=

metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by 4 CO

provided by Serveur académique lausar

Soll man in der klinischen Praxis
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Zusammenfassung

® Frailty, ein geriatrisches Syndrom mit altersbedingter Gebrechlichkeit
assoziiert, heisst Verlust physiologischer Reserven verschiedener Organe.
Die Folge ist eine erhohte Verletzlichkeit durch Stress. Eine allseits aner-
kannte Definition fehlt, und die Abschétzung erfolgt hauptsichlich aufgrund
zweier Modelle: des Phénotyps nach Fried und des Index nach Rock-
wood.

® Frailty bringt ein deutlich erhdhtes Risiko fiir funktionelle Hilfebed{irf-
tigkeit, Hospitalisation oder Einweisung in eine Institution fiir Langzeit-
pflege sowie Tod mit sich.

® Der Spontanverlaufist progressiv, kann aber auch reversibel sein, und
daher konnte Prdvention grundsétzlich in Frage kommen. Unsere Kennt-
nisse sind derzeit aber immer noch zu liickenhaft, als dass wir gezielt gegen
Frailty angehen konnten.

® Klinische Forschung tiber Frailty wird erst seit kurzem betrieben. Die
Empfehlung, den Frailtygrad durch Leistungsmessung (wie Ganggeschwin-
digkeit, Griffkraft etc.) zu evaluieren, stiitzt sich auf die Beobachtung eines
Zusammenhangs mit einer spateren ungiinstigen Entwicklung, und nicht
darauf, dass wir wirksam eingreifen konnten.

® Klinische und epidemiologische Studien iiber Frailty sind wichtig. Da
die Babyboomer nun &lter werden, ist die Gefahr einer Epidemie funktio-
neller Hilfebediirftigkeit Mitte des Jahrhunderts absehbar, und somit stellt
das Problem der Frailty eine grosse Herausforderung dar.

Nach einem Jahrhundert demographischer Alterung
machen Personen von 65 und mehr in der Schweiz nun
17% der Bevilkerung aus. Zweifellos wird dieser Anteil
in den néchsten drei Jahrzehnten noch schneller zu-
nehmen, weil die Babyboomer nun pensioniert werden
und die Lebenserwartung ungebrochen zunimmt. Ge-
maéss den mittleren Prognoseszenarien des BFS werden
2050 28% der Bevolkerung 65 Jahre alt oder élter sein
[1]. Im Alter zwischen 65 und 70 klagt bereits die Mehr-
heit der Allgemeinbevolkerung iiber eine oder mehrere
chronische Erkrankungen, wobei die arterielle Hyper-
tension und die Hypercholesterindmie noch nicht einmal
berticksichtigt sind; zahlt man diese mit, bleiben ledig-
lich 15% ohne Diagnose einer chronischen Erkrankung,
wéhrend 60% zwei oder mehr berichten [2].

Der Einfluss des Zusammenhangs zwischen héherem
Alter und chronischen Erkrankungen auf die medizini-
sche Praxis zeigt sich heute deutlich: Im CHUV betrafen
beispielsweise 2008 Patienten von 65 Jahren oder mehr
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Zusammenhang 47% der Spitalaufenthalte Erwachsener [3]. In der Not-
::;:;S:erz Artikel  fallaufnahme, der Arztpraxis und im Operationssaal

sind tagtiglich auch &ltere Patienten zu behandeln, und

es werden manchmal auch schwere Eingriffe vor-
genommen, die als solche fiir den Organismus viel Stress
bedeuten.

Viele éltere Personen machen eine Ubergangsperiode
zwischen Diagnosestellung einer chronischen Krankheit
und dem Eintreten einer funktionellen Hilfebediirftig-
keit durch. Typisch fiir diese Ubergangsperiode ist eine
zunehmende Frailty mit erhéhter Empfindlichkeit auf
akute Stresssituationen und Anfélligkeit fiir Komplika-
tionen [4]. In diesem Beitrag mochten wir Frailty als
Begriff und messbare Eigenschaft darstellen und dann
untersuchen, ob unsere heutigen Kenntnisse gentigen,
um Frailty in der medizinischen Praxis ausreichend zu
beriicksichtigen.

