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Geleitwort

Der demografische Wandel wird die Entwicklungen im Gesundheitssystem in den
kommenden Jahren wesentlich mitbestimmen. Bereits heute sind durch ein Trauma
bedingte Frakturen sowie Insuffizienzfrakturen durch Osteoporose von großer
Bedeutung für die medizinische Versorgung des älteren Patienten. Sie sind dabei
häufig Folge eines zuvor nicht erkannten körperlichen und geistigen Abbaus,
welcher sich im Kontext einer Fraktur weiter beschleunigen kann. Ein solcher für
den Patienten negativer Verlauf ist jedoch keinesfalls schicksalhaft.

Neben der individualisierten Indikationsstellung zur Frakturversorgung sind die
Begleiterkrankungen und die Funktionalität unserer älteren Patienten entscheidend
für den Behandlungsverlauf und den längerfristigen Behandlungserfolg. Wissen-
schaftliche Leitlinien sind prinzipiell hilfreich. Gerade im höheren Lebensalter gilt
es jedoch, der spezifischen Situation des Patienten in besonderem Maße gerecht zu
werden. Dieses gelingt zuverlässig mit Hilfe des geriatrischen Assessments. Das
individuelle Behandlungsziel muss basierend auf den Erfordernissen und den
Wünschen des älteren Patienten entwickelt werden. Hier spielen auch psychoso-
ziale Bedingungen sowie das Lebensumfeld der Patienten eine große Rolle. Die
Wiederherstellung des »Status ante« ist das bevorzugte Ziel, welches jedoch gemäß
den individuellen Ressourcen oftmals modifiziert werden muss. Die Rückkehr in
das häusliche und soziale Umfeld ist jedoch immer das gemeinsame Streben des
Patienten und aller an seiner Genesung beteiligten Professionen.

In diesen komplexen Szenarien ist eine interdisziplinäre und interprofessionelle
Kooperation unverzichtbar. Diese basiert auf der wertschätzenden Zusammen-
arbeit von Unfallchirurgen und Geriatern sowie aller beteiligten Berufsgruppen.
Die Gruppe der älteren Patienten benötigt eine engmaschige ärztliche Betreuung,
welche sowohl von unfallchirurgischer Seite als auch durch die Geriatrie geleistet
werden muss. Dabei gilt es immer, der individuellen Situation gerecht zu werden.
Die enge Kooperation zwischen Unfallchirurgie und Geriatrie hat sich in der Praxis
in jeder Hinsicht bewährt. Gemeinsame Assessments sowie die darauf beruhenden
Behandlungspläne sind entscheidend für den günstigen peri- und postoperativen
Verlauf. Die Empfehlungen über die einzuleitende Rehabilitation – sei es als
geriatrische Frührehabilitation bzw. als »klassische« geriatrische oder orthopädi-
sche Rehabilitation – werden gemeinsam abgestimmt.

DieDeutscheGesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) und dieDeutscheGesellschaft
für Geriatrie (DGG) sind sich der vielfältigen Herausforderungen in der Versor-
gung des älteren Patienten seit Jahren bewusst und nehmen diese gerne an. Deren
Bewältigung dient unter anderem die Entwicklung spezifischer Programme sowie
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die Einrichtung gemeinsamer, zertifizierter Zentren für Alterstraumatologie. Diese
erfolgreiche kollegiale Zusammenarbeit findet ihren Niederschlag in dem vorlie-
genden, gemeinsamen Weißbuch Alterstraumatologie, das den aktuellen Stand der
Alterstraumatologie in Deutschland darstellt und notwendige Aktionsräume auf-
zeigt.

Gemeinsam erreichen wir mehr – für unsere Patienten!

Prof. Dr. Dr. Reinhard Hoffmann
Generalsekretär der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (2014–2017)

Prof. Dr. Jürgen Bauer
Präsident der Deutschen Gesellschaft für Geriatrie
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Einführung

Die Zahl der typischen alterstraumatologischen Verletzungen wie Hüft- oder
Oberarmfrakturen nimmt in Deutschland weiter zu. Damit wird die Sicherstellung
einer guten akutmedizinischen Versorgung älterer Patienten nach sturz- oder os-
teoporosebedingten Frakturen immer wichtiger. In einer 2014 vom Robert Koch-
Institut vorgelegten Untersuchung zeigte sich, dass sturzbedingte Verletzungen
nebenHerzerkrankungen, Krebs, Demenz und Schlaganfall zu den fünfwichtigsten
Ursachen für einen Verlust an qualitätsadjustierten Lebensjahren gehören (Plass
et al. 2014). Daten aus benachbarten europäischen Ländern zeigen, dass bei Pa-
tienten, die durch Unfallchirurgen und Geriater in alterstraumatologischen Ab-
teilungen gemeinsam behandelt werden, die 30-Tage- und Ein-Jahres-Mortalität
um mehr als 25% gesenkt werden konnte (Hawley et al. 2016). Zudem konnte
eindrucksvoll gezeigt werden, dass die frühe Einbeziehung geriatrischer Behand-
lungsprinzipien zu besseren funktionellen Ergebnissen führte (Prestmo et al. 2015).
Hunderte Heimeinweisungen wären vermeidbar und häusliche Pflegebedürftigkeit
reduzierbar, wenn eine hochwertige, evidenzbasierte Akutbehandlung und Reha-
bilitation von älteren Patienten nach altersassoziierten Frakturen in erfahrenen,
qualifizierten Abteilungen durchgeführt würde. Die hierfür nötigen Strukturen und
Prozesse sind in Deutschland bisher nur teilweise vorhanden und sollten in den
nächsten Jahren weiterentwickelt werden.

Alterstraumatologische Frakturen haben schon jetzt eine sehr hohe ökonomische
Relevanz; die Kosten betragen mehrere Milliarden Euro. Es ist davon auszugehen,
dass die Kosten, die durch Frakturen verursacht werden, in den nächsten Jahren
stark ansteigenwerden.Die Prognosemodelle für alle Fallgruppenweisen darauf hin,
dass systematische und systemische Präventionsmaßnahmen erforderlich sein wer-
den, damit die Mengenentwicklung beherrschbar und steuerbar bleibt.

Die gegenwärtige Situation erinnert an die Diskussion bei der Einführung der
Stroke Units vor mehr als zehn Jahren. Es ist unstrittig, dass im Bereich der
Schlaganfallbehandlung eine gut koordinierte interdisziplinäre Behandlung, ein-
gebettet in ein dichtes Versorgungsnetz, die Prävention, Therapie und Rehabilita-
tion verbessert hat. Dieser Weg muss auch im Bereich der Alterstraumatologie
beschritten werden. Dabei sollte auf die Stärken des deutschen Gesundheitswesens,
wie deren Innovationsfähigkeit, aufgebaut werden. Die Erfahrungen anderer
europäischer Länder in der Alterstraumatologie im Bereich der Auditierung und
Prozessevaluation sollten auf deutsche Verhältnisse angepasst und konsequent
implementiert werden.

In Deutschland werden derzeit mehr als 400.000 alterstraumatologische Frak-
turen pro Jahr stationär behandelt. Prototyp ist hierbei die Fraktur des coxalen
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Femurs (umgangssprachlich oft, aber nicht korrekt, »Oberschenkelhalsbruch«
genannt). Das Durchschnittsalter dieser Patienten liegt mittlerweile bei über 82
Jahren.

Die strukturelle Organisation und die hiermit verbundenen Prozesse vieler
deutscher Krankenhäuser sind derzeit noch nicht optimal auf die alterstraumato-
logischen Herausforderungen vorbereitet. Die Gesundheitspolitik und die Leis-
tungsträger legen zu Recht großen Wert auf die Qualität der Versorgung. Die
präoperative, intraoperative und postoperative Versorgung der überwiegend
hochaltrigen Patienten setzt eine koordinierte Behandlung von Unfallchirurgie,
Anästhesie, Geriatrie und Nachbardisziplinen wie der Pflege und der Therapiebe-
rufe voraus. Derzeit erfüllen weniger als 100 Zentren in Deutschland die Voraus-
setzungen einer zertifizierten Alterstraumatologie. In den kommenden fünf Jahren
ist davon auszugehen, dass sich viele Abteilungen auf den Weg machen werden,
diese Voraussetzungen zu erfüllen. Das Weißbuch setzt sich zum Ziel, die Struk-
turen und Prozesse zu beschreiben, die hierfür nötig sind. Der Bewertungsmaßstab
hierfür sind klinische Studien mit hoher Qualität. Die dazu nötigen Formen der
Zusammenarbeit sind in Deutschland noch nicht gelebte Praxis.

Es geht darum, bis 2020 interdisziplinäre und interprofessionelle Einheiten zu
schaffen, die die Stärken aller Teammitglieder gegenseitig anerkennen und fördern.
Dies betrifft ärztliche und nichtärztliche Gesundheitsfachberufe. Neben den Pfle-
geberufen sind hier die therapeutischen Berufsgruppen an erster Stelle zu nennen.
Bei der Diskussion ist zu bedenken, dass die gegenwärtige Bewertung durch die
DRG-Systematik diese Prozesse nur teilweise im Rahmen der frührehabilitativen
Komplexbehandlung abbildet. So werden weniger als 50% der Patienten eines
alterstraumatologischen Zentrums über das Merkmal einer frührehabilitativen
Komplexbehandlung korrekt erfasst. Dabei reicht das alterstraumatologische
Spektrum vom ambulant behandelten Patienten mit Radiusfraktur bis hin zum
multimorbiden, in einem Pflegeheim lebenden Patienten mit Hüftfraktur.

Vor diesem Hintergrund enthält das Weißbuch eine kurze Zusammenfassung
der unfallchirurgischen Therapie häufiger Frakturtypen. Der Stand der Wissen-
schaft wird in einer auch für Nichtmediziner verständlichen Sprache zusammen-
gefasst. Im Bereich der unfallchirurgischen Therapie zeigt sich die Stärke einer
innovativen Medizintechnik. Durch neue operative Verfahren und Implantate
können relevante Fortschritte erreicht werden.

Ergänzend hierzuwird das perioperativeManagement durch die Anästhesie und
Geriatrie vor dem Hintergrund des aktuellen wissenschaftlichen Diskurses zu-
sammengefasst. Internationale Studien zeigen, dass die perioperative Mortalität
gesenkt werden kann, wenn eine optimal koordinierte Therapie stattfindet. Viele,
aber nicht alle, Komplikationen wie Pneumonie, tiefe Beinvenenthrombose, Blu-
tungskomplikationen, Delir, Dekubitus und Infekte der Harnwege sind vermeid-
bar.

Die postoperative Trainingstherapie und Rehabilitation ist von herausragender
Bedeutung, wenn das gesellschaftlich akzeptierte Ziel der Vermeidung und Mini-
mierung von Pflegebedürftigkeit erreicht werden soll. Diemeisten Frakturen führen
über eine Phase der relativen oder absoluten Immobilität zu muskulären, koordi-
nativen und kognitiven Defiziten. Die auch in Deutschland durchgeführten Mei-

Einführung
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lensteinstudien zeigen, dass das rehabilitative Potential der meisten Patienten nicht
ausreichend genutzt wird.

Bei praktisch allen alterstraumatologischen Patientenwird die Behandlung nicht
mit der Entlassung aus dem Akutbereich oder der stationären Rehabilitation
abgeschlossen sein. Die ambulante Behandlung weist unverändert erhebliche De-
fizite auf. Dies betrifft die konsequente Behandlung der Osteoporose zur Sekun-
därprävention ebenso wie eine konsequente ambulante Sturzprävention. Bei der
Verbesserung der Schnittstellen steht Deutschland noch am Anfang.

Clemens Becker, Kilian Rapp und Ulrich Christoph Liener
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1 Epidemiologie und Kosten osteoporotischer
Frakturen in Deutschland

Die bedeutsamsten osteoporotischen Frakturen treten amOberarm, Unterarm, den
Wirbelkörpern, dem Becken und der Hüfte auf. Sie sind ganz überwiegend ein
Problem des höheren und sehr hohen Alters. Allerdings unterscheiden sich die
einzelnen Frakturtypen bezüglich ihrer Alters- und Geschlechtsverteilung. So
werden z. B. handgelenksnahe Frakturen sehr häufig bei noch relativ jungen Frauen
zwischen 50 und 70 Jahren beobachtet, während Frakturen der Hüfte oder des
Beckens bei beiden Geschlechtern typische Frakturen des hohen und sehr hohen
Alters sind. Dies spiegelt sich auch in den typischen »Frakturbiographien«wider, in
denen auf zunächst weniger dramatische Frakturen mit zunehmendem Alter
funktionell immer folgenreichere Frakturen auftreten. So hatte z. B. mindestens die
Hälfte der Personen mit einer Hüftfraktur zuvor eine andere osteoporotische
Fraktur erlitten.

Im Jahr 2013 wurden nach der offiziellen Statistik des Bundes etwa 380.000
Personen über 65 Jahre aufgrund einer Fraktur am Oberarm, Unterarm, den
Wirbelkörpern, dem Becken und der Hüfte stationär behandelt. Hüftfrakturen
führten mit 39% am häufigsten zu einer stationären Behandlung. Allerdings
werden Frakturen des Unterarms oder der Wirbelkörper häufig nicht stationär,
sondern ambulant behandelt und deshalb, zieht man nur die Krankenhaussta-
tistik zu Rate, deutlich unterschätzt. Valide Daten für die Krankheitslast aller
osteoporotischer Frakturen liegen für Deutschland nicht vor. Für Europa wird
geschätzt, dass etwa 30% der Frakturen auf die Hüfte, 28% auf den Unterarm,
24%auf dieWirbelkörper und 12% auf denOberarm entfallen (Johnell &Kanis
2006).

Merksatz:

Die Hüftfraktur ist die am häufigsten im Krankenhaus behandelte Fraktur.

In Deutschland finden sich drei von vier der osteoporotischen Frakturen bei
Frauen. Dies liegt zum einen an einem generell erhöhten Frakturrisiko, zum
anderen aber auch an einer höheren Lebenserwartung. Somuss jede zweite Frau im
Alter von 50 Jahren imLaufe ihres noch vor ihr liegenden Lebensmit einer der oben
genannten Frakturen rechnen, bei Männern ist es immerhin jeder vierte bis fünfte
(Kanis et al. 2000).
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Merksatz:

Etwa jede zweite 50-jährige Frau und jeder vierte bis fünfte 50-jährige Mann
wird im Laufe des Lebens eine Fraktur erleiden.

Da das Frakturrisiko mit dem Alter zunimmt, ist aufgrund der demografischen
Alterung unserer Gesellschaft in den nächsten Jahren auch mit einer Zunahme
osteoporotischer Frakturen zu rechnen. Wenn man davon ausgeht, dass sich das
alters- und geschlechtsspezifische Risiko, eine Fraktur zu erleiden, in den nächsten
Jahrzehnten nicht ändert, so ist bis 2030 bzw. 2050 mit einer Zunahme der
Frakturen um 37% bzw. 78% zu rechnen (eigene Hochrechnung). Bei Hüftfrak-
turen muss bis 2050 sogar von einer Verdopplung ausgegangen werden, sollte es
nicht gelingen, das Frakturrisiko deutlich zu senken. Das wiegt deshalb besonders
schwer, da die Hüfte die Frakturlokalisation ist, die sowohl funktionell als auch
finanziell die weitreichendsten Folgen hat. Deshalb soll hier auf diesen Frakturtyp
etwas ausführlicher eingegangen werden.

Für Deutschland liegen gute Daten für die Inzidenz von Hüftfrakturen vor (Icks
et al. 2008). Während es in mehreren anderen Industrieländern in den letzten zehn
Jahren zu einem Rückgang der altersspezifischen Frakturrate kam (Cooper et al.
2011), ist dies für Deutschland bisher noch nicht zu verzeichnen (Icks et al. 2013).
Ein besonders hohes Risiko für Hüftfrakturen haben Personen, die bereits
pflegebedürftig sind, unabhängig davon, ob sie zuhause oder im Pflegeheim leben.
So verursachten 12% der Personen über 65 Jahre, die in eine der drei Pflegestufen
eingeteilt waren, etwa die Hälfte aller in Deutschland auftretenden Hüftfrakturen
(Rapp et al. 2012). Für Pflegeheimbewohner verfügt Deutschland über die derzeit
weltweit besten Inzidenzdaten (Rapp et al. 2008, Rapp et al. 2012). So sind z. B.
jährlich drei bis vier Hüftfrakturen pro 100 Bewohnerplätze zu erwarten. Werden
Bewohner zeitlich ab ihrer Aufnahme ins Pflegeheim beobachtet, so ist die Anzahl
noch höher. Dies lässt sich darauf zurückführen, dass das Risiko einer Fraktur
in den ersten Monaten in der neuen Umgebung erheblich erhöht ist (Rapp et al.
2008).

Merksatz:

Personen mit Pflegebedarf haben ein besonders hohes Frakturrisiko.

Die Folgen einer Hüftfraktur sind noch immer erheblich. Die modernen Osteo-
syntheseverfahren und die damit einhergehende frühe Mobilisierbarkeit der Pa-
tienten führten zwar in der Vergangenheit zu einem deutlichen Rückgang der
Mortalität, allerdings versterben noch immer bis zu 36% der Patienten innerhalb
der ersten zwölf Monate nach einer Hüftfraktur (Abrahamsen et al. 2009). Dabei
muss aber berücksichtigt werden, dass es sich bei diesen Patienten häufig um sehr
gebrechliche Personen mit einem ohnehin erhöhten Mortalitätsrisiko handelt. Es
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wird geschätzt, dass 10–30% der Mortalität dem akuten Ereignis zuzuschreiben
sind (Abrahamsen et al. 2009). Die funktionellen Folgen einer Hüftfraktur wie z. B.
eine eingeschränkte Geh- oder Selbstpflegefähigkeit sind für die weitere Lebens-
planung der Patienten ganz erheblich. So werden z. B. in Deutschland 30% der
Frauen und 27%derMänner, die das Krankenhaus nach einer Hüftfraktur lebend
verlassen, im Rahmen der Pflegeversicherung innerhalb von sechs Monaten erst-
malig als pflegebedürftig eingestuft (eigene Daten). Eine Aufnahme ins Pflegeheim
erfolgt innerhalb desselben Zeitraums bei immerhin 15% aller weiblichen und
12% aller männlichen Hüftfrakturpatienten (Rapp et al. 2015).

