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Arbeitspapier der AG Nichttumorpatienten:
Palliative Versorgung bei Frailty

Frailty' ist ein geriatrisches Syndrom. Es zeichnet sich durch eine erhéhte Vulnerabilitit
gegeniiber externen Stressoren und durch EinbuBen an physiologischen Reserven aus. Die
Kompensationsfahigkeit gegeniiber Stérungen der Homaoostase (z.B. durch Erkrankungen,
Trauma) ist aufgrund des altersassoziierten physiologischen Abbaus eingeschrankt. Dies
fiihrt zu vermehrten korperlichen Einschriankungen sowie besonderen psychosozialen und
spirituellen Bediirfnissen. Der Verlauf ist chronisch progredient und geht mit Verlust von
Selbstindigkeit, zunehmender Pflegebediirftigkeit und erh6hter Mortalitat einher. Die
Summe physiologischer Alterungsprozesse bedingt die primare Frailty. Liegen chronische
oder chronifizierende Erkrankungen vor, spricht man von sekundarer Frailty.

Aufgrund der eingeschrdnkten Reserven, der reduzierten Lebenserwartung und der hohen
Empfindlichkeit gegen Noxen muss der gesamte Versorgungsplan individuell erstellt und
kontinuierlich angepasst werden. Es handelt es sich um eine Patientengruppe, die im
Verlauf einen unterschiedlich hohen, tendenziell steigenden palliativen Versorgungsbedarf
aufweist. Das Spektrum der Betreuung reicht von der Aufklarung liber den Zustand bis hin
zur Sterbebegleitung.

Zur Diagnosestellung der Frailty ist das ,Phanotyp-Modell“ nach Fried (2001) verbreitet. Es
umfasst folgende Kriterien:

Ungewollter Gewichtsverlust von mehr als 10% pro Jahr oder 5% pro 6 Monate
Subjektive Erschopfung (mental, emotional, physisch)

Objektivierbare Muskelschwache, Abnahme der groben Kraft

Langsame Gehgeschwindigkeit (Gang- und Standunsicherheit mit Sturzneigung)

vk N e

Niedriger physischer Aktivitatslevel (basaler u./o. instrumentelle Alltagsaktivitaten)
e 1 oder2 Kriterien: Pre-Frailty
e 3 oder mehr Kriterien: Frailty

Mittels geriatrischem Assessment werden diese Kriterien und physische, psychische und
soziobkonomische altersabhangige Probleme bzw. Ressourcen erfasst.

Frailty als Altersfolge

1
Frailty geht nach Meinung der meisten Geriater iber bloBe Gebrechlichkeit hinaus und wird damit als umfassenderer Begriff in dieser
Arbeit verwendet.



Der Begriff Frailty kennzeichnet einen Alters assoziierten, physiologischen Prozess (Walston
und Fried 2003; Bookvar und Meier 2006; Malaguarnera et al. 2013). Menschen mit Frailty
zeigen in der Regel eine reduzierte Muskelmasse mit entsprechenden Auswirkungen auf
Organismus und Wohlbefinden (Sarkopenie). Typische Folgen von Frailty sind Stiirze,
raschere Ermiidung, verzogerte Erholung nach akuten Krankheiten, langere stationare
Aufenthalte, steigendes Risiko der Institutionalisierung, Verlust der Selbststandigkeit und
sinkende Lebensqualitat.

Die klinische Erfahrung zeigt, dass das gleichzeitige Vorliegen einer Demenz den Weg zur
fortgeschrittenen Frailty maligeblich beschleunigt. Dieser Tatsache wurde in Studien noch
viel zu wenig Beachtung geschenkt, obwohl bis zu 60% der Hochbetagten mit Demenz
sterben (Forstl et al. 2010).

Frailty als Krankheitsfolge

Frailty ist fur viele chronische Erkrankungen des hohen Alters eine haufige gemeinsame
funktionelle Endstrecke. Akute und chronische Erkrankungen sowie deren Behandlung
beeinflussen sich oft gegenseitig. Das beglinstigt das Entstehen von typischen Krankheits-
ketten (B6hmer 2001), die den Organismus schwachen und zur selbststdandigen Ursache fir
die Entwicklung von Frailty werden konnen (sekundare Frailty; Fried et al., 2001). Infolge
laufender Interaktionen von pathologischen und physiologischen Verdanderungen findet sich
beim alten Menschen oft ein Ubergang von der primiaren zur sekundéren Frailty.

Fehl- und Mangelernahrung im Alter beglinstigen Frailty. Insbesondere Vitamin-Mangel (Vit.
B1>/Vit. D3) und proteinarme Erndhrung sind im hohen Alter weit verbreitet.
Epidemiologische Studien bestatigen, dass reichliche Proteinzufuhr und kérperliche Aktivitat
den Erhalt der Muskelmasse positiv beeinflussen (z.B. Lord et al, 2007; Hazell et al., 2007).

