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Konzept 

Ausgangslage 

Das Kepler Universitätsklinikum Linz verfügt über eine Aufnahmestation der zentralen 

Notaufnahme, welche für stationäre Aufenthalte von 24-36h vorgesehen ist. Bei einer 

Kapazität von 24 Betten werden etwa 60% der Fälle von Patienten*innen >65Jahren 

belegt. Regelmäßig kommt es zu Aufnahmen von „gebrechlichen“ PatientenInnen, 

oftmals mit Aggravierung aufgrund einer Grunderkrankung (Infekt usw…). Auffällig ist, 

dass oft die Gebrechlichkeit schon länger beobachtet wurde, jedoch noch nie von 

Angehörigen, Heimhilfen usw. darauf reagiert wurde. 

Zielsetzung 

Der Frailty-Score ist ein geeignetes Mittel zur klinischen Abschätzung der 

Gebrechlichkeit. Entsprechend soll bei PatientenInnen, bei welchen sich der Verdacht 

auf entsprechende Problematik ergibt, der Score zur Objektivierung der Beschwerden 

an der Aufnahmestation etabliert werden und in weiterer Folge entsprechend darauf 

reagiert werden.  

Methode  

Bei den Aufnahmegesprächen (Arzt/Pflege) soll gezielt auf ein ev. vorliegendes Frailty-

Syndrom geachtet werden und in weiter Folge der Score angewendet werden. Es soll 

ein nachvollziehbares Prozedere (Prozess) entwickelt werden, welches 

entsprechende PatientenInnen richtig detektiert und dabei auch bzgl. Aufwand in der 

Praxis realistisch anwendbar ist. Bei erhöhtem Frailty-Score sollen in weitere Folge 

entsprechende Maßnahmen (Therapie, Unterstützungsmaßnahmen usw. …) 

eingeleitet werden.  

Evaluierung 

Nach der Einführung soll eine Reevaluierung des Ablaufes im Abstand von etwa 3 

Monaten, ggf. mit erforderlichen Änderungen, erfolgen. 
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1. Einleitung – Grundlagen 

1.1. Geriatrisches Basis-Assessment 

Der Geriatrische Behandlungsansatz ist funktionsorientiert und zielt auf den 

bestmöglichen Erhalt von Autonomie und Teilhabe ab. Wichtig dabei ist die 

Einschätzung des „biologischen Alters“, das sich aus summierten Defiziten und 

verlorenen Ressourcen zusammensetzt. Die Zustandsbeschreibung folgt dabei einem 

formalisierten Diagnoseprozess – dem sogenannten Geriatrischen Basis-Assessment. 

Dies beinhaltet optimalerweise systematische Erfassung von Fertigkeiten und 

Defiziten im Alltag und den ihnen zugrunde liegenden körperlichen und geistigen 

Ressourcen. Es gilt dabei ein multidimensionaler-biopsychosozialer Ansatz, wobei 

sowohl Selbsthilfestatus als auch die physischen, psychischen, sozialen 

sozioökonomischen Dimension der Gesundheit erfasst werden (2).  

Aufbauend auf dem Basis-Assessment kann ein individueller Therapieplan entwickelt 

werden, der über die Behandlung der einzelnen Erkrankungen hinausgeht und 

insbesondere auf die Aufrechterhaltung der Patientenautonomie abzielt (2). 

 

 

Abbildung 1) Darstellung des Geriatrischen Basis-Assessments (2).  
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1.2. Frailty 

Frailty (frei übersetzt „Gebrechlichkeit“) ist seit 20 Jahren ein Schlüsselbegriff der 

Geriatrie. Frailty als Zustandsbeschreibung erscheint auf den ersten Blick einfach, 

wobei derzeit aber nachwievor kein Konsens über eine endgültige Definition besteht. 