Der Begriff Frailty

Mit Frailty hat sich die Medizin erst seit dem letzten
Viertel des 20. Jahrhunderts zu befassen begonnen,
wéhrend man sich wegen der Alterung der Bevilke-
rung mit anderen Aspekten der Gesundheit betagter
Menschen, wie Komorbiditdt und Funktionsdefizite im
tdglichen Leben, bereits friiher intensiv befasst hatte.
Erst mit Beginn dieses Jahrhunderts begann man sich
hauptséchlich in der geriatrischen Forschung vermehrt
fiir Frailty zu interessieren [5]. Heute wird der Begriff
Frailty sowohl im Diskurs von «Laien» wie von Spezia-
listen verwendet; die Abgrenzung ist dabei oft unklar, das
zeigen die vielen in der medizinischen Literatur verwen-
deten Definitionen. Frailty ist also ein junges Forschungs-
gebiet. Bei den Diskussionen zu deren Wesen und Defini-
tion geht es hauptsédchlich um die Abgrenzung zwischen
Altern und Frailty, um die Frage ihrer Unabhéngigkeit
von anderen gesundheitlichen Gegebenheiten wie Ko-
morbiditdt oder funktioneller Hilfebediirftigkeit, aber
auch um den Einfluss psychosozialer Faktoren.
Speziell ist, dass man rasch, aber vorwiegend intuitiv
versteht, was mit Frailty gemeint ist: Betreuende erwah-
nen oft die Frailty eines Patienten, ohne dass sie aber
eine klare Definition dafiir geben kénnten. Man spricht
héufig von Frailty, wenn man — mit oder ohne klare Kri-
terien — eine Verletzlichkeit im Sinne eines erhohten Risi-
kos fiir eine ungiinstige gesundheitliche Entwicklung
bei einem alten Patienten wahrnimmt. Der Bezug auf
Verletzlichkeit fordert eine umfassendere Betrachtungs-
weise, die auch psychosoziale und sogar ékonomische
Aspekte miteinbezieht.

Bei der Beschiftigung mit Frailty steht eher deren Be-
schreibung als Gesundheitsmerkmal betagter Personen
als eine Definition von Risikofaktoren im Vordergrund.
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Tabelle 1

Heute besteht zunehmend Einigkeit, dass es sich bei
Frailty um ein durch verschiedene Einfliisse entstehen-
des Syndrom mit verminderten physiologischen Reser-
ven verschiedener Organe handelt, was zu vermehrter
Verletzlichkeit bei Stress fiihrt. Eine fraile Person ge-
winnt nach innerem (z.B. einer Krankheit) oder &usse-
rem Stress (z.B. dem Verlust einer nahestehenden Per-
son) ihre funktionellen Féhigkeiten weniger rasch und
weniger vollstindig zuriick als ein gleichaltriger Not-
Frailer.

Frailty ist ein geriatrisches Syndrom, genauso wie bei-
spielsweise Stiirze und Inkontinenz. Sie wird als fort-
schreitender Prozess betrachtet, der durch multiple
chronische Begleiterkrankungen begiinstigt wird und
seinerseits die Entstehung einer funktionellen Hilfe-
bediirftigkeit fordert. Sie hdngt aber nicht mit spezi-
fischen Krankheiten zusammen, &hnlich wie andere
geriatrische Syndrome, und obschon sie Vorstufe eines
funktionellen Niedergangs sein kann, muss das nicht in
jedem Fall eintreten. Frailty wird mit zunehmendem
Alter hdufiger und schwerer, ist aber nicht dem chrono-
logischen Alter gleichzusetzen. Diese Sicht entspricht
auch der Wahrnehmung in der klinischen Praxis, dass
ein Risiko fiir eine Verschlechterung des Gesundheits-
zustands besteht. Den psychosozialen Aspekten wird
insofern Rechnung getragen, als diese als externe Stress-
faktoren eingehen, in der Definition der Frailty als Ge-
sundheitsmerkmal selbst sind sie jedoch nicht enthalten.

