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Hintergrund und Fragestellung

Im hohen Alter mobil zu bleiben, trigt
entscheidend zur Unabhéngigkeit von
Senioren bei. Ein Verlust der Mobilitit
ist mit einem erhohten Mortalitétsrisiko,
einer verminderten Lebensqualitit und
einem erhohten Risiko fiir Stiirze asso-
ziiert [1, 2]. Stiirze und sturzbedingte
Verletzungen sind im Alter hiufig: Jeder
dritte Senior tiber 65 Jahre und jeder
zweite iiber 80-Jihrige erleidet mindes-
tens einen Sturz pro Jahr, rund 10%
der Stiirze verursachen eine Verletzung
[3]. Wirbelkérper-, Becken- und Hiift-
frakturen sind mit Immobilisation und
erhohtem Risiko fiir eine dauerhafte
Einschrankung der Mobilitit und Auto-
nomieverlust assoziiert [4]. Das Ziel der
geriatrischen Akutbehandlung ist neben
der Behandlung der akuten Erkrankung
die Wiederherstellung der Mobilitat und
der Selbststindigkeit im Alltag [5].

M. Palzer und U. Meyer haben zu gleichen Teilen
zum Artikel beigetragen.

*Bei der Angabe von Patienten sind immer
zugleich weibliche und mannliche Personen
gemeint.
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Geriatrische Komplex-
behandlung bei alterstrauma-
tologischen Patienten

Einfluss auf Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit
und Austrittsdestination

Frakturen beim alteren Patient sind
héufig mit geriatrischen Syndromen wie
Malnutrition, Delir und Mobilitétsver-
lust assoziiert. Zur optimalen Versorgung
der Patienten hat sich tiber die letzten
Jahre die Alterstraumatologie mit einem
interdisziplindren und interprofessionel-
len Team etabliert [6]. Prestmo et al.
zeigte 2015 in einer randomisierten kon-
trollierten Studie, dass sich die Mobili-
tit von dlteren Patienten mit Hiuftfrak-
tur unter geriatrischer Akutbehandlung
deutlicher als unter rein orthopédischer
Behandlung verbesserte [7]. Das ortho-
geriatrische Komanagement stellt heu-
te den ,standard of care bei der Be-
handlung alterstraumatologischer Pati-
enten dar und ist in Deutschland fiir Pati-
enten mithiiftgelenknahen Femurfraktur
und positivem geriatrischen Screening
eine Mindestanforderung. Die Datenla-
ge abseits der hiiftnahen Frakturen hin-
sichtlich Wiederherstellung der Selbst-
stindigkeit und Riickkehr nach Hause
im Rahmen der GFK bei alterstrauma-
tologischen Patienten ist unbefriedigend
[6].

Ziel der vorliegenden Studie war es,
die Auswirkungen der GFK auf Mobili-
tét, Selbststdndigkeit und Aufenthaltsort
nach Spitalentlassung bei dlteren Patien-
ten mit einer sturzbedingten Verletzung
zu erfassen.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Studiendesign und Patienten-
kollektiv

Die geriatrischen Assessments aller al-
terstraumatologischen Patienten, die von
Januar 2016 bis Juli 2017 eine GFK in der
Klinik fiir Geriatrie am Universitétsspital
Zirich durchfiihrten, wurden analysiert.
Als weitere Einschlusskriterien mussten
dieschriftliche Patientenzustimmung zur
Weiterverwendung gesundheitlicher Da-
ten und ein Assessment mit einem Mo-
bilitéitstest zu Beginn und Abschluss der
GFK vorliegen. Die Ethik-Kommission
des Kantons Ziirich bewilligte die Durch-
fithrung dieser Studie (2017-01573). Die-
se Studie ist Teil des Ziirich-Forschungs-
schwerpunkts ,,peri-operative care in se-
nior trauma patients“ (POPS) am Zen-
trum Alter und Mobilitédt der Universitit
Zirich und der Klinik fiir Geriatrie am
Universitatsspital Ziirich.

