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Vorwort

Die Nierentransplantation ist eine Erfolgsgeschichte. Aufgrund neuer Erkenntnisse in der
Pathogenese, in der Diagnostik und in der Therapie ist die Nierentransplantation neben der
Dialyse zu einem erfolgreichen Standardverfahren in der Behandlung terminal
niereninsuffizienter Patienten geworden. Waren in den 70er und 80er Jahren noch
operationstechnische Schwierigkeiten und die akute OrganabstoBung das primére Problem,
so steht heutzutage vor allem die Organknappheit im Vordergrund. Die Indikationen zur
Nierentransplantation konnten zwar erweitert werden, jedoch hat das Patientenkollektiv der
chronisch Niereninsuffizienten in den letzen Jahren sowohl an Zahl als auch an Alter
deutlich zugenommen. Aus wirtschaftlichen Gesichtspunkten ist die Nierentransplantation
zur Zeit aber das giinstigere Nierenersatzverfahren. Inklusive der Nachsorge im ersten Jahr
und aller Medikamente kostet sie in etwa soviel wie zwei Jahre Hémodialyse. In

Anbetracht dessen ergeben sich somit zweierlei Konsequenzen:
1. Die Zahl der Nierentransplantationen sollte forciert werden.
2. Das Alter der Nierentransplantierten steigt.

Daraus ergibt sich jedoch wiederum ein spezielles Problem, auf das diese Arbeit eine
Antwort zu geben versucht, obwohl diesbeziiglich derzeit noch keine Daten vorhanden
sind. Bediirfen dltere nierentransplantierte Patienten oder generell dltere Patienten, die zur
Transplantation vorgesehen sind, einer speziellen Zusatzdiagnostik bzw. Therapie? Die
andersartige Physiologie des dlteren Empfangers sowie des dlteren Transplantats erfordert
bereits prdoperativ, besser noch im Rahmen der Dialysepflichtigkeit, eine intensive
Evaluierung potentieller Begleiterkrankungen nach Art und Schweregrad, die sich in einem
optimierten, engmaschigen postoperativen Patientenmanagement gemaf3 den Prinzipien der
Akutgeriatrie mit einer speziellen ambulanten Nachsorge auf der Basis geriatrischer

Assessments fortsetzen sollte.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Jiingste Studien brachten die Inzidenz der Frailty und ihrer Parameter mit
dem Fortschreiten einer chronischen Nierenerkrankung in Verbindung. Die Inzidenz der
Frailty und damit assoziierter Parameter bei nierentransplantierten &lteren Patienten wurde

bisher jedoch ungeniigend untersucht.

Methoden: In einer prospektiven Kohortenstudie wurden unter Verwendung eines
erweiterten  geriatrischen  Assessments  Frailty -  assoziierte  Defizite bei
nierentransplantierten dlteren Personen (> 61 Jahre) in mehreren funktionellen Bereichen
evaluiert. Das Assessment beinhaltete Aktivitdten des tdglichen Lebens (ADL),
instrumentelle Aktivititen des tiglichen Lebens (IADL), Mini Nutritional Assessment
(MNA®), Handkraft mittels Vigorimetrie, Timed - Up - and - Go - Test (TUG), Tandem -
Stand, Tandem - Walk - Performance, Mini Mental State Examination (MMSE), Uhrentest
nach Shulman (CCT) und Geriatric Depression Scale (GDS - 15). Aus den gesammelten
Daten wurde der Frailtygrad anhand der Frailtykriterien nach Linda Fried et al. bestimmt.

Ergebnisse: 39 Frauen und 83 Minner wurden eingeschlossen. Die mittlere Zeit seit der
Transplantation war 8,3 + 6,1 Jahre. Die Privalenz der Frailty lag bei 9,9 %. 28,9 % galten
als pre - frail. Das mittlere Ergebnis betrug 97,25 + 6,95 bei den ADL und 25,6 + 3,1 im
MNA®. Die durchschnittliche Handkraftstirke betrug 72,7 + 18,7 kPa bei den Frauen und
92,2 £ 23,1 kPa bei den Ménnern. Die im Mittel benétigte Zeit fiir den TUG lag bei 10,4 +
5,9 Sekunden. Der Mittelwert bei der MMSE kam auf 27,7 + 2,9, beim CCT auf 7,6 + 1,6
und bei der GDS - 15 auf 2,5 + 2,7. Frailty présentierte sich unabhédngig von Geschlecht,
Body Mass Index, Zeitspanne zur Nierentransplantation und vorangegangener

Dialysedauer.

Konklusion: Zwei Fiinftel der nierentransplantierten élteren Patienten gelten als pre - frail
oder frail, was mit erheblichen funktionellen Defiziten einhergeht. In Anbetracht der
daraus resultierenden Konsequenzen speziell im pflegerischen Bereich sowie der erhdhten
Rate an Hospitalisation und Mortalitit dieser Patienten, sollte ein umfassendes
geriatrisches Assessment als valides Instrument zur Erfassung der Frailty in die préd - und

posttransplantationelle Versorgung integriert werden.

Schliisselworter: Geriatrisches Assessment; Frailty; Nierentransplantation
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Abstract

Background: Recent studies found a correlation between the incidence of frailty and
associated parameters and the progression of chronic kidney disease. However, there is a
lack of data concerning the incidence of frailty and associated functional deficits in elderly

patients following renal transplantation.

Methods: In a prospective cohort analysis among elderly patients (> 61 years) following
renal transplantation comprehensive geriatric assessment was used to evaluate frailty
associated deficits in several functional domains. Assessment contained activities of daily
living (ADL), instrumental activities of daily living (IADL), mini nutritional assessment
(MNA™), orip strength using vigorimetry, timed - up - and - go - test (TUG), tandem
stand, tandem walk performance, mini mental state examination (MMSE), clock
completion test (CCT) and geriatric depression scale (GDS - 15). Data obtained were used
to define frailty staging according to the criteria by Linda Fried et al.

Results: 39 women and 83 men were recruited. Mean time from transplantation was 8.3 £
6.1 years. The overall prevalence of frailty was 9.9 %. 28.9 % were considered to be pre -
frail. Mean ADL - score was 97.25 + 6.95, mean MNA™ - score was 25.6 £ 3.1. Mean
grip strength amounted to 72.7 + 18.7 kPa for women and 92.2 + 23.1 kPa for men. The
average time needed for the TUG came to 10.4 + 5.9 seconds. Mean MMSE - score was
27.7 £ 2.9, mean CCT - score was 7.6 £ 1.6. Mean GDS - 15 - score came to 2.5 £ 2.7.
Frailty showed no association to gender, body mass index, duration from transplantation or

time spent on dialysis prior to renal transplantation.

Conclusions: Two fifth of elderly patients following renal transplantation are considered
to be pre - frail or frail which is strongly associated with functional decline. In regard of
resulting consequence especially in nursing and concerning the higher rate of
hospitalization and mortality in these patients comprehensive geriatric assessment as a
validated instrument to identify frailty should become part of every pre - and post -

transplant care protocol.

Key words: comprehensive geriatric assessment; frailty; renal transplantation
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Glossar und Abkiirzungen

ADL - Activities of Daily Living

ADPKD - Autosomal dominant polycystic kidney disease
BMI - Body Mass Index

bzw. - beziehungsweise

CAN - Chronische Allograft Nephropathie

CCT - Clock Completion Test

COPD - Chronic Obstructive Pulmonary Disease
d.h. - das heif3t

ESP — European Senior Program

et al. - et alteri/alii

g/dl - Gramm pro Deziliter

GFR - Glomerulére Filtrationsrate

IADL - Instrumental Activities of Daily Living
Ig A - Immunglobulin A

IL - 1 bzw. 6 - Interleukin 1 bzw. 6

kg/m? - Kilogramm pro Quadratmeter

kPa - Kilopascal

MMSE - Mini Mental State Examination

MNA® - Mini Nutritional Assessment

OGGG - Osterreichische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie
pAVK - periphere arterielle Verschlusskrankheit
RPGN - Rapid progressive Glomerulonephritis

s - Sekunden

SLE - Systemischer Lupus Erythematodes

TUG - Timed - Up - and - Go - Test

zAVK - zentrale arterielle Verschlusskrankheit
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1. Einleitung

1.1.  Alter und Nierentransplantation

Die Privalenz der chronischen Niereninsuffizienz nimmt in der westlichen Welt
kontinuierlich zu, insbesondere bei den é&lteren Menschen. In den USA waren zur
Jahrtausendwende 51 % der Patienten é&lter als 65 Jahre, in der Provinz Piemont
(Norditalien) sogar 58 % und in Europa war im Jahre 1999 die Halfte der Patienten iiber
60 Jahre [1]. Das mittlere Alter von Patienten, die in Mitteleuropa eine
Nierenersatztherapie neu erhielten, betrdgt 65 Jahre bei den Ménnern und bereits 67 Jahre
bei den Frauen [6]. Mittlerweile ist bereits ein Drittel der Patienten auf der Warteliste zur
Nierentransplantation liber 60 Jahre alt [7]. Als Nierenersatz stehen derzeit die klassischen
Dialyseverfahren (H&dmo- und Peritonealdialyse) sowie die Nierentransplantation zur
Verfiigung. Aufgrund von physiologischen Altersverdnderungen und vorbestehenden
Komorbidititen konnen dltere Menschen jedoch eine beschrinkte Operationstauglichkeit
aufweisen und tragen dadurch ein erhohtes Risiko flir peri - und postoperative
Komplikationen. Prinzipiell sollten éltere Patienten aber nicht von einer Transplantation
ausgeschlossen werden, denn das Alter des Spenders per se stellt keine Kontraindikation
mehr fiir eine Nierentransplantation dar. War vor 1982 bei einer Leichenspende ein
Spenderalter {iber 30 Jahre noch ein Hauptablehnungsgrund fiir eine Transplantation, so
stammten nur fiinf Jahre spéter bereits mehr als die Hélfte der transplantierten Nieren in
den USA von Spendern iiber 50 Jahre, davon in 5 % sogar von Patienten tliber 60 Jahre [8].
Obwohl die Nierentransplantate #lterer Spender ein geringeres Uberleben aufweisen,
relativiert sich jenes Risiko zusehends je é&lter der Empfinger ist. Ein hohes
Empfangeralter per se konnte zwar als unabhingiger Risikofaktor fiir ein niedriges
Transplantatiiberleben identifiziert werden [13, 14], dies konnte aber haufig auf den Tod
des Empfangers mit funktionierendem Transplantat zuriickgefiihrt werden, der sich bei
dlteren Patienten in mehr als 50 % der Fille fiir das Transplantatversagen verantwortlich
zeigt [16]. Zensiert man das Transplantatiiberleben auf Tod mit funktionierendem
Transplantat, so findet man bei den dlteren Empféngern je nach Studie zumindest ein

dhnlich gutes Transplantatiiberleben wie bei den jlingeren [2, 13, 14, 15, 16].
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Das Transplantatiiberleben nach einem Jahr liegt dann im Allgemeinen bei iiber 90 %,
nach fiinf Jahren bei tiber 80 % und nach zehn Jahren noch bei iiber 70 % [16]. Das
Patienteniiberleben von élteren Nierentransplantierten liegt wie bei den jlingeren nach
einem Jahr genauso bei iiber 90 %, fdllt nach zehn Jahren aufgrund zahlreicher
Komorbiditaten mit all ihren klinischen Auswirkungen jedoch bereits deutlich unter 50 %
[16]. Heutzutage machen Leichenspender iliber 65 Jahre bereits 20 % aller Organspender
aus, wobei die Zahl in dieser Alterskategorie im Eurotransplantraum von 2003 bis 2007 um

65 % gestiegen ist [9], Tendenz weiter steigend (Abbildungl).
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Abbildung 1 : Anzahl der Leichenspender im Eurotransplantraum in den Jahren 2003 - 2007 [9].

In punkto Lebensqualitit und Lebenserwartung ist die Nierentransplantation momentan die
beste Alternative [3, 4, 5]. Das gilt auch fiir &ltere Patienten [2, 46]. Die
Patientenverteilung nach gewihlter Therapiemodalitdt zeigt aber immer noch deutliche
Unterschiede in den Altersgruppen. Im Jahre 2008 wurden in der Altersgruppe 45 - 64
Jahre 57 % transplantiert, 43 % befanden sich in einer Dialysebehandlung, wéhrend
hingegen in der Altersgruppe iiber 64 Jahre 32 % transplantiert und 68 % dialysiert wurden
[74]. Im Vergleich zu den beiden anderen Nierenersatzverfahren ist die
Nierentransplantation obendrein deutlich kosteneffizienter. Inklusive der Nachsorge und
aller notwendigen Medikamente kostet sie ungefihr soviel wie zwei Jahre

Héamodialysetherapie.
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Statistisch betrachtet dauert es zwar circa ein Jahr, bis die Uberlebenswahrscheinlichkeit
von nierentransplantierten Patienten iiber 60 Jahre derjenigen eines Patienten auf der
Warteliste zur Nierentransplantation gleicht, liberleben diese aber das erste postoperative
Jahr, verdoppelt sich die durchschnittliche Lebenserwartung verglichen mit Patienten in

einem chronischen Dialyseprogramm [4] (Tabelle 1).

