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Retrospektive Studie zur Evaluation der
Rehabilitation und Hospitalisationsdauer bei
Krankenheimpatienten mit Schenkelhals-
fraktur

P. M.Schonenberger*
Erklarung der Fachausdriicke am Ende des Artikels

Zusammenfassung

Ziel:

Bei der vorliegenden Studie standen folgende zwei Fragen im Vor-

dergrund:

1. = Wie haufig werden Patienten nach einer Schenkelhalsfraktur
im Krankenheim wieder gehfahig?

2.  Wie lange bleiben Patienten mit %&enkelhalsfraktur auf einer
chirurgischen Klinik hospitalisiert, bis sie wieder ins Kran-
kenheim zuriickverlegt werden und hat diese Dauer im Jahre
1992 im Vergleich zu frither zugenommen?

Studiendesign: -

Retrospektive Analyse von 553 Krankengeschichten und Pflegebe-

richten des Krankenheims Kéferberg zur Beantwortung von Frage

1 und Einbezug von Daten iiber weitere 36 Patienten mit Schen-

kelhalsbruch aus andern Heimen des Stadtérztlichen Dienstes Zii-

rich zur Beantwortung von Frage 2.

Evaluationskriterien:

In der Krankenéeschichte oder im Pflegebericht klar dokumentier-

tes Wiedererreichen einer Mindestgehfahigkeit mit Hilfe von Be-

treuenden und/oder Hilfsmitteln nach erfolgter Schenkelhalsfraktur
fiir Frage 1 und durchschnittliche Hospitalisationsdauer pro Jahr

fiir Frage 2.

Resultate:

Zu Frage 1: Aus den 553 Krankengeschichten resultieren 30 Schen-
kelhalsfrakturen im Krankenheim mit erhaltener Gehféahigkeit vor
der Fraktur, bei 20 (67%) dieser 30 (100%) konnte die Gehtahigkeit
auch nach der Fraktur wieder erreicht werden.

Zu Frage 2: Im Jahre 1992 war die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer von Patienten mit Schenkelhalsfraktur auf einer Chirurgi-
schen Klinik bis zur Riickkehr ins Krankenheim mit 13,4 (+ 7,4)
Tagen bedeutend ldnger als im Jahr 1991 mit 8,7 (+ 3,1) Tagen.
Der Unterschied ist statistisch signifikant (t = 2,13; p < 0,05).

*Dr. P.M. Schonenberger ist Stadtarzt im Krankenheim Kiferberg
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Schlussfolgerung:
Zu Frage 1: Die Rehabiltiationschancen nach Schenkelhalsfrak-
tur fiir Patienten im Krankenheim Kaferberg sind

b
Zu Frage 2: Ezle Hospitalisationsdauer von mehr als acht Ta-
en auf einer chirurgischen Klinik ist bei Kran-
enheimpatienten mit Schenkelhalsfraktur in der
Regel nicht nétig.

Einleitung:

Im Dezember 1992 forderte der Chefarzt des Stadtarztlichen
Dienstes bei Stadtarztinnen und Stadtarzten Daten an uber die
Hospitalisationsdauer von Krankenheimpatienten, die in den Jah-
ren 1990-1992 mit Schenkelhalsfraktur auf chirurgischen Abteilun-
gen hospitalisiert worden waren. Weil das Krankenheim Kaferberg
aus fritheren Zeiten umfangreiche Daten tiber Patienten mit Schen-
kelhalsfraktur besass, welche teilweise bereits in Intercura 29 &}O)
veroffentlicht worden sind, lag es nahe, das im Krankenheim Ka-
ferberg bereits vorhandene issen tber den Stellenwert der
Schenkelhalsfraktur auf den neuesten Stand zu bringen. Dieses
wird in den letzten zwei Teilen des vorliegenden Artikels mit
neuesten Arbeiten aus der Literatur ver(%lichen. Daraus ergeben

sich Hinweise flir die zukiinftige Behandlung von Patienten mit
Schenkelhalsfraktur.

