
n den westlichen Industrieländern nehmen die stationä-
ren Behandlungen und operativen Eingriffe bei älteren 

Patienten auch bei Frakturen zu (1�5). Zu den häufigsten 
Frakturen, die stationär behandelt werden, zählen die pro-
ximalen Femur-, proximalen Humerus- und die Becken-
frakturen (1). Im Jahr 2012 wurden allein in Deutschland 
166 000 Patienten mit proximalen Femurfrakturen behan-
delt (6), die überwiegend durch Stürze in höherem Lebens-
alter bedingt waren (7). Für die Versorgung dieser Patienten 
wurden in den letzten Jahren eine Reihe von Versorgungs-
strukturen entwickelt, die dem zunehmenden Alter, den 
steigenden Komplikationsraten und damit einhergehender 
erhöhter Morbidität und Mortalität (8) Rechnung tragen. 

Pioli hat die Zusammenarbeit zwischen Unfallchirurgie 
und Geriatrie während der vollstationären Akutbehand-
lung in vier möglichen Modellen zusammengefasst (9):

1) Behandlung durch einen Unfallchirurgen mit Kon-
sultationsmöglichkeit eines Geriaters

2) Erstgenanntes Modell mit zusätzlich einer werktägli-
chen Visite durch einen Geriater

3) Behandlung durch einen Geriater mit Konsultations-
möglichkeit eines Unfallchirurgen

4) Gemeinsame, gleichberechtigte und abgestimmte 
Behandlung durch einen Unfallchirurgen und Geria-
ter von der Aufnahme bis zur Entlassung.

Verschiedene Analysen weisen auf Vorteile der gleich-
zeitigen Behandlung des Patienten durch beide Fachrich-
tungen (4. Modell nach Pioli) (9) hin (8). Eine Metaanaly-
se und ein systematischer Review heben die ungenügende 
Datenlage der interdisziplinären Behandlungsmodelle bei 
frakturierten älteren Patienten hervor. Kontrollierte rando-
misierte Studien für Deutschland fehlen demnach gänz-
lich (10).

Deshalb sollen in dieser Arbeit die Ergebnisse vor und 
nach Einführung eines Zentrums für Alterstraumatologie 
(ZAT) in einem städtischen Krankenhaus der Regelversor-
gung dargestellt und miteinander verglichen werden. Der 
Hauptzielparameter war die Krankenhausmortalität, die 
als ein Qualitätskriterium im zertifizierten ZAT festgelegt 
wurde. Zudem waren von Interesse:

Verweildauer
Notwendigkeit einer Behandlung auf der Inten-
sivstation
Weiterversorgung im Anschluss an die Behand-
lung im Akutkrankenhaus.



Die Untersuchung erfolgte am Diakonissenkranken-
haus Mannheim, in dem das �Geriatrie Konzept Ba-
den-Württemberg� mit einer geriatrischen Akutstati-
on und einer geriatrischen Rehabilitation realisiert 
wird. Am 01. April 2012 wurde nach einem Jahr Vor-
bereitung und dem Erstellen eines Handbuchs mit 
entsprechenden Handlungsanleitungen ein nach ISO 
9000 zertifiziertes Zentrum für Alterstraumatologie 
ins Leben gerufen. Dabei wird der frakturierte Pa-
tient ab der Aufnahme gemeinsam von einem Unfall-
chirurgen und Geriater (Internist) behandelt. Unver-
ändert zu der Zeit vor dem 01. April 2012 blieben: 

die unfallchirurgische Diagnostik
das Ziel der operativen Versorgung innerhalb 
der ersten 24 Stunden nach Aufnahme
das perioperative Management von Unfallchi-
rurgie und Anästhesie
die tägliche unfallchirurgische Visite
die Versorgung auf der unfallchirurgischen Sta-
tion, inklusive der bisherigen Pflege 
die physiotherapeutischen Übungskonzepte.

