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1 EINLEITUNG
1.1 Hintergrund

Eine mit dem demografischen Wandel seit einigen Jahren einhergehende Entwicklung
in der Bevolkerung ist die steigende Zahl alterer Menschen und die zugleich sinkende
Zahl von Menschen im jungeren Alter. Laut vom statistischen Bundesamt
veroffentlichten Daten ist die Anzahl der Personen in Deutschland, die 70 Jahre und
alter sind, zwischen 1990 und 2022 von 8 auf 14 Millionen gestiegen und soll auch in
Zukunft weiter steigen (Statistisches Bundesamt, 2022, p. 2). Die Zahl von
Senior*innen ab 67 Jahren soll in den nachsten 20 Jahren um funf bis sechs Millionen
anwachsen, wohingegen sich die Zahl an Erwerbsfahigen zwischen 20 und 66 Jahren
weiter verringern wird (Statistisches Bundesamt, 2019, p. 24; Statistisches
Bundesamt, 2022).

In der Altersforschung wird das Altern als fortschreitender Verlust der
physiologischen Unversehrtheit definiert, der zu funktionellen Beeintrachtigungen
und einer erhdhten Sterbewahrscheinlichkeit fuhrt (Lopez-Otin et al., 2013). Die
Mechanismen, die diesem Alterungsprozesses zugrunde liegen, sowie zellulare und
molekulare Kennzeichen des Alterns sind seit Jahren Interessensgebiet der
Forschung (Lopez-Otin et al., 2023). Aktuell wird davon ausgegangen, dass es sich
um einen multifaktoriellen Prozess handelt, welchen genetische Faktoren zu etwa
10-15 Prozent bestimmen und in dem sonst vor allem der individuelle Lebensstil und

aullere Umwelteinflisse eine Rolle spielen (Melzer et al., 2020).

Einhergehend mit diesem fortschreitenden Alterungsprozess nehmen auch
gesundheitliche Einschrankungen wie Gebrechlichkeit, korperliche und geistige
Behinderung sowie Krankheit zu. Im Rahmen des demografischen Wandels ist neben
einem Anstieg der Anzahl alter Menschen auch mit einem Anstieg der Anzahl kranker
Menschen in der Bevdlkerung zu rechnen (Kirkwood, 2008). Dies zeigt sich in der
aktuellen Entwicklung sowohl quantitativ anhand der steigenden Pravalenz von
Krankheiten, als auch qualitativ in der Zunahme der Komplexitat der Krankheiten und

den damit einhergehenden Beeintrachtigungen (Bohm et al., 2008).



Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat, wie Stérungen in
Gang und Gleichgewicht, spielen dabei eine zunehmende Rolle und weisen bei
Menschen Uber 70 Jahren eine Pravalenz von 35 Prozent auf (Verghese et al., 2006).
Sie haben haufig tiefgreifende Auswirkungen auf das Leben der Betroffenen und
erhohen die Mortalitat (ebd.; B. W. Penninx et al., 2000). Die Ursachen und
Zusammenhange von Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und
Mobilitat besser zu verstehen ist entscheidend, um in der Folge Pradiktoren fur
motorische Funktionseinschrankungen von geriatrischen Patient*innen zu entwickeln
(Kudelka et al., 2022). Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und
Mobilitat gehen mit folgenschweren Konsequenzen fur die alternden Betroffenen
selbst, deren Angehdrige und die Solidargemeinschaft einher (Stein & Riedel-Heller,
2023). Zu diesen Konsequenzen zahlen auf Ebene des Individuums funktionelle
Einschrankungen mit Verlust von Unabhangigkeit und Lebensqualitat, welche
wiederum mit einem wachsenden Bedarf an Unterstitzung in der Alltagsbewaltigung
sowie mit Pflegebedurftigkeit, Institutionalisierung und erhdhter Mortalitat

einhergehen.

In diesem Kontext spielt die Geriatrie als interdisziplinare Fachrichtung, welche sich
mit Themen wie Pravention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation der
Gesundheitsprobleme von alteren Menschen befasst, sowohl heute als auch in
Zukunft eine wichtige Rolle (Lubke et al., 2015).

Daruber hinaus verlaufen die im Alter auftretenden Erkrankungen haufig chronisch und
irreversibel. Mehr als die Halfte aller Menschen in Deutschland, die 65 Jahre und alter
sind, leiden an mindestens einer chronischen Erkrankung (Nowossadeck, 2012).
Zudem steigt auch der Anteil alterer Menschen, die an mehreren chronischen
Krankheiten gleichzeitig leiden (Jani et al., 2019). Leiden Patient*innen an mindestens
zwei chronischen Krankheiten, so spricht man von Multimorbiditat (Ho et al., 2022).
Multimorbiditat ist mit einer hoheren Anzahl an Krankenhauseinweisungen und
Medikamentenverordnungen sowie einem erhdhten Sterblichkeitsrisiko assoziiert
(Palladino et al., 2016; St John et al., 2014). Zudem besteht eine analoge Beziehung
zwischen Multimorbiditat und kognitiven und kérperlichen Einschrankungen, welche
sich gegenseitig verstarken und dadurch die Teilhabe am Alltag der Betroffenen

begrenzen (Calderén-Larrafiaga et al., 2019).



Der demografische Wandel bringt auch fur gesundheitspolitische Bereiche aktuelle
und zukinftige Herausforderungen mit sich, wie beispielsweise das Erfullen des
pflegerischen und arztlichen Versorgungauftrages oder die Deckung der Kosten des
Gesundheitssystems (Robert Koch-Institut, 2015, p.450). Daraus entsteht die
Notwendigkeit, die vorhandenen, begrenzten medizinischen und wirtschaftlichen
Ressourcen wie Behandlungszeit, Einrichtungen und Finanzierungsmittel bestmaoglich
und gezielt einzusetzen (Deutscher Ethikrat, 2011). Studienergebnisse der letzten
Jahre zeigten, dass fast die Halfte der finanziellen Mittel, welche bundesweit flr den
Erhalt der Gesundheit und die Linderung von Krankheiten ausgegeben wurden, der
Versorgung von Menschen der Altersgruppe ab 65 Jahren diente (Noethen, 2011).
Dieser Trend bestatigte sich auch in vom Statistischen Bundesamt im Jahre 2020
veroffentlichten Daten: mit fortschreitendem Alter nahmen die Krankheitskosten
deutlich zu, und Uber die Halfte der in der Bevolkerung entstandenen Krankheitskosten
entfiel auf den Anteil der =65-Jahrigen (Statistisches Bundesamt, 2022a). Die
hdchsten Kosten pro Kopf lagen dabei bei den = 85-Jahrigen vor, welche fast funfmal

so hoch wie im Bevolkerungsdurchschnitt waren (ebd.).

In diesem Kontext ist es umso wichtiger, dass Prozesse Kklinischer
Entscheidungsfindungen, standardisierte Interventionen und die Kontrolle der
Kostenwirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen stetig optimiert werden (Rizzuto et al.,
2017). In Hinblick auf die aktuelle Patientenversorgung, die in sogenannte Sektoren
gegliedert ist, wobei vor allem zwischen dem ambulanten und stationaren Sektor
unterschieden wird, ist eine adaquate intersektorielle Versorgung von alteren
Menschen notwendig und fordert einen moglichst langen Funktionserhalt (Struckmann
et al., 2021). Je langer altere Menschen ihren Alltag selbststandig bewaltigen und je
weniger sie zusatzliche Pflegeleistungen oder Heimunterbringungen beanspruchen,
desto weniger Ressourcen des Gesundheitssystems werden fur ihre Versorgung
bendtigt (Arenz, 2020, p.9).

In diesem Zusammenhang gewinnt der Einsatz von objektivierbaren
Entscheidungshilfen wie risikostratifizierenden Indizes und Scores zur Steuerung von
Patient*innen in ambulante und klinische Behandlungspfade zunehmend an
Bedeutung (Steinman et al., 2023). Ein aktuell bereits regelmallig angewandtes
Beispiel aus dem klinischen Alltag ist der CRB-65-Index bei ambulant erworbener
Pneumonie, der anhand von vier objektiven Kriterien (Vigilanzanderung,
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Atemfrequenz, Blutdruck und Alter) das arztliche Personal bei der Einordnung des
Schweregrades der Erkrankung und des Risikos zu versterben sowie der Bestimmung

des am besten geeigneten Versorgungsortes unterstutzt (McNally et al., 2010).

In der Versorgung geriatrischer Patient*innen kann ein Comprehensive Geriatric
Assessment eingesetzt werden (CGA), welches der umfassenden qualitativen und
quantitativen Beurteilung des Gesundheitszustandes sowie der Lebenssituation dient.
Ziel der Erhebung des CGA ist die Entwicklung von individuellen Therapieansatzen
sowie die Verbesserung der Versorgung alterer Menschen (Briggs et al., 2022). Aus
dem CGA abgeleitete, individuell auf die Situation der Patient*innen angepasste
Diagnostik, Therapie sowie entsprechend formulierte Entlassungsziele konnen den
Krankheitsverlauf erheblich verbessern (Ellis et al., 2011). Anfang Marz 2024 wurde
die neue S3-Leitlinie ,Umfassendes Geriatrisches Assessment (CGA) bei
hospitalisierten Patient*innen® veroffentlicht, was die Relevanz und Aktualitat des CGA
bekraftigt.

Hervorgehend aus dem CGA wurde der Multidimensional Prognostic Index (MPI)
entwickelt. Dabei handelt es sich um ein Prognosewerkzeug, welches die zu
erwartende Sterblichkeit von geriatrischen Patient*innen innerhalb der nachsten zwolf
Monate angibt (Cruz-Jentoft et al., 2020). Der MPI basiert auf einer umfassenden
geriatrischen Beurteilung, in welche Angaben zur aktuellen Lebenssituation und
Alltagsbewaltigung, Kognition, Ernahrung und gesundheitlicher Verfassung der
Patient*innen einflieRen. Aspekte korperlicher Leistungsfahigkeit und Mobilitat flieRen
lediglich anhand von subjektiven Angaben der Patient*innen im Rahmen von
standardisierten Fragebdgen und nicht explizit als Variablen in die Berechnung des
MPIs mit ein. Korperliche Leistungsfahigkeit und Mobilitat sind wichtige Bestandteile
der Selbststandigkeit eines Menschen und tragen zur Gesundheit bei (Zeyfang et al.,
2013). Die meist mit steigendem Alter zunehmende Immobilitat fihrt zur Zunahme von
Erkrankungen und durfte die Wahrscheinlichkeit zu versterben erhéhen. An diesem

Punkt setzt diese Arbeit an.

Das Ziel dieser Querschnittsstudie war es zu untersuchen, ob ein Zusammenhang
zwischen dem MPI — beispielsweise als globales Mal fur fehlende Ressourcen — mit
Parametern der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat besteht und wenn ja, mit

welchen dieser besonders stark ist. Infolgedessen soll im Rahmen dieser Arbeit
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untersucht werden, ob der MPIl Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit und

Mobilitat eventuell sogar ,vorhersagen® kann.

Zu Beginn sollen zunachst die Besonderheiten des Fachgebietes der Geriatrie und die
dieses im Rahmen des demografischen Wandels betreffenden Herausforderungen
genauer erlautert werden. In Folge wird auf die Bedeutung der korperlichen
Leistungsfahigkeit und Mobilitat im Alter sowie die Entstehung und Auswirkung von
Mobilitatseinschrankungen  bei  geriatrischen  Patient*innen  eingegangen.

Anschliel3end folgt eine einfUhrende Darstellung des MPI.

Die Einleitung verfolgt das Ziel, die wissenschaftlichen Grundlagen dieser Arbeit
nachvollziehbar darzustellen. Im Anschluss werden die Methoden und Materialien
geschildert, mit denen die Daten dieser Arbeit erhoben und verarbeitet wurden, und
die Ergebnisse transparent vorgestellt. Abschlie3end sollen die im Rahmen dieser
Arbeit erlangten Ergebnisse in den aktuellen Forschungsstand eingeordnet und
diskutiert sowie weiterfihrende Forschungsfragen formuliert werden, die einen Beitrag
zu einem moglichst zukunftsorientierten Umgang mit geriatrischen Patient*innen und

deren Gesundheitsproblemen leisten sollen.



1.2 Geriatrische Medizin

Das Fachgebiet der Geriatrie, auch als die Altersmedizin bezeichnet, setzt sich mit den
speziellen Gesundheitsproblemen alterer Menschen und deren praventiven, akuten,
chronischen und rehabilitativen Behandlungen auseinander (Thiesemann, 2009).
Dabei greift die Altersmedizin nicht ab einer streng festgelegten Altersgrenze. Laut der
Definition, die gemeinsam von der deutschen Gesellschaft fir Geriatrie und dem
Bundesverband Geriatrie e.V. erarbeitet wurde, sind geriatrische Patient*innen durch
das Vorliegen von einer oder mehreren alterstypischen Erkrankungen und ein hdheres
Lebensalter von durchschnittlich dber 70 Jahren gekennzeichnet (Neubart, 2018,
p.10). Haufig handelt es sich um eine multimorbide Klientel (= zwei chronische
Erkrankungen), sodass andere Behandlungsstrategien als bei jungeren Patient*innen
erforderlich sind (ebd.; Hullemann & Baron, 2019, p.276).

Die Altersmedizin verfolgt unter Einbeziehung der Lebens- und Krankheitsumstande
der Patient*innen vor allem das Ziel, den funktionellen Status sowie die Lebensqualitat
und Selbststandigkeit zu erhalten und zu verbessern (Lubke et al., 2015, p.3). Dabei
wird ein moglichst ganzheitlicher, individualisierter Behandlungsansatz verfolgt und
von der an einem Organsystem orientierten Medizin abgewichen. Es werden in die
Betrachtung und die daraus abgeleiteten Therapien korperliche, funktionelle sowie

geistige und soziale Aspekte der Patient*innen miteinbezogen (Thiesemann, 2009).

Einen entscheidenden Prozessschritt in der geriatrischen Behandlung stellt das CGA
als umfassendes geriatrisches Assessment dar (Neubart, 2018, p.99). Im Rahmen des
CGA werden multidimensional und systematisch Informationen zu physischer und
psychischer Gesundheit, dem funktionellen Status sowie sozio6konomische
Parameter der Patient*innen erfasst und bewertet (Polidori, 2017). Wenn das CGA in
geeigneter Weise im akutstationaren Setting eingesetzt wird, kann es die
Diagnosestellung, Behandlung und den weiteren Verlauf nach Entlassung, unter
anderem gemessen an Rehospitalisierungsrate und Mortalitat, verbessern (Ellis et al.,
2011). Des Weiteren kdonnen CGA-basierte, pradiktive Parameter zusatzliche
Informationen zu Prognose und Lebenserwartung der geriatrischen Patient*innen

geben und Probleme im Fruhstadium identifizieren (Hofer et al., 2017; Polidori, 2017).

Die Umsetzung des CGAs und der daraus abgeleiteten Konsequenzen erfordert eine

multiprofessionelle, zielgerichtete Zusammenarbeit in einem interdisziplinaren Team
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(Lubke et al.,, 2015, p.3). Das geriatrische Team setzt sich aus arztlichen,
pflegerischen, physio-, ergo- und sprachtherapeutischen, psychologischen,
sozialarbeiterischen und ernahrungsberatenden Kompetenzen zusammen (Neubart et
al., 2018, p.27).

Die gangigsten geriatrischen Krankheitsbilder sind neben Schwindel, Hor- und
Sehstorungen, Harn- und Stuhlinkontinenz, Mangel- und Fehlernahrung, kognitiver
Verschlechterung, Depression und Immobilitdt vor allem Gang- und
Gleichgewichtsstorungen (Stein & Riedel-Heller, 2023; Larsen, 2021, pp. 374-376).
Diese gehen mit einer erhéhten Sturzneigung und sturzbedingten Verletzungen einher
(ebd.). Erkrankungen im hoheren Alter konnen sich atypisch prasentieren, was eine
adaquate Diagnosestellung und Behandlung erschweren und verzégern kann (Peters,
2010). Zudem wirken sich diese nicht nur auf somatische, sondern auch auf
funktionelle und soziale Aspekte aus. Erkrankungen im hoheren Alter fhren haufig zu
Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat, psychosozialem
Ruckzug und dem Verlust der selbststandigen Lebensfihrung und Alltagsbewaltigung
(Tesch-Romer & Wurm, 2009). Es entwickelt sich eine zunehmende Gebrechlichkeit,
in englischer Sprache als Frailty bezeichnet. Die World Health Organization (WHO)
definiert Gebrechlichkeit als klinisch erkennbaren Zustand alterer Menschen, bei
welchen die Fahigkeit der Bewaltigung von alltaglichen Herausforderungen

eingeschrankt ist (Larsen, 2021).

