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A systematic review and meta analysis 
Zusammenfassung
Hintergrund: Geriatrische Frakturen werden durch die 

alternde Bevölkerung immer häufiger. Ihre Behandlung ist, 
bedingt durch häufige Komorbiditäten, komplikationsbehaf-
tet. In Deutschland treten allein über 125.000 proximale 
 Femurfrakturen pro Jahr mit einer Einjahresmortalität von 
 etwa 25 % auf. Zur Verbesserung der Behandlungsergebnis-
se wurden unfallchirurgisch-geriatrischen Kooperations-
modelle entwickelt, deren Nutzen bisher nicht zweifelsfrei 
nachgewiesen werden konnte. 
Methode: Es wurde eine systematischen Literaturübersicht 
in der MEDLINE und der Cochrane Library durchgeführt. Ein-
geschlossen wurden prospektiv randomisierten Studien, in 
denen eine schon perioperativ begonnene unfallchirurgisch-
geriatrischen Behandlung mit einer rein unfallchirurgischen 
Behandlung von Patienten mit geriatrischen Frakturen vergli-
chen wurde. Die Behandlungsparameter Krankenhausver-
weildauer, Krankenhausmortalität und Einjahresmortalität 
wurden anschließend in einer Metaanalyse analysiert.
Ergebnisse: Es wurden 5 passende Studien mit geringer Fall-
zahl und hohem Verzerrungspotenzial zu proximalen Femur-
frakturen identifiziert. Bezüglich der Krankenhausverweildau-
er ergab sich kein Unterschied durch die Intervention (0,06 
Tage; 95-%-Konzidenzintervall (KI): –3,74 bis 3,62). Das 
 Relative Risiko, im Krankenhaus zu versterben, betrug 0,66 
(95-%-KI: 0,28–1,55; p = 0,34) und die Hazard Ratio der Ein-
jahresmortalität 0,79 (95-%-KI 0,57–1,10; p = 0,17) zuguns-
ten der geriatrischen Intervention. 
Schlussfolgerungen: Es liegen nur wenige randomisierte 
Studien eingeschränkter Qualität zur frühzeitigen unfall -
chirurgisch-geriatrischen Behandlung vor. Aufgrund der ge-
ringen Fallzahl lässt sich trotz vielversprechender Ergebnisse 
kein eindeutiger Vorteil interdisziplinärer Behandlungsmodel-
le ableiten. Daher sind weitere Studien notwendig.

Schlüsselwörter: Alterstraumatolgie, Geriatrische Frakturen,  
Proximale Femurfrakturen, Interdisziplinäre Behandlung, Unfall-
chirurgisch-geriatrische Kooperation 
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Abstract
Introduction: The number of geriatric trauma patients is in-
creasing rapidly. According to the great number of comorbi -
dities treatment of geriatric fracture showed to be complica tive. 
In Germany 125.000 hip fractures occurred per year with a one 
year mortality of 25 %. Different ortho-geriatric concepts have 
been developed to improve patient’s outcome. Until now, the 
beneficial effect of these models could not be proven.
Methods: We systematically searched the MEDLINE and the 
Cochrane Library. Randomized trials about ortho-geriatric 
services in comparison to standard care of geriatric fracture 
patients during acute in-hospital treatment were included. 
Metaanalysis was performed for in length of hospital stay, 
hospital mortality, and 1 year mortality.
Results: A number of five studies with small patient samples 
and high risk of bias about hip fractures were found. Concern-
ing the length of in-hospital stay, geriatric intervention showed 
no significant impact (0.06d, 95-%-confidence-intervall (CI): 
– 3,74 up to 3,62). Relative Risk of dying during in-hospital stay 
showed to be reduced (0,66) by multidisciplinary interven-
tion.(95-%-CI: 0,28–1,55; p = 0,34). One year mortality 
showed a Hazard Ratio of 0,79 (95-%-CI: 0,57–1,10; p = 0,17). 
Conclusion: There are only few randomized controlled trials 
with limited quality concerning an early ortho-geriatric care of 
geriatric trauma patients. Although available results seem to 
underline the importance of this concept a significant benefit 
could not be proven. Further investigations are necessary.

Keywords: geriatric trauma, geriatric fracture, hip fracture, 
interdisciplinary care, ortho-geriatric service
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Einleitung

Bedingt durch den demografischen 
Wandel mit einer steigendenden Anzahl 
älterer Menschen in den Industrielän-
dern, nehmen auch Frakturen geriatri-
scher Patienten zu. 

Typische geriatrische Frakturen sind 
Frakturen des proximalen Femurs, des 
proximalen Humerus, des distalen Radi-
us, Wirbelkörperfrakturen, Beckenfraktu-
ren und zunehmend auch periprotheti-
sche Frakturen [1]. Diese mit Osteoporose 
und Sturz assoziierten Frakturen stellen 
die behandelnden Ärzte vor große He-
rausforderungen. Zum einen erschwert 
die veränderte Knochenstruktur die ope-

rative Versorgung, zum anderen führen 
Komorbiditäten nicht selten zu Kompli-
kationen im Krankheitsverlauf [2]. 

Die größte sozioökonomische Bedeu-
tung haben in diesem Zusammenhang 
proximale Femurfrakturen. Es handelt 
sich hierbei um Schenkelhalsfrakturen, 
sowie per- und subtrochantäre Frakturen 
(S72.0 bis S72.2 nach ICD 10 [3]). Im Jahr 
2009 wurden allein in Deutschland mehr 
als 125.000 Patienten über 70 Jahre mit 
der Hauptdiagnose proximale Femurfrak-
tur stationär behandelt [4]. Trotz großer 
Fortschritte in der operativen Versorgung 
sind die Behandlungsergebnisse nach wie 
vor enttäuschend [5]. Die Einjahresmor-
talität proximaler Femurfrakturen liegt 

