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Zusammenfassung 

Einleitung: 

Der ISAR Score ist ein wichtiges Instrument zur Feststellung eines erhöhten Risikos für 

Funktionsverschlechterung und negativen Outcome bei älteren PatientInnen in der 

Notaufnahme. In dieser Arbeit wird der ISAR Score hinsichtlich Veränderungen im Barthel 

Index, Esslinger Transferskala, MNA (Mini Nutritional Assessment), Tinetti Test und 

hinsichtlich der Anzahl an geriatrischen Funktionsstörungen im Rahmen des stationären 

Aufenthaltes im Alterstraumazentrum am Klinikum Klagenfurt analysiert. 

Methoden: 

Der Barthel Index, der Tinetti Test und die Esslinger Transferskala wurden jeweils zwei 

Mal (bei Aufnahme und Entlassung an der akutgeriatrischen Abteilung (AG/R)) bestimmt, 

der MNA wurde bei Aufnahme an der AG/R erhoben. 

Die Anzahl der geriatrischen Funktionsstörungen wurde mit dem am Beginn des 

stationären Aufenthaltes in der Notaufnahme erhobenen ISAR Score und dem MNA 

verglichen, weiters wurde erhoben, ob ein höherer ISAR Score mit der Länge des 

stationären Aufenthaltes korreliert. 

Resultate: 

Es ergibt sich ein hoch signifikanter positiver Zusammenhang zwischen der Anzahl der 

Funktionsstörungen und der Höhe des ISAR-Scores. Mit einer Zunahme des ISAR-Scores 

steigt auch die Anzahl der Funktionsstörungen bei den PatientInnen. Es zeigt sich eine 

hochsignifikante, aber negative Korrelation zwischen ISAR-Score und MNA, sowie eine 

hochsignifikante, aber negative Korrelation zwischen der Anzahl an Funktionsstörungen 

und MNA. 

ISAR-Score und Veränderung von geriatrischen Assessmentdaten: 

Es zeigt sich eine schwach signifikante Korrelation. zwischen ISAR-Score und der 

Verbesserung im Barthel-Index, sowie zwischen dem ISAR-Score und der Esslinger-

Transfer-Skala während des stationären Aufenthaltes. 

Der ISAR Score korreliert nicht mit dem Tinetti Test und mit der Länge des stationären 

Aufenthaltes der PatientInnen. 
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Abstract 

Intruduction: 

The ISAR-Score is a sreening tool to assess, if geriatric patients are on an increased risk of 

adverse outcome at the emergency department. 

The thesis tries to show, if there is a link between the ISAR-Score and changes in the 

geriatric assessment. 

Methods: Geriatric patients were evaluated with the MNA, the Tinetti Assessment Tool, 

the Barthel-Index and the Esslinger Transfer-Scale. The following tests (Barthel Index, the 

Tinetti Assessment Tool and Esslinger Transfer-Scale) were performed and evaluated 

twice-the first time when the patient was transferred to the geriatric ward and the 

second time when the patient was discharged from the hospital. The MNA was 

performed and evaluated once when the patient was transferred to the geriatric ward. 

The amount of geriatric dysfunctions has been compared to the ISAR-Score and the MNA. 

Furthermore it was tested, if a higher ISAR-Score correlates with a longer hospitalization. 

Results: 

The ISAR-Score and the amount of geriatric disabilities have a highly significant positive 

correlation. 

The ISAR-Score and the MNA have a highly significant negative correlation. 

The amount of geriatric disabilities and the MNA have a highly significant negative 

correlation. 

There is a weak correlation between the ISAR-Score and the improvement of the Barthel-

Index during hospitalization. 

The Tinetti Test and the ISAR-Score have no significant correlation. 

Between the ISAR-Score and the improvement of the Esslinger-Transfer-Scale during 

hospitalization there is only a weak correlation. 
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GLOSSAR der verwendeten Abkürzungen 

ABS Aufnahme- und Beobachtungsstation  
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ATZ Alterstraumazentrum  

AUC Area under the curve 

BMI Body Mass Index 

CAM Confusion Assessment Method  

CSHA Canadian Study of health and aging 

CUM Confusion assessment  

EKH Elisabethinen Krankenhaus 

ESI Emergency Severity Index 

GCS Glasgow Coma Scale  

h.s. Hochsignifikant        [0,01 > p]  

ISAR Identification of Seniors at Risk 

MMSE Mini-Mental-Status Examination 

MNA Mini Nutritional Assessment  

MNA Mini Nutritional Assessment 

MUST Malnutrition Universal Screening Tool 

n Anzahl der verwendeten Wertepaare  

n.s. nicht signifikant       [0,01 < p] 

NRS Numeric Rating Scale 

OP Operation 

p-1s p-Wert(einseitig) für rS=0 

p-1s p-Wert (einseitig) für rP=0 

rP  Pearsons linearer Korrelationskoeffizient 

rS  Spearman-Rang-Korrelationskoeffizient 
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sig. Signifikant                [0,05 > p ≥ 0,01] 

TUG Timed up and Go 

VAS Visual Analog Scale  

VRS  Visuelle Rating Skala 

WHO World Health Organisation 
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Einleitung 

 Die Bevölkerung in Österreich unterliegt derzeit einem ausgeprägten demografischen 

Wandel. Die Menschen werden älter und immer mehr Menschen werden das neuzigste 

Lebensjahr erreichen. Schon 2016 gab es in Österreich 769.468 über 75-Jährige, 2026 

werden es laut Statistik Austria 940.089 sein und 2036 wird es 1.168.926 über 75-Jährige 

geben (Abbildung 1: Prognostizierte Zunahme des Anteils der >75-Jährigen in der 

Österreichischen Bevölkerung (1)). Besonders stark ansteigen wird die Zahl hochaltriger 

Menschen in Österreich. Die Anzahl der über 95 Jährigen soll auch von 12.045 im Jahr 

2016 auf 19.671 im Jahr 2026 und auf 32.965 im Jahr 2036 ansteigen. (1)  

 

Abbildung 1: Prognostizierte Zunahme des Anteils der >75-Jährigen in der 

Österreichischen Bevölkerung (1) 

Nicht alle ÖsterreicherInnen werden dieses Lebensalter in Gesundheit erleben. Die 

Zunahme chronischer Erkrankungen und Multimorbidität, aber auch die Rate 

altersassoziierter Veränderungen, sogenannter geriatrischer Syndrome (4), wird in den 

kommenden Jahrzehnten laut Palmer K et al stark zunehmen (2). Verbunden damit ist 

laut dem World Report on Ageing and Health auch eine Abnahme individueller 

funktioneller Kapazitäten (3). Diese demographische Entwicklung stellt auch das 

Gesundheitssystem vor eine besondere Herausforderung. Wie internationale Daten 

zeigen,  ist es vor allem die Gruppe der über 70-jährigen, die gehäuft medizinische 
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Leistungen in Notaufnahmen von Spitälern in Anspruch nehmen, laut Samaras A et al (4). 

Dabei unterscheidet sich die Gruppe alter Menschen, die in diesen Einrichtungen versorgt 

wird, essentiell von jüngeren PatientInnen. In einer Studie wurden über 70 jährige 

PatientInnen, welche in einer Notfallaufnahme vorstellig wurden, mit Hilfe der Glasgow 

Coma Scale (GCS), der Mini-Mental-Status Examination (MMSE) und der Confusion 

Assessment Method (CAM) getestet. Die Autoren kamen zu folgendem Ergebnis: 8.5% der 

PatientInnen waren im Bewusstsein deutlich eingeschränkt (Stupor oder Koma), 9.6% der 

PatientInnen hatten ein Delir, 22% waren kognitiv eingeschränkt (ohne Delir) und 60% 

waren kognitiv unauffällig (5). Dieses Ergebnis zeigt gleichlaufend mit vielen Studien die 

Notwendigkeit auf, in der Notaufnahme für ältere PatientInnen eine ihren Bedürfnissen 

entsprechende Struktur und Ablauforganisation zu schaffen. Dies stellt sowohl ÄrztInnen, 

aber auch die Pflege und die gesamte Krankenhausorganisation vor enorme 

Herausforderungen. Bahnbrechend ist hier die Arbeit von Ulla Hwang zu nennen, die für 

geriatrische PatientInnen eine geriatric emergency department innovation (GEDI) fordert 

(6). 

Die Diplomarbeit befasst sich vorwiegend mit dem Thema Sturz und Sturzfolgen im Alter. 

Wie jedoch oft bei multimorbiden älteren PatientInnen werden sehr häufig weitere 

Bereiche von funktionellen Defiziten berührt, wie beispielsweise die Kognition mit den 

damit zusammenhängenden Themenbereichen Demenz. Die Diplomarbeit gliedert sich 

nach dem Sturz und dessen Folgen. Es werden auch andere geriatrische Syndrome, die 

häufig im Gefolge von Stürzen im Krankenhaus auftreten, besprochen.  

Der empirische Teil der Arbeit befasst sich mit Daten von PatientInnen nach Sturz und 

operativ versorgter Schenkelhalsfraktur, welche am Klinikum Klagenfurt im Zeitraum von 

2016-2017 versorgt wurden. Ziel der Arbeit ist es, mögliche Zusammenhänge von Daten 

zur Funktionalität der PatientInnen, die bereits in der Notaufnahme erhoben wurden, zu 

funktionellen Kapazitäten während des Aufenthalts der PatientInnen an der Abteilung für 

Akutgeriatrie herzustellen. 
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Hintergrund zur vorliegenden Arbeit 

 

Struktur und Prozesse der Versorgung alter Menschen nach Sturz am Klinikum 

Klagenfurt 

Am Klinikum Klagenfurt am Wörthersee wurde zu diesem Themenbereich eine eigene 

Struktur etabliert. Das Alterstraumazentrum (ATZ) am Klinikum Klagenfurt befasst sich mit 

Traumafolgen von älteren PatientInnen. Ausgehend von jahrelangen Vorarbeiten wurde 

ein PatientInnepfad entwickelt, der die bestmögliche Versorgung dieser 

PatientInnengruppe gewährleisten soll. Der PatientInnenpfad wurde im März 2016 

implementiert, im Klinikum in Klagenfurt integriert und schließlich wurde das 

Alterstraumazentrum im Dezember 2017 nach den Kriterien der Deutschen Gesellschaft 

für Unfallchirurgie (DGU) zertifiziert. 

Ablauf der Versorgung 

Wenn ein/e PatientIn im Großraum Klagenfurt stürzt und sich verletzt, wird sie/er von 

den Erstversorgern in die Zentrale Notaufnahme des Klinikums gebracht. Hier wird 

die/der PatientIn akut versorgt, allenfalls im angrenzenden Schockraum.  

Zusätzlich zu den routinemäßig durchgeführten diagnostischen und therapeutischen 

Schritten werden in der Ambulanz oder der angrenzenden Aufnahme- und 

Beobachtungsstation (ABS) oben beschriebene Scores (ISAR (7,8), Mini-Cog (9) und MUST 

(10)) erhoben. Weiters erfolgt die Schmerzerfassung mit den entsprechenden Tools. 

Außerdem wird ein Infektionsscreening und, bei Bedarf, eine Osteoporosetherapie 

mittels Vitamin-D-Supplementation durchgeführt. Ein geriatrisches Konsil wird bei 

RisikopatientInnen (ISAR Score größer gleich 3 Punkte) und/oder bei kognitiv 

eingeschränkten PatientInnen  angefordert. Ein auffälliger MUST führt schon in der 

Aufnahmesituation zur Verständigung der DiätologInnen im Haus, welche die/den 

Patientin/en möglichst frühzeitig ernährungsmäßig beraten und sie/ihn auch bei 

Notwendigkeit behandeln können. Der nächste Schritt ist dann die operative Versorgung 

durch die Unfallchirurgie, wobei diese bei hüftnahen Frakturen möglichst in einem 

Zeitfenster von 24 - spätestens 48 Stunden erfolgen sollte. (11,12)  Die postoperative 

Nachsorge wird von der Abteilung für Anästhesiologie und Intensivmedizin übernommen. 
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Hier soll die/der PatientIn, wenn möglich, maximal 3 Tage bleiben. Es erfolgt wieder eine 

laufende Evaluation der Schmerzen und ab diesem Zeitpunkt wird die/der PatientIn auf 

ein Delir gescreent. Dazu wird im ATZ die Confusion Assessment Method (CAM) 

verwendet. (13) 

Die Frühmobilisation obliegt der Station für Unfallchirurgie, wobei die PatientInnen im 

Team (ÄrztInnen, Pflege, PhysiotherapeutInnen, ErgotherapeutInnen, 

SozialarbeiterInnen, PsychologInnen, LogopädInnen) betreut werden. Die PatientInnen 

werden laufend von GeriaterInnen vor Ort betreut und das weitere Procedere bei 

Problemen gemeinsam im Team wöchentlich in der interdiszipliären ATZ Teamsitzung 

besprochen. Die/der geriatrische PatientIn wird sobald als möglich an die Abteilung für 

Akutgeriatrie und Remobilisation (AG/R) übernommen. Hier wird nun im geriatrischen 

Team an der Wiedererlangung der Selbstständigkeit gearbeitet und die Reintegration in 

das häusliche Umfeld geplant.  

