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Einleitung

Die operative Versorgung von Frakturen
am proximalen Femur ist alltägliche Auf-
gabe jeder unfallchirurgischen Klinik. Bis
zu 10 % aller unfallchirurgischen Opera-
tionen betreffen diese Diagnose. Trotz al-
ler Routine zählen die knöchernen Verlet-
zungen am proximalen Femur nach wie
vor zu den Problemfrakturen mit post-
operativen Komplikationsraten bis über
20% (15). Daran haben auch langjährige
intensive Forschung mit Fortschritten in
der Implantatentwicklung, der operati-
ven Technik sowie der differenzierten In-
dikationsstellung bescheiden wenig zu
ändern vermocht. Exemplarisch sei hier
an die unkalkulierbare Femurkopfnekro-
se nach Osteosynthese medialer Schen-
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Zusammenfassung

Hüftnahe Femurfrakturen sind nach
distaler Radius- und Sprunggelenk-
fraktur die dritthäufigste Frakturloka-
lisation beim Erwachsenen, mit einer
jährlichen Inzidenz von ca. 573/
100 000 Personen in der BRD und wei-
ter steigender Tendenz durch die de-
mographische Entwicklung mit stetig
zunehmender Zahl alter Menschen
in der Gesellschaft. Aufgrund der Häu-
figkeit und hohen Komplikationsmög-
lichkeiten bereits in der Akutversor-
gung, stellen die proximalen Femur-
frakturen eine große Herausforderung
für die Unfallchirurgie dar. Als typi-
sche Altersfraktur jenseits der 5. Le-
bensdekade sind meist multimorbide
Patienten betroffen, die Fraktur wird
zum ersten Hinweis auf die Dekom-

pensation des bisherigen Gesund-
heits- und Lebenszustandes. Trotz
adäquater chirurgischer Versorgung
erreichen nur ca. 50 % der Patienten
den Ausgangszustand wieder, über
ein Drittel verstirbt innerhalb des ers-
ten Jahres. Es gilt wesentliche Fraktur-
risiken (Osteoporose, Sturzneigung al-
ter Menschen, u. a.) frühzeitig zu er-
kennen und entsprechend prophylak-
tisch anzugehen. Der Unfallchirurg,
bisher eher mit operationstaktischen
Überlegungen beschäftigt, muss sich
in Zukunft vermehrt präventiv auch
mit Risikoerkennung und Frakturpro-
phylaxe auseinandersetzen, will er
nicht im zunehmenden Spannungs-
feld zwischen begrenzten finanziell-
personellen Ressourcen und steigen-
dem Patientenaufkommen zerrieben
werden.

kelhalsfrakturen oder an die leider nicht
seltenen Implantatbrüche und Pseudar-
throsen nach instabilen Brüchen im Tro-
chanterbereich erinnert.

Einteilung/Klassifikation

Eine erste Unterteilung der Frakturen am
proximalen Femur in extra- und intra-
kapsuläre Typen wurde bereits 1884
durch Halstedt veröffentlicht (vor Ent-
deckung der Röntgenstrahlen 1895!).
Eine ähnliche Grobgliederung in Schen-
kelhalsfrakturen und Frakturen am meta-
physären Femur (per- bis subtrochanter)
ist auch heute noch im klinischen Alltag
gebräuchlich (Abb.1).

Zu definitiver Therapieplanung und Pro-
gnoseabschätzung auch frakturtypischer
Komplikationen sind aber differenzierte-
re Klassifikationen (AO-Klassifikation,
Pauwels- oder Garden-Einteilung der
Schenkelhalsfrakturen) notwendig.

Häufigkeit, Demografische
Entwicklung

Aktueller Stand

Bei Auswertung der aktuellen Literatur
findet sich eine sehr unterschiedliche Da-
tenlage zur Häufigkeit.

