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Zusammenfassung 

 

Hintergrund: Physische Frailty und Depressivität sind verbreitet bei älteren PatientInnen 

und erhöhen jeweils unabhängig voneinander das Risiko für postoperative 

Komplikationen. Über ihre Interaktion in Bezug auf das Risiko für postoperative 

Komplikationen ist wenig bekannt. Im Hinblick auf die Herausforderungen des 

demographischen Wandels und der steigenden Operationszahlen bei Älteren sollte 

deren perioperative Versorgung gezielt optimiert werden. Basierend auf der Hypothese, 

dass präoperative physische und psychische Vulnerabilität ein erhöhtes Risiko für 

postoperative Komplikationen birgt, war es das Ziel der vorliegenden Arbeit zu 

untersuchen, ob es einen Interaktionseffekt zwischen Frailty und Depressivität auf das 

Risiko postoperativer Komplikationen bei PatientInnen ab 65 Jahren nach elektiven, 

nicht-kardiochirurgischen Eingriffen gab. 

Methodik: Es wurden 1069 Patientendatensätze aus verschiedenen operativen 

Fachbereichen ausgewertet, welche im Rahmen eines monozentrischen präoperativen 

Routine-Assessments (Projekt Frail-Amb) von Juni 2016 bis März 2017 erhoben wurden. 

Frailty wurde adaptiert nach Fried und Depressivität mittels Geriatric Depression Scale 

(GDS-5) erfasst. Statistische Analysen wurden mit SPSS und Stata durchgeführt. Mittels 

logistischer Regressionsanalyse wurde der Zusammenhang von Frailty (Fried-Score ≥3) 

und Depressivität (GDS-5 ≥2) mit postoperativen Komplikationen gemäß National 

Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) geschätzt. Analysen wurden für 

relevante Patientencharakteristika adjustiert. 

Ergebnisse: Von 1069 PatientInnen (74±6 Jahre, 46,9% weiblich) waren 11% frail, 

19,6% depressiv und 6,3% beides. Die Komplikationsrate der Stichprobe lag bei 31,4%. 

Die Korrelation von Frailty und Depressivität war moderat positiv (r=0,40, p<0,001). Ein 

multiplikativer Effekt von präoperativer Frailty und Depressivität auf postoperative 

Komplikationen wurde nicht gefunden (OR 1,2; CI95% 0,5-3,0; p=0,631). Es zeigte sich 

ein additiver Effekt bei präoperativ frailen und depressiven PatientInnen im Vergleich zur 

Referenzgruppe (OR 2,3; CI95% 1,3-4,0; p=0,003). Präoperative Depressivität erhöhte 

das Risiko für postoperative Komplikationen signifikant (OR 1,7; CI95% 1,1-2,4; p=0,012), 

wohingegen das Vorliegen von Frailty keinen statistisch signifikanten Einfluss aufwies 

(OR 1,1; CI95% 0,6-2,1; p=0,748). 
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Diskussion: Die vorliegende Studie weist darauf hin, dass präoperative Frailty und 

Depressivität einen additiven, aber keinen multiplikativen Effekt auf das Risiko 

postoperativer Komplikationen haben. Diese Ergebnisse reihen sich in die 

wissenschaftliche Evidenz einer Überlappung von psychischer sowie physischer 

Vulnerabilität ein und befürworten ein multidimensionales Frailty-Konzept. Die 

präoperative Risikostratifizierung älterer Menschen könnte durch ein Frailty- und 

Depressivitäts-Routine-Assessment verbessert werden. Zukünftige Entwicklungen 

sollten das Ziel verfolgen, den Zusammenhang von präoperativer Frailty und 

Depressivität auf weitere patientenzentrierte Outcomeparameter zu untersuchen, 

interdisziplinäre Interventionen zur präoperativen Verbesserung derselben 

durchzuführen sowie eine einheitliche multidimensionale Frailty-Definition anzustreben, 

um die adäquate Patientenversorgung der wachsenden älteren Bevölkerung zu 

gewährleisten.  
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Abstract  

 

Background: Physical frailty and depressive symptoms are common in senescent 

patients, and each independently increases the risk of postoperative complications. 

However, little is known about their interaction regarding postoperative complications. In 

light of the challenges posed by the current demographic change, these factors might be 

important targets in order to improve preoperative risk stratification. The aim of this study 

was to determine whether preoperative physical and psychological vulnerability, in terms 

of frailty and depressive symptoms, had a synergistic impact on postoperative 

complications in the elderly. 

Methods: Monocentric routine assessment records of 1069 patients (≥65 years) 

undergoing elective non-cardiac surgery between 06/2016 and 03/2017 were collected 

for this study (Frail-Amb Project). Frailty was defined according to Fried’s Phenotype, and 

signs of depressive symptoms using the Geriatric Depression Scale (GDS-5). Statistical 

analysis was performed using SPSS and Stata. The effect of frailty (Fried-Score ≥3) and 

depressive symptoms (GDS-5 ≥2) on the incidence of postoperative complications was 

examined through logistic regression, which was then adjusted for relevant patient 

characteristics. 

Results: Of the 1069 patients (74±6 years, 46.9% female), 11% were found to be frail, 

19.6% had depressive symptoms, and 6.3% exhibited both. The incidence of 

postoperative complications in the entire population was 31.4%. There was a positive 

correlation between depressive symptoms and frailty (r=0.40, p<0.001). A synergistic 

effect of frailty and depressive symptoms on postoperative complications was not found 

(OR 1.2; CI95% 0.5-3.0; p=0.631). There was an additive effect in patients with frailty and 

depressive symptoms on the risk of complications (OR 2.3, CI95% 1.3-4.0; p=0.003). 

Preoperative depressive symptoms increased the risk for postoperative complications 

significantly (OR 1.7; CI95% 1.1-2.4; p=0.012), whereas the effect of frailty on 

complications was not significant (OR 1.1; CI95% 0.6-2.1; p=0.748). 

Conclusions: This study showed that preoperative frailty and depressive symptoms 

have an additive but not multiplicative effect on the risk of postoperative complications. 

Our results are in line with the scientific evidence for an overlap of psychological and 

physical vulnerability and strengthen a multidimensional concept of frailty. The 

implementation of routine frailty assessments including a depression scale appears 
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useful for preoperative risk stratification in the elderly. Further research should aim at 

investigating the correlation of preoperative frailty and depression on other patient-

centered outcome parameters, interdisciplinary interventions for the preoperative 

reduction of frailty and depressive symptoms, and promote a multidimensional definition 

of frailty in order to ensure adequate patient care for the aging population. 
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1 Einleitung  

1.1 Frailty und postoperative Komplikationen 

Demographisches Altern stellt den globalen Norden vor medizinische, soziale und 

gesundheitsökonomische Herausforderungen (1). In Deutschland hat sich der Anteil der 

über 65-Jährigen zwischen 1950 und 2010 von 10% auf 21% verdoppelt und wird gemäß 

statistischer Hochrechnungen im Jahr 2060 ca. 32% betragen (2,3). In Zeiten des 

demographischen Wandels wächst auch die Anzahl älterer Menschen, die operiert 

werden und ein anästhesiologisches Verfahren in Anspruch nehmen (2,4). Die ältere 

Population hat per se ein erhöhtes Risiko für postoperative Komplikationen und gilt als 

Risikogruppe (5). Die Inzidenz postoperativer Komplikationen nach elektiven Eingriffen 

bei älteren PatientInnen ist mit ca. 25% als hoch einzustufen (6). Altern ist ein 

hochkomplexes, noch nicht gänzlich verstandenes Phänomen, das multiple biologische 

Prozesse impliziert (7) und eine große Heterogenität älterer Menschen mit sich bringt. 

Das chronologische Alter bildet nicht die individuelle Vulnerabilität eines Menschen ab 

und ist daher nicht sensitiv oder spezifisch genug, den Gesundheitsstatus von 

PatientInnen einzuordnen (8). Die Unwissenheit um diesen Umstand birgt das Risiko, 

dass womöglich robusten PatientInnen wichtige Operationen vorenthalten werden, weil 

sie kalendarisch als «zu alt gelten» (9). Andere wiederum werden mit versteckter 

Vulnerabilität dennoch operiert und damit dem erhöhten Risiko einer Kettenreaktion von 

postoperativen Komplikationen, Verlust der Selbstständigkeit, Minderung der 

Lebensqualität und erhöhter Mortalität ausgesetzt. Um ältere PatientInnen mit dem Risiko 

für postoperative Komplikationen adäquat zu identifizieren, sind jedoch weder das 

chronologische Alter noch gängige Risiko-Assessments wie die Klassifikation der 

American Society of Anesthesiologists (ASA) oder Komorbiditäts-Scores ausreichend 

(6,10,11). Aus diesem Grund ist präoperativ eine angemessene Risikostratifizierung zur 

Identifikation einer nicht erkannten Vulnerabilität unabdingbar, um eine adäquate 

Patientenversorgung des älteren Individuums zu gewährleisten. Die prognostischen 

Informationen sind die Entscheidungsgrundlage für eine PatientInnen-zentrierte 

individuelle Nutzen-Risiko-Abwägung. Zudem ist das prognostische Wissen die Basis, 

um therapeutische Maßnahmen zur Reduktion der postoperativen Komplikationsrate zu 

ergreifen. 

Das Frailty-Syndrom ist ein klinisch und wissenschaftlich anerkannter Ansatz, um der 

herausfordernden Heterogenität des Alterns zu begegnen (12). Diese multifaktoriell 
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bedingte Gebrechlichkeit (englisch: Frailty) ist durch eine verminderte physiologische 

Reserve charakterisiert, die zu einer herabgesetzten Toleranz gegenüber intrinsischen 

und extrinsischen Stressoren wie beispielsweise Infektionen oder Operationen führt und 

in einer Vielzahl ungünstiger Krankheitsverläufe resultiert (13). Frailty wird als 

Konsequenz von Alterungsprozessen und kumulativer Komorbidität verstanden, welche 

disproportionale gesundheitliche Auswirkungen aufgrund der erhöhten Vulnerabilität 

gegenüber bereits relativ harmlosen Stressoren bedingt (12). In verschiedenen Settings 

zeigte sich Frailty als unabhängiger Risikofaktor für Mortalität, postoperative 

Komplikationen, Stürze, Behinderung, Institutionalisierung, Verlust an Selbständigkeit, 

Hospitalisierung und erhöhte Inanspruchnahme des Gesundheitssystems (10,12,14–17). 

Die Komplexität des Frailty-Konzepts ist noch nicht im Detail verstanden, jedoch 

erschließt sich die erhöhte Vulnerabilität frailer PatientInnen sowohl auf molekularer als 

auch auf psychischer, kognitiver und sozialer Ebene (12,18,19). 

Obschon die medizinische Bedeutung weitgehend anerkannt ist, gibt es derzeit aufgrund 

der Komplexität des Frailty-Syndroms keine einheitliche Definition und konsekutiv keinen 

diagnostischen Konsens (20). Sinnbildlich für den fehlenden Konsens über die Definition 

ist die je nach Studie und damit Definition von Gebrechlichkeit variierende Prävalenz von 

Frailty in der Gesellschaft zwischen 4 und 59,1% (12,21). In chirurgischen Populationen 

ist die Prävalenz mit 10,4-56% teilweise höher angesiedelt (10,22). Höheres Alter und 

weibliches Geschlecht bedingen eine höhere Prävalenz von Frailty (21). Auch wenn 

bisher kein einheitlicher Standard für die präoperative Diagnostik zur Einschätzung von 

Frailty etabliert ist, steht im geriatrischen Kontext meist die Definition von Fried zur 

Klassifizierung von Frailty im Vordergrund und stellt vor dem Hintergrund der besseren 

Vergleichbarkeit eine sinnvolle Möglichkeit zur präoperativen Risikostratifizierung älterer 

PatientInnen dar (23–27). Fried et al. definierten einen physischen Phänotyp nach den 

fünf Hauptkriterien unbeabsichtigter Gewichtsverlust, anamnestische Erschöpfung, 

verminderte Handkraft, reduzierte körperliche Aktivität und verlangsamte 

Gehgeschwindigkeit (14).  

Dem gegenüberzustellen ist die zunehmende Kritik an der eindimensionalen Sichtweise 

von Frailty nach Fried und die Befürwortung einer mehrdimensionalen Definition (19,28–

31). Laut der Initiative ADVANTAGE, die einheitliche Standards zur Diagnostik und 

Prävention von Frailty auf europäischer Ebene entwickelt, wird man der Komplexität von 

Frailty nur durch eine ganzheitliche Perspektive gerecht (32). Dementsprechend sollten 

neben der biologischen Dimension auch klinische, funktionale, psychische, kognitive und 
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soziale Aspekte integriert werden (19). Trotz der Komplexität haben verschiedene 

Konzeptualisierungen von Frailty ihren Stellenwert, wie es sich in der bisherigen 

Forschung gezeigt hat (12). Frailty ist in verschiedenen, validierten Modellen signifikant 

mit postoperativen Komplikationen assoziiert (10,17,33,34) und zeigte sich in 

Interventionsstudien als reversibel (35,36). 

 

1.2 Depressivität im Alter und postoperative Komplikationen 

Die Late Life Depression (deutsch: Altersdepression) kann ein Spektrum von 

subklinischer bzw. unterschwelliger Depressivität bis hin zum vollausgeprägten 

Erscheinungsbild einer nach ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases) 

diagnostizierten depressiven Störung bei über 65-Jährigen umfassen (37). Sie hat für 

Betroffene individuelle sowie im gesundheitlichen Kontext allgemein unterschätzte 

gesundheitsökonomische Folgen (38). Laut der systematischen Analyse zur „Globalen 

Krankheitslast“ von Vos et al. rangierte die Depression im Jahr 2015 auf Platz drei der 

Erkrankungen, welche weltweit verantwortlich für die Beeinträchtigung von Lebenszeit 

sind (39). Die Prävalenz der Altersdepression variiert in der Literatur erheblich. Die 

manifeste Depression wird in einem Review über internationale Studien aus dem 

globalen Norden zwischen 1-3% im ambulanten Bereich und 10-20% bei 

institutionalisierten älteren PatientInnen geschätzt (40,41). Bei einem bedeutend höheren 

Anteil liegt jedoch eine subklinische depressive Symptomatik vor, die nicht minder 

beeinträchtigend sein kann (42,43). Diese variiert in Abhängigkeit des jeweiligen 

diagnostischen Instruments und des Settings, in dem die Daten erhoben wurden. Laut 

Robert-Koch-Institut liegt die Prävalenz depressiver Symptome nach Selbstauskunft in 

der Altersgruppe 60-79 Jahre in Deutschland bei ca. 6-7% und ist damit neben den 

dementiellen Erkrankungen die häufigste psychiatrische Erkrankung des älteren 

Individuums (44). Die AgeCo-Studie, welche die umfassendste deutsche 

Alterskohortenstudie ist, gibt die Prävalenz von Depressivität mit 10% an (45). Die 

anhand von Depressionsskalen erfasste Prävalenz klinisch relevanter Depressivität 

wurde in einer Metaanalyse bei über 75-Jährigen sogar auf 17,1% geschätzt (46).  

Altersdepressivität ist für das Individuum häufig mit erhöhter Komorbidität, reduzierter 

Lebensqualität, Funktionsbeeinträchtigungen im Alltag, erhöhter Suizidalität und 

Mortalität verbunden (47–49). Im Alter tritt eine Depression häufig als Komorbidität bei 

chronischer somatischer Erkrankung auf, wie bei koronarer Herzerkrankung, nach 
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Myokardinfarkt, bei neurologischen Erkrankungen wie Parkinson oder nach einem 

Schlaganfall als Post-Stroke-Depression oder auch bei Diabetes mellitus Typ 2 (50–53). 

Außerhalb des psychiatrischen Settings werden depressive Symptome jedoch häufig 

nicht als solche erkannt (54,55). Das hat viele Gründe, die auf Seiten von PatientInnen 

und BehandlerInnen zu suchen sind. Die Identifikation einer depressiven Symptomatik 

ist insbesondere im nicht-psychiatrischen Setting herausfordernd. Einerseits aufgrund 

des Zeitdrucks, andererseits weil es Älteren aufgrund der Stigmatisierung schwerfällt, 

über ihre Emotionen zu sprechen, und sie weniger häufig dysphorische Beschwerden 

beklagen (56). Viel mehr äußern ältere PatientInnen, die unter Depressivität leiden, oft 

nur körperliche Beschwerden (57). Im nichtpsychiatrischen Kontext werden depressive 

Symptome wie Fatigue, Appetitverlust, Schlaf-, Konzentrations- und 

Gedächtnisstörungen zudem häufig als Teil des physiologischen Alterungsprozesses 

missinterpretiert oder aufgrund der überlappenden Symptomatik im Rahmen der 

somatischen Vorerkrankungen oder deren medikamentöser Behandlung gewertet (55). 

Die behandelbare Altersdepression verbleibt allgemein unterdiagnostiziert und 

deswegen meist untertherapiert (54,55), obwohl ältere Menschen durchaus von 

Psychotherapie und Psychopharmakotherapie profitieren (40,47,58). Nicht-therapierte 

depressive Zustände verursachen nicht nur bei unzähligen Menschen unnötiges Leiden, 

sondern sind auch ein gesellschaftsrelevantes Gesundheitsproblem. Die 

gesundheitsökonomische und bevölkerungsmedizinische Tragweite wird deutlich, wenn 

man sich die Assoziation von Altersdepressivität mit einer erhöhten Inanspruchnahme 

des Gesundheitssystems und daraus resultierenden immensen Gesundheitskosten, 

insbesondere für nicht-depressionsspezifische Therapien im somatischen Bereich vor 

Augen führt. Die Erhöhung der direkten Gesundheitskosten bei Altersdepression ist – 

auch nach Adjustierung für chronische Erkrankungen –  im deutschen und internationalen 

Kontext signifikant (59,60). Unterschwellige Depressivität ist nicht nur ein Risikofaktor für 

eine manifeste Depression (61), sondern weist auch bezüglich der Gesundheitskosten 

keinen Unterschied zur manifesten Depression auf (62).  

Die psychische Dimension ist im perioperativen Setting dahingehend relevant, dass sie 

einen potentiell therapierbaren Risikofaktor für das Outcome einer Operation bei älteren 

Menschen darstellt (6). Watt et al. beschrieben für ein geriatrisches 

Depressionsscreening ein Odds Ratio (OR) von 1,77 (CI95% 1,22-2,56) als 

prognostischen Wert für postoperative Komplikationen bei elektiven Eingriffen (6). 

Übersichtsarbeiten aus diversen chirurgischen Bereichen haben gezeigt, dass 
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präoperative Depressivität ein ungünstiger postoperativer Outcome bedingen kann. 

Präoperative Depressivität war unter anderem assoziiert mit erhöhter Mortalität und 

Inzidenz postoperativer Komplikationen, mit verlängerter Krankenhausverweildauer, 

verzögertem Heilungsverlauf, erhöhter Infektionsrate, mit erhöhter Delirinzidenz, 

postoperativ erhöhter Schmerzempfindlichkeit und geringerer Lebensqualität (63,64). 

Da die wissenschaftliche Evidenz darauf hinweist, dass depressive PatientInnen eine 

besondere Risikogruppe hinsichtlich operativer Eingriffe darstellen, sind geeignete 

Assessments erforderlich. Die wissenschaftliche Plattform UpToDate® empfiehlt für 

nicht-psychiatrische Einrichtungen kurze Fragebögen als Screening-Instrumente für ein 

Selbst- oder Fremdassessment wie die aus fünf Fragen bestehende Geriatric Depression 

Scale (GDS-5), (65). In der vorliegenden Arbeit wird Depressivität mittels der GDS-5 

erfasst, welche für den ambulanten sowie den akutstationären Bereich und für 

Pflegeeinrichtungen validiert ist und sich aufgrund des Umfangs für die geringen 

zeitlichen Ressourcen im perioperativen Setting eignet (genauere Erläuterungen siehe 

Kapitel 2.3.2.2), (66). 