Es wird von Beginn des Aufenthaltes am Klinikum versucht, in Gesprächen mit den 

Angehörigen die Wohnsituation bzw. auch die Pflegesituation abzuklären. Hier hilft auch 

die/der hausinterne SozialarbeiterIn mit. Die/der PatientIn kann mit allen notwendigen 

Hilfsmitteln (Rollstuhl, Rollator, Krücken oder auch Stock) nach Hause gehen. Für eine 

häusliche Unterstützung kommen beispielsweise eine 24 Stunden Betreuung oder eine 

Hauskrankenhilfe infrage. 

Was auch noch angeboten werden kann, ist die an die AG/R angebundene geriatrische 

Tagesklinik. Hier kommen die PatientInnen zweimal bis dreimal wöchentlich tagsüber zur 

Therapie und können so ihr Übungsprogramm fortsetzen. Das Team der geriatrischen 

Tagesklinik besteht aus ÄrztInnen, KrankenpflegerInnen, Physio- und 

ErgotherapeuteInnen, LogopädInnen, PsychologInnen, AltenfachbetreuerInnen und 

SozialarbeiterInnen. 

Bei besonders komplexen Fällen, die eine weitere intensive geriatrische Betretung zu 

Hause benötigen, gibt es im Raum Klagenfurt auch noch das mobile geriatrische Team des 

EKH (Krankenhaus der Elisabethinen Klagenfurt), sodass die PatientInnen auch noch zu 

Hause optimal weiter betreut werden können. 
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Die Aufenthaltsdauer bei Hüftfrakturen wird in Japan 2004 mit 54 Tagen angegeben 

2008 war die mittlere Aufenthaltsdauer 40,7 Tage 

Im Klinikum Klagenfurt lag die mittlere Aufenthaltsdauer bei dieser Diagnose im Jahre 

infolge des eingeführten Behandlungspfads nur mehr

Behandlungspfad ermöglichte die Sammlung von Daten

n für die Erstellung der vorliegenden Diplomarbei

Patientenpfad hüftnahe Frakturen (zur Verfügung gestellt mi

Genehmigung des Alterstraumazentrums am Klinikum Klagenfurt

Die Aufenthaltsdauer bei Hüftfrakturen wird in Japan 2004 mit 54 Tagen angegeben 

2008 war die mittlere Aufenthaltsdauer 40,7 Tage (15) und 2014 war sie

enthaltsdauer bei dieser Diagnose im Jahre 

infolge des eingeführten Behandlungspfads nur mehr bei 25,3 

Behandlungspfad ermöglichte die Sammlung von Daten

n für die Erstellung der vorliegenden Diplomarbei

zur Verfügung gestellt mi

Genehmigung des Alterstraumazentrums am Klinikum Klagenfurt) 

Die Aufenthaltsdauer bei Hüftfrakturen wird in Japan 2004 mit 54 Tagen angegeben 

und 2014 war sie

enthaltsdauer bei dieser Diagnose im Jahre 

bei 25,3 Tagen. 

Behandlungspfad ermöglichte die Sammlung von Daten

n für die Erstellung der vorliegenden Diplomarbeit.

zur Verfügung gestellt mit freundlicher 

Die Aufenthaltsdauer bei Hüftfrakturen wird in Japan 2004 mit 54 Tagen angegeben 

und 2014 war sie 36,8 Tage. 

enthaltsdauer bei dieser Diagnose im Jahre 

Tagen.  

Behandlungspfad ermöglichte die Sammlung von Daten

t. 

 

t freundlicher 

Die Aufenthaltsdauer bei Hüftfrakturen wird in Japan 2004 mit 54 Tagen angegeben (14), 

age. (16) 

enthaltsdauer bei dieser Diagnose im Jahre 

Behandlungspfad ermöglichte die Sammlung von Daten und 
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Besonderheiten von alten PatientInnen 

Stürze im Alter 

Auslöser für ein Trauma im Alter ist meist ein Sturz der Patientin / des Patienten. Die 

Altersklasse 75+ ist besonders gefährdet für einen komplikationsbehafteten Verlauf. Die 

Inzidenz von proximalen Femurfrakturen steigt mit dem Alter an. Bei Männern über 40 

Jahren steigt die Inzidenz kontinuierlich an, während sie bei Frauen vom 40. bis zum 74. 

Lebensjahr vorerst eine sinkende Tendenz zeigt. Ab dem 75. Lebensjahr steigt aber die 

Inzidenz signifikant an.  (17) 

90% der proximalen Femurfrakturen bei weißen Frauen zwischen 65–84 Jahren sind auf 

eine Osteoporose zurückzuführen. Bei Männern wird angenommen, dass 80 % der 

proximalen Femurfrakturen auf eine Osteoporose zurück zuführen sind, obwohl das 

Risiko einer Femurfraktur für Männer geringer ist, als für Frauen. (18)  

Rubenstein gibt folgende Gründe für Stürze im Alter an: 

Gründe für Stürze aus Rubenstein et al. (19) 

Gründe für Stürze bei alten 

Menschen 

Durchschnitt Prozent2 Rang ^3 

Unfälle 31% 1-53% 

Gang/Balance oder schwäche 17% 4-39% 

Schwindel 13% 0-30% 

Drop attack 13% 0-53% 

Confusion 9% 0-14% 

Postureal hypotension 3% 0-24% 

Visusprobleme 2% 0-5% 

Synkope 0,3% 0-3% 

Andere Ursachen 1 15% 2-39% 

Unbekannt 5% 0-21% 

^1 In dieser Kategorie befinden sich Arthritis, akute Erkrankungen, Medikamente, Alkohol, Schmerzen, 
Epilepsie und Sturz aus dem Bett 
^2 Die Durchschnitts Prozent gerechnet von 3628 PatientInnen in 12 Studien 
^3 Hier findet sich die Prozentuelle Range der 12 Studien 

Tabelle 1: Gründe für Stürze aus Rubenstein et al. (19) 
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Stürze als „geriatrisches Syndrom“ sind in der Regel multifaktoriell und individuell 

unterschiedlich bedingt und erfordern deswegen eine genauere Analyse (12). Dazu gibt es 

im geriatrischen Basisassessment mehrere Tools mit validierten Testverfahren. 

Sturzassessment 

Timed up and go test (TUG) (11) 

Der Timed up and go test (TUG) wird vielfach eingesetzt, um die Mobilität von älteren 

Menschen zu evaluieren. Er könnte auch als Screening Tool eingesetzt werden, um 

sturzgefährdete PatientInnen zu identifizieren. (20,21) 

Durchführung: Der/die PatientIn soll auf einem Stuhl sitzen. Beim Kommando "Los" soll 

sie/er aufstehen bis zur Markierung (3 Meter entfernt) gehen, wieder zurück gehen, und 

sich wieder hinsetzten.  

Zeitmessung: Gemessen wird die Zeit vom Kommando "Los" bis zu dem Zeitpunkt, wann 

die/er PatientIn wieder normal auf dem Stuhl sitzt (Rücken an der Lehne angelehnt und 

beide Füße am Boden.) 

Hilfen: Die/der PatientIn soll ihre/seine gewohnten Schuhe tragen. Er/Sie kann jede 

Gehhilfe verwenden, die er/sie auch normalerweise verwendet (Rollator, Krücken etc.). Es 

darf ihm/ihr aber keine andere Person helfen. Der/die PatientIn  kann auch stehen 

bleiben und rasten, wenn er/sie es braucht. Er/Sie darf sich aber nicht niedersetzten. 

Risiko: Es sollte auf eine Sturzprävention geachtet werden. 

Resultate: Der Test gibt gute Hinweise auf Balance und Ganggeschwindigkeit. Gleichzeitig 

können durch die Beobachtung des/der PatientIn weitere Rückschlüsse auf die Mobilität 

des/der PatientIn gemacht werden.  

 

Absolute Messwerte: 

<10 sec: der Test keine Mobilitätseinschränkung 

<20 sec: leichte Mobilitätseinschränkung 

>30 sec: ausgeprägte Mobilitätseinschränkung 
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Expanded Timed Get-up-and-Go (22):  

Dieses Testverfahren stellt einer Erweiterung zum TUG dar. Es werden Aktionszeiten von 

Einzel-Tasks des TUG erhoben. Diese sind:  

1. Zeit, die PatientIn zum Aufstehen benötigt 

2. Zeit, die PatientIn benötigt, um 2 Meter zu gehen  

3. Zeit, die PatientIn benötigt, um 8 Meter zu gehen 

4. Zeit, die PatientIn benötigt, um die 8 Metermarke zu passieren  

5. Zeit, die PatientIn benötigt, um die 2 Metermarke auf dem Rückweg zu passieren 

6. Zeit, die PatientIn benötigt um nach dem gesamten Ablauf wieder zu sitzen  

Berg-Balance-Scale (23,24) 

Die Berg Balance Skala umfasst 14 Items (siehe Tabelle 2), die das Gleichgewicht der 

PatientInnen testen sollen. Es können Maximal 4 Punkte pro Item erreicht werden und 

der/die PrüferIn soll immer die niedrigste Punktezahl geben, bei der die PatientInnen die 

Aufgabe noch sicher bewältigen können. (25)  

Der/die PatientIn wird aufgefordert: 

Aus der sitzenden Position aufzustehen Es können bis zu Maximal 4 Punkte bei jedem 

Item erreicht werden. Zu stehen ohne Unterstützung 

Zu sitzen ohne Unterstützung 

Sich von einem Stuhl in den einen anderen zu 

setzen. 

Zu stehen mit geschlossenen Augen 

Enger Fußstand (mit beide Beine 

nebeneinander zu stehen) 

Mit nach vorgehaltenen Armen nach vorn zu 

greifen 

Einen Gegenstand vom Boden aufzuheben 

Nach hinten zu schauen 

Sich einmal um die eigene Achse zu drehen 

Einen Fuß auf ein Podest zu stellen danach, das 

Selbe mit dem anderen Fuß noch einmal zu 

wiederholen 



20 
 

Im Tandemstand zu stehen 

Im Einbeinstand zu stehen 

Tabelle 2: Die Berg Balance Skala (25) 

 

Die Berg Balance Scale eignet sich sehr gut um PatientInnen auf ihre Balance zu testen. 

Sie ist auch ein sehr gutes Tool, um erstens die weiteren Rehabilitationsmaßnahmen zu 

planen und zweitens den Fortschritt der PatientInnen zu überprüfen und zu 

dokumentieren. Es muss aber auch immer daran gedacht werden, dass dieser Test sehr 

zeitaufwendig ist und sich deshalb nicht als Screening Methode in einer Notfallaufnahme 

eignet. (25) 
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Mobilitätstest nach Tinetti (26,27) 

Der Mobilitättest nach Tinetti ist ein Test, der den Gang und die Balance beurteilt. Er 

orientiert sich aber nicht an den Funktionsstörungen der PatientInnen, sondern orientiert 

sich an dem, was die PatientInnen noch können. Es soll das typische krankheitsorientierte 

Modell um ein performanceorientiertes Modell erweitert werden. Jede/r Arzt/Ärztin hat 

schon PatientInnen erlebt, die ein nicht normales Gangbild vorweisen, aber trotzdem 

subjektiv sicher gehen können. Mit dem Tinetti Test wird die Mobilität der PatientInnen 

getestet. Es können spezifische Rückschlüsse getroffen werden im Bezug auf: 

1. Die zugrundeliegenden Funktionsstörungen. 

2. Die Bewegungsabläufe mit denen der/die PatientIn Schwierigkeiten hat. 

3. Das Sturzrisiko. 

4. Umwelteinflüsse, die die Mobilität der/des Patientin/Patienten einschränken. 

Wichtig ist es, die PatientInnen in ihrem gewohnten häuslichen Umfeld zu beobachten. 

Nur in diesem Setting kann man genaue Aussagen über die Mobilität, so wie über die 

Hindernisse treffen, die/der PatientIn in seinem Leben bewältigen muss (27). 

