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Do injuries of the upper extremity
in geriatric patients end up in
helplessness? A prospective study
for the outcome of distal radius
and proximal humerus fractures
in individuals over 65

Zusammenfassung In einer
prospektiven Studie wurden 104
Patienten =65 Jahre mit distaler
Radiusfraktur (DRF) (n=52) und
proximaler Humerusfraktur
(PHF) (n=52) iiber den Zeitraum

Eingegangen: 3. August 2005
Akzeptiert: 17. Médrz 2006

Dr. med. Thomas Einsiedel (C<<)
Andreas Schmelz - Michael Kramer
Manuel Dixle - Florian Lechner
Lothar Kinzl - Florian Gebhard
Abteilung fiir Unfall-, Hand-, Plastische
und Wiederherstellungschirurgie
Universitdtsklinikum Ulm
Steinhovelstrale 9

89075 Ulm, Germany

Tel.: 0731/500-272 58

Fax: 07 31/500-215 63

E-Mail: thomas.einsiedel@uniklinik-
ulm.de

Dirk Stengel
BG - Unfallkrankenhaus Berlin
Klinik fiir Unfallchirurgie

Clemans Becker
Geriatrische Klinik
Robert-Bosch-Krankenhaus, Stuttgart

Frakturen der oberen Extremitat
beim geriatrischen Patienten -
Harmlose Monoverletzung oder Ende

der Selbststindigkeit?

Eine prospektive Studie zum Outcome nach distaler Radius-
und proximaler Humerusfraktur bei iiber 65-jahrigen

von 4 Monaten nach der Verlet-
zung untersucht. Die Studie griff
als Inzeptions-Kohortenstudie
nicht in den Behandlungsablauf
ein, sondern beobachtete lediglich
den Verlauf.

53% der DRF und 74% der
PHF wurden operativ therapiert.
Beziiglich der Bewiltigung des
Alltagslebens (IADL) ergaben sich
bei beiden Frakturformen keine
signifikanten Verdnderungen im
Verlauf. Funktionelle Ergebnisse
waren bei den DRF schlechter als
bei den PHE

Die PHF-Patienten zeigten im
Verlauf der Studie eine konstant
hohe Sturzangst, bei den DRF
stieg diese im Beobachtungszeit-
raum signifikant an. Im Beobach-
tungszeitraum verstarben insge-
samt 4% der DRF und 9,6% der
PHF-Patienten. 6% der DRF und
17% der PHF-Patienten mussten
den eigenen Haushalt aufgeben.

Ein Drittel beider Patienten-
gruppen erhielt keine Kranken-
gymnastik. Nur bei 12% der
DRF-Patienten und 6% der PHF-
Patienten wurde eine Osteoporose
behandelt.

Bei beiden Patientengruppen
kam es zu einer signifikanten
Verschlechterung der Gehféhig-
keit im Beobachtungszeitraum,
was bei 24% der DRF und 28%
der PHF-Patienten zu zwei und
mehr erneuten Sturzereignissen
im Beobachtungszeitraum fiihrte.

Schliisselworter
Distaler Radius - proximaler
Humerus - Fraktur -
Osteoporose —
geriatrische Patienten

Summary In a prospective
study 104 patients =65 years with
distal radius fractures (DRF;
n=>52) and proximal forearm
fractures (PHF; n=52) were fol-
lowed up for a period of 4
months after injury. As an incep-
tion-cohort study, influence on
treatment pattern was not part of
the examination.

A total of 53% of the DRF and
74% of the PHF patients under-
went surgery. There were no sig-
nificant changes in the ability of
daily living management (IADL)
with either fracture form. Func-
tional outcome was better in PHF
than DRF patients.

PHF patients showed a high
incidence in “fear of falling”
throughout the whole study,
whereas fear of falling rose
significantly in DRF patients.

4% of DRF and 9.6% of PHF
patients died during the observa-
tion period, while 6% of DRF
and even 17% of PHF patients
had to give up their own house-
keeping.

One third of both patient
groups did not receive phy-
siotherapy. In only 12% of DRF
and 6% of PHF patients was os-
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teoporosis treated. In both groups
of patients there was a significant
worsening in the ability of walk-

Einleitung

Aus der steigenden Lebenserwartung und der Ande-
rung der Altersverteilung in den Industrielindern er-
gibt sich eine zunehmende Anzahl von Erkrankun-
gen und Verletzungsfolgen des Stiitz- und Bewe-
gungsapparates. Neben den osteoporotischen Spon-
tanfrakturen (insbesondere der Wirbelkorper) unter-
liegen édltere und alte Menschen einem zunehmenden
Lebenszeitrisiko von Stiirzen.

Nach Schitzungen der Vereinten Nationen wird
die Weltbevolkerung im Jahr 2050 zwei Milliarden
Menschen mit einem Alter {iber 60 Jahre umfassen
[3]. Neben chronischen Erkrankungen wie Hyper-
tonie, Arteriosklerose und Krebs resultiert aus der
weltweit steigenden Lebenserwartung und der hier-
mit verbundenen Umverteilung der Bevolkerungs-
pyramide auch eine steigende Prdvalenz von Verlet-
zungen der Alteren und Alten. Der zukiinftigen
Bedeutung dieser Entwicklung, insbesondere der
Osteoporose, wurde mit der im Jahr 2000 von der
Weltgesundheitsorganisation ausgerufenen Bone and
Joint Decade 2000-2010 entsprochen [2, 3, 18].

Die hiiftgelenknahe Oberschenkelfraktur ist mit
berichteten Inzidenzraten zwischen 50 und 400 pro
100000 Personenjahren die haufigste Verletzung; die
epidemiologischen Daten unterstreichen die gesund-
heitsokonomische Bedeutung dieser Entitét [2, 3, 13].

Demgegeniiber sind die internationalen Daten zu
den ndchst hdufigeren Frakturen, den Briichen des
proximalen Oberarmes und der distalen Speiche ent-
weder liickenhaft oder widerspriichlich. Dies gilt so-
wohl fiir Informationen zur Inzidenz als auch zu
den Ergebnissen nach funktioneller und operativer
Behandlung.

