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1 Einleitung

1.1 Proximale Femurfraktur

Die proximalen Femurfrakturen lassen sich geméall World Health Organisation (WHO)
in Schenkelhalsfrakturen, pertrochantére Frakturen und subtrochantdre Frakturen
einteilen (ICD-10 S 72.0-72.2). Dabei entfallen etwa die Halfte der proximalen
Femurfrakturen auf die Schenkelhalsfrakturen, 45% auf die pertrochantdre Region und
5-10% auf die subtrochantére Region [45]. Im Folgenden werden die oben genannten
Subtypen der proximalen Femurfraktur anhand von Inzidenz, Risikofaktoren,

Klassifikation, Diagnostik und Therapie beschrieben.

1.1.1 Inzidenz, Risikofaktoren

Die Inzidenz proximaler Femurfrakturen liegt in den Industrielandern zwischen 150 und
250/100000/Jahr [70]. Wahrend bei jlngeren Patienten mit normaler Knochensubstanz
Schenkelhalsfrakturen selten sind und zudem eines erheblichen Traumas bedurfen, tritt
diese bei den Uber 65-Jahrigen haufiger auf mit einer Inzidenz von 966/100.000
Einwohnern. Frauen haben dabei mit 11-23% ein hoheres Lebenszeitrisiko als Mé&nner
mit 5-11% [19]. Fur die pertrochantdren Frakturen liegt das Verhaltnis weiblicher zu
méannlicher Patienten bei 3:1, fur die subtrochantdren Frakturen bei 1:1 [114]. Insgesamt
erleiden Frauen mit 80% deutlich hdufiger eine proximale Femurfraktur als Mé&nner
[79].

Typischer Unfallhergang, der zu einer proximalen Femurfraktur flihrt, ist ein hauslicher
Stolpersturz mit Dreheinwirkung auf das Bein. Generell bedarf es lediglich eines
Bagatelltraumas beim alten Patienten zur Frakturentstehung. Altersbedingt nimmt die
Anzahl an Stlirzen aufgrund von geminderter Wahrnehmung, Beweglichkeit,
Propriozeption und Orientierung sowie verminderter Schutzreflexe und eines
langsameren Ganges zu. Das hdufige Sturzereignis im hduslichen Umfeld l&sst sich
insbesondere auf abstehende Teppichkanten, schlechte Nachtbeleuchtung, ungeeignete

Hohe von Sitzen und Betten als Gefahrenquellen zurtickfuhren [26].

Begleiterkrankungen wie Herzrhythmusstorungen, entgleister Diabetes, Hemiparese
aber auch Nebenwirkungen diverser Medikamente beguinstigen zusatzlich die Anzahl an
Stlirzen. Neben der vermehrten Anzahl an Stiirzen fordern einige Begleiterkrankungen

den Abbau von Knochensubstanz und tragen dadurch zum vermehrten Auftreten von
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proximalen Frakturen des Femurs im hoheren Alter bei. Als bedeutendste
Nebenerkrankung sei dabei die Osteoporose, bei der eine Verminderung der
Knochendichte vorliegt, genannt. Weitere wichtige Nebendiagnosen, die einen
negativen Einfluss auf die Knochensubstanz haben, sind die dialysepflichtige

Niereninsuffizienz sowie Alkoholabusus [80].

Praventive Malinahmen konzentrieren sich primar auf die Detektion und Beseitigung
von  Sturzgefahrenquellen sowie die Behandlung der oben genannten

Begleiterkrankungen.

1.1.2 Klassifikation

Fur die Schenkelhalsfraktur, die pertrochantare und subtrochantére Femurfraktur gibt es
jeweils einzelne Klassifikationen, die im Folgenden vorgestellt werden.

Eine erste Einteilung der Schenkelhalsfraktur erfolgt anhand der Lokalisation. Die
haufigste Lokalisation findet sich als mediale oder subkapitale Fraktur am Ubergang des
Knorpellberzugs des Huftkopfes zum Schenkelhals. Transzervikale Frakturen liegen
weiter lateral im Bereich bis zur intertrochantaren Linie, laterale Schenkelhalsfrakturen

liegen auBerhalb der Gelenkkapsel.

Die Klassifikation nach Pauwels orientiert sich am Frakturwinkel, also der Neigung der
Frakturflache in der Frontalebene und unterscheidet dabei drei Typen. Der Verlauf zur
Horizontalen betragt bei Typ I bis zu 30°, bei Typ Il bis 50° und bei Typ I bis 70° (s.
Abbildung 1) [104].

Die Garden-Klassifikation richtet sich nach der Ausprdgung der Dislokation und
unterscheidet dabei vier Stadien. Im Stadium | konnen die Fragmente leicht
gegeneinander verschoben sein, wobei die mediale Kortikalis intakt ist. Diese ist
dagegen bei Stadium Il unterbrochen. Stadium Il kennzeichnet sich durch die
Verdrehung des Huftkopfes gegeniiber der Pfanne, wahrend diese im Stadium IV durch
die komplette Ablésung des Huftkopfes vom Schenkelhals anatomisch korrekt
ausgerichtet bleibt (s. Abbildung 1) [44].

Aufgrund der nur geringen Reliabilitat der Klassifikationen nach Pauwels sowie der
nach Garden wird in der internationalen Literatur h&ufig nur zwischen den nicht-
dislozierten (Stadien | und I1) und den dislozierten (Stadien Il und V) unterschieden
[127].
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Abbildung 1 Klassifikation medialer Schenkelhalsfrakturen nach Pauwels (a) sowie Garden (b) (aus
Ruchholtz/Wirtz ,,Essentials Intensivkurs zur Weiterbildung Orthopédie und Unfallchirurgie®, 2. Auflage,
Stuttgart, Thieme Verlag; Abb. 9.10, S. 467)

In der Kilassifikation der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO-
Klassifikation) nimmt die Schenkelhalsfraktur die Gruppe B der proximalen
Femurfrakturen mit drei Untergruppen bei ansteigendem Schweregrad der Verletzung
ein (AO-Klassifikation 31-B1, 31-B2, 31-B3) [96].

Am relevantesten fir die Klassifikation der pertrochantdren Femurfraktur ist die
Einteilung der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthesefragen. Sie wird dabei der Gruppe A
zugeordnet mit drei weiteren Untergruppen. Al-Frakturen entsprechen einer einfach
frakturierten medialen Kortikalis, A2 einer mehrfach frakturierten medialen Kortikalis.
Sowohl medial als auch lateral frakturierte Kortikalis entsprechend einer
intertrochantéren Fraktur werden als A3-Bruch klassifiziert [96].

Zur Einteilung der subtrochantdren Femurfraktur gibt es die Seinsheimer Klassifikation
[133] sowie die etwas h&ufiger verwendete AO-Klassifikation. Die subtrochantéren
Femurfrakturen werden dabei zum Femurschaft gerechnet und entsprechend mit 32
beziffert. Eine weitere Unterteilung beschreibt die Stabilitat der Fraktur. Einfache
Bruche gehtren zur Gruppe A, Frakturen mit Biegungskeil zur Gruppe B und
Trimmerfrakturen zur Gruppe C. Zusétzlich wird mit zunehmender Instabilitat eine
Bezifferung von 1.1 bis 3.3 angeflgt. Somit gelten 32A1.1-Frakturen als relativ stabil,
wahrend Frakturen vom Typ 32C3.3 duRerst instabil sind [96].

1.1.3 Diagnostik

In der Diagnostik der proximalen Femurfrakturen kommt neben der Anamnese Uber den

Unfallhergang zundchst die korperliche Untersuchung. Hierbei sind eine Verkirzung
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und Aulenrotation des Beines ein Hinweis auf eine dislozierte Fraktur. Im Vordergrund
stehen zudem Schmerzen bei aktiver und passiver Bewegung, ein von der Ferse aus
auslosbarer Stauchungsschmerz und ein lokaler Druckschmerz (iber dem Trochanter

major.

Bei Verdacht auf eine Fraktur sollte eine Beckenubersichtsaufnahme und erganzend
eine axiale Projektion des proximalen Oberschenkels rontgenologisch angefertigt
werden. Bei fehlendem Frakturnachweis im konventionellen Rontgen aber weiterhin
bestehendem klinischem Verdacht auf eine Fraktur ist eine Computertomographie

inklusive des vorderen und hinteren Beckenringes indiziert.

1.1.4 Therapie

Als wichtigste AkutmaRnahme gilt bei dem Verdacht auf eine proximale Femurfraktur
bereits vor der Diagnostik eine addquate Analgesie. Wurde eine proximale Fraktur des
Femurs diagnostisch gesichert und liegen bei dem Patienten keine Kontraindikationen
fiir eine Operation vor, ist die Indikation zur operativen Versorgung als Verfahren der
Wahl zu stellen. Die Operation sollte nach Mdéglichkeit sofort, zumindest aber innerhalb

von 48 Stunden und unter perioperativer Antibiotikaprophylaxe stattfinden [142].

Prinzipiell stehen bei der Versorgung von proximalen Frakturen des Femurs die
Femurkopf-erhaltende Osteosynthese sowie der Gelenkersatz im Sinne einer Hemi-
oder Totalendoprothese als Strategien zur Verfiigung. Die Auswahl wird dabei stets fur
jeden Patienten individuell erstellt. In Hinsicht auf den Patienten sollten insbesondere
das Alter, der Allgemeinzustand, vorbestehende Mobilitatseinschrankungen und
Koxarthrose, die Frakturklassifikation sowie Komorbiditat und Kooperationsfahigkeit
berucksichtigt werden. Bei der Wahl des Operationsverfahrens sollte auf eine
biomechanisch korrekte und achsengerechte Reposition mit Rotationssicherung des
Femurkopfes geachtet werden und zu Beginn der Operation die Knochenqualitat
eingeschatzt werden. Ziel ist es die Mobilitdt des Patienten mit sofortiger voller
Belastbarkeit wiederherzustellen und dabei eine schonende und einfache

Operationstechnik mit niedriger Komplikationsrate anzuwenden.

Zur operativen Versorgung der Schenkelhalsfraktur stehen mit der Osteosynthese,
unipolaren sowie bipolaren Kopfprothesen und der Totalendoprothese vier Verfahren
zur Verfugung. Patienten im Alter zwischen 65 und 80 Jahren mit altersentsprechendem

Aktivitatsniveau werden bei einer nicht dislozierten, vollstdndigen Schenkelhalsfraktur
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(Garden 1) mittels Zugschrauben oder dynamischer Huftschraube versorgt. Die
Schenkelhalsfraktur nach Garden | kann als Abduktionsfraktur ohne Dislokation unter
bestimmten Voraussetzungen konservativ behandelt werden. Bei dislozierten
Schenkelhalsfrakturen (Garden 1II und 1V) ist die Indikation zur Osteosynthese
aufgrund einer erhohten Komplikationsrate durch Implantatversagen, Pseudarthrose
oder Huftkopfnekrose enger zu stellen. Die Osteosynthese kann bei der dislozierten
Schenkelhalsfraktur als kleinstmdéglicher Eingriff insbesondere bei Patienten ber 80
Jahren oder mit vermindertem Aktivitatsniveau in Erwéagung gezogen werden.
Standardverfahren bei dislozierten Schenkelhalsfrakturen ist die Implantation einer
Prothese, entweder als Hemiprothese zumeist in Form einer Duokopfprothese oder als
Vollprothese. Metaanalysen haben beim Vergleich der beiden Verfahren einen Vorteil
der Vollprothese mit geringerer Revisionsrate, besseren funktionellen Ergebnissen und
hoherer Lebensqualitdt gegeniiber der Duokopfprothese gezeigt [23, 165]. Die
Implantation einer Duokopfprothese stellt dagegen das kostengiinstigere Verfahren mit
einer kirzeren Operationszeit und weniger Luxationen dar [87]. Somit eignet sich die
Duokopfprothese am ehesten fur Patienten mit vermindertem Aktivitatsniveau und

eingeschrankter Lebenserwartung.

Zur operativen Versorgung von pertrochantdren Femurfrakturen stellt das
osteosynthetische Implantation einer dynamischen Huftschraube (DHS) das
meistverbreitete Verfahren dar [15]. Markndgel als intramedullare Krafttrager kommen
insbesondere bei hochinstabilen pertrochantaren Femurfrakturen (A3) zum Einsatz [15].
Bei subtrochantéren Frakturen ist die intramedullare Schienung mittels Marknagel das
Verfahren der Wahl [33].

1.1.5 Rehabilitation

Nach einer Fraktur des proximalen Femurs folgt fur die Patienten eine
Weiterbehandlung im Sinne einer Rehabilitation. Die aktuelle Leitlinie zur
Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen empfiehlt dabei einen multidisziplindren Ansatz
mit Physiotherapie, Koordinationstraining und Muskelaufbau. Aktive, junge Patienten
profitieren dabei von einem ambulanten Setting, wahrend bei &lteren eine stationare
Reha zu bevorzugen ist. Demente, multimorbide Patienten sollten hingegen friih in ihre

Umgebung (Heim oder Familie) zurlickkehren kénnen [142].



Mehreren Studien zufolge findet der Hauptteil der funktionellen Genesung in den ersten
6 Monaten nach der Operation statt, wobei diese auch (ber ein Jahr lang andauern kann
[88]. Dabei wirden sich zundchst Verbesserungen im Bereich der Balance, des
Gangbildes, der Kognition und des Affekts zeigen, bevor sich diese auch in der sozialen

und funktionellen Funktion zeigen [88].

1.2 Frakturfolgen

Die Versorgung der proximalen Femurfraktur stellt aufgrund des hohen Alters und den
haufig vorliegenden Komorbiditdten der Patienten eine grofle medizinische
Herausforderung dar und ist insgesamt mit einem schlechten Outcome verbunden [155].
Die Folgen einer solchen Fraktur sind dabei insbesondere ein vorzeitiger Tod,
Behinderung und Multimorbiditdt sowie verringerte Selbststandigkeit, Mobilitat und

Lebensqualitat der Patienten [90].

1.2.1 Mortalitat

Die Mortalitatsrate im ersten Jahr nach proximaler Femurfraktur ist in den letzten 30
Jahren nahezu konstant bei etwa 20% geblieben und wies lediglich bei den
pertrochantéren Frakturen einen Rickgang auf [97]. Ricci et al berichten tber eine
Mortalitatsrate von 28% im ersten Jahr bei den Uber 60-jahrigen Patienten [116], Roche
et al sogar von 33% [120]. Das hochste Risiko zu versterben besteht dabei in den ersten
6 Monaten nach Operation [119].

Zu den haufigsten postoperativen Komplikationen gehéren Pneumonie und

Herzversagen, welche zu einer erhdhten Mortalitat beitragen [120].

Smith et al. stellten in einer systematischen Ubersichtsarbeit Faktoren zusammen,
welche die Ein-Jahres-Uberlebensrate nach Operation einer proximalen Fraktur des
Femurs beeinflussen [138]. Dazu z&hlen neben dem Geschlecht und Alter des Patienten
auch dessen Wohnsituation, Mobilitat und Komorbiditaten vor dem Frakturereignis.

Laut Smith et al. haben Frauen mit 32% ein deutlich geringeres Sterberisiko gegentiber
mannlichen Patienten. Mit steigendem Alter nimmt auch die Mortalitatsrate zu, wobei
das Sterberisiko von unter 85-Jahrigen 68% unter dem von entsprechend alteren
Patienten liegt. Als weiterer Faktor, welcher die Mortalitdt beeinflusst, wurde die
Wohnsituation identifiziert. Das Risiko zu versterben ist bei den im eigenen Wohnhaus

lebenden um 43% geringer als bei im Pflegeheim wohnhaften Patienten. Ebenfalls
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prognostisch ungunstig ist es, wenn der Patient bereits vor der Fraktur lediglich mit
Unterstutzung mobil war. Diese Patientengruppe hat ein um 87% erhé6htes Sterberisiko

im Vergleich zu unabhangig mobilen.

Zur Beurteilung des Einflusses von Komorbiditdten wurde in dem Review der
American Society of Anesthesiologists-Score (ASA-Score) als auch der Charlson-Score
herangezogen. Dabei gehen jeweils hohere Werte mit einer hoheren Mortalitat einher.
Auch kognitive Beeintrachtigungen erhohen die Wahrscheinlichkeit zu versterben.

Die Zeit vom Frakturereignis bis zur Operation hat Auswirkungen auf die Mortalitat.
Shiga et al. fanden in einer Ubersichtsarbeit mit Meta-Analyse hingegen eine erhéhte
Mortalitatsrate nach 30 Tagen sowie einem Jahr bei Patienten, die erst tiber 48 Stunden
nach der Einlieferung ins Krankenhaus operiert wurden [135]. Entsprechend empfiehlt
die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie ein Zeitfenster von 48 Stunden bis zur
Operation in der entsprechenden Leitlinie [142].

Zur Beurteilung des Langzeitverlaufs nach proximaler Femurfraktur Gber 5 Jahre lassen
sich nur wenige Studien finden. Hinsichtlich der Mortalitét lassen sich auch 5 Jahre
nach der Operation noch erhdhte Mortalitatsraten im Vergleich zu Kontrollgruppen
aufzeigen. Eine 80-jahrige Frau hat 5 Jahre nach der Fraktur noch ein 18% hdoheres
Risiko zu versterben als eine gleichaltrige ohne proximale Femurfraktur. Bei einem

Mann waére es im selben Vergleich sogar um 26% erhoht [60].

1.2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

Bei der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Health-related quality of life, HRQOL)
handelt es sich um ein multidimensionales Konstrukt, welches korperliche, emotionale,
mentale, soziale und verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und der
Funktionalitat aus Sicht des Patienten abbildet [36]. Die HRQOL dient der Bewertung
von Krankheitsverldufen und spielt als Indikator fir Gesundheit eine zunehmend
bedeutende Rolle [89]. Zur Messung der HRQOL wurden verschiedene Instrumente
entwickelt, darunter krankheitsspezifische, wie der Rheumatoid Arthritis Quality of Life
Questionnaire [162] oder der Quality of Life Alzheimer’s Disease (QoL-AD) fir
Demenz-Patienten [82], und allgemeinere. Die allgemeineren Messinstrumente
ermoglichen einen Vergleich verschiedener Patienten-Gruppen. Zu den wichtigsten
zahlen dabei der Short-Form-36 [21], der European Quality of Life 5 Dimensionen-
Fragebogen (EQ5D) [112] sowie der Health Utilities Index (HUI) [65].



Grundsétzlich unterliegt die HRQOL vielen verschiedenen Einflussfaktoren, darunter
das Alter, Einkommen und die Schulbildung [75]. Altere Menschen geben im Vergleich
zu jungeren niedrigere HRQOL-Werte an [20], niedrigere Werte finden sich auch bei
Frauen im Vergleich zu Mannern sowie bei Personen mit einem niedrigeren

sozio6konomischen Status gegeniiber Personen mit einem hoheren Status [20, 24].

Zur Bestimmung der Behandlungsergebnisse nach proximaler Femurfraktur ist die
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt ein wichtiges Instrument [40].
Dabei geht die proximale Femurfraktur mit einer deutlichen Reduktion der HRQOL
[53] einher, was sich in einer Verschlechterung der allgemeinen Gesundheit, dem

psychischen Wohlergehen und dem eigenen Korperbild widerspiegelt [113].

Nach proximaler Femurfraktur bedingen insbesondere Schmerzen, Mobilitéts-
einschrankungen und reduzierte Selbststandigkeit eine verminderte HRQOL [148]. Die
Versorgungsart und der Frakturtyp haben auch Einfluss auf die HRQOL, wobei
Patienten nach Endoprothesenimplantation im Vergleich zur Osteosynthese sowie nach
dislozierter im Vergleich zu nicht-dislozierten Frakturen eine hohere HRQOL
aufweisen [13, 42]. Als weitere negative Einflussfaktoren gelten Komplikationen im
Heilungsprozess, Komorbiditaten und das Wohnen im Pflegeheim [148, 156].

1.2.3 Funktionalitat

Abhéngig vom untersuchten Patientenkollektiv und der untersuchten Funktionen
konnen ein Jahr nach der Fraktur etwa 25-75% der zuvor unabhdngig lebenden
Patienten weder unabh&ngig gehen noch den Grad an vorheriger Selbststandigkeit
zuriickerlangen [88]. Innerhalb eines Jahres erreichen lediglich 40 bis 60% aller
Uberlebenden Patienten den Grad an Mobilitdt von vor der Fraktur [34]. Insbesondere

Pflegeheimbewohner weisen dabei ein schlechteres funktionelles Outcome auf [34].

Das vorherige Level an Selbststandigkeit in der Bewéltigung einfacher Aktivitaten des
taglichen Lebens wiederzuerlangen gelingt etwa 70% der Uberlebenden. Die
Hauptphase der Regeneration liegt dabei in den ersten 6 postoperativen Monaten, wobei
sich die taglichen Tatigkeiten der oberen Extremitat mit etwa 4 Monaten schneller als

die der unteren Extremitét (11 Monate) erholen [34].

Das Wiedererlangen der Funktionalitat und Selbststandigkeit vor dem Frakturereignis

ist neben der bereits erwéhnten Wohnsituation vor allem von Alter, psychischer



Verfassung und Komorbiditaten abhéngig [144]. Hohes Alter, kognitive Defizite und
mehrere Komorbiditaten gelten dabei als prognostisch unginstig.

1.3 Steigende Fallzahlen

Die Fallzahl der proximalen Fraktur des Femurs hat in deutschen Krankenhdusern von
knapp 120.000 Fallen im Jahr 2000 auf fast 160.000 Félle im Jahr 2015 zugenommen,
von denen etwa 90% auf die Altersgruppe 65 Jahre und alter entfallen (s. Abbildung 2)
[45]. Das Durchschnittsalter von Patienten mit Fraktur des proximalen Femurs liegt bei
uber 80 Jahren [103], was auch die Fallzahlen zur proximalen Femurfraktur aus dem
Jahr 2015 in Deutschland widerspiegeln (vgl. Abbildung 2) [46].

Begrunden l&sst sich diese Entwicklung mit dem demographischen Wandel in
Deutschland, welcher neben riicklaufigen Geburtenraten durch héhere Lebenserwartung
gepréagt ist. In Zukunft ist somit auch mit einer steigenden Gesamtzahl proximaler
Femurfrakturen zu rechnen [141]. Weltweit schétzten Gullberg et al im Jahr 1997
bereits eine Gesamtzahl zwischen 7,3 bis 21,3 Millionen im Jahr 2050 im Vergleich zu
1,26 Millionen im Jahr 1990 [56].

160.000

140,000 ICD $72.0
1‘0'000 ICD $72.1
~ mICD $722
§ 100.000
2 20000 mICD $72.0-722
= 60.000
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Altersgruppenin Jahren

Abbildung 2 Fallzahlen 2015 in Deutschland zur proximalen Femurfraktur (ICD10 S72.0-72.2) in
Altersgruppen unterteilt in Schenkelhalsfraktur (ICD10 S72.0), pertrochantare (ICD10 S72.1) und
subtrochantére (ICD10 S72.2) Fraktur [36]

1.3.1 Einfluss des demographischen Wandels

Die Bevolkerungspyramide zeigt anschaulich die sich d&ndernde Bevdélkerungsstruktur in
Deutschland mit immer mehr Alteren (s. Abbildung 3). Wahrend 1990 noch rund 15%
der Bevolkerung in Deutschland 65 Jahre oder alter waren, waren es 2011 gut 21%

[140]. Dieser Trend soll sich Bevolkerungsvorausberechnungen zufolge fortsetzen,
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sodass im Jahr 2060 bereits jeder Dritte (32 bis 33%) mindestens 65 Lebensjahre
durchlebt haben wird [109]. Die Alterung schlagt sich insbesondere in der Gruppe der
80-Jahrigen und Alteren nieder, wo ein prozentualer Anstieg von 5,4% auf 13% der
Bevolkerung und somit rund 9 Millionen erwartet wird [109].

@ ménnlich
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0 0
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Einwohnerzahl (in Tausend)
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Abbildung 3 Bevolkerungspyramiden mit Entwicklung der Bevélkerungsverteilung in den von unten
aufsteigenden Altersschichten in den Jahren 1990, 2011 und 2060 in Deutschland auf Grundlage der 13.
koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung [65]

1.3.2 Fernere Lebenserwartung im héheren Alter

Die zunehmende Veranderung der Bevolkerungsstruktur in Deutschland hinzu weniger
jungeren und immer mehr alteren Menschen liegt neben den anhaltend niedrigen
Geburtenraten in einer steigenden Lebenserwartung begriindet. Die fernere
Lebenserwartung gibt die weiteren Lebensjahre, die Menschen eines bestimmten Alters
nach den in der aktuellen Berichtsperiode geltenden Sterblichkeitsverhéltnissen noch
leben konnten [126]. Sie stieg bei den 65-jahrigen Mannern seit 1990 um drei Jahre auf
17 Jahre, bei den gleichaltrigen Frauen um zweieinhalb Jahre auf 21 Jahre [22]. Die
aktuelle Bevolkerungsvorausberechnung zur Bevolkerung Deutschlands bis 2060 des
Statistischen Bundesamtes prognostiziert einen weiteren Anstieg der ferneren
Lebenserwartung in diesem Alter auf 22 Jahre bei den Mannern und 25 Jahre bei den
Frauen [109].

Vestergaard et al. [161] zeigte in einer retrospektiven Studie, dass in Dénemark die
fernere Lebenserwartung nach proximaler Femurfraktur in der Altersgruppe von 61-70
Jahren bei den Ménnern um 50% auf siebeneinhalb und bei den Frauen um 34% auf 11
Jahre sank. Bei den Uber 80-jahrigen Patienten sank diese sogar um 58% bei den

Ménnern und 38% bei den Frauen auf 2 bzw. dreieinhalb Jahre. In der hdochsten
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Altersgruppe tber 80 Jahre zeigte sich prozentual die grofite Abnahme der ferneren
Lebenserwartung. Zudem war der Verlust an verbleibenden Lebensjahren bei den

Maénnern hoher als bei den weiblichen Patienten.

1.4 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Studie war die Generierung von Langzeitergebnissen von é&lteren
Patienten nach proximaler Femurfraktur. Dies geschah vor dem Hintergrund, dass diese
Patientengruppe nach wie vor ein schlechtes Outcome aufweist und aufgrund der
zunehmenden Alterung der Gesellschaft steigende Fallzahlen erwartet werden. Zudem
beschrénken sich die meisten Studien zu diesem Thema auf die kurzfristigen Folgen,
sodass nur wenige Langzeitergebnisse vorliegen. Anhand der durchgefiihrten 5-Jahres-
Follow-up-Untersuchung ist es neben der Beschreibung des Uberlebens auch maglich,
Ruckschlisse —auf  Risikofaktoren ~zum  Uberleben sowie Effekte  auf
gesundheitsbezogene Lebensqualitdit und Funktionalitdt zu ziehen. Durch das
Heranziehen der in der Ausgangsstudie erhobenen Daten lassen sich folgende

Zielsetzungen verfolgen:

- 5-Jahres-Uberleben nach proximaler Femurfraktur mit Ermittlung individueller
Risikofaktoren

- Auswirkungen einer proximalen Femurfraktur auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat und deren Einflussfaktoren

- Funktionalitdt 5 Jahre nach proximaler Femurfraktur im Vergleich zu

Ausgangswerten vor der Operation und welche Faktoren diese beeinflussen
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2 Patienten, Material und Methodik
2.1 Studienaufbau

Die RePrOF-Studie (Rehabilitation nach proximaler Oberschenkelfraktur) wurde als
prospektive Studie zur Beurteilung der geriatrischen Weiterbehandlung von Patienten
mit proximaler Femurfraktur angelegt. Jeder Studienteilnehmer wurde tber 5 Jahre nach
der Aufnahme in die Akutklinik begleitet. Teilnehmende Zentren waren die Klinik fur
Orthopadie und  Unfallchirurgie und die Klinik fur Neurologie des
Universitatsklinikums GieBen und Marburg (UKGM) Standort Marburg sowie die
geriatrischen Weiterbehandlungskliniken Hessische Berglandklinik Bad Endbach und
Diakonie-Krankenhaus Wehrda. In einer vorangegangenen Studie wurden zu 7
verschiedenen Zeitpunkten, davon 4 in der Akutklinik (T1-4), einmal in der
geriatrischen Rehaklinik (T5), sechs Monate nach Frakturereignis (T6) und zwolf
Monate nach Frakturereignis (T7) Nachuntersuchungen durchgefuhrt. Unter der
Berlcksichtigung soziotkonomischer Faktoren wurden klinische Parameter erhoben,
Funktionstest und neuropsychologische Assessments durchgefiihrt sowie die

Lebensqualitat bewertet.

Die 5-Jahres-Nachuntersuchung ermdglicht eine ergdnzende Einschdtzung der bereits
durch die vorangegangenen Untersuchungen erhobenen Parameter. Die Studie wurde
von Prof. Dr. med. Benjamin Blcking geleitet. Das Studienteam wurde durch einen
unfallchirurgischen Assistenzarzt, eine Studienassistentin und einen Doktoranden
komplettiert. In der 5-Jahres-Follow-up-Studie steht insbesondere die Bewertung der
Mortalitdt und Morbiditdt nach operativem Eingriff, der Lebensqualitdt, der
Pflegesituation, der Selbststandigkeit und Funktionalitdt sowie der kognitiven
Leistungsfahigkeit im Vordergrund. Hierzu wurden die Patienten 5 Jahre nach der
Operation kontaktiert. In den meisten Fallen erfolgte ein Besuch des Teilnehmers in
seinem hé&uslichen Umfeld, wo eine gezielte Anamnese sowie klinische Untersuchung
erfolgten und das Gesamtbild durch ausgewdhlte Tests ergénzt wurde. War ein
personliches Treffen nicht mdglich, wurde der Erhebungsbogen soweit mdglich
telefonisch und postalisch  vervollstandigt. Die ermittelten Ergebnisse und

Beobachtungen wurden in einem Erhebungsbogen dokumentiert.

