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Diagnostik und Therapie bei Frailty

Gebrechlichkeit im Alter entsteht oft durch Mangelernahrung

Neben Demenz ist Frailty - die chronische altersbedingt herabgesetzte Be-
lastbarkeit - die zweite Herausforderung im Rahmen der demografischen Ver-
anderung der Gesellschaft. Dies erklarte der Allgemeinarzt Dr. med. Peter
Landendorfer an seinem Workshop anlasslich der practica 2014. Ernahrungs-
storungen konnen meist mit Frailty gleichgesetzt werden. Wie kann man die-
ses Syndrom erkennen, und welche Therapiemassnahmen konnen helfen?
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Unter einer Mangelerndhrung leiden
6 Prozent der zu Hause lebenden Senio-
ren, 12,2 Prozent der pflegebediirftigen
alten Menschen und 29,9 Prozent der
Patienten mit Demenz. Aufgrund ab-
nehmender Hunger- und zunehmender
Sattigungssignale nimmt der Appetit
im Alter ab. Hinzu kommt eine gestorte
Wahrnehmung von Geruch und Ge-
schmack, sodass das Essen als mono-
ton empfunden wird. Ausserdem sind
Funktionsstorungen des Magen-Darm-
Trakts hdufig, wie Kau- und Schluck-
probleme, verzogerte Magenentlee-
rung und reduzierte Darmmotilitat.
Auch im Gefolge einer Erkrankung ent-
stehen hdufig Appetitstorungen, Ess-
probleme sowie Probleme beim Ein-
kaufen und der Essenszubereitung auf-
grund von eingeschrankter Mobilitat.
Gewichts-
abnahme fithrt zum Funktionsverlust,

Die daraus resultierende

der wiederum weitere Erkrankungen
bedingt — ein Teufelskreis. Erndhrungs-
storungen im Alter wiirden oft als
naturliche Folge des Alterungsprozes-
ses betrachtet, monierte Landendorfer.
Dabei handelt es sich um ein Krank-
heitsbild sui generis, das vom Hausarzt
leicht diagnostiziert werden kann.

Auch die Ursachen von Frailty lassen
sich als Wechselwirkung sich gegensei-
tig bedingender Einflussfaktoren dar-
stellen (Abbildung 1). Nach der Defini-
tion von Fried liegt Frailty vor, wenn
von den folgenden 5 Kriterien mindes-
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tens 3 erfillt sind, falls 2 Kriterien er-
fiillt sind, spricht man von Pri-Frailty:
< unbeabsichtigter Gewichtsverlust

% Erschopfung

% Muskelschwiche

4 langsame Gehgeschwindigkeit

% geringe korperliche Aktivitat.

Diagnostik bei Verdacht auf Frailty
Klinische Zeichen, die fir eine Mangel-
erndhrung sprechen, sind:

< Schwiche, Apathie, Miidigkeit

< Muskeldystrophie

< Hautlisionen, Himatome

< schuppige Haut

4 Risse oder wunde Stellen am Mund
4 schlaffe Hautfalten

% «pudertrockene» Axilla

< blasse Hautfarbe.

Laborparameter, die erhoben werden
sollten, sind neben Blutbild, Entziin-
Elektrolyten und
Blutzucker zum einen das Serumalbu-

dungsparametern,

min, das bei Malnutrition abnimmt
(normal: > 40 g/l, grenzwertig: 35 bis
40 g/l, stark reduziert: < 30 g/l). Sinn-
voll ist zudem die Bestimmung des
Harnstoff-Kreatinin-Quotienten. Die-
ser steigt mit Abnahme der Muskel-
masse im Rahmen einer Mangelernih-
rung an. Beurteilung;:

< normal: < 30

< mild: 30 bis 50

< massig: 50 bis 70

% schwer: > 70.

Fiir eine Frailty spricht ein ungewollter
Gewichtsverlust von 5 Prozent in 1 bis
3 Monaten oder von 10 Prozent in
6 Monaten. Der Erndhrungsstatus be-
ziehungsweise das Essverhalten eines
Patienten lasst sich gut mit dem Mini
Nutritional Assessment (MNA®; Ab-
bildung 2) erfassen, in dem Angaben zu
Appetit- und Gewichtsverlust, Mobi-
litit/Beweglichkeit, akuter Krankheit
oder psychischem Stress in den letzten
drei Monaten, Demenz oder Depres-
sion und der Body-Mass-Index abge-
fragt werden. Informationen zur Nah-
rungsaufnahme konnen zum Beispiel
Tellerprotokolle liefern (Abbildung 3),
bei denen morgens, mittags, abends und
gegebenenfalls bei einer zusitzlichen
Mahlzeit der Prozentsatz des geleerten
Tellers (0, 25, 50, 75 oder 100%)
erfasst wird.