Die einzelnen Items finden sich auf den nächsten Seiten. (Seite: 24-29) 

Es sollte darauf geachtet werden, dass es eine Vielzahl von Variationen des 

Mobilitätstests nach Tinetti gibt, was die Evaluation hinsichtlich der Validität und 

Reliability des Testes problematisch macht. (28) 

Zudem erfordert der Test einen geübten Untersucher. Im klinischen Setting wird er meist 

durch PhysiotherapeutInnen ausgeführt. 
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Teil 1: Assessment der Balance nach Tinetti(27) 

Manöver Normal Adaptiv Abnormal 

Sitzen Stabil und ohne zu 

schwanken 

Haltet sich am Stuhl 

fest, um gerade zu 

bleiben 

Lehnt sich auf eine 

Seite oder rutscht 

vom Stuhl 

Aufstehen vom Stuhl Steht in einer 

Bewegung auf , und 

benötigt ihre/seine 

Hände nicht um sich 

aufzurichten 

Benützt ihre/seine 

Hände auf dem Stuhl 

oder auf an der 

Gehhilfe, um sich 

aufzudrücken 

aufzuschieben. Er/sie 

rutscht auf dem Stuhl 

nach vorne bevor 

er/sie versucht 

aufzustehen 

Es werden multiple 

Versuche benötigt, 

oder der/die PatientIn 

kann nicht ohne 

fremde Hilfe 

aufstehen. 

Balance beim Stehen 

bleiben 3-5 Sekunden 

Steht, ohne sich bei 

der Gehilfe oder 

irgendeinen anderen 

Objekt anzuhalten  

Stabil, aber benützt 

die Gehilfe oder ein 

anderes Objekt um 

stabil zu stehen 

Irgendein Zeichen von 

Instabilität 

Steh Balance Stabil, kann mit 

beiden Füßen 

zusammen stehen 

ohne sich irgendwo 

anzuhalten 

Stabil, muss aber 

Breitbeinig stehen 

Irgendein Zeichen ein 

Instabilität, muss sich 

an einem Objekt 

anhalten 

Balance mit 

geschlossenen Augen 

Stabil, mit den Beinen 

zusammen 

Stabil, mit den Beinen 

auseinander 

Jedes Zeichen von 

Instabilität, oder 

er/sie muss sich 

irgendwo festhalten 

Drehung um 360° Die Bewegung muss in 

einer kontinuierlichen 

Art und Weise 

durchgeführt werden, 

er/sie darf sich 

nirgendwo festhalten  

Es fehlt der Fluss in 

der Bewegung 

(der/die PatientIn 

stellt einen Fuß 

komplett auf den -

boden bevor er/sie 

Instabilität, oder er 

oder sie muss sich bei 

einem Objekt 

festhalten 
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den anderen hebt) 

Leichter Stoß gegen 

das Sternum 

Stabil und kann den 

Druck wiederstehen 

Behält die Balance 

muss aber mit den 

Füßen ausgleichen 

Beginnt zu fallen, so 

dass der/die PrüferIn 

eingreifen muss 

Kopf Beweglichkeit 

Der/die PatientIn wird 

gebeten den Kopf 

nach rechts und nach 

links, sowie auf und 

ab zu bewegen, dabei 

soll er/sie mit den 

Beinen zusammen 

stehen  

Er/sie kann den Kopf 

zumindest bis zur 

Hälfte nach rechts 

oder links bewegen 

und er/sie kann zur 

Decke schauen, ohne 

das ihm/ihr schwindlig 

wird, ohne das sie/er 

Schmerzen bei der 

Bewegung hat und 

ohne das sie/er sich 

irgendwo anhalten 

muss  

Eine Verminderung in 

der Beweglichkeit in 

der HWS, er/sie kann 

die Bewegungen aber 

ohne Schwindel, 

Instabilität, 

Schmerzen, 

Straucheln, und ohne 

dass er/sie das 

Bedürfnis hat, sich 

irgendwo festzuhalten.  

Jedes Zeichen von 

Instabilität, wenn der 

Kopf gedreht wird. 

Einbeinstand Der/die PatientIn kann 

auf einem Bein stehen 

für 5 Sekunden, ohne 

sich irgendwo 

festhalten zu müssen 

- Nicht möglich 

Der/die PatientIn 

lehnt sich so weit 

zurück wie möglich 

ohne sich irgendwo 

festzuhalten 

Er/sie kann sich gut 

nach hinten lehnen 

ohne dass er oder sie 

sich festhalten muss 

und ohne das er oder 

sie fällt  

Er/sie probiert sich 

nach hinten zu lehnen 

hat aber einen 

verminderten 

Bewegungsumfang, 

oder er muss sich 

irgendwo festhalten 

Er/sie versucht die 

Bewegung nicht durch 

zuführen, oder es ist 

keine Extension 

sichtbar, oder er oder 

sie stolpert  

Nach oben greifen ( 

der/die PatientIn wird 

aufgefordert ein 

Objekt von einem 

Kasten herunter zu 

Er/sie kann das Objekt 

erreichen ohne 

instabil zu werden und 

ohne dass er oder sie 

sich irgendwo 

Er/sie kann das Objekt 

erreichen, muss sich 

aber irgendwo 

festhalten um es zu 

erreichen 

Jedes Zeichen von 

Instabilität 
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heben. Der Kasten 

sollte so hoch sein 

dass er oder sie sich 

strecken muss oder 

auf Zehenspitzen 

stehen muss 

festhalten muss 

Nach unten bücken 

(der/die PatientIn 

wird aufgefordert ein 

kleines Objekt, wie 

einen Stift, vom 

Boden aufzuheben 

Das Objekt kann ohne 

Probleme aufgehoben 

werden, der/die 

PatientIn muss sich 

beim Aufrichten 

nirgendwo festhalten 

oder sich hochziehen 

Der/die PatientIn kann 

das Objekt vom Boden 

aufheben und in einer 

einzigen Bewegung 

aufstehen, muss sich 

aber mit den Armen 

hochziehen oder 

irgendwo festhalten 

um aufzustehen 

Er/sie kann sich nicht 

nach unten bücken, 

oder nicht wieder 

aufrichten oder er 

oder sie benötigt 

mehrere Versuche um 

sich aufzurichten 

Niedersitzen  Er/sie kann sich in 

einer Bewegung 

setzten 

Er/sie benötigt die 

Arme um sich in den 

Stuhl zu manövrieren  

oder es wird keine 

fließende Bewegung 

durchgeführt 

Fällt in den Stuhl oder 

verkalkuliert sich in 

der Entfernung vom 

Stuhl 

Tabelle 3 Der Tinetti-Test Teil 1 (27) 
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Teil 2: Das Assessment des Ganges nach Tinetti (27) 

Initiation des Ganges (der/die 

PatientIn wird angewiesen das 

er oder sie denn Gang hinunter 

gehen soll 

Der/die PatientIn Beginnt 

sofort zu gehen, ohne zögern 

die Bewegung ist fließend und 

der Fuß wird nicht mehr als 5 

cm vom Boden gehoben 

Es werden multiple Versuche 

benötigt, die Bewegung ist 

nicht fließend oder der/die 

PatientIn zögert 

Schritthohe (nach dem 2. oder 

3. schritt wird die Schritthöhe 

beobachtet 

Der Fuß wird nicht mehr als 5 

cm vom Boden gehoben 

Der Fuß wird nicht richtig vom 

Boden gehoben oder der Fuß 

wird höher als 5 cm gehoben 

Schrittlänge (jede Seite wird 

einzeln beobachtet) 

Es sollte zumindest 30 cm 

zwischen den beiden Füßen 

liegen 

Variation der Schrittlänge  

Schrittsymmetrie (den/die 

PatientIn etwas gehen lass und 

dann von der Seite die 

Symmetrie beurteilen) 

Die Schrittlänge ist bei beiden 

Füßen gleich oder fast gleich 

Die Schrittlänge variiert von 

Seite zu Seite oder der/die 

PatientInn stellt immer den 

gleichen Fuß nach vorne und 

setzt den anderen nach 

Kontinuität des Ganges Der/die PatientIn beginnt mit 

einem Aufheben der Ferse des 

einen Fußes und sobald die 

Ferse des anderen Fußes den 

Boden berührt. Er oder sie 

macht keine Pausen und die 

Schrittlänge bleibt oder den 

gesamten Zyklus gleich 

Der/die PatientIn Stellt den 

gesamten Fuß auf den Boden 

oder bleibt bei jedem Schritt 

stehen 

Bewegt sich der Fuß nicht in 

einer Linie mit der Richtung in 

die der/die PatientIn gerade 

geht  

Der Fuß des/der PatientIn 

bewegt sich in einer geraden 

Linie 

Der Fuß variiert von Schritt zu 

Schritt auf entweder eine Seite 

oder auf die Eine und auf die 

Andere 

Oberkörperstabilität Der Oberkörper macht keine 

anormalen Bewegungen, die 

Knie sind nicht gebeugt, der 

Oberkörper auch nicht und die 

Hände sind nicht Abduziert um 

Alle Abweichungen oder 

Instabilitäten 
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das Gleichgewicht zu halten 

Die Haltung während des 

Ganges ( von hinten zu 

beobachten) 

Die Füße sollte sich fast 

berühren wenn sie aneinander 

vorbei geführt werden 

Die Füße sind weit entfernt bei 

jeden Schritt  

Richtungsänderungen während 

des Gehens 

Kein Stolpern oder Straucheln, 

die Kurve wird in einer 

kontinuierlichen Bewegung 

durchgeführt, ohne dass 

der/die PatientIn 

stehenbleiben muss 

Der/die PatientIn stolpert oder 

stoppt bevor die Kurve 

begonnen wird, oder die 

Schritte sind nicht 

kontinuierlich  

Tabelle 4 Der Tinetti-Test Teil 2 (27) 

In der Tabelle 3 Der Tinetti-Test Teil 1 (27)und Tabelle 4 Der Tinetti-Test Teil 2 (27) ist das 

Original Assessment nach Tinetti angeführt, in der Abteilung für Akutgeriatrie wird der 

adaptierte Test der Österreichischen Gesellschaft für Geriatrie und Gerontologie 

verwendet: 

Der erste Teil des Tests ist Balancetest nach Tinetti (29): 

Sitzen   

Sicher 1 

Unsicher 2 

Aufstehen aus der sitzenden Position  

Nicht möglich 0 

Mit Hilfe 1 

Viele Versuche und rutscht nach Vorne 2 

Muss sich abstützen 3 

In einer Bewegung ohne zu stocken 4 

Balance in den ersten 5 Sekunden  

Nicht sicher 0 

Sichere Stand nur mit Halt 1 

Benötigt keinen Halt und steht sicher 2 

Standsicherheit  

Schwankt, muss sich anhalten, benötigt 

Korrekturschritte  

0 
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Sichere Stand aber breitbeinig 1 

Kann sicher stehen mit geschlossenen Beinen 

und ohne sich festzuhalten 

2 

Balance mit geschlossenen Augen und 

geschlossenen Beinen 

 

Schwankt, muss sich anhalten, benötigt 

Korrekturschritte 

1 

Sichere Stand ohne zu Schwanken und ohne 

sich anzuhalten 

2 

Drehung um die eigene Achse (360)  

Schwankt, muss sich anhalten, benötigt 

Korrekturschritte 

0 

Keine kontinuierlichen Schritte 1 

Kontinuierlich und sicher 2 

3x ein leichter Stoß gegen die Brust mit 

geschlossenen Beinen 

 

Schwankt, würde ohne Hilfe stürzen 0 

Behält das Gleichgewicht, muss aber 

Korrekturschritte ausführen, da er/sie sonst 

hinfallen würde 

1 

Stabil  2 

Hinsetzten   

Lässt sich in den Sessel fallen, oder benötigt die 

Armlehne um sich hinzusetzen  

1 

Eine flüssige Bewegung 2 

Gesamt Punkte: Maximal 15 Punkte 

Tabelle 5: Der Balancetest nach Tinetti(29) 

Der zweite Teil des Test ist die Tinetti-Gehprobe (29) 

Bei der Gehprobe werden die ersten 2-3 

Schritte nicht beurteilt. 

 

Wenn ein gehen ohne Hilfe nicht möglich ist, 

dann wird der Test abgebrochen 

0 

Initiation des Ganges  
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Es werden multiple Versuche benötigt, die 

Bewegung ist nicht fließend oder der Patient 

oder die Patientin zögert 

1 

Beginnt in einer fließenden Bewegung zu 

gehen 

2 

Schritthöhe  

Der Fuß wird zwischen 2,5 und 5 Zentimeter 

gehoben 

2 

Unter 2,5 Zentimeter oder über 5 Zentimeter 

(schlurfen oder übertriebenes hochziehen) 

1 

Schrittlänge  

Weniger als eine Fußlänge 1 

Mehr als eine Fußlänge 2 

Schrittsymmetrie  

Ein Bein wird nachgezogen, bzw. der Schritt 

erfolgt immer mit dem gleichen Bein. 

1 

Symmetrischer Gang, die Schrittlänge bleibt 

immer annähernd gleich 

2 

Kontinuität des Ganges  

Stellt den gesamten Fuß auf den Boden oder 

bleibt bei jedem Schritt stehen 

1 

der Patient oder die Patientin beginnt mit 

einem Aufheben der Ferse des einen Fußes 

und sobald die Ferse des anderen Fußes den 

Boden berührt. Er oder sie macht keine Pausen 

und die Schrittlänge bleibt oder den gesamten 

Zyklus gleich 

2 

Wegabweichung  

Der Fuß wird nicht auf einer Linie abgestellt, es 

kommt zu Abweichungen 

1 

Der Fuß bewegt sich in einer geraden Linie 2 

Oberkörperstabilität  

Alle Anzeichen von Instabilität 0 

Der Oberkörper macht keine anormalen 1 
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Bewegungen, die Knie sind nicht gebeugt, der 

Oberkörper auch nicht, und die Hände sind 

nicht Abduziert um das Gleichgewicht zu 

halten. Es werden auch keine Hilfsmittel 

benötigt. 

