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1. Einleitung

Der demographische Wandel bedingt eine Zunahme des durchschnittlichen Alters der
Weltbevolkerung. Insbesondere gilt dies fiir die Industrienationen, deren
Gesundheitsversorgung flachendeckend zur Verfiigung steht. Eine Prognose der
Bevolkerungsalterung sagt eine Verdichtung der Bevolkerung im Alter von >60 Jahren
voraus. Diese wird in den entwickeltesten Lindern 2050 schéatzungsweise 32% der Population
ausmachen [1]. Die Zahl der Menschen mit einem Alter {iber 60 Jahren wird in jenem Jahr
weltweit schitzungsweise 2 Milliarden betragen [1].

Die steigende Zahl alter Menschen stellt die Medizin bereits heute vor neue
Herausforderungen. Diese bestehen zum einen in der zunehmenden Anzahl, zum anderen in
den Besonderheiten altersbedingter Erkrankungen und Verletzungen. So kommt es z.B. mit
steigendem Alter unter anderem zu einer deutlichen Zunahme des Risikos fiir den alten
Menschen Frakturen des geschwéchten Skeletts zu erleiden. Da diese im Kontext der
allgemeinen zunehmenden Gebrechlichkeit auftreten, bezeichnet man sie als sogenannte
Fragilitatsfrakturen (eng.: fragility-fractures). Definitionsgemaf betrifft dies insbesondere
Patienten mit einem Alter >65 Jahren [2,3].

Osteoporose, Immobilisation und zunehmende Multimorbiditit sind neben anderen hiufige
Ursachen [4]. Mit der wachsenden Zahl o.g. Frakturen steigt die Zahl der zu behandelnden
Patienten. Studien zeigen neben einem Funktionsverlust, steigender Pflegebediirftigkeit und
Verlust der Lebensqualitét der betroffenen Patienten [5,6], eine erhdhte Sterblichkeit nach
dem Auftreten dieser Frakturen [7]. In dieser Arbeit soll untersucht werden inwiefern sich die
1- und 2-Jahresmortalitit alter Patienten, die eine o.g. Fraktur erlitten hatten, in einer Klinik
mit geriatrisch-traumatologischem Comanagement insgesamt und in Abhéngigkeit von
Frakturart, Geschlecht, Behandlung, Komorbiditdten und weiteren Faktoren darstellt. Ferner
soll ein Vergleich zum altersadaptierten Allgemeinkollektiv der Bevolkerung erfolgen. Somit
kann das relative Risiko nach dem Erleiden einer Fragilitdtsfraktur innerhalb der ersten zwei

Jahre zu versterben ermittelt werden.

1.1 Fragilititsfrakturen

Fragilitatsfrakturen werden per definitionem durch ein Bagatelltrauma verursacht. Sie treten

regelhaft ab einem Alter von >65 Jahren auf, in der Geschlechterverteilung iiberwiegt der



Anteil der Frauen [2]. Individuelle Faktoren beeinflussen das Risiko fiir den alten Patienten
eine Fragilititsfraktur zu erleiden. Diese sind u.a. Osteopenie/Osteoporose, Sturzneigung,
Lebenssituation, Polypharmazie, kognitive Einschrinkungen und Komorbidititen. Die
weltweite Rate der jéhrlich auftretenden Fragilitatsfrakturen liegt bei schitzungsweise 9
Millionen (Stand 2000) [8]. Betroffene Patienten sind hdufig multimorbide erkrankt und
leiden an zahlreichen internistischen Nebenerkrankungen [9].

Typische Verletzungen des alten Menschen sind die proximale Femurfraktur, mit ihren
Entititen pertrochantire Femurfraktur und mediale Schenkelhalsfraktur [10]. Einen hohen
Stellenwert nehmen Wirbelkorpersinterungen der Brust- und der Lendenwirbelsdule ein,
ebenfalls zihlen Frakturen des Dens axis an der Halswirbelsdule zu den hiufigen
Traumafolgen [11]. Weitere typische Verletzungen stellen die Extensionsfraktur des distalen

Radius [2] und die proximale Humerusfraktur dar [12].

1.2 Ursachen fiir Fragilitiatsfrakturen

1.2.1 Osteoporose

Wie schon erwéhnt, gilt die Osteoporose als einer der Hauptfaktoren fiir die oben
beschriebenen Fragilitétsfrakturen. Schitzungsweise 200 Millionen Menschen weltweit leiden
an Osteoporose [13]. Die DVO (Dachverband Osteologie) definiert sie als ,,eine systemische
Skeletterkrankung, die durch eine niedrige Knochenmasse und eine mikroarchitektonische
Verschlechterung des Knochengewebes charakterisiert ist, mit einem konsekutiven Anstieg
der Knochenfragilitit und der Neigung zu Frakturen (...) Sind bereits Frakturen als Folge der
Osteoporose aufgetreten, liegt eine manifeste Osteoporose vor.“ [14] Als apparatives
Diagnostikum der Wahl gilt die DXA-Untersuchung (englisch: dual energy X-ray
absorptiometry). Aber auch neuere Verfahren wie die ,,QCT* (quantitative
Computertomographie) [15] setzen sich hier zunehmend durch. Die Knochendichte der zu
untersuchenden Person wird an der lumbalen Wirbelsdule, dem Oberschenkelhals, sowie dem
Becken gemessen. Eine Knochendichte an den beschriebenen Regionen, die einen T-Wert < -
2,5 vorweist, spricht fiir die Diagnose einer Osteoporose [16]. Thre Vorstufe wird Osteopenie
genannt und ist definiert bei einem T-Wert von -1 bis -2,5 [17,18]. Der T-Wert beschreibt die
Anzahl der Standardabweichungen um die sich die Knochendichte von der einer jungen,

gesunden Standardpopulation unterscheidet [19]. Ein ausreichendes Screening-Tool fiir



gefdhrdete Patienten scheint dies nicht zu sein. Viele Fragilititsfrakturen ereignen sich bereits
bei leichtgradig verminderter Knochenqualitét [20,21]. Die Knochendichte betroffener
Patienten erfiillt hiufig die Kriterien der Osteopenie [16]. Der Anteil der an Osteoporose
erkrankten postmenopausalen Frauen betrégt in Europa und den USA schitzungsweise ca.
30% [15]. Ein erhohtes Erkrankungsrisiko ergibt sich fiir diese vor allem auf Grund eines
hormonell bedingten, beschleunigten Verlustes der Knochenmasse nach den Wechseljahren
[22]. Weitere Risikofaktoren der Entstehung der Osteoporose sind vorausgegangene
Frakturen, ein geringer BMI, Rauchen, Alkoholkonsum, Osteoporose der Elternteile,
Comorbidititen wie Diabetes mellitus, Asthma bronchiale oder chronische Niereninsuffizienz
und die Einnahme verschiedener Pharmaka, wie z.B. Antidepressiva, Hormonpréparaten oder
Protonenpumpeninhibitoren [23]. Relevant in der Primir- und Sekundirpriavention scheinen
Lifestyle-Aspekte wie korperliche Aktivitidt und Erndhrung zu sein [24,25]. Als
medikament6se Therapie steht neben der Substitution mit Calcium und Vitamin D3 zur
Unterstiitzung des Knochenstoffwechsels, die Therapie mit Bisphosphonaten als
Standardtherapie der Wahl zur Verfligung [26]. Diese Stoffklasse hemmt den endogenen
Knochenabbau iiber eine Inhibition der Osteoklasten, was zu einer Steigerung der
durchschnittlichen Knochendichte fiihrt [27]. Weitere medikamentdse Optionen sind

Hormontherapie und Teriparatid [14].

1.2.2 Sturzrisiko und Immobilitéit

Ca. ein Drittel der Menschen {iber 65 Jahren stiirzt jahrlich, die Inzidenz steigt mit
zunchmendem Alter [28].

Diese Zunahme des Sturzrisikos hat mehrere Ursachen. Die steigende kardiovaskulére
Morbiditit fiihrt zu einer erhohten Inzidenz von synkopalen Stiirzen im hohen Alter. Letztere
entstehen durch eine Minderperfusion des Gehirns und einem damit einhergehenden Verlust
der posturalen Stabilitdt. Die hdufigsten Ursachen einer Synkope sind orthostatische
Hypotension, Karotissinussyndrom, transitorische ischdmische Attacke, vasovagale Synkope
und Herzrythmusstérungen [29]. Mit zunehmendem Alter steigt ihre Inzidenz und erreicht fiir
80-Jahrige Frauen 16,9% und fiir Ménner 19,5% [30].

Als medikamentoser Risikofaktor konnten vor allem Sedativa, Diuretika und zentralnervos-
wirksame Pharmaka identifiziert werden [28,31]. Eine ebenfalls relevante Sturzursache stellt

die Einschrankung der Mobilitdt und Balance dar. So erleiden Patienten, deren Mobilitét



schmerzbedingt eingeschréinkt ist und die auf ein Hilfsmittel zur Mobilisation angewiesen
sind, die sich wenig kdrperlich betitigen und die auch bereits eine Hiiftfraktur erlitten hatten,
deutlich haufiger Stiirze als mobilere Patienten [28,32]. Zu Komorbidititen, die das
Sturzrisiko erhdhen, zéhlen Schlaganfall, Herzinsuffizienz, Arthritis, Sarkopenie sowie
kognitive Einschrankungen und Sehstérungen [28,33—-35]. MaBnahmen zur Sturzprivention
und zur Senkung des spezifischen Sturzrisikos setzen nach Mdoglichkeit bei der Behandlung
der o.g. Ursachen an. Dies umfasst u.a. kérperliche Ubungen und Physiotherapie um die
muskuldre Stabilisation des Patienten zu verbessern. Die Anpassung der unmittelbaren
Umgebung des Patienten und dessen Wohnumfelds kann ebenfalls zu einer Reduktion der
Sturzrate fithren. Durch die Anwendung von Schrittmachern kann das Risiko einer Synkope
gesenkt werden. Der Einfluss von Sehstorungen auf das Sturzrisiko, kann durch den Verzicht
auf Mehrstirkenglaser bei Brillen reduziert werden [35]. Es konnte gezeigt werden, dass
bereits eine MaBlnahme der Sturzprivention alter Menschen fiir sich nicht weniger effektiv ist
als mehrere angewandte MaBBnahmen zusammen [36]. Screening-Methoden der Sturzneigung
erbringen eine verldssliche Sensitivitit, gehen jedoch mit einer schwachen Spezifitit und

einem hohen Mal} an Ungenauigkeit bei der Identifikation gefdhrdeter Patienten einher [37].

1.2.3 Sarkopenie und Frailty

Die Sarkopenie ist definiert als der altersbedingte Verlust von Muskelmasse, Muskelfunktion
und Muskelkraft [38]. Sie kann zum einen als ursichlicher Faktor einer Sturzneigung gesehen
werden, bedingt aber auch die Immobilitét und hat dadurch einen multifaktoriellen Einfluss
auf das Entstehen einer Fragilitatsfraktur. Verldssliche Screening-Methoden wurden iiber die
Kontrolle der bestehenden Muskelmasse mittels DXA oder iiber die Messung der
Bioimpedanz evaluiert. Hier zeigten sich u.a. Krafttest, wie die Priifung der Handgrift-Starke
und Umfangsbestimmungen des Unterschenkels, als valide. Beziiglich der Messung des
Unterschenkelumfangs wird ein Cutoff-Wert zum Screening der Sarkopenie von 33cm
empfohlen [39,40]. Diese Messmethode ist im klinischen Alltag einfach umzusetzen.

Die sog. Frailty (eng.: Gebrechlichkeit) hat per definitionem eine enge Beziehung zur
Sarkopenie. Sie ist nach Fried durch das Vorliegen von mindestens 3 der folgenden 5
Kriterien festgelegt: Unbeabsichtigter Verlust von Korpergewicht, verminderte Handgriff-
Stirke, subjektiv empfundene korperliche Erschopfung, Verlangsamung der

Schrittgeschwindigkeit, sowie reduziertes korperliches Aktivititsniveau. Eine festgestellte



Frailty ist pradiktiv fiir ein erhdhtes Sturzrisiko, einen Funktionsverlust (Mobilitdt und

Aktivitdten des téglichen Lebens), Hospitalisation und erhdhte Mortalitit [41].

1.3 Typische Fragilitatsfrakturen

1.3.1 Proximale Femurfrakturen

Die proximale Femurfraktur ist eine der hdufigsten und am besten in Studien untersuchten
typischen Frakturen des alten Menschen. Bei einer geschétzten weltweiten Privalenz von 1,6
Millionen jahrlich besteht eine Inzidenz von 25,9% beim 80-jdhrigen und eine Inzidenz von
35,6% beim 85-jdhrigen Patienten [8]. Frauen erleiden mehr als dreiviertel der
hiiftgelenknahen Femurfrakturen und sind im Geschlechtervergleich damit deutlich haufiger
betroffen als Ménner [42]. Auf den alterstraumatologischen Stationen betrifft sie einen grof3en
Teil des Patientenguts.

Die typischen Formen der coxalen Femurfraktur beim alten Menschen sind die pertrochantére
Femurfraktur und die mediale Schenkelhalsfraktur [43]. Die beiden Entitéten halten sich in
der Héufigkeit in etwa die Waage. Die in der Literatur beobachteten Unterschiede in deren
Haufigkeit gleichen sich aus [3,44]. Der vorliegende Frakturtyp entscheidet iiber die Wahl der
Therapie. Prinzipiell ist die Osteosynthese oder die primdre Endoprothetik moglich. Fiir
pertrochantdre Femurfrakturen empfiehlt sich nach Studienlage die interne Fixation. Die
intramedulldre Fixation ist im Vergleich zur priméren Hiiftendoprothetik mit einem besseren
funktionellen Mittel- und Langzeitergebnis und einer geringeren Mortalitétsrate assoziiert
[45,46]. Ein weiteres bewihrtes Verfahren, insbesondere bei stabilen pertrochantiren
Femurfrakturen, stellt die Osteosynthese mittels dynamischer Hiiftschraube (DHS) dar
[47,48]. Fiir mediale Schenkelhalsfrakturen iiberwiegt die Evidenz, in der Akutversorgung
alter Patienten eine primire Versorgung mit einer Totalendoprothese durchzufiihren
[23,49,50]. Diese fiihrt demnach zu besserer Funktion, besserer Lebensqualitét, und zu
geringeren Versagens- und Revisionsraten als gelenkerhaltende Verfahren. Auch fiir die
Versorgung mit einer Hemiprothese zeigt sich ein besseres Outcome im Vergleich zur
Osteosynthese [51]. Es wird sogar ein Vorteil der Endoprothetik bei etwas jlingeren Patienten,
im Alter von 55-70 Jahren vermutet. Diese waren nach stattgehabter Totalendoprothetik und

Hemiendoprothetik zufriedener und beschrieben weniger Schmerzen als Patienten, die
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osteosynthetisch versorgt wurden. In dieser etwas jiingeren Gruppe fiel das Uberleben nach
Hemiendoprothetik allerdings leicht schlechter aus [52].

Nach dem Auftreten proximaler Femurfrakturen wurde eine Erhohung der Sterblichkeit der
betroffenen Patienten beobachtet [53]. Studien untersuchten Ursachen und Einflussgréen auf
die Mortalitit. Komorbidititen und Komplikationen, die mit proximalen Femurfrakturen
einhergehen, wurden als relevante Einflussfaktoren auf das Uberleben identifiziert. Litten
Patienten an 3 relevanten Komorbiditidten wie z.B. Niereninsuffizienz, Herzinsuffizienz und
Diabetes, stieg das Risiko innerhalb von 30 Tagen zu versterben um das 2,5-fache im
Vergleich zu Patienten ohne Komorbidititen. Die Entwicklung eines pulmonalen Infekts oder
eines Herzversagens zeigten sich als prognostisch ungiinstigste Komplikationen in Bezug auf
das Uberleben postoperativ. Daneben hatten auch héheres Alter und der Zeitpunkt der
Operation einen Einfluss auf die Sterblichkeit [54-56]. Als giinstig erwies sich der
Operationszeitpunkt bis dato innerhalb von 24-48 Stunden nach stationdrer Aufnahme [55—
59]. Eine vorbestehende Frailty schien die Prognose zu verschlechtern [60], daneben wirkte
sich auch eine schlechte postoperative Mobilisation prognostisch ungiinstig auf das 5-Jahres-
Uberleben der betroffenen Patienten aus [61].

Es gibt viele Arbeiten, die die zeitliche Korrelation zwischen erhdhter Sterblichkeit und
proximaler Femurfraktur aufzeigen. Nachuntersuchungen bestehen fiir die ersten
postoperativen Monate, aber auch fiir die 1-Jahres-Mortalitdten und 2 Jahres-Mortalitdten. 1-
Jahresmortalititen sind mit 23%-29% [62—68], 2-Jahres-Mortalitdten mit 31%-36% [7,65,68]
und 5-Jahresmortalitdten mit 54% - 59% [7,62,68] beschrieben. Die Literatur wies eine
Erhohung des relativen Sterberisikos im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung nach einem
Jahr um den Faktor 3,4 bis 4,1 nach [62]. Vielfach konnte eine hohere Sterblichkeit des
ménnlichen Geschlechts festgestellt werden, vor allem die 1-Jahresmortalitdten betreffend

[65,69-72].

1.3.2 Wirbelkorperfrakturen

Die altersbedingte osteoporotische Wirbelkdrperfraktur betrifft vor allem das weibliche
Geschlecht. Diese tragen ab einem Alter tiber 50 Jahren ein 40 prozentiges Risiko im Verlauf
ihres Lebens eine osteoporotische Wirbelkorperfraktur zu erleiden und die Inzidenz steigt mit
den Jahren weiter. Im Alter von 70 Jahren betrédgt diese fiir Frauen 2500/100000 Einwohner
fiir Europa [3]. Neben den hauptsichlich die Brust- und Lendenwirbelsdule betreffenden
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osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen, spielen nach Sturzereignissen beim geriatrisch-
traumatologischen Patienten die Frakturen des Dens axis an der Halswirbelséule eine Rolle
[73].

Probleme in der Behandlung altersassoziierter Wirbelkorperfrakturen stellen osteoporotische
Folgefrakturen dar, welche nach dem Erstereignis, als auch nach der operativen Versorgung
moglich sind (Anschlussfraktur) [74], ferner ist eine initiale Fragilitdtsfraktur der Wirbelséule
ein Risikofaktor fiir weitere typische osteoporotische Frakturen des gealterten Skeletts an
anderen Lokalisationen [75].

Desweiteren konnen o.g. Wirbelkorperfrakturen im Verlauf sintern, d.h. es kommt zu einem
Einbruch des Wirbelkdrpers und einer Kyphosierung der Wirbelséule [76].

Entscheidend fiir die Therapie ist zum einen die Morphologie der Fraktur, ihre Stabilitit und
die Tendenz zur Nachsinterung. Zum anderen entscheiden klinische Aspekte wie
Schmerzempfindung und Mobilisation des Patienten iiber die Behandlung. Hier fillt die
Entscheidung zwischen konservativer oder operativer Therapie. Zur Entscheidungsfindung
und Klassifikation von osteoporotischen Frakturen eignet sich die OF-Klassifikation, welche
neben Frakturmorphologie auch Klinik und Verlauf der Behandlung miteinbezieht. Auf Basis
dessen wird ein Score gebildet, der je nach Punktwert die operative oder konservative
Therapie empfiehlt [77]. Leitliniengerecht sollte bei unzureichendem konservativen
Therapieerfolg (schlechte Mobilisation, anhaltende Schmerzen, Nachsinterung/Kyphosierung)
eine operative Augmentation erfolgen [14]. Die konservative Therapie sieht die
schnellstmdgliche, unter Analgesie erfolgende Mobilisation vor [14]. Diese soll das Auftreten
von Komplikationen vermeiden [41]. Operative Verfahren im Bereich der BWS und LWS
sind die dorsale Spondylodese, kombiniert mit Wirbelkorper- oder Bandscheibenersatz bei
instabilen Frakturen, Kyphoplastie und Vertebroplastie [77]. Insbesondere die beiden
letztgenannten Verfahren werden gehduft nach osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen
verwandt. Hierdurch erfolgt die mechanische Stabilisierung der Wirbelséule, wobei die
Kyphoplastie zusétzlich einen aufrichtenden Effekt ergénzt und so der Kyphosierung
entgegen wirken soll [78,79]. Ebenfalls relevant ist der analgetische Effekt der
Vertebroplastie und der Kyphoplastie, der fiir eine verbesserte Mobilisation nach
osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen sorgt [80,81].

Verletzungen des Dens axis sollten bei Spitzen-, Axiskorpus und nicht dislozierten stabilen
Basisfrakturen konservativ durch eine Immobilisation in einer Orthese behandelt werden.
Dislozierte oder instabile Basis- und Korpusfrakturen sollten operativ durch eine

Densverschraubung oder eine dorsale Fusion der HWK /2 stabilisiert werden [82].
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In der Literatur gibt es zahlreiche Studien, die das Uberleben nach operativen Verfahren und
der konservativen Therapie bei Frakturen der Wirbelsdule im geriatrischen Patientengut
vergleichen. Im Rahmen dieses Vergleiches kam es in der Literatur zu teilweise kontroversen
Ergebnissen. Neben einer Studie, die keinen Unterschied des Uberlebens zwischen
konservativer und operativer Therapie zeigen konnte [83], wurden in anderen
widerspriichliche Ergebnisse beobachtet, die von den Autoren zum Teil durch einen
Selektionsbias erkldrt werden. Demnach wire es moglich, dass multimorbide éltere Patienten
eher nicht operiert wiirden. Dies wiirde die Sterblichkeit der Patientengruppe, die konservativ
behandelt wird, falschlicherweise erhohen [84]. In einer anderen Studie wurde ein
Uberlebensnachteil der Vertebroplastie beobachtet. Dieser konnte aber darauf zuriickgefiihrt
werden, dass morphologisch ungiinstigere Frakturen eher operiert wiirden und die Patienten
moglicherweise auf Grund der vorliegenden schwerwiegenderen Fraktur ein hoheres Risiko
zu versterben hitten [85]. Nichtsdestotrotz gibt es Studien, die eindeutig einen Vorteil der
operativen Versorgung gegeniiber der konservativen Therapie zeigten. Dies wurde wéhrend
des stationdren Aufenthalts [86], generell [87], als auch im Langzeitverlauf [88] deutlich.
Diese Daten konnten teilweise bei sehr hohen Patientenzahlen aus dem Medicare-System in
den Vereinigten Staaten gewonnen werden [87,89] und ihnen sollte somit eine hohe
Gewichtung zugesprochen werden.

Letzten Endes iiberwiegt die Literatur, welche einen Uberlebensvorteil nach der Operation

osteoporotischer Wirbelkdrperfrakturen nachweisen konnte.

1.3.3 Frakturen der oberen Extremitit

Frakturen der oberen Extremitét treten hdufig im Rahmen der Osteoporose und des hohen
Alters auf [3,90]. Die beiden iiblichsten Typen sind die distale Radiusfraktur und die
proximale Humerusfraktur [91]. Auf den ersten Blick wirken Frakturen der oberen Extremitét
weniger beeintrichtigend fiir den geriatrischen Patienten als Frakturen der unteren Extremitét
oder Wirbelkorperfrakturen. Allerdings ist der alte multimorbide Patient oft auf Gehhilfen wie
einen Rollator angewiesen, die er nach einer Fraktur meist nicht mehr bedienen kann. Zudem
konnte nachgewiesen werden, dass eine Immobilisierung der oberen Extremitét einen
negativen Effekt auf die korperliche Balance des Patienten hat [92]. Deshalb kann auch durch
eine Fraktur der oberen Extremititen die Mobilitét des Patienten stark eingeschréinkt sein

[91]. AuBerdem kann diese Verletzung zu einem Verlust der Selbststandigkeit und
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Selbstbestimmtheit der Patienten fithren, nachdem diese nicht mehr in der Lage sind die
Aktivitdten des tiglichen Lebens zu bewiltigen [91].

Die distale Radiusfraktur ist eine der hdufigsten osteoporotischen Frakturen, ihre Haufigkeit
ist vergleichbar mit der der proximalen Femurfrakturen [93]. Neben der operativen
Versorgung mittels Plattenosteosynthese kann die konservative Therapie mit einer
mehrwochigen Ruhigstellung erwogen werden. Die Literatur beschreibt keine wesentlichen
Unterschiede zwischen konservativer und operativer Therapie im funktionellen
Langzeitergebnis [94]. Den Vorteil der operativen Versorgung stellt die frithfunktionelle
Mobilisation des Handgelenks dar. So wird das Handgelenk des Patienten nicht ldngerfristig
ruhiggestellt und kann im Alltag verwendet werden [95]. AuBBerdem zeigt das operative
Vorgehen auch bei komplexen Frakturen ein gutes Ergebnis [96].

Die distale Radiusfraktur gilt als Indikatorfraktur der Osteoporose und geht sowohl fiir Frauen
als auch fiir Mé@nner mit einem erhdhten Risiko weiterer osteoporotischer Frakturen einher
[97-99].

Auch proximale Humerusfrakturen zeigen hohe Inzidenzen beim alten Patienten [100]. Neben
konservativer Therapie bei nicht dislozierten Frakturen [101], kann eine Osteosynthese
mittels Marknagelung oder Plattenosteosynthese erfolgen. Voraussetzung ist bei
verschobenen oder Mehrfragmentfrakturen (Klassifikation nach Neer) eine erhaltene
Durchblutung des Humeruskopfes [102]. Ist die Blutversorgung des Humeruskopfes nicht
mehr gegeben, erfolgt die Implantation einer inversen Schulterprothese [103]. Im Vergleich
zur Mortalitét von Wirbelkorperfrakturen und Frakturen der unteren Extremitdt, werden in der
Literatur geringere Sterblichkeiten fiir Humerusfrakturen und distale Radiusfraktur
beschrieben. 1-Jahres-Mortalitéten von 8-13% werden fiir proximale Humerusfrakturen, von

6% fiir distale Radiusfrakturen angegeben [7,104].

1.3.4 Weitere Frakturen

Neben den o.g. typischen Fragilititsfrakturen gibt es weitere, die seltener auftreten.

So spielen distale Humerusfrakturen ebenfalls eine Rolle fiir den geriatrischen Patienten,
diese nehmen im hoherem Alter zunehmend komplexere Formen an [105].

Neben der iiblichen Doppelplattenosteosynthese kommt auch hier der primire Gelenkersatz

zum Einsatz [106].
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Daneben werden auch Frakturen des Sprunggelenks gehduft beobachtet, fiir welche sich die
operative Versorgung empfiehlt [107].

Diese besteht aus der klassischen Osteosynthese der Fibula mittels einer Drittelrohrplatte und
der osteosynthetischen Stabilisierung von Begleitverletzung [108]. Ein jiingeres Verfahren
stellt die Fibulamarknagelung dar. Sie bietet sich auf Grund der Minimaninvasivitét des
Verfahrens besonders an, Nebenerkrankungen wie pAVK, diabetischem Fuf3syndrom und
vorbestehenden Wundheilungsstorungen Rechnung zu tragen [109]. GroBere Studien zur
Evaluation des Verfahrens existieren nicht. Eine kleine Studie an 11 Patienten im mittleren
Alter von 70 Jahren wies eine zur proximalen Femurfraktur vergleichbare 1-Jahresmortalitét
nach Sprunggelenksfrakturen von 27,7% nach [110].

Eine weitere erwdhnenswerte Entitét stellt die mit Osteoporose assoziierte Beckenringfraktur
des betagten Patienten dar [111].

Aufgrund der hiufiger angewandten Schnittbilddiagnostik nach Beckenverletzungen, konnen
die sogenannten ,,Fragility- fractures oft the pelvis* (FFP) zunehmend besser diagnostiziert
werden.

Es handelt sich um schleichend progrediente, oft atraumatische oder mit einem Bagatell-
Trauma verbundene Frakturen. Es werden minimalinvasive perkutane Verfahren zur
Stabilisierung als operative Option zur konservativen Therapie verwandt [112]. In einer
Studie konnte eine 1-Jahres-Mortalitit von 10% fiir operierte FFP-Frakturen festgestellt
werden [113]. Im Gegensatz dazu zeigte eine andere Studie an konservativ behandelten

Patienten eine Mortalitdt von 20% [114].

1.4. Orthogeriatrisches Behandlungskonzept

Innerhalb unfallchirurgischer Kliniken etablieren sich zunehmend alterstraumatologische
Stationen. Diese streben eine interdisziplindre Versorgung der Patienten durch ein geriatrisch-
traumatologisches Comanagement im multiprofessionellen Team aus Geriater und
Unfallchirurg an [115]. Im Rahmen der traumatologischen Akuttherapie soll diese
insbesondere den oft komplexen Komorbidititen der Patienten Rechnung tragen. In
Deutschland wurde ein Zertifizierungsverfahren zur Standardisierung des
Versorgungsniveaus ausgeschriebener Alterstraumazentren eingefiihrt [115]. Wie bereits
erwdhnt, erfolgt neben der drztlichen Betreuung durch einen Unfallchirurgen, beim

geriatrisch-traumatologischen Comanagement die zusétzliche Betreuung durch einen Geriater.
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So soll eine Synergie in der Therapie des alten verletzten Patienten entstehen. Verletzung,
internistische Komorbidititen und Komplikationen bedingen sich gegenseitig und werden
durch den jeweiligen Spezialisten abgedeckt und therapiert [116].

Haufige Komplikationen der alten Patienten sind akut-auf chronisches Nierenversagen, Delir,
kardiale und pulmonale Dekompensation. Ein schnelles Eingreifen des multiprofessionellen
Teams in die Behandlung kann préventiv wirken [115].

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2013 untersuchte den Behandlungserfolg des
orthogeriatrischen Konzepts im Vergleich zur konventionellen Behandlung. Sie konnte keine
signifikanten Unterschiede in der Lénge des stationdren Aufenthalts und der Mortalitét der
Patienten nachweisen. Weitere Funktionsparameter konnten nicht evaluiert werden [117].
Eine weitere Studie kam zu dhnlichen Schlussfolgerungen [118]. Auch wenn das Vorgehen
zunichst vielversprechend klang, konnte zunéchst also kein deutlicher Vorteil dessen
gefunden werden. Jiingere Studien konnten jedoch eindeutige Vorteile im Uberleben
orthogeriatrisch behandelter Patienten nachweisen. Eine Untersuchung aus dem Jahr 2016
zeigte eine signifikante Reduktion der Mortalitét nach Fragilititsfrakturen bei Langzeit-
Pflegeheimbewohnern [119]. Nach Hiiftfrakturen konnten mehrfach signifikante positive
Einfliisse auf das Uberleben der Patienten beobachtet werden [120,121]. Diese
Beobachtungen stiitzen das innovative Konzept.