Neben der hohen Krankheitslast osteoporotischer Frakturen haben diese
auch eine erhebliche ökonomische Relevanz. Der größte Anteil der medizinischen
Versorgungskosten wird dabei im akutstationären Bereich und durch frakturindi-
zierte Pflegeheimaufenthalte verursacht (Konnopka et al. 2009; Bleibler et al. 2013).
InDeutschland lagen im Jahr 2009 die Kosten für stationäre Frakturbehandlung von
Patienten über 50 Jahren bei ca. 2,4 Mrd. Euro. Circa 73% dieser Versorgungs-
kosten fielen bei weiblichen Patienten an, wobei 42% der Kosten durch proximale
Femurfrakturen entstanden.Dabei sind 36%der stationärenVersorgungskosten auf
den Risikofaktor Osteoporose (Knochendichte T<¼�2,5) zurückzuführen (Bleibler
et al. 2014). Aufgrund des demografischen Wandels ist davon auszugehen, dass die
Frakturkosten, vor allem die durch Osteoporose bedingten, überproportional stark
ansteigen werden. Dieser starke Kostenanstieg ist vor allem durch zu erwartende
frakturbedingte Kosten im Bereich der stationären Pflege zu erklären (Bleibler et al.
2013).

Merksatz:

Frakturen haben schon jetzt eine hohe ökonomische Relevanz. Es ist aber davon
auszugehen, dass die Kosten, die durch Frakturen verursacht werden, in den
nächsten Jahren stark ansteigen werden.

Kilian Rapp, Dietrich Rothenbacher und Hans-Helmut König
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2 Herausforderungen in der Betreuung
hochaltriger Menschen nach einem Trauma

Im Rahmen der prä-, peri- und postoperativen Versorgung in der Alterstrauma-
tologie muss berücksichtigt werden, dass die Grenzen zwischen noch normaler
Organfunktion und bereits pathologisch eingeschränkter Funktion bei alten
Menschen fließend sind. Die physiologischen Anpassungsmechanismen sind im
Alter schwächer und die Reaktionen auf Stressoren langsamer. Dadurch sind alte
Menschen postoperativ deutlich vulnerabler. Besonders gilt dies, wenn sie bereits
vor der Verletzung unter einer Gebrechlichkeit (Frailty) litten. So steigen Aufent-
haltsdauer und Krankenhaussterblichkeit mit zunehmender Ausprägung der Ge-
brechlichkeit deutlich an, während die Wahrscheinlichkeit einer Entlassung nach
Hause entsprechend absinkt (Krishnan et al. 2014).

Merksatz:

Für die Betreuung geriatrischer Patienten nach einem Trauma sind profunde
Kenntnisse der Biologie und Physiologie im Alter erforderlich.

Das Phänomen »Frailty« sagt die Sterblichkeit wesentlich besser voraus als das
biologische Alter (Joseph et al. 2014). Die Zwölf-Monats-Sterblichkeit nach
Hüftfraktur beträgt bei zuvor rüstigen älteren Menschen etwa 10%, während sie
bei multimorbiden gebrechlichen Heimbewohnern bei 50% liegt. Zudem haben
Patienten, die bereits vor der Fraktur gebrechlich waren, ein mehrfach höheres
Risiko, postoperativ in eine Pflegeeinrichtung entlassen zu werden (Oresanya et al.
2014). Das Risiko ist nach Hüftfraktur fast so hoch wie nach einem Schlaganfall
(Rapp et al. 2015). Aus diesem Grund sollte Frailty als typisches geriatrisches
Syndrom bereits präoperativ erkannt werden. Wenn immer möglich sind Maß-
nahmen einzusetzen, die typische Komplikationen bei gebrechlichen Patienten
verhindern oder in ihrer Ausprägung vermindern. Beispiele hierfür sind die Prä-
vention eines Delirs oder die systematische Überprüfung der Medikation auf
potentiell schädliche Substanzen.

Nach einem Trauma kommt es bei geriatrischen Patienten zunächst zu einer
Einbuße der Funktion, die als funktionelle Desintegration beschrieben werden
kann. Das Ausmaß der Desintegration kann hierbei als die Summe der Desinte-
grationen einzelner (Sub-) Systeme gesehen werden. Der Grad der Desintegration
hängt von weiteren Faktoren wie zum Beispiel der Anzahl und der Schwere
vorbestehender Erkrankungen (Multimorbidität) ab. Dabei spielen verschiedene,
die Funktion einesMenschen beschreibende Faktoren und derenZusammenwirken
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eine Rolle. Aus Sicht der Alterstraumatologie sind die Beschaffenheit der Kno-
chenstruktur, die Qualität der Muskulatur und die neuromuskuläre Kontrolle der
Bewegung von besonderer Bedeutung. Aus internistisch-geriatrischer Sicht sind
dies weiterhin die Herzkreislauffunktion, eine ausreichende pulmonale Leistungs-
fähigkeit und die Nierenfunktion. Nicht zu unterschätzen sind die psychisch-
mentalen Ressourcen und die soziale Unterstützung durch Dritte. Es ist daher im
Rahmen eines alterstraumatischen Behandlungsprozesses unabdingbar, die von
der Desintegration betroffenen verschiedenen Domänen und deren Ausmaß syste-
matisch zu erfassen. Nur so kann das perioperative Management auf die Bedürf-
nisse individualisiert angepasst werden. Die hierfür notwendigen Instrumente
stehen in Form von angepassten geriatrischen Assessmentverfahren zur Verfügung.
Ein Assessment allein durchzuführen ist unzureichend. Die Interpretation der Er-
gebnisse und die Ableitung präventiver Maßnahmen und therapeutischer Inter-
ventionen im interprofessionellen Kontext ist die eigentliche Expertise, die die
Geriatrie einbringt. Solche Programme reduzieren die Mortalität und senken die
Verweildauer und sind nachweislich kosteneffektiv (Swart et al. 2016).

Merksatz:

Die perioperative Betreuung alter Menschen bedarf einer systematischen Ana-
lyse der funktionellen Defizite und einer individualisierten interprofessionellen
Therapieplanung, die erst durch Zusammenarbeit von Geriatrie und Unfall-
chirurgie gewährleistet werden kann.

Zusammenfassend sind im medizinischen Bereich sowohl traumatologische als
auch geriatrische Expertise wesentliche Faktoren, die die Versorgungsqualität alter
Menschen nach einem Trauma gewährleisten und verbessern. Hinzu kommen
eine qualifizierte Pflege und spezialisierte therapeutische Angebote. Da die Kom-
plexität geriatrischer Patienten in vielen Fällen diejenige jüngerer Traumapatienten
überschreitet, ist das geeignete Behandlungssetting in einer gemeinsam geleiteten
Organisationseinheit zu sehen.

Thomas Münzer
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1 Präoperative Diagnostik

Alte und hochaltrige Personen, die eine Fraktur erleiden, haben ein deutlich höheres
Risiko für Komplikationen und bleibende funktionelle Einschränkungen als jün-
gere Personen. Ein wesentlicher Grund liegt darin, dass die meisten älteren Frak-
turpatienten bereits viele Erkrankungen und Einschränkungen in den Bereichen
Mobilität und Kognition aufweisen. Diese Einschränkungen waren häufig der
Grund dafür, dass es zu einem Sturz und/oder einer Fraktur gekommen ist. Darüber
hinaus komplizieren sie aber auch dasManagement der vorhandenen Fraktur ganz
erheblich. In der Phase vor der operativen Versorgung einer Fraktur müssen diese
Begleitumstände deshalb erfasst und bei der Versorgung der Patienten berück-
sichtigt werden. Dadurch sollen perioperativ Komplikationen vorgebeugt und
postoperativ eine angemessene Weiterversorgung gewährleistet werden.

Die präoperative Phase sollte kurz sein (cTeil II, Kap. 2). Daher muss die
präoperative Diagnostik und Versorgung in etablierten Strukturen und eingespiel-
ten Abläufen erfolgen. Die oben beschriebenen Komorbiditäten und funktionellen
Einschränkungen erfordern neben der traumatologischen auch eine geriatrische
Expertise. Die kombinierte Versorgung durch Unfallchirurgen, Anästhesisten und
Geriater wird deshalb dem Bedarf hochaltriger Frakturpatienten gerecht und ist die
Grundlage eines Alterstraumatologischen Zentrums (cTeil IV, Kap. 1).

Merksatz:

Die meisten älteren Patienten mit einer Fraktur weisen funktionelle Einschrän-
kungen und eine Reihe zusätzlicher Erkrankungen auf. Deshalb wird erst eine
kombinierte Versorgung durch Unfallchirurgen und Geriater dem Bedarf dieser
Patienten gerecht.

Nach Diagnosestellung einer Fraktur sollten die wichtigsten Informationen zum
häufig vorangegangenen Sturzereignis und seinen möglichen Ursachen erfasst wer-
den (cTeil V, Kap. 5). Dies ist wichtig, damit potenziell reversible oder unmittelbar
therapiebedürftige Ursachen nicht übersehen werden. Besondere Bedeutung haben
sturzbegünstigende Medikamente, z. B. Antihypertensiva, anticholinerg wirksame
Medikamente oder Sedativa, deren unkritische Übernahme und Weiterverordnung
im stationären Verlauf vermieden werden sollte. Auch andere Sturzursachen, z. B.
bradykarde Herzrhythmusstörungen, orthostatische Hypotonien, eine vorliegende
Aortenstenose, Hypoglykämien, kognitive Störungen oder Alkoholkonsum haben
unmittelbare Konsequenzen für die weitere Behandlung.
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Bei der Erfassung von Komorbiditäten liegt ein Schwerpunkt auf Erkrankungen,
die therapeutisch rasch beeinflussbar sind und/oder den perioperativen Verlauf
ungünstig beeinflussen können.Hier steht die fortgeschrittene Beeinträchtigung der
Leistungsfähigkeit verschiedener Organe bzw. Organsysteme im Vordergrund.
Beispiele sind die dekompensierte Herzinsuffizienz, eine chronische Niereninsuf-
fizienz oder eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung. Zudem leiden viele
hochaltrige Frakturpatienten zumZeitpunkt der Aufnahme ins Krankenhaus unter
einer Dehydratation, die durch frakturbedingten Blutverlust noch verschlimmert
werden kann. Eine Flüssigkeitssubstitution, eine Kontrolle und ggf. Korrektur
vorliegender Elektrolytstörungen, die Behandlung eines akuten Nierenversagens
sowie die Behandlung einer schweren Anämie sind deshalb häufig bereits präope-
rativ erforderlich. Zudem müssen Infektionen, unkontrollierte Herzrhythmusstö-
rungen wie eine Tachyarrhythmie oder Blutzuckerentgleisungen präoperativ diag-
nostiziert und behandelt werden.

Merksatz:

Präoperativ spielen insbesondere die Begleiterkrankungen eine Rolle, die the-
rapeutisch rasch beeinflussbar sind und/oder den perioperativen Verlauf un-
günstig beeinflussen.

Zum Management von Patienten in der präoperativen Phase gehören außerdem
eine adäquate, möglichst früh beginnende Schmerztherapie (cTeil II, Kap. 3) und
das Management einer bestehenden Antikoagulationstherapie (cTeil Teil II,
Kap. 4). Auch präventiveMaßnahmen wie die Thromboseprophylaxe, die Prophy-
laxe von Dekubitalulzera oder Maßnahmen zur Prophylaxe eines Delirs (cTeil II,
Kap. 5) müssen bereits präoperativ eingeleitet werden.

Merksatz:

Eine Reihe von präventiven Maßnahmen sollte bereits präoperativ eingeleitet
werden.

Die dargestellten Aspekte der Versorgung von hochaltrigen Frakturpatienten in der
präoperativen Phase verdeutlichen die Komplexität der Situation und die Her-
ausforderung, die mit derenManagement verbunden ist. Dabei ist zu betonen, dass
das Ziel nicht die vollständige Behandlung und Beseitigung aller ungünstigen Be-
gleitumstände vor der Operation sein kann. Eine umfassende Abklärung von
Herzrhythmusstörungen mag internistisch wünschenswert erscheinen, wird aber
im Regelfall zu zeitraubend sein, den Operationszeitpunkt verzögern und durch die
daraus resultierende Immobilität vermutlich für den Patienten nachteilig sein.

Ulrich Thiem
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2 Zeitpunkt der Operation von proximalen
Femurfrakturen

Für das Behandlungsergebnis ist die Dauer zwischen der Aufnahme in der Klinik
und der Operation von großer Bedeutung, da ein eindeutiger Zusammenhang
zwischen dem Zeitpunkt der operativen Versorgung proximaler Femurfrakturen
und dem Auftreten von Komplikationen sowie der Mortalität besteht (Bottle und
Aylin 2006, Gdalevich et al. 2004, Müller et al. 2013). Die Beobachtung, dass eine
verspätete Operation negative Auswirkungen auf das Langzeitüberleben hat,
wurde in einer aktuellen Studie noch einmal bestätigt (Pincus et al. 2017). So zeigt
sich bei einer operativen Versorgung, die später als 24 Stunden nach Aufnahme
durchgeführt wird, ein signifikanter Anstieg der 30-Tage- und 1-Jahres-Mortalität
und eine signifikant erhöhte Rate an pulmonalen Komplikationen (Pincus et al.
2017). Die Steigerung der 1-Jahres-Mortalität verhält sich hierbei linear zur
präoperativen Verweildauer (Kamal et al. 2018). Darüber hinaus besteht ebenfalls
ein zeitabhängiger Zusammenhang zwischen präoperativer Verweildauer und dem
Auftreten von chirurgischen Komplikationen und dem Auftreten von Dekubita-
lulcera (Smektala et al. 2009).

DurchQualitätssicherungsmaßnahmenwie demAlterstraumaregister für proxi-
male Femurfrakturen sind in den kommenden Jahren weitere Aussagen und
Empfehlungen zu erwarten.

Merksatz:

Aufgrund der eindeutig negativen Auswirkungen eines längeren präoperativen
Aufenthalts solltenmedizinisch stabile Patientenmit proximalen Femurfrakturen
nach der Krankenhausaufnahme innerhalb von 24 Stunden versorgt werden.
Hiervon ausgenommen sind medizinisch instabile Patienten, bei denen sich eine
relevante Verbesserung des Zustandes nicht innerhalb von 24 Stunden erzielen
lässt und Patienten, deren Gerinnungssituation aufgrund der Einnahme von
Antikoagulantien nicht innerhalb von 24 Stunden normalisiert werden kann.

Rüdiger Smektala
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3 Anästhesiologische Verfahren und
Schmerztherapie

Präoperative Risikoabschätzung

Die perioperative Morbidität und Mortalität wird beim älteren Patienten nicht so
sehr durch sein Alter, sondern vielmehr durch das Ausmaß seiner Gebrechlichkeit
geprägt. Darüber hinaus bestimmen kardiale, respiratorische, renale sowie
neurologische Risikofaktoren das postoperative Outcome. Entsprechend sollte im
Rahmen der Anästhesievorbereitung das Augenmerk auf die körperliche Leis-
tungsfähigkeit, auch in Verbindung mit einer Mangelernährung, gerichtet werden.
Zur Planung der Narkose sollte ebenfalls über Vorerkrankungen bzw. Organ-
funktionen Kenntnis gewonnen werden: Häufig treten beim älteren Patienten kar-
diovaskuläre Erkrankungen mit verlängerter Kreislaufzeit, erhöhter Anfälligkeit
für Herzrhythmusstörungen und verminderter kardialer Reserve auf. Erkrankun-
gen des respiratorischen Systems, inklusive der Atemmuskulatur aufgrund von
Muskelschwund, oder des renalen Systems mit erhöhter Anfälligkeit für Ver-
schiebungen im Elektrolythaushalt treten ebenfalls gehäuft auf. Bei Nachweis
dieser Erkrankungen sollte – wenn möglich – eine präoperative Verbesserung der
entsprechenden Organfunktion das Ziel sein.

Das perioperative Risiko wird auch durch die präoperative Einnahme mehrerer
Medikamente erhöht (Rundshagen 2015). Ursache hierfür ist die unerwünschte
Wechselwirkung zwischen den einzelnen Medikamenten, die wegen der herabge-
setzten Verstoffwechselung gerade beim älteren Patienten zum Tragen kommen
kann. Aus diesem Grunde sollte jedes verschriebene Medikament auf Notwendig-
keit überprüft und – falls keine klare Indikation nachweisbar ist – zumindest
perioperativ zunächst abgesetzt werden.

Leistungsschwäche, Muskelschwund, Mangelernährung und herabgesetzter
Stoffwechsel erhöhen auch das Risiko der intraoperativen Hypothermie, die
wiederum mit einer gesteigerten Rate an postoperativen Infektionen wie z. B.
Lungenentzündung und Wundinfektionen vergesellschaftet ist. Entsprechend
sollten die Hypothermierisikofaktoren eruiert und bei den betroffenen Patienten
(in der Regel fast alle älteren) bereits vor Narkoseeinleitung ein aktives Wärmen
veranlasst werden.

Darüber hinaus finden sich beim älteren Patienten häufig kognitive Einschrän-
kungen bis hin zur Demenz, die mit der Entwicklung eines postoperativen Delirs
oder der raschen Progression der neurologischen Einschränkungen einhergehen
können. Leichte kognitive Defizite bleiben in der Notfallsituation leider häufig
unentdeckt, sodass der Einsatz kognitiver Screening-Instrumente in Erwägung
gezogen werden sollte. Somit wird deutlich, welch hohen Stellenwert ein für
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den Patienten verständliches Prämedikationsgespräch genießt, das in möglichst
ruhiger Umgebung, bevorzugt auch unter Hinzuziehung von Angehörigen, ge-
führt werden sollte. Auch vor dem Hintergrund der häufig bestehenden Multi-
morbidität und Multimedikation ist auf eine strukturierte Gesprächsführung
und körperliche Untersuchung in der Notfallsituation besonderes Augenmerk zu
richten.

Merksatz:

Die präoperative Risikoabschätzung hat in der Alterstraumatologie einen be-
sonders hohen Stellenwert.

