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1. Einleitung

Unsere Gesellschaft wird immer alter. Damit geht eine Zunahme von altersbedingten

Krankheitenund Verletzungereinher

Die proximale Femurfraktur istlabei die haufigste Fraktur beimalterstraumatologischen
Patienten. Die Inzidenz liegt bei etwa 800 p&®.000 EinwohneMit etwas Abstand folgt die
proximale Humerusfraktuals dritthdufigste Fraktur Hier liegt die Inzidenz bei 40@ro
100.000 Einwohnetm Durchschnitt sind die Patienten mit altersbedingten Fraktlabgai82
Jahre al{1-3]. Weltweit wird dabei eirweiterer Anstieg der Falle prognostizidvtagaziner
et al.prognostiziegnin The Journals of Gerontolo@eries, dass Huftfrakturen weltweit von
1.7 Millionen im Jahr 1990 auf 6.3 Millionen im Jahr 2050 ansteigen wgdderZusatzlich
wird nachSchéatzungen déferentenNationen unsere Weltbevolkerung bis zum Jahr 2050 auf
zwei Milliarden Menschen tber 60 Jahren anwachBench dieserdemografischen Wandel
wird sichdie Zahl der hochbetagten Menschen tber 8Gdaterdoppeh. Verbunden mit dem
Altersanstiegst awch dieser Effekt verantwortlich fittie steigenddnzidenzan Frakturen[5-

7].

Ein zusatzlicher Risikofaktor ist das mit dédter zunehmend®steoporoserisik@udemgeht
beispielsweise Bock davon aus, dass die Milsk&lingim Alter nachlasstAls dlgemeine
Risikofaktorenfur Frakturen sieht er desweiter&angunsicherheit und Muskelschwache,
Sehstdérungen, Mangelernahrung, kardiovaskulare, neurologische und metabolische

ErkrankungersowieNikotinabususind Alkoholabhangigkeiain[8].

Aktuell versterba etwa 20 Prozent der Patienten mit einer proximalen Femurfraktur innerhalb
des ersten Jahres nach dem Frakturere[@hisZusatzlich ist ein GroRteil der Patientesch

einer Fraktuauf pflegerische Unterstiitzung angewiesen und kamenAlltag nicht mehr im
gewohnten Umfeld meisteft0, 11}

Dies bedeutet neben den physischen und psychischen Belastungen fir die Platieaten
soziookonomische KosteAuch fur die Angehoérigerrgibt sich durch die nétige Betreuung

ein ehohter Kostenaufwand neben der zusatzlichen zeitlichen Belastung.

Verschiedene Studien kommen zu dem ubereinstimmenden Ergéasssunbedingt in die
systematisch&/erbesserung der Versorgung bzw. Mobilisierung dieser Patienten investiert



werden mussum die Lebensqualitahachhaltig zu verbessern bzw. auf dem Vorniveau zu
halten [4]. Eine frihzeitige postoperative Mobilisierung der Patienten verbessert das
Wohlbefinden und die Selbststandigkeit d&erstraumatologischePatientenZudemzeigen
Studien eine signifikante Reduktion von Komplikationen wie@ngenentziindungen
Thrombosemund MuskeschwundsowieBlaserentziindungen, bei suffizienter und frihzeitiger

Mobilisierung[12].

Die Ganggeschwindigkeiist dabei ein neuer, vielversprechenderParameter um die
korperliche Funktionsfahigkeit von Patienten zu beschraibdrauch de Outcomezu messen

[13]. So wird beider Multiplen Sklerose und anderen neurologischen Erkrankungen dieser
Parameter bereits genutatn den Gesundheitszustadds Patientenu bewerterund auch den

Effekt von therapeutischen Interventioneeurteilen zu kénnerkine schlechtere Mobilitat

bzw. eine langsamere Ganggeschwindigkeitd mit einer héheren Mortalitatsrate in
Verbindung gebrachii4, 15]

Da Mobilitat die Mortalitdtsrate senkhat auch die postoperative Mobilitat eine enorme
Bedeutung fur den Gesundheitszustand der Patienten.

In neueren Untersuchungevurde festgestellt, dass die Gehgeschwindigkeit ein wichtiger
Anhaltspunkt fur die korperliche Funktionalitat der PatientenBsteits ein Ruckgang der
Ganggeschwindigkeit um 0.1 m/s korreliert mit langeren Krankenhausaufenthalten und damit
auch mit einhergehenden héheren Kosten fur das Gesundheitsg38tem

Es ist nachgewsen, dass die Abnahme von Kérperfunktionen, wie die Geschwindigkeit beim
Gehen die Muskelkraft und die F&ahigkeit sich zu bewegen, mit einem Verlust der
Selbststandigkeit einhergehen. So gibt es einen Zusammenhang zwischen einer erhdhten
Sterblichkeit undier koérperlichen Fitneg45].

Die HarvardAlumni HealthStudie war eine der ersten Sier die eine Befragung bei Mannern

im Alter zwischen 35 und 84 Jahren durchfuhrte. Dabei zeigte sich, dass M&nner mit einem
hohen Kalorienverbrauch von mindestens 2000 Kcal durch sportliches Training ein um 25 bis
30 Prozent niedrigeres Mortalitatsrisikatten. Eine weitere Erkenntnis dieser Datenerhebung
war, dass sich nur eine aktuelle Aktivitat positiv auf die Mortalitat auswirkt und nicht die
Aktivitat aus friheren Lebensjahren. Zuséatzlich zeigte sich, dass die Mortalitdt unabhangig vom
BMI ist und damit auch Ubergewichtigere Personen, die korperlich aktiv sind, kein gréf3eres
Risiko fur altersbedingte Frakturen als schlanke Menschen fia@en

Im stationaren Aufenthalt ist eine interdisziplindretrBeung unverzichtbarSo fordern

Kammerlander et atlie Kooperation von Chirurgen und Geriatdbiese ist fir die Betreuung



von alterstraumatologischen Patienten von besonderer Bedpudwich die Mitbetreuung
durch Physiotherapeuten und das Pflegepersonal ist in der Frihphase nach der Operation ein
wichtiger Punk{40].

Bisher wird dieMobilitéat von Patienteim der Regel anhand von Fragebtgen, Ganganalysen in
Laboren oder standardisierten Tests wie de¥ier-MeterGangtest ermittelt. Allediese
Maglichkeiten bieten nur eine Momentaufnahored sind aus diesem Grund sehr ungenau
weil sie wesentlich von der Mitarbeit des Patienten abhéngig sind und nur schlecht
objektivierbar sind Es ist bekannt, dasPatienten sich in den Fragebdgen oft besser
einschatzerViele altere Patienten haben aufianbeim Ausfillen von Fragebdgen Probleme.

Bei den Ganganalysen besteht die Gefahr, dass die Ergebnisse durch den Studienleiter
beeinflusstverden Die Patienten strengen sich bei einer kurzen Gehstrecke oft agehed
schneller als Uber einen langergeitraum. Zudem ist ein Labor fir die Patienten eine
unnattrliche Umgebungnd verunsichert besonders altédenschen Aktuell gibt es nur
wenige Untersuchungenbei denen die Mobilitat der Patienten wahrend des gesamten
Krankenhausaufenthaltes aufgezeiehwurde[16, 17] Gohres et alnutzten keispielsweise
das Messinstliriumenm daet MoBalita?at von Grunds
messerj18]. Hier werden die Bewegungsparameter per Akzelerenetasst.

Wir verfolgen in dieser Studie mit dem actifektinen ahnlichenAnsatz, um mdglichst
objektivierbare Dain beimalterstraumatologischdpatienten zu bekommen.

Der Ansatz dieser Studie stellt deshalb einen groRen Vorteil bezliglich objeldlverén
Messdaten dar. MiginemMesgiirtel (actibelf) sollendie Ganganalysedaten der Patienten
Uber einen langeren Zemum wéahrend des stationaren Aufenthaltes emsttittverden Der
actibel® ist ein Messinstrument, welches bereits in verschiedenen Studien getestetSsurde.
konntenMdiller et al in ihrer Untersuchung mit Hilfe des Messgurtels kontinuierlich die
Schrittgeschwindigkeit von &lteren Patienten aufzeichnen und aus\ten

Der Vorteil ist, dass der Girtel besonders leicht ist und damit die Patienten in ihrer
Beweglichkeitkaum einschrankt.Zudem zeichnetler atibelt® 24 Stunden kontinuierlich
Daten auf undiefert damit ein reales Bewgangsbild und icht nur eine MomentaufnatenDie

Daten sinddamit weniger verfalscht, da die Patienten nicht permanent unter Beobachtung
stehen und dadurch eher ein realistisehregerfalschtes Gangbild zeigf0-22].

Mit Hilfe der Messdaten, die der Girtel durem spezielles3D AkzelerometrieVerfahren
liefert, konnte in anderen Studien bereits eine Korrelation zwischen der taglichiegtaSzanl

unddem Behandlungserfolg von Patientait Osteoalrttritis nachgewiesen werd¢a3].



1.1. Alterdraumatologischd-rakturen
Typische Frakturen im Alter sind sowohl die proximidlemerusfraktuals auch die proximale

Femurfraktur.

1.2. Bewegungind korperliche Aktivitat im Alter

Laut World Health OrganisatioWHO) ist die korperliche Aktivitat jed&drperbewegung,

die mit einer Kontraktion der Muskulatur verbundenuatbei cer Energieverbrauattabeiden
Ruhezustand Ubersteigt. Diese Definition bezieht sich auf die Aktivitaten des taglichen Lebens,
Bewegungen im hauslichen und beruflichen Umfsdeie im Bereich desStral3enerkehrs

[24].

Laut Gesundheitsempfehlung vdfiizéki et al.sollten sich Erwachsene mindestens 150
Minuten pro Woche mit moderater Intensitat oder 75 Minuten pro Woche bei hoher Intensitat
bewegeri25].

Ab einem Alter von (iber 65 Jahren solltegelmaRigusatzliche Ubungen zur Steigerung der
Kraft und des Gleichgewichtes absolviert werden. Dieses Training soll praventiv vor Stirzen
schitzen. Ein weiterer prognostischVorteil ist, dass korperliche Aktivitat kognitive
Funktionen erhélt und vor einer Depression oder einer Deimnerfdter schiitzt.So wurde
nachgewiesendass bereitsvenige gezielte Ubungen chronisalméErkrankungen imAlter
entgegenwirknbzw.dadurch ein&erschlechterundes korperlichen Zustantigraugezdgert
werden kanrn26, 27]

Ebenfalls durch den demographischen Wandel bedingt, werden in den kommenden Jahren
immer mehr multimorbidendsehr alte Menschen in unseren Kliniken bdtreerden missen

Viele der Patienten werden aufgruwoh Stirzen eine Fraktur erleiden. Prophylaktisch sollte
man aus diesem Grund beréitsrkehrungentreffen, damit es gar nicht erst zu einem Sturz
kommt. Studien legen beispielsweise die Gabe von Vitabhinahe und empfehlen die
altersgerechte Anpassung desVohnumfelds, die Verminderung von Sturzangst und
physiotherapeutische Ubungfs).

Aus diesem Grund hat eine gute und ausgeglichene kdrperliche Aktivitat im steigenden Alter,
einepositiveAuswirkung auf die Lebensalitdt und die Gesundheier geratrischen Patienten
[27-30]. Zusétzlich schiutzBewegungden geriatrischen Menschen vor dem Verlust seiner
Selbststandigkeit in Bezug auf seine Aktivitdten des taglichen Lebens, wie beispielsweise

selbststandigesnziehen Waschen oder Essgil, 32] Um diese Aktivitaten auch nach einem



Frakturereignis weiterhin austiben zu koénnen, spielt eine suffiziente postoperative
Mobilisierung eine grof3e Rolle.

Ein weiterer prognostisch ungunstiger Faktor fur &raktur ist die Osteoporose. Patientinnen,

die sich in der Menopause befinden und damit verbunden einen erhéhten Ostrogenmangel
haben, haben folglich ein erhdhtes Frakturrisiko. Auch bei den an Osteoporose erkrankten
Patientenkonnten Studien belegen, daBswegung das Risiko eine Fraktur zu erleiden
reduzierf29, 33]

Tinetti und Campbdl kommen in ihr@ Studien zu dem Schluss, dass Stirze im Alagr
Méannern und Frauemeist multifaktorielle Ursachen haben. Demnazdhlen auch die
Einnahme von Schlafmitteln, Gangstorungen, Ful3probleme adeln Demenz zu den
Risikofaktoren34, 35]

Hinzu komm Feht und Mangelernahrung. Oft entsteht dabei Uber einen langeren Zeitraum
eine Osteoporose. Diese ist ein beswadjrolRer Risikofaktor fur eine Fraktda die Knochen
dadurch pords werdeAber auch didbnahme der Muskelfunktion und Muskelkraft Alter

und die damit verbundene Schwache fiihren oft zu St{iB&3n

AulBerden leiden viele Patienten unter Sehstérungen und kénnen damitUmgebung
schlechter wahrnehmen und stiirzen beispielsweise Uber Teppichkanten. Ein zusatzlicher
Faktor ist die hohe Anzahl von Medikamenten, die sich auf den Kreislauf bzw. das Bewusstsein
geriatrischer Patienten auswirken kdnnen und damit eine erhoht&gung verursachen

[37]. Denn durch eine Vielzahl vaviedikamenten, didie Patienten oft einnehmen, entstehen

Neben bzw. Wechselwirkungen.