Geriatrische frihrehabilitative
Komplexbehandlung

Nach der Erstversorgung ihrer sturzbe-
dingten Verletzung wurden die Patienten
fir die GFK in die Klinik fiir Geriatrie
verlegt. Die GFK beinhaltete: (1) ein stan-
dardisiertes geriatrisches Assessment zu
Beginn der Behandlung und vor Entlas-
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Tab. 1

Patientencharakteristika zu Beginn der geriatrischen friihrehabilitativen Komplexbehandlung

n Total Frauen Ménner p-value

Alter in Jahren; Mittelwert (SA) 164 83,3 (6,6) 83,7 (6,6) 82,1(6,3) 0,21
Wohnsituation: zu Hause lebend, n (%) 163 146 (89,6) 111(89,5) 35(89,7) 0,97
BMI in kg/m’; Mittelwert (SA) 155 24,8 (5,0) 24,6 (5,1) 25,5 (44) 0,32
MNA; Mittelwert (SA) 158 21,9(3,8) 21,8(3,8) 22,5(3,5) 0,31
Normaler Erndhrungszustand, n (%) - 53(33,5) 39(32,5) 14 (36,8) 0,35
Risiko fiir Mangelerndhrung, n (%) - 92 (58,2) 69 (57,5) 23 (60,5) -
Mangelerndhrung, n (%) - 13(8,2) 12(10,0) 1(2,6) -
MMST; Mittelwert (SA) 157 23,7 (5,4) 23,8(5,2) 23,1(6,1) 0,44
Normale Kognition, n (%) - 98 (62,4) 77 (63,6) 21(58,3) 0,25
Milde Kognitionseinschrankung, n (%) - 34(21,7) 26(21,5) 8(22,2) -
Moderate Kognitionseinschrankung, n (%) — 20(12,7) 16 (13,2) 4(11,1) -
Schwere Kognitionseinschrankung, n (%) - 5(3,2) 2(1,7) 3(8,3) -
Anzahl der Komorbiditdten; Mittelwert (SA) 163 10,0 (3,6) 9,8(3,5) 10,6 (3,7) 0,21
0-5 Komorbiditéten, n (%) - 14 (8,6) 11(8,9) 3(7,7) 0,29
6-10 Komorbiditaten, n (%) - 83(50,9) 67 (54,0) 16 (41,0) -
>10 Komorbiditaten, n (%) - 66 (40,5) 46 (37,1) 20(51,3) -
Hauptdiagnose 163 - - - -
Hiftfraktur®, n (%) - 49(29.9) 39(31,2) 10 (25,6) 0,43
Schadel-Hirn-Trauma®, n (%) - 32(19,5) 21(16,8) 11(28,2) -
Wirbelkorperfraktur, n (%) - 28 (17.1) 21(16,8) 7(17,9) -
Andere, n (%) - 55(33,5) 44 (35,2) 11(28,2) -
Vollbelastung wéhrend Akutspital mdglich, n (%) 163 156 (95,7 %) 120 (96,0 %) 36 (94,7 %) 0,66
Delir, n (%) 164 27 (16,5 %) 16 (12,8 %) 11 (28,2 %) 0,044

Diese Tabelle enthdlt nicht adjustierte Durchschnittswerte oder Prozentangaben. Prozentzahlen auf eine Nachkommastelle gerundet
SA Standardabweichung, MNA Mini Nutritional Assessment, MMST Mini Mental Status Test
*Inklusive Femur-, Schenkelhals- und Beckenringfrakturen

*Inklusive Hirnblutung

sung, (2) die Behandlung durch ein ger-
iatrisches Team unter altersmedizinisch-
facharztlicher Leitung, Physio- und Er-
gotherapie, Erndhrungsberatung, min-
destens 10 Trainingseinheiten/Woche,
aktivierende, zur Selbststdndigkeit befa-
higende Pflege durch speziell geschultes
Pflegepersonal sowie (3) wochentliche
Teambesprechungen unter Beteiligung
aller Berufsgruppen.