bei ca. 25 % [6] und ca. 1/3 der Patienten 
verliert im gleichen Zeitraum die Selbst-
ständigkeit [7]. Die direkten Krankheits-
kosten werden allein in Deutschland auf 
2,5 Mrd. Euro pro Jahr geschätzt [8]. Da-
mit wird deutlich, dass einer optimalen 
Versorgung der Patienten eine bedeuten-
de Rolle zukommt. In der Annahme, der 
Multimorbidität dieser Patienten besser 
gerecht werden zu können, wurden in 
den letzten Jahren weltweit verschiedene 
Modelle zur gemeinschaftlichen unfall-
chirurgisch-geriatrischen Behandlung 
von Patienten mit proximaler Femurfrak-
tur entwickelt [9]. Bisher konnte lediglich 
gezeigt werden, dass Patienten mit pro-
ximaler Femurfraktur von einer geriatri-
schen Mitbehandlung während der Phase 
der Rehabilitation profitieren [10]. Ein 
eindeutiger Nachweis über den Vorteil ei-
ner bereits perioperativ begonnenen in-
terdisziplinären unfallchirurgisch-ger-
iatrischen Behandlung konnte bisher 
nicht erbracht werden, obwohl einzelne 
Studien mit z.T. vielversprechenden Er-
gebnissen publiziert wurden [9].

Mit der vorliegenden Literaturüber-
sicht und Metaanalyse soll der aktuelle 
wissenschaftliche Stand zum möglichen 
Nutzen für Patienten mit typisch ger-
iatrischen Frakturen durch eine schon 
perioperativ begonnene geriatrische 
Mitbehandlung dargestellt werden. 

Methode

Zur Erstellung der vorliegenden Arbeit 
wurde zunächst von 2 Reviewern eine 
systematische Literaturübersicht aus der 
MEDLINE und der Cochrane Library 
durchgeführt. Anschließend wurde – so-
weit möglich – eine Metaanalyse zu den 
verschiedenen Ergebnisparametern vor-
genommen. Beides erfolgte in Überein-
stimmung mit den Vorgaben des PRISMA 
Statement (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses) 
[11]. Mit den Suchbegriffen: “fragility 
fracture”, “geriatric fracture”, “osteoporo-
tic fracture”, “hip fracture”, “femur 
fracture”, “femoral fracture”, “humerus 
fracture” , “humeral fracture”, “peripro-
sthetic fracture”, oder “vertebral fracture” 
in Verbindung mit: “multidisciplinary”, 
“comanagement”, “co-management”, 
“interdisciplinary”, “comprehensive ca-
re” und den Begriffen “ortho-geriatric” 
und “orthogeriatric” wurde nach Studien 
gesucht, in denen eine perioperativ be-

Tabelle 1 Einschlusskriterien der Studien für die Metaanalyse.

Abbildung 1 Vorgehensweise bei der Literaturrecherche.

Population

Intervention

Kontrolle

Outcome

Studiendesign

Geriatrische Patienten mit
  - proximaler Femurfraktur
  - proximaler Humerusfraktur
  - periprothetischer Fraktur
  - oder Wirbelkörperfraktur

Perioperativ begonnene geriatrische Mitbehandlung

Ausschließlich unfallchirurgisch-orthopädische Behandlung

Zeit von der Aufnahme im Krankenhaus  
bis zur operativen Versorgung
Länge des Krankenhausaufenthaltes
Funktionalität
Selbstständigkeit/Wohnsituation
Komplikationsrate
Lebensqualität
Mortalität

Randomisierte kontrollierte Studien
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Studie

Naglie et al. (2002) 
CMAJ

Stenvall et 
al.(2007) 

J Rehabil Med

Shyu et al. (2010) 
JAGS

Vidan et al. (2005) 
JAGS

Uy et al. (2008) 
Australes J Ageing

*ITT: Intention to Treat 
**Verzerrungspotenzial niedrig oder hoch. Für ein niedriges Verzerrungspotenzial waren genaue Angaben erforderlich über eine  

adäquate Randomisierung (z.B. computerbasierte Liste), eine verdeckte Zuordnung (concealment of allocation), eine adäquate  
Verblindung (Patienten und Untersucher) und zum Umgang mit Datenverlusten. Zudem war eine ITT-Analyse gefordert.

Art der 
Randomisierung

Computerbasierte 
Blockrandomi- 

sierung
(Stratifizierung 
nach Alter und 
Wohnsituation)

Briefumschläge
(Stratifizierung 

nach Operations-
methode)

k.A.

k.A.
(Stratifizierung 

nach ADL)

Briefumschläge

Verdeckte 
Zuordnung 

+

+

k.A.

k.A.

k.A.

Verblindung

Verblindung der 
Untersucher

–

Verblindung der 
Patienten

–

Verblindung der 
Untersucher

Umgang mit 
Datenverlust

k.A.

k.A.

Verallgemeinerte 
Schätzgleichung 
(generalized esti-

mating equations)
multiple Imputation

k.A.

k.A.

ITT*-Analyse

k.A.

+

+

k.A.

k.A.

Verzerrungs-
potenzial**

hoch

hoch

hoch

hoch

hoch
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gonnene unfallchirurgisch-geriatrische 
Behandlung alterstraumatologischer Pa-
tienten untersucht wurde. Die Ein-
schlusskriterien der Studien wurden an-
hand der PICOS-Frage (Patientengruppe, 
Intervention, Kontrollintervention, Out-
come, Studiendesign) ausgewählt (Tab. 1) 
und das Verzerrungspotenzial anhand 
der Kriterien in Tabelle 3 beurteilt. In ei-
nem 2. Schritt wurde zu den in der Litera-
turübersicht gefundenen Studien eine 
Metaanalyse mittels Random-effects-Mo-
dell durchgeführt.

Ergebnisse

Studienauswahl

Mit Hilfe der oben genannten Suchbegrif-
fe wurden 558 Zitate gefunden, von de-
nen 49 Literaturzitate (39 Originalarbei-
ten, 10 Reviews), die Einschlusskriterien 
erfüllten und als Volltext zur Verfügung 
standen (Abb. 1). Durch Handsuche in 
den Bibliographien der ausgewählten 
Originalarbeiten konnten keine weiteren 
Publikationen identifiziert werden. In al-
len ausgewählten Literaturzitaten wur-
den Patienten mit proximaler Femurfrak-
tur untersucht.