Narkoseführung

Für den hochbetagten Patienten gelten in Hinblick auf den präoperativen Einsatz
apparativer Untersuchungen keine gesonderten Empfehlungen. Auch die Karenz
von fester Nahrung, üblicherweise bis zu sechs Stunden vor OP, sollte eingehalten
werden. Die ausreichende orale Zufuhr von klaren, wenn möglich sogar gezu-
ckerten, Flüssigkeiten ist aus anästhesiologischer Sicht bis zwei Stunden vor der
Operation explizit »gewünscht«. Da Patienten gerade in der Notfallsituation nicht
selten ein Volumendefizit aufweisen, sollte dieses präoperativ unbedingt ausgegli-
chen werden (American Society for Anesthesiologists 2009). Die im Rahmen der
Prämedikation zur Angstlösung vor einer Operation sonst gern genutzten Medi-
kamente sollten bei Hochbetagten dem Ausnahmefall vorbehalten sein. Insbe-
sondere die häufig verabreichten Benzodiazepine haben beim kognitiv einge-
schränkten Patienten oft dauerhafte Auswirkungen und führen, unabhängig vom
eigentlichen Operationsverlauf, zu einer weiteren Verschlechterung des kognitiven
Status (Sieber et al. 2010). Darüber hinaus stehen Benzodiazepine imVerdacht, das
Risiko des postoperativen Delirs, eine häufige und sehr ernstzunehmende Kom-
plikation, zu erhöhen. Da Benzodiazepine außerdem atemdepressiv wirken oder
Agitationen im Sinne einer paradoxen Reaktion auslösen können, sollten Patienten
nach Einnahme von Benzodiazepinen, falls im Einzelfall doch nötig, am Monitor
kontinuierlich überwacht werden. Im Mittelpunkt einer gut geführten Narko-
se beim Hochbetagten steht die Homöostase, d. h. die Aufrechterhaltung des
Gleichgewichts zwischen den Organsystemen unter Berücksichtigung der indivi-
duell vorliegenden Ausgangssituation des Patienten (die häufig eben nicht mit
gängigen Normwerten übereinstimmt, wie z. B. beim langjährigen Hypertonus).
Altersbedingte physiologische Prozesse verändern sowohl die Pharmakokinetik,
als auch die Pharmakodynamik der eingesetzten Medikamente. Generell empfiehlt
sich die vorsichtige Dosierung nachWirkung, wobei mit erheblichenUnterschieden
im Dosisbedarf gerechnet werden muss. Leider stützen sich konkrete Aussagen auf
eine schlechte Datenlage (White 2010). Die außerdem häufig schwer vorauszusa-
genden Interaktionen mit vorbestehender Dauermedikation erschweren eine vor-
ausschauende Narkoseführung (Gurlit 2015).
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Die Frage, ob eine Allgemeinanästhesie oder ein regionalanästhesiologisches
Verfahren favorisiert werden sollte, kann derzeit nicht allgemeingültig beantwortet
werden, da kaum geriatrische Patienten in entsprechende Studien eingeschlossen
wurden. Auch bei Einsatz von Regionalanästhesien wurden zusätzlich zur Angst-
lösung oder Beruhigung zentral wirksame Substanzen eingesetzt, deren Gabe
eigentlich vermieden werden sollte. Wurde auf den Einsatz dieser Substanzen
verzichtet, finden sich postoperativ nach Regionalanästhesie seltener neu aufge-
tretene kognitive Beeinträchtigungen als nach Allgemeinanästhesie (Bonnet und
Marret 2005). Vor dem Hintergrund, dass hochbetagte Patienten häufig bereits
präoperativ unentdeckte kognitive Einschränkungen aufweisen, ist die kognitive
Situation nach operativer Versorgung für diese Patienten von erheblicher Relevanz.
Generell gilt, dass auch beim geriatrischen Patienten sämtliche Regionalanästhe-
sieverfahren einsetzbar sind, und insbesondere die Spinalanästhesie gut durch-
führbar ist.

Merksatz:

Die zur Angstlösung vor einer Operation gern genutzten Medikamente zur
Prämedikation sollten bei Hochbetagten dem Ausnahmefall vorbehalten sein.
Die Frage, ob eine Allgemeinanästhesie oder ein regionalanästhesiologisches
Verfahren favorisiert werden sollte, kann derzeit nicht allgemeingültig beant-
wortet werden.

Postoperative Versorgung

Die Zeit unmittelbar im Anschluss an eine Operation stellt, aufgrund der erhöh-
ten Vulnerabilität geriatrischer Patienten, eine besonders kritische Phase dar.
Deshalb wird die Indikation zur postoperativen Überwachung im Aufwachraum
oder einer Überwachungsstation großzügig gestellt. Selbst wenn relevante Kom-
plikationen vorliegen, sind geriatrische Patienten häufig zunächst asymptomatisch.
Dies erfordert eine erhöhte Wachsamkeit. Die ungewohnte Umgebung, verbunden
mit vielen fremden Gesichtern und Geräuschen, stellt für den geriatrischen Pa-
tienten eine enorme Herausforderung dar. Dies gilt insbesondere dann, wenn
präoperativ bereits kognitive Einschränkungen vorlagen, undwird verstärkt, wenn
gewohnte Hilfsmittel wie Brille oder Hörgerät fehlen. Hier ist, neben der Über-
wachung der Vitalfunktionen (Bewusstsein, Atmung, Kreislauf), auch auf Be-
gleitmaßnahmen zu achten, die der Orientierung dienen und der Entwicklung eines
Delirs (cTeil II, Kap. 5) vorbeugen sollen. Es ist sinnvoll, Angehörige oder andere
vertraute Bezugspersonen so früh wie möglich mit einzubeziehen. Dies verschafft
dem Patienten Sicherheit und wirkt so einer unerwünschten Stressreaktion ent-
gegen.
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Merksatz:

Insbesondere bei kognitiv eingeschränkten Personen besteht ein hohes Delirri-
siko. Deshalb sind Begleitmaßnahmen, die die Orientierung des Patienten ver-
bessern, postoperativ von hohem Nutzen.

In der Alterstraumatologie haben eine gut geplante postoperative Schmerzthera-
pie und eine dadurch erreichbare frühestmögliche postoperative Mobilisierung
besondere Relevanz für ein gutes Ergebnis. Außerdem trägt eine suffiziente
Schmerztherapie wesentlich zur postoperativen Stressreduktion bei. Dabei sollte
allerdings die Gabe von i.v. Opioiden möglichst vermieden werden, da diese mit
einem erhöhten Risiko unerwünschter Nebenwirkungen wie Atemdepression,
Obstipation und sogar Pneumonien einhergehen und gerade für die Normalstation
die adäquate Dosisfindung im Einzelfall komplex ist. Auch die Gabe von Nicht-
steroidalen Antirheumatika (NSAR) ist vor dem Hintergrund vorbestehender
Einschränkungen derNierenfunktion und demRisiko gastrointestinaler Blutungen
kritisch zu sehen. Deshalb sollte stets der Einsatz kombinierter Anästhesie- und
Analgesieverfahren sowie kontinuierlicher periphererNervenblockaden angestrebt
werden (Richmann et al. 2006; Egol et al. 2014). Wurde zur intraoperativen
Narkoseführung bereits ein regionalanästhesiologisches Verfahren genutzt und ein
Schmerzkatheter platziert, kann dieser auch vom Hochbetagten bei vorhandener
Compliance als patientenkontrollierte Analgesie in der postoperativen Phase gut
genutzt werden.

Merksatz:

Eine gut geplante postoperative Schmerztherapie verbessert die postoperati-
ve Mobilisierung und reduziert Komplikationen. Für alterstraumatologische
Patienten bieten sich insbesondere kombinierte Anästhesie- und Analgesie-
verfahren sowie der Einsatz kontinuierlicher peripherer Nervenblockaden
an.

Simone Gurlit und Rainer Kiefmann

Literatur

American Society for Anesthesiologists. Frequently asked questions. About anesthetic con-
siderations for elderly patients. 2009

Bonnet F, Marret E: Influence of anaesthetic and analgesic techniques on outcome after
surgery. Br J Anaesth 2005; 95: 52-58

Egol KA, Forman J, Ong C, et al. Regional anesthesia improves outcome in patients under-
going proximal humerus fracture repair. Bull Hosp Jt Dis 2014; 72: 231-236

Gurlit S: Alte, multimorbide Hochrisikopatienten – Implikationen für das OP-Management.
In: Diemer M, Taube C (Hrsg) Handbuch OP-Management. Strategien Konzepte Me-
thoden. MWV Berlin 2015

32

Teil II – Prä- und perioperative Phase

© W. Kohlhammer GmbH 2018.  Exemplar nur zur persönlichen Nutzung. Keine Weitergabe an Dritte. 

Ans
ich

tse
xe

mpla
r



Richmann JM, Liu SS, Courpas G et al. Does continuous peripheral nerve block provide
superior pain control to opioids? A meta-analysis. Anesth Analg 2006; 102: 248-257

Rundshagen I: Anästhesiologische Strategien bei Hochbetagten.
Anästh Intensivmed 2015; 56: 534-545
Sieber FE, Zakriya KJ, Gottschalk A, et al. Sedation depth during spinal anesthesia and the

development of postoperative delirium in elderly patients undergoing hip fracture repair.
Mayo Clinic Proceedings 2010; 85: 18-26

White SM. Including the very elderly in clinical trials. Anaesthesia 2010; 65: 778-80

33

3 Anästhesiologische Verfahren und Schmerztherapie

© W. Kohlhammer GmbH 2018.  Exemplar nur zur persönlichen Nutzung. Keine Weitergabe an Dritte. 

Ans
ich

tse
xe

mpla
r



4 Antikoagulation bei alterstraumatologischen
Patienten

Ältere verunfallte Patienten mit anstehender operativer Versorgung sind oft auf-
grund der mit dem Lebensalter steigenden Komorbiditäten antikoaguliert. Es wird
angenommen, dass von den über 70-Jährigen mehr als 30% kontinuierlich
Thrombozytenhemmer wie ASS oder Thienopyridine einnehmen. Etwa 5–10%
werden dauerhaft mit Hemmern der plasmatischen Blutgerinnung wie Phenpro-
coumon (Marcumar) oder auch mit Xabanen oder Gatranen (den sogenannten
direkten oralen Antikoagulantien, DOAK) behandelt (Budnitz et al. 2011). Nicht
selten erhalten die Patienten sogar mehr als ein Präparat der genannten Wirk-
stoffgruppen.

Im Rahmen der operativen Versorgung der älteren Patienten kommt es zu
folgenden Problemen: Antikoagulantien erhöhen zusätzlich zu der im Alter häufig
beobachteten Gerinnungsstörung das intraoperative Blutungsrisiko. Entscheidend
hierbei ist, dass die Blutung per se aber auch die Applikation von Fremdblutpro-
dukten eine generalisierte Entzündungsreaktion in Gang setzen, welche Organ-
dysfunktionen und damit verbunden eine Outcome-Verschlechterung zur Folge
haben. Hinzu kommt, dass die Antikoagulation in der Regel eine Regionalanäs-
thesie zur operativen Versorgung ausschließt, da das erhöhte Blutungsrisiko zu
dauerhaftenNervenschäden führen kann. Gerade die Regionalanästhesie ist jedoch
beim älteren zu operierenden Patienten erwünscht, weil damit Komplikationen wie
z. B. ein Delir vermutlich reduziert werden können. Hinzu kommt, dass eine
perioperative Einschränkung der Nierenfunktion und die Interaktion mit weiteren
Medikamenten zu gefährlichen Überdosierungen der Antikoagulantien führen
können.

Entsprechend wäre eine Therapie der Antikoagulantien-induzierten Gerin-
nungsstörung vor derOperationwünschenswert. Demgegenüber steht jedoch, dass
eine Normalisierung der Gerinnungssituation das Risiko eines Gefäßverschlusses
oder einer Bildung von Thrombosen bzw. Thromboembolien u. a. mit Folge eines
Schlaganfalles oder Herzinfarktes im perioperativen Setting erhöht.

Ältere verunfallte Patienten sollten möglichst frühzeitig operiert werden, um
Komplikationen wie Pneumonie und Dekubitus zu verhindern. Das Warten auf
eine spontane Normalisierung der Gerinnungssituation nach Absetzen der Anti-
koagulation ist daher oft nicht möglich. Eine medikamentöse Therapie der
Antikoagulantien-induzierten Gerinnungsstörung kann dann in Erwägung gezo-
gen werden (cAbb. 4.1).

Die mit der Antikoagulation verbundenen Vor- und Nachteile sollten im Sinne
einer Nutzen-Risiko-Analyse gegeneinander abgewogen werden (Merani et al.
2014). Im Zentrum der Entscheidungen steht somit die Frage: profitiert der
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individuelle Patient von der Aufschiebung eines Eingriffs oder stellt die Aufschie-
bung ein größeres Risiko dar? Diese schwierige und für den Behandlungserfolg
nicht selten kritische Entscheidung sollte, wann immer möglich, idealerweise in
einem traumatologisch-anästhesiologisch-geriatrischen Team in einem alterstrau-
matologischen Zentrum getroffen werden. Bei Bedarf sollte zusätzlich ein Spezialist
für Blutgerinnungsstörungen (Hämostaseologie) konsultiert werden.

Die frühzeitige operative Versorgung

Die meisten Operationen sollten innerhalb der ersten 24 Stunden durchgeführt
werden. Wenn eine zeitnahe Operation durchgeführt wird, müssen nach Art und
Intensität der Blutverdünnung angemessene Strategien zur sofortigen Sicherung
einer ausreichenden Gerinnungsfähigkeit des Blutes zum Einsatz kommen
(cAbb. 4.1).

Man unterscheidet Strategien, die lediglich darauf abzielen, den Einfluss von
Blutverdünnern auf das Gerinnungssystem aufzuheben. An erster Stelle stehen
unspezifische oder spezifische Antidota der blutverdünnenden Medikamente
(PPSB, Idarucizumab, Gabe von Thrombozytenkonzentraten). Eine zweite Strate-
gie sind Therapien, die die Aktivität des Gerinnungssystem ›allgemein‹ steigern.
Diese Gruppe wird als Hämostyptika bezeichnet (DDAVP, FEIBA, Eptacog alpha).
Eine dritte Gruppe umfasst Stabilisatoren der Blutgerinnung (vorwiegend Antifib-
rinolytika). Grundsätzlich sollte Antidota und Antifibrinolytika der Vorzug
gegeben werden, da diese das vaskuläre/thrombotische Risiko deutlich weniger
steigern als direkt aktivierend wirkende Substanzen (McBeth et al. 2016; Yeung
et al. 2016). Der Einsatz von Hämostyptika ist mit einem signifikanten Risiko der
direkten Auslösung thrombotischer Komplikationen assoziiert (Omar et al. 2015).
Antidota und Antifibrinolytika werden deshalb bevorzugt und bereits vor Beginn
einer Operation eingesetzt, der Einsatz von Hämostyptika sollte dagegen nur nach
kritischer Nutzen- und Risikoabwägung erfolgen und bevorzugt erst intraoperativ,
wenn sich zeigt, dass die Gerinnungskapazität beim individuellen Patienten kritisch
herabgesetzt ist. DaHämostyptika praktisch unmittelbar nachGabewirksam sind,
ist eine zeitverzögerte Gabe nach Operationsbeginn bei ersten Anzeichen einer
pathologisch gesteigerten Blutungsneigung realisierbar.

Die Operation im Intervall

Wird die Entscheidung zumAufschub einer Operation getroffen, kommenmit dem
Ziel der Reduktion der intraoperativen Blutung und Ermöglichung einer Regio-
nalanästhesie bezüglich der Antikoagulation folgende Optionen in Frage:

a) ASS (Acetylsalicylsäure) und Clopidogrel
– Unter ASS kann grundsätzlich operiert werden, ein Aufschub der Operation

ist nicht erforderlich.
– Clopidogrel sollte vor dem Eingriff abgesetzt werden. Allerdings ist zu

beachten, dass Clopidogrel nach Implantation eines Bare-Metal Stents 6
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Wochen und eines beschichteten Stents 3–12 Monate verabreicht werden
muss. Notfalloperationen unter Clopidogrel sollten nicht (zu lange) aufge-
schoben werden. Bei Hüftfraktur werden maximal 3 Tage genannt (Gleason,
Mendelson et al. 2014).

b) VKA (Vitamin K-Antagonisten, insbesondere Phenoprocumon)
VKA sollten bei Operationen immer anhand des INR beurteilt werden. Wenn
der INR unter 1,6 liegt, kann auch ohne weitere Korrekturen mit dem Eingriff
begonnen werden (Gleason und Friedman 2014). Ansonsten muss gemäß
Schema korrigiert werden (cAbb. 4.1).

c) DOAK (Direkte orale Antikoagulantien)
Die Wiederherstellung der plasmatischen Gerinnung unter DOAKs richtet sich
nach derNierenfunktion des Patienten und nach dem jeweiligen Präparat. Die Zeit
bis zur Normalisierung muss mit der Dringlichkeit der OP abgewogen werden.

d) Tripletherapie
Unter einer Tripletherapie (zwei Thombozytenaggregationshemmer und ein orales
Antikoagulanz (OAK)) sollte nicht ohne Korrektur operiert werden (cAbb. 4.1).

Postoperative Antikoagulation bei vorbestehender
Antikoagulation

Art, Zeitpunkt des Beginns und Intensität der postoperativ erneut notwendigen
Blutverdünnung richtet sichwesentlich nach demOperationsverlauf und der für die
Antikoagulation zu Grunde liegenden Erkrankung. Sobald eine für den Opera-
tionserfolg nötige Gerinnselfestigkeit erreicht ist, sollte eine den Patientenrisiken
angepasste Behandlung der Blutverdünnung wieder begonnen werden. Ein ver-
änderter postoperativer Medikamentenmetabolismus (eingeschränkte Nieren-
funktion!), Interaktionen mit anderen Medikamenten und Nahrung müssen dabei
berücksichtigt werden.

