FRAILTY

UND DIE KLINISCHE RELEVANZ?
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B.W. 03.03.1928

Jetziges Leiden:

Hospitalisation wegen Sturz und Liegetrauma.

Atembeschwerden seit eine Woche mit Druckgefuhl Uber dem
Brustkorb.
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STATUS

Reduzierter AZ

Zeitlich, ortlich, autopsychisch und situativ initial
orientiert. GCS: 15

Blutdruck: 106/52 mmHg. Puls: 119 /Min. O2-
Sattigung: 90 %, mit 2.5 | O2/min. Atemfrequenz:
36/Min.

Halsvenen in 45°: gestaut. Unterschenkelb6deme
bds. Rasselgerausche bibasal.
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Medikamente bei Eintritt & ‘
Medikamentenname Mo |Mi Ab |Na |Bem. zur Einnahme
Wirkstoff
ELIQUIS 2.5 mg Filmtablette 1 1 Stk p.o.
Apixaban Filmtabl 2.5 mg
?ggg?fggjl;Amlodlpln—Mepha (Tabl) 1 Stk p.o. Medi kElt'iO N bei‘ Au Stritt:ir -.
Perindopril tosilat, Amlodipin Tabl 10 mg, 10 mg i 1 N2 Jf
TORASEMID Sandoz eco 10 mg Tabl 1 Stk p.o. EI Iq UIS 25 mg 1 O O 1
s T 0 Torem 10 mg 1-0-0-0 ~
g .
Citalopram Helvepharm (Filmtabl 20 mg) |1 skpo. Pradif T retard 400 kg 1-0-0-0
Citalopram Filmtabl 20 mg .
QUETIAPIN Sandoz 25 mg Filmtabl % [skpo Sifrol 1 mg 0-0-0.75-0
(entspr.Seroquel)
Quetiapin Filmtabl 25 mg Pantozol 40 mg 1-0-C-0 -~
SIFROL 0.25 Tablett 1 Stk p.o. .
Pramipexol dfhydrTgh'o:d-EH?asser Tab! 0.25 mg Po Cltalapram 20 mg 1 "O"'O"’O
SIFROL ER 0.375 Retardtablett AII 2T —
Pramipexol dfhydrochn'o:;gf-w‘zsigr SEF ?’a:; > 7 V tam [ n D3 40 OD IE 1 mi O 2 D O O
0.375 mg ) .
PRADIF T 400 mcg Retardtablefte 1 swoo Maltofer Tropfen 40-0-0-0 Tropfen -
Tamsulosin hydrochlond Ret Tabl 0.4 mg . )
Pantoprazol Actavis Medis (Fiimtabl 40 |1 Stk p.o. ZO|pldem 10 mg 0-0-0-1 _
Ea%go;?rizo.' Filmtabl 40 mg Ganfort AT 0-0-1-0 fur beide Augen
Excipial Fettcreme Tube 30 g 1 1 Dos topisc EXCip'al Fettcreme 3 g "I _0_1 _O Belne bds
FLECTOR EP TISSUGEL Pflaster Alle 12 Std. 1 Stk (10:45,
Diclofenac natrium Pfl 140 mg 22:45), topisch / Fuss links
medial
Ganfort Augentropfen 3 ml 1 Tr intrackular beidseits
Timolol, Bimatoprost Gt Opht 5 mg, 0.3 mg
solothurner
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S e Abnahme Datum | 08.03.17

e Wochentag Zeit | Mi 09:56
Eingangs Datum | 08.03.17
Wochentag Zeit | Mi 09:56

CHEMIE

MNatrium mmol/l 135-145 138

Kalium mmaol/l 3,5-4,8 4.3

Calcium mmol/l 2.05-2.40

Calcium, auf Alb 40 g/l karri. .. mmoaol/l

Magnesium mmol/l 0,66-1,07

Phosphate anorg mmol/l 0,81-1,45

Glukose mmol/l 4,2-6 8

Kreatinin umolfl 62-106 *176

Glom_Filtr-Rate (nach MDRD}) (A) 33 (5)

Glom Filtr Rate (nach CKD EPI) (A) 28 (8)

ASAT (GOT) Ui 10-50

Creatin-Phosphokinase CK Ui =190

CK-MB Ui =25

Troponin T Hoch-Sensitiv ng/l |=14.0

NT-Pro-BNP ngfl =125

Albumin gll 35,0-52.0

Ferritin ng/ml 30-400

Folsaure (ECLIA) nmolfl 10.4-78.9

25-Hydroxy-Vitamin D (D2+D3) nmol/l 75-220

Vitamin B12 (ECLIA) pmol/l 145-569

Immunologische Abklarungen

CRP mg/l <5.0 1467

KLINIK: DELIRANT,
(RECHTSBETONT)

HYPOTON, DYSPNOE UND TACHYPNOE, RGS BASAL

New/Worsened Altered Mentation

Respiratory Rate > 22

Systolic BP <100

No

Yes

Yes

Yes

BDS.
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A Abnahme Datum | 10.03.17

1 Wochentag Zeit | Fr 09:08
Eingangs Datum | 10.0317
Wochentag Zeit | Fr 09:08

CHEMIE

MNatrium mmol/l 135-145 140

Kalium mmol/l 3 5-4 8 41

Calcium mmol/l 2.05-2 40

Calcium, auf Alb 40 g/l korri.._. mmalll

Magnesium mmaol/l 0,66-1,07 0.96

FPhosphate anorg mmaol/l 0,81-1.45 =074

Glukose mmol/l 4 2-6 8

Kreatinin pmalil 62-106 106

Glom Filtr -Rate (nach MDRD) (A) 30 (5)

Glom Filtr Rate (nach CKD EPI) (A) 25 (8)

AT AT ST

ria A it

solothurner

spitaler

solH|



VERLAUF

S7

Diagnhose

Sturz mit Huft-Fx links = OP???