Von den gefundenen 39 Original-
arbeiten waren 10 randomisiert-kon-
trollierte Studien (Tab. 3). Bei genauer 
Betrachtung zeigte sich jedoch, dass die 
Arbeiten von Shyu et al. und Stenvall et 
al. auf je einer Studie bzw. je einer Studi-
enkohorte beruhten. Diese wurden je-
weils nur einmal berücksichtigt, sodass 
letztlich 5 Studien mit insgesamt 970 Pa-
tienten (482 Intervention, 488 Kontrol-
le) in die Metaanalyse eingingen. 

Verzerrungspotenzial

Es zeigte sich, das alle in die Metaanalyse 
eingeschlossenen Studien ein hohes Ver-
zerrungspotenzial aufwiesen (Tab. 2).

Studienergebnisse

In den Studien wurden zum Teil unter-
schiedliche Parameter erfasst, so dass 
nur zur Krankenhausverweildauer, zur 
Krankenhausmortalität und zur Lang-
zeitmortalität eine Metaanalyse durch-
geführt wurde (Tab. 3).

Krankenhausverweildauer

In der Metaanalyse zeigte sich bei sehr 
großer Heterogenität (I2:88,5 %) mit ei-

ner Differenz von –0,06 Tagen (95-%-KI: 
–3,74 bis 3,62) in der Interventionsgrup-
pe keine signifikant kürzere Verweildau-
er (p = 0,97; Abb. 2).

Krankenhausmortalität

Auch hier waren die Ergebnisse unter-
schiedlich (I2:31,6 %). Nur Vidan et al. 
konnten eine signifikante Reduktion 
der Krankenhausmortalität durch die 
geriatrische Intervention zeigen [12]. 
zeigen. Insgesamt ergab die Analyse ein 
relatives Risiko von 0,66 zugunsten der 
Intervention ohne Signifikanz (95-%-KI: 
0,28–1,55; p = 0,34; Abb. 3).

Langzeitmortalität

Die Ergebnisse waren homogener als bei 
den anderen Parametern (I2:0 %). Nur 
in der kleinen Studie von Uy et al. war 
die Mortalität in der Interventionsgrup-
pe erhöht [13]. In den anderen 4 Studi-
en verstarben mehr Patienten in der je-
weiligen Kontrollgruppe. Die Meta -
analyse zeigte mit einer Hazard Ratio 
(HR) von 0,79 (95-%-KI 0,57–1,10) kei-
ne signifikant geringere Mortalität 
durch die geriatrische Intervention 
(p = 0,.17; Abb. 4).
Tabelle 2 Verzerrungspotenzial der analysierten Studien. 
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Weitere Studienergebnisse

Bezüglich der übrigen Ergebnisparame-
ter konnten Stenvall et al. eine signifi-
kante Reduktion der Komplikations-
rate während des Krankenhausaufent-

haltes zeigen; dies gilt auch für Patien-
ten, die im gleichen Zeitraum stürzten 
[14]. Gleichzeitig war in diesem Patien-
tenkollektiv die präoperative Kranken-
hausverweildauer niedriger als in den 
anderen Studien, ohne dass es inner-

halb der Studien größere Unterschiede 
der beiden Patientengruppen gab. Die 
Rate der Patienten, welche ihre prä-
traumatische Gehfähigkeit oder ihr 
prätraumatisches Aktivitätsniveau er-
reichten, war in der Interventionsgrup-
Abbildung 2  Krankenhausverweildauer (in Tagen). Forest-Plot zum Einfluss der geriatrischen Mitbehandlung.
Abbildung 3  Krankenhausmortalität. Forest-Plot zum Einfluss der geriatrischen Mitbehandlung. 
Abbildung 4 Langzeitmortalität. Forest-Plot zum Einfluss der geriatrischen Mitbehandlung.
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Studie

Naglie et al.
 (2002) 
CMAJ

Stenvall et al. 
(2007)
 J Rehabil Med

Stenvall et al. 
(2007) 
Osteoporos Int

Shyu et al. 
(2005)
JAGS

Shyu et al. 
(2008)
 Journal of 
Gerontology

Shyu et al. 
(2010)
JAGS

Shyu et al. 
(2010) 
BMC 
Musculoskeletal 
Disorders

Shyu et a. 
(2012)
 Int J Geriatr 
Psychiatry

Vidan et al. 
(2005)
 JAGS

Uy et al. 
(2008) 
Australes
 J Ageing

* Nach Pioli et al. [30] werden 4 verschiedene unfallchirurgisch-geriatrische Kooperationsmodelle unterschieden:
1. Modell: Behandlung durch die Unfallchirurgen mit Konsultationsmöglichkeit eines Geriaters, anschließend geriatrische Rehabilitation.
2. Modell: Werktägliche Visite durch einen Geriater zusätzlich zu Modell 1.
3. Modell: Behandlung auf einer geriatrischen Station und Konsultation des Unfallchirurgen.
4. Modell: Gemeinsame Behandlung von Unfallchirurgen und Geriatern von der Aufnahme bis zur Entlassung.

Land

Kanada

Schweden

Schweden

Taiwan

Taiwan

Taiwan

Taiwan

Taiwan

Spanien

Australien

Koopera- 
tionsmodell 
nach Pioli*

2

3

3

4

4

4

4

4

4

4

Einschlusskriterien

- Proximale Femurfraktur
- Alter ≥ 70 Jahre
- Operative Versorgung

- Schenkelhalsfraktur
- Alter ≥ 70 Jahre

- Schenkelhalsfraktur
- Alter ≥ 70 Jahre

- Sturzbedingte , einseitige, proximale Femurfraktur
- Alter ≥ 60
- Prothetische oder Osteosynthetische Versorgung
- Volles Bewegungsausmaß gegen die Schwerkraft und etwas Widerstand
- Chinesischer Barthel-Index von mindestens 70 vor der Fraktur

- Sturzbedingte , einseitige, proximale Femurfraktur
- Alter ≥ 60
- Prothetische oder Osteosynthetische Versorgung
- Volles Bewegungsausmaß gegen die Schwerkraft und etwas Widerstand
- Chinesischer Barthel-Index von mindestens 70 vor der Fraktur