Einen weiteren Bestandteil der Orthogeriatrischen Behandlung stellt die geriatrische
Friihrehabilitation dar. Kern ist eine vermehrte Physio- und Ergotherapie, sowie aktivierende
Pflege. Ziel ist das schnelle Wiedererlangen der priatraumatischen Funktion und Mobilitét
[122]. In der Geriatrie zeigte sich bereits ein deutlicher Benefit dieser Mainahme fiir die
Funktion [123]. Eine Studie, die den Einfluss der geriatrischen Friihrehabilitation fiir
Patienten mit hiiftgelenknaher Femurfraktur untersuchte, konnte eine Verbesserung der
Eigenstindigkeit feststellen, wenn Patienten von zu Hause kamen. Prinzipiell ging diese

Therapie mit einer ldngeren Krankenhausaufenthaltsdauer einher [122].

1.5 Hiufige Komplikationen

1.5.1 Pneumonie

Die Pneumonie tritt hdufig bei traumatisierten geriatrischen Patienten auf, insbesondere nach

proximalen Femurfrakturen [124]. Risikofaktoren, die der Entstehung einer
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Lungenentziindung infolgedessen zutréglich sind, sind die Zahl der Komorbiditidten und
zunehmendes Alter [125]. Kam es zu einer postoperativen Pneumonie, zeigte sich bei am
proximalen Femur operierten Patienten eine mittlere Erhdhung des relativen Risikos zu

versterben von 8,5 flir die ersten 30 Tage und von 5,0 fiir das erste Jahr [54].

1.5.2 Harnwegsinfekt

Es konnte nachgewiesen werden, dass Harnwegsinfekte bei einem Viertel der Patienten, die
an proximalen Femurfrakturen litten, als Komplikation auftraten [126]. Risikofaktoren einer
nosokomialen Harnwegsinfektion sind weibliches Geschlecht, Alter, liegende
Harnblasenkatheter, vorbestehende Nierenfunktionseinschrankungen und Diabetes mellitus
[127-129]. In der Literatur konnte keine Assoziation zwischen dem Auftreten von
Harnwegsinfekten und einem hiufigeren Versterben nach Hiiftfrakturen nachgewiesen
werden [54,129,130]. Analog dazu erwies sich eine postoperative Reduktion der Félle des
Harnweginfekts durch eine antibiotische Prophylaxe nicht als positiv auf das Uberleben

[131].

1.5.3 Delir

Das Delir stellt eine sehr haufige Komplikation hospitalisierter, dlterer Patienten dar und tritt
im geriatrischen Kollektiv mit einer Haufigkeit von 10-60% auf [132]. Es kann eine hypo-,
eine hyperaktive und eine gemischte Form annehmen. Erstere ist die hiufigste unter dlteren
Patienten und mit einem schlechteren Outcome verbunden [133]. Der
Entstehungsmechanismus ist nach wie vor ungeklért und wird als multifaktoriell angesehen
[132]. Speziell fiir das postoperative Delirium werden als Ursachen der zerebrale
Metabolismus, Medikation, Hypoglykémie, die Stressreaktion auf die stattgehabte Operation,
perioperative Hypoxdmie und Hypotension, Art der Anésthesie, Schlafentzug und
Schmerzsymptomatik vermutet [134]. Das Delir zeigt eine Korrelation mit einer erhohten
Mortalitét nach proximalen Femurfrakturen [135]. Die Behandlung des Delirs verfolgt
multimodale Ansitze. Probleme gibt es allerdings bereits bei der Diagnosestellung, welche
die Basis einer fundierten Therapie ist. Das Delirium ldsst sich hiufig schwierig von
dementiellen kognitiven Einschrdnkungen unterscheiden und eine fluktuierende oder

hypoaktive Symptomatik verschleiert hdufig die Diagnose. Als diagnostisches Werkzeug hat
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sich die CAM (Confusion Assessment Method) etabliert, welche durch einen Fragebogen auf
Basis eines Gespriachs mit dem Patienten zur Erfassung dessen kognitiver Leistung fiihrt
[136]. Die medikamentdse Behandlung wird beim alten Patienten als kontrovers angesehen,
nicht medikamentdse Interventionen gelten als vielversprechender.

Zu Thnen zéhlen aktivierende Pflege, Gewéhrleistung ausreichender Fliissigkeitszufuhr, frithe

Mobilisation, und tagesstrukturierende MaBBnahmen [137].

1.5.4 Nierenversagen

Perioperativ steigt das Risiko fiir alte Patienten ein akutes Nierenversagen zu erleiden und
damit vorbestehende Schiden zu aggravieren. Ursachen sind Hypovoldmie durch Blutverluste
und der Einsatz nephrotoxischer Pharmaka [138].

Erschwerend kommt fiir Patienten hinzu, dass ein vorbestehendes chronisches Nierenversagen
im Zusammenhang mit dem Auftreten von Fragilitdtsfrakturen steht. Urséchlich scheint eine
Qualitidtsminderung der knochernen Struktur zu sein [139]. Patienten mit dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz verzeichnen eine geringere Dichte der Knochentrabekel in Radius und
Tibia [140]. Diese Patienten tragen dann nach dem Auftreten einer Fraktur ein hoheres Risiko
peri- und postoperativ ein akutes Nierenversagen zu entwickeln [141].

Dieses tritt z.B. nach proximalen Femurfrakturen zu 24% auf. Eine Studie zeigte eine erhohte
30 -Tages- und 1-Jahres-Mortalitét postoperativ fiir Patienten mit Hiiftfrakturen, sollten diese
im Verlauf ein akutes Nierenversagen entwickelt haben. Fiir Patienten mit chronischer
Niereninsuffizienz, stieg die Mortalitit mit zunehmendem Stadium der Nierenerkrankung

[142].

1.6. Allgemeine Mortalitit nach Altersfrakturen

Neben der bereits umfassend untersuchten Sterblichkeit nach Hiiftfrakturen, gibt es bisher
wenig Untersuchungen, die alle altersbedingten Frakturen auf deren Sterblichkeit iiberpriiften.
Eine umfassende Analyse kann Risikobewertungen und ggf. unterschitzte Verletzungen im
Vergleich sichtbar machen. Eine grof3 angelegte Studie aus Schweden aus dem Jahr 2005
verwendete Rontgenbilder von Frakturen aus dem radiologischen Department Malmd, um
Patienten mit Fragilititsfrakturen zu detektieren. Uber das epidemiologische Zentrum wurden

die Sterbedaten ermittelt. Hier wurden insgesamt 2847 Patienten (Durchschnittsalter 72,9-
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80,1 Jahre) erfasst. Ziel war es die Mortalitit iber 5 Jahre nach der Fraktur zu beobachten und
sie mit dem Alter und Geschlecht zu korrelieren. Daneben wurde das relative Sterberisiko im
Vergleich zur Normalbevolkerung ermittelt. Es wurde Wert auf die Frage gelegt, ob die
Sterblichkeit {iber die 5 Jahre gleich groB ist, oder eher zu- oder abnimmt. Es zeigten sich 1-,
bzw. 2- Jahres-Mortalitéten flir Hiiftfrakturen mit 22% und 31%, fiir Wirbelkorperfrakturen
mit 28% und 40%, filir proximale Humerusfrakturen mit 13% und 27% und fiir Frakturen des
Unterarms mit 6% und 11%. (Abbildung 1). Geschlechtsspezifische Unterschiede im
relativen Sterberisiko zur Allgemeinbevolkerung bestanden nicht. Die standardisierte
Mortalitdtsrate war im ersten Jahr am hochsten, bis zum fiinften Jahr nahm sie wiederum ab.
Fiir Patienten im Alter von 60 Jahren war das relative Risiko auf Grund des
Frakturereignisses zu versterben hoher, als fiir 80-jdhrige Patienten. Nach 5 Jahren
posttraumatisch hatte sich fiir die 80-jéhrigen die Mortalitit auf das Niveau der
Allgemeinbevolkerung stabilisiert, dies galt allerdings nicht fiir proximale Femurfrakturen
[7]. Die Korrelation zwischen jiingerem Alter und erhdhtem relativen Risiko zu versterben,
zeigte sich in einer weiteren Studie. Hier wurden auch unabhéngige Priadiktoren einer
erhohten Gesamtmortalitét untersucht. Zunehmendes Alter, Folgefrakturen und eine
Schwiche des M. quadriceps femoris wurden als unabhingige Risikofaktoren fiir beide
Geschlechter identifiziert [143]. In einer weiteren grof3 angelegten Studie, die sich auf Frauen
konzentierte, wurde unabhéngig gezeigt, dass das relative Risiko zu versterben nach einer
Wirbelkorperfraktur groer war, als nach einer Hiiftfraktur. Es erhohte sich das Risiko zu
versterben auflerdem, sollte sich in der Anamnese der Patientinnen eine bereits zuvor
stattgehabte osteoporotische Wirbelkdrperfraktur befunden haben [144]. Die Knochendichte
ist fiir beide Geschlechter ein negativer Pridiktor des Uberlebens nach Fragilititsfrakturen

[145].
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Abbildung 1 Kaplan-Meier-Kurven fiir die Mortalitdt nach Hiift-, Wirbelkorper-, Schulter-, und Unterarmfrakturen. [7]

1.7 Mortalitat der Allgemeinbevolkerung

Das statistische Bundesamt der Bundesrepublik Deutschland verdftentlicht jahrliche
Periodensterbetafeln iiber die Website des Bundesamtes [146]. Die Ermittlung der
Sterbewahrscheinlichkeiten wird in Deutschland bereits seit 1871/1878 durchgefiihrt. Zwei
Verfahren zur Bemessung der Sterbewahrscheinlichkeit existieren. Die
Liangsschnittbetrachtung umreiflt einen kompletten Geburtsjahrgang, der von Geburt bis Tod
nachverfolgt wird, hier kann zu jeder Zeit bemessen werden wie viele Personen zum
Messzeitpunkt leben. Um diese sogenannte Kohortensterblichkeit zu erfassen, ist somit ein
sehr langer Zeitraum notwendig. Fiir die jlingere Bevolkerung zeigt diese Betrachtung zudem
gewisse Unsicherheiten, da sich die Lebenserwartung {iber den meist grof3en

Beobachtungszeitraum >100 Jahren fiir diese verbessert.
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Bei der Querschnittsbetrachtung werden alle verstorbenen und lebenden Personen eines
Beobachtungszeitraums erfasst. Mit der Kenntnis des Alters und des Geburtsjahrs kann die im
Beobachtungszeitraum bestehende Sterbewahrscheinlichkeit berechnet werden.

Es hatten sich fiir die Querschnittsbetrachtung drei Methoden etabliert: die
Geburtsjahrmethode, die Sterbejahrmethode und die Sterbeziffernmethode. Bei der
Geburtsjahrmethode werden mehrere Geburtsjahrginge einbezogen, deren
Sterbewahrscheinlichkeit auf Basis von Volkszédhlungen berechnet wird. Die
Sterbejahrmethode nimmt die Sterbejahre als entsprechenden Bezugspunkt. Seit Erscheinen
der Periodensterbetafel 2011/2013 wird das sogenannten Sterbeziffernverfahren zur
Berechnung der Periodensterbetafeln genutzt. Die Sterbeziffer bezeichnet das Verhéltnis der
altersbezogenen Sterbefille zur Jahresdurchschnittsbeviolkerung. Auf Basis der Sterbeziffern
wird beim Sterbeziffernverfahren die Sterbewahrscheinlichkeit im Alter x berechnet. Als
Beobachtungszeitraum dienen 3 Kalenderjahre. Ebenfalls errechnet wird die altersabhéngige
erwartete Zahl der Todesfille fiir das folgende Lebensjahr x+1. Aus dem Verhéltnis der
Verstorbenen im Alter x+1 zu den Lebenden im Alter x, ergibt sich die
Sterbewahrscheinlichkeit. Somit entspricht die Sterbewahrscheinlichkeit der 1-Jahres-
Mortalitét der altersbezogenen Allgemeinbevolkerung. Die Sterbewahrscheinlichkeiten

werden ab Geburt bis zu einem Alter von 100 Jahren angegeben [146].

2. Material und Methoden

2.1. Zielsetzung und Allgemeines

Es sollte prospektiv die 1- und 2 Jahresmortalitit nach Fragilitdtsfrakturen des alten
Menschen untersucht werden. Eingeschlossen wurden Patienten einer alterstraumatologischen
Station. Hier fand die oben beschriebene Betreuung durch ein multiprofessionelles Team statt.
Patienten erhielten bei Aufnahme ein umfassendes Screening zum einen der Kognition mit
Hilfe des Mini-Mental-Status-Tests (siche 2.7.5), zum anderen eine Priifung ihrer Funktionen
im Alltag im Rahmen der Erhebung der ADL (siehe 2.7.3), sowie eine Evaluation der
Mobilitét vor stationdrer Aufnahme {iber den Parker-Mobility-Score (siehe 2.7.2). Ferner
wurden eine bestehende Pflegestufe des Patienten und seine Wohnsituation pratraumatisch

erfasst. Es erfolgte je nach vorliegender Funktion, Einschrinkung und Komorbiditét, die
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Beteiligung am sogenannten geriatrisch-frithrehabilitativen Komplexprogramm. Dies
umschloss einen 16-tégigen stationdren Aufenthalt, mehrere intensive physiotherapeutische
Sitzungen, sowie Frithrehabilitation. Patienten fiihrten im Rahmen ihrer Féhigkeiten,

abhéngig von der Fraktur und deren Versorgung, eine Rehabilitation poststationir durch.

2.2 Aufnahmekriterien

Fiir die Patienten der alterstraumatologischen Station wurde ein hausinterner Score
verwendet, welcher als Aufnahmekriterium der Station diente. Es wurden zunéchst alle
Patienten eingeschlossen. Eine Einwilligung der Patienten oder der zustdndigen Betreuer lag
vor. Bei mindestens 4 Punkten und keinem Vorliegen eines Ausschlusskriteriums analog zu

dem in Tabelle 1 beschriebenen Score erfolgte die Aufnahme.

Aufnahmekriterien Punktewert

Alter > 75 Jahre 1

Nutzung eines Rollators, Gehstocks oder Gehwagens | 2

Sarkopenie 1

Sturzneigung (mindestens 2 Stiirze im vergangenen 1

halben Jahr)

Multimedikation (mindestens 5 Medikamente in der | 1
Hausmedikation)

Schwerhorigkeit 1
Sehstorung 1

Summe Punktewert

Ausschlusskriterien Pflegestufe 3
Fortgeschrittene Demenz
Rollstuhlmobilitit

Tabelle 1 Screening zur Aufnahme auf die alterstraumatologische Station. Ab einem Punktwert von 4, wurden Patienten

aufgenommen, sollten keine Ausschlusskriterien vorgelegen haben
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2.3 Datenerfassung

Startpunkt der Beobachtung war Feburar 2014 und umfasste einen Jahrgang bis Ende Januar
2015. Ein entsprechendes Ethikvotum der Ethik-Kommission der bayerischen
Landesérztekammer lag vor.

Die Datenerfassung erfolgte tiber das Patienteninformationssystem ,,Orbis*“ (Fa. Agfa). Hier
konnten Patientenakten eingesehen werden. Im Rahmen dessen erfolgte die prospektive
Erfassung. Es erfolgte die Erhebung der Patientendaten anonymisiert mit Alter, Geschlecht
und stationérer Liegedauer. Ebenfalls konnten die Diagnose und Behandlung des Patienten
eingeschlossen werden. So wurde neben dem akut-stationdren Aufnahmegrund auch zwischen
konservativer oder operativer Therapie und Mehrfachdiagnosen unterschieden. Ebenso
wurden die spezifischen Operationsverfahren identifiziert. Neben Diagnosen und Therapie,
konnten folgende Komplikationen fiir jeden Patienten erfasst werden: Pneumonie,
Harnwegsinfekt, Delir, Niereninsuffizienz oder Tod. Auerdem wurden die im Rahmen des
orthogeriatrischen Screenings erhobenen geriatrischen Scores mitberiicksichtigt. Hierzu
gehorten die Messung der Funktion iiber den Barthel-Index bei Aufnahme und Entlassung,
die Einschétzung der Mobilitét {iber den Parker-Mobility-Score, das Demenz-Screening
mittels des Mini-Mental-Status-Test, sowie das Vorliegen einer vorbestehenden
Sturzneigung. Aus den bestehenden Nebenerkrankungen der Patienten wurde der Charlson-
Comorbidity-Index berechnet. Die Pflegestufe der Patienten wurde ebenfalls erhoben.

Die Erfassung der Daten erfolgte iiber das Tabellenverarbeitungsprogramm Excell (Fa.
Microsoft).

Follow-up Daten wurden hier ebenso eingepflegt. Nicht alle Scores konnten nach Durchsicht
der Akten bei allen Patienten erfasst werden, was auf eine nicht-liickenlose Dokumentation
zurlickzufiihren war. Zur Veranschaulichung werden im Ergebnisteil dieser Arbeit die
Erhebungsraten der Parameter angegeben. Ein Vergleich der Sterblichkeit der damit
ausgeschlossenen zu den eingeschlossenen Patienten wird angefiigt um relevante

Unterschiede erkennbar zu machen.
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2.4 Follow-up

Ziel war ein 2-Jahres-Follow-up, um die 1- und 2-Jahresmortalitdt der Patienten festzustellen
und den Sterblichkeitsverlauf darstellen zu konnen. Die Erhebung umfasste den Zeitraum des
01.02.2014 bis zum 31.01.2015. Dieser Zeitraum wurde zur Beurteilung der Sterblichkeit
gewihlt um die optimalen Vergleichsdaten fiir die, zu diesem Zeitpunkt vorliegende
Periodensterbetafel 2013/2015 (mittlerer Beobachtungszeitraum: 2014) zu erhalten. Zunéchst
waren ab Mitte 2017 Fragebdgen an die Patienten und Angehorige versandt worden. Priméres
Erhebungsziel war das Versterben innerhalb von 2 Jahren nach der Entlassung unter Angabe
des Monats des Versterbens. Es erfolgte der Versand der Fragebdgen an die damaligen
Patienten oder deren Angehdrige. Bei positivem Riicklauf durch den Patienten wurde von
einem Uberleben ausgegangen. Bei fehlendem Riicklauf des Fragbogens, erfolgte die
telefonische Kontaktaufnahme mit Patienten oder Angehorigen mit maximal 5 Versuchen.
Sollte der Patient innerhalb von 2 Jahren verstorben sein, wurde der genaue Sterbezeitpunkt
vom jeweiligen Angehorigen erfragt. Somit lag die Zahl der verstorbenen Patienten 2 Jahre
poststationér vor. Bei erfolgreichem Kontakt wurde das Sterbedatum auf den Monat genau
erfragt, um nicht nur zwischen 1-und 2-Jahresmortalitdt unterscheiden zu kdnnen, sondern

auch den Sterblichkeitsverlauf abbilden zu koénnen.

2.5 Datenauswertung und Statistik

Die Erhebung der Daten erfolgte tiber Microsoft-Excell, Patientendaten und oben genannte
Parameter wurden allesamt anonymisiert iiber eine Tabelle kategorisiert und fiir jeden
Patienten in diese eingepflegt. Zur Berechnung der Sterblichkeit ist bei einem Ausscheiden im
Follow-up eine sogenannten ,,Zensur* der Patientendaten in der Kaplan-Meier-Analyse der
Sterblichkeit moglich [147]. In der Analyse wurden auf Grund der Verzerrung der Ergebnisse
zur Berechnung der 1- und 2 — Jahresmortalititen, Patienten ohne Follow-up ausgeschlossen.
Dies wurde auch fiir die Kaplan-Meier-Analyse dquivalent durchgefiihrt, da der Zeitpunkt der
Zensur aller Patienten ohne Follow-up zwischen 1- und 2 Monaten (Zeitpunkt der Entlassung)
betragen hitte und dadurch ebenfalls eine Ergebnis-Verzerrung geliefert hitte.

Fiir die Berechnung der Krankenhausmortalitdt wurde jedoch fiir die korrekte Berechnung auf

den kompletten Patientendatensatz zuriickgegriffen. Hier erfolgte die Berechnung iiber den
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Quotienten aus den im Krankenhaus verstorbenen Patienten zu allen insgesamt behandelten
Patienten.

Die 1- und 2-Jahresmortalitdten wurden als Quotient der nach einem Jahr bzw. 2 Jahren
verstorbenen Patienten mit den insgesamt behandelten Patienten (abziiglich der Ausscheider)
berechnet.

Die Datenauswertung erfolgte iiber das Statistikprogramm SPSS (Fa. IBM). Die Daten
wurden von Excell in das System von SPSS transferiert. Numerische Variablen wurden auf
deren Mittelwerte und Streuungsbreiten analysiert. Die Signifikanztestung der Ergebisse
erfolgte fiir die stationdre-, die 1- und 2-Jahresmortalitit mittels des Fishers-exact-Test’s und
des Chi-Quadrat-Tests mit einem Signifikanzniveau von 5%. Durch diese beiden Tests lassen
sich signifikante Unterschiede innerhalb von Mehrfeldertafeln untersuchen. Diese lagen beim
Vergleich der rohen 1- und 2 Jahres-Mortalitdt vor. Risikofaktoren wie z.B. Mobilitét, welche
3 oder mehr Variablen besitzen, erfordern wihrend der Signifikanztestung im Mehrfeldertest
zusitzlich die Ermittlung standardisierter Residualwerte. Standardisierte Residualwerte
werden fiir jedes Feld der Mehrfeldertafel berechnet. Nach einem signifikanten
Mehrfeldertest (Chi-Quadrat oder Fisher’s exact test) muss Variablen mit einem
standardisierten Residualwert (Betrag des standardisierten Residualwerts) grof3er als 1,96
besondere Beachtung zukommen. Sie sind als die Variable zu identifizieren, die den grofiten
Anteil am signifikanten Ergebnis hat.

Die Kaplan-Meier-Auswertung ermdglichte mittels des Log-Rank-Tests eine
Signifikanztestung der Sterbekurven. AuBlerdem wurde die Cox-Regression-Methode
verwendet um die Hazard-Ratio zwischen den Kovariaten zum einen zu berechnen und eine
multivariate Analyse der Kovariaten durchfithren zu konnen. Beide Verfahren bieten eine
zusitzliche Signifikanztestung anhand der vorhandenen Uberlebenskurven. Die Hazard-Ratio
wird in den Tabellen als e(hoch beta) dargestellt und entspricht dem relativen Risiko des

Versterbens der Vergleichsgruppen zueinander.

2.6 Sterblichkeit der Allgemeinbevolkerung

Wie bereits in 1.7 erwéhnt, erfolgt jahrlich die Verdffentlichung der Periodensterbetafeln der
Bevdlkerung iiber das Statistische Bundesamt. Die Berechnung der Sterbetafeln erfolgt
anhand der Sterbeziffern der Bevilkerung iiber einen Beobachtungszeitraum von 3

Kalenderjahren. Zum Vergleich mit den 1- und 2—Jahres-Mortalititen des Patientenkollektivs
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eignet sie sich auf Grund der Berechnung der 1-Jahresmortalitét in jedem Lebensjahr des
Alters 1-100 sehr gut. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung lag die Periodensterbetafel
2013/2015 vor, welche den mittleren Beobachtungszeitraum 2014 enthilt, womit sie sich als
Vergleichsreferenz zum o.g. Zeitraum der Datenerhebung der Studie optimal anbot. Die
geschlechtsspezifischen 1-Jahresmortalititen im Alter x wurden direkt aus der Tabelle als
Sterbewahrscheinlichkeit qx abgelesen. Zur Berechnung der geschlechteriibergreifenden
Mortalitt qxges im Alter x, erfolgte die Addition der ménnlichem im Alter x+1 Verstorbenen
dxm mit den weiblichen Verstorbenen im Alter x+1 dxw. Die Summe wurde geteilt durch die
Summe der ménnlichen Uberlebenden im Alter X, lxm mit den weiblichen Uberlebenden im
Alter x, lxw.

dym +d
% = Quges = 1 — Jahres — Mortalitit

Somit wurde die Gesamtzahl der Verstorbenen im Alter x+1 durch die noch Lebenden im
Alter x dividiert, woraus sich die gesamte 1-Jahresmortalitdt ergab. Dies wurde fiir die
Jahrgédnge 70-95 durchgefiihrt.

Um die geschlechtsspezifische und gesamte 2-Jahresmortalitit zu erhalten, wurde zusitzlich
zur Zahl der Verstorbenen im Alter x+1 die Zahl der Verstorbenen im Alter x+2 bendtigt. Sie
wurde als Quotient der Summe der Verstorbenen im Alter x+1 und x+2 und der Uberlebenden
im Alter x berechnet. Die Zahl der Verstorbenen im Alter x+2 wurde in der Tabelle im Alter

x+1 als Zahl der Verstorbenen dx+1 im Folgejahr abgelesen.

w = 2 — Jahres — Mortalitit
X

Die Berechnung fiir die geschlechtsiibergreifende 2-Jahres-Mortalitét erfolgte wie fiir die 1-

Jahresmortalitit beschrieben.

Um einen umfassenderen Vergleich mit den erhobenen Studiendaten zu ermdglich, wurden

die so ermittelten Sterblichkeitsdaten der Allgemeinbevolkerung iiber mehrere Altersjahre

zusammengefasst. Es erfolgte die Errechnung fiir die 5 Jahres-Abschnitte der Altersstufen 71-

75, 76-80, 81-85, 86-90, 91-95, sowie fiir die Lebensdekaden 71-80 und 81-90.

Die Mortalitét ist der Quotient der Verstorbenen (Zdhler) in einem Beobachtungszeitraum

zu allen Lebenden im Alter x (Nenner). Um die durchschnittliche Mortalitit (q) eines

Alterskollektivs (z.B. 71-75) zu erhalten, reicht es also nicht aus den Durchschnitt der
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Mortalitdten dieser Alterskollektive zu berechnen, da es sich um Quotienten handelt. Zur
Berechnung der durchschnittlichen 1- und 2- Jahresmortalititen muss wie im genannten
Beispiel fiir die 1-Jahresmortalitét, die Summe aller im ersten Jahr nach Erreichen des Alters
71-75 Verstorbenen gebildet werden und daraufthin durch die Summe aller Lebenden der
Jahrginge 71-75 dividiert werden. Analoges Vorgehen gilt fiir die 2-Jahresmortalitit und alle
weiteren Jahrgidnge. Dementsprechend ergab sich der Zahler aus der Addition der
Verstorbenen iiber 1 bzw. 2 Jahre aller zusammengefassten Altersstufen. Der Nenner ergab

sich aus der Summe der im Alter x Uberlebenden aller beobachteten Altersstufen.

dx + dx+1 + dx+2+dx+3 + dx+4

= (iber 5 konsekutive Altersstufen
lx + lx+1 + lx+2 + lx+3 + lx+4

Die Berechnung auf diese Art und Weise gewihrleistete eine bessere Vergleichbarkeit zum
Studienkollektiv, vor allem fiir Untergruppen, da fiir die genannten Altersspannen ein deutlich
hoheres Studienkollektiv verglichen werden konnte. In diesem Sinne erlaubte o.g.
Berechnung die Ermittlung des relativen Sterblichkeitsrisikos der Frakturpatienten im

Vergleich zur Normalbevolkerung. Dies konnte fiir alle Subgruppen verwendet werden [148].

2.7 Verwendete Scores und Parameter

Um das Patientenkollektiv differenzierter beziiglich des Uberlebens untersuchen zu kénnen,
erfolgten mehrere Untergruppenanalysen anhand der erhobenen Parameter. Es wurden die im
Folgenden beschriebenen Faktoren auf deren Einfluss auf das Uberleben der Patienten
insgesamt und innerhalb der Subgruppen untersucht. Diese wurden ermittelt um
Pflegebediirftigkeit, Funktion, Aktivititen des tiglichen Lebens, Lebensumstédnde,

Komorbidititen und kognitive Einschrankungen einzuschétzen.

2.7.1 Aufenthaltsdauer

Fiir alle Patienten wurden Aufnahme- und Entlassdatum erfasst. Daraus konnte die stationire
Liegedauer berechnet werden. Aufnahme- und Entlasstag wurden als komplette

Aufenthaltstage gewertet.
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2.7.2 Parker-Mobility-Score

Als einfaches Screening-Tool in der Geriatrie und Alterstraumatologie hat sich der Parker-
Mobility-Score bewéhrt. Der Parker-Mobility-Score (PMS) untersucht die 3 Modalitdten der
Mobilitét in der Hauslichkeit, auBerhalb der Hiuslichkeit und beim Einkaufen. Abhéngig von
der jeweiligen Einschriankung der Modalitit werden 0-3 Punkte vergeben. Insgesamt werden
s0 9 Punkte erreicht, was fiir eine uneingeschriankte Mobilitdt im Sinne des PMS gewertet
wird. 0 Punkte werden als komplett eingeschriankte Mobilitit gewertet. 1993 wurde der Score
im Rahmen seiner Vorhersagekraft beziiglich der Mortalitdt proximaler Femurfrakturen
untersucht. Hier zeigte sich eine Korrelation eines erniedrigten Punktwerts mit einer erhdhten
Mortalitét [149].

Im Patientenkollektiv und der Auswertung wurden die Patienten in die folgenden 3 Gruppen
eingeteilt: PMS 0-3 (Gruppe 1), PMS 4-6 (Gruppe 2), PMS 7-9 (Gruppe 3). Der Parameter
bezieht sich dabei auf die pramorbide Mobilitét. In den im Ergebnisteil dieser Arbeit
durchgefiihrten multivariaten Analysen (Cox-Regression), bezieht sich die HR (Hazard-Ratio)

bzw. das relative Risiko zu versterben immer von der mobileren zur weniger mobilen Gruppe

(Also Gruppe 3 : Gruppe 2 und Gruppe 2 : Gruppe 1 ).

In der 3 2 1 0
Hauslichkeit

Aullerhalb 3 2 1 0
des Hauses

Beim 3 2 1 0
Einkaufen

Tabelle 2 Ermittlung der Mobilitdt iiber den Parker-Mobility-Score
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2.7.3 Barthel-Index

Der Barthel-Index wurde 1965 eingefiihrt um fiir Patienten mit muskuloskelettalen und

neuromuskuldren Erkrankungen eine Einschitzung in deren Bewdltigung der Aktivititen des

taglichen Lebens (eng.: activities of daily life; kurz: ADL) zu erhalten [150]. Er wurde bei

Aufnahme und Entlassung der Patienten erhoben. Die Einteilung erfolgt nach Punkten in 10

Kategorien der ADL, 100 Punkte kdnnen maximal erreicht werden. Ein Punktwert von 100

gibt Selbststéindigkeit an, ein Punktwert von 0 vollstdndige Pflegebediirftigkeit [151]. In

dieser Arbeit wurde der ADL-Wert bei Entlassung der Patienten in die Analysen

aufgenommen.