Patienten Lebenserwartung | Lebenserwartung nach
bei Dialyse (Jahre) | Transplantation (Jahre)

Frauen 5,63 16,13

Mainner 5,84 17,19

In Abhéngigkeit vom Alter (Jahre)

18 - 34 27,22 41,50

35-49 6,71 18,03

50-59 5,12 11,18

60 - 64 4,32 7,84

>65 3,69 7,60

Tabelle 1: durchschnittliche Lebenserwartung von Patienten unter Dialyse bzw. nach Transplantation

(nach [4]).

1.2.  Der ialtere Nierenpatient unter geriatrischer Sichtweise

Aus Sicht der WHO ist es sinnvoll in der Medizin mehrere Altersklassen zu etablieren.
Zwischen 45 Jahren und 60 Jahren wird vom ,,alternden Menschen* gesprochen, von 61
Jahren bis 75 Jahren ist vom ,,ilteren Menschen® die Rede. Wer zwischen 76 und 90 Jahre
alt ist, wird als ,,alter Mensch® und wer iiber 90 Jahre ist, als ,,sehr alter Mensch*
bezeichnet [17]. Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz haben mit zunehmendem
Alter vermehrt Begleiterkrankungen, die nicht nur ein erhohtes (post)operatives Risiko mit
sich bringen, sondern auch vermehrt kardiale Komplikationen oder Nebeneffekte der an
sich notwendigen Immunsuppression zur Folge haben konnen. Klinische Erfahrungswerte
und diverse Studien zeigen, dass mehrere Begleiterkrankungen bei dlteren Patienten wie
zum Beispiel langjdhrige arterielle Hypertonie oder Diabetes mellitus, periphere arterielle
Verschlusskrankheit,  ausgeprdgte  linksventrikuldire = Hypertrophie,  ischdmische
Herzerkrankungen, sowie verschiedene chronische gastrointestinale oder respiratorische

Erkrankungen bzw. Infektionen das Uberleben nachhaltig beeinflussen [18].
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Angesichts dieser Voraussetzungen entsprechen iltere Nierentransplantierte oftmals den
Kriterien eines geriatrischen Patienten. Unter einem geriatrischen Patienten ist eine Person
zu verstehen, die aufgrund von Multimorbiditit in ihrer Funktionalitdt deutlich gegeniiber
gleichaltrigen ,,gesunden Personen® eingeschriankt ist. Treten bei geriatrischen Patienten
Erkrankungen auf, bediirfen sie wegen ihrer Funktionalititseinschrinkungen eines
speziellen bio - psycho - sozialen und rehabilitativen Betreuungskonzeptes. Hohes Alter
per se gilt dabei als zweitrangig, denn die geriatrietypische Multimorbiditdt ist immer
vorrangig vor dem kalendarischen Alter zu sehen. Laut Osterreichischer Gesellschaft fiir
Geriatrie und Gerontologie (OGGG), ist ein geriatrischer Patient ein biologisch lterer
Patient (> 65 Jahre), der durch altersbedingte Funktionseinschrankungen bei Erkrankungen
akut gefdhrdet ist, zur Polymorbiditédt (> 5 chronische Erkrankungen) neigt und bei dem ein
besonderer Handlungsbedarf in rehabilitativer, somato - psychischer und psychosozialer
Hinsicht besteht [19]. Die deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie definiert
den geriatrischen Patienten iiber die geriatrietypische Multimorbiditit und hdoheres
Lebensalter (vorwiegend 70 Jahre oder élter) bzw. durch ein Alter iiber 80 Jahre unter
Beriicksichtigung seiner alterstypischen Vulnerabilitit wie zum Beispiel durch das
Auftreten von Komplikationen und Folgeerkrankungen, durch die Gefahr der
Chronifizierung oder das erhohte Risiko eines Autonomieverlusts mit einer
Verschlechterung des Selbsthilfestatus [20]. Jedes Fortschreiten im Bereich der
funktionellen Abhéngigkeit beeinflusst nicht nur die Lebensqualitit &lterer Menschen,
sondern stellt gleichzeitig einen bedeutsamen prognostischen Marker fiir die sekundére
Morbiditdt dieser Altersgruppe dar [21]. Jene vorwiegend altersassoziierten
Verdnderungen, die eine zunehmende Gebrechlichkeit bedingen, wurden erst vor einigen

Jahren unter dem Fachbegriff der so genannten Frailty subsummiert.

1.3.  Frailty

Im angloamerikanischen Raum fand der Begriff der Frailty bereits vor einigen Jahren
Einzug in der Geriatrie. Er stammt urspriinglich aus der Neonatologie und beschreibt die
Fragilitdt des Neugeborenen, scheint aber ebenso fiir geriatrisches Patientengut geeignet zu
sein. Die Frailty beschreibt einen Zustand verminderter Reserve und Resistenz gegeniiber
Stressoren aufgrund eines Verlustes physiologischer Reserven iiber mehrere

physiologische Systeme.
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Dies erhoht wiederum die Vulnerabilitdt bei Komplikationen (Stiirze, Hospitalisierungen,
Heimeinweisungen) und zeigt sich sogar fiir einen Anstieg der Mortalitdt verantwortlich
[22, 23]. Linda Fried et al. [23] definierten die Frailty als multidimensionale Entitit und
etablierten insgesamt fiinf so genannte Frailty - Kriterien (Tabelle 2). Um die Diagnose
LFrailty” beim dlteren Patienten zu stellen, miissen zumindest drei der finf Kriterien
vorhanden sein. Treffen ein bis zwei der Kriterien zu, werden die Patienten als ,,pre - frail*
bezeichnet, trifft keines der Kriterien zu, gelten sie als ,,non - frail*“. Auf psychischer Ebene
konnen ein pathologischer geistiger Gesundheitszustand wie bei Demenz, Depression und
Isolation, etwaige Suchtkrankheiten wie Alkohol - oder Nikotinsucht sowie eine geringere

Lebensqualitdt als Zeichen fiir Frailty genannt werden.

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust

Erschopfung

Schwiche

Niedrige Ganggeschwindigkeit

Niedriger korperlicher Aktivititslevel

Tabelle 2 : Frailty - Kriterien nach Fried et al. [23].

In Anbetracht der erwédhnten, Geriatrie - assoziierten Voraussetzungen, ergeben sich auch
in punkto Vor - und Nachsorge élterer Transplantierter besondere klinische Konsequenzen.
Da keine objektive Datenlage =zu geriatrietypischen Defiziten bei dlteren
Nierentransplantierten existieren, war es Ziel dieser Studie, mithilfe von multiplen
Testverfahren aus dem geriatrischen Basisassessment vorhandene
Funktionalititseinschrankungen zu evaluieren und Riickschliisse auf das Vorhandensein

von Frailty in diesem Patientenkollektiv zu ziehen.
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2. Material und Methoden

2.1. Patientenkollektiv

In einem Zeitraum von 3 Monaten wurden 10 spezifische Untersuchungen aus dem
geriatrischen Basisassessment an 122 nierentransplantierten Patienten iiber 61 Jahre an der
Klinischen Abteilung fiir Nephrologie und Hidmodialyse der Medizinischen Universitét
Graz durchgefiihrt. Zusdtzlich wurden vorbestehende Diagnosen, die Anzahl
einzunehmender =~ Medikamente, die = Sozialanamnese, die  Zeitspanne  zur
Nierentransplantation und die vorangegangene Dialysedauer evaluiert. Uber die
Patientendatenbank MEDOCS des LKH Graz wurden bestimmte Laborwerte der Patienten
erhoben, wobei sich die Untersuchung auf die Nierenfunktionsparameter GFR, Serum -
Kreatinin, Serum - Harnstoff und Serum - Cystatin C sowie die Erndhrungsmarker Serum -
Albumin und Serum - Prdalbumin fokussierte. Patienten, die 5 oder mehr chronische
Erkrankungen aufwiesen, galten als multimorbide. Diejenigen, welche 6 oder mehr
Medikamente einzunehmen hatten, entsprachen den Kriterien der Polypharmazie. Die
Frailty definierte sich tiber die bereits etablierten Frailty - Kriterien nach Fried et al. [23].
Zur Bestimmung der Ubereinkunft mit jenen Kriterien wurden die Ergebnisse aus

bestimmten in der Arbeit verwendeten Testverfahren herangezogen.

2.2. Testverfahren

Die im Folgenden detaillierter beschriebenen Testverfahren wurden in der Patientenstudie
verwendet. Sie sind bis auf die Messung der Handkraft mittels Vigorimeter allesamt
Bestandteile des Osterreichischen geriatrischen Basisassessments [25]. Die genaue

Darstellung der dazugehdrigen Testbogen befindet sich im Anhang.

Barthel - Index [26]

Der Barthel Index ist ein géngiges Assessmentverfahren in der Geriatrie zur Beurteilung
der Selbststindigkeit bei Aktivititen des tdglichen Lebens (ADL) wie zum Beispiel
Waschen, Essen, Anziehen, Beniitzung von Sanitidranlagen etc. Er wurde 1965 von der
Physiotherapeutin Barthel und der Arztin Mahoney entwickelt. Je nach Aktivitit und
Fahigkeit werden 0, 5, 10 oder 15 Punkte vergeben, wobei maximal 100 Punkte erreicht

werden konnen.
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Patienten zwischen 70 und 100 Punkten sind als selbststéindig zu werten, unter 70 Punkten
ist von einer ADL - Funktionsstorung mit wahrscheinlicher Pflegebediirftigkeit
auszugehen. Entwickelt wurde der Index vor allem um den Verlauf eines

Rehabilitationsprozesses zu beurteilen [27].

Instrumental Activities of Daily Living (IADL) [28]

Die IADL - Skala erlaubt die Beurteilung der Fahigkeit, komplexere Aufgaben des
tdglichen Lebens auszufiihren. Dazu zdhlen: Telefon benutzen, Einkaufen, Kochen,
Haushalt fithren, Wasche waschen, Transportmittel benutzen, Medikamente einnehmen
und Geldgeschéfte erledigen. Die Skala ist von kognitiven Beeintrichtigungen und
Depression abhdngig. Bei stark eingeschrinkten kognitiven Leistungen ist sie nicht
verwertbar. Fiir die Bewertung gilt, dass die drei Items Kochen, Haushalt und Wasche nur
bei Frauen in die Bewertung einflieBen. Begriindet wird diese Bewertungsform mit der
nicht in der Erziehung und Sozialisation verankerten Verantwortlichkeit fiir diese drei
Bereiche bei den Ménnern. In dieser Studie wurde eine modifizierte Version mit maximal
16 zu erreichenden Punkten verwendet. Fiir die Betrachtung der IADL - Punktezahl muss
die unterschiedliche Bewertung fiir Frauen (Maximalwert = 16) und Ménner (Maximalwert

= 10) beachtet werden.

Mini Nutritional Assessment (MNA®) [29]

Das MNA® ist ein Erfassungsbogen zur Erndhrungssituation von Menschen iiber 65
Jahren, der primir die Unter - bzw. Mangelerndhrung erfasst. Er ist zweistufig aufgebaut
und beinhaltet eine Voranamnese mit 6 Items, bei denen maximal 14 Punkte erzielt werden
konnen, und eine Anamnese mit weiteren 12 Items, von denen 2 anthropometrische
Messungen (Oberarmumfang und Wadenumfang) umfassen und maximal 16 Punkte
erreicht werden konnen. Die Datenerhebung erfolgt durch direkte Befragung, Ubernahme
von Daten aus den Unterlagen oder aus professionellen Einschdtzungen/Messungen.
Zundchst wird die Voranamnese durchgefiihrt. Werden 12 Punkte oder mehr erreicht
(normaler Erndhrungszustand), kann die Befragung beendet werden. Liegt das Ergebnis
der Voranamnese unter 12 Punkten, wird mit der Anamnese fortgefahren. Der
Risikobereich fiir Untererndhrung liegt zwischen 17 und 23,5 Punkten, unter 17 Punkten

liegt ein schlechter Erndhrungszustand vor [30].
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Timed Get - Up - and - Go - Test (TUG) [31]

Ein aussagekriftiges Verfahren, um die Mobilitdt eines geriatrischen Patienten zu
tiberpriifen ist der Timed - Get - Up - and - Go - Test. Dabei wird der Patient aufgefordert
aus sitzender Position aufzustehen, unter Messung der Zeit drei Meter in seiner iiblichen
Geschwindigkeit zu gehen, sich umzudrehen, zum Stuhl zuriickzukehren und sich wieder
hinzusetzen. Gehhilfen sind hierfiir erlaubt. Benétigt er weniger als 10 Sekunden, kann von
einer uneingeschriankten Alltagsmobilitdt ausgegangen werden. 10 bis 19 Sekunden
bedeuten eine Mobilititseinschrankung ohne Beeintrdchtigung der ADL. Benoétigt der
Patient 20 bis 29 Sekunden, sind funktionelle ADL - Einschrinkungen wahrscheinlich. Bei
mehr als 30 Sekunden sind intensive Betreuung und eine adidquate Hilfsmittelversorgung
dringend von Noten. Die Ganggeschwindigkeit betrdgt bei diesem Wert weniger als 0,5
Meter pro Sekunde, was das Uberqueren einer Ampel wihrend einer Griinphase nicht mehr

ermoglicht [32].

