Z Gerontol Geriat 32:312-317 (1999)
© Steinkopff Verlag 1999

ORIGINALARBEIT ZUM THEMENSCHWERPUNKT

C. Becker
S. Fleischer
A. Hack

J. Hinderer
A. Horn

S. Scheible
H. Can

R. Muche
F. Gebhard
L. Kinzl
Th. Nikolaus

Disabilities and handicaps dueto hip
fracturesin theelderly

Zusammenfassung Die vorliegende
Studie zeigt erstmalsin Deutschland
fr eine unsel ektierte Bevolkerungs-
gruppe Alterer (n = 214) die Behand-
lungserfolge bzw. Folgen von proxi-
malen Femurfrakturen auf. Die Inzi-
denz der Frakturen lag bei dieser
Altersgruppe bei 636,9/100000 Ein-
wohner, 31,8% der Frakturen ereigne-
ten sich bei Heimbewohnern. Das
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Unfallfolgen nach Sturz: Funktionelle Defizite
und soziale Beeintrachtigungen )
nach proximalen Femurfrakturen Alterer

durchschnittliche Alter lag bei 82,4
Jahren, 84 % der Betroffenen waren
weiblich. Als Vorerkrankungen wurden
besonders haufig neurodegenerative
und zerebrovaskuldre Erkrankungen
diagnostiziert. Bei der kognitiven
Testung hatten 53,6 % erhebliche Ein-
schrankungen (MM SE < 21 Punkte),
11,2 % litten an einem Parkinson-
syndrom, 16,8 % hatten ein neurologi-
sches Defizit nach Schlaganfall.

Als Indikatoren fir die Ergebnis-
qualitét (Outcome) wurden Mortalitét,
Mobilitét, Umzug in ein Heim und
Schmerzen bewertet. Nach sechs
Monaten waren 17,6 % der Patienten
verstorben, besonders betroffen waren
Heimbewohner (29,9 %). Von den
Uberlebenden der gesamten Gruppe
konnten 76,1% wieder gehen (Heim-
bewohner 48,9 %), 58,5% konnten zu-
mindest in Begleitung das Haus ver-
lassen (Heimbewohner 26,5 %). Unab-
hangig beim Ankleiden waren 54,6 %
der Uberlebenden (Heimbewohner
26,5%). Schmerzfrei waren 36,9 % der
Untersuchten, Uber sténdige und
gleichzeitig starke Schmerzen berichte-
ten 10,2 % der Befragten. Von den Be-
wohnern von Privathaushalten mufiten
19,0% in ein Heim umziehen.

Die Untersuchung zeigt ein erheb-
liches Ausmal3 an funktionellen und
sozialen Einbuf3en nach Huftfrakturen.
Zukunftige Therapiemodifikationen
sollten an fallgruppenadjustierten Stan-
dards Uberprift werden. Es scheint

madglich, durch eine Intensivierung und
Stratifizierung der perioperativen Be-
handlung und Rehabilitation eine Ver-
besserung der Mobilitét und des Selbst-
vertrauens zu erreichen.

Schliisselworter  Proximale Femur-
frakturen — Huftfrakturen — Ergebnisse
— Rehabilitation

Summary Objective: to examine
mortality, mobility, pain, institutio-
nalization rates six month after hip
fractures.

Design: observational study, non-
selected consecutive patients, time-set
protocol.

Setting: urban area (population
n = 116,5000), five hospitals.

Participants: hip fracture patients
(n=214), age 65 + years (mean 82.4
years).

Measurements: age, gender, pre-
fracture status, operative procedures,
complications, comorbidity, cognition
(MMSE), depression (GDS), fear of
faling, ADL (Barthel) and mobility
and pain status (SAHFE protocol).

Results: the incidence for this age
group was 636.9/100,000, 31.8% were
institutionalized elderly. 84 % of the
patients were female. Pre-existing
comorbidity showed a high prevalence
of neurodegenerative (cognitive
deficits 53.6 %, Parkinson’s disease/
syndrome 11.2 %) and cerebrovascular
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diseases (16.8 %). Six months post-
fracture, the mortality was 17.6 %.
From those surviving 76.1% did walk
indoors, 58.5% did also walk outdoors.
Independent to dress were 54.6 %.
Severe pain was reported by 10.2 %,
whereas 36.9 % described no pain. The
institutionalization rate at six month
was 19.0%.

