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Anmerkungen zur Schreibweise

Um die Lesbarkeit dieser Diplomarbeit zu verbessern, wurde bei personenbezogenen
Bezeichnungen die mannliche Form verwendet und auf weibliche Endungen verzichtet.
Sinngemal gilt die maskuline Form fir beide Geschlechter.

Die beiden Begriffe , Gebrechlichkeit” und ,Frailty” wurden in dieser Arbeit synonym
verwendet um das multidimensionale geriatrische Syndrom zu beschreiben.
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Abstract

Hintergrund: Die Alterung der Bevolkerung und die damit einhergehende Gebrechlichkeit
dlterer Menschen ist zu einem wichtigen Problem fiir die 6ffentliche Gesundheit geworden.
Gebrechliche Patienten weisen eine erhohte medizinische Komplexitat - und eine verringerte
Toleranz gegeniber medizinischen und chirurgischen Eingriffen auf. Das Bewusstsein fir
Gebrechlichkeit und die damit verbundenen gesundheitlichen Risiken seitens des
Gesundheitspersonals kann die Versorgung dieser gefahrdeten Patientengruppe verbessern.
Ziele dieser Studie waren es (1) den Anteil der gebrechlichen Personen in der Sudtiroler
Bevolkerung > 75 Jahren zu ermitteln, sowie (2) die «gebrechlichen» und «nicht-
gebrechlichen» Personen beziiglich sozio-demographischer Merkmale und der
Inanspruchnahme sozio-sanitarer Dienste miteinander zu vergleichen.

Methoden: Die Daten von 1695 Studienteilnehmern, welche an der Querschnittstudie
»Seniorenstudie 2023“ teilgenommen hatten, wurden analysiert. Anhand des Screening-Tools
PRISMA-7 wurde ermittelt, wie viele der > 75-Jahrigen «gebrechlich» sind. AnschlieBend
wurden «Gebrechliche» und «Nicht-Gebrechliche» hinsichtlich der Parameter Alter,
Geschlecht, Wohnort, Sprachenzugehorigkeit, 6konomische Ressourcen, Ausbildung, Partner,
Kinder, Pflegestufe, Gesundheitsstatus, Inanspruchnahme von medizinischen und
pflegerischen Leistungen, verglichen.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 574 (34 %) aus der gesamten Kohorte der > 75-jahrigen, in
Sidtirol lebenden, Senioren als «gebrechlich» klassifiziert (PRISMA-7 > 4). Die Pravalenz von
Gebrechlichkeit war in der Gruppe der > 85-Jahrigen signifikant héher als in der Gruppe der <
84-Jahrigen (63 % vs. 14 %; p = < 0,001). Es besteht ein mittlerer, linearer Zusammenhang
zwischen Gebrechlichkeit und Alter (r =0,5). Es gab hingegen keinen signifikanten Unterschied
zwischen Mannern und Frauen hinsichtlich der Gebrechlichkeit. Leute, die auf dem Land
leben, waren haufiger gebrechlich als jene, die in den Stadten Leben (36 % vs. 32 %, p = 0,05).
Die Pravalenz von Gebrechlichkeit war am hochsten in der deutschen Bevolkerungsgruppe (36
%), verglichen mit den anderen in Sudtirol lebenden Sprachgruppen. Ein signifikanter
Unterschied hinsichtlich Gebrechlichkeit bestand zwischen Senioren ,,mit Partner” und ,,ohne
Partner” (27 % vs. 44 %; p =< 0,001). Dasselbe gilt auch fir dltere Menschen, die alleine leben,
verglichen mit jenen, die mit Angehoérigen zusammenleben (55 % vs. 31 %; p = < 0,001).
Senioren mit Kindern waren hingegen haufiger gebrechlich, als jene ohne Kinder (35 % vs. 29
%; p = 0,044). Der Gesundheitsstatus der Teilnehmer korreliert linear mit der Frailty (r = 0,46).
«Gebrechliche» nehmen signifikant 6fters medizinische (p = < 0,001) und pflegerische
Dienstleistungen in Anspruch als «Nicht-gebrechliche».

Schlussfolgerungen: Die Pravalenz von Frailty in einer untersuchten Bevolkerung hangt stark
vom verwendeten Screening- und/oder Assessment-Instrument und den Einschlusskriterien
(z.B. Alter) ab. Ein systematisches Frailty-Screening in der Hausarztpraxis konnte verschiedene
Vorteile mit sich bringen. Beispielsweise konnten dadurch &ltere gebrechliche Senioren
frihzeitig identifiziert und proaktiv eine integrierte Versorgung erhalten, um potentiell
vermeidbare Risiken einer Gebrechlichkeit (z.B. Stiirze mit Verletzungen, Mortalitdt) zu
vermeiden. Entsprechend sollte die territoriale Gesundheitsversorgung Mallnahmen zur
Anpassung der Gesundheitsdienste an die Bediirfnisse gebrechlicher alterer Erwachsener
ergreifen.




Abstract in italiano

Introduzione: L'invecchiamento della popolazione e la conseguente fragilita delle persone
anziane € diventato un importante problema per la sanita pubblica. Pazienti fragili
rappresentano una maggior complessita medica ed una minor tolleranza verso interventi
medico-chirurgici. La consapevolezza da parte del personale sanitario per la fragilita ed i rischi
di salute connessi, pud migliorare I'assistenza di questo gruppo di pazienti. Obiettivi di questo
studio erano (1) la determinazione della percentuale di persone fragili nella popolazione
altoatesina di eta > 75 anni, (2) il confronto dei “fragili” e “non fragili” in riguardo agli aspetti
socio-demografici e dell’utilizzo dei servizi socio-sanitari.

Metodi: Sono stati analizzati i dati di 1695 partecipanti che hanno preso parte allo studio
trasversale “Indagine sugli anziani 2023”. Lo strumento di screening PRISMA-7 & stato
utilizzato per determinare la quantita dei fragili negli anziani di eta > 75 anni. Di seguito le
persone fragili e non fragili sono state confrontate riguardo agli aspetti di eta, sesso, residenza,
appartenenza a gruppo linguistico, risorse economiche, formazione, partner, figli, livello
assistenziale, stato di salute, utilizzo di prestazioni medico-infermieristiche.

Risultati: In complesso venivano classificate 574 (34 %) individui dell’ intera coorte dei > 75
residentiin Alto Adige, come “fragili” (PRISMA-7 > 4). La prevalenza di fragilita nel gruppo degli
> 85enni era significativamente pilu elevata rispetto al gruppo dei < 84enni (63 % vs. 14 %; p =
< 0,001). Esiste una corrispondenza media lineare tra fragilita ed eta (r = 0,5). Non sussisteva
nessuna differenza tra i due generi di sesso. Persone residenti nelle zone periferiche rurali,
risultavano piu spesso ,fragili”, rispetto a persone residenti nei centri urbani (36 % vs. 32 %; p
= 0,05). La prevalenza di fragilita era maggiore nel gruppo linguistico tedesco (36 %) in
comparazione con gli altri gruppi linguistici residenti i Alto Adige. Sussisteva anche una
differenza significativa riguardante la fragilita tra persone anziane “con partner” e “senza
partner” (27 % vs. 44 %; p= < 0,001). Lo stesso vale anche per persone anziane che vivono da
sole, rispetto a quelle che convivono con i propri familiari (55 % vs. 31 %; p = < 0,001).
Anziani con figli risultavano per contro maggiormente fragili rispetto a quelli senza prole (35
% vs. 29 %; p = 0,044). Lo stato di salute correla linearmente con la fragilita dei partecipanti (r
= 0,46). Persone fragili usufruiscono maggiormente dei servizi medici (p = < 0,001) ed
infermieristici che i “non fragili”.

Conclusioni: La prevalenza della fragilita dipende fortemente dagli strumenti di screening e/o
assessement e dai criteri di inclusione (p.e. eta). Uno screening sistematico per stabilire la
fragilita, eseguito dai medici di medicina generale, potrebbe portare maggiori vantaggi. Per
esempio potrebbero essere identificati i soggetti anziani piu fragili precocemente ed ottenere
proattivamente cure adatte ad evitare potenziali rischi di fragilita (p.e. cadute con ferite,
mortalita). Di conseguenza la sanita pubblica territoriale dovrebbe assumere misure adatte
per adeguare i servizi di salute alle esigenze individuali dei soggetti anziani fragili.