Neu eingeführt wurden mit dem ZAT die Aufnahme 
des Patienten durch einen geriatrisch geschulten As-
sistenzarzt/-ärztin unter der Supervision eines Geria-
ters und die Identifikation individueller Sturzrisiko-
faktoren. Zudem erfolgt bereits zu Beginn die gemein-
same unfallchirurgische und geriatrisch/internistische 
Identifikation und Behandlung von Komplikationen 
von akuten wie auch chronischen Erkrankungen. Un-
ter geriatrisch/internistischen Gesichtspunkten wer-
den im ZAT alle Komorbiditäten und die Indikation 
aller Medikamente erfasst. Die Medikation wird an 
die akute Situation angepasst. Dazu dienen auch die 
täglichen Visiten durch den geriatrischen Assistenz-
arzt und die wöchentlichen gemeinsamen fachärztli-
chen Visiten durch einen Unfallchirurgen und Geriater 
am Patientenbett. Hinzu kommt die wöchentliche pa-

tientenzentrierte, interdisziplinäre Teambesprechung 
mit dem Unfallchirurgen, dem Geriater, Mitarbeitern 
der Pflege, Physio- und Ergotherapie sowie dem Sozi-
alarbeiter/Casemanager. Therapeutisch kann bei Indi-
kation und mit Hilfe des geriatrischen Basisassess-
ments (Alltagskompetenz, Kognition, Depression, 
Mobilität, soziale Situation) zusätzlich zur Physiothe-
rapie eine Ergotherapie angeboten werden (wenn not-
wendig auch täglich). Allen Mitarbeitern werden re-
gelmäßige Fortbildungen offeriert. Zu organisatori-
schen Fragen findet im ZAT viermal im Jahr eine 
Steuerteamsitzung mit den Leitenden der Bereiche 
Therapie, Pflege und Medizin statt. Hier wurde somit 
die unmittelbare Zusammenarbeit zwischen Geriatrie 
und Unfallchirurgie vom Tag der Aufnahme eines 
frakturierten, älteren Patienten (4. Modell nach Pioli) 
(9) verwirklicht.

Für den retrospektiven Vergleich wurde eine Pa-
tientengruppe gewählt, die unmittelbar vor der Ein-
führung des ZAT in derselben Einrichtung behandelt 
wurde (1. Modell nach Pioli, siehe oben) (9). In die-
sem Zeitraum wurde bereits über die intensivere Zu-
sammenarbeit diskutiert und Ergebnisse wurden ver-
schriftlicht. Das unfallchirurgische Behandlungs-
team war identisch im Vergleich zur ZAT-Phase. Im 
ZAT wurden aufgrund begrenzter Ressourcen bisher 
nur Patienten behandelt, die 75 Jahre und älter sind 
sowie mindestens eine frische Fraktur aus den fol-
genden Bereichen aufwiesen: 

Schenkelhalsfraktur (ICD-10: S72.01�72.08)
trochantäre Fraktur (ICD-10: S72.10�72.2)
proximale Humerusfraktur (ICD-10: 
S42.20�42.29)
 Beckenringfraktur (ICD-10: S32.1�32.89).

Zur Auswertung wurden vier Vergleichsgruppen 
gebildet (Grafik). Bei Patienten über 75 Jahre wurde 
unterschieden:

vor Einführung des ZAT vom 01. Januar 2011 
bis zum 31. März 2012 (vor ZAT)
nach Einführung des ZAT vom 01. April 2012 
bis zum 31. Dezember 2013 (ZAT). 

Zusätzlich wurden, um eventuelle Behandlungsän-
derungen außerhalb der ZAT-Einführung zu erkennen, 
Patienten zwischen 65 und 74 Jahren ausgewertet, die 
über den gesamten Zeitraum eine Behandlung nach 
dem 1. Modell nach Pioli (9) erhielten (siehe oben).

Die Krankenhausmortalität, die -verweildauer und 
der Ort der Entlassung (häusliche Entlassung, ins 
Pflegeheim, in die stationäre Rehabilitation oder Ver-
legung in eine andere Abteilung/ein anderes Kran-
kenhaus) wurden als Qualitätskriterien im Rahmen 
der Zertifizierung festgelegt und prospektiv seit dem 
1. April 2012 und retrospektiv vor diesem Zeitraum 
erfasst. Die Häufigkeit und Dauer einer Behandlung 
auf der Intensivstation wurde retrospektiv erfasst, 
um eventuell die Veränderungen des Hauptzielpara-
meters der Krankenhausmortalität zu erklären. Als 
Grundlage für die retrospektiven Daten wurde der 
Datensatz nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes 
(KHEntgG) verwendet. Nach Identifikation der Pa-



tienten wurde anhand des Arztbriefs, der Patienten-
akte und des internen Krankenhausinformationssys-
tems die Zuverlässigkeit der Daten geprüft, gegebe-
nenfalls wurden diese korrigiert und ergänzt.