Position der Beine während des Ganges ( von 

hinten zu beobachten) 

 

Breitbeiniger Gang 0 

Die Füße sollte sich fast berühren wenn sie 

aneinander vorbei geführt werden 

1 

Gesamtpunkte der Gehprobe  Maximal 13 Punkte 

Die Punkte der beiden Test werden addiert Maximal 28 Punkte 

Tabelle 6: Tinetti Gehprobe(29) 

Der Mobilitätstest nach Tinetti ist ein sehr gutes Tool um das Sturzrisiko zu erfassen. (30) 

Es ist aber noch viel wichtiger die PatientInnen auch in ihrem gewohnten häuslichen 

Umfeld zu beobachten. Nur in diesem Setting, kann man auch genaue Aussagen über die 

Mobilität als auch über die Hindernisse treffen, die der/die PatientIn in seinem Leben 

bewältigen muss. (27) 

 

 

 

Short Physical Performance Battery (SPPB) (29)  

Das Ziel der Short Physical Performance Battery ist es, mit Hilfe von drei Subtests die Kraft 

in den unteren Extremitäten  zu testen. 

Die 3 Subtests bestehen aus: 

1. Das Assessment der Balance 

2. Das Assessment der Gehgeschwindigkeit 

3. Der Chair Rising Test  

Voraussetzung: Der freie Stand ohne Hilfsmittel muss möglich sein 

Assessment der Balance (29) 

Stehen: 
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Der/die PatientIn soll mit beiden Beinen nebeneinander stehen 

0 Punkte <10 Sekunden 

1 Punkt >10 Sekunden 

Nebeneinander: 

Der/die PatientIn soll einen Fuß zur Großzehe des andern Fußes stellen, und zwar so, dass der 

eine Fuß neben dem anderen Fuß am Boden steht. So soll er nun Stehen, die Zeitmessung 

beginnt jetzt. 

0 Punkte <10 Sekunden 

1 Punkt >10 Sekunden 

In einer Linie: 

Der eine Fuß wird vor den anderen gestellt 

0 Punkte <3 Sekunden 

1 Punkt 3-9 Sekunden 

2 Punkte >9 Sekunden 

Tabelle 7: Assessment der Balance (29) 

Gehgeschwindigkeit (29,31) 

Gehstrecke von 4 Meter, es dürfen Hilfsmittel benützt werden, die benötigte Gehzeit wird 

gestoppt. 

0 Punkte Gehen nicht möglich 

1 Punkt >8,7 Sekunden 

2 Punkte 6,2-8,7 Sekunden 

3 Punkte 4,8-6,2 Sekunden 

4 Punkte <4,8 Sekunden(31) 

Tabelle 8: Gehgeschwindigkeit (29,31) 
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Chair Rising Test (29) 

Der/die PatientIn wird angewiesen, von einem Stuhl, ohne dass die Armlehnen zur Hilfe 

genommen werden dürfen, 5x so schnell wie möglich aufzustehen. 

Zeitmessung:  

0 Punkte >60 Sekunden oder nicht möglich 

1 Punkt >16,6 Sekunden 

2 Punkte 13,7-16,6 Sekunden 

3 Punkte 11,2-13,6 Sekunden 

4 Punkte <11,2 Sekunden 

Tabelle 9: Chair Rising Test (29) 

Niedrige Werte können mit einem höheren Sturzrisiko vergesellschaftet sein. (29,32) 

Es sollte auch auf visuelle Einschränkungen geachtet werden, wobei die Effektivität von 

anderen Interventionen, die erste Kataraktoperation ausgenommen, unsicher ist. (21) 

Die Short Physical Performance Battery (SPPB) (29) gibt Auskunft über die Wichtigsten 

Mobilitätskriterien: Kraft, Gleichgewicht und Gehgeschwindigkeit. (29,33) 
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Schenkelhalsfraktur 

Die proximale Femurfraktur findet sich bei jungen Menschen nur nach 

Hochrasanztraumata. Bei den älteren PatientInnen können schon geringe Traumen zu 

einer Fraktur führen (low impact fracture). Es finden sich 2 Gruppen für diese Fraktur. Die 

erste statistische Häufung findet sich in der Gruppe der 61-80 Jährigen (50%) gefolgt von 

einer zweiten Gruppe der 21-40 Jährigen. (34) 

Die Klassifikationen der Frakturen 

Es gibt 3 weitverbreitete Klassifikationen die nach Garden, die nach Pauwel und die AO 

Klassifikation. (35) 

Bei der Klassifikation nach Garden wird der Bruch in 4 Gruppen eingeteilt, nach der 

Position der Bruchstücke: 

Typ 1: Inkomplette Fraktur. 

Typ 2: Komplette Fraktur ohne Verschiebung 

Typ 3: Komplette Fraktur mit partialer Verschiebung 

Typ 4: Komplette Fraktur mit Kompletter Verschiebung (35,36) 

Die Interobservervariabilität bei dieser Klassifikation ist sehr hoch. (37,38) 

Die Klassifikation nach Pauwel bezieht sich auf die Winkel zwischen der Frakturlinie und 

der Horizontalen, die im rechten Winkel auf die Femurachse gelegt wird. Mit Hilfe diese 

Winkels wird nun die Fraktur in 3 Klassen eingeteilt: 

Typ 1: Mit einem Winkel von 0-30° 

Typ 2: Mit einem Winkel von 30-50° 

Typ 3: Mit einem Winkel von mehr als 70° (35) 

Die AO Klassifikation teilt alle Knochenbrüche zuerst einem Knochen zu,  dann in ein 

Segment ein, danach in einen Typ, eine Gruppe und als letztes in eine Subgruppe. (35) 

Zum Beispiel: Eine simple pertrochantäre Fraktur würde als 31-A1 klassifiziert werden. 3 

für Femur, 1 für proximal und A für eine extra-artikuläre Fraktur im Bereich des Femurs.  

31-A1 ist eine simple pertrochentäre Fraktur 

31-A2: ist eine pertrochentäre Fraktur mit multiplen Fragmenten 

31-A3: ist eine intratrochantäre Fraktur 

31-B1: ist eine subcapitale Fraktur mit minimalen Verschiebung 
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31-B2: ist eine transcervicale Fraktur 

31-B3: verschobene subcapitale Fraktur 

31-C1: ist eine Spaltung des Femurkopfes 

31-C2: ist eine Impression des Femurkopfes 

31-C3: ist eine Fraktur des Femurkopfes mit dem Auftreten von mehreren Fragmenten 

31B1: Subcapitale Fraktur mit minimaler Verschiebung. 

31B2: Transcervical Fraktur. 

31B3: Verschobene subcapitale Fraktur (39) 

Die AO Klassifikation hat eine hohe inter- und intraobserver Variabilität, sodass das AO 

System für intrakapsuläre Frakturen viel zu kompliziert ist und nicht genutzt werden 

sollte. (40) 

Inzidenz 

Die Inzidenz variiert von Kontinent zu Kontinent (41) und auch von Region zu Region gibt 

es Unterschiede (42)(41), ebenso zwischen verschieden Ethnien. (43) Es sind sogar 

Unterschiede innerhalb einer Stadt festgestellt worden, wie beispielsweise in Oslo. (44) 

Mortalität 

Die Mortalität der proximalen Femurfraktur wird mit 5-8% im Krankenhaus angegeben 

und nur 60-80% können nach der Entlassung wieder gehen. Bei den über 90 Jährigen 

steigt die Mortalität auf 10-24% und nur 25-41% können nach der Entlassung wieder 

gehen. (45)  

In einer anderen Arbeit, die die postoperative Mortalität der proximalen Femurfraktur bei 

200 PatientInnen mit einem Durchschnittsalter von 79 Jahren über 10 Jahre verfolgt, 

zeigte sich folgendes Bild: 

1. Jahresmortalität 23,5 %, 2. Jahresmortalität  32,5 %, 5. Jahresmortalität  55% und nach 

10 Jahren verstarben 81,5%. (46) 

Die Versorgung der hüftnahen Frakturen 

Für die Versorgung der hüftnahen Fraktur werden 5 Kriterien besonders berücksichtigt: 

 Frakturtyp (verschoben vs. nicht verschoben) 

 Alter des Patienten/der Patientin (<60 Jahren, <80 Jahren) 

 Mobilität vor der Fraktur 
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 OP Fähigkeit innerhalb von 24-48 Stunden 

 mentaler Status. 

 

Die Versorgung unterschiedlicher Frakturtypen 

Nicht dislozierte und nur leicht dislozierte Frakturen werden osteosynthetisch versorgt. 

Für dislozierte Frakturen steht die Teil-Endoprothese (Hemiprothese) oder eine Total- 

Endoprotethische (TEP) Versorgung zur Verfügung. Die Hemiprothesen müssen im 

Durchschnitt nach 9 Jahren revidiert werden. Eine TEP hat eine höhere 

Krankenhausmortalität und eine höhere Komplikationsrate, insbesondere bei 

PatientInnen, die eine eingeschränkte mentale Funktion haben. Wenn sich die 

PatientInnen vor dem Ereignis in einem guten Allgemeinzustand befinden, dann sind mit 

der TEP sehr gute Ergebnisse zu erzielen, ohne dass die Komplikationsrate die der 

elektiven TEPs merklich übersteigt.  

Für den Fall, dass der/die PatientIn nahezu immobil ist, kann auch eine 

Schraubenosteosynthese durchgeführt werden. (47) 

Es sollte innerhalb der ersten 24 Stunden jede OP-würdige Fraktur im 

Schenkelhalsbereich operativ versorgt werden. Wenn innerhalb der ersten 6 Stunden die 

Operation stattfindet, kann die Mortalität in den ersten 6 Monaten noch weiter gesenkt 

werden. (11) PatientInnen mit DOAC (direkte orale Antikoagulanzien), die frühzeitig 

(<48h) operiert wurden, hatten kein schlechteres Outcome. (48)  

Redemakers et al (12) zeigten, dass, wenn die Operation nicht in den ersten 24 Stunden 

erfolgt, die Wartezeit auf die Operation eine unabhängige Variable für die Entstehung für 

Druckulcera ist und dass die Länge des Krankenhausaufenthaltes in der frühzeitig 

operierten Gruppe kürzer war (11,3 vs. 13,3 Tage). (12) 

Welche Art von Eingriff vorgenommen wird, hängt allerdings wesentlich von der 

Gesamtfunktionalität der betroffenen PatientInnen ab. Hierbei spielt das „biologische“ 

Alter der PatientInnen eine wesentliche Rolle. Dieses biologische Alter wurde von Linda 

Fried et al in bahnbrechenden Arbeiten  (49)(50) erstmals operationalisiert und unter 

dem Begriff „Frailty“ einer breiten Öffentlichkeit zugänglich gemacht. 
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Frailty 

Frailty ist definiert als ein klinisch feststellbarer Zustand von vermehrter Verletzlichkeit, 

von altersassoziierter Abnahme von Reserven und Funktionen, verteilt über mehrere 

physiologische Systeme, sodass die Fähigkeit, die Stressoren des täglichen Lebens zu 

überwinden vermindert bzw. angegriffen ist. (51) Frailty ist ein klinisches Syndrom, 

welches durch folgende Kriterien beschrieben ist: 

 Unbeabsichtigter Gewichtsverlust von mehr als  4,5 kg 

 der/die PatientIn merkt selbst, dass er zunehmend müde oder angestrengt ist 

 weiters besteht ein Kraftverlust (Handkraft) 

 eine langsame Gehgeschwindigkeit  

 und eine geringe physische Aktivität. (49)  

 

Assessmentmethoden zur Erhebung von Frailty 

Clinical Frailty Scale (52) 

Für die klinische Arbeit und zur Klassifikation bzw. zur Einteilung oder Kategorisierung der 

Patienten und Patientinnen wurde die CSHA (Canadian Study of health and aging) Clinical 

Frailty Scale entwickelt. 

Es werden Patienten und Patientinnen in sieben Gruppen eingeteilt 

 Very fit (Kategorie 1): Robuste, aktive, energetische und sehr motivierte 

und fitte Menschen, die regelmäßig Sport machen. Sie können als die 

fitteste Gruppe innerhalb ihrer Altersklasse angesehen werden. 

 Well (Kategorie 2): Ohne aktive Krankheit, aber weniger fit als ihre 

Altersgenossen in der Kategorie 1. 

 Well (Kategorie 3): mit einer behandelten Komorbidität: Die Symptome der 

Krankheit sind im Vergleich zu den Personen in Gruppe 4 gut kontrolliert. 