In einer Übersichtarbeit von Clegg et al. wird Frailty als ein Dauerzustand erhöhter 

Suszeptibilität gegenüber Stressoren (z.B. Infektionen) mit verzögerter Rückkehr zur 

physiologischen Homöostase beschrieben (2, 3). Frailty ist, wenn man die alternde 

Gesellschaft betrachtet eine der wichtigsten Gefährdungsmomente (4). Es gibt bereits 

viele Hinweise und Studien die eine Assoziation von einem Auftreten des Syndroms 

mit negativen Gesundheitsoutcomes unterstreichen (4). Insbesondere da Frailty mit 

einer verminderten körperlichen Reservekapazität und damit einhergehenden 

physiologischen Einschränkungen in Verbindung steht, ist eine entsprechende 

Verbindung zu negativen Outcomes naheliegend. Physiologisch liegen komplexe 

Interaktionen vor, welche insbesondere mit Unterernährung, Gewichtsverlust, 

Sarkopenie, vermindertem Aktivitätsniveau und erschwertem Erhalt der Homöstase in 

Verbindung stehen (4). 

 

Abbildung 2) Risiko für die Entwicklung und den Progress von Frailty (5). 

 

Besteht in Bezug auf einen defizitorientierten Ansatz des biologischen Alterns 

zumindest ein gewisser wissenschaftlicher Konsens, so ist bei mehr als 40 

verschiedenen Frailty-Scoring-Systemen keine Vereinheitlichung absehbar (2). 

Es existieren zwei dominierende Frailty-Konzepte (5)  

- Das Konzept der physischen Frailty nach Fried und 

- Das Konzept der Defizitakkumulation nach Rockwood  
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Auf dem Modell von Fried et al.  Beschriebenen Phänotypenmodell beruhen die 

häufigsten Ableitungen von Frailty-Scores. Es werden dabei fünf Domänen überprüft 

(2, 6): 

- Subjektiv empfundener Erschöpfungszustand 

- Ungewollter Gewichtsverlust 

- Abnahme der Handkraft 

- Verlangsamung der Gehgeschwindigkeit 

- Abnahme der körperlichen Freizeitaktivität und damit verbundener 

Kalorienverbrauch (6) 

 

Abbildung 3) Phänotyp-Modell nach Fried (2). 

 

Rockwood und Mitnitski entwickelten ein Modell, dass sich aus Akkumulation von 

Defiziten ableitet. Bei diesem auch als Frailty-Index bezeichneten wird eine große 

Anzahl (ca. 70) von Beschwerden bzw. Defiziten erfasst. Dieses Modell ist somit 

deutlich umfassender und umfasst ebenfalls Kriterien des Geriatrischen Assessments 

(5). 

Neben den zwei beschriebenen Ansätzen wurde in den letzten Jahren eine Vielzahl 

von Frailty-Konzepten entwickelt, welche sich vermehrt mit der Multidimensionalität 

auseinandersetzen (5).    
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1.3. Instrumente zur Beurteilung von Frailty 

1.3.1. Grundlagen 

Auf Basis der beiden Grundkonzepte (physisches Frailty, Defizitakkumulation) 

existieren eine Vielzahl an unterschiedlichen Instrumenten zur Erfassung von Frailty. 

Es erfolgt hier nochmals eine Unterteilung in Assessment basierte Einschätzung sowie 

Fremdeinschätzung. Die Auswahl richtet sich stark nach dem klinischen Setting und 

der Machbarkeit (5). 

Im Folgenden wird etwas näher auf drei verschiedene Ansätze eingegangen: 

1.3.2. Assessment basierte Einschätzung 

Gehgeschwindigkeit, Handkraft 

Die Gehgeschwindigkeit sowie die Handkraft stellen eine gute Grundlage zur 

Abschätzung eines Frailty-Syndroms dar, mit der Einschränkung, dass einzelne 

Parameter nur eine gewisse Aussagekraft besitzen bzw. nur eine physiologische 

Abschätzung ohne Miteinbeziehung von psychosozialen Parametern erfolgt. 

Insbesondere wird durch die Messungen eine Beurteilung der Sarkopenie möglich, 

welche mit verminderter Muskelmasse, -kraft und funktion einhergeht. Die Sarkopenie 

stellt in Zusammenschau eine wesentlichen Komponente des Frailty-Syndroms dar, 

wobei eine Messung eine Objektivierung ermöglicht (2). 