Auflerhalb ihrer Rolle als Promotoren fiir hiiftge-
lenknahe Frakturen wurde den Briichen der oberen
Extremitdt bisher keine richtungsweisende Bedeutung
beigemessen. So fand sich z.B. bei Patientinnen und
Patienten mit begleitender Fraktur der oberen Extre-
mitdten im Vergleich zur alleinigen hiiftgelenknahen
Fraktur zwar eine funktionelle Einschrankung vor Be-
ginn der Rehabilitationsmafinahmen, nicht jedoch
nach deren Abschluss [9]. Aktuellere Untersuchungen
stellen diese Ergebnisse jedoch in Frage. In einer Re-
Analyse von im Rahmen des Fracture Intervention
Trial (FIT) erhobenen Daten von 822 postmenopau-
salen Frauen lag die mittlere Dauer eingeschréinkter
Aktivitdt bei 82,9+108,4 Tagen nach proximalen Hu-
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ing after injury, leading to two or
more new falls in 24% of DRF
and 28% of PHF patients.

Key words Distal radius
fracture - proximal humerus
fracture - osteoporosis -
geriatric patients

Tab. 1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Proximale
Humerusfrakturen
(n=52)

Distale

Radiusfrakturen
(n=52)

4 Ménner (18%)
48 Frauen (92%)

65-101 (Median 78)

9 Manner (17%)
43 Frauen (83%)

66-95 (Median 78)

Geschlechtsverteilung

Altersverteilung

Tab. 2 Letalitdt, ambulante/stationdre Versorgung

Proximale
Humerusfrakturen
(n=52)

Distale
Radiusfrakturen

(n=52)

Letalitat 2 (4%)

30 (58%) stationdr
22 (42%) ambulant

5 (9,6%)

45 (87%) stationar
7 (13%) ambulant

Art der Versorgung

merusfrakturen und bei 55,6 +51,3 Tagen nach dis-
talen Radiusfrakturen [11]. In einer aktuellen Auswer-
tung der 5% Standard-Stichprobe der US-Medicare-
Versicherten (n=1497693) betrug das relative 90-Ta-
ge-Mortalitétsrisiko nach proximaler Humerusfraktur
3,1 (95% Konfidenzintervall 2,5-3,7) im Vergleich zu
einer ethnisch, Geschlechts- und Geburtsjahr-gleichen
Kontrollgruppe. Fiir distale Radiusfrakturen war das
90-Tage-Risiko marginal erhoht (OR 1,2, 95% Kon-
fidenzintervall 1,0-1,4) [10, 15].

Im Proportional Hazard Modell lie8 sich auch ein
Jahr nach der Verletzung ein erhohtes Risiko nach
proximaler Humerusfraktur ermitteln (OR 1,4, 95%
Konfidenzintervall 1,3-1,5), das nur unwesentlich
unter demjenigen nach hiiftgelenknaher Fraktur lag
(OR 1,6, 95% Konfidenzintervall 1,5-1,6).

Der Tatsache der ungeniigenden Datenlage bei
vermutet grofler soziookonomischer und epidemio-
logischer Bedeutung dieser Verletzungen sollte die
vorgestellte prospektive Studie Rechnung tragen; als
Inzeptions-Kohortenstudie sollte Sie bewusst nicht in
den Ablauf der Therapie eingreifen, sondern den
»Ist-Zustand“ des alten Patienten mit Verletzung der
oberen Extremitdt erfassen und Ursachen von oft
nicht befriedigenden Ergebnissen aufdecken.
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Material und Methode

Umfang der Studie

Zwischen 1. 4. 2002 bis 31. 12. 2003 wurden Patien-
tinnen und Patienten >65 Jahre mit distaler Radius-
fraktur (im folgenden DRF) und proximaler Hume-
rusfraktur (im folgenden PHF), die an der Abteilung
fiir Unfall-, Hand-, Plastische und Wiederherstel-
lungschirurgie der Universitit Ulm behandelt wur-
den nach Uberpriifung von Einschluss- und Aus-
schlusskriterien sowie nach Uberpriifung der Einwil-
ligungsfahigkeit in die Studie aufgenommen. Es
konnten 52 Patienten/innen mit PHF und 52 Patien-
ten/innen mit DRF eingeschlossen werden. Die Klas-
sifikation der Verletzungen wurde nach der AO-Ein-
teilung vorgenommen (Tab. 3). Die Klassifikation er-
folgte stets durch dieselben Untersucher, um die Re-
liabilitdt zu erhohen. Abbildung 1 und 2 zeigt exem-
plarisch den Verlauf der operativen Therapie einer
subkapitalen Oberarmfraktur. Die Art der Therapie
bei allen 104 Patienten zeigt Tabelle 4. Eine diagnos-
tische oder therapeutische Intervention war nicht
Bestandteil der Studie, es handelte sich um eine rei-
ne Beobachtung (Inzeptions-Kohortenstudie).

Einschlusskriterien

Folgende Patienten wurden in die Studie
eingeschlossen

® Im eigenen Haushalt lebende Frauen und Ménner
>65 Jahre mit einer radiologisch gesicherten pro-
ximalen Humerusfraktur oder distalen Radius-
fraktur. Alle im Studienzeitraum behandelten Pa-
tienten der entsprechenden Altersgruppe wurden
auf die Studieneignung ,gescreent*

Tab. 3 AO-Klassifikation

B
Humerusfrakturen
(n=52)

Distale

Radiusfrakturen
(n=52)

AO-Klassifikation A: 26 (49%)

® A1 0

A: 19 (36%)

® AT: 1 (2%)
® A2: 14 (27%) ® A2: 9 (17%)
® A3: 12 (23%) ® A3: 9 (17%)

B: 5 (10%) B: 18 (35%)
® B1: 2 (4%) ® B1: 6 (12%)
® B2: 2 (4%) ® B2: 8 (15%)
® B3: 1 (2%) ® B3: 4 (8%)

G 21 (41%) C 15 (29%)
® (1: 9 (17%) ® (1: 3 (6%)
® (2: 8 (15%) ® (2: 5 (10%)
® (3: 4 (8%) ® (3:7 (13%)