Frailty — zusatzliche Einflussfaktoren

Negative Altersbilder (Ageismus) in der Gesellschaft tragen zur Ausgrenzung und
Vereinsamung hochbetagter Menschen bei, schranken Aktionsradius, Kommunikation und
geistige Anregung immer starker ein (,,social frailty”). Sie konnen eine Identitatskrise
auslésen und auf diese Weise vorzeitig den Weg in die Frailty bahnen (Woo et al, 2005; Fillit
und Butler, 2009). Dagegen steigern soziale Akzeptanz und ein erfiilltes Leben die Resilienz
und kénnen so mithelfen, physische Abbauprozesse hinauszuzogern.

Die Entwicklung des Syndroms wird von diesen psychischen, sozialen und spirituellen
Faktoren maRgeblich mitbeeinflusst (Rodriguez-Manas L et al, 2013), die sich stark auf
Motivation und Lebensmut auswirken.

Frailty — Symptome



Das Fortschreiten von Frailty kann verzégert werden. Reduzierte Kraft und Mobilitat kénnen
durch gezielte, angepasste Therapiemallnahmen einschlieRlich Erndhrung und Training der
funktionellen Ressourcen verbessert werden. Dennoch kommt es bei Menschen mit Frailty
unter Umstanden zu sehr leidvollen Symptomen (z.B. Schmerzen, Luftnot, Fatigue,
Depression, Inkontinenz, Obstipation, etc.) und psychosozialer Belastung, die eine
Palliativversorgung erforderlich machen.

Aus dem Kraftverlust resultiert durch verminderte muskuldre Filhrung eine Fehlbelastung
der Gelenke und des Bandapparates. Folge sind somatisch nozizeptive Schmerzen, die vor
allem bei korperlicher Belastung auftreten (incident pain). Zur Schmerztherapie eignen sich
am besten Stufe 1 Analgetika und Opioide. Besonders aber NSAR sind im hohen Alter
ungiinstig oder kontraindiziert. Auch kann bei belastungsabhangigen Schmerzen die
Opioiddauertherapie problematisch sein. So kann die Dosis bei Belastung mit akuten
Schmerzspitzen zu gering und unzureichend sein, um dann jedoch bei fehlender Belastung zu
Symptomen der Uberdosierung zu fithren. Kurzwirksame Opioide kénnen hier eine Lésung
darstellen, wobei eine Beachtung des UAW-Spektrum notig ist. Gute Schmerztherapie (z.B.
antizipatorische Analgetikagabe) muss immer teambasiert erfolgen.

Im Rahmen der muskuldren Schwache kann es auch zu Luftnot kommen. Ursache kann die
verminderte Atemexkursion und Unfahigkeit abzuhusten sein. Atemnot ldsst sich gut mittels
Opioiden behandeln. Handventilatoren sowie das Benutzen eines Rollators sind
unterstitzende nichtmedikamentdse Strategien (Simon et al. 2012, Simon et al. 2014),
wahrend Sauerstoff gegen Luftnot wirkungslos ist.

Frailty — Ort der Versorgung

Es ist wiinschenswert, dass moglichst viele Menschen mit Frailty entsprechend ihrem
Wunsch zu Hause versorgt werden kdnnen. Jedoch erfordern Single-Haushalte etc. eventuell
stationare Versorgungsangebote bzw. eine Vernetzung ambulanter und stationarer
Strukturen. Dabei ist die Verknilipfung mit palliativen Angeboten hilfreich. Der Anteil von
Menschen mit Frailty in der dlteren Bevolkerung liegt bei ca. 10% (Clegg et al. 2013).

Um die Patienten so lange wie moglich zuhause zu versorgen ist die bestmogliche
Stablilisierung der kérperlichen Funktion wichtig (Rogers et al. 2014, Clegg et al. 2013). Dies
kann dazu beitragen, die Heimaufnahme von Patienten mit Frailty zu verhindern oder
zumindest hinauszuzogern (Pande et al. 2007).

Phasenmodell
Palliative Versorgung bei Frailty sollte in drei Schwerpunkte eingeteilt werden:

Schwerpunkt | (Diagnosestellung, Aufklarung, palliative Anndherung)



- Diagnosestellung unter Berlicksichtigung des geriatrischen Assessments

- Stabilisierung und Kompensation bei Begleiterkrankungen

- Kommunikation? tiber begrenzte Lebenserwartung

- Information zu palliativen Angeboten, Vorsorge und Verfligungen

- Entwickeln eines auf die individuelle Situation bezogenen Symptommanagements

Schwerpunkt Il (Beobachtung, Pravention und Behandlung von Komplikationen)

- Symptomlinderung unter Beriicksichtigung der Begleiterkrankungen
- kritische Uberpriifung bei Polypharmazie
- Information Gber komplexe medizinische und ethische Sachverhalte
- Ggf. Aktualisierung der Vorsorgeplanung

Schwerpunkt Il (Sterbephase)

- Therapiezieldanderung: Vorrang der Symptomlinderung
- Sterbebegleitung (medizinisch-pflegerisch, psychosozial und spirituell)
- Angehdrigenbetreuung, auch nach dem Tod des Betroffenen
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