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Jeden Tag stehen wir vor neuen Herausforderungen – die Betreuung von älteren
Menschen mit Frailty-Syndrom gehört dazu. Durch eine gute interdisziplinäre Zusam-
menarbeit können wir im Sinne der Patienten Lebensqualität erhalten und Morbidität
und Mortalität reduzieren. Die Möglichkeiten im perioperativen Setting für Therapie
und Begleitung von Patienten mit Frailty-Syndrom werden nachfolgend näher
betrachtet.

Frailty-Syndrom und Screening

Was ist das Frailty-Syndrom?
Eine zunehmend älter werdende Bevölkerung bedeutet
auch zunehmend ältere Menschen in der klinischen Ver-
sorgung. In Deutschland werden pro Jahr ca. 16 Millionen
chirurgische Eingriffe durchgeführt, 43% davon bei Pa-
tienten > 65 Jahre [1]. Aber das Alter zeigt uns nur unzu-

reichend die individuellen Reserven und komplexen He-
rausforderungen für die Betreuung von älteren Menschen.
Die Beschreibung des Frailty-Syndroms (Gebrechlichkeit)
ist der Versuch, das biologische Alter zu erfassen. Es ist
gekennzeichnet durch den Verlust von individuellen Re-
serven, eine erhöhte Anfälligkeit gegenüber internen und
externen Stressoren und eine mangelnde Fähigkeit, diese
zu kompensieren [6].

Schönenberger E et al. Frailty als Herausforderung ... Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2022; 57: 709–723 | © 2022. Thieme. All rights reserved. 709

CME-Fortbildung | Topthema

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: E
-L

ib
ra

ry
 In

se
l. 

U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
.



FALLBEISPIEL

Eine 73-jährige Patientin stellt sich wegen einer
geplanten orthopädischen Operation (Hüft-Total-
endoprothese) in der Prämedikationsambulanz vor.
Sie sitzt im Rollstuhl und wird von ihrer Tochter
geschoben. „Eigentlich kann ich ja gehen, Frau
Doktor, aber die langen Wege strengen so an. Die
Schmerzen in der Hüfte sind dann auch nicht mehr
auszuhalten und die Luft ist auch ganz schön
knapp.“ Die klinische Erfahrung lehrt, auf den ers-
ten Eindruck zu vertrauen. Ich sehe eine vorgealter-
te Patientin – kachektisch, blass im Gesicht, die
Hände zittrig und sie erscheint kraftlos und nieder-
geschlagen. Die Alarmglocken klingeln. Zu Recht?

Bisher wurde eine Reihe von Einflussfaktoren identifiziert,
welche die Entstehung und Progression von Frailty be-
günstigen. Dazu gehören neben demografisch-sozialen
Aspekten wie weibliches Geschlecht, geringer Bildungs-
stand und Einsamkeit auch medizinische Aspekte wie
Mangelernährung, Depression oder kognitive Einschrän-
kungen. Außerdem spielen der individuelle Lebensstil
(Rauchen, Alkohol, geringe körperliche Aktivität) und
auch einige biologische Faktoren (Vitaminmangel, chroni-
sche Inflammation, Androgenmangel) eine wichtige Rolle
bei der Entwicklung von Frailty [2]. Schließlich wird diese
Entwicklung durch die individuellen Begleiterkrankungen
(z. B. COPD, Arthrose, Diabetes mellitus etc.) noch betont
und kann zur Multimorbidität führen [3].

Merke
Der Begriff „Frailty“ beschreibt den Verlust von indivi-
duellen Reserven – körperlich, geistig und auch sozial –
und stellt den Versuch dar, das biologische Alter eines
älteren Menschen zu erfassen.

Frailty Screening – warum?
Die Erfassung von Frailty erlaubt es, die Patienten unab-
hängig vom chronologischen Alter zu beurteilen. Je nach
Studienlage sind ca. 26–56% der älteren Patienten, die
sich einem chirurgischen Eingriff unterziehen, als „frail“
anzusehen [4]. Im weiteren Behandlungsverlauf können
die Interventionsmöglichkeiten an die individuellen Risi-
ken und Ressourcen angepasst werden. Vorteilhaft für
das Krankenhaus sind dabei stabilere Prozessabläufe, ins-
besondere in der perioperativen Behandlung. Ungeplante
Veränderungen durch fehlende Untersuchungen oder
Komplikationen, wie z. B. das postoperative Delir, können
vermieden werden. Frailty ist in einem gewissen Rahmen

umkehrbar, und man kann durch gezielte Prähabilitation
die individuellen Ressourcen der Patienten stärken [5].

Merke
Ältere Menschen mit einem Frailty-Syndrom haben ein
erhöhtes Risiko für Stürze, Krankenhausaufenthalte und
Pflegeheimaufnahmen und weisen eine erhöhte Morta-
lität auf [2].

Das Erfassen von Frailty hat daher einen prognostischen
Wert, um Patienten zu erkennen, die einer erweiterten
Diagnostik bedürfen oder besonderer Aufmerksamkeit,
z.B. während der OP-Planung und Narkoseführung. In
einigen Fachbereichen findet dies bereits Berücksichti-
gung bei der Erstellung individueller Behandlungspfade,
z.B. in der Orthopädie oder Onkologie [6].

Individueller klinischer Behandlungspfad

Klinische Behandlungspfade sind Handlungsempfehlun-
gen, die sich an den jeweiligen spezifischen ambulanten
und klinikinternen Gegebenheiten orientieren. Mit dem
Ziel der Qualitätssicherung werden sie anhand von Leit-
linien – falls vorhanden – erstellt und können sich positiv
auf die Prozessabläufe (z.B. Reduktion der Verweildauer,
Planungs- und Handlungssicherheit, Transparenz der Ab-
läufe) auswirken [7, 8]. Behandlungspfade sollten indivi-
duell an die jeweiligen Patienten angepasst werden kön-
nen. Die Herausforderung für die Erarbeitung und Im-
plementierung eines klinischen Behandlungspfades für
Patienten mit einem „Frailty-Syndrom“ ist
▪ die Komplexizität dieser Patienten und
▪ die damit verbundene notwendige interdisziplinäre

und auch sektorenübergreifende Betreuung
(▶Abb. 1).

Dies berücksichtigt die neue Versorgungsform „PRÄP-GO
– Prähabilitation von älteren Patienten mit Gebrechlich-
keitssyndrom vor elektiven Operationen“ (http://praep-
go.de, ClinicalTrials Identifier: NCT04418271). Sie bietet
die Option, einen möglichen Behandlungspfad zu erarbei-
ten, wissenschaftlich zu begleiten und für den klinischen
Alltag anzupassen [9].