 

1.3 Zusammenhang von Frailty und Depressivität 

In der Konzeptualisierung von Frailty und Depression des älteren Menschen überlappen 

sich die Symptome Erschöpfung, Schwäche, (psychomotorische) Verlangsamung sowie 

Gewichtsverlust, weswegen sie voneinander klinisch nicht leicht zu unterscheiden sind 

(67–69). Beobachtungsstudien haben gezeigt, dass die Prävalenz einer depressiven 

Symptomatik bei älteren Menschen, die frail sind, signifikant höher ist als bei Non-Frailen 

(70–72). Umgekehrt ist auch die Prävalenz von Frailty bei depressiven PatientInnen 

höher als bei nichtdepressiven (73). Außerdem ist Frailty ein unabhängiger Prädiktor für 

die Inzidenz depressiver Symptome im Verlauf (74). Buigues et al. zeigten in einer 

Metaanalyse, dass 4-35% der frailen Individuen an einer depressiven Symptomatik litten 

(68). Die gemeinsame Prävalenz von depressiver Symptomatik und Frailty variiert je nach 

Studie laut Vaughan et al. sogar von 20,7 bis 53,8% (69). 

Eine Hypothese ist, dass Depressivität und Frailty durch Erschöpfung und geringe 

physische Aktivität kausal verlinkt seien (75). Menschen mit depressiver Symptomatik 

haben einen verminderten Antrieb, um sich zu bewegen und/oder um die eigene 

Gesundheit zu kümmern. Gallo et al. beschrieben, dass bei über 50-Jährigen eine 

„depression without sadness“ charakteristisch sei, bei der weniger die gedrückte 
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Gemütslage als die somatischen Symptome vorherrschen (56). Frailty könnte demnach 

mehr mit der neurovegetativen als mit der dysphorischen Komponente einer Depression 

assoziiert sein (56). St. John et al. zeigten jedoch, dass die Assoziation nicht nur die 

vegetativen und körperlichen, sondern auch die affektiven Symptome betraf (76). Die 

Parallelen von Frailty und Depressivität sind ersichtlich. Jedoch ist bislang nicht geklärt, 

ob es sich um zwei unterschiedliche Definitionen desselben Syndroms oder um zwei 

Zustände handelt, die als gegenseitige Ursache, Konsequenz oder Komorbidität des 

jeweils anderen fungieren (77). Frailty und Depressivität überschneiden sich in ihrer 

Symptomatik, haben gemeinsame Risikofaktoren und sind jeweils unabhängige 

Prädiktoren für negative gesundheitliche Folgen im Verlauf des Lebens. Das persönliche 

Leid, was durch Frailty und Depressivität verursacht wird, sowie die Assoziation mit einer 

gesteigerten Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und erhöhten 

Gesundheitskosten (16,59) unterstreichen die individuelle und gesellschaftliche 

Relevanz ihrer Erforschung im perioperativen Umfeld. In einer Metaanalyse zur 

Identifizierung älterer Menschen mit dem Risiko, einen Schaden von einer elektiven 

Operation zu nehmen, führten Watt et al. das Frailty-Syndrom und depressive Symptome 

als einzelne prognostische Risikofaktoren für postoperative Komplikationen auf (6).  

 

1.4 Ziel der vorliegenden Studie 

Der aktuelle Forschungsstand impliziert, dass Frailty und Depressivität relevante 

Einflussfaktoren auf postoperative Komplikationen bei älteren PatientInnen sind. Bislang 

gab es keine Studien, welche den Zusammenhang von präoperativer Frailty und 

Depressivität mit postoperativen Komplikationen nach elektiven, nicht-

kardiochirurgischen Eingriffen bei älteren PatientInnen untersuchten. Langfristig möge 

diese Studie zu einer adäquaten perioperativen Versorgung älterer PatientInnen 

beitragen. In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss von Frailty und Depressivität auf 

das Auftreten postoperativer Komplikationen nach elektiven, nicht-kardiochirurgischen 

Eingriffen bei PatientInnen ab 65 Jahren untersucht. Die Hypothese war, dass 

präoperative physische und psychische Vulnerabilität ein erhöhtes Risiko für 

postoperative Komplikationen birgt. Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, 

ob es einen Interaktionseffekt zwischen Frailty und depressiver Symptomatik auf das 

Risiko postoperative Komplikationen bei PatientInnen ab 65 Jahren nach elektiven, nicht-

kardiochirurgischen Eingriffen gab. 
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2 Methodik 

2.1 Studiendesign 

In dieser Dissertation werden Routinedaten ausgewertet, welche am Campus Mitte der 

Charité – Universitätsmedizin Berlin in der Klinik für Anästhesiologie mit Schwerpunkt 

operative Intensivmedizin im Rahmen des Projekts Frail-Amb (Fokussierte ERhebung 

präoperAtIv reLevanter geriatrischer Assessments in der AnästhesieAMBulanz) nach 

der Standard Operating Procedure (SOP) im Zeitraum von Juni 2016 bis März 2017 

erhoben wurden. Der Antrag auf Datenerfassung wurde durch die Ethikkommission der 

Charité (EA1/227/16) genehmigt. Außerdem erfolgte die Eintragung im Register 

klinischer Studien unter der Nummer NCT03382054. 

 

2.2 Patientenkollektiv mit Ein- und Ausschlusskriterien 

Die präoperative Datenerhebung fand werktags während der Öffnungszeiten der 

Anästhesieambulanz im Rahmen der Prämedikationsvisite und auf den chirurgischen 

Stationen in domo statt. Bei PatientInnen ab 65 Jahren mit einer bevorstehenden 

elektiven Operation wurden die erweiterten Frailty-Assessments (siehe Fragebogen im 

Anhang, Abbildung 7) im Rahmen der SOP durchgeführt, welche bei mündlicher 

Zustimmung der PatientInnen durch geschulte DoktorandInnen in der 

Anästhesieambulanz oder auf den peripheren Normalstationen erfolgte. Ein Anästhesist 

unternahm anschließend die Prämedikationsvisite, welche ein Aufklärungsgespräch 

bezüglich der Anästhesie für die geplante Operation sowie eine körperliche 

Untersuchung umfasste. Die elektiven Eingriffe des Patientenkollektivs schlossen die 

folgenden chirurgischen Disziplinen ein: Viszeral-, Thorax-, Gefäß-, Mund-Kiefer-

Gesichts- sowie Hals-Nasen-Ohren-Chirurgie, Orthopädie, Dermatologie sowie auch 

Gynäkologie und Urologie. Kardiochirurgie wurde aufgrund des erhöhten chirurgischen 

Risikos ausgeschlossen. Ein- und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 2-1 zu finden. 

 

Tabelle 2-1 Ein- und Ausschlusskriterien für PatientInnen ≥65 Jahren vor elektiven, nicht-
kardiochirurgischen Eingriffen 

Einschlusskriterien 

- Alter ≥65 Jahre 
- PatientInnen der Anästhesieambulanz und auf Normalstation mit einem elektiven, nicht-

kardiochirurgischen Eingriff 
- Mündliche Zustimmung zum Assessment 
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Ausschlusskriterien 

- Ablehnung des Assessments 
- Körperlicher oder geistiger Zustand, der eine Durchführung des Assessments nicht zuließ 
- Nicht-überbrückbare Sprachbarriere, mit der Unmöglichkeit einer suffizienten Datenerfassung  
- Operation vor Frailty-Assessment unter derselben Fallnummer 
- Mehrere Operationen während eines stationären Aufenthalts  
- PatientInnen, bei denen >2 der 5 Fried-Kriterien fehlten, wurden gemäß Fried et al. 

ausgeschlossen (14) 
- PatientInnen mit inkonsistenter Datenerhebung: fehlende Werte oder Antworten, welche für die 

Auswertung in dieser Dissertation benötigt wurden; fehlerhafte Dokumentation; mehrfache 
Durchführung des Assessments bei derselben Person und fehlendem Assessment-Datum 

 

 

 

Abbildung 1 Einschlussarbogramm von n=1069 PatientInnen ≥65 Jahren vor elektiven, nicht-
kardiochirurgischen Eingriffen, die im Rahmen des Projekts Frail-Amb im Zeitraum von Juni 2016 bis März 
2017 am Campus Mitte der Charité untersucht wurden. 

Finaler Datensatz für Analyse

(n = 1069)

Postoperative 

Komplikationen nach 

NSQIP

(n = 336)  |  31.4 %

Keine postoperativn

Komplikationen nach 

NSQIP

(n = 733)  |  68.6 %

Gesamtpopulation: Patienten mit einem Eingriff am 

Campus Charité Mitte, Juni 2016 – März 2017 

(n = 15376)

Durchgeführte Frailty-Assessments

(n = 1502)

- Notfalleingriff (n = 2576)

- Eingriff ohne Anästhesie (n = 3750)

- Eingriff ohne OP (n = 494)

- Alter < 65 Jahren (n = 5745)

- Nicht erfasste Patienten (Ablehnung, 

Sprachbarriere) (n = 1309)

Datensatz nach Anwendung der Ausschlusskriterien 

(n = 1186)

Ausschlusskriterien:

- Abgesagte OP, fehlende Freigabe durch 

Anästhesie (n = 64)

- Kardiochirurgische Operation (n = 205)

- Inkonsistente Daten (> 2 fehlende Fried-Kriterien, 

fehlerhafte Dokumentation, Mehrfachassessment) 

(n = 47)

- Vor-OPs vor Assessment (n = 24)

- Mehrere OPs und unklares Assessmentdatum 

(n = 7)

- Fehlende Werte für spezifische Fragestellung 

(n = 86)

Datensatz nach Plausibilitätsprüfung

(n = 1155)
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2.3 Untersuchungsverfahren und Datenerhebung 

2.3.1 Ablauf der Datenerhebung 

Es wurde ein umfassendes, standardisiertes Routine-Assessment durch geschulte 

DoktorandInnen bei PatientInnen ab 65 Jahren durchgeführt, denen eine elektive 

Operation bevorstand. Es kam ein hierfür entwickelter Erfassungsbogen zum Einsatz, 

welcher die medizinische Anamnese um funktionell-geriatrische Untersuchungen 

erweitert sowie Funktionsparameter im Bereich der Kognition sowie der sozialen und 

psychischen Dimension erfasst (78). Bei den Untersuchungen wurde auf ein ungestörtes 

und reproduzierbares Setting geachtet. Im Durchschnitt dauerte die Durchführung des 

gesamten Assessments ca. 10 bis 15 Minuten. Während der Testung wurden alle 

Informationen handschriftlich auf dem Befragungsbogen eingetragen. Die Daten wurden 

anschließend pseudonymisiert und digitalisiert. Die Ergebnisse der zusätzlich zur 

Prämedikationsvisite durchgeführten Assessments waren weder für das 

anästhesiologische noch das chirurgische Team einsehbar. 

 

2.3.2 Messinstrumente 

2.3.2.1 Erfassung von Frailty 

Der physische Frailty-Phänotyp definiert nach Fried beinhaltet die folgenden fünf 

Kriterien: unbeabsichtigter Gewichtsverlust, Schwäche im Sinne von geringer 

Muskelkraft, Erschöpfung, verlangsamte Gehgeschwindigkeit und herabgesetzte 

körperliche Aktivität (a-e, Tabelle 2-2). In der Auswertung wird pro Kriterium ein Punkt 

vergeben. Ein Patient ist dann als frail zu klassifizieren, wenn mindestens drei dieser fünf 

Charakteristika zutreffen. Eine Vorstufe von Frailty, welche als pre-frail oder intermediate 

frail bezeichnet wird, ist dann vorhanden, wenn 1 oder 2 der Kriterien zutreffen. Ist kein 

Kriterium erfüllt, ist der Patient als non-frail einzustufen. Die Erfassung des Frailty-Status 

erfolgte nach Fried et al. (14) mit geringfügigen und im Folgenden aufgeführten 

Modifikationen, welche das Ziel verfolgten, die Datenerhebung gemäß europäischer 

Standards zu vereinfachen. 

 

a) „Shrinking“: unbeabsichtigter Gewichtsverlust 

Der unbeabsichtigte Gewichtsverlust von „≥10 pounds“ (entspricht 4,5 kg) oder Verlust 

von ≥5% des Ausgangsgewichtes im vergangenen Jahr (14) in der Originalarbeit wurde 
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an die europäischen Standards angepasst, indem ein Mindestwert von ≥5 kg verwendet 

wurde. Diese Auskunft beruhte auf der Selbsteinschätzung der PatientInnen. 

 

b) „Weakness“: Schwäche 

Ob das Kriterium „Schwäche“ vorlag, wurde – analog zur Originalarbeit – anhand der 

Handkraftmessung mittels Dynamometer (Saehan Enertech, Nr. 25328) erhoben. Es 

wurden direkt nacheinander drei Messungen mit der dominanten Hand unternommen und 

der Maximalwert erfasst. Die Cut-Off-Werte wurden adaptiert an Geschlecht und BMI 

anhand der niedrigsten 20% einer Referenzpopulation festgelegt (14), (Tabelle 2-2). 

 

c) „Poor Endurance/ Exhaustion“: Erschöpfung 

Zur Erfassung des Kriteriums Erschöpfung wurden – Fried et al. entsprechend – die 

folgenden zwei Aussagen aus der deutschen Fassung der modifizierten 10-item Center 

for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) entnommen (79). Bei Zutreffen 

einer der folgenden Aussagen an mindestens drei Tagen der Woche galt das Kriterium 

für Abgeschlagenheit als erfüllt: 

1. „Alles, was ich gemacht habe, war anstrengend.“ 

2. „Ich konnte nicht losgehen/anfangen.“ 

 

d) „Slowness“: Herabgesetzte Gehgeschwindigkeit  

Die Gehgeschwindigkeit wurde in der Anästhesieambulanz des Campus Charité Mitte 

anhand einer markierten Strecke von 4,5 Metern – analog zu den 15 Fuß (entspricht 4,57 

m) in der Originalarbeit (14) – gemessen. Auf den peripheren Stationen wurde diese im 

Patientenzimmer vom jeweiligen Untersucher mit einem Maßband abgebildet. Mit einer 

Stoppuhr wurde diejenige Zeitspanne gemessen, die der Patient für ebendiese Strecke 

von 4,5 Metern in gewohnter Gehgeschwindigkeit benötigte und für Geschlecht und 

Größe adjustiert. Die gemessene Zeit wurde auf eine Kommastelle gerundet. Hilfsmittel 

(Gehstock, Rollator, Unterarmgehstützen) waren für dieses Procedere erlaubt. 

 

e) „Low Activity“: Reduzierte körperliche Aktivität 

In der Originalarbeit wurde die körperliche Aktivität der PatientInnen mittels einer 

Kurzversion des Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire ermittelt, welcher eine 

Einteilung anhand der gemessenen „kilocalories/week (kCal/w, deutsch: 

Kilokalorien/Woche)“ in geringe, moderate und hohe Level erlaubt. Hierbei gilt ein 
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geringes Aktivitätslevel, welches Männer bei einem Kalorienverbrauch <383 kcal/w und 

Frauen bei einem Kalorienverbrauch <270 kcal/w erfüllen, als pathologisches Kriterium 

(14). Eine von Fried vorgestellte Alternative stellt die Erhebung der metabolischen 

Äquivalente (englisch: Metabolic equivalent tasks, MET) dar (80,81). Ein MET entspricht 

der basalen Stoffwechselrate und dem Verbrauch von ca. 3,5 ml Sauerstoff pro Minute 

und Kilogramm Körpergewicht. Die Leistungsfähigkeit – und somit die kardiovaskuläre 

Reserve eines Menschen – wird ebenfalls in drei Aktivitätsniveaus (gering, moderat und 

hoch) unterteilt, wobei ein geringes Aktivitätsniveau mit einem MET <3 vorliegt und somit 

als pathologisch einzustufen ist (80). 

 

Tabelle 2-2 Übersicht zu den Frailty-Kriterien adaptiert nach Fried (14) und dem jeweiligen Messverfahren 

Frailty-Kriterien  Messverfahren 

a) Gewichtsverlust Selbstberichteter, unbeabsichtigter Gewichtsverlust ≥5 kg im letzten 
Jahr  

b) Schwäche Handkraftmessung mittels Dynamometer 
Cut-Off-Werte für Handkraft adjustiert nach Geschlecht und BMIa 

 
 Für Männer: 

BMI ≤24: Handkraft ≤29 kg 
BMI 24,1-26: Handkraft ≤30 kg 
BMI 26,1-28: Handkraft ≤30 kg 
BMI >28: Handkraft ≤32 kg 

Für Frauen: 
BMI ≤23: Handkraft ≤17 kg 
BMI 23,1-26: Handkraft ≤17,3 kg 
BMI 26,1-29: Handkraft ≤18 kg  
BMI >29: Handkraft ≤21 kg 

c) Erschöpfung 
 

CES- Db 

Antwort C oder D auf die folgende Frage: 
Wie oft haben sie sich in der letzten Woche so gefühlt? 

1. „Alles was ich gemacht habe war anstrengend“  
2. „Ich konnte nicht losgehen/anfangen.“ 

 
A) selten oder niemals (<1 Tag) 
B) manchmal (1-2 Tage) 
C) ca. die Hälfte der Zeit (3-4 Tage) 
D) die meiste Zeit 

d) Gehgeschwindigkeit 
 

Cut-off-Werte der Gehgeschwindigkeit für die Strecke von 4,5 m, 
adjustiert nach Geschlecht und Größe 

 
 Für Männer: 

≤173 cm Körpergröße: ≥7s 

>173 cm Körpergröße: ≥6s 

Für Frauen: 

≤159 cm Körpergröße: ≥7s 

>159 cm Körpergröße: ≥6s 

e) Niedrige 
Körperaktivität 

METc <3 

  

Gruppeneinteilung nach  
Frailty-Kriterien 

Frail:  
Pre-Frail:  
Non-Frail: 

≥3 zutreffende Kriterien 
1-2 zutreffende Kriterien 
kein zutreffendes Kriterium  

Legende: Bei Zutreffen eines Kriteriums wird ein Punkt vergeben. a Body Mass Index. b Center for Epidemiologic 
Studies-Depression Scale, c: Metabolic Equivalent Tasks  
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2.3.2.2 Erfassung der depressiven Symptomatik  

Um das Kriterium Depressivität zu erfassen, kam die GDS-5 als normierte Skala zum 

Einsatz. Bei der GDS handelt es sich um ein standardisiertes diagnostisches 

Befragungsinstrument, welches 1982 von Brink und Yesavage zur Früherfassung 

depressiver Symptome und Störungen beim alten Menschen entwickelt wurde (82). Die 

als Selbst- oder Fremdassessment einsetzbare Originalversion besteht aus 30 

Entscheidungsfragen zu depressiven Symptomen, welche intuitiv beantwortet werden 

sollen. Somatische Beschwerden wie Gewichtsverlust oder Schlafstörungen, welche bei 

Jüngeren diagnostisch relevant sind, werden nicht abgefragt, da diese auch Ausdruck 

physiologischen Alterns sein können. Mit dem Ziel, ein effizienteres, aber ebenso 

genaues Assessment zu entwickeln, wurden die 15 Fragen, die am meisten mit 

depressiven Symptomen in den Validierungsstudien korrelierten, 1986 in der GDS-15 

zusammengefasst (83). Die GDS-15 ist aufgrund der kurzen Durchführungsdauer besser 

bei PatientInnen mit kurzer Aufmerksamkeitsspanne wie bei kognitiv leicht 

eingeschränkten oder schwachen PatientInnen anwendbar (83). Die aus der GDS-15 

entwickelte GDS-5 erwies sich hinsichtlich Sensitivität, Spezifität, des negativen und 

positiven prädiktiven Werts und Testgenauigkeit als gleichwertig (84). Die Durchführung 

der GDS-5 benötigt weniger als ein Drittel der Zeit der GDS-15 (66,84). In einer 

Metaanalyse von Mitchell et al. zur Validität der verschiedenen Versionen der GDS (GDS-

30, GDS-15, GDS-4/5) im Krankenhaus sowie Pflegeheim identifizierten Mitchell und 

Kollegen 2010 die GDS-5 – verglichen mit der GDS-30 und der GDS-15 – als bestes und 

effizientestes Screeninginstrument im medizinischen Setting. Die GDS-5 zeigte hierbei 

eine Sensitivität von 92,5% und eine Spezifität von 77% bei einer Prävalenz der 

Altersdepression von 29%. Eine Beeinflussung der Ergebnisse durch eine leichte 

kognitive Beeinträchtigung war statistisch nicht signifikant (85). 

