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1. Einleitung und Bewertungskriterien 

 

Diese Arbeit analysiert die Behandlung geriatrischer Patienten mit hüft-

gelenknaher Femurfraktur vor und nach der Einführung des Alter-

straumazentrums DGU (Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie), ins-

besondere Patienten innerhalb des Alterstraumazentrums (ATZ) mit und 

ohne „Frühgeriatrischer Komplexbehandlung“ (GFK) - im Caritas Kran-

kenhaus St. Josef.  

 

Das Caritas Krankenhaus St. Josef-Regensburg wurde am 30.07.2014 

als erste Klinik in Deutschland als AltersTraumaZentrum DGU zertifiziert. 

(1) 

 

Die hüftgelenknahe Femurfraktur ist die häufigste Verletzung bei geriat-

rischen Patienten. Das Durchschnittsalter der Patienten liegt bei 80 Jah-

ren und in 75% der Fälle sind weibliche Patienten betroffen. (2)  

Die Verletzung entsteht meistens durch Stürze aus geringer Höhe in 

Kombination mit einer Osteoporose. Diese Patienten sind häufig zusätz-

lich von geriatrietypischen Problemen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 

neurologischen Erkrankungen und immer wiederkehrenden Stürzen be-

troffen. Die Schwierigkeiten bestehen zum einen aus der Frakturversor-

gung und zum anderen aus dem perioperativen Management, welche 

interdisziplinär gelöst werden sollten. Die Inzidenz für postoperative 

Komplikationen liegt bei bis zu 50%. (3) 

Bei dieser Verletzung liegt die 1-Jahres-Mortalität bei circa 25% (3), die 

90 Tages Mortalität beträgt 7,9%. (4) 

Für Patienten über 64 Jahre ist die proximale Femurfraktur der häufigste 

Grund für einen stationären Aufenthalt im Krankenhaus. Die proximalen 

Femurfrakturen werden durch den demografischen Wandel in Zukunft 

deutlich zunehmen. (5) 

Die Patienten haben den größten Vorteil, wenn eine interdisziplinäre un-

fallchirurgisch-geriatrische Behandlung von der stationären Aufnahme 

bis zu der Entlassung aus der Klinik erfolgt. (6)  
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Deshalb hat die deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) multi-

professionelle Behandlungsmodelle zwischen Unfallchirurgen, Geria-

tern, Pflegekräften und Rehabilitationsspezialisten etabliert, um die Be-

handlungsabläufe in einem Therapeutischen Team zu sichern. (7)  
 

Dieses Modell sieht die ständige Präsenz eines Geriaters und 21 Be-

handlungseinheiten innerhalb von 14 Tagen durch Physiotherapeuten, 

Ergotherapeuten und Logotherapeuten sowie eine aktivierend-therapeu-

tische Pflege vor. Im klassischen Behandlungsverfahren hingegen wer-

den die Patienten durch den Unfallchirurgen mit gelegentlicher Unterstüt-

zung der anderen Fachabteilungen betreut. (8) 

 

Die vorliegende Arbeit untersucht, inwieweit durch das GFK-Programm 

Behandlungserfolge anhand der folgenden Bewertungskriterien im Cari-

tas Krankenhauses St. Josef - Regensburg erreicht werden konnten: 

 

1.a. Osteoporosetherapie bei Entlassung 

 

Die Osteoporose ist eine Erkrankung, die zu einer Verminderung der 

Knochenmasse und Auflösung der Mikroarchitektur und daher zu einem 

erhöhten Frakturrisiko der Patienten bei Bagatelltraumata führt. Die Os-

teoporose verläuft progredient mit zunehmender Einschränkung der Be-

lastbarkeit und mit der Gefahr, im Verlauf der Erkrankung eine atrauma-

tische Fraktur zu erleiden. (9)  

Die Diagnostik besteht aus einer Messung der Knochendichte und der 

Evaluierung des Sturzrisikos. Das Alter ist bei Frauen über 70 Jahren 

und bei Männern über 80 Jahren der Hauptrisikofaktor. (10)  

 

Sáez López, Sánchez Hernández et al. (2015) kamen in ihrer Studie zu 

dem Ergebnis, dass nach der Einführung standardisierter Behandlungs-

pfade 61,3% mehr Patienten eine Osteoporosetherapie erhielten als vor 

der Einführung. (11) 
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Khan, AbuAlrob et al (2021) zeigten in ihrer Studie, dass signifikant mehr 

Patienten, die in einem interdisziplinären Team behandelt wurden, eine 

Osteoporosetherapie erhielten, als die Patienten mit einer normalen 

postoperativen Therapie. (12) 

 

Aufgrund dieser Studien wird die Hypothese formuliert, dass signifikant 

mehr Patienten nach Einführung des GFK-Programms eine Osteoporo-

setherapie bei Entlassung erhalten. 

 

1.b. Delir 

 

Das Delir ist ein akuter Verwirrtheitszustand, welcher insbesondere geri-

atrische Patienten betrifft. Auch eine dauerhafte funktionelle und kogni-

tive Einschränkung ist nach einem Delir möglich. Ein solches wird häufig 

übersehen oder fehlinterpretiert.  

Diese Komplikation muss auch im Kontext mit operativen Eingriffen be-

dacht werden. In der Orthopädie hat man zunehmend geriatrische, mul-

timorbide und polypharmazierte Patienten. Die Patienten profitieren von 

einem orthogeriatrischen Kooperationsmodell durch die Einleitung prä-

ventiver Maßnahmen und einer sofortigen Therapie. (13) 

 

Albanese, Ramazani et al. (2022) kamen in ihrer Metaanalyse zu dem 

Ergebnis, dass die Behandlung der geriatrischen Patienten in einem in-

terdisziplinären Team eine von vielen Faktoren ist, um das Risiko eines 

postoperativen Delirs nach einer Hüftfraktur zu senken. (14) 

 

Die Studien von Stenvall, Olofsson et al. (2007) (15) und Deschodt, 

Braes et al. (2012) (16) zeigten, dass bei geriatrischen Patienten mit ei-

ner Schenkelhalsfraktur, die in einem interdisziplinären Team behandelt 

wurden, weniger postoperative Delire auftraten. Stenvall, Olofsson et al. 

(2007) (15) wiesen zudem nach, dass diese Patienten auch weniger lang 

delirant waren. Dies konnte bei Deschodt, Braes et al. (2012) (16) nicht 

bestätigt werden, hier hatte die geriatrische Mitbehandlung keinen Ein-

fluss auf die Schwere und Dauer des Delirs.  
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Aufgrund der Analyse der Literatur wird die Hypothese formuliert, dass 

durch die Einführung des GFK-Programms ein postoperatives Delir we-

niger häufig auftritt bzw. ein solches schneller diagnostiziert werden 

kann.   

 

1.c. Zeit bis zu einer Operation 

 

Der gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in der Richtlinie zur Ver-

sorgung der hüftgelenknahen Femurfraktur, die am 01.01.2021 in Kraft 

getreten ist, entsprechende Ziele verfasst. Eines der Ziele ist „die Ge-

währleistung einer qualitativ hochwertigen und frühestmöglichen opera-

tiven Versorgung von Patienten mit einer hüftgelenksnahen Femurfrak-

tur, in der Regel innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme oder nach 

Auftreten eines Inhouse-Sturzes, sofern der Allgemeinzustand der Pati-

entin oder des Patienten dies zulässt.“ (17) 

 

Seilern und Aspang, Zamanzadeh, et al (2023) untersuchten den Zusam-

menhang zwischen der Zeit bis zu einer Operation und postoperativen 

Komplikationen bei geriatrischen Patienten mit einer Acetabulumfraktur. 

Patienten, die innerhalb von 48 Stunden operiert wurden, hatten in dieser 

Studie ein 5 mal höheres Risiko für postoperative Komplikationen als Pa-

tienten, die innerhalb von 24 Stunden operiert wurden. (18) 

 

Biber, Singler et al. (2013) verglichen Patienten mit Hüftfrakturen nach 

Einführung eines speziellen geriatrischen Centers mit Patienten vor der 

Einführung. Die Zeit bis zu einer Operation wurde signifikant von 3,1 auf 

2,1 Tage verringert. (19)  

 

Pincus, Ravi, et al. (2017) konnten nachweisen, dass ein signifikant hö-

heres Risiko für Komplikationen und die 30 Tages Mortalität bestand, so-

bald die Zeit bis zu einer Operation mehr als 24 Stunden betrug. (20) 
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Davis, Woolner, et al. (1987) kamen zu dem Ergebnis, dass die Zeit bis 

zu einer operativen Versorgung einer hüftgelenknahen Fraktur bei älte-

ren Patienten von mehr als 24 Stunden mit einem höheren Risiko einer 

28-Tages Mortalität assoziiert ist. (21) 

 

Aufgrund der Analyse der Literatur wird die Hypothese formuliert, dass 

sich die Zeit bis zu einer operativen Versorgung nach Einführung des 

Alterstraumazentrums (DGU), insbesondere bei Patienten innerhalb des 

GFK-Programms, signifikant verringert.   

 

 

2. Exkurs: Perioperative Planung im Caritas Krankenhaus St. Josef - 

Regensburg 

 

Vor dem Hintergrund der vorstehend aufgestellten Hypothesen wird im 

Folgenden kurz der Ablauf der perioperativen Planung im Caritas Kran-

kenhaus St. Josef - Regensburg dargestellt.  

Das perioperative Management der geriatrischen Patienten mit Verdacht 

auf proximale Femurfraktur im Caritas Krankenhaus St. Josef wird in ei-

ner Standard Operating Procedure (SOP) festgehalten. 

Die geriatrischen Patienten in der Traumatologie profitieren besonders 

von einer schnellen operativen Versorgung. 

Es erfolgt bei diesen Patienten zügig ein Röntgen des Beckens mit Pla-

nungskugel, ein standardisierter Aufnahmeprozess sowie ein geriatri-

sches Screening in der Notaufnahme durch die Pflege mittels ISAR-

Score und AFGib. Zudem wird das Delir-Risiko überprüft und die Thera-

pie neuropsychiatrischer Symptome und die leitliniengerechte 

Schmerztherapie eingeleitet. In der präoperativen Phase erfolgt auch die 

Aufklärung für eine Operation, die Abklärung einer Patientenverfügung 

sowie die Prämedikationsvisite durch die Anästhesie.  

Anhand von gängigen Kriterien wie Vitalparameter oder Blutverlust wird 

spätestens unmittelbar postoperativ über eine intensivmedizinische 

Überwachung des geriatrischen Patienten entschieden. In der postope-
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rativen Phase wird auf die Thromboseprophylaxe, die Blutzuckerregula-

tion bei Metformin-Einnahme und Therapiemaßnahmen bei Delir- und 

Dekubitusrisiko sowie die Schmerztherapie und die Sturzprophylaxe ge-

achtet. Die Kollegen der Geriatrie kümmern sich um die Evaluation des 

Medikamentenplans vor allem bei Multimedikation. 

Die geriatrische Betreuung umfasst tägliche Visiten multimorbider un-

fallchirurgischer Patienten, inklusive speziell der akutgeriatrischen Ein-

heit (GFK). Zudem werden tägliche und wöchentliche interdisziplinäre 

Besprechungen durchgeführt, die Fortschritte der Behandlung und die 

GFK-Dokumentation überprüft und abzuleitende Maßnahmen ergriffen. 

Perioperativ wird ein geriatrisches Assessment durgeführt, hierbei wer-

den mittels Tests die Selbstständigkeit, die Mobilität, die Kognition, die 

Emotionen und die Schmerzen durch die Kollegen der Ergo- und Physi-

otherapie abgefragt. 

Diagnostik und Behandlung erfolgen nach standardisierten SOPs (z. B. 