Geriatrisches Assessment

Folgende Tests des geriatrischen Assess-
ments wurden fiir diese Studie verwen-
det:

Die Short Physical Performance Batte-
ry (SPPB) ist ein validiertes Tool zur Be-
urteilung des Funktionsstatus der unte-
ren Extremititen [8]. Sie besteht aus ei-
nem Gleichgewichtstest, einem ,,Repea-
ted-sit-to-stand“-Test und einem 4-m-
Gehtest [9]. Es ergibt sich ein Score von

0 bis 12 Punkten, wobei héhere Werte
eine bessere Funktion darstellen.

Die Ganggeschwindigkeit ist ein ein-
fach zu messender und guter Pridik-
tor fir Verlust an Selbststandigkeit [10].
Wir ermittelten die Ganggeschwindigkeit
(in Metern/Sekunde) mittels 4-m-Geh-
test im Rahmen der SPPB.

Zur Beurteilung des funktionellen
Status wurde der Barthel-Index erfasst
[11]. Daraus wird ein Score von 0 bis
100 Punkten gebildet, wobei 100 Punkte
einer kompletten Selbststindigkeit ent-
sprechen([11]. Mittels Mini Nutritional
Assessment (MNA) klassifizierten wir
den Erndhrungszustand in normaler
Erndhrungszustand (24 bis 30 Punk-
te), Risiko fiir eine Mangelernihrung
(17 bis 23,5 Punkte) und Mangeler-
nihrung (unter 17 Punkte) [12] und
mittels Mini Mental Status Test (MMST)
nach Folstein et al. [13] die Kognition
(normale Kognition 24 bis 30 Punkte,

milde Kognitionsstorung 19 bis 23 Punk-
te, moderate Kognitionsstérung 10 bis
18 Punkte, schwere Kognitionsstérung
<10 Punkte).

Korpergrofie (cm) und -gewicht (kg)
wurden im Assessmentcenter mittels
Metermafl und geeichter Stehwaage
von einer ,assessment nurse“ ermit-
telt und daraus der Body-Mass-Index
(BMI) errechnet. Aufenthaltsort nach
Spitalentlassung, Hauptdiagnose sowie
die Anzahl der Komorbidititen (Ne-
bendiagnosen) wurden dem klinischen
Informationssystem entnommen. Die
Spitalentlassung erfolgte in eine der fol-
genden Destinationen: nach Hause, in
eine Rehabilitationsklinik, in eine statio-
nire Akut- und Ubergangspflege oder
in ein Alters- oder Pflegeheim. Bei der
stationdren Akut- und Ubergangspflege
werden intensive pflegerisch-therapeu-
tische Leistungen erbracht.
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Zusammenfassung - Abstract

Datenanalyse

Die deskriptive Statistik zur Beschrei-
bung der geschlechtsspezifischen Pati-
entencharakteristika wurde mit x>-Tests
fir kategorische und Student’s ¢-Tests fiir
kontinuierliche Variablen durchgefiihrt.
Die Veridnderung der Mobilitit wurde mit
einem gepaarten Student’s t-Test gepriift.
Zur Uberpriifung méglicher Einflussfak-
toren wurde zudem ein lineares Regres-
sionsmodell verwendet, welches fiir Ge-
schlecht (Manner vs. Frauen), Alter, Dau-
er des Spitalaufenthalts sowie die An-
zahl der Komorbidititen (0-5 vs. 6-10
vs. >10 Nebendiagnosen) adjustiert wur-
de. Da nicht alle Patienten in der Lage
waren, zu Beginn den Gehtest durchzu-
fihren, wurde die Ganggeschwindigkeit
zudem als bindre Variable (in der Lage
zu gehen vs. nicht in der Lage zu gehen)
mittels McNemar’s Test ausgewertet.