Die GDS-5 setzt sich aus den fünf fettgedruckten Entscheidungsfragen in Abbildung 2 

zusammen. In ungestörter Atmosphäre wird um die intuitive Beantwortung dieser Fragen 

mit „ja“ bzw. „eher zutreffend“ oder „nein“ bzw. „eher nicht zutreffend“ gebeten. Für jede 

Antwort kann ein Punkt von maximal fünf Punkten vergeben werden. Bei einem Ergebnis 

von ≥2 Punkten sind depressive Symptome und der Verdacht auf eine depressive 

Störung vorhanden. Für die statistische Analyse wurden dementsprechend zwei Gruppen 

gebildet: PatientInnen mit depressiver Symptomatik (GDS-5 ≥2) und ohne depressive 

Symptomatik (GDS-5 <2). 
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Funktionen Punktwert Bewertungspunkte 

 Ja Nein  

Sind Sie im Wesentlichen mit Ihrem Leben zufrieden? 0 1  

Haben Sie viele ihrer Aktivitäten und Interessen aufgegeben? 1 0  

Haben Sie das Gefühl, Ihr Leben sei nicht ausgefüllt? 1 0  

Ist Ihnen oft langweilig? 1 0  

Sind Sie die meiste Zeit guter Dinge? 0 1  

Haben Sie manchmal Angst, dass Ihnen etwas Schlimmes zustoßen 
wird? 

1 0  

Fühlen Sie sich meistens glücklich? 0 1  

Fühlen Sie sich oft hilflos? 1 0  

Blieben Sie lieber zuhause, anstatt auszugehen oder etwas Neues 
zu unternehmen?  

1 0  

Glauben Sie, mehr Probleme mit dem Gedächtnis zu haben als die 
meisten anderen Menschen? 

1 0  

Finden Sie es schön, jetzt zu leben? 0 1  

Kommen Sie sich in Ihrem jetzigen Zustand ziemlich wertlos vor? 1 0  

Fühlen Sie sich voller Energie? 0 1  

Finden Sie, dass Ihre Situation hoffnungslos ist? 1 0  

Glauben Sie, dass es den meisten Menschen besser geht als Ihnen? 1 0  

Summe   /15 (GDS-15) 
/5 (GDS-5) 

Abbildung 2 Entwicklung der GDS-5 (Geriatric Depression Scale, fettgedruckt) aus der GDS-15 (84) 

 

2.3.2.3 Erfassung der postoperativen Komplikationen 

Die Erfassung postoperativer (chirurgischer) Komplikationen wurde durch das National 

Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) des American College of Surgeons 

definiert (86). Dieses Konzept verfolgt das übergeordnete Ziel, die postoperative, Risiko-

adaptierte Mortalität und Morbidität von Operationen standardisiert zu erfassen und 

dadurch die Identifikation präoperativer Risikofaktoren zu gewährleisten. Postoperative 

Komplikationen nach NSQIP sind Pneumonie, Lungenarterienembolie, Akutes 

Nierenversagen, Schlaganfall, Koma, postoperative Wundinfektionen, Harnwegsinfekt, 

Sepsis, Tiefe Venenthrombose, Reoperation und Reintubation aufgrund von 

respiratorischem oder kardialem Versagen, Myokardinfarkt, Herzstillstand und Tod 

(17,86). Bei dem vorliegenden Patientenkollektiv wurden postoperativ die ICD-kodierten 

Komplikationen routinemäßig im Patientendatenmanagementsystem bis zum Ende des 

stationären Aufenthalts erfasst und für die Analyse extrahiert. Das primäre Outcome 

dieser Auswertung war das Auftreten postoperativer Komplikationen gemäß NSQIP.  
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2.3.2.4 Weitere Patientencharakteristika als unabhängige Variablen 

Um ein präoperatives Risikoprofil abzubilden, wurden weitere Patientencharakteristika 

erhoben. Soziodemographische Daten umfassten das Alter und das Geschlecht. 

Anamnestisch erfragt wurden die folgenden klinischen Parameter: 

- der aus Körpergröße und -gewicht berechnete BMI, 

- der Raucherstatus mit Unterteilung in aktive, ehemalige und Nicht-Raucher  

- sowie das Vorliegen einer quantitativen Polypharmazie definiert durch die 

Einnahme von ≥5 Medikamenten (87). 

Zur Beurteilung und besseren Vergleichbarkeit des Allgemeinzustands der PatientInnen 

wurden weitere (geriatrische) Assessments durchgeführt wie die Erhebung des Barthel-

Index (88) sowie des Mini-Cog© (89). Als perioperative Risiko-Parameter wurden der 

präoperative Gesundheitszustand mittels ASA-Klassifikation (90), die Schwere der 

somatischen Komorbidität mittels Charlson Comorbidity-Index (CCI) (91) sowie das 

Operations-Risiko (OP-Risiko) nach der European Society of Cardiology und der 

European Society of Anesthesiology (ESC/ ESA) verwendet (92). Außerdem wurde 

erfasst, ob die PatientInnen präoperativ stationär untergebracht waren oder in der 

Ambulanz untersucht wurden (Variable „Präoperativ stationär“). 

 

Barthel-Index 

Der Barthel-Index ist ein Instrument zur Bewertung der Selbstständigkeit bei Aktivitäten 

des täglichen Lebens (88). Dieser umfasst die zehn folgenden Kategorien und beurteilt 

die Selbstständigkeit in der Durchführung: Essen und Trinken, Baden/Duschen, 

Körperpflege, An- und Ausziehen sowie die Kontinenz von Stuhl und Urin, die Benutzung 

der Toilette, Bett-/Stuhltransfer, Mobilität und Treppensteigen. Es können in 

Fünferschritten maximal 100 Punkte erreicht werden, ein Ergebnis, das einer 

vollkommenen Selbstständigkeit im Alltag innerhalb der oben aufgezählten Kategorien 

entspricht. Kein Punkt bedeutet vollständige Pflegebedürftigkeit (88).  

 

Mini-Cog©-Test 

Zur Erfassung der kognitiven Dimension wurde der „Mini-Cog©-Test durchgeführt (89). 

Dieser schnell durchführbare Suchtest zur Früherkennung von kognitiver 

Beeinträchtigung prüft die Fähigkeit, drei Wörter zu erinnern (Buch – Haus – Blume) und 

eine Uhr mit allen 12 Ziffern sowie den Zeigern auf zehn Minuten nach elf Uhr zu zeichnen 

(93). Die Auswertung des Uhrentests erfolgte nach Borson et al. und unterschied eine 
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normale (2 Punkte) und eine abnormale (0 Punkte) Uhr. Für jedes erinnerte Wort gab es 

je einen Punkt. Addierte man beide Punktwerte, konnten maximal 5 Punkte erzielt 

werden. Weitere Details sind unter https://mini-cog.com/ zu finden (94). Der Mini-Cog© 

hat eine vergleichbare Reliabilität und eine ähnliche Sensitivität sowie Spezifität wie die 

Mini-Mental-State-Examination, jedoch nicht in der isolierten Bewertung des Uhrentests 

(93). Um eine bessere Vergleichbarkeit zu erzielen, wurde eine binäre Variable für die 

statistische Auswertung erstellt. Dementsprechend wurde der Mini-Cog© anhand der 

Punktzahl dichotomisiert (93): 

- 3-5 Punkte: eher kein Hinweis auf demenzielles Geschehen, jedoch kein 

Ausschluss für leichte kognitive Beeinträchtigung 

- 0-2 Punkte: Hinweis auf kognitive Beeinträchtigung und für die Notwendigkeit 

weiterer Abklärung. 

 

Charlson Comorbidity-Index (CCI) 

Zur besseren Vergleichbarkeit und Evaluation der somatischen Begleiterkrankungen 

wurde für alle PatientInnen der CCI erhoben (91). Dieser umfasst 19 unterschiedlich 

gewichtete relevante Begleiterkrankungen. Die Erhebung des CCI erfolgte anamnestisch 

mittels des Fragebogens und anhand der Krankenakte. Jeder Erkrankung wurde die 

jeweilige Punktezahl 1-6 zugeordnet, was in der Summe aller Punkte den CCI ergab 

(Tabelle 2-3). Nach Eingabe der Werte in die Datenbank wurde dieser noch 

altersadjustiert. Hierbei wird neben der Komorbidität auch das Alter der PatientInnen 

berücksichtigt (altersadjustierter CCI, Tabelle 2-4). Zur Quantifizierung der somatischen 

Komorbidität des Patientenkollektivs wurde in der Datenauswertung anhand der 

Gesamtpunktzahl eine Einteilung in die Schweregrade vorgenommen (Tabelle 2-5), (91). 

 

Tabelle 2-3 Charlson Comorbidity-Index (CCI): Auflistung der Begleiterkrankungen (91) Jeder 
Begleiterkrankung wird die jeweilige Punktezahl zugeordnet. Die Summe aus allen ergibt den CCI. 

Bewertung Komorbidität 

Jeweils 1 Punkt Myokardinfarkt, kongestive Herzinsuffizienz, demenzielles Syndrom, periphere 
vaskuläre Verschlusskrankheit, zerebrovaskuläre Erkrankung, chronische 
obstruktive Lungenerkrankung (COPD), leichte Lebererkrankung; Diabetes 
Mellitus ohne Endorganschädigung, Bindegewebserkrankungen, peptische 
Ulzera; 

Jeweils 2 Punkte Diabetes mellitus mit Endorganschädigung, mittelgradig bis schwere chronische 
Nierenerkrankung, Hemiplegie, Leukämie, malignes Lymphom, solider Tumor; 

3 Punkte mittelgradige oder schwere Lebererkrankung; 

Jeweils 6 Punkte metastasierte Tumorerkrankung, AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome) 
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Tabelle 2-4 Alterskorrektur des Charlson Comorbidity-Index (91) 

Alter in Jahren Addierte Punktzahl 

60-69 2 

70-79 3 

80-89 4 

90-99 5 

 

Tabelle 2-5 Charlson Comorbidity-Index: Einteilung der Schweregrade anhand des Gesamtscores (91) 

CCI-Gesamtscore Komorbidität Schweregrad 

0 Punkte Keine 0 

1-2 Punkte Niedrig 1 

3-4 Punkte Mittel 2 

≥5 Punkte Hoch 3 

 

Erfassung des chirurgischen Risikos des operativen Eingriffs gemäß der ESC-

/ESA-Leitlinien zu nicht-kardiochirurgischen Eingriffen  

Das chirurgische bzw. kardiale Risiko für postoperative kardiovaskuläre Ereignisse wurde 

gemäß der ESC-/ ESA-Leitlinien zu nicht-kardiochirurgischen Eingriffen in gering, mittel 

und hoch eingestuft (92), (Tabelle 2-6). Hierbei erfolgte eine Anpassung nach Glance et 

al. (95). Die Erhebung erfolgte retrospektiv anhand der jeweiligen SOPs. 

 

Tabelle 2-6 Geschätztes Operationsrisiko für kardiovaskuläres Ereignis (30-Tage-Mortalität) gemäß 
Operationsprozedur oder Intervention nach ESC-/ESAa-Leitlinien (92), adaptiert nach Glance et al. (95) 

Niedriges Risiko <1% Mittleres Risiko 1-5% Hohes Risiko >5% 

- Oberflächliche Eingriffe 
- Brustchirurgie 
- Zahn-Mund-Kiefer-Chirurgie 
- Schilddrüsenchirurgie 
- Augen-Chirurgie 
- Plastische Chirurgie 
- Karotis-Chirurgie, 

asymptomatisch 
- Gynäkologie, kleinere Eingriffe 
- Orthopädie, kleinere Eingriffe 

(z.B. Meniskektomie) 
- Urologie, kleine Eingriffe (z.B. 

transurethrale 
Prostataresektion) 

- Aorten-Aneurysmen, 
endovaskuläre OPs 

- Periphere Gefäßchirurgie 
- Abdominalchirurgie (Splen-

ektomie, Hiatushernien, 
Cholezystektomie) 

- Kopf-, Halsoperationen 
- Nierentransplantation 
- Thoraxchirurgie, kleinere 

Eingriffe 
- Karotis-Chirurgie, 

symptomatisch 
- Gynäkologie, größere Eingriffe 
- Orthopädie, Neurochirurgie: 

größere Eingriffe (z.B. Hüft- 
oder Wirbelsäulenchirurgie) 

- Urologie, größere Eingriffe 

- Aorten- und größere 
Gefäßchirurgie 

- Offene Gefäßchirurgie der 
proximalen unteren Extremität, 
Amputation, 
Thrombembolektomie 

- Größere Pankreaschirurgie 
- Leberresektion, Gallengangs-

chirurgie 
- Ösophagusresektion 
- Pneumektomie 
- OP bei Darmperforation 
- Nebennierenresektion 
- Lungen-/ Lebertransplantation 
- Totale Zystektomie 

Legende: a European Society of Cardiology/ European Society of Anesthesiology 
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ASA-Klassifikation 

Das Klassifikationssystem der „American Society of Anesthesiologists“ beurteilt den 

präoperativen physischen Gesundheitszustand von PatientInnen und ordnet diesen einer 

von 6 Stufen zu (Tabelle 2-7). Diese wurde von Saklad et al. entwickelt, um die 

Risikostratifizierung vor einer Anästhesie anhand der körperlichen Grunderkrankungen 

vorzunehmen (96). Die jeweilige ASA-Klasse wird als Teilaspekt zur Einordnung des 

individuellen perioperativen Risikos verwendet und fußt auf der subjektiven 

Erfahrungsgrundlage der prämedizierenden AnästhesistInnen. In der vorliegenden Arbeit 

wurde diese Einteilung durch die präoperativ aufklärenden AnästhesistInnen 

vorgenommen, die keinen Einblick in das Frailty-Assessment hatten. Die ASA-Klassen V 

und VI waren aufgrund der Schwere des Erkrankungszustands (moribunde und hirntote 

PatientInnen) nicht vertreten und irrelevant in dieser Stichprobe (90). 

 

Tabelle 2-7 ASA-Klassifikation (American Society of Anesthesiologists) (90) 

ASA-Klasse  Beschreibung 

ASA I gesunder Patient  

ASA ll Patient mit leichter systemischer Erkrankung  

ASA lll Patient mit schwerer systemischer Erkrankung  

ASA lV Patient mit lebensbedrohlicher systemischer Erkrankung  

 

2.4 Datenmanagement und Statistik 

2.4.1 Plausibilitätsprüfung der Daten hinsichtlich der Ausschlusskriterien 

Vor Ausführung der finalen statistischen Analysen erfolgte eine Plausibilitätsprüfung des 

Datensatzes mit dem Ziel, die Daten stationärer PatientInnen auf systematische Fehler 

hinsichtlich der Ausschlusskriterien (wie Voroperation etc.) zu prüfen. Wegen der 

erhöhten Fehleranfälligkeit hinsichtlich möglicher Voroperationen unter derselben 

Fallnummer wurden die Unterlagen aller stationären PatientInnen (n=194) geprüft. Im 

Falle eines fehlenden Datums auf dem Assessmentbogen wurde untersucht, ob mehrere 

Operationen während desselben stationären Aufenthalts unter der Fallnummer 

stattfanden (Ausschluss von n=6 stationär, n=1 ambulant). PatientInnen, bei denen nur 

ein operativer Eingriff unter der Fallnummer vorlag, wurden nicht ausgeschlossen. 

PatientInnen, bei denen eine Vor-Operation vor dem Frailty-Assessment vorlag, wurden 

im Nachhinein ausgeschlossen (n=20 stationär, n=2 ambulant), (Abbildung 1). Bei 
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denjenigen, die ambulant in der Anästhesie-Ambulanz untersucht wurden, erfolgte die 

Überprüfung von 100 Datensätzen. Da nur 3% dieser Stichprobe fehlerhaft waren, wurde 

von einer weiteren Prüfung abgesehen. 

 

2.4.2 Statistik 

Die statistische Dateneingabe und -analysen der prä- und postoperativen Daten wurden 

retrospektiv mittels Excel (Version 16.16.16), SPSS Statistics© (Version 25 für Mac, IBM 

Corporation, 2017) sowie mit STATA (StataCorp, Release 12. Statistical Software, 

College Station, TX: StataCorp LPTexas, USA) durchgeführt. Die deskriptive Statistik 

erfolgte bei nominalen und kategorialen Daten durch die Angabe absoluter und relativer 

Häufigkeiten in Anzahl (n) und Prozent (%) innerhalb der gültigen Datensätze (d.h. ohne 

fehlende Werte). Unterschiede zwischen den Gruppen wurden mittels Chi-Quadrat-Test 

bei zweiseitigem Signifikanzniveau alpha von 5% bestimmt. Metrische und ordinale 

Daten wurden mit Median und den zugehörigen 25%- und 75%-Perzentilen dargestellt. 

Unterschiede von ordinalen und metrischen Daten, die nicht-normalverteilt waren, 

wurden bei zwei unabhängigen Gruppen mit dem Mann-Whitney-U-Test und bei ≥3 

unabhängigen Gruppen mit dem H-Test nach Kruskal und Wallis getestet. Hinreichend 

normalverteilte metrische Daten wurden durch den Mittelwert ± Standardabweichung 

angegeben und Mittelwertunterschiede zwischen zwei unabhängigen Gruppen mittels t-

Test sowie bei drei Gruppen mittels einfaktorieller ANOVA statistisch getestet. Der 

Zusammenhang zwischen dem Depressionsscore GDS-5 und dem Fried-Score wurde 

mittels Spearman Rangkorrelation untersucht. Das Vorhandensein einer 

Normalverteilung wurde visuell anhand der Häufigkeitsverteilungen im Histogramm 

geprüft. Für alle statistischen Tests galt die exakte zweiseitige Signifikanz, welche bei 

einem statistischen Signifikanzniveau von 5% (p≤0,05, zweiseitig) festgelegt wurde. Alle 

p-Werte haben explorativen Charakter und erlauben keine konfirmatorische 

Verallgemeinerung. Es wurde nicht für multiples Testen adjustiert. 