Methoden und Patienten
Im Krankenheim Kaferberg wurde methodologisch gleich vorge-
gangen, wie in der fritheren Untersuchung (10) bis auf die neu be-
riicksichtigte Hospitalisationsdauer im Akutspital und die nicht
mehr protokollierten Risikofaktoren fiir eine Schenkelhalsfraktur,
weil die diesbeziiglichen Erkenntnisse in der Fachliteratur bereits
entigend belegt sind (4}1. Bei der auch von anderen Kranken-
1eimen erfassten Hospitalisationsdauer ist der Ein- und Austritts-
tag jeweils als ein ganzer Hospitalisationstag gezdhlt worden. Die
Hospitalisationsdauer wurde pro Jahr, pro Krankenheim und cFro
Spital ausgewertet (vergleiche auch Tabellen 3 und 4). Als wichti-
estes Erfolgskriterium gilt im Krankenheim Kéferberg das Wie-
ererreichen der Mobilitat (vergleiche auch Tabelle 2), weil Berge-
ner schon 1988 zeigte, dass die Mobilitat eine Schliisselrolle fiir die
Lebensqualitdt im Alter darstellt (1). Im Gegensatz zu andern
Untersuchungen war im Kéaferberg nicht das unabhangige Gehen
(5) oder die Gehstrecke (3& massgebend, sondern eine Mindest-
gehfdhigkeit mit Hilfe von Betreuenden und/oder Hilfsmitteln (vor
allem BoOckli). Dieses Kriterium entspricht eher dem Zustand, der
bei der Mehrheit der Krankenheimpatienten schon vor der Fraktur
und oft auch schon vor dem Krankenheim-Eintritt anzutreffen ist.
Die Uberlebensdauer nach Schenkelhalsfraktur (vergleiche auch
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g‘)abe]le 1) kann als weiteres Erfolgskriterium betrachtet werden (3,

Da die frithere Untersuchung im Krankenheim Kaferberg (10) die
488 Krankengeschichten von 224 am 1.11.88 lebenden und 264 im
Zeitraum vom 1.1.85 bis 31.10.88 verstorbenen Patienten bertick-
sichtigte, war es nahelieée'nd, fiir die vorliegende Studie die Kran-
kengeschichten der im Zeitraum vom 1.11.88 bis 31.12.92 verstor-
benen sowie der am 31.12.92 lebenden Patienten in die Evaluation
einzubeziehen. Es handelt sich dabei um 553 Krankengeschichten,
328 von verstorbenen- und 225 von am Stichtag lebenden Patien-
ten.

Aus diesen 553 Krankengeschichten resultieren 132 Schenkelhals-
frakturen bei 116 Patienten, von denen 16 zwei Schenkelhalsfrak-
turen erlitten haben. Bei praktisch allen Schenkelhalsfrakturen er-
folgte eine operative Versorgung im Waidspital. Aus dem Ver-
gleich der bis zum 1.11.88 gewonnenen Daten (10) und den hier
vorliegenden konnen Angaben tiber die Veranderungen beim Pati-
entengut gewonnen werden. Dabei darf allerdings nicht uner-
wahnt bleiben, dass 48 der per 31.12.1992 ermittelten Schenkel-
halsfrakturen auch in der Erhebung per 31.10.88 enthalten sind,
weil sich die Schenkelhalsfrakturen bei der letztgenannten Erhe-
bung bei lebenden Patienten ereigneten, welche bis zum 31.12.1992
verstorben sind.

