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Zusammenfassung

Einleitung

Altere Patienten mit Herzklappenerkrankungen werden zunehmend hiufig mit der kathetergestiitzten
Aortenklappenimplantation (Transcatheter Aortic Valve Implantation, TAVI) oder dem MitraClip®-
Verfahren behandelt. In der kardiologischen Rehabilitation nimmt infolgedessen die
Patientenpopulation der Hochbetagten stetig zu. Die funktionale Gesundheit dieser Patienten wird
durch haufig auftretende, sogenannte geriatrische Syndrome wie Multimorbiditat, Mangelerndhrung,
Gebrechlichkeit oder Sturzereignisse beeinflusst. Insbesondere die eingeschrdankte Mobilitdt und

Mangelernahrung sind wichtige Pradiktoren fir die Prognose der Patienten nach TAVI.

Etablierte Verfahren, um die korperliche Leistungsfahigkeit von kardiologischen Rehabilitanden zu
beurteilen, sind die Belastungsergometrie und der 6-Minuten-Gehtest. Allerdings ist nahezu die Halfte
der hochbetagten Patienten nicht in der Lage, eine Belastungsergometrie durchzufiihren. Bislang
erfolgt in der kardiologischen Rehabilitation keine differenzierte Erfassung des funktionellen Status
hinsichtlich Mobilitat, Kraft und Gleichgewicht, um die geriatrischen Syndrome individuell zu

beurteilen. Darliber hinaus werden keine Assessments zur Erfassung des Erndahrungsstatus eingesetzt.

Daher war es das Ziel der vorliegenden Arbeit, die Auspragung des funktionellen und nutritiven Status

adlterer Patienten anhand geeigneter Assessments in der kardiologischen Rehabilitation zu ermitteln.
Methode

Zwischen Oktober 2018 und Juni 2019 nahmen Patienten im Alter von 75 Jahren oder alter nach TAVI,
atrioventrikuldrer  Intervention  mittels  MitraClip®-Verfahren  (AVI) oder  perkutaner
Koronarintervention (PCI) an der Studie teil. Zu Beginn der kardiologischen Rehabilitation wurden
soziodemografische Daten, echokardiografische Parameter (z. B. links und rechtsventrikulare
Ejektionsfraktion, Herzrhythmus) und Komorbiditdten (z. B. Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz,
orthopédische Erkrankungen) erhoben, um die Patientenpopulation zu beschreiben. Zusatzlich wurde
die Gebrechlichkeit der Rehabilitanden mit dem Index von Stortecky et al., bestehend aus den

Komponenten Kognition, Mobilitat, Erndhrung und Aktivitdten des taglichen Lebens, beurteilt.

Der 6-Minuten-Gehtest diente zur Ermittlung der korperlichen Leistungsfahigkeit der Patienten. Die
Mobilitat wurde mit Hilfe des Timed-Up-and-Go-Tests, die Ganggeschwindigkeit mit dem Gait Speed

Test und die Handkraft mit dem Hand Grip Test erfasst.



Fir die Objektivierung des Gleichgewichts wurde eine Kraftmessplatte (uni- und bipedaler Stand mit
geodffneten und geschlossenen Augen) erprobt, die bislang bei dlteren Rehabilitanden noch nicht

eingesetzt wurde.

Der Ernahrungsstatus wurde mit dem Mini Nutritional Assessment-Short Form und den

erndhrungsbezogenen Laborparametern (Himoglobin, Serumalbumin, Eiweikonzentration) erfasst.

Die Eignung der Assessments bewerteten wir anhand folgender Kriterien: Durchfiihrbarkeit (bei > 95 %
der Patienten durchfiihrbar), Sicherheit (< 95 % Stlirze oder andere unerwiinschte Ereignisse) und der
Pearson-Korrelationen zwischen den funktionellen Tests und dem Goldstandard 6-Minuten-Gehtest

sowie den Laborparametern und dem Mini Nutritional Assessment-Short Form.
Ergebnisse

Es wurden 124 Patienten (82 + 4 Jahre, 48 % Frauen, 5 + 2 Komorbiditdten, 9 + 3 Medikamente) nach

TAVI (n =59), AVI (n = 21) und PCI (n = 44) konsekutiv in die Studie eingeschlossen.

Etwa zwei Drittel aller Patienten der Gesamtpopulation waren als gebrechlich zu klassifizieren, bei
einer mittleren Punktzahlvon 2,9 + 1,4. Anndhernd die Halfte der Patienten zeigte eine eingeschrankte
korperliche Leistungsfahigkeit aufgrund einer reduzierten 6-Minuten-Gehstrecke (48 % < 350 m) sowie
eine eingeschrdankte Mobilitdt im Timed-Up-and-Go-Test (55 % > 10 s). Es wurden eine mittlere
Gehstrecke von 339 + 131 m und eine durchschnittliche Zeit im Timed-Up-and-Go-Testvon 11,4 £ 6,3 s
erzielt. Darliber hinaus wies ein Viertel der Patienten eine eingeschrdankte Ganggeschwindigkeit
(<0,8m/s) auf wund etwa 35% von I|hnen zeigten eine reduzierte Handkraft
(Frauen/Maénner < 16/27 kg). Im Mittel wurde eine Geschwindigkeit von 1,0 £ 0,2 m/s im Gait Speed
Test sowie eine Handkraft von 24 + 9 kg im Hand Grip Test erreicht. Ein Risiko einer Mangelerndhrung
konnte bei 38 % (< 12 Punkte) der Patienten nachgewiesen werden bei einer mittleren Punktzahl von

11,8 + 2,2 im Mini Nutritional Assessment-Short Form.

Im Vergleich zwischen den einzelnen Subpopulationen bestanden keine statistisch signifikanten
Unterschiede in den Ergebnissen der funktionellen Assessments. Beziiglich des Erndhrungsstatus
wiesen allerdings die Patienten nach AVI einen statistisch signifikant niedrigeren Punktewert im Mini
Nutritional Assessment-Short Form (10,3 * 3,0 Punkte) auf als die Patienten nach TAVI
(12,0 £ 1,8 Punkte) und PCl (12,1 + 2,1 Punkte), wobei etwa 57 % der Patienten nach AVI, 38 % nach

TAVI und 50 % nach PCl ein Risiko einer Mangelerndhrung zeigten.

Mit Ausnahme der Tests auf der Kraftmessplatte waren alle Assessments durchfiihrbar und sicher.

Wahrend 86 % der Patienten den bipedalen Stand mit geschlossenen Augen auf der Kraftmessplatte



durchfiihren konnten und damit nahezu den Grenzwert von 95 % erreichten, war der unipedale Stand

mit 12 % an durchfiihrbaren Messungen weit von diesem entfernt.

Der Gait Speed Test (r=0,79), Timed-Up-and-Go-Test (r=0,68) und Hand Grip Test (r = 0,33)
korrelierten signifikant mit dem 6-Minuten-Gehtest, Hamoglobin (r =0,20) und Albumin (r =0,24)

korrelierten mit dem Mini Nutritional Assessment-Short Form.
Schlussfolgerung

Uber die bestehende Multimorbiditdt und Multimedikation hinaus wiesen die untersuchten Patienten
vor allem eine eingeschrankte Mobilitdt und ein Risiko einer Mangelerndhrung auf, wobei die

Subpopulation nach AVI besonders betroffen war.

Um den Bediirfnissen hochbetagter Rehabilitanden nach kathetergestiitzer Intervention gerecht zu
werden, ist eine individuelle Behandlung der einzelnen Defizite erforderlich, mit besonderer
Bericksichtigung der Komorbiditditen sowie der geriatrischen Kofaktoren. Aufgrund des
multidisziplindren Ansatzes erfiillt die kardiologische Rehabilitation bereits die Voraussetzung,
hochbetagte Patienten bedarfsgerecht zu behandeln, jedoch mangelt es an Assessments, um die

individuellen Defizite der Patienten zu identifizieren

Der Gait Speed Test, der Timed-Up-and-Go-Test und der Hand Grip Test sollten daher in den klinischen
Alltag der kardiologischen Rehabilitation implementiert werden, um die korperliche Funktion und
Leistungsfahigkeit alterer Patienten detailliert zu beurteilen. In Kombination dieser Assessments mit
dem Mini Nutritional Assessment-Short Form kdnnen die individuellen funktionellen und nutritiven
Bedirfnisse der Patienten wahrend der Rehabilitation erkannt und mit geeigneten MaRRnahmen die

weitere Ausbildung geriatrischer Syndrome gemindert werden.

\



Abstract

Introduction

Percutaneous interventions for valve replacement or correction such as transcatheter aortic valve
implantation (TAVI) or MitraClip® device have been developed as alternatives to surgical procedures
and are increasingly used, primarily in older patients. Consequently, multimorbid octogenarians after
TAVI, atrioventricular valve interventions (AVI) or percutaneous coronary intervention (PCl) become
more present in cardiac rehabilitation. Functional health of this group of patients is often affected by
geriatric syndromes (e.g. malnutrition, frailty, instability). Particularly, limited mobility and

malnutrition have a significant prognostic value for patients after TAVI.

Standard assessments for measuring physical capacity of patients undergoing cardiac rehabilitation is
the exercise stress test and the 6-minute walk test. In a former study, only half of the older patients
were able to perform an exercise stress test. Currently, no detailed classification of the functional
status regarding mobility, strength, and balance is performed in cardiac rehabilitation to enable an
individual estimation of the occurrence of geriatric syndromes. Furthermore, no assessments are

implemented to evaluate the nutritional status of the rehabilitants.

Therefore, the aim of this investigation was to identify feasible assessments to classify the functional

and nutritional status of older patients after percutaneous interventions in cardiac rehabilitation.
Methods

Between October 2018 and June 2019, patients > 75 years of age after TAVI, AVI or PCl were enrolled
in the study. On admission to cardiac rehabilitation, sociodemographic data, echocardiographic
parameters (e.g. left and right ventricular ejection fraction, heart rhythm) and comorbidities
(e.g. diabetes mellitus, renal insufficiency, musculoskeletal diseases) were collected for
characterization of the population. In addition, frailty of the participants was evaluated by calculating
the frailty index by Stortecky et al., which consists of the items: cognition, mobility, nutrition, and
activities of daily living. For measuring the functional capacity of patients, the 6-minute walk test was
performed. Furthermore, mobility was assessed by the Timed Up and Go test, gait speed by the
4-meter gait speed test and grip strength by a hand grip test (hand dynamometer).

For an objective measurement of balance control, uni- and bipedal stance with open and closed eyes

were measured by force plate.

Mini Nutritional Assessment-Short Form was performed, and laboratory parameters associated with

alimentation (hemoglobin, albumin, protein) were collected to evaluate patients’ nutritional status.

Vil



An assessment was confirmed to be feasible if at least 95% of the patients were able to perform it, and
safe if at least in 95% of cases no adverse events (e.g. falls) occurred. Relations between the functional
assessments and the gold standard 6-minute walk test as well as between the laboratory parameters

and Mini Nutritional Assessment-Short Form were calculated with Pearson correlation coefficients.
Results

The study included 124 patients (mean age 82 + 4 years, 48 % female; 5 + 2 comorbidities;

9 + 3 medications) after TAVI (n =59), AVI (n = 21) and PCI (n = 44).

Two thirds of all patients were considered on the border of frailty (mean index score 2.9 + 1.4 points).
Approximately half of the participants showed a limited functional capacity according to the reduced
6-minute walk distance (48 % < 350 m) and a limited mobility in the Timed Up and Go test
(55 % > 10 s). Mean walking distance was 339 + 131 m and mean time in Timed Up and Go test was
11.4 £ 6.3 s. Further on, 25 % presented a reduced gait speed (< 0.8 m/s) and nearly 35 % a reduced
hand grip strength (women/men < 16/27 kg). Mean gait speed was 1.0 + 0.2 m/s and mean hand grip
strength 24 + 9 kg. The average score in the Mini Nutritional Assessment-Short Form was

11.8 £ 2.2 points, whereby 38 % of the patients were identified to be at risk of malnutrition.

No significant differences were found between the subpopulations in the functional assessments.
Regarding nutritional status, patients after AVI had a significantly lower score in the Mini Nutritional
Assessment-Short Form (10.3 + 3.0 points) compared to patients after TAVI (12.0 + 1.8 points) and PClI
(12.1 £ 2.1 points). Accordingly, 57 % of the patients after AVI, 38 % after TAVI and 50 % after PCl were

at risk of malnutrition.

Except for the force plate measurements, all assessments were feasible and safe. While 86 % of the
patients were able to perform the bipedal stance with closed eyes and nearly reached the cut-off value

of 95 %, only 12 % were able to perform the unipedal stance.

The 4-meter gait speed test (r = 0.79), Timed Up and Go test (r = 0.68), and hand grip test (r = 0.33)
correlated significantly with the 6-minute walk test, hemoglobin (r = 0.20) and albumin (r = 0.24)

correlated with the Mini Nutritional Assessment-Short Form.
Conclusion

Beside the clinical challenges such as multimorbidity and polypharmacy, patients showed a limited
mobility and a risk of malnutrition. Particularly, patients after AVI were affected by poorer functional

and nutritional status most.

Vi



To address the needs of octogenarians after percutaneous interventions undergoing cardiac
rehabilitation, individual therapies are required that are taking into account the high number of
comorbidities and different geriatric syndromes. Due to the multidisciplinary approach, cardiac
rehabilitation already fulfills the criteria for an appropriate treatment of older patients. Nevertheless,

there is a lack of suitable assessments to identify individual deficits.

Gait speed test, Timed Up and Go test and hand grip test ought to be implemented into clinical practice
of cardiac rehabilitation for a detailed evaluation of the functional capacity of older patients. In
combination with the Mini Nutritional Assessment-Short Form, the functional and nutritional needs of
these patients can thereby be identified during rehabilitation. Consequently, the early implementation

of suitable interventions could help to reduce limitations induced by geriatric syndromes.
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1 Einleitung

Die stetige Zunahme der Lebenserwartung in den letzten Jahrzehnten verandert in Deutschland die
Bevolkerungsstruktur zugunsten einer dlteren Gesellschaft [1]. Aktuell liegt die durchschnittliche
Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt bei 83,3 Jahren fiir Frauen und 78,5 Jahren flir Manner.
Eine heute 65-jahrige Frau kann im Durchschnitt noch weitere 21,1 Jahre leben, ein gleichaltriger Mann
weitere 17,9 Jahre [2]. Die Ursachen dieser Entwicklung liegen nicht nur in den Fortschritten der
medizinischen Forschung sowie in technischen Entwicklungen, sondern hangen auch mit der
geslinderen Erndhrung sowie dem verbesserten sozialen und 6konomischen Status der Bevolkerung
zusammen [2].

Jede fiinfte Person in Deutschland ist mittlerweile alter als 65 Jahre, mit steigender Tendenz. Laut einer
Prognose des Statistischen Bundesamtes wird bis zum Jahr 2060 bei gleichbleibender Entwicklung der
Anteil der Bevolkerung lGber 65 Jahre von 22 % auf 30 % steigen und der Anteil der iber 75-Jahrigen
von 11 % auf 18 % (vgl. Abbildung 1) [3].

1950 2018 2060%*
Alter Alter Alter
Manner =100 Frauen Manner =100 Frauen Manner =100 Frauen

90 90 90
80 80 80
70 70 70
60 60 60
50 50 50
40 40 40
30 30 30
20 20 20
10 10 10
0 0 ™ 0

T
800 400 0 0 400 800800 400 0 0 400 800800 400 0 0 400 800
Personen in 1000

* Ergebnis der aktualisierten 14. koordiniertierten Bevélkerungsvorausberechnung (Variante 2)

Abbildung 1: Altersstruktur der Bevolkerung in Deutschland zwischen 1950 — 2060
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2019 [4]

Ab welchem Zeitpunkt ein Mensch als ,,alt“ bezeichnet werden kann, ist in der Literatur umstritten, da
der Begriff ,Altern” sowohl das biologische als auch das biografische Altern umfasst. Als MaRstab wird
haufig das Renteneintrittsalter herangezogen, welches in Deutschland bei ungefdhr 65 Jahren liegt [5].
Eine gebrauchliche Klassifizierung des Alters ist die Unterscheidung in die Gruppen der ,jungen Alten”,

zwischen dem 65. und 85. Lebensjahr, und der ,alten Alten”, ab 85 Jahren [6]. Eine andere



Klassifizierung definiert das , dritte Lebensalter”, beginnend mit dem 60. Lebensjahr, und das ,vierte
Lebensalter”, beginnend mit dem 80. Lebensjahr [7, 8]. Im Folgenden werden Menschen ab einem
Alter von 75 Jahren als hochbetagt bezeichnet.

Wahrend die jliingeren Alten noch als aktiv und selbststandig gelten, ist die Gruppe der Hochbetagten
haufiger durch Multimorbiditdt, Multimedikation sowie einen eingeschrankten funktionellen,

nutritiven und psychosozialen Status charakterisiert [6, 8, 9].

1.1 Funktionale Gesundheit

Die ,funktionale Gesundheit” beschreibt, wie Menschen angesichts ihrer gesundheitlichen
Voraussetzungen (z. B. Erkrankungen, altersphysiologische Verdnderungen) alltagliche Anforderungen

meistern und wie aktiv sie an allen Lebensbereichen teilnehmen (Partizipation) kénnen [10].