Zum Zusammenfiigen der Daten wurden die in der Ausgangsstudie angelegten
einzelnen Patienten-Dossiers mit den neu dazugewonnenen Daten ergénzt. Jedem

Patienten wurde dabei zur Pseudonymisierung bereits eine Identifikationsnummer (ID)
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zugeordnet, welche keinen Rickschluss auf den Namen, das Geburtsdatum oder die
Adresse ermoglichte. Die flnfstellige ID setzt sich aus den ersten beiden Ziffern
entsprechend der teilnehmenden Klinik und den letzten drei Ziffern gemaR dem

teilnehmenden Patienten in aufsteigender Reihenfolge zusammen.

2.2 Patientenkollektiv

In die Ausgangsstudie wurden insgesamt 402 Patienten aufgenommen. Eingeschlossen
wurden Patienten mit einem Lebensalter von Uber 60 Jahren mit einer proximalen
Femurfraktur, welche operativ versorgt wurde. Die genauere Einteilung der
Lokalisation der Fraktur erfolgte in die Bezeichnungen Schenkelhalsfraktur,
pertrochantére Fraktur und subtrochantare Fraktur (ICD S72.0-S72.2). Ausgeschlossen
von der Studie wurden Patienten mit proximaler Femurfraktur im Rahmen eines
Hochrasanztraumas oder eines Malignoms bzw. einer Metastase im Sinne einer

pathologischen Fraktur.

Die Rekrutierung des Kollektivs erfolgte im Zeitraum vom 01.04.2009 bis zum
30.09.2011, in dem 195 Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur, 186 mit einer
pertrochantdren Fraktur und 21 mit einer subtrochantdren Fraktur versorgt und
anschlieBend in die Studie aufgenommen werden konnten. Dabei waren 293 Patienten
weiblich und 109 mannlich. Weitere Voraussetzung fur die Aufnahme in die Studie war
die schriftliche Einwilligung des Patienten bzw. des gesetzlichen Betreuers oder der
gesetzlichen Betreuerin. VVor Durchfuhrung der 5-Jahres-Kontrolluntersuchung war die

erneute Einwilligung zur Untersuchung und Befragung erforderlich.

Im 5-Jahres-Follow-up konnten von den 402 Patienten aus der Ausgangsstudie 134
Patienten nachuntersucht werden. Vor Ablauf der 5 Jahre waren insgesamt 243
Patienten verstorben. 10 Patienten verstarben nach Ablauf der 5 postoperativen Jahre
bevor eine Nachuntersuchung durchgefiihrt werden konnte. Weitere 8 Patienten brachen
die Studie ab und bei 7 Patienten konnte kein Status erhoben werden. Die GroRe des
Patientenkollektivs im Zeitverlauf von der Aufnahme in die Studie bis zur
Nachuntersuchung 5 Jahre nach der Operation ist schematisch in Abbildung 4
dargestellt.
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i Aufnahme | 402 Patienten
| 7kein Folgestatus erhebbar

v

395 Patienten
- | 25 verstorben in Akutklinik

il ) . 65 verstorben nach Entlassung bis zu 6 Monate
6 Monate | 305 Patienten

____________

22 verstorben zwischen 6 und 12 Monate

v

:_ 12 Monate | 283 Patienten

___________ - 131 verstorben zwischen 12 Monate und 5 Jahre
{ N _S_J;B;c_ ) _:: 152 Patienten

__________ - 8 Abbruch der Studie
——————————— . . 10 verstorben > 5 Jahre ohne Nachuntersuchung
\ Follow-up 134 Patienten

Abbildung 4 GroRe des Patientenkollektivs vom Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie bis zum 5-Jahres-
Follow-up mit Ausscheidegrund

2.3 Eingrenzung des Patientenkollektivs
Im Zeitraum der Untersuchungen T1 bis T6 verstarben insgesamt 112 Patienten, davon
25 wahrend des stationaren Aufenthaltes, 65 in den ersten 6 Monaten nach Operation

und 22 Patienten im Zeitraum von 6-12 Monaten postoperativ.

Die verbliebenen Patienten wurden nach Wohnort aufgelistet und die jeweiligen
Einwohnermeldedmter postalisch kontaktiert. Dabei wurde um eine Antwort auf die
Frage nach dem Uberleben des Patienten gebeten und bei Versterben eines Patienten
zusétzlich um die Angabe des Todesdatums. Durch die Rickmeldungen der
Einwohnermeldedmter war eine weitere Eingrenzung der zu kontaktierenden Patienten

maoglich.

Funf Jahre nach dem Operationsdatum wurden die Ubrig gebliebenen Patienten
postalisch kontaktiert. Es wurde um die erneute Einwilligung in die Fortsetzung der
Studie gebeten und nach der Erlaubnis zur telefonischen Terminabsprache fir die
Nachuntersuchung gefragt. Diese erfolgte nach Eingang der entsprechenden

Einwilligung.

2.4 Untersuchungszeitraum

In Analogie zum Rekrutierungszeitraum am Beginn der Ausgangsstudie erstreckte sich
der Zeitraum fiir die 5-Jahres-Nachuntersuchung vom 14.11.2014 bis zum 17.12.2016.
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In diesem Zeitraum konnten Daten von 134 Patienten erhoben werden. Die
Nachuntersuchung fand im Durchschnitt 5 Jahre, 2 Monate und 20 Tage nach der
Operation statt (Median: 5 Jahre, 3 Monate; Max. Wert: 5 Jahre, 10 Monate; Min. Wert:
5 Jahre).

Von den insgesamt 134 nachuntersuchten Patienten wurden 118 in ihrem hauslichen
Umfeld oder im Pflegeheim besucht. 16 Patienten konnten zumeist aufgrund von zu
groler Ortlicher Distanz nicht personlich besucht werden, weswegen eine telefonische
Auskunft sowie postalische Ubersendung erfolgten. Die hierbei erhobenen Daten
wurden in den Fragebogen eingetragen, wobei eine vollstdndige Datenaufnahme

insbesondere der kognitiven und funktionellen Testverfahren nicht moglich war.

2.5 Erhebungsbogen

Durch den Fragebogen wurden Parameter zur Beurteilung des aktuellen
Allgemeinbefindens und  Pflegebedarfs, der kognitiven und alltaglichen
Leistungsfahigkeit, der Lebensqualitdt sowie der Mobilitdt und Sturzgefahr erfasst.
Neben einer zu Beginn stehenden allgemeinen Anamnese wurde ein geriatrisches
Assessment durchgefiihrt. Die hierbei verwendeten Testverfahren sind Teil des von der
Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (AGAST) vorgeschlagenen geriatrischen

Basisassessments [91] und werden im Folgenden beschrieben.

2.5.1 Anamnese

Zunachst wurde eine kurze Anamnese insbesondere zu weiteren Operationen oder neu
diagnostizierten Erkrankungen innerhalb der letzten 5 Jahre erhoben. Es wurde erfragt,
ob nach der Operation, welche zur Aufnahme in die Studie gefuhrt hatte, ein
Revisionseingriff notwendig geworden sei. War dies der Fall, wurde die durchgefuihrte

MaRnahme mit aufgenommen.

2.5.2 Soziodkonomische Daten

Die Wohnsituation wurde in allein, mit Partner oder Verwandten, in einer
Wohngemeinschaft oder im Pflegeheim unterteilt. Fur die Pflegesituation wurde die
Unterscheidung zwischen selbststdndiger Pflege, Pflege durch die Familie, einen
ambulanten Pflegedienst oder im stationdren Rahmen festgelegt. Beim gleichzeitigen
Vorliegen von mehr als einer der genannten Versorgungsmoglichkeiten wurde die
Pflegesituation gewertet, welche den groReren Anteil an der alltdglichen Pflege hat. Bei

der Erfassung der Pflegestufe wurden die einzelnen Stufen 0, I, 1l und Ill und die
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Maoglichkeit ,,nicht pflegebedirftig” und ,keine Pflegestufe, aber pflegebedirftig™
unterschieden sowie der Erhalt einer j&hrlichen Demenzpauschale in zwei Stufen
angegeben. Die Zugehdrigkeit in einer Pflegestufe wurde mit Zeitpunkt, seitdem die
Beziige erhalten werden, dokumentiert. Zur Erganzung des gesetzlichen
Versorgungsbildes wurde die Art der Krankenversicherung mit den Unterscheidungen
»gesetzlich®, , privat* und ,,Ersatzkasse* sowie die Frage nach Zuzahlungsbefreiung mit
Auflistung der aktuellen Medikation festgehalten.

2.5.3 Visuelle Analogskala

Durch die visuelle Analogskala (VAS) von 0 (kein Schmerz) bis 10 (schlimmster
vorstellbarer Schmerz) konnten die subjektiv. vom Patienten aktuell empfundenen
Schmerzen quantifiziert werden [58]. Die Werte wurden dabei auf einer numerischen
Ratingskala mit 10cm Lénge dargestellt [163] und vom Patienten geméaR des aktuellen
Schmerzempfindens gekennzeichnet. Die Einteilung der Schmerzintensitét in ,,gering*
bei weniger als 3, ,mittel* bei 3-4 und ,,hoch* bei gréRRer oder gleich 5 VAS-Punkten
wurde an die Abstufungen der S3-Leitlinie ,,Behandlung akuter perioperativer und
posttraumatischer Schmerzen® angelehnt [77]. Die Reliabilitdt der durchgefiihrten
Schmerzmessung ist durch die nur zu einem Zeitpunkt durchgefiihrte Erhebung
eingeschrankt, da die VAS-Bewertungen von Tag zu Tag variieren [125].

2.5.4 European Quality of Life 5 Dimensions Questionnaire

Von der Vereinigung ,,EuroQol Group“ wurde der ,European Quality of Life 5
Dimensions Questionnaire* (EQ-5D) entwickelt, welcher die gesundheits-bezogene
Lebensqualitat in einem moglichst einfachen Mald erfasst [159]. Dieses einfache
generische Indexinstrument zur subjektiven Messung und Bewertung des
Gesundheitszustandes erlaubt bei wiederholter Messung eine Beurteilung von
Veranderungen im Gesundheitszustand und der Lebensqualitat Gber die Zeit [75]. Im
ersten Teil, dem Self-Classifier, werden funf Dimensionen unterschieden:
Beweglichkeit/ Mobilitat, ,,fur sich selbst sorgen®, allgemeine Téatigkeiten, Schmerzen/
korperliche Beschwerden und Angst/ Niedergeschlagenheit. Dabei werden die einzelnen
Kategorien mit den Antwortleveln ,kein Problem* (ein Punkt), ,,einige Probleme* (2
Punkte) oder ,extreme Probleme® (3 Punkte) bewertet (s. Tabelle 1). Aus den
Antworten ergibt sich ein Code fiur einen Gesundheitsstatus, z.B. 11111 beim denkbar

besten Gesundheitszustand oder 11223 bei keinen Problemen in Bewegung und
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Selbstversorgung, einigen Problemen in allgemeinen Téatigkeiten und Schmerzen sowie

extreme Angst bzw. Niedergeschlagenheit.

Dimension Antwortlevel

Beweglichkeit/ Mobilitat
1. Keine Probleme herumzugehen
2. Einige Probleme herumzugehen
3. Ans Bett gebunden

Far sich selber sorgen
1. Keine Probleme, fiir sich selber zu sorgen
2. Einige Probleme, sich selbst zu waschen oder sich anzuziehen
3. Nicht in der Lage, sich selbst zu waschen oder sich anzuziehen

Allgemeine Tatigkeiten
1. Keine Probleme, den alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
2. Einige Probleme, den alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
3. Nicht in der Lage, den alltiglichen Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen/ korperliche Beschwerden
1.Keine Schmerzen oder Beschwerden
2. MéRige Schmerzen oder Beschwerden
3. Extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst/ Niedergeschlagenheit
1. Nicht angstlich oder deprimiert
2. MéRig angstlich oder deprimiert

3. Extrem &ngstlich oder deprimiert
Tabelle 1 Das deskriptive EQ-5D-System

Im zweiten Teil, der EQVas (European Quality of Life visuelle Analogskala), wird der
Patient gebeten auf einer visuellen Skala von O bis 100 seinen heutigen
Gesundheitszustand subjektiv einzuschatzen und zu kennzeichnen. 100 entspricht dem
denkbar besten Gesundheitszustand, null dem denkbar schlechtestem. Die Einschétzung
wurde nur vom Patienten selber erhoben, da sich die Einschatzung durch Angehérige
oder Betreuer stark von der des Patienten unterscheidet [143]. Die Selbsteinschatzung
des eigenen Gesundheitszustandes liegt als Folge unterschiedlicher Coping-Strategien

haufig oberhalb einer Fremdbewertung [52].

2.5.5 Charlson-Komorbiditats-Index

Der Charlson-Komorbiditats-Index wurde 1987 von Charlson et al. [27] zur
Einschatzung des Langzeit-Versterberisikos aufgrund von Begleiterkrankungen

entwickelt. Er eignet sich insbesondere fiir Longitudinalstudien, deren Outcome an der
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Mortalitdt gemessen wird [54]. Dieser Index enthélt die Auflistung von 19
Erkrankungen, die zu einer geringeren 10-Jahres-Lebenserwartung beitragen. Jedem
dieser 19 Komorbiditaten wird ein ,,Charlson-Score” zugeordnet, welcher entweder ,,1*,
»2 3% oder ,,6“ betragt. Je bedeutender eine Komorbiditat fir die Reduktion der
Lebenserwartung ist, desto hoher fallt der Charlson-Score aus [27]. Bei dem errechneten
Ergebnis korreliert eine hthere Summe des Charlson-Komorbiditat-Scores mit einer
héheren Mortalitat, wobei die folgenden Einteilungen mit zunehmender Mortalitat zur

Auswertung angewandt werden: ,,0“, ,,1%, ,,2“ und ,,grof3er oder gleich 3* [27].

2.5.6 Karnofsky Index

Zum Operationalisieren der Lebensqualitdt und als Item zur Einschatzung des
allgemeinen Gesundheitszustandes des Patienten fand der 1948 von Karnofsky
veroffentlichte Karnofsky-Index Anwendung [94]. Bewertet werden dabei vom
Interviewer die Leistungsféhigkeit, Selbststandigkeit sowie die Auspradgung von
Krankheitssymptomen eines Patienten. Die Einordnung erfolgt in Prozentzahlen
beginnend bei 10% bei einem moribunden Patienten in 10er-Prozentschritten
aufsteigend bis zu 100% bei einem Normalzustand mit uneingeschrénkter
Leistungsfahigkeit. Bei der Auswertung wird grob in drei Gruppen unterschieden:
Gruppe A (100-80%) mit normaler Aktivitats- und Arbeitsleistung, B (70-50%) mit
eingeschranktem Aktivitatsniveau und Unfahigkeit zu arbeiten sowie C (40-0%) bei
unmaoglicher Selbstversorgung und vermeintlich rasch progredienter Krankheit [107].
Um den Probanden eine passende Prozentzahl gemdR dem physischen
Gesundheitszustand zuzuordnen, wurde sich an dem von Péus et al. vorgeschlagenen
Schema orientiert (s. Abbildung 5) [107].
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Abbildung 5 Algorithmus zur Bestimmung des Karnofsky-Index (K1)

2.5.7 Barthel Index

Zur Objektivierung der Selbstversorgungsféhigkeit im Alltag wurde der 1965 von

Barthel und Mahoney eingefihrte Barthel-Index in Form des
[99] Die

Einstufungsmanuals wird vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und

Hamburger

Einstufungsmanuals angewandt. Anwendung des  Hamburger
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Information (DIMDI) zur Dokumentation von Funktionseinschrénkungen empfohlen
[85]. Es wurde gezeigt, dass sich bei der Anwendung keine grundlegenden
Einschrankungen in der Vergleichbarkeit des Barthel-Indexes zeigen. Zudem stellt das
verwendete Manual eine deutlich klarere, anwenderfreundlichere und leichter schulbare
Operationalisierung des Barthel-Index dar [86]. In diesem Index werden folgende
Alltagsqualitdten  aufgelistet: Essen, Aufsetzen und Umsetzen, Waschen,
Toilettenbenutzung, Baden, Aufstehen und Gehen, Treppensteigen, An- und
Auskleiden, Stuhlkontinenz sowie Urinkontinenz. In den einzelnen Kategorien werden
Punkte mit hoéherer Punktzahl je selbststdndiger der Proband ist vergeben. Bei den
Kategorien ,,Aufsetzen und Umsetzen* und ,,Aufstehen und Gehen* ist die Stufung der
Punktzahl 0, 5, 10 und 15. Bei der Kategorie ,,Baden* gibt es entweder 0 oder 5 Punkte,
bei allen anderen Kategorien werden 0, 5 oder 10 Punkte vergeben. Die Summe der
Punktwerte ergibt eine Punktzahl zwischen 0 und 100 mit gréRerer Selbststandigkeit des
Patienten bei hoherem Summenergebnis. Nach Barthel erfolgt die Einteilung in geringe
oder keine Einschrankungen bei 80-100 Punkten, 60-75 Punkte bei leichten, 40-55 bei
mittelschweren, 20-35 bei schweren und unter 15 bei sehr schweren Einschrankungen
(s. Tabelle 2) [99].

Einteilung Punktzahl
Keine/ Geringe Einschrankungen 80-100
Leichte Einschrankungen 60-75
Mittelschwere Einschrankungen 40-55
Schwere Einschrankungen 20-35
Sehr schwere Einschrankungen <15

Tabelle 2 Einteilung der im Barthel-Index erhobenen Punktzahl nach Auspragung der Einschrankung

2.5.8 Instrumental Activities of Daily Living

Ein weiteres Element zur Einschatzung der Selbststandigkeit im Alltag stellt die von
Lawton und Brodie aufgestellten instrumentellen Aktivitdten des taglichen Lebens
(IADL) dar [78]. Diese Aktivitdten werden in 8 Kategorien wie folgt unterteilt:
Fahigkeit ein Telefon zu benutzen, Einkaufen, Zubereitung einer Mahlzeit,
Hauswirtschaft, Wasche waschen, Transport und Reisen, Kompetenz fiir eigene
Medikation sowie Fahigkeit Finanzen zu handhaben. Einen Punkt erh&lt der Proband
bei selbststandiger Ausfiihrung der entsprechenden Aktivitat, wobei je nach Umfang der
Tatigkeit auch Unterstiitzung oder nur die teilweise Bewaltigung der Aufgabe erlaubt

sind. Bei der Interpretation der erreichten Punktzahl wird zwischen weiblichem und
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méannlichem Teilnehmer unterschieden. Dies liegt daran, dass hauswirtschaftliche
Tatigkeiten traditionell eher von Frauen ausgetbt werden und deshalb die Items
Zubereitung einer Mahlzeit und Hauswirtschaft beim Mann nicht in die Wertung
einflielen. Somit deutet bei Frauen eine Punktzahl unter 8 und beim Mann unter 5 auf
Einschrankungen hin [29]. Depression und kognitive F&higkeiten beeinflussen
zusétzlich die Fahigkeit ein selbststandiges Leben zu fiihren [74].

2.5.9 Mini-Mental Status Test

Die kognitive Leistungsfahigkeit des Teilnehmers wurde durch die Durchfiihrung des
»-Mini-Mental Status Tests* (MMST) beurteilt. In dem von Folstein et al. [41]
entwickeltem Test werden dem Patienten Fragen und Aufgaben gestellt, die einen
Uberblick tiber die zeitliche und ortliche Orientierung, die Merk- und
Erinnerungsfahigkeit, die Aufmerksamkeit und Rechenfahigkeit, die Sprache und die
motorische Fertigkeit des Patienten ermdglichen. In den einzelnen Bereichen werden
Punkte fir richtig beantwortete Fragen bzw. fur korrekt ausgefiinrte Aufgaben
vergeben. Die maximal erreichbare Punktzahl ist 30. Nach der S3-Leitlinie zur Demenz-
Erkrankung liegen bei 27-30 Punkten keine kognitiven Einschrankungen vor, bei 20-26
Punkten eine leichte, bei 10-19 Punkten eine moderate und bei unter 10 Punkten eine
schwere Demenz-Erkrankung vor (s. Tabelle 3) [31]. Der MMST wird durch Alter,
Bildungsgrad und kulturellen Hintergrund [150] sowie das Vorliegen einer Depression
[136] beeinflusst. Der Test wird auch durch starke Schmerzen und eine inaddaquate

Schmerztherapie eingeschrankt [38].

Einteilung Punktzahl
Keine kognitiven Einschrankungen 27-30
Leichte kognitiven Einschrankungen 20-26
Moderate Demenz-Erkrankung 10-19
Schwere Demenz-Erkrankung <9

Tabelle 3 Einteilung der MMST-Punktzahl nach der S3-Leitlinie fiir Demenz-Erkrankung

2.5.10 Geriatric Depression Scale

Durch die Anwendung der von Yesavage et al. 1983 [164] entwickelten geriatrischen
Depressionsskala wurde die Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer Depression
gemessen. Die Kurzform [134] besteht aus 15 Fragen die jeweils mit ,,ja“ oder ,,nein
zu beantworten sind. Spricht die Beantwortung einer Frage fir das Vorliegen einer

Depression, wird diese Frage mit einem Punkt bewertet. Die maximale Punktzahl ist
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entsprechend 15. Die Bewertung der Punktzahl in Bezug auf das Vorliegen einer
Depression wird in der Literatur unterschiedlich beschrieben. Wahrend bei Sheikh und
Yesavage zwischen vier und funf Punkte als Cut-off-Score angegeben wird [134], liegt
dieser bei van Marwijk zwischen zwei und drei Punkten [158]. In dieser Arbeit wurde
ein Cut-off-Score zwischen vier und finf gewéhlt. Die Aussagekraft des Geriatric
Depression Scores ist bei dementen Patienten eingeschrankt, da eine depressive

Symptomatik nicht mehr valide erkannt wird [93].

2.5.11 Delirium Rating Scale

Die 1988 von Trzepacz vertffentlichte ,,Delirium Rating Scale* (DRS) [153] wurde zur
Identifikation eines Deliriums angewandt. Der Test weist eine hohe Sensitivitat und
Spezifitat auf [152] und eignet sich insbesondere flr Longitudinalstudien [154].
Bewertet werden die folgenden 10 Items: (1) Akuitat des Beginns, (2) perzeptuelle
Storungen, (3) Halluzinationen, (4) Wahn, (5) hyper- oder hypoaktives Verhalten, (6)
Storung kognitiver Leistungen, (7) ZNS-Storung, (8) Stoérungen des Schlaf-Wach-
Rhythmus und des Bewusstseins, (9) emotionale Stérung, (10) Fluktuation,
Tagesrhythmik. In den Items werden 0 bis 2, 0 bis 3 oder O bis 4 Punkte vergeben, aus
denen sich eine Maximalpunktzahl von 32 Punkten ergibt. Bei einem Testergebnis von
mehr als 12 Punkten wird von dem Vorliegen eines Deliriums ausgegangen [153].
Psychische Erkrankungen und kognitive Einschrankungen kénnen das Vorliegen eines

Delirs durch falsch hohe Punktwerte vortauschen [124].

2.5.12 Sturzgefahr-Assessment

Ein erster Eindruck ber die Sturzgefdhrdung des Teilnehmers wurde durch den
modifizierten STRATIFY Tests gewonnen, welcher von Oliver et al. am St. Thomas
Krankenhaus in London entwickelt wurde [101]. In 5 Fragen, die jeweils mit ja oder
nein zu beantworten sind, wurde erortert ob eine Sturzgefdhrdung gegeben ist. Die
Fragen zielen auf die folgenden einen Sturz begunstigenden Gegebenheiten ab:
Kirzlicher Sturz, mentale Alteration, Sehbehinderung, Toilettendrang sowie die Summe
aus den Ergebnissen der im Barthel-Index erhobenen Elemente , Aufsetzen und
Umsetzen* und ,,Aufstehen und Gehen®. Bei letzterem wird eine Gesamtpunktzahl <15-
20 Punkten als hinweisend auf eine Sturzgefahrdung gewertet. Bei mehr als einer
positiven Antwort auf die 5 Items gilt der Patient als sturzgefédhrdet. Ergdnzend wurde
der Kklinische Eindruck des Untersuchers herangezogen, welcher bereits alleinstehend

bei positivem Ausfall flr eine gegebene Sturzgefahr spricht.
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2.5.13 Tinetti Mobilitatstest

Der Mobilitatstest nach Tinetti wurde angewandt um neben der Beurteilung des
Gangbildes und der Balance auch Ruckschlisse auf das Sturzrisiko ziehen zu kénnen
[149]. Beim von Mary E. Tinetti 1986 veroffentlichten Test werden uUber ein
Punktesystem Ergebnisse in der Rubrik Gangbild und Balance und ein daraus
resultierendes Gesamtergebnis ermittelt. In einer Ordinalskala werden Punkte von O flr
eine maximale Einschrankung bis zu 4 Punkte bei einem komplett unabhangigen
Patienten vergeben. Die jeweiligen Summen ergeben fur die Gehprobe maximal 13 und
fur den Balancetest maximal 15 Punkte. Das maximale Gesamtergebnis sind demnach
28 Punkte. Uber das Gesamtergebnis lasst sich eine Einordnung des Sturzrisikos
ableiten, wobei ab einer Punktzahl von unter 20 Punkten von einer erhdhten Sturzgefahr

ausgegangen wird [72].

2.5.14 Timed up-and-go-Test

Der Timed ,up-and-go“-Test gehort zu den am héufigsten angewandten
Bewertungstests der funktionalen Mobilitat nach proximaler Femurfraktur [100]. Dabei
wird der auf einem Stuhl mit Armlehne sitzende Proband auf ein Kommando hin
gebeten aufzustehen und normal drei Meter weit zu gehen. An der in drei Meter vom
Ausgangspunkt entfernten Markierung soll der Proband umdrehen und sich zurtick auf
den Stuhl in die Ausgangsposition begeben. Die daflr benétigte Zeit wird dokumentiert,
wobei die Benutzung eines Hilfsmittels, wie z.B. einem Gehstock, erlaubt ist und
ebenfalls aufgeschrieben wird. Durch diesen einfachen und leicht durchfiihrbaren Test
lassen sich Rickschlisse auf die Mobilitat ziehen, welche auch als Verlaufsparameter
verwendbar sind [108]. Bei der Auswertung wurden anhand der benétigten Zeit 5

Mobilitats-kategorien unterschieden (vgl. Tabelle 4).

Mobilitatskategorie Zeitdauer Mobilitatseinschrankung
1 < 10 Sekunden vollig uneingeschrankt
2 10-19 Sekunden weniger mobil, aber noch uneingeschréankt
3 20-29 Sekunden eingeschrankte Mobilitat
4 > 30 Sekunden ausgepragte Mobilitatseinschrankung
5 Kann nicht gehen nicht gehféhig

Tabelle 4 Kategoriale Auswertung des Timed up-and-go-Tests
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2.5.15 Harris-Hip-Score

Der modifizierte Harris-Hip-Score nach R.J. Haddad wurde zur Detektion von
Beschwerden im alltaglichen Leben benutzt [57]. In der Kategorie Schmerz kdnnen
maximal 44 Punkte erreicht werden bei schmerzfreiem oder den Schmerz
ignorierendem  Patienten, 0 Punkte bei kompletter Aktivitatseinschrankung,
Gehunfahigkeit, Bettlagerigkeit oder Ruheschmerz. In der Kategorie Funktion wird das
Gangbild und die Aktivitaten des Probanden evaluiert aus der Summe maximal 47
Punkte erreicht werden kénnen. Die Mobilitat und Deformitat werden vom Untersucher
beurteilt. Liegen keine oder nur sehr geringe Kontrakturen oder Fehlstellungen des
Hiiftgelenks vor werden 4 Punkte vergeben. Uber das BewegungsausmaR, welches sich
uber die Bewegungswinkel der Flexion, Extension, Innen- und AuRenrotation sowie
Ab- und Adduktion errechnet, werden bei einem Gesamtwinkel von 210-300° weitere 5
Punkte angerechnet. Daraus ergibt sich ein maximal zu erreichender Harris-Hip-Score
von 100 Punkten. Die Einordnung erfolgt nach Harris in einen exzellenten
Funktionsstatus bei 90-100 Punkten, einen guten Funktionsstatus bei 80-89 Punkten, ein
durchschnittliches Ergebnis bei 70-79 Punkten sowie einen schlechten Funktionsstatus
bei weniger als 70 Punkten [63].

Einteilung Punktzahl
Exzellenter Funktionsstatus 90-100
Guter Funktionsstatus 80-89
Durchschnittlicher Funktionsstatus 70-79
Schlechter Funktionsstatus <70

Tabelle 5 Einteilung des Harris-Hip-Scores gemal des Funktionsstatus nach Harris [63]

2.6 Ausgangsdaten

Die Ausgangsdaten wurden zu den auf Seite 12 erwéhnten Zeitpunkten erhoben. Neben
den Daten, die im 5-Jahres-Follow-up tber den verwendeten Erhebungsbogen erfasst
wurden, wurden zum Zeitpunkt des Krankenhausaufenthalts noch weitere Ergebnisse
aufgenommen. Diese umfassten den Frakturtyp, das Operationsverfahren, den
Verlegungsort, die aufgetretenen Komplikationen, die Zeit bis zur Operation und im
Krankenhaus sowie den ASA-Score. In der vorliegenden Studie wurden die wahrend
des Krankenhausaufenthalts ermittelten Ausgangswerte zum Vergleich mit den
Ergebnissen der 5-Jahres-Kontrolluntersuchung herangezogen. Im Folgenden werden
die genannten Charakteristika der Ausgangsstudie, welche im Erhebungsbogen der 5-

Jahres-Nachuntersuchung nicht erneut aufgegriffen wurden, erlautert.
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2.6.1 Frakturtyp

Bei den Frakturtypen wurde gemaR der Einteilung der proximalen Femurfraktur nach
ICD-10 in Schenkelhalsfraktur (ICD S72.0), pertrochantdare (ICD S72.1) und
subtrochantdre (ICD S72.2) Fraktur unterschieden. Bei der Schenkelhalsfraktur wurde
zudem eine Unterteilung in dislozierte und nicht-dislozierte Fraktur vorgenommen. Die

pertrochantére Fraktur wurde in stabile und instabile Fraktur unterteilt.