Cardivascular-Health-Study-Kriterien nach Fried 

Basierend auf obiger Aussage fokussiert dieser Score auf 5 Merkmalen: 

- Gehgeschwindigkeit 

- Handkraft 

- Erschöpfung 

- Gewichtsverlust 

- Körperliche Aktivität 

Entsprechend ergibt sich ein gewisser diagnostischer Aufwand, da neben 

anamnestischen Fragen auch Messungen (Gehgeschwindigkeit, Handkraft) von Nöten 

sind. Nachteilig erscheint, dass nur der aktuelle Zustand erfasst wird und sich dieser 

aufgrund einer Akuterkrankung entsprechend schlechter darstellt. Es handelt dennoch 

um das derzeit am Häufigsten verwendete Instrument und gilt als momentaner „Gold-

Standard“. 
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1.3.3. Fremdeinschätzung 

Neben einer Objektivierung durch Anamnese sowie Messung von Parametern ist auch 

die Fremdeinschätzung im Sinne einer Außenanamnese sowie eine vollkommen 

externe Betrachtung durch Gesundheitspersonal im klinischen Alltag relevant (2). 

Clinical Frailty Scale 

Die 9-teilige Skala erlaubt einer Gesundheitsfachkraft eine Frailty Einschätzung. Es 

finden sich Krankheitssymptome, Funktionsverlust, kognitive Einschränkung sowie 

Lebenserwartung berücksichtigt, wobei wenn möglich der Zustand zwei Woche 

retrospektiv erhoben werden soll (2).  

1.3.4. Eigen/Fremdeinschätzung 

FRAIL Scale 

Dieser Score wurde von der International Academy of Nutrition and Aging mit dem Ziel 

vorgeschlagen, Frailty mithilfe von Selbstauskünften und ohne klinische Untersuchung 

identifizieren zu können. Die Skala (fatigue, resistance, ambulation, illness and loss of 

weight) kann über Selbstauskunft oder durch Fremdbeurteilung erhoben werden (2). 

Groningen Frailty Indicator 

Dieser Score basiert in Anlehnung an das Konzept der Defizitakkumulation und 

berücksichtigt auf Basis von Selbstauskunft physische Aspekte sowie emotionale 

kognitive und soziale Aspekte und besteht aus 15 Fragenkategorien. Bei mäßiger 

Sensitivität und geringer Spezifizität eignet sich das Instrument vorallem zum „Case-

Finding“ (2).  

 

1.3.5. Frailty-Indizes für spezifische Populationen 

Ergänzend sei erwähnt, dass es ebenfalls FRAILTY-Beurteilungskriterien für 

spezifische Populationen gibt, auf diese wird in dieser Arbeit nicht weiter eingegangen 

(2). 
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2. Zielsetzung 
 

Der Frailty-Score ist ein geeignetes Mittel zur klinischen Einschätzung der 

Gebrechlichkeit. Entsprechend soll bei Patienten*innen, bei welchen sich der Verdacht 

auf eine Problematik ergibt, der Score zur Objektivierung der Beschwerden an der 

Aufnahmestation etabliert werden und in weiterer Folge entsprechend darauf reagiert 

werden.  

Hauptziel ist es dabei ein Bewusstsein für das Syndrom zu schaffen. Weiters sind 

ebenfalls einerseits eine Patientenorientierung im Sinne des Erkennens von 

gefährdeten Patienten*innen mit entsprechender Einleitung von 

Unterstützungsmaßnahmen und andererseits Mitarbeiterorientierung durch aktives 

Achten auf Gefährdungsmomente und Erwerb einer entsprechenden Sensibilität in 

Hinblick auf das Syndrom Zielsetzungen. 

Um dieses Ziel zu erreichen ist es nach Festlegung des Ablaufes notwendig das 

Vorhaben an der Station entsprechend umzusetzen. Es empfiehlt sich hier eine 

Fortbildung im Zuge einer Mitarbeiter*innen-Besprechung durchzuführen, um alle 

Beteiligten auf ähnlichen Wissensstand zu bringen bzw. dem Projekt die 

entsprechende Aufmerksamkeit zukommen zu lassen. 