Die dichotome, primäre Zielgröße postoperative Komplikationen nach NSQIP wurde 

mittels multivariabler logistischer Regressionen modelliert, um den Zusammenhang 

zwischen präoperativer Frailty mit Depressivität und postoperativen Komplikationen zu 

untersuchen. Zur Vereinfachung wurde der Frailty-Status nach Fried dichotomisiert, 

indem fraile (Fried-Score ≥3) den non- und pre-frailen PatientInnen (Fried-Score ≤2) 

gegenübergestellt wurden. Anhand der GDS-5 wurden die PatientInnen in die Kategorien 

„depressive Symptomatik“ (GDS-5 ≥2 Punkte) und „keine depressive Symptomatik“ 
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(GDS-5 <2 Punkte) eingeteilt. In weiteren Regressionsmodellen wurde untersucht, ob 

Frailty bei gleichzeitig bestehender Depressivität mit postoperativen Ereignissen 

assoziiert war, wenn gleichzeitig folgende Faktoren als präoperative Kovariaten in die 

Analyse aufgenommen wurden: Alter, Geschlecht, BMI, präoperativer 

Gesundheitszustand (ASA-Score), Polypharmazie, OP-Risiko, „Präoperativ stationär“ 

(=Ort der Durchführung des Frailty-Assessments), Mini-Cog©, Barthel-Index, 

Raucherstatus und somatische Komorbidität (alterskorrigierter CCI). Die Multikollinearität 

der unabhängigen Variablen wurde über die SPSS-Prozedur REGRESSION und die 

Berechnung des variance inflation factors (VIF) geprüft. Voraussetzung für die logistische 

Regression war, dass die unabhängigen Variablen nicht zu stark korrelieren. Dieses 

Kriterium galt bei einem VIF <5 als erfüllt. 

Die abhängige Variable war dichotom unterteilt in das Auftreten einer bzw. mehrerer (y=1) 

oder keiner postoperativer Komplikation (y=0) gemäß NSQIP. Um den Zusammenhang 

von Frailty und Depressivität mit postoperativen Komplikationen zu erfassen, wurde im 

ersten Schritt eine Gruppenvariable mit vier Kategorien gebildet, welche in Tabelle 3-3, 

Tabelle 3-4, Tabelle 3-6, Tabelle 3-7 und Tabelle 3-8 aus dem Ergebnisteil als Gruppen 

1-4 deklariert sind: 

1. pre-/non-frail ohne depressive Symptome nach GDS-5 als Referenzgruppe 

2. frail ohne depressive Symptome nach GDS-5 

3. pre-/non-frail mit depressiven Symptomen nach GDS-5 

4. frail mit depressiven Symptomen nach GDS-5 

Dann wurden logistische Regressionen (Modelle 1 und 2) durchgeführt, um 

abzuschätzen, wie groß der Effekt der einzelnen Stufen dieser Gruppenvariable auf die 

Wahrscheinlichkeit war, dass Komplikationen auftraten (d.h. dass die abhängige Variable 

NSQIP den Wert y=1 annahm). Zur Beantwortung der Fragestellung wurden 

Depressivität und Frailty als unabhängige dichotome Variablen und ein Interaktionseffekt 

zwischen den beiden Variablen direkt modelliert (Modelle 3 a-c). Die Ergebnisse der 

logistischen Regressionen wurden mit den entsprechenden ORs und ihren zugehörigen 

95%-Konfidenzintervallen (CI95%) angegeben. 

ORs bilden das Verhältnis zweier Odds ab, welche den Zusammenhang zwischen einer 

unabhängigen Variablen und der abhängigen Variablen angeben. Dementsprechend 

stellen die ORs einer unabhängigen Variablen den Faktor dar, um den sich die Odds 

verändern, und beschreiben damit die Veränderung der relativen Wahrscheinlichkeit vom 

Auftreten von y=1 wenn diese unabhängige Variable um eine Einheit steigt gesetzt den 
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Fall, dass alle anderen Variablen im Modell konstant gehalten werden. Die Stärke der 

ORs der unabhängigen Variablen und damit möglichen Prädiktoren kann anhand des 

exponenzierten Regressionskoeffizienten B (Exp (B)) geschätzt werden. Dieser kann 

Werte zwischen >0 und +∞ annehmen. Hierbei erhöhen Werte >1 und verringern Werte 

<1 die Wahrscheinlichkeit, dass die abhängige Variable (y=1) auftritt. Bei Einfluss einer 

unabhängigen Variable/Prädiktor liegen beide Grenzen des CI95% von Exp(B)) deutlich 

über oder unter 1 (97,98). 

Im ersten, zunächst unadjustierten Modell wurden die ORs der Gruppen 2, 3, 4 mit der 

Gruppe 1 verglichen. Im Rahmen der hierarchischen Regressionsanalyse wurde in 

weiteren Blöcken mittels Likelihood-Quotienten-Test (Vorwärtsauswahl) für mögliche 

Verzerrungsfaktoren, die oben genannten präoperativen Kovariaten, adjustiert und 

geprüft, ob sich das Modell – und damit die Vorhersagewahrscheinlichkeit für 

postoperative Komplikationen – verbessert. Hierbei galt das Einschlusssignifikanzniveau 

von 0,1 im Einzelverfahren. Zur Beantwortung der Fragestellung, ob es einen 

multiplikativen Effekt von präoperativer Depressivität und Frailty auf die Ausprägung 

postoperativer Komplikationen gab, wurde im finalen Modell 3c ein Interaktionsterm 

implementiert. Die logistische Regression wurde mit den entsprechenden Kovariaten der 

vorangegangenen Analysen durchgeführt. Zur Signifikanzprüfung der logistischen 

Regressionsmodelle wurde ein Chi-Quadrat-Test (LR Chi2) durchgeführt. Dieser prüft 

den Erklärungsbeiwert des errechneten Modells gegenüber der modalen Vorhersage 

bzw. des sogenannten „Basismodells“. Analog zum R2 der linearen Regression wurde 

zur Beurteilung der Modellgüte das Pseudo-R2 von Nagelkerke verwendet, welches die 

Varianzaufklärung angibt. Um die Modellgüte zu beurteilen wurde zusätzlich die 

Effektstärke f nach Cohen für das Gesamtmodell berechnet mit  (97). Orientiert 

an der Einteilung nach Cohen von 1988 entspricht f=0,10 einem schwachen, f=0,25 

einem mittleren und f=0,40 einem starken Effekt (97). 
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3 Ergebnisse  

3.1 Deskriptive Statistik 

3.1.1 Beschreibung der Gesamtpopulation 

Von 1155 PatientInnen, die an der Befragung teilnahmen, wurden 86 aufgrund fehlender 

Werte ausgeschlossen. Alle Analysen basierten bei einem vollständigen Datensatz auf 

der Fallzahl von n=1069. Die chirurgischen Disziplinen waren wie folgt in absteigender 

Häufigkeit vertreten: Orthopädie mit 32,2%, Urologie mit 22,9%, HNO mit 17,6%, 

Allgemeinchirurgie mit 15,5%, Gynäkologie mit 8,0% und alle anderen mit 3,7%. 85,4% 

aller PatientInnen wurden in der Anästhesieambulanz untersucht, die übrigen Frailty-

Assessments wurden bei hospitalisierten PatientInnen („Präoperativ stationär“) 

durchgeführt. Die Geschlechterverteilung war mit einem Männer-Anteil von 53,1% 

balanciert. Das Alter der Gesamtstichprobe ergab bei Normalverteilung einen Mittelwert 

von 74 Jahren ± 6 SD. Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede bezüglich des 

Alters zwischen den Geschlechtern. Der BMI war 26,9±4,8. 51% waren aktive und 35,4% 

ehemalige Raucher. Eine Einschränkung zur Durchführung alltäglicher Aktivitäten fiel 

hinsichtlich des Barthel-Index mit 100 [95 bis 100] nicht auf. 28,2% hatten einen Mini-

Cog© mit einem Punktwert <3 und boten damit einen Hinweis auf eine kognitive 

Beeinträchtigung. Gemäß dem alterskorrigierten CCI gehörten 58% der Kategorie mit 

hoher Komorbidität an. Das OP-Risiko wurde überwiegend als mittel- (66%) und 

geringgradig (32%) eingestuft. Die ASA-Klassen ll und lll waren in der Stichprobe am 

stärksten vertreten. Alle Daten sind in Tabelle 3-1 aufgeführt.  

 

3.1.2  Demographische Daten und Patientencharakteristika hinsichtlich Frailty 

Anhand der adaptierten Fried-Kriterien wurden drei Frailty-Gruppen gebildet, in denen 

459 (43%) der PatientInnen als non-frail, 492 (46%) als pre-frail und 118 (11%) als frail 

klassifiziert und auf signifikante Unterschiede hinsichtlich der Kovariaten überprüft 

wurden (Tabelle 3-1). Als frail eingestufte PatientInnen waren signifikant höheren Alters 

(p<0,001), häufiger weiblichen Geschlechts (p<0,001) und eher von Polypharmazie 

(p<0,001) betroffen. Gemäß dem Barthel-Index waren PatientInnen zudem weniger 

selbstständig im Alltag, je frailer diese waren (p<0,001). In der Auswertung der 

Kognitionstestung zeigte sich, dass der Punktwert im Mini-Cog© mit zunehmendem 

Frailty-Grad statistisch signifikant kleiner wurde (Mini-Cog© ≥3 Punkte Anteil frail: 62% 

vs. non-frail: 80%; p<0,001). Fraile PatientInnen wiesen gemäß CCI häufiger einen hohen 
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Komorbiditätsgrad auf (77% bei den frailen vs. 52% bei den non-frailen PatientInnen, 

p<0,001) und wurden seltener als ASA ll eingestuft als die pre- oder non-frailen 

(p<0,001). Je stärker Frailty ausgeprägt war, desto eher waren PatientInnen präoperativ 

stationär (p<0,001). In den Kategorien BMI, Raucherstatus und Operationsrisiko wurden 

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Frailty-Gruppen festgestellt.  

 
Tabelle 3-1: Demographische Daten und Patientencharakteristika: Verteilung in den jeweiligen 

Patientengruppen non-frail, pre-frail und frail definiert nach Fried bei n=1069 PatientInnen ≥65 Jahren vor 

elektiven, nicht-kardiochirurgischen Eingriffen  

Legende: Statistische Tests: 1: Einfaktorielle ANOVA, 2: Chi²-Test, 3: Kruskal-Wallis-Test). Daten sind mit Median [25. 

und 75. Perzentil], bei Normalverteilung mit Mittelwert ± Standardabweichung oder absoluten und relativen 

Häufigkeiten n (%) angegeben. Signifikanzniveau p<0,05. Anteile in % wurden spaltenweise berechnet. 
a Body Mass Index, b Charlson Comorbidity-Index alterskorrigiert, c Geschätztes Operationsrisiko für kardiovaskuläres 

Ereignis (30-Tage-Mortalität) gemäß Operationsprozedur oder Intervention nach Leitlinien der European Society of 

Cardiology/ European Society of Anesthesiology (92), adaptiert nach Glance et al. (95), d Klassifikation der American 

Society of Anesthesiologists 

 Gesamt 

(n=1069) 

Non-Frail 

(n=459) 

Pre-Frail 

(n=492) 

Frail 

(n=118) 

p-Wert 

Alter in Jahren 74±6 72±5 75±6 77±5 <0,0011 

Geschlecht     <0,0012 

männlich 568 (53,1%) 268 (58,4%) 247 (50,2%) 53 (44,9%)  
weiblich 501 (46,9%) 191 (41,6%) 245 (49,8%) 65 (55,1%)  

BMIa in kg/m2 26,9±4,8 26,7±4,5 27,1±4,9 27,1±5,5 0,3341 

Raucherstatus     0,1412 

aktiv 
früher geraucht 
nie geraucht 

545 (51%) 
379 (35,4%) 
145 (13,6%) 

69 (15,0%) 
171 (37,3%) 
219 (47,7%) 

58 (11,8%) 
167 (33,9%) 
267 (54,3%) 

18 (15,3%) 
41 (34,7%) 
59 (50,0%) 

 

 

Polypharmazie 485 (45,4%) 139 (30,3%) 248 (50,4%) 98 (83,1%) <0,0012 

Barthel-Index 100 [95-100] 100 [100-100] 100 [92,5 -100] 85 [65-90] <0,0013 

Mini-Cog© 
          <3 
          ≥3 

 
302 (28,3%) 
767 (71,7%) 

4 [3-5] 
20,3% 
79,7% 

3 [2-5] 
33,3% 
66,7% 

3 [2-4] 
38,1% 
61,9% 

<0,0013 

CCI alterskorr.b 
niedrig 
mittel 
hoch 

 
61 (5,7%) 

386 (36,1%) 
622 (58,2%) 

5 [3-6] 
8,5% 
39,2% 
52,3% 

5 [3-7] 
4,1% 
36,8% 
59,1% 

7 [5-10] 
1,7% 
21,2% 
77,1% 

<0,0013 

OP-Risikoc 
    0,9382 

hoch 27 (2,5%) 10 (2,2%) 14 (2,8%) 3 (2,5%)  
mittel 704 (65,9%) 307 (66,9%) 315 (64,0%) 82 (69,5%)  
niedrig 338 (31,6%) 142 (30,9%) 163 (33,1%) 33 (28,0%)  

ASAd     <0,0012 

I 18 (1,7%) 11 (2,4%) 6 (1,2%) 1 (0,8%)  
II 614 (57,4%) 336 (73,2%) 247 (50,2%) 31 (26,3%)  
III 432 (40,4%) 111 (24,2%) 237 (48,2%) 84 (71,2%)  
IV 5 (0,5%) 1 (0,2%) 2 (0,4%) 2 (1,7%)  

Präoperativ 
stationär 

156 (14,6%) 31(6,8%) 87(17,7%) 38 (32,2%) <0,0012 
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3.1.3 Demographische Daten und Patientencharakteristika hinsichtlich 

Depressivität 

Die Prävalenz von Depressivität gemäß GDS-5 (≥2 Punkte) betrug 19,6% in der 

gesamten Stichprobe. Hierbei erreichten 49,9% der PatientInnen 0 Punkte, 30,6% 

erreichten 1 Punkt, 10,8% erreichten 2 Punkte, 3 Punkte wurden von 6,3% erreicht, 4 

Punkte von lediglich 2% und 5 Punkte von 0,6% (Abbildung 3). Bezüglich der einzelnen 

Fragen waren 14,3% grundsätzlich nicht zufrieden mit ihrem Leben. 8,7% gaben häufige 

Langeweile an, 12,4% fühlten sich hilflos, 34,7% zogen es vor, zu Hause zu bleiben 

anstatt rauszugehen und 11,4% fühlten sich wertlos. 

 

 

Abbildung 3 Balkendiagramm zur Verteilung (absolute Häufigkeit, y-Achse) der Punktanzahl in der GDS-
5 (x-Achse) bei n=1069 PatientInnen ≥65 Jahren vor elektiven, nicht-kardiochirurgischen Eingriffen 

 

Depressive Patienten waren signifikant älter (p<0,001), häufiger von Polypharmazie 

betroffen (p<0,001), erreichten im Barthel-Index signifikant geringere Werte (p<0,001) 

und schnitten im Mini-Cog© signifikant schlechter ab im Vergleich zu den 

Nichtdepressiven (p<0,001). Depressive PatientInnen zeigten im CCI statistisch 

signifikant höhere Mediane und damit einen höheren Komorbiditätsgrad (p<0,001). Sie 

wurden häufiger in höhere ASA-Klassen eingestuft als die nicht depressiven PatientInnen 

(p<0,001). Depressive PatientInnen waren eher präoperativ hospitalisiert als nicht 
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depressive (p=0,003). Hinsichtlich des BMIs, des Raucherstatus‘ und des OP-Risikos 

unterschieden sich die Gruppe nicht signifikant. Bei den Frauen war der Anteil mit 

positiver GDS-5 22,0% und bei den Männern 17,4%. Der Chi-Quadrat-Test war knapp 

nicht signifikant (p=0,06). Eine Abbildung der Daten findet sich in Tabelle 3-2. 

 

Tabelle 3-2 Demographische Daten und Patientencharakteristika: Verteilung in den jeweiligen 
Patientengruppen GDS-positiv (≥2 Punkte) und GDS-negativ (<2 Punkte) bei n=1069 PatientInnen ≥65 
Jahren vor elektiven, nicht-kardiochirurgischen Eingriffen  

Legende: Statistische Tests: 1: Mann-Whitney U-Test, ,2: Chi-Quadrat-Test, 3: t-Test. Daten sind mit Median [25. und 

75. Perzentil], bei Normalverteilung mit Mittelwert ± Standardabweichung oder absoluten und relativen Häufigkeiten 

n(%) angegeben. Signifikanzniveau p<0,05. Anteile in % wurden spaltenweise berechnet. 
a Body Mass Index, b Charlson Comorbidity-Index, c Geschätztes Operationsrisiko für kardiovaskuläres Ereignis (30-

Tage-Mortalität) gemäß Operationsprozedur oder Intervention nach Leitlinien der European Society of Cardiology/ 

European Society of Anesthesiology (92), adaptiert nach Glance et al. (95), d Klassifikation der American Society of 

Anesthesiologists 

 Depressive 
Symptomatik 
GDS-5 positiv 

(n=209) 

Keine depressive 
Symptomatik 
GDS-5 negativ 

(n=860) 

p-Wert 

Alter in Jahren 76±6 74±5 <0,0013 

Geschlecht   0,0632 

männlich 99 (17,4%) 469 (82,6%)  
weiblich 110 (22,0%) 391 (78,0%)  

BMIa in kg m-2 27,3±5,2 26,8±4,7 0,2413 

Raucherstatus   0,1731 

aktiv 
früher geraucht 
nie geraucht 

38 (18,2%) 
70 (33,5%) 
101 (48,3%) 

107 (12,4%) 
309 (35,9%) 
444 (51,6%) 

 
 

 

Polypharmazie 133 (63,6%) 352 (40,9%) <0,0012 

Barthel-Index 90 [75-100] 100 [95-100] <0,0011 

Mini-Cog© 
          <3 
          ≥3 

3 [2-4] 
39,7% 
60,3% 

4 [2-5] 
25,5% 
74,5% 

<0,0011,2 

 

CCIb alterskorrigiert 
niedrige Komorbidität 
mittlere Komorbidität 
hohe Komorbidität 

6 [4-8] 
3.3% 
24,9% 
71,8% 

5 [3-7] 
6,3% 
38,8% 
54,9% 

<0,0011,2 

OP-Risikoc   0,9141 
hoch 7 (3,3%) 20 (2,3%)  
mittel 134 (64,1%) 570 (66,3%)  
niedrig 68 (32,5%) 270 (31,4%)  

ASAd   <0,0011 
I 0 (0,0%) 18 (2,1%)  
II 78 (37,3%) 536 (62,3%)  
III 129 (61,7%) 303 (35,2%)  
IV 2 (1,0%) 3 (0,3%)  

Präoperativ stationär 44 (21% 112 (13%) 0,0032 
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3.1.4 Beschreibung des Zusammenhangs von Frailty und Depressivität  

Zur Beantwortung der Fragestellung, ob es einen Interaktionseffekt von depressiven 

Symptomen (GDS-5 ≥2 Punkte) und Frailty (Fried-Score ≥3 Punkte) auf die Inzidenz 

postoperativer Komplikationen nach elektiven, nicht-kardiochirurgischen Eingriffen gab, 

wurden zunächst vier Gruppen gebildet (Tabelle 3-3). Die Referenzkategorie bildeten 

hierbei PatientInnen, die weder frail noch depressiv (Gruppe 1) waren. 

 

Tabelle 3-3 Absolute (n) und prozentuale (%) Häufigkeiten der 4 Gruppen: Gruppe 1: pre-/non-frail und 
nicht depressiv, Gruppe 2: frail und nicht depressiv, Gruppe 3: pre-/non-frail und depressiv, Gruppe 4: frail 
und depressiv bei n=1069 PatientInnen ≥65 Jahren vor elektiven, nicht-kardiochirurgischen Eingriffen 

 

Die Referenzgruppe machte 75,6% der gesamten Kohorte aus. 4,8% der frailen 

PatientInnen wiesen präoperativ keine depressive Symptomatik auf. 13,3% waren 

depressiv, aber nicht frail. 6,3% waren sowohl frail als auch depressiv (Tabelle 3-3). Bei 

der Berechnung der Anteile zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen 

den Gruppen (Chi-Quadrat-Test, p<0,001). Von denjenigen PatientInnen mit negativer 

GDS-5 waren 6% frail. Bei denjenigen mit depressiver Symptomatik waren mit 32% 

weitaus mehr PatientInnen auch frail (Tabelle 3-4).  