Für die statistische Auswertung und Darstellung wurde 
das Programm SPSS 21 genutzt. Die Ergebnisse wer-
den deskriptiv als Mittelwerte und Häufigkeiten darge-
stellt. Die Konfidenzintervalle (KI) sind in Klammern 
angegeben. Für den Vergleich von Häufigkeiten wurde 
durchgehend der zweiseitige Chi-Quadrat-Test verwen-
det, stetige Variablen wurden bei Nicht-Normalvertei-
lung mit dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test vergli-
chen.

Im Vergleich der Gruppen vor (älter als 75 Jahre 
n = 169, 65�74 Jahre n = 34) und nach Einführung des 
ZAT (älter als 75 Jahre n = 216, 65�74 Jahre n = 44) zei-
gen sich das Patientenalter, die Geschlechtsverteilung 
und Häufigkeit der Frakturen unverändert (Tabelle 1).

Die mittlere Verweildauer ist in der Gruppe der ZAT-Pa-
tienten um 3,2 auf durchschnittlich 16,9 Tage (95-%-KI: 
16,1�17,7) gestiegen, ist also signifikant höher (Tabelle 
1). Auch in der Gruppe der 65- bis 74-Jährigen stieg sie 
tendenziell um 2,1 auf 14,5 Tage an (95-%-KI: 
12,7�16,3). Sehr deutlich nahm die Anzahl der Patienten 
zu, bei denen die Kriterien der geriatrischen frührehabi-

Frakturen, Alter (Mittelwert), Geschlechterverteilung, Verweildauer (Tage) und die Anzahl  
der geriatrischen frührehabilitativen Komplexbehandlungen (GFK: 8�550.1 und 2, siehe Text) vor/ohne und nach  
Einführung des Zentrums für Alterstraumatologie (ZAT)

vor ZAT: unfallchirurgische Behandlung im Zeitraum 01. 01. 2011 bis 31. 03. 2012
ohne ZAT: unfallchirurgische Behandlung im Zeitraum 01. 04. 2012 bis 31. 12. 2013
ZAT: unfallchirurgische und geriatrische Behandlung im Zeitraum 01. 04. 2012 bis 31. 12. 2013
p-Werte für Alter und Geschlecht: *1p = 0,531; *2p = 0,779; *3p = 0,319; *4p = 0,553 
p-Werte für Verweildauer und GFK: *5p < 0,001; *6p < 0,001; *7p = 0,09; *8p = 0,071;  
KI, Konfidenzintervalle

Frakturtyp

vor ZAT (ab 75 Jahre)

gesamt

Schenkelhals

trochantär

Humerus

Becken

ZAT (ab 75 Jahre)

gesamt

Schenkelhals

trochantär

Humerus

Becken

vor ZAT (65�74 Jahre)

gesamt

Schenkelhals

trochantär

Humerus

Becken

ohne ZAT (65�74 Jahre)

gesamt

Schenkelhals

trochantär

Humerus

Becken

n

169

 49

 65

 32

 23

216

 69

 94

 31

 22

 34

  9

  7

 13

  5

 44

 12

 13

 15

  4

Alter

Mittelwert

84,8*1

85,0 

84,9 

82,5 

87,0 

85,1*1

85,4 

85,5 

82,8 

85,8

70,2*3 

70,6 

70,3 

69,0 

72,4 

70,8*3

71,3 

71,4 

69,4 

72,8 

95-%-KI

84,0�85,6

83,4�86,7

83,8�86,0

80,7�84,4

84,5�89,6

84,4�85,9

83,9�87,0

84,5�86,5

80,9�84,8

83,7�88,0

69,1�71,3

68,5�72,6

67,2�73,4

67,0�71,1

70,7�74,1

70,0�71,7

69,8�72,9

70,1�72,8

67,7�71,1

68,8�76,7

Geschlecht

w (n)