Im Zeitraum von etwa 3 Monaten nach der Einführung soll eine Reevaluierung, 

ebenfalls im Zuge einer Mitarbeiter*innen-Besprechung, erfolgen, wo Probleme in der 

Umsetzung besprochen werden bzw. Anregungen von  Kollegen*innen 

wahrgenommen werden.  
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3. Methode - Ablauf FRAILTY-Einschätzung  

In der Praxis soll ein Stufenkonzept zur Umsetzung des Vorhabens etabliert werden. 

Als wichtigster Punkt erscheint das Erkennen von gefährdeten Patienten*innen, wobei 

dieser Startpunkt in weiterer Folge die weiteren Schritte auslöst.  

1) Erkennen von Patient*innen 

2) Objektivierung mittels Score 

3) Interpretation 

4) Bereits vorhandene Unterstützungen/Maßnahmen 

5) Einleitung von Maßnahmen 

6) Vorgabe bzgl. weiterem Prozedere 

 

7) Reevaluierung – hausärztliches Setting 

 

 

Abbildung 4) Prozessdarstellung Frailty-Einschätzung und daraus abgeleitete Maßnahmen. 

 

 

Erkennen

FRAIL Score

Interpretation

Vorhandene Maßnahmen

Maßnahmen

Weiteres Prozedere
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1) Erkennen von Patient*innen 

Ziel ist ein möglichst frühes Erkennen eines möglichen Frailty-Syndroms. 

An der zentralen Aufnahmestation werden pro Aufnahmetag etwa 20 Patient*innen 

betreut, was bei ca. 10 Aufnahmetage pro Monat einem Patient*innenaufkommen von 

etwa 200 Personen/Monat entspricht -  approximativ sind davon etwa 60% im 

fortgeschrittenem Alter (> 70 Jahre) bzw. als geriatrische Patient*innen einzustufen. 

Werden an der Abteilung multiple Erkrankungen bzw. Beschwerden behandelt, so wird 

derzeit nur wenig Fokus auf mögliche erschwerte Lebensumstände bzw. 

Gefährdungsmomente aufgrund fortschreitender Gebrechlichkeit gelegt.  

Primär ist eine orientierende Mitbeurteilung beim ärztliche oder pflegerischem 

Aufnahmegespräch vorgesehen. 

Initial soll eine vermehrte Aufmerksamkeit aller Professionen in Bezug auf mögliche 

„FRAILTY-gefährdete“ Patient*innen geschaffen werden. Es bietet sich an den fertigen 

Prozess bei einer Teamsitzung zu besprechen und hierbei eine ärztliche Fortbildung 

bzgl. dem Syndrom bzw. Symptombild zu geben. Bei dadurch geschaffener 

Sensibilisierung der Thematik durch das Team ist es in weiterer Folge allen 

Teammitgliedern (Ärzte*innen, DGKS, PFA, PA, Schüler*innen, usw.) möglich eine 

Meldung an den diensthabenden Arzt*in im Hinblick auf eine mögliche vorliegende 

FRAILTY-Problematik zu machen. Nach erfolgter Meldung bzw. bei entsprechender 

Einschätzung im ärztlichen oder pflegerischem Aufnahmegespräch wird der weitere 

Prozess gestartet.    

 

2) Objektivierung mittels Score 

Bei begründetem Verdacht auf vorliegen eines FRAILTY-Syndroms bzw. nach 

entsprechender Meldung erfolgt eine ärztliche Anordnung zu einem Assessment 

mittels Score. Durchgeführt wird dieser vom Stationsarzt oder Beidienst 

(Ausbildungsarzt). Aufgrund der hohen Patienten*innen-Zahl in Verbindung mit der 

kurzen Aufenthaltszeit an der Aufnahmestation ergibt sich zeitlich eine überschaubare 

Möglichkeit zur suffizienten Beurteilung bzw. ist realistischerweise nur eine erste 

Einschätzung bzgl. einer vorliegenden Gefährdung möglich, wodurch ein Assessment 

gewählt werden muss, welche die vorhandenen Ressourcen berücksichtigt. Weiters 

gilt es zu berücksichtigen, dass sich Patienten*innen bei der Aufnahme aufgrund der 
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Akuterkrankung oft in einem entsprechend eingeschränkten Allgemeinzustand 

befinden und sich eine aktuelle Einschätzung bzw. Messung von Gehstrecke usw. 

verfälscht darstellen kann – hier kann der Ansatz gewählt werden, dass eine 

retrospektive Beurteilung, sprich eine Einschätzung der kürzeren Vergangenheit 

gewählt wird, jedoch mit der Einschränkung, dass bei Abklingen der Akuterkrankung 

nicht wieder der vollkommenen Ausgangszustand erreicht wird.  