 

Tabelle 3-4 Kreuztabelle der Variablen Frailty und Depressivität nach GDS-5 bei n=1069 PatientInnen ≥65 
Jahren vor elektiven, nicht-kardiochirurgischen Eingriffen 

 GDS-5 Gesamt 

 Nicht depressiv Depressiv  

Frailty (dichotom) 

pre-/non-frail n (%) 
809 
(94) 

142  
(68) 

951 

frail n (%) 
51  
(6) 

67  
(32) 

118 

 n 860 209 1069 

 

Zudem erfolgte eine Dichotomisierung in (pre-)frail und non-frail und die gleichen 

Berechnungen analog zur obigen Gruppenbildung. Hierbei war die Patientengruppe, die 

weder (pre-)frail noch depressiv war mit 39,8% vertreten. 16,4% waren sowohl (pre)frail 

als auch depressiv. Und 40,7% der (pre-)frailen PatientInnen hatten präoperativ keine 

Gruppe  Häufigkeit (n) Prozent (%) 

 

1. Pre-/non-frail und nicht depressiv 809 75,6 

2. Frail und nicht depressiv 51 4,8 

3. Pre-/non-frail und depressiv 142 13,3 

4. Frail und depressiv 67 6,3 

Gesamt 1069 100,0 
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depressive Symptomatik. Bei der Berechnung der Anteile zeigten sich statistisch 

signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (Chi-Quadrat-Test, p<0,001).  

Bei der Messung des Zusammenhangs von Frailty und Depressivität waren unter den 

frailen PatientInnen 57% depressiv und bei den depressiven PatientInnen waren 32% 

frail. Der Zusammenhang zwischen dem Depressions-Score GDS-5 und dem Fried-

Score wurde mittels Spearman Rangkorrelation untersucht. Hierbei zeigte sich ein 

Zusammenhang mit einer moderaten positiven Korrelation (r=0,40, p<0,001). In 

Abbildung 4 werden die Werte des GDS-5-Scores pro Kategorie des Fried-Scores als 

Boxplot veranschaulicht. Mit ansteigendem Median in der GDS-5 wuchs auch die 

Punktzahl des Fried-Scores. Die gemeinsame Prävalenz von Depressivität und Frailty 

war 6,3% (Abbildung 6). 

 

 

Abbildung 4 Zusammenhang von Frailty mittels Fried-Score und Depressivität mittels GDS-5 bei n=1069 
PatientInnen ≥65 Jahren vor elektiven, nicht-kardiochirurgischen Eingriffen. Boxplots des Fried-Scores (y-
Achse) über GDS-5 (x-Achse) mit Median und Interquartilbereich 

 

3.1.5 Beschreibung der postoperativen Komplikationen  

Der primäre Endpunkt – nämlich ein oder mehrere postoperative Ereignisse gemäß 

NSQIP – wurde bei 336 Patienten (31,4%) der gesamten Kohorte beobachtet. Unter den 

frailen PatientInnen entwickelten 45,6% postoperative Komplikationen, bei den 

depressiven PatientInnen waren es ebenfalls 45%. Von denjenigen, die postoperative 

Komplikationen entwickelten, waren 15,8% frail und 28% depressiv (Abbildung 5). 3,4% 

aller 1069 PatientInnen waren depressiv, frail und von postoperativen Komplikationen 

betroffen (Abbildung 6). Beide Gruppen, die frailen und pre/non-frailen (p=0,001) sowie 
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die depressiven und nicht depressiven (p<0,001), unterschieden sich im Chi-Quadrat-

Test jeweils statistisch signifikant voneinander. 

 

Abbildung 5 Darstellung des Zusammenhangs postoperativer Komplikationen jeweils mit präoperativer 
Depressivität nach GDS-5 und mit präoperativer Frailty nach Fried bei n=1069 PatientInnen ≥65 Jahren 
nach elektiven, nicht-kardiochirurgischen Eingriffen. GDS-positiv (≥2 Punkte): depressive Symptomatik, 
GDS-negativ (<2 Punkte): keine depressive Symptomatik 

 

 

 

 

Abbildung 6 Prävalenz und Overlap von präoperativer depressiver Symptomatik nach GDS-5, Frailty und 
postoperativen Komplikationen nach NSQIP bei n=1069 PatientInnen ≥65 Jahren nach elektiven, nicht-
kardiochirurgischen Eingriffen 

Depressive 
Symptome
7,9% (n=84) 

Postoperative 
Komplikationen
21,1% (n=225) 

Frailty
3,2% (n=34) 

1,6% 
(n=17) 

2,9% 
(n=31) 

5,4% 
(n=58) 

3,4%
(n=36) 

Pre-/Non-frail, 
keine depressiven
Symptome, keine
postoperativen
Komplikationen
54,6% (n=584) 
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3.2 Induktive Statistik 

3.2.1  Logistische Regressionsanalyse postoperative Komplikationen 

Im Vorfeld wurde die Korrelation der unabhängigen Variablen mittels VIF geprüft. In der 

Kollinearitätsstatistik wiesen alle unabhängigen Variablen einen VIF <5 auf. Damit lag 

keine Multikollinearität vor, womit die Voraussetzung als erfüllt galt (Tabelle 3-5). Alle 

logistischen Regressionen wurden im Anschluss exakt mit der Dichotomisierung (pre-

)frail vs. non-frail und der dementsprechenden Gruppenbildung durchgerechnet. Die 

Ergebnisse waren nicht signifikant unterschiedlich zur Gruppenbildung frail vs. pre-/non-

frail, sodass von einer Robustheit der Daten ausgegangen werden kann. 

 

Tabelle 3-5 Kollinearitätsstatistik der unabhängigen Variablen 

Variablen  VIFa 

Präoperativ stationär 1,14 

Geschlecht 1,11 

Alter 1,24 

BMIb 1,06 

ASAc 1,45 

Polypharmazie 1,40 

Raucherstatus 1,12 

CCId alterskorrigiert 1,20 

OP-Risikoe 1,03 

Mini-Cog© 1,12 

Barthel-Index 1,51 

Fried-Score 1,72 

GDS-5f 1,34 

Legende: avariance inflation factor, b Body Mass Index, c Klassifikation der American Society of Anesthesiologists, 
d Charlson Comorbidity-Index, e Leitlinien der European Society of Cardiology/ European Society of Anesthesiology, 
f Geriatric Depression Scale 

 

1. Schritt: Modell 1 (unadjustiert, Tabelle 3-6) 

Im ersten Schritt (Modell 1) wurde geprüft, inwiefern die Gruppen 2 (frail und nicht 

depressiv), 3 (pre-/non-frail und depressiv) und 4 (frail und depressiv) im Vergleich zur 

Referenzgruppe 1 (weder frail noch depressiv) einen Einfluss auf das Auftreten 

postoperativer Komplikationen gemäß NSQIP bildeten. Das Vorliegen von Frailty sowie 

von Depressivität (Gruppe 4) erhöhte die Wahrscheinlichkeit für postoperative 

Komplikationen statistisch signifikant. Das OR war in der Gruppe 4 verglichen zur 

Referenzgruppe dreifach so hoch (CI95% 1,8-5,0; p<0,001) und damit höher als der Effekt 

von Frailty oder Depressivität allein. Das Risiko für Komplikationen war in der Gruppe 3 

(depressiv und pre-/non-frail) 1,8-fach erhöht (CI95% 1,2-2,6; p=0,002). Hingegen war es 
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in der Gruppe 2 (frail und nicht depressiv) nicht statistisch signifikant unterschiedlich zur 

Referenzgruppe. Der Chi-Quadrat-Test des 1. Modells ergab 24,9 bei statistischer 

Signifikanz (p<0,001). Das Pseudo-R2 war 0,02, was nach Cohen (97) einem niedrigen 

Effekt entspricht. Nur 1,9% der Varianz der Daten wird durch dieses simple Modell erklärt. 

 

2. Schritt: Modell 2 (adjustiert; Tabelle 3-6) 

Die folgenden unabhängigen Variablen haben das Modell 2 mittels Vorwärts-

Schrittweise-Verfahren im Vergleich zu Modell 1 signifikant verbessert und somit den 

Effekt von Depressivität und Frailty auf das Risiko für Komplikationen adjustiert:  

- „Präoperativ stationär“ (=Ort der Durchführung des Frailty-Assessments) 

- Mittleres OP-Risiko  

- Mini-Cog© ≥3 Punkte  

- Polypharmazie 

- BMI  

Die unabhängigen Variablen Alter, Geschlecht, Raucher-Status, Barthel-Index, 

alterskorrigierter CCI und präoperativer Gesundheitszustand nach ASA-Klassifikation 

waren nicht statistisch signifikant. Anhand des Likelihood-Ratio-Test (LR Chi2) wurde 

ersichtlich, dass sich das Modell 2 im Vergleich zu Modell 1 signifikant verbessert (LR 

Chi2=116,7; p<0,001). Das adjustierte Pseudo-R2 war 0,09, was einer mittleren 

Vorhersagegüte nach Cohen entspricht. Die Gruppe 4 (frail und depressiv) war im 

Vergleich zur Referenzgruppe statistisch signifikant mit einem 2,3-fachen OR (CI95% 1,3-

4,0; p=0,003) und damit einer Risikoerhöhung für postoperative Komplikationen um 

130%. Auch depressive und pre-/non-fraile PatientInnen (Gruppe 3) hatten ein 1,7-fach 

erhöhtes OR (CI95% 1,1-2,4; p=0,012) im Vergleich zu den PatientInnen, die weder frail 

noch depressiv waren. Wenn PatientInnen vor dem elektiven Eingriff „Präoperativ 

stationär“ waren, erhöhte sich das Risiko für Komplikationen um das 2,0-fache (OR 2,0; 

CI95% 1,4-2,9, p<0,001) im Vergleich zur Referenzkategorie. Das mittlere OP-Risiko war 

signifikant unterschiedlich zu einem niedrigen OP-Risiko. Die Odds sank um 70% 

(OR 0,3; CI95% 0,2-0,4; p<0,001). Bei Vorliegen eines Mini-Cog©-Tests ≥3 Punkten 

verringerte sich das Risiko für postoperative Komplikationen signifikant um 30% (OR 0,7; 

CI95% 0,5-0,9; p=0,011). Traf das Merkmal Polypharmazie zu, stieg das OR auf das 1,4-

fache für Komplikationen (OR 1,4; CI95% 1,1-1,9; p=0,019). Mit jedem Punkt, den der BMI 

anstieg, sank das OR auf das 0,97-fache (OR 0,97; CI95% 0,9-1,0; p=0,046). 
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Tabelle 3-6 Binäre logistische Regression mit postoperativen Komplikationen nach NSQIP als abhängige 
Variable: Modell 1 (unadjustiert) und Modell 2 (adjustiert)  

 Modell 1 

LR chi2=24,9 

p<0,001, 

R2=0,02 

Modell 2 

LR chi2=116,7, 

p<0,001, 

R2=0,09 

Parameter OR CI95% p OR CI95% p 

Gruppe 1       

Gruppe 2 1,3 0,7-2,4 0,40 1,1 0,6-2,1 0,750 

Gruppe 3 1,8 1,2-2,6 0,002 1,7 1,1-2,4 0,012 

Gruppe 4 3,0 1,8-5,0 <0,001 2,3 1,3-4,0 0,003 

Präoperativ stationär 
   

2,0 1,4-2,9 <0,001 

Geringes OP-Risikoa       

Mittleres OP-Risiko 
   

0,3 0,2-0,4 <0,001 

Hohes OP-Risiko 
   

1,2 0,5-0,9 0,651 

Mini-Cog© ≥3 Punkte 
   

0,7 0,5-0,9 0,011 

Polypharmazie 
   

1,4 1,1-1,9 0,019 

BMIb 
  

 0,97 0,9-1,0 0,046 

Legende: CI95%: 95%: Konfidenzintervall, OR: Odds Ratio, LR Likelihood Ratio Test, NSQIP: National Surgical Quality 
Improvement Program. a OP-Risiko nach European Society of Cardiology/ European Society of Anesthesiology, b BMI: 
Body Mass Index. Gruppe 1: pre-/non-frail und nicht depressiv, Gruppe 2: frail und nicht depressiv, Gruppe 3: pre-/non-
frail und depressiv, Gruppe 4: frail und depressiv 

 
3. Schritt: Finales Modell (Modell 3a, 3b und 3c; Tabelle 3-7 und Tabelle 3-8) 

Im dritten Schritt wurde der Interaktionseffekt zwischen präoperativer Frailty und 

Depressivität in Bezug auf postoperative Komplikationen direkt geschätzt. 

Ausgangspunkt für Modell 3a waren hierbei die Einflussgrößen Depressivität und Frailty 

als dichotome Variablen (und nicht die Gruppenbildung wie in Modell 1 und 2). Zur 

Beantwortung der Fragestellung, ob es einen multiplikativen Effekt zwischen dem 

Vorliegen von Depressivität und Frailty auf postoperative Komplikationen gab, wurde im 

Modell 3c der Interaktionsterm eingefügt. Mit dem Ziel der einheitlichen Interpretation 

wurde anschließend für dieselben Variablen wie in Modell 2 adjustiert. Der 

Interaktionsterm war nach Adjustierung im Modell 3c nicht statistisch signifikant (OR 1,2; 

CI95% 0,5-3,0; p=0,631). Es war demnach kein multiplikativer Effekt vorhanden. 

Präoperative Depressivität erhöhte das Risiko für postoperative Komplikationen 

signifikant (OR 1,7; CI95% 1,1-2,4; p=0,012), wohingegen das Vorliegen von Frailty keinen 

statistisch signifikanten Einfluss aufwies (OR 1,1; CI95% 0,6-2,1; p=0,748). Es waren 

sowohl das Modell als Ganzes (LR Chi2=116,7; p<0,001) als auch die ORs einzelner 

Kovariaten signifikant. Lagen die Merkmale „Präoperativ stationär“ und „Polypharmazie“ 

vor, nahm die relative Wahrscheinlichkeit für postoperative Komplikationen um das 2-
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fache beziehungsweise 1,4-fache zu. Bei einem mittleren OP-Risiko und einem guten 

Mini-Cog©, sank die relative Wahrscheinlichkeit für Komplikationen um 70% bzw. um 

30%. Stieg der BMI um einen Punktwert, so sank die relative Wahrscheinlichkeit für 

Komplikationen um 3%. Das R2 nach Nagelkerke betrug 0,09, was nach Cohen (1992) 

einem mittleren Effekt entspricht. Der Interaktionsterm selbst trug zum Modell bei, war 

jedoch nicht statistisch signifikant.  

 
Tabelle 3-7 Binäre logistische Regression mit postoperativen Komplikationen nach NSQIP als abhängige 
Variable: Modelle 3a und b 
 

Modell 3a 

LR chi2=24,5, 

p<0,001, 

R2=0,018 

Modell 3b 

LR chi2=116,5, 

p<0,001, 

R2=0,09 

Parameter OR CI95% p OR CI95% p 

GDS-5 dichotom 1,9 1,4-2,6 <0,001 1,7 1,2-2,4 0,002 

Frailty dichotom 

frail vs. pre-/non-frail 

1,5 1,0-2,2 0,064 1,2 0,8-2,0 0,340 

Präoperativ stationär 
   

2,0 1,3-2,9 <0,001 

Geringes OP-Risikoa       

mittleres OP-Risiko 
   

0,3 0,2-0,4 <0,001 

Hohes OP-Risiko 
   

1,2 0,5-2,7 0,664 

Mini-Cog© ≥3 Punkte 
   

0,7 0,5-0,9 0,011 

Polypharmazie 
   

1,4 1,1-1,9 0,019 

BMIb 
   

0,97 0,9-1,0 0,045 

Legende: CI95%: 95%: Konfidenzintervall, OR: Odds Ratio, LR Likelihood Ratio Test. a OP-Risiko nach European 
Society of Cardiology/ European Society of Anesthesiology, b BMI: Body Mass Index 
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Tabelle 3-8 Binäre logistische Regression mit postoperativen Komplikationen nach NSQIP als abhängige 

Variable: Finales Modell 3c 
   

Modell 3c 

LR chi2=116,7, 

p<0,001, 

R2=0,09 

 

Parameter   OR CI95% p 

GDS-5 dichotom 1,7 1,1-2,4 0,012 

Frailty dichotom 

frail vs. pre-/non-frail 

1,1 0,6-2,1 0,748 

Interaktionsterm GDS-5 /Frailty 1,2 0,5-3,0 0,631 

Präoperativ stationär 
 

2,0 1,4-2,9 <0,001 

geringes OP-Risikoa    

mittleres OP-Risiko 0,3 0,2-0,4 <0,001 

hohes OP-Risiko 1,2 0,5-2,7 0,651 

Mini-Cog© ≥3 Punkte 
 

0,7 0,5-0,9 0,011 

Polypharmazie 1,4 1,1-1,9 0,019 

BMIb   0,97 0,9-1,0 0,046 

Legende: CI95%: 95%: Konfidenzintervall, OR: Odds Ratio, LR Likelihood Ratio Test. a OP-Risiko nach European 

Society of Cardiology/ European Society of Anesthesiology, b BMI: Body Mass Index 

 

Tabelle 3-9 Nagelkerke R2 und Effektstärken nach Cohen (97) der Regressionsmodelle 1-3c 

 

 

Nagelkerke R2 

 

Effektstärke nach Cohen 

Modell 1 0,02 0,14 

Modell 2 0,09 0,31 

Modell 3a 0,02 0,14 

Modell 3b 0,09 0,31 

Modell 3c 0,09 0,31 
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4 Diskussion  

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Mit dieser Dissertation wurde erstmals der Einfluss von Frailty und Depressivität auf das 

Auftreten postoperativer Komplikationen nach elektiven, nicht-kardiochirurgischen 

Eingriffen bei PatientInnen ab 65 Jahren untersucht. In der vorliegenden Auswertung von 

1069 Patientendaten aus verschiedenen operativen Fachbereichen wurden 11% als frail 

klassifiziert und 19,6% zeigten depressive Symptome. Depressive Symptome und Frailty 

traten bei 6,3% der PatientInnen gemeinsam auf. Bei 57% der frailen PatientInnen 

wurden depressive Symptome beobachtet und bei den depressiven PatientInnen waren 

32% frail. Die Komplikationsrate der gesamten Stichprobe lag bei 31,4%. Die Korrelation 

von Frailty und Depressivität war moderat positiv. Ein multiplikativer Effekt von 

präoperativer Frailty und Depressivität auf postoperative Komplikationen zeigte sich 

nicht. Die statistische Analyse zeigte in einem additiven Effekt, dass sich die 

Wahrscheinlichkeit für postoperative Komplikationen auch nach Adjustierung bei frailen 

und depressiven PatientInnen signifikant erhöhte. Präoperative Depressivität war auch 

nach Adjustierung mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für postoperative 

Komplikationen assoziiert und hat im Zusammenhang mit physischer Frailty einen 

prädiktiven Wert für postoperative Komplikationen. Unter Berücksichtigung der 

depressiven Symptomatik sowie von Mini-Cog©, Polypharmazie, Hospitalisierung vor 

einem elektiven Eingriff, BMI und OP-Risiko im Regressionsmodell war der in der 

Literatur vorbeschriebene Effekt von Frailty auf die erhöhte Wahrscheinlichkeit der 

Inzidenz postoperativer Komplikationen (10) nicht mehr signifikant. Im Folgenden werden 

Frailty und Depressivität jeweils einzeln, daraufhin im Zusammenhang und zuletzt ihre 

Assoziation mit postoperativen Komplikationen anhand der existierenden Literatur 

diskutiert. 