- Sturzbedingte , einseitige, proximale Femurfraktur
- Alter ≥ 60
- Prothetische oder Osteosynthetische Versorgung
- Volles Bewegungsausmaß gegen die Schwerkraft und etwas Widerstand
- Chinesischer Barthel-Index von mindestens 70 vor der Fraktur

- Sturzbedingte , einseitige, proximale Femurfraktur
- Alter ≥ 60
- Prothetische oder Osteosynthetische Versorgung
- Volles Bewegungsausmaß gegen die Schwerkraft und etwas Widerstand
- Chinesischer Barthel-Index von mindestens 70 vor der Fraktur

- Sturzbedingte, einseitige, proximale Femurfraktur
- Alter ≥ 60
- Prothetische oder Osteosynthetische Versorgung
- Volles Bewegungsausmaß gegen die Schwerkraft und etwas Widerstand
- Chinesischer Barthel-Index von mindestens 70 vor der Fraktur

- Frische proximale Femurfraktur
- Alter ≥ 65

- Frauen
- Wohnhaft in einem Pflegeheim
- Gehfähigkeit vor dem Unfall
- Fähigkeit, Anweisungen zu befolgen

Ausschlusskriterien

- Frakturen, die sich im Krankenhaus ereigneten
- Pathologische Frakturen
- Mehrere Verletzungen
- Voroperation der verletzten Hüfte
- Lebenserwartung < 6 Monate
- Institutionalisierung und Immobilität vor dem Unfall
- Technische Komplikationen während der Operationen
- Aufnahme auf die Intensivstation postoperativ
- Falls kein Bett auf der interdisziplinären Einheit zur Verfügung stand

- Schwere Arthrose
- Schwere Rheumatoide Arthritis
- Pathologische Frakturen
- Schwere Niereninsuffizienz
- Bettlägerigkeit

- Schwere Arthrose
- Schwere Rheumatoide Arthritis
- Pathologische Frakturen
- Schwere Niereninsuffizienz
- Bettlägerigkeit

- Chinesischer Mini-Mental-Test < 10
- Terminale Erkrankung

- Chinesischer Mini-Mental-Test < 10
- Terminale Erkrankung

- Chinesischer Mini-Mental-Test < 10
- Terminale Erkrankung

Chinesischer Mini-Mental-Test < 10
Terminale Erkrankung

- Chinesischer Mini-Mental-Test < 10
- Terminale Erkrankung

- Gehunfähigkeit vor dem Unfall
- Abhängigkeit in allen ADLs
- Pathologische Frakturen
- Terminale Erkrankung (Lebenserwartung < 12 Monate)

Anzahl der Patienten  
(Intervention/  

Kontrollen)

279 (141/138)

199 (102/97)

199 (102/97)

159 (72/87)

162 (80/82)

162 (80/82)

162 (80/82)

160 (79/81)

319 (155/164)

10 (4/7)

Beobachtungs- 
zeitraum

6 Monate

12 Monate

Krankenhausaufenthaltsdauer

3 Monate nach Entlassung 
aus dem Krankenhaus

12 Monate nach Entlassung 
aus dem Krankenhaus

24 Monate nach Entlassung 
aus dem Krankenhaus

12 Monate nach Entlassung 
aus dem Krankenhaus

24 Monate nach Entlassung 
aus dem Krankenhaus

12 Monate

4 Monate
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pe höher [15] (Tab. 4). Shyu et al. konn-
ten ebenfalls zeigen, dass zu verschie-
denen Untersuchungszeitpunkten das 
funktionelle Ergebnis in der Interventi-
onsgruppe besser war als in der Kon-
trollgruppe [16–19]. Die Ergebnisse wa-

ren allerdings z.T. nicht signifikant, 
wie die Ergebnisse von Naglie et al. 
[20], Vidan et al. [12] und Uy et al. [13] 
(Tab. 4) zeigen. Da verschiedene 
Assess ments durchgeführt bzw. ver-
schiedene Parameter erfasst wurden, 

wurde zum funktionellen Outcome 
keine Metaanalyse durchgeführt. Nur 
Shyu et al. untersuchten die gesund-
heitsbezogene Lebensqualität (HrQoL) 
und fanden eine höhere HrQoL in der 
Interventionsgruppe [21].
Tabelle 3 Prospektiv randomisierte Studien; Studien, die in die Metaanalyse aufgenommen wurden, sind fett gedruckt. 
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4

4
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- Alter ≥ 60
- Prothetische oder Osteosynthetische Versorgung
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- Volles Bewegungsausmaß gegen die Schwerkraft und etwas Widerstand
- Chinesischer Barthel-Index von mindestens 70 vor der Fraktur

- Sturzbedingte , einseitige, proximale Femurfraktur
- Alter ≥ 60
- Prothetische oder Osteosynthetische Versorgung
- Volles Bewegungsausmaß gegen die Schwerkraft und etwas Widerstand
- Chinesischer Barthel-Index von mindestens 70 vor der Fraktur

- Sturzbedingte, einseitige, proximale Femurfraktur
- Alter ≥ 60
- Prothetische oder Osteosynthetische Versorgung
- Volles Bewegungsausmaß gegen die Schwerkraft und etwas Widerstand
- Chinesischer Barthel-Index von mindestens 70 vor der Fraktur

- Frische proximale Femurfraktur
- Alter ≥ 65

- Frauen
- Wohnhaft in einem Pflegeheim
- Gehfähigkeit vor dem Unfall
- Fähigkeit, Anweisungen zu befolgen

Ausschlusskriterien

- Frakturen, die sich im Krankenhaus ereigneten
- Pathologische Frakturen
- Mehrere Verletzungen
- Voroperation der verletzten Hüfte
- Lebenserwartung < 6 Monate
- Institutionalisierung und Immobilität vor dem Unfall
- Technische Komplikationen während der Operationen
- Aufnahme auf die Intensivstation postoperativ
- Falls kein Bett auf der interdisziplinären Einheit zur Verfügung stand

- Schwere Arthrose
- Schwere Rheumatoide Arthritis
- Pathologische Frakturen
- Schwere Niereninsuffizienz
- Bettlägerigkeit

- Schwere Arthrose
- Schwere Rheumatoide Arthritis
- Pathologische Frakturen
- Schwere Niereninsuffizienz
- Bettlägerigkeit