Frailty Screening – wie?
Bislang gibt es keinen Konsens bezüglich einer einheit-
lichen Definition und Erfassung von Frailty. Je nach Situa-
tion, Zeit- und Personalressourcen sowie den zu untersu-
chenden Patienten stehen verschiedene Methoden zur
Verfügung (▶ Tab. 1). Einen Überblick bietet hier der Arti-
kel von Drewniok et al. in dieser AINS-Ausgabe [10].
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präoperativ perioperativ

strukturierte Befunde, sektorenübergreifender Behandlungsplan

Frailty Assessment Prähabilitation Operationsverfahren

Narkoseverfahren

„Frailty-Prävention“

individueller

Behandlungsplan

Frailty-Konferenz als SDM,
multiprofessionell und
interdisziplinär

körperliches Training
erweitertes Monitoring

Rehabilitation, Mobilität fördern

Ernährungsberatung
Delirprävention/-screening

Schmerztherapie reevaluieren

Medikamentencheck
Patient Blood Management

soziales Netz und Hausarzt involvieren

soziale Aspekte (PV,
VV, Pflegegrad, …) Volumenmanagement

Sturzprophylaxe

FrühmobilisationHilfsmittelversorgung

Sozialdienst involvierenambulant/stationär

z. B. als geriatrische
Komplexbehandlung

soziales Netzwerk aktivieren

postoperativ

▶Abb. 1 Interventionsmöglichkeiten im Rahmen eines Behandlungspfades „Frailty im perioperativen Setting“. SDM = Shared Decision-Making (par-
tizipative Entscheidungsfindung); PV = Patientenverfügung; VV = Vorsorgevollmacht.

▶Tab. 1 Mögliche Frailty Assessments im Sinne eines Screenings in Abhängigkeit vom Untersuchungssetting – zusammen mit den Zielen und
Herausforderungen der Patientenversorgung.

Frailty Assessment Ziel Herausforderungen

Anästhesiologie

abhängig von den internen Res-
sourcen, z.B. Fried Frailty Index +
geriatrisches Mini-Assessment
[11]

▪ patienteneigene Ressourcen erkennen (Muskelkraft/Ausdauer)
▪ sensibilisieren für häufige Begleiterkrankungen und Komplika-

tionen
▪ Risikostratifizierung verbessern
▪ realistische individuelle Aufklärung
▪ individuelle Narkoseplanung

▪ perioperatives Monitoring
▪ Delirprävention
▪ ggf. OP-Verschiebung und Prähabilitation

Intensivmedizin

Clinical Frailty Scale [12] ▪ patienteneigene Ressourcen erkennen (Muskelkraft/Ausdauer)
▪ sensibilisieren für erhöhte Mortalität und Morbidität

▪ Delirprävention/Delirtherapie
▪ Frühmobilisation
▪ Dysphagie/Logopädie
▪ Malnutrition/Sarkopenie
▪ Polypharmazie/Medikamenteninteraktion
▪ EOLD

Notfallmedizin

Clinical Frailty Scale [12]
First Minute Impression [13]

▪ sensibilisieren für erhöhte Mortalität und Morbidität
▪ sensibilisieren für häufige Begleiterkrankungen
▪ Patientenwünsche berücksichtigen für Ausmaß und Invasivität

von Diagnostik und Therapie

▪ EOLD in der Notfallversorgung
▪ Planung der Weiterversorgung (ambulant

vs. stationär)

Schmerztherapie

abhängig von den internen Res-
sourcen, z.B. Fried Frailty Index,
Clinical Frailty Scale [2]

▪ Lebensqualität erhalten/verbessern
▪ Mobilität/Physiotherapie ermöglichen

▪ Polypharmazie
▪ Medikamenteninteraktionen
▪ Adhärenz

EOLD = End of Life Decision
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Der sog. physische Frailty-Phänotyp („physical phenotype
of frailty“) nach Fried, auch Fried Frailty Index (FFI) ge-
nannt, ist gegenwärtig das am weitesten verbreitete Kon-
zept zur Erfassung von Frailty. Er geht davon aus, dass
durch die Dysregulation mehrerer physiologischer Regel-
kreise schlussendlich Frailty entsteht. Der FFI beinhaltet
5 Einzelaspekte (Gewichtsverlust, Erschöpfung, körper-
liche Aktivität, Gehgeschwindigkeit und Handkraft) [14].
Der zeitliche Aufwand beträgt ca. 5–10 min mit geringer
Zunahme bei stark mobilitätseingeschränkten Patienten.

Merke
Bisher gibt es keine einheitliche Definition und Erfas-
sung von Frailty. Der weitverbreitete Fried Frailty Index
(FFI) beinhaltet Gewichtsverlust, Erschöpfung, körper-
liche Aktivität, Gehgeschwindigkeit und Handkraft und
ist in 5–10min durchzuführen.

FALLBEISPIEL

Erhebung des Fried Frailty Index

Die 73-jährige Patientin, bei der eine Hüft-Total-
endoprothese geplant ist, erhält im Rahmen der
präoperativen anästhesiologischen Vorstellung ein
Frailty Assessment nach Fried [14]. Es zeigt sich ein
ungewollter Gewichtsverlust im letzten Jahr von ca.
6 kg (auffällig). Die Patientin gibt an, dass sie an
den meisten Tagen der Woche „alles als anstren-
gend empfindet“ und „nicht in Gang kommt“ (Ab-
geschlagenheit: auffällig). Die berichtete körper-
liche Aktivität ist mit einem metabolischen Äqui-
valent von 1–2 (ruhig liegen, sitzen, zur Toilette
gehen/umhergehen, alleine anziehen) auffällig.
Auch die Handkraftmessung ergibt mit 14,5 kg
einen auffälligen Befund. Die Gehgeschwindigkeit
kann aufgrund von Abgeschlagenheit und Schmerz
trotz der Verwendung eines Rollstuhls am Unter-
suchungstag nicht geprüft werden.
Das Assessment bestätigt in diesem Fall die erste
klinische Einschätzung und ergibt das Ergebnis
„frail“, sodass der Patientin die Teilnahme am Ver-
sorgungsprojekt PRÄP-GO (http://praep-go.de) an-
geboten wird.

Rockwood und Mitnitski gingen davon aus, dass Frailty
eine Akkumulation von Defiziten ist. Sie entwickelten
einen ausführlichen Score (FI – Frailty Index) mit initial 70
krankheitsassoziierten Beschwerden und funktionellen
Defiziten [2, 15]. Er wurde in den vergangenen Jahren im-
mer wieder adaptiert und berücksichtigt Informationen
des geriatrischen Assessments. Aufgrund der zeitaufwen-
digen Erhebung hat der FI kaum Eingang in die klinische
Praxis gefunden, jedoch die daran angelehnte Clinical
Frailty Scale (CFS) [2, 16]. Hier werden in einer mittlerwei-
le 9-teiligen Skala Krankheitssymptome, Funktionsverlust,
kognitive Einschränkungen sowie Lebenserwartung be-

rücksichtigt [17]. Piktogramme erleichtern die schnelle
Einschätzung, und die Interrater-Reliabilität ist auch zwi-
schen verschiedenen Berufsgruppen hoch [10]. Die CFS
beruht auf anamnestischen Angaben und kann daher
auch fremdanamnestisch erhoben werden. Sie sollte für
den Zustand 2 Wochen vor der akuten Erkrankung erho-
ben werden, um aktuelle funktionelle Verschlechterungen
(Delir, sturzbedingte Verletzungen) außen vor zu lassen
[17]. Auch für den Einsatz in der Notaufnahme und auf
der Intensivstation ist die CFS aufgrund der schnellen Ver-
fügbarkeit gut geeignet [16].

