
Geriatrie

Gebrechlichkeit – was ist das 
eigentlich? 
Unsere Bevölkerung altert rapide – Deutschland wandelt sich in  
eine Langlebigkeitsgesellschaft. Nur Japan übertri�t uns dabei.  
Das Greisenalter birgt jedoch zunehmende Gefahren, mit denen  
Sie als Hausarzt vertraut sein sollten.

 −  Im Jahr 2008 lebten etwa vier Mil-
lionen über 80-Jährige in Deutschland. 
Dies entsprach 5% der Bevölkerung. Ihre 
Zahl wird um das Jahr 2050 mit mehr als 
zehn Millionen den Gipfel erreichen. 
Den Erwerbstätigen werden immer 
mehr Seniorinnen und Senioren 
gegenüberstehen. Im Jahr 2008 ent�elen 
auf 100 Personen im Erwerbsalter (20–
65 Jahre) 34 Ältere (> 65 Jahre). Bis etwa 
2040 wird dieser so genannte Altenquo-
tient um mehr als 80% ansteigen und um 

das Jahr 2060 seinen höchsten Wert er-
reichen. Dann kommen auf 100 Er-
werbstätige ca. 67 Rentner.

Gebrechlichkeit (Frailty) entwickelt 
sich als Konsequenz der altersassoziier-
ten Funktionseinbußen vieler Organe, 
was zu einer erhöhten Vulnerabilität des 
gesamten Organismus führt. In gesun-
dem Zustand sind solche gebrechlichen 
Alten o� noch weitgehend funktions-
tüchtig und unabhängig. Das labile 
Gleich gewicht wird jedoch mit zuneh-
mender Gebrechlichkeit immer störan-
fälliger und schon kleine Ursachen (z. B. 
ein Harnwegsinfekt) können große Aus-
wirkungen (z. B. akuter Verwirrt heits-
zustand) haben. Das Risiko eines Ge-
brechlichen, durch eine Erkrankung 
gravierende Funktionseinbußen bis hin 
zu dauerha�en Behinderungen zu erlei-
den, ist im Vergleich zu einem altersglei-
chen Rüstigen um ein Vielfaches höher.

Von den über 85-Jährigen sind 25–
50% gebrechlich, und diese Personen ha-
ben ein erheblich erhöhtes Risiko für 
Stürze, Behinderungen, P¤egebedür�ig-
keit und vorzeitigen Tod. Andererseits 

sind 50–75% der > 85-Jährigen nicht ge-
brechlich, was Fragen aufwir� nach der 
Entstehung von Gebrechlichkeit, ihrer 
Verhinderung, ihrer frühzeitigen Erken-
nung und einer möglichen Behandlung.

De�nition 
Gebrechlichkeit ist ein Zustand erhöhter 
Anfälligkeit gegenüber externen und in-
ternen Stressoren. Der Organismus ist 
aufgrund fehlender funktioneller Reser-
ven nicht mehr in der Lage, die Homöo-
s tase aufrechtzuerhalten. In der Praxis 
bedeutet dies, dass eine scheinbar kleine 
Störung zu einem drastischen Einbruch 
des Allgemeinzustandes führen kann. 
Solche kleineren Störungen können z. B. 
sein: ein neu eingenommenes Medika-
ment, eine Unterschreitung der erfor-
derlichen Flüssigkeitszufuhr mit Exsik-
kose, ein Infekt oder eine beginnende 
dekompensierte Herzinsu©zienz. 

Der daraus resultierende Einbruch des 
Allgemeinzustandes umfasst z. B. einen 
akuten Verwirrtheitszustand (Delir), Im-
mobilität, Inkontinenz oder Stürze. Bei 
einem Hochbetagten mit Gebrechlichkeit 
wird der Grat zwischen mobil und immo-
bil, stabil oder sturzgefährdet und zwi-
schen selbstständig und p¤egebedür�ig 
immer schmäler. In einer Gesellscha�, in 
der immer weniger Jüngere immer mehr 
Ältere versorgen müssen, kommt dem Er-

  

Dr. med. Joachim Zeeh
Geriatrische Fachklinik „Georgenhaus”, Meiningen

 In Zusammenarbeit mit der  
Bayerischen Landesärztekammer

Teilnahme unter  
www.springermedizin.de/kurse-mmw

ZERTIFIZIERTE FORTBILDUNG_FOLGE 447

 
©

G
in

a 
Sa

nd
er

s 
/ f

ot
ol

ia
.c

om

Gebrechlich – das ist mehr als einfach 
nur alt.