Aus drei anderen Krankenheimen sind von insgesamt 36 Schen-
kelhalsfrakturen Angaben zur Hospitalisationsdauer geliefert und
in die Auswertung miteinbezogen worden. Deshalb resultieren mit
den 15 aus diesem Zeitraum im Krankenheim zu verzeichnenden
Schenkelhalsfrakturen insgesamt 51 Schenkelhalsfrakturen fiir die
vom Chefarzt des Stadtarztlichen Dienstes erbetene und in der
Einleitung erwahnten Erhebung (vgl. auch Tabelle 4). -

Bei der statistischen Auswertung wurden die gleichen Methoden
und in Tabellen 1 und 2 die gleichen Anordnungen verwendet wie
in der fritheren Untersuchung im Krankenheim Kaferberg t(10).
Damit die Tabellen leichter zu %esen sind, wird wie damals auf die
Angabe von Standardabweichungen und Dezimalzahlen verzichtet.
‘Fiir den Vergleich der arithmetischen Mittelwerte der Hospitalisati-

, gnﬁdauer wurde der ungepaarte t-Test angewendet (vgl. auch Ta-
elle 4).

Resultate

Tabelle 1 zeigt, wie sich die erfassten Charakteristika "Durch-
schnittsalter bei-, Gehfahigkeit vor- und durchschnittliche Ueberle-
benszeit nach Schenkelhalsfraktur” beziiglich des Kriteriums
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"Fraktur vor oder nach dem Eintritt ins Krankenheim Kaferberg"
unterscheiden.

Tabelle 1: Charakteristika der 132 erfassten Schenkelhalsfrakturen bei 116 Pa-
tienten im Krankenheim Kiferberg

Zeitpunkt der Schenkelhalsfraktur vor nach Total
beziiglich Krankenheimeintritt*

Anzahl (%) Schenkelhalsfrakturen 9 (100) 33 (100) 132 (100)
Durchschnittsalter bei der Schenk-

kelhalsfraktur in Jahren 80 86 81
Anzahl (%) Schenkelhalsfrakturen

mit fehlender Gehfahigkeit vorher 33" 309 6 (5)
Anzahl (%) Schenkelhalsfrakturen

mit vorhandener Gehfidhigkeit vorher 96 (97) = 30(91)  426:(95)
Anzahl (%) Schenkelhalsfrakturen

bei am 31.12.92 lebenden Patienten 38(38) 15(45) 53 (40)
Anzahl (%) Schenkelhalsfrakturen

bei bis 31.12.92 verstorbenen Patienten 61 (62) 18 (55) 79 (60)

Durchschnittliche Ueberlebensdauer in
Monaten der nach der Schenkelhalsfraktur :
Verstorbenen 74 17 61

“wovon | renlende Angabe

Aus Tabelle 1 geht hervor, dass sich die Schenkelhalsfrakturen
mehrheitlich vor dem Krankenheimeintritt ereigneten. Bei einer
Schenkelhalsfraktur nach dem Krankenheimeintritt ist das Durch-
schnittsalter im allgemeinen hoher und wohl in erster Linie des-
halb auch die Ueberlebensdauer geringer als bei Schenkelhalsfrak-
turen vor dem Eintritt ins Krankenheim Kiéferberg, denn das
durchschnittliche Sterbealter - errechnet aus dem Alter bei der
Schenkelhalsfraktur, zuzliglich durchschnittlicher Ueberlebens-
dauer danach - ist in den Fallen mit Schenkelhalsfraktur nach dem
Krankenheimeintritt etwas hoher als bei denen mit Schenkelhals-
fraktur vor dem Krankenheimeintritt. Tabelle 1 zeigt auch, dass
Schenkelhalsfrakturen bei gehunfiahigen Patienten selten sind.