Abb. 2 Operative Versorgung mit intramedulldrem Krafttrager (Targon®-Na-
gel, Asculap)

Tab. 4 Art der Therapie

Proximale
Humerusfrakturen
(n=52)

Distale
Radiusfrakturen

(n=52)

Kirschnerdrahtostosynthese 18 (35%) -
Fixateur externe 7 (14%) -
Winkelstabile Platten- 2 (4%) 5 (9,6%)
osteosynthese (POS/ORIF)

Schraubenosteosynthese - 7 (14%)
Frakturprothese - 9 (17%)
Marknagel (Targon®, Asculap) - 17 (33%)
Konservativ 25 (47%) 14 (26%)
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Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Patientinnen und Patienten

mit

® Simultanverletzungen von Radius und Humerus
(ipsilateral)

® Mehrfachverletzung (Polytrauma)

® Pathologischer Fraktur aufgrund Knochenmetasta-
sen

® Moribundem Zustand mit Lebenserwartung
<3 Monate

® Demenz oder Unfihigkeit zur Kooperation.

Studiendesign und Ablauf

Primarer Endpunkt

Der primdre Endpunkt der Studie war die Selbst-
standigkeit 4 Monate nach Fraktur, gemessen mit
der TADL-Skala nach Lawton und Brody [14].

Sekundire Endpunkte

Als sekundire Zielkriterien wurden erhoben:
® Funktionelle Outcome-Parameter:

- Gesamt-Bewegungsumfang (ROM) gemessen
mit der Neutral-Null-Methode
- Modifizierter Gartland-Score [8] fiir hand-

gelenksnahe Verletzungen

- American Shoulder and Ellbow Surgeons
Functional Score (ASES) [20] fiir proximale
Oberarmfrakturen

Funktionelle Parameter umfassten die Messung des
Bewegungsumfanges (ROM) nach der Neutral-Null-
Methode im Vergleich zur gesunden Seite. Es wurden
drei Stufen definiert: Einschrinkung <20°, 20-40°,
>40° ROM. Auflerdem wurde der modifizierte Score
nach Gartland und Werley zur Beurteilung der DRF
(modifiziert in dem Sinne, dass die Rontgenbeurtei-
lung aus dem Score herausgenommen wurde, da iiber
die normale Routine hinaus im Rahmen der Studie
nicht gerdntgt wurde) sowie der ,American Shoulder
and Ellbow Surgeons Functional Score“ (ASES) zur
Beurteilung der PHF angewandt. Die Bestimmung die-
ser Parameter erfolgte nur zum Zeitpunkt T2, da die
frisch verletzten Extremititen nicht funktionell unter-
sucht werden konnen.

® Abbreviated Mental Test Score (AMTS) [3, 19].

Der ,,Abbreviated Mental Test Score“ (AMTS) als be-
kanntes Instrument aus der klinischen Geriatrie, um
mentale Einschriankungen zu erfassen, wurde auf alle
Patienten angewandt. Es kénnen maximal 10 Punkte
erreicht werden.
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® Mortalitit
® Sturzangst (Fear of Falling nach Tinetti) [22].

Mit der ,Fear-of-Falling“-SCALA nach Tinetti wurde
ein Instrument zur Erfassung der Sturzangst bei ge-
riatrischen Patienten geschaffen. In einer Skala von
»keine Angst“ (0) bis ,,sehr starke Angst, zu stiirzen
konnen 6 Punkte vergeben werden.
® Barthel-Index [2, 3, 4, 5]
® Hiufigkeit der Aufgabe der selbststindigen Haus-
haltsfithrung bzw. Heimeinweisungen
® Ob und wie lange Krankengymnastik verordnet
wurde
® Schmerzen (VAS-Skala).

Tertidre Endpunkte

Dariiber hinaus wurden als tertidre Endpunkte be-

stimmt:

® die Gehfihigkeit vor und nach Fraktur

® das Auftreten bzw. Vorhandensein von Begleit-
erkrankungen und Risikofaktoren

® Vorhandensein von Osteoporose und die Tatsache,
ob diese addquat behandelt wird

® der Sturzort

® die Anzahl der Stiirze vor Auftreten der DRF und
PHF

® Auftreten von erneuten Stiirzen in den ersten 4
Monaten nach dem ausldsenden Ereignis.

Studienablauf

Am Verletzungstag (,T1) erfolgte die sogenannte
Basisuntersuchung (chirurgisch-klinische Routine).
Danach wurde bei den Patienten mit DRF und PHF
die Art der Therapie festgelegt (konservativ/operativ,
wenn operativ welches Implantat etc); dies erfolgte
regelhaft nach den Vorgaben bzw. Standards der Kli-
nik fiir Unfall, Hand- und Wiederherstellungschi-
rurgie der Universitdt Ulm. Da es sich bei der Studie
um eine Beobachtungsstudie handelt, wurde in die
Therapieentscheidung und Form nicht eingegriffen.
Uber die Basisuntersuchung hinaus wurde entweder
im Rahmen des stationdren Aufenthaltes (bei statio-
nédren Patienten) oder durch Besuch der Patienten in
der heimischen Umgebung (bei ambulanten Patien-
ten innerhalb von 5 Tagen nach Trauma) die Erfas-
sung der o.g. Parameter sichergestellt. Die Patienten
oder deren Betreuer erkldrten sich schriftlich mit
der Teilnahme an der Studie einverstanden (Ethikko-
missionseinwilligung der Universitdit Ulm) Regelhaft
wurden alle Patienten genau nach vier Monaten/120
Tagen (,I2%) (Abschluss von Frakturheilung und Ab-
schluss aller Physiotherapiemafinahmen bei beiden
Frakturformen) erneut nach o.g. Protokoll klinisch
nachuntersucht; Rontgendiagnostik iiber die normale
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Routine hinaus wurde nicht durchgefiihrt. Alle Pa-
tienten wurden immer von denselben Untersuchern
gesehen, um die Reliabilitdt zu erhohen. Die Patien-
ten wurden bei der 4-Monats-Untersuchung aus-
schlieflich in der heimischen Umgebung aufgesucht,
um drop-outs durch die Umstdnde des Transportes
in die Klinik zu vermeiden. Zur Datenerhebung wur-
den einheitliche Erhebungsbogen, den o.g. Kriterien
folgend, in Papierform gewidhlt (,case report
forms®). Die Datenverarbeitung und statistische Be-
rechnung der Daten erfolgte mit Hilfe einer ,Ac-
cess®“-Datenbank. Die statistische Auswertung er-
folgte mithilfe der ,Stat-View®“-Software.

