermerkt oder kam im Rahmen des
reguldren Pramedikationsgesprachs zum Tragen. Ebenso waren bei der Mehrheit (63%) der
Proband:innen der Studie von Bickel et al. die kognitiven Leistungseinschrankungen bislang
unbekannt (Bickel 2018). Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Kapoor et al. in ihrem krzlich
publiziertem Review mit einer Metaanalyse von 48 Studien und insgesamt uber 42000
Patient:innen (Kapoor 2021). Der Anteil an unerkannten kognitiven Defiziten lag bei nicht-
kardiochirurgischem Patientenkollektiv bei 37%. Im Bereich der Notfallversorgung stieg der
Anteil sogar auf die Halfte an.

Im klinischen Alltag ist man daher sowohl mit der groRen Patientenzahl, die kognitive
Defizite aufweisen, als auch mit einer hohen Dunkelziffer, konfrontiert. Bereits beim
Aufklarungsgesprach mussen die kognitiven Fahigkeiten bertcksichtigt werden, indem der
Informationsgehalt und der Zeitrahmen angepasst und ggf. eine Vertrauensperson
hinzugezogen werden soll. Eine bestehende Demenz oder gar eine bereits etablierte
gesetzliche Betreuung schlie3t eine Einwilligungsfahigkeit der Patient:innen prinzipiell
nicht aus. Dennoch herrscht im Kklinischen Alltag haufig eine Unsicherheit bezlglich des
weiteren Vorgehens. Eine im Jahr 2020 veroffentlichte Leitlinie zum Umgang von
Menschen mit Demenz zur Einwilligung in medizinische Malnahmen soll hier mehr
Klarheit schaffen (DGGG 2020). Neben der Aufklarung hat das Wissen um eine
praoperative kognitive Einschrankung einen wesentlichen Einfluss auf das perioperative
Management. Sowohl vor Einleitung der Narkose als auch beim Aufwachen ist auf eine
mdoglichst orientierungsfordernde Umgebung, wie z.B. das schnelle Wiedererlangen der
sensorischen Hilfsmittel, wie Brille oder Horgerdt, zu achten. Die postoperative
Schmerzbehandlung Demenzkranker stellt eine Herausforderung dar und sollte an die
kognitive Leistungsfahigkeit angepasst werden. So kann bspw. bereits bei der
Schmerzevaluation auf ein geeignetes Instrument, wie die Skala zur Beurteilung von
Schmerz bei Demenz (BESD), zurlickgegriffen werden (Basler 2006). Des Weiteren
erleichtert die Dokumentation des préoperativen kognitiven Status das Einordnen von

moglichen kognitiven Veranderungen im perioperativen Verlauf in den klinischen Kontext.
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Die reduzierte kognitive Leistungsfahigkeit beeinflusst jedoch nicht nur das perioperative
Management, sondern stellt an sich schon einen Risikofaktor flir das postoperative Outcome
dar. So zeigte die bereits zitierte Studie von Bickel et al. eine deutliche Delirzunahme bei
Patient:innen mit Demenz (Bickel 2018). Vorbestehende kognitive Beeintrachtigungen
gelten als Risikofaktor fir die Entwicklung eines Delirs und der postoperativen kognitiven
Dysfunktion (Fong 2015, Lorenzl 2012, Rundshagen 2014).

Die kognitive Evaluation sollte daher einen wichtigen Stellenwert in der praoperativen
Vorbereitungsphase einnehmen. Hierdurch lassen sich zum einen Risikopatienten erfassen
und préaventive Strategien ins Rollen bringen. Zum anderen konnen die moglichen
kognitiven Verdnderungen besser in einen Kontext gebracht werden. Nur wenn das
Behandlungsteam gentigend Informationen uber den préoperativen kognitiven Zustand zur
Verfligung hat, lassen sich perioperative Veranderungen schneller erkennen und es kénnen

friihzeitig Interventionen eingeleitet werden.

5.1.2. Mentale Gesundheit

Im Rahmen des Studieneinschlusses wurden die Proband:innen auf das Vorliegen einer
depressiven Stérung bzw. einer Angststorung mittels GDS-15 bzw. GAD-2 untersucht. Die
Anzahl der aufféalligen Ergebnisse war in unserem Patient:innenkollektiv hoch. Knapp 40%
von ihnen erzielten im GDS-15 6 Punkte oder mehr, das als Zeichen auf eine mittelgradige
Depression gewertet wird. 4 Proband:innen (1,6%) erzielten sogar mehr als 10 Punkte und
erfullten somit den Verdacht auf eine schwergradige depressive Symptomatik. Die
Prévalenzangaben in der Literatur fallen deutlich geringer aus. So wurde in einer Studie von
Busch et al. an fast 8000 Personen die Prdvalenz von depressiver Symptomatik bei
Erwachsenen (18-79 Jahre) mit 8.1% angegeben (Busch 2013). In der publizierten Analyse
der Pravalenz und Versorgung depressiver Storungen auf Basis vertragsarztlicher
Abrechnungsdaten aus dem Jahr 2007 wurde eine 12-Monatsgesamtprdvalenz von 10,2%
beschrieben (Erhart 2012). Die hohen Zahlen unserer Studie sind vor dem Hintergrund zu
diskutieren, inwieweit die Ergebnisse durch einen bevorstehenden chirurgischen Eingriff
beeinflusst sind. Eine Erkrankung und die ungewohnte Umgebung, wie der
Krankenhausaufenthalt, kdnnen bereits eine enorme Belastung fur die Patienten:innen
darstellen, so dass die Fragen nach Nervositat und Anspannung mit Zustimmung beantwortet

werden. Daher ist es nicht verwunderlich, dass die Zahl der auffalligen Ergebnisse im GDS-
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15 in unserem Patient:innenkollektiv deutlich hoher ausfallen als die in der Literatur

beschriebenen Flle.

Im GAD-2 war im Rahmen unserer Testung jeder 3. Proband auffallig. Die generalisierte
Angststorung stellt die haufigste Form der Angststorungen bei Alteren dar. Fiir das Auftreten
von spat eintreffender generalisierter Angststorung gibt es zahlreiche Risikofaktoren,
darunter chronische Erkrankungen, Behinderung, Pflegestatus, Isolation und Trauer
(Baldwin 2014). Ferner scheint eine Komorbiditdt mit Depression und kognitiver
Funktionseinschrankung zu bestehen (Andreescu 2020). Die Prévalenzangaben zu den
Angststorungen fallen in der Literatur sehr unterschiedlich aus. Bryant et al. veroffentlichten
2007 ein systematisches Review zu diesem Thema. Dabei beschreiben sie die Prévalenz von
Angststorung bei Uber 60-Jahrigen im medizinischen Kontext mit Zahlen von 1 bis 28%.
Die Pravalenz von Angstsymptomen wird gar noch héher angegeben und betrégt 15-56% im
klinischen Kontext (Bryant 2008). Die starke Variabilitat der Zahlen flihren die Autoren auf
die unterschiedlich gewahlten Studiendesigns und Methodik zuriick. Unsere Daten lassen
sich mit den mit den beschriebenen Ergebnissen vereinen. Trotz der sehr unterschiedlichen
Pravalenzangaben, besteht ein Konsens dartiber, dass Angststérungen bei den Alteren haufig
unerkannt und/oder unterschétzt werden (Risch 2015).

Obwohl unsere Daten in einer ,,Akutsituation® fiir die Proband:innen entstanden sind und
somit anzunehmen ist, dass die Zahl der aufféalligen Ergebnisse unter den Umstanden héher
ausfallen, sind zwei wichtige Aussagen zu treffen. Zum einen ist die Dunkelziffer an
unerkannten Depression- und Angststorungsdiagnosen auffallig hoch. Lediglich bei 18
(5,8%) Proband:innen war im Vorfeld eine depressive Stérung bekannt. Nur drei (1%)
Proband:innen berichteten Uber eine Angststdrung. Der zweite wichtige Aspekt ist, dass
wenn man annimmt, dass es bislang tatsachlich keine mentalen Beschwerden in der
Vergangenheit gab (und daher auch keine Diagnose), die Patient:innen eben in der aktuellen
Situation Beschwerden entwickeln. Diese depressiven Symptome und/oder Angststorungen
bleiben aber unentdeckt, wenn man kein Screeningverfahren in die klinische Routine
etabliert. Zwar existieren Programme an Kliniken, die eine psychische Unterstiitzung
Patient:innen routinemafig anbieten, die Angebote beschranken sich jedoch meist auf
onkologische Erkrankungen oder missen gezielt abgerufen werden. Ebenso steht nicht jeder
Klinik eine solche Fachkraft zur Verfugung. Dabei hat die psychische Verfassung nicht nur
Einfluss auf das Wohlbefinden der Patient:innen, sondern auch auf den perioperativen

Verlauf und das postoperative Outcome. De Cosmo et al. zeigten in ihrer Studie, dass
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Patient:innen, die an einer Depression oder einer Angststorung litten, postoperativ héhere
Schmerzintensitaten beschrieben und hohere Dosen an Tramadol erhalten haben (De Cosmo
2008). Ebenso gibt es Hinweise, dass Depression einen eigenstandigen Risikofaktor fiir das
postoperative Delir darstellt (Kazmierski 2010). Im Bereich der Intensivmedizin ist
Depression mit reduzierter Lebensqualitdt und erhohter Mortalitat assoziiert (Ghoneim
2016).