139*2

 40

 52

 26

 21

180*2

 56

 77

 26

 21

 26*4

  3

  5

 13

  5

 31*4

 10

  6

 11

  4

w (%)

 82,2

 81,6

 80,0

 81,2

 91,3

 83,3

 81,2

 81,9

 83,9

 95,5

 76,5

 33,3

 71,4

100,0

100,0

 70,5

 83,3

 46,2

 73,3

100,0

Verweildauer (Tage)

Mittelwert

13,7*5

12,9

13,9 

11,3 

18,0 

16,9*5

16,8 

17,0 

15,8 

18,2 

12,4*7

13,4 

13,6 

10,3 

14,6 

14,5*7

14,7 

14,5 

13,1 

19,5 

95-%-KI

12,6�14,8

10,9�14,9

12,0�15,8

9,9�12,8

14,1�21,9

16,1�17,7

15,4�18,2

15,5�18,4

14,5�17,2

16,6�19,9

10,8�14,1

11,0�15,9

8,7�18,5

7,0�13,6

10,9�18,3

12,7�16,3

12,4�16,9

9,8�19,3

10,2�16,0

10,3�28,7

GFK

n (%)

  6 (3,6)*6

  1 (2,0)

  4 (6,1)

  1 (3,1)

  0

108 (50,0)*6

 34 (49,3)

 52 (55,3)

 12 (38,7)

 10 (45,5)

  0*8

  0

  0

  0

  0

  4 (9,1)*8

  2 (16,7)

  1 (7,7)

  1 (6,7)

  0



litativen Komplexbehandlung nach dem deutschen 
Krankenhaus-Abrechnungssystem (�diagnosis related 
groups� [DRG]: Operationen- und Prozedurenschlüssel 
[OPS]  8�550.1�2) zutrafen. Bei den über 75-Jährigen 
lag die Verweildauer der mit dieser OPS abgerechneten 
Patienten (n = 108) im ZAT bei 19,3 (95-%-KI: 
18,3�20,3) gegenüber 14,3 Tagen (95-%-KI: 13,4�15,5) 
ohne OPS (n = 108). Die 6 Patienten, die vor Einführung 
des ZAT eine geriatrische frührehabilitative Komplexbe-
handlung erhielten, wurden durchschnittlich 26,8 
(95-%-KI: 16,2�37,4) gegenüber 13,2 Tage (95-%-KI: 
12,1�14,3) stationär behandelt.

Wie Tabelle 2 zeigt, lag nach Einführung des ZAT die 
Anzahl der Patienten mit notwendiger intensivmedizini-
scher Behandlung niedriger als im Vorzeitraum: 20,7 % 
(95-%-KI: 14,8�27) versus 13,4 % (95-%-KI: 9,3�18,5; 
p = 0,057). In der Gruppe der 65- bis 74-Jährigen stieg 
hingegen die Anzahl an: 11,8 % (n = 4) versus 20,5 % 
(n = 9); p = 0,307. Die Aufenthaltsdauer auf der Inten-
sivstation zeigte sich vor und nach Einführung des ZAT 
sowohl bei den Älteren wie auch Jüngeren unverändert.

Die Krankenhausmortalität nahm in der Gruppe der 
ZAT-Patienten ab im Vergleich zur Gruppe der gleich-
altrigen Patienten vor Einführung des ZAT: 9,5 % 
(95-%-KI: 5,3�13,8) versus 6,5 % (95-%-KI: 3,7�9,5); 
p = 0,278. Betrachtet man den Zeitraum vom 1. April 
bis 31. Dezember 2012 (Beginn der Umsetzungsphase 
des ZAT), so lag die Krankenhausmortalität bei 8,0 %, 
im Folgejahr nur noch bei 5,4 %. Bei alleiniger Be-
trachtung der proximalen Femurfrakturen in einer Post-
hoc-Analyse konnte die Krankenhausmortalität von 
12,2 % auf 6,7 % gesenkt werden (p = 0,057). In der 
Gruppe der 65- bis 74-Jährigen nahm die Krankenhaus-
mortalität hingegen zu (0 % versus 6,8 %).