Sturz, Delir, Schmerz, Ernährung). Die Abklärung der weiteren Versor-

gung erfolgt nach der SOP-Koordination des strukturierten Entlassungs- 

und Weiterbehandlungsmanagements Alterstraumazentrum und im Rah-

men des Entlassmanagements. Der behandelnde Geriater legt in Rück-

sprache mit dem behandelnden Unfallchirurgen den erforderlichen reha-

bilitativen Behandlungsbedarf fest und klärt dessen Umsetzbarkeit. 

 

 

3. Krankheitsbild der hüftgelenknahen Femurfrakturen 

 

Bevor Material und Methoden sowie die statistischen Instrumente der 

Untersuchung vorgestellt werden, werden zunächst die hüftgelenknahen 

Frakturen näher beschrieben.  
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3.a. Epidemiologie 

 

Die hüftgelenknahe Femurfraktur kommt bei älteren Patienten deutlich 

häufiger vor als bei jüngeren. Bei älteren Menschen ist diese sogar die 

häufigste Verletzung, wobei Frauen zu circa 75% betroffen sind und 

Männer nur zu circa 25%. (22) 

 

3.b. Ätiologie 

 

Alle hüftgelenknahen Femurfrakturen unterscheiden sich bei jüngeren 

und älteren Patienten bei der Ätiologie, der Frakturmorphologie und bei 

der Frakturlokalisation. Bei jüngeren Menschen überwiegen Hochra-

sanztraumata in Form von Verkehrsunfällen oder Stürzen aus großer 

Höhe. Femurkopffrakturen sind seltene Verletzungen, die vor allem bei 

jungen männlichen Patienten vorkommen. Schenkelhals- sowie peri- und 

subtrochantäre Frakturen sind meistens Folge eines Niedrigrasanztrau-

matas, wie zum Beispiel Sturz aus dem Bett oder aus dem Stand. Diese 

dominieren bei älteren Patienten, vor allem bei weiblichen Patientinnen 

über 85 Jahre. Das Vorhandensein einer Osteoporose ist ein begünsti-

gender Faktor. (23) 

 

3.c. Klassifikation 

 

Zu den proximalen Femurfrakturen zählen die Fraktur des Femurkopfes, 

des Oberschenkelhalses und der Trochanterregion.  

Alle Frakturen können nach der bekannten AO (Arbeitsgemeinschaft für 

Osteosynthesefragen) Klassifikation nach Müller eingeteilt werden. (24)  

Die Femurkopffraktur wird zusätzlich nach Pipkin klassifiziert. (25)  

Die Schenkelhalsfraktur lässt sich in die mediale, die intermediäre und 

die laterale Schenkelhalsfraktur unterteilen, diese wird zusätzlich nach 

Pauwels (Abbildung 1) (26) oder Garden (Abbildung 2) (27) klassifiziert. 

Die peri- und subtrochantären Frakturen werden generell nach der AO-

Klassifikation (Abbildung 3) eingeteilt. (28) 
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Abbildung 1: Klassifikation der Schenkelhalsfraktur nach Pauwels (26)  

 

 
Abbildung 2: Klassifikation der Schenkelhalsfraktur nach Garden (27)  

 

 
Abbildung 3: Klassifikation der per- und subtrochantären Fraktur (29)  
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3.d. Therapie 

 

Die meisten dieser Femurfrakturen werden operativ versorgt mit dem 

Ziel, die Risiken und Beschwerden zu reduzieren und den Patienten früh-

zeitig mit guter Beweglichkeit zu mobilisieren. Hier stehen Verfahren mit 

einer Osteosynthese, zum Beispiel dynamische Hüftschraube, Schrau-

benosteosynthese oder Endoprothese, wie Totalendoprothese oder 

Duokopfprothese, zur Verfügung. (30)  

Welche Therapie gewählt wird, hängt von vielen verschiedenen Faktoren 

ab, wie zum Beispiel Alter und Allgemeinzustand des Patienten, genaue 

Art und Dislokation der Fraktur, Mobilität sowie Komorbidität und Koope-

rationsfähigkeit des Patienten. (30,31)  

Die operativen Therapien sind aber nicht Thema dieser Arbeit.  

 

3.e. Komplikationen 

 

Die häufigsten Komplikationen bei den operativ versorgten Patienten wa-

ren bei unseren Patienten Serome, Hämatome und Wunddehiszenz. 

Weitere Komplikationen stellen Cutting Out, Implantatversagen, Luxa-

tion, Wundinfektion, Lungenembolie, Fremdkörperembolie durch den 

Knochenzement, STEMI/NSTEMI, Sepsis, intraoperative Schaftspren-

gung, periprothetische Fraktur, Spannungsblase, Abriss des Schrauben-

kopfes, Protheseninfektion und Ileus dar. Diese Feststellungen decken 

sich weitestgehend mit den Angaben in der Literatur. (32) Zudem dürfen 

die Einjahresletalität und die Krankenhausmortalität bei diesem Patien-

tengut nicht unterschätzt werden. (33) 

 

3.f. Prognose 

 

Die Femurfraktur gehört bei den über 65-jährigen Patienten zu den 10 

meistgestellten Diagnosen. Durch den demographischen Wandel und 

eine immer älter werdende Gesellschaft wird die Zahl dieser Frakturen in 

Zukunft ansteigen. Eine zusätzliche Herausforderung ist die Komorbidität 

der geriatrischen Patienten. (34)  
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Die proximale Femurfraktur betrifft vor allem ältere Menschen. Wie eine 

Studie von Rupp, Walter, et al. (2021) zeigt, stieg die Inzidenz von Frak-

turen zwischen 2009 und 2019 um 14% auf 1014/100.000 Einwohner. 

Dabei waren die Schenkelhalsfrakturen (120/100.000 Einwohner) und 

die pertrochantären Frakturen (109/100.000) am häufigsten. (35)  

 

 
Abbildung 4: Prognose der erwarteten proximalen Femurfrakturen aus 

dem Jahr 1995 (36)  

 

Wie das Statistische Bundesamt belegt, lag der Anteil der über 66-Jähri-

gen 1990 bei 14% und 2023 bei 21%, 2050 wird er voraussichtlich bei 

27% liegen. Dagegen lag der Anteil der unter 20-Jährigen 1990 bei 22% 

und 2023 bei 19% und wird vermutlich 2050 auf 18% sinken. 
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Abbildung 5: Statistisches Bundesamt - Altersverteilung 1990 (37)  

 

 

Abbildung 6: Statistisches Bundesamt - Altersverteilung 2023 (38) 
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Abbildung 7: Statistisches Bundesamt - Altersverteilung 2050 (39)  

 

 

4. Material und Methoden 

 

Diese Dissertation erfasst als eine retrospektive nicht randomisierte Lon-

gitudinalstudie alle Patienten mit proximalen Femurfrakturen, die zwi-

schen Januar 2008 und Dezember 2017 im Caritas Krankenhaus St. Jo-

sef in Regensburg operativ behandelt wurden. Dabei wurden die Daten 

von 1042 Patienten mittels eines SAP-Systems zusammengetragen. Die 

Nachverfolgung der Patienten erfolgte über die archivierten Dokumente 

des KIS-Systems der Klinik und über die Todesanzeigen der örtlichen 

Zeitung.  

Alle Patienten waren zum Zeitpunkt ihres Krankenhausaufenthalts 65 

Jahre und älter. 

 

Wie in der Einleitung schon dargelegt, analysiert diese Arbeit die Be-

handlung geriatrischer Patienten mit proximaler Femurfraktur vor und 

nach Einführung des ersten zertifizierten Alterstraumatologiezentrums 
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(DGU) in Deutschland, insbesondere der Patienten innerhalb des GFK-

Programms. 

Im Zusammenhang mit der Überprüfung der aufgestellten Hypothesen 

werden die untersuchten Patientengruppen wie folgt bezeichnet: 

Patientengruppe vor der Einführung des ersten zertifizierten Alterstrau-

matologiezentrums (DGU), mit „Kohorte 1“,  

Patientengruppe vor der Einführung des Traumazentrums ohne GFK-

Programm mit „Kohorte 1.1“, 

Patientengruppe vor der Einführung des Traumazentrums mit GFK-Pro-

gramm mit „Kohorte 1.2“, 

Patientengruppe nach der Einführung des ersten zertifizierten Alterstrau-

matologiezentrums (DGU), mit „Kohorte 2“,  

Patientengruppe nach der Einführung des Traumazentrums ohne GFK-

Programm mit „Kohorte 2.1, 

Patientengruppe nach der Einführung des Traumazentrums mit GFK-

Programm mit „Kohorte 2.2“. 

 

Verglichen werden dazu die Patientencharakteristika Alter, Geschlecht, 

BMI, Selbständigkeit in Form des Barthel-Index, Mobilität in Form des 

Parker Mobility Score, ASA-Risikoklassifikation, Demenz, Delir, Morbus 

Parkinson, Frakturform, die Zeit bis zu einer operativen Versorgung, Os-

teoporosetherapie bzw. -prophylaxe, Überleben in Tagen, intra- und pe-

rioperative Komplikationen und den Aufenthaltsort nach der Entlassung. 

 

 

5. Statistische Instrumente 

 

Zur statistischen Auswertung der Patientendaten wurde das SPSS Sta-

tistik Programm (IBM SPSS Statistics for Macintosh, Version 25.0 und 

29.0) verwendet.  

 

Die Häufigkeiten wurden mit einer deskriptiven Statistik unter Verwen-

dung des Minimums, des Maximums, des Mittelwerts, des Medians, der 
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Standardabweichung und des Prozentsatzes dargestellt. Diese Instru-

mente wurden bei Alter, Geschlecht, BMI, GFK-Programm-Teilnehmer, 

Barthel-Index, Parker Mobility Score, ASA- Risikoklassifikation, Osteo-

porosetherapie, Frakturform, Zeit bis zu einer operativen Versorgung, 

Überleben in Tagen, Verstorben, Komplikationen und Aufenthaltsort 

nach der Entlassung angewendet. 

 
Zum Vergleich zwischen Patienten der Kohorte 1 und der Kohorte 2, zwi-

schen Patienten der Kohorte 1.1 und der Kohorte 1.2 sowie zwischen 

Patienten der Kohorte 2.1 und der Kohorte 2.2 wurde ein unabhängiger 

T-Test bezogen auf die Charakteristika BMI, Barthel Index und ASA-Ri-

sikoklassifikation durchgeführt. Der Signifikanztest auf Gleichheit der Va-

rianzen wurde mit dem Levene-Test ausgeführt. 

 

Ob eine Unabhängigkeit zwischen den Charakteristika Osteoporosethe-

rapie, Delir, Aufenthaltsort nach der Entlassung, Grad der Komplikatio-

nen nach Clavien-Dindo und GFK-Programm besteht, wurde mit dem 

Chi-Square-Test überprüft. 

 

Ergab sich bei dem Chi-Square-Test eine erwartete Häufigkeit kleiner als 

5 bei mehr als 20% der Zellen wurde die Unabhängigkeit zusätzlich mit 

einem exakten Test nach Fisher überprüft. (40) 

 

Die Irrtumswahrscheinlichkeit ist signifikant bei einem Wert von p ≦ 0,05 

(zweiseitig).  

 

Der Levene-Test überprüft, ob die beiden Gruppen die gleiche Varianz 

haben. Der Levene-Test kleiner 0,05 bedeutet, dass ein Unterschied in 

der Varianz der beiden Gruppen vorliegt und größer 0,05 bedeutet die 

gleiche Varianz beider Gruppen. (41) 
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6. Ergebnisse: 

 

Es wurden folgende Ergebnisse ermittelt: 

 

6.a. Demographische Faktoren: Geschlecht, Alter, BMI 

 

Geschlecht 

 

Insgesamt wurden 1042 Patienten mit hüftgelenknahen Frakturen im 

Caritas Krankenhaus St. Josef betrachtet, bei Kohorte 1 674 Patienten 

und bei Kohorte 2 368 Patienten.  

266 der Patienten (25,5%) waren männlich und 776 (74,5%) waren weib-

lich.  