In Tabelle 2 wird ebenfalls gemdss dem Kriterium "Fraktur vor
oder nach dem Eintritt ins Krankenheim Kaferberg" unterschieden
und gleichzeitig gezeigt, in wievielen Fallen nach der Schenkel-
halsfraktur die %Ee%lféﬂugkeit wieder erreicht wird. ‘
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Tabelle 2:  Vergleich der Gehfihigkeit vor und nach Schenkelhalsfraktur
gemiss dem Kriterium "Schenkelhalsfraktur vor oder nach dem
Eintritt ins Krankenheim Kiferberg"

Zeitpunkt der Schenkelhalsfraktur vor nach Total
bezuglich Krankenheimeintritt

Gehfahigkeit vor Schenkelhalsfraktur

vorhanden und nachher wieder erreicht T, 20 95
Gehfahigkeit vor Schenkelhalsfraktur

vorhanden, nachher nicht mehr erreicht 21 10 31
Total 96 30 126

XZ=19% TPG(ns.)

In Tabelle 2 bleibt bei 20 (67%) von 30 (100%) Schenkelhals-
frakturen, welche sich nach dem Eintritt ins Krankenheim Ka-
ferberg ereigneten, die Gehfdhigkeit erhalten. Bei Schenkel-
halsfrakturen vor dem Krankenheimeintritt ist die Erfol%s uote mit
78% (das entspricht 75 von 96 Patienten in Tabelle 2, .(}(olonne)
noch héher. Der Unterschied ist jedoch statistisch bei weitem nicht

signifikant.

In Tabelle 3 ist dargestellt, wie sich die Hospitalisationsdauer im
Akutspital im Laufe der letzten Jahre verdndert hat. Dabei wird
wie in Tabelle 1 und 2 unterschieden nach Schenkelhalsfrakturen,
welche sich vor-, und solchen, welche sich nach dem Eintritt ins
Krankenheim Kaferberg ereigneten. Bei 41 der 99 Frakturen vor
Krankenheimeintritt fehlt die Anﬁabe der Hospitalisationsdauer,
vorwiegend bei den Schenkelhalsfrakturen, die sich vor 1985 er-
eignet hatten. Die fehlenden Angaben beeintrachtigen deshalb die
Aussagekraft beztiglich der letzten Jahre nur minim.

Tabelle 3:  Durchschnittliche Hospitalisationsdauer in Tagen bei Schenkel-
halsfrakturen vor und nach dem Eintritt ins Krankenheim Kifer-
berg, aufgegliedert Ero Kalenderjahr 1992 - 1985 und vor 1985. In

Klammer Anzahl Schenkelhalsfrakturen.

Zeitpunkt der Schenkelhalsfraktur vor nach
bezuglich Krankenheimeintritt :

1992 91:(3) 12 (6)
1991 - 165 (6) 8 (6)
1990 170 (7) 7 (3)
1989 . 166 (9) 6 (7)
1988 152 (6) 6 (3)
1987 109 (5) 5(1)
1986 110 (5) 9.2
1985 121(7)5 - 15 (2)
vor 1985 120 (10) 10 (3)
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Aus Tabelle 3 ist folgende Tendenz ersichtlich: In den Jahren, in
denen sich bereits im Krankenheim befindende Patienten bei
Schenkelhalsfraktur im allgemeinen nur kurze Zeit auf einer chi-
rurgischen AbteilungPim Spital hospitalisiert wurden, ist die Hospi-
talisationsdauer fiir Patienten, welche die Schenkelhalsfraktur be-
reits vor dem Krankenheimeintritt erlitten haben, langer als in den
tibrigen Jahren, wo dafiir Krankenheimpatienten mit Schenkelhals-
frakturen langer hospitalisiert bleiben. Diese Tendenz wird nur
unwesentlich durch Todesfdlle nach der Operation der Schenkel-
halsfraktur von Krankenheimpatienten im Spital beeinflusst, denn
solche gab es nur je einen 1985, 1987 und 1988. Der Todesfall 1987
erklart auch die sehr kurze Aufenthaltsdauer in diesem Jahr in Ta-
})ael}lle 3, weil es der einzige Fall mit Schenkelhalsfraktur in diesem
r war.