Ergebnisse

Allgemeine Ergebnisse

In die Studie eingeschlossen wurden 104 Patienten
(52 DRF und 52 PHF) Alters- und Geschlechtsvertei-
lung zeigt Tabelle 1, Letalitit und Art der Versor-
gung (stationdr/ambulant) Tabelle 2. Beide Fraktur-
formen (Radius 53%, Oberarm 74%) wurden iiber-
wiegend operativ therapiert.

Ergebnisse primarer Endpunkt

IADL

Als primérer Endpunkt der Studie wurde die Diffe-
renz zwischen den ,,JADL“-Punkten zwischen Verlet-
zungszeitpunkt (T1) und Nachuntersuchungungszeit-
punkt (T2) definiert. Im IADL-Score, der fiir geriat-
rische Patienten valide die Fiahigkeit der Alltags-
bewiltigung misst, [3, 14] kénnen maximal 8 Punkte
erreicht werden. Zu beachten ist, dass zum Zeit-
punkt T2 2 DRF- und 5 PHF verstorben waren, so
dass sich die T2-Angaben auf 50 bzw. 47 Patienten
beziehen. Bei den DRF stiegen die Punkte der
Cl-Frakturen von T1 auf T2, die B-, C2 und C3
Frakturen blieben gleich und bei den A-Frakturen
sanken sie. (Die Relation war nicht signifikant; als
Testverfahren kam der T-Test fiir gepaarte Stichpro-
ben zum Einsatz; p=0,729). Bei den PHF stiegen die
Punktwerte der A3-, B2-, B3- und C3-Frakturen von
T1 auf T2; die A2-, Bl-, C1 und C2-Frakturen ver-
minderten sich, eine Patientin mit Al-Fraktur blieb
gleich. (Auch hier keine signifikante Relation,
p=0,83). Auch hatte sich die primédre Hypothese
beziiglich des IADL nicht bestétigt, da sich die DRF-
Patienten im Schnitt nur um 0,99% verminderten,
wohingegen die PHF sogar um 1,03% stiegen. Der
statistische Vergleich der zwei Frakturarten beziig-

lich der Ergebnisunterschiede war ebenfalls nicht
signifikant (p=0,83). Tabelle 5 zeigt die erreichten
IADL-Punkte zu beiden Zeitpunkten im Einzelnen,
Abbildung 3 zeigt die IADL-Punkte in Relation zum
AO-Frakturtyp bei den DRE Abbildung 4 bei den
PHE

Auch die Patienten, die ihren Haushalt aufgeben
mussten (3 DRE 8 PHF) zeigten sowohl im Vergleich
der DRE/PHF Patienten, als auch im Vergleich zwi-
schen dem Kollektiv der Patienten, die den Haushalt
aufzugeben hatten mit denen, die in der eigenen
Umgebung bleiben konnten keine signifikanten Un-
terschiede; zur Uberpriifung fand zum Vergleich der
Frakturen untereinander als statistisches Verfahren
der gepaarte T-Test, zum Vergleich Haushaltsaufgabe
- Verbleib im Haushalt die Vierfeldertafel Anwen-
dung.

Ergebnisse sekunddre Endpunkte

Als sekunddre Endpunkte der Studie wurden funk-
tionelle Parameter bestimmt. Dariiberhinaus wurden
gezielt valide Tests und Messmethoden aus der klini-
schen Geriatrie bei den Patienten angewandt.

Funktionelle Parameter

Die grofite Bewegungseinschrankung bei den DRF
zeigte sich bei der Dorsal/Plantarflexion, hier wiesen
immerhin 24 (48%) eine Einschriankung zwischen
20° und 40° auf. Bei den PHF war das grofite Problem
die Ab- und Adduktion: 20 Patienten (43%) wiesen ein

Tab. 5 Primérer Endpunkt: IADL

T T2
(Verletzungszeitpunkt) (4 Monate/120 Tage)

Radius: n=50
Oberarm: n=47

Radius: n=52
Oberarm: n=52

IADL-Punkte (Radius) 3 (9%): 0 Punkte
3 (9%): 1 Punkt

1 (2%): 2 Punkte
5 (10%): 3 Punkte
2 (4%): 4 Punkte
3 (9%): 6 Punkte

(8%): 0 Punkte
(4%): 1 Punkt
(2%): 2 Punkte
(8%): 3 Punkte
(8%): 4 Punkte
(2%): 6 Punkte

el e N NS N

IADL-Punkte (Oberarm)

9 (17%): 7 Punkte
26 (50%): 8 Punkte

& 6,09 Punkte

3 (6%): 1 Punkt

4 (8%): 2 Punkte
3 (6%): 3 Punkte
10 (19%): 4 Punkte
3 (6%): 5 Punkte
9 (17%): 6 Punkte
4 (8%): 7 Punkte
16 (31%): 8 Punkte

& 5,48 Punkte

8 (16%): 7 Punkte
26 (52%): 8 Punkte

& 6,04 Punkte

3 (6%): 1 Punkt

1 (2%): 2 Punkte
7 (15%): 3 Punkte
2 (4%): 4 Punkte
6 (13%): 5 Punkte
6 (13%): 6 Punkte
2 (4%): 7 Punkte
19 (40%): 8 Punkte

& 5,65 Punkte
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Abb. 3 Verdnderung der IADL-Punkte T1 zu T2 in Relation zum AO-Fraktur-
typ (DRF)

mT1
mT2

Anzahl der durchschnittlich
erreichten Punkte

Frakturtyp

Abb. 4 Verdnderung der IADL-Punkte T1 zu T2 in Relation zum AO-Fraktur-
typ (PHF)