Tandem - Stand [33]

Gemessen wird die Zeit, in der ein Patient drei vorgegebene Stellungen einhalten kann
ohne das Gleichgewicht zu verlieren. Die Stellungen beinhalten den Stand mit
geschlossenen FiiBen (side to side), den Stand mit der Ferse des einen FuBes an die
Grof3zehe des anderen versetzt sowie den Stand beider Fiile unmittelbar hintereinander.
Nur bei Bewiltigung der ersten Aufgabe (= 0 Punkte) wird mit der nichsten fortgefahren.
Es wird insgesamt ein Punktewert zwischen 0 und 4 ermittelt. Ab mehr als 2 Punkten liegt

eine dynamische Balancestorung vor.

Tandem - Walk - Performance [34]

Hierbei wird der Proband angewiesen, 2 Meter auf einer 5 cm breiten Linie in normalem
Schritttempo zu gehen, wobei immer die Ferse des einen Fulles an die Zehen des anderen
gestellt werden soll. Bewertet wird die Anzahl der Fehltritte (mehr als eine habe Fullbreite
neben der Linie) nach einem Punktesystem von 1 bis 4 (2 - 5 Fehltritte = 2 Punkte, > 10
Fehltritte = 4 Punkte). Hat der Proband mehr als 2 Punkte ist wiederum von einer

dynamischen Balancestérung auszugehen.
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Messung der Handkraft

Bei Fried et al. [23] gilt die Handkraft als ein bedeutsamer Faktor der Frailty. Es wurde
gezeigt, dass die grobe Muskelkraft bessere Hinweise beziiglich der Gebrechlichkeit gibt
als das biologische Alter alleine [35]. Fiir die Messung wird ein mit einem Druckmessgerét
verbundener Gummiball (Vigorimeter) gedriickt und die Druckstérke abgelesen. Gesunde
65 jahrige Frauen sollten 70 Kilopascal erreichen, gesunde Ménner 130 Kilopascal. Wird
dieser Wert um mehr als 50 % unterschritten, kann man von einem erhdhten Risiko fiir
Immobilitét, Stiirze, Frakturen und damit auch von einer erh6hten Mortalitdt ausgehen

[35].

Mini - Mental State Examination (MMSE) nach Folstein [36, 37]

Der MMSE ist ein gemischtes Assessment zur Feststellung kognitiver Defizite, bei dem
der Patient in einem ungestorten Setting interviewt wird und insgesamt 30 Fragen bzw.
Handlungsaufgaben gestellt bekommt. Diese betreffen zeitliche und 6rtliche Orientierung,
Kurzzeitgeddchtnis, Benennen von Dingen, Lesen, Schreiben sowie visuell - konstruktive
Fahigkeiten (Zeichnen). Es sind maximal 30 Punkte zu erreichen, ab 24 Punkten ist von
einer kognitiven Einschrankung auszugehen. Patienten mit 17 Punkten und darunter haben
mit allergroffter Wahrscheinlichkeit eine Demenz. Zusammen mit der GDS - 15 dient der
MMSE auch dazu, eine echte Demenz von einer so genannten Pseudo - Demenz, wie sie

im Rahmen einer Depression auftreten kann, zu unterscheiden.

Uhrentest nach Shulman [38]

Der Uhrentest nach Shulman ist ein Performancetest zur Priifung komplexer
Handlungsplanung und visuell - konstruktiver Fahigkeiten. In einen vorgegebenen Kreis
miissen sowohl die Ziffern einer analogen Uhr entsprechend als auch eine bestimmte
Uhrzeit (11:10) eingezeichnet werden.

Fiir das richtige Einzeichnen (Zahl 12, alle Ziffern, beide Zeiger, korrekte Zeit) gibt es
insgesamt maximal 9 Punkte. Unter 6 Punkten handelt es sich um einen auffélligen
Befund, wo der Verdacht auf eine dementielle Entwicklung besteht und weitere

neurologische bzw. neuropsychiatrische Untersuchungen indiziert sind.
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Geriatric Depression Scale (GDS - 15) [39]

Die GDS - 15 ist ein Befragungsinstrument zur Erfassung depressiver Storungen und
beinhaltet 15 Fragen, die der Patient in einer ungestorten Atmosphire moglichst spontan
mit ,,ja* oder ,,nein“ beantworten sollte. Je nach Frage gibt es einen oder keinen Punkt,
wobei insgesamt maximal 15 Punkte erreicht werden konnen. Eine Punktezahl von mehr

als 5 weist auf das Vorliegen einer Depression hin.

2.3. Operationalisierung der Frailty - Kriterien nach Fried et al.

Zur Bestimmung des Frailty - Grades bei den nierentransplantierten &dlteren Patienten,
wurden die Frailty - Kriterien nach Fried et al. [23] in dieser Arbeit folgendermalien

operationalisiert (Tabelle 3).

Unbeabsichtigter
ich lust >3 kg i 1 M
Gewichtsverlust Gewichtsverlust > 3 kg in den letzten 3 Monaten
Erschopfung Beantwortung der Frage 13 aus der GDS - 15 (Fiihlen
Sie sich voller Energie?) mit ,,nein*
, o .
Schwiiche Handkraftmessung: Ergebnis < 65 kPa (Ménner)

bzw. < 35 kPa (Frauen)

Niedrige Ganggeschwindigkeit | TUG > 20 Sekunden

Niedriger krperlicher Weniger als 20 Minuten sportliche Aktivitdt pro

Akfivititslevel Woche + weniger als 30 Minuten ununterbrochenes

Gehen pro Tag 3x pro Woche + Meiden von Treppen

Tabelle 3 : Operationalisierung der Frailty - Kriterien nach Fried et al. [23] (GDS - 15 = Geriatric
Depression Scale - 15, TUG = Timed - Get - Up - and - Go - Test, kPa = Kilopascal).
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2.4. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Die
Mittelwerte wurden stets mit der jeweiligen Standardabweichung angegeben. Die
Korrelationen ~ wurden  bei  nicht normalverteilten = Variablen —mit dem
Korrelationskoeftfizient nach Spearman und bei normalverteilten Variablen mit dem
Korrelationskoeftfizienten nach Pearson berechnet. Als signifikant galten Korrelationen mit
einem p < 0,05. Als hoch signifikant wurden Korrelationen mit einem p < 0,01
angenommen. Gegen die Normalverteilung der Variablen wurde mittels des Kolmogorow -
Smirnow - Test gepriift. Eine Normalverteilung wurde bei einer Signifikanz von p > 0,05
angenommen. Differenzen in den Mittelwerten der einzelnen Untersuchungen hinsichtlich
der unterschiedlichen Frailtygrade wurden bei Normalverteilung mithilfe der
einfaktoriellen ANOVA sowie des t - Tests bei unabhéngigen Stichproben auf Signifikanz
getestet. Von einer Signifikanz wurde wiederum bei p < 0,05 ausgegangen. Bei
Varianzinhomogenitit wurde der Welsh - Test zur Uberpriifung der Gleichheit der
Mittelwerte eingesetzt. Bei nicht normalverteilen Variablen wurde auf den Median - Test
sowie den Mann - Whitney - U - Test zuriickgegriffen. Zur Bestimmung der Odds Ratio
fiir Frailty bei bestimmten chronischen Erkrankungen wurde der Chi - Quadrat - Test

verwendet.
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3. Ergebnisse

Von den 122 nierentransplantierten dlteren Personen waren 39 weiblich und 83 ménnlich.
Das entspricht einem Verhéltnis von 1 : 2. Das mittlere Alter der Patienten belief sich auf
68,2 £ 4,9 Jahre. Die mannlichen Patienten waren mit einem mittleren Alter von 67,9 + 5,1
Jahren etwas jiinger als die weiblichen Patienten (69,0 + 4,6 Jahre). Die
Transplantationsursachen und deren Héufigkeiten sind in Tabelle 4 abgebildet. Die
Diagnose Glomerulonephritis (GN) umfasste die chronische GN, die membrandse GN, die
perimembrandse GN, die rapid - progressive GN, die IgA - Nephritis sowie die GN durch
SLE oder Morbus Wegener. Die Diagnose Zystennieren beinhaltete die familidren
Zystennieren bzw. die ADPKD. Die Patienten waren im Mittel seit 8,3 = 6,1 Jahren
nierentransplantiert, 10 Patienten (8,2 %) waren zweittransplantiert. Die durchschnittliche

Zeit an der vorangehenden Dialyse betrug 2,9 + 1,9 Jahre.

Transplantationsursache Haufigkeit in Prozent
Glomerulonephritis 28
Schrumptniere unklarer Genese 21
Vaskulédre Nephropathie 16
Zystennieren 16
Diabetische Nephropathie 10
Interstitielle Nephritis 4
Andere 5

Tabelle 4: Hiufigkeiten der Transplantationsursachen in Prozent.

Die Anzahl der Diagnosen lag im Mittel bei 5,25 + 1,8. Hierbei bestand quasi kein
Unterschied zwischen Frauen und Minnern (5,1 + 1,9 versus 5,3 £ 1,7; p = 0,513). 52
Patienten (42,6 %) entsprachen den Kriterien der Multimorbiditdt. Die héaufigsten
Diagnosen sind in Abbildung 2 ersichtlich.
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Abbildung 2 : Prozentuelle Hiufigkeiten von Komorbidititen (COPD = chronic obstructive pulmonary
disease, pAVK = peripherer arterielle Verschlusskrankheit, zAVK = zentrale arterielle

Verschlusskrankheit, Fe - Mangel = Eisenmangel).

9,9 % (n = 12) der nierentransplantierten élteren Patienten gelten als frail, 28,9 % (n = 35)
sind als pre - frail einzustufen. 61,2 % (n = 74) zeigten keine Anzeichen der Frailty.
Abbildung 3 illustriert die prozentuelle Verteilung der Frailtygrade nierentransplantierter

alterer Patienten in Abhingigkeit vom Geschlecht.

100%

H frail

M pre - frail

non - frail

67,0 %

61,2 %
48,7 %

relaitve Anzahl der Patienten

p =0,05

0%

weiblich (n = 39) maénnlich (n = 82) gesamt (n = 121)

Abbildung 3 : Prozentuelle Verteilung der Frailtygrade in Abhingigkeit vom Geschlecht. Frauen waren
signifikant haufiger pre - frail bzw. frail als Méanner (p = 0,015 bzw. p = 0,05).
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1 Patient verweigerte die Durchfithrung einiger fiir die Bestimmung des Frailtygrades
essentieller Testverfahren, weshalb nur bei 121 von 122 Patienten der Grad der Frailty
beurteilt werden konnte. Beriicksichtigt man nur die {iber 65 jadhrigen (n = 89), sind 58,4 %
non - frail (n =52), 29,2 % pre - frail (n =26) und 12,4 % frail (n = 11). Betrachtet man die
Kriterien und deren Hiufigkeiten getrennt voneinander, steht die Erschopfung an erster

Stelle. Danach folgen Gewichtsverlust und ein niedriger korperlicher Aktivitétslevel

Matthias Kolbl 2010

(Tabelle 5).
Insgesamt Minner Frauen Signifikanz

(n=121) (n=82) (n=39) (p)
Hiufigkeit der Frailty % % %
- Kriterien
Unbeabsichtigter* 14,8 13,3 17,9 0,5
Gewichtsverlust
Erschopfung 339 26,8 48,7 0,02
Schwiche 9,9 14,6 0,0 0,01
Niedrige 8,3 7,3 10,3 0,59
Ganggeschwindigkeit
Niedriger korperlicher 12,3 12,0 12,8 0,90
Aktivitdtslevel
Anzahl an positiven
Frailty - Kriterien
0 61,2 67,0 48,7 0,05
1 16,5 12,2 25,6 0,06
2 12,4 9,8 17,9 0,2
3 33 4.9 0,0 0,16
4 5,8 4.9 7,8 0,54
5 0,8 1,2 0,0 0,49

Tabelle 5 : Privalenz der Frailty - Kriterien in Prozenten. Die Erschopfung war bei den Frauen
signifikant hdufiger vorhanden als bei den Méannern (p = 0,02). Die Schwiche war im Vergleich zu den

Frauen signifikant hiufiger bei den Ménnern pravalent (p = 0,01). Ménner hatten signifikant héufiger 0

positive Frailty - Kriterien als Frauen (p = 0,05). ) Unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 3 kg in 3 Monaten.
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Patienten mit Frailty zeigten hochsignifikante Ergebnisdifferenzen in den Bereichen ADL,
IADL, MNA® Voranamnese, MNA® Gesamtscore, Handkraft, TUG, Tandem - Stand,
Tandem - Walk - Performance, MMSE, Uhrentest und GDS - 15 (p < 0,01 in allen
genannten Bereichen). Frailty prédsentierte sich unabhéingig von Geschlecht, BMI, der
Zeitspanne zur Nierentransplantation und der vorangegangen Dialysedauer. Ebenso
bestand keine Korrelation zwischen der Frailty und den Nierenfunktionsparametern GFR,
Serum - Kreatinin, Serum - Harnstoff und Serum - Cystatin C. Bis auf die Bereiche IADL,
Handkraft (p jeweils < 0,0001), wo fiir das jeweilige Geschlecht unterschiedliche
Normwerte gelten, den TUG sowie den Uhrentest (p jeweils = 0,01) gab es keine
signifikanten Differenzen in den Resultaten zwischen Ménnern und Frauen. Patienten mit
Frailty waren élter (72,3 versus 67,6 bzw. 68,1 Jahre, p jeweils < 0,05), hatten signifikant
mehr Diagnosen (p = 0,001) und nahmen signifikant mehr Medikamente (p < 0,0001) als
Patienten, die als non - frail oder pre - frail galten (Abbildung 4).
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Abbildung 4 : Frailty in Abhiingigkeit von der Anzahl der Diagnosen und Medikamente.