2.6.2 Operationsverfahren

Die zur Verfugung stehenden Operationsverfahren wurden auf Seite 4 und 5 aufgezahlt.
Zur Ergebnisauswertung wurde somit eine Einteilung in Verschraubung und Marknagel
als osteosynthetische Verfahren und in Duokopfprothese und TEP als endoprothetische

Verfahren vorgenommen.

2.6.3 Verlegungsort

Als Verlegungsort wurde der Ort aufgenommen, wohin der Patient nach der
Behandlung in der Akutklinik entlassen bzw. verlegt wurde. Dies geschah entweder
direkt nach Hause, in eine geriatrische oder eine andere Rehabilitationseinrichtung oder
ins Pflegeheim. Das Versterben wéhrend des Krankenhausaufenthaltes wurde hierbei

auch bertcksichtigt.

Nach Hause wurde der Patient entlassen, wenn eine Rehabilitationsmanahme nicht
indiziert oder vom Patienten abgelehnt wurde. Die Entlassung ins Pflegeheim erfolgte
entweder als Ruckverlegung, wenn der Patient bereits vorher im Pflegeheim lebte, oder
wenn eine Verschlechterung der Patientenverfassung dies erforderlich machte. Es
bestand keine Rehabilitationsfahigkeit oder eine Rehabilitationsmanahme wurde

abgelehnt.

Eine geriatrische RehabilitationsmaRnahme erfolgte, wenn eine Rehabilitationsfahigkeit
bestand, der Patient jedoch in seiner Selbststdndigkeit eingeschréankt und auf
Unterstiitzung durch Pflegepersonal angewiesen war. Als andere
Rehabilitationseinrichtung wurde die Entlassung in eine Anschlussheilbehandlung oder
spezifische Rehabilitationsmallnahme, wie eine neurologische Rehabilitation,
aufgenommen. Fir die Mdoglichkeit einer Anschlussheilbehandlung besteht die
Voraussetzung, dass sich der Patient neben der Rehabilitationsfahigkeit selbststandig

versorgen kann.

25



2.6.4 Aufgetretene Komplikationen

Die postoperativen Komplikationen wurden anhand der Klassifikation nach Clavien und
Dindo eingeteilt und dokumentiert. Dabei handelt es sich um eine einfach
anzuwendende Einteilung, die sich in der klinischen Anwendung bewahrt hat [28]. Mit
aufsteigender Schwere einer postoperativen Komplikation wird zwischen Grad 1-V
unterschieden, wobei es fur Grad 11 und Grad IV jeweils einen Untergrad (I11a und I11b
bzw. IVa und 1Vb) gibt. Die Definition der benannten Grade und Untergrade ist der
nachfolgend aufgefuhrten Tabelle zu entnehmen.

Grad Untergrad Definition

Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne
Notwendigkeit einer pharmakologischen, operativen,

Grad | endoskopischen oder radiologischen Intervention. Erlaubtes
therapeutisches Regime: Medikamente wie Antiemetika,

Antipyretika, Diuretika, Elektrolyte und Physiotherapie

Bedarf an medikament6ser Behandlung mit nicht unter Grad |
Gad Il angefihrten Medikamenten inklusive parenterale Ernédhrung

und Bluttransfusion

Grad Il Komplikationen mit chirurgischem, endoskopischem oder
ra
radiologischem Interventionsbedarf

Ila Ohne Vollnarkose

Ib Mit Vollnarkose

Lebensbedrohliche Komplikationen (einschlieBlich ZNS-

Grad IV Komplikationen, ischdmischer Insult, Subarachnoidalblutung
ra

jedoch exklusive TIA), die eine intensivmedizinische

Behandlung verlangen

IVa Dysfunktion eines Organs (inklusive Dialyse)

IVb Dysfunktion multipler Organe

Grad V Tod des Patienten

Tabelle 6 Komplikationsklassifikation nach Calvien und Dindo

2.6.5 Zeit bis zur Operation und im Krankenhaus

Die Zeit von der Aufnahme des Patienten bis zur Operation wurde in Stunden
angegeben. Bei der Zeit im Krankenhaus wurden die Tage von der Aufnahme bis zur

Entlassung des Patienten aufgezeichnet.
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2.6.6 ASA Klassifikation

1941 verdoffentlichte Meyer Saklad eine Klassifikation zur Einteilung in Risikogruppen
anhand des physischen Zustands des Patienten [129]. Die ASA (American Society of
Anesthesiologists) Klassifikation unterteilt dabei in sechs Gruppen: normale Gesundheit
(), geringe Grunderkrankung (1), deutliche Grunderkrankung (II1), deutliche
lebensgefédhrdende Grunderkrankung (1V), moribunder Patient, der ohne Operation
vermutlich nicht Gberleben wirde (V), hirntoter Patient zur Organentnahme (V1) [5]. Da
die Einteilung auf einer subjektiven Beurteilung des Patienten beruht, ist die Inter-rater-
Reliabilitat stark eingeschrénkt [117]. Die Klassifikation wurde primér angewandt, um

eine allgemeine Einschétzung Uber den Patientenstatus festzuhalten.

2.7 Statistische Auswertung
Die erhobenen Daten wurden mit dem Programm IBM SPSS Statistics Version 22
(Statistical Package for the Social Sciences, IBM Corporation, Armonk, Vereinigte

Staaten) analysiert.

In der Kollektivbeschreibung wurden die erhobenen Daten mit deskriptiver Statistik
durch die Berechnung von Haufigkeiten, Medianen, Mittelwerten und

Standardabweichungen dargestelit.

Zum ldentifizieren der Einflussfaktoren auf die Mortalitdt, gesundheitsbezogene
Lebensqualitat und Funktionalitadt nach proximaler Femurfraktur wurden Daten aus der
Ausgangsstudie zum Zeitpunkt vor der Operation sowie die in der 5 Jahres
Kontrolluntersuchung erhobenen Werte verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf
0,05 festgelegt.

Zunachst wurde festgestellt, dass fir die untersuchten Variablen nach dem Shapiro-
Wilk-Test keine Normalverteilung vorlag (p < 0,05). Folglich wurden zur Berechnung
nicht parametrische Tests verwendet.

Die Uberlebenszeit wurde zunichst mit einer Kaplan-Meier-Kurven grafisch abgebildet.
Der Log-rank-Test wurde zur Beurteilung von Unterschieden der Mortalitat in
Abhéangigkeit der unterschiedlichen Variablen angewandt. Bereits prahospital
vorhandene Merkmale, wie beispielsweise das Alter, Geschlecht oder auch der
Funktionsstatus, sowie intrahospitale Faktoren, wie unter anderem die OP-Dauer, OP-

Verfahren oder aufgetretene Komplikationen, wurden Uber den Log-rank-Test auf
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signifikante  Unterschiede zwischen den Gruppen der ,Verstorbenen“ und
,Uberlebenden* untersucht.

Zur Ermittlung von Einflussfaktoren auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit wurde
eine bivariate Analyse mit dem nicht parametrischen Mann-Whitney-Test fur dichotome
Variablen und Kruskal-Wallace-Test bei mehr als zwei Variablen durchgefihrt.
Nachfolgend wurde noch die Differenz des EQ5D-Indexwertes vor Operation zu dem 5-
Jahres-Follow-up-Indexwert gebildet und (ber die genannten Testverfahren

Zusammenhange untersucht. Die Ergebnisse wurden tabellarisch aufgelistet.

In der Beschreibung der Funktionalitdt wurden zuné&chst die deskriptiven Kennzahlen
aufgelistet und fur den Barthel-Index mittels Boxplot-Diagramm im Verlauf dargestellt.
Der Barthel-Index-Wert nach 5 Jahren wurde erneut bei dichotomen Variablen mit dem
Mann-Whitney-Test und bei mehr als 2 Variablen mit dem Kruskal-Wallis-Test auf
signifikante Einflussfaktoren untersucht. Mit den gleichen Testverfahren wurde
ebenfalls die Differenz des Barthel-Index-Wertes bei Aufnahme zu dem 5-Jahres-

Kontroll-Wert analysiert um hieriiber negative Beeinflussungen zu benennen.

Fur die Mortalitat, gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und Funktionalitat wurde
abschlieRend jeweils eine multivariate Regressionsanalyse durchgefihrt, um mogliche
unabhéngige Einflussfaktoren zu ermitteln. Fir das dichotome Nominalskalenniveau
der Mortalitdt wurde eine bindre logistische Regression verwendet. Zur Analyse der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und Funktionalitat wurde eine lineare Regression
vorgenommen. Die Regressionsanalysen erfolgten jeweils mit Ruckwértselimination
(Ausschluss p > 0,1).

Kategorielle Variablen, die nicht in eine logische Reihenfolge gebracht werden kdnnen
(Nominalskala), wurden dabei in Stellvertreter-Variablen (Dummy-Variablen) codiert,
um eine prazisere Auspragungswahrscheinlichkeit der Variablen zu erzielen. In der
erfolgten Analyse betraf dies die Kategorien ,,Frakturtyp” und ,,Operationsverfahren®,
Dargestellt werden die Ergebnisse mit dem standardisierten Regressionskoeffizient 3

und dem nicht standardisierten Koeffizient B mit 95%-Konfidenzintervall.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenzahlen

Von den 402 Patienten, die im Rekrutierungszeitraum vom 01.04.2009 bis 30.09.2011
in die Studie aufgenommen wurden, brachen 7 (4%) die Studie ab. Vor Ablauf der 5
postoperativen Jahre waren 243 Patienten des verbliebenen Kollektivs von 395
Patienten verstorben (62%). Von den 152 verbliebenen Studienteilnehmern konnten 134
(88%) nachuntersucht werden, davon 16 (12%) per Telefon-Interview und 118 (88%) in
einem personlichen Treffen. Von den Patienten, die nicht nachuntersucht werden
konnten, starben 10 bevor ein Termin zur Nachuntersuchung vereinbart werden konnte
und 8 brachen die Studie ab.

3.2 Kaollektivbeschreibung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der 5-Jahres-Kontrollstudie deskriptiv statistisch
untersucht. Anhand der sich daraus ergebenden Daten wird das untersuchte Kollektiv
von 134 Patienten beschrieben. Um Vergleiche mit Ausgangswerten zu ermdglichen,
wurden die Daten des Patientenkollektivs, welche zum Zeitpunkt der Operation erhoben

wurden, herangezogen.

3.2.1 Ausgangswerte
Die nachfolgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die bereits im Vorfeld zum Zeitpunkt

der Operation erhobenen Ausgangswerte des nachuntersuchten Patientenkollektivs.

Patienten Merkmale:

Gesamt (n=134)

Alter (Jahre) (Mittelwert (95% CI)):

78 Jahre (76 — 79 Jahre)

Weibliches Geschlecht:

81% (n=108)

Pflegeheim vor OP: 6% (n=8)

Pflegeheim nach 5 Jahren: 14% (n=19)

ASA Score (Mittelwert/ (95% CI)): 2,71 (2,6 — 2,8)

1 (2%) 2 (25%) 3 (67%) 4 (2%) 5&6 (0%)
Charlson Komorbiditats-Score (Mittelwert (95% Cl)): 1,76 (1,45-2,07)

Punktzahl ,,Barthel-Index* (Mittelwert (95% CI)): 91 (88 - 94)

MMST-Punktzahl (Mittelwert (95% CI)): 25 (24 - 26)

Frakturtyp:

AO 31 B nicht AO31B AO 31 A nicht AO 31 A AO 31 A3
disloziert disloziert disloziert disloziert

7% (n=9) 41% (n=55) 18% (n=24) 28% (n=38) 6% (n=8)

OP-Verfahren: Verschraubung 8% (n=10)

Marknagel 54% (n=72)

Duokopfprothese 28% (n=38)
TEP 10% (n=14)
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Entlassung aus der Klinik:

Nach Hause Geriatrische Andere Pflegeheim Andere
Rehabilitation ~ Rehabilitation Klinik

13% (n=18) 64% (n=86) 7% (n=9) 8% (n=11) 2% (n=2)

Komplikationen nach ,,Clavien and Dindo”:

Komplikation Il Komplikation 111 Komplikation IV

25% (n=33) 11% (n=15) 2% (n=2)

Zeit bis zur OP (Mittelwert (95% Cl)): 17h32min (15h21min — 19h43min)

Zusatzliche Fraktur 5,5% (n=22)

Lange Krankenhausaufenthalt (Mittelwert (95% CI)): 13,54 Tage (12,87-14,22 Tage)

Tabelle 7 Ausgangswerte des nachuntersuchten Patientenkollektivs zum Zeitpunkt der OP

3.2.2 Demographische Merkmale

Das Durchschnittsalter der 134 untersuchten Patienten lag zum jeweiligen Zeitpunkt der
Nachuntersuchung bei 83 Jahren in einem Bereich von 65 bis 99 Jahren. Die Verteilung
des Alters stellt Abbildung 6 dar. Der groite Teil des Kollektivs war weiblich (81%).

Geschlecht

Mweiblich (n = 108)
Bminnlich (n = 26)

30

20

Anzahl

(=1
1

65 -69 70-74

Alter bei Untersuchung

Abbildung 6 Altersverteilung des Patientenkollektivs zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nach

Geschlecht aufgeteilt
Die meisten der Studienteilnehmer lebten mit einem Partner oder Verwandten (54%),

gefolgt von Alleinlebenden (28%) und Pflegeheimbewohnern (14%). In einer
Wohngemeinschaft befanden sich 5 Patienten (s. Tabelle 8).
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Merkmal Auspragung Ergebnis Fehlende Werte

Alter (in Jahren) Mittelwert/ Median 83+7/83 -
Min./ Max. 65/ 99

Geschlecht Weiblich 108 (81%) -
Ménnlich 26 (19%)

Wohnsituation Allein 38 (28%) -
Mit Partner/ Verwandten 72 (54%)
Pflegeheim 19 (14%)
Wohngemeinschaft 5 (4%)

Tabelle 8 Demographische Merkmale Alter, Geschlecht und Wohnsituation

Von den 134 Probanden pflegten sich 61 komplett selbststandig, 39 bendtigten einen
ambulanten Pflegedienst und 15 die Hilfe von Angehdrigen, wahrend die verbliebenen
19 Patienten stationér gepflegt wurden. Bei der zum Zeitpunkt der Untersuchung noch
geltenden Einteilung in Pflegestufen waren 37 der Pflegestufe 1 und 26 der Pflegestufe
2 zugeordnet. In Pflegestufe 3 befanden sich 9 Patienten und in der Pflegestufe 0 mit
eingeschrankten Alltagskompetenzen lediglich ein Patient. Knapp die Halfte der
Patienten waren ohne Pflegestufe. Mit 92% waren die meisten Patienten einer

gesetzlichen Krankenversicherung zugehorig (s. Tabelle 9).

Merkmal Einteilung Ergebnis Fehlende Werte

Pflegesituation Selbststandig 61 (46%) -
Hilfe durch Angehorige 15 (11%)
Ambulanter Pflegedienst 39 (29%)
Stationare Pflege 19 (14%)

Pflegestufe Keine Pflegestufe 60 (45%) 1
Pflegestufe 0 1 (1%)
Pflegestufe 1 37 (28%)
Pflegestufe 2 26 (19%)
Pflegestufe 3 9 (7%)

Krankenversicherung | gesetzlich 122 (92%) 2
privat 10 (8%)

Tabelle 9 Pflegesituation, Pflegestufe-Einteilung und Art der Krankenversicherung des Gesamtkollektivs

3.2.3 Schmerzen, Sturzgefahr und Mobilitat
Die aktuell empfundene Schmerzintensitat, welche mit der visuellen Analogskala

objektiviert wurde, lag bei den meisten Patienten (79%) bei 0, also kein Schmerz. Uber
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eine mittlere oder gar hohe Schmerzintensitat klagten 15 der 130 erfassten Patienten.
Geringe Schmerzen gaben 9 der Befragten an (s. Tabelle 10).

Untersuchungstest Bereiche Ergebnis Fehlende Werte
Visuelle Analogskala | O (kein Schmerz) 106  (79%) 4 (3%)
1-2 (geringe Schmerzintensitat) | 9 (7%)
3-4 (mittlere Schmerzintensitat) | 7 (5%)
> 5 (hohe Schmerzintensitéat) 8 (6%0)

Tabelle 10 Ergebnisse der visuellen Analogskala mit der Abstufung keine, geringe, mittlere und hohe
Schmerzintensitét

Die Ergebnisse des Sturzgefahr Assessments werden in Tabelle 11 aufgefuhrt. Die
Analyse der Daten ergab bei 65 Patienten eine bestehende Sturzgefahr und bei 60
Patienten keine Sturzgefahr. Somit bestand zum Zeitpunkt der Untersuchung bei gut der
Hélfte der Probanden Sturzgefahr.

Untersuchungstest Sturzgefahr Ergebnis Fehlende Werte
Sturzgefahr Assessment Ja 65 (52%) 9
Nein 60 (48%)

Tabelle 11 Ergebnisse des Sturzgefahr Assessments mit bestehender Sturzgefahr bei "ja"

Der Tinetti Mobilitatstest liel3 sich bei 107 Studienteilnehmern durchfiihren, 27 Werte
fehlen. Analog zum Sturzgefahr Assessment zeigt sich auch in diesem Test, dass etwas
mehr als die Halfte der Patienten sturzgefahrdet waren, im Test also eine Punktzahl von

weniger als 20 Punkten erreichten (s. Tabelle 12).

Untersuchungstest Bereiche Ergebnis F%C';?ge
Tinetti Mobilitatstest Mittelwert/ Median 19+7/19 27
Erhohte Sturzgefahr (<20) 56 (52%)
Keine/ geringe Sturzgefahr (>20) | 51 (48%)

Tabelle 12 Ergebnisse des Tinetti Mobilitatstests mit Erhebung des Sturzrisikos

Die Durchfiihrung des Timed-up-and-go-Tests war bei 103 Patienten moglich, wobei 18
Patienten nicht in der Lage waren den Test auszuiiben und bei 13 Patienten keine Werte
erhoben werden konnten (s. Tabelle 13). Die Durchfuihrung erfolgte in etwa zwei Drittel
der Falle ohne Hilfsmittel. Erwartungsgemal war die Gruppe ohne Hilfsmittel
durchschnittlich schneller in der Ausfihrung und brauchten dafir 15 Sekunden,
wahrend die Patienten mit Hilfsmittel im Schnitt 28 Sekunden benétigten. Die weitere
Auswertung der Zeiten erfolgte gemaR der in Tabelle 4 aufgefiuhrten Kategorien. Vollig
uneingeschrankt waren lediglich 4 Patienten (3%) mobil. Fast die Halfte der Teilnehmer
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war zwar weniger, aber noch uneingeschrankt mobil. Eingeschrankt in der Mobilitat
waren 27 Patienten und 17 sogar ausgepragt eingeschrénkt.

Untersuchungstest Bereiche Ergebnis Fehlende Werte
Timed up-and-go (TUG) | Mdglich ohne Hilfsmittel 66 (64%) 13
Mdaglich mit Hilfsmittel 37 (36%)
TUG-Zeit (in Mittelwert ohne Hilfsmittel 15+5
Sekunden) Mittelwert mit Hilfsmittel 28+ 12
< 10 (Kategorie 1) 4 (3%)
10 — 19 (Kategorie 2) 55 (46%)
20 — 29 (Kategorie 3) 27 (22%)
> 30 (Kategorie 4) 17 (14%)
Nicht moglich (Kategorie 5) | 18 (15%)

Tabelle 13 Ergebnisse des Timed-up-and-go-Tests (TUG) nach Art der Durchfiilhrung und die gemessene
Zeit in Sekunden in Kategorien unterteilt nach Ausmaf? der Mobilitatseinschrankung

Die Auswertung des Harris-Hip-Scores (HHS) war bei 109 Probanden mdglich. Bei 25
Patienten konnte kein HHS erhoben werden. Fast die Halfte der untersuchten Patienten
wies einen schlechten Funktionsstatus auf. Uber einen exzellenten Funktionsstatus
verfugten 25 Untersuchte, gut war der Funktionsstatus noch bei 20 Patienten und
durchschnittlich bei den tbrigen 13 (s. Tabelle 14).

Untersuchungstest Funktionsstatus Ergebnis F%C';?ge
Harris-Hip-Score Mittelwert/ Median 71+£21/72 25
Exzellent (90-100) 25 (23%)
Gut (80-89) 20 (18%)
Durchschnittlich (70-79) 13 (12%)
Schlecht (<70) 51 (47%)

Tabelle 14 Ergebnisse des Harris-Hip-Scores mit der Unterteilung in einen exzellenten, guten,
durchschnittlichen oder schlechten Funktionsstatus

3.2.4 Demenz, Depression, Delir

Die erhobenen Daten zum Mini-Mental-Status-Test (MMST) sind in Tabelle 15
aufgefiihrt, wobei diese bei 13 Patienten fehlen. Bei den erfassten 121 Testergebnissen
lagen Uber die Halfte im Bereich ohne kognitive Defizite, also zwischen 27 und 30
Punkten. Bei 25 Testpersonen zeigten sich leichte, bei 6 weiteren moderate
Einschrankungen in der Kognition. Der Verdacht auf eine schwere Demenz-Erkrankung

muss laut Testergebnis bei 24 Patienten gestellt werden.
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Untersuchungstest Bereiche Ergebnis Fehlende Werte
MMST Mittelwert/ Median 21 +£11/ 27 13
27-30 66 (54%)
20-26 25 (21%)
10-19 6 (5%)
<9 24 (20%)

Tabelle 15 Ergebnisse des Mini-Mental-Status-Tests eingeteilt nach kognitiven Einschrankungen in keine
(27-30), leichte (20-26), moderate (10-19) und schwere (< 9) Defizite

Die Durchfiihrung der Geriatric Depression Scale war bei 105 Patienten moglich, deren
Auswertung in Tabelle 16 gezeigt wird. Diese l&sst bei 2 Patienten das Vorliegen einer
Depression vermuten, wahrend die Ergebnisse bei den tbrigen 103 Patienten tber dem
Cut-Off-Score liegen. Der Mittelwert von 11 Punkten mit einer Standradabweichung
von 3 Punkten liegt im oberen Drittel der zu erreichenden Punktzahl von bis zu 15

Punkten.
Untersuchungstest Bereiche Ergebnis Fehlende Werte
GDS Mittelwert 11+£3 29
>5 103 (98%)
<5 2 (2%)

Tabelle 16 Ergebnisse der Geriatric Depression Scale (GDS) mit wahrscheinlichem Vorliegen einer
Depression bei < 5 Punkten

Die Auswertung der Delirium Rating Scale, dessen Ergebnisse in Tabelle 17 aufgelistet
sind, legt das Vorliegen eines Delirs bei 7 der 121 eingeschlossenen Patienten nahe.

Beim groften Teil der Patienten (94%) lag hingegen kein bestehendes Delir vor.

Untersuchungstest Bereiche Ergebnis Fehlende Werte
Delir nach DRS Ja(>12) 7 (6%) 13
Nein (< 12) 114 (94%)

Tabelle 17 Ergebnisse der Delirium Rating Scale mit dem Vorliegen eines Delirs bei > 12 Punkten

3.3 Mortalitat

In die Ausgangsstudie wurden 402 Patienten aufgenommen, wobei in der 5-Jahres-
Follow-up-Studie die Daten zum Uberleben bzw. Versterben mit Sterbezeitpunkt von
395 Studienteilnehmern vorliegen (Follow-up-Rate 98%). Die folgenden Daten

beziehen sich folglich auf ein Gesamtkollektiv von 395 Patienten.

In der Akutklinik verstarben 25 Patienten (6%). In den folgenden Monaten bis zu 6
Monate nach Operation verstarben weitere 65 Studienteilnehmer (16%) und bis ein Jahr
nach dem Eingriff noch 22 (6%). Bei insgesamt 112 verstorbenen Patienten im ersten
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Jahr nach Operation liegt die Ein-Jahres-Mortalitatsrate bei 28% und die Ein-Jahres-
Uberlebensrate (1-JUR) entsprechend bei 72% (vgl. Abbildung 7). In den 60 Monaten
nach Operation kamen 243 Probanden zu Tode. Zum Zeitpunkt der 5-Jahres-
Kontrolluntersuchung waren folglich noch 152 Patienten am Leben. Daraus ergibt sich
eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 38%. Die mediane Uberlebenszeit (MUZ) des
Gesamtkollektivs liegt bei 46 Monaten (s. Abbildung 7).

1 Gesamtkollektiv

0,6—

Kum. Uberleben

0,2

0.0 T T T 1 I 1
0 10 20 30 40 50 60

Uberlebenszeit nach OP in Monaten

Abbildung 7 Uberleben des Gesamtkollektivs in Monaten nach OP mit MUZ (durchgezogene Linie) und
1-JUR (gestrichelte Linie)

3.3.1 Einflussfaktoren auf die Mortalitat

Um mégliche Pradiktoren auf das Langzeit-Uberleben nach proximaler Femurfraktur zu
detektieren, wurden sowohl die erhobenen Ausgangswerte zum Zeitpunkt der
Aufnahme in die Klinik als auch die des initialen stationaren Aufenthalts herangezogen.
Unterschieden wurde zwischen den verstorbenen (n = 243) und uberlebenden (n = 152)
Patienten und die einzelnen Faktoren auf Signifikanz hinsichtlich der Mortalitat

untersucht.

3.3.2 Prahospitale Einflussfaktoren

Tabelle 18 gibt einen Uberblick tber Ausgangswerte, welche retrospektiv auf den
Zeitpunkt vor Klinikaufnahme projiziert wurden, mit signifikantem Einfluss auf die
Mortalitat.
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Patientenmerkmal Gesamt Verstorbene Uberlebende Signifikanz
(n = 395) (n=243; 62%) | (n=152; 38%) (Sig.)
Alter (Jahre) p <0,001
Mittelwert 81 (SD 8.3) 84 (SD 7.8) 78 (SD 7.8)
95%-ClI 80-82 83-85 76-79
Geschlecht p =0,003
Mannlich 109 (28%) 80 (73%) 29 (27%)
Weiblich 286 (72%) 163 (57%) 123 (43%)
Wohnstatus p <0,001
Nicht-Pflegeheim 330 (84%) 187 (57%) 143 (43%)
Pflegeheim 65 (16%) 56 (86%) 9 (14%)
ASA Score p <0,001
1 5 (1%) 2 (40%) 3 (60%)
2 72 (18%) 33 (46%) 39 (54%)
3 252 (64%) 153 (61%) 99 (39%)
4 44 (11%) 41 (93%) 3 (7%)
5 2 (1%) 2 (100%) 0 (0%)
Charlson- 240 (95% CI 286 (95% CIl|1.66 (95% CI |p<0,001
Komorbiditats-Score | 2.17-2.63) 2.53-3.18) 1.37-1.96)
Barthel Index p <0,001
Mittelwert 80 (SD 24.4) 73 (SD 25.9) 90 (SD 17.6)
95% ClI 77-82 70-76 87-93
EQ5D p < 0,001
Mittelwert 0.70 (SD 0.29) | 0.66 (SD 0.30) | 0.77 (SD 0.27)
95% ClI 0.67-0.73 0.62-0.70 0.73-0.82
MMST p <0,001
Mittelwert 20 (SD 9.14) 18 (SD 9.59) 25 (SD 6.47)
95% ClI 19-21 17-19 24-26

Tabelle 18 Einflussfaktoren auf die Mortalitat nach den Ausgangswerten zum Zeitpunkt der
Klinikaufnahme

In Bezug auf das Patientenalter lasst sich festhalten, dass die Uberlebenden jiinger
waren. Die Unterteilung der 395 Patienten in Altersgruppen von 60 bis 69, 70 bis 79, 80
bis 89 und gréRer oder gleich 90 Jahre ergab bei Betrachtung des kumulativen
Uberlebens ebenfalls signifikante Unterschiede. In der Gegeniiberstellung der 5-JUR
der einzelnen Altersgruppen ergaben sich abgesehen von den 60-69-Jahrigen mit den
70-79-Jahrigen signifikante Unterschiede (vgl. Abbildung 8).

36




Lebensalter zum
Zeitpunkt der OP
0.5+ u 11 60-69]. (n=34)
“ J170-79J. (n=118)
11 80-89J. (n=177)
S190-99J. (n=66)

=]
@
= 06~ —
_.Q = =
™
@
=
L] —  p=0,001
E' p=0.010
= 04= p = 0,001
~ p=0,001
-t —
0.24 p=0,001
0.0 1 1 T 1 I 1
0 10 b 0 40 L &0

Uberlebenszeit nach OP in Monaten

Abbildung 8 Uberlebenszeit in Monaten nach Operation in Abhangigkeit vom Lebensalter bei Operation
in den Altersgruppen 60-69, 70-79, 80-89 und > 90 Jahre

Die Unterschiede lassen sich auch durch die einzelnen 5-Jahres-Uberlebensraten
veranschaulichen, wobei diese fir die gleich oder &lter als 90-Jahrigen mit 12% am

niedrigsten war (s. Tabelle 19).