Altersphysiologische Veranderungen, z. B. Abnahme der Muskelkraft und der Muskelmasse oder
Verringerung des Herzvolumens, sind unvermeidlich und betreffen jeden Menschen gleichermalRlen,
individuell ist der Zeitpunkt des Auftretens diesbeziiglicher Einschrankungen [6, 8]. Mit
fortschreitendem Alter werden aber auch nicht altersimmanente Erkrankungen haufiger und auch die
damit bedingten Einschrankungen, was zum Verlust von Selbststandigkeit und Lebensqualitat fihrt
[11]. Die funktionale Gesundheit kann somit durch altersbedingte oder nicht altersabhangige
pathologische Verdanderungen beeintrachtigt werden. Welche Veranderungen fir welche
Beschwerden ursachlich sind, ist aufgrund des langen Fortbestehens bestimmter Erkrankungen oder

geriatrischer Syndrome, oft nur schwer zu unterscheiden [6].

1.2 Haufige geriatrische Syndrome

Der Begriff ,,geriatrisches Syndrom” umschreibt klinische Konditionen oder Konstellationen, die nicht
in vorhandene Krankheitskategorien eingeteilt werden konnen. Sie sind multifaktoriell bedingt, treten
mit einer hohen Pravalenz bei dlteren Personen auf und sind mit funktionellen Einschrankungen und
schlechterer Lebensqualitat assoziiert [12, 13]. In der Vergangenheit wurden vor allem Immobilitat,
kognitive Defizite, Sturzereignisse und die Inkontinenz als typische geriatrische Syndrome bezeichnet
[13, 14]. Mittlerweile kann diese Liste unter anderem mit Mangelerndhrung, Sarkopenie,
Gebrechlichkeit, Polypharmazie bzw. Multimedikation sowie Multimorbiditat erganzt werden [13-15].
Aufgrund &hnlicher pathophysiologischer Mechanismen treten die verschiedenen geriatrischen
Syndrome oft kombiniert auf [12, 16-18]. Durch diese Wechselbeziehung ist die Atiologie der

einzelnen Syndrome oft unklar und schwer voneinander zu trennen [19].



Mangelerndhrung

Mangelernahrung wird als ein Status unzureichender Energie- und Nahrstoffzufuhr beschrieben, der
zu einer veranderten Kérperkomposition und letztlich auch zu einer verminderten Leistungsfahigkeit
und zu eingeschrinkten kognitiven Fahigkeiten fiihrt [20]. Mangelernihrte Patienten! leiden im
Vergleich zu Patienten mit normalem Erndhrungsstatus oft unter negativen klinischen Folgen wie einer
hoheren Rate an postoperativen Komplikationen, langeren Krankenhausaufenthalten, einer hoheren
Rehospitalisierungsrate und einem gestiegenen Mortalitatsrisiko [21-23].

Die Ursachen fiir eine Mangelerndhrung sind multifaktoriell und entstehen aufgrund von
altersphysiologischen Verdanderungen (z. B. vermindertem Appetit), schwerwiegenden akuten oder
chronischen Erkrankungen sowie aufgrund unerwiinschter Medikamentenwirkungen [23-25]. Soziale
und psychologische Faktoren wie Depression, Einsamkeit und Trauer kdnnen ebenfalls eine Rolle

spielen [23, 24].

Wegen ihrer weitreichenden Folgen und der aufwendigen Behandlung einer manifesten
Mangelerndhrung bei dlteren Patienten ist das friihzeitige Erkennen von Risiken duRerst wichtig. Laut
den aktuellen Diagnosekriterien der ,Global Leadership Initiative on Malnutrition” wird eine
Mangelerndhrung in zwei Schritten diagnostiziert [25]. Im ersten Schritt wird das Risiko mittels
anerkannter Diagnoseinstrumente wie ,Mini Nutritional Assessment Short Form“ oder ,,Malnutrition
Universal Screening” ermittelt. Bei einem Verdacht auf Mangelerndhrung wird die Diagnose um
weitere Kriterien wie die reduzierte Nahrungsaufnahme und Muskelmasse sowie zugrundeliegende

Erkrankungen erweitert, um auch die Schwere der Mangelernahrung zu erfassen [25].

Die Pravalenz der Mangelerndhrung wird, je nach Assessment und Definition, auf 12 % bei
selbststdandig im eigenen Haushalt lebenden alteren Menschen und bis zu 60 % bei Patienten in
geriatrischen Einrichtungen geschatzt [26-29]. In ihrer Studie zeigten Sdnchez-Rodriguez et al. fiir alle
Teilnehmer (gemitteltes Alter 85 Jahre) in der geriatrischen Rehabilitation ein Risiko auf

Mangelernahrung, schliefRlich waren etwa 19 % tatsdchlich mangelernahrt [27].

Altere Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen sind besonders hiufig von Mangelerniahrung
betroffen [21, 30, 31]. In der Studie von Fukui et al. wurden 11 % der 80-jdhrigen Patienten mit einer
Aortenklappenstenose als mangelerndhrt klassifiziert und etwa 42 % wiesen ein Risiko der

Mangelerndhrung auf [31]. In anderen Untersuchungen von Patienten mit einer koronaren

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen in dieser Arbeit auf die gleichzeitige
Verwendung der Sprachformen mannlich, weiblich und divers verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen
gelten gleichermalen fiir alle Geschlechter.
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Herzkrankheit hatten zwischen 21 und 28 % der Gber 65-jahrigen und etwa 32 % der (iber 80-Jahrigen

einen Verdacht auf Mangelerndhrung [22, 32].

Nutritive Defizite bleiben im klinischen Alltag haufig unbemerkt und damit unbehandelt, da
traditionelle  Marker fir Mangelerndhrung wie ernadhrungsbezogene Laborparameter
(z. B. Serumalbumin, EiweiRkonzentration, Hamoglobin) oder Gewichtsverlust alleine nicht

ausreichend zuverlassig sind [16, 30].

Sarkopenie und Kachexie

In der bereits erwahnten Studie von Sanchez-Rodriguez et al. wurde bei lber 80 % der
mangelernahrten Patienten auch eine Sarkopenie nachgewiesen [27], was die enge Wechselbeziehung
dieser beiden Syndrome verdeutlicht [17, 18, 33]. Die Sarkopenie ist eine progressive
muskuloskelettale Erkrankung, die sich durch einen (iberdurchschnittlichen Verlust an Muskelmasse
sowie eine geringe Muskelkraft und/oder eine geringe kérperliche Leistungsfahigkeit auszeichnet [33].
Die genaue Pathophysiologie der Sarkopenie ist bisher nicht eindeutig geklart, jedoch scheinen neben
den Alterungsprozessen (primare Sarkopenie) eine inaktive Lebensweise, Folgen von Multimedikation,
Mangelerndhrung oder systemische Erkrankungen, z. B. Entzlindungen, Nierenerkrankungen,
Karzinome oder endokrine Erkrankungen, die Entstehung zu begiinstigen (sekundare Sarkopenie) [34,

35].

In der Leitlinie der , European Working Group on Sarcopenia in Older People” (EWGSOP) wird die
Handkraftmessung mittels eines Handdynamometers empfohlen, um die verminderte Muskelkraft zu
erfassen. Zusatzlich soll die Ganggeschwindigkeit gemessen werden oder der Timed-Up-and-Go-Test
eingesetzt werden, um die (verminderte) korperliche Leistungsfahigkeit und damit die Schwere der
Sarkopenie zu ermitteln (vgl. Tabelle 1) [33]. Da die Muskelmasse aufgrund instrumenteller
Beschrdankungen in den Kliniken oft nicht gemessen werden kann, ist ein Verdacht auf Sarkopenie

bereits anhand einer reduzierten Muskelkraft zu diagnostizieren [33].

Tabelle 1: Grenzwerte fir die Diagnose der Sarkopenie

Grenzwert Manner Grenzwert Frauen

Muskelkraft

Handdynamometer <27 kg <16 kg
Muskelmasse (z. B. DXA, BIA)

Muskelmasse <20 kg < 15kg

Muskelmasse/KérpergroRe? <7 kg/m? < 5,5 kg/m?
Koérperliche Leistungsfahigkeit

Gait Speed Test <0,8m/s <0,8m/s

Timed-Up-and-Go-Test >20s 220s

DXA = Dual Energy X-ray Absorptiometry, BIA = Bioelektrische Impedanzanalyse
Quelle: in Anlehnung an Cruz-Jentoft et al., 2019 [33]



Die Pravalenz der Sarkopenie, nach den Kriterien der EWGSOP diagnostiziert, lag in europdischen
Studien bei Personen im mittleren Alter von 60 Jahren bei 1,6 % und bei tGber 85-Jahrigen bei 3,6 %
[36, 37]. In Deutschland konnte eine Pravalenz von 2,4 % bis 4,1 % bei selbststandig lebenden Patienten

im durchschnittlichen Alter von 67 Jahren aufgezeigt werden [38].

In ihrer Ubersichtsarbeit zeigten Pacifico et al., dass kardiologische Patienten, im Vergleich zu
Patienten mit Diabetes mellitus, Demenz oder Lungenerkrankungen, am haufigsten von einer
Sarkopenie betroffen waren. Etwa 21 % der kardiologischen Patienten wiesen eine Sarkopenie nach

den Kriterien der EWGSOP auf [39].

Im Unterschied zur Sarkopenie ist die Kachexie neben einem Verlust der Muskelmasse auch durch eine
Reduktion der Fettmasse und durch Veranderungen der Knochenstruktur gekennzeichnet [40, 41].
Zudem haben biochemische Prozesse und verminderte Serumkonzentrationen anaboler Hormone
(z. B. Insulin) eine signifikante Bedeutung fiir die Definition der Kachexie [40, 41]. Die Sarkopenie kann
ein Vorbote der Kachexie sein, die besonders haufig bei Patienten mit einer chronischen

Herzinsuffizienz auftritt (kardiale Kachexie) [41-44].

Gebrechlichkeit

Gebrechlichkeit (engl.: frailty) beschreibt einen Zustand, der durch einen mit dem Alter assoziierten
Abbau funktioneller, nutritiver, kognitiver und sozialer Reserven gekennzeichnet ist. Dadurch ergibt
sich eine erhdhte Vulnerabilitdt der Betroffenen gegentiber Stressoren mit der Folge eines erhdhten
Sturzrisikos, einer erhéhten Morbiditat und Mortalitat sowie langerer Krankenhausaufenthalte [9, 45—
47]. Gebrechliche Patienten weisen oft Anzeichen einer Mangelerndhrung, eine geringe

Leistungsfahigkeit und den Verlust der Selbststandigkeit auf [48].

Verschiedene Indizes und Skalen wurden entwickelt, um die Gebrechlichkeit zu erfassen [45-47, 49,
50]. Aufgrund der komplexen Erscheinungsformen von Gebrechlichkeit konnte sich bislang keine
dieser Methoden in der Praxis durchsetzen [9]. In der Literatur werden die beiden Indizes von
Fried et al. [46] und Rockwood & Mitnitski [51] allerdings am haufigsten verwendet. Sie stellen jeweils

unterschiedliche Konstrukte der Gebrechlichkeit dar.

Fried et al. definieren die Gebrechlichkeit als eine Kombination klinischer Aspekte, oft als primare
Gebrechlichkeit oder Phanotyp-Modell bezeichnet. Demnach ist eine Person gebrechlich, wenn drei

oder mehr der vordefinierten flnf Kriterien vorliegen [46]:

. ungewollter Gewichtsverlust (> 5 kg oder > 5 % des Kérpergewichts im letzten Jahr)

. Muskelschwache (Handkraft der dominanten Hand in den unteren 20 % der Altersgruppe
nach Geschlecht)



. Erschopfung (Selbstauskunft)
. eingeschrankte Mobilitat (verlangsamte Ganggeschwindigkeit)

o geringe korperliche Aktivitat (definiert nach Kilokalorienverbrauch pro Woche)

Sind ein bis zwei Kriterien vorhanden, gilt die Person als pra-gebrechlich, hingegen als stabil, wenn kein

Kriterium zutrifft [46].

Die Kombination verschiedener Symptome, Defizite, Erkrankungen oder abnormer Laborwerte
kennzeichnet das Modell der Gebrechlichkeit von Rockwood & Mitnitski [51]. Im Gegensatz zum
Modell von Fried et al. stehen hier der Alterungsprozess und die Krankheiten der Person im
Vordergrund. Es werden 70 klinische Faktoren bewertet, wie z. B. Auftreten und Schwere von
Krankheiten, neurologische und andere physische Defizite oder Einschrankungen in den Aktivitaten
des taglichen Lebens. Die Defizite werden in Zahlenwerte zwischen 0 und 1 umgewandelt und fiihren

zu einem Ergebnis von ,sehr fit“ bis ,stark gebrechlich” [51].

Aufgrund der vielfaltigen Methoden zum Erfassen der Gebrechlichkeit, existieren verschiedene
Schatzungen der Pravalenz. Diese sind diskutabel, da sie nicht das gesamte Syndrom, sondern nur
einen Teil davon darstellen [52]. Demnach sind zwischen vier und 59 % der Menschen Gber 65 Jahre
von Gebrechlichkeit betroffen [53]. Allerdings wird vermutet, dass &ltere Personen mit
kardiovaskularen Erkrankungen haufiger gebrechlich sind [54]. Es konnte gezeigt werden, dass
zwischen 37 und 74 % der Patienten nach einer Aortenklappenimplantation [47, 55, 56] und zwischen
10 und 48 % der Patienten nach einem akuten Koronarsyndrom oder nach einer perkutanen
Koronarintervention (PCI) als gebrechlich eingeschdtzt werden koénnen [9]. In welchem
Zusammenhang die Gebrechlichkeit mit kardiovaskuldaren Erkrankungen steht, ist bislang nicht

eindeutig geklart [54].

Gleichgewichtsdefizite und Stiirze

Nahezu die Halfte aller Stirze von Hochbetagten ist auf intrinsische Faktoren wie kognitive
Dysfunktion, Kraftriickgang, Gleichgewichtsdefizite oder Gangunsicherheit zurtickzufiihren [57]. Bei
Auftreten eines dieser Faktoren ist das Sturzrisiko bis zu vier Mal héher als fiir symptomfreie Personen
dieser Altersgruppe [57, 58]. Extrinsische Faktoren wie Medikamentenwirkungen konnen ebenfalls die
Gleichgewichtsfahigkeit beeinflussen [59]. Ungefahr 32 bis 42 % aller Menschen lber 75 Jahren stiirzen
mindestens einmal im Laufe eines Jahres [60]. Fiinf bis sechs Prozent der Stiirze fihren zu Frakturen
oder Hospitalisierung [57, 58, 61], wobei die Hlftfraktur am haufigsten vorkommt [59, 62]. Bis zu drei
Viertel der Patienten, die eine sturzbedingte Hiftfraktur erlitten haben, erreichen nicht mehr das Level

der Mobilitat von vor der Fraktur und rund ein Drittel stirbt innerhalb eines Jahres [57, 63]. Stlirze



tragen damit wesentlich zu eingeschrankter Mobilitdat und verringerter Lebensqualitat der Betroffenen

bei und fihren dariber hinaus zu erheblichen finanziellen Belastungen des Gesundheitssystems [57].

Multimorbiditdt

Das gleichzeitige Vorhandensein mehrerer chronischer Erkrankungen oder Beschwerden, zu denen
physische oder mentale Krankheiten, aber auch Syndrome wie die Gebrechlichkeit zdahlen, wird als
Multimorbiditit bezeichnet [64, 65]. Uber 70 % der 75- bis 84-Jihrigen leiden an drei oder mehr
chronischen Erkrankungen und etwa 95 % der 85-Jahrigen an mehr als einer chronischen Erkrankung
[66, 67]. Die am haufigsten auftretenden Komorbiditaten sind dabei der Bluthochdruck und die
Arthrose, gefolgt von verschiedenen Kombinationen kardiovaskuldarer Erkrankungen [64].
Multimorbide Patienten weisen haufigere und langere Krankenhausaufenthalte auf und nehmen
mehrere Medikamente ein (Multimedikation), was in der Summe die Selbststandigkeit der Betroffenen

einschrankt [6, 8, 68].
1.3 Herzkreislauferkrankungen bei hochbetagten Patienten

Nach wie vor sind mehr als ein Drittel aller Todesursachen in Deutschland auf
Herzkreislauferkrankungen zuriickzufiihren [3, 69]. Aufgrund der Zunahme von Herzklappenfehlern
bei Alteren und Hochbetagten ist die Morbiditdt und Mortalitdt an Herzklappenerkrankungen in den
letzten Jahren gestiegen [70]. Sie zdhlen neben der koronaren Herzkrankheit und der arteriellen
Hypertonie zu den haufigsten kardiovaskularen Erkrankungen [69]. In den Industrieldndern wird eine
Pravalenz von 8,5 % bei 65- bis 75-Jahrigen und 13,5 % bei Gber 75-Jahrigen geschatzt [71]. Die
Aortenklappenstenose und die Mitralklappeninsuffizienz sind mit 43,1 % und 33,6 % die haufigsten
Herzklappenerkrankungen in Europa, gefolgt von der Insuffizienz der Trikuspidalklappe [70, 72-74].
Mehr als die Halfte der Patienten mit einer Stenose der Aortenklappe sind alter als 70 und ca. 14 %
alter als 80 Jahre [73]. Von der moderaten bis schweren Mitralklappeninsuffizienz sind mehr als 10 %

der Hochbetagten betroffen [75, 76].

In der Behandlung von Herzkreislauferkrankungen stellen hochbetagte Patienten die am schnellsten
wachsende Patientengruppe bei kardiovaskuldren Eingriffen dar [77, 78]. Das liegt vor allem daran,
dass multimorbide Patienten zunehmend haufig mit kathetergestiitzten Interventionen behandelt
werden konnen. Dabei sind insbesondere die Transkatheter-Aortenklappenimplantation
(Transcatheter Aortic Valve Implantation, TAVI) fir die Behandlung der Stenose der Aortenklappe und
die kathetergestiitzte Mitralklappenreparatur (atrioventrikulare Intervention, AVI) fiir die Behandlung
der Mitralklappeninsuffizienz zu nennen [79]. Des Weiteren stellt die PCI zur Revaskularisation von

Gefdllen im Falle einer koronaren Herzerkrankung bereits ein etabliertes Verfahren dar [69].