Die Lebenssituation vor der Aufnahme zeigt Tabelle 3. 
In der Zeit nach ZAT-Einführung hat die Inanspruch-
nahme stationärer Rehabilitation im Anschluss an die 
Akutbehandlung geringfügig abgenommen (Tabelle 3): 
53,8 % (95-%-KI: 46,3�61,6) versus 49,1 % (95-%-KI: 
42,7�56). Auch in der Gruppe der 65- bis 74-Jährigen 
ist seit dem 01. April 2012 die Häufigkeit der stationä-
ren Rehabilitation gesunken: 41,2 % (95-%-KI: 
24,2�57) versus 34,1 % (95-%-KI: 19,5�48,5). Patien-
ten mit Beckenfrakturen bedurften fast immer einer an-
schließenden stationären Rehabilitation (steigende Ten-
denz zum Vorzeitraum), während sie bei Patienten mit 
Humerusfraktur am wenigsten notwendig war (fallende 
Tendenz zum Vorzeitraum). Im ZAT wurden im Ver-
gleich zur Aufnahmesituation etwas mehr Patienten 
neu ins Pflegeheim entlassen: 1,8 % (n = 3) vor ZAT 
versus ZAT 4,3 % (n = 10). Bei den 65- bis 74-Jährigen 
zeigte sich diese Entwicklung noch ausgeprägter: 
2,8 % (n = 1) versus 9,1 % (n = 5). Allerdings war in 
dieser Altersgruppe der Patientenanteil, der bereits bei 
Aufnahme aus dem Pflegeheim kam, deutlich geringer.

Nach Einführung des ZAT wurden weniger Patienten 
auf der Intensivstation behandelt. Diese starben selte-
ner im Krankenhaus bei weitgehend gleichbleibendem 
Lebensalter und längerer stationärer Behandlung. Die 
kontinuierliche Senkung der Krankenhausmortalität 
und der Intensivaufenthalte sehen die Autoren als Er-
gebnis einer komplexen Intervention durch Einführung 
des ZAT in der beschriebenen Art an, ohne Aussagen 
über die Wirksamkeit einzelner Komponenten machen 
zu können. Aus der täglichen Praxis schätzen die Auto-
ren neben dem unveränderten Management der schnel-

Anzahl der Patienten mit Aufenthalt auf der Intensivstation, Verweildauer auf der Intensivstation, Krankenhausmortalität vor/ohne und nach 
Einführung des Zentrums für Alterstraumatologie (ZAT)

vor ZAT: unfallchirurgische Behandlung im Zeitraum 01. 01. 2011 bis 31. 03. 2012
ohne ZAT: unfallchirurgische Behandlung im Zeitraum 01. 04. 2012 bis 31. 12. 2013
ZAT: unfallchirurgische und geriatrische Behandlung im Zeitraum 01. 04. 2012 bis 31. 12. 2013
* Konfidenzintervallangabe entfällt aufgrund geringer Anzahl

Intensivstationsaufenthalte

n (%)

95-%-Konfidenzintervall

Intensiv-Verweildauer (h)

Mittelwert 

95-%-Konfidenzintervall 

Krankenhausmortalität

n (%)

95-%-Konfidenzintervall

vor ZAT 
(ab 75 Jahre)

35 (20,7)

14,8 bis 27

48 

32 bis 64

16 (9,5)

5,3 bis 13,8

ZAT 
(ab 75 Jahre)

29 (13,4)

9,3 bis 18,5

53 

29 bis 77

14 (6,5)

3,7 bis 9,5

p

0,057

0,973

0,278

vor ZAT 
(65�74 Jahre)

4 (11,8)

*

65

�42 bis 171

0 (0)

ohne ZAT 
(65�74 Jahre)

9 (20,5)

*

75 

�7 bis 157

3 (6,8)

*

p

0,307

0,940

0,120



len traumatologischen Diagnostik und dem Ziel der ra-
schen Operation nach der Aufnahme als wesentliche In-
halte ein:

das gemeinsame Management von Komplikatio-
nen (insbesondere Delir) und Komorbiditäten
die Anpassung der medikamentösen Dauerthera-
pie an die Akutsituation 
das auf das geriatrische Assessment basierte, um-
fänglichere therapeutische Angebot (besonders 
Ergotherapie) unter täglicher Abstimmung inner-
halb des gesamten Behandlungsteams.