Zusammenfassend spielen in der Geriatrie sowohl motorische, kognitive und soziale
Funktionen als auch dul3ere Einflussfaktoren eine entscheidende Rolle und kénnen in
ihrer Gesamtheit zu Gesundheitsproblemen fuhren (Kudelka, 2021, p.3). Im Rahmen
dieser Arbeit liegt der Fokus insbesondere auf Einschrankungen der korperlichen
Leistungsfahigkeit und Mobilitat, die in dieser Klientel eine hohe Pravalenz aufweisen
und vielfaltige Auswirkungen auf das Leben der Betroffenen haben (Verghese et al.,
2006).



1.3 Korperliche Leistungsfahigkeit und Mobilitat im Alter

Kernaspekte im Dasein aller Menschen, Uber das Fachgebiet der Geriatrie hinaus, sind
die korperliche Leistungsfahigkeit und Mobilitat. Diese sind essenziell fur das
subjektive Wohlbefinden und ermdglichen die Teilhabe am sozialen Leben sowie die
Gestaltung des eigenen Alltags nach individuellen Vorstellungen (Zeyfang et al., 2013,
p.4-5). Kurz- oder langfristige Immobilitat und Einschrankungen der korperlichen
Leistungsfahigkeit zahlen zu den haufigsten Gesundheitsproblemen von geriatrischen
Patient*innen und nehmen mit steigendem Alter zu (Verghese et al., 2006; Engstler et
al., 2004, p.236). Ihre Entwicklung ist unterschiedlicher Genese und geschieht im
Kontext des Alterungsprozesses (s. 1.1), was sich beispielsweise in einer
eingeschrankten Reaktionsfahigkeit auf Destabilisierung des Gleichgewichtes zeigt
(Rubenstein, 2006).

Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat im Alter kdnnen
unter anderem neurologisch, orthopadisch, internistisch oder aufgrund verschiedener
Erkrankungen im Sinne einer Multimorbiditat begrindet sein (Kudelka et al., 2022). Auf
neurologischer Ebene kdnnen sie im Rahmen von neurodegenerativen Erkrankungen
wie Morbus Parkinson, sensorischen Defiziten wie Sehstorungen oder
Polyneuropathien und funktionellen Stérungen, einhergehend mit einer erhdhten
Sturzangst, auftreten (Jahn et al., 2019). Orthopadisch kdnnen degenerative Prozesse
wie Osteoporose und -arthrose zu Einschrankungen der Kkorperlichen
Leistungsfahigkeit und Mobilitat fuhren (ebd.). Auf internistischer Ebene spielen unter
anderem Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems wie arterielle Hypertonie und
Herzinsuffizienz eine Rolle (Botzel, 2019, p.125). Dabei geht es nicht nur um die
unmittelbare Auswirkung dieser auf motorische Funktionen, sondern auch um

Folgeerkrankungen und reduzierte Belastbarkeit, die damit einhergehen kdnnen.

Bei der Entstehung von Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und
Mobilitat von geriatrischen Patient*innen spielen haufig verschiedenen Syndrome eine
Rolle, die sich gegenseitig bedingen. Es kommt zur Entwicklung eines ,Teufelskreises*
in dem sich Erkrankungen und Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit
und Mobilitat gegenseitig begrinden und ineinander verwoben sind (Bétzel, 2019,
p.126).



In diesem Kontext kommt es bei geriatrischen Patient*innen zur Entwicklung von
Sarkopenie und Frailty. Sarkopenie beschreibt den altersbedingten Verlust von
muskularer Funktionalitat, die sowohl Muskelmasse, -kraft und -funktion bertcksichtigt
(Maetzler et al., 2015). Sie ist eine relevante GroRe in Bezug auf korperliche
Leistungsfahigkeit und Mobilitat, Autonomie und Lebensqualitat (ebd.). Sarkopene
Patient*innen sind in der Umsetzung von Alltagsfunktionen vielfaltig eingeschrankt
(Cruz-Jentoft et al., 2010). Als Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit und
Mobilitat gilt die maximale Handgreifkraft als validiertes Mal3 fur Sarkopenie (Steiber,
2016). Frailty bezeichnet die altersbedingte Gebrechlichkeit und gesteigerte
Vulnerabilitéat von geriatrischen Patient*innen (Paixao & Prufer De Queiroz Campos
Araujo, 2010). Sie geht in Abgrenzung zur Sarkopenie uber muskulare Aspekte hinaus
und umfasst den ganzen Organismus sowie psychosoziale Aspekte (Maetzler et al.,
2015; Pilotto et al., 2020).

Sarkopenie und Frailty gehen mit Einschrankungen der korperlichen
Leistungsfahigkeit und Mobilitat sowie einer erhdhten Sturzgefahr einher und sind mit
steigenden Kosten fur das Gesundheitssystem assoziiert (Antunes et al., 2017;
Navarrete-Villanueva et al., 2021; Q. Xu et al., 2022). In diesem Zusammenhang kann
es zu Sturzereignissen und damit verbundenen Verletzungen wie z.B. Frakturen
kommen, die wiederum zur Multimorbiditdt der Betroffenen und weiteren
Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat beitragen (Botzel,
2019, p.126). Sturzereignisse haben haufig die Entwicklung und oder Verstarkung
einer Sturzangst zur Folge, die weitere Einschrankungen der Kkorperlichen
Leistungsfahigkeit und Mobilitat bedingt (Chen et al., 2021). Zudem sind
Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat mit weiteren
psychosozialen Aspekten wie Depression, sozialem Rickzug und Einsamkeit
assoziiert (Holt-Lunstad et al.,, 2015; Ong et al., 2016). Diese sind wiederum
Risikofaktoren hinsichtlich Morbiditat und Mortalitat (Zeyfang et al., 2013, p.13).

Bei naherer Betrachtung der koérperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat von
geriatrischen Patient*innen stellt sich die Frage, wie man diese objektiv messen und
abbilden kann und welche Parameter daflir besonders gut geeignet sind. Geeignete
Parameter sollen die korperliche Leistungsfahigkeit und Mobilitdt moglichst
ganzheitlich abbilden sowie mdglichst schnell, einfach und kostenglnstig erhoben
werden, um breit angewendet zu werden (VanSwearingen & Brach, 2001). In dieser
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Arbeit wurden drei Messgrolden ausgewahlt, von denen sich vier Parameter ableiten:
die Schrittanzahl auf einer definierten Strecke, sowohl in normaler (1), als auch in
moglichst schneller Gehgeschwindigkeit (2), die Gesamtpunktzahl der Short-Physical-
Performance-Battery (SPPB) (3) sowie die maximale Handgreifkraft (4).

Die Schrittanzahl auf einer definierten Strecke wurde ausgewahlt, da Menschen, die
in ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat eingeschrankt sind, kleinere und
deshalb in der Gesamtheit mehr Schritte machen (Pradeep Kumar et al., 2020). Mit
zunehmendem Alter verandert sich das Gangbild und es kommt zu Variabilitat und
Abnahme der Gangstabilitat, Schrittzeit und Schrittlange (Mehdizadeh et al., 2021).

Bei der SPPB handelt es sich um eine erstmalig 1994 beschriebene Testbatterie,
welche die motorische Funktion der unteren Extremitat misst und regelmaRig in der
klinischen Praxis zur Erfassung der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat
geriatrischer Patient*innen verwendet wird (Busching, 2015; Sverdrup et al., 2018).
Die SPPB wurde vielfach in Studien als Messinstrument validiert und gilt als
geeignetes Mal} der allgemeinen Kraft und Funktion der unteren Extremitaten
(Bergland & Strand, 2019; Guralnik et al., 1994; Welch et al., 2021). In der SPPB
werden die Subkategorien Gleichgewicht, Gehfahigkeit, Kraft und Ausdauer
untersucht und mit einer Punktzahl bewertet. Die Teilaufgaben der SPPB sowie die
entsprechende Bewertung und Punktevergabe werden in den Methoden (2.2) genauer
erlautert. Eine hohere SPPB-Gesamtpunktzahl ist mit einer besseren korperlichen

Leistungsfahigkeit und Mobilitat assoziiert (Guralnik et al., 1995).

Als dritte Messgrolie der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat geriatrischer
Patient*innen fliel3t die maximale Handgreifkraft in diese Arbeit ein. Dabei handelt es
sich um eine einfach und kostenglnstig zu erhebende, vielfach validierte Messgrofie
der allgemeinen Muskelkraft (Roberts et al., 2011). Eine Rolle spielt die maximale
Handgreifkraft unter anderem in der Friherkennung von Sarkopenie (Cruz-Jentoft et
al., 2010). Eine verminderte Handgreifkraft ist assoziiert mit funktionellen
Einschrankungen, zukunftiger Behinderung und Krankheitsentstehung  sowie
kognitiver Verschlechterung (Rantanen et al., 1999; Rijk et al., 2016). In Studien
konnte gezeigt werden, dass eine verminderte Handgreifkraft ein genauerer Pradiktor
der Mortalitat ist als chronologisches Alter oder der systolische Blutdruck (Leong et al.,
2015; Martin-Ruiz & Von Zglinicki, 2014).
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MessgroRen der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat werden von Alter,
Geschlecht, korperlicher Konstitution, der Tageszeit (Grad der Ermudung),
Schmerzen, Vorerkrankungen wie beispielsweise Arthritis sowie der Kooperation der
Patient*innen beeinflusst (Steiber, 2016).

Zusammenfassend konnen Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und
Mobilitat einschneidende Konsequenzen fur die subjektive Lebensqualitat und
Gesundheit von Patient*innen mit sich bringen und die Entstehung von weiteren
Krankheiten begunstigen (Barth & Doblhammer, 2017, p.237). Im Umgang mit
geriatrischen Patient*innen wird angestrebt, diese folgenschweren Konsequenzen
abzuwenden und die korperliche Leistungsfahigkeit und Mobilitdt zu erhalten und
verbessern (Barth & Doblhammer, 2017, p.207).
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1.4 Der Multidimensional Prognostic Index (MP)

Beim MPI handelt es sich um ein sensitives und spezifisches Instrument zur
Vorhersage der Prognose geriatrischer Patient*innen. Er gibt deren
Wahrscheinlichkeit, in den nachsten zwolf Monaten zu versterben, an (Pilotto et al.,
2008). Der MPI wurde an uber 12.000 alteren Menschen validiert, die an
alterstypischen  Krankheiten, wie unter anderem Demenz, chronischer
Niereninsuffizienz, Krebserkrankungen und Herzinsuffizienz litten (Meyer et al., 2019;
Gallucci et al., 2014; Joob & Wiwanitkit, 2012; Pilotto et al., 2017). Die Validitat und
Genauigkeit des MPI wird im Vergleich zu anderen gangigen Prognoseinstrumenten
als sehr hoch eingestuft (Dent et al., 2016). Zudem konnte der Nutzen des MPI anhand
verschiedener Krankheitsbilder, Settings und Kohorten bestatigt werden und wird

prospektiv evaluiert (Angleman et al., 2015).

Der MPI basiert auf der Durchfihrung des CGA. Er bildet neben medizinischen und
funktionellen Gesundheitsaspekten auch Informationen zu kognitiven, pflegerischen
und sozialen Bereichen ab. Es flielen acht verschiedene Bereiche des CGA in den
MPI mit ein, von welchen sechs standardisierte geriatrische Indizes sind. Dabei
handelt es sich um erprobte und regelmallig in der geriatrischen Praxis eingesetzte
Instrumente (Pilotto et al., 2008). Zu diesen sechs Indizes zahlen Katz's Activities of
Daily Living (ADL), Lawton's Instrumental Activities of Daily Living (iIADL), der Short
Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ), die Exton-Smith-Scale (ESS), die
Cumulative lllness Rating Scale (CIRS) und die Kurzform (Short Form) des Mini
Nutritional Assessments (MNA-SF) (Meyer et al., 2019).

ADL und iADL bilden die Selbststandigkeit hinsichtlich der Alltagsbewaltigung und
Verrichtung von alltaglichen Aktivitaten ab (Katz et al., 1970; Katz, 1983). Bei dem
SPMSQ handelt es sich um ein kognitives Screening (Pfeiffer, 1975), wahrend mittels
der ESS das Dekubitus-Risiko bewertet wird (Bliss et al., 1966). Anhand der CIRS
kann der allgemeine Gesundheitszustand in verschiedenen Organsystemen
eingeschatzt werden (Hudon et al., 2005) und das MNA-SF dient als Screening der
Erfassung des Erndhrungszustandes. Des Weiteren werden die aktuelle Anzahl
regelmafldig eingenommener verschreibungspflichtiger Medikamente und die aktuelle

beziehungsweise vorstationare Wohnsituation betrachtet und in den MPI
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miteinbezogen. Die Berechnung des MPI auf Grundlage dieser acht Bereiche wird im

Methodikteil (2.2) genauer erlautert.

Aus dem MPI lassen sich Indikatoren gesundheitsassoziierter Ressourcen ableiten
(Meyer et al., 2019). Ein hoherer MPI-Wert ist mit einem hoheren Pflegegrad, einer
langeren stationaren Verweildauer und haufigeren Verlegungen aus anderen
Krankenhausern bei Aufnahme assoziiert (ebd.; Volpato et al., 2015). Ein hoherer MPI-
Wert steht also mit Institutionalisierung und Rehospitalisierung in Verbindung (Pilotto
et al., 2019). Diese Zusammenhange weisen darauf hin, dass aus dem MPI die
Notwendigkeit besonderer geriatrischer Fursorge abgeleitet werden kann (Arenz,
2020, p.34).

So kann der MPI einerseits auf mogliche Anderungen des Gesundheitszustands
geriatrischer Patient*innen hinweisen und beispielsweise im akutstationaren Setting
dazu genutzt werden, den klinischen Verlauf objektiv zu verfolgen und zu Gberwachen
(Volpato et al., 2016). Andererseits kdnnen prognostische Indizes wie der MPI dabei
helfen, therapeutische Entscheidungen im Rahmen der Behandlung zu treffen und zu
erkennen, ob Patient*innen von einer Intervention profitieren oder nicht (Gill, 2012; Lee
et al., 2013).

In der Geriatrie werden prognostische Indizes wie der MPI derzeit nicht einheitlich
eingesetzt, obwohl deren Nutzen in vielen Studien und fur verschiedene
Krankheitsbilder nachgewiesen wurde (Bakas et al., 2021; Pilotto, Addante, et al.,
2009; Salis et al., 2023; Veronese, Siri, et al., 2020). Unter den haufigsten, regelhaft
im klinischen Alltag eingesetzten prognostischen Indizes der kurz- und langfristigen
Mortalitat nimmt der MPI eine fuhrende Rolle in Hinblick auf Genauigkeit und
Vorhersagekraft ein (Pilotto et al., 2012).
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1.5 Fragestellung

In den vorangegangenen Kapiteln wurden die mit dem demografischen Wandel
einhergehenden Herausforderungen fur die geriatrischen Versorgungsstrukturen
beschrieben. Im Umgang mit diesen kdnnen objektive prognostische Werkzeuge wie
der MPI als Hilfsmittel dienen und das Treffen von klinischen Entscheidungen
erleichtern (Gill, 2012). Zudem betont die Forschung (Freedman et al., 2017; Van der
Zee et al., 2021; Yourman et al., 2012), dass die Berucksichtigung von
Lebenserwartungs- und Mortalitatsprognosen im Rahmen der Behandlung von
geriatrischen Patient*innen zu einer Vermeidung von potentiellen Schaden der

Patient*innen und zu effizienter Nutzung und Verteilung von Ressourcen fuhrt.

In der Betrachtung des MPIs ist aufgefallen, dass Aspekte der korperlichen
Leistungsfahigkeit und Mobilitat der Patient*innen nur geringfigig und auf eigenen
Aussagen basierend in den MPI mit einflieRen. Dies geschieht beispielsweise im
Rahmen des ADL und iADL, welche in Form von Fragebdgen das Verrichten
grundlegender Alltagsfunktionen erfragen. In der alteren Bevolkerung ist die
selbstberichtete funktionelle Einschrankung ein bekannter Risikofaktor fur
Behinderung, Krankenhauseinweisungen, Morbiditat und Mortalitat (Pahor et al.,
2014). Objektive Messungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat konnen
die multisystemischen Auswirkungen des Alterns, der Komorbiditaten und deren
Schweregrad, der Motivation und der Kognition auf den Gesundheitszustand von

alteren Menschen besser erfassen (Pavasini et al., 2016).
Diese Arbeit beschaftigt sich daher mit den folgenden Fragestellungen:

1. Besteht ein Zusammenhang zwischen dem MPI und der quantitativ erfassten
korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat von geriatrischen Patient*innen?
2. Gibt es einzelne Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat,
die mit dem MPI zusammenhangen und sich eventuell sogar durch ihn

vorhersagen lassen?