Essen 0,5,10

Mobilitit 0,5,10,15

O Waschen komplett selbststindig,
einschlieBlich frisieren, rasieren,
Zihneputzen

O Mindestens bei einem der obigen
Punkte wird Hilfe bendtigt

O Ohne Hilfe- z.B. Benutzen von O Gehstrecke tiber 50 Meter ohne
Geschirr, Besteck etc Hilfsperson
O Brauche Hilfe- z.B. beim Schneiden O Gehstrecke tiber 50 Meter mit
O Ganz auf Hilfe angewiesen Hilfsperson
O Gehstrecke unter 50 Meter,
selbststindige Fortbewegung mit
Rollstuhl von 50 Metern
O Keine selbststindige Fortbewegung
mit dem Rollstuhl, bzw. unter 50
Meter
Personliche Pflege 0,5 Treppensteigen 0,5,10

O Ohne Hilfsperson
O Mit Hilfe oder Uberwachung
O Nicht moglich

Baden 0,5

OO Baden oder duschen ohne Hilfe

O Baden oder duschen mit Hilfe (oder
gar nicht mdglich)

Toilettenbenutzung 0,5,10

O Unabhingig beim Toilettengang

(auch Toilettenstuhl oder Bettpfanne)
O Benotigt Hilfe bei Kleidung, Papier,
Gleichgewicht

Nicht selbststindig moglich
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Ankleiden/Entkleiden 0,5,10 Stuhlkontrolle 0,5,10

O Selbststidndiges An- und Ausziehen O Kann den Stuhlgang immer
moglich, einschlieBlich Schuhe An- kontrollieren
und Ausziehen 0O Kann den Stuhlgang fast immer
O Benotigt Hilfe, kann sich aber kontrollieren
mindestens zur Hélfte selbst an- und O Kann den Stuhlgang oft oder gar
auszichen nicht kontrollieren

O Benoétigt Hilfe fiir mehr als die Hélfte
des Anziehens bzw. Ausziehens Hilfe

Transfer Bett-Stuhl/Rollstuhl 0,5,10,15 Urinkontrolle 0,5,10

O Ohne Hilfe O Kann das Wasserlassen immer
O Minimale Hilfe (auch durch altere kontrollieren
Personen leistbar) OO0 Kann das Wasserlassen fast immer
O Selbststindiges Aufsitzen moglich, kontrollieren
Pat. muss in Stuhl/ Rollstuhl getragen O Kann das Wasserlassen oft oder gar
werden nicht kontrollieren

O Pat. kann sich selbst nicht aufsetzen

Tabelle 3 ADL, die beim Barthel-Index abgefragt wurden, mit den pro Kategorie erzielbaren Punkten. Stufenweise Reduktion

der Punkte bei geringer vorliegender Selbststindigkeit/Funktion

2.7.4 Charlson—Comorbidity Index

Um den teilweise zahlreichen Nebenerkrankungen der geriatrisch-traumatologisch
behandelten Patienten gerecht zu werden, erfolgte die Erhebung des Charlson-Comorbidity-
Index (CCI). Der CCI geht auf eine Studie zuriick, bei der der Einfluss verschiedener
Nebenerkrankungen auf die Mortalitdt eines Patientenkollektivs gemessen wurde. Dabei
wurden 19 Faktoren identifiziert, die einen signifikanten Zusammenhang mit einer erhéhten
Mortalitit zeigten [152]. Im Rahmen des geriatrischen Assessments fand dieser Score
Verwendung. Gewichtete Nebenerkrankungen sind in Tabelle 3 dargestellt. In der eigenen
Untersuchungsgruppe erfolgte die Einteilung der Patienten in 3 Untergruppen:

e Gruppe 1: CCI 0-1

e Gruppe 2: CCI 2-3

e Gruppe 3 CCI>4
In den im Ergebnisteil dieser Arbeit durchgefiihrten multivariaten Analysen (Cox-Regression)

bezieht sich die Hazard-Ratio (HR), bzw. das relative Risiko zu versterben immer von der
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multimorbideren zur weniger multimorbiden Gruppe (Also Gruppe 3 : Gruppe 2 und Gruppe

2 : Gruppe 1)

Erkrankung Punktwert Bewertungspunkte
Herzinfarkt 1
Herzinsuffizienz 1
Periphere Verschlusskrankheit 1
Zerebrovaskuldre Erkrankung 1
Demenz 1
Chronische Lungenerkrankung 1
Kollagenose 1
Ulkuserkrankung 1
Leichte Lebererkrankung 1
Diabetes mellitus (ohne Endorganschéden) 1
Diabetes mellitus (mit Endorganschiden) 2
Hemiplegie 2
Moderate oder schwere Nierenerkrankung 2
Solider Tumor (nicht metastasiert) 2
Leukidmie 2
Lymphom 2
Moderate oder schwere Lebererkrankung 3
Solider Tumor (metastasiert) 6
AIDS 6
Summe

Tabelle 4 Berechnung des Charlson-Komorbiditdtsindex [153]

2.7.5 Mini-Mental-Status

Der Mini-Mental-Status geht auf das Jahr 1975 und die Arbeit von Folstein zuriick [154]. Ziel
war es kognitive Defizite zu objektivieren und zu erkennen. Uber ein strukturiertes Interview

des Patienten kann dieser {iber 11 Themenbereiche insgesamt 30 Punkte erzielen. Folgende

Bereiche werden behandelt [155]:
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e Das Zeitgefiihl. Fiir Jahr, Monat, Tag, Wochentag und Jahreszeit wird jeweils ein
Punkt erzielt.

e Ortliche Orientierung. Insgesamt 5 Punkte kdnnen iiber die Angabe des aktuellen
Aufenthaltorts iiber Bundesland, Stadt, Stadtteil, Gebdude und Teil des Gebidudes
erzielt werden.

e Die Merkfahigkeit wird durch die Vorgabe von drei Begriffen gepriift. Jeder erinnerte
Begriff erzielt einen Punkt.

e Die Rechenfdhigkeit, indem der Patient 7 von 100 subtrahiert und dies fortwidhrend
vom Zwischenergebnis in Folge 5-mal tun soll. Fiir jedes richtige Zwischenergebnis
ergibt sich ein Punkt.

e Nochmals die Erinnerung der 3 genannten Begriffe, die mit jeweils einem Punkt
belohnt werden.

e Das Benennen von zwei Gegenstdnden, die dem Patienten gezeigt werden, fiir jeweils
einen Punkt.

e Die Worte ,,Kein wenn und aber* richtig nachzusprechen erzielt einen weiteren Punkt.

e Dem Befehl Folge zu leisten, ein Blatt Papier zu nehmen, es zu falten und dann auf
den Boden fallen zu lassen erbringt drei Punkte.

e Der Patient soll den Satz ,,SchlieBen Sie die Augen* lesen und befolgen und erhélt
dafiir einen Punkt

e Der Patient erhilt einen weiteren Punkt fiir das Aufschreiben eines beliebigen
sinnhaften Satzes, der ein Subjekt und ein Objekt enthiilt.

e Einen letzten Punkt kann der Patient erzielen, indem er zwei Fiinfecke zeichnet, die
sich tiberschneiden.

Nach Addition der Punkte wird bei einem Wert von 30-27 keine vorliegende Demenz
postuliert, bei einer erreichten Punktzahl von 20-26 bereits eine leichte Demenz. Werte von
19-10 werden als mittelschwere Demenz angesehen. Werte kleiner als 9 kennzeichnen die
schwere Demenz [154]. Im Rahmen dieser Arbeit wurden 2 Gruppen gebildet. Patienten mit
einem MMST von <24 wurden als dement eingestuft, Patienten mit einem héheren MMST als
nicht dement. Dieser Grenzwert wurde in einer Metaanalyse mit einer hohen Spezifitit und

Sensitivitit beziiglich des Vorliegens einer Demenz eingestuft [156].
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2.7.6 Geriatrische Depressionsskala

Als weiterer Teil des geriatrischen Assessments erfolgte die Erfassung des sogenannten GDS-
15. Der GDS-15 besteht aus einem 15 Fragen umfassenden Katalog. Je nach Antwort,
werden Punkte vergeben. (Tabelle 4) Ab einem Punktwert >5, besteht der Verdacht einer

Depression [157,158]. Dementsprechend wurden Patienten ab einem Wert von 6 als depressiv

eingestuft.

Funktionen Punktwert Bewertungspunkte
Ja Nein

Sind Sie im Wesentlichen mit Ihrem Leben 0 1

zufrieden?

Haben Sie viele Ihrer Aktivititen und Interessen 1 0

aufgegeben?

Haben Sie das Gefiihl, Ihr Leben sei nicht 1 0

ausgefiillt?

Ist Ihnen oft langweilig? 1 0

Sind Sie die meiste Zeit guter Dinge? 0 1

Haben Sie manchmal Angst, dass Thnen etwas 1 0

Schlimmes zustofen wird?

Fiihlen Sie sich meistens gliicklich? 0 1

Fiihlen Sie sich oft hilflos? 1 0

Bleiben Sie lieber zuhause, anstatt auszugehen

oder etwas Neues

zu unternehmen? 1 0

Glauben Sie, mehr Probleme mit dem Gedéchtnis

zu haben als die

meisten anderen Menschen? 1 0

Finden Sie es schon, jetzt zu leben? 0 1

Kommen Sie sich in Ihrem jetzigen Zustand 1 0

ziemlich wertlos vor?

Fiihlen Sie sich voller Energie? 0 1
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Finden Sie, dass Thre Situation hoffnungslos ist? 1 0
Glauben Sie, dass es den meisten Menschen besser 1 0

geht als Thnen?

Summe /15 (GDS-15)
/5 (GDS-5)

Tabelle 5 Fragebogen zur Erhebung des GDS-135, die Fettgedruckten Fragen dienen der Erhebung des GDS-5 [153]

2.7.7 Sturzneigung

Im Patientenkollektiv wurde eine Sturzneigung mit dem Auftreten rezidivierender Stiirze
evaluiert. Fiir >2 Stiirze im vorausgegangenen Halbjahr in der gezielten Anamnese wurde
eine Sturzneigung dokumentiert. Sie wurde aulerdem beim Vorhandensein
neurodegenerativer Erkrankungen wie Parkinson, stattgehaben Schlaganfillen oder einer

deutlich eingeschrinkten Mobilitdt postuliert.

2.7.8 Sarkopenie

Die Sarkopenie wurde iiber eine Messung des maximalen Umfangs der Unterschenkel der
Patienten ermittelt. Analog zu den Empfehlungen der Literatur [39,40], wurde der Cut-off
Wert fiir das Vorliegen einer Sarkopenie beim behandelten Patientenkollektiv bei 33cm
gewihlt. Patienten mit einem Unterschenkelumfang >33cm fielen in die Sarkopenie-negativ

Gruppe, Patienten mit einem Unterschenkelumfang <33cm in die Sarkopenie-positiv Gruppe.

2.7.9 Pflegestufe

Als indirekter Funktionsparameter wurde die Pflegestufe der Patienten erfasst. Die Einteilung
in Pflegestufen (neu: Pflegegrade) fand ihre Einfiihrung 1995 mit dem Erlass des
Pflegeversicherungsgesetztes im SGB XI [159]. Die Einteilung in die verschiedenen
Pflegestufen legt den Grad der Pflegebediirftigkeit eines zu Pflegenden fest und bestimmt die
Hoéhe der Sach- und Finanzmittel, welche zu Pflegender und die Pflegenden (meist
Angehorige) erhalten konnen. Bis zum 31.12.2016 wurde die Pflegebediirftigkeit anhand von

3 ,,Pflegestufen” kategorisiert. Im Rahmen des ,,Zweiten Pflegestirkungsgesetzes wurde
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diese Einteilung zur vermehrten Beriicksichtigung demenzkranker Patienten auf 5 sogenannte
,Pflegegrade® erweitert [160]. Der eingeschlossene Beobachtungszeitraum liegt zeitlich vor
dem o.g. Datum der Anderung, weshalb in dieser Arbeit die damalige Einteilung in
Pflegestufen verwendet wird. Nach dem Sozialgesetzbuch (SGB X1, §14, Abs.1) sind
Personen pflegebediirftig, ,,die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der
Selbststindigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere
bediirfen. Hier steht somit eine krankheitsbedingte Einschrinkung der Verrichtungen des
taglichen Lebens im Vordergrund. Nach der Antragsstellung erfolgte die Festlegung der
Pflegestufe durch den medizinischen Dienst der Krankenkassen, der die Pflegebediirftigkeit
nach Art, Haufigkeit und zeitlichem Pflegeaufwand bemal3. Die Aktivitdten des tiglichen
Lebens wurden hinsichtlich der Unterfaktoren Korperpflege, Erndhrung und Mobilitdt
evaluiert. Der Aufwand der notwendigen Hilfeleistung fand ebenfalls Beriicksichtigung. Die

Einteilung in die 3 Pflegestufen erfolgte wie im Folgenden beschrieben.

o Pflegestufe 1: (erhebliche Pflegebediirftigkeit) liegt vor bei einem mindestens einmal
taglich erforderlichen Hilfebedarf fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder
mehreren Bereichen der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitéit. Zusitzlich
muss mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benéotigt
werden. Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdoriger, Nachbar oder eine andere
nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fiir alle fiir die Versorgung des
Pflegebediirftigen nach Art und Schwere seiner Pflegebediirftigkeit erforderlichen
Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigt, muss
wochentlich im Tagesdurchschnitt mindestens 1,5 Stunden betragen, wobei auf die
Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen miissen.

o Pflegestufe II (Schwerpflegebediirftigkeit) liegt vor bei einem mindestens dreimal
tiglich zu verschiedenen Tageszeiten erforderlichen Hilfebedarf bei der Korperpflege,
der Erndhrung oder der Mobilitdt. Zusétzlich muss mehrfach in der Woche Hilfe bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigt werden. Der Zeitaufwand, den ein
Familienangehoriger, Nachbar oder eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete
Pflegeperson fiir alle fiir die Versorgung des Pflegebediirftigen nach Art und Schwere
seiner Pflegebediirftigkeit erforderlichen Leistungen der Grundpflege und
hauswirtschaflichen Versorgung benétigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt
mindestens 3 Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege mindestens 2 Stunden

entfallen miissen.
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o Pflegestufe Il (Schwerstpflegebediirftigkeit) liegt vor, wenn der Hilfebedarf so grof3
ist, dass der konkrete Hilfebedarf jederzeit gegeben ist und Tag und Nacht anfallt
(rund-um-die-Uhr). Zusitzlich muss mehrfach in der Woche Hilfe bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benotigt werden. Der Zeitaufwand, den ein Famili-
enangehoriger, Nachbar oder eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete
Pflegeperson fiir alle fiir die Versorgung des Pflegebediirftigen nach Art und Schwere
seiner Pflegebediirftigkeit erforderlichen Leistungen der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt
mindestens 5 Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege mindestens 4 Stunden

entfallen miissen.” [161]

2.7.10 Wohnsituation

Die Wohnsituation wurde als Surrogatparameter der Pflegebediirftigkeit, der Selbststandigkeit
und Funktion erhoben. Sie wurde bei Aufnahme erfasst. Hier wurde unterschieden, ob
Patienten vor Aufnahme zu Hause, im Pflegeheim oder im betreuten Wohnen lebten.

Unter ,,betreutem Wohnen* versteht sich eine Sonderform der Betreuung betagter Menschen.
Um deren Selbststdndigkeit zu gewihrleisten, werden neben dem Leben in einer
barrierefreien Wohnung zudem sogenannte ,,Grund- und Wahlleistungen* zur verbesserten
Versorgung angeboten. Zu den Grundleistungen zéhlt die Beratung und Information durch
Betreuungspersonen. Dies bezieht z.B. die Vermittlung von Hilfsdiensten oder
Freizeitaktivitidten mit ein. Zu den Wahlleistungen zihlen freiwillige Angebote wie
Haushaltshilfen (Essenslieferung, Putzhilfe, Einkaufshilfe, etc.), pflegerische, soziale oder
sonstige Unterstiitzung [162]. Dies kennzeichnet das betreute Wohnen, als ,,Zwischenstufe*
beim Ubergang vom héuslichen Umfeld ins Pflegeheim, wo eine vollstationiire Betreuung der

Patienten stattfindet und vollkommen unselbststindige Patienten versorgt werden kdnnen.

2.8 Therapieregime

Um die Sterblichkeit nach den einzelnen Frakturformen differenziert betrachten zu konnen,
muss auch bekannt sein welche Behandlung jeweils erfolgt ist. Deshalb wird der

Therapiealgorithmus der behandelnden Klinik fiir die jeweiligen Verletzungen erldutert.
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2.8.1 Proximale Femurfrakturen

Fiir die pertrochantire Femurfraktur und die mediale Schenkelhalsfraktur (AO 31 A1-3 und
AO 31 B1-3) wird die Behandlung im Folgenden beschrieben.

Die operative Versorgung wurde innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme angestrebt,
sollten nicht Kontraindikationen bestanden haben.

Patienten mit einer pertrochantiren Femurfraktur wurden mit einer geschlossenen Reposition
und proximalen Marknagelosteosynthese mittels PFN A (Firma Synthes) in Extensionstisch-
Lagerung versorgt. Bei dislozierten subtrochantdren Femurfrakturen erfolgte entweder in
Extensionstisch- oder Seitenlagerung die offene Reposition, Marknagelosteosynthese (mit
o.g. Implantat) ggf. kombiniert mit der Verwendung von Cablecerclagen.

Patienten mit einer medialen Schenkelhalsfraktur erhielten primér eine Frakturendoprothese
in Seitenlagerung. Bipolare Hemiprothesen wurden bei erniedrigtem Funktionsanspruch (Pat.
z.B. 50m rollatormobil) in der Regel zementiert implantiert. Totalendoprothesen wurden bei
guter pratraumatischer Funktion zementiert oder nicht zementiert implantiert.

Fiir beide Frakturformen erfolgte eine frithe Mobilisation unter Vollbelastung als
Nachbehandlungsstandard.

Abhidngig von der erreichten Mobilisation und der prdmorbiden Funktion wurde das
Rehabilitationspotential der Patienten evaluiert. War dies vorhanden, erfolgte die Anmeldung
einer geriatrisch-orthopéddischen oder orthopadischen Rehabilitation, nach u.g. Kriterien.

Ambulante Verlaufskontrollen erfolgten in der Regel nicht.

2.8.2 Wirbelkorperfrakturen

Im Folgenden wird zunichst das Procedere fiir osteoporotische Wirbelkorperfrakturen der
BWS und LWS beschrieben, darauthin wird auf das Vorgehen bei Verletzungen der HWS
eingegangen.

Bei klinischem und radiologischem Verdacht einer frischen osteoporotischen
Sinterungsfraktur der BWS/LWS erfolgte die stationdre Aufnahme. Waren osteoporotische
Sinterungsfrakturen eindeutig als frische Frakturen MR-tomographisch zu identifizieren,
erfolgte das Vorgehen &hnlich dem OF-Schema. In die Therapiefindung wurden demnach
Frakturmorphologie, Mobilitdt, subjektives Schmerzempfinden und klinischer Verlauf

miteinbezogen (siehe 1.3.2) [77]. Sollten Patienten nach 5 Tagen nicht unter Analgesie
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ausreichend mobilisierbar gewesen sein oder sollte eine signifikante Hohenminderung des
Wirbelkorpers in einer Verlaufskontrolle eingetreten sein, wurde die Indikation zur
Kyphoplastie des Wirbelkorpers gestellt. Sollte dies nicht der Fall gewesen sein, wurde die
konservative Therapie unter weiteren Rontgenkontrollen fortgefiihrt.

Bei instabilen Verletzungen (AO A 3, 4, B 1-3, C) oder begleitender Neurologie erfolgte die
dorsale Stabilisierung iiber einen minimalinvasiven Fixateur interne. Gegebenenfalls schloss
sich eine ventrale Versorgung mit einem minimalinvasiven ventralen Wirbelkorperersatz oder
zusitzlicher Kyphoplastie des betroffenen Wirbelkorpers an.

Instabile Verletzungen der subaxialen HWS wurden je nach Verletzungsmuster ventral durch
eine Spondylodese versorgt. Bei instabilen Verletzungen des kraniozervikalen Ubergangs
erfolgten occipitocervicale Fusionen. Densfrakturen vom Typ Anderson 2 (Fraktur auf Hohe
der Densbasis) wurden mittels einer Verschraubung von anterior versorgt. Stabile Frakturen
des Dens wurden nicht operiert, ebenso Verletzungen der HWS (z.b. Tear-Drop-
Verletzungen, stabile Atlasbogenfrakturen) die keine instabilen Begleitverletzungen in der
Bildgebung (MRT) aufwiesen. Hier erfolgte die Ruhigstellung in einer semirigiden
Halsorthese fiir meist 6 Wochen. Radiologische Kontrollen postoperativ waren fiir die
Kyphoplastien konventionell durchgefiihrt worden, fiir alle sonstigen Instrumentierungen in
einer CT-Schnittbildgebung.

Patienten erhielten nach Spondylodesen der Brust- und Lendenwirbelséule je nach

Rehabilitationspotential eine Anschlussheilbehandlung.

2.8.3 Frakturen der oberen Extremitit

Uber das therapeutische Vorgehen bei proximalen Humerusfrakturen entschied primér die
Frakturmorphologie. Bei 2- oder 3- Partfrakturen nach Neer [163] wurde die
Operationsindikation je nach Dislokationsgrad gestellt. Nur gering dislozierte Frakturen
wurden konservativ gefiihrt, bei hohergradigen Verletzungen und dislozierten Frakturen
wurde die Operation empfohlen. Desweiteren wurden auch gering dislozierte subkapitale
Humerusfrakturen und 3-Part-Frakturen operiert, sollte eine relative Operationsindikation im
Sinne einer notwendigen frithfunktionellen Beweglichkeit des Patienten bestanden haben.
Im konservativen Vorgehen erfolgte die Ruhigstellung fiir 5-7 Tage im Gilchrist-Verband,
danach erfolgte eine frithe Krankengymnastik mit zunéchst Pendeliibungen, darauthin

passiven und aktiv-assistierten Bewegungen. Nach regelmiBigen Rontgenkontrollen, die
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einen regelrechten Heilungsverlauf dokumentierten, erfolgte die Freigabe des Gelenkes nach
6 Wochen. Im operativen Vorgehen erfolgte die Osteosynthese mittels geschlossener
Reposition und Marknagelosteosynthese. Bei nicht mehr sinnvoll zu rekonstruierenden
Frakturen, erfolgte die primére Implantation einer inversen Schulterprothese. Die operative
Nachbehandlung erfolgte frithfunktionell mit freien schmerzadaptierten Bewegungsausmalien
fiir 6 Wochen ohne Belastung nach postoperativer konventioneller Rontgenkontrolle.

Distale supra- und interkondyldre Humerusfrakturen wurden entweder mit einer
Doppelplattenosteosynthese oder einer priméren Frakturendoprothese versorgt. Auch hier
schloss sich eine frithfunktionelle Nachbehandlung an. Fiir Prothesen wurde die maximale
Belastung auf Skg auf Dauer beschrinkt.

Alle weiteren Frakturen der oberen Extremitdt (Humerusschaftfrakturen, Unterarmschaft und
proximale Unterarmfrakturen) traten selten auf. Diese wurden operativ versorgt und
frithfunktionell nachbehandelt. Sie werden in der Analyse unter den Frakturen der oberen
Extremitédt subsummiert werden.

Fiir distale Radiusfrakturen orientierte sich die Operationsindikation an der Notwendigkeit
einer frithfunktionellen Beweglichkeit der Patienten im betroffenen Handgelenk, am
Dislokationsgrad und dem Verletzungsmuster. Offene Frakturen zogen eine
Notfallindikationen mit sofortiger Operation nach sich. Geschlossene, primér dislozierte
Frakturen wurden in Bruchspaltanésthesie reponiert und in einer Gipsschiene ruhiggestellt.
Die Konservative Therapie wurde bei wenig dislozierten oder stabil reponierten Frakturen mit
tolerabler Gelenk-Stellung indiziert, sollte eine friihfunktionelle Beweglichkeit nicht
notwendig gewesen sein. Im Falle der konservativen Therapie erfolgte nach regelmiBigen
Rontgen- und Stellungskontrollen, zunachst die Gipszirkulierung nach 2 Wochen und
darauthin die Gipsabnahme und Freigabe nach 6 Wochen. Sollte die Operationsindikation
bestanden haben, erfolgte der Eingriff friithelektiv.

Im operativen Vorgehen wurden volare Plattenosteosynthesen durchgefiihrt. Patienten wurden

nach postoperativer Rontgenkontrolle frithfunktionell nachbehandelt.

2.8.4 Sonstige Frakturen

Alle weiteren Frakturen, die auf der alterstraumatologischen Station behandelt wurden,

werden unter den ,,Sonstigen Frakturen* zusammengefasst. Dies bezieht alle Frakturen der
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unteren Extremititen ausgeschlossen der proximalen Femurfrakturen ein. Aulerdem werden
Verletzungen des Beckenringes ebenfalls hier eingeschlossen.

Femurschaftfrakturen, periprothetische Femurfrakturen und distale Femurfrakturen wurden
mittels Plattenosteosynthese, Marknagelosteosynthese oder primarer Frakturendoprothese
versorgt. Ziel war es im geriatrischen Patientenkollektiv stets die direkte postoperative
schmerzadaptierte Vollbelastung zu gewdhren. Dieses Nachbehandlungsschema wurde auch
fiir Frakturen des Unterschenkels nach analoger Versorgung streng eingehalten.
Sprunggelenksfrakturen wurden je nach Verletzungsmuster mittels konventioneller
Plattenosteosynthese, Stellschraubenosteosynthese und Addressierung von
Begleitverletzungen (Volkmann-Dreieck, Innenkndchel) versorgt.

Auch hier wurde beim alten Patienten die Vollbelastung nach Wundkonsolidierung
angestrebt, welche in einem Vakuum-Stiefel erfolgte.

Beckenringfrakturen wurden in aller Regel konservativ behandelt. Die Patienten wurden unter
Analgesie auf der Stationsebene mobilisiert und erhielten eine Rehabilitation.
Acetabulumfrakturen wurden meist mit einer Totalendoprothese versorgt, auch hier erfolgte

die Mobilisation unter Vollbelastung.

2.9 Nachbehandlung und Rehabilitation

Wie bereits beschrieben bestand der grundlegende Algorithmus der Nachbehandlung von
Frakturen der unteren Extremitit, des Beckens und Wirbelkorperfrakturen in der frithen
postoperativen Mobilisation unter Vollbelastung. Dies geschah unter der Prdmisse, dass
betagte Patienten in aller Regel auf Grund vorausgehender Morbiditit und Immobilitét nicht
mehr in der Lage sind zu teilbelasten [164].

Bei bestehendem Rehabilitationspotential konnte fiir Frakturen der unteren Extremitit und
Beckenringfrakturen eine Rehabilitation angemeldet werden. Abhéngig vom geistigen und
funktionellen Ausgangszustand wurde fiir die Patienten die anspruchsvollere orthopadische
Rehabilitation oder die weniger anspruchsvolle geriatrisch-orthopadische Rehabilitation
angemeldet. Fiir den Grofteil der Patienten war letztere geeigneter. Bei bestehenden
Vakanzen der Rehabilitationseinrichtungen erfolgte die Verlegung direkt in die
Anschlussheilbehandlung. Bei verzogertem Reha-Termin wurden die Patienten zunéchst in
eine Kurzzeitpflege oder nach Hause entlassen. Letzteres setzte voraus, dass eine

ausreichende hdusliche Versorgung vorlag.
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Selbiges Vorgehen erfolgte fiir mittels Spondylodese stabilisierten Frakturen der BWS/LWS.
Operativ versorgte Frakturen der oberen Extremitét erlaubten die frithfunktionelle
Nachbehandlung, was vor allem bei mit Hilfsmitteln (Rollator, Gehstock, etc.) mobilisierten
Patienten wichtig war. Beim konservativen Vorgehen entfiel dieser Vorteil.

In der Regel erfolgte keine stationdre Rehabilitation nach Frakturen der oberen Extremitét.
Die physiotherapeutischen Maflnahmen konzentrierten sich auf Erhalt und Wiederherstellung
der Funktion. Die Hilfsmittel wurden nach den Moglichkeiten des einzelnen stufenweise bis
zur selbststdndigen Mobilisation reduziert. So wurden im Optimalfall Patienten nach und
nach iiber einen hohen Gehwagen, den Rollator bis an Gehstiitzen herangefiihrt. Allerdings
erfolgte ausgehend vom pramorbiden Zustand in diesem Sinne eine realistische Mobilisation
und Nachbehandlung.

Fiir Patienten mit Pflegestufe 3, starken kognitiven Defiziten, Immobilitdt und fiir die
insgesamt kein Rehabilitationspotential bestand, wurde eine frithe Riickverlegung in die
gewohnte pflegerische Situation angestrebt, um der Entwicklung von Aufenthalts-assoziierten

Komplikationen vorzubeugen.

2.10 Orthogeriatrisches Behandlungskonzept und GFK

Teil des Behandlungskonzepts der alterstraumatologischen Station war das geriatrisch
frithrehabilitative Komplexprogramm (GFK). Das Programm erlaubte es den Patienten im
Rahmen des stationdren Aufenthalts bereits friihzeitig rehabilitative Maflnahmen zu erhalten.
Das Programm umfasste neben des geriatrischen Comanagements unter anderem zweimal
tagliche Physiotherapie-Sitzungen, sowie tagliche Ergotherapie durch speziell geschultes
Personal. Obwohl von diesen Behandlungen prinzipiell alle Patienten der Station profitierten,
wurde das Programm in seinem vollen Umfang (Aufenthaltsdauer 16 Tage) nur bei einigen
Patienten angewandt. Fiir wen dies erforderlich schien, erfolgte nach Einschitzung des

behandelnden Geriaters.

41



3. Ergebnisse

3.1 Altersadaptierte Sterblichkeit der Allgemeinbevolkerung

Im Folgenden werden tabellarisch die Sterblichkeitsdaten der Allgemeinbevdlkerung fiir
beide Geschlechter und geschlechteriibergreifend angegeben. Als Basis der Berechnung
diente die Periodensterbetafel 2013/2015 des statistischen Bundesamtes. Die Berechnung
erfolgte wie in 2.6 beschrieben. Es zeigte sich eine Erh6hung der 1- und 2-Jahres-Mortalitét
mit steigendem Alter. Aulerdem ergaben sich fiir die weibliche Bevdlkerung geringere
Mortalitétsraten als fiir die minnliche Bevolkerung.

Unten genannte 1- und 2- Jahresmortalititen dienen als Grundlage der Berechnung der

Erhohung des relativen Sterberisikos des Patientenguts im Vergleich zur Normalbevolkerung.