& Für die Bundesrepublik Deutschland gab
Pfeiffer et al. [7] in einer großen reprä-
sentativen Stichprobe aus 1648 000 Ver-
sicherten von Betriebskrankenkassen
(entspricht ca. 2 % der deutschen Bevöl-
kerung) eine jährliche Inzidenz von 573
Frakturen pro 100 000 Einwohner für
das Jahr 1996 an.

Bezogen auf die Lokalisation verteilen
sich die Frakturen etwa nachfolgend [1]:

Schenkelhalsfraktur medial 45%
Schenkelhalsfraktur lateral 12%
Femurfraktur pertrochanter 42%
Femurfraktur subtrochanter 1%

Angaben zur Inzidenz differieren aller-
dings erheblich zwischen verschiedenen

Abb.1 Klinische Unterteilung der proxima-
len Femurfrakturen.
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Ländern und Regionen von ca. 90 (Ho-
nam/Korea) bis über 650 Frakturen
(Oslo/Norwegen) pro 100 000 Einwohner
mit einem Trendgefälle abnehmend von
Nord nach Süd [1, 9,10,11,12,13,14].

Die Ursachen hierfür sind im Detail nicht
geklärt. Amerikanische wie europäische
Studien lassen bei über 65-jährigen
eine Korrelation zwischen dem Breiten-
grad bzw. der Zahl der jährlichen Son-
nenscheinstunden und der Häufigkeit
von Schenkelhalsfrakturen annehmen
[8]. Die vor allem in skandinavischen Län-
dern deutlich erhöhte Inzidenz wird un-
ter anderem auf eine geschwächte Kno-
chensubstanz infolge latentem Vitamin-
D-Mangel durch verkürzte Sonnen-
scheindauer zurückgeführt. Dies kann
analog in gleichem Maße auch für ältere
Menschen in Pflegeeinrichtungen ange-
nommen werden, die vor allem in den
Wintermonaten nicht außer Haus kom-
men. Patienten mit hüftnahen Frakturen
stammen überdurchschnittlich häufig
aus betreuten Einrichtungen [5].

Weitere Entwicklung

Ingesamt lässt sich eine stetige Zunahme
der Inzidenz in den letzten Jahrzehnten
nachweisen. Zetterberg [16] eruierte
z.B. für Schweden einen Anstieg der Frak-
turhäufigkeit zwischen 1965 und 1983
von 109 %! Dabei kann diese Steigerung
nur zu etwa 20% durch die demografische
Entwicklung mit ständiger Zunahme des
Anteiles älterer Menschen in der
Gesellschaft erklärt werden. Eine ähnli-
che Entwicklung ist auch für die Bundes-
republik zu erwarten. Im Jahre 2030 wer-
den die 60 – 80-jährigen die stärkste
Bevölkerungsgruppe bilden (Abb. 2).

Bereits jetzt beträgt der Anteil der über
60-jährigen Patienten in unfallchirurgi-
schen Kliniken ca. 50%. Im zeitlichen Ver-
lauf ist für diese Patientengruppe ein
überproportionaler Anstieg im stationä-
ren Sektor zu beobachten mit fortschrei-
tendem Trend.

Ätiologie

Anteilig betreffen nur ca. 2 – 3 % der pro-
ximalen Femurfrakturen jüngere Patien-
ten. Ursächlich erleiden diese Patienten
in der Regel hochenergetische Traumen.
Meist verursacht die Fraktur ein Sturz
aus großer Höhe oder Kollisionen im Rah-
men von Verkehrsunfällen. Durch eine
axiale Krafteinleitung auf die gebeugte
und abgespreizte Hüfte bricht dabei typi-

scherweise der Schenkelhals mit Ausbil-
dung einer dorsalen Trümmerzone [3].