 Apparently vulnerable (Katergorie 4): Diese PatientInnengruppe zeichnet 

sich entweder durch eine Verlangsamung oder durch Symptome ihrer 

Krankheit  aus. Sie sind in ihrem täglichen Leben nicht abhängig. 

 Mildly Frail (Kategorie 5): Diese PatientInnen benötigen geringe Hilfe in 

den instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL). 
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 Moderatly frail (Kategorie 6): Diese PatientInnen brauchen Hilfe in 

instrumentellen und nicht-instrumentellen Aktivitäten des täglichen 

Lebens 

 Severely frail (Kategorie 7): Diese PatientInnen sind absolut abhängig in 

ihrem Alltagsleben oder terminal krank. (52) 

Kategorie 7 beinhaltet noch terminal kranke PatientInnen, die aber noch sehr gut alleine 

zurechtkommen, deshalb sollte diese Kategorie in 2 Subgruppen gespalten werden: 

severely frail und in terminally Ill. (52) 

Weiters besteht bei diesem Instrument die Möglichkeit der feiner granulierten 

Evaluierung wie folgt: 

 Very fit (Kategorie 1): Robuste, Aktive, energetische und sehr motivierte 

und fitte Menschen, die regelmäßig Sport machen. Sie können als die 

fitteste Gruppe angesehen werden innerhalb ihrer Altersklasse 

 Well (Kategorie 2): Ohne aktiver Krankheit, aber weniger fit als ihre 

Altersgenossen in Kategorie 1. Diese Personen sind gelegentlich aktiv. 

 Managing Well (Kategorie 3): Das sind Personen die medizinische 

Probleme haben, deren Symptome aber gut kontrolliert sind. Sie sind nicht 

aktiv, mit der Ausnahme, dass sie spazieren gehen. 

 Vulnerable (Kategorie 4): Diese PatientInnen sind nicht von Hilfe von 

anderen abhängig. Ihre Symptome limitieren ihre Aktivität. Häufige 

Beschwerden dieser Gruppesind Tagesmüdigkeit und Verlangsamung. 

 Mildly Frail (Kategorie 5): Diese Menschen benötigen Hilfe in den 

Aktivitäten des täglichen Lebens (Finanzen, Transport, alleine spazieren 

gehen, oder das Zubereiten von Essen). Die Verlangsamung ist besonders 

auffällig. 

 Moderately Frail (Kategorie 6): Diese PatientInnen benötigen Hilfe bei allen 

Aktivitäten im Haus und außerhalb ihres Hauses, wie zum Beispiel bei der 

Hausarbeit, beim Baden, Spazieren gehen. Beim Anziehen benötigen sie 

aber nur minimale Hilfe. Sie haben auch Probleme mit Stiegensteigen, was 

zum Problem werden kann, wenn diese Personen im 4. Stock ohne Lift 

wohnen. 
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 Severely frail (Kategorie 7): Diese PatientInnen sind absolut abhängig in 

ihrem Alltagsleben, entweder aufgrund von physischen oder aus 

kognitiven Gründen. Diese Personen sind aber stabil und haben kein 

wesentlich erhöhtes Risiko, in den nächsten 6 Monaten zu sterben. 

 Very Severely Frail (Kategorie 8): Der/die PatientIn ist komplett abhängig 

von der Unterstützung von außen. Er/sie ist am Ende des Lebens 

angekommen und wird sich auch von leichten Erkrankungen nicht mehr 

erholen. 

 Terminally Ill  (Kategorie 9): Diese Menschen sind so schwer krank, dass 

eine Heilung ausgeschlossen werden kann und die Lebenserwartung unter 

6 Monate geschätzt wird. Diese Patienten und Patientinnen müssen aber 

keine Anzeichen von Frailty haben.(53) 

Diese beiden Skalen unterscheiden sich eigentlich nur in ihren letzten 2 Punkten bei 

Rockwood et al (52) bzw. in ihren letzten 3 Punkten bei Juma et al (53), wobei die 

Unterteilung des letzten Punktes in 2 Subgruppen geteilt werden. In severely frail und in 

termially Ill, was auch von Rockwood et al vorgeschlagen wird. (52) 

Juma und Kollegen unterteilen noch weiter die Kategorie „severely frail“in 2 Subgruppen, 

und zwar in eine Gruppe, die aufgrund einer Erkrankung sehr viel Hilfe benötigen, aber 

stabil sind und in eine Gruppe, in der die PatientInnen so schwer krank sind, dass sie auch 

an einer weniger schweren Erkrankung sterben können. (53) 

 

Risikostratifizierung älterer PatientInnen in der Notaufnahme: 

Zunehmend werden in den Notaufnahmen Tools eingesetzt, um vor allem die 

Dringlichkeit einer Behandlung festzustellen. Hier sind vor allem das Manchester 

Triagesystem (54) und der ESI (Emergency Severity Index) (55,56) zu erwähnen. Für ältere 

PatientInnen besteht dabei aber die Problematik der Untertriagierung. Das heißt, dass der 

Schweregrad der Erkrankung durch die Scores für diese PatientInnengruppe häufig 

unterschätzt wird. (57) Die Gründe dafür liegen in der oftmals bestehenden 

unspezifischen Symptomatik (beispielweise kann sich hinter dem Symptom Schwäche ein 
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akutes kardiales Ereignis verbergen) und in der erschwerten Kommunikation mit der/dem 

älteren PatientenIn. Weiteres ist in diesen Systemen kein Delirscreening inkludiert. 

Um den Bedürfnissen älterer PatientInnen in der Notaufnahmesituation gerecht zu 

werden, können einige Scores verwendet werden, die das Risiko einer 

Funktionsverschlechterung im Rahmen des weiteren Verlaufes (Operation, stationärer 

Aufenthalt etc.) abschätzen helfen. 

Identification of Seniors at Risk (ISAR) (7) 

Der ISAR-Score ist ein Screening Test, der mit 6 Fragen, die älteren PatientInnen in der 

Notfallaufnahme gestellt werden, evaluiert, ob ein Risiko für eine spätere 

Funktionsverschlechterung besteht. Er wird im ATZ am Klinikum Klagenfurt dafür 

verwendet, ob die/der PatientIn umgehend einem Geriater vorgestellt wird, bzw. ob 

diese PatientInnen von einer Aufnahme in die akutgeriatrische Abteilung profitieren 

könnte.  

Die 6 Fragen: 

Die ersten beiden Fragen beziehen sich auf vorbestehende Hilfsbedürftigkeit: 

1. Waren Sie vor der Erkrankung oder Verletzung, die Sie in die Klinik geführt hat, auf 

regelmäßige Hilfe angewiesen? 

Ja [1] Nein [0] 

2. Benötigten Sie in den letzten 24 Stunden mehr Hilfe als zuvor? 

Ja [1] Nein [0] 

Die nächste Frage bezieht sich dann auf vorangegangene Hospitalisationen 

3. Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate für einen oder mehrere Tage im 

Krankenhaus? 

Ja [1] Nein [0] 

Weiteres wird dann noch auf die sensorischen und kognitive Einschränkungen 

eingegangen: 

4. Haben Sie unter normalen Umständen erhebliche Probleme mit dem Sehen, die nicht 

mit einer Brille korrigiert werden können? 

Ja [1] Nein [0] 

 

5. Haben Sie ernsthafte Probleme mit dem Gedächtnis? 
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Ja [1] Nein [0] 

Als letzter Punkt wird noch die Anzahl der verordneten Medikamente als wichtiger Hinweis 

auf eine Multimorbidität bzw. ein eventuell vorliegendes medikamentös bedingtes 

Syndrom erfragt: 

6. Nehmen Sie pro Tag 6 oder mehr verschiedene Medikamente ein? 

Ja [1] Nein [0] (7) 

Ab 2 Punkten wird der Test als pathologisch angenommen. (7) IM ATZ des Klinikum 

Klagenfurt wurde als Diskriminationswert eine Punktezahl von größer gleich 3 gewählt. (8) 
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ISAR Score und Frailty: 

Der ISAR-Score ist ein gutes Maß, um Frailty festzustellen. In der Literatur hat der der 

ISAR-Score eine AUC von 0.902 (95%CI 0.88–0.96, p<0.0001) in der Identifikation von 

Frailty bei älteren PatientInnen in der Notfallaufnahme(58). Wenn der 2 Punkte Cut-off 

benutzt wurde, hatte er 94% Sensitivität und 63% Spezifität für die Erfassung von 

Frailty.(58) 

Es ist aber auch wichtig, Disability und Komorbiditäten von Frailty zu unterscheiden und 

diese nicht als Synonyme zu verwenden. 

Definition von Disability:  

Aktivitäten des täglichen Lebens können nicht mehr selbständig oder nur noch mit Hilfe 

ausgeführt werden, oder die/der PatientIn kann nicht mehr selbständig wohnen, weil 

sie/er sich selbst nicht mehr anziehen, aufstehen oder essen kann.  

Risikofaktoren können Erkrankungen, aber auch Veränderungen sein, die mit dem Alter 

einhergehen. Frailty kann ebenso ein Risikofaktor sein. Schätzungsweise die Hälfte der 

Disabilities entwickeln sich entweder chronisch aufgrund von zugrundeliegenden 

Erkrankungen und aufgrund von Komorbiditäten. Die andere Hälfte entwickelt sich akut 

bzw. perakut, wie bei einem Schlaganfall oder bei einer Hüftfraktur. (59) 

Komorbiditäten: 

Komorbidität ist das Auftreten von zusätzlichen Erkrankungen im Rahmen einer 

Grunderkrankung. (59) Die häufigsten Komorbiditäten sind hoher Blutdruck und Arthritis, 

welche gleichzeitig in 24.1% der befragten über 60 jährigen PatientInnen auftrat. Es 

folgten Katarakt und Arthritis mit 11,7%. Die Anzahl der Komorbiditäten steigt mit 

zunehmendem Alter an. (60) Komorbiditäten erhöhen zudem das Risiko für Disability und 

Mortalität . (59) 
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Mini Cog (9) 

Der Mini Cog ist ein einfach und schnell durchzuführender Test, der helfen soll, das 

Vorliegen einer kognitiven Problematik abzuschätzen. Dem Patienten/der Patientin 

werden 3 Wörter angesagt, die sie/er sich merken soll.(9) Als nächstes soll er/sie eine Uhr 

zeichnen. Der Kreis ist vorgegeben und die Zeiger sollen auf 11:10 stehen.(61) Im 

Gegensatz zu dem Original in welchem 9 Punkte erreicht werden können, wurde beim 

Mini Cog die Punkteanzahl auf 0-2 Punkte gekürzt. 

0 bei keinen Fehlern  

1-2 bei leichten bis moderaten Fehlern 

3 bei schweren Fehlern(9) 

Nach dem Uhrentest werden die PatientInnen aufgefordert, die zuvor gemerkten Worte 

zu wiederholen. Hier sind 0-3 Punkte zu erreichen.  

0 wenn kein Wort erinnerlich ist 

1 wenn 1 Wort erinnerlich ist 

2 wenn 2 Worte erinnerlich sind 

3 wenn 3 Wort erinnerlich sind (9) 

Tabelle 10: Mini Cog (9) 
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Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)(10) 

Der MUST ist ein Screening Test, um Mangelernährung bei PatientInnen zu erheben 

Er besteht aus: 

BMI (kg/m2) Gewichtsverlust in den letzten 

3/6 Monaten 

Akute Erkrankung 

0 >=20.0 0 <= 5% es sollen 2 Punkte addiert 

werden wenn in den letzten 5 

Tagen nicht gegessen wurde. 

1 = 18.5-20.0 1 = 5-10% 

2 <=18.5 2>= 10% 

 

Punkte: 

0: Im Krankenhaus soll der Test dann alle Wochen wiederholt werden 

1: Die Nahrungsaufnahme soll für 3 Tage dokumentiert werden 

2-3: Hier sollte der oder der/ die DiätologIn eingeschalten werden, es sollte zuerst mit 

Nahrungsmittel begonnen werden und Supplemente bzw. andere Angereicherte 

Nahrung sollte erst gegeben werden wenn eine Nahrungsumstellung nicht wirksam war. 

(10,62)  

Tabelle 11: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)(10) 
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Weitere Assessmentmethoden für die Versorgung 

geriatrischer PatientInnen auf Akutstationen 

Schmerzerfassung: 

Die VRS (Visuelle Rating Skala) (47) wird für ältere PatientInnen benützt, da sie mit der 

Visual Analog Scale (VAS) oftmals Probleme haben (Sehschwäche, Feinmotorikstörungen 

etc.). 

Schmerzassessment, bei kognitiv höhergradig beeinträchtigten 

PatientInnen (47,63) 

Bei kognitiv höhergradig eingeschränkten und nichtkommunikativen PatientInnen ist die 

Schmerzerfassung über herkömmliche Tools (VAS, VRS, NRS) meistens nicht mehr 

möglich. Um Schmerz auch bei dieser PatientInnengruppe suffizient erheben zu können, 

wurden Tests entwickelt, die vorwiegend auf Fremdbeobachtung abzielen. 