Es ist daher notwendig Patient:innen niederschwellig auf mentale Gesundheit zu
untersuchen, um bereits préoperativ ihnen die notwendige Hilfe anbieten zu kdnnen. Unsere
Daten tragen dazu bei, ein umfassenderes Bild von mentaler Gesundheit bei alteren Personen
in unmittelbarer perioperativer Situation zu bekommen. Die bisher publizierten Studien
beziehen hdufig jungere Personen mit ein und beurteilen entweder die Lebenszeit- oder die

Jahrespravalenz, wahrend unsere Daten die akute Situation beschreiben.

5.1.3. Ernéhrungsstatus

Die Mangelerndhrung ist ein h&aufig verbreitetes Problem in der alteren Bevolkerung.
Insbesondere Heimbewohner:innen sowie Patient:innen im Krankenhaus sind davon
betroffen. In unserer Testung mittels MNA-SF zeigten fast die Hélfte unserer Proband:innen
ein Risiko fur Mangelernahrung und bei 4% von ihnen war gar von einer manifesten
Mangelerndhrung auszugehen. Im Trend waren Frauen von Mangelerndhrung haufiger
betroffen waren als Manner, der Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant.
Ahnliche Zahlen prasentieren sich in einer Untersuchung an deutschen Krankenhausern, die
im Rahmen der ,,German Hospital Malnutrition Study* erhoben wurden. Der Anteil an
Personen, mit Zeichen einer Mangelernéhrung fiel mit 27% insgesamt zwar geringer aus,
bei Uber 70-Jahrigen stieg der Anteil jedoch auf 43% deutlich an und deckt sich mit unseren
erhobenen Daten. Frauen waren signifikant haufiger betroffen als Manner (Pirlich 2006).
Als Risikofaktoren fir Mangelerndhrung wurden in der Studie von Pirlich et al. fur die
Subgruppe >65 Jahre das Alter und die Anzahl an Medikamentenverordnungen identifiziert.
In unserer Studie konnten wir zwar den Trend ebenso beobachten, dass jlngere
Proband:innen einen besseren Erndhrungsstatus aufwiesen als &ltere Proband:innen, in der
statistischen Analyse konnte aber kein hinreichender Zusammenhang belegt werden. Dass
eine bestehende Mangelerndhrung einen grof3en Einfluss auf das postoperative Outcome hat,
wurde hinreichend untersucht. So berichten Rittler et al. an einer Gruppe von 1269
chirurgischen Patienten:innen mit 24% Uuber eine signifikant hohere Komplikationsrate

sowie eine verlangerte Krankenhausaufenthaltsdauer (Rittler 2008). Eine Studie aus dem
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Bereich der Kardiochirurgie von Unosawa et al. prasentiert Ergebnisse, die auf eine erhéhte
Mortalitét in der Gruppe der Mangelernahrung hinweisen, ebenso vermehrtes Auftreten von
Pneumonie, mechanischer Ventilation und verlangertem Intensivaufenthalt sowie
Krankenhausaufenthalt >1 Monat (Unosawa 2019). Die Bedeutung der adaquaten
Néhrstoffversorgung scheint im klinischen Denken angekommen zu sein. Insbesondere im
chirurgisch- onkologischen Bereich haben sich erfolgreiche Programme, die Erndhrung als
einen wichtigen Faktor fir eine erfolgreiche Therapie ansehen, etabliert. Ein Beispiel stellt
das Enhanced Recovery after Surgery (ERAS)- Programm dar (Ljungqvist 2014).
Erfreulicherweise stehen inzwischen auch Leitlinien der European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism zur Verfugung. Die Leitlinien geben Erndhrungsempfehlungen
sowohl fir den Bereich der chirurgischen Versorgung (Weimann 2021) als auch speziell fur
das geriatrische Patientenkollektiv (Volkert 2019). Trotz dieser positiven Entwicklung und
des Wissens uiber die Mdoglichkeiten zur Verbesserung der Ernahrungssituation bei Alteren,
bleibt die Zahl der mangelernéhrten Patient:innen, wie beschrieben, hoch. In unserer Studie
haben wir gesehen, dass, wenn keine strukturierten Programme zum Screening auf
Mangelernahrung vorliegen (wie bspw. im ERAS-Programm oder in unserer Testbatterie),
die Mangelerndhrung unerkannt und somit auch unbehandelt bleibt. Obwohl zu allen
unseren Patient:innen zumindest Daten fir GroRe und Gewicht bereits im
Aufnahmegesprach vorlagen, wurde bei keinem der Patient:innen dem Verdacht einer
Mangelernahrung nachgegangen oder gar ein spezielles Screeninginstrument, wie MNA-SF,

verwendet.

5.1.4. Mobilitatstest und Handkraft

Die korperliche Fitness hat einen wichtigen Einfluss auf die Selbststandigkeit des alteren
Menschen. Sie bedingt, dass die alltaglichen Aufgaben, wie Einkaufen und Haushalt,
erledigt werden konnen. Gleichzeitig erleichtert eine sichergestellte Mobilitat das Pflegen
von sozialen Kontakten und Hobbys. Im Rahmen der PeriAge-Studie wurde die korperliche
Fitness anhand von drei Tests evaluiert: Timed Up&Go — Test (TUG-Test), Sit-to-Stand-
Test (SST) und dem Handkrafttest.

Bei der Auswertung zeigte sich durchweg eine gute korperliche Leistung unserer
Proband:innen. Beim TUG-Test schnitten nahezu alle Proband:innen unauffallig ab, nur 3
Proband:innen brauchten fur die Ausfuhrung des Tests so lange, dass von einer
alltagseingeschrankten Mobilitat ausgegangen werden kann. Ebenso waren die Ergebnisse

des Handkrafttests mit einem Durchschnittswert von 40,5 kg bei den Ménnern und 24,5 kg
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bei den Frauen zufriedenstellend. Beim SST wurde zur besseren Vergleichbarkeit der
Ergebnisse die untere Grenze des alters- und geschlechtsspezifischen Normwerts als
Referenzpunkt gewertet. Die Proband:innen erzielten in Relation zu diesem Wert
durchschnittlich 125%.

Auffallig war dagegen die Teilnehmerquote bei den einzelnen Tests. Den TUG- und
Handkrafttest absolvierten jeweils tber 97% der Teilnehmer:innen. Beim SST fiel die Quote
mit 89% geringer aus. Die Grlnde hierfur waren zum einen die zuvor definierten
Testabbruchkriterien beim SST, aber auch die individuellen Einschrankungen, wie bspw.
Knieprobleme.

Obwonhl alle drei Tests dazu dienen die korperliche Fitness der Patient:innen einzuschéatzen,
ergeben sich spezielle Besonderheiten. Der TUG-Test stellt eine modifizierte Version des
urspriinglich von Mathias et al. entwickelten Get Up&Go-Tests dar und korreliert u.a. mit
dem Barthel Index und erlaubt eine Aussage darliber zu treffen, in wieweit sich der Patient
draufBen alleine sicher bewegen kann (Podsiadlo 1991). Nightingale et al. veroffentlichten
2018 die Ergebnisse ihrer Studie an dlteren Menschen (>65 Jahre), die zeigen, dass der TUG-
Test mit diversen Balance-Markern Kkorreliert und somit ein Sturzrisiko vorhersagt
(Nightingale 2019). Der Test bietet den Vorteil, dass er neben seiner einfachen
Durchfuhrbarkeit im Alltag haufige Bewegungsmanover, wie Aufstehen, Umdrehen und
Gehen beinhaltet. Der Test wurde primar an Patient:innen entwickelt, die eine Erkrankung
aufwiesen, die haufig mit einer Mobilitatsstérung einhergeht — wie z.B. Schlaganfall oder
M. Parkinson. Da die Auspragung dieser Mobilitatseinschrankung bei diesen Erkrankungen
sehr unterschiedlich ausfallen kann, hilft der TUG-Test sowohl als Screeninginstrument als
auch deskriptiver Test ungemein. Im Rahmen der PeriAge- Studie war jeder fiinfte Proband
von einer neurologischen und fast jeder Zweite von einer Bewegungsapparatstorung
betroffen, daher ist der Einsatz eines solchen Tests sicher sinnvoll, auch wenn sich gezeigt
hat, dass die Mobilitdt im Alltag nicht eingeschrankt war. Das deckt sich mit der
Beobachtung, dass unser Patientenkollektiv hauptsachlich sich selbststdndig zu Hause
versorgt hat. Nur vier Proband:innen lebten in einem Pflegeheim und zwei Proband:innen
haben die Hilfe eines ambulanten Pflegedienstes in Anspruch genommen.