91,8 % aller Patienten (n = 112 von 122) sollten mehr als 5 Medikamente einnehmen,
lediglich 8,2 % (n = 10) hatten weniger als 5 Medikamente verordnet. Die
durchschnittliche Anzahl an einzunehmenden Medikamenten betrug 9,1 = 2,6. Abbildung
5 zeigt die Polypharmazie in Abhingigkeit von den Frailtygraden. Abbildung 6
veranschaulicht die Frailtygrade in Abhéngigkeit von der Multimorbiditét.
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97,1% 100 % > 6 Medikamente
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relative Anzahl der Patienten

non - frail (n =74) pre - frail (n = 35) frail (n = 12)

Abbildung 5 : Prozentuelle Haufigkeiten von Patienten mit Polypharmazie (> 6 Medikamente) in

Abhéngigkeit vom Frailtygrad.
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Abbildung 6 : Prozentuelle Hiufigkeit multimorbider Patienten (> 5 Diagnosen) in Abhiingigkeit vom
Frailtygrad.
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Typ 2 - Diabetiker waren signifikant hiufiger pre - frail oder frail als Nicht - Diabetiker (p
=0,02). Die Odds Ratio fiir Frailty betrug als Typ 2 - Diabetiker 2,9 (95 % KI, 1,0 - 8,3),
die Odds Ratio als Typ 2 - Diabetiker pre - frail zu sein belief sich auf 1,33 (95 % KI, 0,74
-2,39). Abbildung 7 veranschaulicht die Odds Ratio fiir Frailty in Abhangigkeit von

bestimmten Erkrankungen.

; 95 % KI
zAVK 3,53 1,21-10,32

Diabetes mellitus Typ 2 _ 2,9 1,0-8,3
pAVK _ 2,77 0,86 - 8,95

COPD _ 2 0,5-8,0
Kardiomyopathie _ 1,95 0,67 -5,67
Koronare Herzkrankheit : 1,45 OR fiir Frailty 0,49 - 4,27

Transplantatinsuffizienz 1,25 0,42-3,7
Andmie _ 1,1 0,3-3,23

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4

Abbildung 7 : Chronische Erkrankungen und deren Odds Ratio (OR) fiir Frailty (95 % KI =95

prozentiges Konfidenzintervall).

ADL und Frailty

Die im Mittel erreichte Punkteanzahl aller nierentransplantierten dlteren Patienten beim
Barthel - Index betrug 97,25 + 6,95 Punkte. Der geringste Wert lag bei 65 Punkten, der
hochste bei 100 Punkten. 24 Patienten (19,7 %) wiesen ein ADL - Defizit in mindestens
einem Teilbereich auf (Tabelle 6), aber nur 2 Patienten (1,6 %) hatten einen Barthel -
Index unter 70 Punkten. 30,8 % der Frauen (n = 12) zeigten ein Defizit in mindestens
einem ADL - Bereich, was einer mehr als doppelt so hohen Rate im Vergleich zu den
Minnern entspricht (14,5 %, n = 12). Es bestand eine starke, hochsignifikant negative
Korrelation zwischen den ADL und der Frailty (r = - 0,602, p < 0,0001). Patienten, die als
frail galten, erzielten signifikant niedrigere Ergebnisse als solche, die pre - frail bzw. non -

frail waren (82,9 + 11,9 versus 97,0 £ 5,2 bzw. 99,8 + 1,3; p < 0,0001).
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IADL und Frailty

Bei den IADL erreichten die Frauen durchschnittlich 14,2 + 3,0 Punkte, die Méinner 9,5 +
1,7 Punkte, wobei die unterschiedlichen Maximalwerte fiir Minner und Frauen
beriicksichtigt werden miissen. 28 Patienten (23 %) hatten eine Einschrdnkung in
zumindest einem der IADL - Teilbereiche (Tabelle 6 ). Auch hier gab es signifikante
Differenzen zwischen den Mittelwerten von Patienten mit unterschiedlichen Frailtygraden
sowie eine schwache, hochsignifikant negative Korrelation zwischen den IADL und der
Frailty (r = - 0,292, p < 0,01). Frauen mit Frailty hatten signifikant niedrigere IADL -
Scores als diejenigen, welche als pre - frail bzw. non - frail eingestuft wurden (7,7 + 3,0
versus 13,7 2,9 bzw. 15,6 £ 1,2; p < 0,0001). Ménner, die als frail klassifiziert wurden,
erreichten ebenso eine signifikant geringere IADL - Punktezahl als solche, die pre - frail

bzw. non - frail waren (5,9 & 3,3 versus 9,8 £ 0,5 bzw. 9,95 + 0,3; p <0,0001).

> 1 IADL - Defizit >1 ADL - Defizit
Alle Patienten (n=121) n=28 (23,1 %) n=24 (19,8 %)
Non - frail (n=74) n=5 (6,8 %) n=2(2,7%)
Pre - frail (n = 35) n=11 (31,4 %) n=12 (34,3 %)
Frail (n=12) n=12(100,0 %) n=10 (83,3 %)

Tabelle 6 : Absolute und relative Hiufigkeiten von Patienten mit mehr als einem Defizit im Bereich der
funktionellen Selbststiindigkeit (IADL = Instrumental Activities of Daily Living, ADL = Activities of
Daily Living).

Ernihrungsassessment und Frailty

Bei der MNA® Voranamnese erzielten nierentransplantierte Altere im Mittel 12,3 + 2,3
Punkte, der MNA® Gesamtscore belief sich auf 25,6 £ 3,1 Punkte. Es gab hierbei nahezu
keinen Unterschied zwischen Frauen und Ménnern (12,0 + 2.4 versus 12,5 + 2,3). 30
Patienten (24,6 %) erreichten bei der MNA® Voranamnese weniger als 12 Punkte und
wurden im weiterfihrenden anamnestischen Teil des MNA® intensiver beziiglich
Malnutritionsrisiko evaluiert. Von diesen hatten 8 Patienten (26,7 %) einen MNA®
Gesamtscore iiber 23,5 Punkte und somit einen normalen Erndhrungszustand, 20 Personen
(66,7 %) befanden sich im Risikobereich fiir die Entwicklung einer Malnutrition und nur 2

Patienten (6,6 %) wiesen bereits eine Malnutrition auf.
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Die restlichen 92 Patienten (75,4 %) hatten eine MNA® Voranamnese iiber 12 Punkte,
wurden in dieser Arbeit aber dennoch weiter zu ihrer Erndhrungssituation befragt.
Patienten mit Frailty erzielten im Mittel nicht nur geringere Punktewerte in der MNA®
Voranamnese als Patienten, die pre - frail bzw. non - frail waren (8,2 + 2,8 versus 11,7 £
2,2 bzw. 13,3 £ 1,2; p < 0,0001), sondern hatten auch niedrigere Werte im MNA®
Gesamtscore (19,4 + 2,9 versus 24,7 +£2,6 bzw. 27,0 + 1,5; p < 0,0001, Abbildung 8).
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Abbildung 8 : MNA® Gesamtscore in Abhéngigkeit vom Frailtygrad. Die Unterschiede in den Werten
zwischen den Frailtygraden sind hochsignifikant (p < 0,0001).

Der Mittelwert aller Patienten mit einer auffélligen MNA® Voranamnese (< 12 Punkte) lag
bei 21,3 + 2,8 Punkten. Von den 12 Patienten, die als frail galten, lagen 9 (75 %) im
Risikobereich flir Malnutrition, 2 (16,7 %) wiesen laut MNA® eine solche bereits auf. Nur

ein Patient mit Frailty (8,3 %) hatte ein unauffilliges Erndhrungsassessment.
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Es gab eine mittlere, hochsignifikant negative Korrelation zwischen Frailty und MNA®
Voranamnese (r = - 0,536, p < 0,0001 ) sowie eine starke, hochsignifikant negative
Korrelation zwischen Frailty und MNA® Gesamtscore (r=-0,61, p <0,0001). Bei den
Laborparametern Albumin und Préalbumin gab es signifikante Unterschiede zwischen den
Frailtygraden (p < 0,01). Patienten, die als non - frail beurteilt wurden, hatten im Mittel ein
Albumin von 4,4 + 0,4 g/dl sowie ein Prdalbumin von 0,277 + 0,065 g/dl. Patienten mit
Frailty kamen auf ein Albumin von 3,9 £+ 0,5 g/dl sowie ein Prdalbumin von 0,215 + 0,061
g/dl. Nierentransplantierte mit Pre - Frailty hatten im Durchschnitt ein Albumin von 4,2 +
0,3 g/dl sowie ein Prdalbumin von 0,263 + 0,064 g/dl. Es bestand eine schwache,
signifikant negative Korrelation zwischen Albumin und Frailty (r = - 0,301 p = 0,001)
sowie zwischen Praalbumin und Frailty (r = - 0,233, p=0,011).

Der BMI belief sich im Mittel auf 26,2 + 3,7 kg/m?, wobei der BMI zwischen Frauen und
Minnern quasi ident war (26,2 + 3,6 versus 26,1 + 3,7 kg/m?). Die Unterschiede im BMI
zwischen den Geschlechtern sowie zwischen den Frailtygraden waren nicht signifikant.
Patienten mit Frailty hatten einen durchschnittlichen BMI von 25,0 + 4,1 kg/m?, Patienten
mit Pre - Frailty kamen auf 26,2 + 4,7 kg/m? und diejenigen, die non - frail waren,
erreichten 26,4 + 3,1 kg/m?. Es gab keine signifikante Korrelation zwischen dem BMI und
der Frailty.

Handkraft und Frailty

Die Handkraftmessung mittels Vigorimeter konnte bei 121 von 122 Patienten durchgefiihrt
werden. Ein Patient weigerte sich, an der Untersuchung teilzunehmen. Es gab deutliche
Auffilligkeiten zwischen den beiden Geschlechtern. Die durchschnittliche Handkraftstarke
betrug 72,7 + 18,7 kPa bei den Frauen und 92,2 + 23,1 kPa bei den Méannern (p < 0,0001).
Keine von den 39 nierentransplantierten dlteren Patientinnen (unabhédngig vom Frailtygrad)
lag in ihrer Handkraftstarke unter 50 % des Sollwerts (< 35 kPa). Abbildung 9 zeigt die
Handkraftstirke in Abhdngigkeit vom Geschlecht und dem jeweiligen Frailtygrad.
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Abbildung 9 : Handkraft nierentransplantierter Patienten in Abhingigkeit von Frailtygrad und
Geschlecht. Frauen mit Pre - Frailty , hatten eine signifikant niedrigere Handkraft als Frauen mit Non -
Frailty (p = 0,009). Ménner mit Pre - Frailty hatten eine signifikant niedrigere Handkraft als jene mit Non -
Frailty (p = 0,025) sowie eine signifikant hhere Handkraft als Ménner mit Frailty (p = 0,001).