1-Jahres- 2-Jahres-

Uberlebende verstorben ~ verstorben Mortalitdt in Mortalitdt in
Alter x x+1 x+2 % %

Alter X 70 164978 2819 5913 1,71 3,52
71 162159 2994 6117 1,85 3,77
72 159164 3123 6513 1,96 4,09
73 156042 3390 6981 2,17 4,47
74 152652 3591 7518 2,35 4,92
75 149061 3927 8212 2,63 5,51
76 145133 4285 8898 2,95 6,13
77 140847 4613 9724 3,28 6,90
78 136234 5111 10683 3,75 7,84
79 131123 5572 11652 4,25 8,89
80 125551 6080 12606 4,84 10,04
81 119471 6526 13634 5,46 11,41
82 112946 7108 14654 6,29 12,97
83 105838 7546 15493 7,13 14,64
84 98292 7947 16184 8,09 16,47
85 90345 8237 16694 9,12 18,48
86 82108 8457 16954 10,30 20,65
87 73652 8497 16944 11,54 23,01
88 65155 8447 16680 12,96 25,60
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89
90
91
92
93
94
95

56707
48474
40582
33127
26392
20335
15419

8233
7892
7454
6736
6057
4916
4068

16125
15346
14190
12793
10973

8984

7159

14,52
16,28
18,37
20,33
22,95
24,18
26,38

28,44
31,66
34,97
38,62
41,58
44,18
46,43

Tabelle 6. 1- und 2 - Jahresmortalitiiten der Allgemeinbevélkerung fiir die Altersjahre 70-95, Berechnung auf Grund der

vorliegenden Periodensterbetafel 2013/2015. Zahl der Uberlebenden im Alter x, sowie den verstorbenen im Alter x+1 und

x+2

1-Jahres- 2-Jahres-
Uberlebende = verstorbene = verstorbene Mortalitdt in  Mortalitét in
Q Alter x Q x+1 Q x+2 % %

Q Alter X 70 87342 1065 2205 1,22 2,53
71 86277 1140 2336 1,32 2,71
72 85137 1196 2510 1,40 2,95
73 85941 1314 2724 1,53 3,17
74 82627 1410 2993 1,71 3,62
75 81217 1583 3358 1,95 4,13
76 79634 1775 3738 2,23 4,69
77 77858 1963 4190 2,52 5,38
78 75895 2227 4728 2,93 6,63
79 73668 2501 5299 3,39 7,19
80 71167 2798 5858 3,93 8,23
81 68369 3060 6475 4,48 9,47
82 65309 3415 7118 5,23 10,90
83 61894 3703 7727 5,98 12,48
84 58191 4024 8297 6,92 14,26
85 54167 4273 8812 7,89 16,27
86 49894 4539 9239 9,10 18,52
87 45355 4700 9489 10,36 20,92
88 40655 4789 9590 11,78 23,59
89 35865 4801 9510 13,39 26,52
90 31064 4709 9214 15,16 29,66
91 26355 4505 8678 17,09 32,93
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92 21850 4173 8024 19,10 36,72

93 17678 3851 7049 21,78 39,87
94 13827 3198 5879 23,13 42,52
95 10629 2681 4754 25,22 44,73

Tabelle 7: 1- und 2- Jahresmortalitiiten der weiblichen Allgemeinbevilkerung der Altersjahre 70-95. Berechnung analog zu

Tabelle 5

1-Jahres- 2-Jahres-
Uberlebende  verstorbene verstorbene & Mortalitit Mortalitit in

& Alter x 3 x+1 x+2 in % %

3 Alter X 70 77636 1754 3608 2,26 4,65
71 75882 1854 3781 2,44 4,98
72 74027 1927 4003 2,60 5,40
73 72101 2076 4257 2,88 5,90
74 70025 2181 4525 3,11 6,46
75 67844 2344 4854 3,45 7,15
76 65499 2510 5160 3,83 7,88
77 62989 2650 5534 4,21 8,79
78 60339 2884 5955 4,78 9,87
79 57455 3071 6353 5,35 11,06
80 54384 3282 6748 6,00 12,40
81 51102 3466 7159 6,78 14,01
82 47637 3693 7536 7,75 15,82
83 43944 3843 7766 8,75 17,67
84 40101 3923 7887 9,78 19,67
85 36178 3964 7882 10,96 21,79
86 32214 3918 7715 12,16 23,95
87 28297 3797 7455 13,42 26,35
88 24500 3658 7090 14,93 28,94
89 20842 3432 6615 16,47 31,74
90 17410 3183 6132 18,28 35,22
91 14227 2949 5512 20,73 38,74
92 11277 2563 4769 22,73 42,29
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93 8714 2206 3924 25,32 45,03
94 6508 1718 3105 26,40 47,71
95 4790 1387 2405 28,96 50,21

Tabelle 8: 1- und 2- Jahresmortalititen der mcnnlichen Allgemeinbevélkerung der Altersjahre 70-95. Berechnung analog zu

Tabelle 5

Im Folgenden sind die durchschnittliche 1- bzw. 2 Jahresmortalitit fiir die Geschlechter und
Geschlechteriibergreifend fiir die Lebensabschnitte 71-75, 76-80, 81-85, 86-90 und 91-95
aufgelistet. Aulerdem erfolgte die Analyse fiir die Lebensdekaden 71-80, 81-90.

1-Jahres- 2-Jahres-
Mortalitit in % Mortalitit in %

5-Jahres-Lebensabschnitte Lebensabschnitt 71-75 2,19 4,54
Lebensabschnitt 76-80 3,78 7,90
Lebensabschnitt 81-85 7,09 14,55
Lebensabschnitt 86-90 12,73 25,16
Lebensabschnitt 91-95 21,52 39,81
Lebensdekaden Dekade 71-80 2,93 6,10
Dekade 81-90 9,25 18,61

Tabelle 9 1- und 2- Jahresmortalitiiten der Gesamtbevolkerung fiir die einzelnen Altersabschnitte

1-Jahres- 2-Jahres-
Mortalitdt in % Mortalitit in %
? ?

5-Jahres-Lebensabschnitte  Lebensabschnitt 71-75 1,58 3,31
Q Lebensabschnitt 76-80 2,98 6,30
Lebensabschnitt 81-85 6,00 12,48

Lebensabschnitt 86-90 11,60 23,19

Lebensabschnitt 91-95 20,38 38,06

Lebensdekaden ¢ Dekade 71-80 2,24 4,72
Dekade 81-90 8,23 16,73

Tabelle 10: 1- und 2- Jahresmortalitiiten der weiblichen Bevolkerung fiir die einzelnen Altersabschnitte
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1-Jahres- 2-Jahres-
Mortalitit in % Mortalitit in %

d d
5-Jahres-Lebensabschnitte Lebensabschnitt 71-75 2,88 5,95
3 Lebensabschnitt 76-80 4,79 9,89
Lebensabschnitt 81-85 8,63 17,46
Lebensabschnitt 86-90 14,59 28,40
Lebensabschnitt 91-95 23,78 43,31
Lebensdekaden Dekade 71-80 3,75 7,75
Dekade 81-90 10,78 21,40

Tabelle 11: I1- und 2- Jahresmortalititen der médnnlichen Bevolkerung fiir die einzelnen Altersabschnitte

3.2 Allgemeine Charakteristika der Patientenguts

Startpunkt der Analyse stellte der 01.02.2014 dar. Alle Patienten, die ab diesem Zeitpunkt auf
die alterstraumatologische Station aufgenommen wurden, wurden prospektiv erfasst.
Endpunkt der Datenerhebung war der 31.01.2015, das Datenkollektiv wurde mit den bis zu
diesem Zeitpunkt aufgenommenen Patienten abgeschlossen.

Insgesamt wurden in diesem Zeitraum 830 Patienten aufgenommen und behandelt. Nach dem
in der Methodik beschriebenem Vorgehen erfolgte die Erfassung des Follow-ups und der
Sterbedaten der Patienten 2 Jahre nach Behandlung. Es konnte vom oben genannten Kollektiv
bei 661 Patienten in Erfahrung gebracht werden, ob diese nach 2 Jahren verstorben waren
oder lebten. Fiir den Fall des Versterbens, konnte der Zeitpunkt auf den Monat genau erfasst
werden. Somit ergab sich ein Riicklauf von 79,64%.

Allgemeine Charakteristika des Patientenguts zeigt Tabelle 12.

Patienten waren bei Aufnahme im Durchschnitt 84,6 (SD 6,6) Jahre alt. Im
Geschlechterverhéltnis zeigte sich ungeféhr ein 3:1 Verhéltnis von Frauen zu Ménnern. 496
(75,04%) Frauen im Durchschnittsalter von 85,2 Jahren und 165 (24,96%) Ménner im
Durchschnittsalter von 82,64 Jahren wurden behandelt. Die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer der Patienten betrug 15,3 (SD 8,3) Tage.

127 (19,21%) der Patienten wurden auf Grund von Frakturen der oberen Extremitét
behandelt, 240 (36,31%) wegen proximalen Femurfrakturen und 103 (15,58%) wegen
Verletzungen der Wirbelsdule. Ferner erfolgten bei 225 (34,04%) Patienten Behandlungen auf
Grund anderer Diagnosen. (Periprothetische und pathologische proximale Femurfrakturen 18

(2,72%), Oberschenkelschaftfrakturen 10 (1,51%), distale Oberschenkelfraktur 7 (1,06%),
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Unterschenkelfrakturen und Frakturen des FuBles 35 (5,30%), davon Sprunggelenksfrakture
23 (3,48%), Beckentraumata 44 (6,66%), Rippenfrakturen 32 (4,84%), Wund- und
Protheseninfekten 16 (2,42%), Schéadelhirntraumata 37 (5,60%), Prothesenluxationen
11(1,66%), Koxarthrose 10 (1,51%), Gonarthrose 5 (0,76%)). Die Zahl der oben genannten
Verletzungen libersteigt die Zahl der Patienten (661) auf Grund des Vorliegens multipler
Verletzungen bei einzelnen Patienten.

Tabelle 13 zeigt die Charakteristika des gesamten Patientenguts, welche als Grundlage der

Berechnung der stationdren Mortalitét dient.

n

Riicklauf 661
Durchschnittliches Alter 84,6 (SD 6,6)
Geschlechterverteilung Minner 165
Frauen 496
Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Tagen 15,3 (SD 8,3)
Frakturen der oberen Extremitit 127
proximale Femurfrakturen 240
Wirbelsdulenverletzungen 103
sonstige Frakturen und Verletzungen 225

Tabelle 12: Allgemeine Charakteristika des Patientenguts abziiglich der Ausscheider

Anzahl 830
Durchschnittliches Alter 84,5 (SD 6,6)
Geschlechterverteilung Minner 196
Frauen 634
Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Tagen 15,3 (SD8,1)
Frakturen der oberen Extremitét 164
proximale Femurfrakturen 332
Wirbelsdulenverletzungen 128
sonstige Frakturen und Verletzungen 261

Tabelle 13: Allgemeine Charakteristika des Patientenguts inklusive der Ausscheider
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3.3 Allgemeine Sterblichkeit

3.3.1 Stationidre Mortalitat

Unabhéngig von Aufnahmediagnosen und Therapie starben von allen Patienten 21 wahrend
des stationdren Aufenthalts, was einer stationdren Gesamtmortalitdt von 2,53% entsprach.
Unter diesen 21 Patienten waren 9 Frauen, entsprechend einer stationdren Mortalitit fiir
weibliche Patientinnen von 1,42%. Demgegeniiber verstarben 12 Manner im Krankenhaus,
hier zeigte sich also eine Mortalitit von 6,12%. Damit bestand ein deutlicher und signifikanter

Unterschied im Geschlechtervergleich. (p= 0,001 FET).

3.3.2 1-Jahres-Mortalitit

Ein Jahr nach Ende des stationdren Aufenthaltes waren unabhingig von der Diagnose und
Behandlung 178 Patienten verstorben, die 1-Jahres-Gesamtmortalitit betrug somit 26,93%.
Bei davon 121 verstorbenen Frauen ergab sich die 1-Jahresmortalitét fiir Frauen mit 24,40%.
Auf méannlicher Seite waren nach einem Jahr 57 Patienten verstorben, entsprechend einer 1-
Jahresmortalitit fiir Ménner von 34,5%. Auch hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied in

der Sterblichkeit der Geschlechter (p=0,015 FET).

3.3.3. 2-Jahres-Mortalitiit

Insgesamt waren von allen im Follow-up erfassten Patienten nach 2 Jahren 254 verstorben.
Die 2-Jahres-Gesamtmortalitét betrug hier 38,43%. 185 weibliche Patientinnen waren
verstorben, die 2-Jahresmortalitdt des weiblichen Patientenguts lag somit bei 37,30%. 69
méinnliche Patienten waren verstorben, was einer 2-Jahresmortalitdt von 41,82% entsprach.
Hier bestand nur noch eine milde, nicht signifikante Tendenz zur hoheren Sterblichkeit des
ménnlichen Patientenguts nach 2 Jahren (p=0,31 FET).

Es zeigte sich also fiir die Krankenhausmortalitit, als auch die 1-Jahresmortalitdt eine
signifikant héhere Sterblichkeit des méinnlichen Patientenguts. Uber den 2-
Jahresbeobachtungszeitraum verschmalerte sich diese, so dass lediglich noch die Tendenz

einer hoheren Sterblichkeit bei Ménnern zu erkennen war. Anzumerken ist noch, dass dieses
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Ergebnis vorlag, obwohl das durchschnittliche Alter der Méanner unter dem der Frauen lag.

(82,6 vs. 985,2)

Krankenhausmortalitét Gesamt 2,5% (21)
minnliche Patienten 6,1% (12)
weibliche Patientinnen 1,4% (9)

1-Jahres-Mortalitét Gesamt 26,9% (178)
mannliche Patienten 34,5% (57)
weibliche Patientinnen 24,4% (121)

2-Jahres-Mortalitét Gesamt 38,4% (254)
mannliche Patienten 41,8% (69)
weibliche Patientinnen 37,3% (185)

Tabelle 14: Krankenhaus-, 1-, und 2-Jahres-Mortalitiiten des Gesamtkollektivs insgesamt und in Abhdngigkeit des

Geschlechts. Anzahl der verstorbenen Patienten in Klammern.

3.3.4 Sterblichkeitsverlauf und Sterbekurven

Abbildung 2 verdeutlicht den Verlauf der Sterblichkeit des Patientenkollektivs. Abbildung 3
zeigt dies aufgespalten fiir ménnliche und weibliche Patienten. Es wurde im Log-rank-Test
kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern berechnet, (p=0,130 LRT)
allerdings wird an den Sterblichkeitskurven eine Tendenz zum Uberlebensvorteil des
weiblichen Geschlechts deutlich. Ferner wird bei Betrachtung der 1- und 2- Jahres-
Mortalitdten ersichtlich, dass die Sterberate im ersten Jahr nach Behandlung héher war als im

zweiten. Dies galt insbesondere fiir die médnnliche Patientengruppe.
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Abbildung 2: Sterblichkeitskurve des gesamten Patientenkollektivs
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Abbildung 3. Uberlebenskurven des Patientenkollektivs geschlechtsspezifisch (p=0,13)
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3.4 Altersadaptierte Sterblichkeit und Relatives Risiko

Fiir das Durchschnittsalter von 85 Jahren zeigte sich eine 1-, bzw. 2-Jahres-Mortalitit von
26,9%, bzw. 38,4%. Dies entsprach einer relativen Risikoerh6hung zur
Allgemeinbevolkerung im entsprechenden Alter um 2,95, bzw. 2,08 (analog zu Tabelle 6).
Fiir alle Patienten erhdhte sich im Durchschnitt durch die Fraktur das Risiko im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung nach einem Jahr zu versterben um das nahezu 3-fache, wohingegen
sich das Risiko innerhalb von 2 Jahren zu versterben verdoppelte. Die geschlechtsspezifische
relative Risikoerh6hung betrug fiir ménnliche Patienten im Durchschnittsalter 83 3,94, bzw.
2,37, fir weibliche Patientinnen im Durchschnittsalter 85 3,09, bzw. 2,29. Fiir Manner
bestand demnach ein im Mittel hoheres relatives Risiko zu versterben als fiir Frauen. Im
ersten Jahr nach der Behandlung war dieses nahezu um das 4-fache erhoht.
Altersentsprechend wurde das Patientengut in die 5-Jahresabschnitte 71-75, 76-80, 81-85, 86-
90 und 91-95 eingeteilt. Tabelle 15 zeigt die Verteilung der Sterblichkeiten fiir die einzelnen
Kollektive zusammen mit der jeweiligen absoluten Zahl der Verstorbenen. Es wird eine
kontinuierliche Erhohung der Sterblichkeit deutlich, was auch die Sterbekurven in Abbildung
4 und 5 unterstreichen. Aullerdem bestdtigte sich in dem durchgefiihrten Log-Rank-Test ein
signifikanter Unterschied der Sterblichkeit zwischen den Altersgruppen (p=0.000 LRT). Das
relative Risiko im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung je Altersabschnitt zu versterben ist
ebenfalls in Tabelle 15 abzulesen. Dieses fiel fiir die jiingeren Altersabschnitte 71-75 und 76-
80 hoher aus als fiir éltere Patienten. Fiir diese Patienten betrug z.B. das Risiko nach einem
Jahr zu versterben das ca. 6-fache, bzw. das 4-fache der Normalbevolkerung. Im kompletten
Beobachtungszeitraum glich sich das Sterberisiko mit zunehmendem Alter dem der
Allgemeinbevolkerung an. Vergleicht man den zeitlichen Verlauf des relativen Risikos tiber
alle Altersstufen, fallt auf, dass dieses nach 2 Jahren geringer ausfiel als nach einem Jahr.

In Tabelle 16 erfolgt die Auflistung der entsprechenden Daten der Altersdekaden 71-80 und
81-90. Nach einem Jahr stand hier eine Mortalitétsrate des jlingeren Patientenkollektivs von
14,9%, einer ebenjenen von 27,9% beim dlteren Patientenkollektiv gegeniiber. Fiir Patienten,
die sich in der dlteren Dekade befanden, betrug die Sterblichkeit nach einem Jahr also ca. das
Doppelte. Fiir die 2-Jahres-Mortalitdt ergaben sich Werte von 26,4% (71-80 Jahre) und 38,9%
(81-90 Jahre). Dies bedeutete fiir dltere Patienten eine ca. 1,5-fach wahrscheinlicheres
Versterben nach 2 Jahren. Dieser deutliche Unterschied in den Gruppen stellte sich nach der

Cox-Regression-Analyse signifikant dar. (p=0,006; Hazard-Ratio: 1,64, 95% CI:1,15-2,33).
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Analog zu den 5- Jahres-Gruppen fiel auch hier das relative Risiko zu versterben im

Vergleich zum altersadaptierten Allgemeinkollektiv fiir dltere Patienten geringer aus.

2-Jahres-
1-Jahres-Mortalitit RR Mortalitit RR
Altersabschnitte  71-75 Jahre 13,5%(5/37) 6,2 21,6%(8/37) 4.8
76-80 Jahre 15,3%(17/111) 4,0 27,9%(31/111) 3,5
81-85 Jahre 22,0%((39/177) 3,1 31,6%(56/177) 2,2
86-90 Jahre 33,2%(65/196) 2,6 45,4%(89/196) 1,8
91-95 Jahre 39,4%(43/109) 1.8 55%(60/109) 1,4

Tabelle 15: 1- und 2- Jahresmortalitiiten des Patientenkollektivs fiir die oben beschriebenen 5-Jahres-Altersabschnitte. In
Klammern: Zahl der Verstorbenen/Zahl der zu Beginn Lebenden. RR: Relative Risikoerhéhung fiir 1- und 2- Jahres-

Mortalitdiiten im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung.

2-Jahres-
1-Jahres-Mortalitit RR Mortalitit RR
Lebensdekaden Dekade 71-80 14,9%(22/148) 5,1  26,4%(39/148) 4,3
Dekade 81-90 27,9%(104/373) 3,0 38,9%(145/373 2,1

Tabelle 16: 1- und 2- Jahresmortalitiiten des Patientenkollektivs fiir die Altersdekaden. In Klammern: Zahl der
Verstorbenen/Zahl der zu Beginn Lebenden. RR: Relative Risikoerhéhung fiir 1- und 2- Jahres-Mortalitiiten im Vergleich zur

Allgemeinbevilkerung
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Abbildung 4: Kaplan-Meier-Kurven fiir die 5-Jahres-Lebensabschnitte, es besteht ein signifikanter Zusammenhang, mit

steigendem Alter und erhohter Sterblichkeit. (p<0,05)
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Abbildung 5: Kaplan-Meier-Kurven fiir die Lebensdekaden, es besteht ein signifikanter Zusammenhang, mit steigendem Alter

und erhohter Sterblichkeit. (p<0,05; Hazard-Ratio: 1,64, 95% CI:1,15-2,3)

3.5. Risikofaktoren

3.5.1 Pneumonie

Insgesamt traten im Follow-up-Kollektiv 34 (5,1%) Pneumonien auf. Fiir die 1- und 2-Jahres-

Mortalitét ergaben sich leicht hohere Werte fiir Patienten, die im stationdren Verlauf eine
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Pneumonie (P) entwickelt hatten. Nach einem Jahr waren von diesen Patienten im Vergleich
zu Patienten, die nicht an einer Pneumonie (NP) litten 32,4% vs. 26,6% (11/34 vs. 167/627)
verstorben (p=0,460 FET). Nach zwei Jahren waren von P 44,1% (15/34) verstorben, von NP
38,1% (239/627) (p=0,480 FET). Die Hazard-Ratio betrug fiir P:NP 1,1 (95% CI: 0,86-1,44).
Im Vergleich der Sterblichkeitskurven ist ein leichter Uberlebensvorteil der NP zu erkennen.
Im Log-Rank-Test wie auch in den durchgefiihrten Chi-Quadrat-Tests fiir die 1- und 2 Jahres-
Mortalititen konnte allerdings kein signifikanter Unterschied gefunden werden (p=0,41 LRT).
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Abbildung 6: Sterbekurven fiir Patienten, die wihrend des stationdren Aufenthalts wegen einer Pneumonie behandelt
wurden, und Patienten, bei denen dies nicht der Fall war. Es zeigte sich eine leicht hohere Sterblichkeit fiir die Pneumonie-

Gruppe, ohne Signifikanz. (p=0,41)

3.5.2 Harnwegsinfekt

Bei 60 (9,1%) (HWI) Patienten wurde im stationidren Aufenthalt ein Harnwegsinfekt
festgestellt. Im Vergleich zu den Patienten bei denen dies nicht der Fall war (nHWI),
verstarben im ersten Jahr in der Gruppe HWI 33,3% (20/60) und der Gruppe nHWI 26,3%
(158/601) (p=0,285 FET). Nach zwei Jahren verstarben von HWI 51,7% (31/60),
demgegeniiber von nHWI 37,1% (223/601) (p=0,036 FET). Die hohere Mortalitéit im
Zusammenhang mit dem Harnwegsinfekt zeigte sich demnach nach einem Jahr nicht, nach 2
Jahren jedoch statistisch signifikant. Die Cox-Regression wies ebenfalls einen signifikanten

Effekt nach (p=0,039 CR), bei einer Hazard-Ratio HWI: nHWI von 1,5 (95% CI:1,02-2,17)
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fiir den Risikofaktor Harnwegsinfekt. Abbildung 7 zeigt die entsprechenden Sterbekurven.
(p=0,035 LRT).
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Abbildung 7: Sterbekurvenvergleich anhand des Risikofaktors Harnwegsinfekt. Es zeigt sich ein deutlicher Unterschied,

insbesondere mit der Zunahme der Zeit. (p= 0,035 LRT)

3.5.3 Delir

142 (21,5%) der Patienten entwickelten ein Delir. Hierbei wurden alle Formen des Delirs
(hyper-, hypoaktiv, fluktuierend) subsummiert. Die entsprechende 1JM betrug bei deliranten
Patienten (D) 36,6% (52/142), bei nicht deliranten Patienten (ND) 24,3% (126/519) (p=0,004
FET). Analog ergab die 2JM fiir D 53,5% (76/142) und fiir ND 34,3% (178/519) (p=0,000
FET). Die Hazard-Ratio fiir den Risikofaktor lag fiir D:ND bei 1,7 (95% CI: 1,33-2,28). Nach
einer Confounder-Analyse des Alters bestand nach wie vor eine Hazard-Ratio von 1,6 (95%
CI: 1,20-2,06) mit statistischer Signifikanz (p= 0,001 CR). Die Risikoerh6hung durch das
stattgehabte Delir war also keinem Verzerrungseffekt durch das Patientenalter ausgesetzt.
Abbildung 8 verdeutlicht den signifikanten Unterschied anhand der Sterbekurven (p=0,000
LRT).
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Abbildung 8: Sterbekurven in Abhdngigkeit des Vorliegens eines Delirs

3.5.4 Niereninsuffizienz

Es konnen 3 Gruppen miteinander verglichen werden. Zum einen Patienten ohne jegliche
Nierenfunktionseinschrinkung (ON), Patienten mit vorbestehender chronischer
Niereninsuffizienz (CN) ohne akut auf chronischem Nierenversagen, sowie Patienten mit akut
auf chronischem Nierenversagen (ANV). Fiir die 1JM ergaben sich fiir ON 24,4% (83/340),
fiir CN 25,7% (63/245) und fiir ANV 42,1% (32/76) (p= 0,060 CQT).

Der standardisierte Residualwert fiir die Anzahl der Verstorbenen unter den Patienten mit
ANV betrug 2,5 und hat damit den hochsten Anteil am o.g. signifikanten Ergebnis.

Fiir die 2JM ergaben sich fiir ON 33,2% (113/340), fiir CN 40,8% (100/245) und fiir ANV
53,9% (41/76) (p= 0,002 QCT). Auch hier zeigte sich der hochste standardisierte
Residualwert mit 2,2 fiir die Verstorbenen von ANV. Anhand der Zahlen und der Statistik
war also eine signifikante Erhdhung der 1JM und 2JM fiir Patienten mit akut auf chronischem
Nierenversagen festzustellen. Fiir eine vorbestehende chronische Niereninsuffizienz fiel die
Erhohung der Mortalitdt deutlich geringer aus. In Abbildung 9 wird ersichtlich, dass sich die
Sterbekurven fiir CN und ON sehr dhnlich verhalten, zu ANV besteht jedoch ein groBBerer
Unterschied. Der Log-Rank-Test bestétigte die Beobachtung im paarweisen Vergleich von
ANV gegen ON (p=0,000 LRT) und ANV gegen CN (p=0,022 LRT), hier zeigte sich eine
signifikant hohere Sterblichkeit der Patienten mit ANV sowohl gegeniiber der Gruppe ON, als
auch CN. Beim Vergleich von CN gegeniiber ON bestand kein signifikanter Unterschied.
(p=0,088). Die Hazard-Ratio betrug fiir ANV:ON 1,9 (95% CI: 1,33-2,72) (p=0,002 CR). Fiir
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ANV:CN zeigte sie sich mit 1,5 (95%CI: 1,05-2,17). Im Verhéltnis CN:ON wurde eine HR
von 1,3 (95%CI: 0,96-1,65) berechnet. Patienten mit ANV sind also im Durchschnitt mit der
doppelten Wahrscheinlichkeit im Vergleich zu ON und mit der 1,5-fachen Wahrscheinlichkeit

gegeniiber CN verstorben.
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Abbildung 9: Sterblichkeitskurven der Patienten, die ein akut auf chronisches Nierenversagen erlitten hatten, verglichen mit
denjenigen, die an einer vorbestehenden chronischen Niereninsuffizienz litten und Patienten, die keinerlei Einschrinkungen

der Nierenfunktion hatten.

3.5.5 Aufenthaltsdauer

Im Patientenkollektiv zeigte sich keine Korrelation der Sterblichkeit mit der
Aufenthaltsdauer. Es erfolgte die Analyse fiir Patienten, die sich weniger als eine Woche (<1;
n=82), zwischen einer und zwei Wochen (1-2; n=249) und mehr als zwei Wochen (>2;
n=331) im Krankenhaus aufhielten. Hier wurden 1-Jahres-Mortalititen von 33,3% (<1),
27,3% (1-2) und 25,1% (>2) beobachtet. Die 2-Jahres-Mortalititen betrugen 42,0% (<1),
36,1% (1-2) und 39,3% (>2). Im durchgefiihrten Chi-Quadrat-Test (p=0,580 CQT) zeigte sich
kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Die tendenziell hochste Sterblichkeit
konnte in der Patientengruppe mit dem kiirzesten stationdren Aufenthalt beobachtet werden.
Die Aufenthaltsdauer schien also keinen Einfluss auf das Sterblichkeitsrisiko zu nehmen.

Selbiges wird auch in den Kaplan-Meier Kurven deutlich. (Abbildung 10). Hier zeigten der

57



Log-Rank-Test und die Cox-Regression keinen signifikanten Unterschied zwischen den

Gruppen.
1,0
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J71>2 Wochen

Uberleben

0,5

0 4 8 12 16 20 24

Zeitpunkt des Versterbens in Monaten

Abbildung 10: Sterblichkeitskurven fiir Patienten mit Aufenthaltsdauern <I Woche, 1-2 Wochen und >2 Wochen. Es besteht
kein signifikanter Unterschied. (p=0,48). Dennoch fiel die Sterblichkeit fiir Patienten mit der niedrigsten Aufenthaltsdauer

am hochsten aus.

3.5.6 Parker-Mobility-Score

Anhand des Parker-Mobility-Scores (PMS) wurden Patienten in 3 Gruppen eingeteilt. Von
564 Patienten (85,3%) wurde der PMS erfasst. Im Vergleich der Uberlebenskurven zeigte sich
ein signifikanter Unterschied der Sterblichkeit des Patientenkollektivs, fiir das der PMS
erfasst wurde, gegeniiber der Gruppe der Patienten, fiir die er nicht erfasst wurde. (2JM:
35,3% (PMS erfasste Gruppe) vs. 56,7% (PMS nicht-erfasste Gruppe) (p=0,000 LRT)).
Folgende Ergebnisse lieferte die Analyse der Sterblichkeit des erfassten Patientenkollektivs,
nach Einteilung in die 3 Kategorien, PMS 0-3 (P1), PMS 4-6 (P2) und PMS 7-9 (P3): Fiir die
1JM ergaben sich fiir P1 39,7% (69/174), fiir P2 23,0% (47/204) und fiir P3 13,4% (25/186)
(p= 0,000 CQT). Fiir die 2JM ergaben sich fiir P1 53,4% (93/174), fiir P2 35,3% (72/204) und
fiir P3 18,3% (34/186). Es zeichnete sich somit eine signifikante lineare Abhéngigkeit der
Sterblichkeit vom Mobilitdtsgrad ab. Nach 2 Jahren waren die immobilsten Patienten nahezu

dreimal héufiger und die intermedidre Gruppe zweimal héufiger als die mobilsten Patienten
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verstorben. In den Sterbekurven ist eine nahezu proportionale Abhéngigkeit der Sterblichkeit
vom Mobilitdtsgrad der Patienten zu erahnen. In allen paarweisen Vergleichen zeigte sich im
Log-rank Test ein signifikanter Unterschied mit p= 0,000. Die Hazard-Ratio ergab fiir P1:P3

3,8 (95%CI: 2,53-5,56) (p=0,000 CR) und fiir P2:P3 2,1 (95%CI: 1,39-3,15) (p= 0,000 CR).