Aufgrund guter und kongruenter mittel- bis langfristiger Ergebnisse in Studien und der stetig sinkenden
Komplikationsrate [80—82], gilt die TAVI mittlerweile als die bevorzugte Methode in der Behandlung

der Aortenklappenstenose.

Ein Eingriff an den atrioventrikuldaren Klappen ist vor allem bei einer Insuffizienz, also einer
Undichtigkeit der Herzklappe, erforderlich [69]. Dabei ist mit weltweit (iber 50.000 durchgefiihrten
Prozeduren das MitraClip®-Verfahren (Abbott Vascular, Abbott Park, IL, USA) in der Behandlung der
Mitralklappeninsuffizienz am weitesten verbreitet [83] und stellt besonders bei Patienten mit einer
sekundaren Mitralklappeninsuffizienz und hohem Operationsrisiko oder geringer linksventrikularer

Funktion eine Alternative zur Operation dar [69, 84].

Die aktuellsten Studien weisen keine signifikanten Unterschiede beziglich der Mortalitdt von
Patienten nach MitraClip®-Verfahren verglichen mit denen nach operativer Therapie auf [85]. Erste
Ergebnisse einer noch andauernden Studie zeigen, dass durch eine kombinierte Therapie von
MitraClip® und medikamentéser Therapie geringere Hospitalisierungsraten (36 % zu 68 %) und eine
geringere Gesamtmortalitdt (29 % zu 46 %) nach zwei Jahren gegenlber der ausschlieRlich
medikamentdsen Therapie erwartet werden kénnen. Patienten nach kombinierter Therapie hatten
zudem eine bessere Lebensqualitdt und nur zu einem geringen Anteil (3,4 %) postoperative

Komplikationen [86].

Neben dem MitraClip®-Verfahren wurden und werden weiterhin auch zahlreiche andere Verfahren
entwickelt, wie z. B. das Cardioband® (Edwards Lifesciences; Irvine, USA) oder das Carillon Mitral
Contour System® (Cardiac Dimension Inc., Kirkland, WA, USA) [83, 87], die jedoch noch nicht

hinreichend untersucht sind.

Die interventionelle Behandlung der Trikuspidalklappeninsuffizienz, unter anderen mit dem
MitraClip®-Verfahren, wurde bisher ausschlielRlich in kleineren Studien durchgefiihrt und befindet sich

damit in der frihen klinischen Testung [70, 88].

1.4 Kardiologische Rehabilitation bei hochbetagten Patienten in Deutschland

Die medizinische Rehabilitation ist in Deutschland im Sozialgesetzbuch (SGB) IX verankert und hat die
grundlegende Aufgabe die Leistungsfahigkeit und Teilhabe des Patienten in allen Lebensbereichen
wiederherzustellen bzw. zu sichern (SGB IX §42 Abs. 1). Die International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) stellt die Grundlage fiir die medizinische Rehabilitation dar und

bericksichtigt dabei die funktionale Gesundheit bzw. deren Beeintrachtigung [89].

Die kardiologische Rehabilitation verfolgt einen multidisziplindren Therapieansatz, in dem Arzte,

Pflegekréfte, Physio-, Sport- und Erndhrungstherapeuten sowie Psychologen und Sozialarbeiter



zusammenarbeiten [90, 91], um die Verbesserung der Lebensqualitat, der Teilhabe und der Prognose,
aber auch die Verhinderung von Pflegebeddrftigkeit zu erzielen [89]. Dabei sind zwei Grundsatze von

besonderer Bedeutung:

Der erste Grundsatz ,Reha vor Rente” besagt, dass die Rentenversicherung als Rehabilitationstrager
vor Genehmigung der Erwerbsminderungsrente gehalten ist, zu priifen, ob mit Hilfe geeigneter
MaRBnahmen der Rehabilitation die Erwerbsminderung verhindert werden kann (SGB IX §9 Abs. 2).

Der zweite Grundsatz ,,Reha vor Pflege” betrifft vorrangig hochbetagte Versicherte. Bevor eine Person
Leistungen der Pflegekassen nach SGB XI §31 Abs. 1 erhdlt, muss geprift werden, ob die
Pflegebedirftigkeit mit Hilfe geeigneter RehabilitationsmaBnahmen abgewendet werden kann. Bei
bereits bestehender Pflegebedirftigkeit soll mit Hilfe der medizinischen Rehabilitation versucht

werden, den Pflegebedarf zu mindern.

Es wird geschatzt, dass mittlerweile ein Drittel aller kardiologischen Rehabilitanden alter als 75 Jahre
ist [92]. Die Effektivitdt der Rehabilitationsmalnahmen hinsichtlich besserer Leistungsfahigkeit,
hoherer Lebensqualitdt und ldngerer Selbststindigkeit bei Patienten nach perkutaner
Koronarintervention oder TAVI konnte bereits nachgewiesen werden, daher wird eine kardiologische
Rehabilitation in diesen Fallen empfohlen [89, 93—99]. Auch nach atrioventrikuldren Verfahren wie
dem MitraClip®-Einsatz ist eine RehabilitationsmaRnahme indiziert, jedoch kénnen wegen fehlender

Studien keine evidenzbasierten Aussagen zu deren Wirksamkeit getroffen werden [100].

Entsprechend der neuen S3-Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation im deutschsprachigen Raum
Europas (LL-KardReha D-A-CH) werden vor Beginn jedes kardiologischen Rehabilitationsprogramms
das individuelle, kardiovaskuldre Risiko und die aktuelle individuelle Leistungsfahigkeit und
Belastbarkeit des Patienten ermittelt [89]. Dabei stellt die Belastungs- bzw. Spiroergometrie die
wichtigste kardiologische Standarduntersuchung dar, auf deren Basis die Trainingsintensitat und die
Therapieziele fur die Patienten festgelegt werden. Zu diesem Zweck wird das Fahrradergometer in

sitzender oder halbliegender Position am haufigsten eingesetzt [101].

Hochbetagte Patienten werden jedoch oft von der Belastungsergometrie ausgeschlossen, weil sie
aufgrund ihrer Multimorbiditdt sowie altersphysiologischer Erscheinungen Kontraindikationen
aufweisen und daher Komplikationen befiirchtet werden [102]. Aus diesen Griinden war in einer
friheren Studie mit TAVI-Patienten der eigenen Arbeitsgruppe fiir fast die Halfte der untersuchten
Patienten die Belastungsergometrie nicht durchzufiihren, jedoch konnte bei nahezu 100 % der
Patienten der 6- Minuten- Gehtest erfolgreich eingesetzt werden [56]. Unter Berlicksichtigung dieser
Aspekte scheint die Belastungsergometrie nicht ausreichend anwendbar zu sein, um die korperliche

Leistungsfahigkeit bei hochbetagten Patienten nach interventioneller Herzklappenkorrektur zu



erheben. Stattdessen konnten einfach umsetzbare Assessments, die die Alltagsbelastungen der

Patienten wesentlich besser abbilden, wie der 6-Minuten-Gehtest, besser geeignet sein [103].

Mobilitdt, Erndhrungsstatus sowie weitere typische Kofaktoren bei geriatrischen Patienten
(z. B. Sturzrisiko) beeinflussen die funktionale Gesundheit der Hochbetagten [11], wobei insbesondere
die eingeschriankte Mobilitdat und die Mangelerndhrung als wichtige Pradiktoren fir die
Einjahresmortalitdt bei Patienten nach TAVI identifiziert werden konnten [104]. Bislang erfolgt in der
kardiologischen Rehabilitation diesbeziiglich jedoch keine differenzierte Erfassung des funktionellen
Status, um die individuellen geriatrischen Syndrome zu beurteilen. Darliber hinaus bleibt die
Mangelernahrung im klinischen Alltag oft unbemerkt und damit unbehandelt, da keine geeigneten
Assessments zur Beurteilung des Erndhrungsstatus in der kardiologischen Rehabilitation eingesetzt

werden [30].

1.5 Ziele

Daher sind einfach durchfiihrbare, sichere und zuverlassige Assessments noétig, um die korperliche
Leistungsfahigkeit, speziell Kraft, Ausdauer, Mobilitdit und Gleichgewichtsfahigkeit, sowie den
Ernahrungszustand bei hochbetagten Patienten in der kardiologischen Rehabilitation erfassen zu
kénnen. Auf Grundlage dieser Untersuchungen kénnten die individuellen Bediirfnisse der Patienten
detaillierter identifiziert und bei Bedarf die Inhalte der kardiologischen Rehabilitation speziell auf diese

Population angepasst werden.
Daraus resultieren fir die vorliegende Arbeit die folgenden Ziele:

1. Auswahl potenziell geeigneter Assessments zur Erfassung des funktionellen und nutritiven
Status bei hochbetagten Patienten,

2. Ermittlung des funktionellen und nutritiven Status hochbetagter Patienten nach
kathetergestilitztem Eingriff in der kardiologischen Rehabilitation, um wichtige Anhaltspunkte
flr einen potenziellen Interventionsbedarf abzuleiten,

3. Prifung der Eignung der eingesetzten, geriatrischen Assessments hinsichtlich der
Durchfiihrbarkeit und Sicherheit unter Einbeziehen der Validitat und Reliabilitdt der bislang

dahingehend ungepriften Assessments.
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2 Methode

Im Folgenden wird zundchst die Auswahl der untersuchten Assessments zur Beurteilung des

funktionellen und nutritiven Status erklart und anschlieRend die Methodik der Studie beschrieben.

2.1 Auswahl potenzieller Assessments

Um potenzielle Assessments zur Beurteilung des funktionellen und nutritiven Status hochbetagter
Patienten in der kardiologischen Rehabilitation zu ermitteln, wurde in einem ersten Schritt Anfang
2018 eine detaillierte Suche in den Datenbanken ,PubMed” (https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/) und
,Cochrane Library” (https://www.cochranelibrary.com/) mit folgenden Stichwértern in verschiedenen
Kombinationen durchgefiihrt: ,,Assessments (assessments)”, , funktioneller Status (functional status)*,
Jhutritiver Status (nutritional status)“, ,Rehabilitation (rehabilitation)”, ,Altere (elderly people)”,
JAlte (old people)”, ,Hochbetagte (seniors, octogenarians)“, ,Erndhrung (nutrition)“,
»,Mangelerndhrung (malnutrition)”, ,korperliche Leistungsfahigkeit (exercise capacity, physical
performance)”, , kardiologisch (cardiological)”, , kardiologische Rehabilitation (cardiac rehabilitation)”,

,geriatrisch (geriatric)”, , geriatrisches Assessment (comprehensive geriatric assessment)”.
Folgende Kriterien zur Auswahl der Assessments wurden herangezogen:

e Praxistauglichkeit, d. h. die Assessments sollten ohne groBen methodischen Aufwand und
zeitokonomisch durchgefiihrt werden kénnen,
e Gite der Testverfahren, d. h. die Assessments sollten moglichst auf Test-Retest-Reliabilitat

und /oder Validitat geprift worden sein.

Besonderen Wert wurde auf Empfehlungen in den Leitlinien medizinischer Fachgesellschaften gelegt
und darauf geachtet, dass die Assessments in der Beurteilung geriatrischer Syndrome (z. B. Sarkopenie,
Gebrechlichkeit, Mangelerndhrung) bereits eingesetzt worden sind. Nach diesen Kriterien wurden die
nachfolgend dargestellten Assessments ausgewahlt, anhand derer unterschiedliche Aspekte des
funktionellen Status (allgemeine korperliche Leistungsfahigkeit, Kraft, Mobilitat,

Gleichgewichtsfahigkeit) oder der Erndhrungsstatus erfasst werden kdnnen (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Ausgewdhlte Assessments zur Beurteilung des funktionellen und nutritiven Status mit den gesetzten
Kriterien

] Test-Retest ‘e s
Zeitbedarf Reliabilitit (ICC) Validitat (Vergleichsinstrument)

Funktionelle Assessments

6-Minuten- r=0,56-0,93
10 Mi -0,97 [105-1 ! !
Gehtest <10 Min 0,90-0,97 [105-108] (Belastungsergometrie) [106]

r=0,38-0,75
Hand Grip Test <5 Min 0,95-0,98 [109, 110] (Isometrische Messung der Riicken- und
Bauchmuskulatur) [111, 112]

r=0,80 (6MWT) [113]
<5Min 0,56-0,99 [113-115]  r=0,81 (GST) [113]
r=0,81 (BBS) [114]

Timed-Up-and-
Go Test

r=0,68 (SPPB) [116]

Gait Speed Test <5 Min 0,86-0,96 [113, 116] = 0,80 (6MWT) [117]

je nach Parameter
Kraftmessplatte 10-15 Min - r=-0,20-0,43 (BBS) [118, 119]
r=0,18-0,76 (TUG) [120]

Nutritive Assessments

Mini Nutritional r=0,90 (MNA) [121]

Assessment- 5 Min -
Short Form r=0,28-0,52 (BIA) [122]
Albumin: r=0,46 (GNRI) [122]
. r=0,60 (MNA) [123]
Laborparameter <5 Min EiweiR: r = 0,18 (MNA-SF) [124]
Hamoglobin: r=0,31 (MNA-SF) [125]

ICC = Intraklassen-Korrelationskoeffizient, r = Pearson-Korrelationskoeffizient, BMWT = 6-Minuten-Gehtest, GST = Gait Speed
Test, BBS = Berg-Balance-Skala, SPPB = Short Physical Performance Battery, TUG = Timed-Up-and-Go Test, MNA = Mini
Nutritional Assessment, BIA = Bioelektrische Impedanzanalyse, GNRI = Geriatric Nutritional Risk Index, BMI = Body-Mass-
Index, MNA-SF = Mini Nutritional Assessment - Short Form

Der 6-Minuten-Gehtest ist im klinischen Alltag der kardiologischen Rehabilitation bereits fest etabliert,
weil er die alltdgliche (submaximale) Leistungsfahigkeit und Mobilitdt abbildet und daher von den
meisten dlteren und korperlich eingeschrankten Patienten durchgefiihrt werden kann [126, 127].
Ebenfalls werden weitere Aspekte der Funktionalitdt der Patienten wie Gleichgewichtsfahigkeit und
Ausdauer beurteilt, sodass der 6-Minuten-Gehtest als der Goldstandard zur Erfassung der kérperlichen

Leistungsfahigkeit in dieser Studie gilt [128].

Der Hand Grip Test, Timed-Up-and-Go Test und Gait Speed Test werden von der European Working

Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) zur Ermittlung geringer Kraft bzw. eingeschrankter
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korperlicher Leistungsfahigkeit bei der Diagnostik der Sarkopenie empfohlen und haufig in
geriatrischen Settings im klinischen Alltag angewandt [33, 108, 114, 129-132]. Dariber hinaus wird
der Timed-Up-and-Go Test zur Beurteilung des proaktiven bzw. antizipatorischen Gleichgewichts und
des Sturzrisikos laut verschiedenen Organisationen, wie der Amerikanischen und Britischen

Gesellschaft fur Geriatrie (American Geriatrics Society; British Geriatrics Society), empfohlen [133].

Die bisher am haufigsten eingesetzten Assessments zur Erfassung von Gleichgewichtsdefiziten im
klinischen Alltag bei alteren Patienten sind der Tinetti Balance and Gait Test, die Berg-Balance-Skala,
der Timed-Up-and-Go Test und der Balance Evaluation Systems Test [60, 134]. Keines dieser
Assessments hat sich jedoch wegen der zugrundeliegenden subjektiven Beurteilung sowie der
teilweise nur indirekt erfassten Daten als die Standardmethode hervorgehoben, um die
Gleichgewichtsfahigkeit einzuschatzen [134, 135].

Zur objektiven und sensitiven Erfassung der posturalen Kontrolle bzw. der Gleichgewichtsfahigkeit
werden im wissenschaftlichen Kontext haufig Kraftmessplatten eingesetzt [134]. Im klinischen Alltag
wurde dieser methodische Ansatz allerdings nur vereinzelt angewendet. Zudem fehlen studienbasierte
Erkenntnisse zur Test-Retest Reliabilitdit der Messung mit der Kraftmessplatte bei hochbetagten
Patienten. Dies soll in der vorliegenden Studie erstmals bei dieser Patientenpopulation in der

Rehabilitation untersucht werden.

Das Mini Nutritional Assessment wurde speziell flr die klinische Anwendung bei dlteren, geriatrischen
Patienten entwickelt und validiert [136]. Die Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fir Klinische
Ernahrung und Stoffwechsel und der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin empfehlen das
Mini Nutritional Assessment zum Screening und zur Diagnostik der Mangelerndhrung [137, 138]. Die
Kurzform, Mini Nutritional Assessment-Short Form, ist genauso valide wie die Originalversion [121]
und gilt mittlerweile als das am haufigsten eingesetzte Instrument (Goldstandard), um die
Mangelerndhrung bei alteren Patienten zu beurteilen [122, 139]. Fiir dltere kardiologische Patienten
konnten jedoch keine Studien zur Reliabilitdt des Mini Nutritional Assessment-Short Form gefunden

werden, weshalb dessen Test-Retest Reliabilitat in der vorliegenden Studie untersucht werden soll.

Die am haufigsten verwendeten Parameter zur Beurteilung des Erndhrungsstatus sind die
Laborparameter Serumalbumin, Gesamteiweils und Hamoglobin [140, 141]. Darlber hinaus wurden
das Serumalbumin und das Hamoglobin bereits als Teil von Gebrechlichkeitsindizes (z. B. Essential

Frailty Toolset) zur Beurteilung des Erndhrungsstatus verwendet [142].