Frauen, die als non - frail galten, hatten eine durchschnittliche Handkraftstdarke von 81,6 +
18,8 kPa. Patientinnen mit Pre - Frailty erreichten im Mittel 65,5 + 15,6 kPa, Frauen mit
Frailty erzielten 56,7 £ 9,9 kPa. Ménner, die non - frail waren, erzielten durchschnittlich
99,3 + 17,5 kPa, Ménner mit Pre - Frailty kamen auf 87,8 + 21,3 kPa und jene mit Frailty
auf 52,3 + 20,6 kPa. Von den 82 nierentransplantierten &lteren Ménnern (bei einem
Patienten konnte die Vigorimetrie aufgrund fehlender Compliance nicht durchgefiihrt
werden) lagen 14,6 % (n = 12) unter dem Sollwert von 65 kPa. Insgesamt gab es eine
mittlere, hochsignifikant negative Korrelation zwischen Handkraft und Frailty (r = - 0,52, p
<0,0001).
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Mobilitits-/Gleichgewichtsassessment und Frailty

Jenes Assessment umfasst den Timed - Get - Up - and - Go - Test (TUG), den Tandem -
Stand sowie die Tandem - Walk - Performance. Der TUG konnte bei 118 Patienten
durchgefiihrt werden. 3 Patienten waren in ihrer Mobilitdt zu stark eingeschrinkt, ein
weiterer nahm aufgrund mangelnder Compliance nicht daran teil. Der Mittelwert beim
TUG lag bei 10,4 + 5,9 Sekunden. Es gab signifikante Differenzen in den Mittelwerten
zwischen den Geschlechtern (p = 0,01). Ménner benétigten im Mittel 9,6 + 4,5 Sekunden,
Frauen bewiltigten den TUG durchschnittlich in 12,0 + 8 Sekunden. Die Spannweite
bewegte sich zwischen 5 und 50 Sekunden. Tabelle 7 fasst die bendtigten Zeiten fiir den
TUG in Bezug auf den Frailtygrad zusammen. In Anbetracht der unterschiedlichen
Frailtygrade zeigten sich hochsignifikante Differenzen in den Mittelwerten (p < 0,0001).
Patienten mit Frailty bewéltigten den TUG im Mittel in 21,1 £ 6,7 Sekunden, Patienten mit
Pre - Frailty in 11,7 + 7,3 Sekunden. Patienten, die non - frail waren, benétigten
durchschnittlich 8,3 £ 2,5 Sekunden. Es gab eine mittlere, hochsignifikant positive
Korrelation zwischen benotigter Zeit fiir den TUG und Frailty (r = 0,561, p < 0,0001).

benotigte Zeit TUG <10s 10-20s >20s

Alle Patienten (n = 118%) n="77 (65,3 %) n =34 (28,8 %) n="7(5,9 %)

Non - frail (n =74) n =60 (81,1 %) n=14 (18,9 %) n=0 (0,0 %)
Pre - frail (n = 34) n=17 (50,0 %) n=16 (45,7 %) n=1 (4,3 %)
Frail (n = 10) n= 0(0,0 %) n= 4 (40,0 %) n=6 (60,0 %)

Tabelle 7 : Benotigte Zeit beim Timed - Get - Up - and - Go - Test (TUG) in Abhingigkeit vom
Frailtygrad, absolute und relative Hiufigkeiten. * 3 Patienten waren in ihrer Mobilitdt zu stark

eingeschrinkt, ein weiterer nahm aufgrund mangelnder Compliance nicht daran teil.

Der Tandem - Stand konnte bei 121 von 122 Patienten (1 Patient beinamputiert)
durchgefiihrt werden, die Tandem - Walk - Performance wurde von 118 Patienten
absolviert (1 Patient beinamputiert, 2 Patienten steh - aber nicht gehfdhig, 1 Patient
verweigerte die Untersuchung). Der Mittelwert aller Patienten beim Tandem - Stand betrug
1,01 £ 1,16 Punkte, jener bei der Tandem - Walk - Performance lag bei 1,71 + 0,97

Punkten.
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17 Patienten (14,0 %) erzielten beim Tandem - Stand mehr als 2 Punkte, bei der Tandem -
Walk - Performance erreichten 21 Patienten (17,8 %) liber 2 Punkte (Tabelle 8).

Tandem - Stand > 2 Tandem - Walk > 2
Alle Patienten (n= 121 bzw. 118) n=17 (14,0 %) n=21(17,8 %)
Non - frail (n = 74) n=06 (8,1 %) n=7(9,5%)
Pre - frail (n = 34%*) n=3(8,8%) n==6 (17,6 %)
Frail (n =12 bzw.10%) n=_8 (66,7 %) n =28 (80,0 %)

Tabelle 8 : Anzahl der Patienten mit pathologischem Tandem - Stand bzw. Tandem - Walk.
* 1 Patient mit Pre - Frailty konnte den Tandem - Stand und die Tandem - Walk aufgrund einer
Beinamputation nicht durchfiihren, 2 Patienten mit Frailty waren eigenstindig nur stehfihig jedoch nicht

gehfahig und konnten die Tandem - Walk - Performance nicht absolvieren.

In Hinblick auf die Frailtygrade ergaben sich hochsignifikante Unterschiede in den
Mittelwerten des Tandem - Stands (p < 0,0001) sowie der Tandem - Walk - Performance
(p <0,0001). Nierentransplantierte dltere Patienten mit Frailty hatten durchschnittlich 2,67
+ 0,98 Punkte beim Tandem - Stand und 3,2 + 1,23 Punkte bei der Tandem - Walk -
Performance. Diejenigen, die als pre - frail galten, kamen im Mittel auf 1,12 + 1,04 Punkte
beim Tandem - Stand sowie auf 1,88 + 0,84 Punkte bei der Tandem - Walk - Performance.
Die Gruppe der Patienten, die non - frail waren, erreichte im Durchschnitt 0,70 + 1,0
Punkte beim Tandem - Stand bzw. 1,43 + 0,78 Punkte bei der Tandem - Walk -
Performance. Es besteht eine mittlere, hochsignifikant positive Korrelation zwischen
Frailty und Tandem - Stand (r = 0,402 , p < 0,0001) sowie zwischen Frailty und Tandem -
Walk - Performance (r = 0,426, p < 0,0001). Tabelle 9 zeigt die absoluten und relativen
Haufigkeiten jener Patienten, die ein Defizit in einem oder mehreren Mobilitétstests (TUG,

Tandem - Stand bzw. Tandem - Walk) aufweisen.
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Defizit > 1 Mobilitiitstest kein Mobilititsdefizit
Alle Patienten (n=121) n=126(21,5%) n =95 (78,5 %)
Non - frail (n = 74) n=28 (10,8 %) n =606 (89,2 %)
Pre - frail (n = 35) n=2_8(22,9 %) n=27(77,1 %)
Frail (n=12) n=10 (83,3 %) n=2 (16,7 %)

Tabelle 9 : Absolute und relative Hiufigkeiten nierentransplantierter mit einem Defizit in mehr als

einem Mobilititstest in Abhéingigkeit vom Frailtygrad.

Frailty korrelierte signifikant mit dem Meiden von Treppen (r = 0,638), einer verminderten
kumulativen Gehzeit (r = 0,582) sowie einer reduzierten sportlichen Aktivitdt (r = 0,42, p
jeweils < 0,0001). Tabelle 10 zeigt die absoluten und relativen Héufigkeiten der Patienten
bezogen auf die Parameter geringer korperlicher Aktivitdt. Jeder einzelne dieser 3
Parameter wies zusdtzlich eine signifikante Korrelation mit den Ergebnissen aller
durchgefiihrten Testuntersuchungen aufler der MMSE sowie der Anzahl der Diagnosen
und Medikamente auf. Wer Treppen mied oder weniger als 20 Minuten sportliche Aktivitdt

pro Woche betrieb, hatte auch signifikant niedrigere Werte bei Albumin und Praalbumin.

Meidet Treppen Gehzeit < 30 Sportliche Aktivitit
Minuten pro Tag | <20 Minuten pro
3x pro Woche Woche

Gesamt (n=122) | n=29 (23,8%) n=15(123 %) n=63 (51,6 %)
Non -frail n=74) |n=3 (4,1 %) n= 0 (0,0 %) n=27 (36,5 %)
Pre - frail (n=35) |n=15(42,9 %) n= 5(14,3 %) n =24 (68,6 %)
Frail (n = 12) n=11(91,7%) n=10 (83,3 %) n =12 (100,0 %)

Tabelle 10 : Parameter geringer korperlicher Aktivitit in Abhiingigkeit vom Frailtygrad. Eine geringe

korperliche Aktivitdt definierte sich iiber das Vorhandensein aller 3 Parameter.
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Kognitives Assessment und Frailty

Das kognitive Assessment beinhaltet den MMSE sowie den Uhrentest nach Shulman
(CCT). 121 Patienten unterzogen sich der MMSE. Ein Patient war nicht willig, daran
teilzunehmen. Der Mittelwert belief sich auf 27,7 + 2,9 Punkte. Der niedrigste Wert lag bei
8 Punkten, der hochste bei 30 Punkten. Es existiert ein hochsignifikanter Unterschied in
den Mittelwerten der MMSE zwischen Patienten mit Frailty und solchen, die als non - frail
gelten (p = 0,007). Patienten mit Frailty erreichten im Mittel 23,1 + 7,1 Punkte. Diejenigen,
die non - frail waren kamen auf 28,3 + 1,3 Punkte, Patienten mit Pre - Frailty erzielten 28 +
2,0 Punkte. Zwischen Frailty und MMSE - Score konnte keine signifikante Korrelation
festgestellt werden (r = - 0,165, p = 0,071). Zwischen ADL und MMSE bestand eine
schwache, signifikant positive Korrelation (r = 0,192, p = 0,05). Die Haufigkeiten

kognitiver Defizite in Abhéngigkeit vom Grad der Frailty sind in Tabelle 11 abgebildet.

MMSE <24 | MMSE > 24 CCT< 6 CCT=6
Alle Patienten n=3§ n=113 n=10 n=110
(n=121 bzw. 120) (6,6 %) (93,4 %) (8,3 %) (91,7 %)

Non - frail (n = 74) n=0 n=74 n=3 n=71
(0,0 %) (100,0 %) (4,1 %) (95,9 %)

Pre - frail (n = 34) n=2 n=33 n=2 n=233
(5,7 %) (94,3 %) (5,7 %) (94,3 %)

Frail (n=11%) n=>5 n==o6 n=>5 n==o6
(45,5 %) (54,5 %) (45,5 %) (54,5 %)

Tabelle 11 : Absolute und relative Hiufigkeiten von Patienten mit (MMSE < 24 / CCT < 6) bzw. ohne
kognitive Defizite (MMSE > 24 / CCT > 6). MMSE = Mini Mental State Examination, CCT = Clock
Completion Test = Uhrentest nach Shulman). * Bei einem Patienten mit Frailty konnte der Uhrentest

aufgrund mangelnder Compliance nicht durchgefiihrt werden.

120 Personen absolvierten den Uhrentest nach Shulman und erzielten im Mittel 7,6 + 1,6
Punkte. 2 Personen verweigerten die Teilnahme. Der hochste Wert belief sich auf 9
Punkte, der niedrigste auf 0 Punkte. Es konnte eine signifikante Differenz in den

Mittelwerten zwischen den Frailtygraden festgestellt werden (p = 0,019).
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Patienten mit Frailty kamen im Mittel auf 5,6 = 3,1 Punkte, jene, die non - frail waren,
erreichten 8,0 + 1,2 Punkte. Nierentransplantierte Altere mit Pre - Frailty erzielten 7,5 +
1,3 Punkte. Es bestand eine schwache, hochsignifikant negative Korrelation zwischen
Uhrentest und Frailty (r = - 0,305, p = 0,01). Zwischen ADL und CCT konnte eine
schwache, hochsignifikant positive Korrelation festgestellt werden (r = 0,235, p = 0,01). 4
von 10 Patienten (40 %) hatten auffillige CCT - Werte (< 6), zeigten im MMSE jedoch
unauffillige Leistungen (MMSE > 24). Umgekehrt hatte nur 1 von 8 Patienten (12,5 %)
eine auffallige MMSE (< 24) bei unauffilligem CCT (> 6).

GDS - 15 und Frailty

121 Patienten unterzogen sich den Fragen der GDS - 15. Ein Patient verweigerte die
Teilnahme. Der Mittelwert aller Probanden lag bei 2,5 + 2,7 Punkten. Die Spannweite
bewegte sich zwischen 0 und 12 Punkten. Jene Patienten, die non - frail waren, zeigten
signifikant niedrigere Mittelwerte in der GDS - 15 und nahmen signifikant weniger hiufig
Antidepressiva als Patienten mit Frailty bzw. Pre - frailty (p jeweils < 0,0001). Zwischen
GDS - 15 und Frailty konnte eine starke, hochsignifikant positive Korrelation ermittelt
werden (r = 0,688, p < 0,0001). Tabelle 12 fasst das psychische Befinden

nierentransplantierter dlterer Patienten zusammen.