Fiir P1:P2 lag sie bei 1,8 (95%CI: 1,32-2,44) (p=0,000 CR).

Parker-Mobility-Score
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Abbildung 11: Sterbekurven in Abhdngigkeit der Mobilitdit, gemessen am Parker-Mobility-Score. Es zeigt sich eine

Korrelation der Sterblichkeit mit zunehmender Immobilitdt.

3.5.7 Barthel-Index

Von 564 (85,3%) Patienten konnte der Barthel-Index (BI) bei Entlassung erhoben werden. Es
besteht ein signifikanter Unterschied der Sterblichkeit zwischen erfasstem Patientenkollektiv
und nicht erfasstem Patientenkollektiv (p=0,007 LRT). Die 2JM betrug 36,5% (Barthel-Index
erfasst) und 49,5% (Barthel-Index nicht erfasst). Es erfolgte die Einteilung in 3 Untergruppen:
Patienten mit BI 0-30 (BI1), BI 35-65 (BI2) und BI 70-100 (BI3).

Die 1JM ergab fiir BI1 43,3% (71/164), fiir BI2 19,6% (66/337) und fiir BI3 9,5% (6/63)
(p=0,000 CQT). Die 2JM betrug fiir BI1 54,9% (90/164), BI2 32,0% (108/337) und BI3
12,7% (8/63) (p= 0,000 CQT). Somit bestand ein deutlicher Zusammenhang der Sterblichkeit
mit den Fihigkeiten im Bereich der ADL. Ein proportionaler Zusammenhang kann im
Vergleich der Sterbekurven angenommen werden, im Log-Rank-Test zeigte sich im

Vergleich von BI1 vs. BI2, sowie BI1 vs. BI3, jeweils p=0,000. Zwischen BI2 vs. BI3
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errechnete sich ein p-Wert von p=0,003. Somit waren die Unterschiede paarweise stets
signifikant. Die Hazard-Ratio veranschaulichte dies, sie betrug fiir BI1:BI3 6,2 (95%CI: 3,01-
12,80) (p=0,000 CR), fir BI1:BI2 2,2 (95%CI: 1,67-2,93) (p=0,000 CR) und fiir BI2:BI3 2,8
(95%CI: 1,37-5,75) (p=0,005 CR). Somit war das relative Risiko zu versterben fiir die Gruppe
mit den wenigsten Fihigkeiten im Bereich der ADL um den Faktor 6 hoher als fiir die Gruppe
mit den meisten Féhigkeiten in diesem Bereich. Auch die Gruppe mit mittlerer Einschrankung

der ADL wies in diesem Vergleich eine um den Faktor 2,8 erhohte Sterblichkeit auf.
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Abbildung 12: Sterbekurven in Abhdngigkeit des erhobenen Barthel-Index und somit der ADL. Es zeigt sich ein deutlicher

Zusammenhang mit zunehmend eingeschrdnkter Funktion der Patienten

3.5.8 Charlson-Comorbidity-Index

Der Charlson-Comorbidity-Index (CCI), konnte bei 646 Patienten (97,7%) erfasst werden.
Auf Grund der geringen Anzahl nicht erfasster Patienten, wird auf den Vergleich der Gruppen
verzichtet. Wie bereits erwéhnt, erfolgte die Einteilung der Patienten und Komorbidititen
anhand des CCI in 3 Gruppen: CCI>4 (CCI3), CCI 2-3 (CCI2) und CCI 0-1 (CCI1). Die 1JM
ergab fiir CCI3 33,1% (79/239), fiir CCI2 26,8% (64/239) und fiir CCI1 19,0% (32/168)
(p=0,007 CQT). Die 2JM betrug fiir CCI3 46,0% (110/239), fiir CCI2 39,7% (95/239) und fiir
CCI1 26,8% (45/168) (p=0,000 CQT). Der standardisierte Residualwert war am hochsten fiir
CCI1 mit -2,0, bzw. -2,5, womit CCI1 den hochsten Anteil am signifikanten Ergebnis trug. In
der Signifikanztestung der Sterbekurven der Gruppen iiber den Log-Rank-Test zeigte sich der
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Unterschied zwischen CCI3 und CCI1, bzw. CCI2 und CCI1 signifikant mit p=0,000, bzw.
p=0,006. Der Unterschied zwischen CCI3 und CCI2 war hier nicht signifikant mit p=0,200.
Die Hazard-Ratio fiir CCI3:CCI1 ergab 1,9 (95%CCI: 1,38-2,75) (p=0,000 CR), fiir
CCI3:CCI2 1,2 (95%CI: 0,91-1,57) (p=0,207 CR) und fiir CCI2:CCI1 1,6 (95%CI: 1,14-2,32)
(p=0,007 CR). Es errechnete sich ein deutlicher Unterschied in der Sterblichkeit der Patienten
mit hochstens einer Komorbiditdt und den Patienten mit mindestens 2 Komorbidititen oder
mehr. Ein geringer nicht signifikanter Unterschied zeigte sich fiir Patienten mit einem CCI

von 2-3 und einem CCI>4.
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Abbildung 13: Sterbekurven fiir die Zahl der Komorbiditéten, gemessen am Charlson-Komorbiditdts-Index. Bei mindestens 2
Punkten, bzw. 2 Komorbiditéten, erhéhte sich die Sterblichkeit signifikant, fiir eine weitere Erhéhung der Zahl der

Komorbiditéten, die im Score erfasst wurden, erhéhte sich diese weiterhin leicht, jedoch nicht signifikant.

3.5.9 Mini-Mental-Status

Nach dem in 2.7.5 beschriebenen Vorgehen wurden 2 Gruppen gebildet. Patienten wurden bei
einem MMST<24 in die Kategorie dement (D) und bei einem MMST>24, in die Kategorie
nicht dement (ND) eingeteilt. So konnten in der Datenerfassung 549 Patienten (83,1%)
eingeschlossen werden. Zwischen nicht erfasstem Kollektiv und dem erfassten Kollektiv
zeigte sich kein signifikanter Unterschied im Uberleben, die 2JM betrug 39,2% (erfasst), bzw.
34,8% (nicht erfasst) (p=0,472 LRT). Die 1JM zeigte sich fiir D 37,4% mit (77/206) und fiir
ND mit 21,0% (72/343) (p=0,000 FET). Die 2JM betrug fiir D 51,5% (106/206) und fiir ND
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31,8% (109/343) (p=0,000 FET). Somit ergab sich fiir den kognitiven Zustand ein
signifikanter Zusammenhang mit der Sterblichkeit zu Gunsten der besseren kognitiven
Funktion. Dieser bestitigte sich auch im Vergleich der Sterbekurven (p=0,000 LRT). Die
Hazard-Ratio fiir D:ND betrug 1,9 (95%CI: 1,48-2,53) (p=0,000 CR). Fiir demente Patienten
war die Wahrscheinlichkeit zu versterben zu jeder Zeit also ca. doppelt so hoch verglichen

mit dem nicht dementen Kollektiv.
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Abbildung 14: Sterbekurven abhéngig von der kognitiven Funktion. Fiir demente Patienten zeigte sich eine ca. doppelt so

hohe Wahrscheinlichkeit zu versterben.

3.5.10 Geriatrische Depressionsskala

527 (79,7%) Patienten konnten in der GDS erfasst werden. Zwischen dem Outcome im
Uberleben zeigte sich zwischen erfassten Patienten und nicht erfassten Patienten ein
signifikanter Unterschied (p=0,000 LRT). Die 2JM betrug 33,6% (erfasst) vs. 57,5% (nicht
erfasst). Fiir die erfassten Patienten erfolgte die Einteilung in 2 Gruppen: Mit einem GDS<5
(GDS1) in eine nicht-depressive Gruppe und mit einem GDS>5 (GDS2) in eine depressive
Gruppe. Die 1JM zeigte sich fiir GDS1 mit 22% (85/386) und fiir GDS2 mit 27% (38/141)
(p=0,246 FET). Die 2JM zeigte sich mit 31,9% (123/386) fiir GDS1 und mit 38,3% (54/141)
fiir GDS2 (p=0,176 FET). Demnach war im Vergleich der Jahresmortalititen nur eine
tendenziell hohere Mortalitit der depressiven Gruppe ohne statistische Signifikanz zu

beobachten. Im Log-Rank Test berechnete sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied im
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Vergleich der Kaplan-Meier-Kurven (p=0,167 LRT). Die Hazard-Ratio fiir GDS2:GDS|1
ermittelte einen Wert von 1,3 (95%CI: 0,91-1,72) (p=0,172 CR). Somit verstarben depressive

Patienten leicht haufiger.
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Abbildung 15: Kaplan-Meier-Kurven in Abhdngigkeit einer vorliegenden Depression, gemessen am GDS. Es zeigte sich kein

signifikanter Unterschied der Kurven

3.5.11 Sturzneigung

Ob eine Sturzneigung vorlag, konnte bei 644 (97,4%) Patienten an Hand der Daten
festgestellt werden. Auf Grund der nahezu kompletten Erfassung dieses Parameters, wird auf
einen Vergleich zur nicht erfassten Gruppe verzichtet. Patienten wurden anhand des
Parameters in eine Gruppe mit Sturzneigung (ST) und ohne Sturzneigung (OST) eingeteilt.
Die 1JM zeigte sich fiir ST mit 28,6% (138/482) und fiir OST mit 21,0% (34/162) (p=0,065
FET). Die 2JM betrug fiir ST mit 42,1% (203/482) und fiir OST mit 27,2% (44/162) (p=0,001
FET). Der Unterschied in der Sterblichkeit wurde also mit zunehmendem zeitlichem Abstand
zum stationdren Aufenthalt grofer. Fiir die 1JM war dieser nicht signifikant, fiir die 2JM
hingegen schon. Diese Zunahme im zeitlichen Verlauf verdeutlicht sich in den Kaplan-Meier-
Kurven (p= 0,001 LRT). Die Hazard-Ratio fiir ST:OST betrug 1,7 (95%CI: 1,22-2,35)
(p=0,001 CR). Mit zunehmendem Beobachtungszeitraum war demnach ein zunehmender

Einfluss der Variable erkennbar.
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Abbildung 16: Sterbekurven in Abhdngigkeit einer vorbestehenden Sturzneigung. Es zeigte sich eine Zunahme des

Unterschieds im Laufe der Zeit.

3.5.12 Sarkopenie

Die Sarkopenie konnte als Ausgangsparameter nach den o.g. Kriterien bei 550 (83,2%)
Patienten erfasst werden. Zwischen der erfassten und nicht erfassten Gruppe zeigte sich im
Vergleich der Uberlebenskurven ein signifikant hoheres Uberleben der erfassten Gruppe (p=
0,005 LRT). Die 2JM betrug 34% (erfasst) vs. 50,5% (nicht erfasst). Die erfassten Patienten
wurden in eine sarkopene Gruppe (S) und eine nicht-sarkopene Gruppe (NS) eingeteilt. Die
1M betrug fiir S 34,1% (78/229) und fiir NS 19,6% (63/321) (p=0,000 CQT). Die 2JM zeigte
sich fiir S mit 45,9% (105/229) und fiir NS mit 29,0% (93/321) (p=0,000 CQT). Dieser
signifikante Unterschied bestand auch im Vergleich der Sterbekurven (p=0,000 LRT). Die
HR betrug fiir S:NS 1,8 (95%CI:1,36-2,38)(p=0,000 CR). Bei isolierter Betrachtung konnte
fiir die Sarkopenie ein signifikanter negativer Einfluss auf das Uberleben des

Patientenkollektivs nachgewiesen werden.
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Abbildung 17: Uberlebenskurven in Abhingigkeit einer vorbestehenden Sarkopenie. Es zeigte sich ein deutlich signifikanter
Uberlebensvorteil der nicht-sarkopenen Patienten. Das durchschnittliche relative Sterberisiko der sarkopenen Gruppe

betrug iiber den Beobachtungszeitraum 1,8.

3.5.13 Pflegestufe

Die Pflegestufe konnte bei 630 (95,3%) Patienten erfasst werden, auf Grund der nahezu
vollstdndigen Erfassung, wird auf einen Vergleich der Gruppen verzichtet. Die Patienten
wurden nach bestehender Pflegestufe in 4 Gruppen eingeteilt: keine Pflegestufe (K),
Pflegestufe 1 (1), 2 (2) und 3 (3). Die 1JM betrug fiir K 18,1% (59/326, SRW=-3,1), fiir 1
33,5% (68/203, SRW=L,8), fiir 2 29,2% (26/89, SRW=0,4) und fiir 3 50% (6/12, SRW=1,5)
(p=0,000 CQT).

Die 2JM betrug fiir K 25,8% (84/326, SRW=-3,7), fiir 1 47,8% (97/203, SRW= 2,2), fiir 2
40,4% (36/89, SRW=0,3) und fiir 3 75,0% (9/12, SRW=2,0) (p=0,000 CQT). Sowohl in der
1JM und 2JM zeigte sich anhand des SRW ein signifikanter Unterschied der Sterblichkeit vor
allem zwischen den Gruppen K und 1. Die Sterblichkeit der Patienten mit Pflegestufe 2 fiel
geringer aus als die der Patienten mit Pflegestufe 1. Bei sehr geringer Patientenzahl stellte
sich die relative Sterblichkeit von Patienten mit Pflegestufe 3 hoher dar. Dies wird in den
Sterbekurven deutlich (p=0,000 LRT). In der Cox-Regression errechnete sich die HR mit 1,5
(95%CI:1,26-1,70) fiir jede stufenweise Steigerung der Pflegestufe und die isolierte HR fiir
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1:K mit 2,2 (95%CI:1,61-2,89). Es bestanden also insbesondere Unterschiede in der

Sterblichkeit zwischen dem Vorliegen keiner und dem Vorliegen iiberhaupt einer Pflegestufe.
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Abbildung 18: Sterblichkeit in Abhdngigkeit der Pflegestufe der Patienten bei Aufnahme. Deutlich wurde ein Unterschied
zwischen dem Vorliegen keiner Pflegestufe und dem Vorliegen von Pflegestufe 1 oder 2. Zwischen dem Vorliegen von
Pflegestufe 1 und 2 bestand kein deutlicher Unterschied. Die relative Mortalitit fiir Patienten mit Pflegestufe 3 fiel deutlich

hoher aus, wobei hier geringe Patientenzahlen vorlagen.

3.5.14 Aufnahmesituation

Die Aufnahmesituation konnte von 639 (96,7%) Patienten erfasst werden, auf Grund der
nahezu vollstindigen Erfassung, wird auf einen Vergleich der Gruppen verzichtet. Die
Patienten wurden in folgende 3 Gruppen eingeteilt: Aufnahme von zu Hause (VZH),
Aufnahme aus dem betreuten Wohnen (BW) und Aufnahme aus dem Pflegeheim (PH). Fiir
die 3 Gruppen betrug die 1JM fiir VZH 23,2% (109/470), fiir BW 21,1% (8/38) und fiir PH
40,5% (53/131) (p=0,000 CQT) (SRW fiir VZH: 0,9 bzw. -1,4; fiir BW: 0,4 bzw. -0,7; fir
PH: -1,9 bzw. 3,1). Somit wird der signifikante Effekt hauptsachlich durch den Unterschied
von PH zu BW und VZH erzeugt. BW und VZH unterschieden sich in der 1JM kaum. Die
2JM zeigte sich fiir VZH mit 32,3% (152/470), fiir BW mit 44,7% (17/38) und fiir PH mit
56,5% (74/131) (p=0,000 CQT) (SRW fiir VZH: 1,6 bzw. -2,0; fir BW: -0,5 bzw. 0,7; fiir
PH: -2,7 bzw. 3,4). Auch hier bestand ein signifikanter Unterschied der Gruppe PH zu den
Vergleichsgruppen mit einer erhdhten 2JM. Der Vergleich der Sterbekurven zeigte einen
signifikanten Unterschied der Gruppe VZH zu PH (p=0,000 LRT), der Unterschied von BW
zu VZH (p=0,194 LRT) und zu PH (p=0,114 LRT) war nicht signifikant und die Mortalitit
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dieser Gruppe lag intermediér. Die HR fiir die einzelnen Verhéltnisse betrugt fiir BW:VZH
1,4 (95%CI:0,84-2,29) (p=0,199 CR), fir PH:VZH 2,1 (95%CI:1,58-2,76) (p=0,000 CR) und
fiir PH:BW 1,5 (95%CI: 0,89-2,55) (p=0,128 CR). Somit betrug das relative Sterberisiko fiir
Patienten, die aus dem Pflegeheim aufgenommen wurden, ca. das Doppelte der Gruppe der

Patienten, die von zu Hause kamen.
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Abbildung 19: Sterbekurven in Abhdngigkeit der Wohnsituation bei Aufnahme. Es zeigte sich eine signifikante Zunahme der
Sterblichkeit bei Aufnahme aus dem Pflegeheim im Vergleich zur Aufnahme von zu Hause. Patienten aus dem betreuten

Wohnen hatten eine intermedidr liegende Sterblichkeit, ohne signifikanten Unterschied zu den Extrema.

3.6 Mortalitit nach proximalen Femurfrakturen

3.6.1 Allgemeine Mortalitit

240 (36,3%) der 661 Patienten wurden auf Grund primérer proximaler Femurfrakturen
behandelt. Revisionseingriffe (Infekte, periprothetische Femurfrakturen, pathologische
Frakturen, etc.) wurden hierbei ausgeschlossen. Das durchschnittliche Alter dieser Patienten
betrug 85,5 Jahre. Das Verhiltnis Méanner zu Frauen betrug 24,2% : 75,8% (m:w = 58:182).
Per- und subtrochantire Femurfrakturen, welche wie oben beschrieben standardméfig mit
einer Marknagelosteosynthese versorgt wurden, werden im Folgenden mit PFF abgekiirzt.
Mediale Schenkelhalsfrakturen, welche primér endoprothetisch versorgt wurden, werden im
Folgenden mit MSF abgekiirzt. 135 (56,3%) Patienten wurden bei PFF versorgt, 105 (43,7%)
bei MSF. Tabelle 17 und 18 zeigen die einzelnen Charakteristika der Patienten mit
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proximalen Femurfrakturen. Die Tabellen 19-21 stellen die stationdre Mortalitét, sowie die
1JM und 2JM fiir dieses Kollektiv dar. Eine weitere Unterteilung erfolgte fiir die MSF und
PFF.

Geschlecht
ménnlich weiblich
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Proximale Per-/subtrochantére 32 23,7% 103 76,3%
Femurfrakturen Frakturen
mediale 26 24.8% 79 75,2%
Schenkelhalsfrakturen
Gesamt 58 24.2% 182 75,8%
Tabelle 17: Geschlechterverteilung unter den Patienten mit proximalen Femurfrakturen
Altersdurchschnitt
Proximale Femurfrakturen = Per-/subtrochantire Frakturen 85,64
mediale Schenkelhalsfrakturen 85,38
Total 85,52

Tabelle 18: Durchschnittliches Alter der Patienten mit proximalen Femurfrakturen

Waihrend des stationdren Aufenthalts

lebend verstorben
stationdre
Anzahl Uberleben Anzahl = Mortalitit
Proximale Per-/subtrochantére 126 93,3% 9 6,7%
Femurfrakturen Frakturen
mediale 102 97,1% 3 2,9%
Schenkelhalsfrakturen
Gesamt 228 95,0% 12 5,0%

Tabelle 19: Anzahl der verstorbenen Patienten mit proximaler Femurfraktur im stationdren Aufenthalt.

Nach einem Jahr

lebendig verstorben
1-Jahres-
Anzahl Uberleben Anzahl  Mortalitit
Proximale Per-/subtrochantére 97 71,9% 38 28,1%
Femurfrakturen  Frakturen
mediale 72 68,6% 33 31,4%
Schenkelhalsfrakturen
Gesamt 169 70,4% 71 29,6%

Tabelle 20: Anzahl der verstorbenen Patienten mit proximaler Femurfraktur innerhalb des ersten Jahres.
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Nach zwei Jahren

lebendig verstorben
2-Jahres-
Anzahl =~ Uberleben = Anzahl = Mortalitit
Proximale Per-/subtrochantére 75 55,6% 60 44,4%
Femurfrakturen  Frakturen
mediale 62 59,0% 43 41,0%
Schenkelhalsfrakturen
Gesamt 137 57,1% 103 42,9%

Tabelle 21: Anzahl der verstorbenen Patienten mit proximaler Femurfraktur innerhalb der ersten zwei Jahre.

Die stationdre Mortalitét betrug 5%, die 1JM 29,6% und die 2JM 42,9%. Auch wenn im

stationdren Aufenthalt mehr Patienten mit PFF verstorben sind als Patienten mit MSF (6,7%
vs. 2,9%), war dieser Unterschied nicht signifikant im FET (p=0,238). Die 1JM zeigt sich fiir
PFF mit 28,1% und fiir MSF mit 31,4% (p=0,669, FET), die 2JM betrug fiir PFF 44,4% und
fiir MSF 41,0% (p=0,602, FET). Somit bestanden auch hier keine signifikanten Differenzen

und auch keine Tendenzen eines Mortalitdtsunterschieds. Beziiglich des Frakturtyps und der

oben erwdhnten unterschiedlichen Versorgung der PFF und der MSF, konnten also keine

Unterschiede festgestellt werden. Ebenso zeigt dies die Sterblichkeitskurve in Abb. 21. Hier
verlaufen die Graphen der PFF und MSF nahezu identisch (p=0,663 LRT).
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Abbildung 20: Uberlebenskurve aller Patienten, die eine proximale Femurfraktur erlitten hatten.
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Abbildung 21: Uberlebenskurven der Patienten mit medialen Schenkelhalsfrakturen und per- oder subtrochantiren

Femurfrakturen. Es zeigt sich ein nahezu identischer Verlauf der Uberlebenskurven.

3.6.2 Multivariate Analyse

In der multivariaten Analyse der Faktoren Frakturentitit, Geschlecht, Alter, PMS und CCI
lieBen sich mehrere unabhéngige Einflussvariablen der Sterblichkeit nach proximalen
Femurfrakturen identifizieren. Zum einen nahm mit zunehmendem Alter die Mortalitét zu, die
HR betrug hier 1,1 (95%CI:1,03-1,11) (p=0,001 CR) fiir jedes weitere Lebensjahr. Die
Frakturentitit wies, wie schon durch die vorausgegangenen Analysen vermutet, keine
Abhangigkeit auf, die HR von MSF:PFF betrug 1,1 (95%CI:0,70-1,73)(p=0,690 CR). Der
Geschlechtervergleich erbrachte einen Uberlebensvorteil des weiblichen Patientenkollektivs
mit einer unabhingigen Risikoreduktion weiblich: minnlich von 0,5 (95%CI:0,32-0,92)
(p=0,023 CR). Auch die prdmorbide Mobilitdt der Patienten stellte eine unabhidngige
EinflussgroBe auf das Uberleben nach proximalen Femurfrakturen dar. Mit zunehmender
Mobilititsstufe nach der Einteilung des PMS wie oben beschrieben, nahm das Risiko zu
versterben um den Faktor 0,7 (95%CI:0,50-0,88) (p=0,005 CR) ab. Die Komorbidititen
gemessen am CCI, wiesen mit zunehmender Multimorbiditét, zwar keinen signifikanten

Einfluss auf das Uberleben auf, eine Tendenz zur entsprechenden Zunahme der Mortalitiit lie3
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sich allerdings deutlich erkennen. Nach der oben beschriebenen Einteilung der
Multimorbiditdt anhand des CCI, berechnete sich die stufenweise HR mit 1,3 (95%CI:0,99-
1,84) (p=0,058 CR). Sowohl ménnliches Geschlecht, Alter, Mobilitdt und Multimorbiditat
waren mit einer erhdhten Sterblichkeit nach proximaler Femurfraktur verbunden. In der
durchgefiihrten Analyse zeigte sich kein Einfluss der Frakturentitdt und der daraus

resultierenden Versorgung der proximalen Femurfrakturen.

Cox-Regression, proximale Femurfrakturen

95,0% CI for Exp(B)

Lower Upper
Parker-Mobility-Score ,495 ,883
Frakturentitéit ,696 1,727
Alter 1,025 1,109

Geschlecht ,324 921

Charlson-Comorbidity-Index - ,990 1,837

Tabelle 22: Multivariate Analyse (Cox-Regression) des Einflusses der o.g. Faktoren auf das Uberleben nach einer
proximalen Femurfraktur. In vot ist mit ,,Sig. ** das Signifikanzniveau der einzelnen Faktoren beschrieben. In dunkelgriin ist
mit ,, Exp(B) “ die bereinigte Hazard-Ratio ersichtlich. Die rechten Spalten zeigen das 95%-Konfidenzintervall der Hazard-
Ratios. Alle Faktoren bis auf die Frakturentitdit und den Charlson-Comorbidity-Index, wiesen einen signifikanten Einfluss
auf. Der Parker-Mobility-Score beschrieb eine Risikoreduktion bei zunehmender Mobilititsstufe, das Alter eine
Risikoerhohung pro Lebensjahr, das Geschlecht, eine Risikoreduktion fiir weibliche Patienten und der Charlson-

Comorbidity-Index eine Risikoerhéhung bei hoherer Zahl an Komorbiditdten.

3.6.3 Altersadaptierte Mortalitit und relatives Risiko

Die Tabellen 23 und 24 zeigen die 1JM und 2JM der Patienten mit proximalen
Femurfrakturen tiber die 5-Jahres-Lebensabschnitte, sowie die Dekaden 71-80 und 81-90.
Durchgehend bestand nach stattgehabter Fraktur eine relative Risikoerh6hung im Vergleich
zur Normalbevolkerung zu versterben. Diese fiel fiir die jiingeren Altersabschnitte grof3er aus,

fiir die dltesten Patienten (91-95 Jahre) blieb sie in geringerem Mal3e bestehen.
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1-Jahres- 2-Jahres-

Mortalitit RR Mortalitat RR

Proximale Altersabschnitte ~ 71-75 0% (0/8) 0 0% (0/8)
Femurfrakturen Jahre
76-80 15,6% (5/32) 4,1 28,1% (9/32)
81-85 20,6% (14/68) 2,9  33,8% (23/68)
Jahre
86-90 35.2% (25/71) 2,8  50,7% (36/71)
Jahre
91-95 43,8% (21/48) 2,0 60,4% (29/48)
Jahre

Tabelle 23: Mortalitdt der Patienten in Abhdngigkeit der 5- Jahres-Altersabschnitte und die relative Risikoerhéhung im

Vergleich zur Allgemeinbevolkerung

0

3,6

2,3

2,0

1,5

1-Jahres- 2-Jahres-

Mortalitat RR Mortalitat RR
Proximale Dekaden  Dekade 71- 12,5% (5/40) 473 22,5% (9/40) 3,7
Femurfrakturen 80

Dekade 81- 28,1% (39/139) 3,0  42,4% (59/139) 23

90

Tabelle 24: Mortalitit der Patienten in Abhdngigkeit der Lebensdekaden 71-80 und 81-90, sowie die relative Risikoerhohung

im Vergleich zur Allgemeinbevilkerung

3.7 Mortalitit nach Wirbelkorperfrakturen

3.7.1 Allgemeine Mortalitit

96 (14,5%) der Patienten wurden bei Frakturen der Wirbelsdule versorgt. 7 Patienten der
urspriinglich 103 mussten bei fehlendem morphologischen Verletzungskorrelat (HWS-
Distorsion, BWS-Prellung, Schmerzsyndrom, etc.) ausgeschlossen werden. Eingeschlossen
wurden Traumafolgen der HWS, BWS und LWS. 22 Patienten wurden bei Verletzungen der
HWS versorgt, 74 Patienten bei Verletzungen der BWS und der LWS. 49 (51%) der Patienten
wurden operativ, 47 (49%) der Patienten wurden konservativ therapiert. 31 (32,3%)
méinnliche Patienten und 65 (67,7%) weibliche Patienten wurden behandelt. Das

durchschnittliche Alter der Patienten betrug 83,3. Patienten mit HWS-Verletzungen und
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BWS/LWS-Verletzungen waren nahezu gleich alt (Tab. 25). Operativ behandelte Patienten

waren im Schnitt ein Jahr jiinger als konservativ behandelte Patienten.

Durchschnittliches Alter

Alle Patienten mit Wirbelsdulenverletzungen 83,33
Nur HWS-Verletzungen 83,64
Nur BWS-/LWS-Verletzungen 83,24
operative Gruppe 82,82
konservative Gruppe 83,87

Tabelle 25: Durchschnittliches Alter der Patienten mit Wirbelsdulenverletzungen

Geschlecht
méinnlich weiblich
Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Gesamt 31 32,3% 65 67,7%

Wirbelkorperfrakturen — operativ 13 26,5% 36 73,5%
konservativ 18 38,3% 29 61,7%

HWS 9 40,9% 13 59,1%

BWS/LWS 22 29,7% 52 70,3%

Tabelle 26: Geschlechterverteilung unter den Patienten mit Wirbelkorperfrakturen

Die Tabellen 27-29 zeigen die Mortalitdtszahlen aller Patienten mit Wirbelkorperfrakturen,
sowie die einzelnen Mortalitéten fiir die Untergruppen. Fiir das gesamte Patientenkollektiv
bestand eine stationére Sterblichkeit von 3,1%, eine 1JM von 29,2%, sowie eine 2JM von
36,5%. Zwischen zervikalen und thorakolumbalen Verletzungen wurden Subgruppen
gebildet. Hier zeigte sich die stationire Mortalitét fiir HWS 0%, fiir BWS/LWS 4,1%
(p=1,000 FET), die 1JM fiir HWS 27,3%, fiir BWS/LWS 29,7% (p=1,000 FET) und die 2JM
fiir HWS 40,9% und fiir BWS/LWS 35,1% (p=0,623 FET). Zwischen Verletzungen der HWS
und Verletzungen der BWS/LWS wurden demnach keine signifikanten Unterschiede der
Mortalitdt nachgewiesen. Dies bestiétigte sich auch bei der Betrachtung der entsprechenden
Kaplan-Meier-Kurve (Abb. 23) (p=0,602 LRT). Im Vergleich der konservativen (K) zur
operativen (O) Gruppe zeigten sich hingegen deutliche Unterschiede der Sterblichkeiten. Die
stationdre Mortalitét betrug fiir K 4,3% und fiir O 2,0% (p=0,613 FET). Bei der 1JM wird ein
signifikanter Unterschied bei Mortalitdten fiir K von 40,4% und O von 18,4% ersichtlich.
(p=0,024 FET). Dies setzte sich fiir die 2JM fort, diese betrug fiir K 51,1% und fiir O 22,4%
(p=0,006 FET). Die Sterbekurven der zwei Gruppen untermauern das Ergebnis (p=0,004
LRT). Die rohe HR betrug fiir K:O 2,7 (95%CI:1,33-5,57) (p=0,006 CR).
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Waihrend des stationdren Aufenthalts

lebend verstorben
Anzahl  Uberleben =~ Anzahl = Mortalitit
operativ 48 98,0% 1 2,0%
konservativ 45 95,7% 2 4,3%
Wirbelkorperfrakturen ~ HWS 22 100,0% 0 0,0%
BWS/LWS 71 95,9% 3 4,1%
Gesamt 93 96,9% 3 3,1%
Tabelle 27: Anzahl der verstorbenen Patienten mit Wirbelkirperfrakturen im stationdiren Aufenthalt.
Nach einem Jahr
lebend verstorben
Anzahl  Uberleben =~ Anzahl = Mortalitit
operativ 40 81,6% 9 18,4%
konservativ 28 59,6% 19 40,4%
Wirbelkorperfrakturen ~ HWS 16 72,7% 6 27,3%
BWS/LWS 52 70,3% 22 29,7%
Gesamt 68 70,8% 28 29,2%
Tabelle 28: Anzahl der verstorbenen Patienten mit Wirbelkérperfrakturen innerhalb des ersten Jahres.
Nach zwei Jahren
lebend verstorben
Anzahl Uberleben =~ Anzahl = Mortalitit
operativ 38 77,6% 11 22,4%
konservativ 23 48,9% 24 51,1%
Wirbelkorperfrakturen ~ HWS 13 59,1% 9 40,9%
BWS/LWS 48 64,9% 26 35,1%
Gesamt 61 63,5% 35 36,5%

Tabelle 29: Anzahl der verstorbenen Patienten mit Wirbelkorperfrakturen innerhalb der ersten zwei Jahre.
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Abbildung 22: Sterbekurve des Gesamtkollektivs der Patienten, die Wirbelkorperfrakturen erlitten hatten.
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Abbildung 23: Sterbekurven, abhdngig vom Frakturtyp. Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied.
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Abbildung 24: Sterbekurven in Abhdngigkeit der operativen oder konservativen Therapie. Es bestand ein signifikanter

Uberlebensvorteil fiir operierte Patienten.