- Chinesischer Mini-Mental-Test < 10
- Terminale Erkrankung

- Chinesischer Mini-Mental-Test < 10
- Terminale Erkrankung

- Chinesischer Mini-Mental-Test < 10
- Terminale Erkrankung

Chinesischer Mini-Mental-Test < 10
Terminale Erkrankung

- Chinesischer Mini-Mental-Test < 10
- Terminale Erkrankung

- Gehunfähigkeit vor dem Unfall
- Abhängigkeit in allen ADLs
- Pathologische Frakturen
- Terminale Erkrankung (Lebenserwartung < 12 Monate)

Anzahl der Patienten  
(Intervention/  

Kontrollen)

279 (141/138)

199 (102/97)

199 (102/97)

159 (72/87)

162 (80/82)

162 (80/82)

162 (80/82)

160 (79/81)

319 (155/164)

10 (4/7)

Beobachtungs- 
zeitraum

6 Monate

12 Monate

Krankenhausaufenthaltsdauer

3 Monate nach Entlassung 
aus dem Krankenhaus

12 Monate nach Entlassung 
aus dem Krankenhaus

24 Monate nach Entlassung 
aus dem Krankenhaus

12 Monate nach Entlassung 
aus dem Krankenhaus

24 Monate nach Entlassung 
aus dem Krankenhaus

12 Monate

4 Monate
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Diskussion

Mit der vorliegenden Literaturüber-
sicht und Metaanalyse sollte ein mög-
licher positiver Effekt einer schon pe-
rioperativ begonnenen interdiszipli-

nären unfallchirurgisch-geriatrischen 
Behandlung gegenüber einer rein un-
fallchirurgischen Behandlung unter-
sucht werden. Es konnten lediglich 5 
Studien eingeschlossen werden. Alle 5 
Studien berichteten über Patienten 

mit proximalen Femurfrakturen. Die 
interdisziplinäre Behandlung führte 
zu einer Verringerung der Kranken-
hausmortalität und Einjahresmortali-
tät – allerdings ohne statistische Sig-
nifikanz.
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Studie

Naglie et al. 
(2002) 
CMAJ

Stenvall et al. 
(2007)
 J Rehabil Med

Stenvall et al. 
(2007) 
Osteoporos Int

Shyu et al. 
(2005) 
JAGS

Shyu et al.
 (2008) 
Journal of 
Gerontology

Shyu et al. 
(2010) 
JAGS

Shyu et al.
 (2010) 
BMC Musculoske
letal Disorders

Shyu et al.
 (2012)
 Int J Geriatr 
Psychiatry

Vidan et al. 
(2005)
 JAGS

Uy et al. 
(2008) 
Australes J 
Ageing

*p < 0,05, I = Interventionsgruppe, K = Kontrollgruppe, ADL= Activities of Daily Living

Präoperative 
Verweildauer

I

1,3 d

24,5 h

35% OP
 inner-
halb 
von 24h

35% OP
 inner-
halb 
von 24h

35% OP
 inner-
halb
 von 24h

75,8 h

K

1,4 d

24,8 h

43% OP
 inner-
halb 
von 24h

43% OP 
inner-
halb 
von 24h

43% OP 
inner-
halb 
von 24h

78,5 h

Krankenhaus- 
verweildauer  
(Tage)

I

20,9*

30*

28*

10,07

10,1

10,12

10,12

16

25%

K

29,2*

40*

38*

10,23

9,72

9,63

9,63

18

0%

Krankenhaus- 
mortalität

I

5,0%

5,9%

5,9%

1,4%

0%

0,6%*

K

9,4%

7,2%

7,2%

0%

0%

5,5%*

Komplikationsrate

I

Geringere Rate an postoperativem De-
lir*, Harnwegsinfekten*, Ernährungspro-
blemen*, Schlafstörungen* und Dekubi-
talulzera* in der Interventionsgruppe

Geringere Rate an postoperativem Delir*, 
Harnwegsinfekten*, Ernährungspro- 
blemen*, Schlafstörungen* und Deku- 
bitalulzera* in der Interventionsgruppe

Keine erneuten 
Frakturen

45,2*

K

4 erneute 
Frakturen

61,7*

Langzeit- 
mortalität

I

12,1

15,7

0%

16,3%

11,2%

5,0%

11,4%

18,1

25%

K

15,2

18,6

1,6%

18,3%

15,9%

7,3%

16,0%

25,3

0%

Funktionelles Outcome

I

- 39,7% überlebten ohne Verschlechterung der  
Mobilität, des Transfers oder der Lebenssituation

- 62% Wiederherstellung der prätraumatischen  
Gehfähigkeit

- 58%* Wiederherstellung der ADL

12 Patienten, die stürzten*

- 78,1%* Wiederherstellung der prätraumatischen 
Gehfähigkeit

- 89,76*chinesischer Barthel-Index

- 84%* Wiederherstellung der Gehfähigkeit
- 90,53* chinesischer Barthel-Index

75% Wiederherstellung der vorbestehenden  
Gehfähigkeit

Verbesserte ADL, Gesundheitsbezogene Lebensqualität (physischer Teil des SF-36) und Hüftgelenksbeweglichkeit*

Verbesserte gesundheitsbezogene Lebensqualität in der Interventionsgruppe*

Verbesserte Hüftgelenksbeweglichkeit, ADL und Wiederherstellung der Gehfähigkeit in der Interventionsgruppe*

47% Wiederherstellung der ADL und der Mobilität

28 Barthel-Index

K

- 34,1% überlebten ohne Verschlechterung der  
Mobilität, des Transfers oder der Lebenssituation