54 MMW-Fortschr. Med. 2015; 157 (11)54 MMW-Fortschr. Med. 2015; 157 (11)



FORTBILDUNG_ÜBERSICHT

halt der Selbständigkeit der Senioren eine 
wichtige Bedeutung zu. 

Pathophysiologie 
Bereits beim normalen Altern beobach-
tet man eine Abnahme der Funktion vie-
ler Organe. Beim Vorliegen von Ge-
brechlichkeit ist diese Funktionsabnah-
me beschleunigt (Abb. 1). Von Bedeu-
tung sind hierbei sowohl genetische als 
auch Umweltfaktoren sowie die kumu-
lativen Schäden auf molekularer und 
zellulärer Ebene, die letztlich das biolo-
gische Alter eines Menschen ausmachen. 
Diese sind bei einem Individuum kleiner 
bzw. können besser kompensiert werden, 
bewirken bei einem anderen aber bereits 
die funktionelle Dekompensation.

Funktionseinbußen vor allem im Ge-
hirn, im endokrinen System, im Im-
munsystem und in der Skelettmuskula-
tur bestimmen in ihrer Summe den 
Grad der Gebrechlichkeit. Aber auch das 
kardiovaskuläre und respiratorische 
System, die Nierenfunktion, die Häma-
topoese und die Blutgerinnung scheinen 
an der Entstehung von Gebrechlichkeit 
beteiligt zu sein. Auch der Ernährungs-
zustand spielt eine wichtige Rolle.

Veränderungen am Gehirn
Obwohl das Gehirn insgesamt eine gro-
ße neuronale und funktionelle Reserve 
hat, scheint dies nicht auf alle Regionen 
gleichermaßen zuzutre«en. So können 
z. B. Nervenzellen im Hippocampus von 
Abbauprozessen der synaptischen Funk-
tionen, der Eiweißsynthese und der mi-
tochondrialen Funktionen überpropor-
tional stark betro«en sein. Eine besonde-
re Rolle scheint die Aktivierung von Mi-
krogliazellen zu spielen, die im Gehirn 
eine Abwehr- und Wächterfunktion aus-
üben. Dies kann neuroin¤amma torische 
Prozesse auslösen und die Entstehung ei-
nes akuten Verwirrtheitszustandes (De-
lir) triggern. Auch die delirogene Wir-
kung von Medikamenten mit anticho-
linergem Nebenwirkungspro�l (z. B. Psy-
chopharmaka) scheint über diesen Me-
chanismus vermittelt zu werden. Die Be-
obachtung, dass bei gebrechlichen 
Menschen ein Delir häu�ger in eine De-
menz übergeht, könnte hier ihr patho-
physiologisches Korrelat haben. In pros-

pektiven Studien konnte ein enger 
Zusammenhang zwischen Gebrechlich-
keit und der Entstehung einer Demenz 
bestätigt werden.

Veränderungen im Immunsystem
Eine Verringerung der Stammzellen, 
Veränderungen in der T-Lymphozyten-
bildung, abgeschwächte Antikörperbil-
dung und eine verminderte phagozytäre 
Aktivität weisen auf die Rolle von Ent-
zündungsvorgängen beim Alterungs-
prozess und bei der Entstehung von Ge-
brechlichkeit hin. Entzündungsvorgän-
ge führen auch zu Anorexie und Mangel-
ernährung, mit Gewichtsverlust sowie 
mit dem Abbau von Skelettmuskulatur 

– alles Symptome, die eng assoziiert sind 
mit dem Au�reten von Gebrechlichkeit. 
Auch die verminderte Impfantwort bei 
Hochbetagten fällt in diese Kategorie.

Sarkopenie
Der Verlust von Muskelmasse, Muskel-
kra� und -ausdauer gilt als Schlüsselpro-
zess bei der Entstehung von Gebrechlich-
keit und dem Au�reten von Immobilität 
und Sturzneigung. Für den Erhalt der 
Muskelmasse sind körperliche Aktivität, 
eine proteinreiche und kalorisch aus-
reichende Ernährung und eine feine  

Balance zwischen muskelanabolen und 
-katabolen Prozessen erforderlich. Auch 
hier spielen in¤ammatorische, durch  
Zytokine vermittelte Prozesse eine Rolle. 

Klinische Manifestation

Unspezi�sche Symptome
Zu diesen zählen Erschöpfung, Ermüd-
barkeit, unbeabsichtigte Gewichtsab-
nahme und häu�ge Infektionen (z. B. 
Harnwegsinfekte, Pneumonie oder Her-
pes zoster).