Bewegungsdefizit zwischen 20° und 40° auf, 7 (15%)
gar iiber 40° (Abb. 5 zeigt die Bewegungsdifferenz
zwischen unverletzter und verletzter Seite bei den Ra-
diusfrakturen, Abb. 6 bei den Oberarmfrakturen). Der
modifizierte Gartland Score ergab bei den DRF in 16
Féllen (32%) ein gutes, in 33 (66%) ein befriedigendes
und in einem Fall (2%) ein schlechtes Ergebnis (,,sehr
gut® wurde nicht erreicht). Hierbei schnitten die
C-Frakturen am schlechtesten ab. Der ASES-Score
tiir die PHF zeigte in 9 Fiéllen (19%) ein sehr gutes,
in 27 (57%) ein gutes und in 11 (23%) ein befriedigen-
des Ergebnis. Erwartungsgemdss schnitten auch hier
die C-Frakturen schlechter ab.

AMTS

Interessanterweise verschlechterte sich der Durch-
schnittswert des AMTS bei den DRF von & 8,4 (T1)
auf 7,5 (T2), wihrend er bei den PHF gleich blieb
(2 7,5 T1 und T2).
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Bewegungsrichtung

Abb. 5 Differenz des Bewegungsumfangs Verletzte zur gesunden Seite bei
den Patienten mit DRF (T2)

60%-

50% +

40%+

<20°
m 20°-40°
m>40°

30%

20%

Anzahl der Patienten

Ante/Retro

AblAdduktion

Art der Bewegung

Abb. 6 Differenz des Bewegungsumfangs Verletzte zur gesunden Seite bei
den Patienten mit PHF (T2)

Sturzangst

Wihrend der Durchschnittswert zwischen T1 und T2
bei den PHF nahezu gleich (hoch) blieb (& 4,3 T1,
& 4,0 T2) stieg dieser bei den DRF signifikant im
Beobachtungszeitraum an (J 1,9 T1, & 3,7 T2;
(p=0,03)).

Barthel-Index

Bei allen Patienten wurde der Barthel-Index zu bei-
den Zeitpunkten bestimmt. Bei den DRF ergab sich
eine Verschlechterung des Barthel-Index von & 86,6
Punkten (T1) auf & 84,4 Punkte (T2). Bei den PHF
wurde zum T1 ein durchschnittlicher Barthel-Index
von 72,5 Punkten gemessen, der sich zum Zeitpunkt
T2 auf & 68,6 Punkte reduzierte. Sowohl der Ver-
gleich beider Kollektive als auch die Verdnderungen
innerhalb der Kollektive von T1 nach T2 sind nicht
signifikant.

Aufgabe der Haushaltsfiihrung

Als zentrales Kriterium fiir das verletzungsbedingte
Ende der Selbstindigkeit kann die Aufgabe des eige-
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nen Haushaltes und somit Inanspruchnahme frem-
der Hilfe fiir die Belange des tdglichen Lebens ange-
sehen werden. Bei den DRE-Patienten (50 zum Zeit-
punkt T2) gaben 3 (6%) ihre eigene Wohnung auf
(1 Patient (2%) zog in eine betreute Wohneinheit,
zwei (4%) ins Altersheim). Bei den PHF (47 zum
Zeitpunkt T2) gaben 8 Patienten (17%) den eigenen
Haushalt auf. 7 (15%) Patienten zogen von Zuhause
ins betreute Wohnen, einer (2%) vom betreuten
Wohnen ins Pflegeheim. Die Inanspruchnahme von
zusitzlichen Hilfen, wie Essen auf Ridern o.4. wurde
nicht gesondert erfasst. Andere Ursachen fiir die un-
gewollte Haushaltsaufgabe, wie z.B. ein gestortes so-
ziales Umfeld konnte bei beiden Kollektiven nicht
eruiert werden.

Verordnung von Krankengymnastik

Als ein wichtiger Punkt fiir das Outcome von Verlet-
zungsfolgen gilt eine addquate Nachbehandlung [6,
7]. Da es sich bei der vorliegenden Studie um eine
Beobachtungsstudie handelt, wurde nach dem Ab-
schluss der Akutbehandlung die Verordnung geeig-
neter Physiotherapie oder sonstiger Nachbehand-
lungsmafinahmen (zum Zeitpunkt T2) nur doku-
mentiert, nicht beeinflusst. Dabei zeigte sich, dass 17
(33%) der PHF-Patienten, sowie 15 (29%) der DRF-
Patienten keine Physiotherapie erhalten hatten, ob-
wohl dies seitens der Klinik (Ambulanz- oder Entlas-
sungsbrief) empfohlen worden war. Spezielle auf das
geriatrische Patientengut zugeschnittene Mafinah-
men, wie Ergotherapie, geriatrische ambulante oder
stationdre Nachbehandlung erhielten 12 (23%) der
DRF und 16 (30%) der PHF-Patienten.

Schmerz

Schmerz als entscheidender Outcome-Faktor zeigte
im Langzeitverlauf unterschiedliche Ausprigungen.
(Gemessen wurde er mit der gebrduchlichen VAS-
Skala [3]).

Bei den DRF zeigte sich zum T2 folgendes Ergeb-
nis: Patienten mit A2- und Bl-Frakturen zeigten die
geringste Schmerzsymptomatik (& VAS 30). A3-,
B2-, Cl1-, C2- und C3-Frakturen wiesen Schmerzen
nach stdrkerer Belastung auf, die in Ruhe wieder
verschwanden.

Korreliert man die Schmerzen mit der Art der
Priméroperation so ergeben sich folgende Zusam-
menhdnge: Die konservative Behandlung erzielte
durchschnittlich die besten Ergebnisse hinsichtlich
der Schmerzfreiheit (J VAS 40). Versorgung mit
dem Fixateur externe, Spickdréhten oder Platte ver-
ursachten Schmerzen, die nach stidrkerer Belastung
auftraten und in Ruhe wieder verschwanden.