Entsprechend zu berücksichtigen gilt es auch, dass es bei geriatrischen 

Patienten*innen, insbesondere bei fortgeschrittener dementieller Entwicklung, es nicht 

mehr möglich ist, dass die Fragen selbstständig beantwortet werden. Hier empfiehlt es 

sich eine Fremdanamnese mit nahen Angehörigen (am Besten mit pflegenden 

Angehörigen) im Beisein der/s Patienten*in bzw. telefonisch durchzuführen.  

Zusammenfassend ergeben sich somit folgende relevante Punkte bzgl. Einschätzung: 

• Begründeter Verdacht auf Vorliegen eines Frailty-Syndroms 

• Berücksichtigung der vorhandenen Ressourcen (insb. Zeit und Personal) 

• möglichst geringe Falscheinschätzung durch Akuterkrankung 

• Berücksichtigung kognitiver Einschränkungen 

 

Die entsprechenden Vorgaben scheinen bei der FRAIL Scale (Abb. 5.) erfüllt. Der 

Score setzt sich aus 5 Fragenkategorien zusammen und ist ein weitverbreitetes 

Screening-Werkzeug zur Beurteilung. Vier der fünf Fragen sind den Fried-Kriterien 

entlehnt, ergänzend wird Multimorbidität anhand von 11 vorgegebenen Erkrankungen 

erfasst. Die Erhebung kann über Selbstauskunft oder durch Fremdbeurteilung 

erfolgen. Der FRAIL Scale ist ein Instrument, das eine Einschätzung in Situationen 

erlaubt, in denen eine einfache Risikostratifizierung angestrebt wird (5). 
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Abbildung 5) Darstellung des FRAIL Score-Fragebogens (5). 
 

Die standardisierte Einschätzung ist hierbei klar gestaltet und erfolgt durch eine/n 

Stationsarzt*in bzw. ggf. durch den Beidienst. Es ist lediglich eine Messung notwendig 

(Gewicht) welche durch die Pflegeanamnese miterledigt wird. Insgesamt sollte sich 

somit der Zeitaufwand im überschaubaren Bereich (etwa 10min.) bewegen bzw. eine 

orientierende Einschätzung ermöglicht werden.  

3) Interpretation 

Nach Abfragen der einzelnen Punkte ergeben sich folgende mögliche Ergebnisse (5): 

- 0 Punkte  robust 

- 1-2 Punkte prefrail 

- 3-5 Punkte frail 
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Aufbauend auf der Einschätzung folgen Überlegungen bzgl. den weiteren 

Maßnahmen. 

4) Bereits vorhandene Unterstützungen/Maßnahmen 

Nach entsprechender Abklärung bzgl. Vorliegen eines möglichen Frailty-Syndroms 

bzw. Abschätzung des Schwergrades (Robust - PreFrailty - Frailty) gilt es mögliche 

Maßnahmen zu diskutieren. Es kann dabei der Fall auftreten, dass bereits 

unterstützende Maßnahmen vorliegen, die entsprechend im Optimalfall vorher erfasst 

werden sollen.  In der Praxis wird jedoch eher der umgekehrte Weg der Fall sein, dass 

entsprechend der Beurteilung der Gebrechlichkeit Maßnahmen verordnet werden und 

ggf. bereits vorliegende Maßnahmen belassen, adaptiert bzw. neue Maßnahmen 

verordnet werden. Beispielsweise kann eine Gehunterstützung mit Stock ein 

Unterstützungsansatz sein, wobei eine Verordnung nur erfolgt, wenn dieser der/die 

Patient*in nicht bereits besitzt.  