Zur Auswertung des Ortes der medi-
zinischen Anschlussbehandlung wurden
die Kategorien ,,zuriick nach Hause“ und
»in eine Rehabilitationsklinik® zusam-
mengefithrt und verglichen mit einer
kombinierten Kategorie ,ins Alters-/
Pflegeheim“ und ,in eine stationdre
Akut- und Ubergangspflege” Die Mo-
bilitdtswerte der 2 Kategorien wurden
mittels multivariablem linearem ,re-
peated-measures model“ miteinander
verglichen. Dafiir wurden die Indika-
toren Zeitpunkt (Beginn, Ende), Ent-
lassungsdestination (nach Hause/Reha,
ins Heim/Ubergangspflege) und de-
ren Interaktion gepriift. Zudem wurde
das Modell fir Alter und Geschlecht
adjustiert. In einem weiteren Schritt be-
rechneten wir den prognostischen Wert
der unterschiedlichen Mobilitét-Scores
zu Beginn und der Differenz zwischen
Beginn und Ende auf die Austritts-
destination mittels einer fiir Alter und
Geschlecht adjustierten logistischen Re-
gression und tiberpriiften, ob die Anzahl
der Komorbiditdten oder der Traumatyp
(Huft-/Beckenringfraktur vs. Schidel-
Hirn-Trauma vs. Wirbelkorperfraktur
vs. anderes) die Austrittsdestination
beeinflussten.

Alle statistischen Auswertungen wur-
denmit der Statistiksoftware SAS Version
9,4 (SAS Institute, Inc., Cary, North Ca-
rolina, USA) vorgenommen. Die wieder-
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Austrittsdestination

Zusammenfassung

Hintergrund. Die geriatrische friihrehabili-
tative Komplexbehandlung (GFK) wird bei
hochbetagten hospitalisierten Patienten
eingesetzt, um die Selbstversorgungs-
fahigkeit wiederherzustellen und eine
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.

Ziel der Arbeit. Ziel der Arbeit war es,

die Veranderungen von Mobilitat und
Selbsthilfefdhigkeit bei alterstraumatolo-
gischen Patienten* im Rahmen der GFK zu
beschreiben.

Material und Methoden. Mobilitat, Gang-
geschwindigkeit und Selbsthilfefdhigkeit
von 164 hospitalisierten Alterstraumato-
logiepatienten wurde zu Beginn und bei
Abschluss der GFK erfasst. Wir analysierten
die Veranderungen der Mobilitat wahrend
GFK (t-Test), und welche Mobilitdtsmerkmale
mit einer Entlassung nach Hause vs. einer
Entlassung in die Langzeitpflege assoziiert
sind (alters- und geschlechtsadjustiertes
Regressionsmodell).

https://doi.org/10.1007/s00391-020-01812-4

M. Palzer - U. Meyer - L. A. Abderhalden - A. Gazzotti - C. Hierholzer - H. A. Bischoff-Ferrari -

Geriatrische Komplexbehandlung bei alterstraumatologischen
Patienten. Einfluss auf Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit und

Ergebnisse. Die Patienten verbesserten
ihre Mobilitdt gemessen mittels Short
Physical Performance Battery (SPPB) um
1,8 +2,1 Punkte, die Ganggeschwindigkeit
um 0,10 £0,74 m/s und den Barthel-Index
um 13 =16 Punkte (alle p < 0,001). Die Zahl
nichtgehféhiger Patienten verringerte sich
von 43 auf 14% (p=0,003). Die Mehrzahl
(73 %) der vor der Hospitalisation zu Hause
lebenden Patienten wurde direkt oder
nach einer liberbriickenden spitalexternen
Rehabilitation nach Hause entlassen.
Schlussfolgerung. Die Datenanalyse

zeigt signifikante und klinisch relevante
Verbesserungen in den Bereichen Mobilitdt
und Selbststandigkeit bei Alterstraumato-
logiepatienten. Die Mehrzahl der Patienten
konnte wieder nach Hause austreten.