Biventrikulare kardiale Dekompensation
« KHK, St. n. ACBP, art. Hypertonie, VHF

Pneumonie
Niereninsuffizienz
« akute on chronic

Delir/Demenz?

Malnutrition

Polypharmazie
Multifaktorielle Gangstoérung

Gesprach mit Angehdrigen:

Angehorige schockiert den Vater in Spital in so schlechtem AZ zu sehen
....bis vor eine Woche hat er noch im Garten gearbeitet und war sehr
selbstandig zu Hause....

....... Zusammenhang zwischen Herzschwéche, Infekt und Sturz?
solothurner
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PUBLIC HEALTH RELEVANCE

Sturze fuhren in 20-30% der Falle zu moderaten bis
schweren Verletzungen

* in 5-6% der Falle zu Frakturen

« Stlrze sind Hauptrisikofaktor fur Huftbriche

 30% der gestiirzten Pat. entwickeln Sturzangst

Folgen fur den alteren Menschen:

* Funktionsverlust, erhohte Mortalitat, Immobilitat und Knochen
+Muskel-Massen-Verlust

* >40% von Pflegeheimzuweisungen wegen Sturz

Bischoff-Ferrari HA; Fall Prevention, Primer of Metabolic Bone Disease 2014. Stevens JA, et al. The costs of fatal and

nonfatal falls among older adults. Injury Prevention 2006
solothurner
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EINFLUSS DES ALTERS UND DES
MOBILITATSSTATUS AUF DIE STURZRATE:

e 65-74 Jahre: 23% Sturz/Jahr
e 75-84 Jahre: 35% Sturz/Jahr
« >85 Jahre: >40% Sturz/Jahr

» Pflegeheim: 52% Sturz/Jahr

Gostynski et al., Schweiz Med Wochenschr 1999; Rubenstein, Age Ageing 2006

solothurner
spitdler
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STURZE

DIE HAUFIGSTEN RISIKOFAKTOREN
UND RELATIVES RISIKO

 Muskelschwache (RR: 4.4)
« Gangstorung (RR: 2.9)
« Gleichgewichtsstorung (RR: 2.9)

American Geriatrics Society, British Geriatrics Society, and American Academy of Orthopaedic
Surgeons Panel on Falls Prevention. JAGS 2001,;49:664-672.
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POLYPHARMAZIE

Increased falling risk due to medication

Metaanalysis of 25 observational studies

Medication

OR (95% Cl)

Psychotropic agents™

Diuretics

la antiarrhythmics

Digoxin

* Including sedative/hypnotic, antidepressant, or neuroleptic use

Leipzig RM et al. Drugs and falls in older people: a systematic drug review and meta-analysis:
Psychotropic, cardiac and analgesic drugs. J Am Geriatr Soc 1999;351:1303-1307.

S11

""""""""

solothurner
spitaler EG



VERLAUF DER FUNKTIONALITAT

Kleinere Krankheit (z.B. Harnwegsinfekt)

unabhangig L/

abhingig f

funktionelle Fahigkeiten

Zeit
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VERLAUF DER FUNKTIONALITAT

DATEN AUS DER EPESE-KOHORTE
RETROSPEKTIVE ANALYSE N=4190 65+ JAHRE ALT IM ERSTEN 6-
JAHRES-BEOBACHTUNGSZEITRAUM VERSTORBEN

LUNNEY ET AL. 2003
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AETIOLOGIE DER FRAILTY

Epigenetische Mechanismen

| I

Kumulative molekulare und zelluldre Schiden

1

Geringere physiologische Reserve
- Gehirn
- hormonell
< Immunsystem
- Skelettmuskeln ¢ ————= 1
- kardiovaskular |
- respiratorisch |
-renal |
|
|
|
) |
kérperliche Bewegung Erndhrung I
|
|
|
- |
|
|
Stiirze |
peliium o .
Behinderungen
Erhohter Pflegebedarf
Spital .. "
Langzeitpflege

Abb. 2: Im Alter [dsst die physiologische Reserve nach - etwa das Herz-Kreis-

lauf -System, die Nierenfunktion, die kognitive Funktion oder das Immunsys-

termn. Bei gebrechlichen Menschen passiert dieser Verfall schneller, und sie er

kénnen die nachlassenden Kérperfunktionen nicht gut abfangen.* SO l_'o t hurn
spitaler
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FRAILTY
DEFINITION

S15

Ein Stadium physiologischer Vulnerabilitat,
entstanden durch verminderte
homeostatische Reserven mit verminderter
Fahigkeit des Organismus, Stress zu
widerstehen...

Fried L et al In: Hazzard W New York 1998:1387-1402
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FRAILTY
KLASSIFIKATION NACH FRIED

5 Frailty « Kriterien »:

- Gewichtsverlust

- Empfundene Erschopfung
- Korperliche Aktivitat

- Ganggeschwindigkeit

- Handschlusskraft (grip)

Definition Frailty nach Fried:
= 3 : Frail

1-2 : Intermediate

0 : not frail (fit)

Fried LP et al. Cardiovascular Health Study Collaborative Reserach Group. Frailty in older
adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001;56:M146-56 solothurner
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FRAILTY NACH FRIED

Beaten,
1.
V131341,

Test Ergebnis

Was bedeutet das?

Referenzen

Frailty Index nach Fried

1.