Die Ergebnisse konnten zum Verstandnis des Zusammenhanges zwischen der
Wabhrscheinlichkeit zu versterben und Einschrankungen der koérperlichen
Leistungsfahigkeit und Mobilitdt beitragen, sowie als Ansatzpunkt fur die

Primarpravention von Mobilitatsverlusten bei geriatrischen Patient*innen dienen.
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2 METHODEN
2.1 ComOn-Studie

Die zur Verfassung dieser Arbeit verwendeten Daten wurden im Rahmen der Cognitive
and Motor interactions in older populations (ComOn) — Studie erhoben (Geritz et al.,
2020). Dabei handelte es sich um eine seit Februar 2017 durchgeflhrte prospektive,
explorative Multicenterstudie, die der Erfassung quantitativer Parameter zu
Anamnese, Motorik und Kognition einer stationaren geriatrischen Kohorte diente. Ein

positives Votum der medizinischen Ethikkommission des UKSH Kiel lag vor (D427/17).

Durchgefuhrt wurde die Datenerhebung auf der Station fur Neurogeriatrie und
internistische Altersmedizin des UKSH Kiel, auf welcher sowohl neurologische als
auch internistische Patient*innen des geriatrischen Spektrums behandelt wurden. Die
Erhebung der Daten geschah im Rahmen einer fruhrehabilitativen geriatrischen

Komplexbehandlung unter Betreuung eines interdisziplinaren Teams.

In die ComOn-Studie wurden multimorbide, geriatrische Patient*innen
eingeschlossen, die 70 Jahre und alter waren, wobei nicht berucksichtigt wurde, ob sie
neurologisch vorerkrankt waren oder nicht. Auch jungere Patient*innen zwischen 50
und 69 Jahren konnten bertcksichtigt werden, wenn sie mindestens zwei chronische
Erkrankungen aufwiesen. Zudem musste eine Einwilligung zur Studienteilnahme
vorliegen, welche durch die Patient’innen selbst oder deren gesetzliche
Betreuer*innen zu erteilen war. Weitere zu erfullende Aufnahmekriterien waren die
Fahigkeit fir mindestens zehn Sekunden ohne Hilfsmittel frei zu stehen sowie eine
Gehstrecke von mindestens drei Metern, gegebenenfalls auch unter Verwendung

einer Gehhilfe, zurticklegen zu kénnen (Geritz et al., 2020).

Ausschlusskriterien fur die Teilnahme an der ComOn-Studie waren neben einer
fehlenden Einwilligungsfahigkeit  ein klinisch festgestelltes schweres
Bewusstseinsdefizit, wie beispielsweise im Rahmen eines Delirs sowie eine starke
kognitive Einschrankung mit < 5 Punkten im Montreal Cognitive Assessment (MoCA).
Zudem erfolgte keine Studienaufnahme von Patient*innen mit einem erhdhten
Sturzrisiko bei mehr als zwei Sturzen innerhalb der letzten sieben Tage, einem

aktuellen oder vorgeschichtlichen Drogenabusus mit der Ausnahme von
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Nikotinkonsum sowie einem mittels Sehhilfe korrigierten Sehvermogen unter 60%
(Geritz et al., 2020).

2.1.1 Durchfuhrung

Die Durchfuhrung erfolgte mittels eines standardisierten, umfassenden geriatrischen
Assessments. Die Untersuchungen der Patient*innen fanden zu jeweils zwei
Zeitpunkten statt. Die Patient*innen wurden innerhalb der ersten zwei Tage nach
stationarer Aufnahme (Messzeitpunkt T1) und innerhalb der letzten zwei Tage vor
Entlassung (Messzeitpunkt T2) untersucht. Bei T1 wurde eine ausfuhrliche klinische
Anamnese erhoben, welche neben der Erfassung von Alter, Geschlecht, aktuellen
Diagnosen und Symptomen, Vorerkrankungen und Medikamenteneinnahme auch die
Erhebung von gangigen Scores im Rahmen von geriatrischer Forschung umfasste (s.
2.2).

Zudem wurden den Patient*innen zu diesem Zeitpunkt mehrere Fragebdgen
ausgehandigt, die im Verlauf des Aufenthaltes bearbeitet werden sollten. Unmittelbar
nach der Anamneseerhebung oder am Folgetag schloss sich eine
neuropsychologische Screeninguntersuchung an. Nach einer Pause folgte entweder
am gleichen oder am darauffolgenden Tag die Durchfihrung der ersten
Motorikanalyse. Diese setzte sich aus einer Feinmotorikanalyse, in der unter anderem
die maximale Handgreifkraft erfasst wurde, der SPPB sowie einem umfassenden

sensorbasierten Assessment zusammen.

DarUber hinaus wurden in der ComOn-Studie noch weitere Untersuchungen
durchgefuhrt, wie unter anderem eine Bioimpedanzmessung zur Erfassung der
Koérperzusammensetzung, die Erhebung von Blut-, Stuhl- und Speichelproben
(Biobanking) und, in einer Subkohorte, eine MR-Untersuchung des Kopfes. Da diese

fur diese Arbeit nicht relevant sind, wird auf sie nicht weiter eingegangen.

Abgesehen von der Anamnese und den einmalig auszuflillenden Fragebdgen wurden
alle Messungen bei T2, am Ende des stationaren Aufenthaltes, wiederholt. Der
zeitliche Zusammenhang des gesamten Assessments ist in Abbildung 1 abgebildet.
Alle fUr die Fragestellung dieser Arbeit relevanten Daten wurden im Rahmen von T1

erhoben.
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Abbildung 1:

Zeitlicher Ablauf des Assessments der ComOn-Studie

Frihrehabilitative geriatrische Komplexbehandlung

T1 Fragebdgen T2
Anamnese
Neuropsychologische Neur0psychqlogische
Screening- Screening-
Untersuchung Untersuchung
Motorikanalyse Motorikanalyse

Anmerkung. Adaptiert nach Geritz et al., 2020.

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien in die Datenauswertung

Es wurden N = 107 Patient*innen in die Datenauswertung eingeschlossen, die von
Beginn der Studie 2017 bis Februar 2022 in eine fruhrehabilitative geriatrische
Komplexbehandlung eingeschlossen wurden. Um in die Analysen dieser Arbeit
eingeschlossen zu werden, musste ein zur Berechnung des MPI bendtigter
vollstandiger Datensatz vorliegen. Dies beinhaltete Vollstandigkeit der Anamnese,

Angaben zur aktuellen Medikation sowie in der Beantwortung bestimmter Fragebdgen.

Da nicht bei allen N = 107 Patient*innen alle vier betrachteten Parameter der
korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat vollstandig vorlagen, ergaben sich bei der
Betrachtung dieser unterschiedliche Gruppengrof3en. Somit bildeten sich aus der
Gesamtkohorte von N = 107 Patient*innen vier unterschiedlich gro3e Subkohorten.
Dies ist beispielsweise durch partielle oder vollstandige Ablehnung von
Untersuchungen durch die Patient*innen aufgrund von kdérperlichen Einschrankungen,

Verschlechterung des Allgemeinzustandes oder mangelnder Mitarbeit zu erklaren.

In die Betrachtung der Schrittanzahl in normaler Gehgeschwindigkeit auf einer 20m-
Strecke flossen die Daten von 78 Patient*innen ein. Hinsichtlich der Schrittanzahl auf

gleicher Strecke in einer mdglichst schnellen Gehgeschwindigkeit lagen Daten von 51
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Patient*innen vor. Die SPPB-Gesamtpunktzahl war bei 96 Patient*innen vorliegend

und die maximale Handgreifkraft konnte bei 100 Patient*innen bestimmt werden. Dies

ist auch in Abbildung 2 dargestellt.

Abbildung 2:

Ein- und Ausschlussprozess der im Messzeitraum erfassten Datensétze in die

statistischen Analysen

107 Patient*innen mit
vollstdndigem Datensatz zur
Berechnung des MPI

|

l

78 Patient*innen

Schrittanzahl in
normaler Geh-
geschwindigkeit

51 Patient*innen

Schrittanzahl in
maoglichst schneller
Geh-
geschwindigkeit

96 Patient*innen

SPPB —
Gesamtpunktzahl

100 Patient*innen

Maximale
Handgreifkraft

Anmerkung. SPPB — Short Physical Performance Battery.
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2.2 Multidimensional Prognostic Index

Wie bereits in der Einleitung berichtet ist der MPI ein standardisiertes, umfassendes,

prognostisches Instrument, welches aus dem Comprehensive Geriatric Assessment

(CGA) abgeleitet wird. In die Berechnung des MPI wurden folgende acht verschiedene

Bereiche des CGA miteinbezogen um ein moglichst ganzheitliches Abbild zu erzielen
(Pilotto et al., 2008):

19

Der Activities of Daily Living Score (ADL) bildet die Selbststandigkeit hinsichtlich
der Verrichtung von sechs alltaglichen Aktivitdten in den Kategorien
Nahrungsaufnahme, Koérperpflege, Kontinenz und Mobilitat ab (Katz et al., 1970).
Abhangig davon, wie selbststandig diese Funktionen erledigt werden konnten
beziehungsweise  wie intakt diese waren, wurde jede Kategorie mit null
(Einschrankung) oder einem (keine Einschrankung) Punkt bewertet. Insgesamt

konnte damit ein Gesamtscore von null bis sechs Punkten erreicht werden.

Der Instrumental Activities of Daily Living Score (iADL) bildet die Selbststandigkeit
hinsichtlich der Durchfuhrung von acht alltaglichen Aktivitaten ab, zu welchen die
Kategorien Einkaufen, Telefonieren, Medikamenteneinnahme, Verrichtung von
Hausarbeit und Finanzverwaltung gehdren (Katz, 1983). Analog zum ADL wurde
auch die iADL mit null oder einem Punkt pro Kategorie bewertet, sodass ein

Gesamtscore von null bis acht Punkten erreicht werden konnte.

Der Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) ist ein kognitives
Screening, welches zehn Fragen zu Orientierung, Gedachtnis und Aufmerksamkeit
umfasst (Pfeiffer, 1975; Schonstein et al., 2019). Je nach Korrektheit der Antwort
konnten pro Frage entweder null (inkorrekt) oder ein (korrekt) Punkt und somit

insgesamt maximal zehn Punkte erreicht werden.

Die Exton-Smith Scale (ESS) dient der Bewertung des Dekubitus-Risikos aufgrund
von Kkorperlicher und geistiger Verfassung, Aktivitat und Motilitat sowie
Kontinenzverhalten (Bliss et al., 1966). Jede dieser funf Kategorien wurde mit ein
(starke Einschrankung) bis vier (keine Einschrankung) Punkten bewertet, sodass

maximal zwanzig Punkte erreicht werden konnten.



- Die Cumulative lllness Rating Scale (CIRS) dient der Einschatzung des
Gesundheitszustandes in 14 Organsystemen. Fur jedes Organsystem wurde der
Schweregrad von jeweiligen Pathologien anhand einer funfstufigen Skala
eingeschatzt (Hudon et al., 2005). Der Schweregrad dieser wurde mit null (keine
Schadigung), eins (mild), zwei (maRig), drei (schwer) und vier (sehr schwer)
Punkten bewertet. Es konnte damit eine maximale Punktezahl von 28 erreicht

werden.

Anhand dieser Bewertung wurde der Comorbidity Index (Cl) als Score des
Schweregrades von Begleiterkrankungen bestimmt (Parmelee, Thuras, Katz, &
Lawton, 1995). Dieser errechnete sich aus der Anzahl der Organsysteme,
abzuglich der Kategorie der psychiatrischen Pathologien, welche im CIRS mit einer

Punktzahl von drei und gréfRer bewertet wurden (Salvi et al., 2008).

- Die Kurzform (Short-Form) des Mini Nutritional Assessment (MNA-SF) dient als
Screening zur Erfassung des Ernahrungsstatus anhand von Angaben zu
Nahrungsaufnahme, Gewichtsverlust, Mobilitat, akute Belastungssituationen durch
Krankheit oder psychischen Stress, neuropsychologische Einschrankungen sowie
Body-Mass-Index (BMI) und Wadenumfang (Guigoz et al., 2002). Es konnten

maximal 14 Punkte erreicht werden.

- Die aktuelle Anzahl regelmallig eingenommener verschreibungspflichtiger

Medikamente wurde betrachtet.

- Die aktuelle beziehungsweise vorstationare Wohnsituation wurde in den MPI
miteinbezogen, wobei zwischen alleine, in einer Einrichtung und mit Angehdrigen

oder einer Pflegekraft lebend unterschieden wurde.

Diese etablierten und evaluierten acht Parameter gehdéren zu den in einer
systematischen Studie identifizierten prognostischen Parametern fur Sterblichkeit
(Pilotto et al., 2008). Die Kombination der Parameter fur den MPI wurde in voneinander
unabhangigen Kohorten multimorbider, geriatrischer Patient*innen getestet (Bryant et
al., 2019; Pilotto, Sancarlo, et al., 2009).
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In der ComOn-Studie wurden die genannten acht Parameter zur Berechnung des MPls
im Rahmen der Anamnese erhoben. Fur jeden dieser acht in den MPI einfliel3enden
Parameter wurden je nach erzielten Ergebnissen Punkte vergeben. Diese Punktzahl
konnte pro Parameter einen Wert von 0, 0.5 oder 1 annehmen. Damit wurde der
Schweregrad der Beeintrachtigungen als unbedeutend (0), mild (0.5) oder ausgepragt
(1) bewertet. Diese Punktzahl wurde fur jeden der acht Parameter vergeben, addiert
und im Anschluss durch acht geteilt. Der Mittelwert aus den gewichteten Summanden
der acht Kategorien stellte dann den individuellen MPI-Wert dar. Die genaue
Zusammensetzung sowie Punktevergabe ist in Tabelle 1 veranschaulicht. Der
individuelle MPI-Wert konnte als kontinuierliche Variable Werte zwischen 0 (=
geringstes Sterberisiko) bis 1 (= hochstes Sterberisiko) annehmen (Meyer et al., 2019).
Anhand dessen konnten die Patient*innen nach Sterberisiko in drei Gruppen
eingeordnet werden: MPI-1, 0 bis 0.33 (= geringes Risiko), MPI-2, 0.34 bis 0.66 (=
mittleres Risiko) und MPI-3, 0.67 bis 1 (= hohes Risiko) (Pilotto et al., 2008).
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Tabelle 1:

MPI — Zusammensetzung und Berechnung

Kategorien 0 Punkte 0.5 Punkte 1 Punkt

ADL 5-6 3-4 0-2

iADL 8-6 5-4 3-0

SPMSQ 0-3 4-7 8-10

ESS 16 - 20 10-15 5-9

CIRS - CI 0 1-2 >3

MNA-SF =24 17 - 23.5 <17
Wohnsituation Mit Familie Im Pflegeheim Alleine lebend
Aktuell 0-3 4-6 27

eingenommenen
Medikamente

- Punktevergabe von 0 — 1 in jeder Kategorie
- MPI = Summe der Punkte der Kategorien / 8 (Anzahl der Kategorien)

Anmerkung. Adaptiert nach Ungar et al., 2018. ADL - Activities of Daily
Living; iADL — Instrumental ADL; SPMSQ - Short Portable Mental Status
Questionnaire; ESS — Exton-Smith Scale; CIRS — Cumulative lliness Rating
Scale; Cl — Comorbidity Index; MNA-SF — Mini Nutritional Assessment (Short
Form); MPI — Multidimensional Prognostic Index.

2.3 Weitere, einflussnehmende Parameter

Es wurden in die Analysen dieser Arbeit zudem folgende Parameter miteinbezogen,
welche selbst nicht direkt in die Berechnung des MPI miteinflieRen: das numerische
Alter gemessen in Jahren, das Geschlecht, unterschieden zwischen weiblich und
mannlich, die Korpergrole gemessen in Zentimeter sowie das Korpergewicht
gemessen in Kilogramm. Diese vier Parameter haben sowohl einen nachgewiesenen
Einfluss auf das Sterblichkeitsrisiko sowie auf die korperliche Leistungsfahigkeit und
Mobilitat (Walter-Ginzburg et al., 2005).
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2.4 Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat

Das Ziel bei der Auswahl der Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit und
Mobilitat war es, eine mdglichst ganzheitliche Abbildung dieser zu erreichen. Die Wahl
fiel auf drei Messgrof3en, von denen sich vier zu untersuchende Parameter ableiteten,
deren Erhebung nach einem standardisierten Schema im Rahmen der Motorikanalyse

zum Zeitpunkt T1 erfolgte.