Stürze
Störungen des Gangs und des Gleichge-
wichts sind wichtige Merkmale von Ge-
brechlichkeit und Hauptrisikofaktoren 
für Stürze. Diese können au�reten im 
Gefolge einer Krankheit, z. B. eines Harn-
wegsinfektes, der den ohnehin schon am 
Limit be�ndlichen Organismus unter 
eine kritische Grenze der Funktionalität 
drückt. Bei weiter fortgeschrittener Ge-
brechlichkeit treten Stürze dann auch 
spontan und ohne auslösenden Anlass 
auf. Folge ist o� eine durch Sturzangst ge-
triggerte Einschränkung des eigenen  
Aktionsradius und schließlich ein schwe-
res Immobilitätssyndrom, häu�g gepaart 
mit Inkontinenz.

Abb. 1 Pathophysiologie der Gebrechlichkeitsentstehung.
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  Abbildung 1

Genetische Faktoren Umweltfaktoren

Kumulative Schäden auf molekularer und zellulärer Ebene

Körperliche Aktivität Ernährungszustand

Gebrechlichkeit (Frailty)

Stürze, Delir,
fluktuierende Funktionseinbußen

Vermehrte Pflegebedürftigkeit,
Krankenhauseinweisung, Umzug ins Pflegeheim

Stressor

Eingeschränkte Funktionsreserven von Gehirn,
endokrinem System, Immunsystem, 

Skelettmuskulatur, Herz-Kreislauf-System, Nieren
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Delir
Der akute Verwirrtheitszustand ist ge-
kennzeichnet durch einen abrupten Be-
ginn der geistigen Leistungseinschrän-
kung (Orientierung, Gedächtinis, Spra-
che), einen ¤uktuierenden Verlauf  (häu-
�g mit abendlicher Verschlechterung) 
und eine gestörte Aufmerksamkeit (mit 
Verlust des Gesprächsfadens oder Weg-
dämmern während einer Unterhaltung).  

Gute Tage – schlechte Tage
Der Organismus kommt mit zunehmen-
der Gerbrechlichkeit an sein Limit und 
funktioniert nicht mehr durchgängig. 
Gehfähigkeit, Kognition und Alltags-

selbständigkeit ändern sich von Tag zu 
Tag. An schlechten Tagen kann ein er-
heblicher P¤egebedarf vorhanden sein.  
In der Rangfolge der Todesursachen 
steht Gebrechlichkeit an erster Stelle 
(28%), gefolgt von Herz- und Organver-
sagen (21%), Krebserkrankungen (19%), 
Demenz (14%) und anderen Ursachen 
(18%).

Das Gebrechlichkeitsmodell  
nach Fried
Fried und Kollegen haben nach einer 
Auswertung der Daten einer prospekti-
ven Kohortenstudie an 5.210 Personen  
> 65 Jahren fünf Parameter de�niert, die 

einen gebrechlichen von einem rüstigen 
Betagten unterscheiden:

 − Gewichtsverlust (> 5 kg im vergange-
nen Jahr).

 − Schwäche: Handkra�messung an der 
dominanten Hand. Gebrechlichkeit 
beim Mann ab einer Handkra� 
(Faustschluss) von < 29–32 kg, bei 
Frauen < 17–21 kg). 

 − Erschöpfung: Subjektive Einschätzung 
des Probanden anhand zweier vorge-
gebener Aussagen: „Alles was ich ma-
che, strengt mich an.“ – „Ich komme 
nicht in Schwung.“ (Mindestens eines 
der beiden Gefühle an mindestens 3 
Tagen der vergangenen Woche).

 − Gehgeschwindigkeit: 5 m Gehen in 
üblicher, gewohnter Geschwindigkeit. 
Die Normwerte sind von der Körper-
größe abhängig: bei Frauen > 159 cm 
und Männern > 173 cm gelten 6 sec 
als Limit. Wer langsamer läu� als 5 m 
in 6 sec (0,83 m/sec bzw. 3 km/h), er-
füllt das Geschwindigkeitskriterium 
für Gebrechlichkeit. Bei einer Kör-
pergröße von ≤ 159 cm (Frauen) bzw. 
≤ 173 cm (Männer) liegt dieser Wert 
bei 7 sec (0,71 m/sec bzw. 2,6 km/h)

 − Körperliche Aktivität: Erfassung der 
täglichen Bewegung (Kategorien: 
Spazieren gehen, Gartenarbeit, Wan-
dern, Fahrradfahren, Schwimmen 
u.a.). Berechnung des Kalorienver-
brauchs aus Dauer und Art der kör-
perlichen Aktivität. Werte von < 383 
kcal/Woche (Männer) und < 270 
kcal/Woche (Frauen) sprechen für 
Gebrechlichkeit. 