Demgegenüber werden bei den deutlich
häufigeren Frakturen im zunehmenden
Lebensalter anamnestisch meist so ge-
nannte niedrigenergetische Mechanis-
men angegeben. Überwiegend sind es
„banale Stürze“ im Alltagsleben aus
dem Stand heraus. Infolge einer alte-
rungsbedingt herabgesetzten mechani-
schen Belastbarkeit des Knochens führen
der direkte Sturz auf den Trochanter ma-
jor, eine plötzliche Abduktion in der
Hüfte oder eine forcierte Außenrotation
zur Fraktur. Die mechanische Resistenz
des Skelettsystems ist dabei aber nicht al-
leine von der eigentlichen Knochenfestig-
keit, sondern ebenso vom Zustand der
Muskulatur und der neuromuskulären
Koordination abhängig.

Risikofaktoren, Risikoabschätzung

Neben Art und Ausmaß des Unfallgesche-
hens lassen sich multiple weitere, teils
vorgegebene, teils beeinflussbare Fakto-
ren für die Frakturgenese eruieren [9].

Lebensalter, Geschlecht

& Die proximale Femurfraktur ist, neben
Wirbelkörperfraktur, proximaler Hume-
rusfraktur und distaler Radiusfraktur,
die typische Altersfraktur. 97 – 98 % wer-
den jenseits des 50. Lebensjahres be-
obachtet (Abb. 3).

In einem Alter über 90 Jahren haben ca.
32% der Frauen und 17% der Männer
eine proximale Femurfraktur erlitten
(11).

Nach Seibel [9] nimmt das relative Frak-
turrisiko mit jedem 5-Jahres-Lebensin-
tervall um etwa Faktor 2 zu. Demnach
hat jede heute 50-jährige Frau ein stati-
stisches Risiko von etwa 15 %, im Laufe ih-
rer weiteren Lebenszeit eine proximale
Femurfraktur zu erleiden. Die altersspezi-
fische Inzidenz erreicht erwartungsge-
mäß ihr Maximum mit einer jährlichen
Frakturhäufigkeit von 4 % aller über 90-
jährigen Frauen [18].

Ob der Faktor „Alter“ für sich alleine be-
reits Risikofaktor ist oder letztlich nur das
Endprodukt weiterer alterskorrelieren-
der Faktoren darstellt, ist nicht geklärt.

Auffallend ist das Überwiegen der Frauen
im höheren Lebensalter. Das Geschlechts-
verhältnis Männer/Frauen wird zwischen
1: 2,4 und 1: 4,2 für die BRD angegeben
[1,7]. Die Häufung beim weiblichen Ge-
schlecht wird zurückgeführt auf einen er-
niedrigten Anteil der Knochen- und Mus-
kelmasse am Gesamtgewicht bei Frauen,
klimakterisch bedingtem Hormonman-
gel und der höheren Lebenserwartung.

Körpergewicht/ Körpergröße

Niedriges Körpergewicht bzw. niedriger
Bodymass-Index (BMI) sind verbunden
mit einer höheren Frakturgefährdung.

Abb. 2 Erwartete Bevölkerungsentwicklung in der BRD bis zum Jahr 2030 (Quelle: Ärztezeitung
2001; 1: 23).
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Neben eigentlicher Fehl- oder Mangeler-
nährung mit erhöhtem Osteoporoserisiko
haben wahrscheinlich mechanische Fak-
toren, wie das Ausmaß des Fettpolsters
oder die Dicke des Muskelmantels in
der Rolle als Stoßdämpfer eine Bedeu-
tung [9].

Osteoporose

Osteoporose bezeichnet den Verlust an
Knochensubstanz, bedingt durch ein
Missverhältnis aus vermehrtem Kno-
chenabbau oder vermindertem Knochen-
neuanbau. Sie führt im Erkrankungsver-
lauf zu einer zunehmenden mechani-
schen Schwächung des Knochens mit er-
höhter Frakturgefährdung. Ca. 6 Millio-
nen Menschen sind alleine in Deutsch-
land betroffen. Durch Zunahme des An-
teiles älterer Menschen ist in den nächs-
ten Jahrzehnten mit einem weiteren An-
stieg zu rechnen.