1. Einleitung

1.1. Definition

Es gibt derzeit keine Goldstandarddefinition fir Gebrechlichkeit. ,Frailty” oder
»,Gebrechlichkeit” wird am haufigsten als ein altersbedingtes Syndrom definiert, das durch
eine ausgepragte Vulnerabilitdat fir gesundheitliche Folgen und durch den Verlust fir
Autonomie gekennzeichnet ist. Das Alter allein definiert jedoch nicht die Gebrechlichkeit,
sondern der funktionelle Riickgang, welcher bei fehlender Erholung nach einer Krankheit, aber
auch ohne offensichtlichen Krankheitszustand auftreten kann. (1) Obwohl die beiden Begriffe
im klinischen Sprachgebrauch synonym verwendet werden, entspricht Frailty demnach nicht
der deutschen Ubersetzung ,Gebrechlichkeit”, die mit korperliche Schwiche, geringe
Belastbarkeit, Hinfalligkeit und Fragilitat beschrieben wird. (2)

1.2. Globale Bedeutung und Risikofaktoren

In einer Meta-Analyse wurde die Pravalenz von Gebrechlichkeit in 62 Landern untersucht. Die
Ergebnisse zeigten deutliche Unterschiede zwischen den Landern. Die Gesamtschatzung ergab
eine Pravalenz von 12% (11-13%) fur korperliche Gebrechlichkeit und 24% (22-26%) fur das
Defizitakkumulationsmodell bei Personen > 50 Jahren. Um die Genauigkeit von
Pravalenzschatzungen in unterschiedlichen geographischen Regionen zu verbessern, waren
jedoch gemeinsame methodische Ansatze der Datenerhebung notig. (6)

In der Literatur sind verschiedene Einflussfaktoren beschrieben, welche sich in der Entstehung
und Progression von Frailty auswirken (siehe Abbilung 1.1). Demographische Faktoren wie
Alter, Geschlecht oder Ethnie wirken sich unterschiedlich auf die Gebrechlichkeit dlterer Leute
aus. Es ist allgemein bekannt, dass dltere Menschen gebrechlicher sind. Den Studien zufolge
erwies sich die 85-Jahre-Grenze als die engste Verbindung zwischen mittelschweren und
schweren Einschrankungen. Das stellt jedoch nur einen zusatzlichen Risikofaktor dar und
bedeutet nicht, dass eine Person > 85 Jahre automatisch gebrechlich ist. (3)

Der Validierungsstudie des PRISMA-7 zufolge, ist mannlich zu sein mit einer hoéheren
Gebrechlichkeit assoziiert. Eine Erklarung dafiir kdnnte sein, dass viele dltere Manner weniger
autonom in vielen alltdglichen Aktivitdten sind. (3) Andere Studien belegen hingegen eine
hohere Inzidenz von Gebrechlichkeit bei Frauen. (4) Eine Metaanalyse von Daten aus finf
Studien ergab, dass Frauen einen hdheren Frailty-Index (FI) hatten als Manner. Dies ldsst sich
vielleicht durch ein ,,mannlich-weiblich-gesundheits-tberlebens-Paradox” erkldren, aufgrund
der hoheren Sterblichkeitsraten fir Manner. (5)

Auch andere Einflussfaktoren begtlinstigen die Entwicklung von Frailty. Eine Rolle dabei spielen
Lebensstilfaktoren wie Erndhrung, Bewegungsverhalten und Genussmittelkonsum. AuRerdem
hdngt Gebrechlichkeit vom Vorliegen chronischer Erkrankungen, dem sozio6konomischen
Hintergrund, sowie vom Bildungsstatus ab. Schlussendlich spielen auch biologische Faktoren
sowie endokrine- oder inflammatorische Prozesse eine zentrale Rolle. (2)



Abbildung 1.1 Einflussfaktoren fiir die Entstehung von Frailty (2)
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1.3. Gesundheitsfolgen und Mortalitat

Studien haben belegt, dass Frailty weltweit signifikant mit einem erhéhten Mortalitatsrisiko
zusammenhangt (siehe Abbilung 1.2). Die Gebrechlichkeit ist somit ein wertvoller Pradiktor
fir das Gesamtmortalitdtsrisiko, sowie die Ursachen-spezifische Mortalitat aufgrund von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs oder Atemwegserkrankungen. Das
Gesamtsterblichkeitsrisiko betrdgt ungefahr das 3-fache bei gebrechlichen- im Vergleich zu
nicht gebrechlichen Personen. (7)(8)

Eine Metaanalyse zeigte aullerdem, dass korperliche Gebrechlichkeit ein wichtiger Pradiktor
fir die Krankenhauseinweisung bei in Wohngemeinschaften lebenden alteren Menschen ist.
Die Gebrechlichkeit bei der Krankenhauseinweisung ist ein Risikofaktor fiir
Krankenhausmortalitdt, lange Krankenhausaufenthalte, FunktionseinbuRen bei der
Entlassung und mittel- und langfristige Mortalitat. (9) (10)

Bei gebrechlichen, dlteren Erwachsenen besteht ein hdheres Risiko gegentliber verschiedenen
negative Gesundheitsfolgen wie Stiirze, Briiche, Demenz und Invaliditdt, die alle zu einer
schlechteren Lebensqualitat fiihren (40).

Studien beobachteten ein hohes Invaliditatsrisiko fiir Gebrechlichkeit. Die Wahrscheinlichkeit,
dass sich ADL - (activities of daily living) Einschrankungen entwickeln oder verschlechtern, war
bei Gebrechlichkeit erhéht. (11) Frailty gefahrdet die Selbstandigkeit und Lebensqualitat im
Alter, begiinstigt die soziale Isolation und fuhrt schlielRlich zur Hilfs- und Pflegebediirftigkeit.

(2)



Abbildung 1.2 Mortalitdtsunterschied zwischen gebrechlichen und nicht-gebrechlichen Personen (12)
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1.4. Beurteilung der Gebrechlichkeit

Die Beurteilung der Gebrechlichkeit dlterer Menschen sollte durch kompetentes Gesundheits-
oder Sozialpersonals sollte bei jeder Begegnung erfolgen.ei j. Beispielsweise sollte der
Hausarzt ausgehend von der Beurteilung der Gebrechlichkeit beachten, dass jede neue
Medikation, ein chirurgischer Eingriff oder Einweisung in die Notaufnahme das Risiko eines
erheblichen Schadens fiir eine gebrechliche Person birgt. Eine ausfihrliche Risiko-Nutzen-
Abwaégung sollte erfolgen. (13)

Es wurden verschiedene Instrumente zur Beurteilung der Gebrechlichkeit mit
unterschiedlichen konzeptionellen Grundlagen entwickelt, weshalb es keine standardisierte
Definition fiir die Gebrechlichkeit gibt. Es gibt rund 67 Frailty-Instrumente, die meisten
wurden auf Grundlage von zwei Konzepten entwickelt: der ,physischen” Gebrechlichkeit,
welche auf einen biologischen Verfall mehrerer Systeme zurlickzufiihren ist und der
,defizitakkumulierten” Gebrechlichkeit, welche von Komorbiditdten, sozialer Situation oder
korperlichen Einschrankungen abhéangig ist. (41) Das Frailty-Konzept nach Fried ist
Goldstandard zur Erfassung des physischen Frailty-Phdnotyps, wahrend der Frailty-Index (Fl)
als Goldstandard fiir die Defizitakkumulierte Gebrechlichkeit gilt. Der kumulative Defizit-
Ansatz ist umfassender als der Phanotypansatz und wird von Rockwood in Kanada
beschrieben. Auch schlug er die Verwendung einer Gebrechlichkeitsskala vor, um éltere
Personen zu beurteilen. Die Clinical Frailty Scale (CFS) von Rockwood ermoglicht es Grad einer
Frailty einzuschatzen, indem der Patient in eine Skala von 1-9 eingeteilt wird (siehe Abbildung
1.3). (14) (2)



Abbildung 1.3 Rockwood Skala (2)
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4 Vulnerabel

Auch wenn s nicht auf externe

thnhnﬂhomoemesm:nd

sind P in dieser K
o d ihrer Krankh

oft in ihren Aktivitaten eingeschrankt. Haufig

klagen sie Gber lagesmixhgkest und/oder bench-

ten, dass Alltagsaktivititen mehr Zeit bendtigen.