- 53% Wiederherstellung der prätraumatischen  
Gehfähigkeit

- 36%*Wiederherstellung der ADL

26 Patienten, die stürzten*

- 62,7%* Wiederherstellung der prätraumatischen 
Gehfähigkeit

- 79,28* chinesischer Barthel-Index

- 66%* Wiederherstellung der Gehfähigkeit
- 84,36* chinesscher Barthel-Index

58% Wiederherstellung der vorbestehenden  
Gehfähigkeit

39% Wiederherstellung der ADL und der Mobilität

68 Barthel-Index
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Studienauswahl

Mit Hilfe der gewählten Suchbegriffe 
konnte eine Vielzahl von potenziell zu-
treffenden Studien gefunden werden. In 
allen Studien wurden Patienten mit pro-
ximalen Femurfrakturen untersucht. 
Dies unterstreicht die weltweite Bedeu-
tung, die diesen Frakturen aufgrund ih-
rer Häufigkeit, ihrer aufwendigen Be-
handlung und ihres nachhaltigen Ein-
flusses auf die Lebensumstände der Pa-

tienten, aber auch als Tracer-Diagnose 
für eine adäquate Behandlung von Fra-
gilitätsfrakturen beigemessen wird. 
Fraglich ist in diesem Zusammenhang 
jedoch, ob die Erkenntnisse über die Be-
handlung von Patienten mit proximaler 
Femurfraktur ohne Weiteres auf diese 
Patienten übertragbar sind. 

Die meisten der gefundenen Studien 
zu proximalen Femurfrakturen waren 
nicht randomisierte Studien (Abb. 1). 
Wenngleich die Ergebnisse dieser Studi-

en größtenteils vielversprechend waren 
[22–29], wurden sie aufgrund der feh-
lenden Randomisierung in unserer Me-
taanalyse nicht berücksichtigt. 

In den 5 eingeschlossenen Studien 
aus unterschiedlichen Ländern wurden 
verschiedene Kooperationsmodelle 
nach Pioli untersucht [30]. Auch die 
Ein- und Ausschlusskriterien divergier-
ten zwischen den eingeschlossenen Stu-
dien (Tab. 3). Damit kann zwar die be-
obachtete Heterogenität der Studien-
Tabelle 4 Ergebnisse der erfassten Studien. Studien, die in die Metaanalyse aufgenommen wurden, sind fett gedruckt. 
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Studie

Naglie et al. 
(2002) 
CMAJ

Stenvall et al. 
(2007)
 J Rehabil Med

Stenvall et al. 
(2007) 
Osteoporos Int

Shyu et al. 
(2005) 
JAGS

Shyu et al.
 (2008) 
Journal of 
Gerontology

Shyu et al. 
(2010) 
JAGS

Shyu et al.
 (2010) 
BMC Musculoske
letal Disorders

Shyu et al.
 (2012)
 Int J Geriatr 
Psychiatry

Vidan et al. 
(2005)
 JAGS

Uy et al. 
(2008) 
Australes J 
Ageing

*p < 0,05, I = Interventionsgruppe, K = Kontrollgruppe, ADL= Activities of Daily Living

Präoperative 
Verweildauer

I

1,3 d

24,5 h

35% OP
 inner-
halb 
von 24h

35% OP
 inner-
halb 
von 24h

35% OP
 inner-
halb
 von 24h

75,8 h

K

1,4 d

24,8 h

43% OP
 inner-
halb 
von 24h

43% OP 
inner-
halb 
von 24h

43% OP 
inner-
halb 
von 24h

78,5 h

Krankenhaus- 
verweildauer  
(Tage)

I

20,9*

30*

28*

10,07

10,1

10,12

10,12

16

25%

K

29,2*

40*

38*

10,23

9,72

9,63

9,63

18

0%

Krankenhaus- 
mortalität

I

5,0%

5,9%

5,9%

1,4%

0%

0,6%*

K

9,4%

7,2%

7,2%

0%

0%

5,5%*

Komplikationsrate

I

Geringere Rate an postoperativem De-
lir*, Harnwegsinfekten*, Ernährungspro-
blemen*, Schlafstörungen* und Dekubi-
talulzera* in der Interventionsgruppe

Geringere Rate an postoperativem Delir*, 
Harnwegsinfekten*, Ernährungspro- 
blemen*, Schlafstörungen* und Deku- 
bitalulzera* in der Interventionsgruppe

Keine erneuten 
Frakturen

45,2*

K

4 erneute 
Frakturen

61,7*

Langzeit- 
mortalität

I

12,1

15,7

0%

16,3%

11,2%

5,0%

11,4%

18,1

25%

K

15,2

18,6

1,6%

18,3%

15,9%

7,3%

16,0%

25,3

0%

Funktionelles Outcome

I

- 39,7% überlebten ohne Verschlechterung der  
Mobilität, des Transfers oder der Lebenssituation

- 62% Wiederherstellung der prätraumatischen  
Gehfähigkeit

- 58%* Wiederherstellung der ADL

12 Patienten, die stürzten*

- 78,1%* Wiederherstellung der prätraumatischen 
Gehfähigkeit

- 89,76*chinesischer Barthel-Index

- 84%* Wiederherstellung der Gehfähigkeit
- 90,53* chinesischer Barthel-Index

75% Wiederherstellung der vorbestehenden  
Gehfähigkeit

Verbesserte ADL, Gesundheitsbezogene Lebensqualität (physischer Teil des SF-36) und Hüftgelenksbeweglichkeit*

Verbesserte gesundheitsbezogene Lebensqualität in der Interventionsgruppe*

Verbesserte Hüftgelenksbeweglichkeit, ADL und Wiederherstellung der Gehfähigkeit in der Interventionsgruppe*

47% Wiederherstellung der ADL und der Mobilität

28 Barthel-Index

K

- 34,1% überlebten ohne Verschlechterung der  
Mobilität, des Transfers oder der Lebenssituation

- 53% Wiederherstellung der prätraumatischen  
Gehfähigkeit

- 36%*Wiederherstellung der ADL

26 Patienten, die stürzten*

- 62,7%* Wiederherstellung der prätraumatischen 
Gehfähigkeit

- 79,28* chinesischer Barthel-Index

- 66%* Wiederherstellung der Gehfähigkeit
- 84,36* chinesscher Barthel-Index

58% Wiederherstellung der vorbestehenden  
Gehfähigkeit

39% Wiederherstellung der ADL und der Mobilität

68 Barthel-Index
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ergebnisse erklärt werden, eine Übertra-
gung der Ergebnisse auf das deutsche 
Gesundheitswesen ist allerdings nicht 
ohne weiteres möglich. Die Kontroll-
gruppen bestanden aus einer aus-
schließlich unfallchirurgischen Be-
handlung. Es liegen nur wenige Studien 
vor, in denen die einzelnen Modelle 
verglichen wurden, sodass keine Bewer-
tung der verschiedenen Modelle mög-
lich ist. Mazzoli et al fanden lediglich ei-
ne frühere Mobilisation bei einer inter-

disziplinären Behandlung direkt nach 
Klinikaufnahme gegenüber dem Beginn 
der interdisziplinären Behandlung 
postoperativ. Es handelte sich jedoch 
um eine Beobachtungsstudie, in der 
sich die Patientencharakteristika zwi-
schen den beiden Patientengruppen 
unterschieden [33]. Aus Sicht der Auto-
ren muss bei der Entwicklung eines in-
terdisziplinären Behandlungskonzeptes 
den örtlichen Gegebenheiten Rech-
nung getragen werden.