Unbeabsichtiger Gewichtsverlust von > 4.5 kg im Verlauf des

letzten Jahres

O Ja O Nein

Griffkraft vermindert (3 < 64 kPa, @ < 42 kPa)

O Ja O Nein

* Geflhlte allgemeine Erschépfung

O Ja O Nein

~

w

Ganggeschwindigkeit < 1.0 m/s (mit/ohne Gehhilfe)

O Ja O Nein

6-Minuten Gangtest < 300 m (mit/ohne Gehhilfe)

O Ja O Nein

* Allgemeine Erschdpfung
Eine Aussagen wird
vorgelesen: “In der letzten
Woche, war alles was ich
unternommen habe eine
Anstrengung”

Wie oft haben Sie sich so
gefiihlt:

0 = selten oder Uberhaupt
nicht (weniger als einen Tag)
1 =manchmal (ein bis zwei
Tage lang)

2 = biters (drei bis vier Tage
lang)

3 = meistens, die ganze Zeit
(fiinf und mehr Tage lang)

"2” or ﬂ3ll = HJHQII

@ |:

Pkt Frailty

O 1-2 .
Pkt Pre-Frail

O |
Pkt. normal

Fried L. Frailty in older adults. Evidence for a phenotype. J of
Geronfology. 56 (3) 146-1586.
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Abb. 1. Komorbiditit in Abhingigkeit vom Alter [modifiziert nach 6]. Abb. 2. Gesamtiiberleben in Abhéngigkeit von Komorbiditit und Allge-
meinzustand [modifiziert nach 11].

Extermann M: Measuring comorbidity in older cacer patients. Eur J. Cancer
2000,36:453-471.
Firat S, et al: Comorbidity and Karnofsky performance score are independent

prognt?stic factors in stage 111 non-smafll-cell lung ce.mcer: an in'stitutional analysis SOlOthu rner
of patients treated on four RTOG studies. Int J Radiat Oncol Biol Phys s pita ler

2002,;54:357-364
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B Hicht{berlebende
B Uberlebende

Patienten (n)

< B 8- 1049 11 - 13,9 » 14

Anaerobe Schwelle (ml'kg'min)

Abb. 3. Einfluss der kardiopulmonalen Funktion auf das Uberleben bei
groffen chirurgischen Eingriffen [modifiziert nach 14].

Older P, et al: Preoperative evaluation of cardiac failure and ischemia in elderly
patients by cardio-pulmonary exercise testing. Chest 1993;104:701-704.
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Frailty Status by Age-adjusted OR Multivariable OR
Outcome (95% CT) £-Taim (95% CT) S
Falls 48,154 <.001% 44,528 < .001°
Pre-frail 1.57 (1.47-1.68) 1.23 (1.13-1.32)
Frail 3.35(3.13-3.58) 1.68 (1.54-1.83)
Fracture 47,780 <.001° 44,072 <0014
Pre-frail 1.39 (1.22-1.58) 1.23 (1.07-1.42)
Frail 1.97 (1.73-2.25) 1.46 (1.26-1.70)
Disability 46,273 <.001% 40,332 < .001°
Pre-frail 2.04 (1.90-2.20) 1.85 (1.70-2.01)
Frail 327 (3.03-3.52) 2.29 (2.09-2.51)

3C statistic = .63. CI = confidence interval; OR = odds ratio.

®C statistic = .63, adjusted for age group, study region, baseline falls, baseline EQ-5D anxiety/depression, medical
history of heart disease, medical history of arthritis, medical history of stroke, medical history of multiple sclerosis,
medical history of cancer. and baseline fracture.

“n = 47,780, c statistic = .59.

4C statistic = .68, adjusted for age group, study region, current smoking at baseline, baseline falls, baseline EQ-5D
anxiety/depression, baseline use of antiosteoporosis medication, history of arthritis, and baseline fracture.

£C statistic = .67.

¢ statistic = .69, adjusted for age group. study region, current smoking at baseline, baseline falls, baseline EQ-5D

Frailty and Fracture, Disability, and Falls: A Multiple Country Study from the Global Longitudinal Study of Osteoporosis in Women
(GLOW)

Sarah E. Tom, PhD, MPH," Jonathan D. Adachi, MD,” Frederick A. Anderson, Jr, PhD,* Steven Boonen, MD, PhD,® Roland D.
Chapurlat, MD, PhD,” Juliet E. Compston, MD,” Cyrus Cooper, MD,” Stephen H. Gehlbach, MD, MPH,# Susan L. Greenspan, MD, "
Frederick H. Hooven, PhD,* Jeri W. Nieves, PhD,* Johannes Pfeilschifter, MD,% Christian Roux, MD, PhD,// Stuart Silverman,
MD,## Allison Wyman, MS,# and Andrea Z. LaCroix, PhD™"
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tom%20SE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Adachi%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anderson%20FA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boonen%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chapurlat%20RD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Compston%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cooper%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gehlbach%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Greenspan%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hooven%20FH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nieves%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pfeilschifter%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roux%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Silverman%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wyman%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=LaCroix%20AZ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23351064

GERIATRISCHES ASSESSMENT ZUR PROGNOSE

ABSCHATZUNG AUF DER CHIRURGIE

76 PAT. MITTL. ALT. 67 J

KARNOFSKY-INDEX <90%: 21% ELEKTIV OP
PANKREATIKODUODENOEKTOMIE
ASA, FRIED-KRITERIEN, SPPB

DALE ET AL. 2013

TABLE 5. Regression Predictors of Outcomes by Base Model (Age, EMI, ASA, Comorbidities) and Individual Predictors

Major Complications Sargical ICU Admission Davs in Hospital Rehabilitation Discharge Al Readmission
P OR P B P OR P OR P
Base model
Apge 022 104 022 0.22 0.07 1.10 004 0.54 0.02
BMI 0.07 096 0.39 0.30 0.01 1.08 021 1.02 0.4
ASA 0.43 241 016 —-0.10 0.41 1.53 0.70 1.78 0.28
Comorbidities 0.50 116 036 0.00 0.97 1.09 0.71 1.00 0.99
Individual pradictors
Weaightloss 0.7 217 023 0.08 0.55 247 038 1.25 0.73
Exhaustion 0.01 430 001 027 0.2 2% 032 1.98 0.25
Weakness 0.51 1.70 037 —-0.09 0.50 092 093 1.45 0.56
Walk time 0.96 0.82 057 —-0.07 0.95 1.33 0.59 1.06 0.90
Chair stands 0.34 0.74 020 —0.01 0.99 0.50 006 0.7 0.28
SPPB 0.62 0893 0.55 0.12 0.43 0.67 004 1.02 0.87
VES13 0.80 116 047 0.13 0.38 0.55 029 0.78 0.2
Memory score 0.65 106 045 0.07 0.58 1.11 047 1.04 0.60

ASA indicates the American Society of Ancsthsiologits proopemtive assesment scone; SPPBR. Short Physica |l Feformance Battery, 0 1o 12 with higher scores indicaiting betier

function: VES-13.0 1o 13 with higherscons indicating higher burden.