Eine genaue Beschreibung der Durchfiihrung der eingesetzten Assessments erfolgt im Abschnitt

2.2.3 Assessments.
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2.2 Evaluation der ausgewdhlten Assessments
2.2.1 Studiendesign

In dieser prospektiven, unizentrischen Beobachtungsstudie wurden im Zeitraum von Oktober 2018 bis
Juni 2019 insgesamt 196 Patienten in der Klinik am See, Rehabilitationsklinik fiir Innere Medizin, gemaR

folgender Einschlusskriterien gescreent:

e Alter 275 Jahre
e Rehabilitation nach interventioneller Aorten-, Mitral-, Trikuspidalklappenkorrektur oder

perkutaner Koronarintervention

Beim Vorliegen folgender Ausschlusskriterien konnten die Patienten fir die Studie nicht beriicksichtigt

werden:

e Mangelndes Verstandnis (z. B. unzureichende Deutschkenntnisse, Demenz)
e Vorliegen schwerer korperlicher Beeintrachtigungen (z. B. schwere Parese, Blindheit)

e Fehlende Einwilligung des Patienten

Bei Erfillen der beschriebenen Kriterien wurden die Patienten von einem Arzt Uiber die Inhalte und
den Ablauf der Studie aufgekldart und bekamen eine schriftliche Patienteninformation und
Einwilligungserklarung ausgehandigt. Mit Vorliegen der unterschriebenen Einverstandniserklarung

wurden die Patienten in die Studie aufgenommen.

Das Studienprotokoll wurde gemaR den ethischen Anforderungen der aktuellen Version der
Deklaration von Helsinki (Revision 2013) erstellt. Die Ethikkommission der Universitdt Potsdam erteilte
ein positives Ethikvotum (Nr. 42/2019) zur Durchfiihrung der Untersuchung. Zudem wurde die Studie
unter dem Namen ,FuNCaRe - Funktioneller und nutritiver Status &lterer Patienten in der
kardiologischen Rehabilitation” beim Deutschen Register Klinischer Studien registriert und geprift

(Studiennummer DRKS00015176).

2.2.2 Datenerhebung

Die Untersuchungen fanden an zwei Terminen statt. Zundchst wurde innerhalb der ersten drei Tage
nach Aufnahme in die kardiologische Rehabilitationsklinik eine Eingangsuntersuchung und ein bis zwei

Tage spéter eine Nach- bzw. Reliabilitatsuntersuchung durchgefiihrt.

Zur Eingangsuntersuchung wurde auf folgende Routinedaten aus der Klinikdokumentation
zuriickgegriffen: soziodemografische Daten (Alter, Gewicht, GroRe, Geschlecht, Bildungsstand,
Lebenssituation), anamnestische Parameter (Krankenhausaufenthalt, Intervention, peri- und

postprozedurale Komplikationen nach Valve Academic Research Consortium-2/Mitral Valve Academic
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Research Consortium [VARC2/MVARC] [48, 143, 144], New York Heart Association- [NYHA]
Klassifikation, Komorbiditaten, Medikamenteneinnahme, Pflegegrad) sowie echokardiografische
Parameter (links- und rechtsventrikulare Ejektionsfraktion, Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion,

Herzrhythmus).

Zusatzlich wurde ein Gebrechlichkeitsindex (frailty index) mit einzelnen Komponenten zur Kognition
(Mini Mental Status Test [MMST]), Selbststandigkeit (Barthel-Index und Instrumental activities of daily
living [IADL], Erndhrung (Mini Nutritional Assessment-Short Form) und Mobilitat (Timed-Up-and-Go-
Test) erhoben.

Folgende Assessments wurden in der gleichen Reihenfolge bei der Untersuchung jedes Patienten

angewandt bzw. erhoben:

Eingangsuntersuchung

1. Mini Mental Status Test

2. Barthel-Index

3. Instrumental activities of daily living

4, Subjektive Mobilitdtseinschrankung

5. Mini Nutritional Assessment-Short Form

6. Uni- und bipedaler Stand auf der Kraftmessplatte
7. Hand Grip Test

8. Timed-Up-and-Go-Test

9. Gait Speed Test

10. 6-Minuten-Gehtest

11. Laborparameter (Gesamteiweils, Albumin, Himoglobin)
Nachuntersuchung

1. Mini Nutritional Assessment-Short Form

2. Uni- und bipedaler Stand auf der Kraftmessplatte

Besondere Ereignisse wahrend der Untersuchungen wurden notiert, um die Sicherheit und
Durchflihrbarkeit der Assessments beurteilen zu kdnnen. Ein Assessment galt als durchfihrbar, sofern
95 % der Patienten den Test durchfihren konnten und als sicher, wenn bei mindestens 95 % der
Patienten keine unerwiinschten Ereignisse (z. B. Sturz, Atemnot) auftraten. Die subjektive Erschopfung

der Patienten wurde vor jedem funktionellen Assessment mittels der Borg-Skala erfragt [145].
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Um eine einheitliche Datenerhebung zu gewahrleisten, wurde vor Beginn der Studie ein Handbuch
(standard operating procedure) erstellt, in dem alle Schritte der Datenerhebung nacheinander

beschrieben sind. Alle Untersucher wurden vor dem Studienbeginn mit Hilfe des Handbuches geschult.

Die Patientendaten wurden mittels einer Studien-ID pseudonymisiert und auf Prifbogen
dokumentiert. Good Clinical Practice-geschulte wissenschaftliche Mitarbeiter waren fiir die

Dateneingabe verantwortlich. AnschlieBend Giberpriifte ein weiterer Mitarbeiter die Angaben.
2.2.3 Assessments

Mini Mental Status Test

Der Mini Mental Status Test ist das am weitesten verbreitete Screening-Instrument zur Beurteilung
des Schweregrades kognitiver Stérungen in der klinischen Forschung [146, 147]. Dabei werden die
Bereiche Orientierung, Aufnahme-/Merkfdhigkeit, Aufmerksamkeit und Rechenfihigkeit,
Geddachtnis/Erinnerungsfiahigkeit, Sprache, Ausfihren von dreiteiligen Aufforderungen, Lesen und
Ausfiihren, Schreiben und Kopieren mittels 30 Items bewertet [147, 148]. Bei einem Summenscore von
24 bis 30 Punkten liegen keine kognitiven Beeintrachtigungen, zwischen 18 und 23 Punkten leichte und
unter 18 Punkten schwere kognitive Defizite vor. Die Dauer der Untersuchung betrdgt ca. zehn

Minuten [148].

Barthel-Index

Der Barthel-Index ist ein bewdhrtes und einfach anzuwendendes Assessment, um die grundlegenden
Aktivitaten des taglichen Lebens (Basic activities of daily living; BADL) zu erfassen, der vor allem in der
Geriatrie eingesetzt wird [149, 150]. Dabei werden die Fahigkeiten des Patienten in zehn
Tatigkeitsbereichen (Essen, Aufsetzen und Umsetzen, Selbststandiges Waschen, Toilettenbenutzung,
Baden/Duschen, Aufstehen und Gehen, Treppengehen, An- und Auskleiden sowie Stuhl- und
Harninkontinenz) beurteilt, wobei eine Punktzahl von 0, 5 und 10 Punkten vergeben werden kann. Bei
keiner Funktionseinschrankung des Patienten kénnen maximal 100 Punkte erzielt werden. Die Punkte
werden nur vergeben, wenn der Patient die entsprechende Tatigkeit selbststandig durchfiihren

kann[148, 150].

Instrumentelle Aktivitdten des tédglichen Lebens

Instrumental activites of daily living ist ein Fragebogen, der etwa fiinf Minuten in der Ausfiihrung
dauert und die alltdglichen Fahigkeiten des Patienten in acht Bereichen erfragt [151]: Telefonieren,
Einkaufen, Kochen, das Waschen von Wasche, die Haushaltsfihrung, die Nutzung von Verkehrsmitteln,

die Einnahme von Medikamenten und der Umgang mit Finanzen. Bei einer Hochstpunktzahl von acht
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Punkten ist davon auszugehen, dass der Patient keine oder nur geringe Einschrankungen der

Aktivitaten des taglichen Lebens hat [151].

Subjektive Mobilitétseinschrénkung

Die subjektive Mobilitatseinschrankung wurde anhand einer geschlossenen Frage zur Mobilitat in den

letzten sechs Monaten bewertet [50]:

,Hat sich Ihre Mobilitdt (z. B. Treppensteigen und/oder 200 m Gehen) lhrer Meinung nach in den

letzten sechs Monaten verschlechtert?“

Mini Nutritional Assessment-Short Form

Das Mini Nutritional Assessment-Short Form setzt sich aus den sechs Items Appetitverlust,
Gewichtsverlust, Mobilitat, psychischer Stress, neuropsychologische Probleme und Body-Mass-Index
zusammen [121, 152]. Diese Items werden erfragt oder der Patientenakte entnommen. Die
Durchfiihrung des Mini Nutritional Assessment-Short Form dauert ca. drei Minuten [153]. Je nach
Punktzahl kénnen Patienten mit normalem Erndhrungszustand (12-14 Punkte), einem Risiko fir
Mangelernahrung (8-11 Punkte) oder einer manifestierten Mangelerndhrung (0-7 Punkte) identifiziert

werden [152].

Kraftmessplatte: Messung der posturalen Kontrolle

Die posturale Kontrolle beschreibt die Fahigkeit, die Korperposition und Orientierung im Raum
aufrechtzuerhalten bzw. bei Stérung des Gleichgewichts diese wiederherzustellen [57, 154, 155]. In
ihrer Ubersichtsarbeit haben Ruhe et al. Empfehlungen fiir die Standardisierung der Messungen der
posturalen Kontrolle mittels einer Kraftmessplatte zusammengestellt, an denen sich die vorliegende

Arbeit orientiert [156].

Es wird empfohlen, die FuR- bzw. die Ausgangsposition jeder Ubung zu standardisieren. Zu diesem
Zweck wurden Markierungen fiir die Stellung der FiRe auf der Kraftmessplatte angebracht. Dabei

sollten die Patienten ihre Fersen in die markierten Halbkreise stellen (Abbildung 2).

Die Messung des bipedalen Stands erfolgte mit den Fiiken eng aneinander stehend (Abbildung 2), die
Hiande am Becken stilitzend und den Blick geradeaus auf einen Fixpunkt richtend. Die posturale
Kontrolle der Patienten wurde in dieser Position mit offenen und geschlossenen Augen gemessen.
Sofern der Patient die Kraftmessplatte vorher verlassen oder die Hinde vom Becken genommen hat,
wurde der Versuch wiederholt bzw. nach drei Versuchen abgebrochen und als nicht durchfiihrbar

gewertet.
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Abbildung 2: Markierungen und FuBstellung bei der Messung der posturalen Kontrolle im bi- (A) und unipedalen
Stand (B) auf der Kraftmessplatte

Vor dem Ausfiihren des unipedalen Stands (Einbeinstand) wurde ein Probeversuch lber eine Dauer
von flinf Sekunden durchgefiihrt, um herauszufinden, ob es dem Patienten generell moglich war, auf
einem Bein zu stehen. Nach einer kurzen Pause begann die Messung mit dem rechten Bein, wobei das
andere Bein leicht zu heben war. Die Hinde waren am Becken gestiitzt und der Blick richtete sich
geradeaus auf einen Fixpunkt. Bei Aufsetzten des anderen Beines, Anlehnen an das Standbein oder
Verlassen der Kraftmessplatte wurde die Messung wiederholt oder nach drei Versuchen als nicht
durchfihrbar gewertet. AnschlieBend wurde das Standbein gewechselt. Der Einbeinstand wurde aus
Sicherheitsgriinden lediglich mit offenen Augen durchgefiihrt, da auf Grundlage von
Voruntersuchungen festgestellt wurde, dass bereits der Einbeinstand mit offenen Augen eine

Herausforderung fiir die Patienten darstellen wirde.

Alle Ubungen wurden den Patienten demonstriert und ohne Schuhe absolviert. Nach Erreichen der
Ausgangsposition wurde das Startsignal gegeben, die Messung jedoch erst fiinf Sekunden spater
gestartet um das Eingewdhnen zu Beginn der Messung moglichst auszuschlieBen [157]. Die Dauer der
Messung des bipedalen Stands mit offenen und geschlossenen Augen betrug 30 Sekunden [158] und
die des Einbeinstands zehn Sekunden. Jede Messung wurde drei Mal durchgefihrt und nur bei
erfolgreichem Absolvieren aller drei Versuche als durchfiihrbar definiert. In die Auswertung ging der
Mittelwert der drei erfolgreichen Versuche ein und beim unipedalen Stand nur der Mittelwert der
Messungen der besseren Seite. Bei Schmerzen, Erschopfung, Schwindel oder auf Patientenwunsch

wurde der Test nicht durchgefiihrt.
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Die Untersuchung erfolgte mit einer portablen Kraftmessplatte: AccuSwayPlus (Advanced Mechanical
Technology Inc, Watertown, MA). Diese verfiigt Gber Drucksensoren, die vertikale Krafte registrieren
und dadurch den Verlauf des Druckmittelpunkts (Center of Pressure, COP) wahrend einer Ubung tiber
einen bestimmten Zeitraum ermitteln kénnen. Die Daten wurden mit der Balance Clinic Software
erfasst und ausgewertet, mit einer Frequenz von 100 Hz konfiguriert und mit einem Butterworth-

Tiefpassfilter vierter Ordnung (10Hz) gefiltert. Die Analyse umfasste folgende Parameter [120, 156]:

o Pfadlange, gesamte Lange des Verlaufs des COP in cm

o Mittlere anteriore-posteriore Verschiebung des COP in cm

o Mittlere mediale-laterale Verschiebung des COP in cm

. Durchschnittliche Geschwindigkeit des COP in cm/s

. 95 %-Ellipse, welche 95 % aller COP-Bewegungen beinhaltet in cm?

Bei allen untersuchten Parametern gelten hohere Werte als ein Indiz fir ein reduziertes

Gleichgewichtsvermogen [119].

Hand Grip Test

Die Messung der Handkraft erfolgte mit dem Jamar® -Handdynamometer (Lafayette Instrument
Company, USA; Abbildung 3). Ein Gerat, das die maximale Kraft (in kg) erfasst, die eine Person durch

das Zusammendriicken zweier Griffe mit einer Hand erzeugen kann [159, 160].

Abbildung 3: Das Jamar® -Handdynamometer
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Die Messung fand in aufrecht sitzender Position auf einem Stuhl ohne Armlehnen und ohne Kontakt
zur Rickenlehne statt. Der Oberarm war adduziert und der Unterarm rechtwinklig zum Oberarm
gehalten. Die Griffposition des Dynamometers wurde der GroRe der Hand des Patienten angepasst,
sodass der Griff mittig Gber allen vier Fingern lag (siehe Abbildung 3). Der Untersuchende fihrte die
Messung zunachst vor. Anschliefend wurde der Patient aufgefordert, die beiden Griffe mit maximaler
Kraft flir die Dauer von drei Sekunden zusammenzudriicken [161, 162]. Die Messung begann immer
mit der linken Hand, wobei zwei Versuche pro Hand durchgefiihrt wurden. Zwischen den Messungen
erfolgte eine standardisierte Pause von 30 Sekunden Dauer [162]. Der héchste Wert aus allen vier

Messungen ging in die Auswertung ein [162, 163].

Der Test wurde nicht durchgefiihrt, wenn die Handbeweglichkeit (z. B. durch Schwellungen) des
Patienten eingeschrankt war oder der Patient Schmerzen wahrend der Ausfiihrung hatte [159]. Vor
jeder Untersuchung wurde die dominante Hand des Patienten mit der Frage ,Mit welcher Hand

schreiben Sie?” erfragt [162].

Die European Working Group on Sarcopenia in Older People empfiehlt den Hand Grip Test als ein
Assessment zur Diagnose der Sarkopenie [33]. Bei einem Wert von < 27 kg bei Mdnnern und < 16 kg
bei Frauen liegt ein Verdacht auf Sarkopenie vor [33, 164]. Diese Werte galten in der vorliegenden

Studie als Referenzwerte.

Timed-Up-and-Go-Test

Beim Timed-Up-and-Go-Test wird der Patient aufgefordert, so schnell wie mdglich aus dem Sitz auf
einem Stuhl mit Armlehnen (Sitzhohe 46 cm) aufzustehen, um einen drei Meter entfernten Kegel zu
gehen und sich wieder in die Ausgangsposition zu begeben. Die dabei insgesamt bendtigte Zeit wird
mit einer Stoppuhr in Sekunden erfasst [114]. Die Durchfiihrung des Tests erfolgt mit Ublichem
Schuhwerk, Gehhilfen kdnnen bei Bedarf verwendet werden. Der Patient startet in sitzender Position
mit dem Ricken in Kontakt mit der Riickenlehne und den Armen auf den Armlehnen abgelegt. Es
werden zwei Testgange absolviert, wobei der erste Durchlauf einen Probeversuch darstellt.

Falls das selbststandige Aufstehen nicht moglich war, der Patient Schmerzen hatte oder erschopft war,

wurde der Test abgebrochen.

Ein Wert unter zehn Sekunden weist auf eine uneingeschrankte Alltagsmobilitdt hin. Bei einem
Ergebnis groRer oder gleich zehn Sekunden ist die Mobilitdt eingeschrankt, sodass Auswirkungen fir

den Alltag, wie z. B. erhdhtes Sturzrisiko, wahrscheinlich sind [114].