Andere Studien konnten zeigen, 
dass Patienten mit proximaler Femur-
fraktur ggf. auch ohne die Mitbehand-
lung durch einen Geriater von einer 
strukturierten multidisziplinären und 
multiprofessionellen Behandlung nach 
Behandlungspfaden profitieren [27, 
34–37]. Diese Konzepte beinhalten un-
ter anderem eine frühzeitige Operation, 
postoperativ eine frühe Mobilisation 
unter Vollbelastung sowie interne Leit-
linien im Umgang mit häufigen Proble-
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (5) ■
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men des alterstraumatologischen Pa-
tienten wie Delir, Mangelernährung, 
Gerinnungsmanagement und Schmer-
zen und schließlich ein strukturiertes 
Entlassungsmanagement.

Es konnte also mit der vorliegenden 
Metaanalyse nur untersucht werden, ob 
eine frühzeitige interdisziplinäre unfall-
chirurgisch-geriatrische Behandlung 
unterschiedlicher Form einen Vorteil ge-
genüber der konventionellen unfallchi-
rurgischen Behandlung zeigte.

Krankenhausverweildauer

Die Krankenhausverweildauer war in 
beiden Behandlungsgruppen annä-
hernd gleich (Abb. 2). Es konnte somit 
nicht nachgewiesen werden, dass die 
Krankenhausverweildauer von den un-
terschiedlichen Behandlungsmodellen 
beeinflusst wird. Auffällig war in diesem 
Zusammenhang die signifikant längere 
Verweildauer von 29,2 Tagen in der In-
terventionsgruppe (Kontrolle: 20,9 Ta-
ge) von Naglie et al. [20]. Eine Erklärung 
könnte sein, dass in der Studie lediglich 
eine geriatrisch-internistische Visite 
stattfand, wodurch möglicherweise der 
stationäre Verlauf verlängert wurde. Die 
stationäre Verweildauer lag in dieser 
Studie deutlich über der mittleren akut-
medizinischen Verweildauer in 
Deutschland, die derzeit bei durch-
schnittlich 15,5 Tagen (Median 13 Tage) 
liegt [31]. Auch andere, nicht in die Me-
taanalyse eingeschlossene Studien er-
brachten heterogene Ergebnisse bzgl. 
der Krankenhausverweildauer [9]. Die 
Unterschiede in der Krankenhausver-
weildauer sind vermutlich eher Aus-
druck der Unterschiede in den Gesund-
heitssystemen der verschiedenen Staa-
ten und der Besonderheiten der lokalen 
Strukturen als ein Qualitätskriterium in 
der Behandlung alterstraumatologi-
scher Patienten. Die Krankenhausver-
weildauer wäre selbst unter gleichen 
Rahmenbedingungen als Qualitätskrite-
rium für die Patientenversorgung pro-
blematisch, da sie keine Aussage über 
die Qualität der Behandlung zulässt. 

Krankenhausmortalität

Mit einem Relativen Risiko von 0,66 
(95-%-KI 0,28–1,55) zugunsten der inter-
disziplinären Behandlung gegenüber der 
alleinigen unfallchirurgischen Behand-
lung konnte keine signifikante Reduktion 

der Krankenhausmortaliät nachgewiesen 
werden (Abb. 3). Vidan et al. erklären ihre 
deutliche Reduktion der Mortalität (0,6 % 
vs. 5,5 %) mit einer Vermeidung bzw. ei-
nem besseren Management systemischer 
Komplikation in der Interventionsgrup-
pe. In der Studie von Vidan und Mitarbei-
tern war die Rate größerer systemischer 
Komplikationen in der Interventions-
gruppe signifikant geringer (45,2 % vs. 
61,7 %) [12]. Da Vidan et al. das 4. Modell 
nach Pioli, also eine gemeinsame inter-
disziplinäre Behandlung von Unfallchi-
rurgen und Geriatern von der Aufnahme 
bis zur Entlassung untersuchten, könn-
ten die Zahlen einen Hinweis bieten, dass 
eine intensive interdisziplinäre Behand-
lung die meisten Vorteile für die Patien-
ten bietet. Erstaunlicherweise starb in der 
Studie von Shyu et al. nur ein Patient von 
162 (0,6 %) [18]. Demgegenüber wurde in 
Deutschland zuletzt eine Mortalitätsrate 
von 5,2 % angegeben [31]. Eine Erklärung 
dafür bieten die Ausschlusskriterien in 
dieser Studie. Diese waren terminale Er-
krankungen und stärkere kognitive Ein-
schränkung, welche mit einer höheren 
Sterblichkeit assoziiert sind.