S21
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‘Viorhersage eines ungOnstigen Versufs sufprund von Frailtymessungen: chsenvationelis Studien im Plegebareich.

e Populati Definition der Frai Unt hts Ersigni Sianifil 5 .
Auetal, 585 Parscnen 65 Jahre, hifebedaritig,  Korperfiche Aktivitat, Kraft, Konsultationan Men
20m [1s5] u Hauss leband [Programm S1RAI, Enargie, Mobditaz, Kognition in Motiallaufnzhma
Nontraal
Hastings et al.. 1851 aus der Motfalstation ent- Fraifty-Index Emeuta Konsultationen im MNotiall Men
2003 18] lassana Yersicherte von Medicare {Summierung der Defizitel Spitalauinahme N
=A5 Jahra, LISA Eirweisung in Institutionen Ja
Tod Ja
Putsetal, 112 in einem stationdran Onkologie- Emahmng Fonsultationen im Motfall Ja, fr Eognition
2ma [17] entrum rekrutiente Patienten 265 Jhre  Ganggeschwindigieit Algameinmedizinische Konsultationen  Mein
mit Meudiagnosan, Montréal Griffkratt Spitalauinahme Mein
Enargie
Pinysische Aktivitat
Daprazsion
Kognition
Puts et al., 112 in ginem stationdren Onkologie- Emahmng Tooczitat nach 3 Monaten Ja, far Griffkraft
20m &l Zantrum rekrutienea Patienten =55 Jahne Tod innerhalt wan 6 Monaten Ja, for funktionalle
mit Neudiagnozen, Montréal Griffstarka Indikstaren
Enargie
Physische Aktivitat
Deprassion
ition
4 funictionsalle Indictoren
Purser etal., 308 in der Kardiclogee wegen Korongr  Fralty-Fhanotyp Tod innerhall wan 6 Monaten Ja, filr Ganggeschwindighest
2005 [19] erkrankung hospitzbsierte Patientan nach Fried
=70 Jahra, LISA Mobiita, Aktivitaten des
taglichen Labans (AL,
Inkontinenz, Kognition
Ganggeschwindigeet
Grifflraft
Ekerstad et al, 307 wegen eines non-STEM-infarki= Massgeblich enhand der Gemischt Morbiditat, Tod) N
2011 201 in 3 Spitalzantran sufganommens for die Aktivitaten des Tod Ja
Patiartan =75 Jshre, Schwaden taglichen Lebenz (4t } arhaitenen
Hilizleistungen gebildetar
kanadischer Scone
Sngh etal, £25 Patisnten =65 Jahre mit Fraifty-Phanotyp Tod Ja, Verbassening der
201 [21] koronarer Angioglassie Mayo Klinik, nach Fried Viorharsagekraft des
LIEA Maya-Risiko-Scores
Afilalo st al, 152 Patienten =70 Jshre mit ‘erzchiedena Mess- Schware Morbiditat Ja
2mz2[22] Korona-Bypass oder Herzklappen- nstrumeanta far Fraitty und Tod im Spital Ja
chirurgie in 4 Spitalem funitionelle Defizite Ganggeschwindigkeit und
in den LISA und Kanada tfunitionale) Skala von Megi
verbassem die Vorhersage-
kraft diverser Riskoscores
Lesatal, 3826 in einem Zentrum for Herz- Moblitas, Azl und Kognition Tod im Spital Ja
200 [23] chirurgee hospitslzierte Patisntan, fufrahme in eine Instiution Ja
Kanada Mittetfristiges beraben Ja
Makary atal, 534 fir sinen Wahlsingriff in sinam Fraiity-Phanotyp Postoperative kompllkationsn Ja
2010 [24] Universitatszentrum hospitaisiarts nach Fried fufenthaksdausr Ja
Patiamten =65 Jahre, USA ¥0-1 non-frai, 2-3 pre-frail, fufrahme in Institution Ja
4-5 fraill
Cohen et al., 02 far Abderminglchinurgie in einem aity-Index Unglnstige Entwickung Wein
2m2 [25] universitanan Zentrum hospitaksiarte ummienung der Defizitel nach 30 Tagen
Patiamten =65 Jahre, USA
Fahrat et al., 35334 Patienten =60 Jahra Fraifty-Index; Postoperative komphkationen Ja
2mz2 [28] aus der Allgemeinchinrgie {Summierung der Defizitel Tod Ja
Ikeine Wahlsingrifiel, US4 aufgrund von 11 im Wesent-
lichen diagnostischen Variablen
sowie Funktionsdefiziten
Roshanravan 336 nacht dialysierte Patienten Fraiity-FPhanotyp Dialyse oder Tod Ja
etal, mit chranischer Miereninsuffinenz, nach Fried
2m2[27] Stadium 1-4, sus einer Kinik in den US4
‘iaz Fragoso 245 B5-80-ahnge Tednshmer Fraifty- Tod Ja
atal, an der Cardivascular Health Study nach Fried
202 [28] mit eingeschrankter Atemfunktion
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GERIATRISCHE ASSESSMENTS

Short Physical Performance Battery SPPB
Balance Test (max = 4 Punkte)
Punkte =

Repeated Sit-to-Stand (max = 4 Punkte)
Punkte =

(Sek. =

4 m Gehen (max = 4 Punkte)
(m/Sek.