7 Ausgepréagt frail
Personen in dieser Kategorie sind
m.rfqmdk&p«ichuodukoam
Einsct gen bei der K&
aut ext Hilte
sen. D h sind sie gy dh niehchbiba
Wahrscheinlichkeit, dass sie innerhalb der nichs-
ten 6 Monate sterben, ist gering.

noch ennnert, sowie das Wiederholen von Fragen und

Bei mittelgradiger D ist das K dichtnis
stark beei hiigt, obwohl die Pe sich augen-

scheinlich noch gut an Ereignisse der Vergangenheit
erinnern kdnnen. Die Kérperpflege erfolgt selbststindig
mit verbaler Unterstitzung.
P mit schy D
ihve Ko flege ohne Hillestell

sind nicht in der Lage,
auszufGhren.

Das in dieser Studie verwendete Screening-Instrument ist das PRISMA-7 (siehe Abbildung 1.4),
welches in einer groRen kanadischen Studie verwendet wurde und eine hohe Sensitivitat (60,9
% bei Cut off = 4) ausweist, um gebrechliche, dltere Menschen zu identifizieren. Es hat sich als
gutes Identifizierungsinstrument fir Gebrechlichkeit fir die Allgemeinmedizin erwiesen. Es
besteht aus 7 Fragen, flir Ja-Antworten gibt es jeweils 1 Punkt, fiir Nein-Antworten 0 Punkte.
Eine Punktezahl von 2 3 spricht fir Gebrechlichkeit. (15) (12)(16) (17)

Abbildung 1.4 PRISMA-7-Fragebogen (18)

PRISMA-7 Questionnaire

PATIENT QUESTIONS

1. Areyou older than 85 years? Yes O No O
2. Areyou male? Yes O No O
3. :innﬁ::::l'a:: i:'i:i: sh?ave any health problems that require you to YesO NoO
4. Do you need someone to help you on a regular basis? Yes O No O
5. Isl:agye:te'r::;ncg you have any health problems that require you to Yes O NoO
6. If you need help, can you count on someone close to you? Yes OO No O
7. Do you regularly use a stick, walker or wheelchair to move about? Yes OO No O

Total checked: - _

Bei Frage 6 ,Falls sie Hilfe bendtigen, kdnnen sie sich auf eine nahestehende Person
verlassen?” klingt es zunachst irrefiihrend, dass die Verfligbarkeit einer Person als
»gebrechlich” gewertet wird. Aber im Gegensatz zu dem was sich vermuten lasst, sind

10



Teilnehmer die mit ,Ja“ antworten laut den Autoren tatsachlich gefahrdeter.. Eine éltere
Person, die nicht im Bedarfsfall auf jemanden zdhlen kann, ist autonomer. (3)Bei der
Erarbeitung des PRISMA-7 erwiesen sich 2 Schwellenwerte als wirksam: 3 ,,Ja“ oder mehr und
4 ,Ja“ oder mehr. Letzteres weist eine niederere Sensitivitdt aber hohere Spezifitdt auf,
gebrechliche Leute zu identifizieren (siehe Abbildung 1.5). (3)

Abbildung 1.5  Fdihigkeit des Fragebogens Gebrechlichkeit in der Zielgruppe zu identifizieren (3)

Predictive value
Critical threshold Positive iden. Sensitivity Specificity positive negative
3 yes or more 35,5% 78,3% 74,7% 42,7% 93,5%
4 yes or more 19,0% 60,9% 91,0% 62,0% 90,6%

Das PRISMA-7 zielt auf die Friiherkennung ab, gebrechliche Menschen zu erkennen, bevor der
Verlust der Autonomie zu weit fortgeschritten ist. Dabei ersetzt es nicht das klinische Urteil
bzw. ein umfassendes Assessment, sondern unterstiitzt die Friherkennung des Risiko. (3)

1.5. Pravention der Gebrechlichkeit

Untersuchungen haben gezeigt, dass korperliche Aktivitat und insbesondere Krafttraining, in
Hinblick auf die Vorbeugung, als auch Behandlung der korperlichen Leistungskomponente von
Gebrechlichkeit von Vorteil sind. Eine Protein- und kalorienreiche Erndhrung und die Vitamin-
D-Zufuhr sollen auch eine Rolle spielen. (19)

Einige Studien untersuchten Interventionen, die das Fortschreiten der Gebrechlichkeit
verlangsamen sollen. Eine Studie aus Neuseeland untersuchte die Wirksamkeit einer
Intervention in der Erndhrung und korperlicher Aktivitat dlterer Erwachsener. Die Studie ergab
kurzzeitige Verbesserungen des Gebrechlichkeitsstatus, allerdings gab es keine eindeutigen
Hinweise auf langfristige Auswirkungen. (20) Projekte, wie das Europdische Vivifrail-
Programm zur Pravention von Gebrechlichkeit und Stiirzen bei dlteren Menschen haben zum
Ziel, ein Funktionalitatsniveau zu erhalten, das den hochstmoglichen Grad an Autonomie
ermoglicht. Vivifrail wird vor allem in Spanien u aber die WHO empfiehlt die Umsetzung in
verschiedenen Landern. (21)

1.5.1 Internationale Versorgungsmodelle zu Gebrechlichkeit

Das National Health System (NHS) in England hat 2017/18 eine routinemaRige
Gebrechlichkeitserkennung fiir Patienten ab 65 Jahren mit validierten Tools eingefiihrt (22).

Die British Geriatrics Society (BGS) hat die Leitlinien ,Fit for Frailty” zur Erkennung und
Behandlung &lterer Patienten mit Gebrechlichkeit entwickelt. (23) AuBerdem hat sie
zusammen mit dem Royal College of GPs (RCGP) einen Bericht liber die verbesserte integrierte
Versorgung von Menschen mit Gebrechlichkeit herausgebracht. Die Autoren sprechen von der
Zusammenarbeit zwischen Hausédrzten und Geriatern und schreiben von Programmen, welche
den Menschen helfen sollen, aktiv und unabhangig zu bleiben. Im Bericht wird
hervorgehoben, dass die Einbeziehung des Patienten bei der Pflege im Mittelpunkt stehen
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sollte. AulRerdem sollte eine Kontinuitat in der Versorgung primarer und sekundarer Dienste
sichergestellt werden (24). Die BGS empfiehlt eine ganzheitliche Untersuchung im Sinne eines
«Geriatric Assessments» bei Menschen bei denen Gebrechlichkeit festgestellt wurde, um die
Behandlung zu optimieren. Auferdem sollten evidenzbasierte Checklisten zur
Medikamenteniberprifung angewandt werden. Es sei auch wichtig, Patienten und Betreuer
einzubeziehen, um die Auswirkungen der Krankheit zu definieren und individuelle
Unterstitzungspldne zu erstellen (25).

Das Royal College of General Practitioners (RCGP) und die British Geriatrics Society (BGS)
haben Fallstudien als Beispiele fiir innovative und interessante Ideen fiir die Pflege alterer,
gebrechlicher Menschen in Einrichtungen mit multidisziplindren Teams im Vereinigten
Konigreich, herausgebracht. (24)

Ein Beispiel sind die lokalen Zentren (Locality Hubs) in North West Surrey, die von
multidisziplindren Teams gefiihrt werden. Von dort aus erhalten fragile Senioren, welche in
Heimen oder zu Hause wohnen, Unterstiitzung, indem ein malgeschneidertes
Pflegeprogramm fir sie entwickelt wird. Der Schwerpunkt liegt auf der Pravention und
Forderung der Selbstfirsorge. Das Zentrum selbst organisiert Aufgaben und Aktivitaten, die
an einem gemeinsamen Standort durchgefiihrt werden. Patienten haben die Moglichkeit
regelmalige Termine zu vereinbaren und werden von einem kostenlosen Shuttle
transportiert.

