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., Wie Nomaden ziehen Patienten in Krankenhausern von Sation zu
Sation, und fast Uberall missen sie so lange warten,
dass es sich lohnen wilrde, ein Zelt aufzuschlagen. (...)

Im Krankenhaus der Zukunft soll es diese Ver schwendung von
Zeit und Geld nicht mehr geben, das Systemwird sich um den

ie Inzidenz von Huftfrakturen in hoherem

Alter ist in allen europaischen Industrie-

landern deutlich im Anstieg begriffen. Sie
wird sich bis zum Jahr 2040 nahezu verdoppeln.
Hohe stationare Behandlungskosten und Folgekosten
fir erhéhten Betreuungs- und Pflegeaufwand nach

einer Fraktur belasten in der Folge die Sozialsysteme.

Vor diesem Hintergrund ist es unversténdlich, dass
gerade die Hochrisikogruppe schlechthin — Patient-/
innen mit einer Fraktur — nicht systematisch auf das
Vorliegen einer Osteoporose untersucht und gegeb-
enenfalls eine entsprechende Sekundérpravention

eingeleitet wird.

Das vorliegende Modellprojekt versucht sich dieser
Herausforderung zu stellen. Als Vorbild dafiir fungiert
das Glasgow Fracture Liaison Service, das sich
beispielhaft fir Europa dieser Problemstellung an-

nimmt.

Zielsetzung war die Entwicklung und Erprobung einer
Kooperation und interdisziplinaren Diagnose- und
Therapieplanung zwischen einer unfallchirurgischen

Abteilung, einer internistischen Abteilung (mit einem

Patienten drehen und nicht umgekehrt,

er wird auf optimalen Behandlungspfaden
durch das Krankenhaus reisen,

auf jeder Station wird man ihn schon erwarten,
in keinem Bett wird er langer liegen als nétig.

McKinsey-Report ,Krankenhaus der Zukunft
zit. nach Der SPIEGEL Nr. 19/8.5.2006 S. 103

Vorwort

Schwerpunkt Osteoporose) und dem niedergelas-
senen Bereich. Durch dieses Modellprojekt wird bei-
spielhaft gezeigt, dass eine solche Herangehens-
weise primar im Interesse der betroffenen Patient-/
innen, aber auch im Interesse der Spitalstrager, der

dort Beschéftigten sowie der Kostentrager wirkt:

§ Im Patient/inneninteresse, weil nach dem ,,one
stop, one shop“-Prinzip eine rasche, effiziente
und exakte interdisziplinare Diagnostik der zu-
grunde liegenden Erkrankung inklusive der erfor-
derlichen State of the Art-Therapie angeboten

wird.

§ Im Interesse des Spitalstragers, weil dadurch
Spitalsorganisationsformen der Zukunft bereits
heute erarbeitet und umgesetzt werden (Blinde-
lung von Ressourcen, effizientere Ausniitzung

vorhandener Einrichtungen, ...).

§ Im Interesse der dort Beschéftigten, weil durch
die erforderliche interdisziplinare Zusammen-
arbeit die Grenzen der Fachgebiete und Abteil-
ungen durchléssiger werden. Dadurch wird die

Mdglichkeit geboten, enge Fachgrenzen zu




Uiberschreiten und eine berufsbegleitende
kontinuierliche interdisziplinare Aus- und

Fortbildung zu absolvieren.

§ Im Interesse der Kostentrager, weil dadurch ein
wichtiger Beitrag zur Reduktion von Arztbesu-
chen, diagnostisch-apparativen Leistungen, Medi-
kamentenkosten, Krankenstandstagen, Spitals-
aufenthalten und Rehabilitationsmafnahmen
sowie zur Verringerung der Kosten fiir private
und/oder institutionalisierte Pflegeaufwendungen

geleistet werden kann.

Trotz vorhandener Therapie-Leitlinien und trotz der
Verfugbarkeit EBM-gesicherter Therapieoptionen,
welche die Frakturinzidenz erwiesenermaflen um bis
zu 40% senken koénnten, erhélt die Gruppe mit dem
hochsten Frakturrisiko — Patient/innen mit Sturz-
anamnese und Fraktur — nur selten die erforderliche
Osteoporose-Diagnostik und gegebenenfalls Osteo-
porosetherapie. Ein therapeutischer Nihilismus ist
aber nicht gerechtfertigt, da mit den uns zur Verfiig-
ung stehenden Therapeutika eine Risikominderung

fUr eine erneute Fraktur klar dokumentiert ist.

Die Aufrechterhaltung der Lebensqualitat des alten

Menschen und eine potentielle Reduktion von hohen

Folgekosten machen die Forderung ,,Therapie nach
Fraktur zum aktuellen medizinischen Standard. Das
hier vorgestellte Modellprojekt sorgt durch ein intra-
und extramurales Schnittstellen-Management dafir,
dass Patient und erforderliche Therapie endlich zu-

sammenkommen.

Der vorliegende Bericht beschreibt im ersten Kapitel
den Projekt-Hintergrund und analysiert die Problem-
stellung. Im zweiten Kapitel werden Projekt-Struktur
und —ablédufe im Detail dargestellt. In einem dritten
Kapitel erfolgt eine Auswertung der erhobenen Daten
von den Frakturpatient/innen. Kapitel 4 evaluiert die
Projektablaufe und zeigt die Starken und Schwachen
dieses Modells auf und liefert eine kritische Diskus-
sion der gewahlten Vorgangsweise, Kapitel 5 formu-
liert weiteren Forschungs- bzw. Handlungsbedarf.
Kapitel 6 schlieBlich prasentiert als Angebot an an-
dere interessierte traumaversorgende Einrichtungen
eine Anleitung ,,Vom Modellprojekt zum gelebten

Klinikalltag®.

FA Dr. Hans Eichbauer
Wien, November 2007
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Sekundérpravention osteoporosebedingter Frakturen 6



EPIDEMIOLOGIE

Jahrlich erleiden in Osterreich rund 16.500
Personen eine hiftgelenksnahe Fraktur. Mit
einer Frakturrate von 19,7 huftgelenksnahen Frak-
turen pro Jahr bezogen auf 10.000 Einwohner-/
innen ber dem 65. Lebensjahr liegt Osterreich im
europdischen Vergleich im Spitzenfeld. Die dster-
reichische Frakturrate fuir hiiftgelenksnahe Frakturen
liegt deutlich Gber dem EU-Durchschnitt von 13,5
Frakturen. Fir die betroffenen Personen sind die
Folgen einer hiftgelenksnahen Fraktur mitunter
fatal:

8 Rund 20% versterben an der Fraktur oder
innerhalb des ersten Jahres nach Fraktur,
dass entspricht einem Verlust von knapp
sechs potentiellen Lebensjahren.

§ Rund 60%b erleiden bleibende Behinde-
rungen, insbesondere Mobilitatsdefizite.

§ Nur ein knappes Drittel aller Patient/innen
mit einer huftgelenksnahen Fraktur Gber-
steht diese ohne bleibende Beeintréach-

tigungen.

GESUNDHEITSOKONOMISCHE

RELEVANZ

In Osterreich fallen pro Jahr fir diese Fraktur-

patient/innen Kosten in der Hohe von
§ 498 Millionen Euro fur die Akutversorgung

§ und 1.222 Millionen Euro fur die Anschluss-
Rehabilitation bzw. den erhéhten Betreu-
ungsaufwand an.

UBER-, UNTER- UND

Patient/innen, die bereits eine osteoporose-
bedingte Fraktur erlitten haben.

In Osterreich wurden im Jahr 1997 lediglich bei 4%
der Patient/innen mit Schenkelhalsfraktur im Entlass-
ungs-Arztbrief der frakturversorgenden Abteilung die
Diagnose einer zugrunde liegenden Osteoporose
festgehalten beziehungsweise eine osteoporosespezi-
fische Therapie empfohlen.

Der Zusammenhang zwischen einer verringer-
ten Knochendichte und hiftgelenksnahen
Frakturen ist seit langem evident. Zudem
kommt es zu einer expositionellen Zunahme
des Frakturrisikos auf das mehr als 10fache
der Norm, wenn bei einem Patienten bereits
erste osteoporosetypische Frakturen (Wirbel-
korperfrakturen, Frakturen des distalen
Radius, Schenkelhalsfrakturen) aufgetreten
sind.

DAS PROJEKT
~SEKUNDARPRAVENTION

OSTEOPOROSEBEDINGTER
FRAKTUREN*

3 PATIENT/INNEN-GRUPPEN

§ Gruppe 1 (ROT): ambulante Frauen tber 50
Jahre mit Unterarm-Frakturen.

§ Gruppe 2 (GELB): huftgelenksnahe
Frakturen bei stationéren Frauen und M&nnern
Uber 50 Jahren.

§ Gruppe 3 (GRUN): praoperative Osteoporose-
abklarung bei geplanten Gelenksersatz-
operationen (Knie, Hufte).

MULTI- UND INTERDISZIPLINARER

FEHLVERSORGUNG

In Osterreich gibt es fast doppelt so viele
Gerate zur Knochendichtemessung wie eine
einschlagige Empfehlung einer EU-Experten-
kommission vorsieht. Dem gegeniber steht
eine Unterversorgung an Therapie bei jenen

ANSATZ

Zielsetzung ist die Entwicklung und Erprobung einer
Kooperation und interdisziplindren Diagnose- und
Therapieplanung zwischen einer unfallchirurgischen
Abteilung, einer internistischen Abteilung mit
Schwerpunkt Osteoporose und dem niedergelas-

senen Bereich.
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»ONE STOP, ONE SHOP”-PRINZIP

Ein Ziel dieses Projektes ist es, mit einer moglichst
geringen Anzahl von Kontakten zu Einrichtungen des
Gesundheitssystems im Anlassfall (Fraktur) eine
Osteoporose-Abklarung durchzufiihren und gegeben-
enfalls eine Osteoporosetherapie einzuleiten.

STANDARDISIERTE DIAGNOSE- UND
THERAPIERICHTLINIEN

Die Diagnose und Therapie einer Osteoporose bei
Frakturpatient/innen erfolgt auf der Basis der
Empfehlungen von ,,Arznei & Vernunft — Osteo-
porose 2005“ sowie den DVO-Leitlinien 2006.

SCHNITTSTELLEN-MANAGEMENT
DURCH ,,OSTEOPOROSE-SCHWESTERN*

Eine Schlusselrolle in der Projektabwicklung tber-
nehmen zwei diplomierte Krankenschwestern, die im
Rahmen dieses Projektes mit 20 Wochenstunden
angestellt sind.

Beide DGKS wurden im Zuge der Projektvor-
bereitung von Arzt/innen der Osteoporose-
Ambulanz speziell geschult und ausgebildet
(Basiswissen uber Osteoporose, deren Primér- und
Sekundérpréavention, Diagnostik und Therapie;
Anamnesetechnik zur Durchfiihrung von Osteo-
porose- und Sturzanamnese; Durchfiihrung von DPX-
Messungen, EDV-Einschulung). Beide DGKS arbei-
ten selbststéandig in Absprache mit der Projektleit-
ung und fihren im Rahmen diese Projektes folgende
Tatigkeiten durch:

An der Abteilung fur Unfallchirurgie bzw. in

der unfallchirurgischen Ambulanz:
§ Erfassung der Frakturpatient/innen

§ Information Uber das Projekt und Einholung der

Patienten-Einwilligung
§ Osteoporose- und Sturz-Anamnese

§ Screening des Ernahrungsstatus und Demenz-

Screening bei stationdren Patient/innen
In der Osteoporose-Ambulanz:

§ Organisation und Administration der Nachmit-

tags-Ambulanz (Terminvereinbarung, Patien-

tenerfassung, Befunde, usw.)
§ DPX-Messungen
§ Telefonische Auskunfte und Nachkontrollen

§ Administration der Patient/innen-Daten und
deren Aufbereitung zur wissenschaftlichen

Auswertung.

§ Kontakte und Koordination mit dem extramuralen
Bereich (niedergelassene Arzt/innen, Pflege-Insti-

tutionen usw.)

Das gesamte intra- und extramurale Schnitt-
stellen-Management liegt also in den Handen

der Osteoporose-Schwestern.

DATENERFASSUNG IN EINER EIGENEN
PROJEKTDATENBANK

Die Datenerfassung der Fraktur-Patientinnen erfolgt
durch eine eigens programmierte Projekt-
Datenbank auf ACCESS-Basis. Pro Patientln wird
ein Datensatz angelegt, der die soziodemo-
graphischen Daten zur Person, die Anamnese,
erhobene Laborparameter, Ernahrungs-
screening, radiologische Daten (Frakturdaten,
DPX-Werte), Daten zur Osteoporose-Therapie
sowie ein Patienten-Verlaufsprotokoll enthalt.

PROJEKT-FAHRPLAN

6/05 — 10/05 Organisatorische Vorbereitung, Fest-
legung der Ablaufe, Aufbau der Ko-
operationen

9/05 — 11/05 Ausbildung der Osteoporose-
Schwestern

10/05 — 11/05 Pretest-Phase

12/05 — 12/06 Patient/innen-Einschluss Gruppe
GELB

01/06 — 12/06 Patient/innen-Einschluss Gruppe ROT
und Gruppe GRUN

Erfasst werden in allen drei Gruppen alle
Patient/innen innerhalb von 12 Monaten. Der
Nachbeobachtungszeitraum betragt 12
Monate nach Fraktur (3-, 6- bzw. 12 Monate
nach Frakturereignis)

12/05 — 03/06 Programmierung Projekt-Datenbank

05/06 — 12/06 Datenerfassung

06/06 Zwischen-Evaluierung
seit 10/06 Datenauswertung, Evaluierung
01/2008 Prasentation der Ergebnisse

Sekundarpravention osteoporosebedingter Frakturen 8



Insgesamt wurden innerhalb eines Jahres ein Jahr spater wieder jenen Mobilitatssta-

478 Patient/innen im Rahmen dieses Pro- tus wie vor dem Trauma erreicht haben.

jektes erfasst. Waren vor der hiftgelenksnahen Fraktur

Patient/innenanzahl

Distale Unterarm-Frakturen 85
Huftgelenksnahe Frakturen 367
Geplante Huft- oder Knie-TEP 26

PROJEKT-ERGEBNISSE

n Frauen erleiden dreimal so haufig eine

hiftgelenksnahe Fraktur als Manner. Das
Durchschnittsalter der Frauen mit huft-
gelenksnaher Fraktur liegt bei 83.9 Jahren,

das der Manner bei 80.5 Jahren.

Die sogenannte Indoor-Mortalitat bei hift-
gelenksnahen Frakturen liegt in unserem
Modellprojektes mit 1.6 % deutlich unter
den in der Literatur zu findenden Angaben
(4.6 % bis 14.3 %) und damit auch deut-
lich unter dem 6sterreichischen Bundes-
durchschnitt (3.5%0).

Die 1-Jahres-Mortalitatsrate nach einer
hiftgelenksnahen Fraktur betragt in
unserem Modell-Projekt 21.2% und zahlt
damit im internationalen Vergleich zu den
niedrigsten. Dennoch versterben nach wie
vor ein Funftel der Patient/innen innerhalb
des ersten Jahres nach der erlittener huft-
gelenksnahen Fraktur. Die aktuelle inter-
nationale Literatur weist diesbeziglich
1-Jahresmortalitatsraten zwischen 22.0%6
bis 33.4%b aus.

Vergleicht man den Mobilitatsstatus vor
Fraktur mit dem ein Jahr danach, so zeigt

sich, dass 37.9%6 der Frakturpatient/innen

noch 43.5% der Patient/innen ohne Hilfs-
mittel mobil, so sind es ein Jahr spater nur
mehr 18.6%.

Eine huftgelenksnahe Fraktur ist eine gra-
vierende Zasur zum bisherigen Leben vor
dem Trauma. Dennoch schaffen es rund
85%b der Frakturpatient/innen wiederum in
ihre bisherige Wohnumgebung zuriickzu-
kehren. 3.1%6 der Patient/innen ver-
schlechterten sich in ihrem Allgemeinzu-
stand bzw. in ihren Fahigkeiten zur weit-
gehend selbstandigen Lebensfiihrung so
sehr, dass eine Ruckkehr in das bisherige
Wohnumfeld nicht mehr moglich war. Sie

wurden in Pflegeheime eingewiesen.

Die Vitamin D-Versorgung der (vor allem
alteren) osterreichischen Bevolkerung ist

seit Jahren unveréandert schlecht.

Rund ein Drittel der Frakturpatient/innen
mit hiftgelenksnaher Fraktur weist héher-
gradige kognitive Defizite auf, die eine
sichere orale Bisphosphonat-Einnahme un-

wahrscheinlich, ja risikobehaftet machen.

Ein ungeldstes Problem ist — wie aus der
internationalen Literatur hinreichend be-
kannt und durch unsere Daten auch
bestatigt — die niedrige Therapiecompli-
ance bei einer Osteoporose-Langzeitther-
apie Uber 3-5 Jahre. Ca. 40% der Patient-/
innen brechen ihre Osteoporose-Therapie

bereits innerhalb des ersten Jahres ab.

Die hiftgelenksnahe Refrakturrate ist mit
3.2% im erwarteten Bereich (Frauen 2.9%o,
Manner 4.296).
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1.1. Epidemiologische Daten zu Fur die betroffenen Personen sind die Folgen einer

hiftgelenksnahen Frakturen hiiftgelenksnahen Fraktur mitunter fatal: [2], [3],
[4], [5]

ahrlich erleiden in Osterreich rund 16.500 Per- & Rund 20% versterben unmittelbar an der Fraktur,

sonen eine hiiftgelenksnahe Fraktur. Ein knap- an perioperativen Komplikationen oder innerhalb

pes Viertel der Betroffenen sind Manner, der des ersten Jahres nach Fraktur.™
Uberwaltigende Anteil hingegen Frauen. Mit der im- § Rund 60% erleiden bleibende Behinderungen,
mer noch steigenden Lebenserwartung nimmt die erlangen also jene Mobilitat und Selbstandigkeit,
Zahl der hiftgelenksnahen Frakturen ebenso kon- die sie vor dem Frakturzeitpunkt noch hatten,
tinuierlich zu. (Abb. 1) nicht mehr wieder.
Mit einer Frakturrate von 19,70 hiftgelenksnahen § Nur ein knappes Drittel aller Patient/innen mit

Frakturen pro Jahr bezogen auf 10.000 Einwohner-/ einer hiiftgelenksnahen Fraktur tibersteht diese

innen tiber dem 65. Lebensjahr liegt Osterreich im ohne bleibende Beeintrachtigungen.

europaischen Vergleich damit im traurigen Spitzen-
feld. Lediglich in der Slowakei (19,78) und in

Schweden (20,24) sind die Frakturraten noch gering- .. In-hospital mortality rate: Kock CM et. al. (2001):

fugig hoher. [1] Die dsterreichische Frakturrate fur 6,8% ; Kukla C et al. (1995): 5,9% (OP < 24h) bzw.
9,9% (OP > 24h); Browner WS et al. (1996) bzw.

huftgelenksnahe Frakturen liegt somit deutlich Uber Johnell O (1996): 5-20%.

dem EU-Durchschnitt von 13,50 Frakturen. (Abb. 2) Mortality rate after hospitalization during the

first year: Browner WS et al. (1996) bzw. Johnell O
(1996): 17-33%

18.000 Manner O Frauen
16.000 H

14.000 H . | || || ||| |

12.000 - || || R . 1 [ i N | | |

0004  H M
gooo 4 1 1 1 H
6000 [ 1 M

40004+ 1 H o P ey
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1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Abb. 1. Anzahl der hiiftgelenksnahen Frakturen pro Jahr in Osterreich.

Quelle: Statistik Austria
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Schweden
Slowakei
Osterreich
Danemark
Deutschland
Tschechien
Malta

Zypern
GroRbritannien
EU-SCHNITT
Finnland
Italien
Ungarn
Slowenien
Belgien
Griechenland
Niederlande
Luxemburg
Lettland
Estland
Irland
Portugal
Spanien

Frankreich

| 20,24

119,78

[ 19,70

| 18,57

| 18,17

| 15,61

| 15,34

| 15,20

| 14,43

[ 13,50

113,24

] 12,93

112,85

1 12,63

| 12,55

| 12,40

111,73

| 11,36

] 10,10

] 10,01

19,16

| 8,43

| 8,26

| 7,91

10 15 20

Abb. 2. Anzahl der hiftgelenksnahen Frakturen pro Jahr und 10.000 Einwohner/innen &lter als 65 Jahre.

Quelle: European Parliament Osteoporosis Interest Group and EU Osteoporosis Consultation Panel. 2004

1.2. Gesundheits6konomische
Relevanz der huftgelenks-
nahen Frakturen in Osterreich

bgesehen vom individuellen Leid, das jeder

einzelne Betroffene durch eine hiiftgelenks-

nahe Fraktur erleidet, verursachen diese
Frakturen auch enorme Kosten. Und auch hier liegt
Osterreich unangefochten an der européischen
Spitze. Die Akutversorgung — stationare Aufnahme
und operative Versorgung - einer hiftgelenksnahen
Fraktur in einem 6sterreichischen Spital kostet im
Schnitt 30.000 Euro. Nur in den Niederlanden fallen
annahernd &hnlich hohe Kosten an (28.250 Euro). Im

Nachbarland Deutschland kostet die Akutversorgung

bereits ein Drittel weniger als in Osterreich (20.300
Euro), in Italien nur ein Finftel der dsterreichischen

Kosten (6.500 Euro). [1] (Abb. 3)

Zuséatzlich zu den Kosten der Akutversorgung kom-

men noch die Kosten fur die anschlieBende Rehabili-
tation bzw. den gegebenenfalls erforderlichen erhéh-
ten Pflegeaufwand, falls keine Restitutio ad integrum

gelingt.

In Osterreich fallen somit pro Jahr fiir diese

Frakturpatient/innen Kosten in der Hohe von
n 498 Millionen Euro fir die Akutversorgung und

n 1.222 Millionen Euro fiir die Anschluss-Rehabili-

tation bzw. den erhéhten Betreuungsaufwand an.




osterreicn [ 30000

Niederlande

| 28.250

Deutschland

| 20.300

GroRbritannien

| 18.500

Dénemark

| 14.800

Luxemburg | 11.000

Irland ] 10.600

| 10.000

Schweden

| 8.700

Belgien

| 7.920

Griechenland

Portugal 6.600

Italien 6.500

Finnland 6.135

Slowenien 5.450

Spanien 5.000

Ungarn 3.400

Polen 2.650

Tschechien 2.500

Zypern 1.600

Lettland 1.400

Slowakei 1.400

Litauen :l 1.200

Estland |__] 1.000

Abb. 3. Kosten fiir die Akutversorgung pro huftgelenksnaher Fraktur im europdaischen Vergleich in Euro.

Quelle: European Parliament Osteoporosis Interest Group and EU Osteoporosis Consultation Panel. 2004

1.3. Potenziell verlorene
Lebensjahre durch
huftgelenksnahe Frakturen

eben der rein gesundheitsbkonomischen

Betrachtung einer Erkrankung durch die

Erhebung von direkten und indirekten
Kosten hat sich in den letzten Jahren zunehmend
auch das Konzept der ,potenziell verlorenen Lebens-
jahre* etabliert. Dahinter steht die Einschatzung,
dass Sterbefélle in einem niedrigen Lebensalter als
besonders tragisch gelten. Zugleich ermdglicht die
Ermittlung der potenziell verlorenen Lebensjahre
einen Vergleich der (Lebens-)Bedrohlichkeit ver-
schiedener Erkrankungen. Zur Berechnung wird bei

Sterbeféllen, die vor einem bestimmten (vorgege-

benen) Alter eingetreten sind, die verbleibende (,,ver-
lorene*) Zeitspanne bis zu diesem Alter errechnet,
und diese Zeit Uber alle diese ,vorzeitigen* Sterbe-
falle aufsummiert. Die in der OECD und WHO ver-
tretenen Lander haben sich darauf verstandigt,
Sterbefélle unter 70 Jahre als ungewdhnlich anzu-
sehen und mit Hilfe des Indikators ,verlorene
Lebensjahre durch Tod unter 70 Jahren pro 100.000
der Bevolkerung“ gesondert darzustellen. Dieses
Konzept wertet Sterbefélle vor dem vorgegebenen
Alter umso starker, je friiher sie sich im Lebenslauf
ereignen, wahrend Sterbefalle nach dem vorgege-
benen Alter unberiicksichtigt bleiben. Trombetti und
Mitarbeiter haben 2002 die bislang einzige Arbeit zur
Ermittlung der potenziell verlorenen Lebensjahre
durch hiftgelenksnahe Frakturen vorgelegt. [6]
(Tab. 1)




Sie kommen zum Ergebnis, dass rund sechs Lebens-
jahre durch eine hiftgelenksnahe Fraktur verloren

gehen (Manner 5.9 Jahre + 4.5 SD; Frauen 5.8 Jahre

+ 4.8 SD).

Im Vergleich dazu haben Personen mit einer

malignen Erkrankung einen durchschnittlichen

Verlust von 12.5 Lebensjahren (Brustkrebs: 13.5
Jahre, Lungenkrebs: 11.8 Jahre, Dickdarmkrebs: 9.8
Jahre, Prostatakrebs: 6.8 Jahre). [7]

Years of life lost after hip fracture

Men Women
Age (years) Years of life lost Propqrtion of years Years of life lost Propqrtion of years
of life lost (%) of life lost (%)
55 - 64 18.0 £ 0.9 87.6 +6.6 22.0+0.7 89.1+ 2.9
65— 74 114+ 2.2 83.8 + 13.3 153+ 2.9 83.0 + 11.3
75 -84 55+2.1 67.6 £ 245 7.4+24 73.3+£20.1
85— 94 31+21 67.1+44.4 3.0+23 51.3 + 38.8
> 95 05+0.4 50.0 + 31.2 -0.1+1.0 -13.3+98.4
Total (Mean SD) 59%x45 69.9 £ 32.5 58=+4.8 59.4+41.8

Tab. 1. Years of life lost, proportion of years of life lost by 10-years age groups in men and women,

after hip fracture

Years of life lost surviving 1 year after hip fracture

Men Women
Age (years) Years of life lost Propqrtion of years Years of life lost Propqrtion of years
of life lost (%) of life lost (%)
55 - 64 17.1+£0.8 85.4+5.0 22.0+0.7 89.1+29
65— 74 104+ 1.8 76.6 £ 10.1 148+ 2.9 79.6 £ 9.4
75 -84 43+14 53.0 + 16.3 6.7+21 66.0 = 17.0
85— 94 1.2+20 23.5+43.9 19+1.8 325+ 31.6
> 95 k. A. k. A. -1.1+0.6 -107.5 £ 56.8
Total (Mean SD) 5749 523+314 53=%x5.0 46.9 = 42.2

Tab. 2. Years of life lost, proportion of years of life lost by 10-years age groups in men and women,
surviving 1 year after hip fracture

Quelle: Trombetti et al. (2002) [6]




1.4. Uber-, Unter- und
Fehlversorgung bei
Osteoporose und dadurch
bedingten Frakturen

in Schlisselbegriff bei der Suche nach den

Ursachen hiftgelenksnaher Frakturen lautet

»0steoporose” . Darunter versteht man eine
Stoffwechselerkrankung des Knochens, die zu einem
Verlust an Knochensubstanz, -struktur und -funktion
fahrt. Hierdurch geht die mechanische Kompetenz
des Knochens zunehmend verloren, was in der Folge
zu einem Anstieg des Frakturrisikos nicht nur bei
Unfallen, sondern auch bei alltdglichen mechanischen

Belastungen fuhrt.

1.4.1. Definition der Osteoporose

ir die Frau hat die Weltgesundheitsorgani-

sation (WHO) die Osteoporose mit Bezug auf

den messbaren Knochenmineralgehalt defi-
niert, indem der gemessene Wert in Bezug zum Opti-
malzustand (,peak bone mass*“) beim jungen
knochengesunden Menschen gesetzt wird. [8] (Tab.
3)

Die WHO unterscheidet somit zwischen Osteopenie
(niedrige Knochenmasse), Osteoporose und mani-
fester Osteoporose. Eine Osteoporose liegt vor, wenn
die Knochendichte mehr als 2,5 Standardabweich-
ungen unterhalb des Normwertes gesunder junger
erwachsener Frauen liegt. Eine schwere bzw. klinisch
manifeste Osteoporose liegt dann vor, wenn neben
der Verringerung der Knochendichte um mehr als
—2,5 SD noch zusétzlich bereits Frakturen aufge-
treten sind. Fir Manner wurden bislang keine ent-
sprechenden Werte definiert. Allerdings spricht die
derzeitige wissenschaftliche Datenlage dafir, auch
bei M&nnern ab —-2,5 Standardabweichungen von der
~peak bone mass* (T-Score) von einer Osteoporose

zu sprechen.