Lebensalter bei OP Gesamtzahl verstorben uberlebt 5-JUR
60 - 69 Jahre 34 14 20 59%
70 - 79 Jahre 118 48 70 59%
80 - 89 Jahre 177 123 54 31%
> 90 Jahre 66 58 8 12%

Tabelle 19 5-Jahres-Uberlebensraten (5-JUR) in den Altersgruppen 60-69, 70-79, 80-89 und > 90 Jahre

Signifikante Unterschiede ergaben sich bei dem Vergleich des Uberlebens in
Abhéngigkeit vom Geschlecht. Die 395 ermittelten Uberlebensdaten unterteilen sich in
286 Frauen und 109 Ménner. Bei den weiblichen Patienten waren nach 5 Jahren 163
verstorben, wodurch sich fiir diese Gruppe eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 43%

berechnen lasst. Nach 5 Jahren waren dagegen nur noch 29 ménnliche Probanden am
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Leben. Die 5-Jahres-Uberlebensrate ist mit 27% somit deutlich niedriger als die der
weiblichen Teilnehmer (p = 0,003) (s. Abbildung 9).
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Abbildung 9 Uberlebenszeit in Monaten nach Operation in Abhangigkeit vom Geschlecht

Eine signifikant niedrigere Uberlebenschance fiir den Beobachtungszeitraum lieR sich
fur Pflegeheimbewohner ausmachen (p < 0.001). Von den 16% (n = 65), die vor
Klinikaufnahme in einem Pflegeheim lebten, Uberlebten lediglich 14% die 5 Jahre.
Verglichen damit Uberlebten 43% der Patienten, die zuvor nicht in einem Pflegeheim
wohnten (Tabelle 18).

Sowohl der ASA Score als auch der Charlson-Komorbiditats-Score (CCS) zeigten einen
signifikanten Zusammenhang mit der 5-Jahres-Mortalitat. Wahrend der CCS der
Uberlebenden im Mittel bei 1,66 (95% Cl 1,37-1,96) lag, war dieser bei den
verstorbenen Patienten mit 2,86 (95% CI 2,55-3,18) relevant hoher (Tabelle 18).

Signifikant hohere Ausgangswerte ergaben sich bei den Uberlebenden in den vor
Fraktur bestimmten Punkten im Barthel Index (p < 0,001), dem EQ5D (p < 0,001)
sowie dem MMST (p < 0,001).
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3.3.3 Einflussfaktoren wahrend des Klinikaufenthaltes

EinflussgroRen, die wéhrend des initialen Klinikaufenthaltes aufgenommen wurden,
wurden ebenfalls hinsichtlich einer signifikanten Beeinflussung der Mortalitat

untersucht.

In der Unterscheidung des Frakturtyps waren 24 Patienten (6%) von einer nicht-
dislozierten und 42% von einer dislozierten Schenkelhalsfraktur betroffen. Weitere 16%
stellten sich mit einer stabilen und 30% mit einer instabilen pertrochantaren Fraktur vor.
Die restlichen 5% présentierten sich mit einer subtrochantéren Fraktur. Eine statistische
Signifikanz ergab sich in den untersuchten Subgruppen hinsichtlich Mortalitat nicht (p =
0,920). (Tabelle 20)

Beim operativen Verfahren wurde sich bei 59% fur eine Osteosynthese und bei 41% fur
ein endoprothetisches Verfahren entschieden. Die Art, wie die Fraktur operativ versorgt
wurde, hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Mortalitat (p = 0,753). 60% der mit
Osteosynthese versorgten Patienten waren im Vergleich zu 63% der mittels

Endoprothese versorgten Patienten verstorben (Tabelle 20).

Ein signifikanter Unterschied konnte bei der Art der Entlassung des Patienten
nachgewiesen werden. Wurden die Patienten nach dem Akutaufenthalt im Krankenhaus
ins Pflegeheim entlassen, ergab sich eine héhere Mortalitat (77%). Wenn Patienten
jedoch in eine Anschlussheilbehandlung entlassen wurden, war die Mortalitét
signifikant niedriger (57%; p = 0,010).

Die nach Clavien und Dindo Klassifizierten Komplikationen traten prozentual bei den
verstorbenen Patienten h&ufiger auf. Eine statistische Signifikanz lie3 sich jedoch nicht
ableiten. Nach Typ Il Komplikation verstarben 65% der Patienten innerhalb von 5
Jahren, wahrend 35% diesen Zeitraum Uberlebten (p = 0,489). Typ Il Komplikationen
traten bei 12% des Gesamtkollektivs auf. Signifikante Unterschiede in der Gruppe der
Uberlebenden und Verstorbenen ergeben sich nicht (p = 0,632). Ebenso waren auch
nach Typ IV Komplikation, welche bei lediglich 5% des Gesamtkollektivs auftrat, nicht

signifikant mehr Patienten verstorben (80%) als tiberlebten (61%).

Bei insgesamt 202 Patienten (51%) wurde ein postoperatives Delir diagnostiziert.
Patienten, die hiervon betroffen waren, haben eine signifikant héhere Mortalitat (78%)
als Patienten ohne Hinweise auf ein Delir (39%; p < 0,001) (Tabelle 20).
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Weder die Zeit bis zur Operation noch die Dauer des Aufenthaltes in der Akutklinik

hatten einen signifikanten Einfluss auf die Mortalitdt. Die mittlere Zeit bis zur

Operation betrug 18 Stunden, waren die Patienten die Akutklinik im Mittel nach 14

Tage verlassen konnten (Tabelle 20).

Patientenmerkmal Gesamt Verstorbene | Uberlebende | Signifikanz
(n = 395) (n=243) (n=152)

Frakturtyp p =0,920
Schenkelhalsfraktur (nicht disl.) 24 (6%) 14 (58%) 10 (42%)
Schenkelhalsfraktur (disloziert) 167 (42%) | 104 (62%) 63 (38%)

Pertrochantére Fraktur (stabil) 65 (16%) 37 (57%) 28 (43%)
Pertrochantére Fraktur (instabil) 118 (30%) | 75 (64%) 43 (36%)
Subtrochantére Fraktur 21 (5%) 13 (62%) 8 (38%)

OP-Verfahren p=0,753
Osteosynthese 235 (59%) | 143 (60%) 92 (39%)

Endoprothese 160 (41%) | 100 (63%) 60 (38%)

Entlassung aus Klinik p=0,010
Rehabilitation 249 (63%) | 142 (57%) 107 (43%)

Pflegeheim 51 (13%) 39 (77%) 12 (24%)

Komplikationen nach

Komplikation 11 p = 0,489
Ja 110 (28%) | 71 (65%) 39 (35%)

Nein 285 (72%) | 172 (60%) 113 (40%)

Komplikation I11 p=0,632
Ja 46 (12%) 30 (65%) 16 (35%)

Nein 349 (88%) | 213 (61%) 136 (39%)

Komplikation 1V p =0,100
Ja 20 (5%) 16 (80%) 4 (20%)

Nein 375 (95%) | 227 (61%) 148 (39%)

Zeit bis zur OP (Stunden) 18 18 17 p=0,729
95% ClI 17-19 16-20 15-19

Zeit im Krankenhaus (Tage) 14 13 14 p = 0,954
95% ClI 13-14 13-15 13-14

Delir (Cam-ICU) p <0,001
Ja 202 158 (78%) 44 (22%)

Nein 174 68 (39%) 106 (61%)

Tabelle 20 Intrahospitale Einflussfaktoren auf die Mortalitat

3.3.4 Unabhéngige Einflussfaktoren

In der multivariaten Analyse lieRen sich sieben unabhédngige Einflussfaktoren auf die

Mortalitat identifizieren (Tabelle 21). Von diesen sieben wiesen sechs Variablen eine
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Signifikanz auf: mannliches Geschlecht (p = 0,009), jungeres Alter (p < 0,001), hoherer
Barthel Index vor der Fraktur (p = 0,024), htherer MMST im Akutaufenthalt (p =
0,049), der Charlson-Komorbiditats-Score (p = 0,028) sowie das Auftreten eines Delirs
(p = 0,008).

B B 95%-B Signifikanz
Geschlecht (Referenz ménnlich) 0,864 2,373 1,239 — 4,545 p = 0,009
Alter -0,071 0,931 0,898 — 0,966 p =0,001
Barthel-Index vor Fraktur 0,020 1,021 1,003 - 1,102 p = 0,024
MMST 0,049 1,050 1,001 -1,102 p =0,047
Charlson Komorbiditats Score -0,146 0,864 0,758 — 0,985 p = 0,028
Delir -0,773 0,462 0,260 - 0,818 p = 0,008

Tabelle 21 Multivariate Analyse unabhangiger Einflussfaktoren auf die 5 Jahres Mortalitat nach
proximaler Femurfraktur; B = Regressionskoeffizient; p = standardisierter Koeffizient

3.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Der EQ5D konnte bei 131 Patienten in den Dimensionen 1-3, bei 127 in Dimension 4

und 122 in Dimension 5 erhoben werden. Die Ergebnisse sind in Tabelle 22 aufgelistet.

EQ-5D Dimension Prﬁglgﬁle P'\r/(l)?)rile?se Flj_r)(;glezenr;ee Fs/r\}leerrt]éj i
Beweglichkeit/ Mobilitat 47 (35%) | 66 (49%) | 18 (14%) 3 (2%)
Fur sich selber sorgen 57 (43%) | 46 (34%) | 28 (21%) 3 (2%)
Allgemeine Tatigkeiten 46 (34%) | 41 (31%) | 44 (33%) 3 (2%)
Schmerzen/ korperl. Beschwerden 50 (37%) | 73 (55%) 4 (3%) 7 (5%)
Angst/ Niedergeschlagenheit 53 (40%) | 63 (47%) 6 (4%) | 12 (9%)

Tabelle 22 Ergebnisse des EQ5D in den einzelnen Dimensionen unterteilt in keine, méaRige und extreme
Probleme

Die Auswertung des EQVas von 109 Patienten ergab einen Mittelwert von 55,18 mit

einer Standardabweichung von 17,43 (s. Tabelle 23).

EQVas Mittelwert: 55,18 + 17,43 Fehlende Werte: 25 (19%)

Tabelle 23 Ergebnis des EQVas mit Mittelwert und Standardabweichung

Fur die Ermittlung des EQ5DIndex wurden die erhobenen Daten mittels eines auf
Deutschland standardisierten Berechnungsmodells in einen Indexwert umgerechnet.
Dieser lag fur das Patientenkollektiv bei 0,66 (s. Tabelle 24). Der EQ5DIndex nach 5
Jahren ist im Vergleich zum retrospektiv ermittelten Ausgangswert vor stattgehabter

Femurfraktur im Mittel um 0,09 Indexpunkte gesunken.
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Mittelwert: 0,66 + 0,27

EQ5DIndex (5Jahre) 95%.-Cl- 0.61 - 0.72 Fehlende Werte: 12 (9%)

EQ5DIndex-Differenz | Mittelwert: -0,09 + 0,03 ) 0
zu prahospital 95%-Cl: -0,03 - -0,16 Fehlende Werte: 14 (10%)

Tabelle 24 Ergebnis des EQ5DIndex nach 5 Jahren und Differenz zum prahospitalen Status

Eine graphische Ubersicht tber den Verlauf des EQ5D-Index gibt Abbildung 10.
Dargestellt sind die Werte zum Zeitpunkt retrospektiv vor Aufnahme, bei Entlassung,

nach 6 Monaten, nach 12 Monaten sowie nach 5 Jahren.

T
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Aufinahme Entlassung 6 Monate 12 Monate 5 Jalwe

Abbildung 10 Verlauf des EQ5D-Index des nachuntersuchten Patientenkollektivs (n=57) zu den
Untersuchungszeitpunkten: retrospektiv vor Aufnahme, bei Entlassung, nach 6 Monaten, nach 12
Monaten, nach 5 Jahren

3.4.1 Einflussfaktoren auf die HRQOL

Zur Benennung moglicher Einflussfaktoren auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
wurden die erhobenen Daten des EQS5D-Index mit mdglichen Einflussvariablen
verglichen. Hierzu wurden die demographischen Merkmale (Alter, Geschlecht,
Wohnsituation), Fraktur-bezogene Messwerte (Frakturtyp, OP-Verfahren, Zeit bis zur

OP, Komplikation nach Clavien und Dindo, Entlassung aus der Klinik), die erfasste
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Komorbiditat und Funktionalitdt (ASA-Score, Charlson-Index, Barthel-Index) sowie der
kognitive und psychische Zustand der Patienten (MMST, GDS, DRS) herangezogen.

3.4.2 Einflussfaktoren auf den EQ5D-Index

Anhand der bivariaten Analyse zum EQ5D-Index lassen sich Faktoren kennzeichnen,
welche mit einem signifikant hoheren EQ5D-Index 5 Jahre nach Frakturereignis
einhergehen. Wie in Tabelle 25 aufgeflhrt lieRen sich hierfir folgende Faktoren
ausmachen: jlingeres Alter (p =0,023), Nicht-Pflegeheimbewohner vor OP (p = 0,037)
und nach 5 Jahren (p < 0,001), ein niedrigerer ASA-Score (p = 0,049), ein Barthel-
Index mit mehr als 90 Punkten (p < 0,001), ein niedrigerer Charlson-Komorbiditats-
Index (p = 0,048), besseres MMST-Ergebnis (p = 0,050), Fehlen einer mdoglichen
Depression (p = 0,022) oder eines Delirs (p = 0,049), TEP als OP-Verfahren (p =0,048)
sowie wenn eine Komplikation Typ Il nach Clavien und Dindo nicht auftrat (p = 0,001).

Merkmal Auspragung EQ5D-Index Signifikanz
(95%-ClI)

Alter 60-69 Jahre (n=18) 0,72 (0,56-0,88) p = 0,023
70-79 Jahre (n=55) 0,71 (0,64-0,78)
80-89 Jahre (n=42) 0,64 (0,54-0,74)
90-99 Jahre (n=7) 0,32 (0,18-0,46)

Geschlecht ménnlich (n=22) 0,66 (0,53-0,79) p=0,971
weiblich (n=100) 0,67 (0,61-0,72)

Pflegeheim vor OP Nein (n=118) 0,68 (0,62-0,73) p =0,037
Ja (n=4) 0,34 (-0,11-0,78)

Pflegeheim nach 5 Nein (n=110) 0,70 (0,65-0,75) p <0,001

Jahren Ja (n=12) 0,32 (0,20-0,45)

ASA-Score 1 (n=2) 0,79 (-0,39-1,98) p=0,049
2 (n=32) 0,76 (0,67-0,85)
3 (n=82) 0,61 (0,54-0,67)
4 (n=1) 0,99

Barthel-Index > 80 Punkte (n=110) 0,70 (0,64-0,75) p =0,001
< 80 Punkte (n=12) 0,37 (0,23-0,50)

Charlson- <2 (n=95) 0,69 (0,63-0,75) p =0,048

Komorbiditats-Index | >3 (n=27) 0,56 (0,44-0,68)

MMST Normal (n=66) 0,72 (0,65-0,78) p = 0,050
Leichte Demenz (n=48) 0,62 (0,53-0,71)
Moderate Demenz (n=5) 0,63 (0,27-0,99)
Schwere Demenz (n=3) 0,25 (-0,77-0,58)

GDS - Depression Nein (n=96) 0,70 (0,65-0,76) p = 0,022

maoglich Ja (n=25) 0,54 (0,40-0,68)

DRS - Delir mdglich | Nein (n=89) 0,68 (0,61-0,74) p = 0,049
Ja (n=14) 0,52 (0,41-0,64)

Zeit bis zur OP Innerhalb 24h (n=82) 0,65 (0,59-0,72) p=0,832
Innerhalb 48h (n=27) 0,67 (0,54-0,80)
Nach 48h (n=3) 0,82 (0,51-1,12)

Frakturtyp Nicht-disloziert Schenkelhals (n=7) 0,62 (0,29-0,95) p = 0,902
Dislozierte Schenkelhals (n=51) 0,69 (0,61-0,77)
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Stabil trochantar (n=21)
Instabil trochantédr (n=36)
Subtrochantér (n=7)

0,66 (0,51-0,32)
0,62 (0,51-0,73)
0,73 (0,59-0,88)

OP-Verfahren Verschraubung (n=8) 0,57 (0,26-0,87) p =0,048
Marknagel (n=65) 0,64 (0,57-0,72)
Duokopfprothese (n=35) 0,65 (0,56-0,74)
TEP (n=14) 0,85 (0,70-0,99)
Entlassung aus der Nach Hause (n=16) 0,68 (0,49-0,87) p=0,312
Klinik Geriatrische Rehabilitation (n=85) 0,64 (0,58-0,70)
Andere Rehabilitation (n=15) 0,79 (0,64-0,94)
Pflegeheim (n=5) 0,55 (0,13-0,98)
Komplikationen Komplikation 11 p =0,001
nach ,,Clavien und Ja (n=30) 0,52 (0,41-0,63)
Dindo“ Nein (n=92) 0,71 (0,65-0,77)
Komplikation I11 p=0,476
Ja (n=14) 0,71 (0,52-0,91)
Nein (n=108) 0,66 (0,60-0,71)
Komplikation 1V p = 0,662
Ja (n=2) 0,70 (-3,09-4,49)
Nein (n=120) 0,66 (0,61-0,72)
Weitere Fraktur Ja (n=8) 0,66 (0,61-0,72) p=0,798
Nein (n=114) 0,69 (0,41-0,96)

Tabelle 25 Bivariate Analyse von Einflussfaktoren auf den EQ5D-Index 5 Jahre nach Frakturereignis; n
Anzahl, p Signifikanzniveau, 95%-CI 95%-Konfidenzintervall

3.4.3 Einflussfaktoren auf die EQ5D-Index-Differenz

Die bivariate Analyse der Einflussfaktoren auf die Differenz des EQ5D-Index 5 Jahre

nach Frakturereignis zum prahospitalen Status ergab lediglich die Unterbringung in

einem Pflegeheim nach 5 Jahren als signifikanten Faktor (p = 0,012). Nicht-

Pflegeheimbewohner nach 5 Jahren hatten eine signifikant geringere Reduktion des

EQ5D-Index uber die gemessenen 5 Jahre (-0,07 vs. -0,31) (vgl. Tabelle 26).

Merkmal Auspragung EQ5D-Index- Sig.
Differenz (95%-ClI)

Alter 60-69 Jahre (n=18) -0,06 (-0,26-0,13) p =0,079
70-79 Jahre (n=53) -0,05 (-0,14-0,04)
80-89 Jahre (n=42) -0,10 (-0,22-0,02)
90-99 Jahre (n=7) -0,44 (-0,72- -0,16)

Geschlecht maénnlich (n=22) -0,09 (-0,25-0,06) p=0,918
weiblich (n=98) -0,09 (-0,17- -0,02)

Pflegeheim vor OP Nein (n=116) -0,09 (-0,16--0,02) p=0,680
Ja (n=4) -0,11 (-0,78-0,56)

Pflegeheim nach 5 Nein (n=108) -0,07 (-0,13-0,00) p=0,012

Jahren Ja (n=12) -0,31 (-0,59- -0,03)

ASA-Score 1(n=2) -0,21 (-1,39-0,98) p = 0,495
2 (n=32) -0,02 (-0,14-0,09)
3 (n=80) -0,12 (-0,21- -0,03)
4 (n=1) 0,00

Barthel-Index > 80 Punkte (n=110) -0,09 (-0,16- -0,02) p=0,709
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< 80 Punkte (n=10) -0,11 (-0,36-0,15)
Charlson- <2 (n=95) -0,08 (-0,16- -0,01) p=0,445
Komorbiditats-Index | >3 (n=25) -0,13 (-0,30- 0,03)
MMST Normal (n=66) -0,06 (-0,14-0,02) p=0,175
Leichte Demenz (n=47) -0,16 (-0,27- -0,04)
Moderate Demenz (n=5) -0,12 (-0,57-0,81)
Schwere Demenz (n=2) -0,37 (-3,58-2,83)
GDS - Depression Nein (n=96) -0,11 (-0,17--0,04) p=0,452
moglich Ja (n=24) -0,04 (-0,24- 0,17)
DRS - Delir mdglich | Nein (n=88) -0,09 (-0,17--0,01) p=0,973
Ja (n=14) -0,09 (-0,29-0,10)
Zeit bis zur OP Innerhalb 24h (n=82) -0,11 (-0,29--0,02) p=0,321
Innerhalb 48h (n=25) -0,04 (-0,18- 0,09)
Nach 48h (n=3) 0,09 (-0,67-0,85)
Frakturtyp Nicht-disloziert Schenkelhals (n=7) -0,16 (-0,42-0,11) p =0,258
Dislozierte Schenkelhals (n=50) -0,05 (-0,16-0,05)
Stabil trochantér (n=20) -0,06 (-0,21-0,09)
Instabil trochantar (n=36) -0,18 (-0,31- -0,04)
Subtrochantér (n=7) 0,05 (-0,18-0,27)
OP-Verfahren Verschraubung (n=8) -0,22 (-0,48-0,04) p =0,063
Marknagel (n=63) -0,11 (-0,20- -0,02)
Duokopfprothese (n=35) -0,12 (-0,24- -0,01)
TEP (n=14) 0,13 (-0,10-0,36)
Entlassung aus der Nach Hause (n=15) -0,05 (-0,26-0,16) p = 0,642
Klinik Geriatrische Rehabilitation (n=84) -0,11 (-0,19-0,03)
Andere Rehabilitation (n=15) -0,01 (-0,22-0,20)
Pflegeheim (n=5) -0,14 (-0,76-0,48)
Komplikationen Komplikation 11 p =0,307
nach ,,Clavien und Ja (n=28) -0,12 (-0,30-0,06)
Dindo* Nein (n=92) -0,08 (-0,15- -0,01)
Komplikation I11 p =0,320
Ja (n=14) -0,02 (-0,26-0,22)
Nein (n=106) -0,10 (-0,17- -0,03)
Komplikation 1V p = 0,695
Ja (n=2) -0,19 (-2,64-2,25)
Nein (n=118) -0,09 (-0,16- -0,02)
Weitere Fraktur Ja (n=8) 0,05 (-0,51-0,61) p = 0,857
Nein (n=112) -0,10 (-0,17- -0,04)

Tabelle 26 Bivariate Analyse von Einflussfaktoren auf die Differenz des EQ5D-Index 5 Jahre nach
Frakturereignis zum Ausgangsstatus vor Fraktur; n Anzahl, p Signifikanzniveau, 95%-Cl 95%-

Konfidenzintervall

3.4.4 Unabhéangige Einflussfaktoren auf die HRQOL

Die multivariate Regressionsanalyse ergab zwei signifikante unabhangige
Einflussfaktoren auf den EQ5D-Index 5 Jahre nach Frakturereignis. Sowohl ein hoherer
Barthel-Index vor Fraktur (p= 0,018) als auch das Auftreten einer Komplikation Typ 11
nach Clavien und Dindo (p = 0,036) korrelieren mit einem hoheren EQ5D-Index nach 5

Jahren (Tabelle 27).
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B B 95%-B Signifikanz

Barthel-Index vor Fraktur 0,252 0,005 0,001 -0,10 p=0,018

Komplikation Typ 11 0,210 0,187 0,012 - 0,368 p=0,036

Tabelle 27 Multivariate Analyse unabhéngiger Einflussfaktoren auf den EQ5D-Index 5 Jahre nach OP; B
= Regressionskoeffizient; f = standardisierter Koeffizient

Eine multivariate Analyse zur Differenz im EQ5D-Index verblieb ohne signifikante
Resultate bei auch fehlendem geeigneten Rechenmodell. Der multiple
Determinationskoeffizient Rz von 0,139 zeigte fir die Analyse eine deutlich

eingeschrankte Varianzaufklarung an.
3.5 Komorbiditaten und Funktionalitat

Die im Charlson-Komorbiditats-Index erfassten Daten von 132 Patienten, welche in
Tabelle 28 aufgeflihrt sind, zeigen in der Auswertung eine breite Verteilung. Der
Mittelwert liegt bei 2 mit einer Standardabweichung von 2. Ein geringer Komorbiditats-
Index von O oder 1 liel sich gut der Halfte der Befragten zuordnen, wahrend bei den
ubrigen Patienten Werte von 2 sowie 3 oder hoher ermittelt wurden. Dabei lagen knapp

ein Drittel der Patienten im Bereich 3 oder mehr Index-Punkte (s. Tabelle 28).

Untersuchungstest Bereiche Ergebnis Fehlende Werte
Charlson- Mittelwert/ Median 2+2/1 2
Komorbiditats-Index 0 32 (24%)

1 36 (27%)
2 23 (18%)
>3 41 (31%)

Tabelle 28 Ergebnisse des Charlson-Komorbiditéts-Index in den Einteilungen "0", "1", "2" und "> 3"

Die Auswertung der von 134 Studienteilnehmern erhobenen Daten zum Karnofsky-
Index in Prozentpunkten liefern einen Mittelwert von 60 mit einer Standardabweichung
von 12. Ein normales Aktivitats- und Arbeitsniveau liel sich bei lediglich 9 Patienten
(7%) aufzeigen. Der Grolteil des Patientenkollektivs lag in der Gruppe B mit
eingeschranktem Aktivitatsniveau und der Unfahigkeit zu arbeiten. Dieser Gruppe
lieRen sich 111 Ergebnisse zuordnen (83%). Die schlechteste Prognose in Gruppe C traf
auf 14 Patienten zu (10%). Die Werte sind in Tabelle 29 zum Vergleich aufgelistet.
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Untersuchungstest Bereiche Ergebnis Fehlende Werte
Karnofsky-Index Mittelwert/ Median (in Prozent) | 60 + 12/ 60 -
Gruppe A (80-100%) 9 (7%)
Gruppe B (50-70%) 111 (83%)
Gruppe C (0-40%) 14 (10%)

Tabelle 29 Ergebnisse des Karnofsky-Index mit Einteilung in die Gruppen A, B und C

Die Ergebnisse des Barthel-Index zeigen, dass mit 65% knapp zwei Drittel des
untersuchten Kollektivs von 134 Patienten nur geringe oder keine Einschrankungen bei
der Selbstversorgung aufwies (s. Tabelle 30). Bei 21 der Befragten lagen leichte, bei 8
mittelschwere und bei 5 schwere Einschrankungen vor. Die Ubrigen 13 Patienten

zeigten sogar sehr schwere Einschrankungen in der Fahigkeit sich selbst zu versorgen.

Untersuchungstest Bereiche Ergebnis Fehlende Werte
Barthel-Index Mittelwert/ Median 76 £ 31/ 90 -
80-100 87 (65%)

60-75 21 (15%)

40-55 8 (6%)
20-35 5 (4%)
<15 13 (10%)

Tabelle 30 Ergebnisse des Barthel-Index mit Unterteilung in keine/ geringe (80-100), leichte (60-75),
mittelschwere (40-55), schwere (20-35) und sehr schwere (< 15) Einschrankungen

In den instrumentellen Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL) wurden die Ergebnisse
der 27 mannlichen und 107 weiblichen Patienten geschlechtsspezifisch ausgewertet und
in Tabelle 31 aufgelistet. Bei den Mannern gab es 16 Befragte, die nach dem gewahlten
Cut-Off-Score von unter 5 Einschrankungen in der Selbststandigkeit im Alltag hatten.
Diese Einschrankungen trafen auch auf 85 der befragten Frauen zu. In Zusammenschau
des Gesamtkollektivs wiesen mit 101 von 134 gut drei Viertel der Patienten einen
eingeschrankten Alltag auf. Unterschiede zeigen sich hierbei beim Vergleich beider
Geschlechter. Wahrend bei den Mé&nnern knapp 60% in ihrem Alltag eingeschréankt

waren, waren es bei den Frauen fast 80%.
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Untersuchungstest Bereiche Ergebnis Fehlende Werte
IADL Mittelwert 4+3 -
Mannlich > 5 11 (41%)
Ménnlich <5 16 (59%)
Weiblich = 8 22 (21%)
Weiblich < 8 85 (79%)

Tabelle 31 Ergebnisse der instrumentellen Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL) mit geschlechter-
spezifischer Aufteilung; in Klammern der jeweilige prozentuale Anteil des Ergebnisses im

entsprechenden Geschlecht

3.5.1 Funktionalitat im postoperativen Verlauf

Der Barthel-Index stellt ein gutes und einfaches Messinstrument fiir die Funktionalitét

von Patienten dar und findet aus diesem Grund eine h&ufige klinische Anwendung.

Hierdurch ist der postoperative Verlauf der Funktionalitdt des nachuntersuchten

Patientenkollektivs nachvollziehbar. Durch die Erganzung einer multivariaten Analyse

lassen sich zudem unabhéangige Einflussfaktoren auf die Funktionalitat detektieren. Fur

das nachuntersuchte Patientenkollektiv wurde der Verlauf der Funktionalitat gemessen

am Barthel-Index zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten in Abbildung 11

dargestellt.
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Abbildung 11 Verlauf des Barthel-Index des nachuntersuchten Patientenkollektivs (n=102) zu den
verschiedenen Untersuchungszeitpunkten
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Fir 133 Patienten des nachuntersuchten Kollektivs lie3 sich eine mittlere Abnahme des
Barthel-Index nach 5 Jahren um 14 Punkte im Vergleich zum préhospitalen Status
erheben (Tabelle 32).

Barthel-Index- Mittelwert: -14 + 25 _ ;
Differenz 95%-ClI- -18 - -10 Fehlende Werte: 1 (1%)

Tabelle 32 Differenz des Barthel-Index nach 5 Jahren zum Ausgangswert vor Frakturereignis

3.5.2 Positive Einflussfaktoren auf die Funktionalitat
Als positive Einflussfaktoren, welche mit einem hoheren Barthel Index nach 5

einhergehen, lieRen sich 11 als statistisch signifikant erheben.

Patientencharakteristika oder andere Faktoren, die mit einem hoheren Barthel Index
korrelieren, sind ein jlungeres Alter (p = 0,002), Nicht-Pflegeheimbewohner vor
Aufnahme in die Klinik sowie nach 5 Jahren (p < 0,001), niedrigerer ASA Score (p =
0,001), ein niedrigerer Charlson-Komorbiditats-Index (p = 0,018), Fehlen einer
mdoglichen Depression (p = 0,029) oder eines Delirs (p = 0,002), héherer MMST (p <
0,001), ein endoprothetisches OP-Verfahren (p = 0.012), wenn Komplikation Typ Il (p
< 0,001) nach Calvien und Dindo nicht auftraten und wenn die primare Entlassung nicht
in ein Pflegeheim erfolgte (p < 0,001) (vgl. Tabelle 33).