1.3. Die proximale Humerusfraktur

Laut Deutscher Gesellschatft fur Unfallchirurgie (DGU) ist plieximale Humerusfraktur die
dritth&ufigste Fraktur bei Uber g§&hrigen Patienten. Pro Jabrleiden 400 Personen von
100.000, die tber 70 Jahre alt sind, eine proximale Humerusfrkthei sind Personen, die
bereits pflegebeddrftig sindesonders gefahrdet eine Fraktur zu erle[@gn

Ursache dafir ist in der Regel ein Sturzh&uslichen Umfeléuf den gestreckten Arm oder
die Schulter, eine direkte Gewalteinwirkung auf die Schulter oder eine Luxation in

Kombination mit der Fraktur.



Abbildungl: Réntgenbild Zustand nach proximaler Abbildung2: Zustand nach proximaler Humerusfraktu

Humerusfraktur(Quelle: eigene Abbildung) hier versorgimit einer nversa Schulterprothese
(Quelle: eigene Abbildung)

1.3.1. Operationserfahrenbei proximalen Humerusfrakturen
Auf Grund der Frakturintensitat urieinbeziehungder Vorerkrankungen, wie zum Beispiel
einer Osteoporose, wird das ™erfahren ausgewéahlHierbei gibt es die Mdglichkeit einer

Osteosynthese oder einer Implantation elfratoprothese.

Indikationen fiir eine Osteosynthese sind eine dislozierte Fraktur, Luxationsfrakturen, offene
Frakturen und pathologische Frakturen.

BeiHead Split Frakturenndbei Patienten mit einer schlechten Knochenstrultalchemeist

durch eine Omoporose bedingist, wird eine Endoprothese eingeseti#inzu kommen
Mehrfragmentfrakturen mit Defektzonen und Frakturen, die sich nicht ausreichend reponieren
lassensowieeine Humeruskopfnekrose

Als Goldstandardzur Versorgung derproximalen Humerusfraktur gelten dabei die
winkelstabile Plattenosteosyntleesbei subkapitalen Humerusfrakturdcommt auch die

intramedullare Marknagelurgur Anwendund3].

Es istbekannt das etwa 4@Prozender Patientemach eineproximalenHumerusfraktunoch
nach einem Jahr Hilfe bei den Aktivitaten des taglichen Lebens benétigen Bnolz8dinicht

mehr allein in ihrer hauslichen Umgebung leben korjhéh
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1.3.2. Physiotherapeutische Therapieeinheiten wahrend des stationaren Aufenthalts

Nach der Operation ist es das Ziel, eine Volsalng der betroffenen Extremitat zu erlangen

[41]. Mit Hilfe von Physiotherapeuten wird eine aktive Mobilisierung der Hand und des
Ellenbogens durchgefihrt. Zusétzlich erfolgt eine Schulung der Kdrperhaltung.

Idealerweise wirdler Patient bereits am ersten Tag nach der Oparatim Stehen neben dem

Bett mobilisiert. Am zweiten postoperativen Tagind erste @hversuche mit Hilfe der
Physiotherapie zu realisieren. Patienten haben nach einem Sturz allerdings oft Angst, erneut zu
sturzen. Deshalb ist es besonders wichtig, dagsfendierte Anleitung durch Fachkrafte fur

die ersten Schritte nach der Operation zur Verfligung gt2h#t3}

1.4. Proximale Femurfrakturen

Proximale Femurfrakturen unterteilen sich kFemurkopffrakturen, mediale und laterale
Schenkelhalsfrakturemertrochantareind intertrochantarérakturen.Schenkelhalsfrakturen
pertrochantareind intertrochantarBrakturensind typische Osteoporosessonerte Frakturen

des alteren Menschelei Patienten Uber 65 Jahren steigt die Inzidenz auf das Mer
Sechsfache a5, 46]

Laut der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie treten 37eProzent der Patienten
Schenkelhalsfraktureauf, 43 Prozenterleidenpertrochantare Frakture@abei sindnehr als

70 Prozent der Patienten weibljohas wiederum auf die erhdhte Inzidenz der Osteoporose

zuruckgefuhrt wird44].

Nach den Richtlinien der Desdghen Gesellschaft fur Unfallchirurgie sollte eine Operédirmin
solch einer Verletzunimnerhalb der ersten 24 Stunden nach stationarer Aufnahme erfdtgen.
steigt das Risikoinnerhalb von 30 Tagean der Fraktur zu versterb&aut Chesser et alim
acht Prozent an, wenn der Patient erst nachi286 Stunden operiert wir@,5mal héher ist
das Sterberisiko bei Uber 48 Stunddii]. Dabei ist dasOP-Verfahren individuell an den
Patienten angepas. Beriicksichtigt wird zum Beispiel die Knochenqualitat, der Frakturtyp,

Vorerkrankungen und das Narkoserisjk8].
Bei alterstraumatologischen Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur hat sich die operative

Versorgung mittelzementierterProthese durchgesetzt, pertrochantdme intertrochantére

Frakturen werden in der Regel mitteiramedullarer Marknagesteosynthse versorgt.
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Abbildung3: Réntgenbild eineeingestauchen medialen Abbildung4: Zustand nactmedialer Schenkelhalsfraktir
Schenkelhalsfraktuiechts (Quelle: eigene Abbildung) operative Versorgog mitHUft-TEP (Quelle: eigene
Abbildung)

1.4.1. Schenkelhalsfrakturen

Ursacherfir Schenkelhalsfrakturesind meist ein Sturz aus niedriger Hohe beim Sitzen oder
aus dem Stand auf den Trochanter major.

Da bei alterstraumatologischen Patienten der Heilungsverlauf aufgrund der Scherkréafte oft
schlechter ist und dadurch die Rate an Huftkopfnekrosen und Pebudsanbildung ansteigt,
werden die Patienten in der Regel mittels zementierter Huftprothese veSorgoll unter
Vollbelastung eine moglichst schnelle Mobilisierung gewéahrleistet welkm Pfeufeet al.

stellten inihrer Studie fest, dasiltere Patienten eine partielle Belastung nach einer Fraktur
nicht umsetzen kénnen und eine solche Empfehlung die Mobilitat eher noch weiter einschrankt
[49].

1.4.2. Pertrochantare Frakturen
Die Frakturlinie bei trochantaren Frakturen liegtrakapsular und in der Regel besteht eine
teils ausgepragte Varusstellur@ybtrochandre Frakturen unterteilt man in Quer

Schréag, Torsions und Trummerfraktuen

Die pertrochantare Fraktur wird meistens durch einen Sturz aus Standhdhe oder niedriger
Sitzhdhe verursacht.

Faktoren wie eine Muskelschwéche, eine lange Immobilitét, UnsicherheitGeiendurch
neurologische Erkrankungen, wie zum Beispiel nach einem Schlagartiétherebenfalldas
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Risiko, eine pertochantare Fraktur zu erleiden. Madiknte wie beispielsweise Sedativa
beeintrachtigen die Koordination und die Kérperwahrnehmungen und erhdhen zusatzlich das
Risiko.

1.4.2.1. Physiotherapeutische Therapieeinheiten wahrend des stationaren Aufenthalts
Wahrend der ersten beiden Wochen erfolgt €gsmgschulung bis zur Vollbelastung mit
Gehhilfen. Dabei missen folgende Punkte beachtet werden. Der Patient darf keine
Aul3enrotation und Adduktion kleiner 0° Stellung einnehmen. Die maximale Huftflexion liegt
bei 960-0. Es erfolgt ein Transfer Uber dietldfene Seite und zusatzlich kein Abheben des

gestreckten Beines.

1.4.2.2. Operationsverfahrebei pertrochantéara Frakturen

Operativer Standard zur Versorgung pertrochantarer Frakturen eistinttamedulére
Marknagel beispielsweise mittels TFNA oder Gamitamel. So ergab einenultizentrische
Studievon Kammerlander et al., dass Ib@akturen, bei denen die Knochenstruktur bereits
durch eine Osteoporose geschadigt ist, eine Augmentation mittels Knochenegerpéottlen
wird [48]. Eine operative Versorgung durch eine Endoprothese wird bei fortgeschrittener
Arthrose und bei pathologischen Frakturamgeraten Dies ist jedoch aufgrund der
Frakturentiat und biomechanischen Besonderheiten absoluten Einzelfalleahadten.

Bei den pertrochantaren Frakturen liegt der empfohlene Operationszeitpacikt den
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgienfallsnnerhalb der ersten Zids

48 Stunden nach dem Frakturereidbi3].

1.5. Auswirkungen der altersbedingten Fraktueuf den Patienten

Plass et alhaben in einer Datenanalyse aufgezeigt, dass Stirze und daraus resultierende
Frakturen neben Heerkrankungen, Rickenschmerzen, Knebd Schlaganféllen die haufigste
Ursache fir verlorengesundé_ebensjahrézw. enorme gesundheitliche Einschrankungeh un
EinbuRen vornLebensqualitaim Alter sind [45]. Auswertungen von Patientendaten haben
zudemgezeigt, dass 40 Prozent der tber Achtzigjahrigen mindestens einmal im Jahr stlrzen.
In der Altersspanne der Gber Neunzigjahrigen sind es sogar tber 50 Prozent. Insgesamt erleiden
funf Prozent der Panten eine Fraktur nach einem Sturz.

So belegt der jahrliche Qualitatsreport des Alnstituts, dass die sturzbedingten Frakturen zu

langanhaltenden Funktionseinschrdnkungen bei den Patienten fiihren. Zusétzlich entstehen

13



Schmerzen, Behinderungen odsrkemmt zum Versterben des Patienten. 29 bis 38 Prozent

der Patienten versterben bereits innerhalb des ersten Jahres nach der Fraktur. Zuséatzlich kdbnnen
nur noch 63 Prozent der Patienten in ihrer gewohnten Umgebung leben. 20 Prozent der
Patienten sind naatter Fraktur pflegebedurftig und sogar ein Drittel der Patienten bleibt ein
dauerhafter Pflegefa]b1].

1.6. Kosten der altersbedingten Frakturen fur das Gesundheitssystem

Beide Fraktutypenverursacherfir das Gesundheitssystem und damit fuiGksellschaft hohe
direkte und indirekte KosterAllein im Jahr 2009 lagen die Kosten fir die stationdre
Akutbehandlung von Frakturen bei élteren Patienten deutschlandweit bei 2.4 Mrd. Euro. Dabei

verursachen proximale Femurfrakturen die héchsten Kogei.

Die mittlere Verweildauer der Patienten mit eif@murfraktur schwankt je nach Literatur
erheblich, in Deutschland liegt die Zeit aktuell bei 15,5 Td§&n53]Eine Verlangerung des
stationdren Aufenthaltes kann beispielsweise durch ymd postoperative Komplikationen
entstehen.

Dabeisind die Operation, der anschlielende stationare Aufenthalt und die Rehabilitation in
einer Einrichtungiur ein Kostenfaktor.

Meist folgen enorme indirekte Kosten. Ein groRer Antedler Patientenist nach dem
Frakturereignis auf dauerhafte Hilfe angewiesen kadn den Alltag nicht mehr in der
gewohnten Umgebunigewaltigen Oft ist die Unterbringung in einer Pflegeeinrichturmy.

die Inanspruchnahme eines Pflegedienstéaendig.

1.7. Zielder Fragestellung

Ziel der Studie ist es, Uber den kompletten postoperativen Krankenhausaufenthalt der Patienten
Daten zu deren Mobilitat zu erheben.

Anhand dieser Datesoll die Mobilitat derPatienten mit den unterschiedlichen Frakturtypen
verglichen werden. Mit dieser Untersuchung sollen Auswirkungen beztglich der
postoperativen Mobilitdt bei Frakturen unterschiedlicher Lokalisation auf den Zustand der
Patientererkanntwerden.