Merke
Die Clinical Frailty Scale (CFS) ist eine schnelle Alterna-
tive zum FFI für eine einfache Risikostratifizierung mit
der Möglichkeit der Fremderhebung.

Frailty Screening als Teil des Behandlungspfades

Entsprechend der Leitlinie „Geriatrisches Assessment in
der Hausarztpraxis“ sollen Patienten ab 70 Jahren, die
„pre-frail“ oder „frail“ sind, mittels zweier Signalfragen
(Mobilität, Energie) erkannt werden. Das sog. Manageable
Geriatric Assessment (MAGIC) sollte daran angeschlossen
werden, um nachfolgende Interventionsmöglichkeiten zu
planen [18]. Unsere Erfahrungen aus dem Studien-Scree-
ning im Rahmen der PRÄP-GO-Studie spiegeln hier eine
andere Realität wider: Im Laufe der letzten 2 Jahre hatte
keiner unserer klinikintern im Rahmen der PRÄP-GO-Stu-
die gescreenten Patienten ein Frailty Assessment im Vo-
raus erhalten [9]. Jedoch trägt allein das Screening auf
„Frailty“ zu einer Sensibilisierung bei. Somit könnte man
spekulieren, dass bereits ohne Implementierung, von spe-
zifischen Behandlungspfaden das Patienten-Outcome ver-
bessert und z. B. die Dauer der Krankenhausbehandlung
verringert werden kann. Außerdem kommt es seltener zu
Komplikationen, Verlust der Selbstständigkeit, Einweisung
in Pflegeeinrichtungen und auch die Mortalität kann re-
duziert werden [12, 19].

Das Erkennen von Frailty und des Ausmaßes der Beein-
trächtigung ist Teil der präoperativen Risikostratifizierung.
Idealerweise sollte daher eine frühestmögliche Stratifizie-
rung von Risikopatienten von den chirurgischen Fachdis-
ziplinen angefordert oder durchgeführt werden, sobald
die Indikation für eine Operation gestellt wird. Aktuell er-
folgt das Screening hauptsächlich in der Anästhesieam-
bulanz. Nach einer kurzen Schulung kann geriatrisch
unerfahrenes Personal die Frailty-Erfassung direkt in der
Ambulanz oder auch auf den Stationen durchführen, be-
vor die anästhesiologische präoperative Visite stattfindet.
Der Aufwand ist abhängig vom Patientenstatus, dem
Screening-Verfahren und dem sich evtl. anschließenden
geriatrischen Assessment (zur Erfassung von Malnutrition,
Depression, Kognitionseinschränkungen, Alltagsbewälti-
gung, sozialem Umfeld etc.).
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Die Implementierung von Standards und Protokollen für
eine systematische Frailty-Erfassung und -Bewertung
kann dazu beitragen, die Qualität der Behandlung sowie
die Sicherheit der Patienten mit Frailty-Syndrom zu ver-
bessern. Vor einigen Jahren haben wir daher in unserer
Klinik die Erfassung eines geriatrischen Mini-Assessments
für ≥ 70-jährige Patienten im Rahmen der klinischen Rou-
tine etabliert (▶Abb. 2) [11].

Seit der Implementierung erleben wir, dass das Frailty As-
sessment einem hohen zeitökonomischen Druck unter-
liegt. Das Wissen um das Vorhandensein von Frailty gibt
aber wichtige Hinweise darauf, was während der periope-
rativen Behandlung erwartet und beeinflusst werden
kann. In enger Abstimmung mit den hausärztlichen Kol-
legen sowie den operativen/interventionellen Fachdiszi-
plinen sollten deshalb bei elektiven Eingriffen möglichst
2 Monate vor der geplanten Operation die Patientenvor-
stellung und das Frailty-Screening erfolgen. Nur die recht-
zeitige Zuweisung gewährleistet die notwendige Zeit, um
im multiprofessionellen Team die Behandlungsmöglich-
keiten festzulegen, präoperativ umzusetzen und bereits
für die intra- und postoperative Phase zu planen.

Merke
Die Erfassung von Frailty sollte in die klinische Routine
implementiert werden, um durch individuelle und inter-
disziplinäre Optimierung der Behandlung das kurz-
sowie langfristige Behandlungsergebnis zu verbessern.

Poliklinik für perioperative Medizin im Alter

Geeigneter als die Erweiterung der Aufgaben der Präme-
dikationsambulanzen erscheint die Etablierung ambulan-
ter Strukturen im Sinne einer „Poliklinik für perioperative
Medizin im Alter“. Für Patienten mit elektiver Operation
könnten fachspezifische Sprechstunden (chirurgische
Fachdisziplinen, Anästhesiologie, Geriatrie etc.) angebo-
ten werden. Diese könnten um Spezialsprechstunden wie
z.B. Neuropsychologie, Ernährungstherapie, Schmerzthe-
rapie, Palliativmedizin und Sozialdienst ergänzt werden.
Eine elektronische Patientenakte und regelmäßige inter-
disziplinäre Fallkonferenzen (ähnlich wie die in der Onko-
logie schon lange etablierten Tumorkonferenzen) könnten
zu einer vollständigen Dokumentation ohne Informations-
verlust führen und die perioperative Planung unterstüt-
zen.

Merke
Die Implementierung ambulanter und multiprofessio-
neller Strukturen für die perioperative Behandlung im
Alter kann dazu beitragen, die Qualität und Patienten-
sicherheit zu verbessern.

Frailty in der Anästhesiologie

Präoperativ
Patienten mit Frailty können das akute Trauma einer Ope-
ration nur unzureichend kompensieren und entwickeln
mehr Komplikationen im perioperativen Verlauf als gleich-
altrige Patienten ohne Frailty [11]. Je nach Studienlage
sind ca. 26–56% der älteren Patienten, die sich einem chi-
rurgischen Eingriff unterziehen, als „frail“ anzusehen. Die-
se Patienten zu identifizieren und Interventionsmöglich-
keiten anzubieten, liegt in der Verantwortung eines jeden,
der in die Betreuung dieser Patienten involviert ist [4].