Frailty: Definition und Messung

Wenn auch ein gewisser Konsens dariiber besteht, was
Frailty ist, bleibt die operationelle Definition umstritten,
und es gibt zahlreiche Vorschlige fiir deren Messung
bei Einzelpersonen [6]. Die meisten basieren auf zwei
Grundmodellen, das phénotypische Modell nach Fried
und das Modell der Anhdufung von Defiziten nach Rock-
wood.

Der Frailty-Phdnotyp nach Fried beruht auf fimf Dimen-
sionen (Tab. 1 &), jede basierend auf einem aus der
Sekundéranalyse einer bevolkerungshezogenen Studie

Abschéatzungskriterien und Dimensionen des Frailty-Phénotyps nach Fried [7].

Beurteilungskriterium

Mangelernahrung

Miidigkeit

Muskelschwache

Verlangsamung

Geringe korperliche Aktivitat

Mass

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust von mehr
als 10 Pfund im vergangenen Jahr

Aufgrund zweier Fragen aus einem Depressions-
Fragebogen’

Griffkraft (grip strength), gemessen mit Dynamo-
meter, 20. Perzentile und darunter gemass
Geschlecht und BMI?

Normale Ganggeschwindigkeit auf 15 Fuss,
20. Perzentile und darunter geméss Geschlecht
und Koérpergrosse?

Energieverbrauch aufgrund eines Fragebogens®
geschatzt, 20. Perzentile und darunter?

T CES-D Depression Scale
2 |n CHS beobachtete Leistung
3 Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire
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aus den USA (Cardiovascular Health Study, CHS) [7] ge-
wonnenen Kriterium. Personen, die keines der Kriterien
aufweisen, werden als «non-frail» eingestuft, solche mit
einem oder zwei Kriterien als «pre-frail», mit drei oder
mehr als «frail». Im Alter von 65 und mehr liegt die Pra-
valenz von Frailty nach der Schitzung von Fried bei 7%
(Méanner 4,9%, Frauen 7,3%) und diejenige der Vorstufe
(«pre-frailty») bei 47%. Die Haufigkeit von Frailty nimmt
mit dem Alter zu, aber bereits mit 65 weist ein nicht un-
erheblicher Teil der Bevilkerung ein oder zwei der phé-
notypischen Kriterien auf. In der Lausanner Kohorte
Lc65+, an der Frailty in der Allgemeinbevilkerung unter-
sucht wird, lag die Prévalenz der Vorstufe («pre-frailty»)
bei 65- bis 69-Jdhrigen bei 26%, diejenige der Frailty
selbst lediglich bei 2,3% [8, 91.

Der Phénotyp nach Fried gehort zu einem Konzeptmodell
(Frailty-Zyklus), das diese fiinf Dimensionen untereinan-
der verbindet und eine Beziehung zu Krankheit, funk-
tionellen Defiziten und &usseren Einfliissen herstellt.
Haufig wird kritisiert, dass das Konzept sich hauptséich-
lich auf physische Merkmale stiitzt. Es enthélt aber doch
mehrere Kriterien (Miidigkeit, Gewichtsverlust, geringe
korperliche Aktivitdt), die auch vom psychischen Ge-
sundheitszustand beeinflusst werden kénnen.
Aufgrund der offenbar hohen Validitdt wurde der Phéno-
typ nach Fried seit dessen Publikation oft fiir Studien mit
bereits gesammelten Daten herangezogen. Die Kriterien
fiir die fiinf Dimensionen wurden jeweils an die verfiig-
baren Daten angepasst und variieren entsprechend von
Studie zu Studie, wodurch ein Vergleich der Pravalenzen
schwierig wird. Der Phénotyp nach Fried scheint aber
doch recht robust zu sein, wenn es darum geht, das Ri-
siko ungiinstiger Ereignisse in einer dlteren Bevolkerung
einzuschétzen. Der zuerst von Fried beschriebene Zu-
sammenhang zwischen Frailty-Phénotyp und ungiinsti-
ger Entwicklung des Gesundheitszustands konnte seither
auch in mehreren prospektiven Studien bestétigt wer-
den. Fraile Personen entwickeln signifikant haufiger eine
funktionelle Hilfebediirftigkeit, miissen hédufiger in ein
Spital oder eine Langzeitpflegeinstitution aufgenommen
werden und haben ein hoheres Sterberisiko. Pre-Fraile
haben ein mittleres Risiko. Neue Studien weisen tibri-
gens darauf hin, dass Frailty reversibel sein kann, vor
allem manche pre-fraile Personen kénnen spontan wie-
der zum nicht fragilen Phanotyp zuriickkehren [10, 11].
Ein solch giinstiger Spontanverlauf zu einem geringeren
Frailtyniveau wird allerdings nur in 10-20% der Fille
beobachtet.