Gait Speed Test

Flr das Durchfiihren des Gait Speed Test wird eine gerade Gehstrecke von acht Metern benétigt. Auf

dieser Distanz werden zwei Markierungen im Abstand von vier Metern angebracht [160]. Die Aufgabe
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besteht darin, die gesamte Teststrecke von acht Metern in normaler Gehgeschwindigkeit
zurlickzulegen, wobei nur die Zeit gestoppt wird, die der Patient bendtigt, um die mittleren vier Meter
zuriickzulegen. Wahrend des Tests lauft der Untersuchende aulRerhalb der Testzone parallel neben
dem Patienten, um den genauen Zeitpunkt des Betretens (erster Schritt in die Testzone) und den
Zeitpunkt des Verlassens der Testzone (erster Schritt aus der Testzone) zu dokumentieren [165]. Bei
Brustschmerzen, Atemnot, Beinkrampfen, Stolpern und Bldsse wurde der Test in der vorliegenden

Studie abgebrochen.

Altere Patienten, die eine Gehgeschwindigkeit von < 0,8 m/s unterschreiten, weisen sowohl
Einschrdankungen bei den Aktivitdten des taglichen Lebens als auch eine erhéhte Mortalitat auf [166,

167]. Dieser Wert gilt als Referenzwert in der vorliegenden Studie [33, 130, 167].

6-Minuten-Gehtest

Der 6-Minuten-Gehtest wurde gemaR den Leitlinien der American Thoracic Society [127] auf einer
ebenen Strecke von 60 Metern durchgefiihrt, auf der ein unbehindertes Gehen gewahrleistet war. Die
Gehstrecke war alle finf Meter markiert und die Wendepunkte waren mittels farbiger Kegel
gekennzeichnet. Es wird die Distanz gemessen, die der Patient in einer Zeit von sechs Minuten gehend
zuriicklegen kann. Wahrend der Durchfiihrung konnten die Patienten bei Bedarf Gehhilfen benutzen
und Pausen einlegen, in denen sie sich setzen durften. Sie sollten jedoch so bald méglich wieder
losgehen, da die Testzeit weiterlief. Bei Auftreten von Symptomen wie Brustschmerzen, Atemnot,

Beinkrampfen, Stolpern oder Bldsse wurde der Test abgebrochen [127].

Patienten, die eine Distanz von < 350 m erreichen, gelten als funktionell eingeschrankt und sind mit

einem hoheren Mortalitatsrisiko behaftet [128].

Der 6-Minuten-Gehtest wird bereits als Routineuntersuchung zur Erfassung der korperlichen
Leistungsfahigkeit in der Rehabilitation angewandt und dient daher als Vergleichsstandard fir die

anderen funktionellen Assessments der vorliegenden Studie.

Laboruntersuchungen

Die Bestimmung von Gesamteiweifl, Albumin und Hamoglobin erfolgte im Rahmen der routinemaRig
durchgefiihrten Analyse der Blutprobe jedes Patienten im Rehabilitationszentrum. Die niichtern
erhobene Blutprobe wurde im hauseigenen Labor nach tblichen Standardmethoden ausgewertet. Die

Werte wurden anschlieRend der Patientenakte entnommen.
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2.3 Gebrechlichkeitsindex

Um die Gebrechlichkeit zu erfassen, wurde der Index von Stortecky et al. verwendet, der auf
Grundlage des multidimensionalen geriatrischen Assessments entwickelt wurde [50]. Er setzt sich aus
verschiedenen, fir die Gebrechlichkeit relevanten Bereichen wie Kognition, Erndhrung, Mobilitat und
Aktivitaten des taglichen Lebens zusammen. Diese Bereiche werden mit Hilfe von sechs verschiedenen
Assessments bewertet: Mini Mental Status Test, Mini Nutritional Assessment-Short Form, Barthel-
Index, Instrumental Activities of Daily Living, Timed-Up-and-Go-Test und subjektive
Mobilitatseinschrankung. Dafiir legten Stortecky et al. jeweils Grenzwerte fest, die eine
Beeintrachtigung implizieren (Abbildung 4). Anhand dieser Grenzwerte werden Punktzahlen vergeben,
die anschlieBend einen Gesamtscore ergeben [50]. Dabei kann maximal ein fehlendes Assessment
toleriert werden. Der Score kann zwischen null und sieben Punkten liegen, wobei ein Patient bei einer
Punktzahl von drei bis sieben Punkten als gebrechlich und von null bis zwei Punkten als nicht

gebrechlich gilt [50].

Assessments Einschrankung Punkte
ﬁ > 27 Punkte 0
:j Mini Mental Status Test > 21 bis < 27 Punkte 1
b < 21 Punkte 2
2 0
H Timed-Up-and-Go-Test < 20 Sekunden
> 20 Sekunden 1

‘{::0‘5 Mini Nutritional Assessment- > 12 Punkte 0
- Short Form < 12 Punkte 1

w ?©|T Barthel-Index Keine Einschrdankungen 0

(Basic activities of daily living) 2 1 Einschrénkung 1

‘ m Instrumentelle Aktivititen des Keine Einschrankungen 0
L B !

taglichen Lebens > 1 Einschrankung
® © . 0
Mobilitdtseinschrankung Frage verneint
Frage bejaht 1
Gebrechlichkeitsindex Gebrechlich ey
Nicht gebrechlich 0-2

Abbildung 4: Komponenten des Gebrechlichkeitsindex und deren Grenzwerte
Quelle: Eigene Abbildung nach Stortecky et al. [50]
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2.4 Statistische Auswertung

Metrische (kontinuierliche) Variablen wurden als Mittelwerte + Standardabweichung (standard
deviation, SD) angegeben, kategoriale Variablen als absolute (n) und relative (%) Haufigkeiten
dargestellt. Die Normalverteilung der Daten wurde mittels des Shapiro-Wilk-Tests gepriift. Vergleiche
zwischen Patienten nach TAVI, AVI und PCl wurden bei Normalverteilung mittels ANOVA (Analysis of
Variance) berechnet. Bei nicht parametrischen Daten wurde die Kruskal-Wallis ANOVA und bei
kategorialen Variablen chi?-Tests angewandt. Um zu ermitteln welche Subpopulationen sich
voneinander statistisch signifikant unterscheiden, wurden anschlieBend unabhangige t-Tests und

Mann-Whitney-U-Tests berechnet.

Zur Ermittlung des Zusammenhangs zwischen den funktionellen Parametern und dem 6-Minuten-
Gehtest sowie den Laborparametern und dem Mini Nutritional Assessment-Short Form wurden

Pearson-Korrelationen errechnet.

Die Test-Retest-Reliabilitdit der Messung der posturalen Kontrolle und des Mini Nutritional
Assessment-Short Form wurden anhand des Intraklassen-Korrelationskoeffizienten (ICC) und dessen
95%-Konfidenzintervallen (Cl) angegeben. Die Grundlage der Rechnung stellte dabei das Modell mit
gemischten Zwei-Weg-Effekten (two-way mixed effects model) [168]. Der ICC kann dabei Werte
zwischen 0 und 1 annehmen. Je ndher der Wert bei 1 liegt, desto hoher ist die Reliabilitat. Dabei
reprasentieren Werte unter 0,5 niedrige, Werte zwischen 0,5 und 0,75 moderate, Werte zwischen 0,75

und 0,9 gute Reliabilitdt und Werte gréRer als 0,9 hervorragende Reliabilitat [168].

Unterschiede zwischen den Gruppen mit einem p-Wert kleiner als 0,05 (zweiseitig) wurden als
statistisch signifikant angenommen. Alle Berechnungen wurden mit SPSS 25.0 (IBM, Chicago, IL, USA)

durchgefihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientencharakteristika

Von 196 gescreenten Patienten erfillten 125 die Einschlusskriterien und konnten somit in die Studie
aufgenommen werden (Abbildung 5). Die Hauptausschlussgriinde waren: keine kathetergestiitzte
Intervention (n = 50), Ablehnung der Teilnahme (n = 16) und Verlegung ins Krankenhaus vor der
Untersuchung (n = 5). Eine Patientin zog die Einwilligung zurlick, sodass die Daten von 124 Patienten

analysiert werden konnten.

Beurteilung der Eignung
(] =
2 n =196
i =
g Ausgeschlossen (n = 71)
2 - e Teilnahme abgelehnt (n = 16)
¢ Ins Krankenhaus verlegt (n = 5)
e Keine interventionelle Therapie (n = 50)
v
In Studie aufgenommen
S n=125
T j Einwilligungserklarung
o y zuriickgezogen (n=1)
E 4 1\
=2 In Datenanalyse
S. eingeschlossen
n=124
. J

Abbildung 5: Einschlussprozess der Patienten

Das mittlere Alter der Teilnehmer lag bei 81,8 + 3,5 Jahre und nahezu die Halfte der Population
(47,6 %) war weiblich (Tabelle 3). Etwa 43 % der Patienten konnten auf Grundlage des BMI als
Uibergewichtig (BMI 25 — 30 kg/m?), 23 % als adipds (BMI = 30 kg/m?) und lediglich 3 der 124 Patienten
(2,4 %) als untergewichtig (BMI <18,5 kg/m?) eingeteilt werden. Neun von zehn Patienten wiesen

keinen Pflegegrad auf.

Es konnten 59 Patienten nach TAVI, 44 nach PCl und 21 nach AVI in die Studie eingeschlossen werden
(Tabelle 3). Die AVI-Gruppe setzte sich aus 18 Patienten nach einer Mitralklappenrekonstruktion und
zwei Patienten nach Trikuspidalklappenrekonstruktion mittels des MitraClip®-Verfahrens sowie einem
Patienten nach Mitral- und Trikuspidalklappenrekonstruktion zusammen.

Bei etwa drei Viertel der Teilnehmer nach AVI konnte Vorhofflimmern oder ein implantierbarer
Kardioverter-Defibrillator im Vergleich zu 36 % der Patienten nach TAVI und 11 % nach PCl (p < 0,001)

nachgewiesen werden.
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Tabelle 3: Patientencharakteristika (gesamt, TAVI vs. AVI vs. PCl; Mittelwert + SD bzw. n (%))

Parameter Gesamt TAVI AVI PCI p-Wert
n=124 n=59 n=21 n=44
Alter (Jahre) 81,8+3,5 82,2+3,3 82,4+3,9 81,0+ 3,5 0,151
Geschlecht, weiblich 59 (47,6) 29 (49,2) 10 (47,6) 20 (45,5) 0,933
GroRe (cm) 167,3+9,0 166,8+9,5 167,1+81 1680%8,7 0,781
Gewicht (kg) 754+13,0 75,2+129 739+11,8 76,3127, 0,773
BMI (kg/m?) 27,0+ 4,6 27,1149 26,6 4,4 27,1+4,5 0,888
Untergewicht (< 18,5) 3(2,4) 1(1,7) 0(0) 2 (4,5)
Normalgewicht (18,5 — < 25) 39 (31,5) 18 (30,5) 9(42,9) 12 (27,3)
Ubergewicht (25 - < 30) 53 (42,7) 26 (44,1) 8(38,1) 19 (43,2) n-2
Adipositas (2 30) 29 (23,4) 14 (23,7) 4 (19,0) 11 (25,0)
Bildung (Jahre) 13,3+3,5 12,5+3,2 143+4,1 13,7+3,5 0,086
<12 Jahre Bildung 48 (39,0) 27 (46,6) 6 (28,6) 15 (34,1) 0,247
> 12 Jahre Bildung 75 (61,0) 31(53,4) 15(71,4) 29 (65,9)
Alleinlebend 40 (32,3) 22 (37,3) 6 (28,6) 12 (27,3) 0,518
Pflegegrad
Kein Pflegegrad 111 (89,5) 51 (86,4) 19 (90,5) 41 (93,2)
Pflegegrad 1+2 13 (10,5) 8(13,6) 2(9,5) 3(6,8)
Rhythmus
Sinusrhythmus 82 (66,1) 38 (64,4) 5(23,8) 39 (88,6)
Vorhofflimmern/ICD 42 (33,9) 21 (35,6) 16 (76,2) 5(11,4) <ttt
Blutdruck (mmHg) n=119 n=>54 n=21 n=44
Systolisch 133,8+20,3 138,7+21,1 130,1+17,2 132,3+20,3 0,117
Diastolisch 71,4+12,4 70,0+13,1 72,2+8,8 72,1+12,6 0,805
Krankenhausaufenthalt (Tage) 9,2+38,0 10,3 £5,2 12,4+ 149 6,3+5,0 < 0,001
Abstand KH zu Reha-Beginn (Tage) 27,4+16,2 21,6+12,3 32,2+20,5 32,9+%16,2 <0,001

TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation, AVI = Kathetergestitzte atrioventrikuldre Verfahren, PCI = Perkutane

Koronarintervention, BMI = Body-Mass-Index, ICD = Implantable Cardioverter Defibrillator

Der Grofteil der Patienten war multimorbide mit einer durchschnittlichen Anzahl von 5 * 2 Ko-

morbiditaten und nahm im Mittel 9 + 3 Medikamente ein. Die Patienten nach AVI litten an 7 + 2 Begleit-

erkrankungen, wahrend TAVI- oder PCI-Patienten jeweils 5 + 2 bzw. 4 + 2 Komorbiditaten aufwiesen,

was einen statistisch signifikanten Unterschied darstellt (p < 0,001, Tabelle 4).
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Tabelle 4: Komorbiditdten und Medikamente (gesamt, TAVI vs. AVI vs. PCI; Mittelwert £ SD bzw. n (%))

Parameter Gesamt TAVI AVI PCI p-Wert
n=124 n=59 n=21 n=44

Komorbiditaten (n) 49+2,1 49+1,9 6,8+2,4 3,84+1,7 < 0,001
> 3 Komorbiditaten 108 (87,1) 52 (88,1) 21 (100,0) 35(79,5) 0,067
Arterielle Hypertonie 102 (82,3) 51 (86,4) 16 (76,2) 35 (79,5) 0,482
Diabetes mellitus 40 (32,3) 18 (30,5) 7(33,3) 15 (34,1) 0,922
Niereninsuffizienz 44 (35,5) 19 (32,2) 10 (47,6) 15 (34,1) 0,435
Orthopadische Erkrankungen 25 (20,2) 8(13,6) 4 (19,0) 13 (29,5) n. a.
Hyperlipiddmie 49 (39,5) 20(33,9) 8(38,1) 21 (47,7) 0,361
Stoffwechselerkrankungen 22 (17,7) 11 (18,6) 4 (19,0) 7 (15,9) n.a.
Zerebrovaskuldre und
neurologische Erkrankungen 20(16,2) 7(119) 4(19,0) 9(20,4) n-a

Medikamente (n) 9,0+2,7 8,8+2,6 9,1+2,7 9,2+29 0,792
Beta-Blocker 97 (78,2) 43(72,9) 19 (90,5) 35(79,5) 0,236
ACE-Hemmer 56 (45,2) 25(42,4) 8(38,1) 23 (52,3) 0,471
Diuretika 73 (58,9) 35(59,3) 18 (85,7) 20 (45,5) 0,009
AT1-Rezeptorantagonisten 50 (40,3) 26 (44,1) 7 (33,3) 17 (38,6) 0,663
Opioid-Analgetika 16 (12,9) 8(13,6) 3(14,3) 5(11,4) n. a.
Antikonvulsiva 7 (5,6) 4 (6,8) 1(4,8) 2 (4,5) n. a.

TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation, AVI = Kathetergestitzte atrioventrikulare Verfahren, PCl = Perkutane
Koronarintervention, ACE-Hemmer = Angiotensin-Converting-Enzym-Hemmer, AT1-Rezeptorantagonisten = Angiotensin-II-
Rezeptor-Subtyp-1-Antagonisten

Einige Patienten wiesen peri- und postprozedurale Komplikationen nach den VARC2/MVARC-Kriterien
auf. Bei 8,5 % (n = 5) der Patienten nach TAVI wurde ein Schrittmacher implantiert, bei jeweils 5,1 %
(n=3) kam es zu neu auftretenden spezifischen Arrhythmien oder Komplikationen am vaskuldren
Zugangsweg. Ein Patient nach AVI hatte ebenfalls Komplikationen am vaskuldaren Zugangsweg. In der
PCI-Gruppe kam es bei einer Person zu Unterschenkelédemen und bei einer anderen zur

Notwendigkeit einer Bluttransfusion.

Die linksventrikuldre Ejektionsfraktion der Gesamtstudienpopulation betrug im Mittel 53,6 + 8,4 %. Ein
Unterschied (p < 0,001) bestand zwischen den Patienten nach TAVI (56,5 £ 6,2 %) und denen nach AVI
(49,3+10,4 %) sowie PCI (51,9 + 8,8 %, Abbildung 6). Der Anteil der Patienten mit einem NYHA- Grad IlI
war in der AVI-Gruppe héher im Vergleich zu Patienten nach TAVI (p < 0,05). Die Tricuspid Annular
Plane Systolic Excursion hatte einen Wert von 20,6 + 4,1 mm, wobei die Patienten nach AVI mit
17,0+ 3,5 mm den statistisch signifikant niedrigeren Wert im Vergleich zu Patienten nach TAVI

(20,9 £ 3,8; p <0,001) und PCI (21,9 + 3,8 mm; p < 0,001) aufwiesen. Die Anzahl der Patienten nach AVI
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mit einem Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion-Wert von unter 18 mm (n = 14; 73,7 %) war héher
als die Anzahl an Patienten nach TAVI (n = 13; 24,5 %, p=0,001) sowie PCl (n = 7; 18,9 %; p < 0,001).