Osteoporose — WHO-Kriterien

T-Score™
Normal =-1,0SD
Osteopenie <-1,0 bis>-2,5SD
Osteoporose <-2,5SD
< -2,5SD und
Manifeste eine / mehrere
Osteoporose Fraktur(en) bei
inadaquatem Trauma

Tab. 3. Diagnostische Kategorien auf Basis der
Knochendichte geman WHO 1994

Viele Menschen mit verminderter Knochendichte
erleiden lebenslang keine Fraktur. Sinkt der Wert der
Knochendichte, so erhéht sich allerdings das Fraktur-
risiko. (Abb. 4) Es kommt zu einer weiteren, dann
expositionellen Zunahme des Frakturrisikos auf das
mehr als 10fache der Norm, wenn bei einem Patien-
ten bereits erste osteoporosetypische Frakturen
(Wirbelkoérperfrakturen, Frakturen des distalen

Radius, Schenkelhalsfrakturen) aufgetreten sind.

1.4.2. Epidemiologie der Osteoporose
in Osterreich

s gibt fur Osterreich keine gesicherten

Daten zur Haufigkeit der verschiedenen

Formen von Osteoporose. Die international
verfigbaren Daten variieren. Dies ist einerseits auf
unterschiedliche Definitionen und Messverfahren,
andererseits auf tatsachliche Unterschiede zwischen
Landern und Regionen zuriickzufiihren. Im Rahmen
des I11. National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES I1I) wurden fiir die weille Bevolker-
ung in den USA auf der Basis der WHO-Definition
folgende Pravalenzen ermittelt: [9], [10] (Tab. 4)

*  Basis der diagnostischen Kategorien ist das AusmaR der
Standardabweichung vom mittleren Normwert eines
knochengesunden Kollektivs junger Erwachsener
kaukasischer Ethnizitat (T-Score, Knochendichte-
messung mit DXA).
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Abb. 4. 10-Jahres-Huftfrakturwahrscheinlichkeit in Prozent in Abh&ngigkeit von der
T-Score Standardabweichung nach Altersgruppen

Quelle: Kanis et al., Bone 2000, 27:585-590 [11]

Pravalenz von Osteopenie und

Osteoporose
Frauen
Alter Osteopenie Osteoporose
50 + 52 % 20 %
50 - 59 59 % 4%
60 — 69 51 % 20 %
70 -79 56 % 43 %
80 + 43 % 52 %
Manner
Alter Osteopenie Osteoporose
50 + 35-48 % 5-8 %

Tab. 4. Pravalenz der Osteopenie und Osteoporose in
der weiRen Bevodlkerung der USA — NHANES 111

Nimmt man diese Schétzung als Basis, wéaren in
Osterreich von den fiinfzigjahrigen und &lteren
Frauen rund 782.000 Frauen von einer Osteopenie
und rund 301.000 von einer Osteoporose betroffen.
Wahrend man beziglich der Osteoporose-Pravalenz-

daten auf Schatzungen angewiesen ist, gibt es zu

hiiftgelenksnahen Frakturen vollstandige Daten, da
diese fast ausschlieBlich im Krankenhaus behandelt
werden mussen. Nicht jede hiiftgelenksnahe Fraktur
hat allerdings eine Osteoporose als Ursache zugrun-

de liegend.

Beziglich der Entwicklung der Frakturraten in den
nachsten 50 Jahren ist eine Anmerkung erforderlich:
Die vorliegenden Daten der Européischen Kommis-
sion beruhen auf einer Hochrechnung derzeitiger
Frakturraten unter Bertcksichtigung der demographi-
schen Altersentwicklung. 50 Jahre sind allerdings in
Anbetracht des raschen medizinischen Fortschritts
eine nahezu ,unendlich lange“ Zeit. Die in diesem
Zeitraum sicherlich kommenden Neuerungen in Pra-
vention, Diagnostik und Therapie der Osteoporose
sind heute nicht abschatzbar. Sie werden allerdings
die Entwicklung der Frakturraten nachhaltig beein-

flussen.




Manifeste Osteoporose in Osterreich
2003 2050 [12]
Wirbelkorper- | =54 500 | 910.000
frakturen
Unterarm-Frakturen 73.000 k.A.
2
Manner 14.000
Frauen 59.000
Huftgelenksnahg 16.300 25 300
Frakturen
Manner 3.800
Frauen 12.500

Pravalenzraten fur Wirbelkorperfrakturen.

Quelle: European Communities. Report on osteoporosis
in the european community. 1998

Frakturen. Quelle: Statistik Austria

Inzidenzraten fir Unterarm- und huftgelenksnahe

Tab. 5. Pravalenz der osteoporosebedingten

In Osterreich wurden im Jahr 1997 lediglich bei 4%
der Patient/innen mit Schenkelhalsfraktur im Ent-
lassungs-Arztbrief der frakturversorgenden Abteilung
die Diagnose einer zugrunde liegenden Osteoporose
festgehalten beziehungsweise eine osteoporosespezi-

fische Therapie empfohlen. [13]

Im Rahmen der Projekt-Vorarbeiten wurde dieser
Aspekt auch an der Unfallchirurgischen Abteilung des
Hanusch-Krankenhauses untersucht. Erhoben wurde,
wie haufig bei Patient/innen mit der Entlassungs-
diagnose ,,hiftgelenksnahe Fraktur” (ICD-10 S72.x)
im Entlassungsbrief auch die Diagnose Osteoporose
(ICD-10 M80.x bzw. M81.x) aufscheint. (Tab. 6)

Abt. f. Unfallchirurgie

Wirbelkorperfrakturen, Inzidenz der osteoporose-
bedingter Unterarm- und hiftgelenksnahe Frakturen
und deren prognostizierte Entwicklung in Osterreich

1.4.3. Osteoporosediagnostik und

—therapie nach hiftgelenksnahen
Frakturen

atient/innen, die eine hiftgelenksnahe

Fraktur erleiden, werden in Osterreich an

unfallchirurgischen Abteilungen stationar
aufgenommen und operativ versorgt. Obwohl der
Zusammenhang zwischen verminderter Knochen-
dichte (Osteopenie oder Osteoporose) und hiiftge-
lenksnahen Frakturen schon lange wissenschaftlich
gesichert ist, fehlt es nach wie vor an einer ent-
sprechenden Sensibilisierung fiir Osteoporose an den
frakturversorgenden Institutionen. So ist es der
Regelfall, dass die betroffenen Patient/innen zwar
unfallchirurgisch optimal versorgt werden, dass eine
poststationare Rehabilitation organisiert wird, eine
Diagnose und Therapie der Osteoporose ist aber
weiterhin die Ausnahme. Pointiert formuliert versorgt

man die Fraktur und wartet auf die Re-Fraktur.

L.' Entlassungsdiagnosen

Hanusch-Krankenhaus, Wien

ICD-10 | S72.x l:\ﬂngs%.):(' Prozent
n n %
2003 554 45 8,1
2004 600 50 8,3

Tab. 6. Osteoporose als Entlassungsdiagnose bei
Patient/innen mit hiftgelenksnaher Fraktur an der
Unfallchirurgischen Abteilung des Hanusch-
Krankenhauses 2003-2004

Wie vielfach in Studien gezeigt wurde, ist es ein
weltweites Phdnomen, dass an unfallchirurgischen
bzw. traumatologischen Abteilungen dem Problem-
feld ,Fraktur und Osteoporose” noch viel zuwenig

Beachtung beigemessen wird. (Tab. 7)

Das Problembewusstsein sowie die Bereitschaft zur
Therapie der Osteoporose nach einer hiiftgelenks-
nahen Fraktur ist allerdings — wie jlingste Arbeiten

zeigen — steigend.




Osteoporosespezifische Therapieraten*
nach huftgelenksnaher Fraktur

Autor(en) Studienort Therapierate Quelle
Bahl S. et al. Pittsburgh (US) 16 % Osteoporos Int (2006) [14]
Lowdon DW et al. Dundee (UK) 13 % Scott Med J (2006) [15]
Kamel HK Hot Springs (US) 17 % J Clin Rheumatol (2005) [16]
Vesterqgaard et al. Aarhus (DK) 28 % Osteoporos Int (2005) [17]
Andrade SE et al. Worchester (US) 24 % Arch Intern Med (2004) [18]
Simonelli C et al. Woodbury (US) 26 % J Gen Intern Med (2003) [19]
Juby AG et al. Edmonton (CND) 9-10% Osteoporos Int (2002) [20]
Gardner MJ et al. New York (US) 6—-13% J Bone Joint Surg Am (2002) [21]
Harrington JT et al. Wisconsin (US) 17 % Arthritis Rheum (2002) [22]
Kamel HK et al. New York (US) 1- 4% Am J Med (2000) [23]

* Kalzium-, Vitamin D-Substitution, Bisphosphonate, SERMS

Tab. 7. Osteoporosespezifische Therapie nach hiftgelenksnahen Frakturen.
Ausgewahlte Arbeiten 2000 - 2006

Der Zusammenhang zwischen einer verringerten dichte (héhergradige Osteopenie: 31%, Osteopo-
Knochendichte und hiftgelenksnahen Frakturen ist rose: 64%) auf, bei Mannern liegt der Prozentsatz
seit Langem evident. Beispielhaft dafuir sind in Tab. 8  nur unwesentlich darunter, wobei der Anteil jener

Daten aus zwei grof3en aktuellen Studien angefiihrt. mit einer Osteoporose nach den WHO-Kriterien doch

[24], [25] 97% aller Frauen mit hiiftgelenksnaher deutlich niedriger ist als bei Frauen (Osteopenie:
Fraktur weisen eine deutlich verringerte Knochen- 58%; Osteoporose: 33%).
®Che. Py L)
Yijare. 20 3
K& @
Normale BMD Osteopenie Osteoporose
Manner 2.78 % 58.33 % 38.89 %
Frauen 5.17 % 31.03% 63.79 %

Tab. 8. Knochendichte-Werte bei Patient/innen mit hiiftgelenksnaher Fraktur
nach WHO-Kriterien




1.4.4. Ubermaf an Diagnostik bei

gleichzeitiger Unterversorgung an
Osteoporose-Therapie?

ie Diagnostik der Osteoporose ist ein mehr-
stufiger Prozess, der folgende Schritte um-

fasst:

1. Anamnese und Erfassung von Risikofaktoren
2. Klinische Untersuchung

3. Radiologische Diagnostik (DPX, Réntgen)

4

Labor (Knochenstoffwechselmarker).

In Osterreich gibt es fast doppelt so viele Geréate zur
Knochendichtemessung wie eine einschlagige Em-
pfehlung einer EU-Expertenkommission vorsieht.
(Abb. 5) Da diese Gerate nicht nur im UbermaR vor-
handen, sondern auch im Einsatz sind, bleibt zu dis-
kutieren, ob Knochendichtemessungen in Osterreich
nach den vorhandenen Leitlinien durchgefiihrt wer-
den bzw. ob nicht einem UbermaR an Diagnostik eine

Unterversorgung an Therapie gegeniber steht.

Die stetig steigenden Frakturraten legen diese

Annahme nahe.

In den aktuellen Empfehlungen ,,Arznei und
Vernunft [26] zur Osteoporose-Diagnostik und

—Therapie in Osterreich heift es:

~Eine Knochendichtemessung ist bei folgenden

Personen sinnvoll:

n Frauen ab dem 65. Lebensjahr

n Postmenopausale Frauen ab dem 60. Lebensjahr,
wenn Risikofaktoren vorliegen

n Manner ab dem 70. Lebensjahr

n Erwachsene mit einer Fragilitatsfraktur

n Erwachsene mit Erkrankungen, welche mit
niedriger Knochendichte oder raschem
Knochendichteverlust assoziiert sind

n Erwachsene, welche Medikamente einnehmen

mussen, die den Knochenverlust beschleunigen®

Belgien ] 33,0
Zypern | 29,5
Griechenland ] 26,0
Portugal | 24,8
Frankreich ] 20,0
Osterreich |G 19,7
Malta ] 14,2
Slowenien | 14,2
Deutschland ] 10,9
Finnland ] 10,9
eu-Empfenhiung | 10,6
Schweden ] 10,2
Irland ] 10,1
Dénemark ] 8,0
Italien 17,5
Niederlande 17,2

Spanien 6,2

Estland 5,4

GroRbritannien 4,7

Slowakei 4,1

Polen 3,9

Tschechien 2,9

Litauen 2,9

Ungarn | 11,1

Abb. 5 Anzahl der DPX-Gerate pro Million Einwohner/innen in Europa

Quelle: European Parliament Osteoporosis Interest Group and EU Osteoporosis Consultation Panel. 2004




Bei Osteoporose-Abklarungen in unserer Osteoporo-
se-Ambulanz im Hanusch-Krankenhaus ersuchen wir
die Patient/innen etwaige Vorbefunde mitzubringen.
Dabei zeigt sich regelméRig, dass viele Frauen be-
reits lange vor dem empfohlenen Lebensalter zu
DPX-Messungen zugewiesen werden und dass diese
Messungen — vor allem bei privaten Instituten — in
viel zu haufiger Frequenz durchgefuihrt werden (jahr-
liche Messungen). Eine entsprechenden Auswertung
der diesbezuglichen Daten durch die Sozialversicher-
ungstrager konnte dieses vermutete UbermaR an

Diagnostik quantifizieren.

Dem gegenuber steht eine Unterversorgung an
Therapie, insbesondere bei jenen Patient/innen, die
bereits eine osteoporosebedingte Fraktur erlitten
haben sowie eine Fehlversorgung mit osteoporose-
spezifischen Medikamenten bei Frauen durch eine

Uberinterpretation von DPX-Befunden.

Wie wichtig jedoch gerade eine Sekundarpravention
bei Frakturpatient/innen ist, ist mittlerweile durch

viele Studien belegt. [27] (Tab. 9)

5-Jahres-Risiko fur Folgefrakturen
nach Altersgruppen, Geschlecht und Lokalisation der Erstfraktur

Original Later 65 to 74 years 75 to 84 years 85 years and older
fracture fracture Men Women Men Women Men Women
Radius/ Femur/hip 2.5% 3.0% 2.9% 9.4% 6.3% 17.0%
ulna Vertebral 0.6% 0.9% 0.7% 1.4% 1.8%

Radius/ulna 2.8% 5.8% 2.6% 7.4% 0.6% 5.8%
Femur/hip

Vertebral 1.1% 1.5% 1.3% 2.2% 3.2% 1.5%

Radius/ulna 1.0% 4.5% 1.5% 6.4% 0.8% 3.1%
Vertebral

Femur/hip 5.7% 6.2% 7.4% 15.5% 8.8% 23.9%

Tab. 9. Beobachtetes 5-Jahres-Risiko fiir Folgefrakturen nach Altersgruppen
basierend auf der UK General Practice Research Database; van Staa et al. 2002 [27]




Das Modellprojekt
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ie pathologische Abnahme der Knochen-

dichte im Rahmen einer Osteoporose bleibt

fur die Betroffenen lange Zeit unbemerkt,
weil sie (vorerst) ohne kérperliche Beschwerden ein-
hergeht. Schmerzen und anhaltende korperliche Be-
schwerden sind die Folge von Spatkomplikationen

der Osteoporose, den Frakturen.

Die haufigsten Lokalisationen von osteoporosebe-
dingten Frakturen finden sich an den Wirbelkérpern,
den distalen Unterarmknochen (Radiusfrakturen)
oder hiftgelenksnahe (Oberschenkelhalsfraktur,

pertrochantéare Fraktur, Schambeinfraktur).

Die Beschwerden im Zusammenhang mit Wirbelkor-
perfrakturen, die meist ohne erhebbares Trauma auf-
getreten sind, werden von den Betroffenen selbst
ebenso wie von vielen kontaktierten Arzt/innen nicht
einem moglichen Frakturereignis zugeordnet. Mehr
als die Halfte der Patient/innen behandelt sich im
Rahmen einer Selbstdiagnose (,,Kreuz verrissen®,
~Hexenschul?“, , Alterserscheinung“ usw.) ohne &rzt-
liche Konsultation mit Bettruhe, lokalen Einreibungen
und &hnlichem. Und selbst wenn eine Arztordination
aufgesucht wird, ist es nicht untypisch, dass zwar
eine Schmerztherapie eingeleitet, nicht jedoch eine
Abklarung der zugrundeliegenden Ursache (= Osteo-
porose) erfolgt. Erschwert wird die korrekte Diagnos-
tik auch durch eine eindrucksvolle Streubreite der
Beschwerden bei Patient/innen mit Wirbelkdrper-
frakturen. Wéhrend von einzelnen Patient/innen
erhebliche bis starkste Schmerzen angegeben wer-
den, obwohl das radiologische Korrelat im Wirbel-
saulenréntgen nur gering ist, kénnen andere wieder-
um trotz multipler Wirbelkérperfrakturen weitgehen-
de Beschwerdefreiheit haben. Befund und Befinden

klaffen nicht selten auseinander.

Anders ist dies bei Patient/innen mit Unterarm- oder

hiiftgelenksnahen Frakturen. Sturz, starke bis

starkste Schmerzen sowie die frakturbedingte
Funktionseinschrankung der betroffenen Extremitat
bedingen ein zeitnahes Aufsuchen einer unfall-
chirurgischen Einrichtung. Dass allerdings die unfall-
chirurgische Frakturversorgung nicht automatisch
eine Osteoporosediagnostik nach sich zieht, wurde

bereits ausfiihrlich im Kapitel 1.4. beschrieben.

2.1. Multi- und interdisziplinarer
Ansatz

asierend auf eigenen Erfahrungen, Litera-

turrecherchen sowie dem Vorbild des

Glasgow Fracture Liaison Service [28], das
sich beispielhaft fir Europa dieser Problemstellung
annimmt, wurde ein multi- und interdisziplindres

Modellprojekt entwickelt.

Zielsetzung ist die Entwicklung und Erprobung
einer Kooperation und interdisziplindren Diagno-
se- und Therapieplanung zwischen einer unfall-
chirurgischen Abteilung, einer internistischen Ab-
teilung mit Schwerpunkt Osteoporose und dem

niedergelassenen Bereich. (Abb. 6)
Beteiligt innerhalb des Hanusch-Krankenhauses sind:

n die Abteilung fir Unfallchirurgie mit
§  zwei unfallchirurgischen Stationen und

§  der unfallchirurgischer Ambulanz;

n die 4. Medizinische Abteilung mit der
§  Osteoporose-Ambulanz
n das Zentralrdntgeninstitut;

n das Zentrallabor / Labordiagnostik.




Abteilung fur

Multidisziplinare Beteiligung

4. Medizinische

Unfallchirurgie ] Abteilung
1 Konsiliar-Internist/in = |
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er:’fgt(l:;;rz - 2 Osteoporosve-DGKS > OS};\:I’encl)I)FiJCI);?]SZe_ -+
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I

Labordiagnostik

Abb. 6. Modellprojekt ,,Sekundarpravention osteoporosebedingter Frakturen®
Beteiligte Einrichtungen des Hanusch-Krankenhauses
(Blau: Abt. fir Unfallchirurgie; Rot: 4. Medizinische Abteilung; Griin: Diagnostische Einrichtungen)

Die Frakturpatient/innen werden in der Erstversorg-
ung der unfallchirurgischen Ambulanz begutachtet
und entweder dort versorgt oder stationar an der
Abteilung fir Unfallchirurgie aufgenommen, falls eine

operative Frakturversorgung erforderlich ist.

Die 4. Medizinische Abteilung stellt einen Konsiliar-
Internisten, der der Unfallchirurgischen Abteilung
dienstzugeteilt ist. Er/sie kimmert sich um die inter-
nistische Betreuung der Frakturpatient/innen und
leitet die Osteoporosediagnostik und ggf. -therapie

ein.

In enger Kooperation mit dem Konsiliar-Internisten
arbeiten zwei ,,Osteoporose-Schwestern® (siehe 2.5).
Diese DGKS wurden speziell fur ihre Aufgaben in der
Osteoporose-Ambulanz ausgebildet und Gibernehmen
die gesamte Koordination und Administration der

Osteoporose-Abklarung.

An der 4. Medizinischen Abteilung sind insgesamt
vier Arzt/innen in dieses Projekt eingebunden. Zwei
davon arbeiten im Routine-Betrieb der Osteoporose-
Ambulanz (8.00 bis 14.00 Uhr). Dartiber hinaus
wurde im Rahmen dieses Projektes eine eigene
Nachmittagsambulanz (15.00 bis 18.00 Uhr) einge-
richtet, um bei ambulanten Patientinnen eine Osteo-
porose-Abklarung durchzufiihren. Alle vier Arzt/innen
wurden in der Durchfiihrung von Knochendichte-
messung ausgebildet, da wahrend der Nachmittags-
stunden im Zentralréntgen-Institut aus Personal-
kapazitatsgriinden keine Mitarbeiter/innen daftr

verfugbar sind.

Das Zentralrontgen-Institut sowie das Zentrallabor
liefern die erforderlichen Befunde an die unfall-
chirurgischen Stationen sowie die Osteoporose-

Ambulanz.




2.2. Drei Patient/innen-Gruppen

m die verschiedenen Formen osteoporose-
bedingter Frakturen zu erfassen und letzt-
lich wissenschaftlich auswerten zu kénnen,
wurden Ein- und Ausschlusskriterien definiert.
Als Ausschlusskriterium gelten Frakturen als Folge
von Verkehrsunféllen bzw. schwerer &ul3erer
Gewalteinwirkung.
Als Einschlusskriterien gelten Radiusfrakturen und
hiftgelenksnahe Frakturen als die beiden h&ufigsten
Formen osteoporosebedingter Frakturen von langen
Rohrenknochen.* Die betroffenen Patientinnen

werden in drei Gruppen erfasst:

n Gruppe 1 (ROT): ambulante und stationére
Frauen uber 50 Jahre mit Unterarm-Frakturen.
Der GroRteil dieser Patientlnnen wird — sofern
nicht eine operative Vorsorgung erforderlich ist
oder aus internistischen Griinden eine genauere
Sturzabklarung zu erfolgen hat — ambulant
versorgt. Dies erfordert deshalb eine eigene

Diagnose-/Therapie-Routine.

n Gruppe 2 (GELB): huftgelenksnahe Frak-
turen bei stationdren Frauen und Mannern Uber
50 Jahren. Bei diesen Patientlnnen erfolgt die
Osteoporose-Abklarung und Einleitung einer ge-
gebenenfalls erforderlichen Therapie bereits

wahrend des stationaren Aufenthaltes.

Drei Patient/innen-Gruppen

Frauen, ambulant

(oder stationdr), liber
50 Jahre mit
Unterarmfrakturen,
die mobil sind

(ohne Verkehrsunfallopfer)

Unterarm- Huft- Elektivgr
e gelenks- Prothetik-
nahe Eingriff
Frakturen

Frauen und Mdnnern
iber 50 Jahre, die
wegen hiiftgelenks-
naher Frakturen
stationdr aufge-
nommen werden

(ohne Verkehrsunfallopfer)

praoperative

Osteoporose-
abklarung beil Frauen
undi Mannern mit
geplanter Gelenks-
ersatzoperation
(Knie, Hiifte)

Abb. 7. Patient/innen-Gruppen des Modellprojekts
~Sekundéarpravention osteoporosebedingter Frakturen*

*  Die Patientlnnen mit den noch haufiger vorkommenden
osteoporosebedingten Wirbelkdrperfrakturen werden
nicht an unfallchirurgischen Abteilungen vorstellig,
sondern suchen im Regelfall wegen Riickenschmerzen
bzw. Lumboischialgie ihren Hausarzt oder Facharzte fir
Innere Medizin, Neurologie bzw. Orthopéadie auf.
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n Gruppe 3 (GRUN): préaoperative Osteoporo-
seabklarung bei Frauen und M&nnern mit
geplanten Gelenksersatzoperationen (Knie,
Hufte). Da eine osteoporotisch veranderte
Knochenstruktur beim Gelenksersatz moglicher-
weise den Outcome negativ beeinflusst, sollen
diesen Patient/innen als eigene Gruppe erfasst

und evaluiert werden.

2.3. ,,0ne stop — one shop*“-Prinzip

in Ziel dieses Projektes ist es, mit einer mog-

lichst geringen Anzahl von Kontakten zu Ein-

richtungen des Gesundheitssystems im An-
lassfall eine Osteoporose-Abklarung durchzufiihren
und gegebenenfalls eine Osteoporosetherapie einzu-

leiten.

2.3.1. Patientinnen mit distaler Unterarm-

Fraktur (Gruppe ROT)

atientinnen mit Unterarm-Frakturen werden

zum GroRteil ambulant in der Unfallchirur-

gischen Ambulanz konservativ versorgt. &
Dabei erhalten die Patient/innen Informationen tber

das Projekt. Im Falle eines Einverstandnis mit

,» One stop — one shop-Prinzip “

, \ Unfall-Amb. |
;J 1 i Réntgen-Kontrollen,
’ Info tber

Osteoporose-Abklarung
Labor, Ro. BWS/LWS o
Ambulante unfallchirurgische l
Versorgung wg. Unterarm-
Fraktur

‘Tel. Terminvereinbarung |

[ Osteoporose-Ambulanz
DPX
12-Monate- 6-Monate-
4 Befundbesprechung ‘
Kontrolle Kontrolle Thysraie Kriaf asy A

Abb. 8. Klinischer Pfad bei Unterarm-Frakturen

einer Osteoporose-Abklarung werden bereits zu
diesem Zeitpunkt eine Uberweisung zum Wirbel-
saulen-Rontgen sowie zu einer Laboruntersuchung
zur Bestimmung der Knochenstoffwechselmarker
ausgestellt. ¢ In der Folge nehmen die Osteoporo-
se-Schwestern mit den Patientinnen telefonisch
Kontakt auf und vereinbaren einen Termin in der
Nachmittagsambulanz. € Zum vereinbarten Termin
erfolgt eine Knochendichte-Messung durch Arzt-/
innen der Osteoporose-Ambulanz, die Erhebung
einer Osteoporose-Anamnese, DPX-Befund und die
zu diesem Termin bereits vorliegenden Labor- sowie
Rontgenbefunde werden mit den Patientinnen be-
sprochen. Falls eine Therapie erforderlich ist, werden
Therapieoptionen diskutiert und eine Therapie einge-
leitet. Die Patientinnen erhalten die erforderlichen
Rezepte. Zudem wird ein Brief mit einer Zusammen-
fassung der erhobenen Befunde an den weiterbehan-
delnden Hausarzt verfasst und gemeinsam mit Be-
fundkopien den Patientinnen ausgehandigt. € Nach
6 bzw. 12 Monaten erfolgt eine standardisierte tele-
fonische Nachbefragung (Therapie-Compliance,

neuerliche Stiirze, neuerliche Frakturen). &€&

2.3.2. Patient/innen mit huftgelenksnaher
Fraktur (Gruppe GELB)

atient/innen mit hiftgelenksnahen Frak-

turen werden an der Unfallchirurgischen

Abteilung stationar aufgenommen und
operativ versorgt. —+ Im Rahmen des anschlieRenden
stationdren Aufenthalts erfolgt bereits die postopera-
tive Frihmobilisierung. Die Osteoporose-Schwestern
informieren die Patient/innen Uber das Projekt,
erfassen die Daten der Patient/innen, erheben eine
Sturz- und Osteoporose-Anamnese, fihren ein
Ernahrungs-Screening durch und verteilen Informa-
tionsfolder tber richtige Erndhrung bei Osteoporose.
Der Konsiliar-Internist tbernimmt die internistische
Betreuung der Patient/innen, fuihrt — erforderlichen-
falls — eine Sturzabklarung durch, veranlasst die

Abnahme der erforderlichen Blutproben zur Osteo-




porosediagnostik und leitet die Osteoporose-Therapie
ein. < Aufgrund der postoperativ noch einge-
schrankten Mobilitat wird auf die Durchfiihrung einer

Knochendichtemessung verzichtet.

Bei Entlassung (in die bisherige Wohnumgebung, in
Remobilisierungseinrichtungen, zur Kurzzeitpflege
oder zur Anschluss-Rehabilitation) erhalt der Patient
den medizinischen Entlassungsbrief mit Kontrollter-
minen sowie Empfehlungen zur weiteren medika-
mentdsen Therapie. Mittels eines eigenen Textbau-
steins wird explizit auf die Einleitung der Osteoporo-
se-Therapie hingewiesen und um deren Weiter-

fihrung ersucht.