3.7.2 Multivariate Analyse

Die multivariate Analyse der Sterblichkeit der Patienten mit Wirbelkorperfrakturen bezog die
Variablen Therapie, Geschlecht, Alter, prdmorbide Mobilitdt (PMS) und Multimorbiditét
(CCI) ein. Dies sollte Verzerrungseffekte durch Confounder aufdecken. Es verblieben nach
dieser Analyse als unabhingige Variablen auf das Uberleben die Therapie und die
Multimorbiditat (CCI). Die bereinigte HR der Therapie K:O betrug 2,6 (95%CCI: 1,14-5,83)
(p=0,023). Pro Zunahme der Stufe der Multimorbiditit gemessen am CCI wie oben
beschrieben, stieg das relative Risiko im Beobachtungszeitraum zu versterben um das 2,0-
fache (95%CCI:1,14-3,35) (p=0,016 CR). Es zeigte sich eine tendenziell geringere
Sterblichkeit des weiblichen Kollektivs gegeniiber dem méannlichen von 0,7 (95%CI:0,33-
1,57) (p=0,409 CR). Die Risikoerhohung des Versterbens pro Lebensjahr betrug 1,1 (95%CI:
1,00-1,15) (p=0,067 CR). Die Zunahme des Mobilititsgrades gemessen am PMS wies eine
stufenweise HR von 0,6 (95%CCI: 0,39-1,07) (p=0,087) auf. Somit waren tendenziell auch
nicht-signifikante Uberlebensvorteile des weiblichen, jiingeren und mobileren
Patientenkollektivs mit Wirbelkorperfrakturen zu erkennen. Unabhéngig war das Sterberisiko

fiir nicht operativ behandelte Patienten 2,6-fach, fiir multimorbidere 2,0-fach erhdht.
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Cox-Regression, Wirbelkorperfrakturen

95,0% CI for Exp(B)

Lower Upper
Therapie: konservativ-operativ 1,136 5,826
Geschlecht B 330 1,570
Alter B 00 995 1,150
Parker-Mobility-Score B 387 1,066
Charlson-Comorbidity-Index 1,135 3,354

Tabelle 30: Multivariate Analyse der Einflussparameter Therapie, Geschlecht, Alter, Mobilitiit (PMS) und Multimorbiditdt
(CCI) auf das Uberleben der Patienten mit Wirbelkérperfrakturen. Rot hinterlegt wurden die p-Werte in der Spalte "Sig.",
dunkelgriin die HR in der Spalte Exp(B). Die beiden rechten Spalten zeigen die 95%-Konfidenzintervalle der HR. Als
signifikante Einflussvariablen des Uberlebens, zeigten sich Therapie und Multimorbiditit. Geschlecht, Alter und
Mobilititsgrad, liefsen lediglich Tendenzen erkennen. Die HR setzte sich aus dem Verhdltnis der Sterblichkeiten wie folgt
zusammen: Therapie operativ:konservativ, Geschlecht weiblich:mdnnlich, Alter x:x-1, PMS mobiler:immobiler, CCI

multimorbider:weniger multimorbide.

3.7.3 Altersadaptierte Mortalitit und relatives Risiko

Die Tabellen 31 und 32 beschreiben die Sterblichkeiten der Patienten mit
Wirbelkorperfrakturen in Abhéngigkeit der 5-Jahres-Altersabschnitte, sowie der Dekaden 71-
80 und 81-90. Am deutlichsten waren die Unterschiede in der Sterblichkeit zwischen den
zwel Dekaden 71-80 und 81-90, auBBerdem bestand eine iiberraschend hohe Mortalitét des
iltesten Patientenkollektivs 91-95. Die relative Risikoerhdhung im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung zu versterben nahm mit zunehmendem Alter ab. Zu einer

Risikoangleichung an die Allgemeinbevdlkerung kam es jedoch nicht.

0

1,9

3,1

1,4

1-Jahres- 2-Jahres-
Mortalitit RR Mortalitit RR

Wirbelkorperfrakturen Altersabschnitte  71-75 0% (0/2) 0 0% (0/2)

Jahre

76-80 15,4% (4/26) 4,1 15,4% (4/26)

81-85 29,6% (8/27) 4,2 44,4% (12/27)

Jahre

86-90 32,1% (9/28) 2,5 35,7% (10/28)

Jahre
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91-95 60,0% (6/10) 2,8 70,0% (7/10) 1,8
Jahre

Tabelle 31: Mortalitiit der Patienten mit Wirbelkérperfrakturen in Abhdngigkeit der 5- Jahres-Altersabschnitte und die

relative Risikoerhohung im Vergleich zur Allgemeinbevilkerung.

1-Jahres- 2-Jahres-
Mortalitét RR Mortalitit RR
Wirbelkorperfrakturen Dekaden Dekade 14,3% (4/28) 4.9 14,3% (4/28) 23
71-80
Dekade 30,9% (17/55) 33 40,0% (22/55) 2,1
81-90

Tabelle 32: Mortalitit der Patienten mit Wirbelkorperfrakturen in Abhdngigkeit der Lebensdekaden 71-80 und 81-90 und die

relative Risikoerhohung im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung

3.8 Mortalitat nach Frakturen der oberen Extremitat

3.8.1 Allgemeine Mortalitit

Insgesamt 127 (19,2%) Patienten wurden auf Grund von Frakturen der oberen Extremitit
behandelt. 92 (72,4%) der Patienten hatten Frakturen des Oberarms (OA) erlitten, 35 (27,6%)
Patienten hatten Frakturen des Unterarms (UA) erlitten. Das durchschnittliche Alter der
Patienten betrug insgesamt 85,1, fiir OA 84,2 und fiir UA 87,2. Das Geschlechterverhiltnis
der Patienten betrug weiblich zu mannlich 81,1% : 18,9% (OA 79,3% : 20,7%; UA 85,7% :
14,3%). Somit betrug der Anteil ménnlicher Patienten nur ca. ein Fiinftel. Die Tabellen 33

und 34 zeigen diese Charakteristika.

Altersdurchschnitt
Frakturen der oberen Extremitit Oberarmfraktur 84,24
Unterarmfraktur 87,17
Gesamt 85,05

Tabelle 33: Durchschnittliches Alter der Patienten, die an Frakturen der oberen Extremitdt litten

Geschlechterverteilung

maéannlich weiblich
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Oberarmfraktur 19 20,7% 73 79,3%
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Frakturen der oberen Unterarmfraktur 5 14,3% 30 85,7%
Extremitat Total 24 18,9% 103 81,1%

Tabelle 34: Geschlechterverteilung der Patienten, die Oberarmfrakturen erlitten hatten

Die Tabellen 35-37 stellen die Mortalititszahlen der Patienten mit Frakturen der oberen
Extremitét, sowie fiir die Untergruppen OA und UA, dar. Fiir alle Patienten mit Frakturen der
oberen Extremitit errechnete sich eine stationdre Mortalitédt von 0,8%, eine 1JM von 20,5%
und eine 2JM von 34,6%. Die Mortalititszahlen fiir OA und UA waren vergleichbar. Die
stationdre Mortalitét betrug fiir OA 1,1%, fiir UA 0,0%(p=1,000 FET) , die 1JM fiir OA
21,7% fiir UA 17,1% (p=0,631 FET) und die 2JM fiir OA 34,8% und fiir UA 34,3%
(p=1,000 FET). Die Gruppen OA und UA verzeichneten also eine vergleichbare Sterblichkeit,
wie durch die vorliegenden p-Werte und Absolutwerte bestétigt. Verdeutlicht wird dies auch
im Vergleich der Sterbekurven (siche Abbildung 26) (p=0,902 LRT). Die HR UA : OA
betrug 1,0 (95%CI: 0,49-1,86)(p=0,903 CR).

Waihrend des stationdren Aufenthalts

lebend verstorben
Anzahl = Uberleben = Anzahl Mortalitit
Frakturen der oberen Oberarmfraktur 91 98,9% 1 1,1%
Extremitat Unterarmfraktur 35 100,0% 0 0,0%
Gesamt 126 99,2% 1 0,8%

Tabelle 35: Stationdre Mortalitdt der Patienten, die an Frakturen der oberen Extremitdt litten

Nach einem Jahr

lebend verstorben
Anzahl  Uberleben = Anzahl = Mortalitit
Frakturen der oberen Oberarmfraktur 72 78.,3% 20 21,7%
Extremitét Unterarmfraktur 29 82,9% 6 17,1%
Gesamt 101 79,5% 26 20,5%

Tabelle 36: Zahl der Patienten mit Frakturen der oberen Extremitdit, die im ersten Jahr verstorben sind, mit dazugehoriger

1-Jahres-Mortalitdt

Nach zwei Jahren

lebend verstorben
Anzahl = Uberleben = Anzahl = Mortalitit
Frakturen der oberen Oberarmfraktur 60 65,2% 32 34,8%
Extremitat Unterarmfraktur 23 65,7% 12 343%
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Gesamt &3 65,4% 44 34,6%

Tabelle 37: Zahl der Patienten mit Frakturen der oberen Extremitdt, die innerhalb der ersten zwei Jahre verstorben sind, mit

dazugehoriger 2-Jahres-Mortalitdit

1,0
0,9
=
3 0.8 Frakturen der oberen
= Extremitit
3 Frakturen der oberen
:g 0,7 Extremitit
0,6
0,5

0 4 8 12 16 20 24
Zeitpunkt des Versterbens in Monaten

Abbildung 25: Sterbekurve aller Patienten mit Frakturen der oberen Extremitit
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Abbildung 26 Sterbekurven der Patienten mit Oberarmfrakturen und Unterarmfrakturen

3.8.2 Multivariate Analyse

Die multivariate Analyse des Uberlebens nach Frakturen der oberen Extremitiit sollte wie
auch bereits bei den zuvor behandelten Frakturformen die Frakturlokalisation (OA,UA), das
Alter, das Geschlecht, die primorbide Mobilitidt (PMS), sowie die Multimorbiditit (CCI)
beriicksichtigen. Als einzige signifikante EinflussgroBe blieb die Mobilitit (PMS) erhalten.
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Hier zeigte sich eine HR (mobilere Gruppe : weniger mobile Gruppe) von 0,5 (95%CI: 0,34-
0,80) (p=0,003). Somit halbierte sich das Risiko fiir Patienten mit hoherem Mobilititsgrad zu
versterben. Die Frakturlokalisation stellte auch in der multivariaten Analyse keine relevante
EinflussgroBe dar, die HR (UA : OA) betrug 0,9 (95%CI: 0,40-1,88) (p=0,710). Auch das
Alter konnte diesmal nicht als signifikante Einflussgrofle identifiziert werden, die HR (Alter x
: Alter x-1) betrug 1,0 (95%CI: 0,96-1,07)(p=0,660 CR). Die relativ einseitige
Geschlechterverteilung (m:w=20:80) schien ebenfalls keine Verzerrungseffekte auszuiiben,
die HR (weiblich : minnlich) betrug 1,0 (95%CI: 0,41-2,24) (p=0,930 CR). Die
Komorbidititen wiesen eine kleine, nicht signifikante Tendenz zur Risikoerh6hung auf, bei
einer HR (morbidere Gruppe : weniger morbide Gruppe) von 1,1 (95%CI: 0,75-1,70)(p=0,566
CR). Somit konnte der Mobilititsgrad als relevanter Marker der Sterblichkeit nach Frakturen

der oberen Extremitit im Kollektiv identifiziert werden.

Cox-Regression, Frakturen der oberen Extremitat

95,0% CI for Exp(B)

Lower Upper
Frakturlokalisation OA/UA ,397 1,876
Alter ,956 1,074
Geschlecht 414 2,237
Parker-Mobility-Score ,344 ,801
Charlson-Comorbidity-Index ,749 1,695

Tabelle 38: Multivariate Analyse der Sterblichkeit nach Frakturen der oberen Extremitdt. Miteinbezogen sind die Variablen
Frakturlokalisation, Alter, Geschlecht, Mobilitdit (PMS) und Multimorbiditdt (CCI). In rot sind die p-Werte der einzelnen
Variablen angegeben, in dunkelgriin die Hazard-Ratios der Variablen wie beschrieben: Frakturlokalisation UA:OA, Alter:
Alter x: Alter x-1, Geschlecht w:m, PMS mobiler:immobiler, CCI multimorbider : weniger multimorbide. Die zwei Spalten

rechts geben die 95%-Konfidenzintervalle der HR an.

3.8.3 Altersadaptierte Mortalitit und relatives Risiko

Die Tabellen 39 und 40 beschreiben die altersabhédngige 1JM und 2JM der Patienten mit
Frakturen der oberen Extremitét und die dazugehdrige relative Risikoerh6hung im Vergleich
zur Allgemeinbevdlkerung zu versterben. Interessanterweise blieb die Sterblichkeit iiber die
Altersstufen hinweg dhnlich. Die dltesten Patienten (91-95 Jahre) wiesen eine dhnliche
Sterblichkeit verglichen mit jiingeren Patienten (76-80 Jahre) auf. Somit nahm das relative
Risiko fiir Patienten im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung zu versterben mit zunehmendem

Alter ab. Im altesten Kollektiv der Patienten von 91-95 Jahren war die Sterblichkeit nahezu
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vergleichbar mit der Sterblichkeit der Allgemeinbevolkerung. Im Vergleich der Mortalitéten
der Dekaden 71-80 und 81-90 zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei der 1JM
(p=0,787 FET) und der 2JM (p=0,818 FET). Diese Beobachtung deckt sich mit der oben
durchgefiihrten multivariaten Analyse. Die beobachtete Sterblichkeit nach Frakturen der

oberen Extremitéit war vom Alter unabhangig.

1-Jahres- 2-Jahres-
Mortalitit RR Mortalitit RR
Frakturen der Altersabschnitte ~ 71-75 0% (0/6) 0 0% (0/6) 0
oberen Extremitat Jahre
76-80 22,7% (5/22) 6,0 40,9% (9/22) 5,2
81-85 16,7% (5/30) 2,4 20,0% (6/30) 1,4
Jahre
86-90 25,6% (11/43) 2,0 46,5% (20/43) 1.8
Jahre
91-95 22,7% (5/22) 1,1 40,9% (9/22) 1,0
Jahre

Tabelle 39: 1- und 2- Jahresmortalititen der Patienten mit Frakturen der oberen Extremitdt, tiber die beschriebenen 5-
Jahres-Lebensabschnitte. Rechts angegeben ist das relative Risiko der Patienten im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung zu

versterben.

1-Jahres- 2-Jahres-
Mortalitit RR Mortalitit RR
Frakturen Dekaden Dekade 17,9% (5/28) 6,1 31,1% (9/28) 5.1
der oberen 71-80
Extremitét Dekade 21,9% (16/73) 2,4 35,6% (26/73) 1,9
81-90

Tabelle 40: 1- und 2- Jahresmortalitdiiten der Patienten mit Frakturen der oberen Extremitdt, tiber die beschriebenen
Dekaden 71-80 und 81-90. Rechts angegeben ist das relative Risiko der Patienten im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung zu

versterben.
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3.9 Vergleich der Frakturen untereinander

3.9.1 Allgemeiner Vergleich

Im Folgenden sollen die drei beschriebenen Frakturgruppen beziiglich der stationéren, der 1-
Jahres-, 2-Jahres-Mortalitdt und des Sterblichkeitsverlaufes verglichen werden. Es soll ein
paarweiser statistischer Vergleich erfolgen.

Im stationdren Verlauf verstarben nach proximalen Femurfrakturen (PF) 5%, nach
Wirbelkdrperfrakturen (WK) 3,1% und nach Frakturen der oberen Extremitit (OE) 0,8 %.
Hier zeigte sich eine hohere Sterblichkeit nach proximalen Femurfrakturen. Im statistischen
Vergleich war nur der Unterschied zwischen stationdrer Mortalitit der PF im Vergleich zu
derer der OE signifikant. (PF:WK p=0,569 FET; PF:OE p=0,040 FET; WK:OE p=0,317 FET)
Die 1-Jahres-Mortalitdten betrugen fiir PF 29,6%, fiir WK 29,2% und fiir OE 20,5%. Es lie3
sich eine Angleichung der Sterblichkeit nach WK und PF beobachten, die Sterblichkeit nach
OE war etwas niedriger. Statistisch zeigten sich zwischen den Gruppen keine signifikanten
Unterschiede (PF:WK p=1,000 FET; PF:OE p=0,063 FET; WK:OE p=0,156 FET).

Nach 2 Jahren verstarben nach PF 42,9%, nach WK 36,5% und nach OE 34,6%. Auch hier
bestanden keine signifikanten oder deutlichen Unterschiede der Gruppen (PF:WK p=0,326
FET; PF:OE p=0,145 FET; WK:OE p=0,779 FET). Die Gruppen wurden mit wachsendem

Beobachtungszeitraum hinsichtlich der Mortalitdt zunehmend homogener.
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Abbildung 27: Vergleich der Sterblichkeitskurven der Patienten, die Femur-, Wirbelkorper- und Frakturen der oberen

Extremitdt erlitten hatten.

Abb. 27 stellt die Sterblichkeitskurven der einzelnen Gruppen PF, WK und OE dar. Auch der
statistische Vergleich der Kurvenverldufe zeigte keine signifikanten Unterschiede (PF:WK
p=0,420 LRT; PF:OE p=0,096 LRT; WK:OE p=0,562 LRT). Innerhalb der ersten 15 Monate
des Beobachtungszeitraums bildete sich der Kurvenverlauf fiir WK und PF nahezu identisch
ab, mit einem leichten Riickgang der Sterblichkeit der Gruppe WK gegen Ende des
Zeitraums. Insgesamt war also im erhobenen Kollektiv die Sterblichkeit nach prox.
Femurfrakturen am groBten, gefolgt von Wirbelkdrperfrakturen und Frakturen der oberen
Extremitét. Nichtsdestotrotz zeigten sich die Kurvenverldufe dhnlich. Fiir alle
Vergleichsgruppen konnten keine signifikanten Unterschiede der Mortalitét errechnet werden.
In der Cox-Regression ergab sich die rohe HR fiir PF:OE mit 1,3 (95%CI:0,94-1,90), fiir
WK:OE mit 1,1 (95%CI:0,73-1,78) und fiir PF:WK mit 1,2 (95%CI:0,80-1,71).

3.9.2 Vergleich proximale Femurfraktur und Wirbelkorperfraktur

Auch nachdem der Einfluss der moglichen Storfaktoren Alter, Geschlecht, Mobilitit und
Multimorbiditit behoben wurde, bestand kein signifikanter Unterschied der Sterblichkeiten
zwischen PF und WK. Vielmehr wurden diese dhnlicher (Tab. 41). Die bereinigte HR betrug
0,95 (95%CI: 0,62-1,46).
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95,0% CI for Exp(B)

Lower Upper
Vergleich PF:WK ,619 1,456
Alter 1,029 1,102
Geschlecht ,365 ,864
Parker-Mobility-Score ,490 ,809
Charlson-Comorbidity-Index 1,146 1,947

Tabelle 41: Multivariate Analyse zur Beseitigung der Storfaktoren Alter, Geschlecht, Mobilitdit und Multimorbiditdt beim

Vergleich proximaler Femurfrakturen zu Wirbelkorperfrakturen

3.9.3 Vergleich proximale Femurfraktur und Frakturen der oberen

Extremitat

Im Vergleich der Sterblichkeiten von PF zu OE zeigten sich ebenfalls keine Anderungen nach
Beseitigung der Storfaktoren. Der Unterschied in der Sterblichkeit zwischen den Frakturen

blieb dhnlich. Die bereinigte HR betrug 1,3 (95%CI:0,85-1,89) (Tabelle 42).

95,0% CI for Exp(B)

Lower Upper
Vergleich PF:OE ,854 1,885
Alter 1,016 1,083
Geschlecht 418 1,005
Parker-Mobility-Score ,487 , 785
Charlson-Comorbidity-Index ,943 1,538

Tabelle 42: Multivariate Analyse zur Beseitigung der Storfaktoren Alter, Geschlecht, Mobilitdit und Multimorbiditdt beim

Vergleich proximaler Femurfrakturen zu Frakturen der oberen Extremitdit.

3.9.4 Vergleich Wirbelkorperfraktur und Frakturen der oberen

Extremitat

Schlussendlich erfolgte die multivariate Analyse zum Vergleich WK:OE. Die bereinigte HR
betrug 1,2 (95%CI:0,76-2,1). Nach Bereinigung der Storfaktoren erhohte sich die HR leicht.

Dieses Ergebnis beschreibt nach wie vor keinen signifikanten Unterschied (Tabelle 43).
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95,0% CI for Exp(B)

Lower Upper
WK:OE , 756 2,057
Alter: ,982 1,074
Geschlecht ,381 1,188
Parker-Mobility-Score ,363 ,714
Charlson-Comorbidity-Index ,968 1,839

Tabelle 43: Multivariate Analyse zur Beseitigung der Storfaktoren Alter, Geschlecht, Mobilitdit und Multimorbiditdt beim

Vergleich der Wirbelkorperfrakturen zu Frakturen der oberen Extremitdt

3.9.5 Altersabhiingiges relatives Risiko im Vergleich

Tabelle 44 gibt einen Vergleich der altersbezogenen 2-Jahres-Mortalitdten der Frakturen und

der relativen Risikoerhohung im Vergleich zur Normalbevdlkerung wieder.

Fraktur der  Allgemein-

proximale oberen bevolkerung
Femurfraktur Wirbelkorperfraktur Extremitat
2IM RR 2IM RR 2IM RR 2IM
Alter 71-80 22,5% 3,7 14,3% 2,3 31,1% 5,1 6,1%
81-90 42,4% 2,3 40,0% 2,1 35,6% 1,9 18,6%
91-95 60,4% 1,5 70,0% 1,8 40,9% 1,0 39,8%

Tabelle 44: Vergleich der Sterblichkeit in den Altersabschnitten 71-80, 81-90 und 91-95 fiir die 3 Frakturentitditen.
Zusdtzlich sind die relative Risikoerhéhung im Vergleich zur Normalbevolkerung zu versterben und die absolute 2JM der

Allgemeinbevilkerung angegeben.

Betrachtet man die altersabhéngige Mortalitdt der Gruppen, ldsst sich in Tab. 44 erkennen,

dass im jiingeren Kollektiv (71-80 Jahre) die relative Risikoerh6hung im Vergleich zu den
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dlteren Patienten hoher ausfiel, wie dies schon bereits fiir das gesamte Patientengut
festgestellt wurde. Bei der Betrachtung der Frakturen der oberen Extremitdt erhohte sich die
Mortalitét pro Altersabschnitt interessanterweise nur sehr geringfiigig. Zwischen den
Altersklassen 71-80 und 81-90 bestand kein signifikanter Unterschied (p=1,00 FET) der
Sterblichkeiten, ebenso weder zwischen den Kollektiven 71-80 und 91-95 (p=0,784 FET),
noch den Kollektiven 81-90 und 91-95 (p=0,818 FET).

Nach proximalen Femurfrakturen hingegen bestand in der Gruppe 81-90 eine ca. 2-fach
erhohte Sterblichkeit gegeniiber der jiingsten Gruppe (p=0,152, keine statistische
Signifikanz). Die Sterblichkeit der Patienten mit einem Alter 91-95 betrug nahezu das 3-fache
derer im Alter 71-80 (p=0,028 FET) und war somit signifikant héher. Zwischen den
Kollektiven 81-90 und 91-95 bestand ein erkennbarer, aber kein signifikanter Unterschied der
Mortalitét (p=0,249). In der Gruppe der Wirbelkdrperfrakturen zeigte sich der altersabhingige
Unterschied der Mortalititen deutlicher. Im Vergleich zum Kollektiv 71-80 betrug die 2JM
der des Kollektivs 81-90 beinahe das 3-fache (p=0,087 FET, kein signifikanter Unterschied).
Die Sterblichkeit der dltesten Patienten betrug im Vergleich zu den jiingsten ca. das 5-fache
(p=0,033 FET, signifikantes Ergebnis), im Vergleich zum intermediéren Patientenanteil das

1,75-fache (p= 0,386 FET, kein signifikantes Ergebnis).

3.10 Einfluss des GFK

Von 547 (82,7%) der Patienten konnte ermittelt werden, ob sie Teil des geriatrisch-
frithrehabilitativen Komplexprogrammes waren. Die Sterblichkeiten der erfassten, zur nicht
erfassten Gruppe, zeigten keinen signifikanten Unterschied (p=0,849, LRT). Von den 547
Patienten wurden 250 (GFK) in das GFK-Programm aufgenommen, 297 (nGFK) wurden dies
nicht. Die 1JM betrug fiir GFK 31,6% (79/250), fiir nGFK 22,9% (68/297) (p=0,026 FET),
die 2JM fiir GFK 46,4% (116/250) und fiir nGFK 31,3% (93/297) (p=0,000 FET). Insgesamt
zeigte sich also ein signifikanter Uberlebensnachteil des im GFK behandelten

Patientenkollektivs. Dies wird in der Uberlebenskurve in Abb. 28 deutlich (p=0,000 LRT).
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Abbildung 28: Sterbekurven in Abhdngigkeit der Teilnahme am GFK

Wie bereits in 2.10 beschrieben, erfolgte die Aufnahme in das GFK nach subjektiven
Kriterien und zog tendenziell krinkere und immobilere Patienten vor, die zusdtzlich auch an
internistischen akuten Nebenerkrankungen litten. Dieser Umstand muss in der Analyse
kritisch bedacht werden, weshalb die Multivariate Analyse mittels Cox-Regression im
Vergleich der beiden Gruppen durchgefiihrt wird. Nach Ausschaltung der Storfaktoren wurde
eine Angleichung der Sterbewahrscheinlichkeit der Gruppen ersichtlich. Dennoch blieb ein

milder nicht signifikanter Uberlebensvorteil der nGFK bestehen.

Cox-Regression
95,0% CI for Exp(B)
- - Upper
GFK nein/ja ,628 1,255
Alter B 0 1,008 1,067
Parker-Mobility-Score [N 511 832
Barthel-Index N 456 852
Sarkopenie _— ,533 1,054
Charlson-Comorbidity- -- ,896 1,414
Index

Tabelle 45: Cox-Regression zur Berechnung der bereinigten HR der Gruppe nGFK:GFK. Hier zeigte sich ein Angleichen der
Sterbewahrscheinlichkeit, mit einem Uberlebensvorteil der nGFK ohne Signifikanz. Die deutlich niedrigere rohe HR, lésst

sich durch die Storfaktoren erkldren, um welche in dieser Analyse bereinigt wurde.
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4. Diskussion

4.1. Allgemeine Charakteristika des Patientenguts

Insgesamt wurden von den 830 im Beobachtungszeitraum behandelten Patienten 661
komplett im Follow-Up erfasst. Damit ergab sich ein Riicklauf von 79,64%. Bei diesen 661
Patienten wurde der Sterbemonat innerhalb von 2 Jahren nach dem stationdren Aufenthalt
genau bestimmt. Somit entfiel lediglich ein Fiinftel der behandelten Patienten im
Beobachtungszeitraum, was eine durchaus reprisentative Aussage zulieB3. Vergleichbare
Studien wie die von Johnell et. al [7] untersuchten ca. 2800 Patienten, die von Center JR. et al
[165] ca. 500 Patienten. Weitere grof3 angelegte Studien wie Cauley et al. [144]

beobachteten Kollektive von ca. 900 Patienten, hier allerdings nur Frauen. Die ebenfalls hohe
Patientenzahlen einschlieBenden Medi-Care Studien, die die Mortalitit nach
Wirbelkdrperfrakturen untersuchten, lassen sich auch nur im Kontext der
Wirbelkdrperfrakturen und deren Versorgung vergleichen [87,89]. Mit der oben genannten
Zahl an Patienten und den Einschlusskriterien in der durchgefiihrten Studie ldsst sich also
durchaus eine vergleichbare Aussage zur Literatur liefern. Im Sinne der Einschlusskriterien
wurde speziell das orthogeriatrische Patientenkollektiv selektiert. Damit ist fiir dieses eine
umfassende Gesamtbeobachtung frakturunabhéngig moglich. Dies stellt allerdings auch eine
Limitation der Beobachtung dar, da immobile Patienten und schwer pflegebediirftige
Patienten unter die Ausschlusskriterien fielen. (Vereinzelt wurden diese doch auf der
alterstraumatologischen Station behandelt, wie den Subgruppen zu entnehmen. Griinde waren
Kapazititsméngel der konventionellen unfallchirurgischen Stationen). Es wurden alle
Fragilititsfrakturen erfasst, Geschlechtereinschrankungen gab es nicht. Im Kollektiv betrug
das Verhiltnis m:w ca. 1:3 (165:496). In einer vergleichbaren Studie der Literatur betrug
dieses Verhiltnis ebenfalls ca. 1:3 (137:356) [165]. Das durchschnittliche Alter der Patienten
scheint im Vergleich mit der Literatur deutlich hoher. Das mittlere Alter des
Patientenkollektivs betrug 84,6. Mit geschuldet scheint dies der o.g. Selektion der
alterstraumatologischen Station. Ein Aufnahmekriterium der Station allein ist ein Alter von in
der Regel mindestens 75 Jahren. In Ausnahmeféllen wurden bei Vorliegen entsprechender
Vorerkrankungen und erh6htem biologischen Alter auch Patienten unter 70 Jahren
aufgenommen. Andere Studien setzten das Alter fiir eine orthogeriatrische Behandlung

prinzipiell tiefer an, z.B. 65 [118], oder 70 Jahre [119]. Es gibt Studien, die Patienten mit
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vergleichbarem durchschnittlichen Alter einschlossen (Mittleres Alter 86,8 [119]). Das
gebotene Patientenkollektiv bietet also in der Gesamtheit eine Reprisentation aller
Fragilitdtsfrakturen und ldsst sich mit dem Patientenkollektiv anderer Alterstraumazentren

oder orthogeriatrischer Behandlungseinheiten vergleichen.