Die Untersuchung der korperlichen Fitness und Mobilitat wurde durch den SST erganzt
(Csuka 1985). Der Test existiert in unterschiedlichen Ausfihrungen — es wird entweder die
benotigte Zeit fur die Wiederholungen gestoppt oder die Wiederholungen innerhalb eines
vorgegebenen Zeitrahmen gezéhlt. Wir verwendeten bei der Durchfihrung unserer Studie
die definierte Zeit von 30 (SST30) bzw. 60 (SST60) Sekunden vor dem Hintergrund, dass
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bei der Auswahl der vordefinierten erforderlichen Anzahl die Mdglichkeit besteht, dass
Patient:innen, die aufgrund ihrer Verfassung unter der erforderlichen Grenze bleiben, den
Test nicht abschlielen kdnnen und somit in der Bewertung unberucksichtigt bleiben. Eine
weitere Besonderheit bei der Interpretation ergibt sich auch den verschiedenen existierenden
Normwerten. Aktuelle Daten fur den SST60 liegen aus der Schweiz vor, allerdings nur bis
zu einer Altersgrenze von 79 Jahren, was eine Einschrankung fur unsere Studie darstellt
(Strassmann 2013). Fir die Auswertung von SST30 verwendet wir von Rikli und Jones
publizierten Referenzwerte (Rikli 2001). Verglichen mit diesen schnitten unsere
Proband:innen sehr zufriedenstellend ab. Nichtsdestotrotz beobachteten wir eine groRe
Spannweite der Ergebnisse, so dass grof3e interindividuelle Unterschiede erkennbar sind.
SST wird vermehrt im Rahmen klinischer Studien eingesetzt, die die Muskelkraft bzw.-
Geschwindigkeit im Rahmen des SST anhand aufwendiger technischer Hilfsmittel
untersuchen (Cheng 2014) oder anhand physikalischer Formeln berechnen (Alcazar 2018).
Je nachdem welcher Parameter im Fokus steht, korreliert der Test mehr oder weniger stark
mit korperlicher Funktion, Sarkopenie, kognitiver Funktion und der Lebensqualitat (Alcazar
2018). Eine niedrige préoperative Leistung im SST ist mit einer verlangerten postoperativen
Beatmung nach kardiochirurgischen Eingriffen assoziiert (Gofus 2021). Ebenso wird der
SST vermehrt im praoperativen Kontext eingesetzt. So schlagen Kohlbrenner et al. aufgrund
ihrer Studienergebnisse vor den SST als Alternative fur den 6-Minuten-Lauftest im Rahmen
der praoperativen Evaluation vor Lungentransplantation zu nutzen (Kohlbrenner 2020).

Der Handkrafttest unterscheidet sich von den beiden oberen genannten Tests durch die
Verwendung eines speziellen Messgeréts, eines Vigorimeters. Dadurch ist der Test nicht
ubiquitdr einsetzbar, erreicht aber eine hohe Akzeptanz bei der der Durchfiihrung. So haben
in unserer Studie 98,7% (305) unserer Proband:innen am Test teilgenommen, dies entspricht
der héchsten Teilnehmerquote. Die Interpretation eines einzelnen Testergebnisses wird im
klinischen Alltag durch unterschiedliche technische Messgeréte, aber auch differenzierte
Beurteilungsskalen inklusive regionaler Unterschiede erschwert. Eine 2016 publizierte
Studie verdffentlichte Daten zu Normwerten in Deutschland, die das Geschlecht, Alter und
GrolRe beriicksichtigen (Steiber 2016). Diese Daten wurden von uns zur Auswertung der
Ergebnisse zur Rate gezogen. Bereits friih wurde die Bedeutung der Handkraft erkannt. So
schreibt Philips 1986 der verringerten Handkraft anhand seiner Studie an geriatrischen
Patienten eine Vorhersagekraft beziiglich der gesteigerten Mortalitat zu (Phillips 1986). Ein
2011 veroffentlichtes Review von Norman et al. zeigt auf, dass die verminderte Handkraft

ein Marker fir einen verlangerten Krankenhausaufenthalt, hthere Rehospitalisierungsrate
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und einen verminderten korperlichen Zustand dienen kann. Insbesondere bei &lteren
Menschen ist eine eingeschrankte Handkraft mit einem Verlust an Unabhéngigkeit assoziiert
(Norman 2011). Obwohl unsere Proband:innen eine gute Durchschnittskraft entwickelt
haben (Manner 40,5 kg und Frauen 24,5 kg), bewegten sich die interindividuellen Ergebnisse
in einem breiten Bereich. Bei den Mannern betrug die Spannweite 12,1 bis 60,6 kg und bei
den Frauen: 5,5 bis 37,4 kg. Insgesamt waren 19% unserer Proband:innen mit ihrer Leistung
unter den von Steiber (Steiber 2016) publizierten Grenzwerten geblieben. Daher wird die
Aussagekraft des Handkrafttests trotz des insgesamt guten Durchschnittsergebnisses der
Studienpopulation fir den Einzelnen als hoch eingestuft.

Sowohl die Durchfiihrung der Mobilitatstests als auch des Handkrafttests ist fur den
perioperativen Bereich sicher sinnvoll, da die Tests unterschiedliche Bereiche der
korperlichen Fahigkeiten abdecken. Die guten Ergebnisse unserer Studienpopulation waren
umso mehr bedeutender, wenn man bedenkt, dass die publizierten Referenzwerte anhand
eines breiten Probandenkollektivs erhoben worden sind. Unsere Patient:innen dagegen
standen kurz vor einem chirurgischen Eingriff und es ist anzunehmen, dass eine

Beeintrachtigung des Testergebnisses durch eine akute Erkrankung nicht auszuschlieen ist.

5.1.5. Funktionalitat

Die IADL-Skala nach Lawton und Brody wurde erstmals 1969 publiziert und behandelt acht
zentrale Bereiche des taglichen Lebens, die zur selbststandigen Versorgung notwendig sind.
Der IADL-Score wird hdufig in den klinischen Studien hdufig als Pradiktor fur die
perioperative Mortalitdt (Giannotti 2019) oder als die Verénderung dessen als
Outcomeparameter benutzt. Im klinischen Kontext wird es mitunter als Verlaufsparameter
wahrend einer Erkrankung bzw. Therapie verwendet. Ebenso wird die Erhebung des IADL-
Scores im Rahmen der perioperativen Evaluation alterer Proband:inenn empfohlen. Unsere
Proband:innen wiesen eine durchweg hohe IADL-Punktzahl auf. Ahnlich gute Ergebnisse
prasentieren sich in der Studie von Nieto et al. bei prédoperativer Evaluation von Frauen, die
sich einer Beckenbodenoperationen unterzogen haben (Nieto 2016). Allerdings lag in der
genannten Studie der Altersdurchschnitt mit 58 Jahren deutlich unter unserem Altersniveau
von 74 Jahren. In unserer Untersuchung war nicht nur in 90% der Falle die
Maximalpunktzahl erreicht worden, sondern auch die Merkmalsauspragung fiel sehr gering
aus. Ein Grund mag das fitte Patientenkollektiv gewesen sein: so lebten lediglich vier
Proband:innen in einem Pflegeheim und nur zwei Proband:innen haben die Hilfe eines

ambulanten Pflegedienstes in Anspruch genommen.
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Um moglichst starke Sensitivitat zu erreichen besteht das Bestreben, den Score zu erweitern
oder zu modifizieren. Kalligerou et al. présentierten im Rahmen der HELIAD-Studie die
erweiterte ,,JADL-x*-Skala, die mehr Sensitivitat in Bezug auf kognitive Veranderungen
bietet als die urspriingliche Skala (Kalligerou 2020). Ein umfangreiches Review von Fieo et
al. présentiert eine Auswahl an kalibrierten Skalen, die dazu fuhren sollen, bereits friihzeitig
eine Einschrankung im funktionellen Status zu verzeichnen, die die klassische Skala zu
ubersehen mag (Fieo 2011). Im Rahmen unserer Studie fuhrten auch wir eine erweiterte
Bewertung der IADL-Skala ein: die Items wurden hierbei unveréndert gelassen, es folgte
jedoch eine differenziertere Punkteauswertung. Dies hatte zufolge, dass die
Merkmalsausprégung breiter wurde und die Rate an maximal erreichter Punktzahl geringer
ausgefallen ist: 87% bei Mannern (zuvor 89%) bzw. 81% bei Frauen (zuvor 93%). Dadurch
erreichten wir unter diesem Gesichtspunkt einen groReren Informationsgewinn.
Einschrankend sei erwahnt, dass unsere erweiterte Skalabewertung nicht validiert ist und
keine Grenzwerte definiert wurden, die auf eine Einschrankung deuten. Dennoch konnten
unsere Daten ebenso zeigen, dass die Entwicklung und Validierung einer differenzierten
oder modifizierten IADL-Skala winschenswert wére, um mehr Informationsgehalt zu
erlangen. Unsere kognitiven und korperlichen Tests erfassten bereits frihzeitig einen

Funktionsverlust, noch bevor die Proband:innen im IADL auffallig wurden.

5.1.6. Soziale Situation

Die soziale Situation nach Nikolaus wurde anhand eines Selbsterhebungsfragebogens
ausgewertet. Es werden vier zentrale Bereiche erfragt: soziale Kontakte und Aktivitaten,
Wohnsituation und finanzielle Situation.

Grundsatzlich besteht im deutschsprachigen Raum bisher wenig Konsens (ber die
Evaluation der sozialen Situation. Die Erhebung der sozialen Situation ist zwar ein fester
Bestandteil des geriatrischen Assessments, der in der S1-Leitlinie ,,Geriatrisches Assessment
der Stufe 2 thematisiert wird (DGG 2019). Stufe 2 bedeutet hierbei, dass
therapiebedurftigen Dimensionen identifiziert und deren Auspragung beschrieben werden
sollen. Gleichzeitig wird der Fragebogen nach Nikolaus fur diese Screeningaufgabe jedoch
als zu umfangreich angesehen. Dennoch ist der Fragebogen nach Nikolaus bisher eines der
meistverwendeten Instrumente im deutschsprachigen Raum.

