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Zusammenfassung

Hintergrund: Das Vorliegen einer Frailty erhöht beim älteren Patienten das Risiko
für ungünstige Gesundheitsereignisse und den Verlust der Selbstständigkeit.
Maßnahmen zur Prävention dieses geriatrischen Syndroms sollten in die allgemeine
Gesundheitsversorgung integriert werden.
Fragestellung:Welche Interventionen versprechen Wirksamkeit in der Prävention
einer Frailty, und wie lässt sich eine erfolgreiche Implementation präventiver Strategien
gestalten?
Methode: Narrative Übersichtsarbeit.
Ergebnisse: Frailty ist als Konzept multidimensional, sodass sich Ansatzpunkte für eine
Prävention von Frailty auf unterschiedlichen Ebenen (z. B. Ebenen der körperlichen
Aktivität und Ernährung, psychosoziale Ebene) finden. Aus epidemiologischen
Analysen konnten Faktoren identifiziert werden, die das Risiko für die Ausbildung
einer Frailty erhöhen oder verringern. Die Evidenz aus randomisierten kontrollierten
Studien, die die Wirksamkeit spezifischer Interventionen in der Prävention einer
Frailty untersucht haben, ist zum gegenwärtigen Zeitpunkt begrenzt. Ausgehend
von den derzeit vorliegenden Daten scheinen Interventionen, die auf körperlichem
Training basieren, in der Prävention von Frailty wirksam zu sein. Der Frailty-Status
des älteren Patienten wird in Deutschland bislang nicht routinemäßig in der
Primärversorgung erfasst, was die Identifikation der Risikogruppe (Patienten mit Pre-
Frailty) und zielgerichtete Präventionsmaßnahmen erschwert. Einen Ansatz, um Frailty
vorzubeugen und „Healthy Ageing“ innerhalb der Bevölkerung zu fördern, bietet das
Konzept Integrated Care for Older People (ICOPE) der Weltgesundheitsorganisation.
Schlussfolgerungen: Die Prävention einer Frailty ist möglich und sinnvoll. Bislang fehlt
eine flächendeckende Implementation zielgerichteter Präventionsstrategien.

Schlüsselwörter
Screening · Pre-frailty · Risikofaktoren · Intrinsische Kapazität · Gesundes Altern

Frailty ist mit zahlreichen negativen
Gesundheitsereignissen assoziiert und
beeinträchtigt die Lebensqualität des
älteren Patienten. Bislang fehlt es an
etablierten Interventionen, um der Ent-
stehung einer Frailty präventiv entge-
genzuwirken. Dieser Beitrag gibt einen
Überblick über den theoretischen Hin-
tergrund einer Frailty-Prävention, zeigt
den derzeitigen Stand der Evidenz zu
diesem Thema auf und unterbreitet ers-
te Vorschläge dazu, wieMaßnahmen zur
Frailty-Prävention in die medizinische

Versorgung älterer Patienten implemen-
tiert werden könnten.

Das Konzept der Frailty hat sich in den
vergangenen 2 Jahrzehnten zu einem der
zentralen Orientierungspunkte in der kli-
nischen wie auch akademischen Geriatrie
entwickelt. Weitere medizinische Fachdis-
ziplinen wie die Onkologie, Kardiologie
oder Chirurgie haben die Bedeutung des
Frailty-Konzeptes für die Versorgung äl-
terer Patienten erkannt und in teilweise
adaptierter Form aufgegriffen [1, 16, 27].
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Tab. 1 PotenzielleMaßnahmen zur Frailty-Prävention
Dimension Verhaltensprävention Ärztliche Aufgaben Verhältnisprävention

Körperliche
Aktivität

Regelmäßiges körperliches Trai-
ning/regelmäßige körperliche
Aktivität

Präventivmedizinische Beratung des Patienten hinsichtlich le-
bensstilbezogener Risikofaktoren und Information über präventi-
ve Angebote (z. B. Gruppentraining)