Die Haupthypthese ist, dass Patienten mit Femurfrakturen postoperativ starkere
Einschrankungen bezlglich ihrer Mobilitdt haben, als Patienten mit @iretmalen
Humerusfraktur und sich daraus im Vergleich starkere Einschrankungen und Problerae fir di

Patientengruppemit einer Femurfrakturergeben. DieseAnnahme soll anhand der
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verschiedenen erhobenen Gangparameter und der Patientenbefragung durch die vorliegende

Studie beantwortet werden.

Dabei sollerunter andererfolgende Fragestellungen beantwortet werden:

1 Sind Anzahl und Schwere dé€omorbiditaten mal3geblich fir die postoperative
Mobilisierung der Patienten?

1 Wie entwickeln sich spezifische Gangparameter, wie zum Beispiel die
Ganggeschwindigkeit der Patienten rAriakturen der oberen und bei Patienten der
unteren Extremitahach der Operation wahrend des Krankenhausaufenthaltasmmund
kurzfristigen Verlauf $¢echs Wochen spajér

Aus den Ergebnissen sollen sich perspektivisch Verbesserungen fir die postoperative
Versorgundezogen auf die Mobilisierung deatienten mit altersbedingten Frakturen ableiten
lassen, um die Folgen fur die Patienten abzumildern und Kosten fir das Gesundheitssystem zu

minimieren.
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2. Material und Methoden
2.1. Studiendesign undufbau der Studie

DieseStudie wurde in der Klinik fir Allgemeine, Unfalind Wiederherstellungschirurgies

Klinikums der LudwigMaximillians-UniversitatMinchen im Zeitraum vo 01.03.2018 bis
zum 31.12.2018 durchgefiuihrtHierbei handelt es sich umein Klinikum der

Maximalversorgung mit alterstraumatologischem Zentrum.

Die Studie ist alprospektive Kohortenstudie vom Evidenznivélaangelegt

Ein positives Votunfir diese Studievurde durch die Ethikkommission der LMU Mihen

erteilt (Aktenzeichen 1-/419) Sie folgt den Grundsétzen der Deklaration von Helsinki.

Die Untersuchungen fanden wahrend des stationaren Aufenthalts umdudnemaligen
postoperativeiKontrolle naclsechdNochen statt. Am Tag ihrer stationdren Aalime wurden
die Patienten anhand der vorher festgelegten Emv. Ausschlusskriteriem die Studie
eingeschlossen. D&udienprotokollegte die dafiiverantwortlichen Arztéest.Zudem gaben

die Patienterthre schriftliche Einverstandniserklarung. ab

Am ersten postoperativen Tag erfolgies Anlegemies3D-Akzelerometersictibelf in Form
einesMessgurtelgTrium GmbH, Minchen, Deutschlandpie Patienten wurden ausfihrlich
im Umgang mit dem Gurtel geschult.

Dieserwird um die Hufte getragen urfdngierte wahrend desrankenhausaufenthalts
Schrittzahlz&hleundBeschleunigungsmessé&ir dieErhebung deDaten haben die Patienten
den Mesgurtel mindestens 36 Stunden getrad@ia.Daten erhebt dexctibelt® mit Hilfe eines

3D-Akzelerameters mit einer Frequenz von 100.Hz

Zusétzlich beantwortetendie Patienten der Studie am funft@ostoperativen Tagginen
Fragelmgen welcher folgende Scores abfragBarthelindex Parker Mobility Scoresowie
weitere Scores zur Angstlichkeit der Patientém eine eventuell&ognitive Beeintrachtigung
zu bewerten, wurde der MuMentalStateTest durchgefuhrtDieser Test wurde betsivor

Beginn der Studienit den Patientedurchgefihrt.

Im Anschluss an die postoperative Versorgung wurden die Patienten mit einer Femurfraktur in
aller Regel in eia geriatrische Fruhrehabilitationseinrichtung entlassen, Patienten mit
Humerusfrakturem ihre hausliche Umgebung.

Nach sechs Wochen erfolgte im Rahmen des postoperativen Nachkontrolltermins eine erneute
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Erfassung degeriatrischen Scores mittétsagebogen und der Gangparameter mittelseittib
Zusétzlich wurden Daten wie der Fraktyrtylas OPVerfahren, die OfDauer, Zeit zwischen
der stationaren Aufnahme und der Operatsanyie der ASAScore erfasst.

Ebensowurden Laborparametewie der Hamoglobinwert vor und nach der Operation

untersuchtnd ein eventueller Blutverlust wurde ermittelt.

2.2. Statistische Analyse

Die statistische Auswertunder Datererfolgte mit dem Programm SPSS Versih0 (IBM
Co., Ehningen, Deutschlandpie Grafiken wurden mit ExcéMicrosoft Ca, Redmond, USA
erstellt Ein Wert von p<0,0%vurdeals signifikanfestgelegtDabei wurden die{Werte mittels
nichtparametrischer MOVA-Tests ermittelt.Die Ergebnisse wurdemls Mittelwert mit

Standadabweichung abgebildet.

2.3. Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien

Als Einschlusskriteim gaten eine poximale Femurfraktur aller Lokalisationen und
Versorgungenoder eine mximale Humerusfraktur aller Lokalisationen und Versorgungen
Zudem mussten die betroffen&atientenmindestens 70 Jahrat sein AuRerdemwurde
gefordert, dasss sich um einakute Fraktuhandel, diese durftenicht &lter als drei Tageein
und die Patienten mussten ihr schriftliches Einverstandnis geben

Zu den Ausschlusskriteen zéhien hrnorganische Stérungendie zu Schwindel oder
Balarcestorungen fuhremeurodegenerative Erkrankungesispielsweise eine Demeimzder
anamnestischen Vorgeschichtaultiple frische Frakturenein Polytraumagréf3ergrad1 oder

ein SchadeHirn-Trauma

Die oben genannten Kriterien wurden durch die im Studienprotokoll benannten Arzte beurteilt.
Weitere  Ausschlusskriterien  waren  die Ablehnung der Unterzeichnung der
Einverstandniserklarungler Abbruch der Teilnahme an der Studie durch den Patieden

eine Verlegung des Patientem eine andere KliniKAkutgeriatrie)

2.4. Patientenstichprobe

Die Patienten wurden im Klinikum fir AllgemeanUnfall- und Wiederherstellungschirurgie

des Klinikkums der Universitdt Minchen von April 2018 bis Dezember 2018 refruti
Insgesamt wurden in diesem Zeitraum 144 Patienten nach einer proximalen Femurfraktur und

39 Patienten nach einer proximalen Humerusfraktur mit einem Alter von Uber 70 Jahren
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operiert.

Proximale Femurfrakturen

144 Patienten mit Fraktur gemaf
Einschlusskriterien im Krankenhaus operiert

l

27 Patienten in die Studie
eingeschlossen

; | ]

6 Patienten Abbruch wahrend des 21 Patienten postoperative
stationédren Aufenthaltes Daten

l

6 Wochen nach der Operation

5 Patienten nicht erschienen 2 Patienten zu langsam gelaufen, . . 13 Patienten komplette
. 1 Patient konnte nicht laufen u
(lost to followup) Daten nicht auswertbar Datensatze

Abbildung5: Ubersicht Patientendatesatzeproximale Femurfraktur

Proximale Humerusfrakture]

39 Patienten im Krankenhaus
operiert

l

10 Patienten in die Studie
eingeschlossen

l

10 Patienten postoperative Daten

l

6 Wochen nach der Operation

J | ]

2 Patienten nicht erschienen
(lost to followup)

8 Patienten komplette Datensatz

Abbildung6é: Ubersicht Patientendatenséatze Humerusfraktur

2.5. Ablauf der Studie

2.5.1. Erfassung der korperlichen Aktivitdtirch denMessgurtel éctibelf®)

Die Messung der korperlichen Aktivitéter Patientererfolgte kontinuierlich wéhrend des

stationaren Aufenthaltund zuMNachkontrollenach sechs Wochanittels actibef?. Mit Hilfe

eines 3BMessverfahrenwurden Mobilitdtsparameter, wie die Anzahl deri@tdam Tag, die
18



Daily activity, die Schrittlange und die Ganggeschwindigkeit aufgezeichnet.

Der actibel? ist ein Messinstrument zur Bestimmung der Aktivitat in Feines Highteci8D
Akzelerameters. In Kooperation zwischeer FirmaTrium und SLCMSR wurde er im Jahr
2005 entwickelt und hergeste]#0]. Da der actibeht sehr klein (68x39x11 mm) und mit 50
Grammsehr leicht ist, kann er von wdatienten unauffallig unter der Kleidung in einem
speziellen Giirtel getragen werd@urchzwei Druckknopfe ist deactibelf fur den Patienten
besonders leicht atbzw. abzulegen. Optimat es, wenmlie Patienten deklessgurtefir die
Datenerhebung24 Stunden am Tag tragen und nur fir die Korperpflege bzw. den

Kleidungswechsel kurzfristig &gen.

Die in den adbelt® eingebaute Technik ermdglichgine kontinuierliche Messungler
Bewegung von bis zu acht Wochdabei ist keirPAufladender Akkus notwendigR?2].

Die eingebauten Sensoren konnen Beschleunigungen in allen drei Bewegungsachsen
registrieren und aufzeichnen. Anhand dieser Messungen erfolgt die Berechnsing de
Aktivitatslevels ein Parameter zuVerdeutlichung der Gesamtaktivitit des Patienten.
Zusatzlich verden Daten wie di&chrittanzahl, dieschrittlange, die Schrittfrequenz und die

Ganggeschwindigkeit berechnet.

abfibeir
e

Abbildung7: Gurtel zum Tragen der Recordingb@uelle: Trium GmbH)
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S/N: 20087

ac%éelf

@CeFern2

¢sss Online GmbH, Munich, Germany

Abbildung8: Recordingbox zum Aufzeichnen der Daten (Quelle: Trium GmbH)

Der Messgurtewurde den Patienten am ersten postoperativen Tag angelegt und zeiohnete
Bewegungen kontinuierlickvdhrend destationaren Aufenthatuf.

Wahrend der Korperpflege wurdder actibelt durch die Pflegekrafte abgelegt und im
Anschluss wieder angelegt. Wahrend dieser Zeit wurdeldssgurteflach auf den Nachttisch
gepackt damit keine Aktivitat aufgezeichnet wurdelenn ein eingebauter Magnetschalter
zeichnet nur Daten auf, wenngatragen wird

Die Auswertung der Daten erfolgte durch die Firma Trium Analysis Online Gmibldiner
speziell dafiir entwickelten Software und mit Algorithmen, spezifisch fur den atibelt

Durch eindreidimensionale Beschleunigungssignaldendie Datengraphischdargestellund

damit die unterschiedlichen Bewegungemndeutlichf20, 21]
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Abbildungl10: Bewegungsnsier einer Woche

Nach sechs Wochen erfolgtém Rahmen der stationaren Nachuntersuchung eine weitere

Aufzeichnung der Gangparameter.

21



2.5.2. Erfassungdes Zustandder Patienten durckragebtgen

Um die Patienten in Bezug auf ihre Komorbiditaten zu vergleichen, vitrdsle Patienten
der Charleston Scotgerechnet

Zudem wurden deParker Mobility Score, der Barthel Index und der-& am flnften
postoperativen Tag erhohefusatzlich wurden di€atienten zu ihrem praoperativen Zustand

befragt. Die gleiche Befragung erfolgte sechs Wochen spater noch .einmal

2.5.2.1. Minimal-Mental StateTest

Vor Beginn der Studie wurde dieognitive Zustand der Patienten UberprDi. flr diese Studie

ein Gurtel getragewurde, mussten die Patienten unbedingt zu jeder Zeit orientiert sein.

Dieser Test beinhaltet elf Unterpunkte, bei dem die zeitliche Orientierung, das Gedéachtnis und
die Konzentrationsfahigkeit der Patienten getestaden Bei Werten von Mis 26 Punktae

besteht eine eingeschrankte kognitive Fahigkeit und der Patient wurde aus der Studie
ausgeschlossen. Bei Werten zwischen 27 und 30 Punkten hat der Patient eine normale kognitive
Fahigkeit und wurde in die Studie aufgenomr(feragebogen siehe Anhang 1)

2.5.2.2. Charleston Score

Der Charéston Score wurde 1987 von Charlson et aftweckelt Da Begleiterkrankungen
haufig zum Ausschluss aus Studien fuhrten, entwickelte er dene@barindex, um diese als
Einflussgré3e zu berlcksichtigen. Insgesamt werdtabei 19 Nebenerkrankungen
bertcksichtigt und je nach Schweregrad in Kohorten unterteilt. Aus den jeweiligen
Punktdewertungen eins, zwei, drei oder se&hasn eine maximale Punkteanzahl von 37

erreicht werderiFragebogen siehe Anhagy
Jeweils ein Purkt: Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, periphere arterielle Gefal3erkrankung,
Demenz zerebrovaskulare Erkrankung, chronische Lungenerkrankung, Kollagenose,

Ulkuserkrankunggchronischd_ebererkrankungiabetesnellitusohneEndorganschaden

Jeweilszwei Punkte:Hemiplegie, mittelschwereoder schwereNierenerkrankungDiabetes

mellitus mit Endorganschadeiumorerkrankungl.eukéamie Lymphom

Jeweilsdrei Punkte:mafigeoderschwerd_ebererkrankung

JeweilssechsPunkte:Maligner Tumor, MetastasierungiIDS.
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Mit der Anzahl der erreichten Punkte steigt das Morbiditats und Mortalitatsrisiko der

Patienten.