Wenn der Patient mit einer Regionalanästhesie mit Katheterverfahren zur
postoperativen Schmerztherapie versorgt wurde, sollte der Zeitpunkt des Beginns
der Antikoagulation mit dem zuständigen Anästhesisten abgestimmt werden.

Merksatz:

Viele Patienten sind zum Zeitpunkt ihrer Fraktur antikoaguliert. Die zuneh-
mende Zahl unterschiedlicher Antikoagulantien und deren kombinierter Ein-
satz erschweren das perioperative Management. Dies erfordert eine enge Zu-
sammenarbeit von Unfallchirurgie, Anästhesie und Geriatrie.

Postoperative Thromboembolieprophylaxe

Eine der häufigsten postoperativen Todesursachen ist die Thromboembolie. Die
operativen Eingriffsarten beeinflussen dabei das Thromboembolierisiko und damit
die Notwendigkeit zur Thromboembolieprophylaxe.
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a) Medikamentös
Bei Eingriffen mit kleinem Risiko (geringe Gewebsschäden) und ohne dispositio-
nelle Thromboseneigung ist eine Thromboembolieprophylaxe nicht erforderlich.
Bei allen übrigen Eingriffen oder wenn eine dispositionelle Thromboseneigung
vorliegt, wird eine Prophylaxe mit niedermolekularen Heparinen empfohlen.

b) Nicht medikamentös
Die Hauptmaßnahme besteht in einer frühzeitigen Mobilisation, d. h. jede
operative Versorgung, die zu einer belastungsstabilen Situation führt, dient der
Thromboseprophylaxe. Die frühe Mobilisation kann nicht durch kontinuier-
liche passiveMobilisationsgeräte ersetzt werden (He et al. 2014), es ist vielmehr
eine frühzeitige Mobilisation durch Pflege und Physiotherapie notwendig. Die
pneumatische Kompression über Strümpfe wird unterschiedlich bewertet,
scheint aber insbesondere nach Eingriffen an der unteren Extremität zusätzlich
zur medikamentösen Prophylaxe wirksam zu sein (CLOTS Trials Collaboration
2013). Bei gebrechlichen Patienten sind allerdings eine Reihe unerwünschter
Wirkungen wie Hautulzerationen, Dekubitus oder eine Ischämie bei arterieller
Verschlusskrankheit zu bedenken.

Merksatz:

Eine frühzeitige postoperative Mobilisation gehört zu den effektivsten Maß-
nahmen einer Thromboseprophylaxe.

Michael Denkinger, Martin Grünewald und Rainer Kiefmann
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5 Delir und Demenz

Delir

Das Delir stellt eine der häufigsten postoperativen Komplikationen dar und ge-
fährdet das Behandlungsergebnis erheblich. So entwickeln beispielsweise 40% der
Patienten mit einer proximalen Femurfraktur postoperativ ein Delir. Patienten mit
kognitiven Beeinträchtigungen sind dabei besonders gefährdet, einDelir zu erleiden
(Fong et al. 2012). Bereits bei Aufnahme sollte deshalb systematisch auf zum Delir
führende Risikofaktoren wie sensorische Beeinträchtigungen, vorbestehende kog-
nitive Einschränkungen oder die Einnahme von Medikamenten, die ein hohes
Delirrisiko haben, gescreent werden. Da eine Abgrenzung zwischen Demenz und
Delir im Querschnitt prä- und postoperativ schwierig ist, sind bei alterstraumato-
logischen Patienten sowohl eine kognitive Testung, als auch ein Delir-Screening
zwingend erforderlich (Fong et al. 2009). Zum Delir-Screening hat sich die Confu-
sion Assessment Method (CAM) bewährt (Inouye et al. 1990, Thomas et al. 2012).
Dader stationärenAufnahme häufig ein Sturz voranging, und dieser bei hochaltrigen
Personen nicht selten zu einem Schädelhirntrauma führen kann, sollte bei Vorliegen
eines Delirs ein (natives) craniales Computertomogramm erstellt werden.

Merksatz:

Das Delir ist eine der häufigsten postoperativen Komplikationen. Deshalb ist ein
postoperatives Delir-Screening in der Alterstraumatologie zwingend erforderlich.

Maßnahmen zur Prävention eines Delirs umfassen neben der Sicherstellung senso-
rischer Funktionen (durch Brille und Hörgeräte) angemessene Orientierungshilfen
(vom Bett aus einsehbare Wanduhren und -kalender, WC-Beschriftung) und die
Vermeidung unnötiger Stations- oder Zimmerverlegungen. Die Einbeziehung und
Anwesenheit von Angehörigen kann imEinzelfall sehr hilfreich sein. Von besonderer
Relevanz ist eine den Komorbiditäten und Organfunktionen des Patienten ange-
passte Schmerztherapie. Die Indikation für den Verbleib eines Blasenkatheters ist
täglich kritisch zu überprüfen, nach seiner Entfernung soll ein Harnverhalt als
möglicheUrsache einesDelirs ausgeschlossenwerden. Eine unmittelbar postoperativ
beginnende regelmäßige Mobilisierung und Aktivierung ist essentiell, um den mus-
kulären Abbau zu verhindern. Darüber hinaus ist die frühzeitige Mobilisierung aber
auch eine wichtige Maßnahme zur Vermeidung eines Delirs (Inouye et al. 2000,
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Tabet & Howard 2009, American Geriatrics Society Expert Panel on Postoperative
Delirium inOlder Adults 2015). Zudem sollte auf einen gleichmäßigen Schlaf-Wach-
Rhythmus geachtet werden, ggf. unter Einsatz niederpotenter Neuroleptika (Pi-
pamperon, Melperon). Bei der Fortsetzung bisheriger oder der Verordnung neuer
Medikamente wie z. B. Schmerzmittel oder Urologika sollten Wirkstoffe mit gerin-
gem Delirrisiko eingesetzt werden. Eine vorhandeneMedikation mit Antidementiva
(Acetylcholinesterasehemmer, Memantin) sollte fortgesetzt werden.

Bei Vorliegen eines Delirs mit Selbst- oder Fremdgefährdung können ggf. zur
Symptomenkontrolle hochpotente Neuroleptika in niedriger Dosierung zum
Einsatz kommen. Nach Abklingen der Delirsymptome sollte die neuroleptische
Medikation rasch ausgeschlichenwerden. Die den Tag-Nacht-Rhythmus stützende
Wirkung eines niederpotenten Neuroleptikums kann dann für eine gewisse Zeit
noch sinnvoll sein. Der Einsatz von Benzodiazepinen soll, mit wenigen Ausnahmen
(z. B. bei Angstzuständen oder im Substanzentzug), vermieden werden. Eine
mechanische Fixierung durch Gurte sollte ebenfalls vermieden werden.

Merksatz:

Das Risiko und der Schweregrad eines Delirs kann durch ein Bündel von Ein-
zelmaßnahmen deutlich verringert werden.

Demenz

Kognitive Störungen kommen bei 40% der über 65-jährigen Patienten in Allge-
meinkrankenhäusern vor, ca. 20% leiden an einer Demenz. Allerdings ist bei
weniger als 40% der Betroffenen eine Demenzerkrankung vorbekannt. Neben der
Erhebung einer Fremdanamnese wäre daher bereits ein präoperatives Screening
wünschenswert. Aufgrund sich überschneidenderNotfallmaßnahmenmit demZiel
einer raschen Operation oder einer eingeschränkten Aussagefähigkeit durch die
Schmerztherapie ist ein präoperatives Screening allerdings oft noch nicht umsetz-
bar und muss daher postoperativ nachgeholt werden.

Zum Screening kognitiver Defizite empfehlen wir aus Gründen der Praktika-
bilität den AMTS4 (Abbreviated Mental Test Score) (Swain & Nigthingale 1997),
den BOMCT (Blessed Orientation-Memory-Concentration-Test) und/oder den
MiniCog. Andere kognitive Verfahren sind aber auch geeignet (DemTect, MoCa,
MMSE). Potenziell reversible Ursachen einer Demenz wie z. B. ein Vitamin B12-
Mangel oder Schilddrüsenfunktionsstörungen sollten im Rahmen der postopera-
tiven Laborbestimmungen abgeklärt werden.

Eine Demenzerkrankung erhöht das Komplikationsrisiko im Behandlungsver-
lauf, insbesondere das Auftreten eines Delirs (siehe oben). Die Erfassung kognitiver
Defizite ist darüber hinaus zur Einschätzung der Urteilsfähigkeit des Betroffenen, zur
Beurteilung seiner Beschwerdeäußerungen (z. B. Schmerzen) und für das Entlass-
management unerlässlich. Außerdem treten Verhaltensauffälligkeiten und psycho-
logische Symptome wie Depression, Apathie, motorische Unruhe oder Schlafstö-

41

5 Delir und Demenz

© W. Kohlhammer GmbH 2018.  Exemplar nur zur persönlichen Nutzung. Keine Weitergabe an Dritte. 

Ans
ich

tse
xe

mpla
r



rungen bei Patienten mit Demenz häufig auf und können Mitpatienten, Angehörige
und Personal belasten (Fauth&Gibbons 2014). Eineweiterführende Abklärung von
Demenzursachen ist jedoch nicht Aufgabe einer alterstraumatologischen Abteilung.

Bei kognitiv eingeschränkten Patienten erfolgt eine Delirprophylaxe, es werden
flankierende Maßnahmen ergriffen, und es kommen demenzgerechte Kommuni-
kationstechniken zur Anwendung. Dies erfordert die Schulung und Vermittlung
von Basiswissen bei allen in die Behandlung involvierten Berufsgruppen sowie
zusätzlich ein spezifisch geriatrisch qualifiziertes Personal.

Die räumliche Ausstattung einer alterstraumatologischen Station benötigt ausrei-
chend große Patientenzimmer mit Platz für Mobilisationsstühle und andere Hilfs-
mittel (Toiletten- und Rollstühle, Gehwagen, Rollatoren). Orientierungshilfen sollten
zur Delirprophylaxe und Reorientierung (siehe oben) vorhanden sein. Es ist zudem
ein separater Betreuungsraum zur Aktivierung und Tagesstrukturierung notwendig.
Eine interdisziplinäre, strukturierte, frührehabilitative Komplexbehandlung (gemäß
OPS 8-550) sollte auch bei Demenzkranken die postoperative Standardbehandlung
sein, insbesondere, wenn sie vor der Fraktur noch mobil waren (Hauer et al. 2012).

Für die Planung undOrganisation der poststationärenWeiterversorgung sollten
die Mitarbeiter des Sozialdienstes oder der Patientenkoordination bereits unmit-
telbar nach der stationären Aufnahme des Patienten eingeschaltet werden. Das
Sozial-Assessment ist häufig nur über dritte Personen wie Angehörige, Hausarzt
oder Mitarbeiter des Pflegeheims möglich und daher sehr aufwendig. Bei Patienten
mit Demenz ist ein enger Austausch mit allen an der Therapie beteiligten
Berufsgruppen und den Angehörigen besonders wichtig.

Die Diagnose eines Delirs oder einer kognitiven Störung sollen im ärztlichen
Entlassbericht aufgeführt werden. Betroffene, bei denen neu festgestellte kognitive
Beeinträchtigungen vorliegen, sollten bei Entlassung die Empfehlung einer zeitna-
hen Abklärung entsprechend der Leitlinien erhalten.

Merksatz:

In der Alterstraumatologie ist die Erfassung kognitiver Beeinträchtigungen
Pflicht. Die Prophylaxe und Therapie eines Delirs sowie flankierende multidis-
ziplinäre Maßnahmen tragen dazu bei, den Bedürfnissen kognitiv beeinträch-
tigter Patienten besser gerecht zu werden

Kerstin Bühl und Christine Thomas
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1 Implantatfixierung und Endoprothetik im
osteoporotischen Knochen

Osteoporose und Fragilitätsfrakturen

Die mechanische Belastbarkeit eines gesunden Knochens wird durch einen kon-
tinuierlichen und ausgeglichenen Umbau aufrechterhalten (Baron und Hesse
2012). Die häufigste Störung des Knochenstoffwechsels ist die Osteoporose, die
auf einer Zunahme des Knochenabbaus und in vielen Fällen auch auf einer Ab-
nahme des Knochenaufbaus beruht (ebd.). Die Osteoporose tritt meistens al-
tersassoziiert und somit als primäre Form auf, kann sich jedoch auch als sekun-
däre Form z. B. in Folge einer chronischen Einnahme von Glukokortikoiden bzw.
in Folge von Grunderkrankungen manifestieren. Der gestörte Knochenumbau bei
Osteoporose führt zu einer Abnahme des trabekulären Knochens und zu einem
dünnen kortikalen Knochen. Dies reduziert die mechanische Belastbarkeit und
führt häufig zu Frakturen ohne adäquates Trauma des distalen Radius, des pro-
ximalen Humerus, des proximalen Femurs und der Wirbelkörper. Da das Risiko
für Folgefrakturen maßgeblich erhöht ist, sollte bei klinischem Verdacht auf eine
Osteoporose eine diagnostische Abklärung erfolgen und ggf. eine Therapie ein-
geleitet werden.

Merksatz:

Die Osteoporose beeinträchtigt die Stabilität des Knochens und führt häufig zu
Fragilitätsfrakturen mit einem erhöhten Risiko für Folgefrakturen.

Implantatfixierung im osteoporotischen Knochen

Die mechanische Belastung des osteoporotischen Knochens ist geringer als die des
Implantats. Dies führt zu einem Versagen des Knochens und nicht des Implantats
(Giannoudis und Schneider 2006). Deshalb sollten Implantate und Verfahren
verwendet werden, die zu einer relativen Stabilität und guten Kraftverteilung
führen. Hierzu zählen u. a. intramedulläre Verfahren, Impaktierungen, winkel-
stabile Systeme oder Zementaugmentationen. Abhängig von der Frakturlokalisa-
tion können z. B. intramedulläre Nägel, winkelstabile Platten-Schraubensysteme,
Klingenplatten, zementaugmentierte Schrauben, eine Vertebroplastie oder eine
Kyphoplastie angewendet werden (ebd.). Dadurch wird die Kraft mit geringer
Rigidität besser auf den fragilen Knochen verteilt. Dies reduziert die Wahrschein-
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lichkeit eines Versagens der Osteosynthese. Bei Frakturen des Gelenks oder ge-
lenknahen Frakturen ist auch ein Gelenkersatz in Betracht zu ziehen.

Merksatz:

Bei osteoporotischen Frakturen sollten operative Verfahren gewählt werden, die
zu einer Verteilung der Krafteinleitung in den Knochen führen.

Hüft-Endoprothetik im osteoporotischen Knochen

In der Endoprothetik stehen zementfreie und zementierte Techniken zurVerfügung.
Durch Studien ist belegt, dass der zementierten Technik bei Osteoporose gegenüber
der nicht-zementierten Technik der Vorzug zu geben ist (Mears 2013). Die ze-
mentierte Implantation führt zu geringeren Schmerzen und besserer Funktion, bei
vergleichbarer Gesamtkomplikationsrate gegenüber der zementlosen Technik.
Auch die Implantat-assoziierten Komplikationen wie ein Nachsintern der Prothe-
se und peri-prothetische Frakturen sind bei zementierten Implantaten seltener
(Gehrke et al. 2016). Eine Metaanalyse zeigte, dass die zementierte Fixierung von
Hüftprothesen in großen Untergruppen deutlich bessere Ergebnisse liefert (Mors-
hed et al. 2007). Allerdings sind keine Untergruppen in den Registern definiert, in
denen die zementierte oder zementfreie Implantation eines Hüftgelenks einen
Vorteil in Bezug auf die langfristigen Ergebnisse bei Osteoporose oder anderen
Knochenstoffwechselstörungen zeigen könnte (Xie et al. 2015). Die Registerdaten
deuten zudem darauf hin, dass die zementierte Fixierung bei Patienten über 75
Jahren zu dem geringsten Risiko der Revision führt (Gehrke et al. 2016). Das
finnische Register zeigt sogar für jüngere Patienten bessere Ergebnisse in der ze-
mentierten Gruppe als in der nicht-zementierten Gruppe (ebd.).

Merksatz:

Bei Osteoporose sollte der Prothesenschaft zementiert werden.

Eric Hesse und Carl Haasper
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2 Proximale Femurfrakturen

Therapieziel

Ziel der Therapie proximaler Femurfrakturen ist es, eine frühzeitige und schmerz-
armeMobilisation der Patienten zu ermöglichen. Dabei muss bedacht werden, dass
geriatrische Patienten im Regelfall nicht mobilisiert werden können, ohne die be-
troffene Extremität voll zu belasten. Daher sollten auch nicht-dislozierte bzw.
eingestauchte Frakturen aufgrund häufiger sekundärer Dislokationen (Buord et al.
2010) und z. T. notwendiger Entlastung operiert werden. Auch bei bettlägerigen
Patienten besteht zur Erreichung einer Schmerzreduktion und einfacheren Pflege in
der Regel die Indikation zur operativen Therapie.

Merksatz:

Die konservative Therapie proximaler Femurfrakturen ist nur in Ausnahme-
fällen gerechtfertigt.

Schenkelhalsfrakturen

Bei geriatrischen Patienten ist zunächst die Frage nach dem Dislokationsgrad ent-
scheidend.

Nicht-dislozierte Schenkelhalsfrakturen

Nicht-dislozierte bzw. eingestauchte Frakturen können grundsätzlich konservativ
behandelt werden. Allerdings müssen diese Frakturen bei konservativer Therapie
entlastet werden, was bei geriatrischen Patienten im Regelfall nicht möglich ist.
Damit die Patienten sofort unter Vollbelastung mobilisiert werden können, sollte
die Indikation zur Osteosynthese gestellt werden. Es sollte eine Dynamische
Hüftschraube (DHS) verwendet werden, da diese eine hohe Primärstabilität auf-
weist. Alternativ kann bei nicht-dislozierten Schenkelhalsfrakturen auch eine
Prothesenimplantation erwogen werden. Daten aus dem Norwegischen Hüft-
frakturregister zeigten, dass eine Osteosynthese bei nicht-dislozierten Frakturen
mit einer höheren Revisionsrate, stärkeren Schmerzen und geringerer Lebensqua-
lität im Vergleich zur prothetischen Versorgung dislozierter Frakturen assoziiert ist
(Gjertsen et al. 2011). Allerdings ist zu bedenken, dass prothetische Eingriffe
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invasiver und mit einer höheren Krankenhausmortalität assoziiert sind (AQUA
2012). Da keine randomisierten Studien vorliegen, kann eine definitive Empfeh-
lung zur Versorgungsart nicht ausgesprochen werden.