Punkte=  (Sek/4m =

Gesamtwert (max = 12 Punkte)
Punkte =

Guralnik M et 8. N Engl J Med. 1965

Gurginik M ot &. J Gerontol A Biol So Med Sci 2009. Use of SPPB
200 10 predict ioss of abity 10 walk 400 meter.

Cummings SR_ et al. A dagnoss of damobility. JAMA 2014

S$23
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Kohorte in US 10
Cardiovascular
Health Study a0
N = 5000
Kriterien: b
Handaqriff,
Gehgeschwindigkeit A
Gewichtsverlust
kdrperl. Aktivitat
Erschipfung P =
iy 4 T T T ] T B ]
] 72 (=1

a8
Maonthns After Study Entry

Figure 4. Survival curve estimates (unadjusted s over 72 months of follow-up by frailty status at beseling: Frail (3 or more eriteria present’: In-
termediate (1 or 2 eriberia present j; Mot frail {0 critena present ). 1 Data are from both cohorts |

Fried L. 2001
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ALTERSABHANGIGE

LEBENSERWARTUNG
(NACH GESCHLECHT UND ,FRAILTY* STATUS)

BOSSHARD TARONI W, BULA C, DARIOLI R. STATINS IN OLDER PATIENTS: LIMITS TO
PRESCRIPTION? REV MED SUISSE 2005;1:2512-7.

WALTER LC, COVINSKY KE. CANCER SCREENING IN ELDERLY PATIENTS. A FRAMEWORK
FOR INDIVIDUALIZED DECISION MAKING. JAMA 2001,285:2750-6.

Sexe Espérance de vie (en années) selon I’dge et le niveau de santé *

70 ans 75 ans 80 ans 85 ans 90 ans
Femmes ;LD Qe ol Y 17 11,9 (68 13 8,6 <4,6 ’L 9,6 59 6,8 39 1,8
Hommes 18 124 | 6,7 142 | 93 49 108 | 67 3.3 7.9 47 22 58 3.2 1.5
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ASSESSMENT DER MEDIZINISCHEN PROBLEME
UND GERIATRISCHEN SYMPTOME
Anamnese, klinische/funktionelle Untersuchung
und eventuelle zusétzliche Untersuchungen

I

VERMITTLUNG UND
BESPRECHUNG
mit dem Patienten

|

DIE VERSORGUNG
EINES BETAGTEN

UBERPRUFUNG
der Verschreibungen und
des Behandlungsplans

PATIENTEN
(mit Polymorbiditat
und/oder

g |

Polypharmazie)

LITERATURRECHERCHE

FESTSTELLUNG
der Patientenpréferenzen

=

FESTLEGUNG
der fir den Patienten
wichtigsten Behandlungsziele

l

_

EINSCHATZUNG
der Lebenserwartung des Patienten

MODELL: Patient — funktionelle Ereignisse

Abbildung 1: Darstellung des strukturierten Ansatzes flr betagte komplexe Patienten (mit Polymorbiditadten und/oder Polyphar-
mazie). Schritt 6 kann mithilfe der STOPP-/START- oder der Beers-Liste vereinfacht werden. Der von der Medikation erwartete

Nutzen sollte in jedem Fall entsprechend des vereinbarten Behandlungsziels (palliativ oder kurativ) und des Zeitpunkts, bis ersterer
eintritt, festgelegt werden. Dabei ist die verbleibende Lebensdauer zu beriicksichtigen, die in Schritt 4 eingeschéatzt wird.
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ARBEITSMETHODEN, ORGANISATION UND
BETREUUNGSGRUNDSATZE

Multidimensionale geriatrische Assessments

- Interdisziplinarer diagnostischer Prozess
- Ziel - die Ressourcen des alten Menschen und Umgebung
systemisch zu erfassen

- Medizinisch
- Funktionell
- Psychosozial

- einen umfassenden Plan fir die weitere Behandlung und
Betreuung zu entwickeln

Rubenstein LZ, Stuck AE, Multidimensional Geriatric Assessment. In: Principles and Practice of Geriatric Mdicine, 4th ed.
Hrsg.:Pathy MSJ, Sinclair AJ, Morley JE. John Wiley & Sons, Ltd 2006: 1543-1552 Ellis G, Langhorne P. Comprehensive geriatric
assessment for older hospital patients. Br Med Bull. 2005; 71:43-57

Stuck AE, Siu AL, Wieland GD et al. Comprehensive geriatric assessment: meta-analysis of controlled trials. The Lancet 1993; 342:
1032-6

Cohen HJ, Feussner JR, Weinberger M. et al. A controlled trial of inpatient and outpatient geriatric evaluation uncsméllmbhrﬂd'nﬂer
N Eng J Med 2002; 365(12):905-12 t}o %
Campion ED Specialised Care for Elderly Patients: Improvement in Quality of life without increase in cost. N Engl%meoa %E 6
(12): 874



VORGEHEN IN DER HAUSARZT-PRAXIS

SCREENING SARKOPENIE MITTELS EINFACHEN
FUNKTIONELLEN TESTS

Ganggeschwindigkeit: < 0.8 m/s

Handkraft:
< 30 kg fur Manner
< 20 kg fur Frauen

Chair Stand Test:
> 9 s fur Manner
> 13 s fur Frauen

aLM=Muskelmasse der Extremitaten:

Manner: (aLM (kg) = —22,48 + 24,14 x Korpergrosse (m) + 0,21 x totale Fettmasse (kg))
Frauen: (aLM (kg) = =13,19 + 14,75 x Kdrpergrosse (m) + 0,23 x totale Fettmasse (kg))

< 7.23 kg/m? fur Manner
< 5.67 kg/m? fur Frauen

solothurner
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VORGEHEN IN DER HAUSARZT-PRAXIS

SCREENING SARKOPENIE MITTELS EINFACHEN £l =
FUNKTIONELLEN TESTS

S29

Anthropometrie:

Oberarmumfang (OAU) < 21 cm (Mitte / nicht-dominant /
relaxiert)

Wadenumfang (WU) < 31 cm (Grosster Umfang / nicht-
dominant / relaxiert)

erhdhtes Risiko Sarkopenie / Malnutrition
Daniel Buess, Reto W. Kressig, Praxis 2013; 102 (19): 1167 — 1170
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MUSKELN
WARUM SIND SIE WICHTIG?