Ausser Gewichtsverlust sind Erschop-
fung, Muskelschwiche, langsame Geh-
geschwindigkeit und geringe korper-
liche Aktivitit Kriterien der Frailty.
Erschopfung lasst sich diagnostisch er-
fassen beziehungsweise quantifizieren
mithilfe des Barthel-Indexes, des Ausmas-
ses von Atemnot bei Belastung sowie
der Sprechgeschwindigkeit und -laut-
stirke. Muskelschwiche ist prifbar
durch den Hindedruck, den Chair-
Rising-Test und die Balance-Tests
(Tandem-Test, Romberg, Unterberger
Tretversuch). Eine langsame Gehge-
schwindigkeit wird offenbar beim
Timed-Up & Go-Test. Die geringe
korperliche Aktivitat lasst sich mit
der Mini Mental State Examination
(MMST) und der Geriatrischen De-
pressionsskala (GDS) beurteilen. Als
kurze erste Checkliste im Rahmen einer
«5-Minuten-Diagnostik» haben sich
die in der Tabelle aufgefithrten Punkte
bewahrt.

Bei der korperlichen Diagnostik ist ins-
besondere auf den Zahnstatus zu achten:



r Abbildung 1: Ur-
Lo — -I ! sachen der Frailty
m = als Wechselwir-
LY e r ku'n.g sich gegen-
. seitig bedingender
St T Einflussfakioren
Name: Vorname:
Geschlecht: Alter (Jahre): Gewicht (kg): Grasse (cm): Datum:

Fiillen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kastchen eintragen.
Addieren Sie die Zahlen, um das Ergebnis des Screenings zu erhalten.

Screening

A Hat der Patient wahrend der letzten 3 Monate wegen Appetitverlust, Verdauungsproblemen,
Schwierigkeiten beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen?
0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme
2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme

B Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
0 = Gewichtsverlust > 3 kg
1= nicht bekannt
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3kg
3= kein Gewichtsverlust

C Mobilitat
0 = bettlagrig oder in einem Stuhl mobilisiert
1=inder Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = verldsst die Wohnung

D Akute Krankheit oder psychischer Stress wahrend der letzten 3 Monate?
0=ja
2=nein
E Neuropsychologische Probleme
0 = schwere Demenz oder Depression
1= leichte Demenz
2 = keine psychologischen Probleme

F1 Body-Mass-Index (BMI): Karpergewicht (kg)/Kérpergrdsse (m?)
0=BMI<19
1=19<BMI<21
2=21<BMI<23
3=BMI=23
Wenn kein BMI-Wert vorliegt, bitte Frage F1 durch Frage F2 ersetzen.
Wenn Frage F1 bereits beantwortet wurde, Frage F2 iiberspringen.

F2 Wadenumfang (WU in cm)
0=WU<31
3=WU=31

Ergebnis des Screenings (max. 14 Punkte)
12-14 Punkte: [ Normaler Erndhrungszustand
8-11 Punkte: [ Risiko fiir Mangelernahrung
0-7 Punkte: (1 Mangelerndhrung

Fiir ein tiefergehendes Assessment (< 11 Punkte) bitte die vollstandige Version des MNA® ausfiillen,
die unter www.mna-elderly.com zu finden ist.

Wurde das Screening mit Beantwortung der Frage F2 (Wadenumfang) durchgefiihrt, ist die MNA® - Long Form
fiir ein tiefergehendes Assessment nicht geeignet, bei Bedarf ein anderes Assessment (z.B. PEMU) durchfiihren.

Abbildung 2: Mini Nutritional Assessment (MNA®)
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% Schmerzen beim Offnen und
Schliessen des Mundes?

% behinderter Kauvorgang?

4 Prothese unregelmassig getragen?

+ Sitz der Prothese verschiebbar?

< Prothese nicht intakt, ungepflegt?

% Selbststandiger Wechsel der Pro-
these nicht moglich?

% Lasion/Druckstelle durch Prothese?

% Trockene Mundschleimhaut?

% Zihne locker/karios? Zahnfleisch

entziindet?

Zudem ist auf Exsikkosezeichen sowie
Odeme und Aszites zu achten. An ap-
parativen Untersuchungen sind je
nach Befund eventuell ein abdomineller
Ultraschall, eine Rontgeniibersichts-
aufnahme des Thorax, eine Osophago-
gastroduodenoskopie und eine Ileoko-
loskopie sinnvoll.

Energiebedarf erfassen

Der Grundumsatz im Alter betragt
rund 20 kcal/kg Korpergewicht (KG)
pro Tag, bei kranken Senioren zirka
30 kcal/kg KG pro Tag und bei Unter-
gewicht sowie Hyperaktivitit bei De-
menz bis zu 40 kcal/kg KG pro Tag. Um
den Gesamtenergiebedarf berechnen zu
konnen, wird der Grundumsatz mit
dem Korpergewicht und dem Mass
physischer Aktivitit (PAL: physical
activity level) multipliziert. Er betragt
zum Beispiel bei alten oder gebrechli-
chen Menschen mit geringer Mobilitit
beziehungsweise sitzender Tatigkeit
1,2, bei mittlerer Mobilitat, Mangeler-
nihrung und bei Rekonvaleszenz mit
Wunden/Dekubitus oder Infektionen
1,4 und bei aktiven alten Menschen mit
erhohter Mobilitit (z.B. taglicher Spa-
ziergang von 1 h) 1,6. Auch Fieber er-
hoht den PAL. Der Eiweissbedarf bei
stabiler Stoffwechsellage betragt 1 g/kg
KG pro Tag.