Insgesamt lag jedoch der Grof3teil der Gesamtpopulation (68,8 %) Gber diesem Wert.
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Abbildung 6: Vergleich der echokardiografischen Parameter zwischen den Subpopulationen (gesamt, TAVI vs.
AVl vs. PCl)

TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation, AVI = Kathetergestiitzte atrioventrikuldre Verfahren, PCl = Perkutane
Koronarintervention, NYHA = New York Heart Association Functional Classification, LVEF = linksventrikulare Ejektionsfraktion,
RVEF = rechtsventrikuldre Ejektionsfraktion

* Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen auf 0.05 Niveau

** Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen auf 0.001 Niveau
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Der Anteil an als gebrechlich klassifizierten Patienten war 61,3 % mit im Durchschnitt 2,9 £ 1,4 Punkten

(Tabelle 5). Patienten nach AVI wiesen einen niedrigeren Punktewert beim Mini Nutritional

Assessment-Short Form auf als die anderen beiden Subpopulationen (p = 0,006) und gaben haufiger

an (85,7 %), dass sich ihre Mobilitdt in den letzten sechs Monaten verschlechtert hat, als die

PCl-Patienten (59,1 %; p = 0,047).

Tabelle 5: Vergleich der Komponenten der Gebrechlichkeit zwischen den Subpopulationen (gesamt, TAVI vs. AVI

vs. PCl; Mittelwert £ SD; n (%))

Assessments Gesamt TAVI AVI PCI p-Wert
n=124 n=59 n=21 n=44

MMST (Punkte) 25,9+2,9 25,6+3,3 26,7+2,1 25,8+2,7 0,337
<27 62 (50,0) 32 (54,2) 8(38,1) 22 (50,0) 0,446

MNA-SF (Punkte) 11,8+ 2,2 12,0+1,8 10,3+£3,0 12,1+2,1 0,006
<12 47 (37,9) 22 (37,3) 12 (57,1) 13 (29,5) 0,099

BADL (Punkte) 93,9+9,8 94,1+9,4 91,9+11,1 94,6 £9,7 0,585
<100 39 (31,5) 16 (27,1) 11 (52,4) 12 (27,3) 0,239

IADL (Punkte) 7,0+1,5 6,5+1,5 6,5+1,8 7,312 0,125
<8 60 (48,4) 30(50,8) 12 (57,1) 18 (40,9) 0,412

subjekeive 89(71,8)  45(763)  18(857)  26(59,1) 0,047

Mobilitdtseinschrankung ! !

TUG (s) 11,4+6,3 11,4+6,1 11,8+5,6 11,3+7,0 0,467
>20 10 (8,1) 3(5,1) 1(4,8) 6 (13,6) n. a.

Gebrechlichkeitsindex

(Punkte) 29+1,4 30+1,4 3,3+1,0 2,616 0,139
Gebrechlich 76 (61,3) 36 (61,0) 18 (85,7) 22 (50,0)
Nicht gebrechlich 48 (38,7) 23 (39,0) 3(14,3) 22 (50,0) e

TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation, AVI = Kathetergestitzte atrioventrikulare Verfahren, PCl = Perkutane
Koronarintervention, MMST = Mini Mental Status Test, MNA-SF = Mini Nutritional Assessment-Short Form, BADL = Basic
activities of daily living, IADL = Instrumental activities of daily living, TUG = Timed-Up-and-Go-Test
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3.2 Funktioneller Status der Patienten

Die Patienten gingen im Mittel eine Strecke von 339 + 131 m im 6-Minuten-Gehtest und mit einer
durchschnittlichen Geschwindigkeit im Gait Speed Test von 1,0 + 0,2 m/s. Im Timed-Up-and-Go-Test
wurde eine Ausfiihrungszeit von 11,4 + 6,3 s gemessen und die Handkraft lag bei 24,0 £ 8,9 kg im Hand
Grip Test (Tabelle 6). Verglichen mit den Referenzwerten der einzelnen Assessments wiesen 48 % der
Patienten einen limitierten funktionellen Status beim 6-Minuten-Gehtest auf, 45 % im Timed-Up-and-
Go-Test, 25 % im Gait Speed Test und 35 % im Hand Grip Test. Dabei ergaben sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Subpopulationen (Tabelle 6).

Tabelle 6: Vergleich des funktionellen Status zwischen den Subpopulationen (gesamt, TAVI vs. AVI vs. PCl;
Mittelwert + SD; n (%))

Assessments Gesamt TAVI AVI PCI p-
(Grenzwerte) n=124 n=>59 n=21 n=44 Wert
HGT (kg) 24,0+ 8,9 23,6+9,1 21,0+6,1 26,0+9,4 0,089
Geringe Kraft (w<16;m<27) 43 (34,7) 23 (39,0) 10 (47,6) 10 (22,7) 0,090

n=123 n=59 n=20 n=44
TUG (s) 11,4+6,3 11,4+6,1 11,8+5,6 11,3+7,0 0,467
Normal (< 10) 68 (55,3) 30(50,8) 10 (50,0) 28 (63,6) 0,380
Eingeschrankt (= 10) 55 (44,7) 29(49,2) 10 (50,0) 16 (36,4)

n=122 n=59 n=20 n=43
GST (m/s) 1,0+0,2 0,9+0,2 0,9+0,2 1,0+0,2 0,198
Abhangig in ADL (< 0.8) 31(25,4) 17 (28,8) 6 (30,0) 8(18,6) 0,442
Unabhdngig in ADL (> 0.8) 91 (74,6) 42 (71,2) 14 (70,0) 35(81,4)

n=123 n=59 n=21 n=43
6MWT (m) 339,2+131,7 340,7+128,2 300,4+133,7 356,0+134,6 0,284
Eingeschrankt (< 350) 60 (48,4) 30(50,8) 12 (57,1) 18 (41,9) 0,469
Normal (> 350) 63 (51,2) 29 (49,2) 9(42,9) 25(58,1)

TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation, AVI = Kathetergestiitzte atrioventrikuldre Verfahren, PCl = Perkutane
Koronarintervention, HGT = Hand Grip Test, TUG = Timed-Up-and-Go-Test, GST = Gait Speed Test, BMWT = 6-Minuten-
Gehtest, ADL = Activities of Daily Living

Die mittlere Pfadlange des Schwankungsweges der Gesamtpopulation betrug 83,9 + 40,3 cm im
bipedalen Stand mit offenen Augen und 141,7 + 77,0 cm mit geschlossenen Augen (Tabelle 7).
Patienten nach AVI wiesen einen hoheren Schwankungsweg des COP auf als Patienten nach PCl
(AVI: 93,0+ 38,2 cmvs. PCI: 70,8 £ 22,8 cm; p = 0,021). Die durchschnittliche Geschwindigkeit des COP
zwischen PCI- (2,35 + 0,77 cm/s) und TAVI- (3,01 + 1,61cm/s; p=0,021) als auch AVI-Patienten

(2,97 £ 1,14 cm/s; p = 0,017) im bipedalen Stand mit offenen Augen erreichte ebenfalls ein statistisch
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signifikantes Niveau (Tabelle 7). Zudem unterschieden sich die Patienten nach TAVI und PCl signifikant

im Parameter 95%-Ellipse mit offenen Augen (TAVI: 7,24 + 3,90 cm?; PCI: 5,16 + 2,74 cm?; p = 0,006).

Im bipedalen Stand mit geschlossenen Augen hatte die Pfadlange der Patienten nach AVI

(174,3 £ 86,7 cm) einen hoheren Wert als bei Patienten nach PCl (120,8 + 53,0 cm; p = 0,024).

Tabelle 7: Vergleich der posturalen Parameter im bipedalen Stand mit offenen und geschlossenen Augen
zwischen den Subpopulationen (gesamt, TAVI vs. AVl vs. PCl; Mittelwert £ SD)

Parameter der

posturalen Kontrolle Gesamt TAVI AVI PCI p-Wert
Offene Augen n=118 n=>58 n=21 n=39
Pfadlénge (cm) 83,9+40,3 89,4+47,9 93,0+ 38,2 70,8 +22,8 0,028
AP (cm) -1,99+1,59  -1,97+1,59 -1,51+1,79 -2,27+1,44 0,232
ML (cm) 0,22 £ 0,68 0,24 £0,76 0,22 £0,64 0,20 £ 0,60 0,944
VEL (cm/s) 2,78+1,33 3,01+1,61 297+1,14 2,35+0,77 0,047
95EA (cm?) 6,40 + 3,39 7,24 + 3,90 6,39+2,19 516+2,74 0,013
Geschlossene Augen n=106 n=>51 n=18 n=37
Pfadlange (cm) 141,7+£77,0 145,3+84,6 174,3+86,7 120,8+53,0 0,047
AP (cm) -1,77 £1,65 -1,65+1,66 -1,52+1,74 -2,05+1,61 0,437
ML (cm) 0,13+0,66 0,14 £ 0,65 0,05+0,82 0,16 +0,61 0,860
VEL (cm/s) 4,76 £ 2,60 4,87 £2,86 5,81+2,89 4,10+ 1,81 0,133
95EA (cm?) 11,80+ 7,90 12,08+7,96 14,71+823 9,96+7,40 0,060

TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation, AVI = Kathetergestitzte atrioventrikulare Verfahren, PCl = Perkutane
Koronarintervention, AP = Mittlere anteriore-posteriore Verschiebung des Center of Pressure, ML = Mittlere mediale-laterale
Verschiebung des Center of Pressure, VEL = Durchschnittliche Geschwindigkeit des Center of Pressure, 95EA = 95%-Ellipse

Der unipedale Stand konnte aufgrund zu geringer Fallzahlen nicht ausgewertet werden.
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3.3 Nutritiver Zustand

In der Gesamtpopulation wurde eine durchschnittliche Punktzahl von 11,8 £ 2,2 im Mini Nutritional
Assessment-Short Form erreicht, wobei Patienten nach AVI mit 10,3 + 3,0 eine geringere Punktzahl als
Patienten nach TAVI (12,0 £ 1,8 Punkte; p = 0,032) und PCI (12,1 + 2,1 Punkte; p = 0,016) erzielten
(Tabelle 5).

Die Kategorien ,,Mangelernahrung (0 — 7 Punkte)” und ,Risiko auf Mangelerndhrung (8 — 11 Punkte)”
wurden zusammengelegt, um statistische Berechnungen durchfiihren zu kénnen. Mehr als ein Drittel
der Patienten wies ein Risiko der Mangelerndhrung oder eine manifeste Mangelerndahrung auf
(Abbildung 7). Dabei waren 57,1 % der Patienten nach AVI, 37,3 % nach TAVI und 29,5 % nach PCI
betroffen (p = 0,099).

Gesamt TAVI

)
AVI PCl
29,5
57,1

® Normaler Erndhrungszustand (12 - 14)

Risiko fiir Mangelernahrung/Mangelerndhrung (0 - 11)

Abbildung 7: Anteil der Patienten mit normalem Erndhrungszustand und einem Risiko fiir Mangelerndhrung bzw.
einer Mangelerndhrung nach MNA-SF in den Populationen

TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation, AVI = Kathetergestiitzte atrioventrikuldre Verfahren, PCI = Perkutane
Koronarintervention
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Die Patienten nach TAVI zeigten ein hoheres Gesamteiweilllevel auf als die PCl-Patienten
(67,2+4,6vs.65,3+3,6g/, p=0,026; Abbildung 8). Der Himoglobinwert (7,9 + 0,9 mmol/l) hingegen
lag in der PCI-Population héher als bei Patienten nach TAVI (7,2 £+ 0,8 mmol/Il, p < 0,001) sowie nach
AVI (7,4 £0,7 mmol/l, p < 0,045).

Das Serumalbuminlevel der Gesamtstudienpopulation betrug im Durchschnitt 40,8 + 2,3 g/l, das
GesamteiweiB 66,4 +4,5g/l und Hamoglobin 7,5%0,9 mmol/l. Im Vergleich zu den unteren
Grenzwerten (Frauen < 7,6 mmol/l; Manner < 8,7 mmol/l) hatten 29 % der Gesamtpopulation einen
zu niedrigen Himoglobinwert und zwei Patienten (nach AVI) einen GesamteiweiBgehalt unter 55 g/I.

Beim Serumalbum unterschritt kein Patient den unteren Grenzwert von 35 g/I.
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Serumalbumin (g/l) GesamteiweiRgehalt (g/l) Hamoglobin (mmol/l)

Abbildung 8: Vergleich der Laborwerte zwischen den Subpopulationen (gesamt, TAVI vs. AVI vs. PCl)

TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation, AVI = Kathetergestditzte atrioventrikuldre Verfahren, PCl = Perkutane
Koronarintervention

* Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen auf 0.05 Niveau

** Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen auf 0.001 Niveau
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3.4 Durchfihrbarkeit und Sicherheit der Assessments

Der GroRteil der Patienten konnte den Mini Nutritional Assessment-Short Form (n = 124; 100%), den
Hand Grip Test (n = 124; 100 %), den Timed-Up-and-Go-Test (n=123; 99 %), den Gait Speed Test
(n=122; 98 %) sowie den 6-Minuten-Gehtest (n = 123; 99%) durchfiihren, sodass jedes dieser
Assessments als durchfiihrbar bewertet wurde (Abbildung 9). Das war auch in den einzelnen
Subpopulationen TAVI, AVI und PCl zu beobachten.

Wahrend der Untersuchungen haben sechs Patienten (4,8 %) Gehstlitzen und 18 Patienten (14,5 %)

einen Gehwagen genutzt.
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Abbildung 9: Anteil durchfiihrbarer Assessments (> 95 %) in der untersuchten Population

TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation, AVI = Kathetergestiitzte atrioventrikuldre Verfahren, PCl = Perkutane
Koronarintervention, HGT = Hand Grip Test, TUG = Timed-Up-and-Go-Test, GST = Gait Speed Test, BMWT = 6-Minuten-
Gehtest, MNA-SF = Mini Nutritional Assessment Short Form

Eine Ausnahme in der Durchflihrbarkeit stellen die Messungen der posturalen Kontrolle im bipedalen
Stand mit geschlossenen Augen und im unipedalen Stand dar (Abbildung 10). Wahrend die Messung
mit offenen Augen in der Gesamtpopulation (n = 118) sowie in der TAVI- (n = 58) und AVI-Gruppe
(n=39) bei Gber 95 % der Patienten durchfiihrbar war, konnte die Messung mit geschlossenen Augen
lediglich bei 85,5 % (n = 106) der Population durchgefiihrt werden und lag damit unter dem Grenzwert
von 95 % (Abbildung 10). Nur 15 Patienten haben den unipedalen Stand entsprechend der gesetzten

Kriterien erfolgreich absolviert und lagen mit 12,1 % weit unter dem festgelegten Grenzwert.
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Abbildung 10: Anteil durchfihrbarer Messungen (> 95 %) der posturalen Kontrolle in der Population

TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation, AVI = Kathetergestltzte atrioventrikulare Verfahren, PCl = Perkutane
Koronarintervention, BP-O = Bipedaler Stand mit offenen Augen, BP-G= Bipedaler Stand mit geschlossenen Augen,
UP-O = Unipedaler Stand mit offenen Augen

Alle Assessments konnten als sicher eingestuft werden, da keine unerwiinschten Ereignisse registriert
wurden. Verweigerung durch den Patienten (n = 2) und Schmerzen (n = 2) waren die haufigsten
Hinderungsgriinde fiir das Durchfiihren der Assessments Hand Grip Test, Timed-Up-and-Go-Test, Gait
Speed Test und 6-Minuten-Gehtest. Haufigste Hinderungsgriinde bei der Messung der posturalen
Kontrolle im bipedalen Stand hingegen waren, dass die Patienten die Position mit geschlossenen
(n=16) oder offenen (n = 4) Augen lber 30 Sekunden nicht halten konnten, Schmerzen (n = 4) oder
Angst (n = 1) hatten. Die Messung des unipedalen Standes konnte bei 109 Patienten nicht durchgefiihrt

werden, da sie nicht in der Lage waren fir die Testdauer von zehn Sekunden auf einem Bein zu stehen.
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3.5 Reliabilitat der Assessments

Die Nachuntersuchung fand im Durchschnitt 1,8 + 1,2 Tage nach der Eingangsuntersuchung statt.

Bei der Messung der posturalen Kontrolle konnten drei Patienten unter der Kondition mit offenen
Augen und zwolf Patienten unter der Kondition mit geschlossenen Augen die Nachuntersuchung nicht
durchfiihren (Tabelle 8). Zwei Patienten nahmen an der Nachuntersuchung mit dem Mini Nutritional

Assessment-Short Form aus organisatorischen Griinden nicht teil (Tabelle 9).

Die einzelnen Parameter der posturalen Kontrolle (Kraftmessplatte) zeigten im bipedalen Stand mit
offenen Augen eine gute bis hervorragende Test-Retest-Reliabilitat in der Gesamtstudienpopulation
(n = 115; ICC = 0,79-0,96) und in den Untergruppen (TAVI:n= 57, ICC=0,85-0,97; AVI: n = 21,
ICC =0,74-0,91; PCI: n =37, 0,60-0,96; Tabelle 8). Eine Ausnahme bildeten die Ergebnisse der Variable
mittlere mediale-laterale Verschiebung des COP mit einem ICC-Wert von 0,60 innerhalb der PCI-

Gruppe.

Auch beim bipedalen Stand mit geschlossenen Augen indizierten die ICC-Werte zwischen 0,88 und 0,98
in den Parametern Pfadlange, mittlere anteriore-posteriore Verschiebung des COP, durchschnittliche
Geschwindigkeit des COP und 95 %-Ellipse (ber alle Gruppen hinweg eine gute bis hervorragende
Reliabilitat (Tabelle 8). Allein beim Parameter mittlere mediale-laterale Verschiebung des COP ergaben

sich auch ICC-Werte zwischen 0,42 und 0,56.