Zwischenzeitlich sind viele Ursachen be-
kannt, die die Entstehung einer Osteopo-
rose begünstigen. Neben vorgegebenen,
anlagebedingten Faktoren, wie familiäre
Belastung, weiße Rasse, Körperbau und
bei Frauen Zeitpunkt von Menarche und
Menopause, finden sich zahlreiche weite-
re, auch therapeutisch beeinflussbare Ri-
siken.

Dazu zählen zahlreiche Erkrankungen
ebenso wie Risiken, entstehend aus der
individuellen Lebensführung (Tab.1).

Sturz und Sturzneigung

Nach der Osteoporose ist in höherem Le-
bensalter vor allem die erheblich gestei-
gerte Sturzneigung in der Frakturenge-
nese von großer Bedeutung. Vor allem
die Geriatrie befasste sich in den vergan-
genen Jahren eingehend mit der Erfor-
schung von Ursachen und Folgen von
Stürzen.

Dazu einige Fakten [17,19,20]:
Ca. ein Drittel aller über 65-jährigen
Patienten haben in den letzten 90 Ta-
gen vor dem Frakturereignis mindes-
tens einen weiteren Sturz erlitten.
Von Bewohnern aus Alten- und Pflege-
heimen, sowie von allen über 80-Jähri-
gen stürzt jährlich mindestens jeder
Zweite.
10 % der Stürze verursachen behand-
lungsbedürftige Verletzungen, davon
über 50 % Frakturen.
Ca. 95 % der Stürze ereignen sich in der
Wohnung, davon 80% alleine in Bad,

Toilette und Flur. Weniger als 5 % der
Stürze erfolgen außer Haus.

Dabei sind es vor allem innere Ursachen
im Zusammenhang mit dem beeinträch-
tigtem Gesundheitszustand, die bereits
bei geringfügig äußeren Anlässen zur
Fraktur führen (Tab. 2).

Sturzauslösend wirken im Alter zum
Einen gehäuft auftretende internistische
Erkrankungen ebenso wie Bewegungs-
einschränkungen bei neurologischen
oder orthopädischen Krankheitsbildern.
Zum Anderen verursachen die herabge-
setzte Reaktionszeit, verminderte Mus-
kelmasse und -kraft sowie strukturell de-
generative Veränderungen am Gehirn
Störungen der neuromuskulären Koordi-
nation mit Beeinträchtigung des Gangab-
laufes. In der Gerontologie ist deshalb die
Qualität der Gang-Motorik ein zentraler
Maßstab für den allgemeinen Gesund-
heits- und Leistungszustand eines älteren
Menschen.

Bereits einfache Screening-Verfahren las-
sen dabei den gefährdeten Personenkreis
im Vorfeld erkennen, um möglichst dem
Frakturereignis im Sinne der Präventiv-
medizin zuvorzukommen (Tab. 3).

Prophylaxe

& Die proximale Femurfraktur als Sturzfol-
ge im Alter ist mehr als ein chirurgisch zu
therapierendes Ereignis. Der Sturz ist In-
dikator für den drohenden Autonomie-
verlust des alten Menschen. Er kenn-
zeichnet ein akutes Problem ( Schwindel,
Orthostase), das Fortschreiten einer
chronischen Erkrankung (Parkinson, De-
menz) und die Verschlimmerung von Al-
tersveränderungen (Visusverlust, Mus-
kelatrophie) [20, 21].

Für viele ältere Patienten bedeutet eine
hüftnahe Femurfraktur eine einschnei-
dende Gefährdung und oft eine Wende
in ihrer bisherigen Lebensführung.