Ernährung Mediterrane Ernährung, Er-
nährung reich an Obst und
Gemüse, proteinreiche Ernäh-
rung
Einhaltung eines normalen
Körpergewichts

Erkennen und Behandeln einer Protein-Energie-Malnutrition
Erkennen und Behandeln von Mikronährstoffmangelzuständen

Psychosoziale
Ebene

Depressive Symptome erkennen und einer patientenzentrierten
Behandlung zuführen

Adressierung des The-
menfeldes Einsamkeit/
Soziale Isolation

Weiteres Verzicht auf das Rauchen Erkennen weiterer geriatrischer Syndrome (z. B. Stürze) und Ein-
leitung entsprechender therapeutischer/präventiverMaßnahmen
Optimierung der Behandlung chronischer Grundkrankheiten,
einschl. Identifikation von „potential prescribing omissions“
Vermeidung einer potenziell inadäquatenMedikation (PIM);
Evaluation eines Deprescribing im Fall bereits verschriebener PIM

Diese Maßnahmen wurden von bekannten Risikofaktoren für die Ausbildung einer Frailty abgeleitet [9, 12, 15, 30]

Charakteristisch für eine Frailty ist ein
Erschöpfen der homöostatischen Reserve-
kapazität, sodass sich bei Patienten mit
Frailty auch nach Konfrontation mit einem
vergleichsweise milden Stressor (z. B. einer
leichten Infektion) oft eine überproportio-
nale Verschlechterung des Gesundheits-
zustands zeigt [3]. Folge dieser verstärk-
tenVulnerabilitätsindungünstigeBehand-
lungsverläufe mit einem erhöhten Risiko
für Einbußen in der Selbstversorgungska-
pazität, dem Auftreten von Komplikatio-
nen (z. B. eines Delirs) und schließlich eine
gesteigerte Mortalität [3]. Durch spezifi-
sche Maßnahmen lässt sich der Frailty-
Status eines älteren Patienten verbessern,
wobei v. a. ein körperliches Training wirk-
sam zu sein scheint [32]. Das Thema der
Frailty-Prävention ist bislang weniger aus-
führlich erforscht als der Bereich der Frail-
ty-Therapie. Ausgehend von bekannten,
potenziell modifizierbaren Risikofaktoren
für die Entstehung einer Frailty und erster
Evidenz aus randomisierten kontrollierten
Studien (RCTs) lassen sich jedoch mögli-
che Ansatzpunkte für eine zielgerichtete
Prävention dieses wichtigen geriatrischen
Syndroms identifizieren. Diese Übersichts-
arbeit fokussiert die Fragestellung, wie der
Entstehung einer Frailty bei robusten (Pri-
märprävention)undpre-frailen (Sekundär-
prävention) älteren Erwachsenen vorge-
beugt werden kann. Der Bereich der Terti-
ärprävention bei älteren Erwachsenen mit
bereits ausgebildeter Frailty wird an dieser
Stelle nicht diskutiert.

Theoretische Überlegungen

Multidimensionalität des Frailty-
Konzepts

Im internationalen Frailty-Konsensus aus
dem Jahr 2013 wird Frailty u. a. als „me-
dical syndrome with multiple causes and
contributors“ vorgestellt [23]. Inouye et al.
verorteten Frailty als ein übergeordnetes
geriatrisches Syndrom, indas auf der einen
Seite andere geriatrische Syndrome (z. B.
Inkontinenz, Stürze) münden, das auf der
anderen Seite diese vorgeschalteten geria-
trischen Syndrome gleichermaßen weiter-
unterhält [18]. Frailty ist als Konzept mul-
tidimensional [4]. Etablierte Frailty-Instru-
mente wie der physische Frailty-Phänotyp
[10], der Frailty-Index [20], die FRAIL Scale
(fatigue, resistance, ambulation, illnesses
& loss off weight) [22] oder die Edmon-
ton Frail Scale [29] spiegeln in ihrer Ge-
samtheit die Vielfalt des Frailty-Konstrukts
wider und greifen dabei jeweils eine un-
terschiedliche Anzahl an Dimensionen auf,
um Frailty zu messen. Unter den erhobe-
nen Variablen finden sich wiederholt:
– aktiv ermittelte körperliche Funktions-