Die längere Behandlungsdauer ist neben der vermut-
lich intensiveren Diagnostik inklusive Sturzabklärung 
und Therapie der Komorbiditäten vor allem � wie hier 
gezeigt � auf die intensivere komplexe ergotherapeuti-
sche und krankengymnastische Therapiemöglichkeit (im 
Rahmen der OPS-Prozedur 8�550) zurückzuführen (11). 
So bestätigen die dargestellten Ergebnisse die Vermu-
tung von Buecking et al. (10), dass die Unterschiede der 
Krankenhausverweildauer (7,4 bis 26,7 Tage) (8) eher 
Ausdruck der Unterschiede in den Gesundheitssystemen 
der verschiedenen Staaten und der Besonderheiten der 
lokalen Strukturen sind als ein Qualitätskriterium in der 
Behandlung alterstraumatologischer Patienten. In 
Deutschland kommt noch hinzu, dass selbst innerhalb 
der Bundesländer erhebliche Unterschiede des Gesund-
heitssystems bestehen, was auch und besonders die Um-
setzung geriatrischer Versorgungsstrukturen betrifft (12).

Bisher wird die Häufigkeit und Dauer der Intensiv-
behandlung nicht zur Beurteilung der Effektivität ei-
ner unfallchirurgischen/geriatrischen Behandlung 
ausgewiesen. Ganz im Gegenteil wurde zeitweise eine 
intensivmedizinische �Überwachung� aller alterstrau-
matologischen Patienten gefordert. Der Nutzen einer 
solchen Vorgehensweise wird kontrovers gesehen 
(13). Die Indikation zur Behandlung auf der Intensiv-
station wurde im hier dargestellten ZAT individuell 
gestellt. Dies wurde auch in den Vergleichszeiträumen 
so gehandhabt. Über den Ort der Verlegung nach dem 
Aufwachraum entscheiden üblicherweise der Opera-
teur und der Anästhesist. Wenn der Patient bereits 
wieder auf der Normalstation ist, wird dies vom be-
handelnden Unfallchirurgen und seit Einführung des 
ZAT zusammen mit dem Geriater entschieden, sofern 
dies zeitlich möglich ist (kein geriatrischer Präsenz- 
oder Rufdienst in der Nacht und an Wochenenden). So 
ist die Reduktion der Aufenthalte auf einer Intensiv-
station wahrscheinlich eher auf das Vermeiden von 
Komplikationen und akuten Erkrankungen, die einen 
Intensivaufenthalt unumgänglich machen, zurückzu-
führen als auf den Einfluss des Geriaters im unmittel-
baren Entscheidungsprozess (intensiv: ja/nein). Da 
die Intensivaufenthalte kein Qualitätskriterium des 
ZAT darstellen, wurde die Entscheidungsfindung für 
oder gegen einen Intensivaufenthalt dadurch nicht be-
einflusst. Nach vorliegenden Ergebnissen gelingt dies 

Aufnahme- und Entlasssituation vor/ohne und nach Einführung des Zentrums für Alterstraumatologie (ZAT)

vor ZAT: unfallchirurgische Behandlung im Zeitraum 01. 01. 2011 bis 31. 03. 2012
ohne ZAT: unfallchirurgische Behandlung im Zeitraum 01. 04. 2012 bis 31. 12. 2013
ZAT: unfallchirurgische und geriatrische Behandlung im Zeitraum 01. 04. 2012 bis 31. 12. 2013

Frakturtyp

vor ZAT (ab 75 Jahre)

gesamt

Schenkelhals

trochantär

Humerus

Becken

ZAT (ab 75 Jahre)

gesamt

Schenkelhals

trochantär

Humerus

Becken

vor ZAT (65�74 Jahre)

gesamt

ohne ZAT (65�74 Jahre)

gesamt

von zu  
Hause
n (%)

130 (76,9)

39 (79,6)

49 (75,4)

28 (87,5)

14 (60,9)

165 (76,4)

48 (69,6)

72 (76,6)

27 (87,1)

18 (81,8)

29 (85,3)

42 (95,5)

aus  
Pflegeheim

n (%)

35 (20,7)

10 (20,4)

16 (24,6)

4 (12,5)

5 (21,7)