Je nach der Anzahl der erfüllten Krite rien 
spricht man von rüstig, nicht gebrechlich 
(keines der 5 Kriterien tri³ zu – Sterb-
lichkeit nach 7 Jahren 12%), beginnender 
Gebrechlichkeit (1–2 Kriterien tre«en zu 

– Sterblichkeit nach 7 Jahren 23%) oder ge-
brechlich (3–5 Kriterien tre«en zu – 
Sterblichkeit nach 7 Jahren 43%). 

Die Autoren konnten damit erstmals 
zeigen, dass Gebrechlichkeit messbar ist 
und man bei alten Menschen gezielt da-
nach suchen kann. Gleichzeitig wurde 
deutlich, dass die Sterblichkeit betagter 
Menschen eng mit dem Grad ihrer Ge-
brechlichkeit korreliert ist, und die Ge-
brechlichen eine vierfach höhere Morta-
lität aufweisen.

  Kasuistik: Die Therapiestrategie rechtzeitig anpassen

Eine 87-jährige, alleine lebenden Patientin kommt zu einer Allgemeinmedizinerin mit 
Zusatzbezeichnung Geriatrie. Die Patientin war im letzten halben Jahr wegen zweier 
Stürze mit hil�osem Liegen jeweils kurz hospitalisiert. Sie nimmt neun verschiedene 
Medikamente, u.a. wegen Herzinsu£zienz, Diabetes mellitus und Dranginkontinenz. 
Dabei ist ein Cholesterinsenker, ein nicht au£ndbares Medikament gegen Schwindel 
und ein Medikament gegen hohen Blutdruck. Das Assessment ergibt 4 von 5 Gebrech-
lichkeits-Kriterien nach Fried. Die Gehgeschwindigkeit ist au¤allend langsam: Für 5 
Meter benötigt sie mit Gehstock 9 Sekunden (0,6 m/sec, 2 km/h). Das Zeichnen eines 
Zi¤erblattes wird mit der Schulnote 4 bewertet. Im Mini-Mental-Test erreicht sie 21 
von 30 Punkten. Ihre Nierenfunktion ist erheblich eingeschränkt (eGFR 35 ml/min).

Ihre statistische Lebenserwartung liegt unter Einbeziehung des Lebensalters und der 
Gehgeschwindigkeit bei 5 Jahren (Tab. 1). Rechnet man jedoch die Stürze mit hil�o-
sem Liegen, die kognitive Einschränkung, die Polymedikation und die eingeschränk-
te Nierenfunktion hinzu, so dürfte die verbleibende Lebenserwartung erheblich kür-
zer sein und in einer Größenordnung von ½ bis 2 Jahren liegen. Dies ist ein Hinweis, 
dass die Therapieziele überdacht werden müssen und auf ein strikt palliatives, auf 
Symptomlinderung ausgerichtetes Behandlungsschema gewechselt werden sollte. 
Insofern kann der Nachweis von Gebrechlichkeit auch eine Entscheidungshilfe bei 
der Auswahl unterschiedlicher Behandlungsstrategien sein. 

  Tabelle 1
Restliche Lebenserwartung in Jahren für Männer (blau) und Frauen 
(rosa) in Abhängigkeit vom Alter und der Gehgeschwindigkeit

Restliche Lebenserwartung strati®ziert nach  
Gehgeschwindigkeit

Restliche Lebens-
erwartung

1,6 m/sec 0,8 m/sec 0,2 m/sec Sterbetafel*

Alter 
(Jahre)

Restliche Lebens-
erwartung (Jahre)

Restliche Lebens-
erwartung (Jahre)

Restliche Lebens-
erwartung (Jahre)

Restliche Lebens-
erwartung (Jahre)