Conclusions: the study showed con-
siderable mortality, asignificant lossin
function and social disintegration. Con-
siderable differences were observed for
subgroups of patients. Future treatment
should focus on risk stratification and
include postdischarge training pro-
grams. Moreover, preventive strategies
should be implemented for high risk

groups, such as ambulating patients

with a history of stroke, Parkinson’s
disease and syndrome, dementia and
nursing home residents.

Key words Hip fractures—aged —
outcome — rehabilitation

Einleitung

Proximale Femurfrakturen (PFF— I CD 820) — Synonym Hift-
frakturen — gehéren zu den wichtigsten Erkrankungen des
hohen Lebensalters. Die Jahresinzidenz in Deutschland liegt
derzeit bei 110-130/100000 Einwohner (4, 10). Bislang gibt
esin Deutschland keine verdffentlichten systematischen pro-
spektiven Untersuchungen zu den Behandlungsergebnissen
(Outcome) nach PFF. Weltweit kommen alle Untersucher
zum Ergebnis, da3 PFF derzeit haufig zu erhéhter Folge-
mortalitét (23, 16), erheblichen funktionellen Beeintrachti-
gungen (8, 17) und sozialen Folgen, wie dem Verlust des
eigenen Wohnumfeldes, fuhren (1, 3, 11, 12). Untersuchun-
gen zum PFF-Outcome aus anderen Léndern lassen sich nicht
ohne weiteres Ubertragen, da sie meistens eine andere Fall-
gruppenzusammensetzung aufweisen oder die Organisation
der Behandlung sich von den hiesigen Verhdtnissen unter-
scheidet. Einige Studien haben zudem das Problem, dai3 sie
schlecht validierte bzw. in ihrer Reliabilitét unzureichend
untersuchte Meflinstrumente verwenden. Eine weitere
Schwierigkeit ist die héufig unzureichend standardisierte
Definition der zeitlichen Abfolge der Untersuchungsproto-
kolle. Unterschiedliche Nachbeobachtungszeitpunkte haben
selbstredend einen Einflul? auf die Ergebnisse.

Patienten und Methoden

Mit einem zeitlich und methodisch standardisierten Protokoll
wurden ale Patienten einer Region (n = 116500) mit PFF
vom 1. 10. 1996-30. 9. 1998 prospektiv erfaldt. Eswurden ale
Bewohner mit einem Lebensalter Uber 64 Jahre eingeschlos-
sen, diein einem Umkreis von 15 Kilometer operiert wurden
und seit mindestens vier Wochen ihren Wohnsitz in der Re-
gion hatten. Die Patienten wurden von einem Studienarzt ge-
meldet. In regelméfdigen Abstanden wurden zusétzlich die
Ambulanzbiicher und Operationsbiicher kontrolliert, um
nicht gemeldete Patienten zu identifizieren. Die demographi-
schen Gegebenheiten der Region wurden bereits an anderer
Stelle beschrieben (4). Die Patienten wurden zu drel ver-
schiedenen Zeitpunkten untersucht und befragt (1., 4. und