51 (23,6)

21 (30,4)

22 (23,4)

4 (12,9)

4 (18,2)

2 (5,9)

2 (4,5)

von anderer 
Abteilung

n (%)

4 (2,3)

0

0

0

4 (17,4)

0

0

0

0

0

3 (8,8)

0

in stationäre 
Rehabilitation 

n (%)

91 (53,8)

25 (51,0)

34 (52,3)

15 (46,9)

17 (73,9)

106 (49,1)

34 (49,3)

43 (45,7)

11 (35,5)

18 (81,8)

14 (41,2)

15 (34,1)

nach  
Hause
n (%)

21 (12,4)

6 (12,2)

5 (7,7)

9 (28,1)

1 (4,3)

32 (14,8)

6 (8,7)

16 (17,0)

8 (25,8)

2 (9,1)

17 (50,0)

19 (43,2)

ins  
Pflegeheim 

n (%)

38 (22,5)

14 (28,6)

15 (23,1)

6 (18,8)

3 (13,0)

61 (28,2)

22 (31,9)

28 (29,8)

10 (32,3)

1 (4,5)

3 (8,8)

7 (15,9)

verlegt in 
andere Abteilung

n (%)

3 (1,8)

0

1 (1,6)

2 (6,3)

0

3 (1,4)

1 (1,4)

2 (2,1)

0

0

0

3 (6,8)



deutlich besser durch das ZAT nach dem 4. Modell als 
nach dem 1. Modell nach Pioli (9). Diese Ergebnisse 
stützen die Hypothese, dass eine stationäre Behand-
lung insbesondere auf Intensivstationen eigene, zu-
nächst krankheitsunabhängige Risiken für Hochbetag-
te aufweist. Das Vermeiden von Intensivaufenthalten 
könnte demnach einen zusätzlichen Beitrag zur Mor-
talitätssenkung geleistet haben. Hier sind vor allem 
die vermeidbaren Risikofaktoren für das Auftreten ei-
nes Delirs zu nennen. Tritt ein Delir ein, führt dies 
wiederum zur Erhöhung der Krankenhaussterblichkeit 
(14). Spezifische Risiken für ein Delir auf einer Inten-
sivstation sind:

übermäßige Immobilität
Schlafstörung und Unruhe (durch Licht, Lärm, 
Erleben von Notfällen)
Desorientierung durch zusätzlichen Ortswechsel 
im Krankenhaus
reduzierte Kontakte zu bekannten Personen
erhöhtes Infektionsrisiko für Problemkeime
häufigerer Einsatz von Kathetern und deren Kom-
plikationen.

Die bisherigen kontrollierten und randomisierten 
Studien zur interdisziplinären alterstraumatologischen 
Behandlung sind vor allem bei proximalen Femurfrak-
turen und außerhalb von Deutschland durchgeführt 
worden. Deshalb wurde die Krankenhausmortalität der 
untersuchten Patienten mit proximalen Femurfrakturen 
gesondert ausgewiesen. Hier zeigte sich der Trend der 
Senkung der Krankenhausmortalität noch deutlicher. 
Dieser Trend findet sich auch in prospektiven nichtran-
domisierten (15�17) und randomisierten Studien 
(18�21) mit zum Teil jüngeren Patienten sowie diver-
sen Ein- und Ausschlusskriterien. Eine Metaanalyse zur 
geriatrischen Mitbehandlung von insgesamt 970 Pa-
tienten konnte ebenfalls eine Reduktion der Kranken-
hausmortalität feststellen, jedoch ohne statistische Sig-
nifikanz (10). Der Qualitätsreport für Deutschland 
weist im Jahr 2012 bezogen nur auf proximale Femur-
frakturen bei Patienten mit schweren Allgemeinerkran-
kungen und Leistungseinschränkungen (Gruppe 3 der 
Klassifikation der American Society of Anesthesiolo-
gists, ASA 3) allerdings unabhängig vom Alter eine 
Krankenhaussterblichkeit von 5,2 % aus (7). Für Frak-
turen mit hüftendoprothetischer Versorgung aus dem 
Jahr 2003 liegt die Krankenhausmortalität für 80- bis 
89-Jährige bei 8,5 %, für über 89-Jährige bei 13,6 %. 
Sie ist demnach höher als hier gezeigt (22).