 

5) Einleitung von Maßnahmen 

In der Literatur werden vier wesentliche Maßnahmen zur Verbesserung des 

Gesundheits-Outcome von Gebrechlichen Patient*innen beschrieben (7). 

- Training, körperliche Übungen 

- Ernährung 

- Mehrkomponentenansatz 

- Individuell zugeschnittenes Geriatrisches Pflege-Modell 

 

5.1.) Training, körperliche Übungen 

Bewegungsübungen zielen vorallem auf Flexibilität, Balance, Widerstandsfähigkeit 

und Ausdauertraining ab, wobei das Resultat vorallem vom Trainingsart und Dauer 

abhängt. Ältere Damen und besonders jene in Langzeitpflegeeinrichtungen dürften 

davon am Meisten profitieren. Bei einem progressiven Training wird mit Flexibilität und 

Balance-Training begonnen und folgend um Ausdauertraining erweitert. Insbesondere 

bei stark gebrechlichen Menschen ist ein vorsichtiger Beginn indiziert bzw. wird eine 

stetige Steigerung im Verlauf, jedoch immer im aeroben Bereich, empfohlen (7).  
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5.2.) Ernährung 

Einem Review von Manal et al beschreibt vier mögliche Interventionen: Spezifische 

Nahrungsergänzung, Nahrungsanreicherung mit Protein, Ernährungsschulung, 

Supplementierung mit Mikronährstoffen (Vit. D, Omega-Fettsäuren). Wobei in anderen 

Studien die Meinung vertreten wird, dass die Ernährung alleine keinen wesentlichen 

Effekt darstellt, sondern nur im Zusammenspiel mit weiteren Maßnahmen (7). 

5.3.) Mehrkomponentenansatz 

Aufgrund der multifaktoriellen Genese von Frailty ist ein kombinierter Ansatz von 

Vorteil. Dieser umfasst körperliche Übungen, Verhaltenstherapie, Ernährung und 

kognitives Training, wobei verschiedenste Kombinationen möglich erscheinen (7).   

5.4.) Individuell zugeschnittenes Geriatrisches Pflege-Modell 

Basierend auf dem Mehrkomponentenansatz werden deutlich bessere Ergebnisse 

erzielt, wenn Beurteilung und Maßnahmen von Frailty in Zusammenschau mit einem 

geriatrischen Basis-Assessment erfolgen. Von Vorteil ist hierbei auch die Einbindung 

von mehreren Berufsgruppen, wie Physiotherapeut*innen, Geriater*innen oder 

Rehabilitationsärzte (7)  

 

Abbildung 6) Abgestuftes Maßnahmenbündel bei FRAILTY (7) 
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6) Vorgabe bzgl. weiteren Prozederes 

Basierend auf den in Punkt 5 beschriebenen Maßnahmen werden den Patienten*innen 

spezifische Maßnahmen bei der Entlassung empfohlen. Diese werden entweder direkt 

verordnet (Heilbehelfe, Nahrungsergänzung) oder einzuleitende Maßnahmen durch 

den Hausarzt*in im Arztbrief vermerkt.   

Wichtig ist ebenfalls eine laufende Kontrolle des Zustandsbildes, hier empfiehlt sich 

eine laufende Begleitung durch den Hausarzt im Sinne des Case-Management-

Ansatzes. 

Sollte bei ein/r Patient*in eine erhöhte geriatrische Problematik auffallend sein 

empfiehlt sich eine Kontaktaufnahme bzw. eine Verlegung an die hauseigene 

Abteilung für Akutgeriatrie bzw. ggf. an die Abteilung für Gerontopsychiatrie. 