65 32 41 15 21 8 13 18 21

70 24 30 13 17 7 10 14 17

75 18 24 8 13 5 8 11 13

80 14 16 6 10 4 7 8 9

85 10 13 5 8 3 6 6 6

90 8 9 3 6 2 4 4 4

* Sterbetafel für Deutschland, Statistisches Bundesamt, 2013. 
Gehgeschwindigkeit in m/sec und km/h: 1,6 m/sec = 5,8 km/h; 0,8 m/sec = 2,9 km/h; 0,2 m/sec = 0,7 km/h.
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In der Praxis kann man die Erhebung 
der Fried-Kriterien mit der orientieren-
den Erfassung des kognitiven Zustandes 
(z. B. Uhren-Test und/oder Mini-Mental- 
State) und mit der Erfragung der Zahl  
der aufgetretenen Stürze im letzten hal-
ben Jahr kombinieren und dadurch die 
Tre«sicherheit der Diagnose „Gebrech-
lichkeit“ weiter steigern (Testbogen  
Uhrentest mit Auswertung z. B. unter  
www.ergobern.ch; dann „Publikationen“ 
dann „Qualitätszirkel Kognitives Trai-
ning in der Ergotherapie ergobern 2010–
2012“ dann „4 Clock Completion Test 

modi�ziert nach Shulman“; Testbogen 
MiniMental-State-Test z. B. unter www.
p¤egedienst-aml.de).

Gebrechlichkeitsmodell nach 
Rockwood  („Frailty Index“)
Auch dieses Modell geht davon aus, dass 
Gebrechlichkeit Ausdruck einer einge-
schränkten Anpassungsfähigkeit ist. Im 
Gegensatz zu dem Modell nach Fried be-
schreibt der Gebrechlichkeitsindex 36 
multidimensionale Merkmale und De�-
zite. Je mehr davon bei einer Person vor-
liegen, desto höher sind ihr Gebrech-

lichkeits index und die Wahrscheinlich-
keit für P¤egebedür�igkeit und Morta-
lität. Zu den 36 Items, aus denen das Ge-
brechlichkeitsmodell nach Rockwood 
den Grad der Gebrechlichkeit abschätzt, 
gehören: Hilfsbedarf bei der Körperp¤e-
ge, eingeschränkte Mobilität, Hilfsbe-
darf bei der Wohnungsmobilität, Hilfs-
bedarf beim Zubereiten der Mahlzeiten, 
Hilfsbedarf im Haushalt, Hilfsbedarf 
beim Einkaufen, Z. n. Schlaganfall, 
Depres sion, Krebserkrankung, Herz-
krankheit und Inkontinenz. Beson - 
ders die Krankheitsbilder Depression, 

Abb. 2 Die Testanleitung für den Short-Physical-Performance-Battery(SPPB)-Test.
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  Abbildung 2

Füße nebeneinander stellen:
10 Sekunden Gleichgewicht halten

Füße halb hintereinander stellen:
Ferse eines Fußes neben den großen

Zeh des anderen Fußes stellen,
10 Sekunden Gleichgewicht halten 

Füße hintereinander stellen:
Einen Fuß vor den anderen stellen

10 Sekunden Gleichgewicht halten 

Ganggeschwindigkeitstest
Misst die Zeit, die benötigt wird, um 

4 Meter mit normaler Schrittgeschwindigkeit
zurückzulegen (der Beste von zwei

Versuchen zählt)

Pre-Test
Arme über der Brust kreuzen und versuchen,

von einem Stuhl aufzustehen

5 Wiederholungen
Misst die Zeit, die benötigt wird, um 5 × vom

Stuhl in eine aufrechte Position
aufzustehen, so schnell wie möglich, ohne

die Arme zu Hilfe zu nehmen

< 10 sec (0 Punkte)

10 sec (1 Punkt)

10 sec (1 Punkt)

10 sec (+ 2 Punkte)
3–9,99 sec (+ 1 Punkt)
< 3 sec (+ 0 Punkte)

fähig

nicht fähig

< 4,82 sec 4 Punkte
4,82–6,20 sec 3 Punkte
6,21–8,70 sec 2 Punkte
> 8,7 sec 1 Punkt
nicht fähig 0 Punkte

1. Statisches Gleichgewicht (Gleichgewicht im Stehen halten, 10 Sekunden pro Übung)

3. Stärke der unteren Extremitäten: 5 × ohne Zuhilfenahme der Arme vom Stuhl aufstehen

Test-Ergebnis
(Tragen Sie bitte die jeweils erreichte Punktzahl ein)

1. Statisches Gleichgewicht

Test 1 _______ Punkte
Test 2 _______ Punkte
Test 3 _______ Punkte

2. Ganggeschwindigkeit

Schnellster Versuch:
_______ Punkte

3. Aufstehtest

_______ Punkte

SCORE:

_______ Punkte

2. Ganggeschwindigkeit (Gestoppter 4-Meter-Gang,
 es gilt der schnellste von 2 Versuchen)

Weiter zum 4-Meter-
Ganggeschwindigkeitstest

Weiter zum 4-Meter-
Ganggeschwindigkeitstest

Stop 0 Punkte

≤ 11,19 sec  4 Punkte
11,20–13,69 sec 3 Punkte
13,70–16,69 sec 2 Punkte
> 16,7 sec 1 Punkt
> 60 sec oder nicht fähig 0 Punkte

< 10 sec (+ 0 Punkte)

1 m 2 m 3 m 4 m
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Schlag anfall, Demenz, Arthrose und 
chronische  Lungenerkrankung sind eng 
mit Gebrechlichkeit assoziiert. Bei 9 von 
36 möglichen Merkmalen und De�ziten 
beträgt der Frailty-Index 9/36 = 0,25.

Einfache Tests für das Screening –  
3 Tipps für die Praxis

Der Timed-up-and-go-Test. Er zählt zu 
den bekanntesten Mobilitätstests zur Be-
urteilung der Beweglichkeit, der Bein-
kra�, des Gleichgewichts und der Gehge-
schwindigkeit und kann mit einfachsten 
Mitteln in Klinik, Praxis oder auch wäh-
rend eines Hausbesuchs durchgeführt 
werden. Die zu testende Person sitzt auf 
einem Stuhl mit Armlehnen. Auf Au«or-
derung soll sie sich – ohne fremde Hilfe 

– erheben, eine Strecke von 3 m gehen, 
umkehren und sich wieder setzen. Dabei 
darf sie Hilfsmittel wie eine Gehstütze 
verwenden. Die dafür benötigte Zeit wird 
mit einer Stoppuhr gemessen. Ein Wert 
unter 10 sec spricht für eine nicht einge-
schränkte Alltagsmobilität, zwischen 11–
19 sec ist von einer geringen Mobili-
tätseinschränkung auszugehen, ab 20 sec 
beginnt die alltags relevante Einschrän-
kung und ab 30 sec spricht man von einer 
ausgeprägten Mobilitätseinschränkung, 
die auf ein erhöhtes Sturz-  und P¤egebe-
dür�igkeitsrisiko hinweist. 

Der SPPB-Test (Short Physical Perfor-
mance Battery). Er misst statisches 
Gleichgewicht, Gehgeschwindigkeit und 
Beinkra� (Abb. 2). Dazu muss der Pro-
band zunächst mit den Füßen nebenein-
ander und dann halb hintereinander 10 
sec stehen, danach wird die Zeit gestoppt, 
die er in Seiltänzerposition stehen kann. 
Im Anschluss wird die Zeit ermittelt, die 
er braucht um 4 m zurückzulegen und als 
Maß für die Beinkra� dient die Zeit, die 
er braucht, um 5 x ohne Armhilfe von  
einem Stuhl aufzustehen. Der Test ist 
eher für die Fitteren geeignet, einfach 
durchzuführen, international weit ver-
breitet und über ein Punktesystem von 
0–12 Punkten einfach auswert- und ver-
gleichbar (je geringer der Punktwert, des-
to höher die Gebrechlichkeit). Eine ge-
naue Testanleitung und Vordrucke �n-
den sich z. B. unter www.forti�t.nutricia.

at, dann „Sarkopenie Diagnose“, dann 
„SPPB“.

Die Edmonton-Frail-Scale. Es handelt 
sich um eine kurze, aussagekrä�ige und 
validierte Kombination aus Fragen und 
zwei einfachen Tests. Der erreichbare 
Punktwert liegt zwischen 0–17 Punkte. 
Je geringer der erzielte Punktwert ist, 
desto rüstiger ist der Proband.

Hierbei werden folgende Items abge-
fragt bzw. getestet: Durchführung des 
Uhrentests, Frage nach der Selbstein-
schätzung des eigenen Gesundheitszu-
standes und der Zahl der Krankenhaus-
aufenthalte im letzten Jahr, nach dem 
Hilfebedarf bei 8 Aktivitäten des tägli-
chen Lebens,  nach der Verfügbarkeit 
von Hilfspersonen, Frage  der Einnahme 
von ≥ 5 Medikamenten und zur Ein-
nahmecompliance, Frage nach Ge-
wichtsverlust,  Depressivität,  Urinin-
kontinenz und die Durchführung des 
Timed-up-and-go-Tests. Eine (englisch-
sprachige) Version der Edmonton-Frail-
Scale für das iPad ist im Apple-App-
Store kostenlos erhältlich.