Merksatz:

Nicht-dislozierte Schenkelhalsfrakturen sollten gelenkerhaltend mit einer dyna-
mischen Hüftschraube oder mit einer Prothese versorgt werden.

Dislozierte Schenkelhalsfrakturen

Die osteosynthetische Versorgung dislozierter Schenkelhalsfrakturen führt häufig
zu Pseudarthrosen und Hüftkopfnekrosen. Im Vergleich dazu ist die Prothesen-
implantation mit einer niedrigeren Komplikationsrate und besseren klinischen
Ergebnissen verbunden und daher bei dislozierten Frakturen geriatrischer Patien-
ten die Therapie der Wahl (Gao et al. 2012, Rogmark und Leonardsson 2016).

Bei Patienten, die vor dem Trauma nicht mehr mobil waren und bei denen ein
sehr hohes perioperatives Risiko besteht, kann eine Hüftkopfresektion erwogen
werden. Hier muss allerdings eine Einzelfallentscheidung erfolgen, da bisher keine
Studien zu dieser Fragestellung durchgeführt wurden.

Merksatz:

Bei dislozierten Schenkelhalsfrakturen sollte eine Prothese implantiert werden.

Welcher Prothesentyp?

Es stehen verschiedene Prothesentypen zur Versorgung von Schenkelhalsfrakturen
zur Verfügung. Die Wahl des Implantats hängt vom Gesundheitszustand der Pa-
tienten ab.

Bei geriatrischen Patienten mit guter Mobilität und ohne kognitive Einschrän-
kung ist die Totalendoprothese (TEP) gegenüber der Hemiprothese zu bevorzugen
(Rogmark und Leonardsson 2016). Gemäß Metaanalysen können bei diesen
Patienten mit einer TEP bessere funktionelle Ergebnisse und eine höhere Lebens-
qualität erreicht werden (Burgers et al. 2012, Rogmark und Leonardsson 2016).
Zudem ist trotz höherer Luxationsrate nach TEP die langfristige Revisionsrate
niedriger als nach Duokopfprothese, bei der es langfristig zu symptomatischen
Arrosionen des Acetabulums kommen kann (Avery et al. 2011). Unterschiede
bezüglich der Infektionsrate der Implantate, der allgemeinen Komplikationen oder
der Mortalitätsrate zeigten sich nicht (Burgers et al. 2012).

Die oben genannten Ergebnisse sind allerdings auf den Großteil der geriatri-
schen Patienten nur bedingt übertragbar, da in den meisten Studien Patienten
mit kognitiven Defiziten sowie eingeschränkter Mobilität ausgeschlossen wur-
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den. Mögliche Vorteile der TEP im Hinblick auf die Hüftfunktion und die lang-
fristige Revisionsrate treten gegenüber den Vorteilen der Duokopfprothesenim-
plantation bei den meisten geriatrischen Patienten in den Hintergrund. Die
Implantation einer Duokopfprothese ist im Vergleich zur TEP mit geringerem
Blutverlust und kürzerer Operationszeit verbunden (van den Bekerom et al.
2010). Zusätzlich ist der Eingriff technisch weniger anspruchsvoll, was z. B. für
die frühzeitige operative Versorgung am Wochenende relevant ist. Insbesondere
bei dementen Patienten ist zudem die Luxationsgefahr nach TEP größer (Rog-
mark und Leonardsson 2016).

Zusammenfassend ist die Implantation einer Duokopfprothese für den Großteil
der geriatrischen Patienten das Verfahren der Wahl, da es relativ komplikations-
arm, flächendeckend und zeitgerecht durchführbar ist.

Merksatz:

Bei Patienten mit hohem Alter, kognitiven Einschränkung und eingeschränkter
Mobilität sollte eine Duokopfprothese implantiert werden, während biologisch
jüngere Patienten mit guter Mobilität mit einer Vollprothese versorgt werden
sollten.

Zementierte oder nicht-zementierte Prothesenverankerung?

Nach den Ergebnissen bisheriger Studien ist der zementierten Technik gegenüber
der nicht-zementierten Technik der Vorzug zu geben. Die zementierte Implanta-
tion führte zu geringeren Schmerzen und besserer Funktion bei vergleichbarer
Gesamtkomplikationsrate (Parker et al. 2010). Auch die Implantat-assoziierten
Komplikationen wie ein Nachsintern der Prothese und periprothetische Frakturen
sind bei zementierter Implantation seltener (Veldman et al. 2017). Die gefürchteten
kardio-vaskulären Reaktionen während der Zementierung sind insgesamt selten
(Parker et al. 2010). Dennoch ist gerade bei Hochrisikopatienten mit kardio-pul-
monalen Vorerkrankungen auf die Einhaltung definierter Standards bei der Ze-
mentierung zu achten (Arzneimittelkommission 2008).

Merksatz:

Prothesen sollten bei Schenkelhalsfrakturen in zementierter Technik implantiert
werden.

Pertrochantäre Frakturen

Primär sollte bei pertrochantären Frakturen eine Osteosynthese erfolgen, da der
prothetische Ersatz technisch wesentlich aufwendiger ist und Erfahrungen in der
Revisionsendoprothetik voraussetzt. Zudem ist die Prothesenimplantation bei
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instabilen Frakturen wegen der fehlenden Abstützung am Calcar und den dislo-
zierten Trochanteren technisch anspruchsvoll.

Intramedulläre oder extramedulläre Versorgung?

Aufgrund der biomechanischen Überlegenheit intramedullärer Kraftträger sollten
diese insbesondere bei hoch instabilen Frakturen (A3) verwendet werden. Zu-
sätzlich ist die Medialisierung des Femurschafts mit der daraus resultierenden
relativen Glutealinsuffizienz geringer. Die klinische Datenlage für die instabilen
pertrochantären A2-Frakturen ist nach wie vor nicht eindeutig bzgl. der optimalen
Versorgungsstrategie (Parker und Handoll 2010). Frühere Nagelgenerationen
waren mit häufigen (intra-)operativen Femurfrakturen verbunden. Im Verlauf
wurden die Nägel aber weiterentwickelt, so dass die Komplikationsrate deutlich
gesenkt werden konnte (Bhandari et al. 2009). Bei A1-Frakturen sind die Ergeb-
nisse gleich bzw. für die DHS besser (Matre et al. 2013). Das Einbringen eines
intramedullären Kraftträgers kann bei diesen Frakturen eine Dehiszenz oder
Fragmentierung im Frakturbereich verursachen, was durch ein extramedulläres
Implantat vermieden werden kann.

Merksatz:

Während stabile pertrochantäre Frakturen gut mit einer DHS versorgt werden
können, sollte bei hochgradig instabilen Frakturen ein Marknagel verwendet
werden.

Subtrochantäre Frakturen

Bei rein subtrochantären Frakturen und pertrochantären Frakturen mit subtro-
chantärer Beteiligung sollte eine langstreckige intramedulläre Stabilisierung mit
einem langen Marknagel erfolgen.

Operationstechnik

Während der Operation muss zwischen einer geschlossenen und offenen Reposi-
tion abgewogen werden. Wann immer möglich, sollte die biologische Frakturhei-
lung ermöglicht und geschlossen reponiert werden. Bei der Reposition ist auf eine
eher valgische Einstellung mit guter medialer Abstützung am Calcar (Andruszkow
et al. 2012) und auf eine korrekte Rotation zu achten. Aufgrund der unterschied-
lichen Zugrichtung der Muskelansätze proximal und distal der Fraktur ist die
geschlossene Reposition bei Frakturen, die bis nach subtrochantär reichen, aller-
dings anspruchsvoll. Ist geschlossen keine achsgerechte Reposition zu erzielen,
muss offen reponiert werden. Dabei kann die Fraktur durch eine additive Cerclage
retiniert werden, welche vor Einbringen des Nagels angelegt wird und zusätzlich
die Primärstabilität erhöht (Müller et al. 2011).

53

2 Proximale Femurfrakturen

© W. Kohlhammer GmbH 2018.  Exemplar nur zur persönlichen Nutzung. Keine Weitergabe an Dritte. 

Ans
ich

tse
xe

mpla
r



Merksatz:

Wenn möglich, sollte die Fraktur geschlossen reponiert werden. Ist eine offene
Reposition nötig, kann eine additive Cerclage die Stabilität erhöhen.

Tip Apex Distance

Den größten Einfluss auf ein Implantatversagen haben die Reposition sowie die
TAD (Tip Apex Distance). Diese entspricht der Summe aus den Abständen von der
Schraubenspitze zur Spitze des Hüftkopfes in der a.p. und in der axialen Ebene. Bei
einer »center-to-center«-Positionierung der Schenkelhalsschraube in beiden Ebe-
nen sollte diese weniger als 25mmbetragen, da eine größere TADmit einer höheren
»Cut-out«-Rate assoziiert ist (Rubio-Avila et al. 2013). Alternativ kann eine Cal-
car-nahe Platzierung in der a.p.-Ebene (Kane et al. 2014) mit gleichzeitiger zent-
raler oder anteriorer Positionierung in der axialen Ebene (De Bruijn et al. 2012)
erfolgen, obwohl dabei die TAD größer als 25mm sein kann.

Merksatz:

Bei der osteosynthetischen Versorgung pertrochantärer Frakturen sollte die
Fraktur anatomisch reponiert und die Schenkelhalsschraube zentral oder Cal-
car-nah eingebracht werden, und die TAD (Tip Apex Distance) weniger als
25mm betragen.

Atypische Femurfrakturen

Sogenannte »atypische Femurfrakturen« stellen eine besondere Entität dar. Diese
Querfrakturen mit häufig medialem »Spickel« sind zumeist subtrochantär oder
diaphysär lokalisiert und häufig mit einer längeren Bisphosphonateinnahme
assoziiert (Dell et al. 2012). Häufig besteht auch ein Prodomalstadiummit Leisten-
oder Oberschenkelschmerzen (Shane et al. 2014).

Merksatz:

Insbesondere bei langjähriger Bisphosphonattherapie sollte bei subtrochantä-
ren Femurfrakturen ohne (adäquates) Trauma eine atypische Femurfraktur in
Betracht gezogen werden.

Bei manifester atypischer Fraktur sollte eine Marknagelung durchgeführt werden.
Auch bei drohender Fraktur (radiologische Zeichen und belastungsabhängige
Schmerzen sowie Ödemnachweis in der MRT) ist eine »prophylaktische« Nage-
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lung zu erwägen. Falls die Patienten in der Lage sind, das betroffene Bein zu ent-
lasten, kann bei symptomarmen Patienten zunächst ein konservativer Therapie-
versuch mit Entlastung für 2–3 Monate durchgeführt werden. Bei Persistenz der
radiologischen Zeichen wird aber auch für diese Patienten die Operation emp-
fohlen. Gleichzeitig sollte bei allen Patienten die antiresorptive Therapie abgebro-
chen und Calcium und Vitamin D im Normbereich gehalten werden. Zusätzlich
kann eine osteoanabole Therapie mit Parathormon erwogen werden. Die diesbe-
zügliche Datenlage ist allerdings dünn, so dass keine generelle Empfehlung dafür
ausgesprochen werden kann (Shane et al. 2014).

Benjamin Bücking und Christopher Bliemel
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3 Frakturen der Wirbelsäule

Schätzungsweise 20% der über fünfzigjährigen Frauen werden im Laufe ihres
Lebens eine osteoporotische Wirbelkörperfraktur erleiden (Ström et al. 2011). Die
osteoporotischenWirbelkörperfrakturen führen zu ausgeprägten Schmerzen, einer
Einschränkung der Lebensqualität und Lungenfunktion und Erhöhung der Mor-
talität (Pluijm et al. 2000, Silverman et al. 1992). Darüber hinaus können sie
Deformitäten und neurologische Ausfälle verursachen. Nach einer osteoporoti-
schen Wirbelkörperfraktur verdoppelt sich das Risiko, eine proximale Femur-
fraktur zu erleiden und verfünffacht sich das Risiko für weitere osteoporotische
Wirbelkörperfrakturen. Die signifikante Morbidität der osteoporotischen Wirbel-
körperfrakturen unterstreicht die Relevanz einer zielgerichteten Therapie.

Die Diagnostik sollte eine klinische und neurologische Untersuchung sowie die
Serumelektrophorese zum Ausschluss eines multiplen Myeloms umfassen. Da die
Sensitivität konventioneller Röntgenuntersuchungen niedrig ist, erfolgt der Frak-
turnachweis durch die ödemsensitiven Sequenzen der Kernspintomographie (MR).
Bei Patienten mit Kontraindikationen zur MR Untersuchung kann die Durchfüh-
rung einer 3-Phasen-Skelettszintigraphie relevante Hinweise über das Alter der
Fraktur geben.

Nach niedrigtraumatischen, stabilen osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen
sollte so rasch wie möglich eine Mobilisierung unter suffizienter Analgesie zur
Vermeidung von Folgekomplikationen der Immobilität (Pneumonien, Thrombo-
embolien, funktionelle Verluste) erfolgen.

Unter konservativer Therapie muss eine engmaschige radiologische Kontrolle zur
frühzeitigen Erfassung von Sinterungenmit konsekutivenDeformitäten erfolgen.Die
nativ radiologischen Kontrollen sollten hierbei im Stehen angefertigt werden.

Merksatz:

Primär sollte bei osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen eine konservative
Behandlung erfolgen. Um sekundäre Deformitäten rechtzeitig zu erkennen,
bedarf es regelmäßiger radiologischer Kontrollen.

Lässt sich durch die medikamentöse Therapie keine für den Patienten ausreichende
Schmerzlinderung erzielen, bzw. kommt es zu signifikanten Nebenwirkungen der
medikamentösen Therapie, besteht bei reinen Kompressionsfrakturen ohne Betei-
ligung der dorsalen Strukturen die Indikation zur minimalinvasiven Zementaug-
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mentation (Kypho- und Vertebroplastie) des Wirbelkörpers (DVO-Leitlinie). Im
Vergleich zur konservativen Behandlung ergibt sich bei der Zementaugmentation
insbesondere in der Frühphase eine deutliche Beschwerdelinderung (Wardlaw et al.
2009). Über die reine Schmerzlinderung hinaus wird das Mortalitätsrisikos nach
Wirbelkörperfrakturen durch Zementaugmentation gesenkt (Edidin et al. 2011).

Die Ballonkyphoplastie bietet im Vergleich zur Vertebroplastie den Vorteil, dass
eineWiederaufrichtung des komprimiertenWirbelkörpers erzielt werden kann. Die
klinische Relevanz ist jedoch unklar, da keine Studien existieren, die beide
Verfahren direkt vergleichen. Bei beiden Verfahren können Zementextravasate, die
zu Zementembolien und neurologischen Komplikationen führen können, intra-
operativ auftreten (Chen et al. 2013).

Bei entsprechender Frakturmorphologie (ausgeprägte Hinterkantenbeteiligung,
Flexionsdistraktions- oder Torsionsverletzungen) kann eine dorsale Instrumenta-
tion unter zusätzlicher Zementaugmentation der Schrauben erforderlich sein. Ziel
ist hierbei die Wiederherstellung der spinopelvinen Balance.

Merksatz:

Die Indikation zur operativen Vorgehensweise ergibt sich bei unzureichender
Schmerzlinderung oder signifikanten Nebenwirkungen der medikamentösen
Therapie bzw. entsprechender Frakturmorphologie.

Erich Hartwig und Joachim Bleeck
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4 Distale Radiusfrakturen

Die distale Radiusfraktur zählt zu den häufigsten Frakturen des älteren Menschen.
Obwohl Handgelenksfrakturen im Vergleich zu proximalen Femurfrakturen ins-
gesamt mit einer geringeren Morbidität behaftet sind, sind die Langzeitein-
schränkungen signifikant. In einer prospektiven Studie konnte gezeigt werden, dass
eine stattgehabte Radiusfraktur die Wahrscheinlichkeit für eine relevante Funk-
tionseinschränkung und eine Reduktion der Lebensqualität um 50% im Vergleich
zum Normalkollektiv über einen Zeitraum von acht Jahren hinweg erhöht (Ed-
wards 2010).

Sowohl der Altersbegriff als auch das körperliche Aktivitätsniveau älterer
Patienten haben sich, wie die klinische Erfahrung zeigt, in den letzten Jahren
dramatisch gewandelt. Die geeignete Therapie muss sich deshalb an den unter-
schiedlichen funktionellen Ansprüchen der älteren Patienten orientieren. Das
Therapiespektrum reicht von der Gipsimmobilisierung bis hin zu verschiedenen
Osteosyntheseverfahren. In der operativen Behandlung hat sich über die letzte
Dekade hinweg die volare winkelstabile Plattenosteosynthese zunehmend als
Standard etabliert (Arora 2011).

Merksatz:

Da sich das durchschnittliche Aktivitätsniveau des älteren Patienten in den
letzten beiden Dekaden deutlich gesteigert hat, sollte sich die Wahl des thera-
peutischen Verfahrens zur Behandlung von Handgelenksfrakturen am indivi-
duellen Funktionsanspruch des Patienten orientieren.

Neben der Standardröntgendiagnostik sollte präoperativ bei intraartikulären
Frakturen eine Computertomographie des Handgelenkes durchgeführt werden,
um das Ausmaß der Gelenkbeteiligung, die Knochenqualität und die Stellung der
Fragmente sicher beurteilen zu können.

Die große Mehrzahl der nicht und gering dislozierten Frakturen können mit
Aussicht auf ein gutes funktionelles Endresultat mit einer sechswöchigen Gipsim-
mobilisierung behandelt werden. Dislozierte Frakturenwerden primär imAushang
unter Bildwandlerkontrolle in suffizienter Analgesie reponiert. Kann die Reposition
im Gips gehalten werden, erfolgt die Gipszirkulierung und Ausbehandlung im
Gips. Frakturen, die nach initialer Gipstherapie in den Verlaufskontrollen einen
relevanten Repositionsverlust aufweisen, können innerhalb der ersten zwei Wo-
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chen zu einer operativen Therapie mit einer volaren winkelstabilen Platte konver-
tiert werden.