Bei Kohorte 1 waren es 161 männliche (23,9%) und 512 weibliche 

(76,1%) Patienten. Bei Kohorte 1.1 waren es 145 männliche (23,8%) und 

465 weibliche (76,2%) Patienten. Bei Kohorte 1.2 waren es 16 männliche 

(25,4%) und 47 weibliche (74,6%) Patienten.  

Bei Kohorte 2 waren es 105 männliche (28,5%) und 263 weibliche 

(71,5%) Patienten. Bei Kohorte 2.1 waren 35 (35%) Patienten männlich 

und 65 (65%) Patienten waren weiblich. Bei Kohorte 2.2 waren 70 

(26,1%) Patienten männlich und 198 (73,9%) Patienten waren weiblich. 

 

Alter 

 

Die Patienten waren zwischen 65 und 104 Jahre alt, das mittlere Alter 

betrug 83,10 Jahre (SD 7,13). Die Patienten der Kohorte 1.1 hatten ein 

mittleres Alter von 82,82 Jahren (SD 7,26), die Patienten der Kohorte 1.2 

hatten ein mittleres Alter von 83,86 Jahren (SD 6,86).  

Die Patienten der Kohorte 2.1 hatten ein mittleres Alter von 82,5 Jahren 

(SD 7,41), die Patienten der Kohorte 2.2 hatten ein mittleres Alter von 

84,41 Jahren (SD 6,32).  
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BMI 

 

Der BMI-Wert der Patienten der Kohorte 1 hatte einen medianen Wert 

von 24,5 kg/m2, einen Mittelwert von 24,89 kg/m2, ein Maximum von 48,3 

kg/m2 und ein Minimum von 14,0 kg/m2.  

Bei Kohorte 2 ergab sich ein ähnliches Bild: Der mediane Wert der Pati-

enten betrug 24 kg/m2, der Mittelwert 24,47 kg/m2, das Maximum 39,1 

kg/m2 und das Minimum 14,2 kg/m2.  

Die Patienten der Kohorte 1.1 hatten einen Mittelwert von 24,91 kg/m2        

(SD 4,73) und die Patienten der Kohorte 1.2 einen Mittelwert von 24,75 

kg/m2 (SD 3,77). Der Mittelwert der Patienten bei Kohorte 2.1 betrug 

25,13 kg/m2 (SD 4,82) und der Mittelwert der Patienten der Kohorte 2.2 

24,21 (SD 4,26) kg/m2. Bei insgesamt 70 Patienten der Kohorte 1 und 34 

Patienten der Kohorte 2 fehlte die Angabe des BMIs.  

Sowohl der Vergleich des BMI der Patienten der Kohorte 1 mit den Pati-

enten der Kohorte 2, T (936) = -1,340, p = 0,180, als auch der Vergleich 

des BMI der Patienten der Kohorte 1.1 mit den Patienten der Kohorte 

1.2, T (602) = 0,197, p = 0,844, sowie der Vergleich des BMI der Patien-

ten der Kohorte 2.1 mit den Patienten der Kohorte 2.2, T (332) = 1,77, p 

= 0,077, lieferte keine signifikanten Unterschiede. 

 

Der Levene Test ergab Werte über 0,05, (Kohorte 1 bzw. Kohorte 2 

0,692, Kohorte 1.1 bzw. Kohorte 1.2 0,288 und Kohorte 2.1 bzw. Kohorte 

2.2 0,175), es bestand also eine gleiche Varianz beider Gruppen. 
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6.b. GFK-Programm, Barthel Index, Parker Mobility Score und  

ASA-Risikoklassifikation 

 

GFK-Programm 

 

Bei Kohorte 1.2 waren 63 Patienten bereits in das GFK-Programm ein-

geschlossen (9,3%).  

Bei Kohorte 2 befanden sich 368 Patienten mit hüftgelenknahen Fraktu-

ren in der Klinik. Davon waren 101 Patienten (27,4 %) bei Kohorte 2.1. 

und 267 Patienten (72,6 %) bei Kohorte 2.2. 

 

Barthel Index 

 

Patienten der Kohorte 1 hatten im Mittel einen Barthel-Index von 45,22, 

einen Median von 45, ein Minimum von 5 und ein Maximum von 90. 

Bei Patienten der Kohorte 2 lag der Mittelwert bei 44,6, der Median bei 

45, das Minimum bei 10 und das Maximum bei 95. 

Keinen statistisch signifikanten Unterschied gab es zwischen den Pati-

enten der Kohorte 1 bzw. der Kohorte 2 und dem Barthel-Index,  

T (641) = - 0,428, p = 0,669.  

Die Patienten der Kohorte 1.2 hatten durchschnittlich einen höheren Bar-

thel-Index (Mittelwert 46,85, SD 17,35) als Patienten der Kohorte 1.1 

(Mittelwert 44,88, SD 18,58). Dieser Unterschied war statistisch nicht sig-

nifikant, T (351) = - 0,77, p = 0,442. 

Die Patienten der Kohorte 2.1 hatten durchschnittlich einen höheren Bar-

thel-Index (Mittelwert 50,83, SD 22,21) als Patienten der Kohorte 2.2 

(Mittelwert 43,88, SD 17,82). Dieser Unterschied war statistisch signifi-

kant, T (288) = 1,97, p = 0,05.  

 

Der Levene Test ergab jeweils Werte über 0,05, es bestand also eine 

gleiche Varianz beider Gruppen. 
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Parker Mobility Score 

 

Der Parker Mobility Score bei 16 Patienten der Kohorte 1 hatte einen 

Mittelwert von 5,75, einen Median von 5, ein Minimum von 0 und ein Ma-

ximum von 9. 

Bei Patienten der Kohorte 2 lag der Mittelwert bei 4,97, der Median bei 

5, das Minimum bei 0 und das Maximum bei 9. 

251 Patienten der Kohorte 2.2 hatten einen mittleren Parker Mobility 

Score von 4,95, SD 2,56. 

Bei einem Patienten der Kohorte 2.1 wurde der Parker Mobility Scores 

erhoben, dieser betrug 9. 

Ein Vergleich der einzelnen Kohorten war daher nicht durchführbar. 

 

    

Parker  

Mobility  

Score 

Kohorte 1 

Parker  

Mobility 

Score 

Kohorte 2 

N Gültig 16 252 

  Fehlend 658 116 

Mittelwert   5,75 4,97 

Median   5,00 5,00 

Minimum   0 0 

Maximum   9 9 

Tabelle 1: Darstellung des Mittelwerts, des Medians, des Minimums und 

des Maximums des Parker Mobility Scores 

 

ASA-Risikoklassifikation 

 

Insgesamt ergab sich bei den Patienten eine Verteilung der ASA-Risi-

koklassifikation von:  

ASA 1 1,0%, ASA 2 22,0%, ASA 3 66,3%, ASA 4 6,3% und ASA 5 0,1%. 

Bei 4,3% Patienten war keine ASA-Risikoklassifikation eruiert worden.  
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Bei Patienten der Kohorte 1 lag der Median bei 3,0, der Mittelwert bei 

2,82, das Minimum bei 1 und das Maximum bei 5.  

Bei Patienten der Kohorte 2 waren der Median, der Mittelwert und das 

Minimum identisch, das Maximum lag bei 4. 

 

  

ASA 

Kohorte 1 

ASA 

Kohorte 2 

N Gültig 658 339 

  Fehlend 16 29 

Mittelwert   2,82 2,82 

Median   3,00 3,00 

Minimum 

Maximum 

  

  

1 

5 

1 

4 

Tabelle 2: Darstellung des Mittelwerts, des Medians, des Minimums und 

des Maximums der ASA-Risikoklassifikation 

 

Sowohl bei der Betrachtung der Patienten der Kohorte 2 bzw. der Ko-

horte 1 T (995) = -0,066, p = 0,948 als auch der Patienten der Kohorte 

1.1 bzw. der Kohorte 1.2 T (656) = -0,744, p = 0,457 sowie der Patienten 

der Kohorte 2.1 bzw. der Kohorte 2.2 T (337) = -0,633, p = 0,527 und der 

ASA-Risikoklassifikation ergab sich kein statistisch signifikanter Unter-

schied. 

 

6.c. Demenz, Delir, Morbus Parkinson 

 

Demenz 

 

Bei Kohorte 1 hatten 471 Patienten (69,9 %) keine Demenz, 203 Patien-

ten (30,1 %) waren dement. Bei Kohorte 2 waren 222 Patienten nicht 

dement (60,3 %), 146 Patienten (39,7 %) hatten eine Demenz. 
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Delir 

 

Bei Kohorte 1 hatten 611 Patienten (90,7 %) kein Delir, 63 Patienten (9,3 

%) waren delirant. Bei Kohorte 2 hatten 331 Patienten (89,9 %) kein De-

lir, 37 Patienten (10,1 %) waren delirant.  

 

Der Chi-Square-Test überprüft, ob die Charakteristika Delir und Einfüh-

rung ATZ unabhängig sind. Die Nullhypothese nimmt an, dass kein Zu-

sammenhang besteht. 

Der Chi-Square-Test ergab keinen statistisch signifikanten Zusammen-

hang, X 2 (1) = 0,137, p = 0,711. Die Nullhypothese wird damit angenom-

men.  

 

Bei Kohorte 1.1 hatten 551 Patienten (90,2%) kein Delir, 60 Patienten 

(9,8%) hatten ein Delir. Bei Kohorte 1.2 hatten 60 Patienten (95,2%) kein 

Delir und 3 Patienten (4,8%) hatten ein Delir. 

Bei Kohorte 2.1 hatten 96 Patienten (95%) kein Delir, 5 Patienten (5%) 

hatten ein Delir. Bei Kohorte 2.2 hatten 235 Patienten (88%) kein Delir, 

32 Patienten (12%) waren delirant. 

 

Der Chi-Square-Test überprüft, ob die Charakteristika Delir und GFK-

Programm unabhängig sind. Die Nullhypothese nimmt an, dass kein Zu-

sammenhang zwischen GFK-Programm und dem Delir besteht. 

 

Bei der Betrachtung GFK-Programm und Delir innerhalb der Kohorte 1 

ergab der Chi-Square-Test keinen statistisch signifikanten Zusammen-

hang, X 2 (1) = 1,724, p = 0,189, die Nullhypothese wird damit angenom-

men. Keine der Zellen hatte eine erwartete Häufigkeit kleiner als 5. 

 

Der Chi-Square-Test ergab bei der Betrachtung der Parameter GFK-Pro-

gramm und Delir innerhalb der Kohorte 2 einen statistisch signifikanten 

Zusammenhang, X 2 (1) = 4010, p = 0,045. Keine der Zellen hatte eine 

erwartete Häufigkeit kleiner als 5. Die Nullhypothese wird verworfen. 
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Dies bedeutet, dass ein direkter Zusammenhang zwischen GFK-Pro-

gramm und dem Delir bei Kohorte 2 besteht. 

 
Morbus Parkinson 

 
Bei Kohorte 1 hatten 640 Patienten (95 %) keinen Morbus Parkinson, 34 

Patienten (5 %) hatten einen Morbus Parkinson. Ähnlich war die Vertei-

lung bei Kohorte 2: Hier hatten 343 Patienten (93,2%) keinen und 25 Pa-

tienten (6,8%) hatten einen Morbus Parkinson. 