Das Modell der Anhdufung von Defiziten nach Rockwood
beruht auf der Idee, dass sich Frailty rein anhand der
Anzahl von Gesundheitsproblemen, unabhéngig von de-
ren Art und Schwere, messen ldsst [12]. So gesehen kann
ein «Frailty-Index» als Anteil von Problemfeldern in-
nerhalb einer Gesamtheit vielfdltiger Gesundheitsvaria-
blen berechnet werden, wobei alle gleich gewichtet wer-
den. Bedingung, dass eine Variable in diesen Strauss
von Kriterien aufgenommen wird, ist, dass sich daran
das Vorliegen oder Fehlen eines mit dem Alter hdufiger
werdenden Gesundheitsproblems beurteilen ldsst (Wahr-
nehmungs- oder Funktionsprobleme, Diagnosen, geria-
trische Syndrome, Leistung in korperlichen und geistigen
Tests, Laboruntersuchungen etc.), dass sie aber in der

Schweiz Med Forum 2013;13(12):248-252 249



dlteren Bevdlkerung nicht bei fast jedermann vorkommt
(zum Beispiel Presbyopie). Fiir einen derartigen Index
miissen mehrere Dutzend solcher Variablen einbezogen
werden, die sich aber je nach Population, Ort oder Studie
problemlos unterscheiden kénnen.

Dass der Frailty-Index nach Rockwood mit dem chrono-
logischen Alter und dem Sterberisiko assoziiert ist, ist
nicht iiberraschend. Anders als der Phdnotyp nach Fried
stiitzt sich der Frailty-Index jedoch auf kein definiertes
konzeptuelles Modell. Es kann auch kein Ersatz sein fiir
eine umfassende standardisierte, strukturierte geriatri-
sche Abklarung zur Erfassung der Patientenbediirfnisse,
wie sie bei medizinisch-sozialen Beratungen {iblich ist.
Beide Modelle, das von Fried wie das von Rockwood,
erheben den Anspruch, Frailty einzuschétzen, die Be-
trachtungsweise ist jedoch unterschiedlich. Wie Abbil-
dung 1 X zeigt, wird heute Frailty als unabhingig von
Komorbiditdt und Hilfebediirftigkeit angesehen; weder
impliziert noch schliesst das Vorliegen der einen die
beiden anderen aus, jedoch iiberschneiden sich die Be-
deutungen der drei Begriffe. Die im Phédnotyp nach
Fried integrierten Variablen finden sich nur im Bereich
Frailty. Die Variablen im Defizitmodell nach Rockwood
dagegen sind gleicherweise Teil der Bereiche Frailty,
Komorbiditdt und funktioneller Hilfebediirfigkeit. Dar-
aus ergibt es sich, dass der Frailty-Index bei einem Pa-
tienten mit zahlreichen Begleiterkrankungen und Funk-
tionsdefiziten hoher ausféllt als bei einem Patienten,
dessen Probleme mehr auf Frailty an sich zuriickgehen.
Der Frailty-Index nach Rockwood kann daher mehr als
globaler Indikator fiir den Gesundheitszustand betagter
Patienten gelten, der Phénotyp nach Fried als spezifi-
sches Mass fiir Frailty.