2.4.1 Schrittanzahl

Die erste untersuchte MessgroRe der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat war
die sensorbasiert erfasste Schrittanzahl auf einer Strecke von 20 Metern. Diese wurde
sowohl in normaler, als auch in mdglichst schneller Gehgeschwindigkeit untersucht,
wobei es untersagt war zu rennen. Daraus ergaben sich die zwei Parameter
,Schrittanzahl in normaler Gehgeschwindigkeit® und ,Schrittanzahl in mdglichst

schneller Gehgeschwindigkeit®, die in die Analysen dieser Arbeit einflossen.

Die Schrittanzahl wurde in einem definierten Testbereich und mit standardisierten
Anweisungen erhoben. Die Patient*innen wurden aufgefordert, mit dem Gehen zu
beginnen, sobald die Untersucher*innen ihnen ein Startzeichen gaben, und gingen bis
zum Ende der 20m-Gehstrecke, das durch ein farbiges Band auf dem FulRboden
angezeigt wurde (Geritz et al., 2020). Zur Erhebung der Daten wurden die CE-
zertifizierten, tragbaren inertialen Messeinheiten Rehawatch® der Firma Hasomed
GmbH (Magdeburg, Deutschland) verwendet, die an beiden Fulricken sowie dem
unteren Rucken (L4-L5) befestigt wurden (Geritz et al., 2020). Jede Messeinheit
enthielt einen dreidimensionalen Beschleunigungsmesser (8 g) und ein
dreidimensionales Gyroskop (x2000°/s) (Hansen et al., 2022). Die Sensor-Daten
wurden mit MATLAB 2022a (MathWorks, Nantick, MA, USA) unter Verwendung eines

validierten Algorithmus verarbeitet (Pham et al., 2017).

Vorteile der Erhebung quantitativer Gang- und Gleichgewichtsparameter mittels
sensorbasierter Daten gegenuber anderen Verfahren wie der SPPB sind unter
anderem eine hohere Genauigkeit der Messung sowie die Unabhangigkeit von den

jeweiligen Untersucher*innen (Jung et al., 2019).
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2.4.2 SPPB — Gesamtpunktzahl

Die zweite betrachtete MessgrofRe der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat
war die Gesamtpunktzahl der SPPB, aus der der dritte in die Analysen dieser Arbeit
einflieBende Parameter ,SPPB-Gesamtpunktzahl® hervorging. Die SPPB wurde
ausgewahlt, da sie die drei Subkategorien Gleichgewicht im Stehen, die

Gehgeschwindigkeit und die Kraft und Funktion der unteren Extremitat abbildet.

Das Gleichgewicht wurde in drei einzelnen Tests mit zunehmendem
Schwierigkeitsgrad untersucht. Drei Ful3positionen mussten im freien Stehen auf
stabilem Untergrund fur mindestens zehn Sekunden eingenommen werden. Dabei
handelte es sich um den Side-by-Side-Stand — den Stand mit geschlossenen Ful3en,
den Semitandemstand und den Tandemstand. Je nachdem, wie lange die
Proband*innen die drei Fullpositionen einhalten konnten wurden jeweils Punkte

vergeben. Die genauen Fulpositionen sind in Tabelle 2 dargestellt.

Die Gehgeschwindigkeit wurde mit Hilfe eines Gehtestes bestimmt, bei welchem die
Patient*innen gebeten wurden, eine festgelegte Strecke von vier Metern in moglichst
schneller Gehgeschwindigkeit zurickzulegen. Diese Aufgabe wurde daraufhin einmal
wiederholt. In beiden Durchgangen wurde die zur Bewaltigung der Strecke bendtigte
Zeit mit einer Stoppuhr gemessen und notiert, wobei die schnellere der beiden Zeiten

fur die Vergabe der Punkte genutzt wurde.

Die Kraft und Mobilitat der unteren Extremitat wurde mit dem Sit-to-Stand-Test
untersucht, bei welchem die Patient*innen aufgefordert wurden funf Mal hintereinander
vom Stuhl aufzustehen und sich direkt wieder hinzusetzen. Dies sollte so schnell wie
moglich und ohne Anlehnen an die Ruckenlehne oder Abstutzen durchgefuhrt werden.
Die daflr bendtigte Zeit wurde mit einer Stoppuhr gemessen und mit einer
entsprechenden Punktzahl bewertet. Die Durchfuhrung und Auswertung der SPPB st
in Tabelle 2 abgebildet.
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Tabelle 2:

SPPB — Durchfiihrung und Auswertung

Subkategorie Messmethode Zeit [s] Punkte

Gleichgewicht Side-by-Side-Stand '. o, >10 1
im Stehen ( , 10

Semitandemstand 'o >10 1

" 10 0

Tandemstand °' >10 2

3-9 1

"i <3 0

Gehgeschwindigkeit  4-Meter-Gehtest ° <4.82 4

482-6.2 3

ﬁ4 o 6.21-8.7 2

—_— > 8.7 1

n. b. 0

Kraft und Funktion Sit-to-Stand-Test 5 b @ <11.19 4

der unteren 11.2-13.69 3

Extremitit Llﬂ 13.7 — 16.69 2

>16.7 1

| >60/n.b. 0

Anmerkung. Adaptiert nach Busching, 2015. n. b. — nicht bewaltigt; [s] —

Sekunden; SPPB — Short Physical Performance Battery.

In der SPPB konnten folglich null bis zwdlf Punkte erreicht werden. Anhand der SPPB-

Gesamtpunktzahl

konnte eine Aussage Uber die Alltagsbeeintrachtigung der

Patient*innen getroffen werden. Bei einem Ergebnis von null bis drei Punkten galt die

Alltagsbeeintrachtigung als stark, bei vier bis sechs Punkten als moderat, und bei

sieben bis neun Punkten als leicht. Bei einem Ergebnis von zehn bis zwdlf Punkten

wurde von keiner Alltagsbeeintrachtigung ausgegangen (Busching, 2015).
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2.4.3 Maximale Handgreifkraft

Die dritte und letzte Messgrof3e der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat, die
in die Auswertung miteinbezogen wurde, war die hydraulisch gemessene, maximale
Handgreifkraft, welche die Kraft und Funktion der oberen Extremitat abbildet. Wie
bereits erwahnt handelt es sich dabei um eine einfach und kostengunstig zu
erhebende, vielfach validierte MessgrofRe der allgemeinen Muskelkraft (Roberts et al.,
2011).

Die ,maximale Handgreifkraft” als vierter in die Analysen dieser Arbeit einflieRender
Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat wurde standardisiert und
isometrisch mit dem Jamar Handdynamometer (AFH, Lugde, Deutschland) gemessen.
Das Jamar Handdynamometer wurde unter anderem von der American Society of
Hand Therapists bei regelmafiger Kalibrierung als zuverlassig eingestuft (Diday-Nolle
& Breier, 2009). Die Messung der maximalen Handgreifkraft wurde in aufrecht
sitzender Position durchgefuhrt. Die Patient*innen wurden gebeten, den Ellenbogen in
Schulteradduktion und 90° Flexion und das Handgelenk in 0° bis 30° Grad Extension
bei ca. 15° Ulnaradduktion zu positionieren (Zumhasch, 2021). Der Ellenbogen sollte
moglichst frei sein und nicht abgestitzt werden. Nach Einnehmen der korrekten
Ausgangsposition sollten die Patient*innen so kraftig wie mdglich zudriucken. Der
maximal erreichte Wert wurde im Anschluss abgelesen und notiert. Es wurde sowohl
die linke als auch die rechte Seite zweimal gemessen, der hdchste erreichte Wert

bildete die maximale Handgreifkraft.
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2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit dem kostenlosen Programm JASP
(Version 0.16.1).

In einem ersten Schritt wurden die demografischen Daten der zu untersuchenden
Parameter je nach Skalenniveau in Hinblick auf die Anzahl der Elemente der
Grundgesamtheit, Mittelwert und Standardabweichung sowie Spannweite oder den
prozentualen Anteil an der Kohorte beschrieben. Die zu untersuchenden Parameter
zum Messzeitpunkt T1 waren neben MPI, Alter, Geschlecht, GroRe und Gewicht die
vier Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat: Schrittanzahl auf
einer Strecke von 20m in normaler sowie in moglichst schneller Gehgeschwindigkeit,

SPPB-Gesamtpunktzahl und maximale Handgreifkraft.

In einem zweiten Schritt wurden die Parameter MPI, Alter, Geschlecht, GroRe und
Gewicht untereinander und mit den einzelnen Parametern der korperlichen
Leistungsfahigkeit und Mobilitat entsprechend des Skalenniveaus nach Spearman
(Spearman’s rho, p) oder nach Pearson (Pearson’s r) korreliert (Weil3, 2013, pp. 78-
81). Das Signifikanzniveau betrug p < 0.05. Diese Korrelationsanalyse diente unter
anderem dazu, die Parameter auf Multikollinearitat mit einem Korrelationskoeffizienten
von r und p > 0.8 bzw. < - 0.8 zu untersuchen (Field, 2018, p. 650). Dies verfolgte das
Ziel, die Multikollinearitat im statistischen Modell moglichst gering zu halten. Die
Kollinearitat oder Multikollinearitat bezeichnet den Grad von gegenseitiger linearer
Abhangigkeit zwischen den unabhangigen Variablen in einem Regressionsmodell
(Urban & Mayerl, 2018, p.268). Sie erschwert die Berechnung der

Regressionskoeffizienten und kann die Interpretation des Modells verzerren.

In einem dritten Schritt wurden vier multiple lineare Regressionsanalysen gerechnet.
Als unabhangige Variablen flossen die Parameter MPI, Alter, Geschlecht, Grofie und
Gewicht ein, deren Einfluss auf die vier jeweils abhangigen Variablen Schrittanzahl in
normaler Gehgeschwindigkeit, Schrittanzahl in maoglichst schneller
Gehgeschwindigkeit, SPPB-Gesamtpunktzahl und maximale Handgreifkraft
untersucht wurde (Weif3, 2013, pp. 81-84). Das Signifikanzniveau betrug p < 0.05.

Anhand des bei der multiplen Regression errechneten adjustierten

BestimmtheitsmaRes R2?.4 kann eine Aussage darliber getroffen werden, zu welchem
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Anteil die Varianz der abhangigen Variablen durch das Modell erklart werden kann.
Gleichzeitig wurde fur jeden Parameter der standardisierte Regressionskoeffizient 3
errechnet, der die Gewichtung des entsprechenden Parameters im Gesamtmodell

beschreibt.

Im Rahmen der Durchfuhrung der multiplen linearen Regressionsanalysen wurde jede

einzelne auf die folgenden, zu erfullenden Voraussetzungen gepruft.

Zunachst wurden die zu untersuchenden Zusammenhange auf Linearitat gepruft. Dies
geschah unter Erstellung von Streudiagrammen, in denen die Residuen gegen die
vorhergesagten Variablen aufgetragen wurden. In diesen Streudiagrammen sollten die
Punkte etwa um die Nulllinie (y = 0) verlaufen (Urban & Mayerl, 2018, p. 268). Zudem
wurden auch partielle Regressionsdiagramme der beteiligten, kontinuierlichen
Variablen erstellt. Die Interpretation dieser Diagramme ist subjektiv und birgt die
Gefahr von Fehl- und Uberinterpretation (Urban & Mayerl, 2018, p. 271).

Im Anschluss wurden die Daten nach Ausreil3ern durchsucht. Ausreil3er im Datensatz
stellen eine maogliche Quelle fur Verzerrungen von Regressionsanalysen dar. Dies
geschah sowohl unter grafischer Betrachtung als auch uUber die die Verwendung des
Tools Casewise Diagnostics (,Fallweise Diagnose®), welches Ausreil3er, die aulRerhalb
von 3 Standardabweichungen lagen, anzeigte. Eine Cook's Distance < 1 wurde als
unproblematisch bewertet (Field, 2009, p. 246).

Dann wurden die Residuen auf Autokorrelation, die Korrelation untereinander, gepruft.
Diese kann ein Indiz dafur sein, dass die Residuen nicht unabhangig voneinander sind
(Urban & Mayerl, 2018, p. 299). Die Autokorrelation wurde anhand der Durchflihrung
einer Durbin-Watson-Statistik Uberprift, aus welcher der Koeffizient ,d“ hervorgeht, der
als Mal fur Autokorrelation zwischen mehreren Variablen zu interpretieren ist (Urban
& Mayerl, 2018, p. 301). Dieser kann Werte zwischen 0 und 4 annehmen. Akzeptabel
galten Werte fur den d-Koeffizienten zwischen eins und drei, wobei Werte um zwei als
ideal angesehen wurden und in diesem Fall am ehesten eine Autokorrelation zwischen

den Residuen ausgeschlossen werden konnte (Urban & Mayerl, 2018, p. 303).

AnschlieRend wurde das statistische Modell (neben der 0.g. Korrelation nach Pearson)
anhand des variance influence factor (VIF) und der Toleranz erneut auf

Multikollinearitat  gepruft. Diese  beiden  Parameter entstammen  der
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Koeffiziententabelle und gelten als ,Mal} der Eigenstandigkeit” einer jeden Variable
(Urban & Mayerl, 2018, p.238). Zur Beurteilung der Toleranz wurde ein unterer
Grenzwert von 0.1 und zur Beurteilung des VIF ein oberer Grenzwert von 10 verwendet
(O’brien, 2007). Fallt der Toleranzwert unter oder Ubersteigt der VIF diesen
Schwellenwert, so ist von einer hohen Multikollinearitat auszugehen (Urban & Mayerl,
2018, p. 238).

Zudem wurden die Residuen auf Homoskedastizitat, die Gleichheit der Varianzen,
gepruft. Wunschenswert bei der Durchfiihrung von Regressionsanalysen ist, dass die
Varianz der Residuen gleich ist (Hayes & Cai, 2007). Diese Voraussetzung wurden
grafisch mittels eines Streudiagrammes Uberpruft, in welchem die vorhergesagten
Werte gegen die standardisierten Residuen aufgetragen wurden. Damit
Homoskedastizitat vorliegt, mussen die Punkte im Streudiagramm gleichmal3ig Uber
die horizontale Achse verteilt sein. Bei mangelnder Varianzgleichheit weisen die
Punkte an einigen Stellen eine groRere bzw. geringere Dichte auf (Urban & Mayerl,
2018, pp. 255-265).

Neben der Homoskedastizitdt wurden die Residuen zudem auf ungefahre
Normalverteilung Uberprift. Normalverteilte Residuen koénnen eine validere
Interpretation der Ergebnisse und eine verlassliche Berechnung von
Konfidenzintervallen erlauben (Urban & Mayerl, 2018, p. 187). Die Uberpriifung fand
anhand von zwei visuellen Methoden zur Beurteilung der Normalverteilung statt: der
Erstellung von Histogrammen der standardisierten Residuen mit eingezeichneter
Normalverteilungskurve sowie von Q-Q-Plots (Quantil-Quantil-Diagramme). Q-Q-Plots
tragen die Quantile zweier statistischer Variablen gegeneinander auf, um deren
Verteilung und somit die erwartete gegen die beobachtete kumulierte
Wahrscheinlichkeit zu vergleichen (Eckstein, 2016, pp. 97-98). Perfekt normalverteilte
Daten liegen bei Q-Q-Plots genau auf der eingezeichneten Diagonale. Je weiter die

Daten von der Diagonale entfernt liegen, desto weniger sind sie normalverteilt.
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3 ERGEBNISSE
3.1 Deskriptive Statistik

3.1.1 Demographische Daten

In die Datenanalyse wurden N = 107 geriatrische Patient*innen eingeschlossen,
wovon 51 (48%) primar neurologisch und 56 (52%) primar internistisch erkrankt waren.
Unter den N = 107 Patient*innen waren 36 (34%) Manner und 71 (66%) Frauen. Die
Patient*innen waren im Durchschnitt 79 Jahre alt, wobei eine Standardabweichung
von 8 Jahren vorlag. Zur Veranschaulichung der demographischen Daten dienen die
folgenden Tabellen 3 und 4. In diesen werden der MPI selbst sowie die in dessen
Berechnung einflieRenden Parameter und die einflussnehmenden Parameter

dargestellt.

Tabelle 3:

Demographische Daten |

M (SD)
MPI [0-1] 0.3 (0.2)
ADL 5.0 (1.0)
iADL 6.5 (1.7)
SPMSQ 8.5(1.4)
ESS 15.5 (2.6)
CIRS-CI 20(1.7)
MNA-SF 10.1 (2.6)
Medikamenteneinnahme 7.5(2.0)
Grole [cm] 167.5 (9.0)
Gewicht [kg] 73.6 (15.2)
Alter [a] 79.3 (7.6)

Anmerkung. Darstellung der ordinalskalierten Parameter mit Mittelwert (M)
und Standardabweichung (SD), gerundet auf die erste Nachkommastelle.