Bei den PHF zeigte sich folgendes Bild: Die ge-
ringsten Schmerzen zeigten Al- und Cl1-Briiche, ge-
folgt von Bl-Frakturen. B2-, B3- und A2-Briiche hat-
ten im Mittel leichte Schmerzen. Komplizierte
Briiche wie A3-, C2- und C3-Frakturen wiesen im
Durchschnitt ertriagliche Schmerzen (& VAS 50) mit
eingeschrinkter Beweglichkeit auf.

Die konservative Behandlung erwies sich als
schmerzarmste Art der Therapie. Ertragliche
Schmerzen gaben Patienten mit Schraubenosteosyn-
these, Hemialloarthroplastie, winkelstabilen Platten
und Markégeln an.

Ergebnisse tertiire Endpunkte

Verinderung der Gehfdhigkeit

Es wurde tiiberpriift, inwieweit die Verletzung der
oberen Extremitdt zu einer Einschridnkung der Geh-
fahigkeit fiihrte.

Bei den DRF gingen vor der Verletzung (T1) 34 Pa-
tienten (65%) allein aufler Haus, 13 (25%) taten dies
nur in Begleitung. Zwei Patienten (4%) gingen nicht
aufler Haus. Ebenfalls 2 (4%) gingen auch zu Hause
nur in Begleitung. Ein Patient (2%) war gehunfZhig.
Vor der Verletzung verwendeten 28 Patienten (54%)
keine Gehbhilfe, 15 (29%) bendétigten eine, wie z.B.
einen Stock. Zwei (4%) verwendeten zwei, ebenfalls
2 (4%) benutzten eine Rahmenhilfe, wie z.B. einen
Rollator. Ein Patient (2%) war nur im Rollstuhl mobil.

120 Tage nach DRF (T2) gingen 28 Patienten
(56%) allein aufler Haus, nur in Begleitung verlieflen
10 Patienten (20%) das Haus. Sieben Patienten
(14%) gingen auch zu Hause nur in Begleitung, 5
Patienten (10%) waren gehunfihig.

Es hatte sich somit bei 6 Patienten mit DRF
(12%) die Gehfdahigkeit verschlechtert. (Die Verdn-
derung war signifikant, p=0,045).

Bei den PHF gaben vor der Verletzung (T1) 43 Pa-
tienten (83%) an, alleine auler Haus zu gehen. Acht
(15%) taten dies nur in Begleitung und einer (2%) ging
auch zu Hause nur in Begleitung. 29 (56%) konnten
ohne Gehhilfe gehen und neun (17%) bendtigten eine
einzelne Gehhilfe, wie z. B. einen Stock. Zwei Patienten
(4%) gaben an zwei Gehhilfen zu benétigen, wahrend
11 (21%) auf eine Rahmenbhilfe angewiesen waren. Ein
Patient (2%) war auf einen Rollstuhl angewiesen.

120 Tage nach PHF gingen 33 Patienten (70%) al-
lein auf3er Haus, wihrend 7 (15%) nur in Begleitung
das Haus verlielen. Fiinf (11%) gingen nur zu Hau-
se, aber nicht aufler Haus und 2 (4%) taten dies
auch nur in Begleitung.

Somit hatte sich bei 10 PHF-Patienten (21%) die
Gehfdhigkeit verschlechtert. (Die Verdnderung war
signifikant, p=0,003).
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Begleiterkrankungen und Risikofaktoren

Begleiterkrankungen und Risikofaktoren bei allen
DRF und PHF-Patienten zeigt Tabelle 6. Die DRF-
Patienten waren im Schnitt 161 cm grofy (range
146-182) und wogen 65 kg (46-97), die PHF-Patien-
ten 162 cm (149-185) und wogen 68 kg (45-103).

Osteoporose

Erfragt wurde nur, welche Patienten auf Osteoporose
behandelt wurden (siehe Tab. 4), im Rahmen der
Studie als Beobachtung wurden keine dariiber-
hinausgehenden Untersuchungen oder Behandlungen
durchgefiihrt. Es wurden nur 6 (12%) DRF und 3
(6%) PHF-Patienten wegen Osteoporose therapiert.

Sturzort (primar)

Bei den DREF stiirzten 24 (46%) im eigenen Haushalt,
7 (13%) in geschlossenen Raumen auflerhalb der ei-
genen Umgebung, 19 (37%) im Freien und 2 (4%)
wihrend eines stationdren Krankenhausaufenthaltes.

Bei den PHEF stiirzten 23 (44%) im eigenen Haus-
halt, 9 (17%) in geschlossenen Rdumen auflerhalb
der eigenen Umgebung, 16 (31%) im Freien und 3
(6%) wiahrend eines stationdren Krankenhausaufent-
haltes. Bei einer Patientin (2%) war die Sturzanam-
nese unklar.

Anzahl der Stiirze (primar) vor Auftreten von DRF
und PHF (zwei Jahre)

Betrachtet man die Anzahl der Stiirze vor dem Frak-
turereignis, so kam es bei den DRF in 20 Fillen
(38%) zu keinem, in 27 (52%) bis drei und in 5 Fil-
len (10%) mehr als drei Stiirze im Zwei-Jahreszeit-
raum vor der Fraktur.

Bei den PHF kam es in 13 Fillen (25%) zu kei-
nem, in 31 (60%) bis drei und in 8 Fillen (15%)
mehr als drei Stiirze im Zwei-Jahreszeitraum vor der
Fraktur.

Tab. 6 Begleiterkrankungen und Risikofaktoren (T1)

Distale Proximale
Radiusfrakturen  Humerusfrakturen
(n=52)

Kardiovaskuldre Erkrankungen 30 (58%) 13 (25%)
Pulmonale Erkrankungen 4 (8%) 2 (4%)
Renale Erkrankung 2 (4%) 3 (10%)
Diabetes mellitus 9 (17%) 13 (25%)
Rheumatische Erkrankungen 3 (6%) 4 (8%)
Medikamentds behandelte 6 (12%) 3 (6%)
Osteoporose
Raucher 3 (6%) 8 (15%)

Stiirze (sekundar) zwischen T1 und T2

38 DREF-Patienten (76%) sind in den ersten vier Mo-
naten nach der Verletzung nicht erneut gestiirzt, 12
Patienten (24%) stiirzten bis zu dreimal, kein Patient
gab mehr als drei Stiirze an.