Bei Schenkelhalsfrakturen, die sich vor dem Eintritt ins Kranken-
heim Kaferberg ereigneten, ist die durchschnittliche Hospitalisati-
onsdauer iiber die in Tabelle 3 aufgefiihrten Jahre wie folgt nach
Spitdlern gegliedert:

Stadtspital Waid (37 Falle) 134 Tage, Stadtspital Triemli (7 Falle)
146 Tage, Universitatsspital (6 Falle) 124 Tage, und tibrige Spitaler
(8 Félle% 126 Tage. Es ergeben sich somit von Spital zu Spital keine
grossen Unterschiede.

Tabelle 4:  Durchschnittliche Hospitalisationsdauer in Tagen von Patienten
mit Schenkelhalsfraktur aus den Krankenheimen Kaiferberg,
Bombach, Witikon und Mattenhof in den Jahren 1990, 1991 und
1992.. Die Patienten aus den Krankenheimen Kiferberg, Bombach
und Mattenhof wurden im Stadtspital Waid, jene aus dem
Krankenheim Witikon im Spital Neumiinster hospitalisiert. In
Klammer Anzahl Schenkelhalsfrakturen

Jahr Krankenheim :
Kiferberg = Bombach Mattenhof  Witikon Total

1990 7 (3) 5 (1) 5 (3) 25 (5) 14 (12)
1991 8 (6) 0 (0) 8 (4) 13 (2) 9 (12)
1997 12 (6) 7 (1) 10 (13) 22 (7) 13 (27)*

1991y 1992 4 = 2130« 0,05

In Tabelle 4 fallt der grosse Unterschied in der Hospitalisations-
dauer auf zwischen den Patienten, die von Witikon aus im Spital
Neumiinster, und jenen, die aus den drei anderen Krankenheimen
im Stadtspital Waid hospitalisiert worden waren. In allen drei Jah-
ren dauerte die Hospitalisation langer als im Waidspital. Tabelle 4
zeigt auch, dass die Hospitalisationszeit im Stadtspital Waid von
1990 bis 1992 markant zugenommen hat. Der Unterschied in der

Sl



Hospitalisationszeit der 7 Patienten 1990 und der 20 Patienten 1992
ist hochsignifikant (t = 3,16; p < 0,01) und der Unterschied in der
Hospitalisationszeit der 10 Patienten 1991 und in der 20 Patienten
1992 ist knapp an der Signifikationsgrenze (t = 2,13, p ~ 0,05).
Auch wenn alle vier Heime einbezogen werden, ist der Unter-
schied zwischen 1991 und 1992 - wie am unteren Rand von Tabelle
4 angegeben - signifikant. Die kleineren Fallzahlen aus dem Kran-
kenheim Bombach sind auf die vermehrt konservative Behandlung
der Schenkelhalsfrakturen in diesem Heim zurilickzufiihren.

Diskussion und Schlussfolgerungen
In den Schlussfolgerungen des 1990 erschienenen Intercura-Arti-

kels liber den Stellenwert der Schenkelhalsfraktur im Krankenheim
Kéferberg (10) war folgendes zu lesen: L

"Wir schliessen daraus, dass die Rehabilitationsschancen nach
Schenkelhalsfraktur fiir einen Patienten im Krankenheim Kaferberg
gut sind. Das soll uns aber nicht daran hindern, unsere Rehabilita-
tionsbemiihungen in Zukunft noch zu verbessern, denn die Mobili-
tat ist wichtig fiir die Lebensqualitat'. - Es ist sicher erfreulich,
dass diese Verbesserung mit der vorliegenden Arbeit belegt wer-
den kann, hat doch der Anteil der Félle, bei denen die Gehfahig-
keit nach einer Schenkelhalsfraktur erhalten bleibt, im Vergleich zu
den 1990 publizierten Daten von 60% auf 67% zugenommen (siehe
Tabelle 2). Der Unterschied zu den Patienten, die vor dem
Krankenheimeintritt (z.T. viele Jahre davor!) nach einer Schenkel-
halsfraktur im Spital rehabilitiert wurden, ist damit kleiner gewor-
den, denn diese Erfolgsquote betrug in beiden Untersuchungen
78%. Aufgrund der langjahrigen Erfahrung mit der Rehabilitation
von Patienten, die im éra_nkenheim Kaferberg eine Schenkelhals-
fraktur erlitten haben, sind folgende Faktoren fiir den Rehabilitati-
onserfolg wichtig:

1.  Modglichst schnelle Riickverlegung ins Krankenheim, damit
: das Betreuungsteam, das den Patienten bereits kennt, die
Pflege iibernehmen kann.

Moglichst rasches Entfernen des fiir die Operation gelegten
Blasenkatheters (11). ,

Mobilisation so frith wie moglich (11).

Vermeiden von mechanischen (z.B. Rollstuhltischli) und
chemischen (z.B. Haldol) Restriktionen.

Abklarung des Erndhrungs-, Hydrations- und Blutstatus und
bei Mangelerscheinung entsprechende Substitution (2).

o S

In der vorliegenden Untersuchung steht der erfreulichen Zunahme
der Mobilitat eine Abnahme der Ueberlebensdauer nach Schenkel-
halsfraktur von 10 Monaten gegeniiber; dies im Vergleich zur 1990
Bublizierten Untersuchung aus dem Krankenheim Kaferberg (10).

ementsprechend ist die 12-Monate-Mortalitdt nach Schen-
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kelhalsfraktur von 43% auf 61% angestiegen. Sie liegt damit hoher
als in anderen Untersuchungen, liber die der Chefarztes der Klinik
fiir Geriatrie und Rehabilitation des Stadtspitals Waid kiirzlich (9)
eine Uebersicht publiziert hat. Die relativ kurze Ueberlebensdauer
nach Schenkelhalsfraktur darf aber in der vorliegenden Untersu-
chung angesichts des durchschnittlichen Sterbealters dieser Patien-
ten von 88 Jahren nicht tiberbewertet werden. Es liegt denn auch
immer noch etwas hoher als in der 1990 publizierten Untersuchung
aus dem Krankenheim Kaferberg (10). Im Vergleich zu dieser Un-
tersuchung hat auch die "Inzidenz" der Schenkelhalsfrakturen
beim Patientengut des Krankenheims Kéferberg von einer Schen-
kelhalsfraktur CFIO 4,9- auf eine Schenkelhalsfraktur pro 4,2
Krankengeschichten zugenommen, wobei diese Zunahme aus-
schliesslich auf die Schenkelhalsfrakturen vor dem Krankenhei-
meintritt zurtickzufiihren ist (Tabelle 1). Von steigender Inzidenz
wird auch in der obenerwahnten Uebersichtsarbeit (9) berichtet, in
der eine ahnlich hohe kumulative Lifetime-Inzidenz beschrieben
ist, wie in der Population des Krankenheims Kaferberg. Daraus
lasst sich der Schluss ableiten, dass eine Schenkelhalsfraktur allein
selten der Grund fiir eine Dauerglazierung im Krankenheim ist,
auch wenn sie haufig der unmittelbare Anlass dazu gewesen ist.