[a] — Jahre; [cm] — Zentimeter; [kg] — Kilogramm; ADL — Activities of Daily
Living; iADL — Instrumental Activities of Daily Living; CIRS — Cumulative
Instrumental Rating Scale; Cl — Comorbidity Index; ESS — Exton-Smith Scale;
MNA-SF — Mini Nutritional Assessment (Short Form); SPMSQ - Short
Portable Mental Status Questionnaire.
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Tabelle 4:

Demographische Daten Il

Parameter Verteilung
Wohnsituation alleine: Anzahl 53 (49.53 %)
mit Familie/Pflegeperson: Anzahl 43 (40.18 %)

im Pflegeheim: Anzahl 11 (10.28 %)

)

)

Geschlecht weiblich: Anzahl 71 (66.36 %
mannlich: Anzahl 36 (33.64 %

Anmerkung. Darstellung der nominalskalierten Parameter mit prozentualem
Anteil der jeweiligen Kategorie.
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3.1.2 MPI

Der MPI konnte im Rahmen dieser Untersuchung fur N = 107 Patient*innen berechnet
werden. Der Mittelwert des MPIs lag bei 0.378 mit einer Standardabweichung von
0.165. Die Haufigkeitsverteilung der angenommenen MPI-Werte in der untersuchten
Kohorte wird als Histogramm in Abbildung 3 veranschaulicht. Auf der x-Achse werden
die in Gruppen zusammengefassten MPI-Werte und auf der y-Achse die vorliegende

Haufigkeit dieser dargestelit.

Abbildung 3:

Héufigkeitsverteilung der MPI-Werte in der untersuchten Kohorte

30 -

25 —

20 -

15 -

Counts

I I I | 1
0 0.2 0.4 0.6 0.8

MPI

Anmerkung. MP| — Multidimensional Prognostic Index.

Entsprechend der klassischen Einteilung des MPIs waren 42 (39%) in der niedrigen,

60 (56%) in der moderaten und 5 (5%) Patient*innen in der hohen Risikogruppe.

Aufgrund der Unterschiede hinsichtlich der GruppengrofRe der drei Risikogruppen
wurde von der Aufteilung in Risikogruppen in den weiteren Rechnungen abgesehen.

Der MPI wurde fortan metrisch betrachtet.
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3.1.3 Einflussnehmende Parameter

Die beiden Parameter Alter und Geschlecht wurden bereits in 3.1.1 beschrieben.
Die durchschnittliche KorpergrofRe lag bei 167 cm mit einer Standardabweichung von
9 cm. Das durchschnittliche Korpergewicht der Patient*innen lag bei 73 kg mit einer

Standardabweichung von 15 kg.
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3.1.4 Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat

In Tabelle 5 werden die Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat
veranschaulicht. Die Schrittanzahl in normaler Gehgeschwindigkeit auf einer Strecke
von 20 Metern lag bei 77 Patient*innen vor. Der Durchschnitt lag bei 41 Schritten mit
einer Standardabweichung von 9 Schritten. Es wurden mindestens 16 und maximal 74
Schritte auf der genannten Strecke in normaler Gehgeschwindigkeit gegangen. Die
Schrittanzahl in moglichst schneller Gehgeschwindigkeit auf einer Strecke von 20
Metern lag bei 51 Patient*innen vor. Der Durchschnitt lag bei 38 Schritten mit einer
Standardabweichung von 8 Schritten. Es wurden mindestens 20 und maximal 69
Schritte auf der genannten Strecke in mdglichst schneller Gehgeschwindigkeit
gegangen. Die SPPB-Gesamtpunktzahl lag bei 96 Patient*innen vor. Der Mittelwert
lag bei 5 Punkten, mit einer Standardabweichung von 2 Punkten. Es wurden
mindestens 1 und maximal 11 Punkte erreicht. Die maximale Handgreifkraft lag bei
100 Patient*innen vor. Der Mittelwert lag bei 22 Kilogramm mit einer
Standardabweichung von 9 Kilogramm. Es wurden mindestens 7 und maximal 50

Kilogramm gedruckt.

Tabelle 5:

Demographische Daten Il

Parameter N M(SD) [Min; Max]
Schrittanzahl normale GG auf 20 m 77 42 (9) [16; 74]
Schrittanzahl moglichst schnelle GG auf 20 m 51 38 (8) [20; 69]
SPPB-Gesamtpunktzahl 96 5(2) [1; 11]
Maximale Handgreifkraft [kg] 100 22 (10) [7; 50]

Anmerkung. Darstellung der ordinalskalierten Parameter der kdrperlichen
Leistungsfahigkeit und Mobilitat mit Anzahl der Elemente der
Grundgesamtheit (N), Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), Minimum
(Min) und Maximum (Max), gerundet auf die Vorkommastelle. GG —
Gehgeschwindigkeit; SPPB — Short Physical Performance Battery. GG
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3.2 Korrelationsanalyse

Im Folgenden werden die linearen Zusammenhange der Korrelationsanalysen nach
Pearson oder Spearman — je nach Skalenniveau — fur die einzelnen Subkohorten der

Parameter der korperlichen Mobilitat und Leistungsfahigkeit berichtet.

Hinsichtlich der Subkohorte ,Schrittanzahl in normaler Gehgeschwindigkeit® zeigten
sich signifikante lineare Zusammenhange zwischen MPI und Alter (r = 0.259), GroRe
und Gewicht (r = 0.364), Geschlecht und Gewicht (r = - 0.323) sowie Geschlecht und
Grolde (r = - 0.683). Die Schrittanzahl korrelierte signifikant mit der GrofRe (r = - 0.250)
sowie dem Geschlecht (r = 0.270). Die Ergebnisse dieser Korrelationsanalyse sind in

Tabelle 6 veranschaulicht.

Tabelle 6:

Korrelationsanalyse nach Pearson |

- 5
e
3 s &
T & 9§ © 3 5
= < O O O N
MPI 0.259 0.094-0.175-0.209 0.126
Alter 0.259 0.066-0.218-0.139 0.216
Geschlecht 0.094 0.066 20.683-0.323 0.270
GroRe 20.175-0.218-0.683 0.364-0.250
Gewicht 20.209-0.139-0.323 0.364 20.007
Schrittanzahl 0.126 0.216 0.270-0.250-0.007

Anmerkung. Darstellung des Korrelationskoeffizienten r der Parameter
untereinander sowie mit der Schrittanzahl in normaler Gehgehschwindigkeit.
Signifikante Korrelationen sind fett markiert. MPl — Multidimensional
Prognostic Index.
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In der Subkohorte ,Schrittanzahl in moglichst schneller Gehgeschwindigkeit® zeigten
sich signifikante lineare Zusammenhange zwischen MPI und Alter (r = 0.299), GroRRe
und Gewicht (r = 0.426), Geschlecht und Grolde (r = - 0.697) sowie Geschlecht und
Gewicht (r = - 0.378). Die Schrittanzahl korrelierte signifikant mit der GroRe (r = -
0.411), dem Geschlecht (r = 0.278) und dem Alter (r = 0.327). Die Ergebnisse dieser

Korrelationsanalyse sind in Tabelle 7 veranschaulicht.

Tabelle 7:

Korrelationsanalyse nach Pearson Il

= 5
e N
3 r B
T & 3 © 3 5
s = 0o 06 0 &
MP| 0.299 0.126-0.232-0.272 0.064
Alter 0.299 0.132-0.238-0.116 0.327
Geschlecht 0.126 0.132 -0.697-0.378 0.278
Groke 20.232-0.238-0.697 0.426 -0.411
Gewicht 20.272-0.116-0.378 0.426 0.121
Schrittanzahl 0.064 0.327 0.278-0.411-0.121

Anmerkung. Darstellung des Korrelationskoeffizienten r der Parameter
untereinander sowie mit der Schrittanzahl in moglichst schneller
Gehgehschwindigkeit. Signifikante Korrelationen sind fett markiert.
MPI| — Multidimensional Prognostic Index.
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In der Subkohorte ,SPPB-Gesamtpunktzahl® zeigten sich signifikante lineare
Zusammenhange zwischen MPI und Alter (r = 0.292), Alter und GroRe (r = - 0.220),
Grofde und Gewicht (r = 0.375), Geschlecht und Grolde (r = - 0.681) sowie Geschlecht
und Gewicht (r = - 0.296). Die SPPB-Gesamtpunktzahl korrelierte signifikant mit dem
Alter (p = - 0.215) sowie dem MPI (p = - 0.325). Die Ergebnisse dieser
Korrelationsanalyse sind in Tabelle 8 veranschaulicht.

Tabelle 8:

Korrelationsanalyse nach Pearson bzw. Spearman Il

c

©

N

X

= S

3]

% [} % | g—

_ 5 % 2 = &g

o 2 9] o ) oo

= < o o o 0n O
MPI 0.292 0.081-0.058 -0.064 -0.325
Alter 0.292 0.030-0.220 -0.102 -0.215
Geschlecht 0.081 0.030 -0.681 -0.296 -0.071
GrolRe -0.058 -0.220 -0.681 0.375 0.101
Gewicht -0.064 -0.102 -0.296 0.375 0.085

SPPB-Gesamtpunktzahl -0.325-0.215-0.071 0.101 0.085

Anmerkung. Darstellung der Korrelationskoeffizienten (r / p) der Parameter
untereinander sowie mit der SPPB-Gesamtpunktzahl. Signifikante
Korrelationen sind fett markiert. MPl — Multidimensional Prognostic Index;
SPPB — Short Physical Performance Battery.
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In der Subkohorte ,maximale Handgreifkraft® lagen signifikant lineare
Zusammenhange zwischen MPI und Alter (r = 0.326), Alter und GroRe (r = - 0.223),
Grolde und Gewicht (r = 0.345), Geschlecht und Grolde (r = - 0.657) sowie Geschlecht
und Gewicht (r = - 0.265) vor. Die maximale Handgreifkraft korrelierte signifikant mit
dem MPI (r =-0.329), dem Alter (r = - 0.459), dem Geschlecht (r = - 0.653), der GroRRe
(r = 0.504) sowie dem Gewicht (r = 0.220). Die Ergebnisse dieser Korrelationsanalyse

sind in Tabelle 9 veranschaulicht.

Tabelle 9:

Korrelationsanalyse nach Pearson IV

3 %
$ )
z & § g 3 25
= < (O]
MPI 0.326 0.076-0.115-0.014-0.329
Alter 0.326 0.029-0.223-0.074-0.459
Geschlecht 0.076 0.029 -0.657-0.265-0.653
GrolRe -0.115-0.223-0.657 0.345 0.504
Gewicht -0.014-0.074-0.265 0.345 0.220

Maximale Handgreifkraft -0.329-0.459-0.653 0.504 0.220

Anmerkung. Darstellung der Korrelationskoeffizienten (r / p) der Parameter
untereinander sowie mit der maximalen Handgreifkraft. Signifikante
Korrelationen sind fett markiert. MP1 — Multdimensional Prognostic Index.

Da keine starke Korrelation mit Korrelationskoeffizienten > 0.8 bzw. < -0.8 vorlag
fanden sich in der Korrelationsanalyse keine Hinweise flr das Vorliegen von
Multikollinearitat und es mussten keine Parameter aus dem Modell entfernt werden (s.
2.5).
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3.3 Multiple lineare Regressionsanalyse

Es wurden vier multiple lineare Regressionen gerechnet, in welchen der Einfluss der
unabhangigen Variablen MPI, Alter, Geschlecht, Groze und Gewicht auf die jeweiligen
abhangigen Variablen der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat untersucht
wurde. Vor Interpretation der Regressionsanalysen wurde jedes einzelne der vier

Modelle auf die Erfullung der genannten Voraussetzungen gepruft (s. 2.5).

Die Linearitat der Beziehung der beteiligten Variablen zueinander wurde anhand von
Streudiagrammen gepruft, in welchen die vorhergesagten Werte gegen die Residuen
aufgetragen werden (s. Anhang 1.1). Anhand dieser wurden zudem die Residuen auf

Homoskedastizitat gepruft.

Es lagen keine Ausreil3er in den multiplen linearen Regressionsanalysen zu den
Variablen Schrittanzahl in mdglichst schneller Gehgeschwindigkeit, SPPB-
Gesamtpunktzahl und maximaler Handgreifkraft vor. In der Regressionsanalyse zur
Schrittanzahl in normaler Gehgeschwindigkeit lag ein Ausreiler in den Casewise
Diagnostics vor, welcher allerdings eine Cook’s Distance von 0.346 aufwies, die < 1

war und daher nicht aus dem Datensatz entfernt wurde.

Autokorrelation zwischen den Residuen konnte anhand der Durchfuhrung der Durbin-
Watson-Statistik fur die Schrittanzahl in normaler Gehgeschwindigkeit (d = 2.138), die
Schrittanzahl in moglichster schneller Gehgeschwindigkeit (d = 1.570), die SPPB-
Gesamtpunktzahl (d = 1.985) sowie die maximale Handgreifkraft (d = 2.058)

ausgeschlossen werden.

Das Vorliegen von Multikollinearitat konnte anhand der Korrelationsanalyse, des VIF

und der Toleranz fur alle beteiligten Variablen ausgeschlossen werden.

Eine ungefahre Normalverteilung der Daten lag in den einzelnen Modellen vor. Dies
wurde anhand von Histogrammen der standardisierten Residuen mit eingezeichneter

Normalverteilungskurve und Q-Q-Diagrammen Uberpruft (s. Anhang 1.2 und 1.3).

Es folgt die Berichterstattung der Ergebnisse der vier multiplen linearen
Regressionsanalysen, in welchen der Einfluss der Parameter MPI, Alter, Geschlecht,
Grofle und Gewicht auf jeden einzelnen der vier Parameter der korperlichen

Leistungsfahigkeit und Mobilitat betrachtet wurde.
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3.3.1 Schrittanzahl in normaler Gehgeschwindigkeit

Die erste multiple lineare Regressionsanalyse wurde gerechnet, um den Einfluss von
MPI, Alter, Geschlecht, Grofie und Gewicht auf die Schrittanzahl auf einer Strecke von
20 Metern, zuruckgelegt in normaler Gehgeschwindigkeit, zu bestimmen. Das Modell
erwies sich als nicht signifikant (p = 0.062) mit einem adjustierten Bestimmtheitsmal}
von R?%q = 0.073.

F (5,72) = 2.216, p = 0.062 mit R* = 0.133

Es konnte somit kein signifikanter Einfluss von MPI, Alter, Geschlecht, GroRe und
Gewicht auf die Schrittanzahl nachgewiesen werden. Der MPI eignete sich nicht zur
Vorhersage der Schrittanzahl (p = 0.545), genauso wenig wie die anderen
Regressoren. Abbildung 4 veranschaulicht die Ergebnisse im Detail (tabellarische

Auflistung s. Anhang 2.1).

Abbildung 4:

Darstellung der Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse mit der

Schrittanzahl in normaler Gehgeschwindigkeit als abh&ngige Variable

B8 p B P B p
MPI 0.070 0.545 GroRe -0.087 0.584 Gewicht 0.141 0.244

| l l

Schrittanzahl in normaler Gehgeschwindigkeit

T |

B p P
Alter 0.183 0.120 Geschlecht 0.122

Anmerkung. Die Parameter sind mit dem standardisierten
Regressionskoeffizienten (B) und dem Signifikanzniveau (p) dargestellt.
MPI| — Multidimensional Prognostic Index.
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3.3.2 Schrittanzahl in moglichst schneller Gehgeschwindigkeit

Die zweite multiple lineare Regression wurde gerechnet, um den Einfluss von MPI,
GrolRe, Gewicht, Alter und Geschlecht auf die Schrittanzahl auf einer 20m-Strecke,
zuruckgelegt in moglichst schneller Gehgeschwindigkeit, zu bestimmen. Das Modell
zeigte sich als signifikant (p = 0.028) mit einem adjustierten Bestimmtheitsmal} von
R?%.¢ = 0.151.

F (5,45) = 2.785, p = 0.028 mit R* = 0.236

Die Variablen MPI, Alter, Geschlecht und Gewicht wiesen jeweils keinen signifikanten
Einfluss auf die Schrittanzahl auf. Die Grof3e nahm als einziger Regressor signifikanten
Einfluss auf die Schrittanzahl in moglichst schneller Gehgeschwindigkeit (B = - 0.389,
p = 0.049). Je groRer die Proband*innen waren, desto weniger Schritte wurden auf der
untersuchten Strecke absolviert. Abbildung 5 veranschaulicht die Ergebnisse im Detail

(tabellarische Auflistung s. Anhang 2.2).

