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Frakturen im Alter

Fractures in the elderly

Zusammenfassung: Frakturen alterer Patienten resul-

tieren in der Regel aus Low-energy-Traumen. Osteopo-
rose und Stiirze wahrend einer Ublichen Alltagsaktivitat sind
die zugrundeliegenden Hauptursachen. Die Lokalisation der
Fraktur hangt von der Art des Fallens ab. So ist eine Fraktur im
Alter als folgenreiches Symptom abhangig vom kérperlichen
Aktivitatsgrad zu betrachten. Bei positiver Frakturanamnese ist
das relative Risiko flir eine weitere Fraktur insbesondere fiir
Manner verdoppelt. Analog zur Osteoporosetherapie sollte die
Sturzprophylaxe orthopadisch-unfallchirurgisch angestoRen
und sektorlibergreifend durchgefiihrt werden. Eine valide
Abschétzung des Sturzrisikos erfolgt durch schnelle Tests bzgl.
Aufstehen, Stehfahigkeit und selbst gewahltes Gehtempo.
Augenmerk ist insbesondere auf bisher selbststandige Patien-
ten zu legen. Alterstraumatologische Zentren dienen der Um-
setzung der multifaktoriellen Sekundarpravention.

Abstract: Fractures in elder patients result from low-energy-
traumata regularly. Osteoporosis and falls during a normal
activity of daily life are the underlying reasons. The localisation
of the fracture depends on the way of falling. Therefore, a
fracture in the elderly is to regard as momentous symptom
depending on physical activity. A former fracture doubles the
relative risk for a new fracture particularly in men. Like the
treatment of the osteoporosis, the fall prevention should be
initiated by orthopaedics and trauma surgeons and realized
over the sectors. A valid estimation of the fall risk takes place
in simple tests for rising, standing and habitual gait speed. It is
to direct the attention to currently independent patients. Fra-
gility fracture centers serve the realisation of the multifactorial
secondary prevention.
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Frakturen im Alter

Die haufigste Ursache von Verletzungen
im hoheren Lebensalter sind Stiirze,
meist aus dem Gehen bzw. aus der Stand-
oder Sitzhohe heraus. Nur in maximal
10 % der Félle sind Synkopen als Ursache
anzusehen, in 80 % ereignet sich der Sturz
ohne Bewusstseinsverlust bei einer bli-
chen Alltagaktivitdt. In Deutschland tre-
ten jdhrlich mehr als 5 Mio. Stiirze auf,
welche nur in 10 % zu einer medizi-
nischen Behandlung fiihren [1]. Fraktu-
ren resultieren dabei abhdngig vom kor-
perlichem Aktividtsgrad bzw. der Auspra-
gung der Osteoporose. Entscheidend ist
die Art des Fallens: Wihrend hiiftgelenks-
nahe Femurfrakturen durch einen Sturz
auf die Seite verursacht werden, resultie-
ren distale Radius- und proximale Hume-
rusfrakturen dadurch, dass der Patient
noch den Arm zum Eigenschutz wihrend
des Fallens ausstreckt. Einerseits stellt da-
mit bei einem Low-energy-Trauma die re-

sultierende Fraktur bereits einen Indika-
tor fiir die korperliche Aktivitdt dar. Ande-
rerseits resultieren aus den erlittenen
Frakturen neue Komorbiditaten. Abbil-
dung 1 stellt dies anschaulich dar.

Epidemiologie

Kanis et al [3] haben grundlegende Arbei-
ten zur Epidemiologie von Osteoporose-
assoziierten Frakturen verdffentlicht. Die
Pravalenz, jemals eine Fraktur erlitten zu
haben, steigt nur bei Frauen im Lauf des
Lebens an — nach einer Metaanalyse von
epidemiologischen Kohortenstudien
(n =60161; 75 % Frauen) (Tab. 1).

Ist bereits einmal eine Fraktur auf-
getreten, besteht ein doppeltes Relatives
Risiko (RR) fiir eine weitere Fraktur — ins-
besondere fiir Manner (Tab. 2).