Hierzu einige Schlaglichter:
Nach überstandenen Frühkomplikatio-
nen mit erhöhter Sterblichkeit von
10,4% noch während der Behandlung
in Akut- und Reha-Klinik [5] besteht
auch über diesen Zeitraum hinweg
eine hohe Gefährdung. Binnen eines
Jahres sind 29 – 38% der Patienten (in-
trakapsuläre vs. extrakapsuläre Fraktu-
ren) verstorben [26].
Nach 1 Jahr sind nur ca. 63% der Pa-
tienten wieder in ihrer alten Wohnum-

Tab. 1 Die wichtigsten Risikofaktoren für
die Entwicklung einer primären oder se-
kundären Osteoporose (n.9)

Familiäre Belastung:
Osteoporose bei Eltern/Geschwistern

Umwelt und Lebensführung:
Bewegungsmangel
Fehlernährung mit Kalziummangel
geringe Sonnenexposition
Rauchen
Alkoholabusus

Sexualhormone:
weniger als 30 Jahre zwischen Menarche
und Menopause
Menopause vor 45. Lebensjahr
längere �strogenmangelzustände
Hyperprolaktinämie
Hypogonadismus

iatrogene Faktoren:
Glukokortikoid-Therapie> 6 Mon.
Heparin-Langzeitgabe
Antiepileptika

Erkrankungen:
primärer Hyperparathyreoidismus
unbehandelte Hyperthyreose
Hyper- und Hypocortisolimus
Plasmozytom und andere maligne Tu-
moren (Tumorosteopathie)
Rheumatoide Arthritis
Malabsorption (z.B. Crohn, Sprue, post
Gastrektomie-Syndrom, u. a.)

Tab. 2 Übersicht zu Sturzrisiken

Gangstörung/gestörte Koordination
Parkinson, Apoplex, Muskelschwäche,
Polyneuropathie

Balancestörung
Schwindel, Orthosthase, Herz-Rhyth-
musstörungen, Bluthochdruck

muskuläre Kraft und Leistungsminderung
der Beine

funktionelle Einschränkungen an der unte-
ren Extremität

Arthrose, Kontrakturen, Beinlängendif-
ferenz, Fehlstellung

Medikation mit mehr als 4 Pharmaka
insb. Neuroleptika, Antidepressiva,
Benzodiazepine, Antikonvulsiva

geistige Leistungsminderung
Demenz/psychomotorische Unruhe

zunehmende Gehstreckenreduktion

Sehschwäche

ADL Defizit, Gebrauch von Gehhilfen
Hinweis auf präexistente Einschrän-
kungen

positive Sturzanamnese
zwei oder mehr im Jahr

psychische Faktoren
Angst vor einem Sturz, Depression,
Alkohol-Krankheit

hohes Alter (> 85 Jahre)
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gebung, ca. 18 % benötigen eine er-
höhte pflegerische Betreuung [5]. Ein
Drittel aller Patienten bleibt dauerhaft
pflegebedürftig [7].
Bedingt durch die demographische
Entwicklung wird ein Fallanstieg bis
2030 um das Dreifache erwartet [24].
Im Durchschnitt 3,3 Jahre später haben
sich 62 % der Patienten mit Schenkel-
halsfraktur, 72 % mit pertrochanterer
Fraktur eine meist identische Zweitfrak-
tur auf der Gegenseite zugezogen [23].

Die Gesamtkosten für Akutklinik, An-
schlussheilbehandlung und eventuelle
Pflegekosten betragen alleine inner-
halb des ersten Jahres je Fraktur durch-
schnittlich ca. 20310 Q [7].

Neben ethischen Gesichtspunkten sind es
zunehmend auch sozioökonomische
Gründe bei knapper werdenden finan-
ziellen und personellen Ressourcen, die
die Notwendigkeit einer Frakturprophy-
laxe begründen.

Analog der multifaktoriellen Genese pro-
ximaler Femurfakturen ergeben sich
mehrere Ansätze prophylaktisch einzu-
greifen:

Medikamentös
Physikalische Therapie
Stoßabsorption

An erster Stelle gilt es natürlich akute in-
ternistisch und neurologische Erkran-
kungen möglichst optimal und ursächlich
zu therapieren.