Abbildung 5:

Darstellung der Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse mit der
Schrittanzahl in méglichst schneller Gehgeschwindigkeit als abhédngige

Variable

B p B p B P
MPI -0.092 0.518 GroRe -0.389 0.049 Gewicht 0.052 0.727

l l l

Schrittanzahl in moglichst schneller Gehgeschwindigkeit

T T

B p P
Alter 0.268 0.060 Geschlecht 0.989

Anmerkung. Die Parameter sind mit dem standardisierten
Regressionskoeffizienten () und dem Signifikanzniveau (p) dargestellt.
Signifikante Parameter sind fett markiert. MPI — Multidimensional Prognostic
Index.
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3.3.3 SPPB-Gesamtpunkizahl

Die dritte multiple lineare Regression wurde gerechnet, um den Einfluss von MPI, Alter,
Geschlecht, GroRe und Gewicht auf die SPPB-Gesamtpunktzahl zu bestimmen. Das
Modell zeigte sich als signifikant (p = 0.023) mit einem adjustierten Bestimmtheitsmal}
von R2,; = 0.085.

F (5,90) = 2.760, p = 0.023 mit R*= 0.133

Der MPI zeigte als einzige Variable einen signifikanten Einfluss auf die SPPB-
Gesamtpunktzahl (8 = - 0.307, p = 0.004). Je hohere Werte der MPI annahm, desto
niedriger war die Punktzahl, die die Patient*innen in der SPPB erzielten. Abbildung 6

veranschaulicht die Ergebnisse im Detail (tabellarische Auflistung s. Anhang 2.3).

Abbildung 6:

Darstellung der Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse mit der

SPPB-Gesamtpunktzahl als abhéngige Variable

B p B P B P
MPI -0.307 0.004 Groke 0.097 0.502 Gewicht 0.055 0.603

l l l

SPPB-Gesamtpunktzahl

T T

B p P
Alter -0.074 0.491 Geschlecht 0.805

Anmerkung. Die Parameter sind mit dem standardisierten
Regressionskoeffizienten (B) und dem Signifikanzniveau (p) dargestellt.
Signifikante Parameter sind fett markiert.

MPI — Multidimensional Prognostic Index; SPPB — Short Physical
Performance Battery.
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3.3.4 Maximale Handgreifkraft

Die vierte multiple lineare Regression wurde gerechnet, um den Einfluss von MPI,
Alter, Geschlecht, GroRe und Gewicht auf die maximale Handgreifkraft zu bestimmen.
Das Modell erwies sich als signifikant (p < 0.001) mit einem adjustierten

Bestimmtheitsmal von R?.q = 0.624.
F (5,94) = 33.824, p < 0.001 mit R2 = 0.643

Ein signifikanter Einfluss auf die maximale Handgreifkraft zeigte sich bei den Variablen
MPI (B = - 0.155, p = 0.020), Alter (B = - 0.396, p < 0.001) sowie dem weiblichen
Geschlecht (p < 0.001). Mit Zunahme des MPIs sowie des Alters nahm die
Handgreifkraft ab, es zeigte sich ein umgekehrt proportionales Verhaltnis. Zudem war
das weibliche Geschlecht mit einer niedrigeren Handgreifkraft assoziiert als das
mannliche — laut Modell drickte in dieser Kohorte eine weibliche Patientin
durchschnittlich 13 kg weniger als ein mannlicher Patient. Abbildung 7 veranschaulicht

die Ergebnisse im Detail (tabellarische Auflistung s. Anhang 2.4).

Abbildung 7:

Darstellung der Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse mit der

maximalen Handgreifkraft als abhéngige Variable

B p B p B p
MPI -0.155 0.020 Groke -0.037 0.670 Gewicht 0.030 0.651

) } }

Maximale Handgreifkraft

1 !

B P P
Alter -0.396 <0.001 Geschlecht <0.001

Anmerkung. Die Parameter sind mit dem standardisierten
Regressionskoeffizienten (B) und dem Signifikanzniveau (p) dargestellt.
Signifikante Parameter sind fett markiert.

MPI| — Multidimensional Prognostic Index.
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4 DISKUSSION

Diese Arbeit beschaftigt sich damit, inwieweit die korperliche Leistungsfahigkeit und
Mobilitat von geriatrischen Patient*innen mit dem MPI| zusammenhangen und durch
diesen erklart werden konnen. Im Folgenden sollen die Ergebnisse der einzelnen
Fragestellungen kurz zusammengefasst und in den aktuellen Forschungsstand
eingeordnet werden. Des Weiteren soll die Eignung des MPI als Prognosewerkzeug
im akut-geriatrischen Kontext hinterfragt werden. Ziel dieses Abschnittes ist es
aulBerdem, auf Grundlage der bestehenden Forschungsergebnisse und der
Ergebnisse dieser Arbeit Ansatze und Ideen fur weiterfUhrende Fragestellungen zu

liefern.

4.1 Zusammenfassung und Bedeutung der Hauptergebnisse

In die Berechnungen dieser Arbeit flossen Datensatze von 107 geriatrischen
Patient*innen ein, die auf der Station fur Neurogeriatrie und internistische
Altersmedizin des UKSH Kiel hospitalisiert waren. Fir diese spezielle Patientengruppe
konnte festgestellt werden, dass der MPI Aspekte der korperlichen Leistungsfahigkeit
und Mobilitat abbilden kann.

Es zeigte sich eine signifikante Assoziation des MPI mit der SPPB-Gesamtpunktzahl,
was dafur spricht, dass der MPI in der Lage ist, Kraft und Funktion der unteren
Extremitat in einer geriatrischen Kohorte abzubilden. Zudem zeigte sich eine
signifikante Assoziation des MPI mit der maximalen Handgreifkraft, was daflr spricht,
dass der MPI in dieser Klientel auch Kraft und Funktion der oberen Extremitaten
abbilden kann. Zur Erfassung des Zusammenhangs zwischen MPI und Gehfahigkeit,
sollten noch weitere Parameter, Uber die Schrittanzahl hinaus, in Betracht gezogen
werden, wie beispielsweise die Gehgeschwindigkeit sowie qualitative Gangparameter.
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit
und Mobilitat, wie beispielsweise die SPPB-Gesamtpunktzahl oder die maximale
Handgreifkraft, mit in die Berechnung des MPIs aufgenommen werden und vielleicht

sogar subjektiv erhobene Parameter ersetzen kdnnten.
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In allen vier untersuchten Subkohorten korrelierte der MPI signifikant mit dem Alter.
Ein hoheres Alter geht mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit zu versterben einher (J.
Xu et al., 2022), wodurch auch mit einem hoheren MPI zu rechnen ist. Zudem lagen in
allen Subkohorten signifikante Korrelationen zwischen GrolRe und Gewicht,
Geschlecht und GroRe und Geschlecht und Gewicht vor, was koharent mit bereits

vorliegenden Daten ist (Jabtonowska-Lietz et al., 2017; Janssen et al., 2000).

Allen Ergebnissen dieser Arbeit, die in den vorangegangenen Kapiteln beleuchtet
wurden, liegt die Annahme zu Grunde, dass die Schrittanzahl auf einer definierten
Strecke, die SPPB-Gesamtpunktzahl und die maximale Handgreifkraft geeignete
Messinstrumente fur die korperliche Leistungsfahigkeit und Mobilitat von geriatrischen
Patient*innen darstellen. Im Folgenden soll die Eignung dieser Parameter als
Messinstrumente der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitdt noch einmal

zusammenfassend hinterfragt werden.

4.1.1 Eignung der Schrittanzahl als Messinstrument der korperlichen

Leistungsfahigkeit und Mobilitat geriatrischer Patient*innen

In dieser Arbeit wurde die sensorbasiert erfasste Schrittanzahl auf einer definierten
Strecke untersucht, wobei diese in normaler Gehgeschwindigkeit und in mdglichst
schneller Gehgeschwindigkeit, ohne zu rennen, erfasst wurde. Menschen, die in ihrer
korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat eingeschrankt sind, legen eher kleinere
und deshalb in der Gesamtheit mehr Schritte zurtick (Pradeep Kumar et al., 2020). Mit
zunehmendem Alter verandert sich das Gangbild, und es kommt zu erhdhter
Variabilitdt der Schritte und Abnahme der Schrittlange (Mehdizadeh et al., 2021;
Samson et al., 2001). Eine verkurzte Schrittlange bei alteren Menschen kann ein
Indikator fur Einschrankungen der kdrperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat sowie
ein erhohtes Risiko von Sturzen reflektieren, und ist mit einem erhdhten Risiko zu
versterben assoziiert (Rodriguez-Molinero et al., 2019). Die Schrittanzahl wurde im
Rahmen dieser Arbeit sensorbasiert erfasst. Die Erfassung quantitativer Gang- und
Gleichgewichtsparameter mittels Sensoren bietet gegentber anderen, der Bewertung
durch Untersucher*innen unterliegenden, Messinstrumenten einige Vorteile, wie
beispielsweise eine hohere Genauigkeit der Messung oder die Unabhangigkeit von

den jeweiligen Untersucher*innen (Geritz et al., 2020).
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In der untersuchten Kohorte korrelierte die Schrittanzahl, unabhangig von der
Gehgeschwindigkeit, signifikant mit der Kérpergrof3e und dem Geschlecht. In Hinblick
auf die Schrittanzahl in moglichst schneller Gehgeschwindigkeit konnte ein
gemeinsamer signifikanter Einfluss von MPI, Grolie, Gewicht, Alter und Geschlecht
festgestellt werden. Dies konnte 23,6 % der Varianz des Modells erklaren, was als
mittlere Anpassungsgute zu werten ist (Cohen, 1988). Insbesondere die Korpergrofe
erwies sich als signifikanter Pradiktor der Schrittanzahl in moglichst schneller
Gehgeschwindigkeit: je grofer die zu untersuchende Person war, desto weniger
Schritte wurden auf der untersuchten Strecke absolviert. Dies ist kongruent mit
vorliegenden Daten: die KorpergroRRe beeinflusst die Schrittlange, wodurch wiederum
die Schrittanzahl auf einer definierten Strecke beeinflusst wird (Park et al., 2022). Die
signifikante Korrelation von Schrittanzahl und Geschlecht kann unter anderem durch
die geschlechtsspezifischen Unterschiede in Hinblick auf die KorpergroRe erklart

werden (Hollman et al., 2011).

Es konnten bereits einige Studien auf einen Zusammenhang zwischen Gangbild und
Sterblichkeit hinweisen und untermauern, dass das Gangbild ein Marker fur den
allgemeinen Gesundheitszustand und die korperliche Leistungsfahigkeit und Mobilitat
ist (Dommershuijsen et al., 2020; Veronese et al., 2018). Zur Erfassung des
Zusammenhangs zwischen MPI und Gehfahigkeit sollten jedoch Uber die Schrittanzahl
hinaus noch weitere Parameter in Betracht gezogen werden, wie beispielsweise die
Geschwindigkeit, die Schrittlange, die Trittfrequenz und qualitative Parameter.

4.1.2 Eignung der SPPB-Gesamtpunktzahl als Messinstrument der korperlichen
Leistungsfahigkeit und Mobilitat geriatrischer Patient*innen

Wie bereits in Kapitel 1.4 und 2.4.2 beschrieben, ist die SPPB eine vielfach eingesetzte
Testbatterie der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat, welche fur verschiedene
Altersgruppen validiert wurde und vor allem die motorische Funktion der unteren
Extremitat misst (Bergland & Strand, 2019). Eine hohere SPPB-Gesamtpunktzahl ist
mit einer besseren korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat assoziiert (Guralnik et
al., 1995). Die SPPB weist eine eine hohe Test-Retest-Reliabilitat auf und
unterscheidet sich dadurch von vergleichbaren Messinstrumenten der korperlichen

Leistungsfahigkeit und Mobilitat (Freiberger et al., 2012; Westman et al., 2019).
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Im Umgang mit den Herausforderungen des demografischen Wandels wurde bereits
in mehreren Studien empfohlen, die kdrperliche Leistungsfahigkeit und Mobilitat alterer
Patient*innen in die klinische Bewertung und Entscheidungsfindung miteinzubeziehen
(Pahor et al., 2014; Pavasini et al., 2016). Die SPPB sticht in diesem Kontext als ein
besonders geeignetes, Vvielversprechendes Messinstrument der korperlichen
Leistungsfahigkeit und Mobilitat der unteren Extremitaten heraus und kann auch zur
Messung des biologischen Alters von alteren Menschen verwendet werden (Guralnik
et al., 1994). Die SPPB wird auch als ,unspezifischer, aber hochsensibler Indikator fur
den globalen Gesundheitszustand® und .fur die Verletzlichkeit alterer Menschen
bezeichnet (Pavasini et al., 2016). So steht ein schlechteres Abschneiden in der SPPB
mit vermehrten korperlichen Einschrankungen und Krankenhauseinweisungen in
Verbindung (Pahor et al., 2014). Zudem weisen einige Studien darauf hin, dass die
SPPB auch in der Lage ist, die Gesamtmortalitat vorherzusagen (Ensrud et al., 2016;
Y. H. Kim et al., 2016; Pavasini et al., 2016; Stenholm et al., 2016).

In der untersuchten Kohorte korrelierte die SPPB-Gesamtpunktzahl signifikant negativ
mit dem Alter und dem MPI. Dies spricht fur die Assoziation von korperlicher
Leistungsfahigkeit und Mobilitat mit einem entsprechenden Mortalitatsrisiko. Dass ein
hdheres Niveau der kdrperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat mit einem besseren
Langzeitiberleben assoziiert ist, wurde bereits in zahlreichen Studien belegt (Blair et
al., 1989; Mandsager et al., 2018; Whelton et al., 2021). Dies spricht dafur, dass die in
dieser Arbeit erhobenen Daten reprasentativ sind. Zudem wurde im Rahmen dieser
Arbeit der Einfluss von MPI, Alter, Geschlecht, Grofle und Gewicht auf die SPPB-
Gesamtpunktzahl untersucht. Diese Parameter konnten 13,3 % der Varianz des
Modells erklaren, was als mittlere Anpassungsgute zu werten ist (Cohen, 1988).
Interessant ist vor allem, dass sich der MPI in der untersuchten Kohorte als
signifikanter Pradiktor fur die SPPB-Gesamtpunktzahl eignete: je hohere Werte der
MPI annahm, desto niedriger war die Gesamtpunktzahl, die die Patient*innen in der
SPPB erzielten. Ein hoheres Risiko zu versterben ist also mit einer schlechteren
Leistung in der SPPB assoziiert. Dies unterstutzt die Annahme fruherer Studien, dass
ein Zusammenhang zwischen SPPB, als Messinstrument der korperlichen

Leistungsfahigkeit und Mobilitat, und Gesamtmortalitat vorliegt (Pavasini et al., 2016).

Vorangegangene Studien haben gezeigt, dass die SPPB bei Patient*innen mit hoher
Funktionalitat einen starken Deckeneffekt aufweist (Bergland & Strand, 2019;
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Westman et al., 2019). Das bedeutet, dass Unterschiede zwischen Patient*innen mit
hoher motorischer Funktion nur bedingt dargestellt werden konnen. Dies ist jedoch vor
allem fur die Detektion beginnender motorischer Einschrankungen und
interventionsassoziierter Veranderungen bei jungeren Patient*innen relevant
(Bergland & Strand, 2019; Kudelka et al., 2022). Fur diese Arbeit, die sich zu einem
einmaligen Messzeitpunkt mit geriatrischen Patient*innen befasst, spielt dies keine

relevante Rolle.

Wie bereits erwahnt setzt sich die SPPB aus drei Subkategorien zusammen, in
welchen das Gleichgewicht, die Gehfahigkeit und die Kraft und Ausdauer der unteren
Extremitat gemessen werden. Die Durchfuhrung und Bewertung dieser Messungen
wurde bereits in 2.4.2 erlautert. In dieser Arbeit wurde lediglich der Zusammenhang
zwischen der SPPB-Gesamtpunktzahl und dem MPI untersucht. Darlber hinaus ware
es interessant, die Untersuchungen auf die drei Subkategorien auszuweiten. In zwei
Metaanalysen, in denen die Subkategorien der SPPB miteinbezogen wurden, konnte
gezeigt werden, dass auch die einzelnen Subkategorien in der Lage waren, altere
Patient*innen mit erhdhtem Sterberisiko zu detektieren (Cooper et al., 2010; Studenski
et al., 2011). Diese Annahme konnte in einer groRer angelegten Meta-Analyse
bestatigt werden (Pavasini et al., 2016). Im Rahmen weiterer Forschungen kdnnten
auch die in dieser Arbeit durchgeflhrten Untersuchungen auf die SPPB-Subkategorien

ausgeweitet werden.