26. Woche). Eswurden Mef3skalen und Teste verwandt, deren
Reliabilitét und Validitat auch fur die Fallgruppe bekannt wa-
ren (2, 9, 15, 18). Da das Untersuchungsprotokoll zum Ziel
hatte, sowohl Heimbewohner as auch funktionell weniger
eingeschrankte Bewohner von Privatwohnungen zu untersu-
chen, wurden die Mefdinstrumente an den Fahigkeiten der
Heimbewohner ausgerichtet. Als Basisdaten (TO) wurden fol-
gende Parameter erfaldt: Alter, Geschlecht, Komorbiditét
(Chronic Condition Check), Barthel-Index und Lawton-
Brody-Skala, Wohnsituation und Visusbestimmung nach
Jaeger. Zum Sturzhergang wurde eine strukturierte Anamnese
durchgefiihrt. Die Parameter wurden im Verlauf der Befra-
gungen ergdnzt und durch Rickfragen mit dem Hausarzt, den
Pflegemitarbeitern oder den Angehdrigen tUberprift. Postope-
rativ am 4.—7. Tag (T1) wurden die folgenden Parameter er-
faldt: Frakturtyp und -datum, OP-Verfahren, postoperative
Probleme wie Delir und Dekubitus sowie Funktionsstatus
(Transfer, selbsténdiges Essen). In der 4. postoperativen Wo-
che (T2) wurden folgende Funktionsteste durchgefuhrt: Mo-
difizierter Rombergtest, Timed-up-and-go-Test, Hilfsmittel-
gebrauch, Sturzangstskala (22), aktuelle ADL-Bewdtigung
(Barthel-Index mit Fremd- und Selbsteinschétzung), Depres-
sivitét (GDS) und Kognition (MM SE). Nach 6 Monaten (T3)
wurden as Endpunkte definiert: Mortalitdt, Mobilitat,
Schmerzen, Hilfsmittelgebrauch und Wohnortwechsel. Die
Befragung erfolgte bel allen Bewohnern von Heimen unter
Mitarbeit von Pflegemitarbeitern und Angehdrigen personlich
durch die Untersucher (Hack A und Hinderer J). Bel Bewoh-
nern von Privathaushalten wurde eine personliche Befragung
durchgefiihrt, wenn sie sich bei Untersuchungszeitpunkt T2
gegenuber der Einschézung der Pflegemitarbeiter Uber-
schétzt hatten (Kriterium Barthel-Index). Die tbrigen Patien-
ten wurden telefoni sch und ausnahmswei se postalisch befragt
(Fleischer Sund Horn A). Soweit erforderlich werden die Er-
gebnisse der Bewohner von Privatwohnungen und Heimen
getrennt dargestellt. Bei manchen Tests war eine Unter-
suchung wegen schwerer gesundheitlicher Einschrénkungen
nicht méglich oder ethisch vertretbar. Der Ausschluf3 von Per-
sonen, bei denen nicht alle Testverfahren durchfUhrbar waren,
hétte andererseits zu einer Selektionsverzerrung gefuhrt. Bei
den Testverfahren wird jeweils die Zahl (n) der durchfihr-
baren Untersuchungen angegeben. Voraussetzung fir die
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Teilnahme an der Studie war die schriftliche Zustimmung des
Patienten bzw. des gesetzlichen Vertreters.

Statistische Methoden

Nach der Dateneingabe in eine Access-Datenbank erfolgte
eine vollstandige Kontrolle der Daten von einer zweiten
unabhangigen Person. Die Daten wurden statistisch mittels
SAS-Software (Version 6.12) bearbeitet. Bei stetigen Merk-
malen werden im Ergebnisteil Mittelwert und Standard-
abweichung sowie teilweise der Median aufgefuhrt. Fr
diskrete Merkmale werden die relativen Haufigkeiten und
soweit sinnvoll zusétzlich die absolute Haufigkeit ange-
geben. Zur Uberprifung, ob sich die Haufigkeiten der
Komorbiditdt von Heimbewohnern und Patienten aus
Privatwohnungen unterscheiden, wurde der Exakte Test
nach Fisher eingesetzt. Das Signifikanzniveau wurde fir
die Vergleiche auf 5% festgesetzt. Fir die Inzidenz der
PFF in verschiedenen Altersgruppen wurde jeweils ein
95%-Konfidenzintervall bestimmt. Dabei wurde je nach
Héaufigkeit des Ereignisses eine Binominal- bzw. Poisson-
verteilung angenommen.

Ergebnisse
Altersgruppen, Geschlechtsverteilung und Inzidenz
Von den 234 Patienten, die die Einschlufkriterien erfiillten,

wurden 214 zeitgerecht erfaldt und stimmten der Teilnahme
zu. Alter, Geschlecht und Wohnstatus unterschieden diese

Patienten nicht signifikant von der untersuchten Gruppe. Der
Uberwiegende Anteil der Patienten war weiblich (84 %). Das
durchschnittliche Alter betrug 82,4 Jahre (Median 84 Jahre,
Standardabwei chung 7,5). Von den Betroffenen waren 68,5 %
lter als 80 Jahre (s. auch Abb. 1). Fir die Gruppe der tiber
65j8hrigen betrug die PFF-Inzidenz 626,9/100000 Einwoh-
nern (EW). Bel den Uber 80jéhrigen lag die Inzidenz bei
1519,7/100000 EW.