Komorbiditaten

Funktionelle
Hilfebedurftigkeit

Abbildung 1

Frailty, Morbiditat und funktioneller Status in der betagten Bevélkerung.
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Bedeutung der Frailty

Fir Frailty interessieren wir uns, weil diese ein Indika-
tor fiir das Risiko einer ungiinstigen Weiterentwicklung
und ein moglicher Vorldufer einer funktionellen Hilfebe-
diirftigkeit ist. Die Beobachtung, dass sie — vor allem im
Friithstadium — spontan reversibel sein kann, eroffnet
die Moglichkeit individueller oder kollektiver Praventiv-
massnahmen mit dem Ziel, die Weiterentwicklung zu
schwererer Frailty und funktioneller Hilfebediirftigkeit
zu verhiiten. Solche Interventionen miissen aber erst
konzipiert und evaluiert werden, klinische Priifungen im
Bereich Frailty sind noch sehr selten [13, 14].

Es kommen grosse Herausforderungen fiir das offent-
liche Gesundheitswesen auf uns zu, denn in den kom-
menden 20 Jahren wird die Welle der Babyboomer
das 4. Alter erreichen, wo in Anbetracht zunehmender
Langlebigkeit hdufig mit einem funktionellen Abbau ge-
rechnet werden muss. Der Verhiitung der Frailty und
ihrer Folgen kommt grosse Bedeutung zu, wenn wir
nicht zwischen 2025 und 2060 eine Epidemie funk-
tioneller Hilfebediirftigkeit bei tdglichen Verrichtungen
erleben mochten. Fiir die medizinische Praxis wird es
entscheidend sein, Frailty individuell zu erfassen und
zu verhiiten; so lassen sich Behandlungen und Nach-
sorge entsprechend anpassen und die Lebensqualitit
der betagten Patienten verbessern und deren funk-
tionelle Fiahigkeiten erhalten. Es braucht einerseits ge-
niigend Kenntnisse iiber die Symptome der Frailty, um
diese rechtzeitig zu erkennen, andererseits auch iiber
beeinflusshare Risikofaktoren, um den Verlauf verzo-
gern zu kénnen.

Anwendung in der klinischen Praxis,
Ausblick

Zwar ist die epidemiologische Forschung {iber Frailty
intensiver geworden, Publikationen zu deren Diagnose
und Bestimmung ihrer préddiktiven Validitdt im klini-
schen Alltag sind aber nach wie vor selten. Sie zu inter-
pretieren ist wegen unterschiedlicher Messmethoden
wie Phédnotyp, Index, soziale Aspekte integrierende Mess-
methoden, oder auch Methoden, die sich auf einzelne
Dimension beschrinken, schwierig (Tab. 2 &). In den
vorliegenden Publikationen geht es meist um das Pro-
blem invasiver Therapien, hauptsédchlich in Onkologie
und Chirurgie, und es wird der prognostische Wert einer
vor der Intervention festgestellten Frailty untersucht.
Die in verschiedenen Patientenpopulationen gemesse-
nen Indikatoren fiir Frailty eignen sich offenbar im All-
gemeinen kaum zur Voraussage der Inanspruchnahme
von Notfalldiensten. Jedoch sind verschiedene Frailty-
messungen mit dem Sterberisiko diverser Krankheiten
assoziiert. Dass sich Frailty auf den weiteren Verlauf
beim Patienten auswirkt, erscheint selbstverstdndlich,
wenn man als Mass das Vorliegen von Krankheiten und
Funktionsdefiziten zugrunde legt (Frailty-Index). Meh-
rere neue Arbeiten zeigten aber auch einen prospekti-
ven Zusammenhang zwischen Phédnotyp nach Fried,
oder einigen seiner Komponenten, und dem Auftreten
von Komplikationen.
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Tabelle 2

Vorhersage eines unglnstigen Verlaufs aufgrund von Frailtymessungen: observationelle Studien im Pflegebereich.