Welche Konsequenzen können aus dem Frailty Screening
und ggf. geriatrischen Assessment gezogen und in der
präoperativen Phase umgesetzt werden?
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i

▶Abb. 2 Beispiel für ein geriatrisches Assessment im Rahmen der präope-
rativen anästhesiologischen Risikobewertung von > 70-jährigen Patienten
an der Charité. AUDIT-C = Alcohol Use Disorders Identification Test – Con-
sumption (WHO) [20]; BMI = Body-Mass-Index; Frailty: erhoben mit dem
Fried Frailty Index (FFI) [14]; HIS = Haeviness of Smoking Index [21]; KOF =
Körperoberfläche; PHQ-8: Eight-item Patient Health Questionnaire depres-
sion scale [22]; SOS-I = Soziale Situation nach Nikolaus, Teil 1 [23]. Bild-
quelle: Klinik für Anästhesiologie mit Schwerpunkt operative Intensivmedi-
zin, Charité – Universitätsmedizin Berlin.
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Partizipative Entscheidungsfindung

Patienten mit Frailty-Syndrom brauchen individuelle und
realistische Informationen zur geplanten Operation und
deren Nutzen, zur anästhesiologischen Begleitung und
auch zu den möglichen Komplikationen. In diesem Zu-
sammenhang gewinnt die partizipative Entscheidungsfin-
dung (SDM – Shared Decision-Making) immer mehr an
Bedeutung [24]. Die Lebensziele und Wünsche der Patien-
ten können besser in den Behandlungsprozess eingebun-
den werden. Ebenso bietet sich die Möglichkeit, das sozia-
le Umfeld der Patienten zu aktivieren (z. B. Einbeziehung
Angehöriger oder von Pflegeheimmitarbeitern). Ziel ist
es, im interdisziplinären und multiprofessionellen Team
zusammen mit dem Patienten einen individuellen Be-
handlungsablauf zu erarbeiten („Frailty-Konferenz“).
Durch eine aktive Teilhabe der Patienten am Entschei-
dungsprozess wird eine erhöhte Motivation und Therapie-
adhäsion erreicht [25]. Aufgrund der interdisziplinären
Absprachen können außerdem Informationsverluste zu
Therapie und patientenspezifischen Aspekten vermieden
werden.

FALLBEISPIEL

Shared Decision-Making (SDM)

Im Rahmen von PRÄP-GO ist die partizipative Ent-
scheidungsfindung ein wichtiger Aspekt bei der
Festlegung der Therapieziele für die Prähabilitation.
Im interdisziplinären und interprofessionellen Team
(Geriater, Operateur/Interventionalist, Anästhesio-
loge, Physiotherapeut, Ernährungstherapeut etc.)
werden unter Berücksichtigung patienteneigener
Wünsche die Therapieziele festgelegt und auf
Durchführbarkeit geprüft.
Im Vorgespräch äußert die Patientin als Ziel für die
Zukunft, dass sie wieder ein selbstständigeres Le-
ben führen möchte. Dazu gehöre für sie schmerz-
freies Gehen mit Versorgung des eigenen Haushalts
und Mobilität außerhalb der Wohnung. („Vielleicht
wären auch wieder kleine Reisen oder der Besuch
einer Therme möglich.“) Daher sind für die Patien-
tin die Einzelaspekte Kraft/Ausdauer, Balance/Koor-
dination, Gehtraining mit Hilfsmitteln, Ernährungs-
beratung und die Optimierung der Schmerzthera-
pie zentral.
In der Frailty-Konferenz legen wir zusammen mit
der Patientin schließlich folgende Prähabilitations-
ziele fest:
1. stationäre Durchführung der Prähabilitation auf-

grund der deutlich eingeschränkten Mobilität
und Abgeschlagenheit (geriatrische Klinik)

2. Physiotherapie: Kraft/Gleichgewicht/Sturzpro-
phylaxe/Gehhilfentraining

3. internistisch/geriatrisch: effektive Schmerzthera-
pie, Reevaluation der Medikation (Polypharma-
zie)

4. Ernährungsberatung und -therapie: Ernährung
im Alter, geplante Gewichtszunahme und Mus-
kelaufbau

Prähabilitation

Die Wartezeit bis zur geplanten Operation kann insbeson-
dere zur Verbesserung des funktionellen Status gut ge-
nutzt werden. Die Ziele der Prähabilitation sind vielfältig
und sollten auf den Patienten individuell abgestimmt sein,
denn Prähabilitation kann mehr als Sport. ▶Abb. 3 zeigt
verschiedene Bereiche, die zusammen mit den Patienten
angegangen werden können. Die Festlegung der Prähabi-
litationsziele erfolgt idealerweise als partizipativer Ent-
scheidungsprozess mit Durchführung einer interdiszipli-
nären „Frailty-Konferenz“.

Merke
Um individuelle Behandlungspfade festzulegen, bietet
sich ein partizipativer Entscheidungsprozess mit inter-
disziplinären und multiprofessionellen Frailty-Konferen-
zen an. So können gemeinsam mit den Patienten Präha-
bilitationsziele vereinbart werden.

Je nach Komplexität der durchzuführenden Prähabilitation
und der spezifischen Einschränkungen des Patienten kann
diese ambulant, teilstationär oder stationär erfolgen. Die
Durchführung einer häuslichen Prähabilitation scheint nur
in Einzelfällen realisierbar. Entscheidend sind physiothera-
peutische Übungen unter Anleitung, Ernährungsbera-
tung/-therapie, die Indikationsprüfung der Medikamente
mit Einstellung einer suffizienten Schmerztherapie, die
edukativen Maßnahmen und auch die Aktivierung des so-
zialen Umfelds [26, 27]. Auch könnten Alkohol- und Ta-
bakentwöhnung gebahnt werden.

Die Studienlage zum Nutzen der Prähabilitation ist auf-
grund der unterschiedlichen Patientenkollektive, Inter-
ventionsmaßnahmen und postoperativen Rehabilitations-
maßnahmen eher heterogen. Durch die Initiierung von
prähabilitativen Maßnahmen werden teilweise die gängi-
gen klinischen Abläufe gestört und infrage gestellt. Hier
bietet sich die Chance, neue Frailty-spezifische Abläufe zu
erarbeiten und an die jeweiligen Klinik-Spezifika anzupas-
sen [28, 29, 30]. Aktuell fehlen die Strukturen, um im der-
zeitigen DRG-System eine Prähabilitation effizient umzu-
setzen und dann auch eine postoperative Rehabilitation
zu gewähren.

Mangelernährung

Mangelernährung ist ein häufiges Problem in der älteren
Bevölkerung [31]. Ursächlich für die Entstehung von Man-
gelernährung sind verschiedene Aspekte: Neben den ko-
gnitiven Einschränkungen (Nahrungsaufnahme verges-
sen) spielen auch die eingeschränkte Mobilität (Einkaufen,
Essenszubereitung), Einsamkeit (Motivation) oder Kau-
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und Schluckstörungen (Dysphagie, Zahnprothese) eine
wichtige Rolle. Hinzu kommen perioperative Nüchternzei-
ten. Diese sollten auch im Sinne der Delirprävention so
kurz wie möglich ausfallen (präoperativ 6 h feste Nah-
rung, 2 h klare Flüssigkeiten) oder perioperative Defizite
sollten ggf. intravenös ausgeglichen werden. Die Zeit in
Vorbereitung auf die Operation kann genutzt werden
▪ für ein Screening auf Mangelernährung (z.B. MNA-SF –

Mini Nutritional Assessment, short Form [32]) und
▪ eine Beratung der Patienten bezüglich seniorenge-

rechter Ernährung (proteinreich, gewichtsadaptierter
Proteinanteil, Spurenelemente, Mineralstoffe und Vita-
mine, insbesondere Vitamin-D-Substitution).