Frakturlokalisation und operative Behandlungsverfahren

Am héufigsten wurden mit 51,6 % Schenkel hal sfrakturen be-
obachtet. Pertrochantére Frakturen hatten einen Anteil von
42,8% und subtrochantére Frakturen wurden bei 5,6 % der
Patienten behandelt. Beide Seiten waren nahezu gleich oft
betroffen (links 49,3 %). Schenkel hal sfrakturen wurden meist
mit endoprothetischen Verfahren versorgt (42,3%). Bei per-

Tab.1 Komorbiditdt von Huftfrakturpatienten

Vorerkrankungen Gesamt  Privat- Heim
(%) wohnung (%) (%)
M. Parkinson/-syndrom 11,2 9,6 14,7
Schlaganfall 16,8 13,0 25,0*
Myokardinfarkt 149 15,4 14,7
Arterielle Hypertonie 31,3 32,2 29,4
Diabetes mdllitus 17,8 17,1 19,1
Obstruktive Lungenerkrankung 84 9,6 59
Karzinom (Anamnese) 10,3 9,6 11,8

*p < 0,05, Exakter Fisher-Test zum Vergleich der Haufigkeit der Ko-
morbiditét zwischen den Bewohnern von Heimen und Privathaushalten
(n = 214), Beobachtungszeitraum 1. 10. 96-30. 9. 98
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Tab. 2 Ausgewahlite Sturzfaktoren von Huftfrakturpatienten

Sturzort/-zeit/-ursachen Héaufigkeit (%)

Extrinsische Kofaktoren (Summe) 415
Sturz aufRerhalb des Hauses 235
Sturz in der Nal3zelle/Toilette 5,6
Treppensturz 2,3
Sturz aus dem Bett 5,6
Sturz aus dem Rollstuhl 09
Né&chtlicher Sturz (18.00-6.00) 84
Jahreszeit (Oktober bis Mé&rz) 49,0
Synkopenanamnese 14
Spontanfraktur 0,9

(n = 152), Beobachtungszeitraum 1. 10. 96-30. 9. 98

trochantéren Frakturen erhielten die meisten Patienten eine
dynamische Hiiftschraube (41,7 %) oder intramedulldre Ver-
riegelungsnagelung (5,2%). Initial wurden 6,1% Patienten
konservativ therapiert.

Wohnorte und L ebenssituation

Der Anteil der Patienten, diein einem Alten- und Pflegeheim
lebten, lag bei 31,8 %. Von den Patienten, die in eigener Woh-
nung lebten, waren 50,7 % alleinstehend. Davon hatten 6,6 %
der Befragten ihren Lebenspartner im letzten Jahr vor der
Fraktur verloren; 41,9% gaben an, einen ristigen Partner zu
haben oder Familienangehorige, die sie bei der Alltagsbewdl-
tigung unterstiitzten (n = 199).

Alltagsbewadltigung vor der Huftfraktur

In der Gruppe der Bewohner von Privathaushalten konnten
83,6% vor der Fraktur selbsténdig gehen. Unabhangig
beim Bett-Stuhl-Transfer waren 88%, das Treppensteigen
bewéltigten 79,1% aleine. Einkaufen konnten noch 52,2 %,
offentliche Verkehrsmittel benutzten in dieser Gruppe noch
48,5%. Eine Harninkontinenz bestand nur bei 19,4% der
Befragten.

Bei den Heimbewohnern waren 61,8 % unabhangig geh-
fahig, 66,2 % waren vor Fraktur selbstandig transferfahig. Bei
42,6 % bestand eine Harninkontinenz.

Tab. 3 ADL-Funktion (Barthel-Index) 4. Woche nach Huftfraktur

Punktzahl Gesamt (%) Privatwohnung (%) Heim (%)
<40 32,1 20,9 56,5
40-60 18,9 15,7 25,8
65-80 17,9 23,1 6,4
>80 311 40,3 11,3

(n = 196), Beobachtungszeitraum 1. 10. 96-30. 9. 98

Vorerkrankungen und Sturzfaktoren

Ein M. Parkinson/-syndrom war bei 11,2 % der Patienten vor-
diagnostiziert. Bei 16,8% bestand eine Schlaganfallana-
mnese. Visusminderungen (< 20/50) wurden bei 20,1% der
Patienten beobachtet (n = 163). Die wichtigsten Begleit-
erkrankungen stellt Tabelle 1 dar, ausgewahlite Sturzfaktoren
faldt Tabelle 2 zusammen.