Die Tabellen 3 und 4 zeigen, dass der Chefarzt des Stadtarztlichen
Dienstes diese Daten zu Recht erheben liess. Beim Betrachten von
Tabelle 3 liegt der Schluss nah, dass Bettenkna pheit dazu fiihrt,
Patienten mit Schenkelhalsfraktur vor dem lg‘ankenheimeintritt
langer- und solche mit Schenkelhalsfraktur nach dem Krankenhei-
meintritt weniger lang zu hospitalisieren als in Zeiten mit Betten-
uberschuss. Es ist offensichtlich, dass sich Kosten vor allem bei Pa-
tienten, die vor dem Krankenheimeintritt eine Schenkelhalsfraktur
erleiden, einsparen lassen. Aber auch bei einer zukiinftigen Be-
schrankun dgr Hospitalisatonsdauer von Krankenheimpatienten
mit Schenkelhalsfraktur auf hochstens acht Tage diirften sich nicht
nur erhebliche finanzielle Einsparungen, sondern - wie bereits er-
wahnt - auch Vorteile fiir die Betreuung der Patienten er%eben. _
Eine noch grossere finanzielle Einsparung ergédbe sich wohl bei
vermehrt konservativer Behandlung von Schenkelhalsfrakturen bei
Krankenheimpatienten, welche - wie erwdhnt - im Krankenheim
Bombach praktiziert wird und iiber die auch 1991 von einem Spital
in Holland publiziert wurde (6). Beim Entscheid tiber die eine oder
andere Behandlungsart diirfen jedoch nicht allein finanzielle
Aspekte massgebend sein. Die Art der Fraktur (6), die Mobilitat
vor der Fraktur, der Wille des Patienten und der Angehorigen so-
wie die Erfahrungen und Ressourcen des Pflegepersonals miissen
berticksichtigt werden. Darauf wird im Nachwort noch ausfiihrli-
cher eingegangen. |
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Nachwort im Hinblick auf die geplante 'slow-stream-Rehabilita-
tion" im Stadtarztlichen Dienst Zirich
In den USA werden Patienten mit Schenkelhalsfraktur zunehmend
nur noch kurze Zeit auf einer chirurgischen Klinik hospitalisiert
und dann zur weiteren Rehabilitation, insbesondere flir die Star-
kung der Muskulatur und zum Gehtraining, in ein Krankenheim
tiberwiesen. (3, 8). Es ist deshalb sehr wohl mdglich, dass auch auf
der geplanten 'slow-stream Rehabilitationsabteilung" des Stadt-
arztlichen Dienstes die Mehrheit der Patienten zur Reabilitation
nach Schenkelhalsfraktur zugewiesen wird. Dabei sollen folgende
Erkenntnisse aus den USA (3), die bereits 1988 in der Schweiz ein
rosses Echo gefunden haben (10), in Erinnerung gerufen werden:
ach der Einfiihrung des "Prospective Payment Systems" S;‘:iner
Art Fallkosten-Pauschale, das zur Verkiirzung der Hospitalisati-
onsdauer fiihrte) nahm der Anteil der Patienten, die nach der
Schenkelhalsfraktur mindestens ein Jahr im Krankenheim bleiben
mussten, von 9 % auf 33 % zu und die durchschnittliche Geh-
strecke nahm ab, wéhrend die Einjahres-Mortalitat gleich blieb.
Aus dem Anstieg der Zahl der Patienten, die ein Jahr nach der
Fraktur noch im Krankenheim waren, wurde geschlossen, dass die
Behandlungsqualitat abgenommen hatte. In der Diskussion zu die-
ser Studie wird die Meinung gedussert, dass die plotzliche Zu-
nahme an Patienten, die ger Rehabilitation nach Schen-
kelhalsfraktur bedurften, die Médglichkeiten und Fahigkeiten des
Krankenheims tiberschritten haben. Darum ist es wichtig, dass aus
den Ergebnissen der vorliegenden Studie im Krankenheim Ka-
ferberg nicht allzu optimistische Schliisse im Hinblick auf die ge-
Elante "slow-stream Rehabilitation" gezogen werden: Wenn das
flegepersonal bei den im Krankenheim pro Jahr seltenen Schen-
kelhalsfrakturen (vergleiche Tabelle 3) gute Rehabilitationsresultate
erzielt, dann heisst das noch lange nicht, dass dies auch bei einer
hoheren Zahl solcher Patienten pro Jahr der Fall sein wird, denn
diese Rehabilitation ist aufwendig und die Riickenprobleme vieler
Pflegender kénnen dabei sehr bald zu gravierenden Engpéssen
fiihren. Es ist auch zu berticksichtigen, dass gemadss einer anderen
Studie aus den USA (7) Selbstvertrauen, Angst und Depressivitat
der Patienten wichtige Faktoren fiir den Rehabilitationserfolg nach
Schenkelhalsfrakturen sind. Diese Faktoren zu beeinflussen, be-
dingt jedoch Geduld und vor allem viel Zeit. Dies erklart auch,
dass es im Krankenheim Kaiferberg sogar Patienten gibt, die nach
der Schenkelhalsfraktur wahrend Monaten nicht mehr gehen
konnten und spater trotzdem wieder gehfahig wurden.
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Glossar Worterverzichnis mit erklarenden Erlauterungen unter spezieller