Referenz

Au et al.,
2011 [15]

Hastings et al.,
2008 [16]

Puts et al.,
2010 [17]

Puts et al.,
2011 [18]

Purser et al.,
2006 [19]

Ekerstad et al.,
2011 [20]

Singh et al.,
2011 [21]

Afilalo et al.,
2012 [22]

Lee et al.,
2010 [23]

Makary et al.,
2010 [24]

Cohen et al.,
2012 [25]

Fahrat et al.,
2012 [26]

Roshanravan
etal.,
2012 [27]

Vaz Fragoso
etal,
2012 [28]

Population

565 Personen 65 Jahre, hilfebeddrftig,
zu Hause lebend (Programm SIPA),
Montréal

1851 aus der Notfallstation ent-
lassene Versicherte von Medicare
>65 Jahre, USA

112 in einem stationaren Onkologie-
zentrum rekrutierte Patienten >65 Jahre
mit Neudiagnosen, Montréal

112 in einem stationdren Onkologie-
zentrum rekrutierte Patienten >65 Jahre
mit Neudiagnosen, Montréal

309 in der Kardiologie wegen Koronar
erkrankung hospitalisierte Patienten
>70 Jahre, USA

307 wegen eines non-STEMI-Infarkts
in 3 Spitalzentren aufgenommene
Patienten 275 Jahre, Schweden

625 Patienten 265 Jahre mit
koronarer Angioplastie Mayo Klinik,
USA

152 Patienten =70 Jahre mit
Koronar-Bypass oder Herzklappen-
chirurgie in 4 Spitélern

in den USA und Kanada

3826 in einem Zentrum fir Herz-
chirurgie hospitalisierte Patienten,
Kanada

594 fur einen Wahleingriff in einem
Universitatszentrum hospitalisierte
Patienten 265 Jahre, USA

102 fur Abdominalchirurgie in einem
universitdren Zentrum hospitalisierte
Patienten >65 Jahre, USA

35334 Patienten >60 Jahre
aus der Allgemeinchirurgie
(keine Wahleingriffe), USA

336 nicht dialysierte Patienten
mit chronischer Niereninsuffizienz,
Stadium 1-4, aus einer Klinik in den USA

246 65-80-jdhrige Teilnehmer
an der Cardiovascular Health Study
mit eingeschréankter Atemfunktion

Definition der Frailty

Kérperliche Aktivitat, Kraft,
Energie, Mobilitat, Kognition

Frailty-Index
(Summierung der Defizite)

Ernghrung
Ganggeschwindigkeit
Griffkraft

Energie

Physische Aktivitat
Depression

Kognition

Erndhrung
Ganggeschwindigkeit
Griffstarke

Energie

Physische Aktivitat
Depression

Kognition

4 funktionelle Indikatoren

Frailty-Phanotyp

nach Fried

Mobilitat, Aktivitaten des
téglichen Lebens (AtL),
Inkontinenz, Kognition
Ganggeschwindigkeit
Griffkraft

Massgeblich anhand der

flr die Aktivitaten des

taglichen Lebens (AtL) erhaltenen
Hilfeleistungen gebildeter
kanadischer Score

Frailty-Phanotyp
nach Fried

Verschiedene Mess-
instrumente fir Frailty und
funktionelle Defizite

Mobilitat, AtL und Kognition

Frailty-Phanotyp

nach Fried

(0-1 non-frail, 2-3 pre-frail,
4-5 frail)

Frailty-Index
(Summierung der Defizite)

Frailty-Index

(Summierung der Defizite)
aufgrund von 11 im Wesent-
lichen diagnostischen Variablen
sowie Funktionsdefiziten