 

4.2 Ergebnisse im Vergleich zu anderen Studien 

4.2.1 Gesamtpopulation  

Im Vergleich zur aktuellen Literatur, welche die Assoziation von präoperativer Frailty und 

Depressivität mit dem Auftreten postoperativer Komplikationen im weiter gefassten Sinne 

im perioperativen Kontext untersucht, war keine Studie dieser Größenordnung (n=1069) 

zu finden (99–102), (vergleiche (vgl.) Tabelle 4-1). Aufgrund der Patientendaten aus 
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diversen chirurgischen Disziplinen zeichnete sich diese Kohorte durch Heterogenität – 

und damit durch eine breitere Anwendbarkeit – aus. Andere Studien hingegen 

betrachteten eine spezifische Patientengruppe wie Nierentransplantierte (n=773), (99), 

spinalchirurgische PatientInnen (n=133), (100) oder PatientInnen mit Eingriff bei kutaner 

Malignität im Hals- und Nackenbereich (n=151), (102). Deutlich höhere Fallzahlen mit 

mehreren Tausend PatientInnen fanden sich bei Studien, welche den Zusammenhang 

von Depressivität und Frailty mit der Mortalität im ambulanten Bereich untersuchten 

(28,70,103,104). In der vorliegenden Arbeit zeigte sich bei einer Einschlussgrenze von 

≥65 Jahren ein Mittelwert von 74 Jahren ± 6 SD. Das Durchschnittsalter ist dahingehend 

relevant, dass die Prävalenz von Frailty mit höherem Alter steigt (14). Vergleichbare 

Studien zu Frailty und Depressivität bei geriatrischen PatientInnen beschrieben ein 

Durchschnittsalter von 77,8±2 SD bei spinalchirurgischen PatientInnen (100) und 78,9±9 

SD bei PatientInnen mit Eingriff bei kutaner Malignität im Hals- und Nackenbereich (102). 

 

4.2.2 Frailty 

Beim Vergleich der Häufigkeiten von Frailty ist das jeweils verwendete Assessment-

Instrument zu berücksichtigen, da diese untereinander teilweise stark differieren. In der 

vorliegenden Studienpopulation lag die Prävalenz von physischer Frailty bei 11%. Dieses 

Ergebnis deckte sich mit den Untersuchungen von Makary et al. zu Frailty als Prädiktor 

für das chirurgische Outcome beim Älteren (10). Außerdem reihte es sich in die 

Ergebnisse eines systematischen Reviews ein, welches Frailty in 21 Studien mit über 

60 000 ambulanten, selbstständig im eigenen Haushalt lebenden PatientInnen ab 65 

Jahren erfasste (21). Collard et al. gaben die Prävalenz von Frailty nach Fried mit einer 

Spannbreite von 4-17% an (21). 

In der Cardiovascular Health Study aus der Originalarbeit von Fried war die Prävalenz 

von Frailty mit 6,9% hingegen geringer (14), was bei einem nicht-chirurgischen, nicht 

institutionalisierten Patientenkollektiv nachvollziehbar ist. In vergleichbaren Studien zu 

Frailty und Depressivität bei chirurgischen PatientInnen hingegen war die Prävalenz von 

Frailty höher. Hier ist zu beachten, dass es sich teilweise um ein von Fried abweichendes 

Frailty-Assessment und um spezifische, teilweise jüngere, aber eventuell „komorbidere“ 

Patientenkollektive handelte (99,100), (vgl. Tabelle 4-1). Dies lässt den Rückschluss zu, 

dass das vorliegende Patientenkollektiv, das sich einem elektiven, nicht-

kardiochirurgischen Eingriff von gering- bis mittelgradigem Operationsrisiko unterzog, 

vergleichsweise gesünder und weniger frail war. 
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In dieser Studie waren weibliches Geschlecht und höheres Alter mit Frailty assoziiert, 

was sich mit den Ergebnissen anderer Arbeiten deckte (14,21,28,105). Die 

Überschneidung von Frailty und Multimorbidität sowie von Frailty und Behinderung sind 

konzeptuell bekannt (106) und spiegelten sich in einem statistisch signifikant erhöhten 

Komorbiditätsgrad, einem erhöhten ASA-Score und einem geringeren Punktwert im 

Barthel-Index wider. Außerdem waren präoperativ stationäre PatientInnen eher frail, was 

für einen schlechteren Allgemeinzustand sprach. Auch eine verminderte kognitive 

Leistung im Mini-Cog© bei den frailen im Vergleich zu den non-frailen PatientInnen war 

kongruent mit der Literatur, die eine Verbindung von kognitiven Defiziten und Frailty 

beschreibt (107). Obwohl der aktive Raucherstatus laut Literatur als Risikofaktor für 

Frailty gilt, zeigten sich keine Unterscheide zwischen den Frailty-Kategorien (108). 

Polypharmazie ist mit Frailty und höherer Komorbidität assoziiert (36,87). Somit war das 

Vorliegen von quantitativer Polypharmazie bei den frailen PatientInnen dieser Kohorte 

vorbeschrieben. Dass generell eine einheitliche Definition für Polypharmazie fehlt (87), 

erschwert die Vergleichbarkeit der Studien. Zusammenfassend waren die vorliegenden 

Daten hinsichtlich des Frailty-Assessments weitgehend konsistent mit der Literatur. 

 

4.2.3 Depressivität  

Die Prävalenz von Depressivität gemäß GDS-5 (≥2 Punkte) betrug in dieser Stichprobe 

19,6%. Eine hohe Prävalenz war vor dem Hintergrund zu betrachten, dass diese mittels 

einer Depressionsskala höher ausfällt als im Rahmen einer strukturierten 

Diagnosestellung (71). Kardiochirurgische PatientInnen, die eine vergleichsweise hohe 

Depressionsprävalenz haben (109), waren bei dieser Analyse ausgeschlossen. Ähnliche 

Ergebnisse fanden sich sowohl in einem Review, welcher die gepoolte Prävalenz von 

mittels Depressionsskalen gemessener Depressivität bei über 75-Jährigen auf 17,1% 

schätzte (46), als auch in einer Metaanalyse, welche die Prävalenz depressiver 

Symptome in der Allgemeinbevölkerung von Europa und Nordamerika bei 19,5% maß 

(110). Auch in einer Kohorte von über 13 000 ambulanten PatientInnen fand sich eine die 

mittels CES-D gemessene Prävalenz von Depressivität von 19,7% (28).  

Verglichen mit der Prävalenz aus der AgeCo-Studie, welche 10% mittels GDS-15 maß, 

war die Prävalenz dieser Auswertung höher (42). Eine Erklärung wäre, dass die 

Prävalenz einer depressiven Symptomatik bei somatischer Erkrankung höher ist (50–53): 

Die vorliegende Population war mit Indikation zur Operation möglicherweise komorbider 

als die gleichaltrige Normalbevölkerung in der AgeCo-Studie. Bei Konel et al. waren 10% 
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mittels einer modifizierten CES-D als depressiv ermittelt worden, wobei die Autoren die 

geringe Prävalenz vor dem Hintergrund psychischer Stabilität als Voraussetzung für 

einen Transplantationsprozess diskutierten (99). Hingegen fand sich eine höhere – 

verglichen mit der vorliegenden – Prävalenz bei 529 institutionalisierten PatientInnen 

über 60, welche 41,8% mittels GDS-5 betrug (111). Hierbei könnten sowohl eine höhere 

Komorbidität bei Institutionalisierung, als auch die geographische Lage (USA) eine 

Erklärung sein. Bei Lee et al. war die Depressivität, die sie bei älteren PatientInnen vor 

einem spinalchirurgischen Eingriff mittels GDS-15 erfassten, mit 36,8% prävalent (100). 

Dies war jedoch bei spinalchirurgischen PatientInnen in der Literatur vorbeschrieben und 

nicht mit dieser heterogenen Kohorte vergleichbar (112). 

Einen Einfluss auf die Prävalenz haben auch Patientencharakteristika. Zu den 

Risikofaktoren für Altersdepressivität zählen unter anderem: hohe somatische 

Komorbidität, kognitive sowie funktionale Beeinträchtigungen, welche häufig durch 

somatische Erkrankungen verursacht werden, und weibliches Geschlecht (113). In dieser 

Arbeit spiegelten sich diese Risikofaktoren auch bei den Patientencharakteristika 

depressiver PatientInnen im statistisch signifikanten Unterschied zu den 

Nichtdepressiven wider (siehe Tabelle 3-2). Depressive PatientInnen hatten im 

Durchschnitt geringere Werte im Barthel-Index, was für ein schlechteres Funktionsniveau 

in den Aktivitäten des täglichen Lebens spricht. Sie waren kognitiv beeinträchtigter (Mini-

Cog©), komorbider (CCI) und hatten einen schlechteren allgemeinen 

Gesundheitszustand im ASA-Score. Zudem waren depressive PatientInnen häufiger 

präoperativ stationär als Nichtdepressive: Dies wäre durch eine erhöhte 

Inanspruchnahme des Gesundheitssystem durch Depressive (60) und durch die höhere 

Prävalenz von Depressivität bei hospitalisierten im Vergleich zu ambulanten PatientInnen 

erklärbar (114). Bezüglich der Geschlechterverteilung bei der mittels GDS-5 gemessenen 

Depressivität zeigte sich in dieser Stichprobe, dass bei den Frauen der Anteil mit positiver 

GDS-5 22,0% und bei den Männern 17,4% war. Der Chi-Quadrat-Test war knapp nicht 

signifikant (p=0,06) und kann damit die Evidenz auf einen Zusammenhang zwischen 

weiblichem Geschlecht und Depressivität allenfalls andeuten. Gemäß der Literatur ist die 

Prävalenz depressiver Störungen bei Frauen zwar in allen Altersgruppen höher, jedoch 

wird diese Differenz im Alter meist kleiner (115). In dieser Studie waren depressive 

PatientInnen signifikant älter. Zwar gilt im Allgemeinen, dass eine depressive Störung 

häufiger bei jüngeren Menschen auftritt und die Prävalenz mit steigendem Alter sinkt (44), 

jedoch argumentierten Blazer et al., dass die Prävalenz im höheren Lebensalter aufgrund 
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verschiedener Faktoren – wie einer vermehrten Einschränkung der Funktionalität – 

wieder ansteigt (40).  

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Prävalenz von Depressivität in der 

Literatur – in Abhängigkeit von Patientengruppe, Messinstrument und geographischer 

Lage – variiert. Obwohl sich abweichende Ergebnisse sowohl nach oben als auch nach 

unten zeigten, entsprachen die vorliegenden Ergebnisse der Prävalenz in der Literatur 

weitgehend.  

 

4.2.4 Zusammenhang von Frailty und Depressivität 

Betrachtete man die Prävalenz von Frailty und Depressivität in dieser Kohorte, waren 

6,3% der untersuchten PatientInnen sowohl frail als auch depressiv. Verglichen mit den 

Daten von Konel et al. (gemeinsame Prävalenz von 3,8%) war die vorliegende Prävalenz 

des gemeinsamen Auftretens höher, wobei sich diese Studienpopulation in Bezug auf 

Alter (jünger), Krankheitssituation (Nierentransplantation) und Assessmentinstrumente 

unterschied (99) (vgl. Tabelle 4-1). Bei der Messung des Zusammenhangs von Frailty 

und Depressivität waren in der vorliegenden Arbeit unter den frailen PatientInnen 57% 

depressiv und bei den depressiven PatientInnen waren 32% frail. Diese Ergebnisse 

waren im Einklang mit der Metanalyse von Vaughan et al., in der die gemeinsame 

Prävalenz von depressiver Symptomatik und Frailty zwischen 20,7 und 53,8% lag (69). 

Buigues et al. beschrieben, dass 4-35% der frailen Individuen an einer depressiven 

Symptomatik litten (68). Auch in diesem Kontext war die Spannbreite der Prävalenz vor 

dem Hintergrund der fehlenden einheitlichen Definition von Frailty, der verschiedenen 

Depressivitäts-Assessments und der unterschiedlichen Settings, in denen die Daten 

erhoben wurden, zu interpretieren. 

In der Spearman-Korrelation zeigte sich eine signifikante, bidirektionale moderat positive 

Korrelation. Je mehr Frailty-Kriterien zutrafen, desto höher war auch die Anzahl 

depressiver Symptome in der GDS-5 und umgekehrt. Dieser Zusammenhang bei älteren 

Menschen ist auch in der Literatur beschrieben (71,76,103,104). Auch bei Chang et al. 

war ein erhöhter Depressions-Score mit einem erhöhten Frailty-Score assoziiert (103). 

Soysal et al. beschrieben in einer Metanalyse eine bidirektionale Interaktion, also eine 

jeweils erhöhte Inzidenz und Prävalenz bei Vorliegen des anderen Zustands (71). In einer 

Subanalyse der vorliegenden Daten war die Assoziation von Depressivität und Frailty 

auch nach Adjustierung signifikant (OR 3,2; CI95% 2,0-5,0, p<0,001), was mit der 

zusammengefasst berechneten OR einer Metaanalyse zur Assoziation von Frailty und 
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Depression beim älteren Menschen übereinstimmte (71). Auch bei St. John et al. zeigte 

sich eine starke Korrelation von Frailty und Depressivität (76). Dass die Assoziation noch 

deutlicher war als bei den vorliegenden Daten, könnte einerseits an der 

Studienpopulation (Normalbevölkerung über 65 Jahren), aber auch an den 

unterschiedlichen Messinstrumenten (CES-D für Depressivität und Frailty nach 

Rockwood und Mitnitski (116)) liegen. Dieses Frailty-Modell misst die Akkumulation von 

Defiziten, inklusive kognitiver Dimension sowie Funktionalität, und nicht nur die 

körperliche Dimension wie bei Fried et al. (76). Zudem war die Korrelation von Frailty und 

Depressivität auch bei nicht-geriatrischen PatientInnen festgestellt worden (99), was die 

Konsistenz der vorliegenden Ergebnisse untermauert. 

Der Zusammenhang von Frailty und Depressivität spiegelte sich auch in der deskriptiven 

Statistik wider: Die Gruppierungen in frail und pre- bzw. non-frail sowie in depressiv und 

nicht depressiv unterschieden sich bezüglich der statistisch signifikanten 

Patientencharakteristika kaum voneinander (vlg. Tabelle 3-1, Tabelle 3-2). Dieses 

Ergebnis verdeutlicht die in der Einleitung erwähnten gleichen Risikofaktoren von Frailty 

und Depressivität und unterstützt die These einer gemeinsamen Vulnerabilität (117).  

Die präoperative Querschnittserhebung der depressiven und frailen Symptomatik 

ermöglichte keine Aussage dazu, ob Frailty und Depressivität in einem bidirektionalen 

oder kausalen Zusammenhang zueinanderstehen. Mit Blick auf die Literatur zur 

Gegenüberstellung von Frailty und Depressivität existieren derzeit mehrere 

wissenschaftlich gängige Hypothesen (70,117). Buigues et al. beschrieben in ihrem 

Übersichtsartikel die Interrelation Frailty und Depression im Alter als koexistente Entitäten 

zueinander, die als zwei voneinander getrennte geriatrische Syndrome zu betrachten 

sind (68). Mezuk et al. postulierten, dass Frailty und Depressivität zwei unterschiedliche 

Konstrukte mit einer großen Schnittmenge gemeinsamer Symptome darstellen (Overlap-

Hypothese), (67,118). Katz hingegen vermutete, dass Frailty und Depression zwei 

unterschiedlich perzipierte Manifestationen desselben Konstrukts sind (77). Lohman et 

al. beobachteten ebenfalls eine signifikante Korrelation von Frailty und Depressivität, 

wobei sich diese weder durch eine überlappende Symptomatik (Overlap-Hypothese), 

noch die gemeinsamen soziodemographischen Kovariaten, noch durch 

unterschiedlichen Definitionen desselben Zustands, sondern nur durch eine gemeinsame 

Vulnerabilität vollständig erklären ließe (117). 

Auch wenn die Frage nach dem Zusammenhang von Frailty und Depressivität bislang 

nicht abschließend geklärt ist, erscheint es im klinischen Alltag dennoch sinnvoll, beide 
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Konstrukte zu messen. Die vorliegenden Ergebnisse beschrieben, dass Frailty und 

Depressivität bei PatientInnen über 65 Jahren, vor elektiven, nicht-kardiochirurgischen 

Eingriff korrelierend prävalent waren. Das zeigte sich in der Literatur auch für andere 

medizinische Kontexte. Für den klinischen Alltag ist dies relevant, weil Depressivität ein 

behandelbares Interventionstarget für fraile PatientInnen darstellt: Die Behandlung 

depressiver Symptome bei Älteren erscheint lohnenswert, da die Reversibilität von einem 

frailen Zustand wahrscheinlicher wird, wenn keine depressive Symptomatik vorliegt 

(103). Eine erfolgreiche Therapie der depressiven Symptomatik könnte in vermehrter 

Bewegung und sozialer Interaktion resultieren, die den Teufelskreis von Erschöpfung und 

geringer physischer Aktivität durchbricht (75), und dadurch Frailty vorbeugen oder gar 

therapieren kann (119).  

 

4.2.5 Frailty, Depressivität und postoperative Komplikationen 

In diesem Abschnitt werden Frailty und Depressivität im Zusammenhang mit 

postoperativen Komplikationen diskutiert. Der primäre Endpunkt definiert nach NSQIP 

ergab eine Komplikationsrate von 31,4%, die alle Schweregrade einschloss. Dieses 

Ergebnis deckte sich weitgehend mit der gepoolten Inzidenz postoperativer 

Komplikationen (ca. 25%) einer Metaanalyse über ältere PatientInnen aus allen 

chirurgischen Disziplinen (6). Zunächst wurden die Patientencharakteristika betrachtet, 

bevor der Hauptfokus auf Frailty und Depressivität gelegt wurde. 

 

Hinsichtlich der Patientencharakteristika ergab sich, dass die Variablen Mini-Cog©, 

Polypharmazie, Hospitalisierung vor einem elektiven Eingriff, der BMI und ein mittleres 

OP-Risiko die Assoziation von Frailty und Depressivität mit postoperativen 

Komplikationen beeinflussten. Alter war kein signifikanter Prädiktor für postoperative 

Komplikationen, was schon in anderen Studien vorbeschrieben war (33,120) und die 

Relevanz aussagekräftiger präoperativer Risikostratifizierung unterstreicht. 

Ein unauffälliger Mini-Cog© war mit der Risikoreduktion postoperativer Komplikationen 

verbunden, was mit der Literatur zu kognitiven Einschränkungen als Risikofaktor für 

postoperative Komplikationen einherging (6,29). Quantitative Polypharmazie erhöhte 

nach Adjustierung das Risiko für postoperative Komplikationen signifikant, was ein 

bekannter Umstand aus anderen Studien war (6,102). Stieg der BMI um einen Punktwert, 

sank die relative Wahrscheinlichkeit für postoperative Komplikationen signifikant um 3%. 

Dieses Ergebnis könnte im Zusammenhang mit den Kenntnissen aus der Forschung um 
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das „Obesity Paradox“ betrachtet werden, welches das kontraintuitiv anmutende, 

bessere Outcome und eine geringere Mortalität von übergewichtigen älteren Menschen 

beschreibt, (121). Entsprechend war ein geringer BMI mit postoperativer Morbidität 

assoziiert (63). Ein geringer BMI kann auf eine Mangelernährung hinweisen und 

Mangelernährung wiederum ist mit Frailty und Depressivität assoziiert (122). 