Beriicksichtigung der Bedeutung fiir diesen Artikel

Blasenkatheter Vorrichtung zur kiinstlichen Urinableitung aus der Blase

Dezimalzahl Zahl, die einen Bruchteil des Zahlenwertes 1 ausmacht

Evaluation Bewertung, Beurteilung

Hydratations-
zustand Versorgung des Korpers mit Fliissigkeit (Wasser

und geldste Salze)

e



Inzidenz

konservativ

kumulativ

lifetime

Mobilisation

Mobilitit
Mortalitit

Population

Rehabilitation

retrospektiv

Schenkelhals-
fraktur

Slow-stream
Rehabilitation

Ressourcen

Standard-
abweichung

Statistische
Signifikanz

Substitution

ungepaarter
t-Test

Anzahl Neuerkrankungen innerhalb eines bestimmten Zeitraumes.
In dieser Untersuchung wird jedoch nicht der Zeitraum, sondern
die Anzahl Krankengeschichten als Bezu;sgrb‘sse genommen, wel-
che in einem grossen Krankenheim pro Zeiteinheit (z.B. ein Jahr)
nicht allzusehr dndert.

ohne chirurgischen Eingriff

angehduft, dh. Schenkelhalsfrakturen, die sich wihrend der ganzen
Levenszeit einer Population angehiuft haben (vgl. auch lifetime, po-
pulation)

Lebenszeit

Massnahmen zur korperlichen Aktivierung von Patienten nach
chirurgischem Eingriff

Bewegungsfihigkeit
Sterblichkeit

Gesamtheit von Individuen, die sich hinsichtlich bestimmter Krite-
rien gleichen. Hier: alle Patienten des Krankenheims Kiferberg, de-
ren Krankengeschichte fiir diese Studie beriicksichtigt wurde.

Massnahmen zur medizinischen Wiederherstellung einer Person

zuriickblickend, dh. der Studienplan wird erst gemacht, wenn die
Daten bereits vorliegen

Bruch des Oberschenkelknochens in Hiiftnihe,
auch als Hiiftfraktur bezeichnet. Dazu gehdren in dieser Arbeit
auch die pertrochanteren Oberschenkelknochen-Frakturen

Wiedereingliederung, die linger dauert, dafiir weniger intensive
Massnahmen erfordert

Hilfsmittel, Hilfsquellen, Geldmittel und allgemeine Fihigkeiten

Zahlenwert, welcher die Grisse der Abweichung vom Mittelwert
festhilt

Die aufgrund eines statistischen Testverfahrens mogliche Ableh-
nung der "Nullhypothese” ("kein Unterschied”) mit zahlenmidssig
vorgegebener, als ”Siiniﬁkanzniveau " (hier p < 0,05) bezeichneter,
Irrtumswahrscheinlichkeit.

Ersatz von mangelnden Nihrstoffen und Fliissigkeiten

Test, bei dem die beiden Stichproben (in unserem Fall Patien-
tengruppen) nicht gleich gross sind, (im Gegensatz zum gepaarten
t-Test, wo die Patientengruppen gleich gross sind).
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