Schliisselworter

Geriatrische friihrehabilitative Komplex-
behandlung - Sturz - Alterstraumatologie -
Mobilitt - Selbsthilfefahigkeit

Abstract

Background. Acute geriatric treatment is

a type of early rehabilitation for hospitalized
seniors to maintain personal autonomy and
to avoid nursing home placement.
Objective. The aim of the study was to
describe the changes of mobility and
functional independence of older trauma
patients during acute geriatric treatment.
Material and methods. This study analyzed
admission and discharge assessment data
from 164 patients in the geriatric department
with fall-related injuries. Mobility and
performance in activities of daily living
were assessed using the short physical
performance battery (SPPB), gait speed

and Barthel index. We analyzed changes in
mobility from admission to discharge (t-
test) and examined differences in mobility
between patients returning home and those
admitted to long-term care (age-adjusted and
gender-adjusted linear regression model).

Acute geriatric treatment of older trauma patients. Influence on
mobility, autonomy and postdischarge destination

Results. Patients improved their mobility
measured by the SPPB by 1.8 points

+2.1 points, gait speed by 0.10£0.14m/s
and the Barthel index by 13 £ 16 points, all

p <0.001). The number of patients not able to
walk decreased from 43% to 14% (p=0.003).
Of the community-dwelling patients 73%
were discharged either directly back home
or after rehabilitation outside the hospital as
a transitional solution.

Conclusion. In the context of acute geriatric
treatment older trauma patients significantly
improved their mobility and performance.
The majority of patients could return home.

Keywords

Acute geriatric treatment - Fall - Ortho-
geriatrics - Mobility - Activities of daily
living
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Tab.2 Mobilitdt, Ganggeschwindigkeit, Selbsthilfefahigkeit zu Beginn und Abschluss der geriatrischen friihrehabilitativen Komplexbehandlung

Frauen Maénner
Mobilitdatsparameter n Beginn Abschluss p-Wert n Beginn Abschluss p-Wert
SPPB, Punkte 111 2,2 (2,6) 4,0(2,6) <0,001 35 2,5(2,8) 4,2(3,4) <0,001
4-m-Gehtest der SPPB
Nicht fahig zu gehen, n (%) — 49 (44,5 %) 12 (10,9 %) 0,005 — 14 (38,9 %) 8(22,2%) 0,036
Ganggeschwindigkeit’, m/s 59 0,4(0,2) 0,51(0,19) <0,001 20 0,45(0,16) 0,52(0,2) 0,016
Barthel-Index, Punkte 107 55(22) 67 (21) <0,001 27 51(23) 66 (23) <0,001

Gezeigt sind Mittelwerte (Standardabweichungen), sofern nicht anders angegeben. Unterschiede zwischen Eintritts- und Austrittswerten wurde mittels
Student’s t-Test (kontinuierliche Variablen) und McNemar's Test (Gehfahigkeit) gepriift

SPPB Short Physical Performance Battery

° Fur diejenigen, die zu Beginn und vor Entlassung den Gehtest absolvieren konnten

gegebenen p-Werte sind zweiseitig, mit
einem Signifikanzniveau von a=0,05.

Ergebnisse

Zwischen Januar 2016 und Juli 2017 wur-
den insgesamt 201 Patienten mit einer
sturzbedingten Verletzung in die geria-
trische Abteilungtransferiert. Von 173 lag
ein schriftliches Einverstdndnis zur Wei-
terverwendung ihrer Daten vor. Neun
weitere Patienten wurden aufgrund feh-
lender Austrittsdaten von den Analysen
ausgeschlossen: Drei Patienten verstar-
ben wihrend ihres Aufenthalts, bei 6 Pa-
tienten konnte kein Austrittsassessment
durchgefiihrt werden. Somit konnten wir
164 Patienten mit einem mittleren Alter
83,3 Jahren, davon 76 % Frauen, in die
Analysen einschliefSen.