GDS <5 GDS>5 derzeit AD
Alle Patienten (n = 121) n=108 (89,3 %) n=13 (10,7 %) n=11(9,0 %)
Non - frail (n = 74) n="74 (100,0 %) n=0 (0,0 %) n=3 (4,1 %)
Pre - frail (n = 35) n=29 (82,9 %) n=06 (17,1 %) n=3 (8,6 %)
Frail (n=12) n=>5 (41,7 %) n=7(58,3 %) n=>5 (41,7 %)

Tabelle 12: Psychisches Befinden nierentransplantierter dlterer Patienten in Abhingigkeit vom Grad
der Frailty mit dem jeweiligen Anteil an Patienten mit antidepressiver Medikation (AD =

Antidepressiva).
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4. Diskussion

Laut unserer Evaluierung liegt die Prdvalenz der Frailty nierentransplantierter &lterer
Personen bei ungefdhr 10 %. Betrachtet man nur die Altersgruppe der iiber 65 jahrigen
kommt man auf eine Privalenz von circa 12 %. Da in der Literatur jedoch mehrere
unterschiedliche  Definitionen fiir Frailty existieren, gibt es eine gewisse
Schwankungsbreite bei deren Pravalenz. Die Priavalenz der Frailty in der im Jahre 2005
publizierten Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA), welche 1720 selbststindig
lebende Personen iiber 65 Jahre einschloss, betrug 19 % [40]. Allerdings wurden in dieser
Studie andere Kriterien zur Bestimmung der Frailty herangezogen. Frailty definierte sich
hier iiber das Vorhandensein dreier von insgesamt 9 Kriterien. Zu diesen zdhlten ein
niedriger BMI (< 23 kg/m?), ein niedriger Peak Expiratory Flow, eine beeintrichtigte
kognitive Funktion (MMSE < 24 Punkte), schlechtes Seh - bzw. Horvermdogen,
Inkontinenz, geringes Kompetenzgefiihl (gemidf Kurzversion der Pearlin and Schooler
Mastery Scale < 14), depressive Symptome (CES-D-Score > 16) sowie ein niedriger
korperlicher Aktivititslevel (< 66 Minuten pro Tag laut LASA Physical Activity
Questionnaire). Linda Fried et al. [23], die sich auf Daten der dlteren Cardiovascular
Health Study (CHS), einer prospektiven Beobachtungsstudie mit 5317 selbststindig
lebenden Teilnehmern iiber 65 Jahre, stiitzen und die bereits erwdhnten 5 Frailty -
Kriterien, an denen sich diese Arbeit orientiert, etablierten, kamen auf eine Privalenz von 7
%. Newman et al. [41], die eine Subgruppe der CHS mit kardiovaskuldren Erkrankungen
anhand der gleichen Kriterien auf das Vorhandensein von Frailty evaluierten, schitzten die
Priavalenz auf 11 %. Woods et al. [42], die in der Women’s Health Initiative Observational
Study (WHI) 40 657 Frauen zwischen 65 und 79 Jahren wiederum mit denselben Frailty -
Kriterien evaluierten, kamen mit 16 % auf eine doppelt so hohe Prévalenz wie im
Kollektiv nierentransplantierter &lterer Frauen. Im Gegensatz zu den oben erwédhnten
Studien hatten Frauen in unserer Studie eine geringere Prdvalenz der Frailty als Ménner.
Dies mag wohl daran liegen, dass das untersuchte Kollektiv zum iiberwiegenden Teil aus
Minnern bestand. Allerdings hatten Frauen eine nahezu doppelt so hohe Pridvalenz der Pre
- Frailty im Vergleich zu den Minnern und waren relativ gesehen deutlich seltener non -
frail. Mdglicherweise existieren bei den Frauen hdufiger Translationen zwischen den
Stadien der Non - Frailty und der Pre - Frailty, wofiir auch die
immunsuppressionsbedingten, engmaschigen Kontrollen, denen diese Patienten

unterliegen, sprechen.
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Die funktionellen Defizite nierentransplantierter élterer Patienten resultieren in unserer
Untersuchung vorwiegend aus Limitationen in Mobilitdt und Gleichgewicht. Jene Defizite
flihren zu einer verminderten korperlichen Aktivitit, einer Abnahme des
Gesamtenergieverbrauchs und in weiterer Folge zur Sarkopenie (= Abbau von
Muskelmasse). Dieser Abbau betrigt bereits physiologischerweise circa ein Prozent pro
Jahr und betrifft vorwiegend Muskelfasern vom Typ II [43]. Die Sarkopenie ist aber nicht
notwendigerweise mit einem verminderten BMI vergesellschaftet. Auch diese Arbeit
zeigte keinerlei Assoziation zwischen dem BMI und der Frailty. Ubergewichtige Personen
konnen dennoch sarkopenisch sein, da ihre Muskulatur zunehmend durch Fettgewebe
ersetzt wird. Eine Progredienz der Sarkopenie fiihrt zu Immobilisierung sowie
Verschlechterungen im neuromuskuldren Status und verursacht Gleichgewichts - und
Gangstorungen. Dies macht den &lteren Patienten anfilliger fiir Stiirze und daraus
resultierende Frakturen, was zu weiteren Einschrinkungen in punkto Mobilitdt fiihrt,
wodurch wiederum die Sarkopenie unterhalten wird. Ebenso ist die Sarkopenie fiir eine
Abnahme der korperlichen Proteinreserven verantwortlich, die den dlteren Patienten daran
hindert, eine krankheitsbedingte erhohte Anforderung an die eigene Proteinsynthese
adaquat zu kompensieren. Die Sarkopenie stellt folglich eine Kernkomponente der Frailty
dar und ist auch ein Bestandteil des von Linda Fried et al. [23] postulierten ,,Frailty -

Kreislaufs, der mehrere sich selbst unterhaltende Circuli vitiosi beinhaltet (Abbildung 10).

Die Wichtigkeit des Erndhrungsassessments bei der Identifikation einer Pre - Frailty oder
einer Frailty bei nierentransplantierten Alteren konnte auch in dieser Arbeit bestitigt
werden. Immerhin lagen 16,4 % der Patienten im Risikobereich fiir eine Malnutrition.
Erfreulich ist aber, dass nur 1,6 % der Patienten als malnutriert galten. Dies fallt in den
Pravalenzbereich einer Studie mit mehr als 10 000 dlteren Personen, wo die
Malnutritionsrate unter den selbststindig lebenden bei ca. 1 % liegt [44]. Vellas et al. [45]
sehen im MNA" ein nicht - invasives kosteneffizientes Instrument fiir eine rasche
Beurteilung des Erndhrungsstatus und eine effektive Intervention bei élteren Patienten mit
Frailty und fanden eine Assoziation des MNA® mit den Laborparametern Albumin und

Priaalbumin.
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Abbildung 10 : Der Frailty - Kreislauf. Einflussfaktoren beziiglich Entstehung und Auswirkungen,
nach Fried [23, 24].

Auch in dieser Studie konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Frailty und
erniedrigten Albumin - bzw. Pridalbuminspiegeln demonstriert werden. Bartali et al. [47]
untersuchten 802 Personen iiber 65 Jahre und zeigten, dass eine niedrige Energiezufuhr (<
21 kcal / kg) eine signifikante Assoziation mit der Frailty hat. Frisoni et al. [48]
beschrieben die Nahrungszufuhr sogar als starken Pradiktor fiir Gesamtiiberleben bei
dlteren Patienten mit Frailty. Wenn gleich die Malnutrition bei nierentransplantierten
dlteren Personen nicht die tragende Komponente der Frailty darstellt, was auch damit
zusammenhdngen konnte, dass Patienten anders als unter Hédmodialysetherapie nach
erfolgter Nierentransplantation in ihrer Nahrungsmittelauswahl deutlich weniger
eingeschrinkt sind, sollte ihr Risiko dennoch anhand standardisierter Fragebogen wie dem

MNA® evaluiert werden, um rasch diétolo gische Interventionen setzen zu kdnnen.
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Unsere Untersuchungen zeigten einmal mehr die Relevanz des psychischen Wohlbefindens
bezogen auf die Frailty. Uber die Hilfte der Nierentransplantieren mit Frailty hatten GDS -
15 - Werte, die fiir ein depressives Zustandsbild sprechen. Depression flihrt zu Isolation,
welche in verringerter Aktivitit resultiert, und zu Inappetenz, die das Malnutritionsrisiko
erhoht. Beide negativen Auswirkungen der Depression fordern wiederum das

Voranschreiten der Sarkopenie und der Frailty.

Obwohl die kognitive Leistung nierentransplantierter élterer Patienten im Allgemeinen
zufriedenstellend war, sollte nicht unerwéhnt bleiben, dass immerhin nicht ganz die Halfte
derjenigen, die als frail galten, Auffalligkeiten sowohl in der MMSE als auch im Uhrentest
nach Shulman zeigten. Der Uhrentest nach Shulman scheint erste exekutive Defizite
jedoch besser aufzuzeigen als die MMSE. Er zeigte auch eine stirkere Assoziation zu den
ADL als die MMSE. Immerhin 40 % der Patienten mit auffdlligem Uhrentest hatten
unauffillige Werte im MMSE. Kognitive Beeintriachtigungen resultieren in einer erhhten
Abhiéngigkeit in den Bereichen der funktionellen Selbststindigkeit (ADL bzw. IADL) [49]
und fithren mdglicherweise zu Einnahmefehlern in der Medikation und kdnnten somit eine

kontinuierliche Immunsuppression gefahrden.

Global betrachtet ist jeder dritte nierentransplantierte &dltere Patient laut unseren
Erhebungen mit ein bis zwei positiven Kriterien als pre - frail einzustufen und befindet sich
somit im unmittelbaren Risikobereich in weiterer Folge auch frail zu werden. Gerade der
Gruppe der Patienten mit Pre - Frailty sollte besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden,
da man hier in einem iiberschaubaren Stadium priaventiv gezielte Interventionen gegen eine
Progression der Frailty setzen kann. In einem terminalen Stadium wird diese ndmlich als
weitgehend irreversibel und préadiktiv fiir den Tod angesehen [50, 51, 52, 53]. Faber et al.
[54] demonstrierten, dass vor allem dltere Personen mit Pre - Frailty von einem moderat
anstrengenden Gruppentrainingsprogramm profitieren, da dieses einen positiven Effekt auf
Stiirze und korperliches Leistungsvermdgen bietet. Es konnte gezeigt werden, dass
korperliches Training die effektivste Maflnahme zur Prévention von Frailty und zur
Rehabilitation dlteren Menschen mit Frailty ist [55]. RegelméBige korperliche Aktivitit
vom mittleren Alter aufwirts verlangsamt das Voranschreiten funktioneller
Einschrankungen [55, 56, 57, 58]. In der 3 jdhrigen Longitudinal Aging Study Amsterdam
studierten Visser et al. [59] die Assoziation von korperlicher Aktivitit und der Teilnahme
an Sport beziiglich Mobilitétsleistung bei iiber 2000 Ménnern und Frauen zwischen 55 und

85 Jahren.
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Ein sportlich aktiver Lebensstil war mit dem geringsten Mobilitdtsverlust verbunden und
jegliche Aktivitét, ob sportlich oder nicht, ergab einen diesbeziiglichen Benefit unabhingig
von demographischen Variablen, Depression, kognitivem Status und chronischen
Erkrankungen. Laukkanen et al. [60] beobachteten in ihrer Studie mit 215 selbststéindig
lebenden élteren Personen mit eigens berichteten funktionellen Defiziten, dass ein 6
monatiges, zuhause absolvierbares Krafttraining mit elastischen Bandern physische Stéirke
und Gangstabilitdt verglichen mit einer Kontrollgruppe ohne Intervention steigert und
zusdtzlich einen positiven Effekt auf Stiirze hat. Auf biochemischer Ebene fordert
Krafttraining die Syntheserate von Schwerketten-Myosin und Aktin bei jungen und alten
Mainnern und Frauen in gleicher Weise. Dies ldsst vermuten, dass jener Prozess nicht von
Alter oder Geschlecht beeinflusst wird [61, 62]. TNF - alpha und Myostatin, die bei
muskelkatabolen Zustinden erhoht sind, werden durch Training reduziert [63]. Auch diese
Arbeit zeigt die positive Wirkung von korperlicher Aktivitdt auf die genannten Bereiche.
Patienten mit einem geringen korperlichen Aktivititslevel hatten deutlich dfter Defizite in
den Indizes der funktionellen Selbsthilfefdhigkeit (ADL bzw. IADL). Ein Erhalt der
Selbststindigkeit in Bereichen des téglichen Lebens sollte gerade bei nierentransplantierten
alteren Patienten oberste Prioritdt haben, da er nicht nur die Lebensqualitdt im Alter positiv
beeinflusst, sondern auch positive Auswirkungen auf die Compliance hinsichtlich der fiir
den Transplantaterhalt essentiellen Einnahme der immunsuppressiven Medikamente hat.
Dies gewinnt noch mehr an Bedeutung, wenn man die Datenlage beziiglich Non -
Adhérenz (= Nicht - Einhalten der therapeutischen Allianz zwischen Arzt und Patient) bei
Patienten nach einer Nierentransplantation kennt. Diese liegt mehreren Studien zufolge
zwischen 22,3 und 27,7 % [75, 76]. Die Non - Adhédrenz unterliegt einem weiteren
Risikofaktor, ndmlich der Polypharmazie. Bedenkt man, dass in unserer Studie iiber 90 %
der Patienten den Kriterien der Polypharmazie entsprechen, ist die Gefahr von

Einnahmeungenauigkeiten erheblich gesteigert.