Perioperative Probleme und postoperative Fahigkeiten (T1)

Wéhrend der ersten postoperativen Woche verstarben finf
(2,4%) der Patienten. Selbsténdig essen konnten 78,8 % der
Patienten. Néchtliche Unruhezustédnde als Hinwels fur die
Inzidenz eines Delirs wurden bei 45,3% beobachtet. Ein
Dekubitus (> 1°) wurde bei 6,1% beschrieben. Luxationen
(n = 2), Lungenembolien (n = 6), Herzinfarkt (n = 0) und
Schlaganfall (n = 3) wurden als perioperative Komplikationen
bei weniger als 3% der Patienten beobachtet.

Behandlungsverlauf

Zum Untersuchungszeitpunkt T2 waren 11 (5,1%) Patienten
verstorben. Eine stationére Rehabilitationim Anschluf an den
chirurgischen Aufenthalt wurde bei 86,9% durchgefiihrt;
12,1% wurden direkt zum Herkunftsort entlassen. Dies betraf
Uberwiegend Bewohner von Heimen. In der 4. postoperativen
Woche konnten 59,5% der Patienten selbsténdig gehen. Die
Beurteilung des Barthel-Index durch das Pflegepersonal stellt
Tabelle 3 dar. Die Untersuchung der statischen Balance
zeigte, dal3lediglich 47,7 % frei stehen konnten (n=199). Den
Timed-up-and-go-Test konnten nur 19,1% der Personen in
weniger as 30 s bewdtigen (n = 199).

Depressivitat, Angst und Kognition
Auf Grund der GDS-Werte (> 5 Punkte) wurden 45,6 % der
Untersuchten as mdglicherweise depressiv  eingestuft

(n = 160). Die vergleichsweise hohe Zahl nicht untersuch-
barer Personen ist durch die hohe Pravalenz kognitiver Ein-

Tab. 4 Kognition-Testergebnisse (MM SE) nach Hiiftfraktur

Ergebnis Punkte Gesamt (%) Privatwohnung (%)  Heim (%)
<18 41,2 26,8 70,3
18-20 12,4 115 14,6
21-23 9,8 12,3 4,7
>23 36,6 49,2 10,9

Testergebnisse Mini-Mental State Examination vier Wochen nach Huift-
fraktur (n = 194), Beobachtungszeitraum 1. 10. 96-30. 9. 98



316

Zeitschrift fur Gerontologie und Geriatrie, Band 32, Heft 5 (1999)

© Steinkopff Verlag 1999

Tab.5 Funktionelle Fahigkeiten nach Hiftfraktur

Tétigkeit/Ereignis Gesamt  Privatwohnung Heim
(%) (%) (%)
Gehen auler Haus* 34,1 39,4 20,4
Gehen auler Haus in Begleitung* 58,5 70,9 26,5
Gehen im Haus* 76,6 87,4 48,9
Sitzen* 96,0 97,6 91,8
Bettlagerig (> 23 h) 4,0 24 82
Selbsténdiges Ankleiden 54,6 65,4 26,5

Haufigkeitsangaben der Uberlebenden. * Es handelt sich um kumulative
Angaben. (n = 175), Beobachtungszeitraum 1. 10. 96-30. 9. 98

schrankungen erklért. Bei der Beurteilung der Sturzangst
auRerten 42,5% (n = 116) starke oder sehr starke Angst, er-
neut zu stiirzen. Bel der Testung der kognitiven Fahigkeiten
wurden nur bei 36,6% unaufféllige Werte (= 24 Punkte)
beobachtet (n = 194). Die Verteilung der MM SE-Werte stellt
Tabelle 4 dar.

Outcome: L ebenssituation nach 6 Monaten

Zu diesem Zeitpunkt waren 17,6% der Patienten (Heim
27,9% vs. 13% Privathaushalte) verstorben. Von den Be-
wohnern einer Privatwohnung lebten 65,8% wieder zu
Hause. Einen Verlust an sozidlen Kontakten berichteten
21,0%. In ein Heim muiten 19,0 % umziehen.