,, One stop — one shop-Prinzip “

A F &
/ =
o

Stationare Aufnahme wg. Fraktur
Unfallchirurgische Versorgung

= Postoperative Betreuung

= Friihmobilisierung

= Osteoporose-Abklarung:
(Labor, Anamnese, Sturzabklarung,
CDT, Ernahrungs-Screening)

= Therapie 2

Stationarer Aufenthalt
an der Unfallchir. Abt.

|

[ Osteoporose-Ambulanz__| | Unfall-Amb. | £
12-Monate- | 6-Monate- | | 3-Monate- Entlassung
Kontrolle Kontrolle R&.-Kontrolle| <— E-Brief

P + Labor Rehabilitation
6 & 5

Abb. 9. Klinischer Pfad bei hiiftgelenksnahen
Frakturen

Nach 3 Monaten werden die Patient/innen routine-
maRig zur einer Nachkontrolle in die unfallchirurgi-
sche Ambulanz bestellt. Zu diesem Zeitpunkt erfolgt
auch eine standardisierte Erhebung (Therapie-Com-
pliance, neuerliche Stiirze, neuerliche Frakturen,
Mobilitatsstatus) sowie eine Laborkontrolle zur Uber-
prifung der medikamentdsen Therapie (Knochen-
stoffwechselparameter). < Die Osteoporoseschwe-
stern erheben diese Daten nach 6 und 12 Monaten

noch einmal telefonisch.

2.3.3. Préaoperative Osteoporose-Abklarung

bei geplanter Gelenksersatz-Operation

(Gruppe GRUN)

uf Wunsch der unfallchirurgischen Abteil-

ung wurde eine dritte Patient/innengruppe

in dieses Modell-Projekt integriert: Patient-/
innen, bei denen infolge hochgradiger Cox- oder
Gonarthrose eine Hift- oder Kniegelenksersatz-

Operation geplant ist.

,» one stop — one shop-Prinzip “

\ Unfallchir. Ambulanz \ ‘

Osteoporose-Amb. |
DPX
Befundbesprechung
ggf. Therapieeinleitunge

Entscheidung zur
Totalendoprothesen-OP
Info Uiber Osteoporose-Abklarung
Labor, R6. BWS/LWS o

—

| Osteoporose-Ambulanz | | Unfall.-Amb |
3-Monate-

6-Monate- =

12-Monate-

Kontrolle Kontralle Kontrolle

= 08 QMFQ OP, stat. Aufenthalt
Fru’h-RehabiIitatione

Abb. 10. Klinischer Pfad bei Hiift- oder Knie-TEP

Sobald nach unfallchirurgischer Fachbegutachtung
gemeinsam mit dem Patienten die Entscheidung zur
Durchfuhrung einer Hift- oder Knie-Totalendopro-
thesen-Operation geféllt wurde, wird seitens der
unfallchirurgischen Ambulanz in Zusammenarbeit mit
den Osteoporose-Schwestern eine Osteoporose-
Abklarung eingeleitet. Labor- und Réntgenuntersuch-
ungen werden bereits von dort veranlasst. & Zum
vereinbarten Zeitpunkt kommen die Patient/innen in
die Nachmittags-Osteoporose-Ambulanz. Das weitere
Procedere erfolgt analog zur roten Gruppe (DPX,
Befundbesprechung, Therapieplanung, Brief usw.).
C Die Patient/innen werden in der Folge geplant

stationar aufgenommen und operiert. €

Eine Routine-Nachkontrolle in der unfallchirurgischen
Ambulanz erfolgt 3 Monate nach der Operation €,
die telefonische Nachbefragung nach 12 Monaten

durch die Osteoporose-Schwestern. &€&




2.4. Standardisierte Diagnose-
und Therapierichtlinien

ie Diagnose und Therapie einer Osteo-

porose bei Frakturpatient/innen erfolgt auf

der Basis der Empfehlungen von ,Arznei &
Vernunft — Osteoporose” [26] sowie den DVO-
Leitlinien 2006. [29], [30], [31]

. =
2. AUFLAGE, OKTOBER 2005

[

Abb. 11. ,Arznei & Vernunft“ - Diagnostik- und
Therapieempfehlungen bei Osteoporose

Die Diagnostik umfasst

n Osteoporose-Anamnese inklusive Sturzanamnese

n Basislabor und Knochenstoffwechselparameter

n Wirbelsdulenréntgen und DPX (nur Gruppe ROT
und GRUN)

Zu den TherapiemaBnahmen zéhlen nicht-medika-

mentdse und medikamentdse Therapien:

n Lifestyle-Modifikation (z.B. Nikotinkarenz,
kalziumreiche Erndhrung, korperliche Aktivitat
und Bewegung, usw.)

n Osteoporose-Erndhrungsberatung

n Osteoporose-Turnen
n Medikamentdse Therapie, z.B.
§ Vitamin D-Substitution
§ Kalzium- und Vitamin D-Substitution
§ orale Bisphosphonate (und bei Vorliegen be-
stimmter Kontraindikationen gegen eine orale

Therapie auch parenterale Verabreichung)

Zur Therapie- und Verlaufskontrolle gibt es festge-
legte Kontrollabstédnde fur klinische, labo-chemische
und radiologische Untersuchungen.

2.5. ,,Osteoporose-Schwestern® im
Schnittstellenmanagement

ine Schlisselrolle in der Projektabwicklung
Ubernehmen zwei diplomierte Kranken-
schwestern, im Hausjargon mittlerweile als

die ,,Osteoporose-Schwestern” etabliert.

Beide DGKS sind im Rahmen dieses Projektes mit 20
Wochenstunden angestellt. Damit ist eine standige
Prasenz auch bei Urlaub oder krankheitsbedingter
Abwesenheit einer der beiden Osteoporose-Schwe-
stern gegeben.

Zusatzlich zur bereits vorhandenen Diplomausbildung
wurden beide DGKS im Zuge der Projektvorbereitung
von Arzt/innen der Osteoporose-Ambulanz speziell
geschult und ausgebildet. Zentrale Themen waren:

n Basiswissen Uber Osteoporose, deren Primar- und
Sekundérpravention, Diagnostik und Therapie;

n Anamnesetechnik zur Durchfiihrung von Osteo-
porose- und Sturzanamnese

n Durchfihrung von DPX-Messungen

S

EDV-Einschulung (Patienteninformationssystem
CHARLY, Befunddokumentation, Datenerfassung

von ambulanten Patient/innen, E-Card-System,...)
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Beide DGKS arbeiten selbststandig in Absprache mit
der Projektleitung und fiihren im Rahmen diese Pro-

jektes folgende Tatigkeiten durch:

An der Abteilung fiir Unfallchirurgie bzw. in der

unfallchirurgischen Ambulanz:

n Erfassung der Frakturpatient/innen

n Information tber das Projekt und Einholung der
Patient/innen-Einwilligung

n Osteoporose- und Sturz-Anamnese

n Erndhrungsstatus-Screening und Demenz-

Screening bei stationaren Patient/innen

In der Osteoporose-Ambulanz:

n Organisation und Administration der
Nachmittags-Ambulanz (Terminvereinbarung,
Patient/innenerfassung, Befunde, usw.)

n DPX-Messungen

n Telefonische Auskiinfte und Nachkontrollen

n Administration der Patient/innen-Daten und
deren Aufbereitung zur wissenschaftlichen
Auswertung.

n Kontakte und Koordination mit dem extramuralen
Bereich (niedergelassene Arzt/innen, Pflege-

Institutionen usw.)

Das gesamte intra- und extramurale Schnittstellen-
Management liegt also in den Handen der

Osteoporose-Schwestern.

2.6. Datenerfassung —
die Projektdatenbank

ie Datenerfassung der im Rahmen dieses

Projektes erfassten Fraktur-Patientinnen

erfolgt durch eine eigens programmierte
Projekt-Datenbank auf ACCESS-Basis.

Pro Patientln wird ein Datensatz angelegt, der

folgende Daten enthélt:

n Soziodemographische Daten zur Person,

n Anamnese (identisch mit dem im Rahmen des
Projektes entwickelten Anamnesebogen zur
Osteoporose-Anamnese),

Erhobene Laborparameter im Rahmen der

Osteoporose-Abklarung,

ES Startseite : Formular

sekundarpravention
osteoporosebedingter

frakturen

PROJEKT-DATENBANK

Ein multidisziplindres Modellprojekt
des Ki - und Gelenk trums im
hanusch krankenhaus

2 5| o

WORD EXCEL POWER
POINT

[Patientinnen-Daten|
Arzte-Liste
Senioren-/Pflegeheime

DATENBANK )
SCHLIESSEN

i/ Start| 1] SPOF Zuischerbericht -... | 8] tatusbericht - Mierosor... | [E] Mivasoft Powerpait - .. |[[2] Microsoft Access

Abb. 12. Projekt-Datenbank - Startmaske




n Erhobene radiologische Daten (Frakturdaten, einer Nachbetreuung durch eine Arztin / einen Arzt

DPX-Werte), auBerhalb dieses Gebietes um den entsprechenden
n Daten zur (falls erforderlich eingeleiteten) Datensatz jeweils erweitert wird. Dies ermdglicht

Osteoporose-Therapie, eine zeitdkonomische Kommunikation mit den nach-
n Patient/innen-Verlaufsprotokoll. betreuenden Kolleglnnen im niedergelassenen

. . . Bereich, da dadurch ohne Aufwand onalisiert
Zudem enthalt die Projekt-Datenbank eine Adress- ereich, da dadurc ne Autwand personalisierte
Datei samtlicher Arztinnen der umliegenden Arztbriefe mit Textbausteinen, komplettiert durch die

. . . . hob Daten, erstellt den k& .
Gemeindebezirke (XIV. — XVII. Bezirk), die im Falle ernobenen Laten, erstelit werden konnen

R

sekundarpravention
‘ PATIENT/INNEN-DATEN ‘ osteoporosebedingter
frakturen
» v
‘ Pat.-Nr.: utoWe Studien-Nr.: | ‘ Personendaten | Datenerfassung |
‘ A B R ‘ Zuname: | | Vomame: | ] Anamnestische Daten |
Soz.Vers.Nr: | 0 | geboren am:| | Atter: |Geschlecht: T
[RadiusUnterarmirakiur | = Anschiife| e o ot
weiblic
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Kommunikation moglich? (1 Nein, weil o L | Emahrungssereening | [ O
DFX-Messungen | [J O
Anmerkungen:
| Ambulanter Besuch | \ Entlassung | Basislaborf Erstkontakt| [ o
Ambulanzhesuch am: Entlassen am: Laborkantrolle 3 Monate O g
| Stationare Aufnahme | Aufenthaltsdauer: Tage Varlaufs-Protokolle
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Moblltac j Kontrolle nach 3 Monaten O O
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= Heimhilfe: -l
| Hausarzt Arzteliste [-]| | mob. DGKS: -l Mob. DGKS: || [P
e = o Exitus innethalb 1 Jahr nach Fraktur
Name Labor -
Anschri
S Frakiur-Anamnese | DPX | Verlaufsprotokoll |

(2.8. Anamnese, Labor, DPX usw.)
LGN Y  NEIN Patienten-Daten speichern! Daten Heuer Patient Daten  Datenbank
speichern  Patient  suchen  drucken  sehlicBen

( Projekt-Einwilligung | Ver der Eingabe von Detail Daten H % M & il

Datensatz: 14 4 25z |ea]rt] von 22

Abb. 13. Eingabemaske zur Verfassung der Patient/innen-Daten
(Name, Alter, Geschlecht, Ambulanz-Kontakt bzw. stationarer Aufenthalt, Wohn- und Betreuungsform vor und
nach stationdrem Aufenthalt, Hausarzt; Datenerfassungsiibersicht)
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ANAMNESE |FRAKTUREN| GROSSE GEWICHT ERNAHRUNG | RISIKOFAKTOREN | GYN URO MEDIKAMENTE' STURZl
0 Famili E i i Er F i E G i E
r;Osleupuruse in der Familie! I Schilddrisen-OP I” Asthma ™ Refluxdsophagitis
™ SH-Frakiur in der Anamnese I” Mebenschilddrisen-OP I COPD I Magen-OF
I Osteaparose bekannt ™ Hypophysenetkrankung ™ Kartison-Therapie ™ Motbus Crohn
I Dstaoparosatherapie ™ Mebennieren-Turmor [~ Calitis ulcerasa
Wenn ja, seit 0 Jahren I~ Zaliakie
Leber / Galle / Pankreas gische E he Erkr I D logische E
I Leberzitthose ™ Nephrolithiasis I Chronische Polyarthitis I Ulcera
™ Cholecystolithiasis ™ Miereninsuffizienz ™ Morbus Bechterew ™ Dekubitus
™ Pankreaserkrankung I Hamodialyse ™ Kollagenosen I Psoriasis
™ Diabetes mellitus " Therapie mit Kortisonsalben
Onkologisch Organtranspl
™ Chemotherapie ™ Herz
™ Strahlentherapie ™ Niere
Lokalisation: ™ Lunge
™ Leber
Datensatz: 1] 4 1 e ries] von 225

Abb. 14. Osteoporose-Anamnese inclusive Risikofaktoren-, Sturz- und Fraktur-Anamnese




‘ | FRAKTUR-ANAMNESE

3
‘ Frakturanarmnese-hlr: 1 Pat.Nr.: I -
rechts links WEK-Fraktur BWS
Clavicula: Th1:
Humerus: Thz:
Radius: Th3:
Ulna: Th4:
Rippen: Ths:
L The:
Th7:
Schambein: The:
USCH: Tho:
Thio:
WK-Fraktur HWS ‘WK-Fraktur LWS Thil:
Ci: L1: Thiz:
2 = Andere Frokturen
C3: L3:
C4: La:
C5: L5:
ca:
c7: Sakrum:
Anmerkungen:

Datensatz: 4] ¢ 1 _» | ¥ |r#] von 239

Abb.15. Fraktur-Anamnese

= Speichern
AKE-Erndhrungsscreening | ehticken |
Screening-Nr. Pat-Nr.: Datum: | 17.10.2005

ml' g i ich lust wih d der letzten 3 Monate? m Grunderkrankung bzw. voraussichtliche Nahrungskarenz

T (Energiezufuhr < 500 KcalTag)

1 = Patisnt weils nicht ; 0= nicht skute, chranische ohne Beteilgung

2 und 10% des oder Araktes uned der inneren Organe

grofterer Gevvichtsverlust liegt langer als 3 Monate und bis zu 1 Jahr zuriick = Undliche D A ingen, andel s
3= mehr als 10% des Ausgangsgewichts 1] stable mali : , COPD, i
i . ol e
[ Body Mass Index (BMI) [ky/m2] fur Patienten e e P e (o]
jiinger als 75 Jahre ah 75 Jahre ’%m"v‘_ngs"m“x T T:QQ
0=B0 wrerer 20 0= BMigroner 22 I Zusatzliche StreBfaldoren
= 20 1=BM20-22 0= infeMionsfrei, Ieickter chi ot
3= B kiziner 16 = BMIKieiner 20 [o] = rapie, eichte adige Infekion, Pndheilings-
str , Dek lium 1-3), Eingriff

MKnm es in den letzten aufgrund von Appeti 2 - iektion f Sepsi iote Dekubtalulcera (Sts i

Kau-/Schluckbeschwerden oder Ubelkeit zu einem Riickgang schwerer chirurgischer Eingritf

der Nahrungsaufnahme?

0 = kein Rilckgang cer Nahrungsaufnahme

1 = méRiger Rickgang der Nahrungsaufnahme —

2 = erheblicher Riick e k II'

02 - nomal. dzt. kein isiko; ) Summe A: [ 5 modl Eod mehr=

o2 s edt Mongelohemoeitre ks ach Gesamtbewertung: [Risiko fiir Mangel- und Fehlernahrung |

Arztlicher [ |
Therapi [ | Zufuhr: [ El

Datensatzi 4] 4 1 b | vi[r#] von 188

Abb. 16. AKE-Screeningbogen zur Erfassung des Ernéhrungsstatus
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B DPX __ .

| DPX A
i
] DF#-Nr: 1 Pat.-Mr.: 5 Datum: 08.08.2000
BMD  JUNGE ERWACHSENE  ALTERSVERGLEICH )
Bereich g/cm2 % T-Score % Z Score i
L1 1088 114 12 127 2
L2 1 113 12 125 2,
13 12m 11 K 123 21
L 102 101 11 112 11 : g ‘ R
L1L2:
L143:
L4 1,138 109 08 121 18
L244:

BMD JUNGE ERWACHSENE ALTERSVERGLEICH
Bereich g/cm2 % T-Score % Z.Score

Hals:
Wards:
Troch:
Schaft:

Gesamt:

Datensatz: 14| 4 1[JEE |>I |>*I won 63

Abb. 17. Knochendichte-Messungen

B3 Labor =101 =]
. LABORWERTE | ey |

LaborNr.: 2 Pat.-Mr.: I E 'I Datum:| 19.01.2006

Bun mogfdl (7.0-20.1)
Kreatinin mofdl (0.40 - 1.10)
Gesamteiweilh | 75 | g/dl B.0-8.3)
Kalzium gesamt| 251 | mmal/l (210 - 2.55)
ionisiertes Kalzium mmalfl  (1.18 - 1.30)

Anorg. Phosphor mmolfl  (0.74 - 1.52)

Alkalische Phosphatase U/l {40 - 150)
Gamma-GT Ui (2-36)
PTH (12-72)
Osteocalcin ngfml (5.0 - 30.5)
250HVitamin D3| B0 | ng/ml (> 50)
Crosslaps | 062 |ng/ml 0.000-0.400

Datensatz: I<| 4 || Al |>| >*| von 326

Abb. 18. Laborwerte / Knochenstoffwechsel-Parameter
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2 Yerlaufspratokoll

=10lx]|

sekundarpréavention
osteoporosebedingter

| Speichern
schlieen

frakturen

Zuname: : Vorname: :l Soz.-Vers.-Nr.: I 2395 | geboren am: I:I

OSTEOPOROSE-DIAGNOSTIK

Osteoporoseabkldrung vereinbart: ¥ Lahor ¥

Erstkontakt Osteo.-Amb.: WS -Rantgen ™

Osteoporose-Anamnese: ¥ DPX ™

‘ VERLAUFSPROTOKOLLE

7 Pathr: | 198 -

Protokall-hr.: 195
Studier-Nr. | 2180 |

OSTEOPOROSE-THERAPIE
Vitamin D ¥

Kalzium/Vitamin D [¥ Ernahrungshroschiire ¥

Patienten-Info [+
STUDIENGRUPPE

| = ] = |

UNTERARM-/RADIUSFRAKTUR HUFTGELENKSNAHE FRAKTUR | ELEKTIVER PROTHETIKEINGRIFF |

Bisphosphonat ¥ Ernahrungsberatung ™

Stationare Aufnahme: | TXERIY | E 15.05.2006 | Auf :| 18 |Tage AnschluBRehabilitation: ™
Art der hiifigelenksnahen Fraktur: [Pertrnchamare Fraktur ;[
Art der gischen Vi |DHS j

3-MONATE-KONTROLLE

Termin: | 08.08.2006

Erschienen?/¥

6-MONATE-KONTROLLE

Termin: |:| Telefanisch erreicht? [~

12-MONATE-KONTROLLE

Termin: [ | Telefonisch erreicht? [~

Wenn nein, warum? 74 Wenn nein, warum? ‘ ;l Wenn nein, warum? I:
Labor ¥ Osteoporose Therapie beibehalten?¥  Osteoporose Therapie beibehalten? ™ Osteop Therapie beibehalten? ™

Nein, weil: | ;I Nein, weil:| ;l Nein, weil: | ;l
Sturz innerhalb der letzten 3 Monate [~ Sturz innerhalb der letzten 6 Monate [ Sturz innerhalb der letzten 12 Monate [~
Fraktur innerhalb der letzten 3 Monate [ Fraktur innerhalb der letzten 6 Monate ™ Fraktur innerhalb der letzten 12 Monate [
Frakuokalission: |~ -] Fokurokalisaion: | -] Fralauokalsation: |
Mobilitat nach 3 Monaten: WI Mohilitat nach 6 Monaten: ;l Mobilitat nach 12 Monaten: |:I
Woundinfektion nach 3 M r

P lockerung nach 3 M r

Abb. 19. Verlaufsprotokolle fr Unterarm- und hiiftgelenksnahe Frakturen sowie geplante
Prothetikoperationen an Hiifte oder Knie

Bei der Programmierung bzw. dem Design dieser

2.7. Projekt-Fahrplan
Projekt-Datenbank wurde vor allem auf eine be-
nutzerfreundliche Gestaltung Wert gelegt. Die Daten- siehe nachste Seite
bank ist so konzipiert, dass jedermann — auch ohne

entsprechende Datenbankkenntnisse — damit Daten

erfassen kann (,,selbsterklarende Datenbank®).

Die erfassten Daten kdnnen von allen gangigen
Statistikprogrammen ibernommen und somit einer
entsprechenden wissenschaftlichen Auswertung

zuganglich gemacht werden.

Prinzipiell ist angedacht, dass diese Datenbank nach
Projektende — in einer modifizierten ,Light“-Version
im Routinebetrieb der Osteoporose-Ambulanz weiter-
verwendet wird. Voraussetzung dafir ist aber die
Schaffung einer entsprechenden Schnittstelle zum

Krankenhausinformationssystem.




Projekt-Fahrplan “Sekundarpravention osteoporosebedingter Frakturen”

2005 2006 2007

Organisatorische Vorberei-
tung, Festlegung der Ablaufe,
Aufbau der Kooperationen

Ausbildung der
,,Osteoporose-Schwestern* —'—'—‘

Pre-Test-Phase

Gruppe GELB Patienteneinschluss Nachkontrollen (3, 6 und 12 Monate nach Fraktur)
Gruppe ROT Patienteneinschluss Nachkontrollen Monate nach Fraktur)
Gruppe GRUN Patientene a ontrolle 12 Monate nach Fraktur)
Projekt-Datenbank Programmierung Datenerfassung und —auswertung (05/2006 bis 12/2007)
Projekt-Highlight ® ® ® e 0| G

roje ighlights P q) Q\ Q| Q| q

September 2006 j N

Prasentation der ersten Ergebnisse des

31. Janner 2006 Erstellung der Modellprojektes ,,Sekundarpravention
Projektprasentation im Rahmen der Fortbildungs- »Zwischenevaluierung* osteoporosebedingter Frakturen*.
veranstaltung ,,.Sekundarpravention § 03. Marz 2007
osteoporose-bedingter Frakturen®. Kongress ,,Osteologie 2007 Wien
Eingeladen: alle praktischen Arzt/innen und :
. : . 5 .- 09. Mai 2007
Facharzt/innen der Bezirke XIV. — XVII sowie 14. Marz 2006 § 05.- 09. Mai 200 . .
. S L Abteilungsinterne 34. European Symposium on Calcified
Vertreter/innen von Rehabilitationseinrichtungen : Ti ECTS) C h
und Seniorenwohnheimen. Fortbildungsveranstaltung issues ( ) Copenhagen
»Therapie der Osteoporose* § 24.-—29. Juni 2007
fur alle Mitarbeiter/innen der 17th Scientific Meeting of the IBMS
Abteilung fur Unfallchirurgie. (International Bone and Mineral

Society), Montreal

§ 17- November 2007
Herbsttagung der OGEKM, Wien
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Die Patient/innen -
Studienergebnisse

Patient/innenanzahl

85
Huftgelenksnahe Frakturen 367

26

Tab. 10. Anzahl der in das Projekt
eingeschlossenen Patient/innen
nach Studiengruppen

Insgesamt wurden innerhalb eines Jahres
478 Patient/innen im Rahmen dieses
Projektes erfasst.
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3.1. Patient/innen mit

hiuftgelenksnahen Frakturen

Sozio6konomische Daten

3.1.1. Verteilung nach Alter und
Geschlecht

m Zeitraum von 1. Dezember 2005 bis

30. November 2006 wurde an der Abteilung fiir

Unfallchirurgie des Hanusch-Krankenhauses
321 Patient/innen mit hiiftgelenksnaher Fraktur auf-
genommen. Zusammen mit den Patient/innen aus
der Pretest-Phase im Oktober und November 2005
liegen Daten von insgesamt 367 Patient/innen mit

hiiftgelenksnahen Frakturen vor.

Fur die wissenschaftliche Auswertung wurden aller-
dings nur die Daten der 321 Patient/innen aus dem
Zeitraum von 1.12.2005 bis 30.11.2006 verwendet,
da in der Pretest-Phase die zu erhebenden Daten
mehrfach modifiziert wurden und zudem nicht immer

komplett erfasst wurden.

Mehr als drei Viertel der Fraktur-Patient/innen sind
weiblich (78.2%; n = 251), nur ein knappes Viertel
sind Manner (21.8%; n = 70). Das Durchschnittsalter
der weibliche Patientinnen betragt 83.9 Jahre (55.1 —
104.6 Jahre; SD + 9.35 Jahre), das durchschnittliche
Alter der mannlichen Huftfraktur-Patienten liegt bei
80.5 Jahren (44.6* — 97.9 Jahre; SD + 10.49 Jahre)
und somit im Schnitt um 3.4 Jahre unter dem der
Frauen. (Abb. 20)

74.9% (n = 188) aller weiblichen Huftfraktur-Patien-
tinnen sind alter als 80 Jahre. Bei den Manner liegt

der Haufungsgipfel zwischen dem 75. bis 85. Lebens-
jahr (54.4%). Der Unterschied begriindet sich in der

unterschiedlichen Lebenserwartung.

*  Zwei Patienten , obwohl jinger als 50 Jahre, wurden
aufgrund des Vorliegens von Hochrisikofaktoren fiir
Osteoporose in des Projekt eingeschlossen.
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Abb. 20. Anzahl der Patient/innen mit hiftgelenksnaher Fraktur
nach Alter und Geschlecht in 5-Jahresschritten




3.1.2. Wohnform vor

Frakturereignis

on den 321 Patient/innen leben zum Zeit-

punkt des Frakturereignisses 39.6%

(n = 127) alleine in ihrem Haushalt, etwa
ein Finftel (21.8%; n = 70) gemeinsam mit ihrem/
seinem Partner. 6.8% (n = 22) der Patient/innen
wohnen bei Angehdrigen, in der Regel im gemein-
samen Haushalt mit den Kindern. 16.2% der Fraktur-

patient/innen (n = 52) kommen aus Pensionisten-

wohnheimen, wo sie ein Appartement bewohnen,
weitere 12.2% (n = 39) kommen von den Betten-
stationen der Pensionistenheime bzw. aus Pflegein-
stitutionen. Bei 11 Patient/innen wurde die Wohn-

form nicht erhoben.

Zusammenfassend wohnen vor dem Frakturereignis
68.2% der Patient/innen noch im eigenen Haushalt,
28.4% hingegen in Betreuungseinrichtungen, wobei
der Anteil der institutionalisiert-pflegebedirftigen
Personen bei 10.6% liegt. (Abb. 21)
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o e
0 — |
bis 59 60 - 69 70-79 80 -89 90 +

O alleine 5 10 21 64 27
0 mit Partner 2 10 20 36 2
B bei Angehorigen 1 2 5 9 5
B Pensionistenheim 0 1 1 27 23
H Pflegeheim 1 2 3 20 13
W nicht erhoben 0 2 1 6 2

Abb. 21. Wohnform der Fraktur-Patient/innen vor Frakturereignis nach Altersgruppen




Osteoporose, Frakturen und die Folgen

3.1.3.Kognitiver Status

und ein Drittel aller Patient/innen mit hift-

gelenksnaher Fraktur ist zum Zeitpunkt der

Spitalsaufnahme nicht in der Lage, anam-
nestische Angaben zu machen. (Details siehe Kap.
3.1.11.) Trotz fremdanamnestischer Erhebungen
fehlen bei 14% der Patient/innen detaillierte Anga-
ben zur Krankengeschichte. Dies schrankt zum Einen
die Aussagekraft der vorliegenden Daten etwas ein,
hat zum Anderen aber weitreichende Folgen hin-
sichtlich der Therapieentscheidungen im Falle einer

Osteoporose (siehe Kap. 3.1.12).