MUSKELMASSE DEFINIERT WIE WIR ALTER WERDEN

Needed for performance + ADL
— loss of muscle mass (sarcopenia) directly linked to
weakness, functional impairment, falls, frailty, fractures

Bischoff-Ferrari HA. Relevance of vitamin D in muscle health. Rev Endocr Metab Disord. 2012

Needed for whole body protein metabolism
— muscle protein is principal reservoir to replace blood
amino acids in the fasting state

Wolfe RR. Am J Clin Nutr 2006

Needed to clear glucose from plasma to maintain normal
glucose concentrations
— “insulin resistance” first sign of Type |l diabetes

Reaven GM. Annu Rev Nutr 2005 Solothurnel'
spitdler
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MUSKEL

2 Arten von Muskelfasern
* Type | fibers—>Ausdauer
* Type |l fibers—>schnelle Reaktion

Welche Muskelfasern nehmen mit dem Alter ab?
Welche Muskelfasern braucht es zur
Sturzpravention?

solothurner
spitaler
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URSACHE DER SARKOPENIE

DANIEL BUESS, RETO W. KRESSIG, PRAXIS 2013; 102 (19): 1167 — 1170

Bewegungsarmer
Lebensstil

3 AN /

< 7

Erndhrung

Veranderter — Sarkopenie

Muskelstoffwechsel

7 1L N N
— 7/ N\ O

Innervation der
Muskulatur

Oxidativer Low-grade Hormonelle Genetische
Stress inflammation Veranderungen Veranderungen

solothurner
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SARKOPENIE

VERANDERUNG MUSKELAUFBAU MIT DEM
ALTER

Zwischen Lebensalter von 30 u. 80 Jahren:
« Abnahme der Muskelgesamtmasse um uber 30%!

« Die schnellen Muskel-Fasern besonders betroffen!

« Abnahme der Muskelfaser-Anzahl
« Abnahme Muskelfaserdurchmesser
- Verlangsamung der Uberleitungsgeschwindigkeit / Innervation

« Zunahme Fettanteil und Zunahme Fetteinlagerungen

/ solothurner
- spitaler [so[H]
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SARKOPENIE

- Hormal [:I Class | Sarcopenia [:I Class Il Sarcopenia

Men

16-29 30-39 4049 5059 6069 7FO-79 S0+

Women

Percentage of Population

12-29 30-39 A40-49 S0O-59 S0-689 7FO-79D S0+
Age (years)

Figure 1. The prevalence of men (top) and women (botrom)
with a normal skeletal muscle index (SMI = muscle mass/body
mass X 100), class I sarcopenia, and class Il sarcopenia accord-
ing to decade.
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SCREENING STRATEGY

naen,
113447
V131741,

Older subject
(> 65 years) +

Measure gait

8 speed i
4 N 4 )
> 0.8 m/s <0.8 m/s
o I W, o I W
: ™ 4 E
Measure grip Measure muscle

& strength | & mass )

7 I ™ I - I ™ ¢~ I ™\
Normal [ Low Low Normal

. w . > - w

£ g2 ™ ¢~ ™
No sarcopenia Sarcopenia No sarcopenia
. J - W
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SARKOPENIE PROPHYLAXE
3 PFEILER

« Training

* Protein

« Supplemente (Arginine und Lysine) - Proteinsynthese Stimulation
* B-hydroxy B-methylbutyrate - repariert Zellmembrane

Welches Protein?

Molkeprotein
reich an Leucin und essentiellen Aminosauren
stimuliert Muskelprotein-Synthese
besser verdaulich

Dosis?
20 g Protein in Kombination mit Training
Timing?
Puls-Gabe ist effizienter um anabole Resistenz des Muskel zu
uberwinden solothurner
Yang Y, et al. Resistance exercise enhances myofibrillar protein synthesis with graded intakes of whey spit'élel" H

proféin in older men. The British journal of nutrition 2012
Evidence-based recommendations for optimal dietary protein intake in older people a posmon paper
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KRAFTZUNAHME IN PFLEGEHEIMBEWOHNERN
MIT KRAFTTRAINING UND
ERNAHRUNGSSUPPLEMENTEN

Training
+
200 Protein-Drinks
175 P =0.001

n = 100 Pflegeheimbewohner
Durchschnittsalter: 87.1 = 0.6 Jahre
Progressives Krafttraining
Ernahrungssupplement

10 Wochen

150
125

Training
P =0.001

Protein-Drinks

Change in Muscle Strength (%)
g

v L v -

Exercise Exercise + Supplement Control
supplement

Fiatarone MA et al. Exercise training and nutritional supplementation for physical frailty in very elderly people. N Engl J Med 1994,;1769-75

solothurner
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STURZ UND KRAFTTRAINING

S38

Cochrane Review 2009:
e 120 Studien, 6700 altere Studienteilnehmer

« Zunahme der Muskelkraft, doch lediglich leichte
Verbesserung von einigen einfachen und auch
komplexeren taglichen Alltagsfunktionen...
(keine Sturzreduktion!)