4.1.3 Eignung der maximalen Handgreifkraft als Messinstrument der korperlichen

Leistungsfahigkeit und Mobilitat geriatrischer Patient*innen

Die maximale Handgreifkraft gilt als validiertes Messinstrument der allgemeinen
Muskelkraft von geriatrischen Patient*innen (Roberts et al., 2011). Hinsichtlich der
korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat ist eine ausreichende allgemeine
Muskelkraft zur Alltagsbewaltigung notwendig, wahrend eine verminderte allgemeine
Muskelkraft ein Pradiktor flr korperliche Einschrankungen ist (Weber & Loichinger,
2022). In unterschiedlichen Studien zeigte sich die maximale Handgreifkraft als
geeignet um negative Entwicklungen wie Funktionseinbul3en, Sturzereignisse und
Mortalitat vorherzusagen (Chua et al., 2020; Gale et al., 2007; Merchant et al., 2020;

Sayer et al., 2006).
48



In der untersuchten Kohorte korrelierte die maximale Handgreifkraft signifikant negativ
mit dem MPI, dem Alter und dem Geschlecht. Altere Menschen und Patient*innen mit
einem niedrigeren MPI| wiesen tendenziell eine niedrigere maximale Handgreifkraft
auf. Der Zusammenhang zwischen maximaler Handgreifkraft und Geschlecht war, wie
erwartet (Weil3, 2013), stark. Des Weiteren korrelierte die maximale Handgreifkraft
signifikant positiv mit der GroRe und mit dem Gewicht. Grofdere und schwerere
Menschen weisen generell mehr Muskelmasse auf, was sich auch auf die maximale
Handgreifkraft niederschlagen kann (Cigaran-Méndez et al., 2022; K. M. Kim et al.,
2016).

Im Rahmen dieser Arbeit zeigte sich ein signifikanter Einfluss von MPI, Alter,
Geschlecht, Grole und Gewicht auf die maximale Handgreifkraft. 64,3 % der Varianz
des Modells konnte durch diese Beeinflussung erklart werden, was als hohe
Anpassungsgute zu werten ist (Cohen, 1988). Als einzelne signifikante Pradiktoren fur
die maximale Handgreifkraft erwiesen sich der MPI, das Alter und das Geschlecht als
besonders geeignet. Je alter die Patient*innen waren und je hoher der MPI-Wert war,

desto geringer war die erreichte maximale Handgreifkraft.

Ein Zusammenhang zwischen niedriger maximaler Handgreifkraft und erhohter
Morbiditat und Mortalitdt konnte bereits mehrfach und fur verschiedene
Krankheitsbilder, wie Stoffwechselstorungen (Byeon et al., 2019; Merchant et al.,
2020), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Zammit et al., 2019), psychische Erkrankungen
(Cabanas-Sanchez et al., 2022) und Mangelernahrung (Zhang et al., 2017) gezeigt

werden.

In der untersuchten Kohorte war das weibliche Geschlecht mit einer niedrigeren
Handgreifkraft assoziiert als das mannliche. Diese geschlechtsspezifischen
Unterschiede hinsichtlich der maximalen Handgreifkraft zeigten sich auch in vielen
anderen Studien (u.a. Leyk et al., 2007). Mogliche Erklarungsansatze dafir liegen
einerseits darin, dass Manner mehr Muskelmasse aufweisen als Frauen, wobei dieser
geschlechtsspezifische Unterschied besonders im Bereich des Oberkorpers
ausgepragt ist (Janssen et al., 2000; Schorr et al., 2018). Andererseits geht man davon
aus, dass die altersbedingte Abnahme der Handfunktion bei Frauen starker

ausgepragt ist als bei Mannern (Choi et al., 2018).
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Wie bereits erwahnt gilt die maximale Handgreifkraft als validierter Biomarker fur
Sarkopenie (Cruz-Jentoft et al., 2010; Steiber, 2016). Es handelt sich dabei um ein
zuverlassiges und einfach zu handhabendes Messinstrument der allgemeinen
Muskelkraft (Cigaran-Méndez et al., 2022). Diese verbreitete Annahme wurde zum Teil
angefochten (Felicio et al., 2014). Einige Studien weisen darauf hin, dass die
Aussagekraft der maximalen Handgreifkraft in Hinblick auf die allgemeine Muskelkraft
verbessert wird, wenn sie in Verbindung mit einer Messung der unteren Extremitat
eingesetzt wird (Bohannon, 2019; Sanderson et al., 2016). Eine solche gemeinsame
Betrachtung der maximalen Handgreifkraft und eines Messinstrumentes der Kraft der
unteren Extremitaten, wie beispielsweise der SPPB, wurde in dieser Arbeit nicht

durchgefuhrt und ware ein Ansatzpunkt fur weitere Forschung.

Die maximale Handgreifkraft kann unter geringem Aufwand, kostengunstig, auf engem
Raum und fur die Patient*innen weitgehend schmerzfrei im Sitzen durchgefuhrt
werden (S. H. Kim et al.,, 2022). Eine verminderte maximale Handgreifkraft ist
assoziiert mit aktueller und zukunftiger funktionellen Einschrankung und Behinderung,
Krankheitsentstehung und kognitiver Degeneration (Rantanen et al., 1999; Rijk et al.,
2016). Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die maximale Handgreifkraft im
Rahmen der Behandlung alterer Menschen eine besondere Rolle einnimmt und als
Prognoseinstrument eingesetzt werden kann. In diesem Kontext ist zu betonen, wie
wichtig die Bewertung und Starkung der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat
im Rahmen der Behandlung geriatrischer Patient*innen ist (Cigaran-Méndez et al.,
2022).
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4.2 Kritische Prufung des MPI

In der untersuchten geriatrische Kohorte konnte festgestellt werden, dass der MPI
Teilaspekte der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat abbilden kann. Wie
bereits in 1.3 und 2.2 ausfuhrlich beschrieben, handelt es sich bei dem MPI um ein
validiertes Prognoseinstrument der Sterblichkeit fur geriatrische Patient*innen (Pilotto
et al.,, 2008). Der MPI wurde an grolRen geriatrischen Kohorten und an
unterschiedlichen, akuten sowie chronischen, alterstypischen Erkrankungen validiert.
Dabei stach er vor allem aufgrund seiner Genauigkeit und Reproduzierbarkeit in
Hinblick auf das Risiko der kurz- und langfristigen Mortalitat geriatrischer Patient*innen
hervor (Dent et al., 2016; Yourman et al., 2012).

Der MPI konnte im Rahmen dieser Arbeit fir N = 107 Patient*innen berechnet werden.
Der Mittelwert des MPIs lag bei 0.378 mit einer Standardabweichung von 0.165, was
anhand der urspringlichen Einteilung des MPIs in Risikogruppen als durchschnittlich

moderates Risiko zu werten ist (s. 2.2).

Die Entwicklung von Instrumenten wie das CGA und der daraus abgeleitete MPI, die
fur die Beurteilung von hospitalisierten alteren Patient*innen geeignet sind, gewinnt
zunehmend an Bedeutung (Pilotto et al., 2019). So wird auch in Leitlinien die
Empfehlung ausgesprochen, die Lebenserwartung bei der Abwagung des Nutzens,
Aufwands und Risikos von diagnostischen und therapeutischen Malknahmen zu
bertcksichtigen (Freedman et al., 2017; Mottet et al., 2017). Bereits in mehreren
klinischen Studien wurde die Relevanz von therapeutischen Interventionen in der
Geriatrie unter Einbeziehung des MPIs untersucht. So wurde der MPI genutzt, um den
Einsatz von Statinen bei Diabetes mellitus und koronarer Herzkrankheit (Pilotto,
Gallina, Panza, et al., 2016; Pilotto et al., 2015), den Einsatz von Antikoagulantien bei
Vorhofflimmern (Pilotto, Gallina, Copetti, et al., 2016) und den Einsatz von
Antidementiva bei kognitiver Beeintrachtigung (Pilotto et al., 2018) einzuordnen und
die Risiken, die mit dem Einsatz verbunden waren, mit dem daraus resultierenden
Nutzen abzuwagen. Zudem wurde der MPI genutzt, um Patient*innen zu identifizieren,
die von einer Transkatheter-Aortenklappenimplantation bei Aortenstenose (Van
Mourik et al., 2019) sowie von enteraler Sondenernahrung bei Mangelernahrung
(Veronese, Cella, et al., 2020) profitierten. Im Rahmen dieser und weiterer Studien

konnte gezeigt werden, dass eine multidimensionale Betrachtung von geriatrischen
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Patient*innen im Rahmen des CGA helfen kann, bessere klinische Entscheidungen zu
treffen und Interventionen gezielter und sinnvoller anzuwenden (d. h. zu behandeln
oder nicht zu behandeln) (Pilotto et al., 2020). Neben den dadurch entstehenden
Vorteilen in Hinblick auf das Patientenwohl kénnen vor allem in langfristiger
Betrachtung Ressourcen im Gesundheitssystem gespart werden (Cruz-Jentoft et al.,
2020).

Trotz der genannten positiven Aspekte ist ein umfassendes geriatrisches Assessment,
wie es im Rahmen der ComOn-Studie durchgefuhrt wurde, =zeit- und
ressourcenaufwendig. Uber die in dieser Arbeit verwendete Form des MPI hinaus gibt
es auch eine modifizierte Kurzform des MPI, die einen ahnlichen Grad an Genauigkeit
wie der ursprungliche MPI zeigte, aber nur etwa 20 Minuten Zeitaufwand (im Vergleich
zu 45 bis 60 Minuten bei dieser Version) erfordert (Sancarlo et al., 2011). Es ware
interessant, wie sich die in dieser Arbeit untersuchten Zusammenhange zwischen MPI
und der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat geriatrischer Patient*innen unter

Verwendung der Kurzform des MPI in der gleichen Kohorte darstellen.

Darlber hinaus sind kunftige Studien erforderlich, um die Sinnhaftigkeit der
Anwendung des Assessments in der klinischen Praxis weiter zu bewerten, wobei auch
die dadurch entstehenden Kosten fur die Gesundheitsversorgung zu berucksichtigen
sind. Eine Grenze der Anwendung von umfassenden geriatrischen Assessments in der
taglichen klinischen Praxis liegt in der chronischen Begrenzung der Ressourcen in der
Primarversorgung (Pavasini et al., 2016). So erfordert die systematische Anwendung

eines solchen Assessments qualifiziertes und entsprechend geschultes Personal.

Bei der Datenerhebung ist von unterschiedlichen Rahmenbedingungen auszugehen.
Der aktuelle Zustand des Patienten zum Untersuchungszeitpunkt, der Zeitpunkt, die
Dauer, der Ort sowie die Umgebung und Situation der Untersuchung sind
beeinflussende Determinanten. Ebenfalls kbnnen zwischenmenschliche Faktoren und
unterschiedliche Untersucher*innen die Datenerhebung beeinflussen. Ideal fur die
Datenerhebung ist die Durchflhrung dieser wunter mdglichst gleichen
Rahmenbedingungen. Dieser Aspekt wird in 4.3 genauer ausgefuhrt. Auch wenn die
meisten der im MPI enthaltenen Kategorien bekannt sind und in der Geriatrie verbreitet
angewendet werden, so ist es moglich, dass medizinisches Personal fur die Erhebung

des MPI speziell geschult wird und dafir eine gewisse Zeit eingeplant werden muss.
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Uber die Lebenserwartung hinaus kann der MPI auch als Pradiktor flr weitere negative
Entwicklungen im Leben eines alteren Menschen genutzt werden. So kann er
beispielsweise die stationare Verweildauer, Heimeinweisungen, erneute
Krankenhausaufenthalte und Inanspruchnahme von hauslichen Pflegediensten —
zusammengefasst eine Belastung von Gesundheitsressourcen — vorhersagen (Meyer
et al., 2019; Pilotto et al., 2019; Volpato et al., 2015). Dies und die bereits erwahnten
Studien weisen darauf hin, dass der MPI ein geeignetes Instrument zum Management
alterer Menschen in der klinischen Praxis ist (Warnier et al., 2016).
Prognoseinstrumente wie der MPI konnen die Behandelnden im Rahmen der
Versorgung von alteren Menschen darin unterstitzen, angemessene klinische

Entscheidungen zu treffen und die Versorgung zu verbessern (Gill, 2012).

Dennoch werden solche Prognoseinstrumente wie der MPI aktuell nicht einheitlich und
flachendeckend im klinischen Alltag angewandt. Wiarde der MPI breiter und
standardisiert eingesetzt und die erhobenen Daten zentral gesammelt werden, so
konnte dies neue Moglichkeiten zur Verfolgung von Entwicklungen innerhalb der
Bevolkerung, zwischen Regionen und von strukturellen Gegebenheiten ertffnen. Aus
diesen Erkenntnissen konnten weitere Malnahmen fir die Versorgung alterer

Menschen und fur das Gesundheitssystem abgeleitet werden.

FUr eine breite und regelhafte Anwendung des MPI muissen entsprechende
Rahmenbedingungen geschaffen werden. So ist unter anderem eine
anwenderfreundliche, digitale Dateneingabe notwendig. Dies konnte beispielsweise
durch die automatisierte Ubertragung von Parametern, die in unterschiedlichen
Testungen analog genutzt werden, oder die Berechnung von bestimmten Parametern
wie beispielsweise dem BMI anhand von hinterlegten Formeln verbessert werden. Auf
diese Weise konnten sowohl Zeit gespart als auch Fehlerquellen vermieden werden.
Von der Arbeitsgruppe um Prof. Albert Pilotto wurde eine Software entwickelt, welche
die Dateneingabe und Berechnung des MPIs kompakt ermdglicht und vereinfacht.
Dieses Programm namens ,Portable-MPI“ kann dber die Website des
MULTIPLATAGE Projektes (https://multiplat-age.it/index.php/en/, abgerufen am
27.03.2024) kostenlos heruntergeladen werden.

Daruber hinaus ist fur eine breite und regelhafte Anwendung des MPI die EinfuUhrung

eines Leistungsentgeltes fur dessen Erhebung sinnvoll. Die Erhebung des MPI konnte
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als eine medizinische Leistung mit einer Abrechnungsziffer nach dem Einheitlichen
BewertungsmafRstab (EBM) und der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) versehen und
entsprechend vergutet werden, wodurch die wirtschaftliche Attraktivitat gesteigert

werden konnte.

Der MPI ist ein numerischer Index, der einen zwischen 0 und 1 liegenden Wert
annimmt. Er ist das Ergebnis der Mittelwertberechnung aus den gewichteten
Summanden (0/ 0.5/ 1 Punkte) der acht in den MPI einflieRenden Kategorien, welche
ganz unterschiedliche Aspekte des geriatrischen Menschen abbilden (s. 2.2). Diese
Gewichtung der Kategorien ist abhangig von den jeweils in diesen erzielten
Ergebnissen, wobei jedoch nicht unbedingt die akutklinische Relevanz dieser
Ergebnisse bewertet wird. Aus dem MPI konnen keine Informationen Uber die
Erkrankungen, deren Schwere und die daraus resultierenden Einschrankungen der

Patient*innen gewonnen werden.

Dies kann im Folgenden an einem Beispiel verdeutlicht werden. Das MNA-SF und der
CIRS-CI flieRen als ebenblrtige Parameter in die Berechnung des MPI mit ein und
konnen, je nach in den beiden Kategorien erzielten Ergebnissen, unterschiedlich stark
gewichtet werden. So kann es dazu kommen, dass ein schlechtmdgliches
Abschneiden im MNA-SF mit dem hdchstmoglichen Gewicht (1 Punkt) in den MPI
einflie3t. Dahingegen fuhrt ein mittleres Abschneiden im CIRS-CI zu einer mittleren
Gewichtung (0.5 Punkt) fur den MPI. Der CIRS-CI als Score des Schweregrades von
Begleiterkrankungen errechnet sich aus der Anzahl der Organsysteme welche im
CIRS mit einer Punktzahl von drei und grofker, also als von schweren oder sehr
schweren Pathologien betroffen, bewertet werden (s. 2.2). Der CIRS-CI ist eine
quantitative Angabe und erfasst nicht unbedingt das qualitative Ausmal jeder
einzelnen Pathologie. So kann beispielsweise die schwere Pathologie eines
lebenswichtigen Organsystems (z.B. Herz, Nieren oder Lunge und Atemwege),
welches mit starken Einschrankungen von Funktion und Lebensqualitat einhergeht, als
mittel gewichtet (0.5 Punkt) in den MPI einflieBen. Die im Rahmen des CIRS und des
CIRS-CI erfassten Pathologien decken die haufigsten Todesursachen geriatrischer
Patient*innen ab (Wach et al., 2021). Im Rahmen der Berechnung des MPIs kann es
dazu kommen, dass eine im CIRS erfasste, potentiell todliche Pathologie milder

gewichtet wird als ein womdglich weniger wahrscheinlich zum Tode fuhrendes
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schlechteres Abschneiden im MNA-SF (Arenz, 2020, p.57). Dadurch kann die

Aussagekraft des MPlIs in Hinblick auf ein zeitnahes Versterben verzerrt werden.