Eine Initiative in North Wiltshire unterstitzt gebrechliche Menschen so unabhangig wie
moglich zu Hause zu leben, indem individuelle Pflegeplane entwickelt werden, bereits bevor
es zur Verschlechterung des Gesundheitszustands kommt. Die Plane bericksichtigen die
Winsche der Patienten und werden in einem Computersystem gespeichert, auf das
verschiedene Strukturen, inklusive Krankenhauser, Zugriff haben.

Ein weiteres Beispiel fiihrt uns nach Midlothian, Schottland: Hier wurde ein Dienst aufgebaut
welcher ,Krankenhaus zu Hause” heil3t. Eine fachéarztliche Betreuung zu Hause fir die
Akutversorgung, statt im Krankenhaus, wird von einem multidisziplindren Team garantiert.
Die Patienten werden im krankenhausbasierten Computerprogramm erfasst und auf die
gleiche Weise behandelt wie im Krankenhaus, bleiben jedoch zu Hause oder im Pflegeheim.
AuBerdem gibt es im Vereinigten Konigreich Projekte, wo Patienten, die im Krankenhaus
eingewiesen wurden, eine maligeschneiderte Akutversorgung erhalten, eine rechtzeitige
Entlassung organisiert wird und erleichterte Uberginge in die Sekundirversorgung
erleichtern. (24)

1.5.2 Bekannte VersorgungsmalRnahmen im Territorium

In Stidtirol gibt es verschiedene Pflege- und Betreuungsangebote fiir Senioren. Auf der Seite
des Betriebes fiir Sozialdienste (BSB) findet man Informationen zu den verschiedenen
Diensten wie Seniorenheime, Tagesstatten, Hauspflegedienst, Essen auf Radern und
finanzielle Unterstitzung (26). Limitierender Faktor sind jedoch die langen Wartezeiten, was
vor allem fiir die Platze in den Seniorenwohnheimen gilt. Dies macht es schwierig, die
gebrechlichen Patienten an den Dienst anzubinden, vor allem dann, wenn sie aufgrund eines
akuten Ereignisses plotzlich eine Verschlechterung des Gesundheitszustands erleiden.

Es gibt auch die Moglichkeit, Patienten die fiir langere Zeit medizinische Betreuung benotigen,
ins integrierte Betreuungsprogramm aufzunehmen, welches interdisziplinar von Hausarzt und
12



Pflegedienst organisiert wird. Dies ermoglich es, die Patienten zu Hause zu betreuen.
AuBerdem wird in Sidtirol eine palliativmedizinische Betreuung in Zusammenarbeit von
Hausarzt, Pflege und palliativmedizinischem Dienst angeboten.

Wie lange und wie gut die Patienten im eigenen Haushalt versorgt werden kénnen, hangt vom
Grad der Gebrechlichkeit ab. Gebrechliche Patienten stellen durch ihre komplexen
Bediirfnisse und oft prekdren Gesundheitszustand eine Herausforderung fiir den Hausarzt dar.
Gleichzeitig sind Hausarzte bestens geeignet, um das Konzept der Frailty in ihrer Arbeit zu
integrieren, indem sie die gebrechlichen Patienten proaktiv identifizieren und der
Versorgungsiibergang zu einer intensivierten Pflege erleichtert wird (27)(28).

Im Gegensatz zu anderen Landern, wird in Stdtirol die Fragilitat dlterer Menschen jedoch noch
nicht systematisch erfasst. Dadurch wird der Bedarf an integrierter Betreuung oft erst zu spat
und nicht etwa praventiv bewertet. Derzeit basiert die Reaktion des Gesundheitswesens vor
allem auf die Sekundéarversorgung gebrechlicher alterer Menschen und zwar nach einem
unerwinschten Ereignis, wie beispielsweise Sturz, Delirium oder Immobilitdt. Eine
proaktivere, integrierte Versorgung von Menschen mit Gebrechlichkeit ware erforderlich (25).
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2. Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser Untersuchung war die Ermittlung der Haufigkeit der Gebrechlichkeit bei den > 75-
jahrigen Senioren in Sudtirol, sowie der Vergleich der «Gebrechlichen» mit den «Nicht-
Gebrechlichen» bezliglich sozio-demographischer Daten und der Inanspruchnahme sozio-
sanitarer Dienste.

3. Methoden

3.1. Erhebung der Daten

Diese Untersuchung nutzte Daten, welche im Rahmen der Querschnittstudie ,,Seniorenstudie
2023“ vom Institut far Allgemeinmedizin und Public Health in Zusammenarbeit mit dem
Landesinstitut flir Statistik-ASTAT im Zeitraum Februar 2023 bis Mai 2023 erhoben wurden
(29). Die Studie wurde mit einer geschichteten, probabilistischen Stichprobe durchgefiihrt.
Erhoben wurden die Daten aus einer Grundgesamtheit von rund 51.000 in Siidtirol lebenden
Senioren von 75 Jahren und a&lter. Ausgeschlossen wurden Personen, die in
Seniorenwohnheimen leben oder nicht in der Lage waren, den Fragebogen selbstandig oder
mit Unterstitzung eines Angehorigen auszufillen.

Aus den Melderegistern der Gemeinden wurden 3600 Personen mittels SAS-Prozedur zufallig
gezogen. Die Gesamtzahl der Befragten betrug 1695 (Riicklaufquote 47%).

Der Fragebogen konnte entweder online oder als Papierformat alleine oder zusammen mit
einem Angehorigen oder mit telefonischer Unterstiitzung von ASTAT ausgefiillt werden. (30)

3.2.  Analyse der Daten

Die vollstédndig anonymisierten Daten wurden von ASTAT in einem Excel-File Gbermittelt. Die
Daten von insgesamt 1695 Senioren > 75 Jahren wurden analysiert.
Folgende Daten/Variablen der Teilnehmer wurden fur die Berechnungen verwendet:

» Demographische Daten: Alter, Geschlecht, Wohnort, Sprachenzugehorigkeit,
finanzielle Ressourcen, Ausbildung
» Fragen betreffend des PRISMA-7:
e Haben Sie grundsatzlich gesundheitliche Probleme, die Sie in lhren
Aktivitaten einschranken?
e Benotigen Sie jemanden, der Ihnen regelmaRig hilft?
e Haben Sie grundsatzlich gesundheitliche Probleme, die erfordern, dass
Sie zuhause bleiben?
e Falls Sie Hilfe benétigen, konnen Sie sich auf eine nahestehende Person
verlassen?
e Benutzen Sie regelmaRig einen Gehstock, Rollator oder Rollstuhl, um
sich fortzubewegen?
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» Andere Informationen: Gesundheitszustand, Pflegestufe, Haufigkeit von
Hausarztbesuchen, Haufigkeit Inanspruchnahme anderer Dienstleistungen,
Inanspruchnahme pflegerischer Leistungen, Wohnsituation, Partner oder Kinder

3.3.  Statistische Auswertung

Die deskriptive und inferential-statistische Auswertung erfolgte mit Microsoft Office Excel
(Version 15.27). Die deskriptiven Ergebnisse wurden als absolute (n) und relative Haufigkeiten
(%) angegeben. Zusammenhadnge zwischen zwei mindestens intervallskalierten Variablen
wurden mittels Korrelationsanalyse nach Pearson berechnet. Fiir Gruppenunterschiede
zwischen ,,Gebrechlichen” und ,Nicht-Gebrechlichen” fiir kategoriale Variablen wurde der
Pearson Chi-Chi-Quadrat-Test verwendet. Ein P-Wert von < 0,05 wurde als statistisch
signifikant anerkannt.

3.4. PRISMA-7 Score und Wahl des Schwellenwertes

Fir alle Fragen von 1-7 welche mit ,Ja“ beantwortet wurden, erhalten die Teilnehmer einen
Punkt, welcher in die Gesamtpunktezahl fir den PRISMA-7-Score (von O bis 7 Punkten)
einflieRt (siehe Tabelle 1).

Die Forschungsdaten wurden mit dem Kriterium ,,85 Jahre und alter” analysiert. Also erhalt
eine Person, die genau 85 Jahre alt ist, einen Punkt.

Wir haben uns in dieser Studie entschieden, aufgrund der hoheren Spezifitat fir
Gebrechlichkeit, den Schwellenwert von 4 Punkten zu verwenden, haben aber die Pravalenz
von Gebrechlichkeit mit beiden Cut-offs (3 und 4 Punkte) berechnet.