3.1.4.Sturzanamnese

uf die Gesamtbevélkerung bezogen stiirzen

mehr als 30 % aller tber 64-Jahrigen min-

destens einmal im Jahr. Die Haufigkeit steigt
pro Lebensdekade um etwa 10% an. Bei Alten- und
Pflegeheimbewohnern stiirzt bereits mehr als jeder
zweite mindestens einmal im Jahr. Ein Grund fiir die
héhere Sturzprévalenz von Heimbewohnern liegt in
ihrem, im Regelfall schlechteren Allgemeinzustand.
Anzunehmen ist aber auch, dass die dort erfolgenden
Stirze besser erfasst und dokumentiert werden. Bei
cirka. 10 % der Stuirze muss mit medizinisch behand-
lungsbedirftigen Verletzungen gerechnet werden.
[32]

Untersuchungen aus den USA haben ergeben, dass
Sturze die haufigste Ursache fiir Tod durch Unfall
und die siebenthaufigste Todesursache iberhaupt
bei Menschen, alter als 65 Jahre, sind. Die Rate der
tddlichen Stirze steigt mit zunehmendem Alter

exponentiell an. [33]

Laut Literatur passieren die meisten Stiirze zu Hause,

insbesondere im Bade- und Schlafzimmer sowie in

der Kiiche. Zusammenhange zwischen Tages- oder
Jahreszeit konnten nicht nachgewiesen werden. Bei
alteren Menschen erfolgen die meisten Stiirze beim
Gehen. 10% aller Stiirze erfolgen beim Treppen-
steigen, wobei Abwartsgehen ein héheres Sturzrisiko
in sich birgt als das Aufwartssteigen. Zudem ist die
erste und letzte Stufe besonders sturzgefahrdend.
AuBer Haus stiirzen dltere Leute besonders haufig
bei Stufen sowie Randsteinen. Institutionalisierte
Menschen stiirzen besonders haufig beim Bett (ins-
besondere beim Transfer vom/zum Bett) sowie in

den Sanitaranlagen.

Bei jedem Sturzereignis stellt sich fast zwangslaufig
die Frage: ,Ware dieser Sturz vermeidbar gewesen?*
Damit verbunden ist ein zentrales Anliegen der
Primarpravention, die Identifikation sturzgefahrdeter
Personen, um fir diese durch gezielte Interventions-
programme (,,Sturzprophylaxe“) Malnahmen zu

setzen, damit Stiirze méglich vermieden werden.

Bis heute liegt kein Test mit entsprechenden Test-
gitekriterien vor, mit dem die Sturzgefahrdung
objektiviert werden kann. Es existieren rund 60 bis
70 verschiedene Tests — ein Hinweis darauf, dass ein
,Goldstandard“ bis dato nicht entwickelt werden
konnte. Selbst die ,Klassiker” wie der ,Timed Up and
Go“-Test oder der ,Tinetti-Test” weisen nur unzu-
reichende Testgitekriterien auf. [34] So kommt bei-
spielsweise eine Evaluierung des Tinetti-Tests nach
EBM-Kriterien, in wie weit der Tinetti-Test ein geeig-
netes Screening-Instrument zur Vorhersage des
Sturzrisikos alterer Menschen sei, zum Schluss: ,,Es
zeigt sich, dass der durch die Implementierung des
(Tinetti- Anm.d.A.) Tests generierte Erkenntnis-
gewinn gering ist. Der Nutzen fiir die definierte
Zielpopulation (geriatrische Patientlnnen, Anm.d.A.)

bleibt fir die Interpretation offen.” [35]




Somit gilt nach wie vor die bereits 1994 von einer
grofRen kanadischen Expertenrunde getroffene, auf
einer systematischen Literaturrecherche beruhende
Feststellung: ,,Although many balance characteristics
are associated with an individual's risk of falling, a
standardized and valid screening instrument to
identify people at risk of falling is still unavailable.

There is no evidence to include screening for falls in

periodic health examinations of older people since

there is no valid instrument to do so.” [36]

Anstelle aufwendiger Assessments reicht zur Ein-
schatzung der mdglichen Sturzgefédhrdung einer
Person eine einzige Frage “Sind Sie in den letzten 6
Monaten gestirzt?“. Eine Beantwortung mit ,,Ja“

weist ein vorliegendes Sturzrisiko aus.

Sturze in den letzten 6 Monaten vor Fraktur
Frauen Manner gesamt
n % n % n %
Kein Sturz 185 73.7 % 59 84.3 % 244 76.0 %
1 x gesturzt 24 9.6 % 3 4.3 % 27 8.4 %
1 — 3 x gesturzt 23 9.2 % 5 7.1 % 28 8.7 %
mehr als 3 x gestirzt 19 7.6 % 3 4.3 % 22 6.9 %

Tab. 10. Sturzhaufigkeit in den letzten 6 Monaten

Sieben (2.2%) der insgesamt 321 huftgelenksnahen
Frakturen ereigneten sich ohne erhebbares Trauma
(pathologische Spontanfraktur, Knochenmetastasen).
Bei den restlichen 314 Frakturen ist ein Sturz die
Ursache. Bei 6% findet sich eine Sturzursache als

unmittelbare Folge eines Kreislaufproblems (Synkope

oder Kollaps). Knapp 9% geben Schwindel an. Der
Uiberwaltigende Rest gibt ein Problem mit der Stand-
sicherheit (Gleichgewichtsverlust, gestolpert, ausge-
rutscht, eingeknickt) an. Bei einem knappen Drittel
ist der genaue Unfallhergang nicht erheb- bzw.

rekonstruierbar.

Sturzhergang
Frauen Manner gesamt
n % n % n %
(V.a.) Synkope 13 5.3% 4 6.0 % 17 5.4 %
Kollaps 2 0.8 % 0 0.0 % 2 0.6 %
Schwindel 23 9.3% 5 7.5 % 28 8.9 %
Gleichgewichtsverlust 34 | 13.8% 13 19.4 % 47 15.0 %
gestolpert 38 15.4 % 18 | 26.9% 56 17.8 %
gerutscht 40 16.2 % 14 | 20.9% 54 | 17.2 %
eingeknickt 17 6.9 % 2 3.0 % 19 6.1 %
nicht erhebbar 80 | 32.4% 11 16.4 % 91 | 29.0%
Gesamt 247 100 % 67 100 % 314 100 %

Tab. 11. Sturzhergang




3.1.5. Art der Fraktur

insichtlich der Seitenlokalisation der aufge-

tretenen hiftgelenksnahen Frakturen gibt

es keine statistisch signifikanten Unter-
schiede. Sie verteilen sich bei Mannern und Frauen
annahernd gleich auf beide Seiten (vgl. Tab. 12.).
Tab. 13 listet die Art der Fraktur (nach ICD-10 Code
im Entlassungsbrief) auf. Auch beziiglich der Fraktur-

art gibt es keine Geschlechterdifferenzen.

Seitenlokalisation der Fraktur
Links Rechts
n % n %
Manner 34 48.6 % 36 51.4 %
Frauen 121 48.2 % 130 51.8 %
Gesamt| 155 | 48.3 % 166 | 51.7 %

Tab. 12. Seitenlokalisation der
hiiftgelenksnahen Frakturen

Art der huftgelenksnahen Fraktur
Frauen Manner gesamt
n % n % n %

SH-Fraktur n.n.b. 36 51.4 % 128 51.0 % 164 51.1 %
Pertrochantére Fraktur 27 | 38.6 % 99 | 394 % 126 | 39.3 %
Trochantére Fraktur 4 5.7 % 10 4.0 % 14 4.4 %
Subtrochantéare Fraktur 2 29% 7 2.8 % 9 2.8 %
Periprothetische Fraktur 0 0.0 % 4 1.6 % 4 1.2 %
Distale Femurfraktur 1 1.4 % 3 1.2 % 4 1.2 %

70 100 % 251 100 % 321 100 %

Tab. 13. Art der hiftgelenksnahen Fraktur (nach ICD-10-Codierung im Entlassungsbrief

3.1.6. Mortalitat nach Fraktur

on den 321 Patient/innen verstarben funf

noch wéhrend des stationaren Aufent-

haltes. Damit liegt die sogenannte Indoor-
Mortalitat mit 1.6%b deutlich unter den in der
Literatur zu findenden Angaben. Aufgrund der rasan-
ten Fortschritte in der Medizin wurden zu Vergleichs-
zwecken nur die aktuellsten internationalen Daten
herangezogen (vgl. Tab.16). Diese weisen eine
Indoor-Mortalitat bzw. 30-Tage-Mortalitat
zwischen 4.6%6 bis 14.3%b auf. Die einzige in
einem wissenschaftlichen Journal publizierte Arbeit
aus Osterreich dazu [2] aus dem Jahr 2001 weist
eine Indoor-Mortalitét von 6.8% auf! Jingere Daten

der Statistik Austria [37] aus 2004 zeigen, dass von

den Krankenhausfallen mit der Hauptdiagnose
sFraktur des Femur® 199 Manner (3.8 % der mann-
lichen Féalle) und 403 Frauen (3.2 % der weiblichen
Falle) noch im Krankenhaus verstarben. Damit liegt
die Indoor-Mortalitatsrate unseres Modellpro-
jektes noch immer deutlich unter dem 6ster-

reichischen Bundesdurchschnitt.

Innerhalb der ersten 6 Monate nach Fraktur verster-
ben weitere 13.7% der Patient/innen, wobei hier
eine hochsignifikante Geschlechtsdifferenz auftritt
(6-Monatsmortalitat bei Mannern 25.7%, bei Frauen
10.4%). Im Laufe der nachsten 6 Monaten verster-
ben weitere 1.9% der Patient/innen. Die Mortalitat
nach einer Hiftfraktur ist bei Mannern also deutlich
hoher als bei Frauen. Internationale Daten kommen

zu ahnlichen Ergebnissen. [38] Die dazu aktuellste




Arbeit, verdffentlicht im April 2007 durch Bass und

Mitarbeiter, [39] zeigte in einer retrospektive Aus-

wertung bei 43.165 amerikanischen Veteranen eine
Ein-Jahres-Mortalitat von 32.2 % fiir Manner, fir

Frauen hingegen eine Ein-Jahres-Mortalitat von "nur

18 % nach Huftfraktur.

Insgesamt betragt die 1-Jahres-Mortalitatsrate
nach einer hiftgelenksnahen Fraktur 21.2%b,
wobei eine signifikante Geschlechterdifferenz besteht
(Mé&nner: 32.9%, Frauen 17.9%). Die aktuelle

internationale Literatur weist diesbeziiglich
1-Jahresmortalitétsraten zwischen 22.0% bis 33.4%
aus. Cummings und Mitarbeiter [40] zeigten bereits
2002, dass die Mortalitéat bei Frauen im ersten Jahr
nach einer Huftfraktur um 10 — 20 % hoher ist, als
bei Frauen dieser Altersgruppe zu erwarten ware.
Das Mortalitatsrisiko ist direkt nach der Fraktur am
hochsten und reduziert sich mit der Zeit wieder.
Auch dies kann durch unsere erhobenen Daten
bestatigt werden (siehe Tab. 14 und 15, Abb. 22).

Mortalitat nach hiftgelenksnaher Fraktur
Manner Frauen Gesamt
n % n % n %
Indoor-Mortalitat 0] 0 % 5 2.0 % 5 1.6 %
0 - 3 Monate 4 57% 9 3.6 % 13 4.0 %
4. - 6. Monat 18 25.7 % 26 10.4 % 44 13.7 %
7. - 12 Monat 1 1.4 % 5 2.0% 6 1.9 %
1-Jahres-Mortalitat 23 32.9% 45 17.9 % 68 21.2 %

Tab. 14. Mortalitéat nach einer hiftgelenksnahen Fraktur wéhrend des stationaren Aufenthalts
an der unfallchirurgischen Abteilung (Indoor-Mortalitét), innerhalb 3, 6 und 12 Monate nach Entlassung
sowie 1-Jahres-Mortalitat
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Abb. 22. 1-Jahres-Mortalitdt nach Alter und Geschlecht in 5-Jahres-Schritten in Absolutwerten




1-Jahres-Mortalitat bezogen auf Altersgruppe und Geschlecht
Frauen Méanner
Altersgruppe n ges. n Exitus % Exitus n ges. n Exitus % Exitus
70 — 74 Jahre 14 1 7.1 % 2 0 0.0 %
75 - 79 Jahre 21 2 9.5 % 20 5 25.0 %
80 - 84 Jahre 72 8 11.1 % 17 6 35.3 %
85 - 89 Jahre 56 10 17.9 % 12 5 41.7 %
90 - 94 Jahre 40 10 25.0 % 7 6 85.7 %
95 Jahre und &lter 20 8 40.0 % 2 0 0.0 %

Tab.15. 1-Jahres-Mortalitat nach Altergruppen und Geschlecht in Absolutwerten und Prozent

Das mittlere Alter der verstorbenen Hiiftfraktur-Patient/innen betréagt bei den Frauen 85.0 Jahre
(55.1 — 98.8 Jahre; SD + 11.5), bei den Mannern 84.3 Jahre (50.6— 94.8 Jahre; SD + 9.6).

Mortalitatsraten im internationalen Vergleich (Publikationen seit 2002)
30-Tage- 1-Jahres-
Autor(en) Jahr | Land n Mortalitat Mortalitat | Quelle
Modellprojekt 2006 | AT 321 1.6 %* 22.1 %
Vestergaard P etal. | 2007 | DK |[163.313 13.0 % 29.0 % Osteoporos Int [41]
Bass E et al. 2007 | US | 43.165 9.7 % 32.2 % Ann Epidemiol [39]
Giversen IM 2007 DK 2.674 9.0 % 26.5 % Osteoporos Int [42]
Pioli et al. 2006 IT 248 4.8 %* 24.0 % Aging Clin Exp Res [43]
Beringer TR et al. 2006 IE 2.834 6.9 % 22.3 % Ulster Med J [44]
Bottle A et al. 2006 GB |129.522 14.3 % k. A. BMJ [45]
Jiang HX 2005 | CA 3.981 6.3 %* 30.8 % J Bone Miner Res [46]
Johnell O et al. 2004 SE 1.143 k. A. 22,0 % Osteoporos Int. [47]
Roche JJ et al. 2004 GB 2.448 9.6 % 33.0 % BMJ [48]
Su H et al. 2003 | US 51.003 5.1 %* k. A. Am J Orthop [49]
*  Indoor-Mortalitat ** Mortalitat nach 3 Monaten k.A. keine Angaben

CA = Kanada, DK = Danemark, GB = GroRbritannien, IE = Irland, IT = Italien, SE = Schweden, US = USA

Tab. 16. Indoor- bzw. 30-Tage-Mortalitétsraten sowiel-Jahresmortalitatsrate
in der internationalen Literatur der letzten 5 Jahre

Detail am Rande: in einer britischen Untersuchung bei Aufnahme an Feiertagen bzw. Wochenende auf
wurde festgestellt, dass die Mortalitatsrate nach 12.7%, wahrend der Haupturlaubszeiten gar auf
hiiftgelenksnaher Fraktur neben medizinischen 19.3%. Begriindet wird dies in der reduzierten Per-
EinflussgréRen auch vom Wochentag der Spitals- sonalausstattung an diesen Tagen. Unsere Daten

aufnahme abhéngt. [50] Die 30-Tage-Mortalitétsrate  zeigen diesbeziiglich keine statistisch signifikanten

von 11.1% bei Aufnahme an Werktagen erhoht sich Unterschiede.




3.1.7. Dauer des stationaren
Aufenthalts an der
Abteilung far
Unfallchirurgie

ie durchschnittliche Aufenthaltsdauer in-

folge einer hiiftgelenksnahen Fraktur an

der Abteilung fir Unfallchirurgie des
Hanusch-Krankenhauses betragt 17.4 Tage (3 — 41
Tage; SD + 5.1). (Abb. 23) Im Vergleich mit Daten
aus dem Jahr 1995 ist sie um durchschnittlich 5 Tage

kiirzer geworden. [2]

Die Aufenthaltsdauer ist unabhéngig von Alter und
Geschlecht, sie hangt primar vom postoperativen

Verlauf sowie von den Komorbiditaten ab. (Tab. 17)

Anzunehmen ist hier ein positiver Einfluss des seit
Ende der 90er Jahre etablierten Entlassungsmana-
gement des Hauses sowie des mittlerweile groReren
Angebots an poststationarer Rehabilitation (z.B.

Kurzzeitpflegeeinrichtungen, Akutgeriatrie usw.)

Stationéare Aufenthaltsdauer in Tagen
nach huftgelenksnaher Fraktur

Mittelwert Spanne SD
Frauen 17.35 3-39 +5.03
Méanner 17.41 3-41 +5.34
Gesamt 17.36 3-41 +5.09

Tab. 17. Dauer des stationaren Aufenthalts
in Tagen nach Geschlecht

GemaR Spitalsentlassungsstatistik von Statistik
Austria wurden im Jahr 2004 5.243 mannliche und
12.551 weibliche Féalle mit der Hauptdiagnose
~Fraktur des Femur“ (ICD-10 S72) entlassen. 58 %
der mannlichen und 89 % der weiblichen Félle be-
trafen Personen im Alter von 65 Jahren und élter.
Die mittlere Krankenhausaufenthaltsdauer mit dieser
Diagnose betrug 16.4 Tage bei den Mannern und
18.4 Tage bei den Frauen. Bei diesen Daten ist nicht
ersichtlich, ob ein Zusammenhang der Frakturen mit
Osteoporose besteht oder Traumata unabhangig von

einer Osteoporose zu der Fraktur gefiihrt haben. [37]
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Abb. 23. Dauer des stationédren Aufenthalts der Fraktur-Patient/innen nach Altersgruppen




3.1.8. Entlassungsmanagement

ehr als die Halfte aller Frakturpatient/-

innen (52.0%) wird nach stationarem

Aufenthalt wieder in die bisherige Wohn-
umgebung (eigene Wohnung, Pensionsten- oder
Pflegeheim) entlassen. (Tab. 18) Das Entlassungs-
management im Hanusch-Krankenhaus organisiert
dabei fur jene Personen, die in ihrer eigenen Woh-
nung leben, gegebenenfalls die Unterstiitzung durch
soziale Dienste (Heimhilfen, mobile DGKS, usw.)

sowie die erforderlichen Heil- und Hilfsmittel.

36.4 % der Patient/innen wurden nach ihrem
stationaren Aufenthalt zur weiteren Mobilisierung
direkt in Kurzzeitpflege-Einrichtungen, Remobilisie-
rungsstationen oder akutgeriatrische Einrichtungen
transferiert. Diese Einrichtungen ibernehmen in der

Regel nur jene Patient/innen, bei denen eine reali-

stische Aussicht besteht, dass sie nach Abschluss der
Rehabilitationsmallnahmen in ihr bisheriges Wohn-
umfeld zurtickkehren. Somit ist anzunehmen, dass
rund 85 % der Frakturpatient/innen wiederum in ihre

bisherige Wohnumgebung zurtickkehren kénnen.

Der direkte Transfer nach stationdarem Aufenthalt
vom Spital in eine Rehabilitationseinrichtung ist die

seltene Ausnahme (0.6%).

3.1% der Patient/innen verschlechterten sich in
ihrem Allgemeinzustand bzw. in ihren Fahigkeiten zur
weitgehend selbstandigen Lebensfiihrung so sehr,
dass eine Riickkehr in das bisherige Wohnumfeld
nicht mehr moglich war. Sie wurden in Pflegeheime

eingewiesen.

1.6% (n = 5) verstarben noch wahrend des
stationaren Aufenthalts, 13.7 % (n = 44) in den
folgenden sechs Monaten. Im Laufe weiterer sechs
Monaten versterben weitere 1.9% (n = 6) der

Patient/innen.

Entlassungsmanagement
Entlassung 7/ Transfer Fraven Manner il

n % n % n %
Andere KH-Abt. 10 4.0 % 3 4.3 % 13 4.0 %
Anderes KH 6 24 % 1 1.4 % 7 22 %
Kurzzeitpflege 92 36.7 % 25 35.7 % 117 36.4 %
Reha-Zentrum 2 0.8 % 0 0.0 % 2 0.6 %
bisherige Wohnumgebung 128 51.0 % 39 55.7 % 167 52.0 %
Pflegeheim 8 32% 2 29 % 10 3.1%
Exitus 5 2.0% 0 0.0 % 5 1.6 %
gesamt 251 100 % 70 100 % 321 100 %

Tab. 18. Transfer in eine weiterbetreuende Einrichtung bzw. Entlassung in die bisherige Wohnumgebung




3.1.9. Mobilitat vor und nach Fraktur

Mobilitatsstatus vor und nach Fraktur - Frauen

Vor Eraktur Bei Nach Nach Nach
n =206 Entlassung 3 Monaten 6 Monaten 12 Monaten

n % n % n % n % n %
Ohne Hilfsmittel | 79 38.3 % 1 0.5% | 16 7.8% | 35 17.0% | 31 15.0 %
Stock 53 25.7 % 2 1.0% | 30 146 % | 49 23.8% | 44 21.4%
Kriicken 10 49 % | 46 22.3% | 18 8.7% | 18 8.7% | 20 9.7 %
Rollator 20 9.7 % | 114 55.3% | 29 14.1% | 49 23.8% | 47 22.8 %
Rollstuhl 12 5.8 % 2 1.0% 3 15% | 19 9.2% | 20 9.7 %
immobil 0 0.0% | 40 19.4 % 5 24 % 7 3.4%| 10 4.9 %
Keine Daten 32 155 % 1 0.5% | 105*| 51.0% | 29 14.1% | 34 16.5 %

Tab. 19. Mobilitatsstatus vor und nach Fraktur bei Frauen, welche die Fraktur 1 Jahr Uiberleben.

Mobilitatsstatus vor und nach Fraktur - Manner

Vor Eraktur Bei Nach Nach Nach
n=a7 Entlassung 3 Monaten 6 Monaten 12 Monaten

n % n % n % n % n %
Ohne Hilfsmittel | 31 66.0 % 1 21 % 7 14.9 % 7 149 % | 16 34.0 %
Stock 9 19.1 % 0 0.0 % 6 12.8% | 13 27.7%| 5 10.6 %
Kriicken 2 43 % | 12 25.5 % 6 12.8 % 8 17.0 % 9 19.1 %
Rollator 1 21% | 23 48.9 % 8 17.0 % 6 12.8 % 5 10.6 %
Rollstuhl 1 21 % 2 4.3 % 2 4.3 % 3 6.4 % 5 10.6 %
immobil 0 0.0 % 9 19.1 % 2 4.3 % 1 21 % 1 21 %
Keine Daten 3 6.4 % 0 0.0%| 16*| 34.0% 9 19.1%| 6 12.8 %

Tab. 20. Mobilitatsstatus vor und nach Fraktur bei Manner, welche die Fraktur 1 Jahr Uberleben.

Mobilitatsstatus vor und nach Fraktur — 1-Jahres-Uberlebende

Vor Eraktur Bei Nach Nach Nach
n =253 Entlassung 3 Monaten 6 Monaten 12 Monaten

n % n % n % n % n %
Ohne Hilfsmittel | 110 43.5 % 2 0.8% | 23 9.1% | 42 16.6 % | 47 18.6 %
Stock 62 24.5 % 2 0.8% | 36 142 % | 62 245%| 49 19.4 %
Kriicken 12 4.7 % | 58 229% | 24 95% | 26 10.3% | 29 11.5%
Rollator 21 8.3 % | 137 542 % | 37 146 % | 55 21.7% | 52 20.6 %
Rollstuhl 13 51% 4 1.6 % 5 20% | 22 8.7% | 25 9.9 %
immobil 0 0.0% | 49 19.4 % 7 2.8 % 8 3.2%| 11 4.3 %
Keine Daten 35 13.8 % 1 0.4%|121*| 47.8% | 38 15.0 % | 40 15.8 %

Tab. 21. Mobilitatsstatus vor und nach Fraktur bei Manner und Frauen, welche die Fraktur 1 Jahr Uiberleben.

*  Die hohe Anzahl von fehlenden Daten zum Zeitpunkt der 3-Monatskontrolle resultiert aus der Tatsache, dass

43% der Patient/innen nicht zur vereinbarten Réntgen-Kontrolle 3 Monate nach Fraktur in der Unfall-Ambulanz
erscheinen. Die 6- und 12-Monatsdaten wurden durch telefonische Datenerhebung gewonnen.




or dem Zeitpunkt der hiftgelenksnahen

Fraktur sind rund 43.5 % der Patient/innen

ohne Hilfsmittel mobil. Weitere 24.5% der
Betroffenen benitzen einen Gehstock als Unterstuitz-
ung. Ein knappes Fiinftel der Patient/innen ist in
seiner Mobilitat mehr oder weniger stark begrenzt
und auf Kriicken, Rollatoren oder Rollstiihle ange-

wiesen.

Die Aussagekraft dieser Daten ist allerdings einge-
schrankt, da der Mobilitatsstatus von 17.1% der
Frakturpatient/innen zum Aufnahmezeitpunkt nicht
exakt erhoben werden kann. Der hohe Prozentsatz
fehlender Daten liegt unter anderem im schlechten
Allgemeinzustand, der Bewusstseinslage und/oder
dem fortgeschrittenen cerebralen Abbau dieser
Frakturpatient/innen zum Zeitpunkt der Spitals-
aufnahme begriindet, wodurch eine Anamnese stark
erschwert bzw. unmdéglich ist. In dieser Gruppe ist
ein geringer (allerdings nicht exakt quantifizierbarer)
Anteil von Patient/innen verborgen, die bereits vor
der erfolgten Fraktur immobil waren. Immobilitat
wirkt ,sturzprotektiv“, Frakturen treten bei bereits
immobilen Personen nur im Rahmen sogenannter
sorganisatorischer Stiirze* (das sind z.B. Stiirze aus
dem Bett oder beim Transfer von Bett zu Leibstuhl)
oder in seltenen Fallen als pathologische Spontan-

frakturen auf.

Nur zwei Patienten schafften es, bereits zum Zeit-
punkt der Entlassung aus dem Spital wieder die volle

Mobilitat ohne Hilfsmittel zu erreichen.

Zum Entlassungszeitpunkt erstaunt der hohe Anteil
an immobilen Patient/innen (66 von 316 entlassenen
Patient/innen; 22.1%), die vor der Fraktur noch ohne
Hilfsmittel (5.4%) oder nur mit Stock bzw. Kriicken
mobil (9.8%) waren. Allerdings sind Daten zum
Entlassungszeitpunkt nur der Outcome der post-
operativen Friihmobilisierung, die bereits am 2. - 3.
postoperativen Tag beginnt und rund zwei Wochen
dauert (durchschnittliche Spitalsaufenthaltsdauer:
17.4 Tage). Wesentlich aussagekréaftiger sind hier die

Daten nach 6 bzw. 12 Monaten. Die Datenlage zur

Mobilitdt nach drei Monaten ist unzureichend, da
43% der Patient/innen nicht zur vereinbarten Nach-
kontrolle 3 Monate nach Fraktur in der Unfallchirur-

gischen Ambulanz erschienen.

Waren vor der hiiftgelenksnahen Fraktur noch 43.5%
der Patient/innen ohne Hilfsmittel mobil, so sind es
ein Jahr spater nur mehr 18.6%. Bereits vor Fraktur
ist hier eine hochsignifikante Geschlechterdifferenz
auffallend: ohne Hilfsmittel sind 66.0% der Manner,
aber nur 38.3% der Frauen mobil. Knapp ein Drittel
der Uberlebenden Ménner (34.0%) erreicht wieder
die volle Mobilitdt ohne Hilfsmittel, bei den Frauen
hingegen sind es nur 15.0%. Ursache ist vermutlich
das unterschiedliche Alter und der schlechtere Allge-
meinzustand auf Grund der unterschiedlichen

Lebenserwartung.

30.9% der Frakturpatient/innen sind nach einem
Jahr mit Stock oder Kriicken mobil (vor Fraktur
24.5%). Weitere 30.5% sind nach einem Jahr in
ihrer Mobilitat noch starker eingeschrankt und auf
Rollator bzw. Rollstuhl angewiesen (vor Fraktur
13.4%).

Die oben angefiihrten statistischen Daten liefern
allerdings nur Aussagen (ber ein Kollektiv. Interes-
sant ist deshalb der individuelle Pra-Post-Vergleich:
Vergleicht man den Mobilitatsstatus vor Fraktur mit
dem ein Jahr danach, so zeigt sich, dass 37.9% der
Frakturpatient/innen ein Jahr spater wieder jenen
Mobilitatsstatus wie vor dem Trauma erreicht haben
(Frauen: 41.3%; Méanner: 23.4%; Detail in Tab. 22).
Méanner versterben haufiger an der Fraktur und ihren
Folgen. Wenn sie iberleben, haben sie den schlech-

teren Rehabilitations-Outcome.