Interventionsmaßnahmen
Maßnahmen zur Verringerung der Häu-
�gkeit von Stürzen und der Schwere der  
Gebrechlichkeit sind für Betro«ene, ihre 
p¤egenden Angehörigen und die Gesell-
scha� von enormem Nutzen. Je weiter 
fortgeschritten die Gebrechlichkeit ist, 
desto geringer ist die Chance einer er-
folgreichen Intervention. Dies betont 
den Wert der Früherkennung dieses ger-
iatrischen Syndroms. Folgende ¹era-
pieansätze kommen zum Einsatz: 

 − Körperliches Training: Eine Über-
sicht über 49 randomisierte und kon-
trollierte Studien zeigte, dass P¤ege-
heimbewohner von Kra�- und 
Gleichgewichtsübungen pro�tieren. 

 − Ernährung: Trotz weniger harter Da-
ten aus Studien ist anzunehmen, dass 
die Verhinderung einer Gewichtsab-
nahme durch eine proteinreiche  
Ernährung gemeinsam mit körper-
lichem Training vorteilha� ist.

 − Medikamente: Es gibt Hinweise da-
rauf, dass ACE-Hemmer den Mus-
kelabbau verlangsamen oder stoppen 
können. Testosteron verbessert zwar 

die Muskelkra�, hat aber kardiovas-
kuläre unerwünschte Wirkungen, so 
dass der Einsatz nicht generell emp-
fohlen wird. Vitamin D hat über einen 
neuromuskulären Wirkansatz eine 
Stürze reduzierende und womöglich 
auch muskelanabole Wirkung. Der 
allgemeine Einsatz bei Gebrechlich-
keit wird aber kontrovers diskutiert.
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  Gebrechlichkeit

Fazit für die Praxis 
1. Alte Menschen haben häu®g eine 
mehrere Organe betre¤ende Proble-
matik, die mit Gebrechlichkeit am 
besten umschrieben werden kann. 

2. Ein gebrechlicher betagter 
Mensch ist vermehrt anfällig gegen 
externe und interne Stressoren. 

3. Die Konsequenzen, die sich aus 
dem Vorliegen von Gebrechlichkeit 
für die Therapie ergeben, sind viel-
fältig. 

4. Die Gehgeschwindigkeit gilt als ein 
Maß für Gebrechlichkeit. Je langsa-
mer das Gehtempo, desto höher die 
Gebrechlichkeit und desto geringer 
die verbleibende Lebenserwartung.

  Keywords

Frailty –  de�nition of a common syn-
drome in the elderly

Geriatrics – walking speed – vulnerabi-
lity – sarcopenia – elderly
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Welche Aussage zur Überalterung unserer  
Gesellschaft trifft zu? 

 In Deutschland gibt es anteilmäßig mehr 
alte Menschen als in Japan.

 Hierzulande liegt der Anteil der über 
80-Jährigen bei 10%.

 Mit einem weiteren Anwachsen der Zahl 
Hochbetagter bis 2015 ist nicht zu rechnen.  

 In unserem Land nimmt die Zahl von Per-
sonen im erwerbsfähigen Alter ab und die 
Zahl der Rentner zu.

 Im Jahr 2008 entfielen auf 100 Personen im 
erwerbsfähigen Alter (20–65 Jahre) 23 über 
65-Jährige.

Mit welcher Aussage ist Gebrechlichkeit am 
besten beschrieben?

 Zunahme der Anzahl der Krankheiten mit 
steigendem Lebensalter.

 Einnahme von zahlreichen Medikamenten.
 Gleichzeitiges Vorliegen von Depression, 

Demenz und Knochenbrüchen.
 Häufung von unerwünschten Arzneimittel-

nebenwirkungen.
 Erhöhte Anfälligkeit des Organismus gegen-

über externen und internen Stressoren. 

Welche Aussage zu den Risiken gebrechlicher 
Betagter trifft zu?

 Sie haben ein erhöhtes Risiko für Medika-
mentennebenwirkungen, sprechen aber 
besonders gut auf Schutzimpfungen an.

 Sie haben ein vermindertes Risiko, als Folge 
einer Pneumonie ein Delir zu erleiden.

 Sie haben zwar weniger Muskulatur, kom-
pensieren das aber über bessere Ausdauer.

 Das Risiko für bakterielle Infektionen ist  
höher, das für virale Infektionen geringer.

 Ein akuter Verwirrtheitszustand (Delir) geht 
häufiger als bei Rüstigen in eine Demenz über.

Welche Symptomkonstellation weist auf  
Gebrechlichkeit hin?