Tabelle 1 PRISMA-7-Score

Ja Nein
1 Alter = 85 Jahre 1P. 0P.
Mannlich 1P. OP.
3 Haben Sie grundsatzlich gesundheitliche Probleme, die Siein | 1 P. 0OP.
Ihren Aktivitaten einschranken?
4 Bendtigen Sie jemanden, der lhnen regelmaRig hilft? 1P. 0OP.
5 Haben Sie grundsatzlich gesundheitliche Probleme, die 1P. 0OP.
erfordern, dass Sie zuhause bleiben?
6 Falls Sie Hilfe bendtigen, konnen Sie sich auf eine 1P. 0OP.
nahestehende Person verlassen?
7 Benutzen Sie regelmaRig einen Gehstock, Rollator oder 1P. 0OP.
Rollstuhl, um sich fortzubewegen?
Gesamtscore 0-7 Punkte
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4. Ergebnisse

4.1. Allgemeine Merkmale

Die Studienpopulation umfasste 1695 Senioren mit 75 Jahren oder alter. Dabei waren 690
(40,7 %) 85 Jahre alt oder alter, 1005 (59,3 %) hatten ein Alter zwischen 75 Jahren und 84
Jahren. Das Verhaltnis mannlicher zu weiblicher Teilnehmer lag bei 880/815 (51,9 % zu 48,1
%).

4.2. Gebrechlichkeit

Die Gebrechlichkeit wurde mit dem PRISMA-7 Score und einem Schwellenwert von 4 Punkten
klassifiziert. 574 (34 %) Senioren hatten im PRISMA-7 Score einen Gesamtpunktestand von >
4 Punkten und wurden somit als «gebrechlich» eingestuft. Bei einem Schwellenwert von > 3
Punkten im Gesamtpunktestand wurden hingegen 902 (53 %) als «gebrechlich» eingestuft.

Abbildung 4.0 Verteilung der «Gebrechlichen» und «Nicht Gebrechlichen» (als Fallzahl und in %).




Tabelle 2 Absolute und relative Hdufigkeiten der Teilnehmer, welche auf die folgenden Fragen im PRISMA-7 Score mit «JA»

geantwortet haben.

7 ltems des PRISMA 7

n (%)

1. Alter = 85 Jahre

690 (40,7 %)

einschranken?

2. Mannlich 880 (51,9 %)
3. Haben Sie grundsatzlich gesundheitliche | 905 (53,4 %)
Probleme, die Sie in ihren Aktivititen

4. Bendétigen Sie jemanden der lhnen regelmaRig
hilft?

349 (20,6 %)

5. Haben Sie grundsatzlich gesundheitliche
Probleme, die erfordern, dass Sie zu Hause
bleiben?

488 (28,8 %)

6. Falls Sie Hilfe bendtigen, kdnnen Sie sich auf eine
nahestehende Person verlassen?

1433 (84,5 %)

7. Benutzen Sie regelmafig einen Gehstock,
Rollstuhl oder Rollator, um sich fortzubewegen?

366 (21, 6 %)

Die Werte werden als Anzahl der Falle und in Prozent (innerhalb der gesamten Studienkohorte) angegeben.

Tabelle 3 PRISMA-Score und Anzahl der Teilnehmer

Score 0 1 2 3 4 5 6 7
PRISMA Punkte Punkt Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte
Anzahl

Teilnehmer 61 274 458 328 199 172 140 63
Anzahl % 4% 16% 23% 19% 12% 10% 8% 4%

Die Werte werden als Anzahl der Falle und in Prozent (innerhalb der gesamten Studienkohorte) angegeben.

371 (65%) Teilnehmer haben einen Score von 4-5 und sind somit , leicht” gebrechlich, 203
(35%) erreichten 6-7 Punkte und sind ,,schwerer” gebrechlich.
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4.3. Vergleich der «gebrechlichen» und «nicht-gebrechlichen» Senioren

4.3.1. Geschlechterverteilung und Alter

Der Korrelationskoeffizient zwischen Alter und Gebrechlichkeit betragt r = 0,52. Das Alter der
Teilnehmer zeigt einen mittleren linearen Zusammenhang (r = 0,5 - 0,8).

Wahrend es beim Alter einen signifikanten Unterschied zwischen Gebrechlichen und Nicht-
Gebrechlichen gibt (p = < 0,001) gibt, ist er beim Geschlecht nicht signifikant (p = 0,52).

Tabelle 4 Gegeniiberstellung von Geschlecht und Alter mit Gebrechlichkeit

Manner Frauen Alter > 85 Alter < 85
Gebrechlich 305 269 436 138
N. gebrechlich 575 546 254 867
SUMME 880 815 690 1005
Gebrechlich % 34,66% 33,01% 63,19% 13,73%
Nicht gebrechlich % 65,34% 66,99% 36,81% 86,27%
SUMME 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Die Werte werden als Anzahl der Falle und in Prozent (innerhalb der jeweiligen Gruppe) angegeben.

Abbildung 4.1. Gegeniiberstellung der Gebrechlichkeit bei médnnlichen und weiblichen Teilnehmern, sowie Alter > 85 bzw.
Alter < 85

Geschlechterverteilung und Alter

6,81%

—cl' .—cl %

MANNLICH WEIBLICH ALTER > 85 ALTER < 85
® Gebrechlich% ™ Nicht gebrechlich %

(Die Werte werden als Anzahl in % innerhalb der Gruppen: maénnlich, weiblich, Alter > 85 bzw. Alter < 85
dargestellt).

18



4.3.2. Wohnort und Sprachgruppenzugehorigkeit

Zwischen Stadt- und Landbevolkerung gibt es einen signifikanten Unterschied an
»,Gebrechlichen” (p = 0,047).

Tabelle 5 Gegeniiberstellung von Wohnort und Gebrechlichkeit

Land Stadt Sid-West Bozen Nord-Ost
Gebrechlich 281 293 200 203 171
N. gebrechlich 492 629 382 418 321
SUMME 773 922 582 621 492
Gebrechlich % 36,35% 31,78% 34,36% 32,69% 34,76%
N. gebrechlich % 63,65% 68,22% 65,64% 67,31% 65,24%
SUMME 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Die Werte werden als Anzahl der Falle und in Prozent (innerhalb der jeweiligen Gruppe) angegeben.

Tabelle 6 Gegendiiberstellung von Sprechzugehdérigkeit und Gebrechlichkeit

Deutsch Italienisch Ladinisch Andere
Gebrechlich 321 223 23 7
N. gebrechlich 581 490 44 6
SUMME 902 713 67 13
Gebrechlich % 35,59% 31,28% 34,33% 53,85%
Nicht gebrechlich % 64,41% 68,72% 65,67% 46,15%
SUMME 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Die Werte werden als Anzahl der Falle und in Prozent (innerhalb der jeweiligen Gruppe) angegeben.

4.3.3. Partner und Kinder

Senioren ohne Partner haben ein signifikant hoheres Risiko fiir Gebrechlichkeit (p = < 0,001).
Hingegen sind Leute, die Kinder haben, 6fters davon betroffen (p = 0,044).

Tabelle 7 Gegeniiberstellung von Partner bzw. Kinder mit Gebrechlichkeit

Mit Partner Ohne Partner Kinder Keine Kinder
Gebrechlich 271 303 471 103
N. gebrechlich 731 390 873 248
SUMME 1002 693 1344 351
Gebrechlich % 27,05% 43,72% 35,04% 29,34%
Nicht gebrechlich % 72,95% 56,28% 64,96% 70,66%
SUMME 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Die Werte werden als Anzahl der Falle und in Prozent (innerhalb der jeweiligen Gruppe) angegeben.
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Abbildung 4.2 Gegeniiberstellung der Gebrechlichkeit bei Senioren mit und ohne Partner

Gebrechlichkeit und Lebenspartner

| | |

72,95%

M Gebrechlich% ™ Nicht gebrechlich %

OHNE PARTNER

MIT PARTNER 27,05%

(Die Werte werden als Anzahl in % innerhalb der jeweiligen Gruppe angegeben).

Wenn man die Senioren in 2 Altersgruppen unterteilt, kann man sehen, dass jlingere- (< 85
Jahre) ohne Partner fiir Gebrechlichkeit starker gefahrdet sind, als dltere Senioren (> 85 Jahre)

ohne Partner.