Merkmal Auspragung Barthel-Index Signifikanz
nach 5 Jahren
(95%-CI)
Alter 60-69 Jahre (n=18) 85 (72-98) p = 0,002
70-79 Jahre (n=59) 81 (74-88)
80-89 Jahre (n=50) 70 (60-79)
90-99 Jahre (n=7) 54 (29-79)
Geschlecht maénnlich (n=26) 74 (62-87) p = 0,556
weiblich (n=108) 76 (70-82)
Pflegeheim vor OP Nein (n=126) 79 (75-84) p <0,001
Ja (n=8) 19 (-5-43)
Pflegeheim nach 5 Nein (n=115) 83 (78-87) p < 0,001
Jahren Ja (n=19) 35 (21-50)
ASA-Score 1 (n=2) 98 (66-129) p = 0,001
2 (n=33) 92 (87-96)
3 (n=90) 70 (63-77)
4 (n=3) 60 (-71-191)
Charlson- <2 (n=101) 82 (77-86) p=0,018
Komorbiditats-Index | >3 (n=33) 58 (45-72)
MMST Normal (n=68) 86 (82-91) p < 0,001
Leichte Demenz (n=50) 77 (69-85)
Moderate Demenz (n=8) 53 (21-86)
Schwere Demenz (n=7) 5 (-5-15)
GDS - Depression Nein (n=101) 82 (78-87) p =0,029
mdoglich Ja (n=28) 66 (53-79)
DRS — Delir moglich | Nein (n=94) 80 (74-85) p = 0,002
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Ja (n=16) 62 (45-78)
Zeit bis zur OP Innerhalb 24h (n=92) 75 (69-81) p=0,477
Innerhalb 48h (n=27) 80 (69-91)
Nach 48h (n=4) 71 (-5-147)
Frakturtyp Nicht-disloziert Schenkelhals (n=9) 77 (49-104) p=0,770
Dislozierte Schenkelhals (n=55) 74 (65-83)
Stabil trochantér (n=24) 81 (70-91)
Instabil trochantér (n=38) 73 (63-83)
Subtrochantér (n=8) 85 (67-103)
OP-Verfahren Verschraubung (n=10) 70 (41-98) p =0,012
Marknagel (n=72) 75 (69-82)
Duokopfprothese (n=38) 73 (63-83)
TEP (n=14) 90 (75-106)
Entlassung aus der Nach Hause (n=18) 80 (64-97) p <0,001
Klinik Geriatrische Rehabilitation (n=89) 78 (73-84)
Andere Rehabilitation (n=15) 88 (74-102)
Pflegeheim (n=11) 31 (4-57)
Komplikationen Komplikation 11 p <0,001
nach ,,Clavien und Ja (n=33) 60 (49-71)
Dindo* Nein (n=101) 81 (75-87)
Komplikation I11 p=0,636
Ja (n=15) 74 (54-94)
Nein (n=119) 76 (71-82)
Komplikation 1V p=0,918
Ja (n=2) 65 (-380-510)
Nein (n=132) 76 (71-81)
Weitere Fraktur Ja (n=8) 86 (58-113) p =0,105
Nein (n=126) 75 (70-81)

Tabelle 33 Positive Einflussfaktoren auf die Funktionalitat, die mit einem héheren Barthel-Index nach 5
Jahren einhergehen

3.5.3 Negative Einflussfaktoren auf die Funktionalitat

Einflussfaktoren, die signifikant mit einer Reduktion des Barthel Index 5 Jahren nach
proximaler Femurfraktur einhergehen, sind der Wohnstatus 5 Jahre nach Fraktur (p <
0.001), MMST zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme (p < 0.001) sowie Typ Il
Komplikationen (p = 0,010) (Tabelle 34).

Patienten, die 5 Jahre nach proximaler Femurfraktur in einem Pflegeheim leben, wiesen
einen im Durchschnitt 41 Punkte niedrigeren Barthel Index im Vergleich zum
Aufnahmestatus auf. Auf der anderen Seite reduzierte sich der Barthel Index bei
Patienten, die auch 5 Jahre nach Fraktur nicht im Pflegeheim lebten, im Durchschnitt
um nur 10 Punkte. Wahrend Patienten, welche im Krankenhaus eine Typ I
Komplikation erlitten, einen Verlust von durchschnittlich 25 Punkten im Barthel Index
aufwiesen, reduzierte sich dieser bei fehlender Typ 1l Komplikation um lediglich 10
Punkte. Auffallend ist auch der Unterschied im MMST. Keine (-10 Punkte) und leichte

(-14 Punkte) kognitive Einschrankungen gingen mit geringeren Verlusten der
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Funktionalitat einher. Vergleichsweise schwere Einbuf3en traten bei einer moderaten (-
30 Punkte) oder schweren (-48 Punkte) Demenz-Erkrankung auf (Tabelle 34).

Merkmal Auspragung Differenz Barthel-  Signifikanz
Index 5 Jahre zu
prahospital (95%-
Cl)
Alter 60-69 Jahre (n=18) -10 (-20- 1) p=0,175
70-79 Jahre (n=59) -11 (-15- -6)
80-89 Jahre (n=49) -18 (-27- -9)
90-99 Jahre (n=7) -31 (-63-0)
Geschlecht maénnlich (n=26) -9 (-14- -3) p =0,709
weiblich (n=107) -16 (-21- -10)
Pflegeheim vor OP Nein (n=126) -13 (-17--9) p=0,283
Ja (n=7) -29 (-72- 13)
Pflegeheim nach 5 Nein (n=115) -10 (-14- -6) p < 0,001
Jahren Ja (n=18) -41 (-57- -24)
ASA-Score 1(n=2) 3 (-29-34) p = 0,095
2 (n=33) -6 (-10- -2)
3 (n=89) -18 (-24- -12)
4 (n=3) -7 (-35-22)
Charlson- <2 (n=100) -12 (-16- -8) p=0,183
Komorbiditats-Index | >3 (n=33) -21 (-33- -10)
MMST Normal (n=68) -10 (-14- -6) p=0,014
Leichte Demenz (n=50) -14 (-21- -7)
Moderate Demenz (n=8) -30 (-69-9)
Schwere Demenz (n=6) -48 (-74- -22)
GDS - Depression Nein (n=101) -11 (-15- -7) p =0,149
mdglich Ja (n=27) -23 (-36- -10)
DRS - Delir mdglich | Nein (n=93) -13 (-18- -8) p=0,199
Ja (n=16) -17 (-29- -5)
Zeit bis zur OP Innerhalb 24h (n=92) -15 (-20- -10) p =0,746
Innerhalb 48h (n=27) -11 (-21- -2)
Nach 48h (n=4) -28 (-105-45)
Frakturtyp Nicht-disloziert Schenkelhals (n=9)  -19 (-45-7) p=0,779
Dislozierte Schenkelhals (n=55) -14 (-21- -7)
Stabil trochantér (n=24) -10 (-16- -4)
Instabil trochantéar (n=37) -16 (-24- -9)
Subtrochantér (n=8) -12 (-31-7)
OP-Verfahren Verschraubung (n=9) -19 (-45-7) p=0,203
Marknagel (n=72) -16 (-22- -11)
Duokopfprothese (n=38) -12 (-20- -4)
TEP (n=14) -8 (-21-6)
Entlassung aus der Nach Hause (n=18) -13 (-24- -1) p=0,423
Klinik Geriatrische Rehabilitation (n=89) -13 (-17- -8)
Andere Rehabilitation (n=15) -10 (-23-3)
Pflegeheim (n=10) -36 (-65- -6)
Komplikationen Komplikation 11 p =0,010
nach ,,Clavien und Ja (n=33) -25 (-37- -14)
Dindo“ Nein (n=100) -10 (-14- -6)
Komplikation I11 p=0,970
Ja (n=14) -14 (-25- -2)
Nein (n=119) -14 (-19- -10)
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Komplikation 1V p = 0,850
Ja (n=2) -13 (-171-146)
Nein (n=131) -14 (-18- -10)

Weitere Fraktur Ja (n=8) -11 (-37-14) p =0,290
Nein (n=125) -14 (-19- -10)

Tabelle 34 Negative Einflussfaktoren auf die Funktionalitt gemessen an der Differenz des Barthel-Index
nach 5 Jahren zum Status vor Fraktur

3.5.4 Unabhéngige Einflussfaktoren auf die Funktionalitat

Uber eine multivariate Analyse lassen sich funf unabhéingige Einflussfaktoren
ausmachen, welche mit weniger Punkten im Barthel Index nach 5 Jahren und somit
einer verminderten Funktionalitat einhergehen. Hiervon wiesen folgende Faktoren eine
statistische Signifikanz auf: Alter (p = 0.020), Barthel Index vor proximaler
Femurfraktur (p < 0.001), MMST (p < 0.001) sowie Typ Il Komplikationen (p = 0.001)
(Tabelle 35). Ein hdheres Alter, htherer Ausgangswert vor OP im Barthel-Index sowie
das Auftreten einer Typ Il Komplikation nach Clavien und Dindo korrelieren dabei mit
einem niedrigeren Barthel-Index nach 5 Jahren, wahrend ein hoherer Ausgangswert im

MMST mit einem héheren Barthel-Index nach 5 Jahren einhergeht.

B B 95%-B Signifikanz
ASA-Score -0,161 -8,137 -16,358 - 0,084 p = 0,052
Alter -0,189 -0,642 -1,182 - -0,102 p = 0,020
Barthel-Index vor Fraktur 0,429 0,676 0,359 - 0,992 p < 0,001
MMST 0,507 2,002 1,225 -2,778 p < 0,001
Komplikation Typ Il -0,280 -16,138 -25,377 - 6,988 p = 0,001

Tabelle 35 Multivariate Analyse unabhéngiger Einflussfaktoren auf den Barthel Index 5 Jahre nach OP; B
= Regressionskoeffizient; B = standardisierter Koeffizient

Die Regressionsanalyse der Differenz im Barthel-Index 5 Jahre nach OP zum
prahospitalen Ausgangswert liefert funf unabhé&ngige Einflussfaktoren, wobei vier eine
statistische Signifikanz aufweisen. Ein hoherer Barthel-Index vor Fraktur (p = 0,001),
das Auftreten einer Typ Il Komplikation nach Clavien und Dindo (p = 0,004) und die
Entlassung ins Pflegeheim (p = 0,007) gehen mit einem signifikanten Verlust im
Barthel-Index einher, wéhrend ein hoherer MMST-Wert vor Fraktur mit einem

verbesserten Barthel-Index korreliert (vgl. Tabelle 36).

B B 95%-B Signifikanz
Alter -0,183 -0,596 -1,196 - 0,003 p =0,051
Barthel-Index vor Fraktur 0,375 0,697 0,304 - 1,089 p = 0,001
MMST 0,245 1,310 0,091 -2,530 p =0,035
Komplikation Typ Il -0,273 -16,720 -27,854 --5586  p=0.004
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Entlassung ins Pflegeheim  -0,286 -33,628 -57,974 —-9,281 p = 0,007

Tabelle 36 Multivariate Analyse unabhangiger Einflussfaktoren auf die Differenz des Barthel Index 5
Jahre nach OP zum Aufnahmewert; B = Regressionskoeffizient; f§ = standardisierter Koeffizient

4 Diskussion

4.1 Kollektivbeschreibung

4.1.1 Demographische Merkmale

Das Durchschnittsalter der 134 zur 5-Jahres-Nachuntersuchung verfiigbaren Patienten
lag bei 83 Jahren. Dabei waren mit 80% die meisten Teilnehmer weiblich. Dies l&sst
sich zum einen durch die hoéhere Inzidenzrate bei Frauen erklaren [79], wodurch auch
mehr Frauen (n = 293) als Ménner (n = 109) in die Studie aufgenommen wurden.
Andererseits haben Frauen nach proximaler Femurfraktur ein geringeres Sterberisiko als
Ménner [138]. Die Alters- und Geschlechtsverteilung ldasst sich auch in anderen
vergleichbaren Studien nachvollziehen [138]. Bei insgesamt 159 Studienteilnehmern,
die die 5 Jahre nach Operation Uberlebt haben, liegt die Follow-up-Rate bei 84%. Die
Drop-outs resultierten hauptséchlich aus einer fehlenden Erreichbarkeit der Patienten.
Es ist nicht damit zu rechnen, dass dadurch die Gesamtergebnisse verfalscht wurden.
Zudem liegt die Follow-up-Rate Uber 80% und somit in einem Bereich, in dem von

keinen groReren Auswirkungen auf die Validitat ausgegangen wird [30].

Das nachuntersuchte Kollektiv besteht zum Hauptteil aus nicht im Pflegeheim
wohnenden Patienten. Wéhrend vor Frakturereignis 8 Patienten in einem Pflegeheim
lebten, waren es zum Zeitpunkt der 5-Jahres-Nachuntersuchung bereits 19 (14%). Zur
Veranschaulichung betrug der prozentuale Anteil der tber 65 Jahre alten deutschen
Gesamtbevdlkerung, die 2017 in einer stationdren Pflegeeinrichtung lebten, nur 4,3%
[147]. Verglichen an der Einteilung in eine Pflegestufe, welche zum
Untersuchungszeitpunkt noch galt, waren ein Viertel der Pflegestufe 2 oder 3
zugeordnet. Die restlichen Patienten und damit die meisten waren in ihren
Alltagskompetenzen laut Pflegestufe lediglich geringgradig oder gar nicht
eingeschrankt, was insgesamt auf ein sehr selbststandiges Gesamtkollektiv schlieRen

lasst.
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4.1.2 Schmerzen, Sturzgefahr, Mobilitat

Die angegebene Schmerzintensitat 1&sst bei der Betrachtung des gesamten Kollektivs
ein gutes Langzeitergebnis vermuten, da nur wenige Patienten geringe, mittlere oder
starke Schmerzen angegeben haben (vgl. Tabelle 10). Dabei spiegeln diese Werte
lediglich den aktuell empfundenen Schmerz an der operierten Huifte der Patienten wider.
Sie sind also als Momentaufnahme zu werten, insbesondere vor dem Hintergrund, dass

Angaben zur Schmerzintensitat im Tagesverlauf und von Tag zu Tag variieren [125].

Das Sturzgefahr-Assessment und der Tinetti-Mobilitatstest geben beide eine bestehende
Sturzgefahr bei mehr als der Hélfte der Patienten an (vgl. Tabelle 11, Tabelle 12). Ein
Sturzereignis ist die haufigste Ursache einer proximalen Femurfraktur, insbesondere in
Verbindung mit Osteoporose. Zwar waren die meisten Patienten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung mobil, wiesen dabei jedoch Defizite in der Stand- und

Gangsicherheit auf.

Der validierte STRATIFY-Test zum Sturzgefahr-Assessment wurde in der vorliegenden
Arbeit in einer modifizierten Variante angewandt. Hierbei wurde der klinische Eindruck
des Untersuchers mit herangezogen, um auch ber dieses Item auf eine Sturzgefahr
schlielen zu lassen. Gleichzeitig ist dadurch die Beurteilung des Patienten stark vom
Untersucher abhéngig. Auch die Bewertung des Gangbildes und der Balance beim
Tinetti-Mobilitétstest ist Untersucher-abhéangig. Allerdings zeigten sich fur diesen Test
gute bis exzellente Interrater-Reliabilitatsraten [72]. Abweichungen in den
Testergebnissen wurde zusétzlich durch die vorherige Einweisung des Untersuchers
maoglichst geringgehalten.

Im Timed-up-and-go-Test waren nur 15% der nachuntersuchten Patienten nicht in der
Lage selbststandig zu gehen. In einer Studie von Boonen et al. waren im Ein-Jahres-
Follow-up 30% der Uber unter 80-Jahrigen und 56% der tber 80-Jahrigen dazu nicht in
der Lage [16]. Zwar war das Kollektiv bei Boonen et al. kleiner als das der vorliegenden
Studie und es wurden nur Frauen eingeschlossen, dennoch lasst sich anhand dieser
Vergleichsstudie der gute funktionelle Zustand der nachuntersuchten Patienten
veranschaulichen. Hauptgrund dafiir durfte der langere zeitliche Abstand zum
Frakturereignis sein. Nach 5 Jahren ist es naheliegend, dass im Vergleich zum 1-Jahres-
Follow-up vor allem die von Beginn an funktionell fitteren Patienten Uberlebt haben.

Entsprechend wirde man einen ansteigenden prozentualen Anteil funktionell
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selbststandiger Patienten im Verlauf erwarten. Die Auswertung der bendtigten Zeit im
TUG-Test zeigt jedoch, dass die meisten der selbststdéndig mobilen Patienten weniger
und zu einem groBen Teil auch eingeschrankt mobil waren. Hierin zeigt sich die in
mehreren Studien belegte Tatsache, dass Patienten nach proximaler Femurfraktur an
Funktionalitat einblfRen [34]. Bestétigt wurde dies auch durch die Auswertung des
Harris-Hip-Scores. In diesem Test wurde bei fast jedem zweiten Patienten ein schlechter

Funktionsstatus festgestellt (vgl. Tabelle 14).

4.1.3 Demenz, Depression, Delir

Der psychische Zustand des nachuntersuchten Patientenkollektivs wurde anhand des
Mini-mental Status-Tests, der Geriatric Depression Scale und der Delirium Rating Scale
abgeschatzt. Jeder fiinfte Studienteilnehmer war laut der Auswertung des MMST
wahrscheinlich dement, wéhrend Depression bei nur 2 auffélligen Testergebnissen
kaum eine Rolle spielte. Problematisch bei der Beurteilung ist hierbei allerdings, dass
die Sensitivitat der GDS bei einem MMST-Ergebnis von unter 25 Punkten stark
abnimmt [48]. Die Anwendung ist somit bei fast der Hélfte der untersuchten Patienten
nicht sinnvoll interpretierbar. Mundi et al. fanden kognitive Beeintrachtigungen oder
Demenz bei etwa 30% der Patienten mit proximaler Femurfraktur vor [98], wobei diese
Patientengruppe zudem eine erhéhte Morbiditat und Mortalitat aufweist. 5 Jahre nach
Operation wére demnach mit einer Abnahme der Rate an kognitiv eingeschréankten
Patienten zu rechnen. Allerdings nimmt die Inzidenz der Demenz im hoheren Alter
exponentiell zu [106]. Bei dem mit durchschnittlich 83 Lebensjahren insgesamt alten
Patientenkollektiv lassen sich die kognitiven Einschrankungen bis hin zur Demenz bei

fast der Halfte der Patienten so erklaren.

Hinweise auf das Vorliegen eines Delirs ergaben sich bei 7 der nachuntersuchten
Patienten. Schwierigkeiten bei der Erhebung der Daten ergaben sich insbesondere durch
die Untersuchung des Patienten lediglich zu einem Zeitpunkt. Aussagen tber Akuitat
des Beginns sowie Fluktuation und Tagesrhythmik lieRen sich so nur anamnestisch
erheben. Zudem ist die Beurteilung des Patienten stark vom Untersucher abhéngig,
wobei die Interrater-Reliabilitat zwischen 0.59 und 0.99 liegt [154]. Durch die Schulung
des Untersuchers wurde versucht, die Reliabilitdt mdoglichst hoch zu halten. Die
Prévalenz eines Delirs steigt mit zunehmenden Alter und ist im Pflegeheim nochmal
erhoht [84]. Hiermit lasst sich auch das mogliche Vorliegen eines Delirs im

Patientenkollektiv erklaren. Fur diese Patientengruppe ist zu bedenken, dass ein Delir
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neben einer erhohten Mortalitdt auch mit einer verminderten Lebensqualitat und
Funktionalitat einhergeht [84].

4.2 Mortalitat und prognostische Faktoren

Neben der Evaluierung des 5-Jahres-Uberlebens nach proximaler Femurfraktur war ein
zusatzliches Ziel dieser Dissertation, pradiktive Faktoren fiir das Uberleben, welche vor

und wahrend des Klinikaufenthaltes eine Rolle spielen, zu detektieren.

Die Evaluierung des Patientenkollektivs ergab eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 38%.
Die hochste Mortalitatsrate wurde dabei im ersten postoperativen Jahr mit 28,4%
erreicht und lag damit im Bereich zwischen 14 und 36% von dem vergleichbare Studien
berichten [97]. Bei der von Mundi et al. veroffentlichten Ubersichtsarbeit wurden
ausschlieflich randomisiert kontrollierte Studien bewertet. Dabei waren insbesondere
kognitiv eingeschrankte Patienten und Patienten aus dem Pflegeheim unterreprésentiert.
Folglich ergeben sich auch Unterschiede in der Mortalitatsrate, da diese

Patientengruppen bekanntlich eine hthere Mortalitat aufweisen [98, 138].

In den nachfolgenden Jahren nahm die Mortalitatsrate ab, wies aber ber die finf Jahre
Beobachtungszeit einen schwankenden Verlauf auf (Tabelle 37). Eine Erklarung fur die
hohe perioperative Mortalitat ist vermutlich die hohe postoperative Belastung fir den
ohnehin schon gebrechlichen geriatrischen Gesamtorganismus. Hinzu kommt ein
postoperativ herabgesetztes Immunsystem, notwendige Medikation mit zusétzlichen
Begleitwirkungen sowie eine verminderte postoperative Mobilitat. Letztendlich Iasst
sich aufgrund der Multimorbiditdt der Patienten sowie unzéhliger moglicher
Einflussfaktoren aber keine belegbare Erklarung fur den Verlauf der Mortalitat

heranziehen.

Akutklinik 1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr 4, Jahr 5. Jahr

Frauen 6% (n=16) 24% (n=69) 8% (n=24) 6% (n=18) 10% (n=29) 8% (n=23)

Manner 8% (n=9)  39% (n=43) 12% (n=13) 8% (n=9) 4% (n=4)  10% (n=11)

Tabelle 37 Mortalitat von Frauen und Méannern in der Akutklinik sowie im jeweiligen postoperativen Jahr
Verglichen mit der Allgemeinbevolkerung weist das Patientenkollektiv eine hohere
Mortalitatsrate auf. Wahrend die Mortalitatsrate von 83-86-jahrigen Frauen in der
Allgemeinbevolkerung 6-9% betragt, liegt diese fir Patientinnen 2-5 Jahre nach

proximaler Femurfraktur bei 9-16%. Bei den 83-86-jdhrigen Mannern lassen sich
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ebenfalls deutliche Unterschiede feststellen (8-12% im Vergleich zu 9-28%) (Tabelle
38).

1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr 4. Jahr 5. Jahr
Frauen 24% (n=69) 11% (n=24) 9% (n=18) 17% (n=29) 16% (n=23)
Ménner  39% (n=43) 20% (n=13) 17% (n=9) 9% (n=4) 28% (n=11)

Tabelle 38 Jahrliche Mortalitatsrate bezogen auf die tberlebenden Frauen bzw. Ménner im
entsprechenden Jahr

Die Mortalitat nach proximaler Femurfraktur liegt mit 62% in einem Bereich, von dem
auch andere Autoren nach 5 Jahren berichten (37-78%) [17-19]. Stellt man Vergleiche
zu der Mortalitét einer ischamischen Herzerkrankung an, findet man erstaunlicherweise
eine hoéhere Mortalitat nach proximaler Femurfraktur. Taylor et al. geben in einem
grofRen Patientenkollektiv von (ber 50.000 Patienten eine 5-Jahres-Mortalitatsrate bei
ischamischer Herzerkrankung von 52% an [146]. Dieser Vergleich veranschaulicht die
enorme wirtschaftliche aber insbesondere auch fiir den einzelnen Patienten
prognostische Relevanz der proximalen Femurfraktur in der zunehmend Aalter

werdenden Bevolkerung.

4.2.1 Préhospitale Einflussfaktoren auf die Mortalitét

Die vorliegende Arbeit konnte Alter, Geschlecht, Wohnstatus, ASA Score, Barthel-
Index, EQ5D, Charlson-Komorbiditats-Score und MMST als signifikante
Einflussfaktoren auf die Mortalitat nach proximaler Femurfraktur zum Zeitpunkt der
stationdren Aufnahme benennen. Ein Teil dieser Ergebnisse lasst sich auch durch
vergleichbare Literatur belegen. Aranguren-Ruiz et al. identifizierten ein hoheres Alter,
niedrigeren Barthel-Index, mannliches Geschlecht und ein hohes Narkoserisiko als
Risikofaktoren fiir eine erhdhte Mortalitat [6]. Auch weitere Studien zeigten mannliches
Geschlecht als Risikofaktor auf [102], wéhrend Sofu et al. keinen signifikanten
Zusammenhang feststellen konnte [139]. Die unterschiedlichen Ergebnisse sind am
ehesten auf die Unterschiede im Studiendesign und im Beobachtungszeitraum
begrundet.

4.2.1.1 Geschlecht

Das Geschlecht stellt einen wichtigen prognostischen Faktor nach proximaler
Femurfraktur dar. Maénnliches Geschlecht und héheres Alter gelten dabei als

prognostisch unginstig, wie auch Smith et al. feststellte [138]. In der vorliegenden
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Studie wiesen Manner mit 27% eine signifikant niedrigere 5-Jahres-Uberlebensrate als
die weiblichen Patienten mit 43% auf. Die Aussagekraft wird allerdings durch
verschieden grolRe Patientengruppen eingeschrankt. Wahrend die weibliche
Patientengruppe zum Eingang der Studie aus 286 Patienten bestand, standen dieser mit
109 mannlichen Patienten deutlich weniger gegenlber. Die anhand des
Patientenkollektivs ableitbare hohere Inzidenz der proximalen Femurfraktur bei Frauen
sowie hohere Mortalitat bei Ménnern liel3 sich auch in vergleichbaren Studien ableiten
[43, 55, 102].

4.2.1.2 Alter

Wie in vielen anderen Studien auch bereits gezeigt wurde, ist Lebensalter ein
signifikanter Einflussfaktor auf die 5-Jahres-Mortalitdt nach proximaler Femurfraktur
[43, 55]. Berlcksichtigt werden muss hierbei die fernere Lebenserwartung, also dass die
Lebenserwartung mit zunehmendem Alter physiologisch abnimmt. Worauf auch
hingewiesen werden sollte ist, dass nicht das Alter an sich fir ein schlechtere Prognose
verantwortlich ist. Vielmehr spielt die damit verbundene zunehmende Gebrechlichkeit
eine Hauptrolle [68].

4.2.1.3 Wohnstatus und Barthel-Index

Sowohl der Wohnstatus (p < 0,001) als auch der Barthel-Index (p < 0,001) haben einen
signifikanten Einfluss auf die 5-Jahres-Mortalitdt nachgewiesen. Wenn man bedenkt,
dass Patienten mit einem niedrigen Barthel-Index bzw. einer eingeschrénkten
Funktionalitat eher im Pflegeheim wohnen und Pflegeheimbewohner im Vergleich zu
jenen, die nicht im Pflegeheim wohnen, ofter multimorbide sind, erscheint dieses
Ergebnis nicht Uberraschend [157]. Caldararo et al. konnte ebenfalls das Leben im
Pflegeheim als unabhéngigen Risikofaktor mit Einfluss auf die Mortalitat als auch
verschiedene Komplikationen belegen [25]. Caldararo et al. untersuchte die Datenbank
des American College of Surgeons-National Surgical Quality Improvement Program
(ACS-NSQIP) und verglich Pflegeheimbewohner mit Patienten, die nicht im
Pflegeheim lebten, hinsichtlich des postoperativen Outcomes nach den fiinf h&ufigsten,
nicht akuten operativen Eingriffen. Aufgrund der hoheren Mortalitat sollten Patienten
aus dem Pflegeheim sowie mit eingeschrankter Funktionalitat als Risikopatienten

erfasst werden.
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4.2.1.4 ASA-Score, CCS, EQ5D und MMST

Ein hoher ASA-Score (p < 0,001) und Charlson-Komorbiditéats-Score (p < 0,001) sowie
schlechtere Ergebnisse im MMST (p < 0,001) gehen mit einer signifikant hoheren
Mortalitatsrate einher. Ungeachtet der unterschiedlichen Beobachtungsintervalle
konnten Tosteson et al.,, Gonzalez Quevedo et al. und weitere Publikationen diesen
Zusammenhang ebenfalls aufzeigen [51, 73, 139, 151]. Wie zu erwarten ist das
postoperative Outcome fur Patienten mit vermehrten Komorbiditdten schlechter,
insbesondere wenn kognitive Defizite hinzukommen. Einschrankungen in der
Beurteilung der Ergebnisse missen beim MMST eingestanden werden, da eine
Erhebung erst im Akutkrankenhaus mdglich ist. Diese beziehen sich insbesondere
darauf, dass das Testergebnis durch die auBergewoéhnliche Situation fiir den Patienten
beeinflusst werden kann. Letztendlich bliebe nur eine Screening-Untersuchung vor

einem moglichen Frakturereignis um diese Testbeeinflussung auszublenden.

Schlechtere Ergebnisse im EQ5D (p < 0,001) lassen auch eine hdhere postoperative
Mortalitatsrate annehmen. Die Erklarung hierfir ist am ehesten, dass uber dieses Tool
der allgemeine Gesundheitszustand vom Patienten subjektiv beurteilt wird. Naheliegend
ist, dass insbesondere Probleme in den Bereichen Mobilitat und Selbststdndigkeit neben
den miterfassten Bereichen allgemeine Tétigkeiten, korperliche Beschwerden und
Angst/ Niedergeschlagenheit einen negativen Einfluss auf die postoperative Mortalitat
haben. Ekstrom et al. [35] konnte bereits aufzeigen, dass trochantére und subtrochantére
Frakturen ein Jahr postoperativ mit einer Abnahme der HRQOL einhergehen. Dieses
Ergebnis sowie die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen vermuten, dass proximale
Femurfrakturen die HRQOL beeinflussen und ein negativer Zusammenhang zwischen
gesundheitsbezogener Lebensqualitat und 5-Jahres-Mortalitat besteht.