 

6.d. Häufigkeit der Frakturformen, Zeit bis zu einer OP 

 

Häufigkeit der Frakturformen 

 

Bei Kohorte 1 wurden 674 Patienten mit hüftgelenknahen Frakturen be-

handelt. Dabei kamen 310 Patienten (45,99%) mit einer medialen Schen-

kelhalsfraktur und 266 Patienten (39,47%) mit einer pertrochantären 

Femurfraktur in die Klinik. Ähnlich zeigte sich die Verteilung bei Kohorte 

2: 163 Patienten (44,29%) kamen mit einer medialen Schenkelhalsfrak-

tur in die Klinik und 167 Patienten (45,38%) mit einer pertrochantären 

Fraktur.  
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Kohorte 1 

 
Abbildung 8: Häufigkeit der Frakturformen bei Patienten der Kohorte 1 

 

Kohorte 2 

 
 

Abbildung 9: Häufigkeit der Frakturformen bei Patienten der Kohorte 2 
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Zeit bis zu einer OP 

 

Auch die Zeit bis zu einer operativen Versorgung unterschied sich nicht 

wesentlich: Bei Patienten der Kohorte 1 ergab sich ein Mittelwert von 

1079 Minuten (17,98 Stunden), ein Median von 765 Minuten (12,75 Stun-

den), ein Minimum von 45 Minuten und ein Maximum von 17032 Minuten 

(283,87 Stunden). 

Bei Patienten der Kohorte 2 fand die OP im Mittel nach 1286 Minuten 

(21,42 Stunden) statt. Der Median lag bei 897 Minuten (15 Stunden), das 

Minimum bei 57 Minuten und das Maximum bei 19387 Minuten (323,12 

Stunden). 

Bei Patienten der Kohorte 1.1 zeigte sich ein Mittelwert von 17,93 Stun-

den und ein Median von 12,63 Stunden, bei Kohorte 1.2 ein Mittelwert 

von 18,08 Stunden und ein Median von 14,58 Stunden. 

Bei Patienten der Kohorte 2.1 ergab sich ein Mittelwert von 21,9 Stunden 

und ein Median von 12,1 Stunden, bei Kohorte 2.2 ein Mittelwert von 21,2 

Stunden und ein Median von 15,6 Stunden. 

 

Sowohl bei der Betrachtung der Patienten der Kohorte 1 bzw. der Ko-

horte 2 T (1039) = -1,930, p = 0,054 als auch der Patienten der Kohorte 

1.1 bzw. Kohorte 1.2 T (671) = - 0,049, p = 0,961 sowie bei Patienten der 

Kohorte 2.1 bzw. Kohorte 2.2 T (366) = 0,192, p = 0,848 und der Zeit bis 

zu einer Operation ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied. 

 

Der Levene Test ergab Werte über 0,05 (bei Patienten der Kohorte 1 

bzw. bei Kohorte 2 0,055, bei Patienten der Kohorte 1.1 bzw. der Kohorte 

1.2 0,48 und bei Patienten der Kohorte 2.1 bzw. der Kohorte 2.2 0,247). 

Somit besteht eine gleiche Varianz beider Gruppen. 

 

6.e. Osteoporosetherapie 

 

Bei Kohorte 1 erhielten 70 Patienten (10,4 %) eine Osteoporosetherapie, 

die im Entlassbrief dokumentiert wurde, während 604 Patienten (89,6 %) 

ohne eine entsprechende Therapie entlassen wurden. 
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Bei Kohorte 1.1 erhielten 551 Patienten von 611 Patienten (90,2%) keine 

Osteoporosetherapie bei Entlassung, 60 Patienten (9,8%) erhielten eine 

solche. Bei Kohorte 1.2 erhielten 53 Patienten von 63 Patienten (84,1%) 

keine Osteoporosetherapie bei Entlassung, 10 Patienten (15,9%) erhiel-

ten eine solche. 

 

Bei Kohorte 1.1 bekamen 19 Patienten (3,1%) Vitamin D und Calcium, 

15 Patienten (2,5%) Alendronsäure, 11 Patienten (1,8%) Vitamin D, 6 

Patienten (1%) eine Kombination aus Alendronsäure, Vitamin D und Cal-

cium, 5 Patienten (0,8%) Calcium, 2 Patienten (0,3%) Risedronsäure und 

jeweils 1 Patienten (0,2%) eine Kombination aus Vitamin D, Calcium und 

Raloxifen bzw. eine Kombination aus Vitamin D und Risedronsäure.  

Bei Kohorte 1.2 bekamen 5 Patienten (7,9%) Vitamin D und Calcium, 3 

Patienten (4,8%) Alendronsäure und 2 Patienten (3,2%) Vitamin D.  

 

Bei Kohorte 2 verließen 188 Patienten (51,1%) ohne Osteoporosethera-

pie die Klinik, 180 Patienten (48,9%) mit einer solchen Therapie.  

 

Bei Kohorte 2.1 erhielten 75 Patienten (74,3%) keine Osteoporosethera-

pie bei Entlassung, 26 Patienten (25,7%) erhielten eine solche. Bei Ko-

horte 2.2 erhielten 113 Patienten (42,3%) keine Osteoporosetherapie bei 

Entlassung und 154 Patienten (57,7%) erhielten eine solche. 

 

Bei Kohorte 2.1 erhielten 22 Patienten (21,8%) Vitamin D, 2 Patienten 

(2%) erhielten eine Kombination aus Vitamin D und Calcium und weitere 

2 Patienten (2%) erhielten eine Kombination aus Alendronsäure, Vitamin 

D und Calcium. Bei Kohorte 2.2 erhielten 129 Patienten (48,3%) Vitamin 

D, 13 Patienten (4,9%) erhielten eine Kombination aus Vitamin D und 

Calcium, 9 Patienten (3,4%) erhielten eine Kombination aus Alendron-

säure, Vitamin D und Calcium, 2 Patienten (0,7%) erhielten Alendron-

säure und ein Patient (0,4%) erhielt eine Kombination aus Vitamin D, 

Calcium und Risedronsäure. 
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Von den 267 Patienten der Kohorte 2.2 erhielten 154 Patienten (57,7%) 

eine Osteoporosetherapie bei Entlassung, aber nur 26 Patienten (25,7%) 

der Kohorte 2.1.  

 

Osteoporose 

-therapie  

bei E 

Kohorte 1                                Kohorte 2 

 10,4%  

(n = 70) 

48,9%  

(n = 180) 

Tabelle 3: Osteoporosetherapie bei Entlassung, prozentuale Verteilung 

Kohorte 1 und Kohorte 2 

 

Osteoporose 

-therapie  

bei E 

Kohorte  

1.1 

Kohorte 

1.2 

Kohorte  

2.1 

Kohorte 

2.2 

 9,8%  

(n = 60) 

15,9%  

(n = 10) 

25,7%  

(n = 26) 

57,7%  

(n = 154) 

Tabelle 4: Osteoporosetherapie bei Entlassung, prozentuale Verteilung 

Kohorte 1.1, Kohorte 1.2, Kohorte 2.1 und Kohorte 2.2 

 

Mit dem Chi-Square-Test wird überprüft, ob die Charakteristika Osteopo-

rosetherapie bei Entlassung und GFK-Programm unabhängig sind. Die 

Nullhypothese nimmt dies an.  

 

Bei Kohorte 1 ergab der Chi-Square-Test bei Betrachtung dieser Para-

meter keinen statistisch signifikanten Zusammenhang, X 2 (1) = 2,25, p = 

0,134.  

Bei Kohorte 2 ergab der Chi-Square-Test einen statistisch signifikanten 

Zusammenhang, X 2 (1) = 29,91, p = < 0,001. Keine der Zellen hatte eine 

erwartete Häufigkeit kleiner als 5. Die Nullhypothese wird also verworfen. 

Dies bedeutet, dass ein direkter Zusammenhang zwischen GFK-Pro-

gramm und Osteoporosetherapie bei Kohorte 2 besteht. 
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6.f. Überleben in Tagen und Versterben der Patienten, Komplikationen, 

Aufenthaltsort nach Entlassung 

 

Überleben in Tagen und Versterben der Patienten  

 

Die Parameter Überleben in Tagen und Versterben der Patienten konn-

ten nicht in allen Fällen sinnvoll ermittelt werden.  

 

Es wird im Folgenden das Überleben in Tagen im Zusammenhang mit 

dem Versterben der Patienten betrachtet. 

Um eine Vergleichbarkeit herzustellen, wurden alle Zahlen des Überle-

bens in Tagen größer als 730 auf 730 genormt. 

 

Von den 1042 Patienten sind nach den vorliegenden Daten insgesamt 

469 Patienten (45%) zu uns bekannten Zeitpunkten verstorben, bei Ko-

horte 1 295 Patienten (43,8%) und bei Kohorte 2 174 Patienten (47,3%).  

Bei insgesamt 573 Patienten (55%) war der Status anhand der Daten 

nicht ermittelbar. 

 

Bei Kohorte 1 und bei Kohorte 2 ergab sich beim Überleben in Tagen ein 

Minimum von 0 und ein Maximum von 730, Kohorte 1 hatte einen Mittel-

wert von 500,07 und Kohorte 2 einen Mittelwert von 385,27. 

 

Die 271 Patienten der Kohorte 1.1, die verstarben, überlebten zwischen 

0 und 730 Tage (Mittelwert 503,1, SD 306,55).  

Die 24 Patienten der Kohorte 1.2, die verstarben, überlebten zwischen 0 

und 730 Tage (Mittelwert 465,96, SD 296,38). 

Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant, T (293) = 0,57, p = 

0,569. 
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Abbildung 10: Kaplan-Meier-Diagramm der verstorbenen Patienten von 

Kohorte 1.1 und Kohorte 1.2 

 

Die verstorbenen Patienten der Kohorte 1.1 überlebten tatsächlich zwi-

schen 0 und 4187 Tage, die verstorbenen Patienten der Kohorte 1.2 zwi-

schen 0 und 2000 Tage. 

 

In Kohorte 1.1 überlebten 162 Patienten (59,8%) 730 Tage oder länger. 

In Kohorte 1.2 überlebten 12 Patienten (50%) 730 Tage oder länger. 

Insgesamt verstarben in Kohorte 1.1 19 Patienten (7%) und 2 Patienten 

(8,33%) in Kohorte 1.2 innerhalb von 24 Stunden postoperativ. 

 

Die verstorbenen Patienten der Kohorte 2.1 und der Kohorte 2.2 über-

lebten zwischen 0 und 730 Tage. Die 40 verstorbenen Patienten der Ko-

horte 2.1 überlebten im Mittel 305,35 Tage (SD 323,13), die 134 verstor-

benen Patienten der Kohorte 2.2 überlebten durchschnittlich länger, im 

Mittel 409,13 Tage (SD 297,04). Dieser Unterschied ist statistisch nicht 

signifikant T (172) = -1,9, p = 0,059. 

In Kohorte 2.1 überlebten 11 Patienten (27,5%) und in Kohorte 2.2 50 

Patienten (37,5%) 730 Tage oder länger. 

In Kohorte 2.1 verstarben 14 Patienten (35%) und 9 Patienten (6,7%) in 

Kohorte 2.2 innerhalb von 24 Stunden postoperativ. 
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Abbildung 11: Kaplan-Meier-Diagramm der verstorbenen Patienten von 

Kohorte 2.1 und Kohorte 2.2 

 

Die verstorbenen Patienten der Kohorte 2.1 überlebten tatsächlich zwi-

schen 0 und 1765 Tage und die verstorbenen Patienten der Kohorte 2.2 

zwischen 0 und 1853 Tage. 

 

Bei den verstorbenen Patienten ergab sich eine 1-Jahres Mortalität vor 

Einführung des ATZ bei Kohorte 1.1 von 32,1% (n = 87), bei Kohorte 1.2 

von 37,5% (n = 9) und nach Etablierung des ATZ bei Kohorte 2.1 von 

57,5% (n = 23), bei Kohorte 2.2 von 48,5% (n = 65).  

Sowohl der Vergleich der beiden Gruppen innerhalb Kohorte 1 (X 2 (1) = 

0,293, p = 0,589) als auch innerhalb Kohorte 2 (X 2 (1) = 0,997, p = 0,318) 

ergab kein statistisch signifikantes Ergebnis.  

Keine der Zellen hatte eine erwartete Häufigkeit kleiner als 5. 