Der Blick auf die sozialen Kontakte und Aktivitaten lohnt sich besonders. In unserer Studie
wurden im Durchschnitt 5,3 Punkte (von 6) im Bereich der sozialen Kontakte erreicht. Im

Bereich der sozialen Aktivitaten lag der Durchschnitt etwas niedriger mit 3,8 (von 5)
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mdglichen Punkten. Dies hat direkte Auswirkungen auf die weiteren Funktionen. So fand
die Arbeitsgruppe um Zunzunegui heraus, dass ein Mangel an sozialen Bindungen, schlechte
Integration und sozialer Riickzug sich negativ auf die kognitive Funktion alterer Menschen
auswirken (Zunzunegui 2003). Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Krueger et al. Sie
demonstrierten, dass soziales Engagement und soziale Unterstlitzung einen positiven
Einfluss auf die kognitive Funktion haben. Interessanterweise war die Grélie des sozialen
Netzwerks daflr nicht ausschlaggebend (Krueger 2009). Ebenso zeigen Studien, dass eine
verminderte soziale Integration im héheren Alter mit einer erhdhten Mortalitat einhergeht
(Obisesan 2009), (Rodriguez-Laso 2007).

Fast jeder Dritte in unserer Untersuchung lebte allein, Frauen waren deutlich h&ufiger
betroffen als Manner. Jeder 8. Proband hatte keine Bezugsperson in seinem Umfeld, die ihm
Hilfestellung leisten kénnte. Das spiegelt die allgemeine Situation in Deutschland wider. So
geht aus den Daten aus dem Jahr 2020 hervor, dass 34% der Menschen ab 65 Jahre allein
lebten mit einer steigenden Tendenz (Statistisches Bundesamt 2021). Dieser Umstand ist
wichtig bei der préoperativen Einschatzung der Patient:innen, vor allem aber bei der Planung
des Entlassungsmanagements.

Die Kritik, die an dem Fragebogen nach Nikolaus praktiziert wird, beinhaltet u.a. sein
Umfang und die Punktegewichtung der einzelnen Domaénen fur die Gesamtpunktzahl (Adler
2000). So ist der Bereich ,,Wohnsituation” mit 8 Punkten stark vertreten. Fiir den Bereich
der perioperativen Medizin ist dies jedoch tatséchlich ein zu beriicksichtigender Faktor, da
bspw. eine nicht rollstuhlgerechte Wohnung (immerhin traf es in einem Drittel der Falle zu)
ein enormes Hindernis v.a. fur die dlteren Menschen bei Wiederkehr in ihr hdusliches
Umfeld darstellen kann. Gleichzeitig haben wir jedoch gesehen, dass sich bei den Fragen
nach der Versorgung mit warmem Wasser, Heizung, Beleuchtung und Telefon (Fragen 14,
15, 17 und 18) keine Schwierigkeiten ergeben haben. Hier lag die positive Antwortrate bei
uber 99%, so dass es vertretbar ware zu diskutieren, in wieweit man auf diese Fragen im
Rahmen der perioperativen Evaluation zugunsten des Zeitmanagements verzichten kann.
Ebenso verhdlt es sich mit den Fragen nach der finanziellen Situation. Die Evaluation dieser
Fragen kann ggf. im hausarztlichen Kontext fiir die langjahrige Betreuung der Patienten ihre
Berechtigung haben, fir den h&ufig ersten Kontakt in der Klinik im Rahmen eines
chirurgischen Eingriffs ist die Tragweite fur den Patienten (und das Personalteam) nicht klar
ersichtlich. Die Fragen kdnnen dann als unangenehm empfunden werden und somit zu einer
Verzerrung der Ergebnisse flihren. Fast 90% (89,3%) unserer Proband:innen beantworteten

die Frage, ob sie mit dem Geld gut tiber die Runden kommen, mit ,,Ja*, jeder 10. Proband:in
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(10,7%) mit ,Es geht so*. Tatsdchlich gab es keinen in der Studie, der die
Antwortmoglichkeit ,,Nein* gewahlt hat. Ob es sich hierbei um einen Verzerrungseinfluss
handelt, oder die Patient:innen tatsdchlich keine finanziellen Schwierigkeiten hatten, lasst
sich durch einen Fragebogen nicht weiter erfassen und liefert keine zusétzliche Information,
so dass hier ggf. auf eine Erhebung im perioperativen Umfeld abgesehen werden kann. Die
Erhebung der sozialen Situation eines dlteren Patienten ist prdoperativ jedoch empfohlen.
Ein fur diese Zwecke entwickelter Fragebogen oder eine modifizierte Version eines
bestehenden Instruments wie dem Fragebogen nach Nikolaus mit Beriicksichtigung des
Pflegebedarfs ware wiinschenswert, insbesondere mit Hinblick auf die steigende Tendenz

der alleinlebenden alteren Menschen in Deutschland.

5.2. Chronologisches Alter im Hinblick auf Ressourcen und Defizite

Im klinischen Alltag ist es Ublich, dass dem Patientenalter ein hoher Stellenwert beigemessen
wird. Dies ist verstandlich, da im Zuge der unterschiedlichen Alterungsprozesse die
Organfunktion und die Regenerationskapazitit herabgesetzt sind, ein Umstand, der im
perioperativen Kontext bedacht werden muss. Die Alterungsprozesse lassen sich an allen
Organsystemen beobachten. Die reduzierte Herz-Kreislauf-Funktion fuhrt zu mehr
Vulnerabilitat gegentber intraoperativen Blut- und VVolumenverlusten. Ebenso sind &ltere
Menschen perioperativ von pulmonalen Komplikationen bedingt durch die Abnahme der
Lungenvolumina, des maximalen Exspirationsflows und PaO2 sowie durch erhohte
Aspirationsgefahr betroffen (Tisi 1979). Die verminderte Nieren- und Leberfunktion kann
einen verlangsamten Anéasthetikametabolismus zufolge haben. Eine verminderte kognitive
Funktion gilt als Risikofaktor fir die Entwicklung eines postoperativen Delirs (Bickel 2004).
Ein schlechter Erndhrungsstatus beginstigt eine Wundinfektion und eine herabgesetzte
Muskelkraft kann den postoperativen Regenerationsprozess und die Rehabilitation
behindern. Gleichzeitig verandert sich das soziale Umfeld des &lteren Menschen, psychische
Veranderungen kdnnen auftreten und der Erhalt der Selbststandigkeit im Alltag gewinnt
immer mehr an Bedeutung.

Nichtsdestotrotz lasst sich aus der Altersangabe allein nicht auf die Korperfunktion und die
Lebensumstande schliel}en. Die interindividuellen Unterschiede sind enorm. Im Rahmen
unserer Studie untersuchten wir den Zusammenhang zwischen Alter und den
unterschiedlichen Bereichen. Dabei fokussierten wir uns insbesondere auf die Bereiche,

deren Evaluation bisher noch nicht routinemafiig im klinischen Alltag erfolgte, die aber
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gleichzeitig einen moglichen Interventionsansatz bieten, um so eine bessere
Patientenversorgung zu ermoglichen.

In unserer Studie konnten wir einen Zusammenhang zwischen dem Probandenalter und der
globalen kognitiven Fahigkeit, gemessen mittels DemTect, demonstrieren. Dies deckt sich
mit den Ergebnissen der Berliner Altersstudie, die Uber 500 Proband:innen im Alter
zwischen 70 und 103 Jahren auf 5 unterschiedliche Bereiche der kognitiven Leistung
untersuchten. In allen 5 Bereichen war ebenso eine negative Korrelation zwischen Alter und
der kognitiven Funktion zu verzeichnen. Altere Proband:innen erzielten im Durchschnitt
schlechtere Testergebnisse (Lindenberger 2010). Eine longitudinale Studie aus China
préasentiert Ergebnisse aus den Jahren 2005-2014, in der die kognitiven Veréanderungen uber
die Jahre als auch die Risikofaktoren beschrieben werden (Zhang 2019). Das Alter wird als
einer der Risikofaktoren fur die kognitive Veranderung definiert (OR 1,07). An dieser Stelle
sei erwahnt, dass weibliches Geschlecht, niedrigeres Bildungsniveau, Leben ohne Partner:in,
geringeres finanzielles Einkommen, schlechteres psychologisches Wohlbefinden,
Essensverhalten (weniger Obst und Gemuse), mehr Einschrankungen bei Aktivitaten des
taglichen Lebens (ADL) und geringeres soziales Engagement ebenso mit kognitiven
Beeintrachtigungen assoziiert waren. Bei mehr als der Halfte der Proband:innen wurde im
Laufe der Jahre eine Verschlechterung der kognitiven Funktion verzeichnet, bei 17,21%
waren die Ergebnisse unverdndert. Jeder 4. Proband zeigte dagegen eine Verbesserung in
den Testergebnissen. Dies spricht dafiir, dass es weiterhin die Moglichkeit gibt die kognitive
Leistung auch im Alter zu steigern.