34 PHF-Patienten (72%) sind in den ersten vier
Monaten nach der Operation nicht erneut gestiirzt.
12 Patienten (26%) stiirzten bis zu dreimal und ein
Patient (2%) gab mehr als drei Stiirze an.

Drop-outs

Aufgrund des Studienablaufes (Nachuntersuchung in
der Umgebung der Patienten, d.h. zuhause oder im
Heim) gab es bis auf die Todesfille keine drop-outs.

Diskussion

Wiéhrend es eine Vielzahl von Untersuchungen zur
Inzidenz proximaler Femurfrakturen bei der dlteren
Bevolkerung europaweit gibt [12, 16, 21] fehlen gro-
Be Studien zur Problematik von Verletzungen an der
oberen Extremitét. Ein Grund hierfiir kénnte die ge-
ringere Zahl der stationdren Behandlungen im Ver-
gleich zur proximalen Femurfraktur sein (in unse-
rem Kollektiv 58% der Radius-, jedoch 87% der
Oberarmfrakturen stationir).

Aktuelle Studien [17,23] lassen vermuten, dass
die epidemiologische Bedeutung knocherner Verlet-
zungen der oberen Extremitdt des alten Menschen
an die der Femurfrakturen heranreicht und somit
bisher unterschitzt wurde. (Tab. 7 zeigt die Inzidenz
dieser Verletzungen im internationalen Vergleich).

Wiewohl bekannt ist, dass beispielsweise Radius-
frakturen zur Einschrinkung beim Treppensteigen
fithren [13, 23] gilt die Verletzung der oberen Extre-
mitidt beim alten Menschen nach wie vor als ,nicht
problematisch® und wird als alltdgliches Problem be-
trachtet.

Tab. 7 Internationaler Vergleich der Inzidenzraten (pro 100000 Personenjahre)
der wichtigsten Frakturtypen. Direkte Standardisierung (Japanische Bevolke-
rung >35 Jahre, 1995)

Distaler Radius Proximaler
Humerus

Proximales
Femur

Region  Land

Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen

Rochester USA 147 335 89 438 54 161
Malmé  Schweden 173 405 166 766 91 221
Dundee/ GroR- 97 273 73 330 36 63
Oxford  britannien

Tottori  Japan 54 155 57 196 21 52
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Die durchgefithrte Studie bediente sich deshalb
valider und bewéhrter Messmethoden aus der klini-
schen Geriatrie, um die Frage zu beantworten, ob
diese Verletzungen beim alten Menschen wirklich so
yharmlos“ sind, wie meist immer noch vermutet
wird. Nach den vermuteten Ergebnissen wurden pri-
mire, sekundire und tertidre Endpunkte definiert.

Als primdren Endpunkt wihlten wir die Verdn-
derungen in den ,Instrumental Activities of Daily
Living®, einem Summenscore, bei dem maximal 8
Punkte erreicht werden konnen [2, 3]. Als Hypothese
wurde vermutet, das sich dieser bei beiden Verlet-
zungsformen im Beobachtungszeitraum relevant ver-
mindert. Allerdings bestétigte sich diese Hypothese
nicht, die DRF-Patienten verminderten sich minimal
bzgl. der Punktzahl, die PHF-Patienten stiegen sogar
geringgradig (jeweils jedoch nicht signifikant). Da
im Folgenden dennoch relevante und signifikante
Verdnderungen in einzelnen Aspekten der Alltags-
fahigkeit bei den Patienten festgestellt wurden, muss
demnach geschlossen werden, dass das Instrument
»IADL® zur Beantwortung der gestellten Frage
(Reduktion der Alltagsfihigkeit durch Verletzung der
oberen Extremitdt beim alten Menschen?) weniger
gut geeignet ist. Zu tiberlegen ist vielmehr, ob hier
das In- strument ,,ADL‘ besser geeignet gewesen
wire.

Als sekundire Endpunkte wurden funktionelle Pa-
rameter, sowie einzelne Qualititen der Alltagsfihig-
keit definiert. Bei den PHF zeigten sich im Vergleich
zu den DRF deutlich groflere Einschriankungen der
Beweglichkeit in der ROM, wobei bei beiden Verlet-
zungsformen erwartungsgemdf} die (beim alten Pa-
tienten hédufigen) komplexen Verletzungen mit Ge-
lenkbeteiligung schlechter abschnitten. Auch im
Scoring zeigte sich bei den DRF iiberwiegend nur
ein ,befriedigendes“ Ergebnis, wéhrend im ASES-
Score die PHF etwas iiberraschend besser abschnit-
ten. Mentale Tests (AMTS) zeigten eine leichte Ver-
anderung bei den DRE wobei sich ein Zusammen-
hang zur Verletzung nur schwer erkldren ldsst.

Aktuelle Studien zeigen eine gegeniiber einer
Standardpopulation erniedrigte Uberlebensrate von
>65-jahrigen nach Frakturen der oberen Extremitit,
was sich in unserem Kollektiv bestdtigte (insgesamt
verstarben im eher kurzen Beobachtungszeitraum 7
(7%) der 104 Patienten); bei einer lingeren Beobach-
tungsdauer diirfte sich diese Zahl noch deutlich
erhéhen. Im Vergleich zu bisherigen Mortalitits-
voraussagen nach Verletzungen von Oberarm und
Radius scheint man hier eher zu positiv eingeschitzt
zu haben [11, 23].

Die Sturzangst gilt als zentrales Problem in der
Alterstraumatologie; der alte Patient, der aufgrund
seines erlebten Sturzereignisses mitunter eine massi-
ve Bewegungsangst entwickelt, reduziert im Einzel-

fall seine Aktivitit derart, dass das Haus oder die
Wohnung freiwillig nicht mehr verlassen werden.