4.2.2 Intrahospitale Einflussfaktoren auf die Mortalitét

Das Auftreten eines Delirs wéhrend des initialen Krankenhausaufenthaltes konnte als
signifikanter Einflussfaktor auf das Langzeitlberleben gezeigt werden. Es scheint dabei
als Marker fir die Gebrechlichkeit des Patienten zu dienen. Der bedeutende Einfluss des
postoperativen Delirs auf die Mortalitdt wurde bereits in mehreren Studien belegt [7,
95]. Hinzu kommt, dass Patienten mit einem postoperativen Delir haufiger nicht in die

eigene Hauslichkeit, sondern in eine Pflegeeinrichtung entlassen werden [131].
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Das Entlassmanagement hatte einen signifikanten Einfluss auf die 5-Jahres-Mortalitét (p
= 0,010). Nachweislich hatten Patienten, die ins Pflegeheim entlassen wurden, eine
hohere Mortalitat als Patienten, die eine Anschlussheilbehandlung absolvieren konnten.
Aus diesem Grund sollte hierauf bei betroffenen Patienten ein besonderes Augenmerk

gelegt werden.

Kein signifikanter Einfluss auf das Langzeittberleben wurde hinsichtlich der Faktoren
Operationsverfahren, Komplikations-Typ, Zeit bis zur Operation sowie Dauer des
Akutkrankenhausaufenthaltes gefunden. Dass dieser flr die Zeit bis zur Operation nicht
festgestellt werden konnte liegt daran, dass 95% der Operationen innerhalb von 18
Stunden erfolgten. Dies ist innerhalb des von der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie in den Leitlinien empfohlenen Zeitfenster von 48 Stunden [142]. Bohm
et al., Simunovic et al. und viele weitere Autoren haben bereits gezeigt, dass die

operative Versorgung innerhalb von 48 Stunden die Mortalitédtsrate senkt [14, 137].

Hinsichtlich der bei dem Patientenkollektiv angewandten operativen Verfahren,
Osteosynthese oder Endoprothese, konnte kein signifikanter Unterschied in der
Mortalitat beobachtet werden (p = 0,753). Im Gegensatz dazu stellte Guerra et al. einen
signifikanten Einfluss des OP-Verfahrens auf die Mortalitdt nach proximaler
Femurfraktur fest [55]. Hiernach wére der Einsatz einer dynamischen Huftschrauben
dem Verwenden alternativer Implantate in der 1-Jahres-Mortalitat Gberlegen. Weitere
Studien, die diesen Zusammenhang bestatigen konnten, finden sich nicht. Andere
Autoren wie Ribeiro et al. oder Pereira et al. konnten ebenfalls keine Signifikanz im
angewandten OP-Verfahren auf die 1-Jahres-Mortalitat feststellen [105, 115].

4.2.3 Unabhéngige Einflussfaktoren auf die Mortalitat

In der multivariaten Analyse konnten Lebensalter, Geschlecht, MMST bei Aufnahme,
Barthel-Index vor Frakturereignis, Charlson-Komorbiditats-Index und das Auftreten
eines Delirs als unabhédngige Einflussfaktoren auf das Langzeituberleben ausgemacht
werden. Die meisten dieser Faktoren kdnnen dabei nicht beeinflusst werden. Ein

Augenmerk sollte deshalb auf jene Faktoren gelegt werden, die beeinflussbar sind.

Das Auftreten eines Delirs ist wie bereits zuvor beschrieben mit einer erhéhten
Mortalitdt verbunden. Es sollte deshalb als medizinischer Notfall wahrgenommen
werden und vorhandene Strategien zur Vermeidung oder zur Erkennung und Therapie

angewandt werden. Als multidimensionale  Prdventionsstrategie ist eine
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Frihmobilisation, Reorientierung, optimierte Flussigkeits- und Nahrungszufuhr,
Schlafverbesserung, adaquate Schmerztherapie und Vermeidung einer Polypharmazie
empfohlen [166].

Der Erhalt der Selbststdndigkeit und Funktionalitit, welcher durch den Barthel-Index
reprasentiert wird, ist ebenfalls ein anzustrebendes Ziel. Becker et al. konnten ebenfalls
belegen, dass ein niedriger Barthel-Index vor Frakturereignis mit einer erhohten 6-
Monats-Mortalitat assoziiert ist [8]. Dabei scheint sich der Barthel-Index als Malstab
fir die Alltagsbewéltigung und somit funktionelle Einschrankung von Erkrankungen

besser zur Einschatzung des Mortalitatsrisikos zu eignen als die Diagnosen selbst.

4.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt des Patientenkollektivs gemessen am
durchschnittlichen Wert des EQVas von 55,18 liegt unter dem von Konig et al. im Jahr
2005 veroffentlichtem Mittelwert fur die altere deutsche Allgemeinbevdlkerung. Dieser
lag bei der Altersgruppe 65-74 Jahre bei 69,1 und bei den Uber 75-J&hrigen bei 60,6
Punkten [75]. Zu erwéhnen ist, dass Pflegeheimbewohner in der Stichprobe nicht
bertcksichtigt wurden. Problemhdufigkeiten sind dadurch wahrscheinlich unterschétzt,
da Personen mit extremen Problemen im Vergleich zur Gesamtbevolkerung
unterreprasentiert sind. Huber et al. publizierten 2016 ebenfalls durchschnittliche Werte
des EQVas der deutschen Allgemeinbevoélkerung [66]. In der Altersgruppe 60-69 Jahre
wurde dieser fir Manner mit 79,4 und Frauen mit 77,8 angegeben. In den hdheren
Altersgruppen von 70-79 Jahre bzw. Uber 80-Jdhrige nahmen diese Werte
erwartungsgeman ab (Manner 70,8, Frauen 71,7 bzw. Ménner 66,1, Frauen 62,2).

Fur die Gber 65 Jahre alte Allgemeinbevélkerung in Deutschland geben Bernert et al.
den EQ5D-Index mit 0,87 (95%-CI 0,86-0,89) an, wobei hierflr eine Stichprobe von
745 Probanden verwendet wurde [11]. Langzeitdaten zur HRQOL nach proximaler
Femurfraktur sind bislang wenig vorhanden. In der vorliegenden Studie liel} sich der
EQ5D-Index 5 Jahre nach proximaler Femurfraktur mit 0,66 (95%-Cl 0,61-0,72)
berechnen, was somit deutlich unter dem Wert der Allgemeinbevélkerung liegt. Bereits
der prahospitale Ausgangswert des nachuntersuchten Patientenkollektivs (0,77, 95%-ClI:
0,72-0,82) liegt unter dem der Allgemeinbevoélkerung. Diese Beobachtung deckt sich
mit den von Rohde et al. [122] erhobenen Ergebnissen, dass die HRQOL bereits vor

dem Frakturereignis im Vergleich zur Gesamtbevélkerung reduziert ist.
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Bei der Betrachtung des EQ5D-Index im Verlauf in Abbildung 10 ist zu
berucksichtigen, dass hier der Verlauf von nur 57 Patienten abgebildet werden konnte.
Dies entspricht somit einer deutlich reduzierten Patientenzahl aus dem Kollektiv und
lieg darin begrundet, dass die Erhebung des EQ5D zum Entlassungszeitpunkt bei einem
GroRteil der Patienten fehlt. Dennoch I&sst sich gut nachvollziehen, dass der niedrigste
Stand zum Zeitpunkt der Entlassung erreicht ist und in den folgenden 6 bzw. 12
Monaten wieder ansteigt. Das Niveau von vor dem Frakturereignis wird hierbei nicht
mehr erreicht und ist nach 5 Jahren wieder etwas abgesunken. In einer vergleichbaren
Studie ermittelten Prieto-Alhambra et al. den EQ5D-Index bei knapp 1000 Patienten zu
vier verschiedenen Zeitpunkten in einem Zeitraum von bis zu 4 Monaten [111]. Vor
Frakturereignis lag dieser bei 0,75 (95%-CI 0,47-0,91) und bei Entlassung bei -0,01
(95%-CI -0,03-0,51). Bereits in den ersten 4 Monaten liel? sich eine deutliche Besserung
registrieren, bei einem EQ5D-Indexwert von 0,51 (95%-Cl -0,06-0,67) nach einem
Monat und 0,60 (95%-CI 0,10-0,80) nach 4 Monaten.

Borgstrom et al. fanden eine Erholung des EQ5DIndex vier Monate nach Fraktur von
0,19 auf 0,65 in Osterreich und von 0,09 auf 0,57 in Frankreich [18]. In weiteren
Studien wurde eine deutliche Reduktion des EQ5DIndex nach 4 Monaten im Vergleich
zum Zustand vor dem Frakturereignis festgestellt. Miedel et al. beschreiben einen
Abfall im EQ5DIndex um 0,36 [92], bei Tidermark et al. betrug die Reduktion 0,19
[148]. Verglichen mit den postoperativen Werten kam es in weiteren Studien nach 3 bis
4 Monaten bereits zu einer Verbesserung der HRQOL, wobei der Ausgangszustand
nicht wieder erreicht wurde [61, 62]. Das grofite Potential zur Verbesserung der
HRQOL scheint in den ersten 6 bis 12 postoperativen Monaten zu liegen, weshalb auf
diesen Zeitraum ein Hauptaugenmerk gelegt werden sollte.

4.3.1 Einflussfaktoren auf die HRQOL

Welche Einflussfaktoren korrelieren mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
gemessen am EQ5D-Index nach 5 Jahren? Uber eine bivariate Analyse lieRen sich 11
signifikante Faktoren ausmachen, welche mit einer positiven Beeinflussung der
HRQOL einhergehen. Einen negativen Einfluss lie sich nur fir das Leben im
Pflegeheim nach 5 Jahren nachweisen. Die multivariate Analyse filterte den Barthel-
Index vor Fraktur sowie das Auftreten einer Komplikation Typ Il als unabhangige

Einflussfaktoren heraus.
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4.3.1.1 Demographische Faktoren

Der Zusammenhang des Alters mit der Lebensqualitat ist bereits mehrfach belegt
worden [20, 75] und gilt als allgemeiner Einflussfaktor fur die HRQOL. So lberrascht
das Ergebnis nicht, dass ein jlngeres Lebensalter mit einem hdéheren EQ5D-Index
einhergeht (p = 0,023).

Fur das Geschlecht lieR sich kein signifikanter Zusammenhang mit der HRQOL
nachweisen. Betrachtet man die Allgemeinbevdlkerung, so findet man bei Méannern eine
hohere Selbsteinschatzung der HRQOL als bei Frauen [75, 132]. Andererseits ist fur das
mannliche Geschlecht nach proximaler Femurfraktur ein schlechteres Outcome
beschrieben [32, 37]. Mdglicherweise gleichen sich beide Beobachtungen aus, sodass
sich kein Unterschied in der HRQOL nach 5 Jahren im Geschlechtervergleich ergibt.
Vergleichbare Studien fanden Uber einen Beobachtungszeitraum von 12 Monaten
ebenfalls keinen signifikanten Einfluss des Geschlechts auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat [4, 17].

Eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitat lie sich fur Patienten erheben, die
vor dem Frakturereignis (p = 0,037) und nach 5 Jahren (p < 0,001) nicht in einem
Pflegeheim lebten. Das abhangige Wohnen in einem Pflegeheim geht mit einem Verlust
der selbststandigen Lebensfiihrung einher. Die im EQ5D-Index enthaltene Beurteilung
fiir sich selber sorgen zu kénnen und den allgemeinen Téatigkeiten nachzugehen legen
bereits nahe, dass Pflegeheimbewohner einen niedrigeren Gesamtwert erzielen. Des
Weiteren sind Pflegeheimbewohner oft multimorbider. Hajbaghery et al. und Tidermark
et al. stellten ebenfalls das Leben in einem Pflegeheim als negativen Einflussfaktor
heraus [2, 148]. Van Balen et al. bezeichneten das abhdngige Wohnen vor Femurfraktur
sogar als entscheidenden negativen Faktor [156]. In der vorliegenden Studie ergab sich
ein signifikant groRerer Verlust der HRQOL, wenn Patienten 5 Jahre nach
Frakturereignis in einem Pflegeheim lebten. Wahrend sich der EQ5D-Index bei Nicht-
Pflegeheimbewohnern (ber die 5 Jahre im Mittel um 0,07 Punkte reduzierte, waren es
bei Pflegeheimbewohnern 0,31 Indexpunkte (p = 0,012, s. Tabelle 26).

4.3.1.2 Multimorbiditat und Funktionalitéat

ASA-Score und Charlson-Komorbiditats-Index beschreiben den Gesundheitszustand
des Patienten, wobei jeweils ein hoherer Wert einen schlechteren Zustand anzeigt.

Patienten mit einem schlechteren Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Fraktur gaben
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5 Jahre spéter eine signifikant niedrigere HRQOL an (p = 0,049 bzw. p = 0,048). Einen
negativen Zusammenhang zwischen Multimorbiditdt und HRQOL nach proximaler
Femurfraktur beschreiben auch Rohde et al. [123]. Multimorbiditat scheint dabei ein
Faktor zu sein, der die im EQ5D-Index ermittelte HRQOL in allen Ebenen beeinflusst.
Insbesondere die verminderte Selbststandigkeit aufgrund eines schlechteren
Gesundheitszustandes schlagt sich auf die HRQOL nieder.

Die Funktionalitdt im Alltag, abgebildet durch den Barthel-Index, korreliert mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach 5 Jahren (p = 0,001). Die Items ,,fur sich
selbst sorgen” und ,,alltdgliche Aktivitat“ des EQ5D-Index werden auch im Barthel-
Index miterfasst, weshalb ein Zusammenhang der beiden Indices logisch erscheint.
Alltagliche Aktivitaten, wie der Gang zur Toilette, die Korperpflege oder das Essen,
werden durch den Barthel-Index abgedeckt. Eine verminderte Selbststandigkeit in
diesen Bereichen geht mit einer verminderten HRQOL einher [130, 148]. Begleitend
steigt die Notwendigkeit von Hilfe durch einen ambulanten Pflegedienst oder die
Unterbringung in einem Pflegeheim. Salkeld et al. beschreiben die Angst alterer Frauen
davor, nach einer proximalen Femurfraktur nicht mehr selbststandig zu sein, sehr
eindringlich. Etwa 80% der Frauen wuirden lieber sterben als die eigene
Selbststandigkeit zu verlieren oder in ein Pflegeheim zu missen [130]. Die
Funktionalitat des Patienten vor Frakturereignis scheint zur Abschatzung der zu
erwartenden HRQOL geeignet zu sein. Der Barthel-Index bestétigte sich in der
multiplen Regressionsanalyse als unabhédngiger Einflussfaktor (p = 0,018) fur die
HRQOL nach fiinf Jahren. Eine hohe Selbststdndigkeit vor Frakturereignis ist ein
wichtiger Faktor fir eine gute Erholung und Wiedererlangung der Funktionalitat im
Alltag einhergehend mit einer hdheren gesundheitsbezogenen Lebensqualitét.

4.3.1.3 Kognitiver Zustand und Delir

Der kognitive und psychische Zustand der Patienten ist ein weiterer pradiktiver Faktor
fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt im Langzeitverlauf. Signifikante Ergebnisse
ergaben sich fiir den GDS (p = 0,022) und den MMST (p = 0,050). Ein offensichtlicher
Zusammenhang besteht in dem EQ5D-Item ,,Angst/ Niedergeschlagenheit®, welches
eine depressive Stimmungslage in die Gesamtbeurteilung der HRQOL inkludiert.
Gemessen am GDS war das Vorliegen einer Depression bei etwa 21% des
nachuntersuchten Patientenkollektivs bereits vor Frakturereignis wahrscheinlich und

liegt damit innerhalb der von Holmes et al. in einer Metaanalyse ermittelten Rate von 9-
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47% [64]. Das Vorliegen einer Depression wirkt sich negativ auf die Wiedererlangung
der Funktionalitit aus und schmalert den Erfolg von rehabilitativen Malinahmen [81].
Nicht zuletzt wegen einer erhohten Prdavalenz der Depression nach proximaler
Femurfraktur sollte eine Friherkennung angestrebt werden um die HRQOL nachhaltig
zu verbessern. Ein deutlicher Unterschied im EQ5D-Index nach 5 Jahren besteht auch
bei Patienten mit einer schweren Demenz (vgl. Tabelle 25). Weniger ausgepragt ist
dieser bei Vorliegen einer leichten oder moderaten dementiellen Erkrankung. Karni et
al. fanden keine signifikante Beeinflussung der HRQOL durch leichte kognitive
Defizite [71]. Einen signifikanten Einfluss sowohl auf die HRQOL als auch das
funktionelle Outcome nach proximaler Femurfraktur beschreiben Feng et al. fur
kognitive Einschrankungen mit einem MMST Kkleiner als 24 Punkte [39]. Bei
kognitiven Beeintrachtigungen ist eine Weiterversorgung der Patienten deutlich
erschwert und bendtigt mehr Ressourcen. Poynter et al. fassen in einem Review den
Einfluss des kognitiven Zustands auf den Behandlungserfolg zusammen [110]. In den
analysierten Studien fanden sich sowohl negative als auch keine Einfllisse. Belegt ist
dabei, dass auch kognitiv beeintréchtigte Patienten von einer Behandlung profitieren
und die HRQOL langfristig steigt. Aufgrund der hohen Prdvalenz der Demenz im
geriatrischen Patientenklientel ist auf einen Erhalt der kognitiven Fahigkeiten und
verbundenen Selbststandigkeit viel Wert zu legen und ein zur funktionellen Behandlung

zusétzliches kognitives Training in die postoperative Rehabilitation zu integrieren.

Ein postoperatives Delir korreliert auch 5 Jahre nach Frakturereignis mit einer
niedrigeren HRQOL (p = 0,049) und gilt als haufige Komplikation nach proximaler
Femurfraktur. Die negativen Auswirkungen des Delirs auf das funktionelle Outcome
sind in mehreren Studien beschrieben, wobei Daten zum Einfluss auf die HRQOL
haufig fehlen. Nach groflen Operationen fanden Abelha et al. eine verschlechterte
HRQOL im Zusammenhang mit einem postoperativen Delir [1]. Auch nach Bypass-
Operationen [83] und Operationen der thorakalen Aorta [76] ist dies beschrieben. Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen auch 5 Jahre nach Operation noch einen
nachweisbaren Effekt auf. Somit ist eine Friherkennung und Behandlung des

postoperativen Delirs auch in Bezug auf die HRQOL ein wichtiger Faktor.

4.3.1.4 Frakturtyp

Weder der Frakturtyp (p = 0,902) noch eine begleitende zusatzliche Fraktur (p = 0,798)

ergaben einen signifikanten Zusammenhang mit der HRQOL. Wenige Studien konnten
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einen Einfluss des Frakturtyps auf die postoperative HRQOL nachweisen. In einer
norwegischen Registerstudie beschreiben Gjertsen et al. eine hohere HRQOL bei
Patienten mit Schenkelhalsfraktur im Vergleich zur trochantéren oder subtrochantéren
Femurfraktur  [49].  Zurlckgefihrt wird dies auf die Versorgungsart.
Schenkelhalsfrakturen wurden im groflen Anteil mittels Hemiarthroplastie versorgt,
woflr bereits vorangegangene Studien ein besseres Outcome insbesondere der

Funktionalitat gezeigt haben.

4.3.1.5 Perioperative Faktoren

Die Zeit bis zur operativen Versorgung spielt in der vorliegenden Studie keine Rolle im
Langzeitergebnis der HRQOL. Die Notwendigkeit einer schnellstmdglichen operativen
Versorgung innerhalb von 48 Stunden ist in der Leitlinie zur Schenkelhalsfraktur fixiert
[142] und beruht insbesondere auf einer hoheren Letalitat bei verzogerter Operation.
Entsprechend wurden von den nachuntersuchten Patienten nur 3 Patienten nach 48
Stunden operiert, sodass durch den Faktor Operationszeitpunkt kein signifikanter

Einfluss auf die HRQOL erwartet werden kann.

Ein signifikanter Einfluss auf die HRQOL liel3 sich fiir das operative Verfahren einer
Totalendoprothese (TEP) aufzeigen (p = 0,048). Ein positiver Einfluss durch
endoprothetische Verfahren ist auch in anderen Studien aufgefallen [13, 42, 148].
Ausschlaggebend ist dabei das bessere funktionelle Outcome, wobei die Patienten nach
endoprothetischen OP-Verfahren wieder friher und weiter laufen kdnnen und eine
insgesamt hohere Zufriedenheit angaben. Weniger entscheidend ist die Art der
endoprothetischen Versorgung — Hemiprothese oder Totalendoprothese [13]. Die in der
vorliegenden besseren Langzeitresultate in der HRQOL bei mittels TEP versorgten
Patienten ist zum groRen Teil auf das Patientenkollektiv zurlickzufiihren. Dieses
Verfahren wurde insbesondere bei jiingeren und fitteren Patienten mit dislozierter
Fraktur angewandt, weshalb sich eine héhere HRQOL nach 5 Jahren hierdurch erkléaren
lasst. Insgesamt obliegt die Auswahl des OP-Verfahrens mehreren individuell
abzuwégenden Kriterien, sodass sich allein durch die hohere HRQOL bei mittels
Endoprothese versorgten Patienten keine direkte therapeutische Entscheidung ableiten
lasst. In Zweifelsfallentscheidungen scheint die Endoprothese jedoch die zu

praferierende Versorgungsart zu sein.
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In Betrachtung der aufgetretenen Komplikationen stellten sich die Komplikationen Typ
Il nach Clavien und Dindo als signifikante EinflussgréfRe auf die HRQOL heraus (p =
0,001). DefinitionsgemaR handelt es sich hierbei um eine Abweichung vom normalen
postoperativen Verlauf mit medikamentdsen Behandlungsbedarf, wobei im klinischen
Alltag insbesondere die Antibiotika-Behandlung von Pneumonie und Harnwegsinfekten
sowie die Bluttransfusion eine Rolle spielt. Vergleichbare Studien finden sich hierzu
nicht. Uberraschend ist, dass sich ein signifikanter Unterschied nur fur Typ II-
Komplikationen, nicht aber flr Typ-I11 oder Typ-1V-Komplikationen, fand. So scheinen
schwerere Komplikationen, wenn diese effektiv behandelt wurden und der Patient
uberlebte, im Langzeitverlauf keinen relevanten Einfluss auf die HRQOL zu haben.
Hingegen konnen vermeintlich kleinere Komplikationen den Verlauf nachhaltig
beeinflussen. Eine entsprechende Vorbeugung, frihzeitige Erkennung und Therapie

sind somit fur den Patienten auch auf lange Sicht entscheidend.

4.3.2 Unabhéngige Einflussfaktoren

In der multivariaten Analyse stellten sich der Barthel-Index und das Auftreten einer Typ
I11 Komplikation nach Clavien und Dindo als unabhéngige Einflussfaktoren auf den
EQ5D-Index nach 5 Jahren heraus. Wie bereits oben erwédhnt eignet sich der

praoperative Barthel-Index als Pradiktor fir die spatere HRQOL.

Die Regressionsanalyse suggeriert jedoch auch einen positiven Nutzen beim Auftreten
einer Typ I Komplikation. Definitionsgem&R handelt es sich hierbei um
Komplikationen, die eines chirurgischen Rezidiveingriffs bedurfen (vgl. 2.6.4). Eine
mdogliche Erklarung konnte sein, dass Patienten, die eine Komplikation Typ IlI
Uberstanden und auch weitere 5 Jahre (berlebt haben, einen guten préoperativen
Allgemeinzustand aufwiesen. Hierdurch wére dann auch der bessere Zustand

ausgedruckt durch den EQ5D-Index nach 5 Jahren erklarbar.

Insgesamt erscheint es aber in Anbetracht der multiplen moglichen Einflussfaktoren, die
in keinem Zusammenhang mit dem Frakturereignis stehen und innerhalb der
postoperativen 5 Jahre aufgetreten sind, schwierig einen unabhéngigen Faktor zu
benennen. Bei dem geriatrischen Patientenkollektiv ist damit zu rechnen, dass weitere
Ereignisse, die sich nachhaltig auf die HRQOL auswirken, innerhalb der 5 Jahre

aufgetreten sind. Mogliche Erkrankungen, wie ein stattgehabter Myokardinfarkt oder

67



apoplektischer Insult, lassen sich weder in einer Berechnung beriicksichtigen noch im
Einfluss auf die HRQOL wichten.

4.4 Komorbiditaten und Funktionalitat

Der Charlson-Komorbiditats-Index und der Karnofsky-Index gaben einen allgemeinen
Uberblick Gber den Gesundheitszustand des nachuntersuchten Kollektivs. Der Charlson-
Index eignet sich insbesondere zur Bestimmung von Komorbiditaten und wurde fur
klinische Studien validiert [54]. Da es sich bei diesem Test nicht nur um eine
Aufzahlung von Begleiterkrankungen handelt, sondern einzelnen Diagnosen je nach
prognostischer Relevanz Charlson-Scores zugeordnet werden, ist die Aussagekraft zur
Mortalitat grofRer. Eingeschrankt wird diese Aussagekraft allerdings dadurch, dass der
Index vor gut 30 Jahren entwickelt wurde und sich der Einfluss einzelner Diagnosen auf
die Mortalitat seitdem verandert hat. Anpassungen hierzu haben bereits stattgefunden,
deren Validierung fir klinische Studien aber noch aussteht. Bei dem nachuntersuchten
Patientenkollektiv zeigt sich bei etwa der Hélfte ein Charlson-Score von 2 oder mehr.
Diese Patienten wirden in der Klinik als multimorbide bezeichnet werden, auch wenn
es fur den Begriff ,,Multimorbiditat* keine einheitliche Definition gibt [118]. Mehrere
Studien zeigten, dass Multimorbiditidt einen Einfluss auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat und Funktionalitat hat [118]. Die Auswertung des Karnofsky-Index
zeigte, dass die meisten Patienten in ihren Alltagsaktivitaten eingeschrankt sind,
wahrend nur sehr wenige (7%) nach wie vor eine normale Aktivitats- und
Arbeitsleistung zeigten (vgl. Tabelle 29). Dies lasst sich neben den bereits erwéhnten
Komorbiditadten mit dem generell hohen Alter der Patienten erklaren. Die Erhebung des
Index erfolgte durch den Untersucher. Diese kann bei unterschiedlichen Untersuchern
andere Ergebnisse aufweisen. Die Interrater-Reliabilitat wurde durch eine Einweisung
des Untersuchers moglichst klein gehalten, dennoch sollte dies bei der Betrachtung der

Ergebnisse bedacht werden.

Neben dem allgemeinen Gesundheitszustand wurde die Selbststandigkeit und
Funktionalitat der Patienten durch die Anwendung des Barthel-Index und des IADL
erfasst. In Zusammenschau der Ergebnisse beider Testverfahren sind die meisten
Patienten zwar in der Lage sich selbst zu versorgen, aber dennoch eingeschrénkt in
ihren Alltagsaktivitaten. Diese Einschrankungen sind mit einer generell verminderten

Aktivitat der Patienten assoziiert [50]. Der Einfluss von héherem Lebensalter, mehr
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Komorbiditdten und kognitiver Beeintrachtigung auf die Aktivitdt wurde bereits in
mehreren Studien belegt [160].

4.4.1 Entwicklung des Barthel Index

Durch die Untersuchung des Patientenkollektivs zu unterschiedlichen Zeitpunkten lasst
sich auch eine Aussage Uber den postoperativen Verlauf der Funktionalitat &uf3ern.
Zudem beschranken sich die meisten Studien auf ein Beobachtungsintervall von 12-24

Monaten, weshalb Daten zum Langzeitverlauf Gber 5 Jahre fehlen.

Der durchschnittliche Barthel-Index vor dem Frakturereignis lag bei 91 Punkten (95%
Cl 88-94). Wie zu erwarten fiel der Barthel-Index zum Zeitpunkt der Entlassung aus der
Akutklinik auf das niedrigste Niveau ab (66 Punkte; 95% CI 62-70). Bereits nach sechs
Monaten (86 Punkte, 95% CI 82-89) sowie in den anschliefenden Nachuntersuchungen
war der Barthel-Index wieder angestiegen (12 Monate: 85 Punkte, 95% CI 81-90; 5
Jahre: 76 Punkte, 95% CI 71-81). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass das groiite
Potential zur Rehabilitation in den ersten sechs Monaten nach Frakturereignis liegen.
Die abfallende Funktionalitat nach 12 Monaten und nach 5 Jahren l&sst sich durch
weitere Komorbiditdten und zunehmendes Patientenalter erklaren [12]. Aus diesem
Grund nimmt die Mobilisierung des Patienten bereits im Krankenhaus sowie eine sich
an den Akutaufenthalt anschlieBende Rehabilitation einen hohen Stellenwert in der

Wiedererlangung der Funktionalitét ein.