Distale Radiusfrakturen mit höhergradiger Gelenkbeteiligung und einer ausge-
prägten initialen dorsalen Fragmentabkippung mit begleitendem Längenverlust
profitieren von einer initialen operativen Therapie mit einer volaren winkelstabilen
Platte. Intraartikuläre Trümmerfrakturen mit ausgeprägter Weichteilschwellung,
die primär nicht plattenosteosynthetisch versorgt werden können, werden initial
mit einem gelenküberbrückenden Jakobsfixateur stabilisiert und ggf. sekundär zur
Plattenosteosynthese konvertiert.

Die nachgewiesenen Vorteile des operativen Verfahrens bestehen in einer
schnelleren Wiedererlangung der Beweglichkeit und Funktion nach drei Monaten
und in einer signifikant besseren Wiederherstellung der Gelenkanatomie, welche
jedoch beim älteren Patienten nicht zwingend mit einer besseren Handgelenks-
funktion im Langzeitergebnis verbunden ist. Nach einem Jahr erreichten die
Patienten in beiden Therapiearmen ihr ursprüngliches Aktivitätsniveau wieder
(Bartl 2014; Costa 2014)).

Merksatz:

Auf Basis der verfügbaren Interventionsstudien und der Cochrane-Übersichts-
arbeiten kann keine klare Versorgungsempfehlung ausgesprochen werden.

Die Vorteile, Limitationen und Risiken der einzelnen Verfahren sollten ausführlich
mit dem Patienten und den Angehörigen besprochen werden. Da die distale Ra-
diusfraktur eine osteoporotische Indikatorfraktur darstellt, sollte beim Vorliegen
von weiteren klinischen Risikofaktoren eine Osteoporoseabklärung eingeleitet
werden, um Folgefrakturen zu vermeiden; zudem sollte ein Sturzassessment erfol-
gen.

Christoph Bartl
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5 Proximale Humerusfrakturen

Proximale Oberarmfrakturen stellen bei geriatrischen Patienten die dritthäufigste
Frakturentität nach Hüft- und Radiusfrakturen dar. Die Verletzung betrifft in er-
ster Linie Frauen im Alter von 80–89 Jahren, im Gegensatz zu proximalen Fe-
murfrakturen versorgt sich jedoch die von der proxialen Humerusfraktur betrof-
fene Patientengruppe vor der Fraktur zu 90% selbst (Court Brown et al. 2001).

Merksatz:

Da die proximale Humerusfraktur überwiegend sich selbst versorgende Frauen
betrifft, bedroht die Verletzung signifikant die Unabhängigkeit und Lebens-
qualität der Patienten.

Aus den o. g. Gründen kommt neben der klinischen Untersuchung der Erhebung
der Sozialanamnese besondere Bedeutung zu, da sie Therapieziel sowie Differen-
tialindikation entscheidend beeinflusst. Die Diagnosestellung erfolgt durch die
konventionelle Röntgenuntersuchung. Durch die CT lässt sich die Frakturmor-
phologie (z. B. Headsplit) umfassend erkennen, um daraus Therapieentscheidun-
gen abzuleiten. Zudem sind Aussagen bezüglich des Eintritts einer avaskulären
Humeruskopfnekrose möglich. Zur Klassifikation hat sich die Einteilung nach
Neer in vier Segmente weitgehend durchgesetzt.

Merksatz:

Neben der konventionellen Röntgendiagnostik sollte bei dislozierten Frakturen
zur Therapieentscheidung eine CT angefertigt werden.

Indikation zur operativen Therapie

In der Literatur finden sich zahlreiche Studien zu proximalen Humerusfrakturen.
Hierbei handelt es sich jedoch überwiegend um kleinere Serien, die eine belastbare
Aussage, wann welche Therapie durchgeführt werden sollte, nicht ermöglichen
(Handoll et al. 2005). Zwei prospektiv randomisierte Studien vergleichen die
konservative Behandlung mit der winkelstabilen Plattenosteosynthese bei dislo-
zierten 3- und 4-Part-Frakturen. Beide Untersuchungen zeigen, dass durch die
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Operation zwar bessere funktionelle Ergebnisse erreicht werden, diese aber durch
eine höhere Komplikationsrate erkauft werden (Fijalestad et al. 2012, Olerud et al.
2011). Zu berücksichtigen ist dabei allerdings, dass bei der konservativen Be-
handlung durch die längerfristige, inmanchen Serien bis zu sechsWochen dauernde
Ruhigstellung des betroffenen Arms, eine ausgeprägte passagere Funktionsein-
schränkung für die Aktivitäten des täglichen Lebens verbunden ist (Krettek et al.
2011). Diese kann die Fähigkeit zur Selbstversorgung der Patienten erheblich ein-
schränken und unter Umständen zu einer vorübergehenden Pflegebedürftigkeit
bzw. Institutionalisierung führen.

Merksatz:

Auf Basis der verfügbaren Interventionsstudien sowie der Cochrane-Über-
sichtsarbeiten kann keine klare Versorgungsempfehlung bei dislozierten Frak-
turen ausgesprochen werden. Die Wahl des gewählten Verfahrens sollte sich an
der individuellen Situation des Patienten sowie dessen Funktionsanspruch
orientieren.

Operative Verfahren

Aufgrund der schlechten Ergebnisse nach sekundär prothetischer Versorgungmuss
die Entscheidung für das geeignete operative Verfahren primär getroffen werden
(Hussey et al. 2015). Es sollten nur Verfahren gewählt werden, die eine unmittel-
bare postoperative Funktions- und Gebrauchsfähigkeit der Extremität erlauben.
Da das funktionelle Ergebnis und die Komplikationsrate von der Güte der Re-
position abhängen, sollte eine osteosynthetische Rekonstruktion nur dann erfol-
gen, wenn eine anatomische Reposition möglich erscheint. An Implantaten stehen
spezielle Platten undNagelsysteme zur Verfügung. Aufgrund der höheren Stabilität
sollten am proximalen Humerus nur winkelstabile Implantate verwendet werden.
Direkte Vergleiche der verschiedenen Implantate stehen in der Literatur nicht zur
Verfügung, ebenso ist der Stellenwert der Zementaugmentation am proximalen
Humerus noch unklar.

Merksatz:

Eine operative Rekonstruktion dislozierter Frakturen sollte nur durchgeführt
werden, wenn eine anatomische Reposition möglich erscheint. Anhand der
vorliegenden Literatur kann keine klare Empfehlung bezüglich spezifischer
Implantate ausgesprochen werden.

Bei Zerstörung des Humeruskopfes im Sinne einer Headsplit-Fraktur, bzw. bei
nicht gegebener Rekonstruktionsfähigkeit, lässt sich durch einen endoprotheti-
schen Ersatz eine rasche Wiederherstellung der Funktionsfähigkeit erzielen. Die
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inverse Frakturendoprothetik scheint hier funktionell bessere Ergebnisse zu erzie-
len als die anantomische Endoprothetik (Matta-Fink et al. 2013).

Edgar Mayr
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6 Polytrauma inklusive Schädelhirntrauma
(SHT)

Mehrfachverletzungen/Polytrauma

Niedrigenergie-Traumata, wie der Sturz zu ebener Erde, können bei geriatrischen
Patienten hinsichtlich Komplexität und Outcome zu vergleichbaren Verletzungs-
mustern führen, wie bei jungen polytraumatisierten Patienten, die einen Hoch-
energie-Unfall erlitten haben (Sterling 2001). Die Traumaregisterdaten der DGU
zeigen, dass bei den 18–59-Jährigen der PKW-Unfall und bei den ≥ 80-Jährigen der
Sturz aus < 3 Metern Höhe die Hauptursache für schwere Mehrfachverletzungen
ist (Wutzler 2008).

Merksatz:

Beim geriatrischen Patienten können auch vermeintliche Niedrigenergie-Unfälle
zu schweren Mehrfachverletzungen führen.

Polytraumatisierte geriatrische Patienten zeigen bei gleichem Verletzungsmuster im
Vergleich zu jungen Patienten eine höhere Sterblichkeit und ein schlechteres funk-
tionelles Ergebnis bei längerer Krankenhausverweildauer (Bonne 2013). So ver-
dreifacht sich die Letalität nach Polytrauma von 14% bei den 18–59-Jährigen auf
46% bei den ≥80-Jährigen (Wutzler 2008). Ursächlich für das schlechte Outcome
und die hohe Letalität sind neben den vorbestehenden Komorbiditäten vor allem
auch die reduzierten physiologischen Kompensationsmöglichkeiten (Joyce 2015).

Merksatz:

Aufgrund bestehender Komorbiditäten und reduzierten Organreserven ist das
funktionelleOutcome bei polytraumatisierten geriatrischen Patienten schlechter
und die Letalität deutlich erhöht.

Komorbiditäten und der Gesamtzustand des Patienten werden in den gebräuchli-
chen Scoringsystemen wie dem Injury Severity Score (ISS) nicht erfasst. Hier hat
sich das Konzept der Gebrechlichkeit/Frailty etabliert, das eine über das Altern
hinausgehende multisystemische Einschränkung mit erhöhter Anfälligkeit und
reduziertem Outcome beschreibt (Kim 2014).
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Merksatz:

Die Gebrechlichkeit/Frailty ist ein eigener, unabhängiger Prädiktor für das
klinische Outcome geriatrischer mehrfachverletzter Patienten und in ihrer
Aussagefähigkeit dem ISS und dem Patientenalter überlegen.

Die Behandlung geriatrischer Mehrfachverletzter folgt grundsätzlich den unfall-
chirurgischen Prinzipien und den ATLS-Konzepten wie dem ABCDE-Schema,
Primary/Secondary Survey, Damage-Control- versus Early-Total-Care-Concept
etc. Es konnte gezeigt werden, dass das Outcome geriatrischer Mehrfachverletzter
bei Behandlung in spezialisierten Traumazentren signifikant besser ist (Carpenter
2013). Die Behandlungsprinzipien müssen jedoch an die Besonderheiten der
geriatrischen Patienten adaptiert werden (Joyce 2015).

Merksatz:

Mehrfachverletzte geriatrische Patienten sollten in spezialisierten Traumazent-
ren behandelt werden und bedürfen neben einer kompetenten unfallchirurgi-
schen Behandlung regelhaft auch der geriatrischen Mitbehandlung.

Schädelhirntrauma (SHT)

Aufgrund einer hohen Sturzprävalenz treten bei geriatrischen Patienten vermehrt
Schädelhirntraumata auf, diemit einer imVergleich zu jüngeren Patienten erhöhten
Mortalität vergesellschaftet sind (Wutzler 2008). Eine bestehende Antikoagulation
erhöht das Mortalitätsrisiko nochmals deutlich (Peck 2014). Da aufgrund kogni-
tiver Einschränkungen eine neurologische Einschätzung initial häufig erschwert ist,
gehört die CCT beim geriatrischen SHT zur Routinediagnostik. Bei neurologischer
Verschlechterung sowie initialer Bewusstlosigkeit ist darüber hinaus innerhalb von
acht Stunden eine Verlaufskontrolle gemäß S3-Leitlinie indiziert.

Merksatz:

Geriatrische Patienten haben ein erhöhtes Risiko, ein Schädelhirntrauma zu
erleiden sowie an dessen Folgen zu versterben. Eine initiale CCT-Diagnostik ist
obligat.

Andreas Paech und Ralf Oheim

66

Teil III – Frakturversorgung

© W. Kohlhammer GmbH 2018.  Exemplar nur zur persönlichen Nutzung. Keine Weitergabe an Dritte. 

Ans
ich

tse
xe

mpla
r



Literatur

Bonne S, Schuerer DJ. Trauma in the older adult: epidemiology and evolving geriatric trauma
principles. Clin Geriatr Med 2013; 29:137–150.

Carpenter CR, Platts-Mills TF. Evolving prehospital, emergency department, and inpatient
management model for geriatric emergencies. Clin Geriatr Med 2013; 29:31- 47

Joyce MF, Balonov K, Azocar RJ. Critical care and trauma considerations in the geriatric
patient. Int Anesthesiol Clin 2014; 52:95–108.

Kim SW, Han HS, Jung HW, Kim KI, Hwang DW, Kang SB, Kim CH. Multidimensio-
nal frailty score for the prediction of postoperative mortality risk. JAMA Surg. 2014
Jul;149(7):633-40.

Peck KA, Calvo RY, Schechter MS, Sise CB, Kahl JE, Shackford MC, Shackford SR, Sise MJ,
Blaskiewicz DJ. The impact of preinjury anticoagulants and prescription antiplatelet
agents on outcomes in older patients with traumatic brain injury. J Trauma Acute Care
Surg. 2014 Feb;76(2):431-6.

Sterling DA, O’Connor JA, Bonadies J. Geriatric falls: injury severity is high and dispropor-
tionate to mechanism. J Trauma. 2001 Jan;50(1):116-9.

Wutzler S, Lefering R, LaurerHL,Walcher F,WyenH,Marzi I; NIS (Notfall-, Intensivmedizin
und Schwerverletztenversorgung) der DGU. [Changes in geriatric traumatology. An
analysis of 14,869 patients from the German Trauma Registry]. Unfallchirurg. 2008
Aug;111(8):592-8.

67

6 Polytrauma inklusive Schädelhirntrauma (SHT)

© W. Kohlhammer GmbH 2018.  Exemplar nur zur persönlichen Nutzung. Keine Weitergabe an Dritte. 

Ans
ich

tse
xe

mpla
r



© W. Kohlhammer GmbH 2018.  Exemplar nur zur persönlichen Nutzung. Keine Weitergabe an Dritte. 

Ans
ich

tse
xe

mpla
r



Teil IV – Orthogeriatrie

1 Modelle orthogeriatrischer Versorgung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71

© W. Kohlhammer GmbH 2018.  Exemplar nur zur persönlichen Nutzung. Keine Weitergabe an Dritte. 

Ans
ich

tse
xe

mpla
r



© W. Kohlhammer GmbH 2018.  Exemplar nur zur persönlichen Nutzung. Keine Weitergabe an Dritte. 

Ans
ich

tse
xe

mpla
r



1 Modelle orthogeriatrischer Versorgung

Die Unfallchirurgie deutschen Sprachverständnisses bildet mit der angloamerika-
nischen Orthopaedic Surgery eine gemeinsame Schnittmenge in der Traumaver-
sorgung. Die »orthogeriatric surgery« entspricht demnach der unfallchirurgisch-
geriatrischen Versorgung.

Ungeachtet nationaler Besonderheiten und differierender Rahmenbedingun-
gen führt eine orthogeriatrische Akutbehandlung proximaler Femurfrakturen zu
einer Verkürzung des Krankenhausaufenthalts, einer Verringerung der Wieder-
aufnahmerate, einer Verkürzung der Zeit bis zur Operation, einer Reduktion der
Komplikationen und einer Senkung der perioperativen Mortalität und Verbesse-
rung funktioneller Parameter (Friedmann et al., 2008). Im Vergleich zur Standard-
behandlung zeigen Patienten, die orthogeriatrisch behandelt wurden, über zwölf
Monate einen besseren Funktionsgrad in den Aktivitäten des täglichen Lebens
(ADL) (Prestmo et al. 2015). Mit der Steigerung der Effektivität ist auch eine
Kostenreduktion verbunden (ebd.). Hieraus ergibt sich die Forderung nach
spezifischen »Geriatric Hip Fracture-Programmen« bzw. »Geriatric Hip Fracture
Centers« (Bernstein et al. 2015).

Merksatz:

Die orthogeriatrische Behandlung führt im Vergleich zur Standardbehandlung
zu besseren klinischen Ergebnissen. Aufgrund der nachgewiesenen Vortei-
le sollten geriatrische Patienten mit osteoporotischen Frakturen routinemäßig
Zugang zu einer orthogeriatrischen Versorgung erhalten.

Die Prinzipien eines orthogeriatrischen Co-Mangements beruhen auf einer
belastungsstabilen Frakturversorgung zu einem möglichst frühen Zeitpunkt,
enger interprofessioneller Kommunikation zur Vermeidung oder frühzeitigen
Erkennung von Komplikationen, standardisierten Behandlungsprotokollen und
einer frühen Entlassungsplanung. Die Entscheidungsfindung erfolgt im Team und
ist zielorientiert und fokussiert auf eine Verbesserung des Outcomes gerichtet
(Mendelsohn et al. 2014).

Der Blick auf den demografischen Wandel und die Epidemiologie der Alters-
frakturen mit über 140.000 proximalen Femurfrakturen im Jahr macht deutlich,
dass nur Modelle sinnhaft sind, die in der Breite angewendet werden können
(Ström et al. 2011).
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Grundsätzlich geht es bei allen Kooperationsmodellen immer um die Integration
akutgeriatrischer Behandlungskompetenz in den unfallchirurgischen Behandlungs-
arm und/oder um die Integration unfallchirurgischer Behandlungskompetenz in
einen geriatrischen Behandlungsarm. Idealerweise findet also die alterstraumato-
logische Kooperation jeweils zwischen den Krankenhaushauptabteilungen Unfall-
chirurgie und Geriatrie statt.

Merksatz:

Das quantitative Ungleichgewicht von unfallchirurgischen zu geriatrischen
Fachabteilungen und die föderalen Unterschiede in der stationären geriatrischen
Versorgung (z. B. akutgeriatrisch/geriatrisch-rehabilitativ) fordern Flexibilität
und Kreativität bei der Einrichtung von Kooperationsstrukturen, um eine breite
Versorgung zu gewährleisten.