 

7) Reevaluierung – hausärztliches Setting 

Nach der Entlassung ist eine Weiterbetreuung durch den betreuenden Ärzt*in 

(Hausarzt*in) sinnvoll. Hier ist eine gute Dokumentation bzw. Vorschreibung bzgl. 

weiterer Maßnahmen (Überweisung Physiotherapie usw.) notwendig um einen 

möglichst reibungslosen Übergang vom stationären ins ambulante Setting zu 

ermöglichen.  
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4. Diskussion 

Der Geriatrische Funktionsbeschreibung funktioniert vorallem über die Einschätzung 

mittels Assessment. Das Basis-Assessment versucht einen bio-psychosozialen 

Ansatz zu wählen, wobei eine Vielzahl von Scores und Tests durchgeführt werden um 

eine möglichst breite Einschätzung zu erhalten. Ein Teilaspekt dabei beschäftigt sich 

mit den körperlichen Defiziten, wobei sich hier der Frailty-Score als derzeit üblichstes 

Einschätzungstool etabliert hat (2). Ein erhöhter Frailty-Score geht mit einer erhöhten 

Hospitalisierungsrate bzw. Mortalität gegenüber Stressoren (Infektionen, …) einher.  

Derzeit existieren zwei Ansätze, wobei das Modell nach Fried vom physischen Ansatz 

ausgeht und im Gegensatz dazu das Modell nach Rockwood von der 

Defizitakkumulation (5). Bei Beiden Ansätzen ergeben sich Vor- und Nachteile – bei 

dem Ansatz von Fried erfolgte eine Beurteilung der gegebenen Ressourcen, wobei 

hier in weiterer Folge auf vorhandenes Potential geschlossen werden kann. Bei dem 

Modell nach Rockwood müssen nach Erhebung der Defizite vorhandene Ressourcen 

separat erhoben werden, wobei allerdings einfacher auf Unterstützungsmaßnahmen 

der entsprechenden Defizite geschlossen werden kann. Insgesamt scheint für die 

Beurteilung des Frailty Scores an der zentralen Aufnahmestation der Ansatz nach 

Rockwood zweckmäßiger, da bei überschaubaren Zeitaufwand die Defizite erhoben 

werden können und darauf basierend direkt Maßnahmen abgeleitet werden können. 

Bezüglich des verwendeten Scores wird ein anamnesebasiertes Modell gewählt, zwar 

mit dem Nachteil das ein Teil des Objektivierungsprozesses (insbesondere 

Messungen) verloren geht, allerdings mit dem Gewinn das eine schnelle Einschätzung 

mittels weniger Fragen erfolgen kann und im speziellen bei dementen Patienten eine 

Fremdeinschätzung mittels Außenanamnese möglich ist. Es wird dabei die in der 

Literatur weit verbreitete FRAIL Scale gewählt. Bei beschriebener mäßiger Sensitivität 

und geringer Spezifizität des Testverfahrens ergibt sich jedoch insgesamt eine gute 

Möglichkeit des „Case-Findings“ was den eigentlichen Zweck an der Aufnahmestation 

darstellt (5).  

Die Einleitung einer Frailty-Erhebung erfolgt zwar nach ärztliche Anordnung kann aber 

von sämtlichen Gesundheitsberufen angeregt werden. Hiermit soll sich eine möglichst 

breite Abbildung des Alltags, vom Essen bis zum Verhalten bei der Körperpflege usw., 

abgebildet werden bzw. so eine mögliche aufgrund von Zeitmangel nicht auffallende 
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Problematik wahrgenommen werden. Insgesamt stellt das Erkennen einer Problematik 

das wichtigste Ziel dar. 

Nach Erhebung des Scores (FRAIL Scale) ist es in weiter Folge notwendig 

entsprechend Maßnahmen zu setzen. Neben körperlichen Training und Übungen stellt 

auch die richtigen Schlüsse im Hinblick auf Ernährung einen wesentlichen Aspekt da 

(7). Insbesondere gilt es hier eine mögliche Sarkopenie wahrzunehmen und ggf. auch 

hier Maßnahmen einzuleiten. Insgesamt gilt es einen entsprechenden Maßnahmen-

Mix zu finden der den/die Patientin nicht überfordert und auf längere Sicht einen 

entsprechenden Ressourcen-Gewinn ermöglich.  

Bei der Einschätzung des Scores gilt es zu beachten, dass insbesondere an der 

Aufnahmestation der Gesamtzustand aufgrund einer Grunderkrankung (bspw. 