Dabei können die individuellen Begleiterkrankungen wie
Nieren- oder Leberinsuffizienz, Gicht oder auch verschie-
dene Allergien berücksichtigt werden. Familienangehöri-
ge sollten an diesen Beratungsangeboten teilnehmen
können.

Patient Blood Management

Patient Blood Management (PBM) ist ein Konzept zur Stei-
gerung der Patientensicherheit u.a. durch Stärkung der
körpereigenen Blutreserven. Das Konzept beruht auf der
Optimierung einer präoperativen Anämie, der perioperati-
ven Reduktion von Blutverlusten und dem rationalen Ein-
satz von allogenen Blutprodukten. PBM spielt daher eine
wichtige Rolle für das perioperative Volumenmanage-

ment, die Delirprävention und indirekt auch für die kogni-
tiven und hämodynamischen Ressourcen älterer Men-
schen. Unabhängig von der Ursache ist Anämie mit einer
erhöhten Mortalität von älteren Patienten verbunden
[33]. Notwendige Maßnahmen im Zusammenhang mit
dem PBM können im präoperativen Zeitraum geplant
werden [34].

FALLBEISPIEL

Nach der Prähabilitation

Die 73-jährige Patientin entscheidet sich gegen die
Durchführung einer Operation. Sie führt nach der
Prähabilitation die physiotherapeutischen Maßnah-
men fort und profitiert von der angepassten
Schmerzmedikation. Auch arbeitet sie konsequent
an der Umsetzung der Ernährungstherapie und ist
stolz darauf, wieder Gewicht zuzunehmen. Sie kann
mit Unterstützung wieder eine kleine Reise unter-
nehmen und ist zuversichtlich, dass sie weiter an
Mobilität gewinnen wird.

Perioperativ
Im direkten Umfeld der Operation besteht durch das Wis-
sen um ein Frailty-Syndrom die Möglichkeit, das chirurgi-
sche und anästhesiologische Vorgehen an das individuelle
Risikoprofil der Patienten anzupassen. Von operativer Sei-
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▶Abb. 3 Visualisierung möglicher Schwerpunkte einer Prähabilitation als Entscheidungshilfe im Rahmen des partizipativen Entscheidungsprozesses.
Bildquelle (Layout angepasst): Klinik für Anästhesiologie mit Schwerpunkt operative Intensivmedizin, Charité – Universitätsmedizin Berlin, PRÄP-GO-
Studie (http://praep-go.de).
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te aus ist dies die Überprüfung des intraoperativen Vor-
gehens (z.B. offen vs. laparoskopischer Zugangsweg,
Wahl der Endoprothesen, ausgedehnte Tumorresektion
vs. lokal beschränkt). Unter Berücksichtigung der ver-
schiedenen Behandlungsziele und der individuellen Ein-
schränkungen kann im Verlauf des partizipativen Ent-
scheidungsprozesses auch unter Güterabwägung die Ent-
scheidung gegen eine operative Maßnahme getroffen
werden.

Aufgrund der altersphysiologischen Organveränderungen
haben geriatrische Patienten nur geringe Reserven, auf
die in stressigen Situationen wie einer Narkose, ggf. mit
intraoperativen Komplikationen, zurückgegriffen werden
kann. Hier spielt insbesondere das erhöhte Risiko für eine
kardiovaskuläre Dysfunktion eine große Rolle. Die Präva-
lenz für kardiovaskuläre Erkrankungen ist mit 75% für die
60- bis 79-jährigen Patienten hoch und erhöht sich weiter
mit zunehmendem Alter [35]. Die präoperative Risikostra-
tifizierung ist daher wichtig, um intraoperativ
▪ ein adäquates Monitoring zu etablieren (z.B. erweiter-

tes hämodynamisches Monitoring zur Minimierung
der homöostatischen Instabilität, Neuromonitoring zur
Vermeidung von exzessiver Narkosetiefe, neuromus-
kuläres Monitoring, Temperaturmonitoring, ggf. Pre-
warming) und

▪ die Auswahl und Dosierung der Medikamente (insbe-
sondere Opiate, Antibiotika, wenn möglich Verzicht
auf Medikamente mit anticholinerger Wirkung) an die
Vorerkrankungen und altersbedingten eingeschränk-
ten Organfunktionen der Patienten anzupassen [36].

Merke
Für die intraoperative Narkoseführung ist aufgrund phy-
siologischer Veränderungen im Alter sowie veränderter
Pharmakokinetik und Pharmakodynamik ein erweiter-
tes intraoperatives Monitoring (kardial, neurologisch,
neuromuskulär) hilfreich.

Delirprävention

Die Entwicklung eines postoperativen Delirs im Rahmen
einer operativen Versorgung ist eine relevante und kosten-
intensive Komplikation. Sie kann einhergehen mit kogniti-
ver Verschlechterung und erhöhter Krankenhausmortali-
tät [18]. Sie führt zu Störungen in den Prozessabläufen,
insbesondere durch erhöhten pflegerischen Betreuungs-
aufwand und verlängerten Krankenhausaufenthalt. Daher
spielen die Prävention des Delirs und, wenn diese nicht
gelingt, die sofortige leitliniengerechte Therapie eine ent-
scheidende Rolle in der perioperativen Phase [37].

Ein postoperatives Delir kann in jedem Patientenalter auf-
treten. Eine Übersicht zu den Risikofaktoren, präventiven
sowie therapeutischen Strategien gibt die Leitlinie der
European Society of Anesthesiology [37], welche die
deutsche DAS-Leitlinie um den perioperativen Bereich er-
weitert [38]. Frailty ist einer von mehreren Risikofaktoren

für die Entstehung des postoperativen Delirs. Die Erfas-
sung dieser Risikofaktoren muss daher Teil der fokussier-
ten Anamnese im Rahmen der präoperativen anästhesio-
logischen Vorstellung der Patienten sein [37]. Von den
perioperativ verabreichten Medikamenten sind neben
Opioiden die Benzodiazepine mit dem höchsten Delirrisi-
ko verbunden [39]. Eine Prämedikation mit Benzodiazepi-
nen ist für ältere Menschen nur noch in einigen wenigen
Situationen indiziert (z. B. bei Panik- oder Angststörun-
gen). Auch unzureichend behandelte Schmerzen können
Delir auslösen. Somit ist die besondere Herausforderung
beim Opioideinsatz im Alter, die Dosis so zu titrieren, dass
Schmerzen ohne delirogene Wirkung durch die eingesetz-
ten Opioide ausreichend behandelt sind. Das spielt insbe-
sondere im Aufwachraum eine wichtige Rolle.