Abbildung 4.3 Gegeniiberstellung der Gruppe ,, mit- und ohne Partner* bei Gebrechlichen <85 und > 85 J.

Gebrechlichkeit nach Alter und
Partner

19,75%

MIT PARTNER OHNE PARTNER

® Alter>85 ™ Alter< 85

(Die Werte werden als Anzahl in % innerhalb der jeweiligen Gruppe angegeben)
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4.3.4. Okonomische Ressourcen und Ausbildung

Bei den 6konomischen Ressourcen und der Ausbildung der Teilnehmer wurde jeweils eine

schwache Korrelation (r = 0,1 — 0,5) zur Gebrechlichkeit ermittelt. Der

Korrelationskoeffizient betragt r = - 0,14 fir die 6konomischen Ressourcen und r =- 0,11 fir

den Bildungsgrad.

Tabelle 8 Gegeniiberstellung von 6konomischen Ressourcen und Gebrechlichkeit

Kaum
Gute Zufriedenstellende ausreichende
6konomische 6konomische 6konomische
Ressourcen Ressourcen Ressourcen

Gebrechlich 130 270 174
N. gebrechlich 353 567 201
SUMME 483 837 375
Gebrechlich % 26,92% 32,26% 46,40%
Nicht gebrechlich % 73,08% 67,74% 53,60%
SUMME 100,00% 100,00% 100,00%

Die Werte werden als Anzahl der Falle und in Prozent (innerhalb der gesamten Studienkohorte) angegeben.

Abbildung 4.4 Gegenliberstellung der 6konomischen Ressourcen

Okonomische Ressourcen

KAUM AUSREICHENDE OKONOMISCHE
RESSOURCEN

ZUFRIEDENSTELLENDE OKONOMISCHE
RESSOURCEN

SEHR GUTE OKONOMISCHE RESSOURCEN ‘ : ‘

Gebrechlich % Nicht gebrechlich %

(Die Werte werden als Anzahl in % innerhalb der jeweiligen Gruppe angegeben).
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Tabelle 9 Gegendiiberstellung von Ausbildung und Gebrechlichkeit

Universitats-

Ohne Matura Matura abschluss
Gebrechlich 484 60 30
N. gebrechlich 835 179 107
SUMME 1319 239 137
Gebrechlich % 36,69% 25,10% 21,90%
N. gebrechlich % 63,31% 74,90% 78,10%
SUMME 100,00% 100,00% 100,00%

Die Werte werden als Anzahl der Falle und in Prozent (innerhalb der jeweiligen Gruppe) angegeben.

Abbildung 4.5 Gegeniiberstellung des Bildungsgrades

UNIVERSITATSABSCHLUSS

MATURA

OHNE MATURA

Ausbildung

Gebrechlich %

Nicht gebrechlich %

(Die Werte werden als Anzahl in % innerhalb der jeweiligen Gruppe angegeben).

4.3.5. Wohnsituation und Gesundheitszustand

Personen die alleine leben sind signifikant (p= < 0,001) haufiger gebrechlich als jene, die mit
anderen zusammenleben.

Tabelle 10 Gegendiiberstellung von Wohnsituation und Gebrechlichkeit

Mit anderen lebend

Alleine lebend

Gebrechlich 475 99
N. gebrechlich 1039 82
SUMME 1514 181
Gebrechlich % 31,37% 54,70%
N. gebrechlich % 68,63% 45,30%
SUMME 100,00% 100,00%

Die Werte werden als Anzahl der Falle und in Prozent (innerhalb der jeweiligen Gruppe) angegeben.
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Der Gesundheitszustand zeigt einen schwachen linearen Zusammenhang (r = 0,1 — 0,5) mit
der Gebrechlichkeit. Der Korrelationskoeffizient betragt r = 0,46.

84 % der Personen mit schlechtem Gesundheitszustand wurden als gebrechlich eingestuft.
Dagegen sind 95 %, die in sehr gutem Gesundheitszustand sind, nicht gebrechlich.

Tabelle 11 Gegendiiberstellung von Gesundheitszustand und Gebrechlichkeit

Schlechter MittelmaRiger Guter Sehr guter

Gesundheits- Gesundheits- Gesundheits- Gesundheits-

zustand zustand zustand zustand
Gebrechlich 160 339 69 6
N. gebrechlich 31 482 489 119
SUMME 191 821 558 125
Gebrechlich % 83,77% 41,29% 12,37% 4,80%
N. gebrechlich % 16,23% 58,71% 87,63% 95,20%
SUMME 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Die Werte werden als Anzahl der Falle und in Prozent (innerhalb der jeweiligen Gruppe) angegeben.

4.3.6. Pflegestufe und Gebrechlichkeit

Auch bei der Pflegestufe konnte ein mittlerer, linearer Zusammenhang mit der
Gebrechlichkeit ermittelt werden (r = 0,51).

Tabelle 12 Gegendiiberstellung von Pflegestufe und Gebrechlichkeit

Pflegestufe Pflegestufe Pflegestufe Pflegestufe Pflegestufe

0 1 2 3 4
Gebrechlich 269 151 89 44 21
N. gebrechlich 1072 33 13 2 1
SUMME 1341 184 102 46 22
Gebrechlich % |20,06% 82,07% 87,25% 95,65% 95,45%
N. gebrechlich % | 79,94% 17,93% 12,75% 4,35% 4,55%
SUMME 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Die Werte werden als Anzahl der Falle und in Prozent (innerhalb der jeweiligen Gruppe) angegeben.
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4.3.7. Hausarztbesuche und Gebrechlichkeit

Tabelle 13 Gegentiiberstellung von Hausarztbesuchen und Gebrechlichkeit

Wenn Sie
Nur Wenn sich lhr
wenn Sie RegelmidBig, Medikament Sie miissen
Siesich jemand auch wenn verschreiben sowieso
Niezum krank darauf Siegesund lassen regelmaRig
Hausarzt fiihlen hinweist sind miissen gehen
SUMME
Gebrechlich 29 195 34 18 212 86 574
N.
gebrechlich 20 418 12 36 564 71 1121
Gebrechlich
% 5,05% 33,97% 5,92% 3,14% 36,93% 14,98% 100%
N.
gebrechlich
% 1,78% 37,29% 1,07% 3,21% 50,31% 6,33% 100%

Die Werte werden als Anzahl der Fille und in Prozent (in der Gruppe der Gebrechlichen bzw. Nicht-
gebrechlichen) angegeben.

4.3.8. Inanspruchnahme von medizinischen- und pflegerischen Leistungen

Gebrechliche Leute haben signifikant 6fters medizinische Leistungen in Anspruch genommen

(p=<0,001) als nicht-gebrechliche-.

Tabelle 14 Gegendiiberstellung von medizinischen Leistungen und Gebrechlichkeit

Nein keine Medizinische Dienstleistung in den
Dienstleistung letzten 12 Monaten
SUMME
Gebrechlich 47 527 574
N. gebrechlich 205 916 1121
Gebrechlich % 8,19% 91,81% 100%
N. gebrechlich % 18,29% 81,71% 100%

Die Werte werden als Anzahl der Fille und in Prozent (in der Gruppe der Gebrechlichen bzw. Nicht-
gebrechlichen) angegeben.
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Tabelle 15 Gegendliberstellung von Pflegerischen Leistungen und Gebrechlichkeit

Keine Essen
Pflegerische auf
Listung Familie Hauspflege Krankenpfleger Badante Radern
Gebrechlich 120 350 83 53 119 32
N.
gebrechlich 879 219 18 8 7 11
Gebrechlich
% 21% 61% 14% 9% 21% 6%
N.
gebrechlich
% 78% 20% 2% 1% 1% 1%

Die Werte werden als Anzahl der Fédlle und in Prozent (in der Gruppe der Gebrechlichen bzw. Nicht-
gebrechlichen) angegeben. Hier waren Mehrfachantworten méglich.