Erwähnenswert sind: 

BESD (Beurteilung von Schmerzen bei Demenz) (64), Doloplus 2 (65) und die von Likar et 

al auf Deutsch validierte Dolo Short (63) als Kurzform der Doloplus 2. 

Delirerfassung: CAM (Confusion Assessment Method(13)) 

Dieser Test ist entwickelt worden, damit schnell und effektiv eine Veränderung der 

psychomotorischen Vigilanz diagnostiziert werden kann. Die Sensitivität wird mit 100% 

und 94% angegeben und die Spezifität mit 95% und 90%. Die Interobserver-Variabilität 

wird in der Studie von Inouye sehr hoch angegeben (kappa = 0.81 - 1.0)(13) 

Dieser Test kann im klinischen Alltag rasch durchgeführt werden. 

Die Fragen sind an das Buch: Diagnos�sches und sta�s�sches Manual psychischer 

Störungen : DSM-III-R (66) angelehnt: 

 Im ersten Punkt des Fragebogens findet sich das akute Auftreten und die 

Fluktuation der Symptome. 

 Im zweiten Punkt wird die Aufmerksamkeit beurteilt: Kann der/die PatientIn einer 

Konversation folgen? Ist sie/er leicht ablenkbar ? 
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 Im dritten Punkt wird das Denken beurteilt: Sind die Gedankengänge 

nachvollziehbar? Kann man ihnen folgen, oder kommt es zu Gedankensprüngen? 

 Im vierten Punkt wird die Bewusstseinslage der Patientinnen abgefragt. 

Um sicher auf ein Delir schließen zu können müssen die Frage 1 und 2 und entweder 3 

oder 4 oder beide mit Ja beantwortet werden.(13) 
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Barthel-Index (67) 

Der Barthel-Index ist ein klinischer Score, bei dem es primär darum geht, die 

Selbständigkeit der PatientInnen im alltäglichen Leben zu beurteilen. 

Der Index besteht aus 10 Items 

Barthel-Index Mit Hilfe Selbständig 

Essen (müssen die Nahrungsmittel 

aufgeschnitten werden) 

5 10 

Bewegung vom Rollstuhl in das Bett und 

wieder zurück in den Rollstuhl (beinhaltet 

auch das aufsetzten im Bett) 

5-10 15 

Gesicht waschen, Haare kämmen, rasieren 

und Zähneputzen 

0 5 

Aufstehen von der Toilette und hinsetzten 

(beinhaltet auch anziehen, benützen von 

Toilettenpapier und Spülen) 

5 10 

Selbständig baden 0 5 

Gehen auf einer ebenen Oberfläche oder 

wenn der/die PatientIn  an einen Rollstuhl 

gebunden ist das richtige Handhaben 

desselben. 

(Nur wenn der/die PatientIn nicht gehen 

kann) 

0 5 

Stiegen steigen (aufwärts und abwärts)  5 10 

Anziehen (beinhaltet auch Schuhe binden 

und Reißverschluss zuziehen) 

5 10 

Stuhlkontinenz 5 10 

Blasenkontinenz 5 10 

Tabelle 12 Der Barthel-Index (67) 

Daraus folgt, dass ein/eine PatientIn mit einem Barthel-Index von 100 selbständig essen 

kann, sich selbst anziehen kann, aus dem Bett aufstehen kann und sich selbständig wieder 

hinlegen kann, in der Ebene sich fortbewegen kann und Stiegen hinauf und hinab gehen 

kann.  
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Das heißt aber nicht zwingend, dass der/die PatientIn alleine leben kann. Er/sie wird aber 

in assistierten Wohneinrichtungen gut zurechtkommen.  

Ad 1: Essen 

Selbständig: Der/die PatientIn kann selbständig essen, wenn das Essen zu ihm gestellt 

wird. Er kann das Essen selbständig aufschneiden, selbständig salzen und pfeffern, Butter 

streichen usw. 

Ad 2: Bewegung vom Rollstuhl in das Bett und wieder zurück in den Rollstuhl: 

Selbstständig: Der/die PatientIn kann selbständig und sicher den Rollstuhl zum Bett 

navigieren, einbremsen, sich ins Bett setzen sich niederlegen, wieder aufsetzten und sich 

auch wieder in den Rollstuhl setzten. 

Geringe Hilfe: Der/die PatientIn braucht minimale Hilfe oder muss während des 

Vorganges überwacht werden. 

Viel Hilfe: Der/die PatientIn kann sich selbst aufsetzten, aber benötigt viel Hilfe, um in der 

Rollstuhl zu gelangen, oder der/die PatientIn muss in den Rollstuhl gehoben werden. 

Ad 3 Selbständig: Der/die PatientIn muss sich selbst das Gesicht waschen, die Haare 

kämmen, Zähneputzen und Rasieren können. Er/sie muss die Toilette Artikel sich 

selbständig holen können z.B. den Rasiere selbständig einstecken. 

Ad 4 Selbständig: Der/die PatientIn muss fähig sein, sich auf die Toilette selbständig 

hinzusetzen und auch wieder aufzustehen, die Kleidungstücke selbständig an und 

auszuziehen, und Toilettenpapier zu benützen. Er/sie kann dabei feste Hilfen verwenden 

um sich hinzusetzen oder aufzustehen. Wenn eine Bettpfanne benütz werden muss, dann 

muss der/die PatientIn in der Lage sein, diese auf einen Stuhl zu stellen, sie auszuleeren, 

und sie auszuwaschen. 

Ad 5 Selbständig: Der/die PatientIn muss sich in einer Badewanne, Dusche, oder mit 

einem Schwamm waschen können, ohne dass eine andere Person anwesend ist. 

Ad 6 Dieser Punkt ist nur relevant wenn der/die PatientIn nicht gehen kann. 

Selbständig: Der/die PatientIn kann sicher einen Rollstuhl navigieren, er kommt ins 

Badzimmer er kann um Kurven, um sein Bett und um Stuhle navigieren. Er kann sich auch 

mindestens 50 m fortbewegen. 

Ad 7 Selbständig: Der/die PatientIn muss in der Lage sein, selbständig Stiegen zu steigen 

und diese auch wieder hinabsteigen können, er kann und soll dabei sogar alle möglichen 

Hilfsmittel benützen.  
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Hilfe: Der/die PatientIn benötigt Hilfe oder muss beim Stiegensteigen beobachtet werden. 

Ad 8 Selbständig: Der/die PatientIn kann sich selbständig anziehen. Dieses beinhaltet 

auch das Binden von Schubändern. Es können aber spezielle Kleidungsstücke verwendet 

werden. 

Hilfe: Der/die PatientIn benötigt Hilfe beim An- bzw. Ausziehen. Er/sie muss aber 

mindestens die Hälfte der Arbeit erledigen und dies in einer adäquaten Zeit. 

Ad 9 Selbständig: Der/die PatientIn ist Stuhlkontinent. Wenn er querschnittsgelähmt ist, 

kann er sich Suspensorium oder Einläufe selbst verabreichen. 

Hilfe: Der/die PatientIn benötigt Hilfe mit Suspensorium oder Einläufen. Hin und wieder 

ist die Kontinenz nicht gegeben. 

Ad 10 Selbständig: Der/die PatientIn ist harnkontinent und kann, wenn benötigt 

selbständig den Harnkatheterbeutel ausleeren und reinigen. 

Hilfe: Der/die PatientIn kann nicht auf die Bettpfanne warten, bzw. er kann nicht 

rechtzeitig auf die Toilette gehen und ist gelegentlich inkontinent. (67) 
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Mini Nutritional Assessment (MNA) (29,68,69) 

Im Test gibt es den ersten Teil, der als Screening gedacht ist. Dieser Teil dient dazu, sich 

ein Bild von dem Ernährungszustand des/der PatientIn zu machen. Er beinhaltet 

allgemeine Fragen zur Essenseinnahme bzw. zum Appetit und zum Verlust desselben.  

Auch andere Ursachen, z.B. Schluckstörungen, Gewichtsverlust in den letzten drei 

Monaten, sowie der BMI (Gewicht/Größe^2), fließen in die Bewertung ein. 

Zusätzlich wird die Frage nach akuten Krankheiten in den letzen 3 Monaten (diese werden 

im Alterstraumazentrums im MUST erfasst) und die Frage nach neuropsychiatrischen 

Erkrankungen (Depression oder Demenz) gestellt. 

Der zweite Teil des Tests wird Assessment genannt und besteht aus 12 Fragen. Es werden 

die Lebensumstände des/der PatientIn abgefragt, ob sie/er selbständig lebt oder in einem 

Pflegeheim. Auf die Polypharmazie wird mit der Frage nach der Anzahl von täglich 

eingenommen Tabletten eingegangen. Als ein weiterer Bewertungsparameter wird die 

Haut begutachtet. 

Ernährungsfragen sind wie folgt: 

 Die Anzahl von Mahlzeiten im Tagesverlauf, 

 Die Menge an Protein, die der/die PatientIn täglich zu sich nimmt, 

 Die Ausgewogenheit der Ernährung, 

 Die Menge an Flüssigkeit, die der/die PatientIn zu sich nimmt, gemessen in Gläser. 

Es wird auch noch abgefragt, wie der/die PatientIn die Mahlzeiten zu sich nimmt, ob 

sie/er selber isst, oder Hilfe benötigt. Des Weiteren wird der/die PatientIn gefragt wie 

er/sie seinen/ihren eigenen Ernährungszustand sieht, und wie der/die PatientIn 

seinen/ihren Gesundheitszustand im Vergleich zu anderen PatientInnen in seiner/ihrer 

Altersgruppe sieht. Als letztes werden noch zwei Maße genommen, und zwar der 

Oberarmumfang und der Wadenumfang (siehe Abbildung 6 ) gemessen.  

Bei dem MNA wurde nur die Short Form verwendet, welche dem Screening entspricht. Es 

kann nur zwischen dem BMI und dem Wadenumfang gewählt werden. (29) 
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Abbildung 3: Der MNA (69) 



50 
 

Esslinger Transfer Skala (29,70): 

Die Esslinger Transfer Skala bewertet die Fähigkeit des Patienten bzw. der Patientin sich 

von einem Stuhl mit Armlehne in einen Rollstuhl um zusetzen. Die Einteilung erfolgt nun 

aufgrund der Anzahl an Helfer und des benötigten Schulungsgrad der Helfer.  

Hilfestufe 0: keine professionelle Hilfe erforderlich 

Hilfestufe 1: spontane ungeschulte Laienhilfe ist völlig ausreichend 

Hilfestufe 2: geschulte Laienhilfe wird benötigt ist aber ausreichend (nach ca. 2 mal 1/2 

Stunde Schulungszeit. 

Hilfestufe 3: ein professioneller Helfer ist erforderlich. (Therapeut oder eine ausgebildete 

Pflegekraft) 

Hilfestufe 4 Es werden mehr als ein professioneller Helfer benötigt und zusätzlich  ein 

technisches Hilfsmittel. 

Hilfestufe 5: Transfer bzw. Mobilitätsstufe nicht möglich oder nicht beurteilbar. (29,70) 

Tabelle 13: Esslinger Transfer Skala (29,70) 
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Die geriatrischen Funktionsstörungen: 

Immobilität (inkl. protrahierter Mobilitätsverlauf) [ja/nein] 

Sturzneigung [ja/nein] 

Schwindel [ja/nein] 

Kognitives Defizite [ja/nein] 

Inkontinenz [ja/nein] 

Dekubitus [ja/nein] 

Fehl- und Mangelernährung [ja/nein] 

Störung im Elektrolythaushalt [ja/nein] 

Kommunikationsstörungen [ja/nein] 

Schluckstörungen [ja/nein] 

Depression, Angststörung [ja/nein] 

Schmerz [ja/nein] 

Sensibilitätsstörungen [ja/nein] 

herabgesetzte Belastbarkeit [ja/nein] 

Frailty [ja/nein] 

starke Sehbehinderung [ja/nein] 

starke Hörbehinderung [ja/nein] 

Medikationsprobleme [ja/nein] 

hohes Komplikationsrisiko [ja/nein] 

verzögerte Rekonvaleszenz [ja/nein] 

andere (hier werden vor allem soziale Faktoren wie zB. Armut gezählt [ja/nein] 

Tabelle 14: Die geriatrischen Funktionsstörungen (29) 

Die Funktionsstörungen wurden anhand des Datenblattes des Österreichischen 

Benchmarksystems in der Geriatrie, wie es an der AG/R am Klinikum Klagenfurt 

verwendet wird, erhoben (Datenblatt im Anhang). Die Anzahl der Funktionsstörungen, die 

vorhanden waren, wurden bei jedem/er PatientIn gezählt. (29)  

 

  



52 
 

Arbeitshypothese der Diplomarbeit 

Hauptarbeitshypothese: 

Es kann eine Korrelation zwischen mit dem ISAR Score, erkannten funktionellen 

Besonderheiten von SturzpatientInnen mit hüftnahen Frakturen in der Notaufnahme und 

funktionellen Kapazitäten der Betroffenen, die mittels Assessments an der Station im 

Rahmen der Akutversorgung gemacht werden hergestellt werden 

Nebenhypothese: 

Es besteht ein Zusammenhang zwischen den erhobenen Werten im ISAR Score und 

anderen Assessment Daten der betroffenen alten SturzpatientInnen und deren 

stationärer Aufenthaltsdauer.  
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Methoden 

 

Es wurde retrospektiv ein Datensatz von 109 PatientInnen evaluiert. Diese wurden im 

Zeitraum von 25.02.2016 bis 17.07.2017 am Klinikum Klagenfurt bei PatientInnen mit 

hüftnahen Frakturen erhoben. Die Daten der betroffenen PatientInnen wurden 

anonymisiert. 