Auch die nichtmedikamentösen Maßnahmen im Rahmen
der Delirprävention sollten beachtet werden. Hier ist es
wichtig, verschiedene stressbehaftete Situationen zu ver-
meiden – z.B. durch Orientierungshilfen, Bereichspflege
und frühe Mobilisation. In Münster wurde seitens der Kli-
nik für Neurologie für das gesamte Universitätsklinikum
ein strukturiertes Delirmanagement für Patienten > 65
Jahren entwickelt. Das Hauptaugenmerk lag auf dem
Screening, den interdisziplinären Visiten, der Prävention
(v.a. durch Bezugspflege, kognitive Reorientierung, kör-
perliche und kognitive Aktivierung) sowie einem struktu-
rierten Diagnostik- und Therapieplan im Falle eines Delirs
[40]. Am ehesten durch die Verkürzung der Liegezeiten
konnte so ein kostenneutrales Konzept mit Vorbildcharak-
ter entwickelt und umgesetzt werden [40]. An der Charité
wird derzeit im Rahmen eines Qualitätsvertrages mit
G-BA-Unterstützung im direkten perioperativen Setting
ein Delirmanagement in die klinische Routine (inklusive
der Normalstationen) implementiert. Es umfasst das leit-
liniengerechte Delir-Screening, die nicht pharmakologi-
sche Delirprävention und falls notwendig auch frühzeitige
Delirtherapie.

Merke
Die Prävention und falls nötig die Therapie von postope-
rativem Delir sind Outcome-entscheidend und haben
bereits Eingang in interdisziplinäre Behandlungspfade/
Betreuungsstrukturen gefunden.

Postoperativ
Spätestens postoperativ sollte noch vor Entlassung der
Patienten der klinikinterne Sozialdienst involviert werden.
So kann die häusliche Versorgung optimiert, ggf. eine
Kurzzeitpflege organisiert und auch die Beantragung
einer Rehabilitationsmaßnahme unterstützt werden.

Im Rahmen der Entwicklung neuer Versorgungsstruktu-
ren sind auch in der postoperativen Weiterbehandlung
Frailty-Ambulanzen („Perioperative Medizin im Alter“) als
Teil eines Frailty-Behandlungspfades sinnvoll – ggf. mit
einem interdisziplinären, geriatrisch versierten, multipro-
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fessionellen Team. Ähnlich wie die bereits etablierten
PICS-Ambulanzen (PICS: Post Intensive Care Syndrome)
könnten Frailty-Ambulanzen eine sektorenübergreifende
Brücke schlagen zwischen stationärer perioperativer und
ambulanter hausarztzentrierter Versorgung älterer Men-
schen mit Frailty-Syndrom. Entsprechend dem stationä-
ren und rehabilitativen Verlauf und ggf. postoperativen
Komplikationen könnten ergänzend zu einer chirurgi-
schen ambulanten Wiedervorstellung die erneute Status-
erhebung und nachfolgende Frailty-Prävention im Vorder-
grund stehen. Strukturierte Befunde mit Verdeutlichung
des jeweiligen individuellen Behandlungspfades im Sinne
von Arztbriefen oder z.B. Therapiebefunden könnten die
Kommunikation mit allen ambulanten Weiterbehandeln-
den optimieren. Dies könnte Informationsverlusten vor-
beugen und Strukturlücken in der ambulanten Versor-
gung abbilden und schließen (s. ▶Abb. 1).

Frailty in der Intensivmedizin

Aktuell sind ca. 30% der auf einer Intensivstation aufge-
nommenen Patienten „frail“, und auch im intensivmedizi-
nischen Setting ist Frailty mit einer erhöhten Morbidität
und Mortalität assoziiert [41, 42]. Daher sind gut definier-
te Richtlinien notwendig, um Unter- oder Übernutzung
endlicher Ressourcen auszugleichen. Ein erster Weg dort-
hin ist das Konsensuspapier zur intensivmedizinischen Be-
treuung von geriatrischen Patienten [41]. Die APACHE-II-,
SOFA- und SAPS-II-Scores erfassen für ältere Patienten nur
unzureichend das Risiko zu versterben. Frailty zeigt hier
eine bessere Risikoeinschätzung im Vergleich zum biolo-
gischen Alter oder alleiniger Betrachtung der Erkrankung
[41].

Ungewiss sind die optimale Methode und der optimale
Zeitpunkt des Frailty Assessments. Am häufigsten wird
hier die CFS als Screening-Methode mit Möglichkeit der
Fremdeinschätzung in der Literatur angegeben [43]. Im
Zuge der COVID-Pandemie und der sich aus der VIP- bzw.
der COVIP-Studie ergebenden Befunde hat die DIVI (Deut-
sche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Not-
fallmedizin) die Verwendung der CFS empfohlen [12, 44,
45]. Die Screening-Ergebnisse sollten sensibilisieren für
eine deutlich erhöhte Morbidität und Mortalität [42]. Da-
raus ergibt sich auch die Notwendigkeit, frühzeitig Thera-
pieziele zu formulieren und ggf. eine palliativmedizinische
Mitbehandlung anzubieten. Das chronologische Patien-
tenalter sollte nicht per se dazu führen, eine intensivme-
dizinische Betreuung vorzuenthalten, aber die eigenen
Ressourcen von Patienten mit Frailty sind gering. In Zu-
sammenschau der Gesamtsituation (Organdysfunktion
und Schwere der akuten Erkrankung, Begleiterkrankun-
gen, Frailty-Status, Patientenwunsch etc.) ist eine tägliche
Reevaluation hinsichtlich der Sinnhaftigkeit und Realisier-
barkeit der Therapieziele sinnvoll [12, 41].

Wichtig sind im intensivmedizinischen Setting – ähnlich
wie in der präoperativen Phase – für Patienten mit Frailty:
▪ der Ernährungsstatus mit möglicher Dysphagie,
▪ die Polypharmazie mit Veränderung der Pharmako-

dynamik und Pharmakokinetik,
▪ die Delirprävention und ggf. -therapie sowie
▪ Sarkopenie und Frühmobilisation [38, 41, 46].

Merke
Bei der täglichen Prognoseabschätzung von intensivme-
dizinischen Patienten sollten Frailty, Ernährungs-
zustand, kognitiver Status, Organdysfunktion und Mul-
timorbidität strukturiert erfasst, zusammen gewürdigt
und hinsichtlich der Therapieziele berücksichtigt wer-
den.

Frailty in der Notfallmedizin

Aufgrund der zunehmend alternden Bevölkerung spielt
Frailty auch in der Akutversorgung eine wichtige Rolle.
Notarzt- und Rettungsdiensteinsätze finden zunehmend
auch in Pflegeeinrichtungen statt. Hier sind Patienten mit
Frailty und Multimorbidität überproportional anzutreffen
[47]. Der erste Eindruck vom Patienten ist oft richtungs-
weisend für die Auswahl, Einleitung und Fortführung von
verschiedenen Behandlungsoptionen (s. „Info – First
Minute Impression“). Bei Notarzt- und Rettungsdienstein-
sätzen sind die zeitlichen und personellen Ressourcen
häufig ein limitierender Faktor, sodass ausführliche Frailty
Assessments nur bedingt durchführbar sind.