 Verminderte Aufmerksamkeit, Orientie-
rungsstörungen, Tag-Nacht-Umkehr

 Kognitive Einschränkungen und Verhal-
tensstörungen aufgrund eines Vitamin-D-
Mangels.

 Erschöpfung, Gewichtsabnahme, gehäufte 
Infektionen, Stürze, Delirien und Fluktua-
tionen des Allgemeinzustandes.

 Verlust der Fähigkeit, Trauer oder Freude zu 
empfinden und verminderter Antrieb.

 Gesteigerte Knochenbrüchigkeit mit ge-
häuftem Auftreten von Frakturen.

Welche Aussage zum Gebrechlichkeitsmodell 
von Fried ist falsch? Für das Vorliegen von 
Gebrechlichkeit spricht

 eine Gewichtsabnahme von mindestens  
5 kg im letzten Jahr.

 eine muskuläre Schwäche (Handkraft bei  
Männern < 29 kg, bei Frauen < 17 kg).

 das Gefühl von Erschöpfung an 3 von 7 
Tagen der zurückliegenden Woche.

 eine langsame Gehgeschwindigkeit bzw. 
eine geringe körperliche Aktivität.

 die Einnahme von Antidepressiva und/oder 
Antidementiva.

Welche Aussage zur Gebrechlichkeit bei alten 
Menschen trifft zu? Sie

 ist nicht mit einer  erhöhten Pflegebedürf-
tigkeit verbunden.

 ist ein subjektiver Eindruck, der nicht durch 
messbare Funktionsparameter gesichert 
werden kann.

 bezieht sich nur auf körperliche Defizite.
 wirkt sich nicht auf die Restlebenserwar-

tung aus.
 kann durch körperliches Training und pro-

teinreiche Ernährung in manchen Fällen 
gebessert werden.

Welche Aussage zur Therapie von gebrech-
lichen Menschen ist zutreffend?

 ACE-Hemmer bewirken durch ihren Einfluss 
auf das Renin-Angiotensin-Aldosteron-Sys-
tem eine Hyperkaliämie und eine Abnahme 
der Muskelmasse.

 Vitamin D begünstigt über einen muskelkata-
bolen Effekt das Auftreten von Gebrechlichkeit.

 Testosteron gilt als Mittel der Wahl bei Ge-
brechlichkeit, unabhängig vom Geschlecht.

 Eine eiweißreiche Ernährung belastet die 
Nieren und fördert das Auftreten von Ge-
brechlichkeit.

 Der Erhalt der Muskelmasse ist ein wich-
tiges Therapieziel.

Welche Aussage zur Diagnostik der Gebrech-
lichkeit trifft zu?

 Die Edmonton-Frail-Scale verwendet aus-
schließlich den Timed-up-and-go-Test zur 
Diagnostik von Gebrechlichkeit.

 Der Short-Physical-Performance-Battery-
Test misst Kognition und Depressivität.

 Die Kombination aus kognitiven und kör-
perlichen Testverfahren ist nicht hilfreich, da 
sich eine Gebrechlichkeit ausschließlich im 
körperlichen Bereich manifestiert.

 Allein die Einnahme von mehr als fünf 
Medikamenten beweist das Vorliegen von 
Gebrechlichkeit.

 Die Messung der Gehgeschwindigkeit kann 
zur Einschätzung der Lebenserwartung 
herangezogen werden.

Welche Aussage zur verbleibenden Lebens-
erwartung eines alten Menschen trifft zu?

 Sie beträgt im Alter von 90 Jahren bei guter 
körperlicher Fitness weitere 13–15 Jahre.

 Sie ist unabhängig von der körperlichen 
Fitness.

 Sie ist um so kürzer, je höher die Gehge-
schwindigkeit des alten Menschen ist  
(Abnutzungshypothese).

 Sie liegt bei 70-jährigen Frauen, die 0,8 m/
sec schnell gehen können, bei 17 Jahren.

 Sie ist bei gebrechlichen Männern genauso 
lang wie bei gleichaltrigen gebrechlichen 
Frauen. 

Welche Aussage ist zutreffend? Gebrechlich-
keit 

 zählt zu den häufigsten Todesursachen.
 ist seltener bei Älteren im Vergleich zu 

Jüngeren.
 ist nicht mit dem Risiko für Stürze und  

Pflegeheimbedürftigkeit assoziiert.
 hat keine handlungsleitende Funktion bei 

der Entscheidung von Therapiestrategien.
 ist schicksalhaft und keiner Therapie zu-

gänglich.

Gebrechlichkeit – was ist das eigentlich?
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