Ein zweites Beispiel kann anhand der Kategorie, die die aktuelle Wohnsituation
erfasst, nachvollzogen werden. Diesbezlglich wird im Rahmen der Berechnung des
MPIs zwischen alleine, in einer Einrichtung und mit Angehdorigen oder einer Pflegekraft
lebend unterschieden (s. 2.2). Weitere qualitative Informationen zu den Bedingungen
der Wohnsituation, wie beispielsweise das Vorliegen von Barrierefreiheit oder
potentiellen Sturzrisiken sowie das Ausmaf® an Unterstitzung durch ambulante
Pflegedienste werden nicht erfasst. Dabei sind dies auch wichtige Faktoren fur das

alltagliche Leben von geriatrischen Patient*innen.

Die zwei genannten Beispiele zeigen, dass es sinnvoll sein kann, neben dem MPI-
Wert alleine auch die in dessen Berechnung einflieRenden acht Kategorien zu
betrachten. Sie konnen richtungsweisende Hinweise zur aktuellen Situation der

Patient*innen und zu entsprechendem Handlungsbedarf geben.

Zudem konnte in Studien gezeigt werden, dass der MPI eines Menschen abhangig
von Veranderungen des Gesundheits- und Funktionsstatus unterschiedliche Werte
annehmen kann (Pilotto et al., 2019; Volpato et al., 2016). So kann sich der MPI-Wert
beispielsweise zwischen stationarer Aufnahme und Entlassung verbessern oder
verschlechtern (ebd.). Der MPI kann folglich genutzt werden, Veranderungen des
gesundheitlichen Zustandes von geriatrischen Patient*innen wahrend eines
Krankenhausaufenthalts zu erfassen und die Wirksamkeit von Interventionen zu
beobachten (ebd.).

Eine regelmalige Erhebung und Betrachtung des MPI und seiner acht Kategorien
kann darUber hinaus als ,Steuerungs- und Fruhwarnsystem® (Arenz, 2020, p.60)
genutzt werden und so beispielsweise Interventionen und Krankenhausaufenthalte
reduzieren und zusatzlichen Pflege- und Unterstitzungsbedarf detektieren. Eine
solche regelmafige Erhebung und das Reagieren auf potentielle Veranderungen kann
das Risiko zu Versterben reduzieren. So kénnen beispielsweise im Rahmen einer
regelmaligen Erhebung des SPMSQ erste Anzeichen fur kognitive Einschrankungen
detektiert und weitere Diagnostik und Therapie eingeleitet werden (Erkinjuntti et al.,

1987). In einer Studie konnte gezeigt werden, dass eine frihzeitige Behandlung mit
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Antidementiva zu einem signifikant niedrigeren Sterberisiko dementer geriatrischer

Patient*innen fuhren kann (Pilotto et al., 2018).

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die acht Kategorien, aus denen der MPI hervorgeht,
nur an einem Zeitpunkt, namlich zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme (T1),
erhoben und stellen eine Momentaufnahme dar. Daher kann nicht ausgeschlossen
werden, dass sich bei wiederholtem Erfassen des MPI moglicherweise signifikante
Unterschiede bei der Vorhersage von Sterblichkeit oder weiteren negativen
Entwicklungen der Patient*innen ergeben hatten. Im Hinblick auf die in dieser Arbeit
untersuchte Beziehung zwischen MPI und korperlicher Leistungsfahigkeit und Mobilitat
ist dieser Aspekt der Anpassungsfahigkeit des MPI irrelevant, da die Daten zum
gleichen Zeitpunkt erfasst wurden. Dennoch ware die Dynamik des MPIs im Rahmen
eines stationaren Aufenthaltes oder einer geriatrischen Komplexbehandlung, wie sie

die Patient*innen der ComOn-Studie absolvierten, interessant.
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4.3 Allgemeine Limitationen

Abgesehen von den bereits besprochenen Schwachen der einzelnen
Messinstrumente gibt es Limitationen bei der Durchfuhrung des Assessments im
Rahmen der ComOn-Studie. Die Ergebnisse dieser Arbeit sollten innerhalb ihrer

Grenzen interpretiert werden.

In dieser Arbeit wurde eine multimorbide geriatrische Kohorte untersucht wurde, deren
durchschnittliches Alter 79 Jahre betrug und die aufgrund unterschiedlicher
Krankheiten und Einschrankungen hospitalisiert war. Dabei handelt es sich um eine
spezielle Kohorte, die im Rahmen einer rehabilitativen geriatrischen
Komplexbehandlung stationar aufgenommen waren. Die Verteilung der Diagnosen
nach ICD in der untersuchten Kohorte liegt nicht vor. Da sowohl neurologische als
auch internistische Patient*innen der Geriatrie eingeschlossen wurden, ist von einer
gruppeninternen Heterogenitat auszugehen. Die korperliche Leistungsfahigkeit und

Mobilitat kann sich von Patient*in zu Patient*in sehr unterscheiden.

Um die vorliegenden Ergebnisse noch genauer zu validieren, waren in Zukunft weitere
randomisierte, kontrollierte Studien mit verschiedenen Arten multidimensionaler
Interventionen und einer konsistenten Gruppe von Proband*innen mit

unterschiedlichem Grad an Gebrechlichkeit erforderlich.

Das Assessment der ComOn-Studie stellte fur die Proband*innen haufig eine grol3e
Anstrengung dar. An einem oder zwei aufeinanderfolgenden Tagen nahmen sie
sowohl an einer ausfuhrlichen Anamnese, einer neuropsychologischen Untersuchung
als auch an einem umfassenden motorischen Assessment teil. Obwohl diese
Untersuchungen zeitlich durch Pausen getrennt waren, um eine Uberlastung zu
vermeiden, muss erwahnt werden, dass die Patient*innen durchaus einer korperlichen
und mentalen Anstrengung ausgesetzt wurden. In der Konsequenz konnte diese
sowohl zur kérperlichen als auch zur mentalen Erschépfung der Patient*innen im Laufe
des Assessments und infolgedessen zu einer verminderten Compliance fuhren.
Zudem kann es im Rahmen einer geriatrischen Komplexbehandlung vorkommen,
dass die Patient*innen moglicherweise am Tag der Datenerhebung flir die Studie

bereits andere Therapieeinheiten erhielten.
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Die Bereitschaft und Motivation der Patient*innen zur Teilnahme am ausfuhrlichen
Assessment kann die Ergebnisse erheblich beeinflussen. Neben der Bewaltigung der
korperlichen und geistigen Herausforderungen ist eine grundliche, aufmerksame und
wahrheitsgemalie Beantwortung beim Ausfullen der Fragebdgen und im Rahmen der
Anamneseerhebung notwendig. Weitere individuelle Voraussetzungen der
Patient*innen, die Uber die Ein- und Ausschlusskriterien der ComOn-Studie
hinausgehen, sind Einschrankungen der Sprache wie beispielsweise unzureichende
Sprachkenntnisse und Stérungen von Sprachverstandnis und -produktion oder
Einschrankungen des Gehdors. Dadurch kdnnen die Umsetzung des Assessments und

die daraus resultierenden Ergebnisse individuell beeinflusst werden.

Aus Kapazitatsgrinden konnte zudem nicht sichergestellt werden, dass die
Fragebdgen immer in Begleitung von Untersucher*innen ausgefullt wurden. Dadurch
konnten potentielle Ruckfragen von Seiten der Patient*innen zu den einzelnen
Fragebdgen nicht unmittelbar beantwortet werden. Zudem konnte eine maogliche
Beeinflussung von Angehdrigen auf die Beantwortung der Fragebdgen nicht sicher

ausgeschlossen werden.

SchlieBlich sei darauf hingewiesen, dass bei der Umsetzung der ComOn-Studie viele
unterschiedliche Untersucher*innen agierten. Diese wurden im Vorfeld umfassend
geschult und fur eine standardisierte Datenerhebung sensibilisiert. Trotz dieser
umfassenden Schulung und der Anwendung von standardisierten Assessments
konnen die Ergebnisse von den Untersucher*innen bei der Erhebung der Datensatze

beeinflusst worden sein.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Der demografische Wandel und die damit einhergehende Zunahme des Anteils alter
und multimorbider Menschen in unserer Gesellschaft stellt jetzt und in Zukunft eine
unbestreitbare Herausforderung dar. Diese Herausforderung trifft nicht nur die
alternden  Betroffenen  selbst, sondern auch deren Angehorige, die
Solidargemeinschaft, das Gesundheitssystem und dessen Akteure. Einerseits steigen
die Anforderungen an den medizinischen Versorgungsauftrag und die Kosten des
Gesundheitssystems, wahrend andererseits die medizinischen und wirtschaftlichen
Ressourcen begrenzt sind. Daraus resultiert die Notwendigkeit, diese begrenzten
Ressourcen bestmdglich und gezielt einzusetzen. In diesem Zusammenhang gewinnt
der Einsatz von objektivierbaren Entscheidungshilfen wie des Multidimensional
Prognostic Index (MPI) zur Steuerung von Patient*innen in Behandlungspfade
zunehmend an Bedeutung. Der MPI ist ein Prognoseinstrument zur Einschatzung des
Sterblichkeitsrisikos alterer Menschen, basierend auf Informationen zur aktuellen
Lebenssituation, Kognition, Erndhrung und gesundheitlicher Verfassung, die einem
umfassenden  geriatrischen  Assessment  entstammen. Die  korperliche
Leistungsfahigkeit und Mobilitat ist ein wichtiger Bestandteil der Selbststandigkeit
eines Menschen und tragt maf3geblich zur Gesundheit bei. Die meist mit steigendem
Alter zunehmenden Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und
Mobilitat sind mit einer erhohten Morbiditdt, Mortalitat und einer geringeren
Lebensqualitat verbunden. Aspekte der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat
flieBen in die Berechnung des MPI nicht explizit als Variablen, sondern lediglich
anhand von subjektiven Angaben im Rahmen von standardisierten Fragebogen mit
ein. Das Ziel dieser Querschnittsstudie war es zu prufen, ob in einer geriatrischen
Kohorte ein Zusammenhang zwischen dem MPI und objektiv Uberprufbaren
Parametern der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat besteht und wenn ja, mit

welchen dieser besonders stark ist.

Hierzu wurden Daten der ComOn-Studie verwendet, in der geriatrische Patient*innen
ein umfassendes kognitives und motorisches Assessment durchliefen. Als Parameter
der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat wurden die sensorbasierte
Schrittanzahl auf einer 20m-Strecke in normaler und schnellstmoglicher

Gehgeschwindigkeit, die Gesamtpunktzahl der Short Physical Performance Battery
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(SPPB) und die maximale Handgreifkraft verwendet. In den multiplen linearen
Regressionen flossen MPI, GrolRe, Gewicht, Alter und Geschlecht als unabhangige
Variablen und die vier oben genannten Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit

und Mobilitat als abhangige Variablen ein.

107 Patient*innen in einem durchschnittlichen Alter von 79 Jahren wurden in die
Analysen eingeschlossen. Die Gesamtmodelle fur die Schrittanzahl in moglichst
schneller Gehgeschwindigkeit (p = 0.03), die SPPB-Gesamtpunktzahl (p = 0.02) und
die maximale Handgreifkraft (p < 0.001) waren signifikant. Das Gesamtmodell fur die
Schrittanzahl in normaler Gehgeschwindigkeit war nicht signifikant. Als Regressor
zeigte sich der MPI fur die SPPB-Gesamtpunktzahl und die maximale Handgreifkraft

als signifikant.

Im Rahmen dieser Arbeit konnte damit gezeigt werden, dass der MPI in einer
geriatrischen, multimorbiden Kohorte Aspekte von korperlicher Leistungsfahigkeit und
Mobilitat abbilden kann. Dies wird vor allem durch die signifikante Assoziation mit der
SPPB-Gesamtpunktzahl gezeigt, welche ein Mal} fur die Kraft und Funktion der
unteren Extremitaten darstellt. Weiter spricht die signifikante Assoziation des MPI mit
der maximalen Handgreifkraft dafir, dass der MPI in dieser Klientel auch Kraft und
Funktion der oberen Extremitaten abbilden kann. In Hinblick auf die Zusammenhange
zwischen MPI und Gehfahigkeit konnten Uber die in dieser Arbeit untersuchte
Schrittanzahl noch weitere Parameter in Betracht gezogen werden wie z.B. die
Gehgeschwindigkeit und qualitative Parameter. Dies konnte Gegenstand weiterer

wissenschaftlicher Untersuchungen sein.
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APPENDIX

1 Voraussetzungen der multiplen linearen Regressionsanalysen

Anhang 1.1:

Streudiagramme der Residuen der einzelnen Regressionsmodelle
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Anmerkung. SPPB — Short Physical Performance Battery.
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Anhang 1.2:

Histogramme der standardisierten Residuen der einzelnen
Regressionsmodelle mit eingezeichneter Normalverteilungskurve
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Anhang 1.3:

Q-Q-Diagramme der standardisierten Residuen der einzelnen

Regressionsmodelle
Schrittanzahl in normaler Schrittanzahl in mdglichst
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Anmerkung. SPPB — Short Physical Performance Battery.
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2 Tabellarische Darstellung der Ergebnisse der
multiplen linearen Regressionsanalyse

Anhang 2.1:

Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse mit der Schrittanzahl in

normaler Gehgeschwindigkeit als abhéngige Variable

Parameter B SEM t p
Alter 0.183 0.139 1.573 0.120
Geschlecht 3.116 1.563 0.122
Gewicht 0.141 0.076 1.175 0.244
MPI 0.070 6.817 0.609 0.545
GroRe -0.087 0.174  -0.551 0.584

Anmerkung. Signifikante Ergebnisse sind zur besseren Darstellung fett
markiert. Die Reihenfolge entspricht aufsteigend der Hohe des p-Werts.
Angabe der Parameter mit dem standardisierten Regressionskoeffizienten (3,
SEM (standard error of the mean - Standardfehler), t-Wert und p-Wert
(Signifikanzniveau). MPI — Multidimensional Prognostic Index.

Anhang 2.2:

Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse mit der Schrittanzahl in

méglichst schneller Gehgeschwindigkeit als abhéngige Variable

Parameter B SEM t p
GroRe -0.389 0.166 -2.026  0.049
Alter 0.268 0.114 1.930 0.060
MPI -0.092 6.005 -0.651 0.518
Gewicht 0.052 0.079 0.351 0.727
Geschlecht 2.794 0.014  0.989

Anmerkung. Signifikante Ergebnisse sind zur besseren Darstellung fett
markiert. Die Reihenfolge entspricht aufsteigend der Hohe des p-Werts.
Angabe der Parameter mit dem standardisierten Regressionskoeffizienten (3,
SEM (standard error of the mean - Standardfehler), t-Wert und p-Wert
(Signifikanzniveau). MPI — Multidimensional Prognostic Index.
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Anhang 2.3:

Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse mit der SPPB-Gesamtpunktzahl

als abhéngige Variable

Parameter B SEM t p
MPI -0.307 1.438 -2.973  0.004
Alter -0.074 0.030 -0.692  0.491
Grole 0.097 0.034 0.674  0.502
Gewicht 0.055 0.015 0.522 0.603
Geschlecht 0.624 0.248 0.805
Anmerkung. Signifikante Ergebnisse sind zur besseren Darstellung fett
markiert. Die Reihenfolge entspricht aufsteigend der Hohe des p-Werts.
Angabe der Parameter mit dem standardisierten Regressionskoeffizienten 3,
SEM (standard error of the mean - Standardfehler), t-Wert und p-Wert
(Signifikanzniveau). MPI — Multidimensional Prognostic Index; SPPB — Short
Physical Performance Battery.

Anhang 2.4:

Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse mit der maximalen
Handgreifkraft als abhéngige Variable

Parameter B SEM t p
Alter -0.396 0.085 -5.861 < 0.001
Geschlecht 1.686 -7.784 <0.001
MPI -0.155 3.884 -2.371 0.020
Gewicht 0.030 0.043 0.454  0.651
Grole -0.037 0.096 -0.428 0.670

Anmerkung. Signifikante Ergebnisse sind zur besseren Darstellung fett
markiert. Die Reihenfolge entspricht aufsteigend der Hohe des p-Werts.

Angabe der Parameter mit dem standardisierten Regressionskoeffizienten j3,
SEM (standard error of the mean - Standardfehler), t-Wert und p-Wert

(Signifikanzniveau). MPI — Multidimensional Prognostic Index.
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