Einen weiteren Zusammenhang konnten wir zwischen Alter und den kdrperlichen
Funktionstests (Handkraft-, sowie SST und TUG-Test) feststellen. Mit zunehmendem Alter
konnte im Handkrafttest eine geringere Kraft aufgebracht und im SST eine geringere Zahl
an Wiederholungen erbracht werden. Im TUG-Test bendtigten éltere Patient:innen mehr Zeit
flir das Erfullen der Aufgabe. Die Ergebnisse des Handkrafttests und SST sind plausibel. So
existieren in der Literatur Richtwerte, die nicht nur einen Geschlechterunterschied machen,
sondern auch das Alter mitberiicksichtigen. Diese verwendeten wir, um unsere Ergebnisse
in einem Klinischen Kontext zu interpretieren. So beschreibt Steiber 2016 anhand einer
Studie in Deutschland mit tber 11790 Teilnehmer:innen mit einer Altersspanne von 17 bis
90 Jahren alters- und korpergrofienbezogen die Mittel- und die Grenzwerte (Steiber 2016).
Interessanterweise sah man nicht nur eine generelle Abnahme der Korperkraft ab der vierten
Lebensdekade, sondern konnte auch zeigen, dass in der Gruppe der 65-69-jahrigen weniger

als 10% als ,,schwach* eingestuft wurden. Der Anteil stieg jedoch in der Gruppe der 80-90-
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jahrigen auf Gber die Halfte an. Ebenso zeigten Dodds et al. in einer Analyse von 12 Studien
alters- und geschlechtsspezifische Normwerte flir Grof3britannien. Sie definierten dabei 3
Lebensabschnitte: zundchst einen Anstieg der Handkraft bis zum Ho6hepunkt im frihen
Erwachsenenalter, eine Plateauphase bis zur Lebensmitte und einen Rickgang ab der
Lebensmitte (Dodds 2014). Der Vergleich der absoluten Zahlen zwischen den Studien ist
schwierig, da es bereits regionale Unterschiede innerhalb eines Landes gibt und weitere
Einflussfaktoren, wie bspw. der ausgelbte Beruf, berticksichtigt werden missen (Steiber
2016). Ebenso schwer l&sst sich das Alter genau definieren, wo die maximale Kraft erreicht
wird. Der Trend der Kraftabnahme mit zunehmendem Alter bleibt jedoch in den zitierten
Studien bestehen (Dodds 2014, Peterson 2015, Steiber 2016). Nichtsdestotrotz sollten die
individuellen Unterschiede innerhalb einer Altersgruppe beachtet werden. So war in unserer
Studie bei den Ménnern das schlechteste Ergebnis von 12,1 kg ausgerechnet in der jlingsten
Altersgruppe 65-69 Jahre erzielt worden. Die Standardabweichung Uber die Altersgruppen
gemittelt betrug bei Frauen 5,5 und bei Ménnern 7,6. Fur die klinische Arbeit bedeutet dies,
dass mit zunehmendem Alter mit einer verminderten Muskelkraft und damit moglichen
Risiken und Komplikationen gerechnet werden muss. Das tatsachliche Patientenbild kann
jedoch von dieser Vorstellung stark in beide Richtungen abweichen und bedarf daher einer
genaueren Evaluation.

Fur die Interpretation der TUG-Tests wird meist allein die bendtigte Zeit verwendet und
dann entsprechend der Kategorie eingeordnet. Es gibt jedoch Bemiihungen die Ergebnisse
im Kontext zur Altersangabe zu setzen. So prasentierte Bohannon anhand einer Meta-
Analyse Referenzwerte fiir die Altersgruppen ,,60-69 Jahre®, ,,70-79 Jahre* und ,,80-99
Jahre*  (Bohannon  2006). Mit  zunehmendem  Alter stieg auch die
Durchschnittsgeschwindigkeit fir das Bewaltigen der Aufgabe. Ibrahim et al. zeigten, dass
mit zunehmendem Alter mehr Zeit fiir das Bewaltigen der Aufgabe benétigt wurde. Weitere
Einflussfaktoren waren: Geschlecht, Sturzanamnese, arterielle Hypertonie, Herzerkrankung,
Gelenkschmerzen, Seh- und Horbeeintrachtigung, Inkontinenz und leichte kognitive
Einschrankung (lbrahim 2017). Ebenso zeigten Pondal et al. an einem Patientenkollektiv
von 71 bis 99 Jahren einen Zusammenhang zwischen der TUG-Zeit und Alter. Unsere
Ergebnisse unterstiitzen die aktuelle Literatur. Eine entsprechende Entwicklung von
Normwerten fur die 4dltere Bevolkerung in Deutschland wére winschenswert.
Nichtsdestotrotz sollte auch beim TUG-Test auf die interindividuellen Unterschiede

hingewiesen werden (Pondal 2008).
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Ein Zusammenhang zwischen Alter und depressiver Symptomatik (GDS-15) war in unseren
Analysen nur gering ausgepragt. Dabei waren die Alteren haufiger von depressiver
Symptomatik betroffen als Jungere. In der Literatur finden sich widersprichliche Ergebnisse
bei der Betrachtung von Depression und dem altersspezifischen Verlauf. So wurde in einer
Studie von Busch et al. an fast 8000 Personen die Pravalenz von depressiver Symptomatik
bei Erwachsenen (18-79 Jahre) mit 8,1% angegeben, wobei die jingeren Menschen haufiger
betroffen waren als die Alteren (Busch 2013). Die Daten sind nur bedingt vergleichbar, da
unser Patientenkollektiv eine deutlich hohere Altersstruktur (65-86 Jahre) aufweist. In der
publizierten Analyse der Prévalenz und Versorgung depressiver Storungen auf Basis
vertragsérztlicher ~ Abrechnungsdaten aus dem Jahr 2007 wird eine 12-
Monatsgesamtprdvalenz von 10,2% angegeben. Es zeigt sich dabei ein zweigipfliger
Verlauf, wonach zunachst ein Anstieg auf 9,4% bei 60-jahrigen Mannern und 17,9% bei 57-
jahrigen Frauen zu verzeichnen ist. Die Prévalenz fallt zundchst ab, steigt aber erneut und
erreicht ihr Maximum von 11,2% bei 90-J&hrigen Mé&nnern und 19% bei 85-jahrigen Frauen
(Erhart 2012). Eine Studie von Kessler et al. postuliert dagegen eine Abnahme der
Depressionspravalenz und des Schweregrads der Depression bei Uber 65-Jahrigen im
Vergleich zu den jingeren Erwachsenen (Kessler 2010). Unsere Daten unterscheiden sind
von den zitierten Studien insofern, dass sie das Patient:inenbild in unmittelbarer
perioperativer Situation reprasentieren. Die Korrelation ist jedoch nur schwach ausgepragt,
so dass die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Alter und Depression nicht
abschlieBend geklart werden kann. Das niederschwellige Screening auf depressive

Symptomatik im Vorfeld erscheint daher weiterhin als sinnvoll.

Im Rahmen unserer Studie konnten wir keinen Zusammenhang zwischen Alter und MNA-
SF, GAD-2, IADL und sozialer Situation nach Nikolaus feststellen.

Im Bereich der Mangelerndhrung gibt es unterschiedliche Hinweise aus der Literatur.
Generell ist die Pravalenz bei geriatrischen Patient:innen im stationdren Setting mit 30-56%
hoch und stellt ein wichtiges Problem der Versorgung dar (Pirlich 2006, Volkert 2010). In
unserer Studie konnten wir zwar den Trend ebenso beobachten, dass jlingere Proband:innen
einen besseren Erndhrungsstatus aufwiesen als altere Proband:innen, in der statistischen
Analyse konnte aber kein hinreichender Zusammenhang belegt werden. Ein moglicher
Grund hierfir kdnnte sein, dass unsere Proband:innen mit ihrem Altersprofil bereits in einer
Risikogruppe fir Mangelerndhrung waren. Dementsprechend fand in unserer Studie kein

Vergleich zu den deutlich jingeren Proband:innen statt, womdglich ware ein grol3erer Effekt
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zu erkennen. So finden sich eben bei den Alteren haufiger Faktoren, die zu einer
Mangelerndhrung beitragen. Dazu z&hlen kognitive Veranderungen, Appetitlosigkeit,
chronische Komorbiditaten, Veranderungen des Metabolismus und funktionelle EinbulRe
(Bauer 2011, Volkert 2015). Auf der anderen Seite konnten Pirlich et al. das Alter als ein
Risikofaktor fir die Mangelernahrung ebenso in der Subgruppe der Uber-65-jahrigen
definieren (Pirlich 2006). Eine weitere Uberlegung ist, dass wir fiir die Datenerhebung den
kirzeren MNA-SF Fragebogen gebraucht haben, der sich insbesondere fur die klinische
Arbeit aufgrund seiner einfachen Handhabung sowie geringem Zeitaufwand eignet.
Inwieweit wir zu differenzierteren Ergebnissen mittels der langeren Version des
Fragebogens, MNA, gekommen waren, lasst sich riickwirkend nicht mehr eruieren. Da
jedoch unsere Studie dazu beitragen soll, die perioperative Versorgung zu verbessern und
somit in den Kklinischen Alltag integriert werden soll, erscheint uns diese Auswahl weiterhin
als sinnvoll. Aus unseren Ergebnissen lasst sich ableiten, dass das Problem Mangelernahrung
in der &lteren Bevolkerung hdufig auftritt, ein Rickschluss aus der Altersangabe ist nicht
aussagekraftig, so dass in jedem Fall ein Screening mittels eines geeigneten Scores, bspw.
MNA-SF, sinnvoll ist.