Das Risiko fiir eine weitere Fraktur fallt
mit zunehmendem Alter, jedoch ist stets
das Risiko fiir eine hiiftgelenksnahe Fe-

murfraktur erhoht. Das hochste Relative
Risiko fiir eine coxale Femurfraktur be-
steht im jlingeren Alter, es fallt signifikant
mit jedem Jahr um 3 % (95-KI 1-5%) (Tab.
3).

Wird eine Schenkelhalsfraktur durch
ein Low-energy-Trauma ausgelost, ist
auch bei jungen (20-49 Jahre) und mittel-
alten (50-69 Jahre) Patienten ein Sturz im
Jahr zuvor aufgetreten, wobei bei mittel-
alten Patienten Osteoporose-Risikofak-
toren und Alkohol-Genuss signifikant er-
hoht sind gegentiber Patienten mit Sport-
und High-energy-Traumen [4].

Die Pravalenz von Wirbelkorperfrak-
turen steigt mit dem Alter an, Frauen ha-
ben ein doppeltes Relatives Risiko, die al-
liegt in
Europa bei 10,7 pro 1000 Personenjahre
bei Frauen und 5,7 pro 1000 Personenjah-

tersstandardisierte Inzidenz

re bei Mannern [5]. Wirbelbriiche sind nur
zur Hilfte symptomatisch, jedoch sinkt
dann die Lebensqualitdt mit zunehmen-
der Anzahl an Wirbelbriichen; eine statio-
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Abbildung 1 Frakturen und Morbiditat im Lebensverlauf (modifiziert nach [2]).

ndre Behandlung ist mit einem 10-fach er-
hohten Risiko fiir eine coxale Femurfrak-
tur innerhalb von 12 Monaten assoziiert
[2].

In Deutschland stellt die Femurfrak-
tur die am héufigsten stationdr behandel-
te Fraktur dar und ihre Fallzahl steigt abso-
lut; allerdings nicht altersspezifisch oder
altersstandardisiert bezogen auf 100.000
Einwohner [6]. Thre Inzidenz ist jedoch
vom Pflegebedarf abhédngig (Tab. 4) [7].

Sekundarprophylaxe

Dem ureigenen unfallchirurgischen Ziel
der Vermeidung von weiteren Verlet-

Wabhrscheinlichkeit fiir

eine Frakturanamnese (%)

30 44 15
40 43 18
50 42 23
60 l 29
70 40 35
80 39 41
90 38 48

zungen ist im Falle der Fragilitatsfraktu-
ren eine gewisse Grenze gesetzt, da der
Komplexitdt der notwendigen Behand-
lung nur interdisziplindr, interprofessio-
nell und intersektoral zu begegnen ist.
Ein einfaches Beispiel stellt die Osteopo-
rosetherapie dar: Selbst bei offensicht-
licher manifester Osteoporose (Wirbel-
korperfraktur ohne Trauma, Schenkel-
hals- oder pertrochantdre Fraktur) und
unfallchirurgischer Empfehlung via
Arztbrief wird die addquate Therapie nur
unzureichend fortgesetzt.

Um die Sturzpridvention zu verbes-
sern, hatte die American Academy of Or-
thopaedic Surgeons 2001 zusammen
mit der American Geriatrics Society und

der British Geriatrics Society eine Leit-
linie zur Sturzpravention dalterer Per-
sonen veroffentlicht [8], die 2011 aktua-
lisiert wurde [9]. Ist ein Patient akut ge-
stiirzt, war er in den letzten 12 Monaten
2-mal oder ofter gestiirzt oder liegen

Einschrankungen im Gehen oder im

Gleichgewicht vor, werden folgende In-

terventionen zur Sturz-Sekundar-

pravention empfohlen (Empfehlungs-
grad):

e Anpassung des hduslichen Umfelds
A)

e Patientengerechte Ubungsprogram-
me, insbesondere Balance-, Kraft- und
Gehtraining (A)

e Reduktion psychoaktiver
mente (B)

e Uberpriifung und Reduktion der ge-
samten Medikation (B)

e Behandlung der posturalen Hypoten-
sion (B)

e Behandlung von Fuflproblemen und
geeignetes Schuhwerk (C)

Medika-

¢ Behandlung einer Seheinschrdnkung
(z.B. Durchfiihrung einer indizierten
Katarakt-OP (B); kein Tragen von
Gleitsichtbrillen wihrend des Ge-
hens, insbesondere beim Treppenstei-
gen (C)

e Kardiologische Behandlung, (z.B.
Zweikammerschrittmacher bei hyper-
tensivem Karotissinus (B))

e Vitamin-D-Supplementierung

e Schulung und Information.