Liu CJ, Latham NK. Progressive resistance strength training for improving physical function in
older adults. Cochrane Database Syst Rev 2009

solothurner
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KORPERLICHES TRAINING BEI FRAILTY

METAANALYSE AUS 47 STUDIEN
30-45MIN 3X/WOCHE

Multiple datab: h
I Theou O et al. 2011

d

Title and abstract screening
(n=2247) Articles excluded (n = 1944)
1408: Not exercise intervention
ﬂ 424: Not RCT
:D 68: Chronic condition
40: Language
4: Animal studies

Full text screening
(n = 303)

Articles excluded (n = 228)
141: Not RCT

ﬂ I::> 70: Not exercise intervention

9; Chronic condition
8: Not frail

Relevant articles (n = 74) + Hand-search screening of references
(n=1

Relevant studies

47 studies in 75 articles

Ficure 1: Flow chart of article screening. RCT: randomized controlled trial.

solothurner
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ORGANSYSTEME ZUR POSTURALEN
KONTROLLE

* Motorische Kontrolle (Hirn)

« Sehen und Horen

 Innenohr und Kleinhirn
 Neuromuskulare Kontrolle/Reaktionszeit
* Periphere Sensibilitat

 Muskelkraft und Muskelschnellkraft

Modified from Lord SR et al. Falls in older people: Risk factors and strategies for prevention.
Cambridge University Press 2001

solothurner
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WALK AND TALK TEST

GANGVARIABILITAT UND STURZRISIKO BEI
BETAGTEN
Kaplan-Meier curves for falls during 6 months:

Proportion without falls

0:2 1 =—{J— Stops walking when
talking (n=12)
===~ Continues walking
when talking (n=46)
0 | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6

Time (months)
Lundin-Olsson L et al. “Stops walking when talking” as a predictor of falls in elderly people. Lancet 1997;349:617. solot hurner
spitadler
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GAIT VARIABILITY INCREASES AS
COGNITION WORSENS

25
20
§ /
= 15
S Dual-Task Gait Variability /
o~
S 10 —e-Normal walking
& / -<@-Dual task
>— —& *—
0 T T T T 1
Healthy MCI AD - AD - AD -
cognition mild moderate severe
Cognition

MCI = Mild Cognitive Impairment; AD = Alzheimer’s Dementia

Bridenbaugh SA, Monsch AU, Kressig RW. How does gait change as cognitive decline progresses in the elderly?
Alzheimer’s Association International Conference, Vancouver (Can), July 14— 19, 2012

solothurner
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DALCROZE RHYTHMIK TRAINING !

(6 MONATE)

VERBESSERTES DUAL-TASKING, DEUTLICHE

STURZREDUKTION

N=134 Variabilitatsveranderung unter Dual-Task

Step length CV (Dual-task)

ok 3k 3k

L

CV (%)

-Ehme d. Gangunregelmassigkeit
unter Dual-Task

Sturzreduktion: 54%

ANCOVAs with the baseline value of the outcome measure as cova.
*n<.05 ***p<.001 O Control

Trombetti et al. Arch Int Med 2011

S43

M Dalcroze
eurhythmics
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DIE EMPFEHLUNGEN DER PROT-AGE
STUDY GROUP

« Durchschnittliche Proteinaufnahme von mindestens 1,0 bis
1,29 Protein/kg KG/Tag

* Ausdauer- und Resistenztraining auf individuellem Niveau
(sicher und vertraglich)

- 21,2 g Protein/kg KG/Tag bei aktiven Alteren

 Bei den meisten alteren Patienten mit akuten oder chronischen
Erkrankungen ist ebenfalls eine hohere tagliche
Proteineinnahme von 1,2 bis 1,5 g/kg KG/Tag erforderlich.

e Ausnahmen sind Patienten mit schwerer Niereninsuffizienz
(eGFR < 30 ml/min/1,73 m?), aber ohne Dialysebedarf: Bei

ihnen kann eine eingeschrankte Proteinzufuhr notig sein.
Quelle: «Behandlungspfad Alterstraumatologie Universitdre Altersmedi- zin», Medidays, September 2017én0l0th urner

Ziirich. Spitéler
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DIE EMPFEHLUNGEN DER PROT-AGE
STUDY GROUP

Vitamin D

 Dosis:

« Bei > 60-Jahrigen: 800 IE/Tag oder 24 000 pro Monat. Damit werden
> 97 Prozent der Patienten auf einen Wert von = 20 ng/ml gebracht
(Korrektur des Mangels).

« Bei 2000 IE/Tag nach Huftfraktur sinkt die Rehospitalisationsrate im
ersten Jahr um 39 Prozent, zuruckzufuhren vor allem auf eine
Senkung der sturzassoziierten Verletzungen und schwere
Infektionen.

 Eine gepoolte Analyse von elf randomisiert-kontrollierten Studien mit
mehr als 30 000 Teilnehmern (mittleres Alter 76 Jahre) wiederum
ergab, dass eine tagliche Vitamin-D-Supplementierung von 800
|[E/Tag das Huftfrakturrisiko um 30 Prozent senkt und das Risiko

nicht vertebraler Frakturen um 14 Prozent reduziert.

solothurner
Quesalse: «Behandlungspfad Alterstraumatologie Universitdre Altersmedizin», Medidays, September 2017 in z:s:p/i.t aler H



10-Jahres Frakturrisiko (%)
(Hauptfrakturen: Wirbel, Hufte, Humerus, Radius)

PHARMAKOLOGISCHE THERAPIE
(BEI OSTEOPOROSE)

S46

50

55

60 65 70 75
Alter (Jahre)

80 85

920

Without fracture

—>treat
10 year fracture risk major
OP fracture

50 yrs 210%

60 yrs 215%

70 yrs 230%

80 yrs 240%

With fracture
- if vertebral or hip
- other Low-Trauma

- FRAX (Risikorechner zur

Bestimmung des Frakturrisikos bei
Osteoporose)

solothurner
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Hip Fracture prevention with residronate

UniversitatsSpital A Klinik fir Geriatrie

(HIP study) zurich |
B
A) 5445 women - 70 to 79 years of age 3
with OP: Se
§ 3
* primarily selected based on low BMD Es
:::d'r:::w ::!8?4 3040 2681 2484
B) 3886 women - 80 + years of age: 8 Women >80 Years Old