Die mentale Gesundheit wurde anhand des GDS-15 fiir Depression und GAD-2 fir
Angststorungen untersucht und in Bezug zum Alter gesetzt. Wahrend fir GDS-15 eine
schwache Korrelation zum Alter festgestellt werden konnte, lieR sich dies fir GAD-2 nicht
nachweisen. Bei der Betrachtung der Angststérung im Altersverlauf sollte bedacht werden,
dass es sehr unterschiedliche Angststérungen gibt, fir die es It. Literatur auch
unterschiedliche Alterszeitpunkte gibt. Die generalisierte Angststérung ist die hdufigste
Angststorung bei der &lteren Bevolkerung (Beekman et al. 1998). Altere Studien weisen
darauf hin, dass Pravalenz von Angststérungen in jingeren Jahren héher ist und mit dem
Alter abnimmt. Hier zu bedenken sei jedoch, dass die Dunkelziffer an unerkannten
Angststorungen in der &lteren Bevoélkerung, wie auch in unserer Studie, sehr hoch ist.
Aulerdem existiert eine Reihe an Risikofaktoren, wie bspw. schlechter funktioneller Status,
die v.a. die altere Bevolkerung betreffen. Beekman et al. untersuchten in ihrer Studie an
alteren Proband:innen (55-85 Jahre) die Pravalenz und Risikofaktoren von Angststérungen
und fanden dabei heraus, dass zwar das Auftreten von Risikofaktoren mit dem Alter steigt,
das Alter an sich jedoch keinen Risikofaktor darstellt (Beekman et al. 1998). Dies wirde
sich mit unseren Beobachtungen decken.

Die Frage nach dem Einfluss des Alters auf die Depressions- und Angststérungspravalenz

in diesem ohnehin &lteren Patientenkollektivs kann also nicht abschlieRend geklart werden.
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Vielmehr gibt es zu bedenken, dass im Alter sich Komorbiditaten hdufen, die mit
Depressionserkrankung bzw. mit Angststorungen, wie bspw. chronische Erkrankungen oder
schlechter funktioneller Status assoziiert sind. Ein umfassendes Review zu moglichen
Risiken von Angst- und Depressionsstorungen wurde 2008 von Vink et al. publiziert (Vink
et al. 2008).

Ein weiterer Score, bei dem kein Zusammenhang zum Alter festzustellen war, war der
IADL-Score. Diese Aussage ist unter Vorbehalt zu sehen, da die Gesamtauswertung des
Scores sehr gute Ergebnisse bei den Proband:innen hervorbrachte und die
Merkmalauspragung eng gefasst war, so dass ein mdoglicher Einfluss von Alter ggf.
unerkannt geblieben ist. Eine niederl&dndische Studie von Mueller-Schotte et al. berichtete
uber den Einfluss von Alter auf IADL bei Personen mit unterschiedlichem
Komorbiditatsstatus (Mueller-Schotte 2020). Zwar verwendete die Arbeitsgruppe eine
modifizierte Version des IADL-Scores bestehend aus 9 Fragen, die 8 urspriinglichen IADL-
Bereiche waren jedoch alle vertreten. Ein Follow-up (ber 2 Jahre ergab eine
Verschlechterung im IADL-Score. Bei der Untersuchung auf die einzelnen Bereiche zeigte
sich, dass sich die Fahigkeit zur Benutzung des Telefons keinem Alterseinfluss unterlag, das
ggf. an deutlich verbesserten Technikmdglichkeiten lag im Vergleich zur 1ADL-
Erstpublikation im Jahr 1969. Ebenso présentierte eine irische Studie von Connolly et al.
einen signifikanten Zusammenhang zwischen Alter und dem IADL-Score (Connolly 2017).
Limitierend muss hier jedoch erwahnt werden, dass es sich um eine adaptierte Fassung vom
urspriinglichen 1ADL-Fragebogen handelt und die genauen Auswertungskriterien nicht
offengelegt sind, sondern lediglich von Schwierigkeiten in der Ausibung der IADL
gesprochen wird, so dass ein direkter Vergleich der Studienergebnisse nur bedingt moglich

ist.

Die Erhebung der sozialen Situation mittels Fragebogen nach Nikolaus zeigte in unserer
Studie keine Korrelation zwischen Alter und der Gesamtpunktzahl. Eine mogliche
Uberlegung zu diesem Ergebnis lasst sich durch die Heterogenitat der Fragenbereiche
aufstellen. Betrachtet man dagegen die einzelnen Domanen, die der Fragebogen abdeckt,
erkennt man einen Zusammenhang zwischen Alter und den sozialen Aktivitaten. Das mag
den Grund haben, dass zur Ausubung von sozialen Aktivitaten verschiedene Bedingungen
erfullt sein mussen. Dazu z&hlen sowohl eine ausreichend gute korperliche Verfassung bzw.
Mobilitat als auch kognitive Leistung — beide sind Aspekte, die, wie wir in unserer Studie

beobachten konnten, mit dem Alter sich verschlechtern.
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Mit unserer Arbeit konnten wir zeigen, dass das Alter in einigen Bereichen, wie bspw. der
kognitiven Domane und den korperlichen Funktionstests, im engen Zusammenhang zu der
Leistung steht. In anderen Bereichen, und das war die Mehrheit, konnten wir keinen
eindeutigen Zusammenhang feststellen. AulRerdem bleibt festzuhalten, dass auch bei den
Tests, wo ein Zusammenhang feststellbar war, es Proband:innen gab, die deutlich bessere
oder schlechtere Ergebnisse erzielten als der Durchschnitt. Fiir die klinische Arbeit bedeutet
dieser Aspekt, dass der Verweis auf das Alter nicht ausreicht, um diagnostische oder
therapeutische Entscheidungen zu treffen. Die méglichen Schlussfolgerungen daraus waren
entweder jedem adlteren Patienten eine Testbatterie zukommen zu lassen, oder ein
ubergreifendes Screeninginstrument einzufiihren, das die einzelnen Bereiche miterfasst. Das

Konzept von Gebrechlichkeit, engl. Frailty, greift diese Uberlegung auf.

5.3. Frailty als Bindeglied und Screeninginstrument im préoperativen Bereich

Fur die klinische Arbeit und die bestmdgliche perioperative Versorgung eines élteren
Menschen ist es unabdingbar ein umfassendes Bild vom Patienten zu bekommen. Eine Reihe
von nitzlichen Messinstrumenten steht zur Verfugung, die Erhebung erfordert jedoch je
nach Instrument viel Personal- und Zeitaufwand. Allein der Rickzug auf die Altersangabe
bringt nicht die erforderliche Information, die Heterogenitét innerhalb einer Altersgruppe ist
enorm. Unter Berlcksichtigungen dieser Uberlegungen findet der Begriff , Frailty* immer
mehr Einzug in die wissenschaftlichen Arbeiten, aber auch in die klinische Téatigkeit. Ein
gebrechlicher Mensch ist anféallig fir die Belastungssituationen, wie es bspw. ein
chirurgischer Eingriff darstellen kann. So wird Frailty verstanden als eine Einschrankung
der physiologischen Reserven mit erhohter Vulnerabilitat gegenuber Stressfaktoren (Clegg
2013). Die genaue Definition des Begriffs ist noch im Wandel. Wurden in der Anfangszeit
noch die korperlichen Merkmale, wie ungewollter Gewichtsverlust, Erschopfung,
Muskelschwéche, langsame Gehgeschwindigkeit und verminderte korperliche Aktivitat,
hervorgehoben (Phénotyp nach Fried (Fried 2001)), werden in den neueren Definitionen
noch weitere Bereiche erfasst. Zu diesen Bereichen z&hlen u.a. die kognitive Doméne, die
mentale Gesundheit und die soziale Situation. Daher erscheint es sinnvoll, dass eine
Erhebung eines Frailty-Scores einem Gesamtiberblick tber den Patienten dienlich sein
kann.

Lin et al. prasentierten in ihrer Ubersichtsarbeit einen Zusammenhang zwischen Frailty und

postoperativem Outcome. Sie konnten zeigen, dass Frailty mit einer erhéhten 30-und 90-
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Tage- wie auch 1 Jahres- Letalitdt einhergeht. Ebenso war die Rate an postoperativen
Komplikationen erhéht und es konnte ein verlangerter Krankenhausaufenthalt dokumentiert
werden (Lin 2016). Watt et al. prasentierten Ergebnisse einer Metaanalyse, die 44 Studien
einschloss, die ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Frailty und postoperativen
Komplikationen aufzeigten (Watt 2018). Bemerkenswerterweise konnte in dieser Analyse
kein Zusammenhang zu den ,klassischen” Risikofaktoren, wie Alter oder der American
Society of Anesthesiologists (ASA) — Klassifikation, beschrieben werden. Diese Ergebnisse
heben die Bedeutung von Frailty als einen prognostischen Marker hervor, dessen Erhebung
im perioperativen Umfeld unbedingt notwendig macht.