Abbildung 4.6 Pflegerische Leistungen bei Gebrechlichen und Nicht-Gebrechlichen

Pflegerische Leistungen

® Gebrechlich% ™ N. gebrechlich %

Die Werte werden als Anzahl in Prozent in der Gruppe der Gebrechlichen bzw. Nicht-gebrechlichen angegeben.
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5. Diskussion

5.1. Haufigkeiten

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde eine Gebrechlichkeit in der Population der > 75-
jahrigen in Sidtirol lebenden Senioren von 34% ermittelt. Der Cut-off im PRISMA-7-Score lag
dabei bei 2 4 Punkten. Bei einem Cut-off von > 3 Punkten ldge das Ergebnis bei 53%. Bei der
Erarbeitung des PRISMA-7 erwiesen sich laut kanadischem Manual die Schwellenwerte 3 und
4 als relevant. Clegg & Rogers beschreiben in ihrer Studie eine hohe Sensitivitat des PRISMA-
7 fur einen Gesamtscore > 3 Punkten aber eine limitierende Spezifitdt um Gebrechlichkeit zu
identifizieren. (31)

Wir haben uns aufgrund der besseren Testkriterien (u.a. PPV und NPV) fiir den Cut-off von >
4 entschieden (siehe Abbildung 1.4).

So liegt der durchschnittliche Anteil der gebrechlichen Personen bei den 65%-Jahrigen und
alter laut einer Metaanalyse in Europaischen Landern bei 18% (32). Es ist allerdings schwierig
einen geographischen Vergleich der Pravalenz von Gebrechlichkeit zu machen, da es
hinsichtlich der methodischen Anséatze in den Studien und der eingeschlossenen Population
deutliche Unterschiede gibt. Zum Beispiel steigt oder sinkt die Pravalenz entsprechend dem
Mindestalter bei Studieneinschluss. Die Einflhrung eines gemeinsamen
Gebrechlichkeitsinstrumentes sowie eine Konsensdefinition wiirde die Vergleichbarkeit der
Gebrechlichkeit in den verschiedenen Europdischen Staaten verbessern. (32)(6)(33)

5.2. Pravalenz der Gebrechlichkeit in Geschlecht, Alter, sozio6konomischem
Status, Wohnsituation, Familienstand, Gesundheitsstatus

Verschiedene Studien und Metaanalysen berichten von einer hoéheren Pravalenz fir
Gebrechlichkeit bei Frauen als bei Mannern. (33)(34) Wie bereits in der Einleitung diskutiert
konnte die Ursache dafiir in der hoheren Sterblichkeit fiir Manner liegen. Der Unterschied
zwischen Frauen und Mannern war in unserer Studie statistisch nicht signifikant.

Die Studienpopulation wurde in 2 Altersgruppen unterteilt: 75-84 Jahre und > 85 Jahre. Hier
konnte man einen signifikanten Unterschied erkennen und zwar in der deutlich hoheren
Pravalenz der Gebrechlichkeit in der dlteren Gruppe (14 % vs.63 %; p = < 0,001). Dies war auch
ausgehend von der internationalen Literatur zu erwarten.

Einen Unterschied gab es auch in der Pravalenz von Gebrechlichkeit in der Stadtbevolkerung
vergleichen mit der Landbevélkerung (32 % vs. 36 %; p=0,047). Eine Hypothese hierfiir kdnnte
die bessere Infrastruktur in der Stadt sein. Einerseits gewahrleistet sie moglicherweise eine
bessere medizinische/pflegerische Versorgung, andererseits auch ein besseres 6ffentliches
Verkehrsnetz, wodurch die Senioren aus dem Haus gehen kdonnen ohne auf jemanden
angewiesen zu sein.

Dies hangt vielleicht wiederum indirekt damit zusammen, dass die Italiener als Sprachegruppe
etwas weniger haufig gebrechlich waren als Deutsche und Ladiner (31 % vs. 36 % vs. 34 %),
moglicherwiese, weil Menschen aus dieser Sprachgruppe in Sidtirol vor allem in den Stadten
leben. Um dies zu belegen waren jedoch weitere Studien notwendig.

Einen signifikanten Unterschied gab es auch im Vergleich von Senioren , mit Partner” und
,ohne Partner”, wobei zweitere Gruppe ein deutlich hoheres Risiko fiir Gebrechlichkeit hat
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(27 % vs. 44 %; p = < 0,001). Es gibt Studien die belegen, dass der Familienstand die
Entwicklung der Gebrechlichkeit bei Mannern und Frauen unterschiedlich beeinfluss. So
haben Méanner die Single bleiben oder den Partner verloren haben, ein héheres Risiko fiir
Gebrechlichkeit. Hingegen scheinen Frauen, die dlter als 81 Jahre alt und verwitwet sind, ein
geringeres Risiko fiir Gebrechlichkeit zu haben als die Altersgenossinnen mit Partner. (35)(36)
Ahnlich konnten auch wir beobachten, dass jiingere (Alter < 85) Senioren ohne Partner
hadufiger gebrechlich waren als jene mit Partner. Bei den dlteren (Alter > 85 Jahre) Senioren
war dieser Unterschied nicht mehr so eindeutig.

Bei Senioren die alleine leben, war die Pravalenz von Gebrechlichkeit ebenfalls héher als bei
jenen, die nicht alleine leben (55% vs. 31 %; p = < 0,001).

Hingegen bei Senioren, die Kinder haben, gab es einen signifikanten Unterschied fiir die
Gebrechlichkeit und zwar waren sie haufiger betroffen als jene ohne Kinder (35 % vs. 29 %; p
= 0,044). Hier konnte moglicherweise die Frage ,Konnen sie sich auf jemanden verlassen,
wenn sie Hilfe benotigen?” eine Rolle spielen, da sie in den Punktestand eingeflossen ist.
Gute 6konomische Ressourcen und ein hoherer Bildungsgrad waren, wie erwartet, protektive
Faktoren fir die Gebrechlichkeit und ergaben eine lineare Korrelation zur Frailty (r = - 0,14
bzw.r=-0,11).

Der Gesundheitszustand, der in den PRISMA-7-Score nicht direkt einflieRt, zeigt eine
Korrelation mit der Gebrechlichkeit. Das heiRt, je schlechter der eigene Gesundheitszustand
wahrgenommen wird, desto eher sind die Personen gebrechlich. Ein schlechter
Gesundheitsstatus spricht dabei nicht automatisch fiir Gebrechlichkeit, genauso gibt es
gebrechliche Senioren mit einem sehr guten Gesundheitszustand.

Auch bei der Pflegestufe konnte ein linearer Zusammenhang mit der Gebrechlichkeit
beobachtet werden. Ab der 1. Pflegestufe steigt die Pravalenz fiir Gebrechlichkeit stark an.
Das bedeutet, dass der GrofRteil jener, die gebrechlich sind, auch als pflegebedirftig anhand
der Pflegeeinstufung erfasst werden.

Von den Gebrechlichen gehen 5% nie zum Hausarzt, die Meisten (37 %) gehen dorthin, wenn
sie sich ein Medikament verschreiben lassen miissen, 34 % hingegen nur, wenn sie sich krank
fihlen. Die Nicht-gebrechlichen suchen den Hausarzt aus den gleichen Griinden am haufigsten
auf. Die allermeisten Gebrechlichen haben medizinische Dienstleistungen in den letzten 12
Monaten in Anspruch genommen, wahrend ein kleiner Teil keine beansprucht hat (92 % vs. 8
%). Es gibt einen signifikanten Unterschied (p= < 0,001) zwischen Gebrechlichen und Nicht-
Gebrechlichen bei den medizinischen Dienstleistungen und zwar werden sie haufiger von den
Gebrechlichen genutzt. Auch alle pflegerischen Leistungen wurden haufiger von
Gebrechlichen beansprucht. Auch internatinale Studien haben gezeigt, dass Frailty die
Inanspruchnahme von primaren Gesundheitsdiensten erhdht. (37)