Bislang selbststandige

sollten eine Abkldrung ihres Sturzrisikos

Patienten

s T

A Ohne BMD-Adijustierung

Irgendeine Fraktur 2,02
Osteoporotische Fraktur 1,93
Coxale Femurfraktur 2,30
B Mit BMD-Adjustierung

Irgendeine Fraktur 2,04
Osteoporotische Fraktur 1,91
Coxale Femurfraktur 1,97

1,73-2,38 1,84 1,72-1,96
1,61-2,33 1,85 1,70-2,01
1,56-3,41 1,77 1,49-2,11
1,67-2,48 1,73 1,59-1,88
1,50-2,43 1,74 1,57-1,92
1,12-3,48 1,56 1,23-1,98

Tabelle 1 Prévalenz einer friiheren Fraktur
nach Geschlecht und Alter [3].

Tabelle 2 Relatives Risiko (RR) fiir eine weitere Fraktur bei positiver Frakturanamnese nach

Geschlecht und Adjustierung nach der Knochendichte (BMD - bone mineral density) [3].
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Relatives Risiko fiir coxale

RR ohne RR mit
BMD-Adjustierung BMD-Adjustierung

Femurfraktur nach statt-
gehabter Fraktur 95 9% KI 95 9% KI

Alter

50 5,04
55 4,20
60 3,40
65 2,60
70 2,31
75 2,14
80 1,90
85 1,66
Gesamt 1,85

2,66-9,56 3,88 1,79-8,43
2,46-715 3,98 2,08-7,62
2,21-524 3,16 1,88-5,32
1,85-3,64 2,28 1,52-3,41
1,76-3,02 1,90 1,3-2,65

1,71-2,68 1,64 1,24-2,17
1,58-2,28 1,41 1,12-1,78
1,39-1,98 1,32 1,04-1,68
1,58-2,17 1,62 1,30-2,01

Tabelle 3 Relatives Risiko (RR) fr eine coxale Femurfraktur mit versus ohne positiver Fraktur-

anamnese nach Alter und Adjustierung nach der Knochendichte (BMD - bone mineral density) [3].

Zuhause lebend

ohne
Pflegestufe

Zuhause lebend Im Pflegeheim
mit lebend
Pflegestufe

Inzidenz Femurfrakturen [pro 1.000 Personenjahre]

Frauen 2 65 Jahre 6,13
Ménner 2 65 Jahre 2,66
Verteilung Femurfrakturen

Frauen 2 65 Jahre 49,1 %

Ménner 2 65 Jahre 55,3 %

34,53 43,05
20,34 31,09
29,0 % 21,9 %
29,8 % 15,0 %

Tabelle 4 Inzidenz und Verteilung der Femurfrakturen (Routinedaten der Kranken- und Pfleg-

eversicherung der AOK Bayern) [7].

erhalten, wenn sie iiber einen einzigen
Sturz in den letzten 12 Monaten berich-
ten. In der Unfallchirurgie heifdt
das, dass alle selbststandigen Pa-
tienten nach erfolgtem Sturz - mit
oder ohne Fraktur - eine Sturz-
abklirung und eine entsprechen-
de Intervention erhalten sollten.
D.h,, alle Patienten, die ohne Hilfsmittel
gehfahig und in den Aktivitdten des tag-
lichen Lebens nicht eingeschrankt sind.
Werden Hilfsmittel gebraucht, liegen
Begleiterkrankungen oder Einschrin-
kungen in der Kommunikation bzw.

liegt Pflegebedarf vor, besteht grund-
sdtzlich geriatrischer Behandlungs-
bedarf.