Die Ergebnisse zur Test-Retest-Reliabilitdit des Mini Nutritional Assessment-Short Form in der
Gesamtgruppe (n = 122) lagen bei einem ICC von 0,93 mit einem 95%-Konfidenzintervall von 0,90 und

0,95 (Tabelle 9).
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Tabelle 9: Test-Retest-Reliabilitat des Mini Nutritional Assessment-Short Form

Gesamt TAVI AVI PCI
(n=122) (n=58) (n=21) (n=43)

Eingangsuntersuchung (T0)

MNA-SF (Punkte) 11,7+2,3 12,0+1,8 10,3+3,0 12,1+2,2
Normaler Erndhrungszustand (12-14) 75(61,5%) 36(62,1 %) 9(42,9%) 30(69,8 %)
(Risiko flir) Mangelernahrung (0-11) 47 (38,5%) 22(37,9%) 12(57,1%) 13(30,2%)

Nachuntersuchung (T1)

MNA-SF (Punkte) 11,8+2,3 12,0+1,8 10,4+3,1 12,0%2.2
Normaler Erndhrungszustand (12-14) 75(61,5%) 34(58,6%) 11(52,4%) 30(69,8 %)
(Risiko fiir) Mangelernahrung (0-11) 47 (38,5%) 24(41,4%) 10(47,6%) 13(30,2%)

Test-Retest Reliabilitat

0,93 0,89 0,95 0,92

0,
Icc (@5 %cn (0,90-0,95) (0,83-0,94) (0,89-0,98) (0,86-0,96)

ICC = Intraklassen-Korrelationskoeffizient, CI = 95% Konfidenzintervall, TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation,
AVI = Kathetergestiitzte atrioventrikuldare Verfahren, PCl = Perkutane Koronarintervention, MNA-SF = Mini Nutritional
Assessment-Short Form

3.6 Korrelationen zwischen den Assessments

Alle Assessments wurden mit dem 6-Minuten-Gehtest korreliert. Es konnten statistisch signifikante
Korrelationen (Tabelle 10 in Grau) des Gait Speed Tests (r = 0,79; p < 0,01), des Timed-Up-and-Go-Tests
(r=-0,68; p <0,01) und des Hand Grip Tests (r = 0,33; p < 0,001) mit dem 6-Minuten-Gehtest gezeigt

werden.

Bezliglich der Parameter der posturalen Kontrolle konnte fiir die 95 %-Ellipse eine statistisch
signifikante Korrelation zum 6-Minuten-Gehtest aufgezeigt werden (r = -0,24, p < 0,05, Tabelle 10).
Zudem korrelierten die 95%-Ellipse (r =-0,25, p < 0,01), die durchschnittliche Geschwindigkeit des COP
(r=-0,22, p < 0,05) und die Pfadlange (r = -0,21, p < 0,05) mit dem Timed-Up-and-Go-Test. Zwischen
den Parametern der posturalen Kontrolle mit geschlossenen Augen und dem 6-Minuten-Gehtest
wurden keine statistisch signifikanten Korrelationen identifiziert, sie werden daher in der Tabelle 10

nicht aufgefihrt.
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Tabelle 10: Pearson-Korrelationen zwischen den funktionalen Assessments in der Gesamtpopulation

6MWT  TUG HGT GST PL* mL* AP* VEL* 95EA*
6MWT 1 -680"  ,3277  ,7907  -,159 -,089 ,034 -154  -,238"
TUG  -680" 1 -3507 -794" 2197 ,140 -,107 ,2200  ,254"
HGT ,3277 -,3507 1 ,338" ,136 ,133 ,308" ,166 ,116
GST , 7907 -,794" 338" 1 -213°  -,152 ,013 -202° -208°
PL¥ -,159 ,219° ,136 -,213" 1 ,161 ,018 1,000 ,581"
mL* -,089 ,140 ,133 -,152 ,161 1 ,195 ,162 ,218"
AP? ,034 -107  ,308" ,013 ,018 ,195 1 ,018 -,023
VEL*  -0,154  ,220° ,166 -202° 1,000 ,162 ,018 1 ,581"
95EA*  -238" 254" ,116 -208"  ,5817 218" -023 581" 1

6MWT = 6-Minuten-Gehtest, TUG = Timed-Up-and-Go-Test, HGT = Hand Grip Test, GST = Gait-Speed-Test, PL = Pfadlange des
Center of Pressure, ML = Mittlere mediale-laterale Verschiebung des Center of Pressure, AP = Mittlere anteriore-posteriore
Verschiebung des Center of Pressure, VEL = Durchschnittliche Geschwindigkeit des Center of Pressure, 95EA = 95%-Ellipse

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

* Alle Angaben unter der Kondition mit offenen Augen

Der Mini Nutritional Assessment-Short Form korrelierte positiv mit den Laborparametern Hamoglobin
(r=0,20; p < 0,05) und Serumalbumin (r=0,24; p < 0,01), jedoch nicht mit dem GesamteiweiRlevel
(r=0,067; p >0,05; Tabelle 11).

Tabelle 11: Pearson-Korrelationen zwischen den nutritiven Assessments in der Gesamtpopulation

MNA-SF Hamoglobin  Albumin Eiweil}
MNA-SF 1 ,203" ,238" ,067
Hamoglobin ,203" 1 ,342" ,045
Albumin ,238" ,342" 1 ,388"
EiweiR ,067 ,045 ,388" 1

MNA-SF = Mini Nutritional Assessment-Short Form
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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4  Diskussion

Hochbetagte Patienten stellen eine neue Patientenpopulation in der kardiologischen Rehabilitation
dar, die haufig von Mangelernahrung und funktionellen Einschrankungen betroffen sind. Einfache und
fir diese Population geeignete Assessments zur differenzierten Beurteilung des funktionellen und
nutritiven Status werden bislang in der kardiologischen Rehabilitation nicht eingesetzt.

In der vorliegenden Untersuchung wurden verschiedene Assessments zur Beurteilung der kérperlichen
Leistungsfahigkeit sowie der Mangelerndahrung tberprift. Es wurde gezeigt, dass der Gait Speed Test,
der Timed-Up-and-Go-Test, der Hand Grip Test und der Mini Nutritional Assessment-Short Form als
sichere und zuverlassige Assessments innerhalb der Zielpopulation angewandt werden kénnen. Zudem
konnte eine hohe Korrelation zwischen dem bereits etablierten 6-Minuten-Gehtest und sowohl dem
Gait Speed Test als auch dem Timed-Up-and-Go-Test belegt werden.

Als ein weiteres Ergebnis ist festzustellen, dass hochbetagte Patienten nach kathetergestitzter
Intervention in der kardiologischen Rehabilitation neben der Multimorbiditdit vor allem

Einschrankungen der Mobilitdt und ein Risiko einer Mangelernahrung aufweisen.
4.1 Zusammensetzung der Population

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 82 Jahre und war demnach vergleichbar mit anderen
Studienpopulationen nach TAVI und AVI [96, 97, 104, 169]. Patienten, die sich einer PCl unterziehen,
sind in anderen Studien hingegen meist jlinger [170], wobei dieser Unterschied durch das
Einschlusskriterium der vorliegenden Studie (Patienten > 75 Jahre) zu erkldren ist. Das Verhaltnis der
Geschlechter war ausgewogen, im Gegensatz zu jlingeren kardiologischen Rehabilitanden, die durch
eine Uberzahl an Méannern charakterisiert sind [171], und ist analog zu anderen Studien mit

hochbetagten Patienten [56, 96].

Trotz des hohen Alters wiesen die Patienten einen hohen Grad an Selbststandigkeit auf, da nur 10 %
der Gesamtpopulation in den Pflegegrad | oder Il eingestuft waren. Darlber hinaus bestatigten die
Ergebnisse im Barthel-Index und im Instrumental activities of daily living eine punktuelle
Hilfsbedirftigkeit bzw. eine hohe Selbststandigkeit der Patienten. Mdglicherweise handelt es sich bei
der untersuchten Population um eine positiv selektierte Stichprobe. In einer kiirzlich veréffentlichten
Studie wurden 80 % der Patienten nach einer elektiven TAVI in die kardiologische und 20 % in die
geriatrische Rehabilitation Giberwiesen [172], wobei letztere einen schlechteren funktionellen Status
sowie eine geringere Selbststandigkeit aufwiesen als die Patienten in der kardiologischen
Rehabilitation [172]. Die geriatrische Rehabilitation wurde speziell fir hochbetagte multimorbide
Patienten mit hoherem Pflegegrad institutionalisiert, den Grundsatz ,Reha vor Pflege” fokussierend

[173, 174]. Daher werden dltere Patienten mit einem besseren Gesundheitsstatus, definiert durch die
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Anzahl der Erkrankungen und Einschrankungen in den Aktivitdten des taglichen Lebens, der
kardiologischen Rehabilitation zugewiesen, die Hilfsbedirftigen bzw. Unselbststiandigen hingegen
vorrangig der geriatrischen Rehabilitation [172, 173].

Generell war eine hohe Anzahl an Komorbiditditen zu verzeichnen. Etwa 87 % der
Gesamtstudienpopulation litten an mindestens drei oder mehr Erkrankungen. Das ist nicht
ungewohnlich in dieser Altersgruppe, da auch in anderen Untersuchungen éaltere Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen haufig von Multimorbiditat betroffen waren, wobei iber 70 % der
Patienten in einem Alter zwischen 75 und 84 Jahren drei oder mehr Erkrankungen aufwiesen [64, 66,
67].

Insbesondere Komorbiditaten wie zerebrovaskuldre und neurologische sowie orthopadische
Erkrankungen wirken sich negativ auf die Mobilitat aus sowie generell auf den funktionellen Status und
damit die Selbststandigkeit der Patienten [6]. Etwa 20 % litten an orthopadischen (z. B. Cox- oder
Gonarthrose) und ca. 16 % an zerebrovaskularen und neurologischen Erkrankungen (z. B. Schlaganfall),
vergleichbar mit dhnlichen Studienpopulationen [31, 56]. Um ihre Mobilitdt zu sichern, nutzten etwa
19 % der Patienten der vorliegenden Studie Gehbhilfen, was zusammengenommen auf teilweise hohe

Einschrankungen der Mobilitdt der Patienten hinweist.

Etwas Uber 60 % der Patienten wurden, nach dem Frailty-Index von Stortecky et al., als gebrechlich
klassifiziert. Allerdings erscheinen die Patienten in Anbetracht der weiteren Ergebnisse sowie der
mittleren Punktzahl von 2,9 im Gebrechlichkeitsindex, die knapp unter dem Grenzwert zur
Gebrechlichkeit von drei Punkten liegt, Gberwiegend pra-gebrechlich zu sein. In vergleichbaren
kardiologischen Populationen konnten je nach Bewertungsmethode zwischen 37 % und 74 % der
Patienten als gebrechlich bewertet werden [47, 50, 56]. Die unterschiedlichen Ergebnisse
verdeutlichen die Heterogenitat der dlteren Patienten, aber auch die Komplexitat der Gebrechlichkeit,
die bisher aufgrund verschiedener Erhebungsmethoden nicht eindeutig erfasst werden kann. Aus
diesem Grund sind die Gebrechlichkeitsindizes umstritten, sie liefern zwar einen prognostischen Wert,
leisten jedoch keinen Beitrag zur Entscheidungsfindung in der Behandlung der Patienten im klinischen

Alltag [9, 52].

4.2 Funktioneller Status der Patienten

Je nach Assessment hatten zwischen 25 % und 50 % der Patienten der Gesamtpopulation einen
limitierten funktionellen Status.

Selbststandige Patienten ohne spezifische Diagnose im Alter zwischen 80 und 89 Jahren liefen je nach
Studie eine Strecke von bis zu 417 m wahrend der sechsminiitigen Testdauer [108, 129]. Patienten
nach einer TAVI indessen legten, verschiedenen Studien nach, zu Beginn der kardiologischen
Rehabilitation zwischen 210 und 279 m zurlick [56, 95—97]. Diese Distanzen sind deutlich kirzer als die
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der Patienten der vorliegenden Untersuchung, wobei nahezu die Halfte der Gesamtpopulation unter
dem Referenzwert von 350 m blieb und damit eine eingeschrankte korperliche Leistungsfahigkeit

aufwies [114, 128]. Diese Einschrankung wird in den einzelnen Assessments differenzierter abgebildet.

Die erfasste durchschnittliche Handkraft der Patienten ist mit den Studien von Volaklis et al. als auch
Afilalo et al. mit kardiologischen Patienten dhnlichen Alters vergleichbar [47, 175]. Dabei konnte bei
etwa einem Drittel der Patienten eine mdgliche Sarkopenie (< 16 kg Frauen/< 27 kg Ménner)
festgestellt werden und sollte durch die Bewertung der Muskelmasse weiter untersucht werden. In
einer kiirzlich veréffentlichten systematischen Ubersichtsarbeit waren etwa 31 % der &lteren Patienten

mit kardiovaskularen Erkrankungen von einer Sarkopenie betroffen [39].

Im Durchschnitt erzielten die Hochbetagten eine Geschwindigkeit von 1,0 m/s im Gait Speed Test, was
gleichwertig zu der Ganggeschwindigkeit deutlich jlingerer Patienten im Alter von 69 Jahren in der
Studie von Puthoff et al. sowie der kardiologischen Patienten im Alter von 72 Jahren bei Kamiya et al.,
ist [117, 160] und deutlich Gilber dem Grenzwert von 0,8 m/s liegt. Dennoch hatte jeder vierte Patient
eine Ganggeschwindigkeit unter diesem Wert und damit Einschrankungen in den Aktivitdten des
taglichen Lebens. Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu den Aussagen des Barthel-Index und der
Bewertung der instrumentellen Aktivitaten des taglichen Lebens. Dieses Ergebnis weist daher explizit
auf Mobilitatseinschrankungen aufgrund koérperlicher Defizite einiger Patienten hin, die letztlich zu

Einschrankungen im Alltag fihren.

Der Timed-Up-and-Go-Test bestatigt dieses Ergebnis, da 45 % der Patienten iber dem Grenzwert von
zehn Sekunden lagen. Geriatrische und kardiologische Patienten mit einem Alter tber 80 Jahren
erzielten in verschiedenen Studien Zeiten zwischen 11,3 bis 13,6 s [129, 172, 176, 177], weshalb
insgesamt auf eine gering eingeschrinkte, jedoch dem Alter entsprechende Mobilitdt der
untersuchten Population geschlossen werden kann. Erst Zeiten von tber 20 Sekunden beim Timed-Up-
and-Go-Test weisen auf eine funktionell relevante Mobilitdtseinschrankung hin [114]. Diesen
Grenzwert Uberschritt allerdings nur ein geringer Anteil der Patienten (8 %; n = 10) der
Gesamtpopulation.

Die untersuchte Population ist somit heterogen und besteht aus selbststandigen, aber auch funktionell
eingeschrankten Patienten, die wie bereits erwdhnt, von orthopadischen und neurologischen

Komorbiditdten betroffen sind und Gehhilfen benétigen.

Hinsichtlich der posturalen Kontrolle erzielten etwas jlingere Teilnehmer im Alter von 78 Jahren ohne
kardiovaskulare Erkrankungen in der Studie von Bauer et al. eine deutlich niedrigere Pfadlange des
COP Schwankungsweges von 63 cm mit offenen Augen und 115 cm mit geschlossenen Augen als die

Patienten der vorliegenden Studie [178]. Weiterhin konnten bei Melzer et al. Patienten, die bereits
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zwei Mal im vergangenen Jahr gestlirzt und dhnlichen Alters der Population unserer Studie waren,
noch niedrigere Werte von 47 cm mit offenen sowie 66 cm mit geschlossenen Augen erreichen [179].
Ein Blick auf weitere Parameter der posturalen Kontrolle zeigt dabei analoge Werte unserer Population
in der 95%-Ellipse mit offenen und geschlossenen Augen, allerdings etwas hohere Werte der
durchschnittlichen Geschwindigkeit des COP als die Patienten bei Melzer et al. [179]. Dabei wurden in
beiden Untersuchungen die Daten im engen Stand mit der gleichen Frequenz aufgenommen mit Hilfe
einer Kraftmessplatte desselben Herstellers [179].

Die Werte der Parameter der posturalen Kontrolle der untersuchten Population stimmen mit denen
von Patienten mit Sturzrisiko Gberein und sind teilweise héher, was einen Hinweis auf eine reduzierte
posturale Kontrolle unserer Population liefert [179]. Diese Annahme kann jedoch nicht bestatigt
werden, denn obwohl héhere Werte in einigen Parametern der posturalen Kontrolle (z. B. Pfadlange,
95 % Ellipse) als Pradiktoren von Stiirzen identifiziert wurden, bestehen fiir den klinischen Alltag keine

Normwerte [180, 181].
4.3 Nutritiver Status der Patienten

Vergleichbare Populationen betrachtend war mit 37 % der TAVI-Patienten ein geringer Anteil von einer
moglichen Mangelernahrung betroffen. Bei Fukui et al. wurde bei 53,6 % der kardiologischen Patienten
dieser Altersgruppe ein Risiko einer Mangelerndhrung oder eine manifeste Mangelernahrung mittels
des Mini Nutritional Assessment-Short Form diagnostiziert. Die Punktzahl von 10,9 Punkten fiel
dementsprechend niedriger aus [31]. In weiteren Studien konnte ein hoherer Wert von 11,6 Punkten
nachgewiesen werden, wobei bei ca. 44% der Patienten ein Risiko auf Mangelerndhrung festgestellt
wurde [16, 50, 104]. Allerdings wurden die Patienten in einigen dieser Studien direkt nach der
Intervention im Krankenhaus untersucht [16, 50] und damit auch ein Teil der Patienten, der letztlich
nicht der kardiologischen, sondern der geriatrischen Rehabilitation zugewiesen wird. Es konnte bereits
gezeigt werden, dass hochbetagte Patienten nach einer TAVI in der kardiologischen Rehabilitation
einen besseren Erndhrungszustand haben als Patienten mit gleicher Indikation in der geriatrischen
Rehabilitation [172]. Auch die Heterogenitat der hochbetagten Patienten hinsichtlich der Anzahl der
Komorbiditdten und eingenommenen Medikamente sowie des eingeschrankten funktionellen Status,
die als Einflussfaktoren der Erndhrung gelten, konnen diese unterschiedlichen Ergebnisse in den
Studien erklaren. [23, 24].