Am Entlassungsort hat sich nur wenig geändert. Fast 
unverändert bedurften Patienten im Anschluss an die 
Akutbehandlung noch einer Rehabilitation. Ob diese 
Patienten in einem besseren funktionellen Zustand als 
früher in die Rehabilitation gingen, kann durch diese 
Untersuchung nicht geklärt werden. Die Befürchtung, 
dass durch eine geriatrische Mitbehandlung die Zuwei-
sung in eine Rehabilitationseinrichtung ansteigt, kann 
jedenfalls nicht bestätigt werden. Auch das Gegenteil 
(insbesondere durch den frühen Einsatz von komplexen 
therapeutischen, rehabilitativen Maßnahmen) war hier 
in bedeutendem Umfang nicht zu erkennen.

Die präsentierte, deskriptive und nicht randomisierte 
Untersuchung hat vor allem durch den historischen 
Vergleich Limitationen. Die Autoren versuchten diese 
dadurch zu begrenzen, dass sie den Vergleichszeitraum 
unmittelbar vor der praktischen Einführung des ZAT 
wählten und den Vergleich nur auf die operierten Pa-
tienten bezogen. Die Fraktur- sowie Geschlechtsvertei-
lung als auch das mittlere Lebensalter waren vergleich-
bar. Als weitere Limitationen sind die heterogenen 
Frakturgruppen und die zum Teil kleinen Subgruppen 
zu nennen. Zudem wurden aufgrund des überwiegend 
retrospektiven Designs die Komorbiditäten und Kom-
plikationen sowie deren Schwere nicht erfasst.

Um allgemeine Veränderungen der Krankenhausbe-
handlung, der unfallchirurgischen Versorgung im Spe-
ziellen und Kontaminationseffekte erkennen zu kön-
nen, wurde die Gruppe der 65- bis 74-Jährigen hier 
ebenfalls dargestellt. In dieser deutlich kleineren 
Gruppe zeigten sich teilweise eher gegenläufige Ten-
denzen (häufigere Intensivaufenthalte und steigende 
Krankenhaussterblichkeit). Allerdings war auch in 
dieser jüngeren Gruppe seit der Einführung des ZAT 
eine geriatrische Mitbehandlung/Übernahme häufiger 
(< 10 %). Diese erfolgte in der Regel erst im Verlauf 
der stationären Behandlung. Auch die Krankenhaus-
verweildauer stieg bei den Jüngeren leicht an. Die auf-
grund der Personal- und Bettenkapazität definierte Al-
tersgrenze von 75 Jahren erscheint angesichts der Er-
gebnisse nicht mehr schlüssig. Vielmehr sollte man 
sich an der allgemeinen Definition orientieren (23), 
die den geriatrischen Patienten ab einem Alter von 70 
Jahren und darüber mit geriatrietypischer Multimorbi-
dität oder ab dem 80. Lebensjahr aufgrund der erhöh-
ten Vulnerabilität beschreibt. Da davon auszugehen 
ist, dass ein gestürzter und frakturierter Patient die 
geriatrietypische Multimorbidität häufig aufweist, er-
scheint das Alter ab 70 Jahre für die Aufnahme in ei-
nem ZAT sinnvoll.

Nach Einführung eines Zentrums für Alterstraumatolo-
gie reduzierte sich die  Krankenhaussterblichkeit bei ins-
gesamt verlängerter Verweildauer.

Nach Einführung eines Zentrums für Alterstraumatolo-
gie scheinen sich die  Intensivaufenthalte zu reduzieren.

Nach Einführung eines Zentrums für Alterstraumatolo-
gie kommt es nicht zu einer deutlichen Reduktion der 
rehabilitativen Anschlussheilbehandlungen.

Die Altersgrenze von 75 Jahren zur Aufnahme in eine 
geriatrische Mitbehandlung bei  Altersfrakturen erscheint 
zu hoch und sollte auf mindestens 70 Jahre herabge-
setzt werden.

Weitere randomisierte kontrollierte Untersuchungen zur 
Steigerung des Evidenzgrads zum Thema: �Gestaltung 
des Zentrums für Alterstraumatologie� erscheinen sinnvoll.