Infektion) entsprechend schlechter eingeschätzt werden kann als dies eigentlich der 

Fall ist. Entsprechend stellt es einen Vorteil des anamnesebasierten Testes dar, dass 

eine Erhebung retrospektiv (bspw. 1 Woche vor Aufnahme) möglich ist. Im Zuge der 

Verordnung von Maßnahmen ist es ebenfalls notwendig bereits bestehende 

Maßnahmen (Gehstock usw.) miteinzubeziehen. Ebenfalls kann im Zuge des 

Aufenthaltes überlegt werden, ob die Notwendigkeit besteht weiterführende 

Unterstützungen unter Einbeziehung eines Sozialarbeiters einzuleiten. Sollte im Zuge 

der Erhebung weiterführende Maßnahme im Sinne eines geriatrischen Ansatzes 

notwendig werden ist es ebenfalls möglich Kontakt mit der Abteilung für Geriatrie bzw. 

Gerontopsychiatrie aufzunehmen, um einen stationären Aufenthalt zu diskutieren. Es 

ergibt sich somit eine breite Palette von Maßnahmen, die von keinen Maßnahmen bei 

robusten Patienten*in und bestehenden Unterstützungen bis zur geriatrischen 

Aufnahme von Patienten*innen reicht.  
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5. Schlussfolgerung 

Die Wahrnehmung von geriatrischen Zustandsbildern gewinnt in der tgl. 

Krankenhauspraxis immer mehr an Bedeutung. Dieser Umstand ist bei steigendem 

Durchschnittsalter der Patienten*innen als positiv zu bewerten. Entsprechend wichtig 

erscheint es im tgl. Alltag auch eine entsprechende Sensibilität aller 

Gesundheitsberufe dafür zu fördern. Die Detektion und standardisierte Abarbeitung 

von gebrechlichen Patienten*innen an der zentralen Aufnahmestation stellt hierfür eine 

willkommene Möglichkeit dar. Insbesondere da nicht selten Aufnahmen auch gerade 

wegen der insuffizienten Möglichkeit der Selbstversorgung („soziale Indikation“) 

erfolgen. Nach Erkennen gefährdeter Patienten*innen stellt vor allem die Einleitung 

von Maßnahmen einen entscheidenden Punkt bzgl. einer Verbesserung des 

Outcomes (= Verbesserung der Robustheit gegenüber Stressoren) dar. 

 

6. Zusammenfassung 

An der zentralen Aufnahmestation des Kepler Universitätsklinikum ergeben sich 

aufgrund des mehrheitlich geriatrischen Patienten*innen-Gutes Situationen in denen 

Gebrechlichkeit auffällt, jedoch keine weiterführende Abklärung bzw.  Maßnahmen 

eingeleitet werden. Im Zuge des Aufnahmeprozederes soll gezielt darauf geachtet 

werden und nach Objektivierung entsprechende Maßnahmen eingeleitet werden. 

Es wird ein multidisziplinärer Ansatz gewählt um eine möglichst breite Abdeckung bzw. 

Detektion von Risikopatient*innen zu gewährleisten. Naturgemäß stellt das Vorhaben 

einen ressourcenmäßigen Mehraufwand dar, allerdings ergibt sich für die 

Mitarbeiter*innen auch ein Mehrgewinn durch mögliche Erweiterung des beruflichen 

Portfolios. Der „Benefit“ für die Patienten*in ergibt sich durch 

Unterstützungsmaßnahmen im Alltag bzw. erhöhte Robustheit gegenüber Stressoren. 

Dieser Umstand sollte weiterführend auch zu einer gewissen Unterstützung von 

pflegenden Angehörigen oder Langzeiteinrichtungen führen.  
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Eine Weiterführung der eingeleiteten Maßnahmen bzw. Adaptierung je nach Verlauf 

soll durch den Hausarzt*in erfolgen. Die Kommunikation erfolgt über eine klare 

Dokumentation im Entlassungsbrief unter der Rubrik „empfohlene Maßnahmen“. 

Nach initaler Einführung und Erprobung des Vorgehens ist eine Reevaluierung nach 

etwa drei Monaten vorgesehen, wobei mögliche Änderungen diskutiert und in weiterer 

Folge, wenn möglich, auch umgesetzt werden. 
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