Inwieweit sich welches Instrument am besten fir die perioperative Situation in Deutschland
eignet, bleibt jedoch offen. So wird bspw. in den Leitlinien der europdischen Gesellschaft
fir Anéasthesiologie die Edmonton Frail Scale (Rolfson 2006) empfohlen, eine offizielle
validierte deutsche Version steht jedoch bislang nicht zur Verfugung (De Hert 2018).

Im Rahmen unserer Studie verwendeten wir den LUCAS-FI (Dapp 2012). Der Fragebogen
erwies sich als sehr praktikabel, da es sich um einen Selbsterhebungsbogen bestehend aus
zwolf Fragen handelt und somit sowohl personal- und zeitsparend ist als auch mit einem
Uberschaubaren Aufwand flr die Patient:innen einhergeht. Dies macht sich an der
Vollistandigkeit der Datensatze bemerkbar, zur Analyse standen 300 (97,1%) vollstandige
Datensétze zur Verfugung. Da der Fragebogen im Rahmen der Longitudinalen Urbanen
Cohorten- Alters Studie in Hamburg entwickelt wurde, war der Fragebogen in deutscher
Sprache verfiigbar, wodurch die Hulrden der international publizierten Frailty-Skalen
hinsichtlich einer validierten Ubersetzung entfielen. Gleichzeitig bildet dieser Umstand aber
auch eine Einschréankung in der Bewertung, da es bislang nur wenige Studien gibt, die den
Frailty-FI verwendeten. Ebenso war bislang unklar, welche Rolle er im perioperativen
Kontext spielen kann, da er prinzipiell fir den Einsatz in den hausarztlichen Praxen zur
Einschitzung von selbststindig lebenden é&lteren Patient:innen (>60 Jahre) entwickelt
worden war.

In unserer Studie waren 60% der Patient:innen als fit eingestuft worden. Jeder 3. Proband
war als pre-frail klassifiziert worden, 7% wurden der Gruppe ,,frail“ zugeordnet. Die
Pravalenzangaben fur Frailty fallen in der Literatur sehr unterschiedlich aus. Hewitt et al.
prasentierten in  ihrer  Ubersichtsarbeit ~ Zahlen zur  Frailty-Pravalenz  im
allgemeinchirurgischen Patientenkollektiv. Demnach betrug die Privalenz fiir ,,pre-frail®
31% — 46 % und war mit unseren Zahlen vergleichbar. Der Anteil an ,,frail* — Patient:innen

war jedoch deutlich héher mit 10% — 37%, zeigte jedoch eine deutliche Spannbreite der
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Ergebnisse (Hewitt 2018). Eine Studie von Mclsaac présentierte ebenfalls hdhere Frailty-
Prévalenzwerte am chirurgischen Kollektiv mit Angaben je nach Erhebungsinstrument von
37% — 42% (Mclsaac et al. 2020) . Leider finden sich in dieser Studie keine Angaben zum
,,pre-frail“-Status, obwohl die Verwendung eines modifizierten Fried Index, wie es in der
Studie zur Anwendung kam, es prinzipiell méglich gemacht hitte. Eine Ubersichtsarbeit von
Collard et al. schloss tber 21 Studien ein und prasentierte eine Gesamtpravalenz von 11%,
wobei die die Pravalenzangaben aus den einzelnen Studien zwischen 4 und 59% variierten
(Collard 2012).

Generell besteht eine grolRe Schwierigkeit flr die Vergleichbarkeit der Préavalenzdaten fir
Frailty, da aufgrund des Fehlens eines Goldstandards uneinheitliche Erhebungsinstrumente
angewandt werden. Nichtsdestotrotz l&sst sich festhalten, dass Frailty ein haufiges Problem
in perioperativen Umfeld darstellt und outcomerelevant ist.

Es stellte sich die Frage, inwieweit Frailty mittels LUCAS-FI erhoben, die einzelnen
Bereiche, die wir im prdaoperativen Umfeld untersucht haben, abbildet. Interessanterweise
war eine entsprechende Korrelation bei allen Tests feststellbar. Proband:innen, die im
LUCAS-FI schlechter abschnitten, zeigten ein niedrigeres Ergebnis bei der kognitiven
Leistung, der mentalen Gesundheit, dem Ermahrungsstatus, den Mobilitatstests, dem
Handkrafttest, der Funktionalitat und der sozialen Situation. Die starksten Korrelationen zur
Frailty bildeten der TUG-Test gefolgt von der sozialen Situation. Bei der letzteren ist v.a.
die Korrelation im Bereich der sozialen Aktivitét festzustellen. Die schwéchste Korrelation
zeigte dagegen der IADL-Score. Zu ahnlichen Ergebnissen fihrte die differenzierte
Betrachtung der Ressource- und Risikofragen von LUCAS-FI.

Eine mogliche Erklarung fir die festgestellten Zusammenhénge kann die Fragenauswahl der
einzelnen Messinstrumente bieten. So ist sowohl im MNA-SF als auch LUCAS-FI die Frage
nach Gewichtsverlust vorhanden. Wird die Frage mit , mehr als >3 kg in den letzten 3
Monaten* bejaht, wird die Testperson bereits automatisch bestenfalls der Kategorie ,,Risiko
fir Mangelerndhrung im MNA-SF zugeordnet. Im LUCAS-FI ist die Schwelle zur
Gewichtsabnahme mit 5 kg zwar hoher, viele der Risikopatienten dirften jedoch miterfasst
werden. Ebenso sind im LUCAS-FI die Mobilitatsfragen und die korperliche Fitness stark
vertreten, daher erscheint eine Korrelation zu den korperlichen Funktionstests plausibel. Die
Frage nach der Haufigkeit des Verlassens der Wohnung findet sich sowohl im LUCAS-FI
als auch im Fragebogen der sozialen Aktivitdten des Fragebogens nach Nikolaus wieder.
Explizite Fragen zur kognitiven Funktion fehlen zwar, es ist jedoch anzunehmen, dass bspw.

die Auslbung einer ehrenamtlichen Tatigkeit eine gewisse kognitive Leistung erfordert.

62



Ebenso wird die mentale Gesundheit nicht gesondert abgefragt, in den Ergebnissen der
LUCAS-Studie wurde jedoch der Aspekt mit erhoben und es zeigte sich, dass in der
Teilkohorte ,,frail* sich anteilig die meisten Personen (21,9%) mit depressiver Stimmung
wiederfanden (Dapp 2012). Ein Zusammenhang zum IADL-Score war nur schwach
ausgepragt. Dies war Uberraschend, da IADL die Alltagsbewaltigung der alteren Menschen
abbildet und somit anzunehmen ist, dass es sich in der Beurteilung der Gebrechlichkeit
widerspiegelt. Eine mogliche Erklarung hierfur konnten die bereits diskutierten gute
Ergebnisse und eine sehr enge Merkmalsauspragung des IADL-Scores in unserem
Patientenkollektiv liefern.

Wir konnten in unserer Studie zeigen, dass es durchaus sinnvolle Zusammenh&nge zwischen
Frailty, erhoben mittels LUCAS-FI und den einzelnen Messinstrumenten aus den
unterschiedlichen Bereichen (Kognition, Mobilitat, mentale Gesundheit, Ernahrungsstatus
und soziale Situation) gibt. Die Korrelationsstarke wird als schwach eingestuft, gibt jedoch
stets die richtige Richtung vor. Eine alleinige prdoperative Evaluation mittels LUCAS-FI
wird nicht ausreichen, um alle notwendigen Informationen (ber die Patient:innen zu
gewinnen. Es eignet sich aber sehr wohl, um den Gebrechlichkeitsstatus zu bestimmen. Dies
ist vor allem fir die klinische Arbeit relevant um die erste Einschatzung der Patient:innen
vorzunehmen. Bei Auffalligkeiten kann dann auf entsprechende spezielle Messinstrumente
zuriickgegriffen werden, um detaillierte Ergebnisse zu erhalten.

5.4. Schlussfolgerung und Einordnung

Durch die umfassende praoperative Evaluation konnten wir mit unseren Daten ein
detailliertes Bild der alteren Patient:innen zeichnen. Die Ergebnisse unserer Studie sind in
ihrer Aussagekraft limitiert, da es sich um eine monozentrische Studie handelte und die
Untersuchungen in einem Krankenhaus der Maximalversorgung durchgefthrt wurden. Die
Teilnahme war freiwillig und schloss Patient:innen, die fir eine postoperative
intensivmedizinische Behandlung vorgesehen waren, aus. Ebenso ausgeschlossen waren
Patient:innen, die an einem ERAS -Programm teilgenommen haben, da in diesem ein tber
die Regelversorgung hinausgehendes Assessment und ein breites Interventionsbundel
vorgesehen waren. Durch die organisatorischen Strukturen bedingt wurden verhéltnismaRig
mehr urologische Patint:innen eingeschlossen, weil hier in eine frihzeitige Vorstellung der
entsprechenden Abteilung stattfand. Im Hinblick auf die soziale Situation gelang es uns nur

wenige Proband:innen einzuschlielen, die auf Pflegehilfe angewiesen waren. Ein moglicher
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Grund hierfiir konnte im Aufwand fiir die Folgeuntersuchungen liegen, das ein Hindernis

fur die Teilnahme darstellte.