Bei 13.8% der Patient/innen ist wegen der fehlenden
Daten Uber die Mobilitat vor Fraktur keine Aussage

moglich.

Um den tatsachlichen Einfluss von hiiftgelenksnahen
Frakturen auf die weitere Mobilitat beurteilen zu kon-
nen, mussten diese erhobenen Daten einer alters-

korrelierten Vergleichsgruppe ohne Frakturereignis




gegenibergestellt werden. Gerade angesichts des
hohen Alters der Frakturpatient/innen spielen auch

andere Komorbiditaten eine mitunter betrachtliche

Rolle hinsichtlich der Erhaltung bzw. Verschlech-
terung des Mobilitatsstatus. Diese Daten liegen

allerdings nicht vor.

Wiedererlangen der Mobilitat wie vor Fraktur — 1 Jahr danach

Mobilitat Mobilitat 1 Jahr NACH huftgelenksnaher Fraktur
n =258 F:/;)Ttl?ur Hil(f)srmi?ctel Stock Kricken | Rollator | Rollstuhl | Immobil gzitgi
ohne Hilfsmittel 110 38 24 14 13 4 4 13
Stock 62 6™ 14 10 15 5 1 11
Krucken 12 0 6 5 1 0 0 0
Rollator 21 1* 1* 0 13 3 1 2
Rollstuhl 13 0 2* 0 2* 8 0 1
keine Daten 35 2 2 0 8 5 5 13

|:| Gleiche oder bessere Mobilitét wie vor Fraktur

Tab. 22. Pra-Post-Vergleich des Mobilitatsstatus vor und ein Jahr nach Fraktur in absoluten Zahlen

* Keine medizinischen Wunder, sondern einerseits Patient/innen mit starker Mobilitatseinschrankung
infolge vorbestehender hochgradiger Coxarthrosen sowie ein Patient mit einer langer vorbestehenden
eingestauchten Schenkelhalsfraktur. Durch die Operation wurden Verbesserungen des Mobilitatsstatus
im Vergleich zu dem vor dem Frakturereignis erzielt. Zudem lasst daraus ein herausragender Erfolg

der gesetzten Rehabilitationsbemiihungen ableiten.

3.1.10. Betreuungsbedarf
nach Fraktur

ie vorliegenden Daten sind lickenhaft und

damit in ihrer Aussagekraft stark einge-

schrankt, weil fast die Halfte der Patient-/
innen (41,1%) bei Entlassung direkt von der unfall-
chirurgischen Abteilung in andere Spitalsabteilungen,
in poststationdare Remobilisierungseinrichtungen, in
Kurzzeitpflegeinstitutionen oder ahnliche Einrichtun-
gen transferiert wurden. Zu den Kontrollzeitpunkten
3, 6 und 12 Monate nach Fraktur wurden der Betreu-
ungsstatus nicht erhoben. Von den 149 Patient-/

innen, die nach dem Spitalsaufenthalt in ihr bis-

heriges Wohnumfeld zurtickkehren, bendtigen zwei
Drittel (n = 100; 67,1%) keine zuséatzliche Unter-
stiitzung durch soziale Dienste. 10,7% der Patient-/
innen, die vor dem Frakturereignis noch selbstandig
waren, sind nach Entlassung auf die Hilfe durch
institutionalisierte Sozialdienste (Heimhilfe, mobile
Schwester) angewiesen. Bei den restlichen 22.2%
wurden die bereits vorbestehenden Betreuungsaktivi-
téten durch Sozialdienste durch das Entlassungs-
management wieder reaktiviert. Diese Daten zeigen,
dass bereits die Rehabilitation durch Frihmobilisie-
rung wéahrend des stationaren Aufenthalts (Beginn
am 2. - 3. postoperativen Tag) hervorragende Ergeb-

nisse erbringt.




3.1.11. Anamnestische Hinweise
auf Osteoporose

m Beginn einer jeden Osteoporoseab-

klarung hat eine Anamnese zu stehen, die

relevante Risikofaktoren zu erheben ver-
sucht, um dann eine vertiefende Diagnostik mit
laborchemischen und radiologischen Untersuchungen

(Réntgen, DPX) gezielt einzusetzen.

Diese geforderte Osteoporose-Anamnese in der All-
tagsrealitat einer unfallchirurgischen Abteilung um-
setzen ist nicht immer einfach. Mehr als ein Drittel
(n = 108; 33.6%) der Patient/innen ist nicht in der
Lage — Ursachen siehe Tab. 22 — detaillierte
anamnestische Angaben zu machen. Durch Fremd-
anamnesen (Befragung von betreuenden Angehdri-

gen, Mitarbeiter/innen von Sozialdiensten, Hauséarzt-/

innen usw.) gelingt es zumindest teilweise die erfor-
derlichen Daten zu erheben. Nichts desto trotz blei-
ben die Anamnesen ungenau und lickenhaft.
Immerhin gelingt es bei 13.7% der Patientinnen
nicht, eine annahernd vollstandige Anamnese zu
erheben. Dies erschwert nicht nur die diagnostische
Abklarung, sondern hat auch therapeutische Konse-

quenzen (vgl. 3.1.12.)

Frakturen in typischer Lokalisation (Wirbelkorper-,
distale Unterarm-, Schambeinfraktur, hiftgelenks-
nahe Fraktur), die ohne starke duRere Gewaltein-
wirkung auftreten, sind eine der starksten Hinweise
auf das Vorliegen einer méglichen zugrunde liegen-
den Osteoporose. Solche Frakturen sind allen Leit-
linien zufolge ein zwingender Anlass, eine Osteoporo-
sediagnostik und gegebenenfalls -therapie einzu-

leiten.

Anamneseerhebung bei stationaren Frakturpatient/innen
Anamnese mit Patient/in nicht méglich

Fremd- Fehlende

Ursache anamnese anamnest.

ges. 5 Bewusstseins- Dementieller kein Deutsch Daten
n T % lage Abbau Sprachstorung

Frauen 251 | 85 | 33.9% 20 61 4 45 40 | 15.9%
Manner 70 23 | 32.9% 7 13 3 19 4 5.7%
gesamt | 321 | 108 | 33.6% 27 74 7 63 45 | 13.7%

Tab. 23. Probleme bei der Erhebung anamnestischer Daten von Fraktur/patientinnen infolge

von unfallbedingt eingetriibter Bewusstseinslage, dementiellem Abbau bzw. sonstigen Sprachbarrieren

Die Realitat schaut anders aus:

Bei mehr als einem Finftel der Patient/innen mit
hiiftgelenksnaher Fraktur (gesamt: 27.1%; Manner:
13.6%; Frauen: 31.3%) ist bei Aufnahme eine
Osteoporose bereits bekannt. (Tab. 24)

Bei den restlichen 202 Patient/innen ist bei 35.6%
(Frauen 35.2%, Manner 36.8%) eine osteoporose-
typische Fraktur erhebbar, die Anlass zu einer ent-
sprechenden Abklarung hétte liefern kénnen, aber
nicht dazu fuihrte. (Tab. 25). In dieser Patienten-

gruppe konnten weitere anamnestisch erhebbare
(Hoch-)Risikofaktoren (GroRenabnahme um mehr als
4cm als Ausdruck méglicherweise zugrunde liegender
osteoporotischer Wirbelkérperfrakturen; Kortison-
therapie langer als 3 Monate; mangelnde Sonnen-
lichtexposition als Hinweis auf Vitamin D-Mangel) fiir
das Vorliegen einer Osteoporose gefunden werden,
ohne dass daraus diagnostisch-therapeutische Kon-
sequenzen gezogen worden wéren (Tab. 26). Bei
6.9% (n = 14) lagen alle vier in Tab. 26 angefiihrten

Hochrisikofaktoren fuir Osteoporose vor.




Anamnestisch bekannte Osteoporose bei Patient/innen mit
hiftgelenksnaher Fraktur
Frauen Méanner
Frauen: n = 211; Manner: n = 66
n % n %
Osteoporose bekannt 66 31.3% | 9 13.6 %
Hiftgelenksnahe Fraktur in der Anamnese 12 5.7 % 1 1.5%
Andere osteoporosetypische Fraktur i.d. Anamnese 11 52% | 3 4.5 %

Tab. 24. Patient/innen mit hiiftgelenksnaher Fraktur und anamnestisch bekannter Osteoporose

Anamnestische Hinweise bei NICHT bekannter Osteoporose 1
Frakturen in der Anamnese *

Frauen Manner
Frauen: n = 145; Manner: n = 57
n % n %
Hiftgelenksnahe Fraktur in der Anamnese 19 13.1%| 6 10.5 %
Distale Unterarm-Fraktur in der Anamnese 13 9.0 % 8 14.0 %
Humerusfraktur in der Anamnese 9 6.2 % 4 7.0 %
Andere Frakturen (ohne Wirbelkdrper-Frakturen) * 10 6.9%| 3 5.3 %

* ohne Wirbelkdrperfrakturen, da meist nicht bekannt und somit anamnestisch nicht erhebbar.

Tab. 25. Anamnestische Hinweise durch osteoporosetypische Frakturen in der Vergangenheit
bei bislang nicht bekannter Osteoporose.

Anamnestische Hinweise bei NICHT bekannter Osteoporose 2
(Hoch-)Risikofaktoren in der Anamnese

Frauen Manner
Frauen: n = 145; Manner: n = 57
n % n %
Osteoporosetypische Mehrfachfrakturen 7 48% | 5 8.8 %
GroRenabnahme um mehr als 4 cm 46 31.7% | 15 26.3 %
Kortisontherapie langer als 3 Monate 19 13.1% | 15 26.3 %

Mangelnde Sonnenexposition — V. a. Vit.D-Mangel 54 37.2% | 27 47.4 %

Vorliegen aller vier o. a. Risikofaktoren 8 55% ]| 6 10.5 %

Tab. 26. Anamnestische (Hoch-)Risikofaktoren bei bislang nicht bekannter Osteoporose

Anamnestische Hinweise bei NICHT bekannter Osteoporose 3
GroRenabnahme als anamn. Hinweis auf Wirbelkorperfrakturen

Frauen: n = 145; Manner: n = 57 Frauen Manner
weniger als 4 cm 45 31.0% | 29 50.9 %
4-8cm 30 20.7% | 8 14.0 %
mehr als 8cm 16 11.0% | 7 12.3 %
fehlende Angaben zur GréRe mit 25 54 37.2% | 13 22.8 %

Tab. 27. GréRBenabnahme in cm als Hinweis auf mégliche osteoporosebedingte Wirbelkérperfrakturen




3.1.12. Osteoporosetherapie vor
und nach Fraktur

er GroRteil der Patient/innen, bei denen

bereits zum Aufnahmezeitpunkt eine

Osteoporose anamnestisch bekannt ist,
hat auch eine entsprechende osteoporosespezifische
Therapie verordnet bekommen. 78.8% haben eine

Basistherapie mit Kalzium/Vitamin D3-Substitution.

Ein Drittel (33.3%) hat dartiber hinaus zusétzlich
eine resorptionshemmende Therapie mit einem
Bisphosphonat. Weitere 5.3% nehmen andere
osteoporosespezifische Therapie (SERMs). Uber die
Einnahme-Compliance jedoch gibt es keine gesich-
erten Daten. Ein Finftel nimmt keine Therapie,
obwohl ihnen die Tatsache, dass sie an Osteoporose

leiden, bekannt ist.

Osteoporosetherapie zum Frakturzeitpunkt bereits bekannter Osteoporose
Frauen Manner gesamt

n % n % n %
keine Therapie 14 21.2 % 1 11.1 % 15 20.0 %
Ca/Vit.D 26 39.4 % 5 55.6 % 31 41.3 %
Ca+ Vit.D + Bisphosphonat 22 33.3 % 3 33.3 % 25 33.3 %
andere Therapie 4 6.1 % 0 0% 4 5.3 %
Gesamt: 66 100 % 9 100 % 75 100 %

Tab. 28 Osteoporosetherapie zum Frakturzeitpunkt, wenn eine Osteoporose bereits bekannt ist

3.1.12.1. Vitamin D-Status bei
Frakturpatient/innen

s muss allerdings an einer hohen Therapie-

Compliance gezweifelt werden, da nur bei

20.3% der Frakturpatient/innen, die ange-
ben eine Osteoporosetherapie einzunehmen, Vitamin
D-Spiegel Uber 75 nmol/l aufwiesen. Daraus lasst
sich schlieBen, dass nicht einmal die Basistherapie

der Osteoporose mit Kalzium- und Vitamin D-Sub-

stitution konsequent eingenommen wird, auch wenn
eine Osteoporose bereits diagnostiziert und eine ent-
sprechende osteoporosespezifische Therapie einge-

leitet wurde.

Die sind gemessenen Vitamin D-Werte sind bei
90.9 % der Patient/innen mit hiiftgelenksnahen
Frakturen unter dem Normwert von 75 nmol/I.

(Tab. 29)

25-OH-Vitamin D3-Serumwerte bei zum Frakturzeitpunkt
Frauen Manner gesamt
> 75 nmol/I 17 7.7 % 9 14.1 % 26 9.1 %
15 - 75 nmol/I 177 80.1 % 49 76.6 % 226 79.3 %
< 15 nmol/I 27 12.2 % 6 9.3 % 33 11.6 %
Gesamt: 221 100 % 64 100 % 285 100 %

Tab. 29. Vitamin D-Status bei Patient/innen mit hiftgelenksnaher Fraktur zum Frakturzeitpunkt
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Abb. 24. 25-OH-Vitamin D3-Serumwerte bei Patient/innen mit hiftgelenksnaher Fraktur
zum Frakturzeitpunkt

Bei alteren Personen ist eine ausreichende Vitamin-
D-Zufuhr in der Pravention von osteoporosebeding-
ten Frakturen von groRRer Bedeutung: Einerseits soll
einem vermehrten Knochenabbau entgegengewirkt
werden, andererseits weisen verschiedenste Studien
darauf hin, dass auch das Sturzrisiko durch eine
ausreichende Versorgung mit diesem Vitamin

verringert werden kann.

Eine Metaanalyse, durchgefiihrt von Bischoff-Ferrari
et al. [51], zeigte auf, dass Vitamin-D-Supplemente
das Sturzrisiko bei alteren gesunden Personen um
mehr als 20 % reduzieren scheinen. In einer weite-
ren Metaanalyse wurde festgestellt, dass eine Sup-
plementierung mit 700-800 IE pro Tag mit einer
Reduktion der Huftfrakturen und anderer nichtverte-
braler Frakturen einherging, wohingegen eine orale
Gabe von 400 IE nicht auszureichen schien [52].
Eine randomisierte kontrollierte Studie zeigte, dass
nach 12-wdéchiger Einnahme von Vitamin-D- und
Kalziumsupplementen bei alteren, in Spitdlern statio-
nar behandelten Frauen der Serum-25-OH-Vitamin

D-Spiegel deutlich erhéht werden konnte (+ 71 %)

und dass diese Behandlung zu einer Reduktion der
Stlrze um 49 % fuhrte, im Vergleich zur zweiten
Studiengruppe, die nur Kalziumsupplemente erhielt.
Es wurde vor allem die Muskelfunktion in der
Kalzium-/Vitamin-D-Gruppe signifikant verbessert,
was auch die geringere Zahl an Stiirzen erklart. Ein
grofer Teil der untersuchten Personen wies zu Be-
ginn der Studie eine Unterversorgung an Vitamin D
auf, was die besseren Ergebnisse in der Kalzium-/

Vitamin-D-Gruppe erklaren kénnte [53].

Mit fortschreitendem Alter kommt es zu einer Ver-
ringerung der kdrpereigenen Vitamin-D-Synthese in
der Haut, aber auch die intestinale Vitamin-D-Resor-
ption wird weniger effizient. Diese Anderungen wer-
den verstérkt durch eine haufig geringere Sonnen-
exposition aufgrund von verringerter korperlicher
Aktivitaten im Freien sowie durch Mangelernéhrung.
Weiters sind im Heim lebende oder ans Haus gebun-
dene Personen einem besonders hohen Risiko einer

Vitamin-D-Unterversorgung ausgesetzt. (Tab. 30.)

Setzt man die anamnestisch erhobenen Angaben

Uber auRerhausliche Aktivitaten in Bezug zu den zum




Frakturzeitpunkt gemessenen Vitamin-D3-Serum-
werten, so zeigt sich dieser Zusammenhang deutlich.
Obwohl neun von 10 Patient/innen (90.9%) einen
Vitamin-D-Mangel aufweisen, so zeigt sich dennoch,
dass bei jenen Personen, die mehrmals in der Woche
ins Freie gehen, der Mangel nicht so extrem ist. Die
niedrigsten Werten zeigen jene Patient/innen, die an-
geben, maximal ein- bis zweimal pro Woche nach
drauBBen zu gehen. Diese Personen sind dadurch

charakterisiert, dass sie in ihren Fahigkeiten des all-

téglichen Alltags, insbesondere in ihrer Mobilitat,
bereits héhergradig eingeschrankt sind, aber in der
Regel noch im eigenen Haushalt wohnen. Dass jene
Gruppe, die angibt, iberhaupt nicht mehr ins Freie
zu gehen, geringfiigig héhere Vitamin-D-Spiegel
aufweist, erklart sich aus der Tatsache, dass in
dieser Personengruppe viele Patient/innen in Pflege-
einrichtungen leben und dort Vitamin D verabreicht

bekommen. (vgl. Tab. 30)

25-OH-Vitamin D-Serumwerte (nmol/1) und Aufenthalt im Freien

Patient/innen OHNE Osteoporosetherapie

Median Mittelwert Min. Max. SD
téglich mehr als 30 min 30.0 38.5 10 > 180 +31
3-5x pro Woche 315 40.0 7 156 + 27
1-2x pro Woche 215 26.9 7 70 + 15
nie 24.0 36.5 9 139 + 30

Patient/innen MIT Osteoporosetherapie
téglich mehr als 30 min 44.5 61.9 12 > 180 + 38
3-5x pro Woche 61.0 59.8 12 125 + 36
1-2x pro Woche 31.0 40.9 27 64 + 16
nie 82.0 64.3 13 86 + 27
25-OH-Vitamin D-Serumwerte (nmol/I) und Wohnform
zZu Hause 31.0 40.9 7 > 180 + 30
Pensionistenheim 24.0 34.4 12 125 + 25
Pflegeheim 38.0 51.1 9 > 180 +41

Tab. 30. 25-OH-Vitamin D3-Serumwerte (nmol/l) bei Patient/innen mit hiftgelenksnaher Fraktur
zum Frakturzeitpunkt, deren Wohnform und auBerhausliche Aktivitaten im Freien.

3.1.12.2. Osteoporosespezifische
Therapie vor und nach
hiftgelenksnaher Fraktur

ie Leitlinien sind eindeutig: jeder Patient

mit einer gesicherten Osteoporose sollte

eine Basistherapie mit Kalzium (1.000
mg/d) und Vitamin D3 (800 IE/d) sowie eine osteo-

porosespezifische Therapie mit einem Bisphosphonat

bekommen. Als Mindesttherapiedauer wird derzeit

ein Zeitraum von 3 — 5 Jahren erachtet.

In der Realitat ist die mit Evidence Grad A gesicherte
Empfehlung allerdings nur bedingt umsetzbar. Vor-
aussetzung fiir eine sichere, nebenwirkungsfreie und
erfolgstrachtige Therapie ist die gesicherte Einnahme
der Medikation Uber einen mehrjahrigen Zeitraum.

Wie bereits oben ausgefiihrt, zeigt ein nicht unbe-




trachtlicher Teil der Frakturpatient/innen mehr oder
weniger ausgepragte altersbedingte kognitive Defi-
zite. Zudem muss gerade bei den hochbetagten
Patient/innen hinterfragt werden, ob eine Therapie
tiber mehrere Jahre mit ihren moglichen Risiken und
Nebenwirkungen sinnvoll ist, anders ausgedriickt, ob
ein reelle Chance besteht, dass der Therapieerfolg

noch erlebt wird.

Im Medikamentenstudien, die Uberzeugende Thera-
pieerfolge in der Osteoporosetherapie mit Bisphos-
phonaten belegen, findet sich ein hochselektioniertes
Patientengut. Neben den bekannten Kontraindika-
tionen werden in der Regel Patient/innen mit demen-
tiellen Abbau von solchen Studien ebenso ausge-
schlossen wie jene Patient/innen, die mehrfache
Komorbiditaten in der Anamnese aufweisen (multi-
morbide Patient/innen). Diese ausgeschlossenen
Patient-/innen stellen — im Gegensatz zu den
Studienpopulationen — allerdings den Hauptteil der

Patient/innen an unfallchirurgischen Abteilungen.

Im Rahmen dieses Projektes wurden deshalb alle
Patient/innen einem Demenz-Screening unterzogen
(Clock Drawing Test) [54], potentielle Kandidat/innen

fur eine Bisphosphonat-Therapie wurden ausfiihrlich

Uiber die richtigen Einnahmemodalitéaten aufgeklart,
in den folgenden Tagen wird ,,gepruft”, ob diese Auf-
klarung verstanden wurde. Zudem wurde das haus-
liche Umfeld abgeklért, ob gegebenenfalls eine
Unterstiitzung bei der Medikamenteneinnahme
(Angehdrige, Heimhilfe, mobile DGKS usw.) vorhan-
den ist. Wenn erforderlich, wurde dies durch das
Entlassungsmanagement unseres Krankenhauses

organisiert.

Trotz dieses enormen Aufwandes ist der Anteil jener
Patient/innen, die letztlich eine Osteoporose-Thera-
pie mit Bisphosphonaten verordnet bekamen mit
21.5% (Frauen: 20.3%; Manner 25.7%) gering. Aus
Sicherheitsiiberlegungen erhielt etwas mehr als die
Hélfte der Patient/innen (Frauen: 51.2%; Manner:
55.7%) nur die Basistherapie mit Kalzium und
Vitamin D3, ein knappes Funftel - die hoch- und
héchstbetagten Patient/innen — bekamen nur eine
Vitamin- D3-Substitution. (Tab. 31) Bei knapp 8%
der Patient/innen mit einer hiftgelenksnahen Fraktur
wurde keine Hinweise auf das Vorliegen einer Osteo-
porose gefunden und somit keine osteoporosespezi-

fische Therapie eingeleitet.

Osteoporosespezifische Therapie nach Fraktur

n=316 Frauen Manner gesamt

n % n % n %
Keine Therapie 22 8.9 % 3 43%| 25 7.9 %
Nur Vitamin D3-Substitution 48 | 195%| 10 | 143%| 58 | 184 %
Basistherapie mit Kalzium und Vitamin D3 | 126 | 51.2% | 39 | 55.7% | 165 | 52.2 %
Basistherapie mit Ca/Vit D3 und Bisphosphonat 50 | 20.3% | 18 | 25.7% | 68 | 21.5%
Gesamt: | 246 100 % | 70 100 % | 316 100 %

Tab. 31. Osteoporosespezifische Therapie mit Vitamin D3-Substitution,
Kalzium- und Vitamin D3-Substitution oder Basistherapie in Kombination mit Bisphosphonaten
bei Patient/innen mit hiiftgelenksnaher Fraktur nach Geschlecht




3.1.12.3. Therapie-Compliance

ie bei jeder Langzeittherapie, bei der

nicht ein starker Leidensdruck herrscht,

ist auch bei der Osteoporosetherapie
mit einer nicht optimalen Compliance der Patienten
zu rechnen.[55] Weycker et al. [56] zeigten 2006 in
einer Studie mit 18.822 Frauen, wie schlecht jede Art
von Osteoporosetherapie (Bisphosphonate taglich
oder wdchentlich, Calcitonin, Raloxifen, Ostrogene)
von den Betroffenen angenommen wird. 48% der

Frauen erhielten eine Bisphosphonat-Therapie. Nach

3 Monaten nahm nur mehr etwas mehr als die Halfte
(53%) der Patientinnen die verordnete Therapie;
nach einem Jahr waren es nur mehr 30%, nach drei
Jahren gar nur mehr 16%. (Abb. 25) Andere Arbei-
ten bestétigen die niedrigen Compliance-Raten
zwischen 40 — 50%. [57], [58], [59] , [60], [61],
[62] Anzumerken ist, dass in den oben ange-
fuhrten Studien das Durchschnittsalter der
untersuchten Frauen im Schnitt um 15 (!)
Jahre unter dem der in unserem Pilotprojekt

betreuten Patientinnen liegt.
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Abb. 25. Compliance mit medikamenttser Osteoporosetherapie.
Quelle: Weycker D et al. Osteoporos Int (2006) 17:1645-1652 [56]

Die von uns erhobenen Daten zeigen eine Therapie-
Compliance bei rund 60% der Patient/innen (vgl.
Tab. 32). Die Aussagekraft der 3-Monats-Daten ist
allerdings dadurch stark eingeschrankt, dass nur
43% der Patient/innen zu diesem Zeitpunkt zur ver-
einbarten Nachkontrolle in der unfallchirurgischen

Ambulanz unseres Krankenhauses erschienen.

Die 6- und 12-Monate-Datenerhebung erfolgte durch

telefonische Nachbefragung. Ob die gemachten An-

gaben stimmen, wurde nicht laborchemisch tber-
prift. Lediglich zum Vitamin D-Spiegel nach drei

Monaten liegen Daten vor (siehe unten).

Von jenen 15 Patientinnen (7.3%), die bei Ent-
lassung keine Therapie verordnet bekamen, erhielt
ein Drittel von der nachbetreuenden Einrichtung eine

Therapie, in der Regel Kalzium und Vitamin D.




Therapie-Compliance bei Osteoporosetherapie nach Fraktur — 1 Jahres-Uberlebende

Frauen (n = 206)

nach 3 Monaten nach nach
Gesamt (n=140) * 6 Monaten 12 Monaten
n % n % n % n %
keine Therapie 15 7.3 % 12| 80.0 % 11| 73.3% 9| 60.0%
Vitamin D 41| 19.9 % 14| 34.1% 26| 63.4% 26| 63.4%
Kalzium und Vitamin D 105| 51.0 % 41] 39.0 % 66| 62.9 % 64| 61.0 %
Ca/Vit D + Bisphosphonat 45| 21.8 % 22| 48.9% 33| 73.3% 30| 66.7 %
Gesamt: 206 | 100 % 77| 40.3 % 125| 65.4 % 120| 62.8 %
Manner (n = 47)
nach 3 Monaten nach nach
Gesamt (n=32) * 6 Monaten 12 Monaten
n % n % n % n %
keine Therapie 3 6.4 % 0 0% 0 0% 0 0%
Vitamin D 5| 10.6 % 1| 20.0% 2| 40.0% 1| 20.0%
Kalzium und Vitamin D 23| 48.9 % 11| 47.8 % 11| 47.8% 13| 56.5 %
Ca/Vit D + Bisphosphonat 16| 34.0% 12| 75.0 % 13| 81.3% 11| 68.8 %
Gesamt: 47| 100 % 24| 545 % 26| 59.1 % 25| 56.8 %
Gesamt (n = 253)
nach 3 Monaten nach nach
Gesamt (n=172) * 6 Monaten 12 Monaten
n % n % n % n %
keine Therapie 18 7.1 % 15| 83.3% 14| 77.8 % 12| 66.7 %
Vitamin D 46| 18.2 % 15| 32.6 % 28| 60.9 % 27| 58.7 %
Kalzium und Vitamin D 128 | 50.6 % 52| 40.6 % 77| 60.2 % 77| 60.2 %
Ca/Vit D + Bisphosphonat 61| 24.1% 34| 55.7 % 46| 75.4 % 41| 67.2%
Gesamt: 253 | 100 % 101 | 43.0% 151| 64.3 % 145| 61.7 %

*  Aussagekraft der Daten stark eingeschrankt, da 43% der Patient/innen nicht zur vereinbarten Kontrolle drei Monate
nach Fraktur in der unfallchirurgischen Ambulanz erschienen.

Tab. 32. Compliance bei osteoporosespezifischer Therapie (Vitamin D3-Substitution,
Kalzium- und Vitamin D3-Substitution oder Basistherapie in Kombination mit Bisphosphonaten)

bei Patient/innen mit hiiftgelenksnaher Fraktur im Jahr nach Frakturzeitpunkt.

38.3% der Patient/innen, die zum Entlassungszeit-
punkt eine Osteoporosetherapie erhielten, brechen

im Laufe des folgenden Jahres ihre Therapie ab.