 Primarily selected based on at least 1 non-
skeletal risk factor for hip fracture (poor gait or
a propensity to fall)

- N W bs O
-
w

Patients with
Hip Fracture (%)

Kein Benefit bei alteren Frauen mit Sturz-Risiko ™ = "% " 7 T2 " T 3%
Month
U lzJirj\:ivCT‘rsitéitsSpital (@@HEALTI—JSK;




Testosteron-Substitution bei
Gebrechlichkeit

A Change in Peak Torque

OPlacebo W Te stosterone

RCT - UK 124 IME-PT IMF-PT IKE-PT IKF-PT
Mé&nner 65+

N: 136/138

6 Monate transdermales
Testosteron (verum)
50mg/d

& &

Endpunki:
musk. Funktion

o8]

Change in peak torque (Nm)

i
g
|

e Placebo

Fried-Kriterien pos. e I _________ I g e Tettattessns
Subnormales -8
Testosteron

[
=
1

Verbesserung der musk.
Funktion, teilw. auch

Funktionalitat A —
Srinivas-Shankar 2010 . . . T

Bas ol ine 10 days 3 months & months

Free testosterone (pmol/l)

[
=
1
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Huftbruchpatienten
65+ Zurich (n = 844)

15

i
E 14,93

1%
i 1296 - F R 150% .”“
T 1193 125 J1L3E L L ]
3 1151 iy 1141 ‘l 7
n » » » 1480
§ ®
= 10

¥

lan Fals flar Ap MWiay Jun Jul Aup Hip D1 Wi e

45 % haben einen schweren Vitamin D Mangel (< 10 ng/ml; < 25 nmol/l)
81 % haben einen Vitamin D Mangel (< 20 ng/ml; < 50 nmol/l)

solothurner
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VERLAUF
B.W. 03.03.1928

Diagnose

o  Sturz mit Huft-Fx links
* Biventrikulare kardiale
Dekompensation
« KHK, St. n. ACBP, art.
Hypertonie, VHF

*  Pneumonie

*  Chr. Niereninsuffizienz

« Aktuell: acute on chronic
Delir bei Demenz
Malnutrition

* Polypharmazie

Multifaktorielle Gangstorung

Assessments bei Eintritt
*  Mobilitat: komplett immobil

«  Ganggeschwindigkeit Om/s

« Selbstandigkeit:
« ADL (Barthel) 20/100
&, Kognition:

«  MMS 18/30 U-Test 0/7 Pkt

naen,
| Rirkriprs
V131iid.

Interventionen

« Gammanagel b/m St. n. Huft-Fx links

« Kardiale Rekompensation

* Pneumoniebehandlung

 Delirtherapie

« Geriatrische Komplexbehandlung mit
Physiotherapie, Ergotherapie und
Erndhrungstherapie

« Reduktion der Medikamentenliste

« Austritt nach 2 Wochen ins Ferienbett;
im Verlauf (nach 12 Wochen)
Entlassung nach Hause

Assessments bei Austritt
« Mobilitat: Rollatormobil

« Ganggeschwindigkeit 0.5 m/s
Selbstandigkeit:

- ADL (Barthel) 60/100
Kognition:

«  MMS 28/30 U-Test 5/7 Pkt

solothurner
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ANMELDUNG

 Per Mail unter geriatrie.bss@spital.so.ch

* Per Telefon 032/ 627 44 01

solothurner
spitaler
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AKUTGERIATRIE SOH

Herzlich willkommen
in der AKutgeriatrie

PATIENTENINFORMATION

WAS ERWARTET MICH IN
DER AKUTGERIATRIE

Lieber Patient, liebe Patientin

Sie dirfen darauf vertrauen, in besten Handen zu sein.
Die Mitarbeitenden der Akutgeriatrie sind darauf speziali-
siert, Sie als akut erkrankte altere Person zu betreuen
und lhren Genesungsprozess professionell zu begleiten.

Wir planen gemeinsam mit Ihnen Ziele, definieren Mass-
nahmen und erstellen einen Therapieplan.

Ein- bis dreimal pro Tag haben Sie Therapie (ausser an den
Wochenenden), damit es Ihnen so schnell wie moglich wie-
der bessergeht und Sie das Spital bald verlassen kdonnen.

Fiir weitere Fragen und Anliegen stehen lhnen unsere
Stationsleiterin und die Pflegeexpertin gerne zur Verfii-
gung:

Luzia Walser ' Stationsleiterin Akutgeriatrie
Telefon 032 627 42 33

Manuela Wyss ' Pflegeexpertin
Telefon 032 627 36 44

VIELEN DANK FUR DIE
AUFMERKSAMKEIT

Fir die gesamte Zeit, die Sie bei uns verbringen, sind
folgende Personen/Bereiche fiir Sie zustandig:

Pflege

Sie werden bei Eintritt/Ubertritt einer zustsndigen Bezugs-
pflegeperson zugeteilt. Diese wird sich bei Ihnenvorstellen.
Es ist uns wichtig, dass Sie |hre Bezugspflegende kennen
und sich bei Fragen direkt an diese wenden kénnen.

Arzte

Or. med. Vesna Stojanaovic, Chefarztin
Sebastian Stiebitz, Oberarzt

Dr. med. Martin Spiegel, Oberarzt

Dr. med. Vanessa Viethen, Oberarztin

Statiensdrzte: Die Namen werden auf Ihrer persanlichen
Infotafel bekannt gegeben.

Therapeuten und Fachpersonal

Je nachdem, welche Therapien bei Ihnen erforderlich sind:
« Ergotherapie

« Ernahrungsberatung

« Logopadie

« Physiotherapie

* Sozialberatung

lhre persdnliche Infotafel

Informationen zu [hren Terminen und der fir Sie
zustandigen Fachpersonen finden Sie auf lhrer Infotafel
in Ihrem Patientenzimmer.

solothurner
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