 

Postoperative Komplikationen waren jeweils einzeln sowohl mit präoperativer 

Depressivität als auch mit Frailty statistisch signifikant assoziiert, was bereits im 

wissenschaftlichen Kontext bekannt war (10,64). In dieser Kohorte wurde beobachtet, 

dass die unabhängigen Variablen präoperative Depressivität und Frailty in Abhängigkeit 

voneinander einen prädiktiven Wert für die Zielvariable postoperative Komplikationen 

gemäß NSQIP hatten. Bei präoperativ gleichzeitigem Bestehen einer depressiven 

Symptomatik und physischer Frailty ergab sich ein additiver Effekt auf die Inzidenz 

postoperativer Komplikationen. Ein multiplikativer Effekt wurde hingegen nicht gefunden. 

Im perioperativen Bereich gab es nach aktuellem Wissensstand keine Studien, welche 

den Zusammenhang von Depressivität und Frailty mit postoperativen Komplikationen bei 

über 65-Jährigen in Vorbereitung auf einen elektiven, nicht-kardiochirurgischen Eingriff 

untersuchten. Annähernd vergleichbare Studien, welche die ungünstigen Auswirkungen 

von Frailty und Depressivität im perioperativen Setting beleuchteten, wiesen eine 

deutliche Heterogenität hinsichtlich der Patientenkollektive, der Assessmentinstrumente 

für Frailty und Depressivität sowie der Endpunkte auf. Unerwünschte Ereignisse, welche 

auf eine Assoziation von Frailty und Depressivität geprüft wurden, waren 

dementsprechend erhöhte Mortalität, längere Krankenhausverweildauer und frühes 

postoperatives Delir, auch wenn jene keine Surrogat-Parameter dieser Untersuchung 

darstellten (99–102). 

Konel et al. untersuchten in einer multizentrischen Studie mit über 18-jährigen 

PatientInnen vor einer Nierentransplantation, ob es einen synergistischen Effekt von 

präoperativer Frailty nach Fried und Depressivität nach CES-D auf das postoperative 

Outcome (Krankenhausverweildauer, Mortalität und Transplantatversagen ohne Tod) 

gab (99). Frailty und Depressivität bewirkten gemeinsam einen additiven, aber keinen 

multiplikativen Effekt auf die postoperative Mortalität und die Komplikation des 

Transplantatversagens. Jedoch zeigte sich ein synergistischer Effekt von Frailty und 

Depressivität auf eine verlängerte Krankenhausverweildauer im Vergleich zu den non-

frailen und nicht depressiven PatientInnen (99). Die Prävalenz von Frailty (16,3%) und 
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Depressivität (10%) (99) war jedoch unterschiedlich zu den vorliegenden Ergebnissen 

(Frailty: 11%; Depressivität: 19,6%). Pneumonien und Harnwegsinfekte als postoperative 

Komplikationen sind mit einer längeren Krankenhausverweildauer assoziiert (123). 

NSQIP schloss als Outcome-Variable auch leichte Komplikationen ein, die nicht 

unbedingt mit einer längeren Krankenhausverweildauer assoziiert sind. Bei 

differenzierter Betrachtung der postoperativen Komplikationen ist nicht generell 

auszuschließen, dass es doch einen multiplikativen Einfluss von präoperativer Frailty und 

Depressivität gibt.  

In einer Pilotstudie aus dem Jahr 2011 zeigten Leung et al. mit 63 nicht-

kardiochirurgischen, über 65-jährigen PatientInnen, dass neben Frailty nur präoperative 

Depressivität aus einem breiten geriatrischen Assessment unabhängige Prädiktoren für 

das frühe postoperative Delir waren (101). Delir stellte keine postoperative Komplikation 

aus dem NSQIP-Katalog dar (86), was die Vergleichbarkeit mit diesem Surrogat-

Parameter einschränkt, aber auf die mögliche psychische Vulnerabilität frailer 

PatientInnen hinweist. 

Additive Effekte von Depressivität und Frailty zeigten sich auch bei einer kleinen Kohorte 

(n=133) älterer PatientInnen mit einem spinalchirurgischen Eingriff (100). Lee et al. 

fanden bei einer Vielzahl präoperativer geriatrischer Assessments heraus, dass (Pre-

)Frailty und Depressivität mit einer verlängerten Krankenhausverweildauer statistisch 

signifikant assoziiert waren – vermutlich vermittelt über eine erhöhte Komplikationsrate 

(100). Das Modell, das den Moderationseffekt von Frailty und Depression über 

postoperative Komplikationen auf die Krankenhausverweildauer analysierte, wurde nur 

signifikant, wenn Frailty und Depressivität gemeinsam vorlagen (100). Dieses Ergebnis 

stimmte teilweise mit dem vorliegenden überein, bei dem Frailty allein ebenfalls kein 

signifikanter Prädiktor für postoperative Komplikationen war (vgl. Modelle 1-3). Dieses 

Teilergebnis war abweichend von der Literatur, in der Frailty als unabhängiger 

Risikofaktor für postoperative Komplikationen gilt (10,17,33,34). Birkelbach et al. 

identifizierten mit der Frail-Amb-Kohorte (pre-)fraile PatientInnen als Risikogruppe für 

postoperative Komplikationen unabhängig von Alter, ESC-/ESA-OP-Risiko und der 

chirurgischen Disziplin (33). In dieser Arbeit war der Effekt von Frailty auf postoperative 

Komplikationen unter Berücksichtigung der depressiven Symptomatik im 

Regressionsmodell nicht signifikant. Der Frailty-Status trug zum Modell bei, wurde jedoch 

nicht statistisch signifikant, wohingegen eine präoperative Depressivität das Risiko für 

postoperative Komplikationen statistisch signifikant erhöhte (vgl. adjustierte Modelle 2 
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und 3c). Nur in Kombination mit Depressivität und anderen Risikofaktoren zeigte sich ein 

aggravierender Effekt. Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse legten nahe, dass 

Depressivität – in Abhängigkeit von Frailty, aber auch ohne Frailty – ein wichtiger 

Parameter für die präoperative Risikostratifizierung sein könnte. Lohman et al. fanden in 

einer großen Stichprobe (n>13000) von über 50-jährigen ambulanten PatientInnen, die 

als frail gemäß dem Frailty Index bzw. als depressiv gemäß der CES-D identifiziert 

wurden, ein erhöhtes Risiko für Stürze und Aufnahme in ein Pflegeheim im Verlauf (28). 

Auch in der Arbeit von Lohman et al. wurde der Effekt von Frailty auf die unerwünschten 

Ereignisse abgeschwächt oder hinfällig, wenn Depressivität mit in das Modell der 

logistischen Regression integriert wurde (28). Die vorliegenden sowie die Ergebnisse von 

Lohman et al. könnten als Argumente für die Hypothese gewertet werden, dass Frailty 

und Depressivität miteinander zusammenhängende Syndrome sind, die eine erhöhte 

Vulnerabilität im Alter bedingen (117). Eine weitere Erklärung wäre, dass der Einfluss von 

Frailty bereits in den Variablen Depressivität, Präoperativ stationär, OP-Risiko, 

Polypharmazie und Mini-Cog© enthalten war, weshalb der Frailty-Status nicht signifikant 

wurde. Zudem könnte die Anzahl der frailen und depressiven Symptome – analog zu 

einem kumulativen Prozess – mit der Stärke der Vulnerabilität korrelieren: Auch das 

Frailty-Konzept, das sich über eine Akkumulation von Defiziten definiert, ist 

bekanntermaßen mit ungünstigen postoperativen Verläufen assoziiert (17). Im 

Umkehrschluss würde der Ausschluss depressiver Symptome aus dem Frailty-

Assessment bedeuten, dass die Prädiktion unerwünschter Ereignisse limitiert wäre. Als 

unabhängiger Prädiktor für postoperative Komplikationen würde Depressivität ein 

pragmatisches, behandelbares Ziel von präoperativen Interventionen insbesondere bei 

frailen PatientInnen darstellen (6,64). 

Zu einem gegensätzlichen Ergebnis kamen de Vries et al., die keinen expliziten Vorteil 

durch die Erfassung der präoperativen Depressivität mittels GDS-15 fanden (102). In 

ihrer Studie zu tumorchirurgischen Eingriffen bei dermatologischen geriatrischen 

PatientInnen waren die mittels G8-Assessment gemessene Frailty (OR 2,36; CI95% 1,11-

5,07) und Polypharmazie (OR 2,36; CI95% 1,11-5,07) signifikante Prädiktoren für 

postoperative Komplikationen nach Clavien-Dindo ≥Grad II (102). Mit in die Waagschale 

zu werfen, war jedoch die Tatsache, dass präoperative Depressivität zwar nicht 

signifikant, aber die psychische Dimension möglicherweise über den 

neuropsychologischen Status des G8-Assessments abdeckt war, welcher eine 

bestehende Depression abfragt. Auch bei dieser Studie war die Vergleichbarkeit mit den 
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vorliegenden Daten eingeschränkt und die Anwendbarkeit des G8-Assessments kritisch, 

das sich zwar sensitiv, aber bei einer Prävalenz frailer PatientInnen von über 70% nicht 

besonders spezifisch darstellte. Dies war insbesondere vor dem Hintergrund zu 

betrachten, dass ein anderer Frailty-Test, der Groningen Frail Indicator, in derselben 

Kohorte ebenfalls nicht statistisch signifikant postoperative Komplikationen vorhersagen 

konnte (102). Dieses Beispiel betont die Bedeutung einer einheitlichen Frailty-Definition.  

Zusammenfassend untermauerten die Ergebnisse aus der Literatur die 

Schlussfolgerung, dass Frailty und Depressivität in Kombination bessere Prädiktoren für 

unerwünschte postoperative Ereignisse bei älteren PatientInnen waren als jeweils 

einzeln. Diese Hinweise unterstreichen die Relevanz für eine weitere Erforschung der 

Auswirkungen von präoperativer Depressivität bei frailen PatientInnen im perioperativen 

Bereich. 

 

Außerhalb des perioperativen Settings fanden sich Arbeiten mit größerer Fallzahl, welche 

den Zusammenhang von Frailty und Depressivität mit unerwünschten Ereignissen 

untersuchten. Analog zum Endpunkt der postoperativen Komplikationen waren 

unerwünschte Ereignisse infolge von Frailty und Depressivität Mortalität, 

Hospitalisierungsrate, ungünstige Auswirkung auf den Ernährungsstatus, Aufnahme in 

ein Pflegeheim und zu Verletzung führende Sturzrate. 

In einer Subanalyse der Taiwan Longitudinal Study of Aging mit 3352 PatientInnen ab 60 

Jahren waren Depressivität und Frailty mit einer erhöhten Mortalität und einer 

herabgesetzten Wahrscheinlichkeit der Reversibilität von Frailty assoziiert (103). Das war 

kongruent mit den Ergebnissen von John et al, die bei einer Gruppe frailer und 

depressiver Dialyse-PatientInnen eine erhöhte Mortalität fanden (75). Eine andere 

Untersuchung bei Peritonealdialyse-PatientInnen zeigte additive Effekte von physischer 

Frailty und Depressivität auf die 24-Monate-Mortalität, die Hospitalisierungsrate und 

einen schlechten Ernährungszustand (122). Auch Brown et al. beobachteten bei über 75-

Jährigen im Rahmen der Nordic Research on Aging Study, dass ein gemeinsames 

Vorliegen von Depressivität und der zwei Frailty-Kriterien Erschöpfung und verlangsamte 

Gehgeschwindigkeit eine erhöhte Mortalität vorhersagte – insbesondere bei Frauen (70). 

Die Assoziation von depressiver Symptomatik und Frailty mit erhöhter Mortalität zeigte 

sich jedoch auch bei einer ausschließlich männlichen Kohorte von über 75-Jährigen 

(104). 
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Zusammenfassend gaben die Studien – trotz der Anwendung unterschiedlicher 

Assessmentinstrumente für Frailty und Depressivität – eindeutige Hinweise für 

ungünstige Verläufe bei frailen und depressiven PatientInnen sowohl in perioperativen 

als auch in nicht-chirurgischen Settings.  

 

Präoperativ gleichzeitiges Vorliegen von Depressivität und Frailty deckten ein 

gemeinsames Risiko für postoperative Komplikationen ab und addierten sich im Effekt. 

Die Belege für eine psychische und physische Vulnerabilität könnten als Hinweis für eine 

multidimensionale Betrachtung von Frailty gewertet werden (28,77,117). Diese Evidenz 

spiegelte sich in der vorliegenden Arbeit nicht nur auf der psychischen Ebene wider: Im 

Regressionsmodell war die kognitive Dimension statistisch signifikant entscheidend. 

Präoperativ gute kognitive Funktionen (Mini-Cog© ≥3 Punkte) gingen mit einer 30% 

geringeren Wahrscheinlichkeit für postoperative Komplikationen einher. Das deckte sich 

mit Ergebnissen von Aliberti et al., die Frailty und eine nicht-dementielle kognitive 

Einschränkung als unabhängige Prädiktoren von Mortalität und Funktionsverlust 

alltäglicher Fähigkeiten beschrieben (33). 

Die meisten Definitionen von Frailty sind auf die körperliche Ebene bezogen (14) und 

umfassen selten die psychische Komponente in Form einer depressiven Symptomatik, 

wodurch mutmaßlich ein prognostischer Mehrwert verloren geht (31,124). Linda Fried 

betonte in der Originalarbeit, dass der physische Phänotyp als Basis für das 

Risikoassessment dienen könne, aber nicht den Anspruch habe, alle vulnerablen 

Domänen abzudecken (14). Das Review von Collard et al. verwies darauf, dass die 

Prävalenz von physischer Frailty geringer ist und deswegen weniger Patienten mit einem 

möglichen Risiko erkannt werden (21). Trotz der exzellenten Validität der Frailty-

Erhebung nach Fried als Prädiktor für unerwünschte Gesundheitsverläufe legten die 

vorliegenden Ergebnisse nahe, dass die psychische Komponente, die beim physischen 

Phänotyp von Fried außenvorgelassen wird, von hoher Bedeutung ist. Diese Annahme 

deckte sich mit der wachsenden Evidenz in der Literatur, dass die Erfassung der 

psychischen, kognitiven und sozialen Dimension einen bedeutenden Zugewinn für die 

Patientenversorgung birgt (19,28–31). Ein multidimensionales Frailty-Konzept würde in 

seinem ganzheitlichen Ansatz dem Menschen gerechter und stellt damit eine Chance für 

das präoperative Risikoassessment dar (125). 

Nach der Overlap-Hypothese von Lohman et al. ist die psychische Vulnerabilität, welche 

sich als Depressivität äußert, eine inhärente Komponente von Frailty (117). Frailty und 



56 
 

Depressivität, die aktuell als zwei unterschiedliche Konzepte gehandhabt werden, sind – 

im Sinne einer gemeinsamen Vulnerabilität – Folge desselben zugrundeliegenden 

Abbauprozesses (117). Diese Hypothese könnte erklären, warum es in dieser 

Auswertung zwar zu einem additiven, nicht aber zu einem multiplikativen Effekt auf das 

Risiko für postoperative Komplikationen kam. Auf zellbiologischer Ebene wächst zudem 

die Evidenz für eine signifikante Überlappung von Alterungsprozessen, Frailty und 

Depressivität: Sowohl in der Pathogenese von Frailty als auch von Depressivität werden 

inflammatorische Prozesse diskutiert, was sich auf immunologischer Ebene durch die 

pathogenetische Verknüpfung mit Interleukin 6 (IL-6), Tumor necrosis factor α (TNFα) 

und C-reactive protein (CRP) zeigt (126–128). Auf zellulärer Ebene werden gemeinsame 

Entstehungsmechanismen vermutet, welche im Zusammenhang mit 

Entzündungsprozessen stehen und insbesondere den senescence-associated secretory 

phenotype (SASP) betreffen (129). SASP begreift die Gesamtheit von 

Sekretionsprodukten aus alternden Zellen und sind sowohl in der Pathogenese von 

Frailty als auch von Depressionen beschrieben (129,130). Die Forschung zu SASP legt 

nahe, dass die psychische und körperliche Gesundheit interagieren und auch bei 

Jüngeren zu einem fortgeschritten Alterungsprozess und den damit verbundenen 

ungünstigen gesundheitlichen Folgen führt (131). Eine weitere neurobiologische 

Erklärungsmöglichkeit war, dass Frailty und Depressivität mögliche Folgen eines 

vaskulären Alterungsprozesses sind, da kardiovaskuläre Erkrankungen ein Risikofaktor 

für die Entwicklung sowohl von Frailty als auch von Depressivität sind (132,133). Ähnliche 

vaskulär bedingte subkortikale Veränderungen fanden sich bei herabgesetzter 

Gehgeschwindigkeit, depressiver Symptomatik und Einschränkung der 

Exekutivfunktionen (133). 

Insgesamt könnte die Studienlage für eine ähnliche Biologie und Phänomenologie von 

Frailty und Depressivität sprechen. Weitere Studien müssen jedoch konzipiert werden, 

um Behandlungsschlüsse daraus zu ziehen. Studien hinsichtlich physischer Aktivität 

waren hinweisend, dass diese Therapieform sowohl Frailty als auch Depressivität 

adressiert: Ein Review – mit jedoch niedrigem Evidenzgrad – erklärte, dass Bewegung 

die effektivste präventive Intervention für Frailty ist (35); Physische Aktivität wird als mit 

Psychotherapie oder antidepressiver Medikation vergleichbar wirksame Therapie für 

Depressionen beschrieben (134). In einer systematischen Übersichtsarbeit zum Nutzen 

von Antidepressiva der zweiten Generation bei depressiven PatientInnen über 65 Jahren 

mit Hinblick auf Frailty konnte kein therapeutischer Nutzen, sondern eher ein Schaden 
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durch die Nebenwirkungen im Vergleich zum Einsatz von Placebo gezeigt werden (36). 

Somit scheint Bewegung eine Therapieform zu sein, von der fraile und depressive 

PatientInnen profitieren.  

Trotz der Unterschiede – in Bezug auf Frailty-Definition, Depressivitäts-Assessments, 

Studienpopulation und Outcome – zu vergleichbaren Studien stärken die vorliegenden 

Ergebnisse die Evidenz, dass eine mehrdimensionale Risikostratifizierung mit Frailty- und 

Depressivitäts-Assessment als Prädiktor für ungünstige Gesundheitsverläufe geeignet 

sein könnte. Fraile PatientInnen können nicht nur eine physische, sondern auch eine 

psychische Vulnerabilität für einen externen Stressor wie eine Operation aufweisen. Eine 

interdisziplinäre Betrachtung des älteren Menschen könnte durch das präoperative 

Screening von Depressivität und Frailty den Vorteil bergen, Patienten mit dem Risiko für 

postoperative Komplikationen gezielter zu identifizieren und durch den interdisziplinären 

Ansatz umfassendere Behandlungsmöglichkeiten anbieten zu können. Die Ergebnisse 

aus dem perioperativen Bereich sowie die Ergebnisse aus anderen Kontexten sprechen 

für eine ganzheitliche Betrachtungsweise des älteren Menschen, die einen Schlüssel zu 

einer besseren Patientenversorgung darstellen könnte.  