4.2 Allgemeine Sterblichkeit und altersadaptiertes relatives Risiko

Die stationdre Mortalitét aller behandelten 830 Patienten betrug lediglich 2,53% und war
damit sehr niedrig. Im Vergleich zeigte sich das relative Risiko zu versterben fiir Ménner
deutlich hoher als das fiir Frauen (m: 6,12%; w: 1,42%). Eine Referenz bietet eine
Metaanalyse [117]. Hier wurden 5 Studien zusammengefasst, welche die orthogeriatrische
Behandlung alter Traumapatienten evaluierte. In Zusammenschau verstarben 16 Patienten
wihrend des stationdren Aufenthalts bei insgesamt 482 behandelten Patienten, was einer
stationdren Mortalitdt von 3,3% entspriche. In selbiger Studie wurde ein Vergleich zum nicht
kombiniert unfallchirurgisch-geriatrisch behandelten Kollektiv durchgefiihrt. Hier verstarben
unter diesen Patienten in den einbezogenen 5 Studien 29 von 488 Patienten, was einer
stationdren Mortalitdt von 5,9% entspriache. In der angefiihrten Metaanalyse besteht kein
signifikanter Unterschied in der Mortalitét dieser Gruppen. In der vorliegenden Arbeit mit
830 erfassten Patienten verstarben prozentual etwas weniger Patienten als in der genannten
Vergleichsstudie, die Mortalitdtszahlen sind dennoch vergleichbar.

Die 1-Jahres-Mortalitdt betrug 26,93%, fiir Frauen 24,40% und fiir Ménner 34,50%. Dies
deckt sich mit Literaturquellen. Eine Vergleichsstudie, die an einem Zentrum fiir
Alterstraumatologie durchgefiihrt wurde, beschrieb eine gesamte 1-Jahres-Mortalitét fiir
Fragilititsfrakturen von 29,4% [119]. Eine weitere Studie beschrieb diese
geschlechtsspezifisch flir Frauen mit 23,7% und fiir Manner mit 29,8% [166].

Die 2-Jahres-Mortalitdt betrug insgesamt 38,43%, fiir Frauen 37,30% und fiir Ménner
41,80%. Explizite Vergleichsstudien zur gesamten 2-Jahres-Mortalitdt in der
Alterstraumatologie lieen sich leider nicht heranziehen. Beziiglich des
Geschlechterunterschieds und der erhdhten prozentualen Mortalitét der ménnlichen Patienten,
konnte dies in Studien mehrfach (u.a. auch isoliert nach Femurfrakturen) bestitigt werden
[165-167]. Der Risikofaktor ,,ménnliches Geschlecht* konnte nahezu durchgehend

identifiziert werden. Schlussendlich kann die prozentual hohere Sterblichkeit der minnlichen
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Patienten in der aktuellen Arbeit als schwerwiegender eingeschétzt werden, da diese im
Schnitt 2,5 Jahre jiinger als das weibliche Kollektiv waren.

Wie zu erwarten war, erhohte sich die 1- und 2-Jahres-Mortalitét fiir die Patienten mit
steigendem Alter (siche Tabelle 15, 16). Das relative Risiko zu versterben war im Vergleich
zur berechneten Mortalitdt der Allgemeinbevolkerung jedoch fiir die jlingsten Patienten iiber
den gesamten Beobachtungszeitraum am hdchsten. Dieses nahm mit steigendem Alter
kontinuierlich ab. Obwohl also die absolute Sterblichkeit der Patienten mit steigendem Alter
zunahm, ndherten sich die Sterblichkeiten im Vergleich zur Normalbevolkerung an. Studien
bestdtigen diese Beobachtung. Bliuc et. al fanden eine erhdhte 5-Jahres-Mortalitét fiir
Patienten mit einem Alter iiber 75 gegeniiber Patienten im Alter zwischen 60 und 74 Jahren,
konnten aber gleichzeitig feststellen, dass das relative Risiko im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung zu versterben (gemessen an der standardisierten Sterblichkeitsrate) fiir
die jiingeren Patienten hoher ist [145]. Center et. al zeigten diesen Zusammenhang ebenfalls,
hier wurden Patientengruppen zwischen 60-69 Jahren, 70-79 und {iber 80 Jahren
gegeneinander verglichen. Insbesondere wurde hier auf das der Fraktur zugeschriebene
Sterberisiko ein Augenmerk gelegt. Dies fiel fiir jiingere Patienten hoher aus [165]. Im
Patientengut von Johnell et al. war das relative Risiko der jiingeren Patienten im Alter von 60
Jahren in jedem der 5 Jahre der Nachbeobachtung gegeniiber dem der dlteren Patienten im
Alter von 80 erhdht [7]. Zusammenfassend muss angenommen werden, dass fiir jiingere
Patienten mit den o.g. Frakturen ein hoheres der Fraktur zuzuschreibendes Risiko zu
versterben besteht. Denkbar wire, dass es zu einer Selektion jiingerer vorgealterter
multimorbider Patienten kommt, deren gebrechlicher Zustand im jiingeren Alter erst
iiberhaupt eine Fraktur zuldsst. Moglicherweise zeigt die Angleichung der Sterblichkeit im
hohen Alter >80 Jahre, dass Multimorbiditit oder die ,,allgemeine Gebrechlichkeit* der
Bevdlkerung in diesem Alter so weit fortgeschritten ist, dass ein Frakturereignis nicht mehr
zwingend Indikator der erhohten Mortalitét ist, sondern lediglich eine hiufig auftretende

Begleiterscheinung neben anderen.
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4.3 Risikofaktoren

4.3.1 Komplikationen

Die Komplikation Pneumonie war zwar mit einer leicht erhdhten Sterblichkeit der betroffenen
Patienten verbunden, dennoch lieB3 sich kein statistischer Zusammenhang feststellen. Nach
dem Auftreten von Harnwegsinfekten allerdings war die assoziierte Erh6hung der
Sterblichkeit fiir die Patienten nach 2 Jahren statistisch signifikant nachzuweisen. Roche et al.
und Lv et al. zeigten einen deutlichen Zusammenhang der postoperativen Pneumonie mit
einer erhohten Sterblichkeit nach Hiiftfrakturen im Kurz- und Langzeitverlauf [54,125]. In der
Studie von Roche et al. konnte keine Zunahme der Mortalitit nach dem Auftreten von
Harnwegsinfekten beobachtet werden. In der Literatur wird dies in weiteren Arbeiten mit
Patienten nach proximalen Femurfrakturen mehrfach bestitigt [129,130,168]. Somit steht das
aktuelle Ergebnis zum Teil im Widerspruch zur bestehenden Literatur. Moglicherweise ist der
schwache Unterschied der Sterblichkeit nach dem Auftreten einer Pneumonie mit der relativ
geringen Fallzahl zu erkléren. Zu kldren bleibt der kausale Zusammenhang der erhdhten
Sterblichkeit zum Auftreten eines Harnwegsinfekts. Moglicherweise ist dieser eine
Begleiterscheinung anderer Risikofaktoren, wie z.B. der Immobilitit.

Die Entwicklung eines Delirs zeigte einen Zusammenhang mit einer erhdhten Mortalitét. Die
rohe HR betrug 1,7 fiir Patienten, die an einem Delir litten. Dieser Effekt war signifikant. In
der Literatur wurden Patienten mit stattgehabten hiiftnahen Femurfrakturen beziiglich des
Zusammenhangs der Sterblichkeit mit dem Delir untersucht. Eine Studie konnte eine
Verdopplung der 1-Jahres-Mortalitit bei Patienten nach dem Auftreten eines Delirs
nachweisen (ohne signifikantes Ergebnis bei niedriger Patientenzahl) [169]. Weitere Studien
unterstiitzen die aktuelle Beobachtung durch eine signifikant erhdhte Sterblichkeit nach dem
Auftreten eines Delirs [135,170]. Mitchell et al. beobachteten eine erh6hte posttraumatische
Mortalitét in diesem Zusammenhang bei zuvor nicht dementen Patienten [171]. Angesichts
dessen kann das Delir als relevanter Risikofaktor des Versterbens angesehen werden. In der
aktuellen Arbeit konnte dieser Zusammenhang fiir alle Fragilitdtsfrakturen tibergreifend
gezeigt werden.

Patienten, die ein akut-auf chronisches Nierenversagen entwickelten, verstarben im
Beobachtungszeitraum signifikant hiufiger als die mit vorbestehender (ohne akute

Verschlechterung) oder keiner vorbestehenden Niereninsuffizienz. Dariiber hinaus konnte
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kein signifikanter Unterschied der Mortalititen zwischen Patienten ohne vorbestehender
Niereninsuffizienz und vorbestehender chronischer Niereninsuffizienz gefunden werden. Es
schien also hauptséichlich eine neu aufgetretene Nierenschidigung einen Einfluss genommen
zu haben. Porter et al. konnten in einer Untersuchung zeigen, dass ein im Rahmen proximaler
Femurfrakturen aufgetretenes akutes Nierenversagen, die 30-Tages und 1-Jahresmortalitit der
Patienten erhoht. Die Erhohung der Mortalitét korrelierte hier mit dem Schweregrad der
Niereninsuffizienz, aulerdem war die Mortalitét erhoht, sollte die glomerulére Filtrationsrate
vor der Aufnahme unter 30 ml/min/1.73 m? gelegen haben [142]. Eine weitere Studie konnte
das Nierenversagen als Parameter zur Vorhersage einer erh6hten Mortalitit nach proximalen
Femurfrakturen identifizieren [55]. Leider wurde in der aktuellen Arbeit nicht auf den
expliziten Schwererad des akuten Nierenversagens eingegangen, auch nicht auf das Stadium
der vorbestehenden chronischen Nierenerkrankung. Auf Grund des vorliegenden Ergebnisses
und der Vergleichsstudien, kann das Auftreten des akut-auf chronischen Nierenversagens als

relevanter Risikofaktor einer erhohten Mortalitit gesehen werden.

4.3.2 Aufenthaltsdauer

Interessanterweise nahm die Sterblichkeit fiir Patienten, die sich langer im Krankenhaus
aufhielten (wenn auch nicht signifikant) ab. Dies widerspricht der intuitiven Annahme,
Patienten mit der geringsten Aufenthaltsdauer hitten das beste Outcome. In einer Studie, die
Risikofaktoren einer erhohten Mortalitdt nach Hiiftfrakturen untersuchte, war ein stationirer
Aufenthalt >7 Tage mit einer leicht erhohten Mortalitdt verbunden, hier ohne statistische
Signifikanz [56]. In einer weiteren Studie zu proximalen Femurfrakturen stieg mit jedem
zusitzlichen Tag stationdren Aufenthalts die Wahrscheinlichkeit im ersten postoperativen
Jahr zu versterben [61]. Im Gegensatz dazu legt die aktuelle Beobachtung die
Schlussfolgerung nahe, dass ein verldngerter Aufenthalt nicht zwangsweise mit einer erhohten
Sterblichkeit verbunden sein muss. Eventuell war hier auch die verldangerte physio- und
ergotherapeutische Behandlung auf der Station fiir Alterstraumatologie zutriglich fiir die
Patienten. Zu Bedenken ist auch, dass prinzipiell éltere, immobile Patienten, die bereits zuvor
Bewohner eines Pflegeheims waren und nicht mehr rehabilitationsfahig waren, relativ friih in
die Pflegeheime zuriickverlegt werden konnten, per se aber auf Grund deren reduzierten
Allgemeinzustands ein hoheres Risiko trugen, in Kiirze zu versterben. Dies kdnnte einen

verzerrenden Effekt auf die Auswertung genommen haben.
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4.3.3 Funktion und Komorbidititen

Fiir den Barthel-Index und den Parker-Mobility-Score konnten lineare Anstiege der Mortalitit
fiir fallende Funktion und Mobilitdt gefunden werden. Beim Betrachten der Sterbekurven
ldsst sich ein proportionaler Zusammenhang erkennen. Fiir alle oben verwendeten
Einteilungsgruppen war ein signifikanter Unterschied im Uberleben der Patientengruppen
festzustellen. Fiir die 3 Gruppen des PMS nahm das relative Risiko zu versterben vom
mobileren zum immobileren Kollektiv jeweils um den Faktor 2 zu. Bei den ADL‘s betrug die
relative Risikozunahme nach o.g. Einteilung sogar das 3-, bzw. 6-fache. Sowohl die
vorbestehende Mobilitét als auch die Funktion im tiglichen Leben bei der Entlassung
bestimmten das Uberleben. Ferner lisst sich nach Verwendung der genannten Scores eine
sehr gute Wertigkeit dieser als prognostische Faktoren fiir das Uberleben nach
Fragilitatsfrakturen postulieren. Diese Beobachtung stiitzt die urspriingliche Evaluation des
PMS als prognostischen Faktor des Uberlebens nach proximalen Femurfrakturen [149], gilt
aber in der aktuellen Arbeit fiir alle Patienten mit osteoporotischen Fragilititsfrakturen. Ein
niedriger Barthel-Index konnte in der Literatur auch mehrfach bereits im Kontext mit
Hiiftfrakturen als Indikator einer erhohten Sterblichkeit identifiziert werden [120,172].

Nach Stratifizierung tiber den Charlson-Comorbidity-Index, zeigte sich fiir die
Patientengruppen interessanterweise ab einem CCI von 2-3 ein signifikanter Unterschied in
der Sterblichkeit gegeniiber Patienten mit einem CCI von hdchstens 1 (entsprechend maximal
einer Komorbiditit nach Charlson). Zwischen den Patienten mit einem CCI von mindestens 4
und den Patienten mit einem CCI von 2-3 zeigte sich im Vergleich der Sterblichkeiten ein
geringer nicht signifikanter Unterschied. Im Patientenkollektiv bedeutete dies somit eine
unglinstigere Prognose beim Vorliegen von mindestens 2 Komorbiditdten. Lin et al. zeigten
eine lineare Korrelation zwischen der Mortalitit nach Hiiftfrakturen und steigendem CCI auf.
In der entsprechenden Untersuchung wurde ein kontinuierlicher Anstieg der HR bei
steigendem CCI-Punktwert beobachtet [173]. Folbert et al. fanden ebenso in einer univariaten
Analyse des Zusammenhangs der 1-Jahres-Mortalitdt nach proximalen Femurfrakturen mit
dem CCI eine stetig steigende HR fiir die CCI Gruppen 1-2, 3-4 und mindestens 5, welche die
Beobachtung von Lin et. al stiitzen [120]. Intuitiv muss von einer Korrelation der
Sterblichkeit mit der Zahl der Nebenerkrankungen ausgegangen werden, wie durch die

genannten Studien bestdtigt. Dennoch ist der in der aktuellen Arbeit beobachtete geringe
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Unterschied der Sterblichkeit zwischen Patienten mit 2 oder 3 Nebenerkrankungen und denen
mit deutlich mehr Nebenerkrankungen interessant. Eine genauere Analyse der Subgruppen

bei hoheren Patientenzahlen konnte diese Beobachtung relativieren.

4.3.4 Kognition und Depression

Fiir Patienten, die im MMST einen Wert iiber 24 erzielen konnten, wurde ein signifikanter
Vorteil im Uberleben gegeniiber jenen, die weniger als 24 erzielten, beobachtet. In diesem
Sinne demente Patienten verstarben im Schnitt 1,9-fach héufiger als nicht demente Patienten.
Im Zuge der Evaluation des PMS als prognostischen Faktor der Sterblichkeit bei
Hiiftfrakturen, konnten Parker et. al mit einem dquivalenten Test die Steigerung der
Sterblichkeit bei zunehmender Demenz feststellen [149]. Der Zusammenhang zwischen
Demenz und erhohter Mortalitdt nach proximalen Femurfrakturen konnte auch von Knobel et
al. und Kilci et al. beobachtet werden [174,175].

Fiir depressive Patienten nach der o.g. Einteilung mittels des GDS wurden keine signifikanten
Unterschiede der Sterblichkeit zu nicht depressiven Patienten ersichtlich. Eine
durchschnittliche HR von 1,3 zeigte eine leicht hohere Sterblichkeit des depressiven
Patientenguts. In einer Meta-Analyse zur Identifizierung von Risikofaktoren einer erhdhten
Mortalitdt nach Hiiftfrakturen konnte dennoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen

Depression und Versterben gefunden werden, hier betrug die HR 1,7 [176].

4.3.5 Sturzneigung und Sarkopenie

Bei vorliegender Sturzneigung stieg die Mortalitéit vor allem im Verlauf und gg. Ende des
Beobachtungszeitraums. Die durchschnittliche HR bei einer bestehenden Sturzneigung betrug
1,7. Auf Grund der uneinheitlichen Definition einer Sturzneigung fallen Vergleiche schwer,
die Einteilung erfolgte teils durch die Anamnese (mindestens 2 Stiirze im vergangenen halben
Jahr) oder vorliegenden Nebenerkrankungen (Parkinson, Immobilisation, Demenz, etc.). Sie
ist in der Analyse als Nebenerscheinung der genannten Komorbiditdten moglichen
Verzerrungen durch diese als Confounder ausgesetzt. In Studien ist ein erhdhtes Frakturrisiko
durch eine vorbestehende Sturzneigung beschrieben [177,178], eine quantitative Erh6hung
des Sterberisikos wurde bis dato nicht untersucht. Es liegt nahe, dass eine Sturzneigung zu

weiteren Frakturen fiihrt, die wiederum das Uberleben der Patienten verschlechtern kénnen.
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Fiir sarkopene Patienten nach den in 2.7.8 beschriebenen Kriterien bestanden signifikante
Unterschiede der Mortalitdt im Vergleich zum nicht-sarkopenen Patientengut. Die
durchschnittliche HR betrug 1,8. Zum Vergleich muss klar sein, dass die Sarkopenie nicht mit
der sogenannten ,,Frailty gleichgesetzt wird, welche oft in internationalen Studien als
Risikofaktor gewertet wird. Sarkopenie ist zwar Bestandteil der Definition der ,,Frailty®, diese
ist aber durch weitere Merkmale gekennzeichnet (siche 1.2.3). Kim et. al erhoben bei
Patienten mit Hiiftfrakturen das Vorliegen einer Sarkopenie mittels einer Messung der
Muskelmasse auf Hohe des 3. Lendenwirbelkorpers nach CT des Abdomens. Hier wurde bei
sarkopenen Patienten vor allem nach 5 Jahren eine erhohte Mortalitét festgestellt, bei einer
durchschnittlichen HR von ca. 4 [179]. Die Sarkopenie kann demnach als Risikofaktor einer

erhohten Sterblichkeit gesehen werden.

4.3.6 Pflegebediirftigkeit und Aufnahmesituation

Der Einfluss der Pflegebediirftigkeit auf die Mortalitidt wurde an Hand der vorliegenden
Pflegestufe gemessen. In der durchgefiihrten Analyse zeigte sich eine stufenweise HR von 1,5
im Vergleich der pflegebediirftigen zu den weniger pflegebediirftigen Patienten. Zu beachten
ist, dass die Sterblichkeit der Patienten mit Pflegestufe 2 vergleichbar mit der, der Patienten
mit Pflegestufe 1 war und sogar etwas niedriger ausfiel. Deutlich war der Unterschied
zwischen Patienten mit keiner Pflegestufe und vorliegender Pflegestufe 1. Die
durchschnittliche HR betrug hier 2,2. Bei der Gleichsetzung der Pflegestufe mit der
Pflegebediirftigkeit ist Vorsicht geboten. Es konnte so z.B. sein, dass eine Erhéhung der
Pflegestufe durch pflegebediirftigere Patienten (oder Angehorige) beantragt war, aber noch
nicht genehmigt wurde oder Patienten zu niedrig eingestuft waren. Hier wirkte die
Administration mdglicherweise als Storfaktor. Die Pflegestufe sollte deshalb nur
ndherungsweise zur Beurteilung der Pflegebediirftigkeit herangezogen werden.

Hierfiir eignet sich die Aufnahmesituation besser, da sie diese unmittelbarer darstellt. Das
beste Outcome verzeichneten Patienten, die von zu Hause kamen. Nicht signifikant erhoht
zeigte sich die 2-Jahres-Mortalitdt der Patienten aus dem betreuten Wohnen. Die HR im
Vergleich zu Patienten, die von zu Hause kamen betrug 1,4. Patienten aus dem Pflegeheim
verstarben signifikant haufiger als in der Hauslichkeit lebende und tendenziell hdufiger (nicht-
signifikant) als im betreuten Wohnen lebende, mit einer HR von 2,1 bzw. 1,5. Es lieB sich

also eine kontinuierliche Steigerung der Sterblichkeit im Zusammenhang mit einer
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zunehmenden pflegerisch-unterstiitzenden hiuslichen Versorgung ableiten. Im
Zusammenhang hiermit beschreibt die Literatur ebenfalls eine hohere Sterblichkeit
pflegebediirftiger Patienten mit proximalen Femurfrakturen. Hier wurde eine HR von 1,5
nach einem Jahr beobachtet [180]. Berry et. al zeigten einen Zusammenhang einer erhdhten
Mortalitit fiir Patienten aus dem Pflegeheim und der Entwicklung von Dekubiti oder

Pneumonien nach Hiiftfrakturen [181].

4.3.7 Risikofaktoren zusammenfassend

Insgesamt liegen fiir die 0.g. Faktoren univariate, getrennte Analysen vor. Eine multivariate
Analyse aller Faktoren scheint bei der vorliegenden Fallzahl und teilweise unvollstindig
erhobenen Parametern nicht sinnvoll und aussagekriftig. Dennoch wére sie ndtig um die
Faktoren als unabhédngige Einflussvariablen zu identifizieren. Eine deutlich groBere
Patientenzahl, eventuell mehrere Jahrgdnge und eine liickenldse Datenerhebung sind dafiir
von Noten. Insbesondere Faktoren wie Mobilitit und ADL, Pflegebediirftigkeit sowie
Multimorbiditdt sind Faktoren, die ineinandergreifen und sich gegenseitig beeinflussen,
weshalb es nicht sinnvoll scheint sie gesondert zu betrachten. Dennoch zeigt die aktuelle
Arbeit, dass in der gesonderten Betrachtungsweise eine prognostische Aussage auf die
Wabhrscheinlichkeit des einzelnen Patienten zu versterben getroffen werden kann. Auch gibt
es sehr viele Vergleichsstudien zu proximalen Femurfrakturen, welche die o.g. Faktoren
beleuchten, jedoch miissen diese dann mit dem kompletten geriatrisch-traumatologischen
Patientenkollektiv aus der aktuellen Arbeit verglichen werden, welches alle Frakturentititen
aufweist. Dieser Vergleich kann also nur ndherungsweise herangezogen werden. Leider
existieren keine Studien, die die Gesamtheit der Fragilitdtsfrakturen umfassen und

prognostische Faktoren der Mortalitét untersuchen.

4.4 Proximale Femurfrakturen

Die Sterblichkeit der proximalen Femurfraktur wurde wie bereits erwéhnt in vielen anderen
Arbeiten griindlich untersucht und es gibt zahlreiche Analysen auf Einflussvariablen. So ldsst
sich die aktuell errechnete Sterblichkeit gut evaluieren und vergleichen.

Mit 240 Patienten mit proximalen Femurfrakturen wurde in der aktuellen Arbeit im Vergleich

zu der bestehenden Literatur ein moderates, aber vergleichbares Patientenkollektiv erfasst.

97



Einige Studien umfassen weit mehr eingeschlossene Patienten, teilweise iiber 1000
[55,62,65,72,182]. Andere bewegen sich im vergleichbaren Rahmen mit Patientenkollektiven
von 100-800 Patienten [183—187].

Wie eingangs erwéhnt weist die Literatur 1-Jahres-Mortalititen bei proximalen
Femurfrakturen von 23,44%-29% auf [62—68]. 2-Jahres-Mortalitdten zeigen Ergebnisse von
31%-36,2% [7,65,68]. Die stationdre Mortalitdt wird in der Literatur mit Werten von 1,6%-
4,5% beschrieben [183,184,188,189]. In der aktuellen Arbeit errechneten sich fiir die
stationdre Mortalitét eine Sterblichkeit von 5%, die 1-Jahres-Mortalitdt mit 29,6% und die 2-
Jahres-Mortalitdt mit 42,9%. Die berechnete Sterblichkeit nach Hiiftfrakturen liegt also leicht
iiber der der Literatur. In der aktuellen Auswertung erfolgte die Analyse unter Ausschluss von
Revisionseingriffen, es wurden also ausschlieSlich Priméirtraumata untersucht. Beziiglich des
Frakturtyps (pertrochantére Femurfraktur; mediale Schenkelhalsfraktur) waren keine
Unterschiede im diesbeziiglichen Outcome ersichtlich (siehe auch Cox-Regression). Zu
beachten ist der beschriebene Therapiealgorhythmus. In einer Vergleichsstudie aus Norwegen
von Gjertsen et al. zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied im Uberleben iiber 10
Jahre beim Vergleich pertrochantirer zu medialen Schenkelhalsfrakturen [182]. Endo et. al
entwickelten ein Modell zur Evaluation von Risikofaktoren einer erhdhten Mortalitdt nach
proximalen Femurfrakturen. Auch hier konnte kein Einfluss des Frakturtyps oder der
Versorgung gefunden werden [55]. Giversen et. al bestitigten ebenfalls, dass zwischen den
o.g. Frakturtypen kein signifikanter Unterschied der resultierenden Sterblichkeit besteht (hier
ohne Aussage tiber die Versorgung) [65]. Es kann also davon ausgegangen werden, dass
beziiglich der Mortalitéit kein Unterschied zwischen pertrochantdren Femurfrakturen und
medialen Schenkelhalsfrakturen besteht. Fiir die Analyse bedeutet dies, dass bei der
Auswertung der Sterblichkeit keine Differenzierung des Frakturtyps notwendig ist. Damit
konnen proximale Femurfrakturen in der Auswertung einheitlich betrachtet werden.

Weitere Faktoren, welche in der durchgefiihrten multivariaten Analyse einen Zusammenhang
mit einer erhohten Sterblichkeit zeigten, waren Alter, Geschlecht und Mobilitét der Patienten.
Pro Lebensjahr nahm die relative Wahrscheinlichkeit zu versterben um das ca. 1,1-fache zu.
Weibliche Patienten verstarben im Schnitt nur halb so hiufig wie ménnliche Patienten. Nach
Unterteilung der Patienten in 3 Mobilitdtsgruppen mittels des PMS, reduzierte sich pro Stufe
hoherer Mobilitit das durchschnittliche Risiko zu versterben um den Faktor 0,7. Zunehmende
Morbiditit nach der o.g. Einteilung des CCI zeigte eine Zunahme der Sterblichkeit um den
Faktor 1,3, allerdings ohne statistische Signifikanz.
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Die hohere Mortalitdt von Ménnern wurde in mehreren Arbeiten gezeigt [65,72,120,173].
Riska et al. fanden eine HR von ca. 2 im Vergleich der Sterblichkeit von Mann zu Frau nach
einer Hiiftfraktur [190] (siehe auch 4.2).

Neben der urspriinglichen Evaluation durch Parker et al. [149], welche bereits eine
Assoziation zwischen Mobilitdt und Sterblichkeit nach stattgehabter proximaler Femurfraktur
beschrieben, wurde dies in der Literatur weiter mehrfach nachgewiesen [167,184]. Auch bei
der Nutzung anderer Mobilitdts-Scores wurde eine Korrelation gezeigt, hier auf den
Mobilititsgrad bei Entlassung der Patienten bezogen [61]. Betrachtet man den Einfluss der
Komorbidititen, so bestétigt die Literatur eine Korrelation des Charlson-Comorbidity-Index
mit der Mortalitdt nach proximalen Femurfrakturen [120,173,191]. Alle o.g. Faktoren, bis auf
die Frakturentitét und die Versorgung, scheinen in der Zusammenschau mit der Literatur
einen Effekt auf die Sterblichkeit der Patienten zu nehmen. Alle Parameter konnen gesondert
eine Auskunft iiber die Prognose geben.

Der Einfluss des Alters der Patienten in der Analyse der Altersabschnitte und Dekaden, wie in
Tabelle 23 und 24 dargestellt, zeigte eine Verdreifachung der 1-Jahres-Mortalitit zwischen
den 76-80- und den 86-90-Jdhrigen. Das errechnete relative Risiko im Vergleich zur
Normalbevdlkerung, sank mit wachsendem Alter und zunehmender zeitlicher Entfernung
vom Trauma (RR nach 2 Jahren < RR nach 1 Jahr). Jiirrison et al. kamen in einer Studie an
iiber 8000 Patienten zu einem vergleichbaren Ergebnis, hier wurden auch jlingere Patienten
miteingeschlossen (jiingste Gruppe: 50-59 Jahre). Die Nachbeobachtungszeitrdume betrugen
3 Monate, 1 Jahr, 5 und 10 Jahre. Durchweg zeigte sich eine Steigerung der Gesamtmortalitét
mit dem Alter und der Beobachtungszeit. Das relative Risiko im Vergleich zur
Kontrollgruppe zu Versterben reduzierte sich allerdings stetig mit zunehmendem Alter und
Beobachtungszeitraum [62]. Entsprechende Ergebnisse lieferten von Friesendorff et al. und

Johnell et al [7,72].