Anders als in den publizierten Studien von Wilhelm - Leen et al. [64] und Shlipak et al.
[65], die bei élteren, multimorbiden, renal insuffizienten Patienten, unter denen sich jedoch
keine Nierentransplantierten befanden, eine inverse Korrelation zwischen der Frailty und
der GFR beschrieben sowie eine Korrelation zwischen der Frailty und dem Serum -
Kreatinin feststellten, konnte in unserer Arbeit keine Korrelation zwischen der Frailty und
den Nierenfunktionsparametern GFR, Serum - Kreatinin, Serum - Harnstoff und Serum -

Cystatin C festgestellt werden.
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Moglicherweise wirkt sich die in den allermeisten Fillen bereits vorbestehende Frailty also
erst in zweiter Linie und zu einem spidteren Zeitpunkt auf die Nierenfunktion per se aus. In
fritheren Zeiten wurden alten Patienten ausschlieBlich junge Nieren transplantiert. Um die
Wartezeit dlterer Patienten auf eine Transplantation zu reduzieren und eine hoéhere
Effizienz in der Verwendung der Nieren von ilteren Spendern (> 65 Jahre) zu erreichen,
wurden in Europa neben den reguldren spezielle Nierenvergabeprogramme, wie das
European Senior Program (ESP), etabliert. Ein alter Patient bekommt heutzutage in vielen
Féllen eine alte Niere, die jedoch einer anderen Physiologie unterliegt, die man nicht
therapieren kann. Die alte Niere erfahrt eine Vielzahl an strukturellen sowie funktionellen

Verianderungen und besitzt eine eingeschrinkte kompensatorische Reserve.

Bestehende Komorbiditédten des dlteren (geriatrischen) Patienten machen diesen gemeinhin
vulnerabler und somit hat er auch limitierte Reserven, um auf Erkrankungen oder grofle
operative Eingriffe adidquat reagieren zu konnen. Die primire Risikoabschitzung erfolgt
beim é&lteren Patienten also liber die Multimorbiditét, die in weiterer Folge zur Frailty
fiihrt. Wie bereits einleitend erwéhnt ist bei dlteren Patienten der Tod mit
funktionierendem Transplantat in ungefdhr der Hélfte der Fiélle fiir das
Transplantatversagen verantwortlich [16]. Der Einfluss der Frailty auf eine Erhohung der
Mortalitét bei nicht - transplantieren Patienten wurde bereits in zahlreichen Studien [40,
42, 66, 67] aufgezeigt. Es ist also zu anzunehmen, dass die Frailty einen bedeutsamen
Anteil am Tod der Patienten mit funktionierendem Transplantat haben konnte. Betrachtet
man die genaue Todesursache élterer Patienten mit funktionierendem Transplantat, stehen
kardiovaskuldre Ursachen an erster Stelle, gefolgt von Infektionen und malignen
Erkrankungen [18]. Newman et al. [41] fanden eine starke Assoziation der Frailty sowohl
zu klinisch manifesten kardiovaskuldren FErkrankungen als auch zu subklinischen
Abnormalititen wie einer pathologischen Intima - Media - Dicke in der
Carotissonographie, einem pathologischen Knoéchel - Arm - Index, linksventrikulédrer
Hypertrophie im EKG bzw. Echokardiogramm oder infarkt - &hnlichen Léasionen in
Magnetresonanzbildern. Patienten mit jedweder diagnostizierter kardiovaskuldrer
Erkrankung hatten in jener Studie ein 2,8 fach erhohtes Risiko frail zu sein. Auch ein
groBer Prozentsatz der nierentransplantierten Alteren gilt gleichermaBen als
kardiovaskuldres Patientengut, das in unserer Arbeit ebenso eine deutlich erhéhte Odds

Ratio fiir Frailty aufweist.
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Einige Studien zeigten, dass eine geringe Selbsthilfefdhigkeit und die Komorbiditéiten in
kardiovaskuldrem Patientengut prognostische Determinanten fiir den Tod sind [68, 69].
Dies konnte auch bei nierentransplantierten dlteren Patienten der Fall sein. Aufgrund
fehlender Daten kann bei nierentransplantierten Alteren keine Aussage iiber die
Auswirkungen von Sturz und Fraktur auf Mortalitdt bzw. Frailty getroffen werden. Bei
selbststindig lebenden Hamodialysepatienten liber 65 Jahre fanden Li et al. [85] jedoch
eine Assoziation zwischen dem Auftreten von mehr als einem Sturz und einem unabhéngig

erhohten Mortalitatsrisiko.

Es ist ferner bekannt, dass Patienten mit Frailty vermehrt zu Infektionen neigen. Dies
erklart sich durch mehrere Umstdnde. Frailty steht in Zusammenhang mit erhohten
Entziindungsparametern wie CRP, TNF - alpha, IL - 1 und IL - 6. Letzteres wird vermehrt
von Adipozyten produziert, deren Anteil bei Patienten mit Frailty aufgrund von alters -,
nahrungs - und inaktivititsbedingtem Muskelmassenverlust (= Sarkopenie) erhdht ist.
Bergstrom et al. [70] beschrieben jenen pro - inflammatorischen Zustand erstmalig bei
Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz. Stenvinkel et al. [71] postulierte das so
genannte ,,Malnutrition - Inflamation - Arteriosklerose (= MIA) - Syndrom®, dessen
Ausgangspunkt die pro - inflammatorischen Zytokine sind. Die Sarkopenie ist bei
Patienten mit terminaler Nierenerkrankung, vor allem unter Dialyse, sehr hiufig [86, 87].
Diese ist sowohl durch eine Anorexie als auch durch einen geringgradigen
Entziindungszustand bedingt, der bei Patienten mit chronischer Nierenerkrankung
zwischen 30 und 75 % variiert [88]. Eine Nierentransplantation kdnnte wesentlich dazu
beitragen, jenes, bei terminal Niereninsuffizienten auftretende MIA - Syndrom zu
durchbrechen. AuBlerdem werden pro - inflammatorische Zytokine wesentlich fiir die so
genannte Chronische Allograft Nephropathie (CAN) verantwortlich gemacht, welche
neben dem Tod mit funktionierendem Transplantat die anderen 50 % der Ursachen fiir den
Transplantatverlust darstellt. Fiir die Entwicklung einer CAN existieren immunologische
Risikofaktoren wie die Episoden akuter [77] oder subakuter und subklinischer AbstoBung
[78, 79], eine mangelnde HLA - Ubereinstimmung bzw. eine verzdgerte
Transplantatfunktion [78, 79] sowie nicht - immunologische Risikofaktoren wie die
Nephrotoxizitidt von Calcineurininhibitoren [78, 80 - 82], ein hoheres Alter von Spender
bzw. Empfinger oder eine schlechte Transplantatqualitit [79, 80, 83], eine verlidngerte
Ischdmiezeiten [78, 79] oder bestimmte Begleiterkrankungen wie eine Hypertension, eine

Hyperlipiddmie oder ein Diabetes mellitus [78, 79, 84].
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AuBerdem induzieren sie eine katabole Stoffwechsellage, was wiederum zur bereits
erwdhnten Sarkopenie, reduzierter Albuminsynthese, vermindertem Appetit und in
weiterer Konsequenz zu Malnutrition fiihrt. Alle genannten Folgen sind ursachlich fiir ein
erhohtes Infektionsrisiko, das in Anbetracht der organerhaltenden Immunsuppression bei
nierentransplantierten Patienten ohnehin augmentiert ist. Ebenso sind jene Zytokine fiir
eine endotheliale Dysfunktion verantwortlich, die arteriosklerosefordernd wirkt und zur
Destabilisierung arteriosklerotischer Plaques fiihren kann, was wiederum das

kardiovaskuldre Risiko unterhalt.

In unserer Studie gab es keine Korrelation zwischen der Zeitspanne zur Transplantation
und der Frailty, woraus man folgern kann, dass die Ursachen und Ausloser der Frailty
pritransplantationell liegen miissen. Den groBten Stellenwert diirfte hier die
Multimorbiditdt haben, die auch in unseren Untersuchungen eine signifikante Korrelation
zur Frailty hatte. Immerhin galten tiber zwei Fiinftel aller Patienten als multimorbide, bei
den Nierentransplantierten, die als frail gelten, sind es sogar iiber vier Flinftel.
Insbesondere Diabetes mellitus und die zentrale arterielle Verschlusskrankheit
pradisponieren zur Frailty. Eine japanische Untersuchung aus dem Jahre 2009 [72] zeigte
eine Assoziation von Diabetes mellitus Typ 2 mit einer erhohten Pravalenz und Inzidenz
von mehreren geriatrischen Syndromen wie funktionellen Beeintridchtigungen, Depression,
Sturz, Harninkontinenz, Malnutrition oder kognitiven Einschrinkungen. Das Patientenalter
spielt unserer Ansicht nach eine untergeordnete Rolle, obwohl Patienten mit Frailty auch in
dieser Studie im Mittel dlter waren als jene, die als pre - frail oder non - frail eingestuft
wurden. Zwischen vorangegangener Dialysedauer und Frailty konnte in dieser Studie kein
Zusammenhang ermittelt werden. Dies ldsst darauf schlieBen, dass vorwiegend andere
Faktoren als eine lange Dialysezeit flir deren Progredienz verantwortlich sein miissen,
jedoch zeigten Johansen et al. [73], dass die Frailtyprdavalenz unter Dialysepatienten iiber
60 Jahren bei circa 75 % liegt. Dialysepatienten mit Frailty hatten ein 2,24 fach erhdhtes
Risiko nach einem Jahr zu sterben. Angesichts der hohen Frailty - Pravalenz schon in der
dlteren Dialysepopulation stellt sich die Frage nach dem optimalen Zeitpunkt fiir eine
geriatrische Erstevaluation. In dieser Arbeit erfolgte die geriatrische Erstevaluation in der
posttransplantationellen Phase. Alle Untersuchungen in dieser Studie konnten unter
geringem Zeitaufwand (weniger als 30 Minuten) durchgefiihrt werden und verursachten

keine nennenswerten Zusatzkosten.
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Beschrinkt man sich auf die Evaluierung des Frailtygrades nach Linda Fried et al. [23]
allein, gentigen sehr wenige Tests mit einem zeitlichen Umfang von etwa 10 Minuten, um
diesen festzustellen. Dies lieBe sich auch in einem ambulanten Setting realisieren. Die
Ergebnisse unserer Arbeit legen jedoch nahe, dass ein geriatrisches Assessment bereits zu
einem fritheren Zeitpunkt erfolgen und bei é&lteren Patienten bereits in die
pratransplantationellen Abklarungsuntersuchungen integriert werden sollte. Obendrein
bedarf es weiterer Untersuchungen zur Ermittlung der Auswirkungen von funktionellen
Defiziten und Frailty auf Hospitalisation und Mortalitdt im Kollektiv nierentransplantierter
alterer Patienten, um deren Stellenwert hinsichtlich Tod mit funktionierendem Transplantat
einzuschdtzen. AuBerdem sollten auf diese Arbeit aufbauend zusétzliche Studien
durchgefiihrt werden, welche eine Aussage iiber die Auswirkungen einer gezielten

Intervention auf bestehende funktionelle Defizite und den Grad der Frailty ermdglichen.