Die Therapieabbruchgriinde sind unterschiedlich:
22.2% lehnt die Fortsetzung der Therapie nach

einiger Zeit ab, 8.2% geben an, die Therapie nicht

zu vertragen. Bei 20% setzt der nachbehandelnde

Arzt die Therapie ab, wobei keine Angaben dar-

Uiber gemacht werden kdnnen, ob es dafir triftige
Griinde gab. Bei knapp der Halfte (48.9%) ist der

Grund fir die Beendigung der Therapie nicht

erhebbar.
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Abb. 26. Compliance bei osteoporosespezifische Therapie (Vitamin D3-Substitution,
Kalzium- und Vitamin D3-Substitution oder Basistherapie in Kombination mit Bisphosphonaten)
bei Patient/innen mit hiiftgelenksnaher Fraktur ein Jahr nach Frakturzeitpunkt.

Bei jenen Patient/innen, die zur vereinbarten Kon-
trolle drei Monate nach dem Frakturzeitpunkt in der
unfallchirurgischen Ambulanz erschienen, wurden
Laboruntersuchungen (Knochenstoffwechselpara-
meter) durchgefiihrt. Wiesen zum Frakturzeitpunkt
nur 9.4% der Patient/innen einen Vitamin-D-Spiegel

im Normbereich (> 75 nmol/l) auf, waren es nach

drei Monaten 57.3%. Dies bestétigt die anamnestisch

erhobenen Daten zur Therapie-Compliance.

Allerdings erhielten alle Patient/innen wahrend des
stationdren Aufenthalts eine Vitamin-D-Stof3therapie,
die durch die Speicherféhigkeit von Vitamin D noch

einen Zeitlang nachwirkt.
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Abb. 27. 25-OH-Vitamin D-Spiegel bei Frakturpatient/innen mit hiiftgelenksnaher Fraktur
zum Frakturzeitpunkt und 3 Monate danach.
57,3% weisen nach eingeleiteter Therapie einen Vitamin-D-Serumspiegel Gber 75 nmol/l auf.
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Abb. 28. 25-OH-Vitamin D-Spiegel bei Frakturpatient/innen mit hiiftgelenksnaher Fraktur
3 Monate nach Frakturzeitpunkt.

Die hellblauen Datenpunkte sind die Vitamin-D-Spiegel zum Frakturzeitpunkt, die darlber liegenden
dunkelblauen Datenpunkte zeigen das Ausmal des Anstieges des Vitamin D-Spiegels nach 3 Monaten.
Dunkelblaue Datenpunkte unterhalb bzw. knapp nahe dem Ausgangswert weisen auf Non-Compliance

hin. Eine Anhebung des 25-OH-Vitamin D-Serumspiegel um 40 nmol/l wird als Therapie erfolgt

angesehen (bei 53.1% der Patient/innen). Dazu kommen noch 12.5%, die zum Frakturzeitpunkt
Vitamin-D-Spiegel Gber 50 nmol/I haben und diesen durch Therapie-Compliance gehalten bzw. erhéht
haben. Alle Datenpunkte oberhalb der roten Linie (> 75 nmol/l) sind Vitamin D-Spiegel im Normbereich.

3.1.12.4. Neuerliche Stirze und Frakturen

ieben (2.2%) der insgesamt 321 hiiftgelenks-
nahen Frakturen ereigneten sich ohne Sturz
(pathologische Spontanfraktur). Bei den rest-

lichen 314 Frakturen ist ein Sturz die Ursache.

Per Definition gelten Personen, die innerhalb der
letzten 6 Monate gestirzt sind, als ,,hochgradig sturz-
geféhrdet” (vgl. Kap. 3.4.1.). Das gilt fur Fraktur-
patient/innen umso mehr, da sie als Sturz- und
Frakturfolge eine oftmals beeintrachtigte Mobilitat

haben.

Im ersten Jahr nach der Fraktur stirzten 28.4%
(n = 86) der Frakturpatient/innen, 5.3% (n = 16)
sogar mehrfach (Tab. 34). Die Unterschiede zwi-
schen Frauen und Mannern hinsichtlich der Sturz-
haufigkeit sind nur marginal (Frauen: 29.1%;
Méanner: 25.8%). Auffallend ist die Haufung der

Stlirze zwischen dem 3. und 6. Monat nach dem

Frakturzeitpunkt. Méglicherweise ist die Sturzgefahr-
dung in den ersten drei Monaten infolge noch einge-

schrankter Mobilitat geringer.

Als Sturzfolge erleiden im ersten Jahr nach erlittener
hiiftgelenksnaher Fraktur 7.6% (n = 23) der Fraktur-
patient/innen neuerlich eine Fraktur, eine Patientin
sogar mehrfache. Das Auftreten neuerlicher Frak-
turen ist bei Frauen fast doppelt so haufig wie bei
Méannern (8.4% vs. 4.5%).

Frakturlokalisation

hiiftgelenksnahe Fraktur
Humerusfraktur

distale Unterarm-Fraktur
Rippenfraktur(en)
Sprunggelenksfraktur
Schambeinfraktur

ohne Lokalisationsangabe

N P NDNW DS MO

Tab. 33. Lokalisation der neuerlichen Fraktur




Stirze und (Re-)Frakturen innerhalb des ersten Jahres nach Fraktur
Sturze
Frauen Manner Gesamt
n ges | Sturz | % Sturz | n ges | Sturz | % Sturz | n ges | Sturz | % Sturz
Sturz 3 Monate nach Fraktur 237 9| 3.8% 66 1| 15%/ 303 10 3.3%
Sturz 6 Monate nach Fraktur 211 38| 18.0 % 48 11| 229%| 259 49| 18.9 %
Sturz 12 Monate nach Fraktur 206 22| 10.7 % 47 5| 10.6 % | 253 27| 10.7 %%
Sturze insgesamt | 237 69| 29.1 % 66 17| 25.8% | 303| 86| 28.4%
davon Mehrfachstirze | 237 12| 51% 66 4| 6.1%| 303 16 5.3 %
Frakturen
Frauen Manner Gesamt
nges| Fx % Fx | nges| Fx % Fx |nges| Fx % Fx
Fraktur nach 3 Monaten 237 4| 1.7% 66 1| 15%/ 303 5 1.7 %
Fraktur nach 6 Monaten 211 12| 5.7% 48 2| 42%| 259 14 5.4 %
Fraktur nach 12 Monaten 206 5| 21% 47 0| 0.0%| 253 5 2.0 %
Frakturen insgesamt| 237 20| 8.4% 66 3| 45% /| 303 23 7.6 %
Mehrfachfrakturen| 237 1| 0.4% 66 0| 0.0% | 303 1 0.3 %

Tab. 34. Stiirze und neuerliche Frakturen bzw. Refrakturen innerhalb des ersten Jahres

nach erlittener hiuftgelenksnaher Fraktur

3.1.13. Zusammenfassung

n

Frauen erleiden 3 mal so haufig eine huft-
gelenksnahe Fraktur wie Manner. Das
Durchschnittsalter der Frauen mit hift-
gelenksnaher Fraktur liegt bei 83.9 Jahren, das
der Ménner bei 80.5 Jahren.

Die sogenannte Indoor-Mortalitat unseres
Modellprojektes liegt mit 1.6% deutlich
unter dem 6sterreichischen Bundesdurch-
schnitt (3.5%0) sowie unter den in der
internationalen Literatur zu findenden Angaben
(Indoor-Mortalitat bzw. 30-Tage-Mortalitat
zwischen 4.6% bis 14.3%).

Die 1-Jahres-Mortalitatsrate nach einer
hiftgelenksnahen Fraktur betragt in unserem
Modellprojekt 21.2%o, wobei eine signifi-
kante Geschlechterdifferenz besteht (Manner:
32.9%, Frauen 17.9%). Die aktuelle inter-

nationale Literatur weist 1-Jahresmortalitats-
raten zwischen 22.0% bis 33.4% aus.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
infolge einer huftgelenksnahen Fraktur an der
Abteilung fir Unfallchirurgie des Hanusch-
Krankenhauses betragt 17.4 Tage. Im Ver-
gleich mit Daten aus dem Jahr 1995 ist sie um
durchschnittlich 5 Tage kiirzer geworden.

Mehr als die Halfte aller Frakturpatient-/
innen (52.0%) wurde nach stationarem
Aufenthalt wieder in die bisherige Wohn-
umgebung entlassen. 36.4 % der Patient-/
innen kamen zur weiteren Mobilisierung direkt
in Kurzzeitpflege-Einrichtungen, Remobilisier-
ungsstationen oder akutgeriatrische Einrich-
tungen. Diese Einrichtungen tibernehmen in der
Regel nur jene Patient/innen, bei denen eine
realistische Aussicht besteht, dass sie nach der
Rehabilitation in ihr bisheriges Wohnumfeld




zuriickkehren. Somit ist anzunehmen, dass
rund 85 % der Frakturpatient/innen
wieder in ihre bisherige Wohnumgebung
zurickkehren kénnen.

3.1% der Patient/innen verschlechterten sich in
ihrem Allgemeinzustand bzw. in ihren Fahig-
keiten zur weitgehend selbstandigen Lebens-
flhrung so sehr, dass eine Rickkehr in das
bisherige Wohnumfeld nicht mehr méglich war.
Sie wurden in Pflegeheime eingewiesen.

Waren vor der hiftgelenksnahen Fraktur
noch 43.5% der Patient/innen ohne Hilfs-
mittel mobil, so sind es ein Jahr spater
nur mehr 18.6%6. Knapp ein Drittel der Giber-
lebenden Manner (34.0%) erreicht wieder die
volle Mobilitat ohne Hilfsmittel, bei den Frauen
hingegen sind es nur 15.0%.

In einem individuellen Pra-Post-Vergleich
des Mobilitatsstatus vor und 1 Jahr nach
Fraktur zeigt sich, dass 37.9%b6 der Fraktur-
patient/innen ein Jahr danach wieder
jenen Mobilitatsstatus wie vor dem
Trauma erreicht haben (Frauen: 41.3%;
Méanner: 23.4%). Bereits vor Fraktur ist eine
hochsignifikante Geschlechterdifferenz
auffallend: ohne Hilfsmittel sind 66.0% der
Manner, aber nur 38.3% der Frauen mobil.
Manner versterben dennoch haufiger an der
Fraktur und ihren Folgen. Wenn sie iberleben,
haben sie den schlechteren Rehabilitations-
Outcome.

Bei mehr als einem Funftel der Patient-/
innen mit hiftgelenksnaher Fraktur
(Mé&nner: 13.6%; Frauen: 31.3%) ist bei
Aufnahme eine Osteoporose bereits
bekannt. 78.8% davon nehmen eine Basis-
Therapie (Kalzium/Vitamin D-Substitution), ein
Drittel eine Bisphosphonat-Therapie.

Bei 35.6%b der Frakturpatient/innen
(Frauen 35.2%, Manner 36.8%) ist anam-
nestisch eine osteoporosetypische Fraktur
erhebbar bzw. konnten weitere anamnestisch
einfach zu erhebende (Hoch-)Risikofaktoren
fir das Vorliegen einer Osteoporose gefunden

werden, ohne dass diagnostisch-therapeutische
Konsequenzen gezogen worden waren.

Die sind gemessenen Vitamin D-Werte
sind bei 90.9 % der Patient/innen mit
hiftgelenksnahen Frakturen unter dem
Normwert von 75 nmol/I.

Eine Osteoporose-Therapie mit oralen Bisphos-
phonaten setzt die sichere Einhaltung exakter
Einnahmevorschriften voraus. Rund ein
Drittel der Frakturpatient/innen weist so
hoéhergradige kognitive Defizite auf, die
eine sichere orale Bisphosphonat-Ein-
nahme unwahrscheinlich, ja risikobe-
haftet machen. Deshalb bekamen nur 21.5%
der Patient/innen (Frauen: 20.3%; Manner
25.7%) eine orale Bisphosphonat-Therapie.
Etwas mehr als der Halfte der Patient/innen
(Frauen: 51.2%; Manner: 55.7%) wurde nur
die Basistherapie mit Kalzium und Vitamin D3,
einem knappen Fiunftel nur eine Vitamin- D3-
Substitution vorordnet.

38.3% der Patient/innen, die zum Entlass-
ungszeitpunkt eine Osteoporosetherapie erhiel-
ten, brechen im Laufe des folgenden
Jahres ihre Therapie ab. Dennoch ist die
Therapie-Compliance in unserem Modell-
projekt mit 61.7% hoher als nach Anga-
ben in der internationalen Literatur (30-

50%6) zu erwarten war.

Im ersten Jahr nach der Fraktur stirzten
28.4% der Frakturpatient/innen, 5.3%
sogar mehrfach. Auffallend ist die Haufung
der Stirze zwischen dem 3. und 6. Monat nach
dem Frakturzeitpunkt.

Als Sturzfolge erleiden im ersten Jahr
nach erlittener hiuftgelenksnaher Fraktur
7.6%0 der Frakturpatient/innen neuerlich
eine Fraktur, eine Patientin sogar mehr-
fache. Die hiuftgelenksnahe Refrakturrate
innerhalb des ersten Jahres liegt bei
3.2%.




3.2. Patientinnen mit

distalen Unterarm-Frakturen

Sozio6konomische Daten

3.2.1. Altersverteilung

m Zeitraum von 1. Janner 2006 bis

31. Dezember 2006 wurde versucht, alle

Frauen, alter als 50 Jahre, die mit einer dista-
len Unterarm-Fraktur in der Unfallchirurgischen Am-
bulanz vorstellig wurden, im Rahmen dieses Modell-
projektes zu erfassen und bei ihnen - nach deren
Zustimmung - eine Osteoporose-Abklarung durch-

zufihren.

In der nachvollziehbaren Hektik einer unfallchirur-

gischen Ambulanz ist dies allerdings nur teilweise

gelungen. Von den insgesamt 257 Patientinnen, die

die Einschlusskriterien erftllten, konnten nur etwas

mehr als ein knappes Drittel (32.7%) erfasst werden.
Von den insgesamt 84 Frauen liegen von 54 Frauen
(21.0%) detaillierte Daten vor. 29 Frauen lehnten

eine Osteoporose-Abklarung ab.

Das mittlere Alter der Frauen mit Unterarm-Fraktur
betragt 72.9 Jahre (50.4 — 97.7 Jahre; SD + 11.6
Jahre). Das mittlere Alter der in das Modellprojekt
eingeschlossenen Frauen betragt 70.8 Jahre (51.7 —
92.9 Jahre; SD + 10.2 Jahre).
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OO Nicht erfasst 8 17 21 21 27 25 21 18
O Ablehnung 0 2 3 3 4 7 3
W Einwilligung 5 5 13 7 6 5 1 (0]

Abb. 29. Anzahl der Patientinnen mit distaler Unterarm-Fraktur
nach Alter in 5-Jahresschritten




Osteoporose, Frakturen und die Folgen

3.2.2. Sturzanamnese

ei allen 84 Frauen war die Fraktur Folge

eines Sturzes. Bei 7.2% findet sich eine

Sturzursache als unmittelbare Folge eines
Kreislaufproblems (Synkope oder Kollaps). 5.5%
geben Schwindel an. Mehr als drei Viertel der
Patientinnen (76.5%) geben ein Problem mit der
Standsicherheit (Gleichgewichtsverlust, gestolpert,
ausgerutscht, eingeknickt) an. Bei einem 16.4% ist
der genaue Unfallhergang nicht erheb- bzw. rekon-

struierbar.

Sturzhergang
n %

Synkope 2 3.6 %
Kollaps 2 3.6 %
Schwindel 3 5.5 %
Gleichgewichtsverlust 4 7.3 %
gestolpert 7 12.7 %
gerutscht 27 49.1 %
eingeknickt 1 1.8 %
keine Angaben 9 16.4 %
gesamt: 55 100 %

Tab. 35. Sturzhergang

Stlrze in den letzten 6 Monaten
vor Fraktur

n %
kein Sturz 36 65,5 %
1x 8 14,5 %
1-3x 6 10,9 %
> 3x 5 9,1 %

Tab. 36. Sturzhaufigkeit in den letzten Monaten vor
dem Frakturereignis

Ein gutes Drittel der Patientinnen mit distaler Unter-
arm-Fraktur (34.5%) ist in den letzten Monaten vor
dem Frakturereignis bereits mindestens einmal ge-
stiirzt. Diese Gruppe von Frauen war also schon vor
dem neuerlichen Sturz als hochgradig sturzgefahrdet
einzustufen (vgl. Kap. 3.1.4.) Bei den Patient/innen

mit hiftgelenksnaher Fraktur waren es ,,nur” 24%.

3.2.3. Osteoporose-Anamnese

€i 16.4% (n = 9) der Patientinnen mit

distaler Unterarm-Fraktur ist zum Fraktur-

zeitpunkt eine Osteoporose bereits bekannt.
Zwei Drittel dieser Patientinnen weisen eine osteo-
porose-typische Fraktur in der Anamnese auf, keine

jedoch eine hiftgelenksnahe Fraktur.

Bei jenen Patientinnen, die angeben, keine Osteo-
porose zu haben, ist bei 43.5% eine osteoporose-
typische Fraktur erhebbar, die Anlass zu einer ent-
sprechenden Abklarung hétte liefern kénnen, aber
nicht dazu fuihrte. (Tab. 37). In dieser Patienten-
gruppe konnten weitere anamnestisch erhebbare
(Hoch-)Risikofaktoren (GroRenabnahme um mehr als
4cm als Ausdruck méglicherweise zugrunde liegender
osteoporotischer Wirbelkérperfrakturen; Kortison-
therapie langer als 3 Monate; mangelnde Sonnen-
lichtexposition als Hinweis auf Vitamin D-Mangel) fiir
das moglicherweise Vorliegen einer Osteoporose
gefunden werden, ohne dass daraus diagnostisch-
therapeutische Konsequenzen gezogen worden
waren (Tab. 38).




Anamnestische Hinweise bei
VERDACHT auf Osteoporose 1
Frakturen in der Anamnese

n %
Hiftgelenksnahe Fraktur 2 4.3 %
Humerusfraktur 4 8.7 %
Distale Unterarm-Fraktur 4 8.7 %
andere osteop.typ. Fraktur 10 21.7 %
gesamt: | 20 (43.5%

Tab. 37. Anamnestische Hinweise durch
osteoporosetypische Frakturen in der
Vergangenheit bei Patientinnen mit distaler
Unterarm-Fraktur und bislang
nicht bekannter Osteoporose

3.2.4. Knochendichte-Messungen

ie WHO unterscheidet zwischen Osteopenie
(niedrige Knochenmasse) und Osteoporo-
se. Eine Osteoporose liegt vor, wenn die
Knochendichte mehr als 2,5 Standardab-

weichungen (SD) unterhalb des Normwertes gesun-

Anamnestische Hinweise bei
VERDACHT auf Osteoporose 2

(Hoch-)Risikofaktoren

n %
osteop.typ. Mehrfachfrakturen| 2 4,3 %
GroRenabnahme > 4 cm 10 | 21,7 %
Kortisontherapie > 3 Monate 4 8,7 %
Mangelnde Sonnenexposition 3 6,5 %

gesamt: | 19 | 41.3 %

Tab. 38. Anamnestische Hinweise durch
(Hoch-)Risikofaktoren bei Patientinnen
mit distaler Unterarm-Fraktur und bislang
nicht bekannter Osteoporose

der junger erwachsener Frauen liegt. Werte zwischen
—-1,0 und -2,5 SD gelten als Osteopenie. Werte
groRer gleich —1,0 SD werden als Normalbefund
angesehen. Die Diagnosestellung erfolgt an Hand
des niedrigsten T-Scores einer der folgenden
Messregionen: Lendenwirbelsdule oder ,Neck“-,

~Total-“ oder ,,Trochanter-“ Region des Femur.

Ergebnisse der DPX-Messungen
bei Frauen mit distaler Unterarm-Fraktur

T-Score in T-Score LWS T-Score Hiifte

=+ Standardabweichungen n % n %
>-1SD 20 40.0 % 23 46.9 %
-1 bis -2,5 SD 19 38.0 % 20 40.8 %
<-2,5SD 11 22.0% 6 122 %

Z-Score Z-Score LWS Z-Score Hiifte

(Altersvergleich in Prozent) n % n %
normal 12 24.0 % 23 48.9 %
bis minus 10% 13 26.0 % 14 29.8 %
minus 10 - 20% 14 28.0 % 9 19.1 %
mehr als minus 20% 11 22.0 % 1 21 %

Tab. 39. Ergebnisse der Knochendichtemessungen im LWS-Bereich sowie an der Hiifte:
T-Score (Standardabweichungen vom mittleren Normwert eines knochengesunden Kollektivs
junger Frauen) und Z-Score (Knochendichte im Vergleich mit knochengesunden Gleichaltrigen;
Abweichungen in Prozent).
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Abb. 30. Ergebnisse der Knochendichtemessungen (T-Score) Femur gesamt nach Altersgruppen
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Abb. 31. Ergebnisse der Knochendichtemessungen (Z-Score) Femur gesamt nach Altersgruppen

Knapp die Halfte aller Patientinnen mit distaler
Unterarm-Fraktur weist eine normale Knochendichte
auf. Rund 41% zeigen osteopenische Knochendichte-
werte. 12% haben laut WHO-Definition eine Osteo-

porose.

FUnf Patientinnen, die bei der Anamnese angaben an
Osteoporose zu leiden, wiesen in der DPX auch ent-
sprechende Messwerte auf. Bei den anderen vier
Patienten, die gleiches zu Protokoll gaben, fanden
sich normale bis geringgradig osteopenische

Knochendichtewerte!

Ergebnisse friiherer DPX-Messungen und

therapeutische Konsequenzen:

Von einem knappen Viertel (23.9%) der Patientinnen
lagen DPX-Messungen aus den Jahren 1999 bis 2004
vor. Erstaunlich dabei ist, dass ein gutes Drittel
(36.4%) dieser Patientinnen eine Bisphosphonat-
therapie als Folge dieser Messungen verordnet be-
kam, obwohl die Knochendichte normal bis gering-
fligig osteopenisch war und keine zusatzlichen

Risikofaktoren vorlagen.




3.2.5. Osteoporosespezifische
Therapie vor und nach
distaler Unterarm-Fraktur

or dem Auftreten der Unterarm-Fraktur

hatte ein gutes Viertel (27.3%) der Patient-

innen bereits eine Basistherapie mit
Kalzium- und Vitamin D-Substitution. 16.4% haben
bereits eine Bisphosphonattherpie verordnet bekom-
men, wobei dies nur bei 10.9% auch tatséchlich

indiziert war.

Nach dem Frakturereignis und der daraufhin ein-
geleiteten Osteoporoseabklarung mittels Osteo-
porose-Anamnese, Wirbelsaulen-Réntgen, Knochen-
dichte-Messung und Bestimmung der Knochenstoff-
wechsel-Parameter erhielten 14.5% der Patientinnen
Vitamin D substituiert, 30.9% eine Basistherapie
(Kalzium und Vitamin D), ebenso viele eine Basis-
therapie in Kombination mit einer Bisphosphonat-
therapie, 23.6% bendtigten keine knochenspezifische

medikamentdse Therapie. (Tab. 41)

Alle Patientinnen erhielten Empfehlungen zur Life-
style-Modifikation (mehr Bewegung, Osteoporose-
turnen, Informationsbroschire tiber knochengesunde
Erndhrung, Information Gber die Bedeutung von

Vitamin D fir die Knochenstoffwechsel usw.), funf

Patientinnen wurde zur ,Erndhrungsberatung bei
Osteoporose”, die von unserer Osteoporose-
Ambulanz in Zusammenarbeit mit den Diatologinnen

des Hauses angeboten wird, Giberwiesen.

Interessant in diesem Zusammenhang ist die Alters-
verteilung bezogen auf die Notwendigkeit einer
Osteoporose-Therapie. So liegt der Median der
Patientinnen, die keine Therapie bzw. nur eine Basis-
therapie bei niedrig-osteopenischer Knochendichte
und fehlender sonstiger Risikofaktoren benétigen bei
65.6 Jahren bzw. 63.9 Jahren. Patientinnen, die eine
Bisphosphonat-Therapie benétigen sind hingegen im
Median um rund 10 Jahre alter, namlich 73.2 Jahre.
(Tab. 40).

Alter der Patientinnen und
Therapiebedarf

Durch-
Median | schnittsalter | StAw.
Keine Therapie | 65.6 Jahre | 64.9 Jahre | + 9.1
Kalzium/Vit. D | 63.9 Jahre | 53.3 Jahre | +£7.9
Bisphosphonat | 73.2 Jahre | 59.1 Jahre | + 7.6

Tab. 40 Altersmedian und Therapiebedarf bei
Patientinnen mit distaler Unterarm-Fraktur

Osteoporosetherapie vor und nach distaler Unterarm-Fraktur
Vor Fraktur Nach Fraktur
n % n %
keine Therapie 31 56.4 % 13 23.6 %
Vitamin D 0 0.0 % 8 14.5 %
Kalzium und Vitamin D 15 27.3 % 17 30.9 %
Ca/Vit D + Bisphosphonat 9 16.4 % 17 30.9 %
gesamt : 55 100 % 55 100 %

Tab. 41. Osteoporosespezifische Therapie mit Vitamin D3-Substitution,
Kalzium- und Vitamin D3-Substitution oder Basistherapie in Kombination mit Bisphosphonaten
bei Patientinnen mit distaler Unterarm-Fraktur




Die zum Frakturzeitpunkt gemessenen 25-OH-

Vitamin D3-Serumspiegel liegen bei den Patientinnen
mit distaler Unterarmfraktur deutlich Gber jenen bei
Patient/innen mit huftgelenksnaher Fraktur (vgl. Tab.
42). Dies erklart sich einerseits dadurch, dass Unter-

arm-Fraktur-Patientinnen im Schnitt um 15 Jahre

janger sind, andererseits sind sie zu 95% noch voll
mobil mit taglichem Aufenthalt im Freien. Im
Median betragt der Vitamin D-Spiegel zum
Frakturzeitpunkt bei huftgelenksnahen Frak-
turen 41 nmol/I, bei Unterarm-Frakturen

hingegen 73 nmol/I.

25-0OH-Vitamin D3-Serumspiegel bei Frakturpatient/innen

Distale Unterarm-Fraktur ':gﬁzgg:,;lﬁ;
ohne Therapie mit Therapie gesamt gesamt
> 75 nmol/I 11 35,5 % 15 62,5 % 26 47,3 % 26 9.1 %
15 - 75 nmol/I 20 64,5 % 9 37,5 % 29 52,7% | 226 79.3 %
< 15 nmol/I 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 33 11.6 %
Gesamt: 31 100 % 24 100 % 55 100 % | 285 100 %

Tab. 42. Vitamin D-Status bei Patientinnen mit distaler Unterarm-Fraktur (mit und ohne
knochenspezifischer Therapie) im Vergleich mit Patient/innen mit
hiiftgelenksnaher Fraktur zum Frakturzeitpunkt

40.5% der Patient/innen, die auf Grund der Osteo-
porose-Abklarung infolge einer distalen Unterarm-
Fraktur eine Osteoporosetherapie erhielten, brechen
im Laufe des folgenden Jahres ihre Therapie ab. Eine
Patientin, die unsererseits keine Therapie verordnet
bekam, erhielt eine Bisphosphonat-Therapie durch
ihren Hausarzt. Die Therapieabbruchgriinde sind

unterschiedlich: 23.5% lehnt die Fortsetzung der

Therapie nach einiger Zeit ab, 17.2% geben an, die

Therapie nicht zu vertragen. Bei einem knappen Vier-
tel setzt der nachbehandelnde Arzt die Therapie ab,

wobei keine Angaben dariiber gemacht werden kén-
nen, ob es dafiir triftige Griinde gab. Bei etwas mehr
als einem Drittel (35.3%) ist der Grund fir die Been-
digung der Therapie nicht erhebbar.

Therapie-Compliance bei Patientinnen mit distaler Unterarm-Fraktur
: Frakturzeitpunkt nach 6 Monaten | nach 12 Monaten
n=o n % n % n %

keine Therapie 13 23.6 % 24 43.6 % 26 47.3 %
Vitamin D 8 14.5 % 3 37.5% 4 50.0 %
Kalzium und Vitamin D 17 30.9 % 14 82.4 % 10 58.8 %
Ca/Vit D + Bisphosphonat 17 30.9 % 11 64.7 % 11 64.7 %
Therapie gesamt: 42 76.4 % 28 66.7 % 25 59.5 %

Tab. 43. Compliance bei osteoporosespezifischer Therapie (Vitamin D3-Substitution,
Kalzium- und Vitamin D3-Substitution oder Basistherapie in Kombination mit Bisphosphonaten)
bei Patient/innen mit distaler Unterarm-Fraktur im Jahr nach Frakturzeitpunkt.