4.5 Wirbelkorperfrakturen

Bei der Berechnung der Mortalitit nach Wirbelkorperfrakturen zeichnete sich insbesondere
der markante Einfluss der Therapie aus, auf den im Folgenden verstérkt eingegangen wird.
Ein gesamtes Kollektiv von 96 Patienten konnte betrachtet werden, zusammengesetzt aus 74
Patienten mit thorakolumbalen Frakturen, und 22 Patienten mit Frakturen der

Halswirbelsdule. Im Vergleich zur Literatur fiel dieses Kollektiv eher klein aus.
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Die Krankenhausmortalitit betrug insgesamt 3,1%, fiir operierte Patienten 2,0%, fiir
konservativ behandelte Patienten 4,3%. Zampini et. al errechneten bei ca. 5800 Patienten
stationdre Mortalitdten fiir konservativ behandelte Patienten von 1,6% und fiir kyphoplastierte
Patienten von 0,3% [86]. Die 1-Jahres-Mortalitét betrug insgesamt 29,2% und war damit mit
der der proximalen Femurfraktur durchaus vergleichbar. Ahnliches traf fiir die 2-Jahres-
Mortalitét zu, welche 36,5% betrug. Bei Johnell et. al errechnete man eine 1-Jahres-Mortalitét
von 28% und eine 2-Jahres-Mortalitdt von 40%, welche die in der selben Arbeit beobachtete
Sterblichkeit von Hiiftfrakturen noch {iberstieg [7]. Leider liegen fiir die rohe Betrachtung der
1- und 2-Jahresmortalititen, wenig Vergleichsstudien bis auf o.g. vor.

Hinsichtlich Unterschieden im Outcome zwischen Verletzungen der Halswirbelsdule und
Verletzungen der thorakolumbalen Wirbelsdule, konnte in der Analyse kein signifikanter
Unterschied beobachtet werden. Im Vergleich der Therapie erwies sich die operative
Versorgung als deutlich giinstiger fiir das Uberleben der Patienten. Konservativ behandelte
Patienten verstarben im relativen Vergleich mehr als zweimal héufiger als operierte Patienten.
In allen Berechnungen bestitigte sich ein signifikanter Zusammenhang der Therapie mit dem
Uberleben der Patienten. Dies blieb nach der multivariaten Analyse erhalten, die Behandlung
erwies sich als unabhiingiger Risikofaktor des Uberlebens. Die bereinigte HR der
konservativen zur operativen Therapie betrug 2,6, d.h. konservativ gefiihrte Patienten trugen
im Durchschnitt ein 2,6-fach erhohtes Risiko zu versterben. Wie bereits erwéhnt, lag in der
aktuellen Analyse eine vergleichsweise geringe Patientenzahl vor. Die Literatur bestétigte in
zwei grof} angelegten Studien, welche Daten des Medicare-Systems aus den USA
verwendeten, die aktuelle Beobachtung. Chen et al. untersuchten ca. 70000 Patienten mit
Kompressionsfrakturen der Wirbelséule. Betrachtet wurde das 3 Jahres-Uberleben fiir
Patienten mit Kypho-, Vertebroplastie und konservativer Therapie. Die Uberlebensrate zeigte
sich am hochsten in der Kyphoplastiegruppe mit 59,9%, gefolgt von der Vertebroplastie-
Gruppe mit 49,7%. Das geringste Uberleben verzeichnete die konservative Gruppe mit 42,3%
[89]. Edidin et al. werteten die Ergebnisse von iiber 1000000 Patienten mit
Kompressionsfrakturen der Wirbelsdule aus. Auch hier wurden die Patienten in die Gruppen
konservativ, Vertebroplastie und Kyphoplastie unterteilt. Hier war das Risiko zu versterben
fiir die konservative Gruppe 55% hoher als das der Kyphoplastie-Gruppe und 25% hoher als
das der Vertebroplastie-Gruppe [87]. In beiden Studien bestitigte sich also der Trend zur
Reduktion der Mortalitdt durch das operative Vorgehen mit einem noch besseren Outcome
nach der Durchfiihrung einer Kyphoplastie. Ong et. al errechneten einen Fortbestand dieses

Ergebnisses tliber insgesamt 10 Jahre [88]. McDonald et al., Mccullough et al., sowie Lavelle
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et al. kamen in ihren Studien zu einem anderen Ergebnis. Mccullough et al. untersuchten eine
vergleichbare Patientenzahl von tiber 100000 Patienten, und fanden eine geringere Mortalitét
nach Vertebroplastie oder Kyphoplastie, welche aber nach Bereinigung der Storfaktoren, wie
Komorbiditdten etc. nicht mehr signifikant war [84]. Das Ergebnis wurde einem
Selektionsbias zugesprochen. McDonald et al. fanden bei ca. 500 Patienten, eine 17% hohere
Mortalitit vertebroplastierter Patienten mit symptomatischen Wirbelkdrperfrakturen,
gegeniiber Patienten mit unbehandelten asymptomatischen Wirbelkorperfrakturen. Dieser
Unterschied persistierte jedoch nicht beim Vergleich zu unbehandelten symptomatischen
Wirbelkorperfrakturen nach Bereinigung von Storfaktoren [85]. Lavelle et al. untersuchten 94
Patienten, welche kyphoplastiert wurden. Hier konnte kein Unterschied der Sterblichkeiten
der konservativ zu den mit Kyphoplasie behandelten Patienten gefunden werden [83].
Letztendlich bleibt trotzdem festzustellen, dass die ,,Medicare“-Studien die Beobachtung in
dieser Arbeit unterstiitzen, zumal keine der weiteren Studien ein deutlich kontrires Ergebnis
liefert. Erwdhnenswert ist, dass nach Beseitigung der Storfaktoren in der aktuellen Analyse,
die Therapie weiterhin ein unabhingiger signifikanter Einflussfaktor blieb. Eine mdgliche
Schwiche konnte die Zusammenfassung von zervikalen mit thorakolumbalen Frakturen sein.
AuBerdem wurden zur operativen Therapie nicht nur die in der Literatur betrachteten
Augmentationen, sondern auch Spondylodesen und ventrale Stabilisationen gezéhlt.
Nichtsdestotrotz sprechen die aktuellen Daten als auch die Literatur in hohem Maf3e fiir einen
Zusammenhang. Inwiefern dieser Zusammenhang zu Stande kommt, muss weiterhin geklart
werden. Eine Optimierung der Mobilitdt oder Prophylaxe der Komplikationen einer
zunehmenden Kyphosierung (wie z.B. restriktive und obstruktive Ventilationsstorungen,
welche nachgewiesenermallen im Zusammenhang mit einer thorakalen Kyphose stehen [192])
wiren denkbar. Dafiir spricht die Beobachtung der Medicare-Studien, dass eine Kyphoplastie
(welche die Wirbelséule aufrichtet) sich noch giinstiger auf das Uberleben der Patienten
auswirkte.

In der multivariaten Analyse zeigte sich als weitere unabhingige Einflussgrof3e der CCIL. Im
Geschlechtervergleich bestand ein leicht besseres Outcome der Frauen ohne statistische
Signifikanz. Ein Einfluss des Alters ist anzunehmen, konnte aber bei der vorliegenden
Patientenzahl nicht signifikant gezeigt werden. Auch ein héherer Grad an Mobilitdt war ohne
Signifikanz mit einem tendenziell besseren Outcome verbunden. Eine Studie an ca. 400
geriatrischen Patienten, die Risikofaktoren im analogen Zusammenhang untersuchte, konnte
einen signifikanten Einfluss des Alters, der Komorbiditéiten, als auch der Zahl der

frakturierten Wirbel auf das Uberleben errechnen [193].
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Im Altersvergleich zeigte sich fiir die Altersabschnitte ein konstanter Anstieg der
Sterblichkeit. Fiir die &ltesten Patienten (91-95) verzeichnete sich nochmal ein deutlicher
Anstieg der Mortalitét auf 60%, bzw. 70%. Ausreifler dieser Art kdnnten auch durch die
geringere Patientenzahl in den einzelnen Gruppen erklért werden. Insgesamt bestétigt sich wie
im Gesamtkollektiv die Reduktion des relativen Risikos mit zunehmendem Alter und Abstand
zum Trauma. Beim Patientengut von Johnell et al. wurde dieser Trend auch nach
stattgehabten Wirbelkorperfrakturen deutlich. In diesem Zusammenhang zeigte sich ein RR
von 2,7-3,2 (Frauen-Minner, 1 Jahr) bzw. 2,1-2,5 (Frauen-Minner, 2 Jahre) im Vergleich zur
Kontrollgruppe [7].

4.6 Frakturen der oberen Extremitit

Zur Evaluation der Mortalitdt nach Frakturen der oberen Extremitit, konnten 127 Patienten
untersucht werden, 92 mit einer Fraktur des Humerus, 35 mit distalen Radiusfrakturen.
Vergleichsstudien untersuchten dies an ca. 700 [7], ca. 1000 [194] und ca. 4000 Patienten
[195]. Es lagen demnach geringe Vergleichszahlen vor. Nach einem als auch nach zwei
Jahren (20,5%, bzw. 34,6%) fielen die Sterblichkeitsraten niedriger aus, als die der
proximalen Femurfrakturen und der Wirbelkorperfrakturen. Zwischen Humerusfrakturen und
Unterarmfrakturen zeigte sich eine vergleichbare Sterblichkeit, insbesondere nach 2 Jahren.
Zu keiner Zeit bestand ein signifikanter Unterschied dieser Gruppen, widergespiegelt in einer
HR von 1,0. Johnell et al. stellten fiir proximale Humerusfrakturen Sterblichkeiten von 13%
(1 Jahr), bzw. 17% (2 Jahre) fest, fiir Unterarmfrakturen 6% (1 Jahr), bzw. 11% (2 Jahre) [7].
Zu Bedenken ist das durchschnittliche Alter der Patienten. In der erwihnten Studie betrug es
fiir die schulternahen Humerusfrakturen 75,1 Jahre, fiir Unterarmfrakturen 72,9 Jahre.
Dahingegen lag in der aktuellen Arbeit das mittlere Alter der Patienten mit proximalen
Humerusfrakturen rund 10 Jahre, fiir Unterarmfrakturen ca. 14 Jahre hoher. Somit konnte eine
Erkldrung der niedrigeren Mortalitét in der o.g. Studie das jlingere Alter der Patienten sein. In
einer anderen Studie zeigten sich ebenfalls niedrigere Sterblichkeitszahlen. Hier betrugen die
1-Jahresmortalitdten fiir Frauen und Ménner mit proximalen Humerusfrakturen 5,3%-10,2%,
bzw. 10,2%-22,6%, mit Unterarmfrakturen 1,8%-5,7%, bzw. 4,1%-9,0% [195]. Das
durchschnittliche Alter war mit 70 Jahren (prox. Humerusfraktur) und 66 Jahren (dist.

Radiusfrakturen) ebenfalls niedriger als in der aktuellen Arbeit.
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In der multivariaten Analyse konnte jedoch das hohere Alter der Patienten nicht als Storfaktor
identifiziert werden. Als unabhéngiger Einflussfaktor wurde lediglich die préoperative
Mobilitdt erkennbar. Mit zunehmender Mobilitdt halbierte sich das durchschnittliche
Sterberisiko der Patienten mit Frakturen der oberen Extremitit. Weniger mobile Patienten
sind meist auf den Einsatz von Hilfsmitteln und letztenendes deren Hinde angewiesen, um
selbststindig laufen zu konnen. Ein Wegfallen dieser Moglichkeit zur Mobilisation nach einer
Verletzung der oberen Extremitit bewirkt demnach eine Zunahme der Immobilitét. Diese
kann sich kausal auf die Sterblichkeit auswirken. Ein Zusammenhang ist in der Literatur nicht
vorbeschrieben. Er wirkt dennoch schliissig und kann Endpunkt kiinftiger Untersuchungen
sein.

Die Analyse der altersadaptierten Mortalitdt machte ein deutlich erhohtes relatives Risiko (6,1
bzw. 5,1) der Patienten vor allem zwischen 71-80 Jahren sichtbar. Wie auch bei proximalen
Femurfrakturen und den Wirbelkdrperfrakturen, nahm das relative Risiko zu versterben mit
zunehmendem Alter ab. Morin et al. fanden nach Unterarmfrakturen nahezu keine Erhéhung
des relativen Risikos im Vergleich zur Normalbevolkerung zu versterben, fiir beide
Geschlechter iiber alle Altersstufen. Fiir proximale Humerusfrakturen wurde in jlingeren
Jahren eine leichte Zunahme des relativen Risikos festgestellt, welches sich mit
zunehmendem Alter reduzierte (RR 1,7 fiir Frauen im Alter 80-89, RR 1,8 fiir Méanner im
Alter 80-89) [195]. Melton et al. fanden iiber alle Altersabschnitte ebenfalls keine Erthdhung
des relativen Risikos nach Unterarmfrakturen. Nach proximalen Humerusfrakturen zeigte sich
diese in vergleichbarer Hohe zu Morin et al [194].

Insgesamt wurde im Gegensatz zur Literatur eine hohere Mortalitdt nach Frakturen der oberen
Extremitit beobachtet, welche auch nach Altersadaptierung bestehen blieb und somit nicht
auf das durchschnittlich hohere Alter des Patientenkollektivs zuriickzufiihren war. Es
reduzierte sich zudem das relative Risiko zu versterben stark und fiel im dltesten
Patientenkollektiv auf einen Wert von 1. Somit entsprach die Mortalitdt in diesem

Patientenkollektiv dem der Allgemeinbevdlkerung.
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4.7 Vergleich zwischen den Frakturen

Im Vergleich des Outcomes zwischen den Frakturformen konnte kein signifikanter
Unterschied der Gruppen gefunden werden. In der 0.g. Analyse war die Sterblichkeit nach
proximalen Femurfrakturen dhnlich mit der der Wirbelkorperfrakturen. Beide Gruppen hatten
ein im nahezu gleichen Maf3 erhohtes Risiko im Vergleich zur Gruppe mit Frakturen der
oberen Extremitit zu versterben (HR ca. 1,25). Insgesamt zeigten sich also die
Gesamtkollektive duBerst homogen beziiglich der Sterblichkeit. Zusammenfassende Studien
beschrieben hier deutlich grofere Unterschiede. Bei Johnell et. al wurden in den Follow-up-
Jahren deutlichere Kontraste der frakturassoziierten Sterblichkeit beobachtet. Beispielsweise
betrugen hier die 1-Jahres-Mortalititen der Gruppen Wirbelkorperfrakturen 28%,
Hiiftfrakturen 22%, Unterarmfrakturen 6% und proximalen Humerusfrakturen 13% [7].
Morin et al. und Melton et al. konnten bei einer deutlich hoheren Mortalitdt der Patienten mit
Hiiftfrakturen, dhnliche Sterblichkeitsraten fiir Patienten mit Wirbelkorperfrakturen und
Humerusfrakturen aufzeigen [194,195].

Interessant ist auch die Entwicklung der Mortalitét {iber die Altersdekaden. Zeigte sich fiir
proximale Femurfrakturen und Wirbelkorperfrakturen in der aktuellen Analyse ein nahezu
proportionaler Anstieg der 2-Jahres-Mortalitét {iber die Altersabschnitte 71-80, 81-90 und 91-
95, blieb dieser Anstieg bei Frakturen der oberen Extremitét aus. Bereits in den jiingeren
Altersabschnitten lag eine vergleichsweise hohe Sterblichkeit letzterer Patienten vor, welche
sich mit zunehmendem Alter unwesentlich erh6hte. Daraus resultierte der deutliche Abfall des

relativen Risikos mit zunehmendem Alter.

4.8 Einfluss Alterstraumatologie

Dem Einfluss der orthogeriatrischen Behandlung als Intervention zur Reduktion der
Sterblichkeit muss besondere Beachtung zukommen. Sie beeinflusst durch die Therapie und
ihre Vorselektion das Gesamtergebnis. Vergleiche zwischen anderen Studien miissen immer
vor dem Hintergrund gesehen werden, dass die aktuelle Arbeit Patienten untersuchte, welche
auf einer alterstraumatologischen Station behandelt wurden.

Es konnte gezeigt werden, dass der Einfluss des geriatrisch-frithrehabilitativen
Komplexprogramms keinen Einfluss auf das Uberleben hatte. Nach Ausschalten der

Storfaktoren, glich sich das zuvor erhéhte Mortalitétsrisiko des im GFK behandelten
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Kollektivs an das des nicht im GFK behandelten an. Mdglicherweise begiinstigten auch
weitere, nicht miteinbezogene Storfaktoren diesen Effekt. So wurden eher Patienten mit
akuten Nebenerkrankungen, wie bei Aufnahme bestehende Pneumonien oder
Harnwegsinfekten, in das Programm aufgenommen. Dies konnte einen verzerrenden Effekt
auf die Analyse gehabt haben. Eine Studie konnte eine Sterblichkeit von 28% nach 6 Monaten
bei einem im GFK behandelten geriatrischen Patientenkollektiv feststellen. Diese relativ hohe
Mortalitdt wird ebenfalls auf den beschriebenen Selektionsbias zuriickgefiihrt [196]. Der
langere stationdre Aufenthalt im Programm kann nicht als Erklarung der héheren
Mortalitdtsrate herangezogen werden, da wie oben beschrieben, die Aufenthaltsdauer keinen
signifikanten Einfluss auf das Uberleben nahm. Relativierend muss angemerkt werden, dass
die Behandlungen des GFK (Physiotherapie, Ergotherapie, etc.) prinzipiell allen Patienten zu
Teil wurde, aber nur bei den 0.g. in seiner Gesamtdauer von 16 Tagen angewandt wurde.
Dadurch wird die Vermutung verstérkt, dass die Beobachtung der aktuellen Arbeit verstérkt
durch Begleitfaktoren (Multimorbiditét, Komplikationen) hervorgerufen wird.

Das alterstraumatologische Konzept an sich gibt Hoffnung eine Verbesserung des Uberlebens
herbeizufithren. Zwar konnten Buecking et al. in ihrer Metaanalyse keinen signifikanten
Uberlebensvorteil der orthogeriatrisch behandelten Patienten nachweisen [117], allerdings
zeigen weitere Studien einen eindeutigen Effekt. So bestétigten Gosch et al. eine signifikante
Verbesserung des Uberlebens [119]. Folbert et al. konnten nachweisen, dass das relative
Risiko ihrer untersuchten Patienten mit Hiiftfrakturen durch die Behandlung im
Alterstraumazentrum innerhalb von einem Jahr zu versterben um den Faktor 0,44 reduziert
war [120]. Suarez et al. beobachteten eine Reduktion der 1-Jahres-Mortalitit nach
Hiiftfrakturen von 20%, auf 11% [121]. Auch wenn in der Metaanalyse von Buecking et al.
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Sterblichkeiten gezeigt werden konnten,
macht sich doch eine Tendenz zur Verbesserung des Uberlebens durch das geriatrisch-
traumatologische Comanagement erkennbar [117]. Die Daten geben einen deutlichen Hinweis
darauf, dass die Kombination von unfallchirurgischer und geriatrischer Patientenversorgung
beim alten, geschwéchten, multimorbiden Patienten mit Vorliegen einer typischen
Altersfraktur nicht nur von Vorteil auf dessen Uberleben ist. Ein Benefit des geriatrisch-
frithrehabilitativen Komplexprogrammes lief sich in der aktuellen Analyse nicht beobachten.
Leider konnten hier auch keine expliziten Vergleichsdaten der Literatur im Kontext der
Fragilitdtsfrakturen herangezogen werden. Auf Grund der bestehenden Literatur wirkt eine
flichendeckende Etablierung des orthogeriatrischen Konzepts sinnvoll. Im Sinne der

Altersentwicklung der Bevolkerung scheint dies mehr als zukunftstréchtig.
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5. Zusammenfassung

Mit dem zunehmenden Alter der Bevolkerung steigt die Zahl multimorbider, immobiler
Patienten, welche eine typische Altersfraktur, eine sogenannte Fragilitatsfraktur erleiden.
Inwiefern eine solche Fraktur das unmittelbare Uberleben dieser Patienten beeinflusst, wurde
in der aktuellen Arbeit untersucht. Es wurden prospektiv alle Patienten einer
alterstraumatologischen Station iiber ein Jahr erfasst. Die Patienten wurden im Rahmen des
geriatrisch-traumatologischen Comanagements versorgt. Es erfolgte mittels Fragebdgen und
telefonischer Kontaktaufnahme die Ermittlung der Rate der Verstorbenen nach 2 Jahren. So
konnten insgesamt und frakturspezifisch, die 1- und 2-Jahres-Mortalititen, sowie die
Sterblichkeitswahrscheinlichkeit der Patienten berechnet werden. Durch die zusitzliche
Erhebung geriatrischer Funktionsparameter und aufgetretener Komplikationen, konnten diese
auf ihre Wertigkeit als Risikofaktoren untersucht werden. Unter Zuhilfenahme der Daten des
statistischen Bundesamtes erfolgte die Ermittlung des relativen Risikos im Vergleich zur
altersadaptierten Allgemeinbevdlkerung zu versterben.

Bei insgesamt 830 behandelten Patienten, konnten von 661 die kompletten Sterbedaten erfasst
werden, was einem Riicklauf von 79,6% entsprach. Das durchschnittliche Alter dieser
Patienten betrug 84,6 Jahre. Die Gesamtmortalitét {iber 2 Jahre betrug fiir alle Patienten
38,4%. Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung zeigte sich vor allem in den jiingeren
Altersabschnitten zwischen 71-80 Jahren ein hoheres relatives Risiko zu versterben. Fiir éltere
Patienten fiel dieses Risiko trotz hoherer absoluter Sterblichkeiten geringer aus. Bei der
isolierten Analyse der Komplikationen zeigte sich fiir Harnwegsinfekte, Delir und akut auf
chronisches Nierenversagen ein signifikanter Einfluss auf das Uberleben. Fiir die
Funktionsparameter lief3 sich fiir den Grad der Mobilitét, die Aktivitéten des tidglichen Lebens
und die Zahl der Komorbidititen ein proportionaler Einfluss auf das Uberleben feststellen. Je
besser die Funktion des alten Menschen erhalten war, desto besser war dessen Uberleben.
Auch das Vorhandensein einer Demenz schien eine deutliche Erhéhung der Sterblichkeit zu
bedingen. Beziiglich der Pflegebediirftigkeit lie sich vor allem fiir Patienten, die gar keine
Pflegestufe besalen, ein besseres Outcome feststellen. Die Aufnahmesituation zeigte ein
deutlich besseres Uberleben der Patienten, die von zu Hause kamen, gegeniiber solchen, die
bereits Bewohner eines Pflegeheims waren. Es erlitten 127 Patienten (19,2%) Frakturen der
oberen Extremitit, 240 (36,3%) proximale Femurfrakturen und 96 (14,5%) Verletzungen der

Wirbelséule. 225 (34,0%) erlitten sonstige Frakturen oder Verletzungen. Fiir die 3 oben
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genannten typischen Fragilitatsfrakturen betrugen die Sterblichkeiten nach zwei Jahren:
proximale Femurfraktur 42,9%, Wirbelkorperfrakturen 36,5%, Frakturen der oberen
Extremitét 34,6%. Im Vergleich dieser Sterblichkeiten untereinander waren keine
signifikanten Unterschiede ersichtlich. Beziiglich der Versorgung osteoporotischer
Wirbelkdrperfrakturen war die operative Behandlung mit einem deutlich besseren Uberleben
verbunden als die konservative Behandlung, was sich mit Ergebnissen der Literatur deckt. Im
Vergleich der proximalen Femurfrakturen konnte kein relevanter Unterschied der
Sterblichkeit zwischen den beiden Entititen ,,medialer Schenkelhalsfraktur® und
,pertrochantirer Femurfraktur® gefunden werden. Nach Frakturen der oberen Extremitit
zeigten sich kontrér zur Literatur vergleichbare Sterblichkeiten zwischen Unterarmfrakturen
und Frakturen des Oberarms, sowie ein deutlicher Zusammenhang der Sterblichkeit mit der
vorbestehenden Mobilitdt der Patienten. Ein positiver Einfluss des geriatrisch-rehabilitativen
Komplexprogrammes auf das Uberleben aller Patienten konnte nicht gezeigt werden. Die
Literatur gibt trotzdem Anlass einen positiven Einfluss des geriatrisch-traumatologischen
Comanagements auf das Uberleben der Patienten anzunehmen.

Der Einfluss der typischen Altersfrakturen auf das Uberleben des geriatrischen Patienten ist
nicht zu unterschétzen. In der aktuellen Analyse zeigten sich zwischen den typischen
Frakturformen keine signifikanten Unterschiede der Sterblichkeit. Geriatrische Scores und das
Auftreten von Komplikationen besitzen eine valide prognostische Aussagekraft. Jede Fraktur
eines Patienten mit den oben genannten Risikofaktoren muss ernst genommen werden. Umso
wichtiger scheint die integrierte geriatrische Betreuung und der Mehraufwand an Einsatz
eines Alterstraumazentrums, um das Uberleben und vor allem die Lebensqualitiit alter

Patienten zu sichern.

107



6. Anhang

6.1 Tabellenverzeichnis

Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle

1
2
3
4
S:
6
7
8
9

10
Tabelle 11:

Tabelle 12:
Tabelle 13:
Tabelle 14:

Tabelle 15:
Tabelle 16:
Tabelle 17:
Tabelle 18:
Tabelle 19:
Tabelle 20:
Tabelle 21:
Tabelle 22:
Tabelle 23:

Tabelle 24:

: Aufnahmekriterien der alterstraumatologischen Station
: Ermittlung des Parker-Mobility-Score

: Ermittlung der ADL

: Berechnung des Charlson-Comorbidity-Index

Ermittlung des GDS-15

: 1- und 2-Jahres-Mortalitidten der Allgemeinbevolkerung
: 1- und 2-Jahres-Mortalititen der weiblichen Allgemeinbevdlkerung
: 1- und 2-Jahres-Mortalitdten der ménnlichen Allgemeinbevdlkerung

: 1- und 2-Jahres-Mortalititen der Allgemeinbevolkerung tiber die Lebensabschnitte

: 1- und 2-Jahres-Mortalitdten der weiblichen Allgemeinbevolkerung tiber die
Lebensabschnitte
1- und 2-Jahres-Mortalitéten der ménnlichen Allgemeinbevdlkerung tiber die
Lebensabschnitte
Allgemeine Charakteristika des Patientenguts abziiglich der Ausscheider
Allgemeine Charakteristika des Patientenguts inklusive der Ausscheider
Krankenhaus-, 1- und 2-Jahres-Mortalitit des Gesamtollektivs und
geschlechterspezifisch
Mortalitit des Gesamtkollektivs fiir die Altersabschnitte
Mortalitit des Gesamtkollektivs fiir die Altersdekaden
Geschlechterverteilung der Patienten mit proximalen Femurfrakturen
Durchschnittliches Alter der Patienten mit proximalen Femurfrakturen
stationdre Mortalitit nach proximalen Femurfrakturen
1-Jahres-Mortalitdt nach proximalen Femurfrakturen
2-Jahres-Mortalitit nach proximalen Femurfrakturen
Multivariate Analyse (Cox-Regression) fiir proximale Femurfrakturen
Altersadaptierte Mortalitét und relatives Risiko nach proximalen Femurfrakturen
fiir 5-Jahres-Altersabschnitte
Altersadaptierte Mortalitét und relatives Risiko nach proximalen Femurfrakturen

fiir die Lebensdekaden

108



Tabelle 25:
Tabelle 26:
Tabelle 27:
Tabelle 28:
Tabelle 29:
Tabelle 30:
Tabelle 31:

Tabelle 32:

Tabelle 33:

Tabelle 34:

Tabelle 35:

Tabelle 36:

Tabelle 37:

Tabelle 38:

Tabelle 39:

Tabelle 40:

Tabelle 41:

Tabelle 42:

Tabelle 43:

Tabelle 44:

Tabelle 45:

Durchschnittliches Alter der Patienten mit Wirbelsdulenverletzungen
Geschlechterverteilung der Patienten mit Wirbelkorperfrakturen

stationdre Mortalitit nach Wirbelkorperfrakturen

1-Jahres-Mortalitdt nach Wirbelkorperfrakturen

2-Jahres-Mortalitdt nach Wirbelkdrperfrakturen

Multivariate Analyse (Cox-Regression) fiir Wirbelkdrperfrakturen
Altersadaptierte Mortalitét und relatives Risiko nach Wirbelkorperfrakturen
fiir 5-Jahres-Altersabschnitte

Altersadaptierte Mortalitét und relatives Risiko nach Wirbelkorperfrakturen
fiir die Lebensdekaden

Durchschnittliches Alter der Patienten mit Frakturen der oberen Extremitét
Geschlechterverteilung der Patienten mit Frakturen der oberen Extremitit
stationdre Mortalitdt nach Frakturen der oberen Extremitit

1-Jahres-Mortalitdt nach Frakturen der oberen Extremitit

2-Jahres-Mortalitit nach Frakturen der oberen Extremitit

Multivariate Analyse (Cox-Regression) fiir Frakturen der oberen Extremitét
Altersadaptierte Mortalitdt und relatives Risiko nach Frakturen der oberen
Extremitdt fiir 5-Jahres-Altersabschnitte

Altersadaptierte Mortalitdt und relatives Risiko nach Frakturen der oberen
Extremitit fiir die Lebensdekaden

Multivariate Analyse zum Vergleich proximaler Femurfrakturen mit
Wirbelkorperfrakturen

Multivariate Analyse zum Vergleich proximaler Femurfrakturen mit Frakturen
der oberen Extremitit

Multivariate Analyse zum Vergleich von Wirbelkorperfrakturen mit Frakturen
der oberen Extremitit

Vergleich der altersadaptierten Sterblichkeit und des relativen Risikos innerhalb
der Frakturtypen

Multivariate Analyse (Cox-Regression) zur Bestimmung des Einflusses der GFK

109



6.2 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:

Abbildung
Abbildung
Abbildung
Abbildung
Abbildung
Abbildung
Abbildung
Abbildung
Abbildung
Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:
Abbildung 17:
Abbildung 18:
Abbildung 19:
Abbildung 20:

2
3
4
5
6
7
8
9

Abbildung 21:
Abbildung 22:

Abbildung 23:
Abbildung 24:

Abbildung 25:
Abbildung 26:
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Abbildung 27: Uberlebenskurven in Abhéngigkeit der Teilnahme am GFK

6.3 Abkiirzungsverzeichnis

1M 1-Jahres-Mortalitét

2JM 2-Jahres-Mortalitét

ADL Aktivitdten des tiglichen Lebens

BWS Brustwirbelsiule

CCI Charlson-Comorbidity-Index

CQT Chi-Quadrat-Test

CR Cox-Regression

DHS Dynamische Hiiftschraube

DXA Dual-X-ray-Absorptiometrie (=Knochendichtemessung)
FET Fisher’s exact- Test

FFP Fragility Fractures of the Pelvis

GDS Geriatrische-Depressionsskala

GFK Geriatrisch-friihrehabilitatives Komplexprogramm
HR Hazard-Ratio

HWS Halswirbelséule

LRT Log-Rank-Test

LWS Lendenwirbelsdule

MMST Mini-Mental-Status-Test

pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit
PMS Parker-Mobility-Score

RR Relatives Risiko

SD Standard-Deviation (Standard-Abweichung)
SRW Standardisierter Residualwert
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