Die Diplomarbeit wurde von der Ethikkommission des Landes Kärnten, Feschnigstraße 11, 

9020 Klagenfurt am Wörthersee bewertet und freigegeben unter der Protokollnummer/-

bezeichnung .ISAR Score v1 am 20.09.2017 

Die Daten wurden am Alterstraumazentrum des Klinikum Klagenfurt erhoben. Der Beginn 

des Projektes war 2011 und den Pfad, der jetzt in Klagenfurt implementiert und 

zertifiziert wurde, gibt es seit 2015. Die Daten wurden in der Zentralen Notaufnahme 

(ZNA), der Unfallchirurgie und der Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R) mit einem eigenen 

Fragebogen erhoben.  

Die Daten für die Aufenthaltsdauer wurden dem Krankenhausinformationssystem Orbis 

entnommen und die restlichen Daten wurden aus dem Fragebogen (Abbildung 8, Seite 81 

und Abbildung 9, Seite 82) entnommen. Die PatientenInnen wurden mit Hilfe der 

Aufnahmezahl anonymisiert. Manche Daten konnten nicht erhoben werden, weil es 

beispielsweise der Patientin/dem Patienten nicht möglich war, aufzustehen und zu gehen. 

Dies wurden dann mit [-2] gekennzeichnet. Einmal war es aufgrund von Personalmangel 

nicht möglich, die Tests durchzuführen. Dieses wurde mit [-3] gekennzeichnet. In der 

statistischen Auswertung, die durch Prof. Dr. Haro Stettner vom Institut für Statistik der 

Alpe-Adria-Universität Klagenfurt vorgenommen wurde, wurden missing values mit einer 

[-1] versehen. Bei der Aufenthaltsdauer wurde eine PatientIn aus der Auswertung 

genommen, da er/sie nur 5 Tage an der AG/R war und danach in das LKH-Graz überstellt 

wurde. 

Die Daten wurden im Format Excel (Windows Version. 2008) gespeichert und verarbeitet.  
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Für die Analyse zur Beantwortung der Arbeitshypothese und Fragestellung wurden 

folgende Parameter herangezogen: 

 Das Alter 

 Das Geschlecht 

 ISAR Score in der ZNA (Zentralen Notfallaufnahme) 

 Gesamte Aufenthaltsdauer im Klinikum Klagenfurt am Wörthersee 

 Anzahl der Funktionsstörungen (siehe Tabelle 14: Die geriatrischen 

Funktionsstörungen (29) Seite 51) 

 MNA (siehe Abbildung 3: Der MNA (69) Seite 49). Dieser wurde nur bei der 

Aufnahme in die Abteilung für Akutgeriatrie erhoben, und es wurde nur der 

Screening Teil verwendet. 

 Barthel-Index (siehe Tabelle 12 Der Barthel-Index (67) Seite 45) 

 Tinetti-Test (siehe: Tabelle 3 Der Tinetti-Test Teil 1 (27), Tabelle 4 Der Tinetti-Test 

Teil 2 (27), Tabelle 5: Der Balancetest nach Tinetti(29), Tabelle 6: Tinetti 

Gehprobe(29) , Seite 24ff,) 

 Esslinger-Transfer-Skala (siehe Tabelle 13: Esslinger Transfer Skala (29,70) Seite 

50) 

Barthel-Index, Tinetti-Test, Esslinger Transfer-Skala, wurden jeweils bei der 

Aufnahme in die Abteilung für Akutgeriatrie und bei der Entlassung aus der 

Abteilung für Akutgeriatrie erhoben 
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Die statistische Analyse 

Es wurden die Daten von 109 PatientInnen, die eine hüftnahe Fraktur erlitten hatten und 

auf der Unfallchirurgie operiert wurden, ausgewertet.  

Lineare Korrelationen werden durch den PEARSONschen Korrelationskoeffizienten rP 

beschrieben, Rang-Korrelationen durch den SPEARMANschen Rang-

Korrelationskoeffizienten rS. 

 

Beispiel: 

n rS p-1s rP p-1S 

0.33 0.522 0.3865 0.0935 0.3024 

 

Dabei bedeutet 

n: Anzahl der verwendeten Wertepaare (33), 

rS:  Spearman-Rang-Korrelationskoeffizient, 

p-1s:  p-Wert(einseitig) für rS=0, 

rP:  Pearsons linearer Korrelationskoeffizient 

 (sollte nur bei normalverteilten Daten 

verwendet werden), 

p-1s:  p-Wert (einseitig) für rP=0.  

 

In diesem Beispiel sind beide p-Werte > 0.1 (nämlich p  = 0.3865, p =  0.3024), also liegt 

keine signifikante Korrelation vor (n.s.). 
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Der ISAR-Score und Alter: 

Es wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen dem ISAR-Score und dem 

Alter der PatientInnen gibt. Es ergibt sich folgende Korrelation Tabelle: 

 

n rS p-1s rP p-1s 

103 0,0395 0,346 0,0314 0,3764 

Tabelle 18: ISAR-Score und Alter 

 

Es gibt keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen ISAR-Score und Alter. 

ISAR-Score und Aufenthaltsdauer 

Untersucht wurde, ob es zwischen ISAR-Score und Aufenthaltsdauer einen 

Zusammenhang gibt. 

Es ergibt sich folgende Korrelations-Tabelle:  

N rS p-1s rP p-1s 

102 .0031 .4877 -0.0347 .3645 

Tabelle 19 ISAR-Score und die Aufenthaltsdauer (Korrelations-Tabelle) 

Es ergibt sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang, zwischen ISAR-Score und 

Aufenthaltsdauer. 
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Abbildung 7 BOX-Plot der Aufenthaltsdauern für die ISAR-Score-Klassen 1-6. 

 

ISAR-Score und Anzahl der Funktionsstörungen 

Zwischen ISAR-Score und Anzahl der geriatrischen Funktionsstörungen gibt es folgenden 

Zusammenhang:  

n rS p-1s rP p-1s 

81 0,32 0,0018 0,02937 0,0039 

Tabelle 20: ISAR-Score und die Anzahl der Funktionsstörungen 

Hier ergibt sich ein hoch signifikanter positiver Zusammenhang zwischen der Anzahl der 

Funktionsstörungen und der Höhe des ISAR-Scores. 

Mit einer Zunahme des ISAR-Scores steigt auch die Anzahl der Funktionsstörungen bei 

den PatientInnen (p<0,01 für beide Korrelationskoeffizienten) 
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ISAR-Score und Veränderung von geriatrischen Assessmentdaten:  

Es wird die Korrelation zwischen Endwert und Anfangswert von 3 im geriatrischen Basis-

Assessment erhobenen Parametern untersucht: Barthel-Index, Tinetti-Test und Esslinger-

Transfer-Skala. 

1. Der Barthel-Index 

Der Barthel-Index beschreibt die Selbständigkeit in den Aktivitäten des täglichen Lebens. 

In der Tabelle 22 wird die Korrelationen von ISAR-Score mit der Veränderung (Endwert - 

Anfangswert) im Barthel untersucht. 

Es ergibt sich folgende Korrelationstabelle 

Barthel Index 

n rS p-1s rP p-1s 

68 0,1711 0,0815 0,1986 0,0522 

Tabelle 22: Korrelationstabelle des Barthel-Index 

Es zeigt sich eine schwach signifikante Korrelation. zwischen ISAR-Score und der 

Verbesserung im Barthel-Indexes während des stationären Aufenthaltes.  

3.  Der Tinetti 

Der Mobilitättest nach Tinetti beurteilt Gang und Balance. In der Tabelle 23 wird die 

Korrelationen des ISAR-Scores mit der Veränderung (Endwert - Anfangswert) des Tinetti-

Testes während des stationären Aufenthaltes untersucht. 

Es ergibt sich folgende Korrelationstabelle 

Tinetti-Test 

n rS p-1s rP p-1s 

27 0,0995 0,3177 0,156 0,2186 

Tabelle 23: Korrelationstabelle des Tinetti-Tests 

Beim Tinetti Test gibt es keinen signifikanten Zusammenhang mit dem ISAR-Score. 
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4. Die Esslinger Transfer Skala 

Die Esslinger-Transfer Skala beschreibt die Hilfsbedürftigkeit der PatientInnen beim 

Transfer. Er gibt Auskunft darüber, welche Art von Hilfe die PatientInnen beim Transfer 

benötigen. 

In der Tabelle 24 wird die Korrelation des ISAR-Scores mit der Veränderung (Endwert - 

Anfangswert) des Scores während des stationären Aufenthaltes untersucht. 

Es ergibt sich folgende Korrelationstabelle: 

Esslinger-Transfer-Skala 

n rS p-1s rP p-1s 

22 0,346 0,0573 0,3527 0,0537 

Tabelle 24: Korrelationstabelle der Esslinger-Transfer-Skala 

Es gibt einen schwachen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem ISAR-

Score und der Esslinger-Transfer-Skala. 

ISAR-Score und der MNA 

Es wurde auch noch der Ernährungszustand der PatientenInnen ausgewertet und mit dem 

ISAR-Score verglichen. 

In der Tabelle 25 wird die Korrelation des ISAR-Scores mit dem MNA untersucht. 

MNA 

n rS p-1s rP p-1s 

81 0.32 0,0018 0,2937 0,0039 

Tabelle 25: Der ISAR-Score und der MNA 

Es zeigt sich eine hochsignifikante (p < 0.01), aber negative Korrelation zwischen ISAR-

Score und MNA. 

Anzahl funktioneller Störungen und der MNA 

Die Anzahl der funktionellen Störungen und der Ernährungszustand wurde auch 

ausgewertet. 

In der Tabelle 26 wird die Korrelation der Anzahl der funktionellen Störungen mit dem 

MNA verglichen. 
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n rS p-1s rP p-1s 

79 0.3389 0.0011 0.3332 0.0013 

Tabelle 26: Die Anzahl funktionellen Störungen und der MNA 

Es zeigt sich eine hochsignifikante (p < 0.01), aber negative Korrelation zwischen den 

Anzahl funktioneller Störungen und MNA. 
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Diskussion 

Die Anzahl der älteren PatientInnen steigt stetig (71), sodass ein Screeningtool, welches 

auch im Notfallsetting für diese spezielle Patientengruppe eingesetzt werden kann, 

zunehmend wichtig wird. 

Der ISAR-Score ist ein wichtiges Tool, welches in der Notfallaufnahme zum Einsatz 

kommt, um das Risiko eines negativen Outcomes bei älteren PatientInnen zu erfassen. (7) 

Der Test ist ab 2 Punkten als positiv zu bewerten. In einer deutschen Studie wurde der 

cut-off, bei dem der Screening Test als positiv bewertet wird, als ≥3 genommen, was zu 

besseren Resultaten führte. (8). 

Eine weitere Studie zeigte, dass, wenn der 2 Punkte Cut-off benützt worden ist, die 

Spezifität 19% und die Sensitivität 91% war. Wenn der 3 Punkte Cut-off benützt wurde, 

steigt die Spezifität auf 40% und die Sensitivität sinkt auf 87%. (72) 

Aus diesem Grund wird im ATZ des Klinikum Klagenfurt auch der Diskriminationswert  

größer gleich 3 Punkten verwendet.  

Das Problem des ISAR-Scores ist, dass die Gruppe, die er erfassen soll, eine sehr 

heterogene ist und deshalb kann auch keine so hohe Spezifität erreicht werden. 

Der Polypharmazieteil des Testes sollte auch genauer untersucht werden, ob nicht 

vieleicht ein höherer threshold als  6 sinnvoll wäre. Es wird aber auch hier darauf 

hingewiesen, dass noch weitere Studien notwendig sind, um dies genauer zu 

untersuchen. (73) 

Der ISAR-Score ist jedenfalls ein gutes Tool, um das Risiko älterer Patientinnen zu 

erfassen. Hinsichtlich der Vorhersagen von "adverse outcome" von PatientInnen in der 

Notaufnahme sind die Daten jedoch mittelmäßig. (71,73) 

In Vorarbeiten des ATZs zeigten die Daten 2015 von einer kleinen Patientengruppe dass 

es Zusammenhänge zwischen ISAR-Score und Mortalitätsrisiko, sowie ISAR-Score und 

Delirerfassungsinstrumenten zu geben scheint (unpublished Data). 