Die Charakteristika der eingeschlos-
senen Patienten zeigt @ Tab. 1. Die Haupt-
diagnosen waren bei 49 (30 %) der Pati-
enten eine Hiift- oder Beckenringfraktur,
bei 32 (19,5%) ein Schidel-Hirn-Trau-
ma, bei 28 (17,1 %) eine Wirkbelkorper-
fraktur, und bei 55 (33,5 %) lag eine ande-
re traumatologische Hauptdiagnose vor.
146 (89,6 %) der Patienten lebten vor der
Hospitalisierung selbststdndig zu Hause.
Die Mehrheit der Patienten (62 %) hatte
einen MMST im normalen Bereich. Zwei
Drittel aller Patienten hatten einen MNA -
Wert im Bereich der Mangelerndhrung
oder ein erhohtes Risiko fiir Mangeler-
nihrung. Die Analysen zeigten weiter,
dass eine Vielzahl der Patienten mehrere
Nebendiagnosen aufwies: 91 % aller Pati-
enten hatten mehr als 5 Nebendiagnosen,
40% mehr als 10 Nebendiagnosen. Die
5 haufigsten Komorbidititen waren (in
absteigender Reihenfolge): Osteoporose,

arterielle Hypertonie, Mangelernidhrung,
Vorhofflimmern, chronische Nierenin-
suffizienz Stadium 3.

Verbesserungen von Mobilitat und
Barthel-Index

Die Aufenthaltsdauer auf der geriatri-
schen Abteilung lag im Mittel bei 12 Ta-
gen (Median, Interquartilsabstand 8 bis
13 Tage).

In BTab. 2 sind die Resultate der
Verdnderung der Mobilitit und der
Selbststandigkeit, nach Geschlecht stra-
tifiziert, dargestellt. Im Rahmen der
GFK verbesserte sich der SPPB-Score
um 1,8 Punkte (95 %-Vertrauensinter-
vall 1,4-2,1, p-Wert <0,001). Ménner
steigerten sich von initial 2,5 auf 4,2
(p<0,001) und Frauen von 2,2 auf 4,0
(p<0,001). Die statistisch signifikan-
te Verbesserung des SPPB-Scores blieb
auch im adjustierten Regressionsmodell
bestehen (p=0,031).

Zu Beginn waren 63 (43,2%) Pati-
enten nicht in der Lage, den 4-m-Geh-
test durchzufithren; bei Abschluss der
GFK reduzierte sich diese Zahl auf 20
(13,7 %) Patienten (p < 0,001). Die 79 Pa-
tienten, die den 4-m-Gehtest sowohl bei
Ein- als auch bei Austritt absolvierten,
zeigten eine statistisch signifikante Ver-
besserung der Gehgeschwindigkeit um
0,10m/s (0,07-0,13, p<0,001). Frauen
(n=59) verbesserten sich von 0,40 + 0,20
auf 0,51£0,19 (p<0,001) und Méanner
von 0,45+ 0,16auf0,52+ 0,20 (p=0,016).

Der Barthel-Index verbesserte sich im
Rahmen der GFK um 12,9 (10,2-15,6,
p<0,001) Punkte. Frauen verbesser-
ten sich von 54,7+ 21,7 auf 67,1+21,0

(p<0,001) und Ménner von 51,5+23,1
auf 66,5+23,2 (p<0,001).

Die Verinderungen in der Mobilitit
und Selbsthilfefihigkeit war bei den
verschiedenen Traumagruppen (Hiift-/
Beckenringfraktur, Schidel-Hirn-Trau-
mata, Wirbelkorperfraktur und andere;
Zusatzmaterial online: Tabelle s1 und
Tabelle s2) vergleichbar.

Short Physical Performance
Battery und Barthel-Index als
prognostische Tools

Von den 146 Patienten, welche vor Spi-
taleintritt zu Hause lebten, konnten
104 (71,2 %) wieder zuriick nach Hause
(61 (43,0%)) oder als Uberbriickung in
eine zusitzliche spitalexterne Rehabili-
tation (43 (30,3%)) entlassen werden,
38 Patienten (26,0%) wurden in einer
Akut- und Ubergangspflege nachbehan-
delt. Vier (2,7%) Patienten wurden in
andere Kliniken verlegt und nicht in die
Analyse eigeschlossen.