In dieser Studie wird der Charleston Scoreggenutzt,um die Patienten bezuglich ihrer
Nebenerkrankungen zu vergleichen bzlas Uberlebeninnerhalb der nachsten zehn Jahre
abzuschatzen.

AulRerdem beeinflussen die Komorbiditaten den Krankheitsverlauf des Patienten. Eine hdhere
Punktezahtiehteine intensives, interdisziplinare Betreuungach sichAul3erdem steigturch

die Komorbiditaterdas OPRisiko erheblich und auch der postoperative Verisiuérheblich
erschwer{10].

2.5.2.3. Parker Mobility Score

Mit dem Parker MobilityScore verden bestehende Mobilitatseinschrénkungen erfasst. Er
besteht aus drei Fragen zu Aspddéllusnveeld aNslkin
AEinkaufenif. J ebis8PuRktealpwertd wend@rragebogen 8iehe Anhang

3). Null bedeutethicht mdglichi, einsbedeutetAmit der Hilfe einer anderen Persprzwei

bedeutemit Hilfsmittelfiund dreibedeutefohne Problente

Damit kannein minimaler Wert von null und ein maximaler Wert vogunPunktenerreicht
werden In unserer Studie wurdéesgerScoredreimalerhobenretrospektiviir die Zeitvor der

Fraktur, funf Tage nach d@perationund sebs Wochen nach der&ktur bzw. Operation.

2.5.2.4. Barthel Index

Mit dem Barthel Index kdnnen Alltagsfunktionen besonteigeriatrischen Patientearfasst
werden.

Es kénnen mémal 100 Punkte erreicht werdePabei werden unter anderem Fragen zum
selbststadigen Essen, Waschen, Amnd Ausziehen, zur Toilettenbenutzung oder zum

Treppensteigen gestellt (Fragebogen siehe Anhang 4).

Im klinischen Setting wird der Barthel Index erfasst, um die Hilfsbedurftigkeit der Patienten
taglichen Leberabzuschatzenmnd damit die richtige Anschlussbehandlung zu plaiMan
unterscheidet dabei zwischen einer Anschlussheilbehandlung und einer geriatrischen
Frahrehabilitation. Bei der Anschlussheilbehandlung missen die Patienten einen Mindestwert

von 70 Punkten erreicheda die Patienten die Therapien selbststandig durchfiihren und sich
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selbststandig versorgen mussen. Bei der geriatrischen Rehabilitation sind die Patienten in der
Regel multimorbide und das Ziel iss,wahrend ér Rehabilitation die Selbststandigkeit der

Patienten wiederherzustellen.

2.5.2.5. EQ-5D

Der EQ5D ist ein standardisierter Fragenbogen, mit dem der Gesundheitszustand der Patienten
erfasst werden kann. DiéMobilitath, f¢cA si ch s eAliglithe Batigkegea n fi |
bewaltigeri, ASchmerzen' der kérpeliche Zustanél und Adie Angst/Niedergeschlagentteit
werden in drei Abstufungen abgefra@ragebogen siehe Anhang. Zusatzlich wird der
personliche Gesundheitszustand in einer Skala eingezeichnet. dédygiecherl00 Punkte

dem best@ Zustand und ®urkte entsprechen desthlechtesteZustand54, 55]
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3. Ergebnisse

3.1. AllgemeineDaten
3.1.1. Beschreibung deBatientenkollektivs

Von den 31 Patienten waren 29 weiblich und zwei mannlich. Von den Patienten mit einer
proximalen Femurfraktur hatten neun Patienten eine Schenkelhalsfraktur und zwolf Patienten

eine pertrochantaféraktur.ZehnPatienten hatten eirproximale Humerusfraktu(Tabelle 1).

Die Patientengruppe mit den Schenkelhalsfrakturen hatte ein Durchschnittsalter von 79,1
Jahren mit neun weiblichen Patienten und keinem mannlichen Patierdewie einem
durchschnittlichen BodyvlassIndex (BMI) von 2400.

Bei den Patienten mit den pertrochantaren Frakturen lag das DurchschnittsaltgrbéaBga

mit elf weiblichen und einem ménnlichen Patienier BMI lag im Durchschnitt bei 247.

Die Patientengruppe mit den proximalenmerusfrakturerhatte ein Durchschnittsalter von
75,20 Jahren mit neun weiblichen und einem méannlichen Patienten und einem
durchschnittlichen BMI von 280.

Tabellel: Demographische Patientendatefter, Geschlecht, BMI = BgdMass Index, Aufenthaltsdauer im Krankenhaus,
Frakturanzahl, pwWert durch ANOVATest ermittelt.

Schenkelhalsfraktur pertrochantére Humerusfraktur bt
Fraktur
Alter 7911(x 7,61 82,17 (+ 603) 75,20 (+ 686) p=0,132
Geschlecht 9w/0m 11w/1m 9w/1m
BMI 24,00 (+ 3.9) 2417 (+ 351) 2880(x5.1) p=0,025
Aufenthaltsdau
erim 17 Tage (+ ) 12 Tage (+ 47) 9,9 Tage (x 463) p=0,01
Krankenhaus
Fraktur anzahl n=9 n=12 n=10

Tabelle2: UbersichtSchmerzstarke poperativ, postoperativ und sechs Wochen nach der Operation fiir alle drei Gruppen.
Ermittelt anhand der SchmerzskataWert durch ANOVAT est ermittelt.

e I
Ruhe / Belastung Ruhe / Belastung
Schenkelhalsfraktur 0,67 (& 1,66) 0,78 1,30)/3,@0(x2,60) | 0,43(x0,79/2,71(x3,4H
pertrochantare Fraktur 1,00 (+1,65) 2,08 ¢£2,15)/4,33(+x3,28) | 0,22(+x0,67/3,11(x 2,32
Humerusfraktur 0,50 & 1,08) 0,40(+ 1,08 / 4,60(+ 2,41 | 0,00(+ 0,00/ 4,00(+ 1,69
p-Wert 0,56 0,06 /0,39 0,39/0,62
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Tabelle3: Ubersicht Angstlichkejtraoperativ, postoperativ und sechs Wochen nach der Operation fiir alle drei Gr(Expen

5D), p-Wert durch ANOVA est ermittelt.

praoperativ postoperativ im postoperativ sechs
Krankenhaus Wochen nach Operation
Schenkelhalsfraktur 1,33 & 0,50) 1,67(x0,7)) 1,43(x 0,59
pertrochantare Fraktur 1,42 ¢ 0,80 1,83(x 0,99 1,33(x 0,50
Humerusfraktur 1,20(x 0,42 1,20(x 0,42 1,38(x 0,79
p-Wert 0,86 0,16 0,98

Nach ausfuhrlicher Information und Bedenkzeit wurden insgesamt 37 Patienten in die Studie
eingeschlossen. Sechs Patienten brachen die Teilnahme im Verlauf ab urateso3tv

Datensatzéir die statistische Analyseorhanden

Bei allen 31 Patienten sind die postoperativen Datensétze vollstandig. Von der Nachkontrolle
nach sechs Wochen liegen uns 21 Datensatze vollstankligsive der Mobilitdtsparameter

vor. Demzufolge liegt der Lost to followp bei dieser Studie bei 32 ProzeéBei weiteren drei
Patienten konnten wir nur die Scores per Fragebogen erheben, da eine Patientin zur Kontrolle
nach sechs Wochen gar nigatherkonnte. Die beiden anderen sind so langsagargen dass

der Algorithmus des Messgiirtels die Daten nicht erfassen konnte.

Drei weitere Patienten lagen zu diesem Zeitpunkt im Pflegeheim, zwei waren tberhaupt nicht

mehr erreichbar und zwei weitere laggegen Komplikationen wieder im Krankenhaus.

3.1.2. Operationsverfahren

Sieben Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur wurden mit einer Duokopfprothese versorgt,
zwei Patienten mit einer HG®EP. Von den Patienten mit einer pertrochantaren Fraktur
wurden elf Rtientenmit einem PFNANagel behandelt ein Patient mit einer Duokopf
Prothese. Bei den Patienten mit einer Humerusfraktur erhielten drei Patienten eine inverse
Schulterprothese, funf Patienten eindatfénosteosyntheseind zwei Patienten einen

Marknagel.

3.1.3. Sationére Aufenthaltsdauer
Die durchschnittliche stationare Aufenthaltsdauer lag bei den Patienten mit einer
Schenkelhalsfraktur bei 17 Tagen. Bei den Patienten mit einer pertrochantaren Fraktdi7bei 12

Tagen und bei den Patienten mit eilemerusfraktur bei, 9 Tagen.
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3.1.4. Wartezeit bis zur Operation

Die durchschnittliche Wartezeit bis zur Operation lag bei den Patienten mit einer
Schenkelhalsfraktur bei 1 Stunden. Bei den Patienten mit einer pertrochantéaren Fraktur bei
11 Stunden und beed Patienten mit einer Humerusfraktur beB53tunden.

3.1.5. Operationsdauer

Die durchschnittliche @erationseit lag bei den Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur bei
124 Minuten. Bei den Patienten mit einer pertrochantaren Fraktur bei 115 Minuten ded bei
Patienten mit einer Humerusfraktur bei 100 Minuten

3.2. Mobilitat und tagliche Aktivitat vor der Fraktur
Je hoher die Anzahl der Komorbiditaten war, umso schlechter war auch die Mobilisierung der
Patienten nach der Fraktur. Eine aktive Krebserkrankungioienistische Vorerkrankungen

machten sich besonders deutlich bemerkbar.
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Abbildung11: Charleston Score vor der Operatidir alle drei FrakturtypenKein signifikanter Unterschied zwischen den
drei Frakturtypen; p=0,43, ANOVAest.

Durchschnittlich hatten die Patientamt einer SchenkelhalsfrakturGl Punkte (£ B7) beim
Charleston Score. Das heilt, der Grof3teil der Patienten hatte Baglaiterkrankungen.
Patienten mit einer pertrochantaren Fraktur hatten durchschnitiBriP2inkte (= B8) beim
Charleston Score. Auch sie hatten kaum Vorerkrankungen.

Auch bei den Patienten mit Humerusfrakturen handelte es sich um eine relativ gesiypyke
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Der Charleston Score lag hier be2 Punkte (+ K0).
Die Mobilitat vor der Operation wurde Anhand des Parker Mobility Score erfasst. Die tagliche
Aktivitat vor der Fraktur bildet der Barthel Index ab. Beide Werte wurden ruckwirkend,

wahrend de&rankenhausaufenthalts erfragt.
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Abbildung12: Parker Mobility Score vor der OperatioriKein signifikanter Unterschied zwischen den drei Frakturtypen;
p=0,56, ANOVATest.

Bei den Patienten mit ein&chenkelhalsfraktur lag der Mittelwert fir den Parker Mobility
Score bei 56 Punkten (+ B0). Die Patientengruppe mit einer pertrochantaren Fraktur
erreichte fir diesen Score einen Mittelwert voh78Punkten (x 53). Das beeutet, dass ein

Grol3teil der Patienten vor der Fraktur selbststandig und nicht auf Hilfe angewiesen war.
Bei den Patienten mit einer Humerusfraktur lag der Mittelwert fiir dekeP&tobility Score
bei 820 (= 162) Punkten. Auch diesBatientenkohorte waror der Operation kaum in ihrer

Bewegung eingeschrank

Um die Bewaltigung von Alltagsaufgaben abzubilden, wurde der Barthel faddse Zeit vor

der Frakturerfasst.

28



Barthel Index Praoperativ
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Abbildung13: Barthel Index vor der OperatiorKein signifikanter Unterschied zwischen den drei Frakturtypen; 680
ANOVATest.

Bei den Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur lag der Mittelwert b8 Punkten (= B7).
Das gilt auch fur die Patienten mit einer pertrochantaren Fraktur. Hier lagitielvdrt bei
98,75 Punkten (x B).

Bei den Patienten mit einer Humerusfrakag der Mittelwert fir den Barthel Index bei,56
Punkten (x 914). Der Grol3teil der Patienten war damit in ihrem Alltag komplett selbststandig

und lebte auch in ihrem hawdten Umfeld in der Familie oder allein zu Hause.