Massnahmen bei Mangelerndhrung
Ist eine Mangelernihrung diagnosti-
ziert, gilt es, das Ess- und Trinkverhal-
ten zu fordern. Dazu konnen je nach
individueller ~Situation verschiedene
Massnahmen beitragen. So kénnen bei
Kaustorungen eine Zahnbehandlung
sowie die Mund- und Prothesenpflege
helfen, bei Schluckstérungen eine logo-
padische Behandlung und bei Defiziten
der Alltagskompetenz Ergotherapie.

Selbstverstandlich miissen bestehende
Erkrankungen behandelt und die Medi-
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< Sachinhalte (Emotionen/Kognition)
< Gewicht
< Krankheiten

< personliches/soziales Umfeld

kamente auf mogliche appetithem-
mende Substanzen uberpriift werden.
Ganz wichtig ist die soziale und haus-
liche Situation. Bei mangelnder Mobi-
litait kann zum Beispiel «Essen auf
Ridern» eine Hilfe sein. Die Essens-
umgebung (Unterstiitzung durch Pfle-
gende, Kommunikation, Zuwendung
beim Essen) und individuelle Vorlieben
oder Abneigungen spielen zudem eine
grosse Rolle. Auch Hilfsmittel wie Tel-
ler mit Randerhohungen, Bestecke mit
verdicktem Griff, Antirutschmatte und
Coombes-Becher mit Aussparung fur
die Nase konnen gute Dienste leisten
(Abbildung 4). Diese Becher haben, so
Landendorfer, im Vergleich zu Schna-
beltassen den Vorteil, dass man Flussig-
keit auch im Liegen zufithren kann,
ohne eine Aspiration beftrchten zu
miissen.

Lasst sich mit diesen Massnahmen
keine ausreichende Kalorienzufuhr er-
reichen, kommen als nichste Stufe die
Gabe von Trinknahrung per os, dann
die enterale Erndhrung iiber Sonde und
schliesslich die parenterale Erndhrung
infrage.

Bei der Verordnung von Sondenkost
ist darauf zu achten, dass in der Regel
1,2 kcal/ml ausreichend sind, so Lan-
dendorfer. Sie kann zum Beispiel indi-
ziert sein bei Schluckstérungen, demen-
ziellen Syndromen oder Depression.
Allerdings sollte die Anlage einer PEG
nach Moglichkeit nur eine voriiberge-
hende Losung sein, solange die natirli-
che Zufuhr ausreichender Nahrungs-
mengen nicht moglich ist. Die Indika-
tion ist regelmassig zu iiberpriifen, und
selbstverstandlich kann zusitzlich oral
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Abbildung 4: Praktische Hilfsmittel bei funktionellen Storungen

Nahrung aufgenommen werden. Die
Zufuhr sollte bevorzugt tiber Pumpe
erfolgen, die Zufuhrgeschwindigkeit ist
erst nach mehreren Stunden guter Ver-
traglichkeit zu steigern. Wahrend der
Verabreichung und in den folgenden
30 Minuten sollte der Patient strikt
hochgelagert werden.

Fliissigkeitszufuhr

Als Faustregel zum Flussigkeitsbedarf

gilt:

< 30 bis 40 ml/kg KG

% 1 ml je zugefihrte kcal

% zirka ein Drittel feste Nahrung, zirka
zwei Drittel Flissigkeit.

Ein erhohter Fliissigkeitsbedarf besteht
bei Fieber (zusatzlich 10 ml pro Grad
Fieber), Diarrho, Erbrechen, Schwit-
zen, erhohter Atemintensitit und hoher
Protein- beziehungsweise Kochsalz-
zufuhr.

Eine Indikation zur subkutanen Infu-
sion besteht, wenn die ermittelte erfor-

derliche Trinkmenge tUber Tage nicht

erreicht wird, wenn eine Steigerung
trotz «gefuhrter Hand» nicht moglich
ist und wenn sich der Allgemeinzu-
stand verschlechtert. Kontraindika-
tionen sind massive periphere Odeme,
die gleichzeitige Gabe von Antikoa-
gulanzien, eine Thrombozytopenie
(<40 000/mm3) und ein massiver Volu-
menmangelschock. Die Vorteile der
subkutanen Infusion: Die Venen wer-
den geschont, es ist nicht mit wesentli-
chen Blutungen bei unruhigen Patien-
ten zu rechnen, bei Herzinsuffizienz
wird der Kreislauf mehr geschont als
bei i.v.-Infusionen, und bei Hypokali-
amie kann Kalium (bis zu 40 mmol/l)

beigemischt werden. 23
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Quelle: Workshop P. Landenddrfer «Kleine Geriatrie des
Hausarztes» an der practica, 22. bis 25. Oktober 2014,
Bad Orb.
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