Der exemplarische, interdisziplinäre Behandlungsablauf von der präoperativen
Vorbereitung über die Operation bis zur Rehabilitation einschließlich eines früh-
zeitigen Entlassmanagements weist auf eine Verschiebung des Ressourcenver-
brauchs von zunächst perioperativer unfallchirurgischer Kompetenz – unter
möglichst frühzeitiger geriatrischer Flankierung – hin zu schwerpunktmäßig
geriatrischem Behandlungsaufwand. Damit erschließt sich dann auch der Rahmen
für Überlegungen zur Ausgestaltung unfallchirurgisch-geriatrischer Koopera-
tionsstrukturen. In Abhängigkeit der lokalen Ressourcen ergeben sich prinzipiell
vier verschieden Grundmodelle der Kooperation (Blue Book 2007, Kammerlander
et al. 2010):

l Behandlung auf einer unfallchirurgischen Stationmit geriatrischemKonsildienst
auf Anforderung,

l Behandlung auf einer unfallchirurgischen Station mit täglich konsultierendem
Geriater,

l Behandlung auf einer geriatrischen Station (einschl. Rehabilitation) mit unfall-
chirurgischem Konsildienst,

l Integrierte Versorgung auf einer orthogeriatrischen Station unter gemeinsamer
unfallchirurgischer/geriatrischer Führung eines multiprofessionellen Teams.

Diese Modelle entsprechen imWesentlichen auch den Kooperationsstrukturen der
deutschen Zertifizierungsverfahren ATZ (DGU®) und atz® (BVG).

Eine Priorisierung einzelner Modelle ist zum gegenwärtigen Zeitpunkt nicht
sinnvoll, da die Konstruktion eines Alterstraumazentrums häufig durch lokale
Gegebenheiten vorgegeben ist. Die Übergänge einzelner Modelle sind fließend und
die interdisziplinären Inhalte für die Behandlungsqualität entscheidend.
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Merksatz:

Entscheidend für die Effizienz orthogeriatischer Behandlung sind weniger festge-
schriebene Strukturmerkmale von Kooperationsmodellen, sondern vielmehr die
am Patienten gelebte Interprofessionalität mit enger Kommunikation und Ent-
scheidungsfindung im Team.

Thomas Fries, Sarwiga Riem und Kerstin Peters
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1 Diagnostik und Therapie der Osteoporose
nach Fraktur

Die altersassoziierte primäre Osteoporose muss von den selteneren sekundären
Formen abgegrenzt werden. Unterschreitet in der sog. DXA-Messung, einem ra-
diologischen Standardverfahren bei der Osteoporosediagnostik, die Knochen-
masse einen bestimmten Schwellenwert (sog. T-Score), spricht man von einer
messtechnischenOsteoporose. DiemesstechnischeOsteoporose ist allerdings nicht
automatischmit der Behandlungsbedürtigkeit derOsteoporose gleichzusetzen. Das
Risiko der primärenOsteoporose steigt vor allemmit demAlter und tritt bei Frauen
nach derMenopause deutlich häufiger auf als beiMännern. FürDeutschland liegen
zur Häufigkeit der Osteoporose nur Schätzungen vor. So geht die International
Osteoporosis Foundation (IOF) bei etwa einemViertel der über 50-jährigen Frauen
in Deutschland von einer Osteoporose aus, bei den über 80-jährigen Frauen ist
es sogar fast die Hälfte, die von einer Osteoporose betroffen sein soll. Bei Män-
nern über 80 Jahren trifft dies immerhin auf etwa jeden sechsten zu (Svedbohm
et al. 2013). Eine Osteoporose ist solange nicht schmerzhaft, bis es zu einem
Knochenbruch kommt. Deshalb wird die Osteoporose auch als »stille Epidemie«
bezeichnet.

Merksatz:

Fast die Hälfte der über 80-jährigen Frauen ist von einer Osteoporose betroffen.

Im Falle einer stattgehabten Fraktur besteht ein um das Doppelte erhöhtes Risiko
für das Auftreten einer erneuten Fraktur. Deshalb muss bei Frakturpatienten eine
Basisdiagnostik zur Beurteilung der Knochengesundheit erfolgen.Wesentlicher Teil
der Basisdiagnostik ist die Knochendichtemessung, die in der Regel in Form einer
DXA-Messung erfolgt. Diese verursacht nur eine äußerst geringe Strahlenbelas-
tung. Leider verfügen nicht alle Akutkliniken und Rehabilitationseinrichtungen
über ein DXA-Gerät. Zudem wird im ambulanten Bereich eine Diagnostik
der Knochengesundheit häufig unterlassen. Dies trägt mit zur vielfach beklagten
Versorgungslücke bei der Prävention von Sekundärfrakturen bei. Diese ist in
Deutschland besonders ausgeprägt (Hernlund et al. 2013). Es muss deshalb zum
Standard werden, dass bei Entlassung eines Frakturpatienten aus einem alters-
traumatologischen Zentrum Diagnostik und Therapie einer Osteoporose bereits
festgelegt werden oder zumindest das empfohlene Vorgehen im Arztbrief an pro-
minenter Stelle konkret thematisiert wird.
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Merksatz:

Nach Fraktur besteht ein um das Doppelte erhöhtes Risiko für das Auftreten
einer erneuten Fraktur.

Die Indikation für eine spezifische, d. h. eine über 800–1000 IE Vitamin D und ggf.
1000 mg Kalzium täglich hinausgehende, Osteoporosetherapie wird in Abhän-
gigkeit vom Ergebnis der Knochendichtemessung und weiteren anamnestischen
Faktoren gestellt (DVO-Leitlinie Osteoporose 2014). Bei Wirbelkörperfrakturen
oder nach sturzbedingter proximaler Femurfraktur kann, in Abhängigkeit von der
klinischen Gesamtsituation (z. B. bei geriatrischen Patienten), auch auf eine Kno-
chendichtemessung verzichtet und, sofern kein Hinweis für eine sekundäre Osteo-
porose vorliegt, eine spezifische Therapie mit Antiosteoporotika eingeleitet werden.

In den vergangenen Jahren wurde eine große Anzahl an klinischen Studien
durchgeführt, die die Wirksamkeit verschiedener Medikamente nach stattgehabter
Fraktur untersuchten. Die Studien zeigten, dass durch eine pharmakologische
Intervention eine Reduktion von (Folge-) Frakturen um bis zu 50% zu erreichen ist
(Reginster 2011). Die Studien fokussierten zwar nicht auf die für alterstraumato-
logische Zentren typischen hochaltrigen, multimorbiden Patienten, Subgruppen-
analysen zeigten jedoch, dass die Wirksamkeit der Substanzen auch im höheren
Alter nicht nachzulassen scheint, dass die Wirkung in absehbarer Zeit auftritt, und
dass auch Patienten mit moderater Lebenserwartung davon profitieren (Boonen
2008, Rizzoli et al. 2009, Curtis et al. 2010).

Merksatz:

Antiosteoporotika können das Frakturrisiko um bis zu 50% senken und sind
auch bei hochaltrigen Patienten wirksam.

Auch für geriatrische Patienten gelten die Bisphosphonate differenzialtherapeu-
tisch als Standard. Für die drei Hauptvertreter Alendronat (p.o.), Risedronat (p.o.)
und Zoledronat (i.v.) ist eine fraktursenkende Wirkung auch bei den geriatrisch
im Vordergrund stehenden proximalen Femurfrakturen nachgewiesen. Auch De-
nosumab zeigt hinsichtlich proximaler Femurfrakturen einen Präventionsef-
fekt. Raloxifen als selektiver Östrogenrezeptormodulator und die osteoanabolen
Parathormonderivate besitzen bei proximalen Femurfrakturen keinen nachgewie-
senen Effekt. Es liegen für alle Substanzen Kosteneffektivitätsanalysen vor. Bis-
phosphonate wie z. B. Alendronsäure zeigen ein günstiges Kosten-Nutzen-Ver-
hältnis (Kanis et al. 2008).

Alterstraumatologische Patienten sind häufig multimorbid, weshalb bei der
Diagnostik und Therapie zusätzliche Aspekte zu berücksichtigen sind. Natürlich ist
eine Basisdiagnostik nur dann sinnvoll, wenn die Einleitung und das Befolgen einer
Therapie als realistisch eingeschätzt werden. Die kognitive Leistung und die
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Nierenfunktion beeinflussen z. B. die Entscheidung, welches Medikament und
welche Applikationsform differenzialtherapeutisch zu bevorzugen sind. Bei anste-
henden zahnärztlichen Interventionen ist vor Therapiebeginn eine Konsultation
beim Zahnarzt erforderlich. Die optimale Dauer einer antiresorptiven Therapie ist
bisher unklar. Aufgrund der begrenzten Lebenserwartung alterstraumatologischer
Patienten erscheint in den meisten Fällen eine 3–5-jährige Therapie mit Bisphos-
phonaten ausreichend und sicher.

Merksatz:

Bei Entlassung eines Frakturpatienten müssen Diagnostik und Therapie einer
Osteoporose festgelegt und das empfohlene Vorgehen imArztbrief klar benannt
werden.

Kilian Rapp und Cornelius Bollheimer
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2 Rehabilitation und Training

Muskelmasse und Kraftleistung verringern sich postoperativ aufgrund der Im-
mobilisierung innerhalb kürzester Zeit. So ist bei völliger Immobilisation ein
täglicher Verlust der Muskelmasse um mindestens 1% zu erwarten. Um funktio-
nellen Einschränkungen entgegenzuwirken, ist ein möglichst frühzeitiger Trai-
nings- und Mobilisationsbeginn bei alterstraumatologischen Patienten deshalb
unabdingbar. Übergeordnetes Ziel aller rehabilitativer Maßnahmen ist der Erhalt
und Aufbau der funktionellen undmotorischen Leistungsfähigkeit. Dadurch sollen
die Selbstständigkeit so weit wie möglich erhalten und Pflegebedürftigkeit ver-
mieden werden. Voraussetzung eines jeden Trainings ist eine angemessene Inten-
sität, Dauer und Frequenz. Ohne die Beachtung dieser Grundsätze ist Training
wirkungslos.

Die Wirksamkeit von professionell supervidierten Mobilisations- und Trai-
ningsmaßnahmen auf den funktionellen Status von Patienten mit Hüftfraktur
und anderen Verletzungen ist sehr gut belegt. Die Trainingsprogramme haben sich
als sicher und gut durchführbar erwiesen (Handoll et al. 2011, Kosse et al. 2013).
Eine frühzeitige Mobilisierung in den ersten postoperativen Tagen führt zu
besserer Mobilität bei Entlassung. Wichtige funktionelle Leistungen wie Transfers
und Gehgeschwindigkeit können im weiteren Rehabilitationsverlauf durch indi-
viduell angepasste Trainingsangebote verbessert werden (Handoll et al. 2011).
Spezielle alterstraumatologische Versorgungskonzepte mit Zielvereinbarungen,
Patientenschulung und koordiniertem Zugang zu poststationären rehabilitati-
ven Maßnahmen führen zu nachhaltig besseren motorischen Leistungen jen-
seits des akuten Krankenhausaufenthalts (Prestmo et al. 2015). Es ist zu betonen,
dass auch kognitiv eingeschränkte und demente Patienten von rehabilitativen
Maßnahmen profitieren. So zeigten Patienten, die mit demenzspezifischen Reha-
bilitationsstrategien in spezialisierten Einrichtungen behandelt wurden, eine
signifikant kürzere Verweildauer, geringere Institutionalisierungsraten (Huusko
et al. 2000) und langfristig einen höheren funktionellen Gewinn (Stenvall et al.
2012).

Merksatz:

Frühes funktionelles Training und Mobilisation wirkt motorischen Einschrän-
kungen bei geriatrischen Patienten entgegen und schafft eine gute Ausgangssi-
tuation für weitere Trainingsmaßnahmen. Kognitiv eingeschränkte und de-
mente Patienten profitieren ebenfalls von rehabilitativen Maßnahmen.
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Die rehabilitative Versorgung geriatrischer Patienten nach Hüftfraktur folgt einem
zeitlichen Schema, in dem für die spezifische Situation optimierte Rehabilitations-
konzepte und Ansätze entwickelt und angeboten werden:

1. Frührehabilitation während der Akutbehandlung (meist 1–3 Wochen)
2. Therapie in der stationären Rehabilitationsklinik (meist ab der 3. Woche)
3. Ambulante geriatrische Rehabilitation (sobald Selbstpflege gewährleistet ist)

Die Notwendigkeit der geriatrischen Versorgung ist in den meisten Bundesländern
inzwischen anerkannt und gesetzlich verankert. Es bestehen hinsichtlich der
Organisationsform geriatrischer Versorgung in Deutschland noch uneinheitliche
Verhältnisse (einstufiges Versorgungskonzept nach SGB V §109 und zweistufiges
Versorgungskonzept nach SGBV§111). Ob eine Versorgungsform dabei besser ist,
ist nicht endgültig geklärt.

Stationäre Rehabilitation

Die stationäre Rehabilitation umfasst sowohl die frührehabilitative Versorgung in
der Akutklinik (einstufiges Versorgungskonzept), als auch die frührehabilitative
Versorgung mit anschließender Weiterbehandlung in einer Rehabilitationsklinik
(zweistufiges Versorgungskonzept). Wichtig ist ein frühzeitiger Beginn rehabilita-
tiver Maßnahmen nach dem operativen Eingriff. Patienten, die zeitnah nach dem
operativen Eingriff (1–2 Tage) ein motorisches Trainingsprogramm beginnen,
benötigen weniger Unterstützung beim Gehen und sind meist wenige Tage nach
dem Eingriff in der Lage, motorische Schlüsselqualifikationen wie z. B. Transfers
auszuführen (Hulsbæk et al. 2015). In dieser Phase wird der Funktionszustand, wie
er vor der Fraktur bestand, allerdings noch nicht erreicht.

Die anschließende stationäre Versorgung in einer Rehabilitationsklinik beinhaltet
interdisziplinäre und zielgruppenspezifische Therapieprogramme. Jetzt ist eine Inten-
sivierung des Trainings möglich und es werden zusätzliche Angebote wie z. B. subma-
ximales, maschinengestütztes Krafttraining angeboten. Dadurch lassen sich signifi-
kanteVerbesserungenbeiderMuskelkraft undbeiwichtigen funktionellenLeistungen
wie der Gehgeschwindigkeit oder den Transfers erreichen (Moseley et al. 2009).

Merksatz:

Frühzeitige Mobilisation und motorisches Training in der stationären Rehabi-
litation sind ausschlaggebend für das Ausmaß der körperlichen Leistungsfä-
higkeit und Mobilität nach Entlassung.

Poststationäre ambulante Rehabilitation

Aus trainingsphysiologischer Sicht ist es unrealistisch, Defizite beiMuskelkraft und
motorischer Funktion, die oft die Ursache für den zur Fraktur führenden Sturz
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waren, innerhalb der stationären Rehabilitation nachhaltig zu verbessern. Deshalb
sollten Trainingsmaßnahmen im ambulanten Bereich fortgeführt werden. Dabei
kann zwischen gruppenbasierten Trainingsprogrammen und Heimtrainingspro-
grammen unterschieden werden.

Gruppenbasierte, professionell angeleitete Programme, die Kraft, Gleichgewicht
und Alltagsfunktionen trainieren, verbessern bei Frakturpatienten in der post-
stationären Phase wichtige motorische Schlüsselqualifikationen wie z. B. Gehen,
Stehen, Treppensteigen und Transferleistungen (Diong et al. 2015). Diese haben
eine hohe Bedeutung für die Alltagsmobilität und Autonomie.

Heimtrainingsprogramme sind ebenfalls effektiv, erfordern aber geringere
funktionelle Voraussetzungen. So führte ein zuhause durchgeführtes Kraft- und
Gleichgewichtstraining bei Patienten mit Hüftfraktur im Vergleich zur konventio-
nellen Physiotherapie zu verbesserten funktionellen Leistungen und zu größerer
Sicherheit im häuslichen Umfeld (Salpakoski et al. 2014).

Somit sind sowohl gruppen- als auch heimbasierte Trainingsprogramme
effektive Maßnahmen, um den schwierigen Übergang vom stationären Aufenthalt
zurück in die häusliche Umgebung zu unterstützen. Allerdings besteht in Deutsch-
land für diese sinnvollen und evidenzbasierten Angebote bisher eine erhebliche
Implementierungslücke.

Merksatz:

Die post-stationäre Rehabilitation ist ein wichtiger Pfeiler, um die funktionelle
Leistungsfähigkeit alterstraumatologischer Patienten nachhaltig zu unterstüt-
zen und zu verbessern.

Klaus Hauer, Rainer Beurskens und Clemens Becker
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3 Ernährung

Die Prävalenz der Mangelernährung in deutschen Krankenhäusern liegt bei geria-
trischen Patienten bei bis zu 56% (Pirlich et al. 2006). Die Auswirkungen vorbe-
stehender bzw. erworbener Mangelernährung auf Mortalität und Morbidität sind
daher im Kontext des alterstraumatologischen Patienten besonders wichtig.

Merksatz:

Aufgrund der hohen Prävalenz der Mangelernährung sollten bei jedem alters-
traumatologischen Patienten bei Aufnahme anthropometrische Daten wie
Körpergröße und Gewicht erfasst werden, um den BMI zu bestimmen.

Vor allem in der perioperative Phase ist der Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme
geriatrischer Patienten besondere Aufmerksamkeit zu schenken, um eine peri-
operative Dehydration und Hypokalorieämie zu vermeiden. Vor alterstrauma-
tologischen Eingriffen ist eine präoperative Karenz für feste Nahrung von sechs
Stunden und für klare Flüssigkeiten von zwei Stunden einzuhalten (BDA und
DGAI). Dies bedeutet, dass bis zwei Stunden vor OP z. B. Tee und Glucosedrinks
verabreicht werden können. Kann der OP-Zeitpunkt nicht genau abgeschätzt
werden, sollte perioperativ eine kurzfristige parenterale Substitution eingeleitet
werden.

Merksatz

Die perioperative Nahrungskarenz sollte so kurz wie möglich gehalten werden.

In Abhängigkeit von der Vigilanz kann postoperativ ohne weiteres sofort mit der
Flüssigkeits- und Nahrungsaufnahme begonnen werden, sobald sich der Patient
wohl fühlt bzw. Durst oder Hunger verspürt. Eine mehrstündige, postoperative
Karenz ist nicht mehr notwendig (BDA und DGAI).

Besteht der Verdacht auf eine Mangelernährung, sollte ein Ernährungsassess-
ment durch validierte Verfahren wie z. B. das Nutritional Risk Screening (NRS)
durchgeführt werden (Kondrup et al. 2003). Wird eine Mangelernährung festge-
stellt, sollte die Behandlung über eine reine Ernährungstherapie hinausgehen und
ein breites Spektrum verschiedener Maßnahmen umfassen. Die Behandlung der
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Mangelernährung sollte daher interdisziplinär und interprofessionell erfolgen
(Geriater, Ernährungsberatung etc.).