 

Komplikationen 

 

Bei Kohorte 1 traten bei 622 Patienten (92,4%) keine Komplikationen auf, 

bei 51 von 673 Patienten (7,6%) traten solche auf. In der Kohorte 1.1 

traten bei 48 Patienten (7,9%) Komplikationen auf, in der Kohorte 1.2 bei 

3 Patienten (4,8%).  
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Bei Kohorte 1.1 hatten 562 Patienten (92,1%) keine Komplikationen. 

Bei Kohorte 1.2 hatten 60 Patienten (95,2%) keine Komplikationen.  

 

Bei Kohorte 1.1 traten alle Komplikationen mit einer Wahrscheinlichkeit 

unter 1% auf. Bei Kohorte 1.2 traten Hämatom, Wunddehiszenz und Na-

gelbruch mit einer Wahrscheinlichkeit von jeweils 1,6% auf. 

 

Bei Kohorte 2 traten bei 56 von 368 Patienten (15,2%) Komplikationen 

auf, 312 Patienten (84,8%) hatten keine Komplikationen. Bei Kohorte 2.1 

kam es bei 90 Patienten (90%) zu keinen Komplikationen, 10 Patienten 

(10%) hatten solche. Bei Kohorte 2.2 traten bei 222 Patienten (82,8 %) 

keine Komplikationen auf, 46 Patienten (17,2 %) hatten solche. 

 

Bei Kohorte 2.1 traten die meisten Komplikationen mit einer Wahrschein-

lichkeit von 1 % auf, die häufigste Komplikation war das Hämatom (2%) 

und die Lungenembolie (2%). Bei Kohorte 2.1 traten die Komplikationen 

mit einer Wahrscheinlichkeit zwischen 0,4 – 7,9% auf, die häufigste war 

das Hämatom mit 7,9%, das zweithäufigste das Serom mit 2,2%. 

 

Komplikationen lassen sich nach Clavien-Dindo von Grad I bis Grad V 

einteilen, wobei Grad I eine leichte Abweichung von dem normalen post-

operativen Verlauf darstellt, jedoch ohne invasive Interventionen. Die 

Gabe von Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika und Elektroly-

ten ist bei Grad I erlaubt.  

Grad II erfordert eine medikamentöse Therapie, ohne die vorher bei Grad 

I genannten Medikamente, Bluttransfusion oder parenterale Ernährung. 

Grad III beinhaltet chirurgische oder radiologische Interventionen, Grad 

IIIa ohne und Grad IIIb mit Vollnarkose. Grad IV bedeutet lebensbedroh-

liche Komplikationen mit intensivmedizinischer Behandlung, Grad IVa 

mit Versagen eines Organs und Grad IVb mit Multiorganversagen und 

Grad V bedeutet Tod. (42) 
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Komplikationen traten bei den einzelnen Kohorten wie folgt auf: 

Kohorte 1.1  

Bei 13 Patienten (2,1%) Grad I, bei 2 Patienten (0,3%) Grad IIIa, bei 25 

Patienten (4,1%) Grad IIIb, bei einem Patienten (0,2%) Grad IVb und bei 

7 Patienten (1,1%) Grad V. 

Kohorte 1.2 

Bei einem Patienten (1,6%) Grad I und bei 2 Patienten (3,2%) Grad IIIb.   

Kohorte 2.1 

Bei 5 Patienten (5%) Grad I, bei 2 Patienten (2%) Grad IIIb und bei 3 

Patienten (3%) Grad V. 

Kohorte 2.2 

Bei 31 Patienten (11,6%) Grad I, bei 2 Patienten (0,7%) Grad IIIa und bei 

13 Patienten (4,9%) Grad IIIb. 

 

  Kohorte 1.1  Kohorte 1.2 Kohorte 2.1 Kohorte 2.2 
Prozentuale 

Verteilung der 
Komplikationen  
nach Clavien-

Dindo 

        

Grad I n = 13 
(2,1%) 

n = 1 
(1,6%) 

n = 5 
(5%) 

n = 31 
(11,6%) 

Grad II      

Grad IIIa  n = 2 (0,3%)   n = 2 (0,7%) 

Grad IIIb  n = 25 
(4,1%) 

n = 2 
(3,2%) 

n = 2 
(2%) 

n = 13 
(4,9%) 

Grad IVa n = 1 (0,2%)    

Grad IVb     

Grad V n = 7 (1,1%)  n = 3 (3%)  

Tabelle 5: Prozentuale Verteilung der Komplikationen nach Clavien-

Dindo 

 

Mittels des Chi-Square-Tests wurde geprüft, ob ein Zusammenhang zwi-

schen dem Schweregrad der Komplikationen gemäß der Clavien-Dindo-

Klassifikation und der Teilnahme am GFK-Programm besteht. Die Null-

hypothese nimmt die Unabhängigkeit beider Variablen an. Der Test 

ergab keinen statistisch signifikanten Zusammenhang innerhalb der Ko-

horte 1, X 2 (5) = 1,295, p = 0,935. Somit kann hier die Nullhypothese 
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nicht verworfen werden. 7 Zellen (58,3%) haben eine erwartete Häufig-

keit kleiner als 5. 

Ein statistisch signifikantes Ergebnis ergab sich innerhalb der Kohorte 2, 

X 2 (4) = 13,890, p = 0,008. 5 Zellen (50%) hatten eine erwartete Häufig-

keit kleiner als 5.  

Dadurch, dass mehr als 20% der Zellen eine erwartete Häufigkeit kleiner 

als 5 hatten, könnte der Test unzuverlässig sein.  

Deshalb wurde der exakte Test nach Fisher zusätzlich durchgeführt. Für 

Kohorte 1 zeigten die Ergebnisse (p = 1), dass kein signifikanter Zusam-

menhang zwischen Schweregrad der Komplikationen gemäß der Cla-

vien-Dindo-Klassifikation und der Teilnahme am GFK-Programm be-

steht, das Gleiche galt für Kohorte 2 (p = 0,10).  

 

Aufenthaltsort nach Entlassung 

 
Die Patienten der Kohorte 1 wurden nach dem Krankenhausaufenthalt in 

ein Pflegeheim (15,3 % n = 103) verlegt, regulär (35,6%, n = 240) entlas-

sen oder in eine Rehabilitationseinrichtung (41,1 % n = 277) verlegt, 42 

Patienten (6,2%) verstarben während des Klinikaufenthaltes und  

12 Patienten (1,8%) wurden in eine externe Klinik verlegt. 

Die Patienten der Kohorte 2 wurden in ein Pflegeheim (30,7%, n = 113) 

verlegt, regulär entlassen (21,7%, n=80) oder in eine Rehabilitationsein-

richtung (39,9%, n = 147) verlegt, 21 Patienten (5,7%) starben während 

des Klinikaufenthaltes und 7 Patienten (1,9%) wurden in eine externe 

Klinik verlegt 

 

Mittels Chi-Square-Test wurde geprüft, ob ein Zusammenhang zwischen 

dem Aufenthaltsort nach Entlassung und dem ATZ besteht. Die Nullhy-

pothese nimmt die Unabhängigkeit beider Variablen an. Der Test ergab 

einen statistisch signifikanten Zusammenhang, X 2 (4) = 42,435, p < 

0,001. Keine der Zellen hatte eine erwartete Häufigkeit kleiner als 5. Die 

Nullhypothese wird verworfen.  
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Bei Kohorte 1.1 verließen 92 Patienten (15,1%) die Klinik Richtung Pfle-

geheim, bei 234 Patienten (38,3%) wurde der Aufenthalt regulär beendet 

und 233 Patienten (38,1%) wurden in eine Rehabilitationseinrichtung ver-

legt. 41 Patienten (6,7%) starben während des Klinikaufenthaltes und 11 

Patienten (1,8%) wurden in ein externes Klinikum verlegt. 

 

Bei Kohorte 1.2 gingen 11 Patienten (17,5%) in ein Pflegeheim, bei 6 

Patienten (9,5%) wurde der Aufenthalt regulär beendet, 44 Patienten 

(69,8%) wurden in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt, 1 Patient 

(1,6%) verstarb während des Klinikaufenthaltes und ein Patient (1,6%) 

wurde in ein externes Krankenhaus verlegt. 

 

Der Chi-Square-Test zeigte einen signifikanten Zusammenhang zwi-

schen der GFK-Behandlung und dem Aufenthaltsort nach der Entlas-

sung, X 2 (4) = 29,886, p < 0,001. 2 Zellen (20%) hatten eine erwartete 

Häufigkeit kleiner als 5, der exakte Test nach Fisher zeigte ebenfalls ei-

nen statistisch signifikanten Zusammenhang (p < 0,001). 

 

Bei Kohorte 2.1 verließen 22 Patienten (21,8%) die Klinik Richtung Pfle-

geheim, bei 34 Patienten (33,7%) wurde der Aufenthalt regulär beendet, 

29 Patienten (28,7%) wurden in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt, 

14 Patienten (13,9%) verstarben während des Klinikaufenthaltes und 2 

Patienten (2%) wurden in ein externes Krankenhaus verlegt.  

 

Bei Kohorte 2.2 gingen 91 Patienten (34,1%) nach dem Klinikaufenthalt 

in ein Pflegeheim, bei 46 Patienten (17,2%) wurde der Aufenthalt regulär 

beendet, 118 Patienten (44,2%) gingen in eine Rehabilitationseinrich-

tung, 7 Patienten (2,6%) verstarben während des Klinikaufenthaltes und 

5 Patienten (1,9%) wurden in ein externes Krankenhaus verlegt.  

 

Auch hier zeigte der Chi-Square-Test einen signifikanten Zusammen-

hang zwischen der GFK-Behandlung und dem Aufenthaltsort nach der 

Entlassung, X 2 (4) = 33,34, p < 0,001. 1 Zelle (10%) hatte eine erwartete 

Häufigkeit kleiner als 5.   
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Kohorte 1 

 
Abbildung 12: Aufenthaltsort nach der Entlassung der Patienten der Ko-

horte 1.1 und Kohorte 1.2 
 

Kohorte 2 

 
Abbildung 13: Aufenthaltsort nach der Entlassung der Patienten der Ko-

horte 2.1 und Kohorte 2.2 
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7. Zusammenfassung der Ergebnisse 

 

  Kohorte 1.1 ohne GFK Kohorte 1.2 mit GFK Kohorte 2.1 ohne GFK Kohorte 2.2 mit GFK 
  vor Etablierung ATZ nach Etablierung ATZ 
      

mediale Schenkelhals- 
fraktur n = 310 (45,99%) n = 163 (44,29%) 

pertrochantäre Femur- 
fraktur n = 266 (39,47%) n = 167 (45,38%) 

          

Geschlecht (m/w) n = 145 (23,8%) / 
n = 465 (76,2%) 

n = 16 (25,4%) / 
n = 47 (74,6%) 

n = 35 (35%) / 
n = 65 (65%) 

n = 70 (26,1%) / 
n = 198 (73,9%) 

          
Alter  82,82 (SD 7,26) 83,86 (SD 6,86) 82,5 (SD 7,41) 84,41 (SD 6,32) 

          
BMI 24,91 kg/m2 (SD 4,73) 24,75 kg/m2 (SD 3,77) 25,13 kg/m2 (SD 4,82) 24,21 kg/m2 (SD 4,26) 

          
GFK-Programm  n = 0 n = 63 (9,3%) n = 101 (27,4%) n = 267 (72,6%) 

          
Barthel-Index 44,88 (SD 18,58) 46,85 (SD 17,35) 50,83 (SD 22,21) 43,88 (SD 17,82) 

T-Test p = 0,442 p = 0,05 
Tabelle 6: Zusammenfassung der Ergebnisse, Teil 1 
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  Kohorte 1.1 ohne GFK Kohorte 1.2 mit GFK Kohorte 2.1 ohne GFK Kohorte 2.2 mit GFK 
  vor Etablierung ATZ nach Etablierung ATZ 

          