tests (z. B. Handkraft, Gehgeschwin-
digkeit [10]) oder erfragte körperliche
Funktionalität (z. B. mögliche Gehleis-
tung, Treppensteigen [22]),

– Selbstständigkeit in den Aktivitäten
des täglichen Lebens [20],

– Komorbiditäten [20, 22],

– Ernährungsstatus (z. B. ungewollter
Gewichtsverlust [10]),

– pharmakologische Aspekte (Anzahl
der regelmäßig eingenommenen
Medikamente bzw. Polypharmazie
[29]) und

– psychosoziale Parameter (z. B. Erschöp-
fung [10], soziale Unterstützung [29]).

Damit reflektiert das Frailty-Konzept die
verschiedenen Themenkomplexe des um-
fassenden geriatrischen Assessments
(Comprehensive Geriatric Assessment,
CGA).

Risikofaktoren und protektive
Faktoren

Im Rahmen epidemiologischer Analysen
konnten bislang verschiedene Risiko- und
auch protektive Faktoren hinsichtlich der
Ausbildung einer Frailty identifiziert wer-
den; diese bilden wiederum unterschiedli-
che Dimensionen des Frailty-Konzepts ab
(u. a. körperliche Aktivität, Ernährung, psy-
chosoziale Ebene) [9, 12, 15, 30]. Dabei zei-
gen sich Überschneidungen zu Lebensstil-
faktoren, die auch im Rahmen der Entste-
hung zahlreicher chronischer Erkrankun-
gen eine Rolle spielen (z. B. sedentärer
Lebensstil, Zigarettenrauchen). Das inter-
nationale Frailty Epidemiology Research
Network (EPI-FRAIL) hat eine aktuelle Zu-
sammenstellungmöglicher Risikofaktoren
für die Ausbildung einer Frailty erarbeitet
[5].
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Ausgehend von den Risikofaktoren
bzw. protektiven Faktoren, die individu-
ell beeinflussbar erscheinen, lassen sich
mögliche Maßnahmen zur Prävention
einer Frailty beschreiben (. Tab. 1). Die
denkbaren Maßnahmen berühren die Be-
reiche der individuellen, ärztlichen und
gesellschaftlichen Verantwortung.

Frailty-Prävention: Stand der
Evidenz

Die Datenlage zur Wirksamkeit verschie-
dener Interventionen in der Frailty-Prä-
vention ist bislang begrenzt [7]. In einem
systematischen Review mit Netzwerk-
Metaanalyse senkte die Interventions-
komponente „körperliches Training“ die
Frailty-Inzidenz gemäß physischem Frail-
ty-Phänotyp signifikant [7]. Die Mehrheit
der eingeschlossenen RCTs analysierte
ausschließlich Teilnehmer mit Pre-Frailty,
und nur eine kleine Anzahl der Studi-
en in der Analyse berücksichtigte auch
robuste Teilnehmer [7]. Für die Interventi-
onskomponente „Ernährung“ konnte kein
signifikanter Effekt auf die Frailty-Inzidenz
gefunden werden, wobei nur wenige
der in die Netzwerk-Metaanalyse einge-
schlossenen RCTs diese Interventionsart
verwendeten [7]. Auch weitere, kürzlich
veröffentlichte RCTs zur Frailty-Prävention
untersuchten vornehmlich Interventio-
nen, die auf körperlichem Training oder
ernährungsbezogenen Maßnahmen ba-
sieren. In der DO-HEALTH-Studie senkte
die Kombination aus Vitamin D, Omega-
3-Fettsäuren und einem einfachen Heim-
trainingsprogramm bei robusten Teilneh-
mern das Risiko, innerhalb des 3-jährigen
Follow-up-Zeitraums eine Pre-Frailty (phy-
sischer Phänotyp) zu entwickeln [11]. Für
die einzelnen Interventionskomponen-
ten konnte kein signifikanter präventiver
Effekt gefunden werden [11]. Dun et al.
erforschten, obmittels eines ausmehreren
Komponenten bestehenden 3-monatigen
körperlichen Trainingsprogramms eine
Pre-Frailty (physischer Phänotyp) bei älte-
ren Erwachsenen ≥65 Jahren rückgängig
gemacht werden kann [6]. Nach Abschluss
der 3-monatigen Interventionsphase hat-
ten noch 14% der Teilnehmer in der
Interventionsgruppe im Vergleich zu 95%
der Teilnehmer in der Kontrollgruppe eine
Pre-Frailty [6].