3.2.6. Neuerliche Stirze und

Frakturen

m ersten Jahr nach der Unterarm-Fraktur
stiirzten 21.8% (n = 12) der Frakturpatient-

innen, eine davor sogar mehrfach (Tab. 44).

Als Folge dieser Stiirze kam es zu einer neuerlichen
Unterarmfraktur, zu einer Serienrippenfraktur sowie
zu einer weiteren Fraktur, Uber deren Lokalisation

keine exakte Angabe vorliegt. Die Refraktur-Rate

liegt somit bei 3.6 %6.

Stirze und neuerliche Frakturen im ersten Jahr nach Unterarm-Fraktur

Sturze Frakturen
n =55 n % n n =55 n % n
Sturz 3 Monate nach Fraktur 0 0,0 % Fraktur 3 Monate nach Fraktur 0 0,0 %
Sturz 6 Monate nach Fraktur 7 12,7 % Fraktur 6 Monate nach Fraktur 1 1,8 %
Sturz 12 Monate nach Fraktur 5 9,1 % Fraktur 12 Monate nach Fraktur 2 3,6 %
Stlrze insgesamt: 12 21,8 % Frakturen insgesamt: 3 5,5 %
davon Mehrfachstiirze: 1 1,8 % davon Mehrfachfrakturen: 1 1,8 %

Tab. 44. Stirze und neuerliche Frakturen bzw. Refrakturen innerhalb des ersten Jahres
nach erlittener distaler Unterarm-Fraktur

3.2.7. Zusammenfassung

n Das mittlere Alter der in das Modellprojekt

eingeschlossenen Frauen betrégt 70.8 Jahre
(51.7 — 92.9 Jahre; SD + 10.2 Jahre).

Mehr als drei Viertel der Patientinnen
(76.5%0) geben ein Problem mit der

Standsicherheit (Gleichgewichtsverlust,
gestolpert, ausgerutscht, eingeknickt) an.

Ein gutes Drittel der Patientinnen mit
distaler Unterarm-Fraktur (34.5%0) ist in
den letzten Monaten vor dem Fraktur-
ereignis bereits mindestens einmal
gesturzt. Diese Gruppe von Frauen war also
schon vor dem neuerlichen Sturz als hochgradig
sturzgefahrdet einzustufen Bei den Patient-/
innen mit hiftgelenksnaher Fraktur waren es
,hur® 24%. Bessere Mobilitat und aktivere
Lebensweise in dieser Altersgruppe haben ihren
Preis: eine erhdhte Sturzgefahrdung.

n Bei 16.4% der Patientinnen mit distaler
Unterarm-Fraktur ist zum Frakturzeitpunkt eine
Osteoporose bereits bekannt. Zwei Drittel
dieser Patientinnen weisen eine osteopo-
rose-typische Fraktur in der Anamnese
auf, keine jedoch eine hiiftgelenksnahe
Fraktur.

n Bei jenen Patientinnen, die angeben,
keine Osteoporose zu haben, ist bei
43.5% eine osteoporose-typische Fraktur
erhebbar, die Anlass zu einer entsprech-
enden Abklarung hatte liefern kénnen,
aber nicht dazu fuhrte.

n Knapp die Halfte aller Patientinnen mit
distaler Unterarm-Fraktur weist eine
normale Knochendichte auf.

n Rund 41%b zeigen osteopenische
Knochendichtewerte. 12% haben laut
WHO-Definition eine Osteoporose.




n Vor dem Auftreten der Unterarm-Fraktur hatte

ein gutes Viertel (27.3%) der Patientinnen
bereits eine Basistherapie mit Kalzium- und
Vitamin D-Substitution. 16.4%6 haben bereits
eine Bisphosphonattherpie verordnet
bekommen, wobei dies nur bei 10.9%
auch tatsachlich indiziert war.

Nach dem Frakturereignis und der daraufhin
eingeleiteten Osteoporoseabklarung erhielten
14.5% der Patientinnen Vitamin D
substituiert, 30.9% eine Basistherapie
(Kalzium und Vitamin D), ebenso viele
eine Basistherapie in Kombination mit
einer Bisphosphonattherapie, 23.6%
bendtigten keine knochenspezifische
medikamentdse Therapie.

Der Median der Patientinnen, die keine
Therapie bzw. nur eine Basistherapie bei
niedrig-osteopenischer Knochendichte
und fehlender sonstiger Risikofaktoren
bendtigen bei 65.6 Jahren bzw. 63.9
Jahren. Patientinnen, die eine Bisphos-
phonat-Therapie bendtigen sind hingegen
im Median um rund 10 Jahre &lter.

Die zum Frakturzeitpunkt gemessenen 25-OH-
Vitamin D3-Serumspiegel liegen bei den

Patientinnen mit distaler Unterarmfraktur
deutlich tber jenen bei Patient/innen mit
hiftgelenksnaher Fraktur. Im Median betragt
der Vitamin D-Spiegel zum Frakturzeit-
punkt bei hiftgelenksnahen Frakturen

41 nmol/l, bei Unterarm-Frakturen
hingegen 73 nmol/I.

40.5% der Patient/innen, die auf Grund der
Osteoporose-Abklarung infolge einer distalen
Unterarm-Fraktur eine Osteoporosetherapie
erhielten, brechen im Laufe des folgenden
Jahres ihre Therapie ab.

Im ersten Jahr nach der Unterarm-Fraktur
stiirzten 21.8% (n = 12) der Frakturpatient-
innen erneut, eine davor sogar mehrfach. Die
Refraktur-Rate betragt 3.6%6

Die Aussagekraft dieser Daten ist durch
die geringe Fallzahl (n = 55; 17.4 % aller
Patientinnen, die 2006 mit Unterarm-Fraktur in
der unfallchirurgischen Ambulanz des Hanusch-
Krankenhauses vorstellig wurden) einge-
schrankt.




3.3. Patient/innen vor geplanter
HUft- oder Knietotalendoprothesen-OP

m Zeitraum von 1. Janner 2006 bis

31. Dezember 2006 wurden 26 Patient/innen

mit geplanter Hift- oder Knie-Totalendopro-
thesen-Operation im Rahmen des Modellprojektes
préoperativ hinsichtlich Osteoporose abgeklart. Die
zu Grunde liegende Uberlegung ist, dass ein még-
licherweise vorhandener, bermaRiger Knochenab-
bau durch Osteoporose sowohl die geplante Ge-
lenksersatzoperation selbst als auch den Outcome
dieser Operation nachhaltig beeinflussen kann. Liegt
eine hdhergradige Osteopenie oder Osteoporose vor,
so soll durch eine frithzeitige Therapie ein moglichst

optimaler Rehabilitations-Outcome erzielt werden.

Im Projektzeitraum wurden insgesamt 26 Patient-/
innen (22 Frauen, 4 Manner) von der Abteilung fur
Unfallchirurgie diesbezuglich in der Osteoporose-

Ambulanz vorgestellt. Das Durchschnittsalter war

68,4 Jahre (Frauen: 68.7 Jahre, SD + 8.2 Jahre;
Méanner: 66.8 Jahre, SD + 6.2 Jahre).

3.3.1. Osteoporose-Anamnese

ei zwei der 22 Frauen ist eine Osteoporose

bereits bekannt, sie haben osteoporose-

typische Frakturen in der Anamnese. Von
den 20 restlichen Frauen, die angaben, keine Osteo-
porose zu haben, weisen sieben (35%) osteoporose-
typische Frakturen in ihrer Vorgeschichte auf, zudem
finden sich bei 13 dieser Frauen anamnestisch

(Hoch-)Risikofaktoren fiir Osteoporose.

Ergebnisse der DPX-Messungen
bei Patient/innen vor geplanter Gelenksersatz-OP
T-Score in T-Score LWS T-Score Hiifte
=+ Standardabweichungen n % n %
>-1SD 8 42.1 % 14 70.0 %
-1 bis -2,5 SD 8 42.1 % 3 15.0 %
<-25SD 3 15.8 % 3 15.0 %
Z-Score Z-Score LWS Z-Score Hiifte
(Altersvergleich in Prozent) n % n %
normal 7 36.8 % 13 61.9 %
bis minus 10% 5 26.3 % 3 14.3 %
minus 10 - 20% 3 15.8 % 1 4.8 %
mehr als minus 20% 4 21.1 % 4 19.0 %

Tab. 45. Ergebnisse der Knochendichtemessungen im LWS-Bereich sowie an der Hiifte:
T-Score (Standardabweichungen vom mittleren Normwert eines knochengesunden Kollektivs
junger Frauen) und Z-Score (Knochendichte im Vergleich mit knochengesunden Gleichaltrigen;
Abweichungen in Prozent).




3.3.2. Knochendichte-Messungen

ei den beiden Frauen mit Osteoporose be-

statigte sich diese Angabe in der Knochen-

dichtemessung bei einer, die zweite wies
lediglich eine mittelgradige Osteopenie auf. Folge-
richtig hatte die Osteoporose-Patientin bereits eine
Bisphosphonattherapie, jene mit Osteopenie eine
Therapie mit Kalzium-/Vitamin D-Substitution. Bei
jenen 20 Frauen ohne Osteoporose in der Anamnese
wies eine in der DPX-Messung osteoporotische
Knochendichtewerte auf. Einer der vier Manner wies

ebenfalls osteoporotische DPX-Wert auf.

Insgesamt hatten 15% der Patient/innen osteoporo-

tische Knochendichtewerte (Details siehe Tab. 45).

3.3.3. Osteoporosespezifische
Therapie vor und nach
Gelenksersatz-Operation

on den 16 Patient/innen (61.5%), die

aufgrund der Osteoporoseabklarung eine

knochenspezifische Therapie vor geplanter
Gelenksersatz-Operation bekamen, brachen 7
(43.7%) die Therapie bereits in den ersten drei
Monaten nach der OP ab. Die restlichen 9 Patient-/
innen (56.3%) behielten ihre im ersten postopera-
tiven Jahr bei. Die Therapieabbruch-Quote ist somit
mit der von Patient/innen nach hiftgelenksnaher

Fraktur bzw. distaler Unterarm-Fraktur fast gleich.

Therapie-Compliance bei Patientinnen mit geplanter Gelenksersatz-OP
B Gesamt nach 6 Monaten | nach 12 Monaten
n=2 n % n % n %
keine Therapie 10 38.4 % 17 65.4 % 17 65.4 %
Vitamin D 2* 7.7 % --- --- --- ---
Kalzium und Vitamin D 6 23.1 % 2 33.3% 2 33.3%
Ca/Vit D + Bisphosphonat 8 30.8 % 7 25.0 % 7 25.0 %
Therapie gesamt: 16 61.5 % 9 34.6 % 9 34.6 %

* 2 Patienten bekamen vor OP eine Vitamin D-Stof3therapie (25 ggt Vitamin D3 Uiber 5 Tage),
die nicht als Dauertherapie konzipiert war und somit zurecht nicht weiter genommen wurde.

Tab. 46. Compliance bei osteoporosespezifischer Therapie (Kalzium- und Vitamin D3-
Substitution oder Basistherapie in Kombination mit Bisphosphonaten)
bei Patient/innen im Jahr nach geplanter Gelenksersatz-Operation.

3.2.4. Stirze, Frakturen,
Prothesenlockerung,
Mobilitat

m Jahr der Operation kam es zu keiner Pro-
thesenlockerung, kein Patient stiirzte oder erlitt

eine Fraktur. 15.4% der Patient/innen ver-

besserten sich durch die OP deutlich in ihrer
Mobilitat, die restlichen konnten ihren Mobilitats-

status halten.

Uber die Verringerung der Schmerzsymptomatik
durch die geplante Gelenksersatz-OP kénnen keine
Aussagen gemacht werden, da dies vor der OP nicht

erhoben wurde.
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Abb. 32. Parameter zur Evaluierung des Projektes

m DVO-Leitlinien-Entwurf ,Osteoporose des
alteren Menschen* [31] aus dem Jahr 2003
wird in Kap. 9.2. Forschungsbedarf formuliert.

Dieser besteht unter anderem an:
n Versorgungsforschung

n Reprasentative Analyse der gegenwartigen

Osteoporose-Behandlung

n Reprasentative Analyse der gegenwartigen

Behandlung nach stattgehabter Fraktur

n Modellprojekte fir unterschiedliche Kooperations-
formen der an der Versorgung beteiligten Arzte

und Einrichtungen

N Outcome-Projekte (,naturalistische®) Studien zur
Bestimmung von Nutzen und Kosten einer
Leitlinien-gerechten Osteoporose- und

Sturzbehandlung

Zu allen funf Punkten sind nunmehr nach Abschluss
und Auswertung der Daten unseres Modellprojektes

konkrete Aussagen moglich.

4.1. Strukturqualitat

4.1.1. Osteoporose-Diagnostik

ir haben bereits 2003 bei der Entwick-

lung des Projektdesigns postuliert, dass

in Osterreich ein UbermaR an Diagnos-
tik bei gleichzeitiger Unter- bzw. Fehlversorgung bei
Osteoporose bestehen dirfte (vgl. Kap. 1.4.4.). Der
nach Abschluss unseres Modellprojektes im August
2007 verdffentlichte ,,Osterreichische Osteoporose-
Bericht” [63] hat diese Aussage libernommen (,,So
gibt es in Osterreich ein Nebeneinander von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung in der Diagnostik und
Therapie. Weiters fehlt es nach wie vor an geeigne-
ten PraventionsmalRnahmen, um der Osteoporose
und den damit verbundenen Frakturen entgegen-

zuwirken."). Diese These lasst sich nun préazisieren.

GemaR einer Recherche des Hauptverbandes der

Sozialversicherungstrager wurden bei den 6ster-




reichischen Krankenkassen im Jahr 2005 58.280
Knochendichtemessungen registriert. Fiir diese
wurde ein Betrag von € 1.803.903 ausgewiesen. Alle
untersuchten Personen kamen aufgrund einer Uber-
weisung eines praktischen Arztes oder eines Fach-
arztes zur Untersuchung. Das bedeutet, dass wohl
ein Verdacht auf eine verminderte Knochendichte
vorlag. Der Grund der Uberweisung kann allerdings
nicht nachvollzogen werden, da keine Angaben dar-
Uiber vorliegen, ob ein Risikoassessment vom tber-
weisenden Arzt durchgefiihrt wurde. Auch ob die
untersuchten Personen zuvor eine Fraktur erlitten

hatten, kann nicht eruiert werden.

In unserem Modellprojekt war bei mehr als einem
Funftel der Patient/innen mit hiiftgelenksnaher Frak-
tur (Altersschnitt: 83 Jahre; gesamt: 27.1%; Manner:
13.6%; Frauen: 31.3%) bei Aufnahme eine Osteo-
porose bereits bekannt. Wir gehen davon aus, dass
entsprechende diagnostische Schritte gesetzt wur-
den. Bei 35.6% Patient/innen (Frauen 35.2%,
Méanner 36.8%) hingegen ist eine osteoporose-
typische Fraktur erhebbar, die Anlass zu einer ent-
sprechenden Abklarung hétte liefern kénnen, aber

nicht dazu fihrte.

Bei 16.4% der Patientinnen mit distaler Unterarm-
Fraktur (Alterschnitt: 71 Jahre) ist zum Frakturzeit-
punkt eine Osteoporose bereits bekannt. Bei jenen
Patientinnen, die angeben, keine Osteoporose zu
haben, ist bei 43.5% eine osteoporose-typische
Fraktur erhebbar, die Anlass zu einer entsprechen-
den Abklarung hatte liefern kénnen, aber nicht dazu

fUhrte.

Selbst bei jenen Patient/innen, bei denen eine Osteo-
porose bereits vor Fraktur diagnostiziert worden war,
haben nur ein Drittel (huftgelenksnahe Fraktur) bzw.
ein Zehntel (distale Unterarmfraktur) eine entsprech-

ende State of the art-Therapie mit Bisphosphonaten.

Damit erhebt sich die Frage, welcher Personenkreis
einer Knochendichtemessung unterzogen wird bzw.

welche Konsequenzen aus diesen Messungen gezo-

gen werden. Im Osterreichischen Osteoporosebericht
werden Daten eines auf die Behandlung von Frauen
in und nach der Menopause ausgerichteten Wiener
Zentrum angefihrt. Diese zeigen, dass 34.8% der
Messungen bei Frauen, jinger als 60 Jahre sind, und
73.5% der Messung bei Mannern unter 70 Jahre

durchgefuhrt werden.

Zur Erinnerung: in den Diagnose- und Behandlungs-
leitlinien ,,Arznei & Vernunft — Osteoporose” (2. Auf-
lage, Oktober 2005 [26]) wird empfohlen, eine DPX
bei Frauen ab dem 65. Lebensjahr, bei Mannern ab
dem 70. Lebensjahr durchzufuihren, sofern nicht zu-

satzliche Risikofaktoren fiir Osteoporose vorliegen.

Laut Osterreichischem Osteoporosebericht geben
78.3 % der Arztinnen und Arzten an, die Richtlinien
der , Initiative Arznei & Vernunft* (2005) zu kennen.
Von den Arztinnen und Arzten, die die Initiative

kannten, gaben 91.2 % an, sich daran zu halten.

Nun ist anzunehmen, dass bei einem nicht naher
quantifizierbaren Anteil der oben angefiihrten Per-
sonen solche Risikofaktoren (z.B. Frihmenopause,
Fragilitatsfrakturen, knochenabbauende Medikamen-
te usw.) vorliegen. Dazu aber ein Zitat aus dem
Osterreichischen Osteoporosebericht: ,Der Anteil an
Arztinnen und Arzten, die ein standardisiertes Risk-
Assessment vor Veranlassung eines Osteoporose-
screenings durchfiihren, ist trotz eindeutiger Empfeh-
lungen in nationalen (OGAM, 2005; Initiative Arznei
& Vernunft, 2005) und internationalen (U. S.
Department of Health and Human Services, 2004;
Brown et al., 2002) Konsensusstatements als sehr
gering und deutlich verbesserungsbedirftig einzu-
stufen.” [63]

Unsere Daten sowie unsere empirischen Erfahrungen
in der tagtéglichen Arbeit in unserer Osteoporose-
Ambulanz zeigen, dass viele Frauen mit dem Eintritt
in die Menopause, also um das 50. Lebensjahr, von
ihren Gynékolog/innen erstmals zur DPX-Messung
zugewiesen werden und diese Messung dann auch

oftmals jahrlich (1) wiederholen. Zudem scheint die




Knochendichtemessung eine Doméane der Mittel- und
Oberschichtfrauen zu sein. Angehérige aus unteren
sozialen Schichten sind eine verschwindend geringe

Minderheit in unserer Osteoporose-Ambulanz.

Da Personen mit hiftgelenksnaher Fraktur zum
Zeitpunkt der Akutversorgung eine DPX-Messung
nicht zumutbar ist, muss tiber den Stellenwert der
Knochendichtemessung bei Frakturpatient/innen
(insbesondere alten und hochbetagten) ein wissen-

schaftlich gesicherter Konsensus gefunden werden.

Gleiches gilt fiur den Stellenwert und die Interpre-
tation der Knochenstoffwechselmarker unmittelbar
nach Frakturereignis fur Diagnostik und Verlaufs-

kontrolle.

4.1.2. Osteoporose-Therapie

m Monat Mai 2007 wurden in Osterreich

130.321 Personen mit Bisphosphonaten mit der

Indikation Osteoporose behandelt. 7995
Patientinnen erhielten selektive Ostrogenrezeptor-
modulatoren (SERMs). Mit Calcitoninpraparaten
wurden in diesem Monat 3800 Personen behandelt
und mit Strontiumranelat 1443 Personen. 416
Personen wurden mit Parathormon bzw. dessen
Derivaten behandelt. Im Mai 2007 wurden somit
143.975 Patientinnen und Patienten Osterreichweit

mit Osteoporosemedikamenten versorgt. [63]

In der internationalen Literatur wird angegeben, dass
durch eine Osteoporose-Therapie das Risiko fiir
kiinftige Frakturen um bis zu 40% gesenkt werden

kann.

Wie allerdings Bonelli et al. [64] eindrucksvoll
beweisen, lassen sich durch die zur Verfliigung
stehenden Therapien Frakturen nicht verhindern,
sondern nur hinauszégern. Durch eine Therapie mit

einer Risiko-Reduktion um 40 % kann eine Verzége-

rung der Frakturereignisse um ca. 2 Jahre, nicht aber
eine effektive ,Verhinderung“ erreicht werden. Eine
50jahrige Frau ohne Osteoporose erleidet mit 50%-
iger Wahrscheinlichkeit bis zum 80. Lebensjahr eine
Knochenfraktur, eine Frau mit schwerer Osteoporose
hingegen mit 90 %iger Wahrscheinlichkeit. Durch
eine Therapie reduziert sich die Wahrscheinlichkeit

auf ca. 75%.

Eine vorzeitige prophylaktische Einnahme von Medi-
kamenten zur Erh6hung des Kontingents an Kno-
chensubstanz auf Reserve ist weder zielfiihrend noch
moglich. Bonelli et. al empfehlen eine vorschnelle
Osteoporosetherapie im friihen Lebensalter zu ver-
meiden und den Beginn der Behandlung in das Alter
der aktuellen Frakturgefahrdung zu verlegen, was
auch durch Studien unterstiitzt wird, nach denen sich
die Effektivitat der Behandlung nicht unterscheidet,
egal ob sie zum Zeitpunkt der Menopause (Behand-
lungsdauer ca. 25 Jahre) oder erst nach dem 60.
Lebensjahr (Behandlungsdauer 15 Jahre) begonnen
wird. Fir diese Vorgangsweise sprechen auch die
Ergebnisse einiger Studien, denen zufolge der Zu-
wachs an Knochendichte unter einer Osteoporose-
therapie anscheinend bei alteren Frauen groRer ist
als bei Frauen, bei denen der Beginn der Behandlung
kurz nach der Menopause erfolgt. Und die Tatsache,
dass die eigentliche Frakturgefédhrdung nicht allein
durch die Osteoporose, sondern zusatzlich auch
durch andere altersbedingte Faktoren (z. B. grofere
Fallneigung) bedingt ist, spricht ebenfalls dafir, die

Therapie ins hohere Alter zu verlegen.

Bei der Osteoporosebehandlung sind also fuinf

Besonderheiten zu bedenken:

n Durch eine Langzeittherapie kann keine kumula-
tive Anreicherung von Knochengewebe erreicht

und daher kein Vorrat angesammelt werden.

n Die Frakturraten bis zum 75. Lebensjahr sind

minimal.

n Die Effektivitat einer friihzeitigen Behandlung ist

nicht viel groRer als eine Therapie wenige Jahre




vor dem ersten zu erwartenden Frakturereignis,
da mit dem Absetzen der Therapie ein Wirkungs-

verlust einher geht.

n Durch die Osteoporosetherapie kénnen Frakturen
nicht verhindert, sondern diese in Wirklichkeit nur

hinausgeschoben werden.

n Bei manifester Osteoporose, also bei Patient-/
innen mit bereits eingetretener osteoporose-
bedingter Fraktur, stellt sich die Frage des opti-
malen Zeitpunkts des Therapiebeginns nicht. Mit
dem Auftreten der ersten Fraktur sollte mit der
Behandlung unverziglich begonnen werden.
Trotzdem gilt auch hier, dass weitere Frakturen
nicht verhindert, sondern nur hinausgeschoben
werden kdnnen. In diesem Fall ist der Effektivi-
tatsgrad erheblich und erreicht Werte bis 20%.
Das Frakturereignis kann immerhin tber 2 Jahre

hinausgeschoben werden.

In Anbetracht des hohen Alters der Frakturpatient-/
innen sowie der Tatsache, dass rund ein Finftel
davon mehr oder weniger ausgepragte kognitive
Defizite aufweist, stellt sich vor allem die Frage der
Gewabhrleistung einer gesicherten bzw. sicheren
Einnahme Uber 3-5 Jahre im Falle einer Therapie-
entscheidung fiir Bisphosphonate. Die sichere Ein-
nahme von oralen Bisphosphonaten erfordert die
niichterne Einnahme mit reichlich Flussigkeit in auf-
rechter Kérperhaltung, die Einhaltung eines Ein-
nahme-Ess-Abstandes von 30 min., alles Bedin-
gungen, deren Einhaltung von einem Teil der
Betroffenen ohne entsprechende Beaufsichtigung

nicht zuverlassig gewéhrleistet werden kann.

Zu diskutieren sind hier die Méglichkeiten und
Grenzen alternativer Therapieformen, z.B. nur
Basistherapie mit Kalzium / Vitamin D3 bzw. hoch-
dosierte Vitamin D-Gabe (Dosis?, Dauer?, Einnahme-

frequenz?).

In diesem Zusammenhang bekommt die parenterale
Gabe von Zolendronsaure, die nur einmalig pro Jahr

verabreicht werden muss, und die auch in Osterreich

vor der Zulassung zur Osteoporosetherapie steht,
eine besondere Bedeutung. Damit ware eine einfach
zu verabreichende Osteoporosetherapie moglich. Der
optimale Verabreichungszeitpunkt diirfte nach dem
derzeitigen Wissenstand etwa drei Monate nach dem
Frakturzeitpunkt sein. Es ist allerdings davon auszu-
gehen, dass die Zulassung nicht als First-line-

Therapie erfolgt.

Ebenso ist unter diesem Aspekt die Behandlung mit
Strontiumranelat zu diskutieren, da dieses einfach
und sicher einzunehmen ist. Strontiumranelat ist
allerdings in Osterreich nur als Second-line-Therapie
zugelassen.* Zu beachten ist auch hier, dass eine
vorherige moglichst optimale Aufsattigung mit
Kalzium und Vitamin D eine unabdingbare Therapie-

voraussetzung ist.

Viel zuwenig Beachtung findet in der 6ffentlichen
Wahrnehmung, leider aber auch innerhalb der Arzte-
schaft, der Stellenwert einer ausreichenden Vitamin
D-Versorgung der Bevdlkerung sowohl hinsichtlich
der Primar- als auch der Sekundarpréavention der
Osteoporose und ihrer Folgen. Generell ist die
Vitamin D-Versorgung der (vor allem &lteren)
Osterreichischen Bevélkerung — insbesondere wéah-
rend der Wintermonate — unzureichend. Trotz ge-
sicherter Daten gibt es bislang dazu keine Offent-
lichkeitskampagnen, obwohl erwiesenermafen eine
ausreichende Vitamin D-Versorgung ein Beitrag zur
Senkung von Sturz- und Frakturhaufigkeit ist. Neben-
bei bemerkt gibt es kaum eine Therapie, die mit der-
artig niedrigen Kosten (Therapie-Monatskosten: 0,28
Euro pro Patient) so weitreichende positive Effekte

zeigt, wie die regelmaRige Vitamin D-Gabe.

* Behandlung der postmenopausalen Osteoporose
(Knochendichte liegt mehr als 2,5 SD unter dem
Durchschnittswert junger Erwachsener),

§ wenn mit Bisphosphonaten (welche zur Therapie der
Osteoporose zugelassen sind) aus dem griinen Bereich
Schluckbeschwerden, Schluckschmerzen mit Ubelkeit,
Sodbrennen bzw. Reflux aufgetreten sind,

§ wenn eine Achalasie oder Unvermdgen 30 Minuten lang
zu stehen oder aufrecht zu sitzen besteht




4.2. Prozessqualitat

ie intramuralen Ablaufe funktionierten

im Rahmen unseres Projektes nach ent-

sprechender Vorarbeit wahrend des lau-
fenden Projektbetriebs weitgehend reibungslos. So
gelang es nahezu liickenlos die Patient/innen
mit hiftgelenksnaher Fraktur (Gruppe GELB)
wahrend ihres stationdren Aufenthaltes zu er-
fassen und in die vorgegebenen Diagnose-/

Therapieroutinen einzuschleusen.

Anders hingegen bei Patientinnen der Gruppe ROT
(Unterarm-Frakturen, ambulante Behandlung). Von
den insgesamt 257 Patientinnen, die die Einschluss-
Kriterien erfullten, konnte nur ein knappes Drittel
(32.7%) erfasst werden. Dies erklart sich sicherlich
durch die meist hektischen Arbeitsbedingungen und
-ablaufe einer unfallchirurgischen Ambulanz. Eine
Erfassung bei Erstkontakt erschien nicht zielfihrend,
da die Patientinnen unmittelbar nach Fraktur oftmals
unter Schock stehen, starke Schmerzen haben und
die unfallchirurgische Vorsorgung absoluten Vorrang
hat. Der von uns festgelegte Kontaktzeitpunkt an-
lasslich der ersten unfallchirurgischen Kontrolle nach
Fraktur fallt in die Hauptbetriebszeit der Ambulanz

und ist somit auch nur bedingt geeignet.