Langzeitmortalität

Wie in anderen Studien beschrieben, sind 
proximale Femurfrakturen mit einer er-
heblichen Langzeitmortalität assoziiert. 
Nach einer aktuellen Literaturübersicht 
liegt die Einjahresmortalität bei etwa 
25 % [6]. Die Mortalität in den einge-
schlossenen Studien lag mit durch-
schnittlich 15 % deutlich darunter. Aller-
dings betrug der Beobachtungszeitraum 
in einer Studie nur 6 Monate und in einer 
weiteren Studie nur 4 Monate. Auch 
wenn mit Hilfe der Methode nach Perne-
ger [32] die Daten der beiden Studien in 
die Metaanalyse eingehen konnten, stel-
len die unterschiedlichen Nachunter-
suchungszeiträume eine Einschränkung 
ein. Es konnte keine signifikante Redukti-
on der Einjahresmortalität in der Inter-
ventionsgruppe gegenüber der Kontroll-
gruppe nachgewiesen werden (Abb. 4). Es 
sollte jedoch die geringe Fallzahl der Stu-
dien in der vorliegenden Metaanalyse be-
rücksichtigt werden. Aus unserer Sicht 
stellen die Zahlen der Einjahresmortalität 
einen Hinweis für die Nachhaltigkeit ei-
ner frühzeitigen interdisziplinären Be-
handlung dar, welcher mit weiteren Stu-
dien genauer untersucht werden sollte. 
Unter zusätzlichem Einschluss von Studi-

en mit dem Fokus auf die Rehabilitation 
konnten Bachmann et al in einer Meta -
analyse den positiven Effekt der gemein-
samen unfallchirurgisch-geriatrischen 
Behandlung auf die Einjahresmortalität 
zeigen [10].

Weitere Ergebnisparameter

In den meisten Studien konnte eine funk-
tionelle Verbesserung der Patienten in der 
Interventionsgruppe erzielt werden. Die-
se waren unter anderem eine reduzierte 
Sturzrate [14], eine häufigere Wiederher-
stellung der prätraumatischen Gehfähig-
keit [15, 18] bzw. der prätraumatischen 
Mobilität [12, 20] oder der ADL (Activities 
of Daily Living) [12, 15] (Tab. 4). Auf-
grund unterschiedlicher Messinstrumen-
te bzw. Ergebnisparameter konnten diese 
nicht mittels Metaanalyse untersucht 
wurden, obwohl gerade der mit dem 
funktionellen Status verbundene Erhalt 
der Selbstständigkeit für die Patienten 
von großer Bedeutung ist. Nur Shyu et al. 
untersuchten die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität der Patienten und konn-
ten diesbezüglich einen signifikant positi-
ven Effekt der interdisziplinären Behand-
lung aufzeigen [21]. Die hier analysierten 
Studien berücksichtigten aus ökonomi-
scher Perspektive nur die Verweildauer. 
Schon heute zeichnen sich Versorgungs-
probleme in der Alterstraumatologie ab. 
So gaben in einer Umfrage das Jahr 2009 
betreffend 37 % Prozent der Kliniken Pro-
bleme in der Weiterversorgung von Pa-
tienten mit proximaler Femurfraktur an 
[38]. Die verschiedenen interdisziplinä-
ren Kooperationsmodelle können helfen, 
diese Versorgungsproblematik zu verrin-
gern. Sollten diese Modelle gleichzeitig 
die Qualität der Behandlung und damit 
das funktionelle Outcome verbessern, 
könnten unter Berücksichtigung aller re-
levanten Kostenträger durch Vermin-
derung des Pflegebedarfs auch ökonomi-
sche Vorteile entstehen. Zur Gesamt-
beurteilung ist also auch eine gesund-
heitsökonomische Evaluation der inter-
disziplinären Behandlung im Vergleich 
zu den traditionellen Behandlungskon-
zepten wesentlich.

Verzerrungspotenzial

Die Aussagekraft der Metaanalyse wird 
durch das hohe Verzerrungspotenzial al-
ler eingeschlossenen Studien einge-
schränkt (Tab. 2). Zusätzlich besteht die 
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Gefahr einer Verzerrung über die Studien 
hinweg durch Publikationsverzerrung 
oder eine selektive Berichterstattung aus 
den einzelnen Studien. Auch wenn wir 
aufgrund der geringen Studienanzahl 
und des hohen Verzerrungspotenzials in-
nerhalb der Studien auf eine Analyse zur 
Publikationsverzerrung verzichteten, 
glauben wir nicht, dass hochwertige und 
damit aufwendige Studien zu diesem 
wichtigen Thema nicht veröffentlicht 
wurden. Eine selektive Berichterstattung 
ist unserer Meinung nach wahrscheinli-
cher. Eine weitere Limitation besteht in 
der Beschränkung der Literatursuche auf 
2 Datenbanken. 

Fazit

Zusammenfassend sind in der Literatur 
eine Vielzahl Hinweise gegeben, dass eine 
frühzeitige unfallchirurgisch-geriatrische 
Kooperation zu einer Verbesserung des 
Outcomes alterstraumatologischer Pa-

tienten führt. Anhand der wenigen ran-
domisiert-kontrollierten Studien mit ge-
ringer Fallzahl und eingeschränkter Qua-
lität ließ sich in der durchgeführten Me-
taanalyse dieser Benefit nicht sicher 
nachweisen. Es sollten daher randomi-
siert kontrollierte Studien mit ausreichen-
der Patientenzahl durchgeführt werden, 
in denen funktionelle Parameter, die Le-
bensqualität und ökonomische Aspekte 
berücksichtigt werden.

Kernaussagen

1. Mit einer systematischen Literaturre-
cherche zur perioperativ begonnenen 
unfallchirurgisch-geriatrischen Ko-
operation in der Alterstraumatolgie 
konnten lediglich 5 randomisierte 
kontrollierte Studien zu proximalen 
Femurfrakturen gefunden werden.

2. Eine zu den Endpunkten Kranken-
hausmortalität und Langzeitmortali-
tät durchgeführte Metaanalyse er-

brachte positive Effekte – allerdings 
ohne statistische Signifikanz.

3. Die Verweildauer wurde durch die in-
terdisziplinäre Behandlung nicht be-
einflusst.

4. Das hohe Verzerrungspotenzial, die 
große Heterogenität und die kleinen 
Fallzahlen der Studien schränken die 
Aussagekraft der Metaanalyse ein.

5. Eine Übertragung der Ergebnisse auf 
das deutsche Gesundheitssystem er-
scheint problematisch, sodass hoch-
wertige Studien auch in Deutschland zu 
dieser Thematik notwendig sind.  

Dr. med. Benjamin Bücking
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Wiederherstellungschirurgie,  
Universitätsklinikum Giessen und  
Marburg GmbH, Standort Marburg 
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