Den geschlechts- und altersadjus-
tierten SPPB-Score, Ganggeschwindig-
keit und Barthel-Index zu Beginn und
Abschluss der GFK, stratifiziert nach
Austrittsdestination, zeigt @ Abb. 1.

Mit jedem zusitzlichen SPPB-Punkt
zuBeginnundjedem zusitzlichen Punkt-
gewinn iiber die GFK erhohte sich die
Wahrscheinlichkeit, nach Hause oder in
eine Reha entlassen zu werden. um 39 %
(»odds ratio” 1,39 (1,11-1,73); p= 0,004),
respektive 33% (OR 1,33 (1,06-1,68);
p=0,01).

Patienten, die nach Hause oder in ei-
ne Reha austraten, zeigten eine schnelle-
re Ganggeschwindigkeit zu Beginn und
vor Spitalentlassung, verglichen mit Pa-
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Abb. 1 A Verlaufvon a Short Physical Performance Battery, b Ganggeschwindigkeit und ¢ Barthel-Index (,least-square-means”,
inkl. 95 %-Vertrauensintervall), Asteriskus signifikante Gruppenunterschiede

tienten, die in eine Pflegeinstitution ver-
legt wurden (p = 0,03). Patienten mit Wei-
terbehandlung in einer Pflegeinstitution
hatten ein 3,11-fach (1,12-8,65; p=0,03)
hoheres Risiko, zum Zeitpunkt des Aus-
tritts noch nicht gehen zu konnen, ver-
glichen mit den Patienten, welche zuriick
nach Hause oder in eine Reha entlassen
wurden.

Der Barthel-Index beider Patienten-
gruppen steigerte sich im Verlauf der
GFK (ptime<0,001) mit hoheren Wer-
ten zu Beginn und Entlassung fiir die
Patienten, welche zuriick nach Hau-
se oder in eine Reha entlassen wur-
den, verglichen mit denjenigen, wel-
che in eine Pflegeinstitution austra-
ten (Pgroup < 0,001): 57,1 (51,5-62,7) vs.
44,6 (39,2-50,0) zu Beginn (p<0,001)
und 69,7 (64,6-74,8) vs. 59,6 (53,5-65,8)
vor Entlassung (p = 0,006). Mit jeden zu-
satzlichen 10 Punkten im Barthel-Index
zu Beginn erhohte sich die Chance, nach
Hause oder in eine Reha entlassen zu
werden um 42 % (OR 1,42 (1,13-1,78);
p=0,003). Weder die Anzahl der Ko-
morbidititen noch die Art des Traumas
hatten dabei einen Einfluss auf die Aus-
trittsdestination.

Diskussion

Im Rahmen der GFK beobachteten wir
eine signifikante Verbesserung von Mo-
bilitit, Ganggeschwindigkeit und Selbst-
hilfefdhigkeit bei Alterstraumatologiepa-
tienten. Drei von 4 vor ihrem Unfall zu
Hause lebende Patienten konnten wieder
nach Hause oder als Uberbriickung in ei-
ne stationdre Rehabilitation austreten.
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Unser Patientenkollektiv spiegelt ty-
pische alterstraumatologische Patienten
mit signifikanter Mobilitdtseinschran-
kung, hoher Inzidenz an Komorbidititen
sowie Risiko fiir Malnutrition und Ko-
gnitionsstérungen wider und entspricht
der publizierten Literatur [14-16].

Kwetkat et al. zeigten in einer Ana-
lyse von mehr als 110.000 Datensétzen
>70-jahriger Patienten, dass sich durch
die GFK die Mobilitat und Selbsthilfefi-
higkeit signifikant verbesserte und mehr
als 80 % der Patienten wieder nach Hause
austreten konnten [17]. Eine kleinere Be-
obachtungsstudie von 105 Patienten mit
proximaler Hiiftfraktur zeigte dhnliche
Verbesserungen der Selbsthilfefdhigkeit
und Riickkehr nach Hause im Rahmen
der GFK [18].