Sechs Monate nach stattgehabtem Frakturereignis wiesen die Patienten anndhrend das
Niveau an Funktionalitit wie vor der Fraktur auf. Vergleichbare Ergebnisse wurden von
Gherardini er al. und Ishidou et al. aufgezeigt [47, 67]. In beiden Studien lagen die
Ausgangswerte des Barthel-Index vor Fraktur auf einem hohen Niveau (96 Punkte bzw.
90 Punkte). Gherardini et al. stellten einen Verlust des Barthel-Index auf
durchschnittlich 76,5 Punkte einen Monat nach erfolgter operativer Versorgung und
eine Erholung nach 12 Monaten (84,1 Punkte) fest. Ishisou et al. wiesen einen
Rickgang bei Entlassung aus der Akutklinik (50 Punkte) und Erholung nach 12
Monaten (75 Punkte) nach. Langzeitergebnisse der Entwicklung der Patienten fehlen
nach wie vor. Kammerlander et al. untersuchten den Barthel-Index in einer
retrospektiven Kohortenstudie mit einem durchschnittlichen Lebensalter von 86,8
Jahren 4,9 Jahre nach proximaler Femurfraktur [69]. Berichtet wird von einem Barthel-

Index von 49,6 Punkten nach diesem Zeitraum, wahrend Daten zum Verlauf fehlen. Die
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Unterschiede zu den in der vorliegenden Studie erhobenen Daten nach fiinf Jahren liegt
maoglicherweise in der Auswahl des Patientenkollektivs begriindet. Bei Kammerlader et
al. lag das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs bei 86,8 Jahren hoher und die

KollektivgrélRe mit 76 Patienten niedriger als in der vorliegenden Studie.

4.4.2 Einflussfaktoren auf die Funktionalitét

Sowohl der Wohnstatus (p < 0,001) als auch das Ziel bei Entlassung (p = 0,001) sind
signifikant relevante Pradiktoren fiir den Barthel-Index fiinf Jahre nach proximaler
Femurfraktur. Kammerlander et al. kamen zum selben Ergebnis. Der Wohnort vor
Frakturereignis (p < 0,001) und der Zielort bei Entlassung (geriatrische Rehabilitation
oder Pflegeheim) (p = 0,045) gelten als Risikofaktor flir einen niedrigeren Barthel-Index
nach 49 Monaten [69]. Naheliegend ist, dass Pflegeheimbewohner einen niedrigeren
allgemeinen Gesundheitszustand sowie verminderte Selbststandigkeit im Vergleich zu

Patienten, die im eigenen Zuhause wohnen, aufweisen.

Des Weiteren konnte Kammerlander et al. die subtrochantéare Fraktur als signifikanten
Préadiktor fur einen héheren Barthel-Index nach 5 Jahren ausmachen (p = 0,036) [69].
Dieser Zusammenhang lieR sich auch in der vorliegenden Arbeit nachvollziehen, ohne
dass sich jedoch eine statistische Signifikanz ergab.

Als einzig vergleichbare Studie mit &hnlichem Patientenkollektiv und Augenmerk
lieRen sich bei Kammerlander et al. keine weiteren Einflussfaktoren auf die

Funktionalitat finf Jahre nach Fraktur nachweisen.

In der vorliegenden Studie konnten dariiber hinaus Patientenalter (p = 0,002), ASA-
Score (p = 0,001) und CCS (p = 0,018), MMST (p < 0,001), das maogliche Vorliegen
einer Depression (GDS p = 0,029) oder eines Delirs (DRS p = 0,002), TEP als OP-
Verfahren (p = 0,012), Typ Il (p < 0,001) Komplikationen als weitere Faktoren mit
signifikanten Einfluss auf den Barthel-Index funf Jahre nach proximaler Femurfraktur
detektiert werden. Patienten, die eine Totalendoprothese bekamen, hatten einen
signifikant besseren Barthel-Index in der 5-Jahres-Nachuntersuchung als Patienten, die
mittels Hemiprothese, Marknagel oder Osteosynthese versorgt wurden (p = 0,012). In
dem Patientenkollektiv wurden jlingere und allgemein gesiindere Patienten bevorzugt
mit einer Endoprothese anstatt einer Hemiprothese versorgt. Dies konnte eine Erklarung
fir das signifikant bessere Outcome der Funktionalitat dienen, wobei der Unterschied

zur Osteosynthese-Gruppe weiter unklar ist.
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Mehrere Autoren konnten in kirzeren Beobachtungszeitrdumen (6-12 Monate) das
zunehmende Lebensalter [3, 59, 67, 160], einen schlechten kognitiven Zustand [3, 9, 67,
145] sowie vermehrte Komorbiditdt [160] als relevanten Einflussfaktor auf das
funktionelle Outcome belegen. Der Zusammenhang des zunehmenden Patientenalters
mit einem niedrigeren Barthel-Index erscheint insbesondere Uber einen ldngeren
Beobachtungszeitraum mit zunehmender Gebrechlichkeit des alternden Patienten
nachvollziehbar. Leider lieRen sich keine Vergleichsdaten zum Barthel-Index in der
Gesamtbevdlkerung finden. Aufgrund des progressiven Musters der dementiellen
Erkrankung ist auch der schlechtere kognitive Zustand als negativer Einflussfaktor

wenig verwunderlich.

Die bereits erwéhnten Studien legten allesamt den Fokus auf den Barthel-Index am
Ende des Beobachtungszeitraums und nicht auf den Punkteverlust im Barthel-Index bis
zu diesem Zeitpunkt. Dieser Verlauf erscheint aber umso interessanter im Vergleich zu
den rein absoluten Werten. Hieruber lassen sich bereits wahrend des Aufenthaltes im
Akutkrankenhaus  Pradiktoren fir weitere Einbulen im Barthel-Index im

Langzeitverlauf herausfinden.

Die multivariate Analyse der erhobenen Daten zeigt, dass Patienten mit einer
dementiellen Erkrankung nicht nur einen geringeren Barthel-Index bei Aufnahme
aufweisen. Daruber hinaus ist der Punkteverlust im Barthel-Index bei dieser
Patientengruppe groRRer, was durch die voranschreitende Demenzerkrankung erklarbar
ist. Der signifikante Einfluss des Patientenalters auf einen vermehrten Verlust im
Barthel-Index lasst sich &hnlich erklaren. Mit zunehmendem Alter steigt auch das

Risiko an Selbststandigkeit und Funktionalitét einzublRen.

Auch der Barthel-Index vor Frakturereignis lasst sich als brauchbarer Parameter flr die
Einschatzung des Patienten-Outcomes ausmachen. Ein geringerer Barthel-Index vor

Fraktur ist mit einem hdheren Punkteverlust im Barthel-Index assoziiert.

Interessanterweise zeigten Typ Il Komplikationen, wie Harnwegsinfektion, Pneumonie,
etc., einen signifikanten Einfluss auf den Barthel-Index nach 5 Jahren. Diese
Komplikationen scheinen auf eine zunehmende Gebrechlichkeit der betroffenen
Patienten hinzuweisen. Typ IV Komplikationen haben keinen Einfluss auf das
funktionelle Outcome. Limitierend ist dabei vermutlich, dass eine grol’e Anzahl der
Patienten mit Typ IV Komplikation den Untersuchungszeitraum nicht tberlebten und
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somit keine reprasentative Beurteilung des Zusammenhangs moglich ist. Eine weitere
interessante  Beobachtung ist, dass auch Komplikationen mit chirurgischem
Interventionsbedarf (Typ Il Komplikationen) keinen Einfluss auf die Funktionsverlust
der Patienten nach 5 Jahren hatten. Sofern die kritische Phase Uberlebt wurde, ergeben

sich keine signifikanten Funktionseinbuf3en.

4.5 Starken und Schwachen der Studie

4.5.1 Studienaufbau

Die Studie wurde zur prospektiven Verlaufsbeobachtung nach proximaler Femurfraktur
angelegt. Die Datenerhebung zu den Zeitpunkten in der Akutklinik und nach 6 und 12
Monaten sowie 5 Jahre nach der Operation resultiert in einer grolRen Datenmenge.
Einzelne Werte lassen sich von jedem Patienten im Verlauf darstellen. Eine
Literaturrecherche in den Datenbanken Cochrane und PubMed mit den Stichworten ,,hip
fracture germany“, ,hip fracture follow up®, ,proximal femur fracture germany* und
»proximal femur fracture follow up* zeigte, dass insbesondere ein Follow-up-Zeitraum
von 5 Jahren sowie eine Kollektivgrofie von 402 Patienten in Deutschland bislang nicht
abgebildet war. Bei Roder et al. [121] wurden 283 Patienten Uber 12 Monate
nachbeobachtet, bei Berger-Groch et al. [10] waren es 104 Patienten Uber 5 Jahre. Die
nun erhobenen Daten lassen Aussagen Uber positive und negative Einflussfaktoren zu.
Zu beachten ist, dass die Rekrutierung der Patienten an einem Universitatsklinikum
stattfand. Unterschiede in den Ergebnissen sind nicht nur im Vergleich mit anderen
Maximalversorgern, sondern vor allem auch gegenlber peripheren, Kleineren
Krankenh&usern zu erwarten. Diese Unterschiede wéren wahrscheinlich hauptséchlich
auf die unterschiedlichen Versorgungsmaoglichkeiten von Akutpatienten, zu denen auch
Patienten nach proximaler Femurfraktur gezéhlt werden, in den entsprechenden
Kliniken und unterschiedliche Expertise zurtickzufihren. Um die in dieser Studie
erhobenen Daten auch auf andere Kliniken anwenden zu konnen, ware die

Durchflihrung einer multizentrischen Studie nétig.

4.5.2 Patientenkollektiv

Eingeschlossen in die Studie wurden alle Patienten, die zum Zeitpunkt der Fraktur tber
60 Jahre alt waren und deren Fraktur nicht auf ein Malignom oder schweres Trauma
zurtickzufuhren war. Die Auswahlkriterien ermdglichen somit die Betrachtung einer

heterogenen Patientengruppe. Im Gegensatz zu anderen vergleichbaren Studien zur
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Verlaufsbeobachtung nach proximaler Femurfraktur wurden auch Patienten mit
kognitiver Beeintréchtigung in die Studie aufgenommen [98].

Die Kontaktaufnahme zu den Patienten 5 Jahre nach der Operation gestaltete sich bei
einigen Patienten schwierig. Teilweise konnten Patienten nicht mehr erreicht werden,
wodurch sie aus der Studie ausschieden. Bei anderen Patienten konnte die
Nachuntersuchung durch das verzogerte Eingehen von Antworten erst einige Monate
nach dem eigentlich geplanten Termin stattfinden. Dadurch ergaben sich die bereits
beschriebenen Unterschiede des Untersuchungszeitpunkts von wenigen Monaten. Zwar
lassen sich diese Unterschiede aufgrund des insgesamt grofien Abstandes von 5 Jahren
seit der Operation vernachléssigen, dagegen durfte die Tagesform des Patienten eine
entscheidendere Rolle gespielt haben. Diese beeinflusst die Leistungen eines é&lteren
Patienten bedeutend und kann dadurch zu intraindividuell unterschiedlichen

Testergebnissen fuhren [128].

4.5.3 Datenerhebung

Der zur Datenerhebung verwendete Fragebogen bestand aus dem in der Ausgangsstudie
bereits angewandten Tests, welche im Vorfeld auf ihre Reliabilitdt und Verwendbarkeit
gepruft wurden. Durch das Anwenden identischer Tests war ein Vergleich der
Ausgangswerte mit den in der 5-Jahres-Follow-up-Untersuchung gewonnenen
Ergebnissen moglich. Es lieRen sich dadurch Ruckschlisse auf prognostisch relevante
Faktoren ziehen. Die Testverfahren konstruierten ein umfangreiches Gesamtbild der
untersuchten Patienten mit dem Fokus auf Funktionalitat, Komorbiditaten, psychischen
Zustand sowie gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Gleichzeitig wurde darauf
geachtet, dass der Fragebogen nicht zu umfangreich wird, um die Motivation des

Patienten zu erhalten.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse ist zu beachten, dass die Datenerhebung in der
Akutklinik  retrospektiv ~ stattfand.  Ausgangswerte zu  gesundheitsbezogener
Lebensqualitat, Funktionalitdt und Selbststandigkeit kénnen durch die retrospektive
Erfassung verfalscht sein, da sich der Patient an den Zustand vor der Fraktur
zurlickerinnern muss. Zudem ist es moglich, dass die kognitive Leistungsféhigkeit der
Patienten zu diesem Zeitpunkt aufgrund von Medikamenteneinfluss, auftretender
Komplikationen oder postoperativen Delirs eingeschrankt war. Verfalschte Angaben in

den Testverfahren waren somit nicht auszuschliefRen.
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Die Ergebnisse der 5-Jahres-Follow-up-Untersuchung sollten stets vor dem Hintergrund
betrachtet werden, dass die meisten Patienten multimorbide waren. Neben der
proximalen Femurfraktur kommen demnach noch eine Menge anderer Ursachen in
Frage, die Einfluss auf das Testergebnis hatten. Inwieweit das Frakturereignis vor 5
Jahren beispielsweise eine Abnahme der Selbststandigkeit bedingt hat oder ob in diesem
Zeitraum ein weiteres einschneidendes Ereignis stattgefunden hat, lieB sich nicht

erfassen.

74



5 Schlussfolgerung

Die durchgefiihrte Studie zeigt die insgesamt schlechte Langzeitprognose der
geriatrischen Patienten nach proximaler Femurfraktur auf. Durch optimierte
Versorgungsprozesse lasst sich die perioperative Mortalitat beeinflussen, wahrend die
langfristige Mortalitdt hauptséachlich durch Patienten eigene Faktoren bestimmt wird.
Mehr als ein Drittel Patienten, die die 5 Jahre (berlebt haben, rechtfertigen die

notwendigen Anstrengungen zur Versorgung der fragilen Patientengruppe.

Bereits vor Frakturereignis aber insbesondere im Langzeitverlauf liegt die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat des Patientenkollektivs deutlich unter dem der
Allgemeinbevolkerung. Ausschlaggebend ist der Erhalt der Funktionalitdt und
Selbststandigkeit. Insbesondere eine Unterbringung im Pflegeheim geht mit einer
hoheren Reduktion der HRQOL einher. Gezielter sollte auch auf Patienten mit
kognitiven Defiziten eingegangen werden. Eine Fritherkennung in der Akutklinik sowie
frihzeitige Einleitung kognitiver Trainingsmodule kénnte entscheidend zum langeren

Erhalt der Selbststandigkeit beitragen.

Zur Verbesserung der Funktionalitat lie sich nachweisen, dass Patienten nach
proximaler Femurfraktur ein groRes Potential zur Rehabilitation innerhalb der ersten
sechs postoperativen Monate aufweisen. Einflussfaktoren, die mit einem vermehrten
Verlust an Punkten im Barthel-Index einhergehen, sind ein schlechterer MMST zum
Zeitpunkt der Aufnahme in die Akutklinik sowie das Auftreten von Typ Il
Komplikationen. Aus diesem Grund sollte in der Akutklinik ein besonderes Augenmerk
auf die Detektion von Demenzerkrankungen und deren mogliche Behandlung gelegt
werden. Des Weiteren sollten Typ Il Komplikationen zusétzliche Aufmerksamkeit
erhalten, da diese auf eine vermehrte Gebrechlichkeit des Patienten hindeuten. Als
weiterer wichtiger Parameter steht ein geeignetes Entlassungsmanagement im Fokus.
Eine zunehmende Zusammenarbeit zwischen chirurgischer und geriatrischer Abteilung
ist ein wichtiger Schritt zur optimalen Versorgung dieser gebrechlichen

Patientengruppe.
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6 Zusammenfassung

Die proximale Femurfraktur ist durch eine hohe Inzidenz mit stetig steigenden
Fallzahlen aufgrund des demographischen Wandels mit alter werdender
Bevolkerungsstruktur gekennzeichnet. Neben einer hohen Mortalitatsrate geht die
proximale Femurfraktur mit einer reduzierten gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und
Funktionalitat einher. In die prospektiv angelegte Studie wurden 402 Patienten in der
Klinik fur Orthopédie und Unfallchirurgie des UKGM Standort Marburg inkludiert. Das
Durchschnittsalter des berwiegend weiblichen Patientenkollektivs lag zum Zeitpunkt
der Rekrutierung bei 81 Jahren. Die zum Zeitpunkt der Aufnahme, der Entlassung, nach
6 Monaten und nach 12 Monaten durchgefiihrten Erhebungen wurden in der
vorliegenden Arbeit durch eine 5-Jahres-Follow-up-Untersuchung erganzt. Durch die
gewonnenen Daten konnten die 5-Jahres-Mortalitdt sowie Langzeitergebnisse der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und Funktionalitat nach proximaler Femurfraktur

bestimmt werden.

Die 5-Jahres-Mortalitdt nach proximaler Femurfraktur liegt bei 62%. Unabhédngige
Risikofaktoren fur eine erhohte 5-Jahres-Mortalitat sind hoheres Lebensalter (p <
0,001), mannliches Geschlecht (p = 0,002), kognitive Defizite bei Aufnahme (p =
0,002), eingeschréankte Funktionalitat vor Frakturereignis (p = 0,024), vorbestehende
Komorbiditaten (p = 0,033) und das Auftreten eines postoperativen Delirs (p = 0,008).
Zur Reduktion der Mortalitdt nach proximaler Femurfraktur ist der Erhalt der
Selbststandigkeit und Funktionalitat der Patienten im hoheren Lebensalter anzustreben.
Waihrend des stationdren Aufenthaltes sollte ein postoperatives Delir bestmdglich
verhindert werden oder schnellstmoglich diagnostiziert und therapiert werden. Eine
entsprechende Schulung des Personals und interdisziplindre Behandlung der
vulnerablen Patientengruppe erscheint essentiell. Nach Mdglichkeit sollte dem
Akutaufenthalt ~ eine  Rehabilitation ~ angeschlossen ~ werden  und  das

Entlassungsmanagement entsprechend frihzeitig initiiert und optimiert werden.

Die 5-Jahres-Nachuntersuchung wurde bei 134 der 152 (berlebenden Patienten
durchgefuhrt. Der weibliche Anteil des im Durchschnitt 83 Jahre alten
Patientenkollektivs lag bei 81%.

Die Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét erfolgte anhand des EQ5D-

Index. Dieser war 5 Jahre nach proximaler Femurfraktur (0,66; CI 0,61-0,72) deutlich
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niedriger als die der Uber 65 Jahre alten deutschen Allgemeinbevdlkerung (0,87; CI
0,86-0,89). Signifikant niedrigere HRQOL fand sich bei Pflegeheimbewohnern (bereits
vor OP p = 0,037; nach 5 Jahren p < 0,001) sowie funktionell (Barthel-Index p = 0,001)
und kognitiv (MMST p = 0,050) eingeschrankten, multimorbiden (ASA-Score p =
0,049; CCS p = 0,048) und alteren (p = 0,023) Patienten. Eine mogliche Depression
(GDS p = 0,022) oder ein Delir (DRS p = 0,049) gingen ebenfalls mit einer niedrigeren
HRQOL einher, wahrend eine Totalendoprothese als OP-Verfahren eine positive
Beeinflussung anzeigte (p = 0,048). Ein unabhéngiger Einfluss auf den EQ5D-Index
ergab sich in der bivariaten Regressionsanalyse fiir den Barthel-Index (p = 0,018). Der
Erhalt der Funktionalitat ist als elementar fur eine langfristig bessere

gesundheitsbezogene Lebensqualitat einzustufen.

Die Funktionalitdt gemessen am Barthel-Index erreichte nach dem Tiefpunkt direkt
postoperativ bereits nach 6 bis 12 Monaten wieder annéhernd das praoperative Niveau
und nahm im weiteren Verlauf wieder ab. Nach dem unmittelbar durch die Operation
bedingten Abnahme der Funktionalitat ist die Abnahme Uber den Langzeitverlauf durch
das zunehmende Alter und mdgliche begleitend auftretende Komorbiditaten bedingt.
Das nach 6 Monaten festgestellte gute Potential zur Wiedererlangung der Funktionalitat
und Selbststandigkeit untermauert die Relevanz einer friilhen postoperativen
Mobilisierung sowie das Anschlie3en einer Rehabilitation. Ein signifikant schlechteres
Outcome der Funktionalitdt konnte bei Pflegeheimbewohnern (p < 0,001) oder nach
Entlassung in eine pflegerische Einrichtung (p < 0,001), hoherem Patientenalter (p =
0,002), héherem ASA-Score (p = 0,001) und Charlson-Komorbiditats-Index (p =
0,018), kognitiven Defiziten (p < 0,001), beim mdglichen Vorliegen einer Depression (p
= 0,029) oder eines Delirs (p = 0,002) sowie das Auftreten von Typ Il Komplikationen
(p < 0,001) festgestellt werden. Ein besserer Funktionsstatus zeigte sich nach TEP als
OP-Verfahren (p = 0,012). In der multivariaten Analyse verblieben das Alter (p =
0,020), kognitive Defizite (p < 0,001), ein niedriger Barthel-Index vor Frakturereignis
(p < 0,001) und das Auftreten von Typ Il Komplikationen (p = 0,001) als unabhangige
Einflussfaktoren. Kognitive Defizite sind generell mit einer eingeschrankten
Funktionalitat vergesellschaftet. Nach proximaler Femurfraktur gehen diese mit einem
signifikant hoheren Funktionsverlust einher, weshalb diesem Krankheitsbild zusétzliche
Aufmerksamkeit zukommen sollte. Typ-I11-Komplikationen sollten mdglichst vermieden
oder fruhzeitig erkannt und behandelt werden um eine langfristige Einschrankung der

Funktionalitat zu vermeiden.
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7 Summary

Hip fractures grow in importance due to an expanding and aging population. It is
associated with a high mortality as well as a decreased outcome in health-related quality
of life and functionality. 402 patients were included in a prospective, single center
study. Mean age of the mostly female cohort at inclusion was 81 years. Follow-up
surveys were retrospectively before fracture at admission to the hospital, at discharge
from hospital, 6 and 12 months after fracture. This data was added by the present 5-
year-follow-up study. The aim of this study was to identify mortality rate, health related
quality of life and functionality after hip fracture with its predicting and affecting
factors.

Of 402 included patients 7 were lost to follow-up and 152 patients (38%) survived the
study period of five years. Mortality was more than 25% in the first year after surgery
and between 7 to 9% in the following years. Significant independent risk factors for
death were male gender (p = 0,002), higher age (p < 0,001), lower Charlson
Comorbidity Score (p = 0,033), lower Barthel-Index (p = 0,024), lower Mini-Mental
State Examination (p = 0,002) and occurrence of delirium during hospitalization (p =
0,008). The results confirm a high mortality rate after hip fracture. To provide best
results aims should be obtaining functionality and independence in the fragile group of
patients. Delirium needs to be prevented and in case of occurrence it should be
diagnosed as soon as possible to provide early treatment. Patients should be discharged
into rehab and discharge management initiated immediately to optimize the individual

aftercare.

Of 152 surviving patients 134 patients were examined in the 5-year follow-up. Average
age at time of follow-up was 83 years while most patients were female (81%). Added
data by the 5-year follow-up included functional status and health-related quality of life
which allows conclusions to affecting factors by correlating to before fracture status.

Using EQ5D-Index the health-related quality of life among the cohort was evaluated.
Results showed poorer status even 5 years after hip fracture (0,66; Cl 0,61-0,72)
compared to general german population older than 65years (0,87; CI 0,86-0,89). It was
significantly lower in patients with cognitive (MMSE p = 0,050) and functional
(Barthel-Index p = 0,001) impairment, older age (p = 0,023) and multiple diseases
(ASA-Score p = 0,049; CCS p = 0,048). Possible depression (GDS p = 0,022) or
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delirium (DRS p = 0,049) were associated with lower EQ5D-Index, while total hip
arthroplasty showed a positive influence (p = 0,048). Functionality is an explicable
independent factor affecting HRQOL, which should be preserved to maintain a higher

level of health-related quality of life.

Functionality is at the lowest level at time of discharge from hospital and increases
during the following 6 to 12 months to almost reach the level before fracture. A
decrease in long-term observation is mostly due to increased age and concomitant
multimorbidity. The course of functionality pointed out by this study highlights the
importance of rehabilitation since the highest potential of recovery is in the first months

following surgery.

Functional outcome is significantly lower in nursery home residents (p < 0,001), those
who were discharged into a nursery home (p < 0,001), older patients (p = 0,002), higher
ASA-Score (p = 0,001) and Charlson-Comorbidity-Index (p = 0,018), cognitive
impaired patients (p < 0,001), possible depression (p = 0,029) or delirium (p = 0,002)
and in occurrence of a Type Il complication (p < 0,001). Better functional outcome was
seen in patients treated with total hip arthroplasty (p = 0,012). Multivariate analysis
showed age (p = 0,020), Barthel-Index prior to hip fracture (p < 0,001), Mini Mental
State Examination (p < 0,001) and occurrence of Type Il complication (p = 0,001) as
independent risk factors affecting the functional outcome. While age and functional
status before hip fracture cannot be influenced, special attention should be payed
regarding cognitive impairment and prevention of Type Il complications. Since
prevalence of cognitive impairment increases with higher age it is to be assumed, that
this fragile group of patients will gain more clinical relevance. Methods for early
detection and special treatment of any kind of dementia should be established in clinical
routine. Occurrence of Type Il complications may signalize a more fragile patient and

early diagnosis and treatment are essential to preserve long-term functionality.
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9 Anhang
Erhebungsbogen

RePrOF-
Studie

5-Jahres-Follow-Up

Datum:

Ort:

Patienten ID




Art der Erstversorgung:

Besteht die Prothese noch?

|:|Ja
|:|Nein

Wurde eine Folgeoperation durchgefihrt?

I:lJa Falls ja: Wann?

|:| Nein Was?

Nebendiagnose

Art. Hypertonie

Diab. Mell.
Z.n. HI (Jahr)
KHK

Z.n. Apoplex (Jahr)

Schilddriise (Unterfunktion / Uberfunktion)

COPD

Lungenerkrankung

Sonstige

Sonstige

Wurden Sie bereits operiert?
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Schmerzskala
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x

keine
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Aktuelle Schmerzen:

1.1 Wohnsituation

I:I allein

I:I mit Partner oder Verwandten
I:I Wohngemeinschaft

I:I Pflegeheim

1.2 Pflegestufe

4 Nicht pflegebedurftig

U Keine Pflegestufe, aber pflegebedurftig

U Pflegestufe 0 seit . (Monat.Jahr)

U Pflegestufe | seit . (Monat.Jahr)
Q Pflegestufe Il seit . (Monat.Jahr)
Q Pflegestufe Il seit . (Monat.Jahr)

Wird eine jahrliche Pauschale fir Demenzerkrankte durch die Pflegeversicherung gewahrt ?

Nein

Ja, 1200 Euro

Ja, 2400 Euro

1.2.1 Pflegesituation
O Familienpflege
O ambulante Pflege/Pflegedienste

Wenn die Pflege durch Angehdrige und einen ambulanten Pflegedienst durchgefiihrt wird,



welchen Anteil hat die Pflege durch den ambulanten Pflegedienst: %
U stationare Pflege

1.3 Welche Art von Krankenversicherung haben Sie? Die Frage nach der
Krankenversicherung bezieht sich nur auf Ihre Hauptversicherung, nicht jedoch auf
Zusatzversicherungen.

I:l Gesetzliche Krankenversicherung

I:l Ersatzkasse

|:| Private Krankenversicherung

1.4 Sind sie von Zuzahlungen (z.B. fur Medikamente) befreit?

I:I Ja
I:I Nein

|:| Befreiung beantragt

97



2. Medikamente. Bitte tragen Sie alle Medikamente ein, die Sie aktuell einnehmen.

Name des Medikaments | Einnahme
, aufgrund welcher
(siehe Packung)
Erkrankung?

Dosis

(siehe
Packunq)

Anzahl der Tabletten / Kapseln
pro Tag

98




Name des Medikaments | Einnahme
_ aufgrund welcher
(siehe Packung)
Erkrankung?

Dosis

(siehe
Packunq)

Anzahl der Tabletten / Kapseln
pro Tag
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Original Charlson Komorbiditats-Index

(Charlson Met al. 1987: J Chron Dis. 40(5):373-83)

Komorbiditat Definition Charlson Aufnahme
Score
Herzinfarkt Pt. mit Hospitalisierung wegen 1
elektrokardiographisch und/oder enzymatisch
nachgewiesenem Herzinfarkt
Herzinsuffizienz Pt. mit nachtlicher oder durch Anstrengung 1
induzierte Dyspnoe mit Besserung der
Symptomatik unter Therapie
periphere arterielle Pt. mit Claudicatio intermittens, nach 1
VerschluBkrankheit peripherer Bypass-Versorgung, mit akutem
arteriellem Verschluf? oder Gangrén sowie
nicht versorgtem abdominellen oder
thorakalen Aortenaneurysma >6cm
Zerebrovaskulare Pt. mit TIA oder Apoplex ohne 1
Erkrankungen schwerwiegenden Residuen
Demenz Pt. mit chronischem kognitiven Defizit 1
chron. Lungenerkrankung | Pt. mit pulmonal bedingter Dyspnoe bei 1
leichter oder méRig schwerer Belastung ohne
Therapie oder Pt. mit anfallsweiser Dyspnoe
(Asthma)
Kollagenose Polymyalgie rheumatica, Lupus 1
erythematodes, schwere rheumatoide
Acrthritis, Polymyositis
Ulkuskrankheit Pt. die bereits einmal wegen Ulcera behandelt | 1
wurden
leichte Lebererkrankung Leberzirrhose ohne portale Hypertonie 1
Diabetes mellitus (ohne Pt. mit Diab. mell. und medikamentdser 1
Endorganschéden) Therapie
Hemiplegie 2
MaRige-schwere Dialysepflichtigkeit oder Kreatinin >3mg/dI 2
Nierenerkrankung
Diabetes mellitus mit oder zuriickliegender Krankenhausaufnahmen | 2

Endorganschéden

wegen hyperosmolarem Koma oder
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Ketoazidose

Tumorerkrankung Samtliche solide Tumore ohne
Metastasennachweis innerhalb der letzten
finf Jahre

Leukémie Akute und chronische Leukosen

Lymphom Hodgkin und Non-Hodgkin-Lymphome,

multiples Myelom

maRig-schwere
Lebererkrankung

Leberzirrhose mit portaler Hypertonie ohne
stattgehabte Blutung und Patienten mit
Varizenblutung in der Anamnese

metastasierter solider
Tumor

AIDS

Summe
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Mini- Mental- Status- Test (Folstein MV et al. (1975): J Psychiatr. 12:189-198) MMST

1. Orientierung

1. Welches Jahr haben wir? 6. In welchem Land sind wir?

2. Welche Jahreszeit? 7. Welches Bundesland?

3. Den wievielten des Monats? 8. In welcher Ortschaft?

4. Welcher Wochentag ist heute? 9. Auf welchem Stockwerk?

5. Welcher Monat? 10. An welchem Ort befinden wir uns hier?

-
I I O B

(I

2. Merkféhigkeit (VL nennt nebenstehende Begriffe und fordert Pb anschlieBend zur Reproduktion auf)

"Ich werde lhnen nun drei Worter nennen. Nachdem ich Ihnen diese gesagt habe, mdchte ich Sie bitten, sie zu
wiederholen. Versuchen Sie sich diese Worter zu merken; in einigen Minuten werde ich Sie bitten, sich wieder an diese
Wodrter zu erinnern.” (Bitte Pb daran erinnern, sich die Worte zu merken.)