Zudem erscheint das von uns festgelegte Einschluss-
Kriterium ,Alter Gber 50 Jahre* bei Frauen mit
distaler Unterarmfraktur als weitaus zu niedrig
angesetzt. Gemal der Empfehlung von ,,Arznei
& Vernunft® ist ein Alter ab dem 60. Lebens-
jahr effizienter. Der Median der Patientinnen, die
keine Therapie bzw. nur eine Basistherapie bei
niedrig-osteopenischer Knochendichte und fehlender
sonstiger Risikofaktoren bendétigen, liegt bei 65.6
Jahren bzw. 63.9 Jahren. Patientinnen, die eine Bis-
phosphonat-Therapie bendétigen sind hingegen im

Median um rund 10 Jahre alter.

Bei jenen Patientinnen, die trotz aller Hinder-
nisse in das Projekt eingeschleust werden
konnten, wurde das angepeilte Ziel der ,,one
shop — one stop“-Osteoporose-Abklarung
(Anamnese, Labor, WS-Rontgen, DPX) in
einem einzigen Kontakt mit der Osteoporose-

Ambulanz umgesetzt.

Ein gutes Drittel (34.5%) der erfassten Patientinnen
lehnte das Angebot zur Osteoporose-Abklarung aus
Anlass der Unterarm-Fraktur ab. Erschwerend hinzu
kam eine mangelnde Termintreue. Patientinnen der
Gruppe ROT stimmten nach dem Frakturereignis und
der Akutbehandlung in der unfallchirurgischen Ambu-
lanz einer Osteoporose-Abklarung zu, erschienen
aber dann nicht zu vereinbarten Terminen in der

Osteoporose-Ambulanz.

Probleme gibt es vor allem bei den Routine-Nach-
kontrollen 3 Monaten nach hiiftgelenksnaher Fraktur
in der unfallchirurgischen Ambulanz. 43% der
Frakturpatient/innen kommen nicht mehr zur Kon-
trolle. Zu bedenken ist in diesem Zusammenhang
aber das hohe Alter der Patient/innen und deren
oftmals eingeschrankte Mobilitét bei gleichzeitiger
Multimorbiditat. Uber alternative Nachkontrollen

sollte nachgedacht werden.

Das extramurale Schnittstellenmanagement
funktioniert nur teilweise. Zwar wurden alle nach-
betreuenden Einrichtungen (niedergelassene Prak-
tiker/innen und Fachéarzt/innen, Pensionisten- und
Pflegeheime) zum Beginn des Projektes schriftlich
darlber informiert und zu einer Auftaktveranstaltung
eingeladen, zwar wurde im Entlassungsbrief der
Unfallchirurgischen Abteilung explizit auf die Dia-
gnose ,,Osteoporose” hingewiesen und um die Fort-
fihrung der eingeleiteten Therapie ersucht, dennoch
wurde in etlichen Fallen (15-20% der Therapieab-
briiche) diese Therapie vom nachbehandelnden Arzt
beendet (wobei wir keine Angaben liber dessen

Griinde machen kénnen).




4.3. Ergebnisqualitat

4.3.1. Mortalitatsraten

ie sogenannte Indoor-Mortalitat

unseres Modellprojektes liegt mit

1.6% deutlich unter den in der Litera-
tur zu findenden Angaben (4.6%6 bis 14.3%b).
und damit auch deutlich unter dem dster-
reichischen Bundesdurchschnitt (3.5%0).

Als Ursache fiir diese signifikant niedrige Indoor-
Mortalitat sind drei — allerdings vom Modellprojekt

unabhangige — Faktoren anzufiihren:

n Der Uberwéltigende Anteil aller Patient/innen mit
hiiftgelenksnaher Fraktur wird innerhalb von

24 Stunden operativ versorgt.

n Die Frihmobilisierung beginnt spatestens

am 2.-3. postoperativen Tag.

n An der Unfallchirurgischen Abteilung des
Hanusch-Krankenhauses gibt es seit ca. 3 Jahren
eine konsiliar-internistische Betreuung ,,vor
Ort“, d.h. Internisten der 4. Med. Abteilung sind
der Unfallchirurgischen Abteilung dienstzugeteilt.
Jeder unfallchirurgische Patient wird an Werk-
tagen taglich internistisch visitiert, viele Pro-
bleme kénnen dadurch bereits im Vorfeld abge-
fangen werden. An Wochenenden bzw. an Feier-
tagen wird der diensthabende Oberarzt der 1.

Med. Abteilung bei Problemen beigezogen.

Dies scheint auch Auswirkungen auf die 1-Jahres-
Mortalitdtsrate zu haben, die im internationalen
Vergleich zu den niedrigsten z&hlt. Dennoch verster-
ben nach wie vor ein Finftel der Patient/innen inner-
halb des ersten Jahres nach der erlittenen hiiftge-

lenksnahen Fraktur.

Die 1-Jahres-Mortalitatsrate nach einer huft-
gelenksnahen Fraktur betragt in unserem
Modell-Projekt 21.2%b, wobei eine signifikante
Geschlechterdifferenz besteht (Manner: 32.9%,
Frauen 17.9%). Die aktuelle internationale Literatur
weist diesbeziglich 1-Jahresmortalitatsraten
zwischen 22.0% bis 33.4% aus.

Die Therapie-Compliance bei verordneter
Osteoporose-Therapie ist in unserem Modell-
projekt mit 61.7%b héher als nach Angaben in
der internationalen Literatur (30-50%6) zu
erwarten war.

4.3.2. Mobilitat und Betreuungs-
aufwand nach huftgelenks-
naher Fraktur

ergleicht man den Mobilitatsstatus vor Frak-

tur mit dem ein Jahr danach, so zeigt sich,

dass 37.9% der Frakturpatient/innen
ein Jahr spater wieder jenen Mobilitatsstatus

wie vor dem Trauma erreicht haben.

Waren vor der hiiftgelenksnahen Fraktur noch 43.5%
der Patient/innen ohne Hilfsmittel mobil, so sind es
ein Jahr spater nur mehr 18.6%. 30.9% der Fraktur-
patient/innen sind nach einem Jahr mit Stock oder
Kriicken mobil (vor Fraktur 24.5%). Weitere 30.5%
sind nach einem Jahr in ihrer Mobilitat noch stérker
eingeschrankt und auf Rollator bzw. Rollstuhl ange-

wiesen (vor Fraktur 13.4%).

Kollektiv betrachtet bleibt eine hiiftgelenksnahe
Fraktur eine gravierende Zasur zum bisherigen Leben
vor dem Trauma. Dennoch schaffen es rund
85%b der Frakturpatient/innen wiederum in
ihre bisherige Wohnumgebung zuriickzukeh-
ren. 3.1% der Patient/innen verschlechterten sich in
ihrem Allgemeinzustand bzw. in ihren Fahigkeiten zur

weitgehend selbstandigen Lebensfiihrung so sehr,




dass eine Riickkehr in das bisherige Wohnumfeld
nicht mehr moglich war. Sie werden in Pflegeheime

eingewiesen.

4.3.3. Therapie-Compliance

in weiteres ungeldstes Problem ist — wie aus

der internationalen Literatur hinreichend

bekannt und durch unsere Daten auch ein-
drucksvoll bestatigt — die niedrige Therapie-Compli-
ance bei einer Osteoporose-Langzeittherapie tber 3-
5 Jahre. Rund die Halfte der Patient/innen brechen
ihre Osteoporose-Therapie bereits innerhalb des

ersten Jahres ab.

Studien belegen, dass schlechte Compliance mit
einer erhéhten (Re-)Frakturrate und damit mehr
Spitalsaufenthalten einhergeht. So stieg das Risiko
einer Fraktur in einer kanadischen Studie um bis zu
40 % bei einer Compliance-Rate von unter 50 %.
Erst ab einer Compliance von tiber 90 % reduziert
sich das Risiko. [65] Eine US-amerikanische Studie
fand auRerdem eine Steigerung von Krankenhausauf-
enthalten von 37 % und eine Verdoppelung der
Gesundheitskosten bei Patienten mit schlechter

Compliance. [61]

Eine erfolgreiche medikamenttse Therapie hangt im
Wesentlichen von drei Faktoren ab: dem Umfang,
der Frequenz und der Komplexitat der Medikation.
Eine der medizinisch effektivsten Osteoporosemedi-
kamente — Bisphosphonate — erfillt keines dieser
Kriterien. Ihre Einnahme erfordert nicht nur eine
zumindest wochentliche Frequenz unter genau einzu-
haltenden Einnahmevorschriften, zur Rezeption ist
auch noch die Einnahme von Calcium und Vitamin D
notwendig. Darin liegt einer der Griinde fir die
schlechte Compliance von Osteoporosepatient/innen.
Zudem kommt, als weiterer, die Compliance negativ

beeinflussender Faktor, die im hoheren Alter vielfach

anzutreffende Multimedikation aufgrund vorliegender

Komorbiditaten.

Die Herausforderung in der ebenso Leitlinien-
gerechten wie 6konomischen Behandlung der

manifesten Osteoporose liegt somit

n in der gezielten Identifikation von (Hoch-)
Risikogruppen, die einer entsprechenden

Diagnostik zuzufiihren sind und

n in einer anwendungssicheren und

einnahmegesicherten Therapie.

Mit anderen Worten, die Herausforderung
besteht nicht nur darin, die richtige Therapie
zu eruieren und zu verschreiben, sondern
diese den Betroffenen auch so zu vermitteln,
dass sie bereit sind, den Anweisungen Uber
den gesamten Zeitraum der Therapie zu

folgen.

4.3.4. Refrakturraten

Is Folge erneuter Stiirze erleiden im ersten

Jahr nach erlittener hiftgelenksnaher Frak-

tur 7.6% (n = 23) der Frakturpatient-/
innen neuerlich eine Fraktur. Das Auftreten neuer-
licher Frakturen ist bei Frauen fast doppelt so haufig

wie bei Mannern (8.4% vs. 4.5%).

Die hiftgelenksnahe Refrakturrate ist mit
3.2% im erwarteten Bereich (Frauen 2.9%b,
Manner 4.2%o, vgl. Tab. 47). Laut einer groRen
epidemiologischen Studie aus Danemark (9.900 hiift-
gelenksnahe Frakturen vom 1994 bis 2004) [66]
verringert sich das Risiko einer neuerlichen hift-
gelenksnahen Fraktur mit dem zeitlichen Abstand zur
Erstfraktur von erwarteten 73 (nach 3 Monaten) auf
8 Frakturen (nach 12 Monaten) pro 1000 Personen-
jahre fir Manner, von 116 auf 15 Frakturen bei

Frauen. Nach einem Jahr ist das Risiko auf dem




gleichen Level wie fir eine Erstfraktur. 50% der
Zweitfrakturen ereignen sich innerhalb der ersten 12
Monate bei Mannern, innerhalb der ersten 19 Monate

bei Frauen.

Refrakturraten nach
hiftgelenksnaher Fraktur

Manner Frauen

% ‘95%CI % ‘95%CI

Erstfraktur

Gesamt ‘ 2.50 ‘2.2—2.9 ‘ 6.50 ‘6.1—7.1

Refraktur nach Altersgruppen

Gesamt 2.37 |2.2-2.8 | 2.93 | 2.7-3.2

50 — 59 Jahre | 1.27 |0.7-2.1 | 1.44 | 0.8-2.4

60 — 69 Jahre | 2.33 |0.2-3.3 | 1.72 |1.3-2.3

70 — 79 Jahre | 2.24 |1.7-3.0 | 2.53 |2.2-2.9

80 — 84 Jahre | 2.69 |1.8-3.7 | 3.38 | 2.9-3.9

85 —90 Jahre | 3.49 |2.3-5.0 | 4.04 |3.5-4.7

90 + Jahre 3.16 |1.4-6.0 | 3.32 |2.6-4.2

Tab. 47. Inzidenzrate der ersten und zweiten
hiiftgelenksnahen Fraktur bei Manner und Frauen
pro 1.000 Personenjahre

Quelle: Nymark et al. Osteoporos Int (2006)
17: 1353-1357 [66] (mod.)
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rosebedingter Frakturen, zu liefern. Daneben wirft es

nser Modellprojekt vermag etliche Ant-
worten und Lésungsanséatze zum gestellten

Problem, der Sekundérpréavention osteopo-

allerdings zahlreiche neue Fragen und Problemstel-

lungen auf, die im Rahmen kunftiger Arbeiten néher

zu beleuchten sind.

5.1. Versorgungs-

forschung

Diagnostik der Osteoporose

n

Wird in Osterreich die Knochendichtemessung
gemal den Empfehlungen der Leitlinien einge-

setzt?

Werden bestimmte soziale Schichten von einer
Osteoporose-Diagnostik nur unzureichend

erfasst? Wenn ja,

welche MaBnahmen missen gesetzt werden, um

diese Versorgungsliicke zu schlieBen?

Ist es sinnvoll, als Zugangsberechtigung zur
Knochendichtemessung ein verpflichtendes
Risikoassessment vorzuschreiben, wenn ja, wel-
ches? Studien zur klinimetrischen und praktischen
Relevanz von Risiko-Scores (individuelles Fraktur-

risiko) fehlen?

Therapie der Osteoporose

n

Welche MaRBnahmen miissen gesetzt werden, um
die Vitamin D-Versorgung der dsterreichischen
Bevolkerung, insbesondere von Osteoporose-
Risikogruppen, zu verbessern (Werbekampagne?
Vitamin D-Supplementation — gesetzliche Voraus-

setzung? Zielgruppenprogramme?)

n Gibt es MaRnahmen, die die Therapie-Compliance

bei einer Osteoporosetherapie erhéhen kénnen?

5.2. Medizinische

Forschung

Wie ist bei diagnostizierter Osteoporose eine
ausreichende Kalzium- und Vitamin-D-Zufuhr zu
gewabhrleisten? Kann durch eine héhere Vitamin-
D-Dosierung allein eine ausreichende Kalzium-

aufnahme Uber die Nahrung erreicht werden?

Uberpriifung der Wirksamkeit, Vertraglichkeit
sowie Bestimmung der optimalen Behandlungs-
dauer und der Nutzen-Schaden-Relation von
Osteoporosetherapeutika bei alten und hoch-

betagten Patient/innen.

Behandlungsleitlinien zur Osteoporosetherapie bei
alten und hochbetagten Patient/innen unter
Beriicksichtigung von Multimorbiditat und

Polypragmasie.




0.

Vom Modellprojekt
zum Klinikalltag
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ei manchen Projekten ist bereits der Weg

das Ziel. Alle Beteiligten haben durch Pro-

jekte die Chance, neue Erfahrungen zu
machen, aus eingeschliffenen Routineablaufen her-
auszutreten und oftmals allein dadurch die Sicht der
Dinge zu andern. Projekte sind aber immer auch ein
~Ausnahme-Zustand“. Fur Projekte werden zusatz-
liche Ressourcen (finanziell, personell und zeitlich)
zur Verfiigung gestellt, die ohne das Projekt nicht
vorhanden sind. Die Qualitét eines Modellprojektes
muss daher unseres Erachtens unter anderem daran
gemessen werden, welche erbrachten Erkenntnisse
in der Folge in den Alltag Ubergefiihrt werden kon-
nen, wenn zusatzliche Ressourcen nicht mehr (in

diesem AusmaR) verfiigbar sind.

Patient/innen mit
huftgelenksnahen Frakturen

ie erprobten Ablaufe werden wie im

Modellprojekt beibehalten und in die

Spitalroutine ibernommen. Nach einer
muindlichen Zusage seitens des Obmann der WGKK,
Franz Bittner, wird eine Ldésung gefunden werden,
die im Rahmen des Projektes ausgebildeten und
eingesetzten ,,Osteoporose-Schwestern weiter zu
beschaftigen. Somit wird in Absprache mit den
betreuenden Internist/innen bei stationaren Fraktur-
patient/innen eine Osteoporose-Anamnese (in ge-
kirzter Form) erhoben, werden entsprechende
Laboruntersuchungen angeordnet und wird gege-
benenfalls eine Therapie eingeleitet. Letzteres wird
auch kunftig im Entlassungsbrief der Unfallchirur-
gischen Abteilung explizit festgehalten. Nicht mehr
durchgefiihrt wird das Erndhrungs-Screening, das
Demenz-Screening wird nur bei Zweifel am Ausmaf}
des kognitiven Abbaus eingesetzt. Telefonische

Nachkontrollen finden nicht mehr statt.

Patient/innen vor geplanter
Huft- oder Kniegelenksersatz-OP

uch kuinftig werden alle diese Patient/innen,

die vor geplanter Gelenksersatz-OP von den

unfallchirurgischen Kolleg/innen in unsere
Osteoporose-Ambulanz tiberwiesen werden, einer

entsprechenden Abklarung unterzogen.

Patientinnen mit
distaler Unterarm-Fraktur

ir diese Patientinnen-Gruppe wurde eine

eigene Informationskampagne entwickelt

(,,Manchmal hat man einfach Pech, ...
oder aber Osteoporose” — siehe die nachsten
Seiten). Plakate und Informationsfalter fiir Patient-
innen im Warteraum der Unfallchirurgischen Ambu-
lanz werden Uber den Zusammenhang zwischen der
Unterarm-Fraktur und einer méglicherweise zugrun-
de liegenden Osteoporose informieren. Bei geweck-
tem Interesse kann Uber die angegebene Telefon-
nummer ein Termin zur Osteoporose-Abklarung bei
unseren Osteoporose-Schwestern ausgemacht wer-
den. Je nach Nachfrage soll in der Folge die wéhrend
des Modell-Projektes eingerichtete Nachmittags-

Ambulanz wieder aktiviert werden.

Die Teilnahme erfolgt somit aus Eigeninitiative der
Betroffenen, was wir angesichts des durchschnitt-
lichen Alters und der in der Regel vorhandenen

vollen Mobilitat als durchaus vertretbar halten.




Was ist

Osteoporose?

Manchmal hat
man einfach
Pech ...

Ein erhichtes CR@'.S' I&’O
far Osteoporose

bestefit, wenn ...

O She shark rdudhian adar Charrsdadg Mkehel ok

Treffen ainer oder gar mehrere dieser
Risikofaktoran auf Sie zu, ader zind Sie
ilter als 65 Jahre, kinrte ein erhihtes
Crsten parose-Risiko wardiegen,

Wie komme ich zur
Osteoporose-
abklarung?

oder aber
Osteoporose

6"} hanusch .
krankenhaus Ein Unterarmbruch konnte

2240w » Harireh Cellin Stra e 33

e o) wekk ein erster Hinweis dafiir sein.

Abb. 33. Informationsplakat zur Osteoporoseabklarung bei Unterarmfraktur (Hochformat, DIN AO)
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Was ist
Osteoporose?

nter Osteoporose versteht man einen mehr als iblichen
USchwund von Knochengewebe durch Stdrungen des

Gleichgewichts zwischen Meubildung und Abbau des
Knochens, Disse Storungen betreffen das gesamte Skelett-
systern, besonders aber Wirbelsiule, Oberschenkelhals und
Speiche (Radiuz). Sie fiihren zu verminderter Belastharkeit des
Skeletts und erhihen die Meigung fir Knochenbriiche, Die
Falgen sind Schrierzen, Bewegungseinschrinkungen, eine
verunstaltete Wirbelsiule (Rundriicken), Grilenverlust und
wariibergehende, manchmal auch bleibende Behindering.

Won Osteoporose sind varwiegend Fraven betraffen, sie macht
jedoch auch nicht vor den Minnern halt, Osteoporose tritt auf,
wenn die Knochendichte, die bis zum 30, Lebensjahr aufgebaut
wird, ganz natiitlich wiedar abnimmt, bei Frauen im Regelfall
i Zuge der Wechseljshre,

Ein erhohites Q{m@
fiir Osteoporose
besteht, wenn ...

O Ihre Mutter Osteaporose hatlte], eine Schenkelhals-
fraktur oder Wirbelkdrperfrakturen (Rundriicken) editt,

O  Sie bersits Knochenbriche - besonders nach nur leichter
Gewaltsinwirkung oder gar ahne Trauma — edithen haben.

[m]

Sie linger als 3 Monate kartisanhaltige Medikamente sin-
qenomrmen haben,

Thre Kirpergrifie um mehr als 3 cm abgenommen hat,
Sie bereits vor dem 45, Lebensjahr irm Wechsel waren,
Sie [3ngere Phasen von Betd dgrigkeit hatten,

Sie Milchprodukte nicht wertragen oder nicht eszen.

Sie sich wenig inder Sonne authalten,

Sie stark rauchen oder iiberm 3zsig Alkahal trinken,

ooooono

Treffen einer oder gar mehrere dieser
Risikofaktoren auf Sie zu, oder sind Sie
alter als 65 Jahre, kinnte ein erhidhtes
Osteoporose-Risika vorliegen,

Manchmal hat
man einfach
Pech ...

Wie komme ich zur
Osteoporose-
abklarung?

uf Wunsch erhalten Sie in der Unfallchirugischen
Ahmbulanz des Hanusch-Krankenhauszes die erforder

lichen Zuweizungen fir Labor, Rantgen und Knochen-
dichternessung, Die Blutabnahme und das Wirbelsiulenrintgen
kinnen Sie im Rahmen Ihres nichsten Kontrolltermins ahne
Terminwarmaerkung im Hanusch-Krankenhaus durchfiihren, Fiir
die Knochendichternessung sowie fiir die Befundbesprechung

in der Osteoporese-Ambulanz miissen Sie telefonisch einen L Od‘.ej a6e]

Termin (Dsteoporose-Schwester B 21021,/57391) vereinbaren,

. Osteoporose

® hanusch
krankenhaus

v hanuseh-krankenhaus.at
1140 Wien » Heinrich-Collin-Strabe 30
Tel. +43(0)11/51021-0

Krankenhaus der WGKK und Kempelenzzentrum der f-ﬁ wekk

Ein Unterarmbruch konnte
ein erster Hinweis dafiir sein.

Abb. 34. Informationsplakat zur Osteoporoseabklarung bei Unterarmfraktur (Querformat, DIN AO)
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Ein erhhtes Risiko
fiir Osteoporose
bestehit, wenn ...

O Ihre Mutter Osteoporose hatite],
eine Schenkelh alsfraktur oder Wirbel-
kawperfrakturen (Rundricken) aditt,

O  Sie bereits Knochenbriiche - inshesan-
ders nach nurleichter Gewalteinwirkung
oder gar ohne Trauma — editten haben,

O Sie linger als 3 Monate kordsonhalktige
Medik amernte einganommen haben,

O Ihre Korpergrile um rehr als3 cm ab-
genommen hat,

O Sie bereits wor dern 45, Lebenzjahrim
Wechzel waren,

O Sie lingers Phasen wvon Betd dgrigheit
hatten,

O Sie Milchprodukte nicht vertragen oder
nicht essen,

O Sie sich wenig in der Sonne authalten.

O Sie stark rauchen oder iibemn izsig
Alkohal trinken,

Wenn eme oder gar mehrere dieser
Risikofakioren auf Sie zutreffen
oder Si dlter ols 85 Jofre sing
kimnte e erfdftes  Ostecporose-
Risiko vorfisgen

Wie komme ich zur
Osteoporoseabklirung?

Auf Wunsch arhalten Sie in der
Unfallchirugischen Ambulanz des
Hanusch-Krankenhauzes die erforderlichen
Zuweizungen fiir Labor, Rantgen und
Knochendichte messung.

Die Blutabnahme (niichtem] und das
Wirbelzdulenrintgen kinnen Sie im Rahmen
Ihres nichsten Kontrollermins ohne Termin-

vormetkung im Hanusch-Krankenhaus

durchfiihran,

Fiir die Knochendichtermezzung sowie
fiir die Befundbesprechung in der
Osteaporose-fArbul anz miissen Sie
telefonisch einen Termin in unserer

Osteoporose-Ambulanz
T&l. 91021 /57391

verainbaren,

[ ]
® hanusch
krankenhaus

www . hanesch-krankenhaus. at

1140 Wian = Hainrch-Cadlin-Strafls 30

Tel. +43(0)1/91021-0

Krankenhaus der WEKE A

und Kaam petensrantem der ‘t‘_.:l‘-:' 3 wﬁkx

Manchmal hat
man einfach
Pech ...

... oder aber
Osteoporose.

Ein Unterarmbruch binnte

et erster Hinwews dafty sewn

Abb. 35. Patientinnen-Informationsfalter zur Osteoporoseabklarung bei Unterarmfraktur (Vorderseite)
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Was ist Osteoporose?

Unter Osteoporose wersteht man einen rehr
alz iblichen Schwund won Knochengewebe
durch Starungen dez Gleichgewichts zwizchen
Knochenneubildung und Knochenabbau, Diese
Stirungen  betreffen daz  gesamte Skelew-
systemn, besonders aber Wirbelz3ule, Ober-
schenkelhals und Speiche (Radius), Sie fihren
zu werminderter Belastharkeit des Skeletts und
erhishen die Meigung fir Knochenbriiche,

Gesunder Knachen O staaporn e

Diese Knochenbriche werursachen Schrmerzen,
Beschwerden beirn Bewegen, eine werun-
staltete  Wirbelzdule [(Rundriicken), Srilan-
vedust und woriibergehende und rmanchenal
auch bleibende Behinderung.

Von  Osteoporose  sind worwiegend  Frauen
betraffen, sie macht jedoch auch nicht vor den
Mannem halt, Osteoporose tritt auf, wenn die
Knochendichte, die bis zum 320, Lebensjahr
aufgebaut wird, ganz natirlich wieder ab-
nirmmt, bei Frauen im Regelfall im Zuge der
Wechseljahre, &ber auch Erbfaktoren oder
andere Umstinde kinnen das Entstehen einer
Osteaporose begiinstigen,

Wie wird Osteoporose
diagnostiziert?

1. Osteoporose -Anamnese

Sie werden befragt zu Yoredirankungen,
Oparationen, Knochenbriiche, friihere und
laufende Medikamenteneinnahme, Ihre Er-
nihrungs- und Bewegungsgewahnheitzn
uzw, Dies dient zur Erhebung Ihrer persin-
lichen Rizikaofaktoren,

2. Blutabnahme

Durch eine Bluturtersuchung werden Ihee
Knochenstoffwechsel-Marker (= Laborwerte,
die Auskunft iiber einen etwaigen Knochen-
abbau geben) ermittelt, Dazu zihk auch die
Bestirnmung Ihres Witamin D-Spiegels,

j :  Wirbelsaulen-Riontgen

Eine Ruontgenaufnahme Ihrer Brust- und
Lendenwirbelsiule =oll eventuell beraits wor-
liegende osteoporotizsche Merinderungen an
den Wirbelkirpern sichtbar rmachen, um
auch symptamlose Frithformen einer Osteo-
porose 2u entdecken,

4. Knochendichtenwessung (DPX)

Germessen wird die Knochendichte an der
untaren Lendenwirbelziule sowie im Bereich
des Hiiftgelenks.

e

J +  Befundbesprechung und
- falls notig - Therapieplanung

Abschlisfend werden alle Thre Befunde mit
Ihnen besprochen. Fallz bei Ihnen eine
Osteopenie [die Worstufe der Ostecparose)
oder eine Osteoporose diagnostiziert wird,
witd Thre Arztin / Ihr &rzt gemeinzam mit
Ihnen das weiters Yorgehen sowie die erfor-
dedichen Malinahren festlegen.

Crazu kinnen gehiren:

O Lebensstlinderung 2.8, mehr Bewe-
quna, regelmifig Sport, der \Verzicht auf
Miketin undfader Allzahol, usw.)

O  Ostecporosetumen

O Emihrungsberatung (z.B. kalziumreiche
Emihrung]

O Die regelmiliige Einnahme von Kalzium-
und Witarnin D-Prip araten

O Die %erordnung won knochenabbau-
hermrmenden Medikamenten

6. Weiterbetreuung durch den
Hausarzt oder Facharzt

Die weitere Betreuung erfolgt durch dan
Hauzarst oder niedergelaszenen Facharzt,
Sie erhalen einen schriftlichen Befund rmit
allen erhobenen Werten sowie worgeschla-
genen Therapiemalinahrmen, Weiters em-
pfehlen wir Zeitpunkte fir erfordediche Kan-
trallen (Labor, Knochendichterneszung].

Abb. 35. Patientinnen-Informationsfalter zur Osteoporoseabklarung bei Unterarmfraktur (Rickseite)
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