4.3 Diskussion der Methodik  

Die Arbeit wurde nicht speziell für die Erfassung der Zusammenhänge von Frailty, 

Depressivität und postoperativen Komplikationen konzipiert und wies eine Vielzahl an 

Limitationen auf, in deren Kontext die Beurteilung der Ergebnisse stattfinden sollte. Zu 

den Stärken dieser Studie zählte, dass es sich um eine erstmalige präoperative 

Erfassung von physischer Frailty mittels Fried und Depressivität mittels GDS-5 bei 

PatientInnen über 65 Jahren vor elektiven, nicht-kardiochirurgischen Eingriffen handelt 

und diese auf das Auftreten postoperativer Komplikationen geprüft wurden. Positiv zu 

nennen war, dass die Datenerhebung von physischer Frailty und Depressivität durch 

validierte Screeninginstrumente erfolgte (14,66) und standardisiert war. Jedoch kann 

eine Verzerrung durch die subjektive Interpretation der Untersuchenden bei der 

Durchführung des Assessments trotz dem hohen Grad an Standardisierung nicht 

ausgeschlossen werden. Der Stichprobenumfang von n=1069 bei vollständigem 

Datensatz stellte eine relevante Gruppengröße dar und bot eine hinreichende Prävalenz 

von Frailty wie auch Depressivität. Trotz der hohen Fallzahl von über 1000 PatientInnen 

differierten die Größen der für die Analyse gebildeten Gruppen 1-4 voneinander. Die 

daraus resultierende geringe Effektstärke schränkte die Aussagekraft der Ergebnisse ein. 
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Es muss davon ausgegangen werden, mit diesen Daten nicht alle Interaktionen von 

Frailty und Depressivität abbilden zu können. Außerdem konnten vermutlich die 

marginalen Effekte bei zu kleiner Gruppengröße (z.B. der frailen, aber nicht depressiven 

PatientInnen, n=51) nicht dargestellt werden. Das Studieneinschlussalter ab 65 Jahren 

legte eine arbiträre Betrachtungsweise nahe, wobei das 65. Lebensjahr ein anerkannter 

Cut-off-Wert für klinische Studien bei älteren PatientInnen ist (135). Jedoch zeigten 

andere Studien, dass Frailty und Depressivität auch relevante Parameter für ungünstige 

Gesundheitsverläufe bei jüngeren PatientInnen waren (75,99), was die Berücksichtigung 

von Frailty und Depressivität für jüngere Altersgruppen interessant macht. Ein 

Selektionsbias konnte dadurch minimiert werden, dass es sich um ein Routine-

Assessment handelte und alle PatientInnen bei Verfügbarkeit der Untersuchenden 

evaluiert wurden. Jedoch durfte nicht außer Acht gelassen werden, dass ausgerechnet 

die PatientInnen, deren körperlicher oder geistiger Zustand eine Durchführung des 

Frailty-Assessments nicht zuließ, im Patientenkollektiv nicht vertreten waren. Es war 

anzunehmen, dass immobile und dadurch möglicherweise fraile PatientInnen sowie 

nicht-deutschsprachige PatientInnen mit Migrationshintergrund, welche eine 

vergleichsweise höhere Prävalenz von Depressivität aufweisen (136), nicht teilnehmen 

konnten. 

Auch wenn es keinen einheitlichen Konsens zur Definition von Frailty gibt, ist der 

physische Phänotyp nach Fried das am meisten genutzte Frailty-Assessment im 

geriatrischen Bereich (6,137). Dessen Einsatz zur Erfassung von Frailty bot einen Vorteil 

im Hinblick auf die direkte Vergleichbarkeit mit anderen Studien. Bei diesem Assessment 

trafen alle Limitationen zu, die in der Originalliteratur beschrieben sind (14). 

Abstufungsformen von Frailty können als kontinuierliche Variable zwar mehr Varianz 

aufklären, jedoch wurde eine dichotome Darstellung von Frailty auch in vergleichbarer 

Literatur verwendet (99). 

Bei den präoperativen Assessments wurde darauf fokussiert, dass diese neben klinischer 

und ökonomischer Effizienz einen möglichst geringen Zusatzaufwand für die 

PatientInnen und das Krankenhauspersonal darstellten. In dieser Arbeit wurde die GDS-

5 im perioperativen Bereich erstmalig eingesetzt. Die GDS-5 lässt sich als 

anwenderfreundliches, in mehreren medizinischen Bereichen validiertes Assessment zur 

Erfassung depressiver Symptome bei älteren PatientInnen leicht in den klinischen Alltag 

einer Anästhesieambulanz implementieren (66). Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass die 

GDS-5 zwar eine klinisch relevante Depressivität erfassen, aber keine fachärztliche 
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Diagnosestellung nach ICD-10 oder die Anwendung einer Hamilton Rating Scale for 

Depression ersetzen kann (83). Jedoch wurde keine Version der GDS für die alleinige 

Diagnostik einer Depression entwickelt (83). Die hohe Prävalenz von Depressivität ist vor 

dem Hintergrund zu betrachten, dass diese bei Kohorten höher ist, die eine 

Depressionsskala anstelle des strukturierten Interviews nutzen, und in Studien, die als 

Frailty-Assessment den Phänotyp nach Fried gebrauchten (71). 

In der vorliegenden Arbeit konnten im perioperativen Bereich erstmalig depressive 

Symptome mittels GDS-5 bei frailen PatientInnen ab 65 Jahren mit dem Risiko für 

postoperative Komplikationen nach elektiven, nicht-kardiochirurgischen Eingriffen 

potentiell identifiziert werden. Die Koenig Depression Scale zeigte sich bei über 65-

Jähirgen mit einem spinalchirurgischen Eingriff hingegen als ungeeignet (138). Mit einer 

sehr guten Sensitivität von 92,5% erkennt die GDS-5 PatientInnen mit potentiell 

depressiver Symptomatik und filtert die Nichtdepressiven aufgrund ihres sehr guten 

negativ prädiktiven Werts. Allerdings hat die GDS-5 eine geringere Spezifität von 77% 

und einen geringen positiv prädiktiven Wert, woraus resultierend zu viele PatientInnen 

als falsch positiv erkannt würden, was die hohe Prävalenz in dieser Studie erklären 

könnte (85). Eine Eliminierung der Falsch-Positiven würde folglich die Korrelation mit 

postoperativen Komplikationen noch verstärken. Aus diesem Grund wäre bei positiver 

GDS-5 in einem zweiten Schritt eine weitere Abklärung mittels GDS-15 zur Minimierung 

der Falschpositiven empfehlenswert, was auch als „zweistufiges Instrument, die GDS-

5/15“ bezeichnet wird (85,139). Dies wäre insbesondere vor dem Hintergrund interessant, 

dass bei Watt et al. die Frage nach Interessenverlust, die zwar Teil der GDS-15, aber 

nicht der GDS-5 ist, signifikant mit postoperativen Komplikationen assoziiert war (6). 

Weiterhin war die Kontroverse der Einsetzbarkeit der GDS-5 bei leichter kognitiver 

Einschränkung nicht vollständig geklärt (66). In jedem Fall muss die GDS-5 in einem 

nächsten Schritt speziell für das perioperative Setting validiert werden. 

Mit postoperativen Komplikationen nach NSQIP gab es einen klar definierten primären 

Endpunkt. Jedoch ließ der binäre Charakter (Auftreten einer bzw. mehrerer versus keine 

Komplikationen) keine Aussage über Anzahl sowie Schweregrad und damit die 

möglicherweise differenzierten Auswirkungen von Frailty und Depressivität auf 

postoperative Komplikationen zu. Diese Differenzierung könnte in weiteren Studien auf 

Relevanz untersucht werden. Außerdem wurden mittels NSQIP nur die kurzzeitigen, aus 

den ICD-10-Codes identifizierten postoperativen Komplikationen bis zur Entlassung 

erfasst. Es wurden keine Follow-up-Daten von postoperativen Langzeitkomplikationen 
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nach dem Krankenhausaufenthalt, insbesondere keine Wiedereinlieferung oder auch 

Tod nach Krankenhausentlassung, erhoben. Auch die Lebensqualität nach dem Eingriff 

wurde nicht beurteilt, welche für eine PatientInnen-zentrierte Entscheidungsfindung von 

Bedeutung ist. Das Auftreten postoperativer Komplikationen hängt von den Fähigkeiten 

des Teams und den gültigen Qualitätsstandards ab. Dennoch wurde keine Analyse der 

Operationsdauer und des anästhesiologischen Verfahrens durchgeführt. Andererseits 

waren Routinen wie mHELP(140) und ERAS(141) im postoperativen Management 

implementiert. Ähnliche Krankenhausstandards wurden in den vergleichbaren Studien 

nicht erwähnt, sodass dort eine Lücke in der Vergleichbarkeit entstand. Aufgrund der 

großen Bandbreite operativer Eingriffe wurde eine verlängerte Krankenhausverweildauer 

nicht evaluiert.  

Eine weitere Limitation war, dass anhand des Studiendesigns nicht der direkte Einfluss 

von Frailty und Depressivität auf postoperative Komplikationen berechnet werden konnte. 

Beispielsweise wurde zwar das Kriterium Polypharmazie erfasst, jedoch nicht die 

Einnahme von Medikamenten vermerkt, die möglicherweise mit Depressivität, Frailty 

oder postoperativen Komplikationen assoziiert sind. Hinsichtlich der erhöhten Inzidenz 

von Frailty bei depressiven, älteren Frauen unter Antidepressiva-Einnahme könnte das 

ein relevantes Kriterium für Interventionsstudien sein (119).  

Es handelte sich um eine monozentrische Studie eines universitären Krankenhauses der 

Maximalversorgung, was die Generalisierbarkeit der Aussagen einschränkte. Außerdem 

existieren andere etablierte Assessmentmethoden für Frailty und Depressivität, die 

womöglich zu anderen Ergebnissen geführt hätten. Jedoch stellten sich die vorliegenden 

Ergebnisse weitgehend konsistent mit der Literatur dar. Die Datenkonsistenz war eine 

Stärke dieser Studie, weswegen sie in einer größeren, multizentrischen Kohorte repliziert 

werden sollte. Hierbei könnten jeweils weitere Einflussfaktoren wie Komorbidität, 

Behinderung, kognitive Einschränkungen, Ernährungsstatus, Alkoholkonsum, soziale 

Situation, Selbstständigkeit im Alltag, Polypharmazie, chirurgische und 

anästhesiologische Umstände standardisiert berücksichtigt werden. 

4.4 Schlussfolgerung und Ausblick  

Ziel dieser Dissertation war es zu untersuchen, ob es einen multiplikativen Effekt von 

Frailty und Depressivität auf die Inzidenz postoperativer Komplikationen bei älteren 

PatientInnen nach elektiven, nicht-kardiochirurgischen Eingriffen gab. Bei präoperativ 

gleichzeitigem Bestehen einer depressiven Symptomatik und physischer Frailty zeigte 
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sich kein multiplikativer, sondern nur ein additiver Effekt auf das Risiko für postoperative 

Komplikationen. Präoperative Depressivität war signifikant mit postoperativen 

Komplikationen assoziiert, wohingegen Frailty nicht signifikant wurde, wenn auch die 

Variablen präoperative Hospitalisierung, OP-Risiko, Polypharmazie und Mini-Cog© in der 

logistischen Regression berücksichtigt wurden.  

Die vorliegenden Ergebnisse könnten die Argumentation für ein multidimensionales, nicht 

nur physisches Konstrukt von Frailty stärken und die Hypothese einer psychischen und 

physischen Vulnerabilität bestätigen. Zudem wurde die Relevanz einer einheitlichen 

Definition von Frailty deutlich. In dieser Dissertation erschien die simple Erfassung 

depressiver Symptome neben dem Frailty-Assessment bei älteren PatientInnen ein 

Zugewinn in der prognostischen Risikostratifizierung zu sein. Aufgrund der 

zeitökonomischen Praktikabilität empfiehlt es sich, die GDS-5 als diagnostisches Tool mit 

anderen Depressionsskalen zu vergleichen und für den perioperativen Bereich zu 

validieren, um sie – zusätzlich oder losgelöst vom Frailty-Assessment – als präoperative 

Routinediagnostik zu implementieren. Sowohl das Frailty- als auch das Depressivitäts-

Assessment sind an nicht-ärztliches Personal delegierbar und somit zeit- und 

kostengünstig durchführbar. Um konkrete Handlungsanweisungen für die klinische 

Praxis zu geben, bedarf es weiterer Evaluierung: Untersuchung des Zusammenhangs 

von Depressivität und Frailty mit Art und Ausmaß der postoperativen Komplikationen 

sowie mit Mortalität, Krankenhausverweildauer und unter Berücksichtigung des 

patientenzentrierten Langzeit-Outcomes mit Fokus auf Lebensqualität und Funktionalität 

im Alltag. Prähabilitation ist ein neues Konzept, um den präoperativen Zustand älterer 

PatientInnen für eine Intervention zu optimieren (142). Aufgrund der ähnlichen Biologie 

und Phänomenologie von Depressivität und Frailty sollten Interventionen zu ihrer 

Therapie auf mögliche Verbesserung des postoperativen Outcomes und die gegenseitige 

Abmilderung untersucht werden, wobei sich nicht-medikamentöse Therapieansätze für 

fraile und depressive SeniorInnen vorerst vielversprechend darstellen. 

Die Ergebnisse dieser Dissertation unterstützen die Evidenz einer Überlappung von 

psychischer sowie physischer Vulnerabilität und betonen die Notwendigkeit von 

interdisziplinärer Forschung auf der konzeptuellen und empirischen Grundlage einer 

ganzheitlichen Betrachtung von Gesundheit im Alter. Depressivität und Frailty im Sinne 

einer interdisziplinären sowie ganzheitlichen Betrachtung älterer Menschen im 

perioperativen Bereich zu untersuchen, könnte den Vorteil bergen, PatientInnen mit dem 

Risiko für postoperative Komplikationen gezielter zu identifizieren und durch eine 
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umfassende Diagnostik eine größere Auswahl an Behandlungsmöglichkeiten zu bieten. 

Die Ergebnisse aus dem perioperativen Bereich sowie auch die Ergebnisse aus anderen 

klinischen Kontexten sind deutliche Hinweise für den Vorteil einer ganzheitlichen 

Betrachtungsweise des älteren Menschen und damit ein aussichtsreicher Schlüssel zu 

einer besseren Patientenversorgung, nicht zuletzt um den gesundheitlichen sowie 

gesellschaftlichen Herausforderungen des demographischen Wandels entgegenwirken 

zu können.
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Tabelle 4-1 Diskussion Studienlage: Frailty und Depressivität im Zusammenhang mit unerwünschten Ereignissen im perioperativen und im nicht-chirurgischen 
Setting 

Autor  

(Jahr) 

(Zitatnummer) 

Titel Messinstrument 

Depressivität 

Prävalenz 

Messinstrument  

Frailty  

Prävalenz 

Zusammenhang 

Frailty und 

Depressivität 

unerwünschte 

Ereignisse  

 

Stichprobe 

Anzahl n, Alter 

(Jahre), OP-

Gebiet 

Konel et al. 

(2018) 

(99) 

Depressive symptoms, 

frailty, and adverse 

outcomes among kidney 

transplant recipients 

modified 18 items 

CES-D: 10%  

Fried: 

16,3%  

 

3,6% prävalent, 

Zusammenhang 

Depressivität mit 

Frailty (OR=3.97) 

KVD, Transplantat-

versagen ohne Tod, 

Mortalität 

n=773 

Alter: ≥18 J. 

Nierentrans- 

plantation 

Lee et al. 

(2019) 

(100) 

Relationship of the pre-

operative comprehensive 

geriatric assessment to 

length of stay in Korean 

older adults undergoing 

spinal surgery 

GDS-15: 

36,8% 

FRAIL-Scale 

(Morley et al.): 

24,8% 

Additive Effekte von 

F und D, aus einem 

breiten 

geriatrischen 

Assessment 

herausgefiltert als 

Prädiktoren 

KVD n=133 

Alter: 77,8±2,8 J. 

Spinale  

Chirurgie 

Leung et al. 

(2011) 

(101) 

Preoperative Frailty in 

Older Surgical Patients is 

Associated with Early 

Postoperative Delirium 

GDS 

 

Fried: 

30% 

präoperative 

Depressivität und 

Frailty als 

unabhängige 

Prädiktoren 

Frühes 

postoperatives Delir 

 

n=63 

Alter: ≥65 J. 

Pilotstudie 

De Vries et al. 

(2019) 

(102) 

Geriatric assessment of 

patients treated for 

cutaneous head and neck 

malignancies in a tertiary 

referral center: Predictors 

of postoperative 

complications 

GDS-15: 

18,7% 

Groningen Frailty 

Indicator (GFI): 

29.5% und Geriatric 

8 (G8): 73,3% 

G8 prädiktiv 

GDS-15 und GFI 

nicht prädiktiv für 

postoperative 

Komplikationen 

Postoperative 

Komplikationen 

nach Clavien-Dindo 

≥Grad II 

 

 

n=151 

Alter: 78,9±9,0 

Eingriff bei 

kutaner Malignität 

im Kopf- und 

Nackenbereich 
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John et al. 

(2019)  

(75) 

Depressive symptoms, 

frailty, and mortality 

among dialysis patients 

20 items CES-D: 

13,1% 

Fried: 

21,8% 

10% prävalent, 

beide unabhängig 

mit Mortalität 

assoziiert 

Mortalität 

 

n=771 

Alter: ≥18 J. 

Hämodialyse-

PatientInnen 

Szeto et al. 

(2018) 

(122) 

Depression and Physical 

Frailty Have Additive 

Effect on the Nutritional 

Status and Clinical 

Outcome of Chinese 

Peritoneal Dialysis 

GDS Lokaler Frailty-Test: 

62.4%, davon 

43.2% mit 

depressiver 

Symptomatik 

Additive Effekte von 

Frailty und 

Depressivität auf 

Outcome 

Ernährungsstatus, 

24-Monate-

Überlebensrate, 

Hospitalisierung 

n=178 

Alter: ≥18 J.  

Dialyse- 

PatientInnen 

Lohmann et 

al. 2017 

(28) 

Depression and frailty: 

concurrent risks for 

adverse health outcomes 

8 items CES-D: 

19,7% 

Frailty-Index: 

24,1% 

Frailty: OR 

Pflegeheim 1,33, 

OR Sturz 1,52, 

Depression: OR 

Pflegeheim 3,63, 

OR Sturz 1,16 

Aufnahme im 

Pflegeheim, 

zu Verletzung 

führende Stürze 

n=13495 

Alter: ≥50 J. 

Nicht-institutio-

nalisierte 

PatientInnen  

 

Chang (2019) 

(103) 

The Co-Occurrence Of 

Frailty And Depressive 

Symptoms, And Its Effect 

On Mortality In Older 

Adults 

10 items CES-D Akkumulation von 

Defiziten aus 6 

Bereichen 

 

Koexistenz von 

Frailty und 

Depressivität mit 

höherer Mortalität 

assoziiert 

Mortalität 

Reversibilität  

von Frailty 

 

n=3352 

Alter: ≥60 J. 

Taiwan 

Longitudinal  

Study of Aging 

Brown et al. 

(2014) 

(70) 

Frailty and depression in 

older adults: A high-risk 

clinical population 

CES-D: 

51% 

Handkraft, Fatigue,  

verlangsamte 

Gehgeschwindigkeit

Aktivitätslevel 

Koexistenz von 

Frailty und 

Depressivität mit 

höherer Mortalität 

assoziiert, vor allem 

bei Frauen 

Mortalität 

 

n=1027 

Alter: ≥75 J. 

 

Nordic Research  

on Ageing Study 

Almeida et al. 

(2015) 

(104) 

Depression, Frailty, and 

All-Cause Mortality: A 

Cohort Study of Men 

Older than 75 Years 

Patient Health 

Questionnaire 

(PHQ-9): 2,1%  

Zustand nach 

Depressiver 

Episode: 9,4% 

FRAIL-Scale Koexistenz von 

Frailty und 

Depressivität mit 

höherer Mortalität 

assoziiert 

Mortalität n=2565  

Alter: ≥75 J. 

Nur Männer  

 

Legende: OR: Odds Ratio, CES-D: Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale, GDS: Geriatric Depression Scale, KVD: Krankenhausverweildauer 
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Abbildung 7 Fragebogen für das Frail-Amb-Assessment
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