Delir (ja/nein) n = 60 (9,8%) / 
n = 551 (90,2%) 

n = 3 (4,8%) / 
n = 60 (95,2%) 

n = 5 (5%) / 
n = 96 (95%) 

n = 32 (12%) / 
n = 235 (88%) 

Chi-Square-Test  0,189 0,045 
Zeit bis zu operativer 

Versorgung 1078 mins (SD 1418) 1085 mins (SD 1310) 1329 mins (SD 2456) 1269 mins (SD 1910) 
 

T-Test p = 0,961 p = 0,848   

           

Osteoporosetherapie 
bei Entlassung (ja/nein) 

n = 60 (9,8%) / 
n = 551 (90,2%) 

n = 10 (15,9%) / 
n = 53 (84,1%) 

n = 26 (25,7%) / 
n = 75 (74,3%) 

n = 154 (57,7%) / 
n = 113 (42,3%) 

 

           

Chi-Square-Test  p = 0,134.  p < 0,001  

           

1-Jahres Mortalität n = 87 (32,1%) n = 9 (37,5%) n = 23 (57,5%) n = 65 (48,5%)  

Chi-Square-Test  p = 0,589 p = 0,318  

Tabelle 7: Zusammenfassung der Ergebnisse, Teil 2 
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  Kohorte 1.1 ohne GFK Kohorte 1.2 mit GFK Kohorte 2.1 ohne GFK Kohorte 2.2 mit GFK 
  vor Etablierung ATZ nach Etablierung ATZ 
          

Einteilung Komplikation nach  
Clavien-Dindo         

Grad I n = 13 (2,1%) n = 1 (1,6%) n = 5 (5%) n = 31 (11,6%) 
Grad II  n = 0  n = 0  n = 0  n = 0 

Grad IIIa  n = 2 (0,3%)  n = 0   n = 2 (0,7%) 
Grad IIIb  n = 25 (4,1%) n = 2 (3,2%) n = 2 (2%) n = 13 (4,9%) 
Grad IVa n = 1 (0,2%)  n = 0  n = 0  n = 0 
Grad IVb  n = 0  n = 0  n = 0  n = 0 
Grad V n = 7 (1,1%)  n = 0 n = 3 (3%)  n = 0 

Exakter Test nach Fisher p = 1 p = 0,10 
Tabelle 8: Zusammenfassung der Ergebnisse, Teil 3 
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  vor Etablierung ATZ nach Etablierung ATZ 

Aufenthaltsort nach  
der Entlassung, Chi-Square 

Test 
p < 0,001 

  Kohorte 1.1 ohne GFK Kohorte 1.2 mit GFK Kohorte 2.1 ohne GFK Kohorte 2.2 mit GFK 

Aufenthaltsort nach  
der Entlassung 

Chi-Square-Test und  
exakter Test nach Fisher, p < 0,001 Chi-Square-Test, p < 0,001 

Tabelle 9: Zusammenfassung der Ergebnisse, Teil 4
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8. Hypothesen und Ergebnisse 
 

Zusammenfassend sind folgende Ergebnisse zu den in dieser Arbeit auf-

gestellten Hypothesen festzuhalten: 

 

Hypothese 1: Patienten – insbesondere solche im GFK-Programm – er-

halten nach Einführung des Alterstraumazentrums (DGU) 

signifikant häufiger eine Osteoporosetherapie bei Entlassung; 

 

Ergebnis: Es besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwi-

schen dem GFK-Programm und einer Osteoporosetherapie bei Patien-

ten der Kohorte 2, jedoch besteht kein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen dem GFK-Programm und einer Osteoporosetherapie bei Patien-

ten der Kohorte 1. 

 

Hypothese 2: Durch die Einführung des GFK-Programms tritt ein posto-

peratives Delir weniger häufig auf bzw. wird bei Auftreten schneller diag-

nostiziert; 

 

Ergebnis: Es besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwi-

schen dem GFK-Programm und einem Delir bei Patienten der Kohorte 2, 

jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem GFK-Programm 

und einem Delir bei Patienten der Kohorte 1. 

 

Hypothese 3: Die Zeit bis zu einer operativen Versorgung der Patienten 

ist nach Einführung des Alterstraumazentrums (DGU), insbesondere bei 

Patienten innerhalb des GFK-Programms, signifikant niedriger; 

 

Ergebnis: Es besteht kein signifikanter Unterschied bei Betrachtung der 

Kohorte 1 bzw. Kohorte 2, Kohorte 1.1 bzw. Kohorte 1.2 und Kohorte 2.1 

bzw. Kohorte 2.2. 
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Desweiteren werden der Parker Mobility Score und der Barthel-Index, die 

1-Jahres-Mortalität, die Komplikationen nach Clavien-Dindo und der Auf-

enthaltsort nach der Entlassung anhand der Ergebnisse dieser Untersu-

chung mit der Literatur diskutiert.  

 

 

9. Diskussion 

 

Die deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) hat interdisziplinäre 

Behandlungsmodelle zwischen Unfallchirurgen, Geriatern, Pflegekräften 

und Rehabilitationsspezialisten etabliert, um die Behandlungsabläufe in 

einem interdisziplinären Team zu sichern. (43)  

Dieses Modell sieht die ständige Präsenz eines Geriaters vor. Weiterhin 

müssen die Patienten 21 therapeutische Behandlungseinheiten inner-

halb von 14 Tagen durch Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Lo-

gotherapeuten sowie eine aktivierend-therapeutische Pflege erhalten. 

(44) 

 

Im Caritas Krankenhaus St. Josef mussten für die Zertifizierung spezifi-

sche Strukturen geschaffen und Prozesse angepasst werden. Dazu ge-

hörten die Etablierung eines Geriaters, Ergo- und Physiotherapeuten so-

wie neue Pflegekräfte, da ebenfalls der Pflegeschlüssel hochgesetzt wer-

den musste. Zusätzlich mussten neue SOPs geschrieben und die Ab-

läufe etabliert werden, darunter regelmäßige interdisziplinäre Bespre-

chungen zur Behandlungsplanung, Anpassung des OP-Ablaufs zur Be-

rücksichtigung geriatrischer Besonderheiten sowie Optimierung der Ent-

lassplanung. Das Caritas Krankenhaus St. Josef wurde Ende Juli 2014 

als erste Klinik in Deutschland als AltersTraumaZentrum DGU zertifiziert. 

 

Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit war die Analyse der Patienten 

anhand von verschiedenen Parametern vor und nach Einführung eines 

AltersTraumaZentrums DGU am Caritas Krankenhaus St. Josef. Weiter-

hin wurde analysiert, welchen Einfluss der Einschluss von Patienten in 
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das Rehabilitationsprogramm der „Frühgeriatrischen Komplexbehand-

lung“ (GFK) auf die Patienten selbst hat.  

Im beobachteten Zeitraum zwischen 2008 und 2017 konnten wenig sig-

nifikante Unterschiede zwischen den analysierten Patientengruppen 

festgestellt werden.  

Neben den allgemeinen Schwächen einer retrospektiven nicht randomi-

sierten Longitudinalstudie sind folgende Faktoren als Limitation aufzu-

führen: 

Das Patientenkollektiv und die einzelnen Kohorten bieten eine hohe He-

terogenität. Es wurden alle Patienten mit einem Alter > 65 Jahre erfasst, 

ungeachtet der Tatsache, dass das GFK-Programm für geriatrische Pa-

tienten etabliert wurde. Laut der europäisch geriatrisch-medizinischen 

Gesellschaft gelten demnach Patienten ab 70 Jahren, bei denen alters-

bedingte Einschränkungen der körperlichen oder kognitiven Leistungsfä-

higkeit oder eine relevante Multimorbidität vorliegen, sowie alle Patienten 

über 80 Jahre mit typischer altersassoziierter Vulnerabilität und einem 

deutlich erhöhten Risiko für den Verlust von Autonomie als geriatrische 

Patienten. (45) 

 

Weiterhin wurden im Rahmen der Analysen auch Patienten mit einer ma-

lignen Grunderkrankung, Patienten mit mobilitätsbeeinträchtigenden Er-

krankungen wie Parkinson und auch demenziell erkrankte Patienten 

nicht weiter differenziert oder ausgeschlossen. 

Ein großer Nachteil der Studie liegt in der Tatsache, dass für die Patien-

ten keine prätraumatischen Daten für den Barthel-Index oder den Parker 

Mobility Score vorlagen. Das heißt, die postoperativ wiedererlangte Mo-

bilität konnte nicht unmittelbar mit der Mobilität des Patienten vor dem 

Trauma verglichen werden.  

Im Folgenden werden die erarbeiteten Ergebnisse dieser Studie vor dem 

Hintergrund der aktuellen Literatur diskutiert. 
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Mobilität des Patienten 

 
Pfeufer, Kammerlander et al. (2020) analysierten den Einfluss auf den 

Barthel-Index bei einer multidisziplinären geriatrischen Behandlung mit 

Frührehabilitation (Gruppe A) und der normalen postoperativen Behand-

lung (Gruppe B) bei geriatrischen Patienten mit einer Hüftfraktur. Dazu 

untersuchten sie zwischen August 2009 und November 2011 161 Pati-

enten mit proximaler Femurfraktur und einem Alter über 80 Jahren bzw. 

einem Alter über 70 Jahren mit alterstypischer Multimorbidität. Patienten 

mit einem Barthel-Index unter 30 wurden nicht in die Studie eingeschlos-

sen. Der Barthel-Index wurde bei Entlassung sowie nach 3, 6 und 12 

Monaten nach der Entlassung evaluiert. Innerhalb der ersten 6 Monate 

verbesserte sich der Barthel-Index bei beiden Gruppen, wobei die 

Gruppe A einen statistisch signifikant höheren Barthel-Index hatte als 

Gruppe B. Nach 12 Monaten sank der Barthel-Index bei beiden Gruppen, 

jedoch hatte Gruppe A einen statistisch signifikant höheren Barthel-Index 

als Gruppe B. Das Ergebnis dieser Studie zeigt, dass Patienten, die eine 

multidisziplinäre geriatrische Behandlung mit Frührehabilitation erhielten, 

sowohl kurzfristig als auch längerfristig einen besseren Barthel-Index 

hatten als Patienten in Gruppe B. (46) 

 

Knauf, Buecking et al (2019) untersuchten den Verlauf des Barthel-Index 

bei über 60-jährigen Patienten mit Hüftfraktur. Dazu wurde der Barthel-

Index vor der Fraktur, bei der Entlassung aus der Klinik, sowie 6 Monate, 

1 Jahr und 5 Jahre nach der Operation bestimmt. Auch die Autoren die-

ser Studie kamen zu dem Ergebnis, dass sich der Barthel-Index inner-

halb der ersten 6 Monate verbesserte und danach wieder verschlech-

terte. Die Einflussfaktoren, die eine signifikant höhere Verschlechterung 

des Barthel-Index begünstigten, waren das Alter des Patienten, der Bar-

thel-Index vor der Fraktur, der MMS und sekundäre Komplikationen. (47)  

 

In unserer Analyse ergibt sich kein statistisch signifikanter Unterschied 

bei dem Parameter Barthel-Index zwischen Patienten vor Etablierung 

des ATZ und den Patienten nach Etablierung des ATZ, der Median liegt 
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jeweils bei 45 Punkten. Ein statistisch signifikantes Ergebnis zeigt sich 

hingegen zwischen Patienten nach Etablierung des ATZ, die in das GFK-

Programm nicht eingeschlossen wurden (Mittelwert 50,83 SD 22,21) und 

denen, die im GFK-Programm multiprofessionell therapiert wurden (Mit-

telwert 43,88 SD 17,82) (p = 0,05).  