Frailty-Phanotyp
nach Fried

Frailty-Phanotyp
nach Fried

Untersuchte Ereignisse

Konsultationen
in Notfallaufnahme

Erneute Konsultationen im Notfall
Spitalaufnahme

Einweisung in Institutionen

Tod

Konsultationen im Notfall
Allgemeinmedizinische Konsultationen
Spitalaufnahme

Toxizitat nach 3 Monaten
Tod innerhalb von 6 Monaten

Tod innerhalb von 6 Monaten

Gemischt (Morbiditat, Tod)
Tod

Tod

Schwere Morbiditat
Tod im Spital

Tod im Spital
Aufnahme in eine Institution
Mittelfristiges Uberleben

Postoperative Komplikationen
Aufenthaltsdauer
Aufnahme in Institution

Ungunstige Entwicklung
nach 30 Tagen

Postoperative Komplikationen
Tod

Dialyse oder Tod

Tod
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Signifikante Assoziation

Nein

Nein
Ja
Ja
Ja

Ja, fir Kognition
Nein
Nein

Ja, fur Griffkraft
Ja, flr funktionelle
Indikatoren

Ja, fir Ganggeschwindigkeit

Ja
Ja

Ja, Verbesserung der
Vorhersagekraft des
Mayo-Risiko-Scores

Ja

Ja

Ganggeschwindigkeit und
(funktionelle) Skala von Nagi
verbessern die Vorhersage-
kraft diverser Risikoscores.

Ja
Ja
Ja

Ja
Ja
Ja

Nein

Ja
Ja

Ja

Ja
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Obschon eine allgemein anerkannte Definition fiir Frailty
fehlt, befiirwortet die Task Force on Frailty der Interna-
tional Academy on Nutrition and Aging (IANA) in ihren
Empfehlungen, die normale Ganggeschwindigkeit zu
messen, um Frailty in der medizinischen Praxis zu er-
fassen [29]. Diese Empfehlung wird von den Arbeiten
von Studenski et al. [30] gestiitzt, die einen Zusammen-
hang zwischen Ganggeschwindigkeit und Sterblichkeit
festgestellt haben, aber auch durch eine ganz neue Stu-
die, die eine unterschiedliche Auswirkung einer arteriel-
len Hypertension auf die Mortalitit feststellte, je nach-
dem, ob die Ganggeschwindigkeit normal oder langsam
war [31]. Vielleicht sollte man also aufgrund einer Frailty
die klinische Bedeutung verbreiteter Risikofaktoren dif-
ferenziert beurteilen.

Gemdéss unserem heutigen Wissensstand sollte man aber
vor allem ganz vorsichtig sein, bevor man jemandem die
Etikette Frailty mit dem Risiko einer daraus abgeleite-
ten Diskriminierung anhéngt [32]. Fritherfassung einer
Frailty darf keinesfalls dazu fiihren, dass wirksame The-
rapien unterbleiben. Andererseits, sollte man auf eine
Abkldrung der Frailty vor gewissen Operationen verzich-
ten, wenn doch die wissenschaftliche Literatur fiir einen
Zusammenhang mit einem ungiinstigen Verlauf spricht?
In diesem Zusammenhang weisen Partridge et al. [33]
darauf hin, dass wir noch zu wenig wissen, um bei
einmal festgestellter Frailty konkrete préventive Mass-
nahmen empfehlen zu kénnen. Es fehlen insbesondere
methodisch schliissige Studien dariiber, ob Massnahmen
gegen Frailty den Gesundheitszustand von Patienten
giinstig beeinflussen.

In Anbetracht dieser Bedenken kénnte als Empfehlung
fiir die klinische Praxis gelten, mittels einfacher Leis-
tungstests, vielleicht auch des Phénotyps nach Fried,
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nach Frailty zu suchen, und zwar nicht, um die Indika-
tion fiir bestimmte Behandlungen danach zu richten,
sondern Risikopatienten besonders sorgfiltig zu beob-
achten. Weitere Studien zur Evaluation der Wirkung sol-
cher Massnahmen sind aber nétig. Ob in Kardiologie,
Onkologie oder Chirurgie, Studien iiber die Rolle der
Frailty in der klinischen Praxis bedeuten nach wie vor
Neuland; die bereits vorliegenden Resultate sind sicher
noch nicht schliissig genug, um unsere therapeutischen
Entscheidungen zu beeinflussen.
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