5.3.  Frailty-Screening in der Primarversorgung

Der Hausarzt spielt eine entscheidende Rolle in der medizinischen Behandlung élterer
Menschen. Indem er die Gebrechlichkeit der Patienten frihzeitig erkennt, kann er die damit
verbundenen Risiken besser einschatzen und klinische Entscheidungen abwéagen. Aulerdem
hat er die Moglichkeit, wenn notig, weitere Dienste zu aktivieren. Ein systematisches
Screening bei Senioren > 75 Jahren in der Hausarztpraxis hinsichtlich Gebrechlichkeit wiirde
einige Vorteile (z.B. proaktive Aktivierung der Dienste, Pravention potentiell vermeidbarer
negativer Outcomes wie Stlirze und Hospitalisierungen, etc.) mit sich bringen.
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Der klinische Eindruck des Hausarztes ist oft schon ausreichend um diese Menschen zu
identifizieren, aber Screening- und Assessment-Tools sind hilfreich, um die Genauigkeit,
Zuverldssigkeit und Objektivitdt der Gebrechlichkeitserkennung zu verbessern. (38) Das
PRISMA-7-Screeningtool eignet sich dafiir gut in der Allgemeinmedizin. (17) Da es aber eine
begrenzte Sensitivitdt hat und zu vielen ,falsch-Positiven” fiihrt, ist es zwar als Screening-
Instrument aber nicht als Assessment von Gebrechlichkeit geeignet. (31) Um das Ergebnis zu
bestatigen ist es notig, weitere Instrumente, wie zum Beispiel die Rockwood-Skala
anzuwenden. Nach der ldentifizierung von gebrechlichen &dlteren Menschen, sollte eine
umfassende Beurteilung zur Modifizierung der Gebrechlichkeit und zur Vermeidung von
weiteren Gesundheitsschdaden erfolgen. (17) Dies kdnnte z.B. ein Geriatrisches Assessement
in der Hausarztpraxis sein. Es ist die Basis flir ein multidisziplinares und vorausschauendes
Versorgungsmanagement, um z.B. akute Ereignisse und Erkrankungen, sowie Exazerbationen
bei chronischen Erkrankungen und Einschrankungen zu verhindern. Die DEGAM (Deutsche
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin) empfiehlt in einer Leitlinie das
Assessement MAGIC, welches gut praktikabel fiir die Hausarztpraxis ist. (39)

5.4. In welche Richtung kdnnte sich die territoriale Medizin in Stdtirol entwickeln

Das Vereinigte Konigreich hat innovative Ansatze in der Versorgung gebrechlicher Senioren
umgesetzt. Es wurden Initiativen gestartet oder Zentren fiir gebrechliche Menschen
gegrindet. (24) Sehen wir uns die Situation in Sudtirol an. Auch hier gibt es bereits
Versorgungsmodelle fiir dltere Patienten wie zum Beispiel die programmierte Betreuung zu
Hause oder die Integrierte Hausbetreuung, welche von Allgemeinmedizinern geleitet und
auch aktiviert werden. Auch der Krankenpflegedienst auf dem Territorium kiimmert sich um
gebrechliche Patienten im Ambulatorium oder zu Hause als Hauskrankenpflege.

AuBerdem wird in Sidtirol eine palliativmedizinische Betreuung durch den Hausarzt sowie
vom Palliativdienst gewahrleistet.

Es wére denkbar, in Stdtirol einige Ansatze aus den Beispielen im Vereinigten Konigreich
anzuwenden. Man kdnnte beispielsweise nach einem systematischen Screening der Patienten
in der Hausarztpraxis, bei all jenen, die als ,gebrechlich” gelten, ein maRgeschneidertes
Versorgungsprogramm entwickeln. Das Advanced Care Planning (ACP) st in
englischsprachigen Landern ein etabliertes Konzept und dient dazu zukinftige
Behandlungsentscheidungen aber auch pflegerische Versorgung vorauszuplanen. (42) Dies
sollte auf jeden Fall den Wiinschen des Patienten entsprechen und zusammen mit den
Angehorigen, dem Hausarzt und anderem ausgebildeten Personal (Krankenpfleger,
Sozialassistenten) besprochen werden. Dabei kdnnten medizinische und pflegerische
MalBnahmen zur Gesundheitsforderung, zur Reduktion von Risikofaktoren der
Gebrechlichkeit, und MalRnahmen im Falle einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes
des Patienten (z.B. Notfallplan und Patientenverfiigung) erfolgen. Im besten Falle sollte die
Dokumentation nicht nur dem Personal auf dem Territorium, sondern auch im Krankenhaus
vorliegen (z.B. in der elektronischen Gesundheitsakte des Patienten).

Ein weiteres Beispiel das auf Sidtirol Gbertragen werden kdnnte, ware die Versorgung der

Gebrechlichen zu Hause, statt in einem Krankenhaus («hospital at home»), bei einem akuten

Ereignis, unter der Aufsicht von einem Team aus Arzten (Hausidrzte und Fachirzte),

Krankenpflegern sowie Pflegehelfern. Dies ware denkbar bei akuten Episoden oder

Verschlimmerung chronischer Pathologien, wie z.B. bei erworbenen Pneumonien oder Herz-
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Dekompensationen, wo die Patienten auch zu Hause die notwendige intravendse Therapie
erhalten kdnnten und vom sanitdren Personal Uberwacht wiirden. Voraussetzung dafir ware
ein Zugang zu diagnostischen und therapeutischen Leistungen wie andere stationdre
Patienten. Dafiir wiirden die Patienten ,virtuell” im Computersystem des Krankenhauses
aufgenommen werden und der behandelnde Arzt konnte Labore planen,
Rontgenuntersuchungen oder Konsile anfordern. Mit einem Transportdienst wiirden die
Patienten zu den Untersuchungen hin und wieder zuriick nach Hause transferiert, um sich
wieder in ihrer gewohnten Umgebung erholen zu koénnen. Dasselbe ware auch fir
Pflegeeinrichtungen (Seniorenwohnheime) oder anderen soziale Einrichtungen denkbar. Die
Implementierung dieses Models wére jedoch sehr aufwendig und ist zurzeit wegen des akuten
Arzte- und Pflegepersonalmangels kaum méglich.

Eine Zwischenfunktion zwischen Heim und Krankenhaus, haben die sogenannten , ospedali di
comunita“ (PNRR), welche demnéachst vom italienischen Staat geplant sind. In diesem Fall
wirden die Patienten eine kontinuierliche Pflege- und Gesundheitsiiberwachung, auch
nachts, erhalten.

Gebrechliche Personen, vor allem allein-lebende Senioren, brauchen jedoch nicht immer
medizinische Unterstlitzung, sondern oft reicht bereits eine soziale Unterstiitzung. Sie sollen
aktiv bleiben, um das Fortschreiten der Gebrechlichkeit zu verzégern. Dafiir brauchte es lokale
geriatrische Zentren, die Aufgaben und Aktivitaten fiir diese Personengruppen organisieren.

5.5. Limitationen

Unsere Studie weist einige Limitationen auf, welche bei der Beurteilung des Ergebnisses zu
beachten sind. Wenngleich in der Studie eine probabilistische Stichprobenziehung erfolgte
und die Beteiligung an der Studie hoch war (Ricklaufquote 47%), kann ein response bias nicht
ausgeschlossen werden. Zudem wurde die Gebrechlichkeit lediglich mit einem Screening-
Instrument (PRISMA-7) erhoben. Deshalb ist nicht auszuschlieBen, dass die tatsachliche
Pravalenz der Gebrechlichkeit in der Sidtiroler Bevélkerung > 75 Jahren von unseren
Ergebnissen abweichen kann.
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6. Schlussfolgerung

Das Screening mittels PRISMA-7 im Rahmen dieser Querschnittstudie ergab eine Pradvalenz
von gebrechlichen Senioren in Stdtirol > 75 Jahren von 34 %. Die Pravalenz von Frailty in einer
untersuchten Bevolkerung hangt stark vom Screening- und Assessmentinstrument und von
den Einschlusskriterien (z.B. Alter) ab. Ein systematisches Frailty-Screening in den Sudtiroler
Hausarztpraxen wiirde einige Vorteile mit sich bringen. Beispielsweise kdnnten dadurch dltere
gebrechliche Senioren frihzeitig identifiziert und proaktiv eine integrierte Versorgung
erhalten, um potentiell vermeidbare Risiken einer Gebrechlichkeit (z.B. Stlirze mit
Verletzungen, Mortalitdt) zu vermeiden. Es ist zu empfehlen, in der primaren
Gesundheitsversorgung, Malnahmen zur Anpassung der Gesundheitsdienste an die
Bediirfnisse gebrechlicher alterer Senioren zu ergreifen.
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