Die Bundesinitiative Sturzpraventi-
on empfiehlt zur Abklarung des
Sturzrisikos folgende einfach und
schnell durchfiithrbare Tests beziiglich
Balance, Kraft und Gehgeschwindigkeit
(Tab. S). Fallt der Patient bei einem der
Tests auf, sollte eine entsprechende In-
tervention erfolgen. Risikoadaptierte
Gruppenangebote wiren evidenzba-
sierte Modelle wie das Otago- Exerci-
se-Programm, das 2. Ulmer Modell fiir

Sturzprdvention durch Sozialstationen
oder Tai Chi Chuan [10]. Besonders ef-
fektiv ist ein intensives, individuell he-
rausforderndes Gleichgewichtstraining
mit 2 Stunden pro Woche tiber ein hal-
bes Jahr [11].

Zentrenbildung

Die weltweit erste orthopadisch-geriatri-

sche Station initiierte Michael Bertrand

Devas, der seit 1956 als Orthopédde in

Hastings (UK) tdtig war, um auch bei

Multimorbiditdt einen moglichst frithen

Operationszeitpunkt umzusetzen und

um unmittelbar postoperativ mit der Re-

habilitation zu beginnen, gegen Beach-

tung der medizinischen und sozialen

Probleme der betagten Patienten [13].

Alle wesentlichen Elemente der heuti-

gen alterstraumatologischen Stationen

bzw. Zentren wurden bereits von Devas

1974 ausfiihrlich beschrieben [14]:

e Prdoperative Behandlung der Dehy-
dration

e OP moglichst innerhalb 24 Stunden

e Operationsverfahren, die unmittelba-
re Gehfahigkeit erlauben

¢ Single-shot-Antibiotikaprophylaxe

e Addquate Schmerztherapie

e Postoperative Vollmobilisation in
normaler Kleidung

¢ Blasentraining

e Delirprophylaxe

e Multiprofessionelles  Behandlungs-
team (Arzte — Chirurg und Internist
mit Assistenzdrzten, Pflegekrifte,
Physio-, Ergotherapeuten, Sozial-
dienst, Stationssekretarin)

e Abstimmung der aktuellen Therapie

e Entlassungsplanung

Behand-

lung von Komplikationen bzw. Ne-

e Geriatrisch-internistische

benerkrankungen
e Wochentliche  patientenorientierte

Team-Besprechung
e Stetige, volle Einbeziehung des Pa-

tienten

Ein auf die Verletzung ausgerichte-

tes Behandlungsregime ist fiir Patienten
mit Hiftfrakturen besser geeignet [15],
d.h. ein multiprofessionelles Team auf
einer unfallchirurgischen Station ist bes-
ser als auf einer allgemein-geriatrischen
Station [16]. Entscheidend sind die Spe-
zialisierung der Pflege sowie de-
ren ausreichende Kapazitat zur
Umsetzung der aktivierend-therapeuti-
schen Pflege.
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Von der Bundesinitiative Sturzprivention [10] empfohlene Tests (SPPB)

Gehtempo (habituell)
Chair Rise
Geschlossener Stand

Semitandem Stand

Gewohnte Ganggeschwindigkeit Giber 4 Meter
5x vom Stuhl aufstehen und wieder hinsetzen, Arme vor der Brust verschrankt
FuRe Seite an Seite

Ferse des einen FulRes neben der GroRzehe des anderen FulBes

> 6,7 Sekunden
> 15 Sekunden
<10 Sekunden

<10 Sekunden

Tabelle 5 Abklarung des Sturzrisiko anhand der Short Physical Performance Battery (SPPB) nach Guralnik [12].

Weitere Kooperationsformen bedin-
gen sich durch die Konstellationen der
Kliniken und des Gesundheitssystems,
insbesondere der geriatrischen stationa-
ren Behandlung. Regelmafige Visiten
bzw. Konsile durch externe Geriater in
der Unfallchirurgie fordern das Ver-
standnis fiir die Belange geriatrischer Pa-
tienten im gesamten unfallchirurgi-
schen Team. Durch die regelméafiige Zu-
sammenarbeit kann sich angesichts des
hédufigen, aber meist voriibergehenden
Delirs eine addquatere Auswahl der ver-
schiedenen Rehabilitationsformen ent-
wickeln, da im Team die Rehabilitations-
ziele realistischer eingeschéatzt werden.

Von Seiten der Deutschen Gesell-
schaften fiir Unfallchirurgie und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Geriatrie wurde ein
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