Einzelne Studien untersuchten die
Wirksamkeit pharmakologischer Interven-
tionen in der Frailty-Prävention. In einer
Analyse der Studie Aspirin in reducing
events in the elderly (ASPREE) zeigte die
tägliche Gabe von 100mg Aspirin bei
älteren Erwachsenen ohne kardiovasku-
läre Vorerkrankungen im Vergleich mit
Placebo keinen Effekt auf die Frailty-In-
zidenz, gemessen mittels des physischen
Phänotyp und des Frailty-Index [8].

Bislang gibt es nur wenige Daten zu
möglichen präventiven Langzeiteffekten
einzelner Interventionen. In der Pre-Frail-
80-Studie erhielten ältere Erwachsene
≥80 Jahre mit Pre-Frailty (physischer
Phänotyp) eine 6-monatige Mehrkompo-
nentenintervention (Medikationsreview
mittels der STOPP-START-Kriterien bei
Polypharmazie, individuelle Ernährungs-
empfehlungen, körperliches Training, So-
zialassessment) [14]. Auswertungen der
Daten zum 36-Monats-Follow-up-Zeit-
punkt ergaben, dass die Frailty-Inzidenz
in der Interventionsgruppe auch zweiein-
halb JahrenachAbschlussder Intervention
noch signifikant niedriger war als in der
Kontrollgruppe [14].

In einer Teilauswertung mit mehr als
25.000 Teilnehmern des Vitamin D and
Omega-3 Trial (VITAL; mittleres Alter 67,2
Jahre bei Baseline) zeigte eine Gabe von
2000 IE Vitamin D3/Tag und/oder von 1 g
Omega-3-Fettsäuren/Tag bei einem me-
dianen Follow-up von 5 Jahren keinen si-
gnifikanten Effekt auf die Frailty-Inzidenz
im Vergleich mit einer Placebokontroll-
gruppe [26]. Die Ergebnisse unterschieden
sich nicht wesentlich bei Verwendung ei-
nes Frailty-Index oder des physischenFrail-
ty-Phänotyps [26].

Implementation präventiver
Maßnahmen

Frailty-Prävention in der
Routineversorgung

Angesichts der großen Zahl älterer Er-
wachsener ohne Frailty, die potenziell
von Frailty-präventiven Maßnahmen pro-
fitieren könnten, stellt sich die Frage, in
welcher Form und inwelchemUmfang ge-
zielte Präventionsmaßnahmen innerhalb
der allgemeinen Gesundheitsversorgung
implementiert werden sollten. Hervorzu-

heben ist an dieser Stelle, dass neben
den negativen Folgen und der Abnahme
der Lebensqualität, die auf Ebene des
individuellen Patienten verhindert wer-
den könnten, eine Frailty-Prävention auch
von gesundheitsökonomischer Relevanz
ist. Analysen aus unterschiedlichen euro-
päischen Gesundheitssystemen konnten
zeigen, dass die Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems und die Gesund-
heitsausgaben mit ansteigendem Frailty-
Status zunehmen [13, 17].