Evidenzbasierte Studien belegen den
Sinn der medikamentösen Intervention
bei bestehenden Osteoporoserisiken [in
7]. Alleinige Kalzium- und Vitamin D-Ver-
abreichung an Altenheimbewohnern
senkte die Frakturinzidenz um 43%, die
dreijährige Gabe von neueren Biphos-
phonaten an postmenopausale Frauen
um 40%.

Zahlreiche prospektive Studien zeigen
den prophylaktischen Wert jeglicher Be-
wegungsaktivitäten mit Minderung des
Sturzrisikos bis knapp 50% [in 21], ausge-
hend von Tanzen bis hin zu Tai Chi und
spezifischem Gleichgewichts- oder Kraft-
training der unteren Extremität.

Tab. 3 Einfacher Risiko-Score zur Erkennung der Sturzgefährdung. Bei zwei oder mehr positiven Hinweisen sollte präventiv eine ärztliche
Intervention erfolgen (22)

Wie erkenne ich Gehstörungen mit Sturzgefahr?
Hinweise auf Sturzgefahr nach dem PISA-Projekt der Aerpah-Kliniken Esslingen-Kennenburg und Ilshofen (nach M. Runge: Gehstörungen, Stürze,
Hüftfrakturen. Steinkopff-Verlag Darmstadt 1998; www.mobility-clinic.de)

Was fällt auf? Erklärung

Gangbild ist
– sehr langsam oder

– sehr unregelmäßig

m Auffällig sind kleine, unregelmäßige Schritte, vielleicht sogar mit häufigem Stolpern/Straucheln.
Hangeln/Greifen nach jedem Halt ist ebenfalls ein Zeichen für Sturzgefahr.

Balancestörungen m Wenn man nicht in der Lage ist, 10 Sek. in folgender Weise zu stehen: Füße stehen in einer Linie
hintereinander, Hacke des vorderen berührt spitze des hinteren Fußes (¼ Tandemstand).

Kraft- und Leistungsminderung Beine m Sturzgefährdet ist jeder, der nicht schneller als in 12 Sekunden 5� aus einem Stuhl üblicher Höhe
aufstehen kann, ohne sich dabei mit den Armen abzustützen.

> 4 verschiedene Medikamente pro
Tag oder bestimmte Medikamente

m Wer mehr als vier Medikamente pro Tag braucht, ist sturzgefährdet. Manche Medikamente können
nicht abgesetzt werden, obwohl sie die Sturzgefahr erhöhen.

zwei oder mehr Stürze im letzten Jahr m Jeder Sturz sollte ärztlich abgeklärt werden, auch wenn keine Verletzungen entstanden sind.

geistige Leistungsminderung m Demenzkranke und verwirrte Patienten sind besonders gefährdet, wenn sie viel umherlaufen.

Sehen verschlechtert m Besonders gefährlich, wenn man mit einem Auge deutlich schlechter sieht als mit dem anderen.

Probleme an Beinen und Füßen m z. B. Schmerzen an Hüfte, Knie oder Fuß, wobei plötzlich einschießende Schmerzen besonders
gefährlich sind.

Gehhilfe erforderlich m Gang ist mit Gehstock, Gehwagen etc. subjektiv oder objektiv sicherer.

Beweglichkeit und Gehleistung wer-
den allmählich immer schlechter

m Wenn jemand dazu neigt, seinen Bewegungsradius immer mehr einzuschränken, ist dies oft ein
Hinweis auf eine Gehstörung.

Osteoporose m Bei verminderter Knochenfestigkeit kommt es schneller zu Knochenbrüchen (allerdings gibt es
auch ohne Osteoporose Brüche von Hand und Oberschenkel).