11. Auto O
12. Blume O
13. Kerze O

3. Aufmerksamkeit und Rechenféhigkeit (In 7-er- Schritten, beginnend bei 100, riickwérts zahlen; Bei falscher
Antwort richtiges Ergebnis nennen. Von korrektem Ergebnis aus folgt die nachste Subtraktion.)
,,Ich mdchte Sie nun bitten, in 7-Schritten von 100 riickwarts zu zahlen.”

14. 93 0
15. 86 0
16. 79 0
17. 72 0
18. 65 0

4. Erinnerungsféhigkeit 19 — 21:"Welches sind die drei Worter, die Sie sich merken sollten?"

19. Auto 0

20. Blume 0

21. Kerze 0
5. Sprache 22. Armbanduhr benennen 0
22 & 23: "Was ist das?" 23. Bleistift benennen 0
24: "Ich werde Thnen einen Satz vorlesen, den Sie bitte nachsprechen®

24. ,Sie leiht ihm kein Geld mehr.’ 0

25: "Ich werde lhnen ein Blatt Papier geben. Wenn ich es Ihnen gebe, nehmen Sie es bitte mit der rechten
Hand, falten Sie es mit beiden Handen und legen es dann auf lhren Schoss!"

Lesen Sie zuerst die vollstdndige Instruktion und reichen Sie erst dann der TP das Blatt mit beiden

Héanden. Wiederholen Sie weder die Instruktion, noch leiten Sie die TP an.

25. Blatt Papier in die rechte Hand
26. — in der Mitte falten

27. — auf den Schoss legen

O o 0o od

28. Anweisung vorlesen und Befolgen

29: "Schreiben Sie bitte irgendeinen vollstdndigen Satz auf dieses Blatt Papier!" [J

30: "Hier ist eine Figur. Bitte zeichnen Sie diese Figur auf dem gleichen Blatt Papier ab!" [
Der Punkt wird vergeben bei zwei 5-eckigen Figuren, deren Uberlappung ein Viereck bildet.

Gesamt (1 Punkt fir jede korrekte Antwort/ Handlung)
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Bitte schlieen Sie die Augen!
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Gesundheitsfragebogen EQ-5D

Bitte geben Sie an, welche Aussagen lhren heutigen Gesundheitszustand am besten
beschreiben, indem Sie ein Kreuz (&) in ein Kastchen jeder Gruppe machen.

Beweglichkeit/Mobilitat

Ich habe keine Probleme herumzugehen d
Ich habe einige Probleme herumzugehen d
Ich bin ans Bett gebunden d

Fur sich selbst sorgen
Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen
Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen u

Allgemeine Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder
Freizeitaktivitaten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe einige Probleme, meinen alltdglichen Tétigkeiten nachzugehen

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen u

Schmerzen/Korperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden a
Ich habe méRige Schmerzen oder Beschwerden d
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden a

Angst/Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht &ngstlich oder deprimiert u
Ich bin méaRig &ngstlich oder deprimiert d
Ich bin extrem angstlich oder deprimiert d
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Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie schlecht Ihr
Gesundheitszustand ist, zu unterstiitzen, haben wir eine Skala gezeichnet,
ahnlich einem Thermometer. Der denkbar beste Gesundheitszustand ist mit
einer "100" gekennzeichnet, der schlechteste mit "0".

Wir mdéchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, wie gut
oder schlecht Ihrer Ansicht nach Ihr persdnlicher Gesundheitszustand
heute ist. Bitte verbinden Sie dazu den untenstehenden Kasten mit dem
Punkt auf der Skala, der lhren heutigen Gesundheitszustand am besten
wiedergibt.

lhr

heutiger

Gesundheitszustand

Denkbar

bester

100

0
Denkbar

schlechtester
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Geriatric Depression Scale (Kurzform)
(Sheikh und Vesavage, 1986)

5-Jahres-Follow-Up

Datum

1 Sind Sie grundsatzlich mit Ihrem Leben Nein | Ja
zufrieden?

2 Haben Sie viele von Ihren Tatigkeiten und Ja Nein
Interessen aufgegeben?

3 Haben Sie das Gefuhl Ihr Leben sei leer? Ja Nein

4 Ist Ihnen oft langweilig? Ja Nein

5 Sind Sie meistens guter Laune? Nein | Ja

6 Beflrchten Sie, dass Ihnen etwas Schlechtes Ja Nein
zustol3en wird?

7 Sind Sie meistens zufrieden? Nein | Ja

8 Fuhlen Sie sich oft hilflos? Ja Nein

9 Sind Sie lieber zu Hause, statt auszugehen und | Ja Nein
etwas zu unternehmen?

10 | Glauben Sie, dass Sie mit dem Gedachtnis Ja Nein
mehr Schwierigkeiten haben als andere Leute?

11 | Finden Sie, es sei wunderbar jetzt zu leben? Nein | Ja

12 | Finden Sie sich so, wie Sie jetzt sind eher Ja Nein
wertlos?

13 | Fuhlen Sie sich energiegeladen? Nein | Ja

14 | Finden Sie lhre Lage sei hoffnungslos? Ja Nein

15 | Glauben Sie, die meisten anderen Leute haben | Ja Nein

es besser als Sie?

Gesamtpunktzahl (maximal 15 Punkte):
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Barthel-Index (Hamburger Einstufungsmanual)

(LUbke N, Grassl A, Kundy M, Meier-Baumgartner HP, Will J. (2001) Geriatrie

Journal)
5-Jahres-Follow-Up
Datum
1. Essen
a) Unabhéangig, benutzt
Geschirr und Besteck
10
b) Braucht Hilfe, z.B. beim 5
Schneiden
c) vollig hilfsbedurftig 0
2. Bett-Stuhl-Transfer (Auf- und Umsetzen)
a) Véllig unabhangig hin und 15
zurlick
b) Minimale Assistenz oder 10
Supervision
c) Aufsetzen im Bett moglich, | 5
fur Transfer Hilfe
d) Bettlagerig (sich aufsetzen | 0
nicht allein mdglich)
3. Waschen
a) Wascht Gesicht, kammt, 5
rasiert, schminkt sich
b) Braucht Hilfe 0
4. Toilettenbenutzung
a) Unabhéangig 10
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b) Braucht Hilfe (z.B. bei 5
Kleidung, Reinigung)
c) Kann Toilette / Nachtsstuhl | 0
nicht benutzen
Baden
a) Badet oder duscht ohne 5
jede Hilfe
b) Braucht Hilfe 0
Gehen auf Ebene oder Rollstuhlfahren
a) 50 m unabhéngiges Gehen | 15
(evtl. mit Gehhilfe)
b) 50 m Gehen mit Gehwagen | 10
c) Fur RS-Fahrer: Bewegt sich | 5
in der Wohnung mit
personeller oder Gehhilfe
oder selbstandig im
Rollstuhl
d) kann sich auch mit Hilfe 0
nicht fortbewegen

108



5-Jahres-Follow-Up

Datum

7. Treppensteigen
a) Unabhéangig Uber 1 Etage 10
b) Braucht Hilfe oder 5
Supervision
c) kann auch mit Hilfe nicht 0
Treppen steigen
8. Ankleiden
a) Unabhangig incl. Schuhe 10
anziehen
b) Hilfsbeddrftig, kleidet sich 5
teilweise selbst
c) Vollig hilfsbedurftig 0
9. Stuhlkontinenz
a) Kontinent 10
b) Teilweise inkontinent 5
(1x/ Woche)
c) Inkontinent (> 1x/ Woche) 0
10. Urininkontinenz
a) Kontinent 10
b) Teilweise inkontinent 5
(max. 1x/ 024h)
c) inkontinent (> 1x/ 24h)

Summe (maximal 100 Punkte)

Punkte
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Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL)
(nach Lawton M.P., Brody E.M.)

5-Jahres-Follow-Up

Datum
A. Fahigkeit ein Telefon zu benutzen
benutzt Telefon in Eigeninitiative, schlagt Tel.-Nr. nach, wahlt 1
etc.
wahlt einige wenige gut bekannte Nummern 1
bedient Telefon, wenn er/sie angerufen wird 1
kann Telefon nicht benutzen 0
B. Einkaufen
kiimmert sich selbstéandig um alle Einkaufe 1
erledigt kleine Einkaufe selbstandig 0
muss bei jedem Einkaufen begleitet werden 0
vollig unfahig einzukaufen 0
C. Zubereitung von Mahlzeiten
adaquate Mabhlzeiten werden selbstandig geplant, zubereitet 1
und serviert
adaquate Mabhlzeiten werden zubereitet, wenn Zutaten zur 0
Verfiigung gestellt werden
warmt Mahlzeiten auf, serviert und bereitet sie zu oder bereitet 0
Mahlzeiten zu, aber hélt keine
angemessene Nahrungsaufnahme aufrecht 0
Mahlzeiten mussen vorbereitet und serviert werden 0
D. Hauswirtschaft
Fuhrt Hauswirtschaftsarbeiten durch oder mit nur 1
gelegentlicher Hilfe (z.B. fuir schw. Arbeiten Haushaltshilfe)
fuhrt leichte tagliche Arbeiten aus, wie Geschirrspulen und 1
Betten machen
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fuhrt leichte tagliche Arbeiten aus, kann aber kein akzeptables
Niveau der Sauberkeit aufrechterhalten

braucht Hilfe bei allen Arbeiten zur Aufrechterhaltung des
Haushaltes

nimmt nicht an irgendwelchen Haushaltsaufgaben teil

E. Wasche waschen

wascht persénliche Wasche vollig selbstandig

wascht kleine Teile, z.B. Strimpfe

die gesamte Wasche wird von anderen gewaschen

F. Transport/Reise

=

benutzt selbstandig 6ffentliche Verkehrsmittel oder fahrt das
eigene Auto

arrangiert eigene Fahrten mit dem Taxi, aber benutzt keine
sonstigen Verkehrsmittel

benutzt 6ffentliche Verkehrsmittel in Begleitung anderer

Reisen begrenzt auf Taxifahrten oder Fahren im Auto in
Begleitung anderer

Reist nicht
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5-Jahres-Follow-Up

Datum

G. Kompetenz fur eigene Medikation

ist kompetent, die Medikamente in korrekter Dosierung und zur | 1
rechten Zeit einzunehmen

ist kompetent, die Medikamente einzunehmen, wenn sie | 0
in separaten Dosierungen vorbereitet sind.

ist nicht mehr zur selbstandigen Medikamenteneinnahme in der | O
Lage

H. Fahigkeit, Finanzen zu handhaben

erledigt finanzielle Angelegenheiten selbstandig 1
(Haushaltsplan, schreibt Schecks aus, zahlt Miete und
Rechnungen, geht zur Bank), regelt Geldeinnahmen und
ist Uber seine Einkinfte auf dem laufenden

erledigt alltagliche Einkaufe, aber braucht Hilfe in Bank- 1
Angelegenheiten und bei gréReren Einkaufen

nicht in der Lage, finanzielle Angelegenheiten zu regeln 0

Summenscore (maximal 8 Punkte):
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Karnofsky-Index

(Karnofsky D et al. 1948 Cancer. 1: 634-56)

Normalzustand, keine Beschwerden, keine manifeste 100% ()]
Erkrankung

Normale Leistungsfahigkeit, minimale Krankheitssymptome 90%

Normale Leistungsfahigkeit mit Anstrengung, geringe 80% 1)
Krankheitssymptome

Eingeschrankte Leistungsfahigkeit, arbeitsunfahig, kann sich 70%

selbst versorgen

Eingeschrénkte Leistungsfahigkeit, braucht gelegentlich fremde | 60% 2
Hilfe

Eingeschrénkte Leistungsfahigkeit, braucht krankenpflegerische 50%

und darztliche Betreuung, nicht dauernd bettlagerig

Patient ist bettlagerig, braucht spezielle Pflege 40% 3)
Patient ist schwerkrank, Krankenhauspflege notwendig 30%

Patient ist schwerkrank, Krankenhauspflege und supportive 20% 4)
Malnahmen erforderlich

Patient ist moribund, Krankheit schreitet rasch fort 10%
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Sturzgefahr: erhoben am

erhoben von (Kirzel Pflege):

Kdrzlicher Sturz

1 Sturz wahrend oder bis 2 Monate vor Ja Nein
Klinikaufenthalt?
Mentale Alteration

2 Ja Nein
Verwirrtheit, Desorientiertheit und/oder Agitiertheit?
Sehbehinderung

3 Hat der/die Patient/in eine funktionell alltagsrelevante |72 Nein
Visusminderung?
Toilettendrang

4 Hat der /die Patient/in einen gehauften Bedarf, die Ja Nein
Toilette aufzusuchen/zu benutzen? (z. B. Frequenz,
Dringlichkeit, Inkontinenz)

5 (Ergebnis aus Transfer-Gehen/Rollstuhl Punkte

Barthil) "Transfer" plus "Gehen/Rollstuhl" < 15-20 Punkte Ja Nein
(wenn Barthel erhoben)
Ist der Patient nach klinischem Eindruck .

6 ) Ja Nein
sturzgefahrdet?

Wenn mehr als eine Antwort Ja oder Frage 6 bejaht = Sturzgefahrdung gegeben!

Patient sturzgefahrdet? Ja Nein
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Timed "up-and-go"

(Podsiadlo D et al. 1991: J. Am. Psychiatr. Soc. 39:142-148)

Handlungsanleitung Timed up&go

Der Proband sitzt auf einem Stuhl mit Armlehne. Er darf gegebenenfalls ein Hilfsmittel
fur den Test (z.B. Stock) benutzen. Die Arme des Probanden liegen auf der Stuhllehne
und der Rucken befindet sich an der Rucklehne des Stuhles. Der Untersucher darf
nicht helfen.

Auf Kommando soll der Proband mit einem normalen und sicheren Gang bis zu einer
Linie (auf dem Boden) in drei Meter Entfernung laufen, sich dort umdrehen, wieder
zurtick zum Stuhl gehen und in die Ausgangsposition hinsetzen. Die bengtigte Zeit bei
dem Test wird in Sekunden notiert. Der Proband darf den Bewegungsablauf einmal vor
dem eigentlichen Test ausprobieren. Alternativ kann der Bewegungsablauf vom
Untersucher demonstriert werden.

Timed Up & Go |erhoben am:

Durchfiihrung des TUG OJa 0O Nein |Pat. hat Sek. gebraucht.
maglich?

Hat der Patient eine Gehhilfe | Ja 0O Nein |wenn ja, welche?

benutzt?

115




Mobilitatstest nach Tinetti:

erhoben am
e

} 0 1 2 3 4 e
Balancetest S

Punkte
G_Ielchgewmht im unsicher sicher, stabil
Sitzen
Aufstehen v. . I o diverse Versuche, braucht Armlehne in einer flieRenden

nicht méglich nur mit Hilfe oder Halt (nur 1
Stuhl rutscht nach vorn Bewegung
Versuch)
Balance i. d. unsicher sicher, mit Halt sicher, ohne Halt
ersten 5 S.
Stehsicherheit unsicher sicher, aber °h’7.e sicher, mit ,
geschlossene FuRe geschlossenen Fiiken

Balance mit unsicher sicher, ohne Halt

geschl. Augen

Drehung 360° mit
offenen Augen

unsicher, braucht
Halt

diskontinuierl.
Bewegung bd. Fie
am Boden vor dem
nachsten Schritt

kontinuierliche
Bewegung, sicher

StoR gegen die
Brust (3x leicht)

fallt ohne Hilfe oder
Halt

muss FiRe bewegen,
behalt Gleichgewicht

gibt sicheren
Widerstand

lasst sich plumpsen,

Hinsetzen unkonzentriert, flussige Bewegung
braucht Lehne
Punkte Balancetest........... /15 Punkten
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I1. Gehprobe

Schrittauslésung
(Pat. w.
aufgefordert, zu
gehen)

Gehen ohne fremde Hilfe nicht moglich

zbgert, mehrere Versuche, stockender
Beginn

flieBende Bewegung

Schritthohe (v. d.
Seite beachten)

kein selbstandiges Gehen maoglich

Schlurfen, tbertriebenes Hochziehen

FuR beriihrt Boden nicht

Schrittlange (von
Zehen des einen bis
zur Ferse des
anderen Fules)

weniger als Fullange

mindestens FuRBlange

Schrittsymmetrie

Schrittlange variiert, Hinken

Schrittlange bds. gleich

Gangkontinuitét

kein selbsténdiges Gehen mdglich

Phasen mit Beinen am Boden,
diskontinuierlich

beim Absetzen des einen
wird der andere Full
gehoben, keine Pausen

Wegabweichung

kein selbsténdiges Gehen mdglich

Schwanken, einseitige Abweichung

FiRe werden entlang
einer imaginéren Line
abgesetzt

Rumpfstabilitat

Abweichen, Schwanken, Unsicherheit

Rucken u. Knie gestreckt, Arme werden
nicht zur Stabilisierung gebraucht

Schrittbreite

breitbeinig oder tUber Kreuz

FuRe berlihren sich beinahe

Hilfsmittel? Nein/Ja

Welche?:

Punktzahl:
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Harris-Hip-Score

(nach R.J. Haddad 1990 modifiziert)

I. Schmerz
A Kein Schmerz oder Schmerz wird ignoriert 44
B Leicht, gelegentlich, keine Aktivitatseinschrankung 40
C Milde Schmerzen, ohne Einfluss auf das alltagliche 30
Leben. MaRige Schmerzen bei ungewohnter
Belastung, u.U. Gebrauch von NSAR
D MaRiger Schmerz, ertraglich, aber Zugestandnisse. 20
Gewisse Einschrankung im Alltag, gelegentlich
Gebrauch rezeptpflichtiger Analgetika
E Starke Schmerzen. Deutliche Aktivitatseinschrankung | 10
F Komplette Aktivitatseinschrankung, Gehunfahigkeit, 0
Bettlagerigkeit, Ruheschmerz
Gesamt (max. 44):

[I. Funktion
IIA Gangbild [IB. Aktivitaten
1. Hinken 1. Treppen Normal ohne
Gelanderbenutzung
Kein 11
Leicht 8 Normal mit
Gelanderbenutzung
Deutlich 6 Irgendwie moglich
Stark u. 0 Unmdglich
gehunfahig
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2. Gehhilfen 2. Schuhe &
Strimpfe
Keine 11 Einfach
Stock fur lange 7 Mit Schwierigkeiten
Strecken
Stock die meiste | 5 Unmaoglich
Zeit
Eine Gehstltze 4
Zwei Stocke 2 3. Sitzen Bequem im
normalen Stuhl fir 1
Std.
Zwei Gehstutzen | 0 % Stunde in einem
0. Gehunfahigkeit hohen Stuhl
% Std. sitzen
unmoglich
3. Gehstrecke
Unbegrenzt 11
4. Einsteigen
in 6ffentliche
ca. 1000 m 8 Verkehrsmittel
Madglich
ca. 400-500m 5 Unmoglich
Bett und Stuhl 0

Gesamt (max.
33):

Gesamt (max. 14):

lll. A Kontrakturen/Fehlstellung

Weniger als 10° fixierter Abduktion

Weniger als 10° fixierte IRO in Streckung
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Weniger als 30° Beugekontraktur 1

Weniger als 2,3 cm Beinlangendifferenz 1

lll. B Bewegungsausmal

Flexion °
Extension ° +
Innenrotation ° +
Auf3enrotation ° o+
Abduktion ° +
Adduktion ° +
Gesamtwinkel °
210-300° 5

160-209° 4

100-159° 3

60-99° 2

30-59° 1

0-29° 0

Gesamt llIB (max. 5):
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Delirium Rating Scale (DRS) (Trzepacz P1, Baker RW, Greenhouse J, (1988).

Psychiatry Research 23, pp 89-97)

Merkmal 0 1 2 3 4
Akuitat des Keine Gradueller Akuter Wandel | Abrupter A
Beginns Veranderung Beginn tber 6 iber 1 Monat Verhaltenswand
Monate el in 1-3 Tagen
Perzeptuelle Nicht Depersonalisati | Visuelle Ausgepragter 1.
Stérungen vorhanden on, Illusionen, auch | Realitatsverlust,
Derealisation Makropsie oder | z.B.
Mikropsie etc. Unféhigkeit,
zwischen Traum
und Realitét zu
unterscheiden
N . Taktile,
Halluzinatione | Nicht Akustische Visuelle olfaktorische, A
n vorhanden -
gustatorische
Wahn Nicht Systematisiert Neu — ohne Nicht gut A
vorhanden und lange primére umschriebene
persistent vorbestehende Wahngedanken,
psychiatrische transiente
Erkrankung Wahneinfille,
kaum
zusammenhénge
nd, oft als
Reaktion auf
Wahrnehmungs
stérungen
Hyper- oder Keine Milde Mittlere Schwere 1.
Hypoaktives Verlangsamung | Ruhelosigkeit, Agitation oder Agitation, evtl.
Verhalten oder Agitation leichte Verlangsamung | Aggressivitét,
Zittrigkeit oder oder deutliche
Angstlichkeit Zuriickgezogen
heit (nicht
Depression,
Schizophrenie)
Storung Keine Stérung Sehr milde Stdrung Deutliche Schwere
kognitiver tiber Storung, die auf | vorwiegend in kognitive kognitive
Leistungen pramorbides Unaufmerksamk | einem Bereich, Stérung in Storung,
Niveau hinaus eit z.B. Gedéachtnis | vielen Konfabulation,
zuriickgefiihrt Bereichen; Desorientierthei
werden kann Desorientierung | tzur Person,
zu Zeit und Testunfahigkeit
Raum,

Informationsauf
nahme/
Wiedergabe aus
dem Gedéachtnis
sowie
Konzentration
gestort
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ZNS-Storung Nicht ZNS-Stérung, Spezifische A A
vorhanden die Hirnleistung | ZNS-Stdrung
beeintrachtigen | mit zeitlichem
kann Bezug zur
hirnorganischen
Symptomatik
Stdérungen des Nicht Gelegentliche Haufiges Permanente Abdriften in
Schlaf-Wach- vorhanden, Tagesschlafrigk | Einnicken, Benommenheit | sopordse/komat
Rhythmus und | aufmerksam eit, milde nachtliche bzw. Mudigkeit, | 6se bzw.
des und wach, keine | Schlafstérung, Schlaflosigkeit Schlafrigkeit fraglich
Bewuf3tseins Schlafstérung evtl. Alptraume wahrend stupordse
Interview, keine | Phasen
Selbstkontrolle
der Wachheit
Emotionale Nicht Leichte Deutliche Schwere A
Storung vorhanden Schwankungen | unangemessene | Disinhibition
des Affekts Stimmungswech | der Emotionen,
ohne sel(Furcht, Affektinkontine
Selbstkontrolle | Arger, Weinen | nz
etc.), (Wutausbriiche,
emotionale unkontrolliertes
Labilitat unangebrachtes
Lachen, Weinen
etc.)
Fluktuation, Am Tage stabile | ./. Néchtliche A Uber 24 h

Tagesrhythmik

Symptomatik

Verschlechterun
g

fluktuierende
Intensitat der
Symptomatik
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Confusion Assessment Method (CAM)

1. Akuter Beginn Denkstdrungen
Gibt es Hinweise auf eine akute 3.A. | Ist das Denken des Patienten
psychische Veranderung gegenuber desorganisiert oder inkoharent?
dem Ausgangsbefund? Schwankt ) .
das Redet er z.B.weitschweifig und
belanglos daher, ist sein
abnorme Verhalten im Tagesverlauf, Gedankengang unklar und
d.h. tritt es auf und verschwindet es unlogisch, springt er
wieder; nimmt es hinsichtlich seiner unvorhersagbar von einem
Auspragung zu oder ab? Gegenstand zum anderen?
Nein=0 Keine Denkstdrungen wahrend des
Gesprachs=0
Ja=1
Leicht ausgepragte Denkstorung=1
Nicht beurteilbar=8
Stark ausgepragte Denkstoérung=2
Nicht beurteilbar=8
Aufmerksamkeitsstorungen 3.B. | Wenn Denkstorungen
d ) ihe. sich vorliegen: Fluktuierte das
2.A, l;at er F?atlen;[ Mhe, sich zu Verhalten wahrend des
onzentrieren’ Interviews, d.h. trat es
Ist er z.B. leicht ablenkbar oder hat wiederkehrend
er ?crww?rlgkelten, dem Gespréch auf oder veranderte es sich im
Zu Tolgen: Schweregrad?
Nein,Verhalten fluktuierte nicht=0
Zu ke.ine_r Ze_it wahrend des Gesprachs Ja.Verhalten fluktuierte=1
Schwierigkeiten=0
Leicht ausgepragte Schwierigkeiten=1 Nicht beurteilbar=8
Stark ausgepragte Schwierigkeiten=2 Nicht zutreffend, keine Stérungen=9
Nicht beurteilbar=8
2.B. | Wenn Aufmerksamkeitsstérungen 3.C. | Wenn Storungen vorliegen:

vorliegen: Fluktuierte das Verhalten
wéhrend des Interviews, d.h. trat es
wiederkehrend auf oder veranderte

es sich im Schweregrad?

Bitte Verhalten stichwortartig
beschreiben:
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Nein,Verhalten fluktuierte nicht=0
Ja,Verhalten fluktuierte=1
Nicht beurteilbar=8

Nicht zutreffend, keine Stérungen=9

2.C. | Wenn Stérungen vorliegen: Bitte
Verhalten stichwortartig
beschreiben:
Veranderter 7. Wahrnehmungsstérung
Bewusstseinszustand ) o
4.A. Zeigt der Patient irgendwelche
Wie ist der Bewusstseinszustand Hinweise auf Wahrnehmungs-
insgesamt einzuschatzen? stérungen, z.B. Halluzinationen,
Illusionen oder
Normal=0 .. .
Missinterpretationen (denkt er
Hyperalert, sehr schreckhaft, gesteigerte 7.B.. es wiirde sich etwas
Reagibilitat=1 ' .
bewegen, ohne dass dies der Fall
auf Umgebungsreize=1
ist)?
Lethargisch, schlafrig, aber leicht erweckbar=2
Nein=0
Stupords, schwer erweckbar=3
o Leicht ausgepragt=1
Komatds, nicht erweckbar=4
Stark ausgepragt=2
Nicht beurteilbar=8
4.B. | Wenn Bewusstsein verandert ist: Psychomotorik
Fluktuierte das Verhalten wahrend o ] o
8.A. | Agitation: Zeigt der Patient im

des Interviews, d.h. trat es
wiederkehrend

auf oder veranderte es sich im
Schweregrad?

Nein,Verhalten fluktuierte nicht=0

Verlauf des Gesprachs eine
ungewohnlich gesteigerte
motorische Aktivitat wie
z.B.Ruhelosigkeit,Nesteln an der
Bettdecke, Fingertrommeln oder
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Ja,Verhalten fluktuierte=1
Nicht beurteilbar=8

Nicht zutreffend, keine Stérungen=9

standige Lagewechsel?
Nein=0

Leicht ausgepragt=1

Stark ausgepragt=2

Nicht beurteilbar=8

4.C. | Wenn Storungen vorliegen: Bitte 8.B. | Retardierung: Oder zeigt der
Verhalten stichwortartig Patient eine ungewohnlich
beschreiben: verminderte motorische
Aktivitét, z.B. Tragheit, starren
Blick, langes Verharren in einer
Lage oder sehr langsame
Bewegungen
Nein=0
Leicht ausgepragt=1
Stark ausgepragt=2
Nicht beurteilbar=8
5. Orientierung Q. Veranderter Schlaf-Wach-
) ) ] ) Rhythmus

Ist der Patient zu irgendeiner Zeit

des Gespréchs desorientiert, denkt Zeigte der Patient Stérungen des

er z.B., dass er irgendwo sonst Schlaf-Wach-Rhythmus, z.B.

o ] ausgepragte Tagesmudigkeit und

und nicht im Krankenhaus sei,

benutzt er das falsche Bett oder nachtliche Schlaflosigkeit?

schatzt er die Tageszeit falsch ein?

Nein=0 Nein=0

Leicht ausgepragt=1 Leicht ausgepragt=1

Stark ausgepragt=2 Stark ausgepragt=2

Nicht beurteilbar=8 . .
Nicht beurteilbar=8

6. Gedachtnisstérung

Zeigt der Patient wéhrend des
Gesprachs irgendwelche Hinweise
auf eine Gedachtnisstérung?
Erinnert er sich z.B. nicht mehr an
wichtige Ereignisse wahrend des
Klinikaufenthaltes oder vergisst er
Anweisungen?
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Nein=0
Leicht ausgepragt=1
Stark ausgepragt=2

Nicht beurteilbar=8

Fur die Delirdiagnose mussen

die Kriterien 1a und 2a sowie 3a oder 4a

erfullt sein.

1 |2A 2B |2C |3A | 3B

3C

4A

4B

4C

8A

8B
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