Die von uns beobachtete Verbes-
serung der Ganggeschwindigkeit von
0,10m/s und des Barthel-Index um
12,9 Punkte entspricht den Ergebnissen
von Kwetkat und Buecking [17, 18]. In
unserer Studie zeigte sich, vgl. zu Kwetkat
und Buecking, jedoch eine niedrigere
Zahl der Riickkehrer nach Hause von
73 %. Moglicherweise ist das durch die
unterschiedlichen Patientenpopulatio-
nen bedingt.

Sowohl die Ganggeschwindigkeit (von
0,41 auf 0,51 m/s) als auch die Anzahl
gehfihiger Patienten (von 57 auf 86,3 %)
erhohte sich wihrend der GFK signi-
fikant. Eine Verbesserung der Gangge-
schwindigkeit von 0,1 m/s kann als kli-
nisch signifikante Verbesserung bei al-
terstraumatologischen Patienten gewer-
tet werden und ist mit anderen Studi-

en dlterer Patienten mit Hiftfraktur ver-
gleichbar [19-21].

Die Zunahme des SPPB-Scores von
1,8 Punkten stellt ebenfalls eine klinisch
signifikante Verbesserung dar; Perera be-
schreibt eine Zunahme von 1,0 Punkten
als substanziellen Wechsel [22].

Unsere Daten zeigten, dass sowohl
SPPBals auch Barthel-Index als prognos-
tische Tools beziiglich Austrittsdestinati-
on verwendet werden kénnen: Mit jedem
zusétzlichen SPPB-Punktbei Eintritt und
jedem zusitzlichen Punktgewinn tiber
die GFK erhohte sich die Chance, nach
Hause oder in eine Reha entlassen zu
werden, um 39 %. Mit jeden zusitzlichen
10 Punkten im Barthel-Index bei Eintritt
erhohte sich die Chance, nach Hause oder
in eine Reha entlassen zu werden, um
42 %.

Die Stirken dieser Studie sind, dass wir
iiber 80% aller alterstraumatologischer
Patienten mit der typischen geriatrischen
Multimorbiditit einschlieen konnten.
Unsere Beobachtungsstudie umfasst das
komplette Spektrum der Alterstraumato-
logie von der Sprunggelenkfraktur iiber
die Hiftfraktur bis zum Schédel-Hirn-
Trauma und liefert somit auch Daten
abseits der bereits gut dokumentierten
Hiiftfrakturen. Eine weitere Stérke ist die
standardisierte Erfassung der relevanten
Mobilititsparameter und der anderen ge-
riatrischen Scores. Das Fehlen einer Kon-
trollgruppe lisst offen, inwiefern die ver-
besserten Parameter Folge der GFK sind,
oder einem natiirlichen Heilungsverlauf
entsprechen. Eine weitere Limitation ist
die limitierte Patientenzahl, die zwar ein
generelles Bild von Mobilitatsverdnde-



rungen zeigt, fiir eine detailliertere Ana-
lyse der Traumasubgruppen aber zu ge-
ring ist.

Die von uns beobachteten Verbesse-
rungen von Mobilitit, Ganggeschwindig-
keit und Selbsthilfefdhigkeit und die pu-
blizierte Literatur zu akutgeriatrischen
Rehabilitation legen nahe, dass die GFK
einvielversprechendes Behandlungskon-
zept fir multimorbide alterstraumatolo-
gische Patienten darstellt [7, 23].

Fazit fiir die Praxis

== |m Rahmen der GFK beobachteten wir
eine signifikante Verbesserung von
Mobilitat, Ganggeschwindigkeit und
Selbsthilfefahigkeit bei multimorbi-
den Alterstraumatologiepatienten.

== Mit jedem zusatzlichen SPPB-Punkt
zu Beginn und jedem zusétzlichen
Punktgewinn im Rahmen der GFK
erhohte sich die Chance, nach Hause
oder in eine Reha entlassen zu
werden, um 39 %.

== Mit jeden zusatzlichen 10 Punkten im
Barthel-Index zu Beginn erhohte sich
die Chance, nach Hause oder in eine
Reha entlassen zu werden, um 42 %.
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