Nichtsdestotrotz konnten wir mit unseren Messungen eine hohe Anzahl an bislang
unerkannten Defiziten, insbesondere in den Bereichen der kognitiven Leistung, des
Ern&hrungsstatus und der mentalen Gesundheit, aufzeigen. Weiterhin présentieren unsere
Ergebnisse, dass die Altersangabe allein keine verlésslichen Rickschlusse auf die
unterschiedlichen Funktionen bzw. Bereiche zulésst. Frailty fungiert als Bindeglied und
bildet als Screeninginstrument die einzelnen Bereiche ab. Die Zusammenhéange zu diesen
sind jedoch unterschiedlich stark ausgeprégt. Vor diesem Hintergrund erscheint uns eine
standardisierte prdoperative Evaluation der Defizite- und Ressourcefaktoren als
unabdingbar, um é&ltere Patient:innen adaquat behandeln zu kénnen.. Erst mit dieser
Information sind wir in der Lage das perioperative Risiko individuell einzuschatzen und
bereits friihzeitig in den perioperativen Prozess einzugreifen, um das postoperative Outcome

Zu verbessern.
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6. Zusammenfassung

Im Rahmen der PeriAge-Studie lieBen sich durch unsere umfangreiche praoperativen
Untersuchungen Starken und Schwachen unserer Proband:innen detektieren. Mehrheitlich
gute Ergebnisse wurden im Bereich der Handkraft, den Mobilitatstests und dem IADL-Score
erzielt. Defizite liel3en sich dagegen in den Bereichen Ernahrungsstatus, Kognition, mentale
Gesundheit und den einzelnen Aspekten des sozialen Umfelds feststellen.

Durch studienbezogenes Screening haben wir eine hohe Dunkelziffer an Defiziten
herausgearbeitet, die weder in der Diagnoseliste noch im Aufnahmegespréch erfasst wurden.
Insbesondere die verminderte kognitive Leistung, Mangelerndhrung und die
Beeintrachtigung der mentalen Gesundheit waren préoperativ haufig unbekannt. Dies hat
direkte klinische Auswirkungen und bietet Interventionsmoglichkeiten, die das weitere Ziel
des PeriAge-Projekts darstellen.

Das hohe Alter korrelierte im Bereich der Kognition, korperlichen Tests und der depressiven
Symptomatik mit der verminderten Leistungsfahigkeit. In anderen Bereichen lief3 sich kein
Zusammenhang zum Alter nachweisen. Daher erscheint uns das Patientenalter zur
praoperativen Evaluation maglicher Defizite als alleinstehendes Merkmal als ungeeignet.
Frailty, erhoben mittels LUCAS-FI, lieferte wichtige Informationen zum Gesamtbild der
Patient:innen. In unserer Studie korrelierte der LUCAS-FI mit allen Ergebnissen der zuvor
verwendeten Messinstrumente. Die Korrelation zu den einzelnen Bereichen war jedoch
unterschiedlich stark ausgepragt, daher ist die Verwendung von speziellen
Messinstrumenten weiterhin empfehlenswert.

Wiunschenswert ware die Entwicklung eines standardisierten Algorithmus zur praoperativen
Evaluation &lterer Patient:innen. Da die Personal- und Zeitressourcen im klinischen Alltag
oftmals begrenzt sind, muss zwischen Messinstrumenten unterschieden werden, die obligat
durchgefuhrt werden miussen und solchen, die erst im néchsten Schritt zur Anwendung
kommen, um detailliertere Informationen zu erhalten.

Mit Hilfe dieser Arbeit konnte hierzu ein wichtiger Schritt gemacht werden, indem gezeigt
werden konnte, welche Auspragungen die einzelnen Messinstrumente annehmen und welche
Defizite und Ressourcen bei den Patient:innen bestehen. Einschrankend sei erwahnt, dass
unsere Testpersonen ein fittes Studienkollektiv darstellten. Es mussten also noch weitere
Populationsstudien durchgefithrt werden, um dem ,idealen Assessment“ dlterer
Patient:innen im perioperativen Umfeld naher zu kommen. Das Konzept von Frailty stellt

einen vielversprechenden Ansatz hierfur dar.
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Summary

The ‘Periage’ study, in its extensive preoperative workup, was able to detect the strengths
and weaknesses of our study population. Overall, most of our results concerning hand grip
strength, mobility and IADL were deemed assets. However, deficits were found regarding
nutritional state, cognitive function, and mental health as well as certain aspects of social
life.

The respective patient diagnoses and clinical anamnesis were found to miss deficits that
could be detected using the study screening instruments. Especially impaired cognitive
function, mental disabilities and poor nutritional state were often overlooked.

The underreporting of such key functional aspects is clinically relevant and should be a target
for clinical intervention.

High patient age was found to correlate with poor cognitive function, reduced physical
abilities, and depressive symptoms only. All other items showed no significant correlation.
Therefore, patient age as the sole predictor of preoperative deficits may be insufficient.
Frailty as measured by LUCAS-FI showed a significant level of correlation to all items
measured and was thereby able to provide und confirm clinically relevant information in the
preoperative setting. Since the correlation strength varied between the respective items,
additional screening items may still prove useful for a more detailed evaluation of present
deficits and their intensity.

It would be desirable to develop a standardized algorithm for the preoperative evaluation of
our elderly patient cohort. Due to the limitation of clinical resources, a primary screening
instrument with secondary confirmatory tests, for more detailed information, would be ideal.
This study was able to provide important information for baseline characteristics of an
elderly German patient cohort using different instruments. We uncovered significant deficits
and were able to affirm clinically relevant resources. The informative value of our findings
may however be limited by the fact that we screened a comparably fit patient collective.
For an ideal preoperative assessment of our elderly patients further information needs to be
collected. This study showed that the concept of frailty is suitable and valuable for this kind

of screening and should be considered in future study concepts.
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. Abkurzungsverzeichnis

- BMI

- CERAD

- DemTect

- ESPEN

- GAD

- GDS

- Hb

- 1ADL

- LUCAS

- MCH

- Mcv

-  MNA- SF
- PHQ

- POSPOM
- SF-12

- TAP

- TMT

Body Mass Index

The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease
Demenz Detection

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
Generalized Anxiety Disorder

Geriatrische Depressionsskala

Hémoglobin

Instrumental Activities of Daily Living

Longitudinal Urban Cohort Ageing Study

mean corpuscular haemoglobin

mean corpuscular volume

Mini Nutritional Assessment — Short Form

Patient Health Questionnaire

Preoperative Score to Predict Postoperative Mortality
The 12- Item Short Form Health Survey

Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung

Trail Making -Test
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11. Anhang

Instrumental Activities of Daily Living (IADL)

Erweiterte
Punktzahl Punktzahlbewertung

Telefon
Benutzt Telefon aus eigener Initiative 1 1
Wabhlt einige bekannte Nummern 1 2
Nimmt ab, wahlt nicht selbstandig 1 3
Benutzt das Telefon tiberhaupt nicht 0 4
Einkaufen
Kauft selbstandig die meisten bendtigten 1 1
Sachen ein
Tatigt wenige Einkdufe 0 2
Benotigt bei jedem Einkauf Begleitung 0 3
Unféhig zum Einkaufen 0 4
Kochen
Plant und kocht erforderliche Mahlzeiten

I 1 1
selbstandig
Kocht erforderliche Mahlzeiten nur nach 0 9
Vorbereitung durch Drittpersonen
Kocht selbstandig, halt aber benétigte Diét 0 3
nicht ein
Benotigt  vorbereitete und  servierte 0 4
Mahlzeiten
Haushalt
Halt Haushalt instand oder bendtigt 1 1
zeitweise Hilfe bei schweren Arbeiten
Fuhrt selbstandig kleine Hausarbeiten aus 1 2
Fihrt selbstandig kleine Hausarbeiten aus, 1 3
kann aber die Wohnung nicht reinhalten
Benotigt Hilfe in allen 1 4

Haushaltsverrichtungen



Nimmt nicht teil an taglichen Verrichtungen

im Haushalt 0 5
Wasche
Wascht samtliche eigene Wasche 1 1
Wascht kleine Sachen 1 2
Gesamte Wasche muss auswaérts versorgt 0 3
werden
Transportmittel
Benutzt unabhéngig oOffentliche 1 1
Transportmittel, eigenes Auto
Bestellt und benutzt selbstandig Taxi, aber 1 9
keine offentlichen Verkehrsmittel
Benutzt Offentliche Verkehrsmittel in

: 1 3
Begleitung
Beschrankte Fahrten in Taxi oder Auto in 0 4
Begleitung
Reist tiberhaupt nicht 0 5

Medikamente

Nimmt Medikamente in genauer Dosierung
und zum korrekten Zeitpunkt 1 1
eigenverantwortlich

Nimmt vorbereitete Medikamente korrekt 0 2
Kann korrekte Einnahme von 0 3
Medikamenten nicht handhaben

Finanzen

Regelt finanzielle Geschafte selbstandig 1 1
Erledigt taglich kleine Ausgaben. Bendtigt 1 5
Hilfe bei Einzahlungen, Bankgeschaften

Ist nicht mehr fahig, mit Geld umzugehen 0 3

Abbildung 20: IADL-Score. Die ausgewiesene ,, Punktzahl “ entspricht der Originalauswertung. Die "erweiterte
Punktzahlbewertung™ wurde im Rahmen der Studie fir mehr Informationsgewinn eingefiihrt.
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