Nach PCl waren 30 % der Patienten mangelernahrt oder von einem Risiko auf Mangelerndhrung
betroffen, womit das Ergebnis der Studie von Calvo et al. bei gleichaltrigen Patienten nach primarer

PCl bestatigt wird (31,7 %) [32].

Hinsichtlich des Albumins wiesen die Patienten dhnliche Ergebnisse wie die aus der einschlagigen

Literatur auf, sie liegen bei Patienten nach kathetergestiitzten Interventionen zwischen 39 und 40 g/I
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[16, 22, 31]. Die Werte fur die EiweiBkonzentration und das Hamoglobin waren etwas niedriger im
Vergleich zu anderen Studien, die von Werten fiir EiweiR von 70 + 6 g/l [31] und fir Hamoglobin
zwischen 7,6 — 7,8 mmol/| berichten [16, 47]. Dennoch hatten nur 29 % (n = 36) der Patienten einen
defizitaren Ernahrungsstatus laut dem Grenzwert des Hamoglobins und keine gemadR dem

Serumalbuminlevel und EiweiRgehalt.
4.4 Differenzen zwischen den einzelnen Subpopulationen

Ein auffalliges Ergebnis war, dass Patienten nach AVI einen niedrigeren funktionalen Status gemaf dem
Hand Grip Test, dem Timed-Up-and-Go-Test und dem 6-Minuten-Gehtest sowie eine geringere
Punktzahl beim Mini Nutritional Assessment-Short Form aufwiesen als Patienten nach TAVI oder PCI.
Dieser deskriptive Unterschied zwischen den Subpopulationen in den funktionellen Assessments
konnte allerdings statistisch nicht bestatigt werden. Seine Ursache ist womoglich auf die kleine

Stichprobe der Subpopulation (AVI n = 21) zuriickzufiihren.

Dennoch sind diese Unterschiede klinisch relevant. Die linksventrikulare Ejektionsfraktion und die
NYHA-Klassifikation stellen wichtige funktionelle Parameter dar. In den meisten Fallen ist eine
sekundare Mitralklappeninsuffizienz bei einer deutlich reduzierten linksventrikularen Ejektionsfraktion
und schweren Symptomen (NYHA-Grad Il bis IV) die Indikation fiir die Implantation eines MitraClips®
[69, 84, 88, 182]. Hingegen ist bei Patienten mit Aortenklappenstenose und mit koronarer
Herzkrankheit die linksventrikulare Ejektionsfraktion vor der TAVI bzw. der PCI héher und damit auch
der allgemeine Gesundheitszustand der Patienten besser, was auch nach der Intervention weiter

besteht [182, 183].

Mit Ricksicht auf die kleine Stichprobe und den Punktewert beim Mini Nutritional Assessment-Short
Form waren die Patienten nach AVI am haufigsten von einer Mangelernahrung gefahrdet im Vergleich
zu TAVI- und PCI-Patienten. Neben der niedrigeren linksventrikularen Ejektionsfraktion, die bereits als
ein negativer Einflussfaktor der Mangelerndhrung identifiziert werden konnte [31], ist die
Multimorbiditdt eine weitere Ursache dieses Ergebnisses. So konnte eine negative Korrelation
zwischen der Anzahl an Komorbiditdten und dem Ergebnis im Mini Nutritional Assessment-Short Form
in der vorliegenden Studie gefunden werden (r = -0,34; p < 0,001). Der nutritive Status bei Patienten

nach AVl ist daher in der kardiologischen Rehabilitation besonders zu beriicksichtigen.
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4.5 Durchfihrbarkeit der funktionellen Assessments

Mit Ausnahme des unipedalen und des bipedalen Standes mit geschlossenen Augen auf der
Kraftmessplatte waren alle untersuchten Assessments sowohl sicher durchfiihrbar als auch geeignet,
den funktionellen Gesundheitsstatus der Hochbetagten zu bewerten.

Insbesondere der Timed-Up-and-Go-Test und der Gait Speed Test kénnen, aufgrund der hohen
Korrelationen zum 6-Minuten-Gehtest sowie der schnellen und sicheren Durchfiihrung, als eine
Alternative zu den etablierten Assessments in der kardiologischen Rehabilitation eingesetzt werden.
Damit lieB sich das Ergebnis von Kamiya et al. bestatigen, die zusatzlich zeigen konnten, dass der Gait
Speed Test einen dhnlichen prognostischen Wert fiir die Gesamtmortalitdt bei dlteren Patienten
unabhangig der kardiovaskuldren Erkrankungen hat wie der 6-Minuten-Gehtest. Vielmehr wiesen sie
damit auch das Potenzial des Gait Speed Tests nach, als ein einfaches Instrument zur Risikoabschatzung

in der kardiologischen Rehabilitation eingesetzt zu werden [117].

Hingegen konnte fiir den Hand Grip Test nur eine schwache Korrelation zum 6-Minuten-Gehtest
nachgewiesen werden. Der Hand Grip Test bewertet die allgemeine Handkraft der Patienten und wird
hauptsachlich durch das muskuloskelettale System generiert, wohingegen der 6-Minuten-Gehtest
durch das kardiovaskulare, pulmonale und muskuloskelettale System bedingt wird und damit eher die
Ausdauer und die Beinkraft der Patienten beurteilt [108, 184]. Bisherige Untersuchungen konnten
ebenfalls nur schwache bis moderate Korrelation zwischen der Hand- und Beinkraft finden [185]. Die
zusatzliche Messung der Kraft mit dem Handdynamometer bei adlteren Patienten erscheint dennoch
sinnvoll, da die geringe Handkraft auf eine mogliche Sarkopenie hinweist und einen prognostischen

Wert fur die kardiovaskuldre Mortalitat liefert [33, 186].

Die Beurteilung des Gleichgewichts mittels der Kraftmessplatte war, trotz der hohen Test-Retest-
Reliabilitat, die den Ergebnissen der einschlagigen Literatur in nahezu allen Parametern entsprach
[156, 158, 178], in dieser Population nicht praktikabel.

Zum einen korrelierten lediglich die Parameter 95%- Ellipse und die durchschnittliche Geschwindigkeit
des COP statistisch signifikant jedoch nur sehr schwach mit dem 6-Minuten-Gehtest bzw. dem Timed-
Up-and-Go-Test, der neben der Mobilitdt auch das Gleichgewicht der Patienten beurteilt [114].

Zum anderen bestehen keine festgelegten Normwerte, die ein Identifizieren von Patienten mit einem
Sturzrisiko bzw. mit Gleichgewichtdefiziten erlauben [180]. Das stellt allerdings das Hauptziel eines
Assessments zur Bewertung des Gleichgewichts dar. Andere Studien hingegen konnten teilweise
moderate Korrelationen zwischen der Kraftmessplatte und dem Timed-Up-and-Go-Test (r = 0,18-0,89)
sowie der Berg-Balance-Skala (r = 0,2-0,43) mit unterschiedlichen Populationen zeigen [118-120].
Des Weiteren werden sowohl verschiedene Aufnahme- und Filterfrequenzen als auch unterschiedliche
Auswertungsprogramme angewendet, was eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschwert.
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Ein optimales Assessment zum Erfassen der posturalen Kontrolle bei dlteren Patienten konnte bisher
nicht identifiziert werden. In den meisten Studien wird eine Kombination verschiedener Assessments
empfohlen, um die bestmodgliche Sensitivitdit und Spezifitat zu erzielen [135, 187]. Weitere
Untersuchungen sind daher notwendig, um geeignete Assessments zu Uiberprifen und um in Zukunft

Patienten mit Gleichgewichtsdefiziten und Sturzrisiko von denen ohne unterscheiden zu kdnnen.

4.6 Durchfihrbarkeit des Mini Nutritional Assessment-Short Form

Aufgrund des geringen Zeitbedarfs und der einfachen Durchfiihrung in Form eines Interviews war der
Mini Nutritional Assessment-Short Form mit allen Patienten umsetzbar. Ein weiterer Vorteil ist zudem
die hervorragende Test-Retest-Reliabilitit, die gleichwertig der Reliabilitit der Langversion bei Alteren
und bei Patienten nach Schlaganfall ist [188, 189]. Eine Erklarung fiir dieses Ergebnis ist, dass nicht
verstandene Fragen unmittelbar geklart werden kénnen. Dies stellt einen Vorteil gegeniber anderen
Methoden, z. B. Fragebdgen zum Selbstausfiillen, dar [190]. Des Weiteren werden einige Items aus der
Patientenakte entnommen, die von Arzten und anderem medizinischen Fachpersonal erhoben wurden

und damit objektiver sind als die Patientenaussage allein.

Es konnte nur eine schwache Korrelation zwischen Albumin- sowie Hamoglobinlevel und dem Mini
Nutritional Assessment-Short Form nachgewiesen werden, jedoch gab es keinen Zusammenhang mit
EiweiBkonzentration. Andere Studien zeigten bei kardiologischen Patienten im Krankenhaus ebenfalls
schwache Korrelationen (r = 0,28 bis r = 0,40) zwischen MNA-SF und Albumin sowie zu Hamoglobin
(r=0,31) [125, 191]. Hingegen fanden Fukui et al. keine Assoziationen zwischen Mangelernahrung und
den Laborparametern EiweiRgehalt und Hamoglobinlevel bei Patienten mit schwerer
Aortenklappenstenose, allerdings konnten sie einen Zusammenhang zwischen Albuminlevel und
Mangelerndhrung nachweisen [31]. Obwohl bislang kein eindeutiger Konsens fir einen optimalen
Marker der Mangelerndhrung besteht, wird das Serumalbumin von der Deutschen Gesellschaft fiir
Ernahrungsmedizin empfohlen [192]. Da die Mangelerndhrung im Alter aufgrund vielfaltiger Ursachen
entsteht, ist das Erfassen der verschiedenen Einflussfaktoren wie altersphysiologische und soziale
Parameter oder akute und chronische Erkrankungen des Mini Nutritional Assessment-Short Forms ein
Vorteil gegeniliber einzelnen Markern (z. B. Albumin) zur Identifizierung mangelernahrter Patienten
[193]. Dementsprechend konnte das Mini Nutritional Assessment-Short Form bereits in
vorhergegangenen Studien als ein klinisch orientiertes Instrument im geriatrischen und
kardiologischen Setting identifiziert werden und ist von verschiedenen Organisationen und

Gesellschaften zum Erkennen einer Mangelerndhrung empfohlen [16, 137, 194, 195].
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4.7 Implikationen fur die kardiologische Rehabilitation

Aufgrund des multidisziplindren Konzeptes hat die kardiologische Rehabilitation die besten
Voraussetzungen fiir eine bedarfsgerechte Behandlung hochbetagter und multimorbider Patienten
[89, 196]. Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass insbesondere Patienten nach AVIvon einer hohen
Anzahl an Komorbiditdten sowie von funktionellen Defiziten und einer Mangelerndhrung betroffen
sind. Daher ist es besonders erforderlich, diese Patienten wahrend der Rehabilitation mittels der

beschriebenen Assessments zu untersuchen.

Der Gait Speed Test oder der Timed-Up-and-Go-Test und der Hand Grip Test sowie der Mini Nutritional
Assessment-Short Form sollten in die kardiologische Rehabilitation implementiert werden, um die
individuellen Bediirfnisse der Patienten wdhrend der Rehabilitation genau zu erkennen, damit die
weitere Ausbildung geriatrischer Syndrome gemindert wird. Es wurde bereits nachgewiesen, dass
Mangelerndhrung und Sarkopenie im frilhen Stadium anhand geeigneter Erndhrungs- und

Trainingstherapien reversibel sind [24, 193, 197].

Bei hochbetagten und von geriatrischen Syndromen betroffenen Patienten ist eine bedarfsgerechte
Behandlung mit Fokus auf die Komorbiditaten sowie auf Erndhrung, Mobilitdt, Koordination und Kraft
zur Erhaltung der funktionalen Gesundheit notwendig. Eine verbesserte Mobilitit sowie eine
verbesserte allgemeine korperliche Leistungsfahigkeit der Patienten nach kathetergestitzter
Intervention nach der kardiologischen Rehabilitation konnten bereits gezeigt werden [56, 99].
Bezliglich des Erndhrungsstatus mangelt es allerdings sowohl an Untersuchungen als auch an
Assessments zur Erfassung des Ernadhrungszustandes. Daher wird empfohlen, zu Beginn jeder
Rehabilitationsmallnahme ein Screening auf Mangelerndhrung mittels des Mini Nutritional
Assessment-Short Forms durchzufihren [25, 193] Bei Auffalligkeiten sind anschlieBend nach
detaillierter Diagnose geeignete langfristige Erndhrungsinterventionen (z. B. erhdhte Energie- oder
Proteinzufuhr, spezielle Didt) umzusetzen [193, 197, 198].

Empfohlene Zeitrdume fir Erndhrungs- und Trainingsinterventionen in der internationalen Literatur
betragen mindestens zwolf Wochen, um nachhaltige Veranderungen des funktionellen und nutritiven
Status zu bewirken [199, 200]. Vor dem Hintergrund der vergleichsweise kurzen Rehabilitationsdauer
von drei bis vier Wochen in Deutschland ist eine Reha-Nachsorge fiir hochbetagte Patienten nach
kathetergestiitzter Intervention zu empfehlen [11, 89]. Die Inhalte sollten dabei nicht nur reine
Erndhrungs- und Trainingsinterventionen  berlicksichtigen, sondern bei Bedarf auch
patientenorientierte Inhalte aus der geriatrischen Rehabilitation unter Beachtung der Multimorbiditat
sowie psychischer, somatischer und sozialer Faktoren. Ein an den Lebensumstdnden der betroffenen
Patienten orientiertes Entlassmanagement der Rehabilitationseinrichtung konnte dabei die
Umsetzung der FolgemalRnahmen gewahrleisten.

46



4.8 Limitationen

Folgende Limitationen der vorliegenden Arbeit sollten berlicksichtigt werden. Die Patienten wurden in
nur einer kardiologischen Rehabilitationsklinik rekrutiert. Es wurde eine kleine Patientenpopulation
untersucht, was besonders in den einzelnen Gruppen (z. B. Patienten nach AVI n = 21) deutlich wird.
Hinsichtlich der ZielgroRe der zuriickgelegten Distanz beim 6-Minuten-Gehtest war die Untersuchung

zudem mit einer unzureichenden statistischen Power unterlegt.

Die Durchfiihrbarkeit der Assessments wurde bestatigt, wenn 95 % der Patienten den Test durchfiihren
konnten. Dieser Grenzwert wurde nicht evidenzbasiert, sondern aufgrund der Erfahrung der

Arbeitsgruppe festgelegt.

Die Nachuntersuchung, um die Reliabilitdt der Messung der posturalen Kontrolle sowie des Mini
Nutritional Assessment-Short Form zu ermitteln, wurde auf ein bis zwei Tage nach der
Erstuntersuchung festgelegt. Der genaue Zeitpunkt der Untersuchungen konnte jedoch aus
organisatorischen Griinden nicht immer eingehalten werden, sodass von unterschiedlichen
Bedingungen hinsichtlich der Tageszeit und vorherigen Aktivitditen der Patienten wahrend der
einzelnen Untersuchungen ausgegangen werden muss.

Zudem nahmen die Patienten im Durchschnitt eine hohe Anzahl von Medikamenten mit und ohne
Einfluss auf das Gleichgewicht ein. Der Zeitpunkt und die Dosis der Einnahme wurden allerdings nicht
dokumentiert. Somit kann ein Einfluss der Medikamentenwirkung auf das Ergebnis der
Gleichgewichtsmessung nicht ausgeschlossen werden. Allerdings sind diese Einflussfaktoren im
klinischen Alltag der Rehabilitation nicht zu verhindern, sodass das Durchfiihren der Assessments in

der vorliegenden Untersuchung unter realen Bedingungen stattfand.

Weiterhin wurden relevante Parameter fir die Beurteilung des funktionellen und nutritiven Status,
z. B. sonstige korperliche Aktivitaten, Nikotin- und Alkoholabusus oder Erndhrungsgewohnheiten,

nicht erfasst.
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5 Fazit

Neben der Multimorbiditat und Multimedikation wiesen die Patienten vor allem eine eingeschrdankte
Mobilitdt und ein Risiko einer Mangelerndhrung auf, wobei insbesondere Patienten nach AVI von

funktionellen Einschrankungen und Ernahrungsdefiziten betroffen waren.

Fiir das Beurteilen des Ernahrungsstatus stellt der Mini Nutritional Assessment-Short Form ein
zuverlassiges und klinisch orientiertes Assessment dar, um ein Risiko einer Mangelerndhrung schnell
erfassen zu kénnen, wahrend sich der Gait Speed Test und der Timed-Up-and-Go-Test als alternative
Verfahren zur Beurteilung des funktionellen Status behaupten konnten. Der Einsatz der
Kraftmessplatte, um Gleichgewichtsdefizite zu erfassen, erwies sich hingegen bei dlteren Patienten im

Klinikalltag als nicht praktikabel.

Der Mini Nutritional Assessment-Short Form, der Gait Speed Test und der Timed-Up-and-Go-Test
sollten in Kombination mit dem Hand Grip Test in die kardiologische Rehabilitation implementiert
werden, um die individuellen Bediirfnisse hochbetagter Patienten effizienter zu beurteilen und um bei

Anzeichen geriatrischer Syndrome mit geeigneten MaRBnahmen friihzeitig handeln zu kénnen.
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