 

Das Ergebnis muss dahingehend interpretiert werden, dass Patienten mit 

einem hohen Barthel-Index nicht in das GFK-Programm aufgenommen 

wurden, da ihr Gesundheitszustand so gut war, dass eine frührehabilita-

tive Therapie nicht notwendig und eine Anschlussheilbehandlung ausrei-

chend war. Demgegenüber wurden Patienten mit einem niedrigeren Bar-

thel-Index in das GFK-Programm aufgenommen, um ihnen die frühest-

mögliche intensive Rehabilitation zu ermöglichen.  

 

Als weitere Limitation muss hier genannt werden, dass die GFK-Kriterien 

nicht vorgeben, zu welchem Zeitpunkt des stationären Aufenthaltes der 

Barthel-Index erhoben werden muss. Die Patienten im GFK-Programm 

sind insgesamt 14 Tage stationär in der Klinik, damit ergibt sich eine Va-

rianz von Tag 1 bis Tag 14.  

 

Kusen, van der Naald, et al (2022) untersuchten in ihrer retrospektiven 

Kohortenstudie bei geriatrischen Patienten mit Hüftfraktur den Zusam-

menhang zwischen dem Parker Score und der Entlassentscheidung so-

wie der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus und mit welcher Wahrschein-

lichkeit das Entlassziel vorhergesagt werden kann. Mittels der standardi-

sierten Entlassentscheidung ergab sich eine Gesamtgenauigkeit von 

82,1% und ein PPV von 91% für die Entlassentscheidung in eine Reha-

bilitationseinrichtung. Die Höhe des Parker Scores hatte nach dem Alter 

den zweitstärksten Einfluss auf die Entlassentscheidung. Zudem zeigte 

diese Studie den Zusammenhang zwischen dem Parker Score und der 

Aufenthaltsdauer in der Klinik. (48)  
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In der vorliegenden Untersuchung waren insgesamt 368 Patienten in der 

Kohorte 2 nach Etablierung des ATZ. Von den 101 Patienten in der Ko-

horte 2.1 ohne GFK-Programm wurde lediglich von einem Patienten der 

Parker Mobility Score ermittelt, wohingegen bei Kohorte 2.2 mit GFK-

Programm bei 251 der 267 Patienten dieser Score erhoben wurde.  

 

Eine Erklärung dafür könnte sein, dass die Einhaltung standardisierter 

Behandlungspfade im Rahmen des GFK-Programms zur Diagnostik und 

Behandlung der geriatrischen Syndrome vorgegeben sind und bei Ko-

horte 2.2 konsequent umgesetzt wurden. 

 

Osteoporosetherapie 

 
Sáez López, Sánchez Hernández et al. (2015) verglichen in ihrer Studie 

stationäre geriatrische Patienten mit Hüftfrakturen vor und nach Einfüh-

rung von standardisierten Behandlungspfaden und wie sich die Erken-

nung und Behandlung von Komplikationen veränderte. Nach der Einfüh-

rung standardisierter Behandlungspfade erhielten zum Beispiel 61,3% 

mehr Patienten eine Osteoporosetherapie als vor der Einführung.  

Die Schlussfolgerung daraus ist, dass durch standardisierte Behand-

lungspfade Komplikationen schneller erkennt und behandeln werden 

können. (49) 

 

Khan, AbuAlrob et al (2021) untersuchten in Kanada auch die Einleitung 

einer Osteoporosetherapie bei geriatrischen Patienten mit einer Hüftfrak-

tur im Rahmen von standardisierten Behandlungspfaden in einem inter-

disziplinären Team aus Orthopäden und Geriatern im Vergleich zu einer 

normalen postoperativen Therapie. Zusammenfassend erhielten signifi-

kant mehr Patienten, die in einem interdisziplinären Team behandelt wur-

den, eine Osteoporosetherapie als die Patienten mit einer normalen post-

operativen Therapie. (50) 

 

In der vorliegenden Arbeit kann gezeigt werden, dass nach Einführung 

des AltersTraumaZentrums DGU, vor allem bei Patienten innerhalb des 
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GFK-Programms, vermehrt auf eine Osteoporosetherapie bei der Entlas-

sung geachtet wurde. So erhielten nur 70 von 674 (10,4%) der Patienten 

vor Etablierung des ATZ eine Osteoporosetherapie bei der Entlassung, 

hingegen 154 von 267 (57,68%) nach Etablierung des ATZ und unter 

Einschluss der GFK-Behandlung. Dies war statistisch signifikant (p = < 

0,001). 

 

Delir 

 
Albanese, Ramazani et al. (2022) kamen in ihrer Metaanalyse zu folgen-

den Ergebnissen: Eine frühzeitige Erkennung der Risikofaktoren ist wich-

tig, um ein postoperatives Delir bei geriatrischen Patienten zu verhindern. 

Des Weiteren ist die Behandlung der geriatrischen Patienten in einem 

interdisziplinären Team einer von vielen Faktoren, um ein postoperatives 

Delir nach einer Hüftfraktur zu reduzieren. (51) 
 

Die Studien von Stenvall, Olofsson et al. (2007) (52) und Deschodt, 

Braes et al. (2012) (53) zeigten übereinstimmend, dass bei geriatrischen 

Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur, die in einem interdisziplinären 

Team behandelt wurden, weniger postoperative Delire auftraten. Sten-

vall, Olofsson et al. (2007) zeigten zudem, dass diese Patienten auch 

weniger lang delirant waren.  

Dies konnte bei Deschodt, Braes et al. (2012) nicht bestätigt werden, hier 

hatte die geriatrische Mitbehandlung keinen Einfluss auf die Schwere 

und Dauer des Delirs.  

 

In unserer Untersuchung waren 9,3% der Patienten in der Kohorte vor 

Etablierung des ATZ (Kohorte 1) und 10,1% in der Kohorte nach Etablie-

rung des ATZ (Kohorte 2) delirant. Es konnte kein signifikanter Einfluss 

(p = 0,711) der Etablierung eines ATZ auf das Vorhandensein eines pe-

ritraumatischen Delirs festgestellt werden.  

Nach Einführung des ATZ wiesen hingegen lediglich 5% der Patienten, 

die nicht der GFK-Behandlung zugeführt wurden, jedoch 12 % der Pati-

enten, die in die GFK-Behandlung eingeschlossen wurden, ein Delir auf. 
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Somit bestand ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen 

dem GFK-Programm und dem Erfassen eines Delirs (p = 0,045).  

 

Es konnte wegen fehlender Daten nicht geklärt werden, ob ein Delir be-

reits präoperativ oder erst postoperativ aufgetreten ist. Auch konnte nicht 

geklärt werden, ob Patienten aufgrund der Schwere ihres Delirs aus dem 

GFK-Programm ausgeschlossen wurden oder gerade deswegen zur in-

tensiveren Betreuung eingeschlossen wurden. 

Festzuhalten ist jedoch, dass ein peritraumatisches/perioperatives Delir 

eine schwerwiegende Komplikation ist, das mit einem schlechten Out-

come (54) und vor allem das hypoaktive Delirium mit einer erhöhten Mor-

talität innerhalb von 6 Monaten (55) einhergeht. Daher sollten alle zur 

Verfügung stehenden Maßnahmen ergriffen werden, um ein Delir und die 

damit einhergehenden Komplikationen zu vermeiden.  

 

Zeit bis zur operativen Versorgung 

 
Biber, Singler et al. (2013) verglichen 114 Patienten mit Hüftfrakturen 

nach Einführung eines speziellen geriatrischen Centers mit 169 Patien-

ten vor der Einführung. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei 

der Aufenthaltsdauer (13,9 Tage versus 16,8 Tage) und der Zeit bis zu 

einer Operation (2,1 Tage versus 3,1 Tage). Allerdings ergab die Einfüh-

rung des speziellen geriatrischen Centers keinen Einfluss auf die peri-

operativen Komplikationen und die Mortalität. (56) 

 

Pincus, Ravi, et al. (2017) zeigten in ihrer retrospektiven Kohortenstudie 

mit 42.230 Patienten, dass es ein signifikant höheres Risiko für Kompli-

kationen und die 30-Tages Mortalität gibt, sobald die Zeit bis zu einer 

Operation mehr als 24 Stunden beträgt. (57) 

 

Davis, Woolner, et al. (1987) kamen in ihrer prospektiven randomisierten 

Studie zu dem Ergebnis, dass die Zeit bis zu einer operativen Versor-

gung einer hüftgelenknahen Fraktur von mehr als 24 Stunden bei älteren 

Patienten mit einem höheren Risiko einer 28-Tages Mortalität assoziiert 



    50 

ist. Des Weiteren führte ein höheres Alter, eine Herzerkrankung, ein 

Herzversagen sowie perioperative Arrhythmien und eine hohe ASA-Risi-

koklassifikation zu einem höheren Risiko von kurz- oder langfristiger Mor-

talität. (58) 

 

Librero, Peiró, et al. (2012) untersuchten in ihrer retrospektiven Kohor-

tenstudie im spanischen Gesundheitssystem den Zusammenhang zwi-

schen der operativen Versorgung einer Hüftfraktur innerhalb von 48 

Stunden und der Krankenhausletalität bei Patienten, die 60 Jahre oder 

älter waren. Die Autoren kamen lediglich zu dem Ergebnis, dass es einen 

Zusammenhang zwischen höherem Alter, dem männlichen Geschlecht, 

schweren chronischen Komorbiditäten, hohem Mortalitätsindex und der 

Krankenhausletalität gab, die Zeit bis zu einer Operation hatte keinen 

signifikanten Einfluss. (59) 

 

Der gemeinsame Bundesausschuss hat in der Richtlinie zur Versorgung 

der hüftgelenknahen Femurfraktur, die am 01.01.2021 in Kraft getreten 

ist, entsprechende Ziele verfasst. Eines davon ist „die Gewährleistung 

einer qualitativ hochwertigen und frühestmöglichen operativen Versor-

gung von Patienten mit einer hüftgelenknahen Femurfraktur, in der Regel 

innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme oder nach Auftreten eines In-

house-Sturzes, sofern der Allgemeinzustand der Patientin oder des Pa-

tienten dies zulässt.“ (60) 

 

Bereits vor der Einführung des Alterstraumazentrums und vor Einführung 

des GFK-Programms betrug im Caritas Krankenhaus St. Josef die Zeit 

bis zu einer Operation weniger als 24 Stunden sowohl bei den beiden 

Gruppen der Kohorte 1 als auch bei den beiden Gruppen der Kohorte 2. 

Ein statistisch signifikanter Unterschied bestand nicht. D.h. die Klinik für 

Unfallchirurgie konnte bereits vor der Etablierung eines Alterstrauma-

zentrums die von der DGU geforderte frühzeitige operative Therapie pro-

ximaler Femurfrakturen gewährleisten.  

Mit Blick auf die aktuelle Literatur und den aktuellen G-BA Beschluss 

muss angemerkt werden, dass das Zeitmuster 24h oder 48h bis zur OP 
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meist studienabhängig willkürlich gewählt wurde. In einigen Studien hat 

der individuelle Patient von einer frühestmöglichen operativen Versor-

gung hinsichtlich Komplikationen und Mortalität profitiert. 

 

Mortalität 

 

Rapp, Becker, et al. (2020) untersuchten in einer großen Studie mit über 

58.000 Patienten im Alter über 80 Jahren mit Hüftfrakturen den Einfluss 

der Behandlungsstruktur auf die Mortalität. Dabei verglichen sie Kran-

kenhäuser mit einem orthogeriatrischen Versorgungsteam mit solchen 

ohne ein derartiges Versorgungskonzept. Die Ergebnisse zeigten, dass 

die angepasste 30-Tage-Mortalität in Kliniken mit einem orthogeriatri-

schen Team um 22 % niedriger war. (61) 

 

Buecking, Timmesfeld, et al. (2013) kamen in ihrer Metaanalyse zu dem 

Ergebnis, dass kein signifikanter Unterschied in der Krankenhausmorta-

lität sowie in der langfristigen Sterblichkeit zwischen Patienten mit typi-

schen geriatrischen Frakturen festgestellt werden konnte, unabhängig 

davon, ob die Behandlung in einem orthogeriatrischen Versorgungs-

team oder ohne ein solches interdisziplinäres Konzept erfolgte. (62)  

 

Hu, Jiang, et al. (2012) stellten in ihrer Metaanalyse mit über 64 000 Pa-

tienten eine 1-Jahres-Mortalität von 24,5 % nach der Operation einer 

Hüftfraktur fest. Es zeigten sich allerdings auch zwölf starke Einflussfak-

toren, darunter fortgeschrittenes Alter, männliches Geschlecht, einge-

schränkte Mobilität und Funktionalität, kognitive Beeinträchtigungen so-

wie schwere Komorbiditäten wie Herzerkrankungen, Diabetes oder 

Krebs. (63)  

 

In unserer Analyse ergab sich eine 1-Jahres Mortalität vor Einführung 

des ATZ in der Kohorte 1.1 von 32,1% und in der Kohorte 1.2 von 37,5%. 