Hinsichtlich direkter Ernährungsmaßnahmen haben orale Strategien bei älteren
Menschen oberste Priorität (Volkert et al., 2011). Es sollten im ersten Schritt
mögliche Ursachen einer Mangelernährung mit einfachen Maßnahmen beseitigt
werden. Zu nennen sind hierbei z. B. Beseitigung möglicher Ernährungshemmnisse
(fehlendes/schadhaftes Gebiss, Schluckstörung etc.),Modifikation von Speisen und
Getränken nach persönlichen Wünschen und Bedürfnissen, Anreicherung von
Speisen sowie Trinknahrung.

Hans Goost und Markus Walz
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4 Sturzangst und Depression

Sturzangst

Sturzangst ist bei älteren Menschen und insbesondere bei denjenigen, die bereits
(mehrfach) gestürzt sind, verbreitet. So äußern vier Wochen nach der Fraktur rund
60% der Hüftfrakturpatienten große Bedenken, erneut zu stürzen. Sturzangst ist
bei den Hüftfrakturpatienten, die vor ihrem Sturz ein gutes motorisches Funk-
tionsniveau hatten, mit einer schlechteren funktionellen Verbesserung im ersten
Jahr nach der Fraktur assoziiert (Bower et al. 2016).

Die Ängste vor einem neuen Sturz sind jedoch nicht unbegründet, da über die
Hälfte derHüftfrakturpatienten im ersten Jahr nach der Fraktur erneut stürzen und
sich dabei häufig eine weitere Fraktur zuziehen (Lloyd et al. 2009). Die Angst vor
einem (weiteren) Sturz kann deshalb nicht zwangsläufig als ein pathologischer
Prozess angesehen werden.

Der Übergang von angemessenen Sturzbedenken zu einer problematischen
Sturzangst erfolgt dann, wenn Aktivitäten und Situationen in unflexiblerWeise mit
einem Fokus auf negative Folgenwahrgenommenwerden undmit unangemessenen
Angstreaktionen einhergehen. Der Patient versucht dann zum Beispiel, die
Sturzangst zu unterdrücken, zu kontrollieren (z. B. führt Aktivitäten nur noch in
Begleitung durch) oder zu vermeiden, indem er angstbesetzte Aktivitäten aus Angst
vor der Angst meidet. Alle diese Strategien sind in der Regel längerfristig mit
erheblichen Einschränkungen im Leben der Patienten verbunden.

Nach schwerwiegenden Sturzereignissen, Stürzen durch Fremdeinwirkung oder
tagelangemWarten auf Hilfe nach einem Sturz kann die Sturzangst auch Ausdruck
einer sturzbedingten posttraumatischen Belastungsstörung sein.

Neben der Erfassung und Analyse von Aktivitäten, bei denen der Patient
Sturzangst entwickelt, können unterschiedliche Interventionselemente wie Psycho-
edukation, Entspannungsübungen, Veränderung dysfunktionaler sturzbezogener
Gedanken, Expositionsübungen, das Setzen von realistischen Aktivitätszielen oder
das Besprechen undÜben vonHandlungsmöglichkeiten nach einem erneuten Sturz
(z. B. das Aufstehen vom Boden) zur Anwendung kommen (z. B. Jayasinghe et al.
2015). Aufgrund der zu geringen Datenlage gibt der aktuelle Cochrane Review
(Crotty et al. 2010) bislang jedoch noch keine generellen Empfehlungen zur
Behandlung von Sturzängsten bei Hüftfrakturpatienten.

Neben der beschriebenen Überschätzung ist die Unterschätzung des eigenen
Sturzrisikos ebenfalls problematisch. Wenngleich eine gewisse Risikobereitschaft
eine wichtige Voraussetzung zur Wiedererlangung der Autonomie ist, sollte über-
zogenes und vermeidbares Risikoverhalten und das damit verbundene erhöhte
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Sturzrisiko ebenfalls aktiv adressiert werden. Interventionselemente in diesem Kon-
text können u. a. die Verhaltensplanung mit dem Ziel einer sichereren Bewältigung
kritischer Situationen, die Inanspruchnahme vonHilfe undBegleitung (sturzkritische
Situationen erkennen, Hilfe rufen, auf Hilfe warten) oder eine gegebenenfalls
freiwillig begleitete Erprobung eigener körperlicher Grenzen sein (Hill et al. 2015).

Merksatz:

Da sowohl eine Über- als auch Unterschätzung von Sturzrisiken problematisch
ist, sollte der Hüftfrakturpatient in einer realistischen und flexiblen Bewertung
von sturzkritischen Aktivitäten unterstützt werden.

Depression

Depressive Symptome sind neben Schlafstörungen, Angstsymptomen und Reiz-
barkeit die häufigsten neuropsychiatrischen Symptome bei Hüftfrakturpatienten.
Prävalenzzahlen für erhöhte depressive Symptome bei Hüftfrakturpatienten vari-
ieren in den vorliegenden Studien stark (9–47%) (Holmes und House 2000). Bei
der Betrachtung des ersten Jahres nach der Fraktur wird zwischen resilienten Pa-
tienten (52%)mit durchgängig niedrigen Depressionswerten, Patienten (38%)mit
kurzfristig ansteigenden und dann über das Jahr wieder abklingenden depressiven
Symptomen, sowie Patienten (10%) mit durchgehend ausgeprägter depressiver
Symptomatik unterschieden. Die Patienten der letzten Gruppe haben zwischen dem
dritten und zwölften Monat nach der Fraktur eine schlechtere Mobilität und
Funktionsfähigkeit sowie mehr Schmerzen (Cristancho et al. 2016).

Bei ausreichenderMotivation zur Teilnahme an rehabilitationsspezifischen The-
rapien (z. B. zur Mobilisation) erscheint bei lange vorbestehender leichter Depres-
sion eine depressionsspezifische Intervention während des akutmedizinischen Auf-
enthalts bzw. im Rahmen rehabilitativer Maßnahmen wenig angemessen und
erfolgversprechend. Der Verdacht auf ein solch leichtes chronifiziertes depressives
Syndrom sollte jedoch dem Hausarzt mitgeteilt werden.

Falls die Depression mit oder ohne Angst akut aufgetreten und von der
Ausprägung leicht bis mittelschwer ist, sollte eine partizipative Entscheidung (ggf.
unter Einbeziehung eines Angehörigen, z. B. bei kognitiv eingeschränkten Patien-
ten) für a) aktives Zuwarten für drei Wochen (insbesondere bei Verdacht auf eine
Anpassungsstörung) und Mitteilung an den Hausarzt oder b) eine aktive medika-
mentöse Therapie getroffen werden. Alternativ oder in Kombination können auch
multimodale nicht-pharmakologische Therapieangebote (z. B. Psychoedukation,
Problemlösetraining, Aktivierungsgruppe, Entspannung nach Jakobson), die aber
im Therapiesetting alterstraumatologischer Zentren bislang nur selten verfügbar
sind, sinnvoll und wirkungsvoll sein (siehe auch aktuelle S3-Leitlinien depressiver
Störungen; DGPPN et al. 2015).

Bei Patienten mit (mittel-)schwerer Depression, bei denen Rehabiltationsmaß-
nahmen nicht oder nur sehr eingeschränkt möglich sind, sowie für Patienten, die
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akut suizidal oderwahnhaft depressiv sind, sollte ein Psychiater einbezogenwerden
(z. B. im Rahmen eines Konsils oder ggf. bei akuter Suizidalität Einweisung in eine
Psychiatrische Klinik).

Merksatz:

Für depressive Patienten ohne ausreichende Therapieadhärenz sowie für Pa-
tienten, die suizidal oder wahnhaft depressiv sind, sollte ein Psychiater einbe-
zogen werden.

Klaus Pfeiffer, Gerhard Eschweiler
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5 Sturzprävention

Der überwiegenden Zahl der in alterstraumatologischen Abteilungen behandelten
Frakturen ging ein Sturz voraus. Deshalb ist es bei nahezu allen Patienten ange-
bracht, eine Analyse der zukünftigen Sturzgefährdung und eine Beratung zur
Sturzprävention durchzuführen. Leider ist die sich hierauf beziehende deutsche
Leitlinie nicht mehr aktuell, internationale Leitlinien verfügen aber über gut
praktikable Vorgaben (z. B. NICE Clinical guideline 2013).

Bei allen gestürzten Patienten sollte eine Einteilung in nicht-synkopale und
synkopale Stürze vorgenommen werden. Hierzu gehört eine sorgfältige Anamnese.
Falls erforderlich, sollte eine kardiologische und/oder neurologische Untersuchung
eingeleitet oder empfohlen werden.

Die erste vordringliche Aufgabe ist es, das Sturzrisiko während des stationären
Aufenthalts zu minimieren. Die zweite Aufgabe besteht darin, dafür Sorge zu
tragen, dass nach der Entlassung das Sturzrisiko reduziert wird.

Bei der stationären Sturzprävention hat sich gezeigt, dass Einzelmaßnahmen
nicht erfolgreich sind. Um eine Reduktion von Stürzen zu erreichen, ist vielmehr
eine Kombination unterschiedlicher Maßnahmen wie z. B. die Gestaltung einer
sicheren Umgebung, die Erreichbarkeit von Seh- und Hörhilfen, die Verfügbarkeit
stabiler Hausschuhe oder der Einsatz von Sensormatten und absenkbaren Betten
erforderlich (Oliver et al. 2010). Zudem dürften Maßnahmen, wie sie auch im
Abschnitt Delirbehandlung und -prävention beschrieben sind, das Sturzrisiko auf
einer alterstraumatologischen Abteilung senken. Mit kognitiv nicht beeinträchtig-
ten Patienten sollte besprochen und vereinbart werden, welche Form der Mobi-
lisation selbst ausgeführt werden darf und wobei Fremdhilfe erforderlich ist. Der
Einsatz von Hüftprotektoren kann bei besonders sturzgefährdeten Patienten
sinnvoll sein. Es gilt der nationale Expertenstandard für die pflegerischen
Maßnahmen (Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege 2013).

Merksatz:

Eine Reduktion von Stürzen während des stationären Aufenthalts ist nur durch
eine Kombination mehrerer Maßnahmen zu erreichen.

Bei der poststationären Sturzprävention wird zwischen Patienten unterschieden,
die in eine stationäre Rehabilitation verlegt oder in die ambulante Versorgung
entlassen werden. Für Bewohner von Pflegeheimen wird davon ausgegangen, dass
das Heim entsprechende Maßnahmen veranlassen wird. Die folgenden Angaben
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betreffen deshalb Personen, die in einen Privathaushalt entlassen werden. Aller-
dings muss an dieser Stelle angefügt werden, dass bei Angeboten und Umsetzung
von Maßnahmen zur poststationären Sekundärprävention in Deutschland unver-
ändert erhebliche Defizite bestehen.

Die Maßnahme mit der höchsten Evidenz im ambulanten Bereich sind struk-
turierte Bewegungsprogramme, die die Balance und Kraft verbessern. Deshalb
sollte an erster Stelle die Vermittlung in ein Bewegungsprogramm stehen. Entspre-
chende Gruppenprogramme können der Webseite der Zentralen Prüfstelle Prä-
vention (ZPP) entnommen werden. Alle ZPP-Programme sind geprüft und werden
im Rahmen der Leistungen des Präventionsleitfadens erstattet. Beispiele für
wirksame Angebote, die nicht in einer Gruppe durchgeführt werden, sind das
Otago-Programm (http://www.schritthalten.info/de/otago-uebungsprogramm.¬
html) oder das LiFE-Konzept (Clemson et al. 2012). Diese sind in Deutschland
aber bisher kaum verfügbar.

Bei allen älteren Patienten nach sturzbedingter Verletzung sollte geprüft
werden, ob eine Wohnraumberatung erfolgen sollte. In besonderer Weise gilt dies
für Patienten mit erheblicher Sehbehinderung. Die Beratung kann durch Ergothe-
rapeuten, qualifizierte Sanitätshäuser oder Wohnraumberatungsstellen erfolgen.
Daneben sollte physio-/ergotherapeutisch eine Hilfsmittelberatung und -analyse
während des stationären Aufenthalts erfolgen. Häufig sind Hilfsmittel nicht
optimal angepasst. Ähnliches gilt für Seh- und Hörhilfen.

Merksatz:

Im ambulanten Bereich stehen strukturierte Bewegungsprogramme an erster
Stelle. Diese können durch eine Anpassung der Wohnumgebung und der
Hilfsmittel sinnvoll ergänzt werden.

Alle verordnetenMedikamente sollten während des stationären Aufenthalts auf ihre
Dosierung, Indikation und Wechselwirkungen von einem hierfür qualifizierten Arzt
(z. B. Geriater) überprüft werden. Von besonderer Bedeutung für das Sturzrisiko sind
Medikamentengruppen, die das Risiko eines Blutdruckabfalls und einer orthostati-
schen Dysregulation erhöhen (z. B. Alphablocker, Nitrate etc.). Die Neuverordnung
von Schlaf- und Beruhigungsmitteln wie Benzodiazepine und Z-Substanzen ist zu
vermeiden. Alle anderen Medikamente, die das zentrale Nervensystem beeinflussen,
sollten in der niedrigst wirksamenDosis und nur zeitbefristet verordnet werden. Eine
angemessene Versorgung mit Vitamin D ist sicherzustellen. Ein aktueller, ggf. revi-
dierter Medikationsplan sollte dem Patienten ausgehändigt werden.

Merksatz:

Medikamente können das Sturzrisiko erhöhen. Deshalb sollten ihre Indikation,
Dosierung und mögliche Wechselwirkungen kritisch überprüft werden.
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Weitere Informationen zu den genannten Themen und Kontaktadressen können
der Broschüre »Gleichgewicht und Kraft – Einführung in die Sturzprävention« der
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) entnommen werden
(BZgA-Broschüre: Gleichgewicht und Kraft - Einführung in die Sturzprävention).

Eine kompetente Beratung von Patienten und Angehörigen ist erforderlich,
damit sturzpräventiveMaßnahmen sektorenübergreifend zumTragen kommen. Es
sollte deshalb festgelegt sein, wer im stationären Bereich die Verantwortung hierfür
trägt und welche Aufgaben von ärztlicher, pflegerischer und therapeutischer Seite
aus eingeleitet werden. Es hat sich in anderen Ländern bewährt, für diese Aufgabe
Mitarbeiter der Gesundheitsfachberufe zu qualifizieren (z. B. Fracture Liason
Nurse). Zudem wäre es ein erheblicher Qualitätssprung, wenn ältere Patienten, die
sich nach einem Sturz in der Notaufnahme vorstellen, aber nicht stationär
aufgenommen werden müssen, in gleicher Form beraten würden.

Clemens Becker
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Nützliche Links zum Thema Alterstraumatologie
und Ausblick

Interdisziplinäre Fortbildungen Geriatrie

l http://www.bv-geriatrie.de/verbandsarbeit/zercur-geriatrie/ueber-zercur

Zertifizierungen

l Zertifizierung der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie
http://www.alterstraumazentrum-dgu.de/de/startseite_atz.html

l Zertifizierung des Bundesverbands Geriatrie
http://www.bv-geriatrie.de/qualitaet/atz/atz-zertifizierung

Internationale Links

l Britisches Weißbuch Orthogeriatrie (Bluebook on »The care of patients with
fragility fractures«)
http://www.bgs.org.uk/pdf_cms/pubs/Blue%20Book%20on%20fragility%¬
20fracture%20care.pdf

l Leitlinien zur Prävention von »Fragility Fractures« des National Institute of
Clinical Excellence
https://www.nice.org.uk/Guidance/CG146

l Fragility Fracture Network
http://fragilityfracturenetwork.org/

Ausblick

Das Weißbuch Alterstraumatologie ist das Ergebnis intraprofessioneller und
interdisziplinärer Zusammenarbeit. Neben der Geriatrie und Unfallchirurgie wa-
ren Anästhesisten, Gerontopsychiater, Neurologen, Physiotherapeuten, Sportwis-
senschaftler, Epidemiologen, Gesundheitsökonomen, Ernährungswissenschaftler,
Hämostaseologen und Psychologen an der Erarbeitung der ersten Auflage beteiligt.
Die Herausgeber und Autoren beginnen mit der Fertigstellung der ersten Ausgabe
die Arbeiten an der zweiten Ausgabe. Spätestens in der zweiten Jahreshälfte 2018
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werden die mit Spannung erwarteten Ergebnisse der Evaluation der ersten Kliniken
vorgestellt, die in Deutschland ein unfallchirurgisch-geriatrisches Ko-Management
eingeführt haben. Der vom BMBF geförderte PROFinD Verbund (Prevention and
Rehabilitation ofOsteoporotic Fractures in PersonswithDisabilities) wertet derzeit
die WiDO-Daten von mehr als 100.000 Hüftfrakturpatienten aus ganz Deutsch-
land aus. In die Gesamtbetrachtung werden die Ergebnisse der ersten deutschen
Fracture Liaison Services sowie die ersten Daten des Alterstraumaregisters mit
einfließen. Diese Versorgungsforschungsdaten werden zeigen, ob die Alterstrau-
matologie bereits in den ersten Jahren zu einer Reduktion der Mortalität und einer
Verbesserung des Behandlungsergebnisses geführt hat.

Wie bei jeder ersten Auflage haben wir viele Vorschläge für die Arbeit an der
nächsten Auflage erhalten. Wir sind uns bewusst, dass bei der Fortschreibung wei-
tere Berufsgruppen hinzukommen sollten. Hierzu gehört die Pflegewissenschaft,
Ergotherapie, Soziale Arbeit und die Allgemeinmedizin. Ebenfalls wird eine Erwei-
terung unfallchirurgischer und geriatrischer Themen erfolgen.

Die ersten Pioniere haben vor 20 Jahren damit begonnen, die Versorgung älterer
Menschen in der Unfallchirurgie zu verbessern. Es ist nun an der Zeit, die Versor-
gung flächendeckend zu verbessern.
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