Denkbar erscheint es, präventive Maß-
nahmen gestaffelt und ausgehend vom je-
weiligen Risikostatus, die der ältere Patient
für die Ausbildung einer Frailty aufweist,
vorzunehmen. Als Beispiel für ein derarti-
ges, risikostratifizierendesVorgehen inPrä-
vention und Management eines geriatri-
schen Syndroms soll auf den Algorithmus
der „World guidelines for falls prevention
andmanagement for older adults“ verwie-
sen werden [21]. Vor diesem Hintergrund
könntensich– imSinneeinerSekundärprä-
vention–umfassendepräventiveAngebo-
te (mehrdimensionales Assessment/CGA,
individualisierte Intervention) auf die un-
mittelbare Risikogruppe der Patienten mit
Pre-Frailty konzentrieren. Als problema-
tisch in diesem Zusammenhang ist anzu-
sehen, dass imdeutschenGesundheitssys-
tem kein einheitliches und verbindliches
Screening älterer Patienten durch die pri-
märversorgenden Ärzte auf Frailty bzw.
Pre-Frailty vorgesehen ist. Zur Orientie-
rung könnte der National Health Service
(NHS) England dienen, der ein Routine-
screening aller Patienten ≥65 Jahre auf ei-
ne Frailty verpflichtend für die ander haus-
ärztlichenVersorgung teilnehmendenPra-
xen vorschreibt [24]. Als Ausgangspunkt
kann dort der sog. electronic Frailty Index
verwendet werden, der ausgehend von
routinemäßig erhobenen Gesundheitsda-
ten einen Frailty-Index für den individu-
ellen Patienten ausgibt [24]. Die Bestäti-
gung einer Frailty-Diagnose sollte im An-
schluss mittels eines einfachen, aktiv zu
erhebenden Frailty-Assessment erfolgen,
z. B. durch Ermittlung der Gehgeschwin-
digkeit, Durchführung des Timed Up and
Go Test oder Befragung mittels des Pro-
gram on research for integrating services
for the maintenance of autonomy (PRIS-
MA)-7 Frageinstruments [24]. Einschrän-
kend ist zu erwähnen, dass für den deut-
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Abb. 19Grundla-
gen einer erfolgrei-
chen Implementa-
tion Frailty-präven-
tiverMaßnahmen
und ihr inhaltlicher
Zusammenhang zu
denDomänen des
„Frailty Prevention
Approach“ (FPA) der
europäischen „Joint
Action on the pre-
vention of frailty“
[19]

schen Raum bislang kein validiertes Frail-
ty-Instrument vorliegt, das ein automati-
siertes, auf routinemäßig kodierten Kran-
kenkassendatenbasierendesFrailty-Scree-
ning ausgibt.

Um erfolgreich Frailty-präventive Maß-
nahmen zu implementieren, müssen ne-
ben der standardisierten Erfassung des
Frailty-Status in der Routineversorgung
weitere Voraussetzungen geschaffen wer-
den (. Abb. 1). Zu diesen gehört zum
einen die ärztliche Weiterbildung hin-
sichtlich des Frailty-Konzeptes und der
möglichen ärztlichen Maßnahmen zur
Prävention einer Frailty bei älteren Er-
wachsenen (. Tab. 1). Des Weiteren ist
die Entwicklung laiengerechter Infor-
mationsmaterialien zum Frailty-Konzept
und zu den verhaltensbezogenen Maß-
nahmen, die eigenverantwortlich durch
den älteren Menschen umgesetzt wer-
den können, zu nennen. Auch an dieser
Stelle sei beispielhaft auf die Ressour-
cen des NHS England verwiesen, die zur
Frailty-Prävention bereitgestellt werden
[25]. Letztendlich gilt es, mögliche Prä-
ventionskurse unter Berücksichtigung der
Besonderheiten und Möglichkeiten der
Zielpopulation zu implementieren. Bislang
gibt es noch keine umfassende Evidenz
dazu, in welcher Frequenz und Dauer
ein körperliches Training durchzuführen
ist, um in der Frailty-Prävention wirksam
zu sein und auch langfristige präventive