INFO

First Minute Impression

O’Neill et al. untersuchten den Vorhersagewert des
ersten Eindrucks („first minute impression“) auf das
Risiko zu versterben in einer Gruppe von gefäßchi-
rurgischen Patienten [13]. Vor einer ambulanten
Vorstellung dieser Patienten sollte die Frage beant-
wortet werden „Ist der Patient fit für die geplante
OP?“ Die Patienten wurden als „frail“ eingeschätzt,
wenn die Antwort „nicht fit“ war. Der erste Ein-
druck basierte dabei auf: Mobilität/Gehgeschwin-
digkeit, Balance, kräftiger Handschlag zur Begrü-
ßung, Ernährungsstatus, Habitus und kognitive
Funktion innerhalb der ersten Minute (ohne Kennt-
nis der Krankenakte oder Laborparameter). Dies
ist ein sehr schnelles, aber auch sehr subjektives
Assessment. Für Patienten mit der Einschätzung
„frail“ war das Risiko, in den kommenden 4 Jahren
zu versterben, dennoch ungefähr doppelt so hoch
wie für robuste Patienten [13]. Leider gibt es keine
entsprechenden Daten für Patienten während Not-
arzteinsätzen.
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Vorteilhaft wäre hier bereits im Vorfeld, z.B. in der haus-
ärztlichen Versorgung oder bei Aufnahme in eine Pflege-
einrichtung, das Erfassen von Frailty und Multimorbidität.
Die Sensibilisierung aller Beteiligten (Patient, Angehörige,
betreuende Ärzte, Therapeuten und Pflegende) für kriti-
sche Situationen ist wichtig. Denn es sollte auch über die
patienteneigenen Wünsche gesprochen und diese, wenn
möglich, als Patientenverfügung verschriftlicht werden.

Auch die Anzahl der sich in der Rettungsstelle vorstellen-
den älteren Menschen nimmt stetig zu [48]. Aufgrund der
medizinischen Komplexität einiger der Patienten mit Frail-
ty-Syndrom und Multimorbidität werden auch hier spe-
zielle Behandlungspfade mit der Bündelung von Expertise
und der Möglichkeit eines multidimensionalen Behand-
lungsansatzes entwickelt. Physiologische, psychologische
und kognitive Veränderungen sowie Komorbiditäten und
Polypharmazie machen das klinische Bild vieler akuter Er-
krankungen atypisch und heterogen.

Um in einem solchen Umfeld Patientensicherheit und
Outcome zu verbessern, wurde beispielsweise in einem
römischen Krankenhaus ein Geriatrisches Frailty-Netzwerk
aufgebaut [30]. Hier startet die komplexe geriatrische
Mitbehandlung der Patienten mit Frailty-Syndrom bereits
in der Rettungsstelle mit der Durchführung der CFS. Zur
Unterstützung der Rettungsstellenärzte wurde ein geriat-
rischer Konsildienst („Frailty Unit“) etabliert. Dieser kann
z. B. auch Versorgungsmöglichkeiten in der Häuslichkeit
mit späterer Vorstellung in der Frailty-Ambulanz in Erwä-
gung ziehen. Falls eine stationäre Aufnahme nötig sein
sollte, steht eine spezialisierte geriatrische Station zur Ver-
fügung oder es erfolgt die Mitbetreuung durch interdis-
ziplinär tätige Geriater. So ist die spezielle multiprofessio-
nelle Expertise vom akuten Problem in der Rettungsstelle
an bis hin zur ambulanten Weiterversorgung (mit oder
ohne stationäre Betreuung) des Patienten gegeben.

Merke
In der Notfallversorgung ist der erste Eindruck oft rich-
tungsweisend und kann ein erster Hinweis auf Frailty
sein. Weiterführende Einschätzungen sollten in der Not-
aufnahme durchgeführt werden.

Frailty in der Schmerztherapie

Ältere Menschen leiden deutlich häufiger als jüngere un-
ter chronischen Schmerzen. Bei Bewohnern von Pfle-
geeinrichtungen sind es ca. 50%. Gleichzeitig sind insbe-
sondere die älteren Menschen bezüglich einer Therapie
von chronischen Schmerzen eher unterversorgt. Die zu-
nehmende Prävalenz chronischer Schmerzen beim älteren
Menschen beruht im Wesentlichen auf der ansteigenden
Häufigkeit bestimmter Erkrankungen mit zunehmendem
Alter [39]. Hier sind insbesondere chronischer Schmerz
durch Arthrose oder andere muskuloskelettale Verände-

rungen (Osteoporose, Sturzfrakturen), neuropathischer
Schmerz (z. B. nach Herpes zoster) und tumorassoziierte
Schmerzen zu nennen. Die Schmerztherapie ist somit ein
relevanter Begleiter vieler älterer Patienten. Um „Frailty“
nicht zu übersehen, kann ein Screening in der Schmerz-
ambulanz sinnvoll sein (s. ▶ Tab. 1).

Wichtiges Ziel für die Therapie chronischer Schmerzen ist
die Unterstützung der Mobilität der Patienten. Daher soll-
te eine adäquate Schmerztherapie immer auch Thema
des präoperativen partizipativen Entscheidungsprozesses
sein. Neben der nichtmedikamentösen Schmerztherapie
wie Entspannungsübungen, edukativen Maßnahmen oder
Akupunktur macht eine begleitende Schmerzmedikation
eine Physiotherapie vielleicht erst möglich und kann auch
zum Überdenken der OP-Indikationen führen (s. „Fallbei-
spiel“). Herausforderungen sind hier mögliche Medika-
menteninteraktionen und eine veränderte Wirkweise
und/oder Wirkdauer im Alter. Auch die Begleiterkrankun-
gen wie Nieren- oder Leberinsuffizienz sind bei der Aus-
wahl geeigneter Analgetika zu beachten [39]. Opioide ha-
ben im Alter eine längere Wirkdauer. Daher wird generell
empfohlen, bei Start einer Opioidtherapie mit einer ca.
25–50% geringeren Dosis im Vergleich zu Jüngeren zu be-
ginnen. Im Verlauf sollte die Dosis dann anhand von Wir-
kung und Nebenwirkungen auch langsamer gesteigert
werden („start low, go slow“) [39]. In den meisten Fällen
erfolgt die Schmerztherapie durch den Hausarzt oder den
ambulant behandelnden Facharzt (z. B. Orthopäde oder
Onkologe). Auch die Vorstellung in einer Schmerzambu-
lanz kann insbesondere bei komplexeren Sachverhalten
notwendig werden und sollte frühzeitig in Betracht gezo-
gen werden.

Die Unterscheidung zwischen der Therapie von akuten
und von chronischen Schmerzen ist wichtig. Denn insbe-
sondere bei der Langzeittherapie von Schmerzen gewinnt
das Nebenwirkungsprofil der unterschiedlichen Analge-
tika zunehmend an Bedeutung. Im Rahmen der Behand-
lung akuter Schmerzen wie z.B. Wundschmerzen sind die
Delirprävention und die Ermöglichung einer Frühmobilisa-
tion (z.B. Atemtraining, Gehtraining) relevant. Hier kön-
nen auch postoperativ regionalanästhesiologische Verfah-
ren zum Einsatz kommen und sollten bereits Inhalt des
präoperativen anästhesiologischen Aufklärungsgesprächs
sein (z.B. interskalenärer Block bei Schulter-OP, Peridural-
anästhesie bei Pankreaschirurgie etc.).