Nach Einführung des ATZ lag die 1-Jahres Mortalität bei Kohorte 2.1 bei 

57,5% und bei Kohorte 2.2 bei 48,5%.  
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Der Vergleich der jeweiligen Subgruppen innerhalb der Kohorte 1 (p = 

0,589) und innerhalb der Kohorte 2 (p = 0,318) zeigte keinen statistisch 

signifikanten Unterschied. Auch die mittlere Überlebensdauer der ver-

storbenen Patienten zeigte keine signifikanten Differenzen. 

 

Komplikationen 

 
Meyer, Michalk, et al. (2024) kamen in ihrer randomisierten kontrollierten 

Studie zu dem Ergebnis, dass die geriatrischen Patienten, die in einem 

orthogeriatrischen Team behandelt wurden, im Kontext der elektiven 

Hüft- und Kniegelenkendoprothetik, signifikant weniger Minor-Komplika-

tionen (Clavien-Dindoo Grad I und II) und deutlich, jedoch nicht signifi-

kant, weniger Major-Komplikationen (Clavien-Dindo Grad III und IV) hat-

ten. (64) 

 

In unserer Untersuchung zeigte sich weder vor noch nach Einführung 

des ATZ ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Schweregrad 

der Komplikationen nach der Clavien-Dindo-Klassifikation und der Be-

handlung im Rahmen des GFK-Programms (p = 1 vor Etablierung ATZ 

bzw. p = 0,10 nach Etablierung ATZ). 

Die Rate an Komplikationen war bei unseren Patienten ohnehin sehr 

niedrig. Nur 1 Patient vor Einführung des ATZ und ohne GFK-Programm 

(Kohorte 1.1) hatte eine Grad IVa Komplikation, 7 Patienten aus Kohorte 

1.1 und 3 Patienten aus Kohorte 2.1 hatten Grad V Komplikationen, alle 

anderen Patienten hatten hauptsächlich Grad I Komplikationen, einige 

wenige hatten Grad IIIa oder IIIb Komplikationen. 

 

Aufenthaltsort nach der Entlassung 

 

Lögters, Hakimi, et al. (2008) zeigten in ihrer prospektiven Studie, dass 

51% der Patienten nach operativer Versorgung einer hüftgelenknahen 

Femurfraktur und Behandlung in einem GFK-Programm wieder in ihr 

häusliches Umfeld integriert werden konnten. (65) 
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Palzer, Meyer, et al. (2020) untersuchten in ihrer Studie alterstraumato-

logische Patienten und wie sich eine GFK-Behandlung auf die Selbst-

ständigkeit der Patienten auswirkte. 73% der Patienten, die vor dem 

Krankenhausaufenthalt noch zu Hause lebten, konnten direkt oder nach 

einer kurzen Rehabilitation wieder nach Hause zurückkehren. (66) 

Im Gegensatz zu unserer Analyse wurde in der letztgenannten Studie 

nicht zwischen Entlassung nach Hause und in eine Rehabilitationsein-

richtung unterschieden.  

 

In unserer Analyse wurden die Patienten nach dem Klinikaufenthalt über-

wiegend in eine Rehabilitationseinrichtung oder ein Pflegeheim entlas-

sen. Bei einem Teil der Patienten wurde der Aufenthalt regulär beendet, 

was einer Entlassung nach Hause entspricht. Die übrigen Patienten wur-

den in ein externes Krankenhaus verlegt oder verstarben während des 

Aufenthalts. 

Es konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem 

Aufenthaltsort nach der Entlassung und dem ATZ (p<0,001) sowie zwi-

schen diesem und dem GFK-Programm festgestellt werden (jeweils p< 

0,001).  

Sowohl vor als auch nach der Einführung des ATZ verließen mehr Pati-

enten innerhalb des GFK-Programms (Kohorte 1.2 und Kohorte 2.2) die 

Klinik in Richtung einer Rehabilitationseinrichtung als Patienten ohne 

GFK-Programm. 
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10. Zusammenfassung: 

 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive nicht 

randomisierte Longitudinalstudie auf Basis von Patientendaten der Klinik 

für Unfallchirurgie des Caritas Krankenhauses St. Josef-Regensburg, die 

die Patientendaten vor und nach der Einführung des AltersTraumaZent-

rums DGU bzw. mit und ohne GFK-Programm analysiert.  

In diese Analyse wurden alle Patienten eingeschlossen, die von Januar 

2008 bis einschließlich Dezember 2017 in dieser Klinik mit einer proxi-

malen Femurfraktur operativ versorgt wurden und 65 Jahre oder älter 

waren.  

 

Im Rahmen der Studie konnte gezeigt werden, dass: 

- bereits vor der Etablierung eines ATZ die von der DGU geforderte früh-

zeitige operative Therapie proximaler Femurfrakturen umgesetzt und 

eingehalten wurde, 

- nach Einführung des ATZ, vor allem bei Patienten innerhalb des GFK-

Programms, vermehrt auf eine Osteoporosetherapie bei der Entlassung 

geachtet wurde, 

- somit neben der adäquaten Akuttherapie geriatrischer Patienten mit 

proximaler Femurfraktur die Frakturprävention verstärkt umgesetzt 

wurde. 

 

Die aktuelle Studienlage zeigt deutlich, dass Patienten mit proximaler 

Femurfraktur von einer strukturierten orthogeriatrischen Mitbehandlung 

im Rahmen des GFK-Programms profitieren. Dabei werden insbeson-

dere eine Reduktion postoperativer Komplikationen und ein geringeres 

Auftreten von Delirien beschrieben. Hinsichtlich der Mortalitätsrate sind 

die Ergebnisse jedoch uneinheitlich: Während einige Studien eine Re-

duktion zeigen, finden andere keinen signifikanten Einfluss. 

 

Die Ergebnisse dieser retrospektiven Analyse verdeutlichen die Notwen-

digkeit weiterführender, prospektiver Studien. Zukünftige Untersuchun-

gen sollten auf einer standardisierten Erhebung relevanter Parameter zu 
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definierten Zeitpunkten basieren, um die Vergleichbarkeit zwischen Pati-

enten vor und nach Einführung des ATZ sowie zwischen GFK-Patienten 

und Patienten, die nicht in das GFK-Programm eingebunden waren, zu 

verbessern.  

Zudem erscheint eine weitere Differenzierung der Patientenpopulation – 

beispielsweise nach Alter oder Komorbiditäten – sinnvoll, um differen-

ziertere Aussagen treffen zu können. 

Das Ziel einer weiteren Studie wäre daher, eine standardisierte Evalua-

tion der Versorgung in einem interdisziplinären Team bei Patienten mit 

proximaler Femurfraktur durchzuführen und das kurz-, mittel- und lang-

fristige Outcome der Patienten zu untersuchen. 

 

Ein Vergleich zwischen mehreren Gruppen innerhalb des GFK-Pro-

gramms wäre ebenfalls von Interesse.  

Ein direkter Vergleich mit Patienten außerhalb des GFK-Programms 

könnte hingegen zu verzerrten Ergebnissen führen, da Patienten aus 

zwei Hauptgründen nicht in das GFK-Programm aufgenommen werden: 

Entweder sind sie in einem so guten Allgemeinzustand, dass eine regu-

läre Anschlussheilbehandlung ausreicht oder sie sind so schwer beein-

trächtigt, dass eine frührehabilitative Maßnahme nicht mehr möglich ist. 

Beide Gruppen könnten die Resultate in eine falsche Richtung beeinflus-

sen und sollten daher differenziert betrachtet werden. 
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11. Anhang 

 

11.a: Tabellenverzeichnis: 

 

Tabelle 1: Darstellung des Mittelwerts, des Medians, des Minimums und 

des Maximums des Parker Mobility Scores 

 

Tabelle 2: Darstellung des Mittelwerts, des Medians, des Minimums und 

des Maximums der ASA-Risikoklassifikation 

 

Tabelle 3: Osteoporosetherapie bei Entlassung, prozentuale Verteilung 

Kohorte 1 und Kohorte 2 

 

Tabelle 4: Osteoporosetherapie bei Entlassung, prozentuale Verteilung 

Kohorte 1.1, Kohorte 1.2, Kohorte 2.1 und Kohorte 2.2 

 

Tabelle 5: Prozentuale Verteilung der Komplikationen nach Clavien-

Dindo 

 

Tabelle 6: Zusammenfassung der Ergebnisse, Teil 1 

 

Tabelle 7: Zusammenfassung der Ergebnisse, Teil 2 

 

Tabelle 8: Zusammenfassung der Ergebnisse, Teil 3 

 

Tabelle 9: Zusammenfassung der Ergebnisse, Teil 4 
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11.b: Abbildungsverzeichnis: 

 

Abbildung 1: Klassifikation der Schenkelhalsfraktur nach Pauwels 

 

Abbildung 2: Klassifikation der Schenkelhalsfraktur nach Garden 

 

Abbildung 3: Klassifikation der per- und subtrochantären Fraktur 

 

Abbildung 4: Prognose der erwarteten proximalen Femurfrakturen aus  

dem Jahr 1995 

 

Abbildung 5: Statistisches Bundesamt - Altersverteilung 1990 

 

Abbildung 6: Statistisches Bundesamt - Altersverteilung 2023 

 

Abbildung 7: Statistisches Bundesamt - Altersverteilung 2050 

 

Abbildung 8: Häufigkeit der Frakturformen bei Patienten der Kohorte 1 

 

Abbildung 9: Häufigkeit der Frakturformen bei Patienten der Kohorte 2 

 

Abbildung 10: Kaplan-Meier-Diagramm der verstorbenen Patienten von 

Kohorte 1.1 und Kohorte 1.2 

 

Abbildung 11: Kaplan-Meier-Diagramm der verstorbenen Patienten von 

Kohorte 2.1 und Kohorte 2.2 

 

Abbildung 12: Aufenthaltsort nach der Entlassung der Patienten der Ko-

horte 1.1 und Kohorte 1.2 

 

Abbildung 13: Aufenthaltsort nach der Entlassung der Patienten der Ko-

horte 2.1 und Kohorte 2.2 
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11.c: Abkürzungsverzeichnis: 

 

DGU   Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie  

GFK   Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung 

bzw.    beziehungsweise 

AO    Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen 

STEMI   ST-Streckenhebungssinfarkt 

NSTEMI   Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt 

SAP-Systems  Systemanalyse Programmentwicklung 

KIS   Krankenhausinformationssystem 

ASA    American Society of Anaesthesiologists 

SPSS    Statistical Package of Social Sciences 

BMI    Body-Mass-Index 

PPV   positive predictive value 

SD   Standardabweichung 

mins   Minuten 

SOP   Standard Operating Procedure 

ISAR-Score  Identification of Seniors at Risk 

AFGib  Screeninginstrument Arbeitsgemeinschaft zur För-

derung der Geriatrie in Bayern  

ATZ  Alterstraumazentrum 

OP   Operation 

D.h.   Das heißt 

E   Entlassung 

geb.   geborene 
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