Effekte zu erzielen [7]. Einen möglichen
Orientierungspunkt könnten an dieser
Stelle Daten zum körperlichen Training
im Rahmen der Sturzprävention bieten
[21], die angesichts der Verwandtschaft
beider geriatrischer Syndrome auch eine
gewisse Relevanz in der Prävention einer
Frailty aufweisen sollten.

Im Zusammenhang mit der Implemen-
tation Frailty-präventiver Maßnahmen soll
zudem auf die Arbeiten der „Joint Action
on the prevention of frailty“ (ADVANTA-
GE JA) verwiesen werden [28]. Im Rah-
men dieses durch die Europäische Uni-
on (EU) geförderten Konsortiums wurde
durch Vertreter von 22 EU-Mitgliedsstaa-
ten von 2017 bis 2019 u. a. ein „Frail-
ty Prevention Approach“ entwickelt, der
ein europäisches Rahmenwerk für strate-
gische Maßnahmen zum Themenbereich
Frailty darstellt [19]. Dieses Rahmenwerk
geht über die eigentliche Frailty-Präventi-
on hinaus und hält innerhalb von 10 Do-
mänen grundlegende allgemeine Hand-
lungsempfehlungen für das Management
von Frailty fest [19]. Vier Domänen des
„Frailty Prevention Approach“ sind bei-
spielhaft in . Abb. 1 dargestellt. Darüber
hinaus verdeutlichen die im „Frailty Pre-
vention Approach“ formulierten Empfeh-
lungen die Relevanz eines gesundheitsför-
derlichen Ansatzes im Sinne eines gesun-
den Alterns („Healthy Ageing“) [19].

Healthy Ageing und Integrated Care
for Older People

Eine weitere Möglichkeit, sich dem Thema
derFrailty-Präventionzunähern,bietetdas
Konzept des „Healthy Ageing“ der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO). Im Jahr
2015 veröffentlichte die WHO denWeltbe-
richt über Altern und Gesundheit, in dem
sie einen Rahmen für Public-Health-Maß-
nahmen für ein gesundes Altern skizziert
[36]. Zentral für das Konzept des „Healthy
Ageing“ istdie funktionaleFähigkeitdes äl-
teren Menschen, die sich aus der Wechsel-
beziehung zwischen der sog. intrinsischen
Kapazität des Individuums und den aus
seinem Lebensumfeld gewonnenen Res-
sourcen bzw. Hindernissen ergibt [36]. Die
intrinsische Kapazität wird definiert als die
Gesamtheit aller körperlichen und geisti-
gen (einschließlich psychosozialen) Kapa-
zitäten, auf die eine Person zurückgreifen
kann [36]. In der weiteren Operationalisie-
rung werden 5 Domänen der intrinsischen
Kapazität beschrieben: Fortbewegung, Vi-
talität, sensorischeFunktionen (einschließ-
lich Sehen und Hören), Kognition und psy-
chologische Faktoren (einschließlich Stim-
mung und Sozialverhalten) [2].

Durch den Fokus auf die Begriffe der in-
trinsischen Kapazität und der funktionalen
Fähigkeit des älteren Menschen verfolgt
die WHO bei ihren Bemühungen um ein
gesundes Altern einen methodischen An-
satz jenseits des Frailty-Konzepts. Dabei in-
tegriert dasModell der intrinsischen Kapa-
zität jedoch verschiedene Aspekte aus un-
terschiedlichen theoretischen Überlegun-
gen zur Operationalisierung von Frailty,
z. B. dem Modell der Defizitakkumulation
von Rockwood und Mitnitski [2].