Merke
Die medikamentöse und nichtmedikamentöse Schmerz-
therapie ist wichtig, um Lebensqualität und Mobilität
zu erhalten.
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Schlusswort

Die demografische Entwicklung in Deutschland hat zur
Folge, dass zunehmend auch ältere Patienten sich opera-
tiven Eingriffen unterziehen müssen. Jedoch ist das chro-
nologische Alter hinsichtlich der perioperativen Risikoein-
schätzung wenig aussagekräftig. Verschiedene amerika-
nische und europäische Fachgesellschaften empfehlen
daher eine präoperative Evaluation von älteren Patienten
[49], um spezielle Risikofaktoren zu erfassen, die sich ne-
gativ auf den operativen Verlauf auswirken können. Die
Implementierung dieser Empfehlungen in den klinischen
Alltag bringt einige Herausforderungen mit sich. Zum
einen gibt es aktuell keine einheitlichen Empfehlungen
für die perioperative Erhebung bzw. Durchführung des
Assessments. Zum anderen fehlen Freiräume und Finan-
zierungskonzepte in der klinischen Regelversorgung, um
die personellen und zeitlichen Ressourcen aufzubringen,
einem Frailty Assessment dann auch Konsequenzen fol-
gen zu lassen.

Eine große Herausforderung bleibt die Überbrückung der
Grenzen zwischen ambulanter und stationärer Betreuung.
Hier fehlen derzeit die notwendigen Strukturen und Un-
terstützungssysteme, um Hausärzte oder ambulante
Fachärzte adäquat und informiert an Erstellung und
Durchführung des individuellen Behandlungspfades eines
älteren Menschen mit Frailty-Syndrom zu beteiligen.

KERNAUSSAGEN

▪ Die Wahl des Frailty Assessments sollte sich an
pragmatischen Gesichtspunkten und der Ziel-
setzung orientieren.

▪ Der Fried Frailty Index und die Clinical Frailty
Scale erlauben eine einfache Risikostratifizierung
und sind daher auch für die Intensivstation und
Notaufnahme geeignet.

▪ Individuelle Behandlungspfade für Patienten mit
Frailty sollten interdisziplinär, multiprofessionell
und sektorenübergreifend erarbeitet werden.

▪ Partizipative Entscheidungsprozesse zusammen
mit den Patienten helfen bei der Individualisie-
rung der Versorgung.

▪ Im präoperativen Setting sollten die eigenen
Ressourcen der Patienten gestärkt werden, ins-
besondere Mobilität (Muskelkraft und Ausdauer).

▪ Im perioperativen Setting sind neben den chirur-
gischen Maßnahmen auch die Narkoseführung
(z.B. erweitertes Monitoring, Volumenmanage-
ment, angepasste Schmerztherapie, Delirprä-
vention) und die stationäre postoperative Be-
handlung entscheidend, um Komplikationen zu
vermeiden.

▪ „Frailty“ sollte ein fester Bestandteil der Prog-
nosebewertung auf der Intensivstation sein.
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Frage 1
Was gilt als Risikofaktor für die Entstehung von Frailty?

A weibliches Geschlecht
B proteinreiche Ernährung
C männliches Geschlecht
D Schmerzmedikation
E körperliche Aktivität

Frage 2
Welche Aussage trifft zu? Die Erfassung von Frailty…

A ersetzt ein umfassendes geriatrisches Assessment.
B kann Therapieentscheidungen beeinflussen.
C sollte nur dann erfolgen, wenn eine geriatrische Mitbetreu-

ung möglich ist.
D kann nur von geriatrisch erfahrenem Personal durchgeführt

werden.
E ist in der Notfallversorgung von Patienten nicht möglich.

Frage 3
Wofür ist ein präoperatives Frailty Assessment nicht von Nutzen?

A Sensibilisierung hinsichtlich möglicher perioperativer Kompli-
kationen

B Möglichkeit einer Prähabilitation
C Einbeziehung des Palliativdienstes
D Möglichkeit der Reduktion des intraoperativen Basismonito-

rings
E Möglichkeit der geriatrischen Komplexbehandlung

Frage 4
Welche Aussage trifft zu? Die Clinical Frailty Scale (CFS)…

A ist im intensivmedizinischen Bereich nicht anwendbar.
B kann durch Fremdeinschätzung (Angehörige, Pflegende etc.)

erhoben werden.
C macht die Messung der Handkraft notwendig.
D macht die Messung der Gehgeschwindigkeit notwendig.
E basiert auf dem Ist-Zustand in der akuten Erkrankungsphase.

Frage 5
Wer ist nicht Teil eines partizipativen Entscheidungsprozesses im
Rahmen der Therapiefestlegung?

A Patient
B Angehörige des Patienten
C Operateur
D Anästhesiologe
E Krankenkasse

Frage 6
Was ist kein Merkmal von Behandlungspfaden? Behandlungs-
pfade…

A können individuell an den Patienten angepasst werden.
B orientieren sich, falls vorhanden, an Leitlinien.
C werden allein vom Hausarzt für den Patienten geplant.
D dienen der Qualitätssicherung.
E können Ablaufprozesse und Behandlung optimieren.

Frage 7
Welche Aussage zu den Therapieoptionen im präoperativen
Setting für Patienten mit Frailty-Syndrom ist richtig?

A Das Frailty-Syndrom ist einer Therapie nicht zugänglich.
B Physiotherapie ist eine Möglichkeit, um präoperativ Muskel-

kraft und Ausdauer aufzubauen.
C Eine Ernährungsberatung und ggf. -therapie ist erst in der

postoperativen Phase relevant.
D Wenn der Patient zu Hause wohnt, kann auf eine Sozialbera-

tung verzichtet werden.
E Eine Prähabilitation ist nur als geriatrische Komplexbehand-

lung möglich.

Frage 8
Was ist nicht Bestandteil der „Delirprävention“?

A Prämedikation mit Benzodiazepinen
B adäquate Schmerztherapie
C suffizientes Volumenmanagement
D kurze Nüchternzeiten
E Förderung des Tag-Nacht-Rhythmus

▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite …
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Frage 9
Auf welche Medikamente sollte bei Patienten mit Frailty-
Syndrom perioperativ möglichst verzichtet werden?

A Antibiotika
B Opioide zur Schmerztherapie
C Medikamente mit anticholinerger Wirkung
D Lokalanästhetika für regionalanästhesiologische Verfahren
E Heparin zur Thromboseprophylaxe

Frage 10
Welche Aussage zur Narkoseführung von Patienten mit Frailty-
Syndrom ist richtig?

A Auf eine Vollnarkose sollte verzichtet werden.
B Ein intraoperatives Neuromonitoring sollte durchgeführt wer-

den.
C Auf Opioide zur Schmerztherapie sollte in der Aufwachphase

nach Narkose verzichtet werden.
D Intraoperativer Blutverlust sollte primär mit allogenen Blut-

produkten ersetzt werden.
E Aufgrund des hohen Osteoporoserisikos von Patienten mit

Frailty sollte keine rückenmarksnahe Regionalanästhesie
durchgeführt werden.

Punkte sammeln auf CME.thieme.de

Fortsetzung…
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