Abb. 3 Altersver-
teilung der Schen-
kelhalsfrakturen in
Deutschland im Jahr
1996 [7].
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Bei einem Sturz treten bis 5-mal so hohe
Energien auf als nötig sind, ein normales
Femur zu brechen. Für die Frakturentste-
hung scheint deshalb vor allem das Aus-
maß der Absorption der Sturzenergie
durch umgebende Weichteile von Bedeu-
tung zu sein. Spezielle Hüftprotektoren
(Abb. 4) sind in der Lage, diese Stoßab-
sorption zu gewährleisten und können
das Frakturrisiko über 50 % reduzieren
[6, 7]. Zielgruppe sind vor allem hochge-
fährdete Patienten, z.B. in betreuten Ein-
richtungen, um die Restmobilität zu er-
halten. Die schweizerische Bundesanstalt
für Unfallverhütung kam in einer Kosten-
effektivitätsanalyse bei Einsatz von Hüft-
protektoren in Altenheimen auf jährlich
ca. 35 Mio. SFr. Einsparpotential.

In der BRD wäre hierdurch eine jährliche
Fallzahlreduktion von ca. 10 000 proxi-
malen Femurfrakturen möglich [2].

Zu erwähnen wären noch entsprechend
„altengerechte“ Zurichtungen der Wohn-
umgebung mit Beseitigung von Stolper-
fallen und Hindernissen, Anbringen von
zusätzlichen Haltegriffen und möglichst
guter Beleuchtung.
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Frakturriskos; Dt. Ärzteblatt 2001; 98/25:
1681 – 1689

10 Nydegger V, Rizzoli R, Rapin CH, Vasey H,
Bonjour JP. Epidemiology of fractures of
the proximal femur in Geneva: Incidence,
clinicaland social aspects; Osteoporos Int
1991; 2(1): 42 – 47

11 Gallagher JC, Melton LJ, Riggs BL, Bergstrath
E. Epidemiology of the fractures of the pro-
ximal femur in Rochester, Minnesota; Cli-
nOrtho 1980; 150: 163– 171

12 van Staa TP, Dennisio EM, Leufkens HG, Coo-
per C. Epidemiology of fractures in England
and Wales; Bone 2001; 29(6): 517 – 522

13 Baron JA, Karagas M, Barrett J, Kniffin W, Ma-
lenka D, Mayor M, Keller RB. Epidemiolgy
1996; 7(6): 612 – 618

14 Sander GC, Seeman E, Ugoni AM, Pasco JA,
Matin TJ, Skoric B, Nicholson GC, Kotowicz
MA. Age- and gender-spezific rate of factu-
res in Australia: a population based study;
Osteoporos Int 1999; 10(3): 240– 247

15 Verettas DA, Galanis B, Kazakos K, Hatziyian-
nakis A, Kotsois E. Fractures of the proximal
part of the femur in patients under 50 years
of age. Injury 2002; 33(1): 41 – 45

16 Zetterberg C, Elmerson S, Anderson GB. Epi-
demiology of hip fractures in Goteborg, Swe-
den, 1940 – 1983; Clin Orthop 1984; 191:
43 – 52

17 Fleischer SE. Der „Mobility outcome test“,
Prädiktoren für Mobilität nach proximaler
Femurfraktur im Alter. Dissertation Uni
Ulm 2000

18 Martin AD, Silverthorn KG, Houston CS, Be-
rhardson S, Wajda A, Roos LL. The incidence
of fracture of the proximal femur in two mil-
lion Canadians from 1972 to 1984. Projekti-
ons for Canada in the year 2006.

19 Falck I. Die Bedeutung von Stürzen in der
Geriatrie; Zeitschrift f Gerontologie 1983;
16(6): 254 – 259

20 Becker C, Scheible S. Stürze und sturzbe-
dingte Verletzungen älterer Menschen;
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Wirkungsweise. Stoßabsorption durch rutsch-
fest eingearbeitetes Hartschalenpolster.
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