3.3. Postoperative Mobilitat wahrend des Krankenhausaufenthalts

Alle neun Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur hatten eine Tragedaleskgirtelson
sechs Tagen. In dieser Zeit wurde agtibelt® durchschnittlich 6803 Minuten getragen.
Bei den zwdlf Patienten mit einer pertrochantaren Fraktur lag die durdtibche
Tragedauer deactibel® bei 542 Tagen. In dieser Zeit wurde detibelt® durchschnittlich
5394 Minuten getragen.

Bei den 10 Patienten mit einer Humerusfraktur lag die durchschnittliche Tragedauer des

actibelt® bei 42 Tagen. In dieser Zeit wurde damtibelt® durchschnittlich 4326 Minuten

getragen.
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3.3.1. Schrittanzahl
Die Quantitat der Mobilitat der Patienten wird durcte ddnzahl der Schritte pro Tag
verdeutlicht.

Schrittanzahl pro TagPostoperativ im Krankenhaus
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Abbildung14: Schrittanzahl pro Tag im Krankenhauatienten mit Humerusfraktur legen signifikant mehr Schritte zurtick
als Patienten mit Schenkelhalsfraktur oder pertrochantaraktr; p=0,001, ANOVATest.

Die durchschnittliche Schrittmenge pro Tag, die die PatienteS8chenkelhalsfraktur wahrend

des stationaren Aufenthalts zurticklegten lag bej4sLe: 27221).

Patienten mit pertrochantéaren Frakturen legten wahrendtdesnaren Aufenthaltdeutlich
weniger Schritte pro Tag zurlick. Hier lag die durchschnittliche Schrittmenge Bl 18
(+ 20,89).

Die durchschnittliche tagliche Schrittmenge der Patienten mit Humerusfraktur lag kgl 413
(x 287,7) wahrend des statiorsir Aufenthalts.
Im Vergleich zu den Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur oder pertrochdmrzkemr war

die Vergleichsgruppe mit den Humerusfrakturen deutlich aktiver.
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3.3.2. Schrittgeschwindigkeit wahrend des stationaren Aufenthalts

SchrittgeschwindigkekPostoperativ im Krankenhaus
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Abbildung15: Schrittgeschwindigkeit wahrend des KrankenhausaufenttaiksPatienten mit einer Humerusfraktur zeigen
eine signifikant hohere Schrittgeschwindigkeit im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen; p=0,016;TASOVA

Die durchschnittliche Schrittgeschwindigkeit der Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur lag
bei 036 m/s (+ (28). Bei drei der neun Patienten mit Schenkelhalsfraktur konnte keine
Schrittgeschwindigkeit ermittelt werden, da diese Patienten zu wenige Setmitt8tlick
gegangensind.

Die durchschnittliche Schrittgeschwindigkeit lag bei®0m/s (x (28). Bei acht der zwolf
Patienten konnte keine Schrittlange ermittelt werden, da diese Patienten mit pertrochantéaren
Frakturen zu wenig Schritte am Stliclggagenwaren.

Patienten mit Humerusfrakturen erreichten im Krankenhaus eine durchschnittliche
Schrittgeschwindigkeit von,519 m/s (£ (7).

Die Patienten mit einer Humerusfraktur zeigen eine signifikant hohere Schrittgeschwindigkeit
im Vergleich zu den anden beiden Gruppefp=0,016, ANOVATesti siehe Abbildung 15)

3.3.3. Schrittlange wahrend des stationaren Aufenthalts
Zusitzlich zur Schrittanzahl und der Schrittgeschwindigkeit wurde durch den Messgurtel die

Schrittlange erfasst.
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Schrittlange Postoperativ im Krankenhaus
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Abbildung 16: Schrittlange wahrend des Krankenhausaufenthdlie Patienten mit einer Humerusfraktur zeigen eine
signifikant gro3ere Schrittlange im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen; p=0,0012, ANENA

Die durchschnittliche Schtlange bei den Patienten neitner Schenkelhalsfraktur lag bel6
m (£ 013). Bei drei der neun Patienten konnte keine Schrittlange ermittelt werden, da diese
Patienten zu wenige Schritte am Stuclgapgenwaren.

Bei der Patientengruppe mit den pectrantaren Frakturen lag didurchschnittliche
Schrittlange bei 32 m (x Q15). Bei sieben der zwolf Patienten konnte keine Schrittlange
ermittelt werden, da diese Patienten zu wenig Schritte am Stjekggn snd.

Patienten miHumerusfraktur erreichten wahrend des stationaren Aufenthalts im Vergleich
dazu eine doppelt so grof3e Schrittlange mit durchschnittj/ghr@ (+ Q05).

Die Patienten mit einer Humerusfraktur zeigibeieine signifikant grof3ere Schrittlange im
Vergleichzu den anderen beiden Grupgpr0,0012, ANOVATesti siehe Abbildung 16)

Aus den Daten der spezifischen Gangparameter lasst sich ablesen, dass je langsamer die
Patienten ggangensind und je kleiner die Schritte waren, desto weniger Schrittessraich
insgesamt ggangenEin Zusammenhangwischen den spezifischen Gangparametern und der

Quantitat der postoperativen Mobilisierung ist also erkennbar.
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3.3.4. Parker Mobilty Score wahrend des stationaren Aufenthalts

Parker Mobility ScorePostoperativ im Krankenhaus
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Abbildungl7: Parker Mobility Score wahrend des Krankenhausaufenthiéés signifikanter Unterschied zwischen den drei
Frakturtypen; p=0,235, ANOVAest.

Bei den Patienten mit ein&chenkelhalsfraktur lag der Mittelwert flir den Parker Mobility
Scorepostoperativ bei 44 Punkten (£ ,2). Das heil3t im Vergleichur Zeit vor der Fraktur ist
die Hilfsbedurftigkeit der Patienten gestiegen

Bei den Patienten mit einer pertrochantaren Fraktur lalyldexiwert fir den Parker Mobility
Score nach der Operah bei 400 Punkten (x B5). Auch hier haben sich die Werte in Bezug
auf die Selbststandigkeit vor der Fraktur erheblich verschlechtert.

Das gilt auch fur die Patienten mit Humerusfraktur. Hier lag der Mittelwert fur den Parker
Mobility Score nach der Ggration bei % Punkten (x B7).

Im Vergleich waren die Patienten mit einer Humerusfraktiwas selbststandiger in ihrer
Mobilitat. Allerdings besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Fraktur{gpre
Abbildung 17).

Kein Patient mit einerFemurfraktur war im stationaren Aufenthalt selbstandig ohne
Unterstitzung mobil. Manche konnten das Bett gar nicht verlassen. Bei den Patienten mit einer
Humerusfraktur waren es immerhin 40 Prozent der Patienten, die selbststandig im Zimmer

mobil waren.
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3.3.5. Barthel Index wahrend des stationaren Aufenthalts
Um die Selbststandigkeit der Patienten wahrend des Krankenhausaufenthalts zu ermitteln,

wurde erneut der Barthel Index erfasst.
Barthel Index Postoperativ im Krankenhaus
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Abbildung 18. Barthel Index wéahrend des KrankeusaufenthaltsKein signifikanter Unterschied zwischen den drei
Frakturtypen; p=0,415, ANOVAest.

Der Barthel Index erreichte bei den Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur nach der Operation
einen Mittelwert von 633 Punkten (+x 181).

Bei den Patienten mit einer pertrochantéaren Fraktur lag der Mittelwert fiBaléimel Index

bei 6083 PunktenX 18,57).

Patienten mit einer Humerusfraktur hatten nach der Operation einen Mittelwert beim Barthel
Index von 7% Punkten (x 191).

Demzublge konnten alle Patienten ihre alltdglichen Aufgaben weniger gut als vor der Fraktur
bewaltigenEs besteht allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen den drei Frakturtypen
(siehe Abbildung 18).

Der Groliteil der Patienten war somit nach derr@pen in vielen Bereichen des alltaglichen
Lebens auf Hilfe angewiesen. Alle Patienten konnten selbststandig essen. Bei der Kérperpflege,
der Harn und Stuhlkontrolle waren die Patienten Giberwiegend auf Unterstiitzung angewiesen.
Zudem bendtigte ein Grofteler Patienten Hilfe beinBett- bzw. Stuhltransfer und schaffte

bei der Mobilisierung noch keine 40 Meter selbststandig. Alle Patidotemen wahrend des

stationdren Aufenthaltes keine Treppen steigen und auchatligintbadenbzw. duschen
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Insgesarhlasst sich feststellen, dass die Ergebnisse der spezifischen Gangparameter mit den
standardmalfiig verwendeten ordperiatrischen Erhebungswerte korrelieren. Je schlechter der
Barthel Index oder der Parker Mobility Score, also je unselbststandiger that@at desto
schlechter lieRen sich die Patienten postoperativ mobilisieren. Dabei gab es keine signifikanten

Unterschiede bei den drei Frakturtypen.

3.4. Postoperative Mobilitat sechs Wochen nach der Operation

Im Anschluss an den Krankeausaufenthalt erfotg fiur die Patienten mit ddremurfraktuen
einedreiwdchigeRehabilitationsmal3inahme. Die Patienten mit einer Humerusfraktur wurden
nach Hause entlassen und durften ihren Arm nur teilbelasten. Fir diese Patientengruppe erfolgte
die Reha erst sechs Woclepiter

Sechs Wochen nach der Fraktur erfolgte eine Nach#tmtzu diesem Termin gab es eine
erneute Erhebung der Schrittgeschwindigkeit, der Schrittlange sowie des Parker Mobility

Scores und des Barthel Index.

3.4.1. Schrittgeschwindigkeit sechs Wochen nach der Operation
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Abbildung19: Sdrittgeschwindigkeit sechs Wochen nach der Operati@in signifikanter Unterschied zwischen den drei
Frakturtypen; p=0,243, ANOVAest.

Insgesamt liegen un8ir die Schrittgeschwindigkeitlie Daten von sechs Patienten mit
Schenkelhalsfraktur vor. Die dthschnittliche Schrittgeschwindigkeit lag sechs Wochen nach
der Fraktur bei 02 m/s (x Q13). Eine der drei Patienten ohne Daten ist zum Messzeitpunkt zu

langsam ggangenwodurch eine Bestimmung der Schrittgeschwindigkeit nicht méglich war.
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Eine Patient konnte aufgrund von Komplikationen nideghenund die dritte Patientin lag im
Pflegeheim und ist deshalb zur Nachkontrolle nicht erschienen.

Bei den Patienten mit einer pertrochantaren Fraktur lag die durchschnittliche
Schrittgeschwindigkeit sechs \WMtten nach der Operation beb0 m/s (x (23). Insgesamt

liegen dazu die Daten von sieben Patienten vor. Eine der drei Patienten ohne Daten ist zum
Messzeitpunkt zu langsam ggagen wodurch eine Bestimmung der Schrittgeschwindigkeit
nicht moglich warEine Patientin konnte aufgrund von Komplikationen nigéhenund die

dritte Patientin lag im Pflegeheim und ist deshalb zur Nachkontrolle nicht erschienen. Zwei

weitere Patienten sind aus unbekannten Griinden nicht zu dem Kontrolltermin erschienen.

Die durchschnittliche Schrittgeschwindigkeit bei Patienten mit einer Humerusfraktur lag sechs
Wochen nach der Fraktur beD0 mk(x 0,41). Insgesamt liegen dazu Daten von acht Patienten
vor. Eine Patientin konnte aufgrund von Komplikationen nigéthenund die zweite Person

lebte im Pflegeheim und war zum Kontrolltermin nicht erschienen.

Aus den Werten lasst sich ableiten, dass allePatienten nach etwas zeitlichem Abstand zur
Operation ihre Ganggeschwindigkeit nahezu verdoppeln konB&srallen drei Frakturtypen

hat sich demzufolge die Schrittgeschwindigkeit sechs Wochen nach der Operation signifikant
verbessert (siehe Abbildung)20

Ein Grund ist sicherlich, dass im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt alle Patienten mit
einer Femurfraktur in eine Rehabilitationseinrichtung entlassen wurden. Der Aufenthalt dauerte
mindestens drei Wochen und wurde von allen Patienten als eiitewgasd nitzliche Zeit
empfunden. Durchdie intensive Betreuung wurde das Gangbild der Patienten deutlich
verbessert. Dies wurde bei der Kontrolluntersuchung sechs Wochen nach der Operation bei

allen Patienten belegt.
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SchrittgeschwindigkeitVergleich
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Abbildung 20: Entwicklung der Schrittgeschwindigkeit im zeitlichen VerldBéi allen drei Frakturtypen hat sich die
Schrittgeschwindigkeit sechs Wochen nach der Operation signifikant verbessert. Schenkelhalsfraktur p= 0,02; pertrochantare
Fraktur p=0,005; Humeusfraktur p=0,006, ANOVA est.