An das Konzept des Healthy Ageing an-
knüpfend entwickelte dieWHOdasModell
der Integrated Care for Older People (ICO-
PE) [34]. Der ICOPE-Ansatz zielt darauf ab,
die intrinsische Kapazität und funktionale
Fähigkeit älterer Menschen zu verbessern,
um ein gesundes Altern zu unterstützen
[34]. Damit soll auch der Entstehung einer
Frailty präventiv entgegnet werden [34].
Der ICOPE-Ansatz umfasst 5 Schritte [34]:
Schritt 1 ist das Screening älterer Men-
schen auf mögliche Beeinträchtigungen
in einem oder mehreren Bereichen der
intrinsischen Kapazität. Schritt 2 ist eine
detaillierte Beurteilung der Personen, bei
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denen während des Screenings Defizite
in der intrinsischen Kapazität festgestellt
wurden. Im Sinne eines personenzentrier-
ten Ansatzes werden die gesundheitlichen
undsozialenBedürfnisseältererMenschen
evaluiert. Dazu gehören ein vertieftes Ver-
ständnis der Lebensumstände, der Werte,
PrioritätenundPräferenzenderMenschen,
ihrer gesundheitlichen Entwicklung sowie
eine Beurteilung und Behandlung von Zu-
ständen, die mit dem Verlust von intrinsi-
scher Kapazität einhergehen. In Schritt 3
werden patientenzentrierte Ziele festge-
legt und, darauf aufbauend, ein Versor-
gungsplan entwickelt. Ein regelmäßiges
Monitoring und die Einbeziehung weite-
rer Gesundheits- und Sozialdienstleister in
Schritt 4 sollen dazu dienen, eine Ver-
schlechterung der Selbstständigkeit früh-
zeitigzuerkennenundGegenmaßnahmen
einzuleiten. Schritt 5 ist ein übergreifender
Schritt, der u. a. die Unterstützung mögli-
cherPflegepersonenvorsieht.DieWHOhat
verschiedeneMaterialienpubliziert,diedie
praktische Implementierung des ICOPE-
Ansatzes innerhalb des Versorgungsallta-
ges unterstützen sollen [35]. Das „ICOPE
Handbook“ steht auch in Form einer App
zur Verfügung [35].

Seit der Veröffentlichung des ICOPE-
Konzepts wird dieses weltweit in Studi-
en untersucht [31]. Die Machbarkeit ei-
ner breit angelegten Implementation von
ICOPE in die Primärversorgung von Patien-
ten ≥60 Jahre wurde kürzlich im Rahmen
einer französischen Studie gezeigt [33].
Dabei gelang es, mehr als 10.000 Teilneh-
mer in diese Studie einzuschließen [33].
Zudem erhielten rund 70% der infrage
kommenden Teilnehmer nach 6 Monaten
die empfohlene Wiederholung der Scree-
ninguntersuchung (Schritt 1 des ICOPE-
Ansatzes) [33].

Resümee

Das Konzept der Frailty ist multidimensio-
nal.Mögliche Risiko- und protektive Fakto-
ren hinsichtlich der Ausbildung einer Frail-
ty sind in den unterschiedlichen Dimen-
sionen von Frailty zu finden (u. a. Ebe-
ne der körperlichen Aktivität und Mobili-
tät, Ernährungsebene, psychosoziale Ebe-
ne, pharmakologische Ebene).

Die umfassendste Evidenz aus RCTs
liegt bislang für die präventive Wirk-

samkeit eines körperlichen Trainings vor.
Ausgehend von epidemiologischen Ana-
lysen ist anzunehmen, dass u. a. auch einer
optimierten Ernährung (z. B. mediterrane
Ernährung) eine präventive Wirksamkeit
zukommt.