Wirtschaftlich und fiir die Allgemeinheit bedeu-
tend sind Verletzungsfolgen alter Menschen immer
dann, wenn sie die Betroffenen zur Aufgabe des ei-
genen Haushaltes zwingen und Abhingigkeit erzeu-
gen. So sind vor allem aufgrund dieser Tatsache die
gut untersuchten Kosten nach proximalen Femur-
frakturen von iiber 65-jahrigen immens (Schitzun-
gen fiir die EU vermuten als Folgekosten 4 Mrd. pro
Jahr) [1, 3].

Nach der bisherigen Datenlage wurde den Verlet-
zungen der oberen Extremitdt des alten Menschen
diese Bedeutung nicht zugemessen [10, 13]. Zumin-
dest aus der begrenzten Anzahl der Patienten unse-
rer Studie kann dem so nicht zugestimmt werden,
da 6% der DRF-Patienten und v.a. 17% der PHF-Pa-
tienten bereits im begrenzten Beobachtungszeitraum
von 4 Monaten den eigenen Haushalt aufgeben
mussten und ins Heim zogen! Bei einer ldngeren Be-
obachtungsdauer diirfte diese Zahl noch deutlich
steigen. Wenn man sich dann vor Augen fiihrt, dass
insbesondere die DRF des alten Menschen als ,,Indi-
katorverletzung“ fiir zukiinftige Frakturen (meist
proximales Femur) gilt [15], so ldsst sich - epi-
demiologisch gesehen- die ,Verharmlosung“ der
Situation des alten Menschen mit Bruch der oberen
Extremitdt nicht bestétigen [5, 6, 12].

Schmerz korrelierte bei beiden Frakturarten mit
der Art der Versorgung: konservative Behandlung
tithrt zu weniger Schmerzen. Allerdings miindet die
operative Versorgung in schneller Mobilisation, so
dass die geringeren Schmerzen unter Umstédnden mit
schlechterer Beweglichkeit erkauft werden.

Als tertidre Endpunkte wurden Verdanderungen
allgemeiner Lebensumstinde definiert. Bei 12% der
DRF und 21% der PHF-Patienten, beide Verdnderun-
gen signifikant, verschlechterte sich die Fahigkeit
des Gehens. Die Erkldrung hierfiir ist die Tatsache,
dass die Arme fiir den alten Menschen ein entschei-
dendes Navigationsinstrument darstellen (so ist bei-
spielweise die Reduktion der Treppensteigefdhigkeit
nach DRF erwiesen [11, 13]); dieses Phinomen
diirfte im tiberwiegenden Fall, nicht zuletzt auch re-
sultierend aus der oben genannten insuffizienten
Muskelkraft, zu den Féllen mit Aufgabe des eigenen
Haushaltes fiihren [9, 18].

Bei den Begleiterkrankungen zeigt sich als hdu-
figstes Begleitproblem eine Erkrankung des kardo-
vaskuldren Systems. Die mit 6 Patienten (12%) bei
den DRF und 3 Patienten (6%) bei den PHF angege-
benen Osteoporosefille sind mit Sicherheit zu nied-
rig angesetzt; eine Rate von bis zu 70% ist eher
wahrscheinlich [2]. Dies resultiert aus der Tatsache,
dass nur nach aktuell behandelter Osteoporose gefragt
wurde; somit zeigt sich ein desastroses Bild in der
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Versorgung von Osteoporose-Patienten in Deutsch-
land auch in unserem Kollektiv. Berticksichtigt man
die Tatsache, dass Osteoporose die Frakturursache
Nummer zwei nach dem Sturz darstellt [2-4] und
die Therapie der Osteoporose auch die Calciumman-
gelbedingte Muskelschwiche beeinflussen wiirde, so
handelt es sich um ein zentrales Problem.

Bei der Analyse der Sturzorte iiberwiegt der eige-
ne Haushalt (46% DRE 44% PHF). Galten friiher
kardiale und neurologische Ursachen (Schwindel) als
die ,klassischen®“ Sturzausloser des alten Menschen,
so weify man heute, dass die Ursachen multifaktoriell
sind [3, 4]. Neben den genannten Faktoren spielen
Umgebungshindernisse (Wohnung, Treppen, Tep-
pichkanten) genauso eine Rolle wie Synergiewirkun-
gen von (sedierenden) Medikamenten, Begleiterkran-
kungen mit Gleichgewichtsstorungen und Depressio-
nen mit Antriebsarmut [2, 3, 22].

Als der ,zentrale“ Sturzausloser ist jedoch mitt-
lerweile mangelnde Muskelkraft im Alter erwiesen
[2, 3, 12, 18]. Diese kann teilweise pharmakologisch-
physiologisch erkldrt (und behandelt) werden (Kalzi-
ummangel), andererseits ist Bewegungs- und Trai-
ningsmangel mit Muskelatrophie die Ursache. Nach
einer sturzassoziierten Fraktur wird durch die oft

aus Schmerz und Angst vor neuen Stiirzen bedingte
Bewegungsvermeidung noch verstirkt, wie oben er-
wiahnt. Dies ist mit einer erheblichen Einschriankung
der Lebensqualitét des alten Menschen verbunden.

Fazit

o Aktuelle Studien zur Inzidenz, Bedeutung, Out-
come sowie Behandlungsalgorithmen zur Proble-
matik der Verletzung an der oberen Extremitdt bei
alten Patienten fehlen

® Die Bedeutung dieser Verletzungen wird (z.B. im
Vergleich zur proximalen Femurfraktur) unter-
schitzt; sie fithren nicht selten zur Aufgabe des ei-
genen Haushaltes und Hilfsbediirftigkeit

® Die physiotherapeutische Nachbehandlung nach
diesen Verletzungen beim alten Menschen ist oft
unzureichend und beeintrdchtigt die Behand-
lungsergebnisse (Muskelkraft)

® Durch den Ausfall der oberen Extremitidt als ,,Na-
vigationsinstrument® verschlechtert sich die Geh-
fahigkeit des alten Menschen, Sturzangst und die
Rate an erneuten Stiirzen steigt.
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