3.4.2. Schrittlange sechs Wochen nach der Operation
Ein weiterer Gangparameter, der sechs Wochen nach der Operation erneut erfasst wurde, war

die Schrittlange.
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Abbildung21: Schrittldange sechd/ochen nach der Operatiokein signifikanter Unterschied zwischen den drei Frakturtypen;
p=0,618, ANOVATest.
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Fur die Schrittlange liegen Daten von sechs Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur vor.
Die durchschnittliche Schrittlange lag be#® m (+ Q01). Eine der drei Patienten ohne Daten

ist zum Messzeitpunkt zu langsanggagenwodurch eine Bestimmung der Schrittlange nicht
maoglich war. Eine Patientin konnte aufgrund von Komplikationen rgehenund die dritte

Patientin lag im Pflegeheim und eshalb zur Nachkontrolle nicht erschienen.

Daten von sieben Patienten mit pertrochantaren Frakturen konntere fAuswertung der
Schrittlange sechs Wochen nach der Operation herangezogen werden. Die durchschnittliche
Schrittlange lag bei,39 m/s (¥0,19). Eine der drei Patienten ohne Daten ist zum Messzeitpunkt

zu langsam ggangen wodurch eine Bestimmung der Schrittgeschwindigkeit nicht moglich
war. Eine Patientin konnte aufgrund von Komplikationen nigttenund die dritte Patientin

lag im Pfleggheim und ist deshalb zur Nachkontrolle nicht erschienen. Zwei weitere Patienten
sind nicht zu dem Kontrolltermin erschienen. Auch hier zeichnet sich im Vergleich zum

Stationaren Aufenthalt eine Verbesserung ab.

Bei den Patienten milumerusfraktur lag die durchschnittliche Schrittlange sechs Wochen
nach der Fraktur bei, 80 m (x Q18). Insgesamt liegen Daten von acht Patienten vor. Eine
Patientin konnte aufgrund von Komplikationen niglehenund die zweite Person lebte im

Pflegeheimund war zum Kontrolltermin nicht erschienen.

Insgesamt ist festzustellen, dass sich auctsdheittiangebei allen Patientesechs Wochen

nach der Operation signifikanverbessert hafsiehe Abbildung 22)Im stationaren Setting
waren die Patienten zuajden Teilen noch sehr immobil, etwa die Halfte der Patienten war an
das Bett gebunden, bzw. konnten nur wenige Schritte gehen. Das Gangbild war in beiden
Gruppen Kleinschrittig und langsam. Bei der Kontrolle nach sechs Wochen konnte bei den
Patienten mitallen drei Frakturtypen eine deutliche Verbesserung der Schrittlange und der
Schrittgeschwindigkeit beobachtet werden.

Im stationaren Aufenthalt war ein Grof3teil der Patienten an Hilfsmitteln wie Gehstiutzen oder
einem Rollator unterwegs. Sechs Wochen spédeen alle Patienten mit einer Humerusfraktur
ohne Hilfsmittel aktiv. Die Patienten mit einer Femurfraktur hatten in der Regel eine Gehstlitze

auf einer Seite oder ebenfalls keine Hilfsmittel mehr.
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Abbildung22: Entwicklung der Schrittlange im zeitlichen VerlaBéi allen drei Frakturtypen hat sich die Schrittlange sechs
Wochen nach der Operation signifikant verbessert. Schenkelhalsfraktur p= 0,0001; pertrochantare Fraktur p=0,001;
Humerusfraktur p=0,005, ANOVAest.

3.4.3. Parker Mobilty Score sechs Wochen nach der Operation
Zur postoperativeKontrolle sechs Wochen nach der Frakkannten von den 31 Patienten 24

Patienterzu ihremaktuellen Mobilitatszustand befragt werden.
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Abbildung23: Parker Mobility Score sechs Wochen nach der Operati@in signifikanter Unterschied zwischen den drei
Frakturtypen; p=0,128, ANOVAest.

Von den urspringlichen neun Patienten mit einer Schenkelhalsfkadttatenwir bei sieben
Patienten den Parker Mobility Score erheben. Der Mittelwert lag,B8i Bunkten (£ 21).
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Damit war fast wieder der Wert vor der Operation erreicht. Die Patienten waren wieder

selbststandig.

Von den urspringlichen zwdlf Patienten mit eipertrochantéaren Fraktur konnten von neun
Patienten Daten bei der Kontrolluntersuchung erhoben werden. Der Mittelwert la@bdei 5
Punkten (£ 28). Auch hier ist eine deutliche Verbesserung im Vergleich zum stationaren
Aufenthalt bezogen auf die Selbgistligkeit der Patienten erkennbar.

Von den urspriinglichen 10 Patienten mit einer Humerusfraktur gibt es Daten von acht
Patienten. Sechs Wochen nach der Operation lag der Mittelwert fir den Parker Mobility Score
hier bei 75 Punkten (= D).

20 der 24 Panten waren mit Hilfsmitteln odevhne Unterstitzungnobil. SechsPatienten
waren auf die Hilfe anderer Personen angewiesen oder eine Mobilisierung war aktuell nicht
moglich. Der Grund dafur waren starke Schmerzen bzw. hatten drei Patienten einemaktuelle
Schub ihrer Multiplen Sklerose und die anderen drei Patienten waren aufgrund ihrer
Tumorerkrankung an diesem Tag nur mit Hilfe einer anderen Person mobihe¥sdie
Komorbiditat wirkte sich auch sechs Wochen nach der Fraktur negativ auf die Akimia
Selbststandigkeit der Patienten aus.

Insgesamt lasst sich zusammenfassen, dass die Patienten sechs Wochen nach der Operation mit
allen Frakturtypen wiedesignifikant selbststandiger im Alltag waren als wahrend des
stationaren Aufenthalts. Die Patienten mit einer Humerusfraktur erreichtem Paiker

Mobility Score beinahe wieder das Ergebnis wie vor der Fraktur. Am schlechtesten schnitten

im Vergleich auch sechs Wochen nach der Operation die Patienten mit einer pertrochantéaren
Fraktur ab(siehe Abbildung 24)
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Abbildung24: Entwicklung des Parker Mobility Score im zeitlichen Verl&si allen drei Frakturtypen hat sich der Parker
Mobility Score nach der Fraktur signifikant verschlechtert. Schenkelhalsfraktur p= 0,0025; pertrochantéare Frak@0ogk
Humerusfrakur p=0,014, ANOVATest. Sechs Wochen nach der Operation gab es lediglich bei den Patienten mit der
pertrochantaren Fraktur eine signifikante Verbesserung. Schenkelhalsfraktur p= 0,088; pertrochantére Fraktur p<0,018;
Humerusfraktur p=0,09, ANO\/Aest.

3.4.4. Barthel Index sechs Wochen nach der Operation

Auch der Barthel Index wurde sechs Wochen nach der Operation noch einmal erhoben.

Barthel Index 6 Wochen nach der Operation

100,00
80,00
60,00
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Schenkelhalsfraktur Pertrochantare Fraktur Humerusfraktur

Punkte

Abbildung 25. Barthel Index sechs Wochen nach der Operatiein signifikanter Unterschied zwisen den drei
Frakturtypen; p=0,55, ANOVAest.

Von den urspringlichen neun Patienten einer Schenkelhalsfraktur haben wir von sieben
Patienten Daten. Der Mittelwert lag bei,24 Punkten (£ 82). Hier war beinahe wieder das
Ausgangsniveau vor dé&raktur erreicht.
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Von den urspringlichen zwdlf Patienten mit einer pertrochantaren Fraktur konnten bei der
Nachkontrolle Daten von neun Patienten ermittelt werden. Der Mittelwert flr den Barthel Index
lag hier lag bei 889 Punkten (x 189). Zehn Punktenter dem Ausgangswert.

Bei den Patienten mit einer Humerusfraktur liegen von den urspringlich zehn Patienten Daten
von acht Patienten bei der Nachkontrolle vor. Der Mittelwert lag habRunkten (+ 1,30).

Abschliel3end ist erkennbar, dass ein Grofgterl Patienten sechs Wochen nach der Fraktur
wieder selbststandig in ihrem hauslichen Umfeld leben konnte.

Lediglich drei Patienten kamen nach ihrer Fraktur in ein Pflegeheim. Aber auchadenisie
nicht vollstandig auf Pflege angewiessnnderrwarenin einigenBereicherselbststandig und
die Werte des Barthel Index erreichten beinahe wieder die Ausgangswerte vor der Fraktur.

Zusammenfassend ist feststellbar, dass sich bei allen drei Frakturtypen der Bartel Index nach
der Fraktur signifikant verschtatert hat. Sechs Wochen nach der Operation gab es bei allen
drei Frakturtypen eine signifikante Verbesserung (siehe Abbildung 26).

Barthel Index Vergleich

m Préoperativ. m Postoperativ. m 6 Wochen nach der OP
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Abbildung26: Entwicklung des Barthel Index im zeitlichen Verl&di allen drei Frakturtypen hat sich der Bartel Index nach
der Fraktur signifikant verschlechtert. Schenkelhalsfraktur p<0,0001; pertrochantare Fraktur p<0,0001; Humerusfraktur
p=0,001, ANOVATest. Sechs Wochen nach der Operation gab es bei allen dreuFyplen eine signifikante Verbesserung.
Schenkelhalsfraktur p= 0,002; pertrochantéare Fraktur p<0,001; Humerusfraktur p=0,023, AN@SHA
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4. Diskussion

4.1. Diskussion der Ergebnisse

Die Hypothese, dass Patienten nach eipexximalen Humerusfraktur mobiler sdh als
Patienten mit einer Femurfraktlkgnnteanhand der Daten belegt werden. Die Patieni#n
proximaler Humerusfrakturzeigtennach der Operation im Krankenhains Vergleich zur
Gruppe deproximalenFemurfrakturen einsignifikanth6here Anzahl an Sakten und waren
haufiger aktiv.Genau wie bei der Anzahl der Schritte schnitt die Patientengruppe der
proximaletHumerusfrakturen im Vergleich zu Patienten mit Frakturen der unteren
Extremitatenbei der Schrittgeschwindigkeitesser ab. Das heil3t, sie é#mfauchsignifikant
schnellerund legten signifikant langere Schritte zuriibkes kénnte darauf zurickzufihren
sein, dass die Patienten nptoximalen Humerusfrakturen jinger waren und sie keine

Beeintrachtigungen der unteren Extremitaten hattersamit bessegehenkonnten.

Allerdings war die tagliche Schrittzahl in allen Gruppgesentlichniedriger als erwartet.
Patienten mit einer pertrochantaren Fraktur liefen im Durchschnitt nur 18 Schritte pro Tag im
KrankenhausDiese Anzahl von Schritten liegt noch unter einer Erhebung von Davenport et
al.. Hier legten Patienten mit einer Huftfraktd®,7 Schritte pro Tag im Krankenhaus zurick,

die Patienten verbrachten 99 Prozent des Tages inf3BéttHier konntedie unterschiedliche
Struktur in den jeweiligen Gesundtssystemen fur die Abweichung der gemessenen Schritte

verantwortlich sein.

Einige Patienten mit diesem Frakturtyp waren in unserer Untersuchung uberhaupt nicht
mobilisierbar, obwohl keiner der Patienten vor der Fraktur bettlagetey wesentlich
mobilitétseingeschrankwar. Eine Erklarung konnte sein, dass diese Patientengruppe nach der
Fraktur im Vergleich zwen UbrigerPatienten angstlicher wauch Borkkommtin seiner
Studi e AReh a b iuhdknieendopoothetistlzecVersangynig &ltererdlenh e n i z u
dem Schi s s , dass ein ATeufel skreisfh nmemesde ht .
Patienten eine Schonhaltung ein und bewegen sich weniger. Daraus resultiert eine schlechtere

Kondition und Beweglichkeit, die wiederum erneute Stiirze begifs7].

Auch in der Untersuchung voRfeufer et al schnitten diePatienten mit pertrochantaren
Femurfrakturen bei der Schrittgeschwindigkeit schleclabrals die Vergleichsgruppe.
So trauten sich die Patienten rpertrochantaren Frakturen nach der Operation bei dieser

Untersuchung nicht, das Bein voll zu belasi#9] im Vergleich zu den Patienten mit einer
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SchenkelhalsfrakturDies fuhrten Pfeufer et al. auf das Operationsverfahren und damit

verbundene Schmerzen zurick.