4.1. Konklusion

In Anbetracht der hohen Priavalenzraten von Frailty und Pre - Frailty in einem ambulanten
Kollektiv dlterer Nierentransplantierter zeigt sich bei dieser Patientengruppe ein definitiver
Bedarf an funktionellen Untersuchungen. Zusitzlich haben dltere Menschen spezielle
Risiken, die in erster Linie nicht vom chronologischen sondern vom biologischen Alter
und der Multimorbiditdt abhingen. Das geriatrische Assessment stellt eine valide Methode
zur Beurteilung von funktionellen Defiziten &lterer Patienten dar und sollte zum fixen
Bestandteil der prd - und posttransplantationellen Versorgung werden, um Risikopatienten
fiir Pre - Frailty oder Frailty rasch zu erkennen und diese ehest moglich einer gezielten,

individuell angepassten, therapeutischen Intervention zu unterziehen.
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Testbogen

Barthel - Index

Pat. Name:
Alter (Jahre):

Matthias Kolbl 2010

Geschlecht:

Essen

Unabhangig, benutzt Geschirr und Besteck
Braucht Hilfe, zum Beispiel beim Schneiden
Voéllig hilfsbedurftig

10

Baden

Badet oder duscht ohne jede Hilfe
Braucht Hilfe

Waschen

Wascht Gesicht, kdmmt sich, rasiert sich, schminkt sich
Braucht Hilfe

Ankleiden

Unabhangig inkl. Schuhe anziehen
Hilfsbedrftig, kleidet sich teilweise selbst
Véllig hilfsbedrftig

10

Stuhlkontrolle

Kontinent
Teilweise inkontinent (maximal 1mal pro Woche)
Inkontinent (haufiger als 1 mal pro Woche)

10

Urinkontrolle

Kontinent
Teilweise inkontinent (maximal 1 mal pro 24 Stunden)

Inkontinent (haufiger als 1 mal pro 24 Stunden)

10

Toilettengang

Unabhangig inklusive Analreinigung
Braucht Hilfe, zum Beispiel bei Kleidung, Reinigung

Kann Toilette/Nachtstuhl nicht benltzen

10

Bett - Stuhl - Transfer

Vollig unabhangig hin und zurick
Minimale Assistenz oder Supervision
Aufsetzen im Bett mdglich, fiir Transfer Hilfe

Bettlagerig (sich aufsetzen nicht allein moglich)

15
10

Gehen auf Ebene
oder:
Rollstuhlfahrer

50 m unabhangiges Gehen (eventuell mit Gehilfe)

50 m Gehen mit personeller Hilfe

Fiir Rollstuhlfahrer (wenn nicht 10 oder 15 codiert)
50 m Rollstuhlfahren inkl. Ecken und Tiiren

Kann sich nicht 50 Meter fortbewegen

15
10

Treppensteigen

Unabhangig (kann gegebenenfalls Gehhilfe tragen)
Braucht Hilfe oder Supervision

Kann nicht Treppen steigen

10

Summenscore

Untersucher:
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Instrumental Activities of Daily Living (IADL)

Patientenname: Alter (Jahre):

Geschlecht:

1. Telefon Punkte
Benutzt Telefon aus eigener Initiative, wahlt Nummern 2
Wahlt einige bekannte Nummern 2
Nimmt ab, wahlt nicht selbstandig 1
Benlitzt das Telefon uberhaupt nicht 0
2. Einkaufen

Kauft selbsténdig die meisten bendtigten Sachen ein 2
Tatigt wenige Einkaufe 1
Benotigt bei jedem Einkauf Begleitung 1
Kann nicht einkaufen 0
3. Kochen

Plant und kocht erforderliche Mahlzeiten selbstéandig 2
Kocht erforderliche Mahlzeiten nur nach Vorbereitung durch Drittperson 1
Kocht selbstandig, halt aber bendtigte Diat nicht ein 1
Bendtigt vorbereitete und servierte Mahlzeiten 0
4. Haushalt

Halt Hausstand instand oder bendtigt zeitweise Hilfe bei schweren Arbeiten 2
Fhrt selbstéandig kleine Hausarbeiten aus 1
Fuhrt selbstandig kleine Hausarbeiten aus, kann aber Wohnung nicht reinhalten 1
Benotigt Hilfe in allen Haushaltsverrichtungen 1
Kann keine taglichen Verrichtungen im Haushalt ausfihren 0
5. Wasche

Waéscht séamtliche eigene Wasche 2
Wascht kleine Sachen 1
Gesamte Wasche muss versorgt werden 0
6. Transportmittel

Benutzt unabhangig 6ffentliche Verkehrsmittel, eigenes Auto 2
Bestellt und benutzt Taxi, benutzt aber keine &ffentlichen Verkehrsmittel 2
Benutzt 6ffentliche Verkehrsmittel in Begleitung 1
In beschranktem Umfang Fahrten im Taxi oder Auto in Begleitung 1
Reist Gberhaupt nicht 0
7. Medikamente

Nimmt Medikamente in genauer Dosierung und zum konkreten Zeitpunkt eigenverantwortlich 2
Nimmt vorbereitete Medikamente korrekt 1
Kann korrekte Einnahme von Medikamenten nicht handhaben 0
8. Geldhaushalt

Regelt finanzielle Geschéafte selbstandig (Budget/Schecks/Einzahlungen/Gang zur Bank) 2
Erledigt taglich kleine Ausgaben; bendtigt Hilfe bei Einzahlungen/Bankgeschaften 1
Kann nicht mehr mit Geld umgehen 0

Gesamtpunktzahl (0 - 16)

Untersucher: Datum:
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Mini Nutritional Assessment (MNA™)

Patientenname: Alter (Jahre): Geschlecht:

Gewicht (kg): GroRe (cm): Datum: Untersucher:

Voranamnese: Richtige Punktezahl einkreisen

A) Hat der Patient einen verminderten Appetit?
Hat er wahrend der letzten 3 Monate wegen Appetitverlust, Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten
beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen (Anorexie)?

0 = schwere Anorexie

1 = leichte Anorexie

2 = keine Anorexie

B) Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten

0 = Gewichtsverlust > 3 kg

1 = weil} es nicht

2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg
3 = kein Gewichtsverlust

C) Mobilitat / Beweglichkeit

0 = vom Bett zum Stuhl

1 = in der Wohnung mobil

2 = verlasst die Wohnung

D) Akute Krankheit oder psychischer Stress wahrend der letzten 3 Monate?
O0=ja 2=nein

E) Psychische Situation

0 = schwere Demenz oder Depression

1 = leichte Demenz oder Depression

2 = keine Probleme

F) Kérpermassenindex (Body Mass Index, BMI)
(Korpergewicht / (K6rpergr6l&e)2, in kglmz)

0=BMI <19
1=19<BMI <21
2=21<BMI <23
3=BMI223

Ergebnis der Voranamnese (maximal 14 Punkte):

(wenn Ergebnis < 12 mit Anamnese fortfahren)
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Anamnese: Richtige Punktezahl einkreisen

G) Wohnsituation: Lebt der Patient unabhéngig zu Hause?
0 = nein 1=ja

H) Medikamentenkonsum: Nimmt der Patient mehr
als 3 Medikamente (pro Tag)?
0=ja 1 =nein

1) Hautprobleme: Schorf oder Druckgeschwiire?
0=ja 1 =nein

J) Mahlzeiten: Wie viele Hauptmahlzeiten isst der Patient pro Tag? (Friihstiick, Mittag- und
Abendessen)?

0 = 1 Mahlzeit 1 =2 Mahlzeiten 2 = 3 Mahlzeiten

K) Lebensmittelauswahl: Isst der Patient

* mindestens einmal pro Tag Milchprodukte? ja nein

* mindestens ein- bis zweimal pro Woche Hiilsenfriichte oder Eier? ja nein

« jeden Tag Fleisch, Fisch oder Gefliigel? ja nein

0 = wenn 0 oder 1 mal «ja» 0,5 = wenn 2 mal «ja» 1 =wenn 3 mal «ja»

L) Isst der Patient mindestens zweimal pro Tag Obst oder Gemiise?
0 = nein 1=ja

M) Wie viel trinkt der Patient pro Tag? (Wasser, Saft, Kaffee, Tee, Wein, Bier...)
0 = weniger als 3 Glaser / Tassen

0,5 = 3 bis 5 Gléaser / Tassen

1= mehr als 5 Glaser / Tassen .

N) Essensaufnahme mit / ohne Hilfe

0 = braucht Hilfe beim Essen

1 = isst ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten
2 = isst ohne Hilfe, keine Schwierigkeiten

0) Glaubt der Patient, dass er gut ernahrt ist?

0 = schwerwiegende Unter-/Mangelerndhrung

1 = weil} es nicht oder leichte Unter-/Mangelerndhrung
2 = gut erndhrt

P) Im Vergleich mit gleichaltrigen Personen schitzt der Patient seinen Gesundheitszustand
folgendermafen ein:

0 = schlechter

0,5 = weild es nicht

1 = gleich gut

2 = besser .

Q) Oberarmumfang (OAU in cm)
0=0AU < 21 0,5=21<0AU <22 1=0AU>22.

R) Wadenumfang (WU in cm)
0=WU < 31 1=WU231

Ergebnis der Anamnese  (maximal 16 Punkte):
Ergebnis der Voranamnese (maximal 14 Punkte):

Gesamt-Index (maximal 30 Punkte):
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HANDKRAFT MITTELS VIGORIMETER

Patientenname;

Alter (Jahre):

Geschlecht:

Patient ist o Linkshander 0 Rechtshander

Handkraft in Kilopascal (kPa):

rechts links

Messung 1

Messung 2

Messung 3

Gewertet wird der jeweils beste Versuch.

Untersucher: Datum:
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Timed Get - Up and Go - Test (TUG)

Patientenname:

Alter (Jahre):

Geschlecht:

Durchfihrung des TUG moglich? o JA o NEIN
Patienthat __ Sekunden gebraucht

Hat der Patient eine Gehhilfe benutzt ? o JA o NEIN
wenn ja, Patient hat folgende Gehilfe benutzt:

Untersucher: Datum:
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TANDEM - STAND

Patientenname:

Alter (Jahre):

Geschlecht:

1. Side by Side (FuRe Seite an Seite) Punkte
= 10 Sekunden 0

< 10 Sekunden 1

2. Semi - Tandem (Ferse des einen Fulies neben Grolizehe des
anderen Fules)

> 10 Sekunden

- O

< 10 Sekunden

3. Full - Tandem (Ferse des einen FulRes direkt vor dem anderen Ful3)

= 10 Sekunden 0
3 -9 Sekunden 1
0 - 2 Sekunden 2

Ergebnis: hochster erzielter Punktwert (maximal 4): I:|

Untersucher: Datum:
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Tandem - Walk - Performance

Patientenname:

Alter (Jahre):

Geschlecht:

Matthias Kolbl 2010

Testanleitung: 2 Meter auf 5 cm breiter Linie in normalem Schritttempo

gehen, Ferse an Zehe

Fenhltritte Punkte
0-1 1
2-5 2
6-9 3
=210 4

Totalscore (1- 4)

Untersucher:
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Mini Mental State Examination (MMSE) nach Folstein

Patientenname: Alter(Jahre):
Geschlecht:
Richtige Antwort bedeutet 1 Punkt
1. Welches Datum ist heute ? 1
2. Welche Jahreszeit? 1
3. Welches Jahr haben wir? 1
4. Welcher Wochentag ist heute? 1
5. Welcher Monat? 1
6. Wo sind wir jetzt? Welches Bundesland? 1
Welche Stadt? 1
Welcher Stadtteil? 1
Welches Krankenhaus? 1
Welche Station/welches Stockwerk? 1
7. Bitte merken Sie sich: Zitrone 1
Schlissel 1
Ball 1
8. Ziehen Sie von 100 jeweils 7 ab: 93 1
86 1
79 1
72 1
65 1
9. Was waren die Dinge, die Sie sich vorher gemerkt haben?
Zitrone 1
Schlussel 1
Ball 1
10. Was ist das ? Uhr 1
Kugelschreiber/Bleistift 1
11. Sprechen Sie bitte nach: ,Kein wenn und oder aber.* 1
12. Machen Sie bitte folgendes: Nehmen Sie das Blatt Papier in die Hand 1
falten Sie es in der Mitte und 1
lassen Sie es auf den Boden fallen 1
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13. Lesen Sie und machen Sie es bitte:

(,BITTE SCHLIESSEN SIE IHRE AUGEN®) 1
14. Schreiben Sie bitte einen Satz (mind. Subjekt und Pradikat) 1
15. Kopieren Sie diese Zeichnung: 1
Summe
Untersucher: Datum:
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UHRENTEST

Patientenname: Alter (Jahre):
Geschlecht:

,Dies soll eine Uhr sein. Ich mochte Sie bitten, in diese Uhr
die fehlenden Ziffern zu schreiben. Zeichnen Sie Zeiger bei
11:10 Uhr ein.

Summe (maximal 9 Punkte)

Untersucher: Datum:
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Geriatric Depression Scale (GDS - 15)

Patientenname: Alter (Jahre):
Geschlecht:

1. Sind Sie grundsatzlich mit lhrem Leben zufrieden? JA/ NEIN
2. Haben Sie viele |hrer Aktivitdten und Interessen aufgegeben? JA/NEIN
3. Haben Sie das Gefiihl, Ihr Leben sei unausgefllt? JA / NEIN
4. Ist Ihnen oft langweilig? JA/NEIN
5. Sind Sie die meiste Zeit guter Laune? JA/ NEIN
6. Haben Sie Angst, dass Ihnen etwas Schlimmes zustof3en wird? JA / NEIN
7. Fuhlen Sie sich die meiste Zeit glucklich? JA/NEIN
8. Fuhlen Sie sich oft hilflos? JA/NEIN

9. Bleiben Sie lieber zu Hause, anstatt auszugehen und Neues

zu unternehmen? JA/NEIN
10. Glauben Sie, mehr Probleme mit dem Gedachtnis

zu haben als die meisten anderen? JA/NEIN
11. Finden Sie, es sei schon, jetzt zu leben? JA / NEIN
12. Kommen Sie sich in Ihrem jetzigen Zustand ziemlich wertlos vor? ~ JA/NEIN
13. Fuhlen Sie sich voller Energie? JA/NEIN
14. Finden Sie, dass lhre Situation hoffnungslos ist? JA/NEIN

15. Glauben Sie, dass es den meisten Leuten besser geht als lhnen?  JA/NEIN

Summe (maximal 15)

Fir die Fragen 1, 5, 7, 11, 13 gibt es fur die Antwort ,NEIN® fir die Ubrigen fur die Antwort

~JA" jeweils einen Punkt.

derzeit Antidepressiva JA/ NEIN

Untersucher: Datum
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