Unabhangig aulRer Haus konnten sich 39,4% der Uber-
|ebenden Bewohner von Privathaushalten bewegen. Die Geh-
fahigen beniitzten entweder kein Hilfsmittel (15,3%), Geh-
stock bzw. Unterarmstitze/n (28,4%) oder einen Rollator
(34,6%). Von den Uberlebenden waren 21,6% nicht mehr
gehfahig. Die Tabelle 5 stellt beide Gruppen in ihrem Funk-
tionsstatus dar. Insgesamt erreichten 15% der Patienten die
vor der Fraktur bestehende subjektive allgemeine Leistungs-
fahigkeit (self-perception). Von den Personen, die tiber sub-
jektive Leistungsverluste klagten, wurden bei einem Drittel
andere Ursachen als die PFF angegeben. Schmerzfrel waren
36,9%, Uber starke und stdndige Schmerzen berichteten
10,2%. Unabhéngig beim An-/Auskleiden waren 54,6 %.

Diskussion

Die vorliegende Studie ist eine erste prospektive Unter-
suchung der funktionellen Leistungsfahigkeit und sozialer
Beeintréchtigungen nichtselektierter dlterer Huftfrakturpa-
tienten im deutschen Versorgungssystem. Die angestrebte
konsekutive und vollstéandige Fallerfassung erwies sich als
praktikabel. Eine Bewertung der Ergebnisse im internationa-
len Vergleich (7) wird Ende dieses Jahres moglich sein, wenn
die Auswertung des européischen Audits von Huftfrakturen

(SAHFE) abgeschlossen ist (18), an dem sich die Arbeits-
gruppe as deutsches Referenzzentrum beteiligt hat. Die Er-
gebnisse zeigen einen erheblichen Verlust an funktionellen
und sozialen Fahigkeiten gegeniiber der Lebenssituation vor
der Fraktur. Allerdings zeigt die Untersuchung gegentiber der
am haufigsten zitierten Untersuchung von Marotolli (17)
deutlich bessere funktionelle und soziale Ergebnisse, die ver-
mutlich auf ein niedriges Niveau der US-amerikanischen Re-
habilitation nach der Einfiihrung der Fallpauschalen zurtick-
zufiihren sind. In Anbetracht der gegenwartigen und zukinf-
tigen Inzidenz, der funktionellen und sozialen Folgen sowie
der Kosten der , Epidemie* Huftfraktur (24) stellt sich die
Frage, ob erstens eine weitere Optimierung der Behandlungs-
kette mdglich ist und ob zweitens zukunftig préventive Mal3-
nahmen ergriffen werden kdnnen, um ein Anwachsen der
PFF-Inzidenz zu verhindern. Die aussichtsreichsten Ansétze
einer Verbesserung der Versorgung sind ein koordiniertes
Case-Management (11, 20) und die Erganzung poststationérer
Interventionen (13, 20, 21). Denkbare Alternativen zu einer
Verkirzung der stationdren Behandlungszeit sind sogenannte
»Supported early discharge’-Programme, die Einbindung
teilstationdrer Versorgung (Tagesklinik) und maglicherweise
die rehabilitative Behandlung in Pflegeheimen (14). Aller-
dings ist gegenwaértig die Implementierung innovativer Ver-
sorgungsstrukturen in Deutschland kaum méglich, da eine
adaquate ambulante Behandlung wie in England (19) an
ungeklarten Finanzierungsfragen oder unzureichenden
Kapazitéaten scheitert.

Neben der Optimierung des Versorgungskonzeptes (25)
sollte daher die Implementierung primér préventiver Pro-
gramme eine hohe Prioritét haben (5, 6). Diesgiltim Hinblick
auf dieoft katastrophal en Verlaufe nach PFF besondersfiir die
Hochrisikogruppe der Heimbewohner. In der Sekundér-
pravention gilt das Hauptaugenmerk der Behandlung neuro-
muskul&rer Defizite, der Uberprifung der Polypharmazie, der
Verordnung von Huftprotektoren, der Umgebungsanpassung
und Supplementation von Vitamin D und Calcium.

Forderung Die vorliegende Studie wurde durch eine Foérderung der
Universitétsklinik Ulm ermdéglicht (P 452).
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