Auffallend war, dass sicleine signifikante Verbesserung der Mobilitat der Patienten mit
pertrochantaren Frakturen nach der Redfdnahmeeigte Bei der Kontrolluntersuchung nach
sechs Wochen waren diese Patienten wieder selbststandiger und konntenuelemita
Hilfsmitteln, wieder gehen Dies belegt die Notwenigkeit einer anschliel3enden
Rehamalinahme, wobei aufgrund der grof3en Nachfrage die Wartezeiten immer langer werden.
So kommerMartin et al.zu dem Ergebnis, dass Rehamal3dnahmen einen positiven Einfluss auf
die Funktionsfahigkeit und éiSelbststandigkeit alterer Menschen haben. Dabei haben Alter
und Geschlecht keinen Einfluss auf den Erfolg der Rehamaln&hmkéurpatientematten in

dieser Studideim Barthelindex als auch bei der Zufriedenheit mit dem Kérperzustand und
der Vitalitat und Lebensfreude den zweitstarksten Zuwachs im Verlauf der Rehabilitation

gezeigi58].

Allerdings brachten e unserer Untersuchunguch die Patienten mit eingrroximalen
Humerusfraktur lediglich auf 420 Schritte pro Tag, obwohl diese eigentlich keine Probleme mit
den unteren Extremitaten hatten und dieseDunchshnitt auch mehr als vier Jahre junger
waren als die Patienten mit einer Femurfraktuvar hier keine suffizielet selbststandige
Mobilisierung messbhabies kdnnte daran liegen, dass die Patienten einen signifikant héheren

BMI als die Vergleichsgruppen hattesowie mehr Komorbiditaten aufwiesen.

Obwohl aus medizinischer Sicht das Zddin bestehtnhach der Opetgn eine schnelle
Mobilisierung zu erlangen um so Folgeschaden wid’neumonienoder Thrombosen zu
vermeiden und eine schnellstmdgliche Entlassung der Patienten zu gewéhrleisten, musste
fesgestellt werden dass viele Patienten einen Grof3teil demes im Krankenhausbett
verbrachten.

Dabei haben beispielsweisdibet al 2006 belegt, dass einégige Mobilisierung der Patienten

deren Befindenund das Outcome&erbessert. Je niedriger die Aktivitat, desto hoher das
Mortalitatsrisiko[59].

Es ware winschenswert, datis Patienten zum Zeitpunkt der Entlasswetpststandig aus
dem Bett aufstehen kdnnen und den Toilettengang allein bewéltigen kéowesmehrere

Flurlangen Uber die Station schaff@ies warjedoch in unsererRatientenkllektiv kaum der
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Fall. Lediglich einigen Patienten mit einer Humerusfraktur ist das gelungen.

Fur die geringe Mobilitat der Patienten wéhrend des Krankenhausaufektimadten mehrere
Faktoren eine Rollspielen.Alle Patienta hatten nach der Fraktur Schmerzen bei Belastung.
Die Werte lagen auf der Schmerzskala im mittleren Bereich.

Beim Schmerzkonzept wird nach Frakturen bei alteren Menschen oft auf Schmerzkatheter
gesetzt, da diese eine gute Akzeptanz durch den Patienteaiseri[60]. Zudem entfallt
dadurch die Einnahme vonSchmerzabletten, welche alteren Patienten durch
Schluckbeschwerden oft Probleme bereitet. Allerdings salbaunserer Sicht bedacht werden,
dass auch Schmerzkatheter die Patienten mehr ans Bett fesseln, da die Mobilitat der Patienten
durch diesesingeschrankt wird.

Das gleiche qilt fur UrinkatheterNicht nur wegen einer Infektionsgefahr ist eine
schnellstmogliche Entfernung nach der Operation empfehlenswert, denn ohne zusatzliche
Schlauche ist der Patient friihzeitiger mobilisierioardis Risiko eines erneuten Sturzes durch
Stolperniber den Schlatlncso vermieden wirdZzudem fallen so Schmerzen durch den Katheter

beim Gehen weg.

Zudem sollte auch der aktuelleachkraftenangelim Gesundheitssystem generell in Betracht
gezogen werdemadurchkonnten Patienten nur ungenigend durchRflegekraftenohlisiert
werden. So wrden die Patienten beispielsweise zur Zeitersparnis am Bettrand gewaschen. Mit
einer hoheren Anzahl an Fachkraften ware sicherlich eine bessere Versorgung im Hinblick auf
die Forderung der Selbststandigkeit der Patienten mdglicho@adn die Patienten in Ruhe
fachlich fundiert angeleitet werden und sich mit Hilfe am Waschbecken imdagiwaschen.

Ein weiterer wesentlicher Punkt isine unzureichendehgsiotherapetische BetreuungDie
Therapiendnden oft unter Zeitdruck staviele der Patienten wurden véwuszubildendemer
Physiotherapi@hne Beaufsichtigung einer ausgelernten Fachkraft versangd/dehenenden
wurden die Patienten gar nicht therapeutisehandeltund so war es moglich, dass einige
Patienten, die zum Begigel am Donnerstag operiert wurden, erst am Montag mit einem
Therapeuten mobilisiert wurden. Am Wochenende arbeiten in der Regel auch nur zwei
Pflegekréafte pro Tagschicht und in der Nachtschicht sogar nur eine Pflegekraft. Eine gute
Versorgung ist auch sim der Regel auf Grund von Zeitmangel nicht gewahrleistet. Viele
Patienten haben nach einem Sturz Angst vor einem erneuterr8ignzsund stehen aus
diesem Grund nichallein auf. Diese Patienten benétigeimingend Hilfe beim richtigen

Aufstehen und déaviobilisierung.
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Aus unserer Sicht sollte auch auf die psychologische Betreuung der Patienten ein Fokus gelegt
werden. Denn ein weiter&unkt, der sich in der Frihmobilisierung bemerkbar macht, ist die
psychische Verfassung des Patienteéatienten mit einer &ngstlichen Grundstimmung liel3en
sich wesentlich schlechter zur selbststandigen Mobilitdt motivietediesem Ergebnis kamen
bereits Schott et gl61].

Ein weiterer nicht zu unterschatzendakior sind die baulichen Gegebenheitder Station.

Die Zimmer sind teilweiseu klein, um sich mit Gehstiutzen oder Rollattrei bewegerzu

kénnen. Zusatzlich ist auch kein Platz an einem TischallérPatienten(meist drei)eines

Zimmers So mussen die Patienten an ihrem Nachttisch essdmabed so gar keinen Anreiz,

aus dem Bett aufzustehdtierzu mussten Speiseséle oder Gruppenrdume geschaffen werden,

um die Mobilitat der Patienten zu verbesseéknch die Turen der Patientenzimmer muissten

sich automisch 6ffnen und schliel3en lassen.

So w rd bei spi el swei se auch I n einer Expert
Krankenhausi angemerkt, dass Patientenzi mmer
Flachenbedarf haben, beispielsweisedich hier mit einem Rollatordrtbewegerzu kénnen.

Zudem sollte in den Zimmern eine ausreichende Beleuchtung vorhanden sein, um
Unsicherheiten und Stirze im Dunkeln zu vermeiden und ein Gruppenraum fir gemeinsame
Mabhlzeiten bzwUnterhaltungerxistieren62].

PotenzielleVerbesserungsansatze in der Betreuung alterer Patienten nach einer Fraktur waren
aus unserer Sicht zudem das Angebot von Gruppengymnastik oder die Etablierung einer
Akutgeriatrie innerhalb des Krankenhauses. So kdnnte eine nahtlose Versorgung nach der
Akutbehandlung gewahrleistet werden. Zudem wurden der Aufwand und der Stress fur einen

Transport zum Ort der Rehamalinahme vermieden werden.

Letztendlich werden Patienten nur aktiv durch die Physiotherapeuten einmal taglich mobilisiert,
wodurch sich auch dieeginge tagliche Aktivitat und die wenigen Schritte erklaren lassen.

Leider haben nur wenige Patienten einen ausreichenden Eigenantrieb, nicht den ganzen Tag im
Bett zu liegen und die gelernten Ubungen selbststandig umzusetzaiphangig zu welcher
Zeitich wahrend der Studie zu den Patienten ins Krankenhaus gekommen bin, ein Grof3teil der
Patienten lag immer im Bett. Werthe Stationim Optimalfall Gber einen Aufenthaltsraum
verfligte, dann saRen die Patienten im Verlauf des stationaren AufenthaltessaOétedsn in

diesem Raum.
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4.2. Diskussion der Methakl

Die Studie hat gezeigt, dass der Messgi@tellnstrument ist, dakontinuierliche Daten der
postoperativen MobilisatioralterstraumatologischePatienten aufzeichnet. Trotz einiger
Schwierigkeiten war @ Akzeptanz des Messinstruments hoch, lediglich sechs Probanden des
Kollektivs schieden im Verlauf der Studie aus (entweder waren sie im Pflegeheim oder kamen

nicht zur Nachkontrolle).

Das Patientenkollektiv war mit 31 Personen eher klein. Das kdonnta Hegen, dass die
Ausschlusskriterien zum einen streng waren. Andererseits waren viele Patienten nach der
Fraktur und Operation von der Situation so Uberfordert, dass es ihnen nicht méglich war,
innerhalb von 24 Stunden eine Teilnahme an der Studie zigécimen. Eine weitere Studie

mit mehr Teilnehmern kénnte diesen Mangel beheben.

Aktuell gibt es verschiedene Forschungsansatze, um die Bewegungen von Patienten
aufzuzeichnen. Meistens werden dafir umfangreiche Bewegungsanalysen in Laboren mittels
Videoaralysen durchgefuhrt. Diese Analysen sind zwar besonders genau, jedoch im
Krankenhaus auf der Station mit frisch operierten Patienten nicht umsetzbar.

Wahrend eeserStudie war emoglich, die postoperative Mobilitat von alterstraumatologischen
Patienten &ntinuierlich aufzuzeichnen und auszuwerten. Dadurch ist die reale Mobilitat dieser
Patienten realistischer abbildbar. Im Vergleich dazu mussten frihere Studien mit Fragebtgen

und Laboruntersuchungemskommeri63, 64}

Eine Starke der Studie war demzufolge, dass die wirklichen Bewegungsmuster der Patienten
nach einer Humerusoder Femurfraktur aufgezeichnet wurden. Denn obwohl dierRah
wussten, dass sie an einer Studie teilnehmen, gab es keine externe Motivation, sich mehr zu

bewegen, da durch den Messgirtel kein Biofeedback erfolgt.

Ein Problem bei der Datenerhebung war, dass manche Patienten nicht mit dem Messgurtel
zurechtkaren. Die Patienten sollten den Messgurtel ab dem ersten postoperativen Tag tragen,
zu dieser Zeit waren die Patienten jedoch oft mit ildesamtsituation nach der Fraktur
Uberfordert, was ein kontinuierliches Tragen des Girtels ebenfalls ersciwersonit die

Studie limitiert
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Zusatzlich zu den Verbanden, Drainagen und einem eventuellen Urinkatheter sollte auch noch
der actibelt getragen werderDas bedeutete fiir einige eine enorme Belastung. Deswegen
schaffte es ein Teil der Patienten nicht, den Messgurtel dauerhaft Uber furdm &gjéckzu

tragen. Besonders in den Sommermonaten war die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie

sehr gering, da diPatienten extrem unter dem Girtel geschwitzt haben.

Fir die Datenerhebung ist eine tagliche Motivation der Patienten unsengrskiig gewesen,

sonst hatten viele Patienten den Gurtel einfach abgelegt. Zudem waren die Patienten beim
Anlegen des Gurte auf Hilfe angewiesen. Altersbedingt hatten die Patienten, obwohl es sich
nur um einen Druckknopf handelte, Probleme beim Anlegen.

Zudem handelt es sich bei dem Messgurtel um eine Stigrd8e, das heidentweder

verrutschte der Gurtel oder er war kauerschliel3bar, je nach Kérperumfang der Patienten.

Die mittlere Tragedauer des Girttdg bei den Patienten mit einer Femurfraktur wéahrend des
stationdren AufenthalteséchsTage Tragedauer) bei 5998 Minuten. Die unterschiedlichen
Tragezeiten durcldie einzelnen Patienten korrelieren mit dem postoperativen Befinden der
Patienten. Hatten die Patienten postoperativ weniger Schmerzen oder sonstige Beschwerden,

so waren sie auch eher bereit, den Gurtel permanent zu tragen.

Der Charleston Score spiegelt den Zustand der Patienten hinsichtlich ihrer Komorbiditaten
wider. Je mehr zusatzliche Erkrankungen die Patienten hattenso hdher ist die
Wahrscheinlichkeit, dass die Patienten innerleaties Jahresach der Operation veesben.