Der ISAR Score ist ein gutes Maß, um auf Frailty zu screenen. In der Literatur hat der ISAR-

Score eine AUC von 0.902 in der Identifikation von Fraility bei älteren PatientInnen in der 

Notfallaufnahme(58). Wenn der 2 Punkte cut-off benutz wurde, hatte er eine 94% 

Sensitivität und 63% Spezifität. (58). 



66 
 

Die Daten zeigen, dass bei einem Wert von weniger oder gleich 2 Punkten eine Frailty 

sehr unwahrscheinlich ist. Die Spezifität ist jedoch zu gering, um hier eindeutige Aussagen 

treffen zu können, sodass weiterhin der Phänotyp nach Fried (49) die Diagnose sichert. 

In dieser Arbeit wurde der ISAR-Score mit der Veränderung verschiedener 

Assessmentparametern, dem MNA und der Anzahl an Funktionsstörungen verglichen. 

Am Klinikum Klagenfurt wurde in den letzten Jahren in Kooperation der Abteilungen für 

Unfallchirurgie, der Abteilung für Akutgeriatrie und Remobilisation, und der Abteilung für 

Anästhesiologie und Intensivmedizin ein klinischer Pfad entwickelt. Basis der 

Überlegungen waren Studien zur Versorgung älterer PatientInnen in der Notaufnahme. 

(6) Ziel ist es, die Versorgung älterer TraumapatientInnen zu optimieren. Schon bei der 

Aufnahme der PatientInnen werden Screeningtools verwendet um eine 

Risikostratifizierung durch zuführen. Ein wesentliches Instrument ist der ISAR-Score (7). 

Schon während der traumatologischen Behandlung durch die Unfallchirurgie, erfolgt eine 

Begutachtung durch eine/n GeriaterIn und in weitere Folge wird bei den PatientInnen das 

geriatrische Basisassessment durchgeführt (29).  

Für diese Arbeit wurden Daten von PatientInnen mit hüftnahen Frakturen (ISAR-Score, 

Assessmentdaten, Anzahl von Geriatrischen Funktionsstörungen) aus den Jahren 2016 

und 2017 verwendet. 

In dem untersuchten Kollektiv gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen Männern 

und Frauen (siehe Tabelle 17). Es gibt keine signifikante Neigung einer Altersgruppe zu 

höheren ISAR-Scoreergebnissen (siehe Tabelle 18, Abbildung 4). 

Der ISAR-Score hängt nicht mit der Aufenthaltsdauer zusammen (siehe Tabelle 19). 

Man kann in dieser Arbeit anhand des ISAR-Scores nicht auf die konsekutive 

Aufenthaltsdauer rückschließen. In einer anderen Arbeit war jedoch der Zusammenhang 

zwischen dem ISAR-Score und der Länge des Aufenthaltes signifikant.(74) Möglicherweise 

ergibt sich dieser Unterschied dadurch, dass sich PatientInnen mit hüftnahen Frakturen 

anderes präsentieren als reine SturzpatientInnen, wie sie in der obigen Arbeit untersucht 

wurden. In einer Arbeit wurde die Vermutung geäußert, dass verschiedene 

Gesundheitssysteme die Ergebnisse der Screeninginstrumente beeinflussen können. (75) 

Es würde sich anbieten, die Studie mit einem ähnlichen Design in einem anderen Land zu 

wiederholen. 
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Die Anzahl der Funktionsstörungen (siehe Tabelle 14) wurde untersucht und zeigte einen 

statistisch hochsignifikanten Zusammenhang mit dem ISAR-Score (siehe Tabelle 14) und 

einen statistisch hochsignifikanten negativen Zusammenhang mit dem dem MNA (siehe 

Tabelle 26).  

Ein höherer ISAR-Score bedingt eine höhere Anzahl von Funktionsdefiziten. Dies ist 

insofern für die tägliche Arbeit wichtig, als dass diese PatientInnengruppe eine 

geriatrische Expertise benötigen, da es bei diesen PatientInnen oft viele Ansatzpunkte 

gibt, die einer geriatrische Intervention zugänglich sind. Inzwischen belegen zahlreiche 

Studien den Effekt einer akutgeriatrischen Therapie. (76,77) 

Die Therapie und die Verbesserung von funktionellen Problemen und die Stützung von 

Ressourcen führt zu einer Verbesserung der PatientInnen, kann aber auch konsekutiv 

auftretende Delirien während des Aufenthaltes verhindern helfen. (78) 

Der funktionelle Ansatz in der Geriatrie führt auch zur Reduktion der Polypharmazie. (79) 

Es wurde der Zusammenhang zwischen ISAR-Score und MNA (siehe Abbildung 3) 

untersucht. Hier wurde eine hochsignifikanter negative Korrelation zwischen dem ISAR-

Score und dem MNA gefunden (siehe Tabelle 25). 

PatientInnen, die einen höheren ISAR-Score aufweisen, haben auch ein höheres Risiko für 

Mangelernährung. Es wurde im ATZ Anfang 2018 als zusätzliches Ernährungsscreening, 

der MUST (10) eingeführt. Dieser wird gleich bei der Aufnahme in das Krankenhaus 

durchgeführt und bei einem Scorewert von größer gleich 2 wird ein/e DiätologIn schon zu 

Beginn des Aufenthaltes hinzugezogen. In Anbetracht der nunmehr vorliegenden 

Ergebnisse ist diese Maßnahme retrospektiv als sehr sinnvoll zu betrachten, da 

malnutritionsgefärdete PatientInnen offensichtlich auch ein erhöhtes Risiko für einen 

negativen Outcome insgesamt haben. (80) 

Auf der Abteilung für Akutgeriatrie wird besonders darauf geachtet, dass die PatientInnen  

genügend Nahrung zu sich nehmen. Es wird auch mit Nahrungsergänzungsmittel und 

auch mit Proteinpräparaten gearbeitet, um die Patientinnen wieder in einen besseren  

Ernährungszustand zu versetzen. Eine Arbeit konnte nachweisen, dass ein höherer MNA 

(≥ 24) eine signifikant geringere Mortalität aufwies, als die PatientenInnen mit einem 

niedrigeren MNA (≤ 23.5). (81) 
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Ein ähnliches Problem besteht beim Trinken. PatientInnen, die sich in der unteren 

Perzentile bei der Flüssigkeitsaufnahme befanden, hatten einen schlechteren kognitiven 

Status und waren eingeschränkter in ihren ADLs. Es fiel auch auf, dass Frauen ein höheres 

Risiko haben, an Dehydration zu leiden. (82) 

Die Veränderung des Barthel-Index während des Aufenthaltes hat einen schwach 

signifikanten statistischen Zusammenhang mit dem ISAR-Score. (siehe Tabelle 22), 

Die Veränderung der Esslinger Transfers Skala während des Aufenthaltes hat ebenso eine 

schwach statistisch signifikante positive Korrelation mit dem ISAR-Score (siehe Tabelle 24) 

Die Veränderung des Tinetti-Test während des Aufenthaltes hat jedoch keine statistisch 

signifikante Korrelation (siehe Tabelle 23) . 

Die Veränderung des Assessments ist interessant, da sich RisikopatientInnen zwar in ihren 

Aktivitäten des täglichen Lebens (Tabelle 12 Der Barthel-Index (67)) und beim Transfer 

(Esslinger-Transfer-Skala Tabelle 13) verbessern können, sich aber interessanterweise 

hinsichtlich ihrer Balance und in ihrem Gang nicht wesentlich verbessern. (Tabelle 3 Der 

Tinetti-Test Teil 1 (27), Tabelle 4 Der Tinetti-Test Teil 2 (27), Tabelle 5: Der Balancetest 

nach Tinetti(29), Tabelle 6: Tinetti Gehprobe(29)). 

Es scheint also so zu sein, dass sich die Risikoreduktion vorwiegend im Bereich der 

Aktivitäten des täglichen Lebens erzielen lässt, hinsichtlich der Mobilität scheint dieser 

Effekt jedoch geringer zu sein. Anzumerken hierbei ist, dass ältere PatientInnen mit 

hüftnahen Frakturen doch eine längere Phase einer eingeschränkten Mobilität 

durchmachen, sodass der Effekt in diesem Bereich geringer ausfällt. 

Offensichtlich werden beim ISAR Score die Prädiktoren für Balance- und Gang und somit 

auch das potentielle Sturzrisiko nicht erfasst. Im ISAR Score wird dieses ja auch nicht 

speziell erhoben. Die Sturzanamnese wird im ATZ im Zuge des geriatrischen 

Basisassessments erhoben. Um dies schon zu einem früheren Zeitpunkt feststellen zu 

können, müsste der ISAR Score möglicherweise um das Item Sturz erweitert werden.  

Diesbezüglich sind noch weiter Studien nötig, da diese Arbeit durch ihre kleine Fallzahl 

von 109 PatientInnen limitiert ist. 

Interessant für die tägliche Praxis ist eine Verbesserung in der Esslinger-Transfer-Skala. 

Dieser Test kann die Entscheidungsfindung für die weitere Planung des 

Entlassungsmanagements unterstützen: Wenn ein/e PatientIn mit einem Score von H3 

kommt und den Score auf der Esslinger Transferskala nur um einen Punkt verbessern 
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kann, also von H3 (es wird professionelle Hilfe benötigt) auf H2 (geschulte Laienhilfe wird 

benötigt), dann bedeutet dies einerseits für die/den PatientIn eine finanzielle Entlastung, 

andererseits aber auch, dass er/sie zu Hause mit einer/m eingeschulten 24-Stunden 

BetreuerIn leben kann, ohne dass täglich eine Fachkraft kommen muss. 

 

Schwächen der Arbeit: 

Eine Limitierung stellt die geringe auswertbare Fallzahl für die Einzeltests im empirischen 

Teil der Arbeit dar. Die dadurch entstehend statistische Limitierung erfordert die 

Bearbeitung der Forschungsfrage in einem größeren eventuell, multizentrischen 

Forschungsansatz  



70 
 

Conclusio 

Hüftnahe Frakturen im Alter sind mit einer hohen Morbidität und Mortalität verbunden 

(83,84). Deshalb ist es sehr wichtig, ein Screeningtool wie den ISAR-Score für das 

Notfallsetting zu Verfügung zu haben, um PatientInnen mit einem hohen Risiko für ein 

"adverse outcome" schon am Beginn des stationären Aufenthaltes effektiv zu 

identifizieren. Nur ein rechtzeitiges Erkennen der Risikofaktoren sichert eine umfassende 

Behandlung in diesem PatientInnenkollektiv. Die PatientInnen sollen ja nach Möglichkeit 

während des Aufenthaltes wieder ein gutes Maß an Selbständigkeit und ein möglichst 

prämorbides Aktivitätsniveau wiedererlangen. 

Die Anzahl der älteren PatientInnen steigt stetig (71), sodass Screeningtools, welche auch 

im Notfallsetting für diese spezielle Patientengruppe eingesetzt werden können 

zunehmend wichtig werden.  

Der ISAR-Score ist ein solches Tool und kann  in der Notfallaufnahme das Risiko 

hinsichtlich eines  negativen Outcomes bei älteren PatientInnen erfassen. (7)  

In dieser Arbeit wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen dem ISAR-Score 

und der Veränderung im geriatrischen Assessment hinsichtlich der Aufenthaltsdauer, des 

Barthel Index, der Esslinger Transfer Skala, der Anzahl an geriatrischen 

Funktionsstörungen und  des Malnutritionsrisikos gibt. 

 

Es konnte gezeigt werden, dass:  

 der ISAR-Score nicht mit der Aufenthaltsdauer korreliert. 

 der ISAR-Score schwach mit einer Verbesserung im Barthel-Index und der 

Esslinger-Transfer-Skala korreliert.  

 der ISAR-Score hochsignifikant mit der Anzahl der Funktionsstörungen korreliert.  

 der ISAR-Score hochsignifikant mit dem Malnutritionsrisiko der PatientInnen 

korreliert.  
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Somit kann die Hauptarbeits- und Nebenhypothese der Diplomarbeit wie folgt  

beantwortet werden:  

Es gibt eine klare Korrelation zwischen dem ISAR-Score und den Funktionsstörungen bei 

älteren SturzpatientInnen mit einer hüftnahen Fraktur. Ebenso besteht ein 

Zusammenhang zwischen ISAR Score und dem Malnutritionsrisiko der PatientInnen, 

sowie ein Zusammenhang zu den im Assessment erhobenen Daten zu den Aktivitäten des 

täglichen Lebens und des Transfers. 
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