Maßnahmen im Rahmen der ärzt-
lichen Betreuung älterer Patienten für
eine patientenbezogene Frailty-Präventi-
on umfassen u. a. die Beratung des Pa-
tienten hinsichtlich lebensstilbezogener
Präventionsmaßnahmen, das Erkennen
und Behandeln bestimmter alterstypi-
scher Risikophänomene (z. B. Risiko für
Protein-Energie-Malnutrition) und die Ver-
meidung iatrogener Risikofaktoren (z. B.
potenziell inadäquate Medikation).

Für eine erfolgreiche Implementation
Frailty-präventiver Maßnahmen im Rah-
men der allgemeinen Gesundheitsversor-
gung älterer Menschen müssen spezifi-
sche Voraussetzungen erfüllt sein. Dazu
gehören die Etablierung eines routine-
mäßigen, automatisierten Screenings äl-
terer Patienten hinsichtlich ihres Frailty-
Status (Identifikation der Risikopopulati-
on mit Pre-Frailty), die flächendeckende
ärztliche Weiterbildung zum Frailty-Kon-
zept, die Entwicklung laiengerechter Infor-
mationen und Beratungsmaterialien zum
Frailty-Konzept sowie die Zugänglichkeit
von Präventionskursen. Auch der Ansatz
der Integrated Care for Older People (ICO-
PE) der WHO bietet die Möglichkeit, über
eine Förderungvon „HealthyAgeing“ Frail-
ty-Prävention zu betreiben.

Fazit für die Praxis

4 Das Konzept der Frailty ist multidimen-
sional. Ansatzpunkte für eine Präventi-
on ergeben sich z.B. auf der Ebene der
körperlichen Aktivität und Mobilität, der
Ernährungs-, psychosozialen und phar-
makologischen Ebene.

4 Auf körperlichem Training basierende In-
terventionen scheinen in der Frailty-Prä-
ventionwirksam zu sein. Anzunehmen ist,
dass auch einer optimierten Ernährung
eine präventiveWirksamkeit zukommt.

4 Maßnahmen im Rahmen der ärztlichen
Betreuung älterer Patienten umfassen
u.a. die Beratung hinsichtlich lebensstil-
bezogener Präventionsmaßnahmen, das
Erkennen und Behandeln bestimmter al-
terstypischer Risikophänomene (z.B. Risi-
ko für Protein-Energie-Malnutrition) und
dieVermeidung iatrogenerRisikofaktoren
(z.B. potenziell inadäquateMedikation).

4 Eine der Voraussetzungen für die erfolg-
reiche Implementation Frailty-präventi-
ver Maßnahmen ist die Etablierung eines
routinemäßigen, automatisierten Scree-
nings älterer Patienten hinsichtlich ihres
Frailty-Status.
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Abstract

Prevention of frailty

Background: The presence of frailty in older patients increases the risk for adverse
health events and for a loss of independence. Measures for the prevention of this
geriatric syndrome should be incorporated into routine healthcare.
Objective:What types of interventions could be effective in the prevention of frailty
and how can preventive strategies be successfully implemented?
Method: Narrative review article.
Results: The concept of frailty is multidimensional and potential starting points for
a prevention of frailty can be found within different dimensions (e.g., dimensions of
physical activity and nutrition, psychosocial dimension). Epidemiological analyses have
identified factors that increase or decrease the risk for becoming frail. Evidence from
randomized controlled trials that examined the effectiveness of specific interventions
in the prevention of frailty is still limited. Based on the available data, interventions
using physical exercise appear to be effective in preventing frailty. In primary care in
Germany the frailty status of older patients is not yet routinely recorded, which impedes
the identification of patients at risk (patients with pre-frailty) and the implementation
of targeted preventive strategies. The Integrated Care for Older People (ICOPE) concept
of the World Health Organization offers a potential approach to prevent frailty and to
promote healthy ageing within the population.
Conclusion: The prevention of frailty is possible and reasonable. Comprehensive and
targeted preventive strategies are yet to be implemented.
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