In dieserStudie hatten wir ein eher gesundes Kollektiv mit relativ wenigen Vorerkrankungen.
Alle Patienten, die nach ihrer Operation zur Uberwachung auf der Intensivétatammstation

lagen, konnten aufgrund dausschlusskriterien (innerhalmon 24 Stunden) nicht in die Studie
aufgenommen werden.

Es ist also davon auszugehen, dass die reale Situa@andie Mobilitat der Patienten betrifft,
noch gravierenderist, denn viele Patienten in diesem Alter leiden an Demenz oder sind
multimorbide Diese wurden allerdings in unserer Studie nicht abgebildet. Im Stationsalltag
wird es demzufolge etliche Patienten geben, die noch schwerer zu mobilisieren bzw. Uberhaupt

nicht selbststandig sind.
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4.3. Schlussfolgerung
Unsere Studie zeigt, dass der Messgirtel durchaus in der Lage ist, kontinuierliche Daten, die
die Mobilitat von Patienten mit Schenkelhalsfrakturen, pertrochantaren Frakturen oder

proximalenHumerusfrakturen abbilden, zu liefern.

Zwar waren die Patientemit proximalen Humerusfrakturen im Vergleich zu denen mit
Femurfrakturen signifikant aktiven ihrer Schrittzahl und liefen schnellérotzdem waren die
postoperative Mobilitat und die Schrittgeschwindigkeit im Gesamtergebnis bei allen Patienten

sehr geing. Diese Werte korrelieren mit der Selbststandigkeit der Patienten.

Auch die vorliegende Studie zeigt dass die Ganggeschwindigkeit gerade bei
alterstraumatologischd®atienten ein Parameter zur Bestimmung des Gesundheitszustands sein

konnte.

Aus urseren Studienergebnissen lasst sich ableiten, dass sich die Therapie bei Patienten mit
alterstraumatologischen Frakturen unbedingt verbessern muss. Eine verbesserte Mobilisierung
der Patienten direkt nach der Operation ist dringend notwendig, denn unigbvdmgAlter

haben sich alle Patientsehrwenigbewegt. Neben der intensivmedizinischen Versorgung der
geriatrischen Patienten ware auch die Einflihrung eines intensiven physiotherapeutischen
Rehabilitationsprogramms notwendig.

Ziel ist dabei, das Wohlbeiden der Patienten nach der Fraktur langfristig zu verbessern und
deren Selbststandigkeit zu fordern und damit die Folgekosten der alterstraumatologischen
Frakturen fur die Gesellschaft zu senken.
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5. Zusammenfassunmd Ausblick

Durch den demografisch@Vandel werden alterstraumaigische Frakturen in Zukunft enorm
zunehmen. Verbunden damit sind erhebliche gesundheitliche Einschrankungen der Patienten
und hohe Kosten fiir die Gesellschaft. Positiv auf den Erhalt der Selbststandigkeit wirkt sich
dabei eme frihe Mobilisierung der Patienten aus. Deswegen hat diese Studie untersucht, wie
aktiv Patienten mit Schenkelhalsfraktur, petrochantarer Fraktur oder Humerusfraktur
postoperativ waren. Die Daten wurden anhand eines Messgurtels erBodmmeckend war,

wie wenig sich die Patienten postoperativ insgesamt bewegten.

Die Aktivitat pro Tag war bei den Patienten mit einer Humerusfraktur, wie zu erwarten héher
als bei den Patienten mit einer Femurfraktur. Die bessere Mobilisierung der Patienten mit einer
Fraktur am proximalen Humerus lasst sich anhand der durchschnittiggngeen Schritte

beider Patientengruppen erkennen. Bei der Kontrolle nach sechs Wochen waren beide
Patientengruppewieder schnellergegangenund auch die Schrittlange basich vegrofiet.
Diese Ergebnisse wurden im Februar 2020 1in
veroffentlicht[65].

Zusammenfassend lasst si@dus den Ergebnissen ableitedass eine umfangreichere
Mobilisierung der Patienten wahrend des Krankenhausaufenthalts dringend erforderlich ist.
Wir sehen hier den Mangel an Pflegekraften und Physiotherapeuten als einen der
entscheidendsten Faktoren, die zu diesem schlechten Ergeis@ses Patientenkollektivs
fuhren. Hier zeigt sich ein deutlicher Angriffspunkt zur Verbesserung der postoperativen
Mobilisation. Hier musste die Therapie und die Anleitung der Patienten im Stationsalltag

verbessert werden.

Sinnvoll ware die interdisziméare Betreuung durch ein Team aus Unfallchirurgen, Geriatern,
Physiotherapeuten, Pflegepersonal say@eSozialdienstDies musstausgebaut werdamd
flachendecken verfligbar sesio wie es auch diBeutschen Gesellschaft der Unfallchirurgie
fur ein Alterstraumazentrum fordert

Ziel ist dabei, dass die Patienten durch verstarkte Mobilisierung und Anleitung zur
Selbststandigkeit weiterhin in ihrer Hauslichkeit bleiben kdnnen, um eine Unterbringung im
Pflegeheim zu vermeiderDies ist nicht nur mit einenBenefit fur die Patienten selbst
verbunden sondern auch fur Angehoérige und Pflegende.
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Abbildung 21: Schritange sechs Wochen nach der Operation. Kein signifikanter Unterschied
zwischen den drei Frakturtypen; p=0,618, ANOWASL...........ccevrrrmmmmmiinnsieeneennnnnns 37

Abbildung 22: Entwicklung der Schrittlange im zeitlichen Verlauf. Bei allen drei Frakturtypen
hat sich die Schritttange sechs Wochen nach der Operation signifikant verbessert.
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10. Anhang

10.1. Anhang 1- FragebogenMinimal-Mental StateExamination (MMSEL)

1. aktuelle Zeit: Jahr, Monat, Wochentag, Tag, Jahreszeit (fir jedes 1 Punkt) /5

2. aktueller Aufenthaltsort (nicht Wohnort) Bundesland, Stadt oder Landkreis, Ort oder Stadtteil, Name des
Krankenhauses (0.a3$tockwerk oder Station (fiir jedes 1 Punkt) /5

3. drei Begriffe (Apfel, Pfennig, Tisch) merken und nachzusprechen (fur jedes 1P) /3
4.100-7-7-7-7-7 (93, 86, 79, 72, 65) (e 1P) /5

5. die drei gemerkten Begriffe von Aufgabe 3 wiederhdfénjeden 1P) /3

6. einen Stift und eine Armbanduhr, die gezeigt werden, richtig benennen (je 1P) __ /2
7. die Phrase "kein wenn und oder aber" richtig nachzusprechen (1P) /1

8. die drei Anweisungen richtig zu befolgen; ein Blatt Papier zu neheseru falten, es auf den Boden zu legen
(elP) __ /3

9. die Aufforderung "AUGEN ZU" von einem Blatt lesen und befolgen (1P) __ /1
10. irgendeinen Satz formulieren und aufschreiben. Richtige Orthografie und Grammatik sind nicht gefordert,
jedochmuss der Satz mindestens ein Subjekt und ein Pradikat enthalten und ohne Vorgabe spontan erdacht werden

1Py 1

11. zwei Funfecke zeichnen, die sich Gberschneiden. Eine Vorlage wird angeboten. (1P) /1
Summe (630):

27-30:normale kogniti e F2 hi gkeiten Y Einschluss =1
026: eingeschr2ankte kognitive F2higkeiten Y Ausschlus

59



I(LINII(UM

Klinik fir Allgemeine, Unfall-
und Wiederherstellungschirurgie

10.2. Anhang 2 Fragebogen: Charleston ScoreKomorbilitatsindex

Erkrankung Bewertung | Punkte
Herzinfarkt'

Herzmsuffizienz”

perniphere artenielle VerschluBlyankhest’
cerebrovaskulire Erkrankungen”

Demenz”

Chronische Lungenerkrankung®

Kollagenose’

Ulluskrankhest®

Leichte Lebererkyankung”

Diabetes mellitus (ohne Endorganschaden)
Henuplegie

MabBig schwere und schwere Nierenerkrankung'
Diabetes mellitus nut Endorganschaden™
Tumorerkrankung

Leukamie"

Lymphom "~

Maifhig schwere und schwere l.ebexerhmhmg“
Metastasierter solider Tumor

AIDS

-

[~ 9 (- 0 AP (SR (DS F SN SO0 | OO N S (O D o o o (o ol o

Summe

! Pattenten mut Hospitaliienung wegen elektrokardiographisch und/oder enzymatisch nachgewiesenem
Herzmfark:

’T:::mmmmuod-mu.mmmw put Besserung der Symptomatik unter
18
* Patienten mit claudicatio intermittens, nach perpherer Bypass-Versorgung. mit akutem arteniellem Verschluf
oder Gangrin sowne mcht versorgtem abdomunellen oder thorakalen Aortenanewyuma 6em
‘PanmmmxtTlehApophxolm schwerwiegenden Residuen
P et ch hem kogmitiven Defizt
Pmmm&mmbub&wwﬂlgMBdmgmww
Pammm!aﬂ.mbm(kstm)

rheumanica. Lupus erythematodes. schwere rheumatorde Arthnns, Polymyosihs
'Pannmdnbc‘n'ml gen U behandelt wurd

" Leberzurhose ohne portale Hypertome
' Patienten mit Diab. mell. und medikamentdser Therapie
"' Dialysepflichngkeit oder Kreatinin ~>3mz/dl
'E&MWMMNQWMKM@KMA
" S smtliche solide Tumore ohne Metastasennachwers mmerhalb der letzten finf Jabve
' Akute und chromsche Leukosen
" Hodgkun und Non-Hodgkin-Lymphome, multiples Myelom
' L ebermamhose mat portaler Hypertonie obne stattzehabte Blutmg und Patienten mut Vanzenblutung 1n der
Anamnese
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10.3. Anhang3 - FragebogenParker Mobility Score

New Mobility Scale (Parker Mobility Scale)
This is a simple evaluation of prefracture mobility and has been shown to correlate with

postoperative outcomes.

MOBILITY No Difficulty With Aid With help from Not at all
another person

Able to get 3 2 1 0
about the house
Able to getout 3 2 1 0
of the house
Able to go 3 2 1 0
shopping b
One year mortality 2 1 0
for NMS:

Score:
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10.4. Anhang 4 Fragebogen: Barthelndex

Patient:

Tatigkeit
1. Essen
Unabhéngig, benutzt Geschirr und Besteck
Braucht Hilfe, z.B. beim Schneiden
Total hilfsbedurttig
2. Baden
Badet oder duscht ohne Hilfe
Badet oder duscht mit Hilfe
3. Waschen
Wascht Gesicht, kdmmt, rasiert bzw. schminkt sich, putzt Zdhne
Braucht Hilfe
4. An- und Auskleiden
Unabhéngig, inkl. Schuhe anziehen
Hilfsbediirftig, kleidet sich teilweise selbst an/aus
Total hilfsbedurttig
5. Stuhlkontrolle
Kontinent
Teilweise inkontinent
Inkontinent
6. Urinkontrolle
Kontinent
Teilweise inkontinent
7. Toilettenbenutzung
Unabhéngig bei Benutzung der Toilette/des Nachtstuhls

Braucht Hilfe fir z.B. Gleichgewicht, Kleidung aus-/anziehen, Toilettenpapier

Kann nicht auf Toilette/Nachtstuhl
8. Bett-/(Roll-)Stuhltransfer
Unabhéngig (gilt auch fur Rollstuhlfahrer)
Minimale Assistenz oder Supervision
Kann sitzen, braucht fur den Transfer jedoch Hilfe
Bettlagerig
9. Bewegung
Unabhéngiges Gehen (auch mit Gehhilfe) fiir mindestens 50 m
Mindestens 50 m Gehen, jedoch mit Unterstutzung
Ftir Rollstuhlfahrer. unabhangig fur mindestens 50 m
Kann sich nicht mindestens 50 m fortbewegen
10. Treppensteigen
Unabhéngig (auch mit Gehhilfe)
Braucht Hilfe oder Supervision
Kann nicht Treppensteigen
Gesamtpunktzahl (max. 100)

Max
Punkte

10

10

10

15
10

15
10

Punkte

62




I(LINII(UIVI

Klinik fir Allgemeine, Unfall-
und Wiederherstellungschirurgie

10.5. Anhangb - Fragebogen: EGGD

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

Beweglichkeit/Mobilitit
Ich habe keine Probleme herumzugehen
Ich habe einige Probleme herumzugehen
Ich bin ans Bett gebunden

Fiir sich selbst sorgen
Ich habe keine Probleme, fur 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

Alltagliche Téatigkeiten
(z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitdten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich bin nicht in der Lage, meinen alitaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen/Kdrperiiche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe méBige Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst/Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht angstlich oder deprimiert
Ich bin méBig angstlich oder deprimiert
Ich bin extrem dngstlich oder deprimiert
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