Einfiihrung zum WeiBbuch Alterstraumatologie
und Orthogeriatrie

Seit der ersten Ausgabe des Weifbuchs Alterstraumatologie im Jahr 2018 wurden
mittlerweile auch in Deutschland belastbare Zahlen der Versorgungsforschung
vorgelegt. Diese zeigen, dass es fiir Patienten' und Kliniken von Vorteil ist, wenn die
Empfehlungen des WeiSbuchs umgesetzt werden. Die Ergebnisse des PROFinD2-
Konsortiums, das Daten von mehr als 50.000 Patienten untersucht hat, zeigen, dass
sich die 30-Tage-Mortalitit um 20 % reduziert, wenn Patienten von interdisziplina-
ren Teams alterstraumatologisch betreut werden.

Die Zahl der alterstraumatologischen Verletzungen hat in Deutschland in den
letzten Jahren weiter zugenommen. Dem Ziel der verbesserten akutmedizinischen
Versorgung alterer Patienten nach sturz- oder osteoporosebedingten Frakturen
wurde mit dem G-BA-Beschluss 2019 Rechnung getragen. Dieser legt mit einer
Ubergangsfrist fest, dass zukiinftig die Regelbehandlung alterstraumatologischer
Patienten durch interdisziplinire Teams erfolgen soll. Neben der frihzeitigen ope-
rativen Therapie wurden zahlreiche Struktur- und Prozessmerkmale festgelegt. Das
Indexkrankheitsbild ist dabei die Hiftfraktur. Es ist aber davon auszugehen, dass eine
dhnliche Vorgehensweise auch bei den anderen Frakturen alterer Menschen zu einer
Verbesserung fiihren wird.

Fragilititsfrakturen haben eine hohe 6konomische Relevanz. Die Kosten einer
vermeidbaren Heimeinweisung sind sowohl fiir die einzelne Familie als auch fiir die
sozialen Sicherungssysteme enorm. Die hier vorgelegten Prognosemodelle weisen
darauf hin, dass diese in den néchsten Jahren weiter stark ansteigen werden. Damit
diese Mengenentwicklung beherrsch- und steuerbar bleibt, ist eine grundlegende
systematische und systemische Weiterentwicklung von Behandlung, Rehabilitation
und Pravention unerlisslich.

Die Situation des neuen WeifSbuchs Alterstraumatologie und Orthogeriatrie be-
schreibt somit den Aufbruch in eine neu strukturierte Versorgung, die zusammen
mit der Reorganisation der Notaufnahmen zu einer nachhaltigen Verinderung des
deutschen Krankenhaussystems fiithren wird. Es gibt noch viele offene Fragen. Die
hohen Strukturvoraussetzungen des G-BA miissen refinanziert werden. Die Um-
stellung von einem 5-Tage-Angebot auf ein 7-Tage-Angebot der interdisziplindren
Behandlung sind mit weiteren erheblichen Kosten verbunden. Eine grofSe Heraus-
forderung fir die Krankenhaustriger ist die Umsetzung dieser Vorgaben.

1 Zugunsten einer lesefreundlichen Darstellung wird in diesem Herausgeberwerk bei perso-
nenbezogenen Bezeichnungen in der Regel die méannliche Form verwendet. Diese schliefSt
alle Geschlechtsformen ein (weiblich, mannlich, divers).
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In Deutschland werden derzeit mehr als 450.000 Patienten mit Fragilitatsfrakturen
stationdr behandelt. Eine vergleichbar groffe Anzahl an Patienten wird dartiber
hinaus mit orthopédischen Erkrankungen im Alter von mindestens 80 Jahren oder
alter als 70 Jahren mit einem geriatrischen Multimorbidittsprofil stationar betreut.
Wesentlicher Unterschied zu alterstraumatologischen Patienten ist bei orthogeria-
trischen Patienten in der Regel das Fehlen einer notfallmafigen Behandlungsnot-
wendigkeit, so dass insbesondere bei planbaren Eingriffen ein priinterventioneller
Zeitraum besteht. Gerade dieser sollte und muss multiprofessionell genutzt werden,
um die perioperative Komplikationsrate zu senken und das Outcome zu verbessern.

Bis dato sind jedoch die strukturelle Organisation und die hiermit verbundenen
Prozesse fir planbare orthopidische Eingriffe noch nicht optimal auf die orthoger-
iatrischen Herausforderungen vorbereitet. Die Gesundheitspolitik und die Leis-
tungstriger legen — zu Recht — groffen Wert auf die Qualitit der Versorgung. Die pré-,
intra- und postoperative Versorgung der hochaltrigen Patienten setzt eine koordi-
nierte und verzahnte Behandlung von Orthopadie und Unfallchirurgie, Anésthesie,
Geriatrie und Bereichen wie Pflege- und Therapieberufe voraus.

Das neuaufgelegte WeiSbuch setzt sich zum Ziel, die Strukturen und Prozesse in
der Alterstraumatologie fortzuschreiben und fur die orthogeriatrischen Patienten
erstmalig zu definieren.

Es geht darum, bis 2025 tberall interdisziplinare und interprofessionelle Einhei-
ten zu schaffen, die die Stirken simtlicher Teammitglieder gegenseitig anerkennen
und fordern. Bei der Diskussion ist zu bedenken, dass die gegenwartige Bewertung
durch die DRG-Systematik diese Prozesse nur teilweise im Rahmen der frithreha-
bilitativen Komplexbehandlung abbildet. So werden derzeit nur knapp 50% der
Patienten tiber das Merkmal einer frithrehabilitativen Komplexbehandlung korrekt
erfasst.

Bei praktisch allen ilteren Patienten wird die Behandlung nicht mit der Entlas-
sung aus dem Akutbereich oder der stationiren Rehabilitation abgeschlossen sein.
Die ambulante Weiterbehandlung weist erhebliche Defizite und Liicken auf. Dies
betrifft die konsequente Erfassung und die Behandlung der Osteoporose zur Se-
kundirpravention ebenso wie eine konsequente Sturzpravention. Bei der Verbesse-
rung der Schnittstellen steht Deutschland immer noch am Anfang,.

Vor diesem Hintergrund enthalt das neuaufgelegte Weiffbuch eine Zusammen-
fassung der pré- peri- und postoperativen Phase. Der Stand der Wissenschaft wird in
einer auch fiir Nichtmediziner verstindlichen Sprache zusammengefasst.

Stuttgart, Minster, Bonn und Herzogenaurach, im Herbst 2021

Ulrich Christoph Liener, Clemens Becker, Kilian Rapp,
Michael ]. Raschke, Bernd Kladny, Dieter Christian Wirtz
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1 Epidemiologie und Kosten osteoporotischer
Frakturen in Deutschland

Kilian Rapp, Dietrich Rothenbacher und Hans-Helmut Kénig

Die bedeutsamsten osteoporotischen Frakturen treten am Oberarm, Unterarm, den
Wirbelkorpern, dem Becken und der Hiifte auf. Sie sind ganz iiberwiegend ein
Problem des hoheren und sehr hohen Alters. Allerdings unterscheiden sich die
einzelnen Frakturtypen beziiglich ihrer Alters- und Geschlechtsverteilung. So wer-
den z.B. handgelenksnahe Frakturen sehr haufig bei noch relativ jungen Frauen
zwischen 50 und 70 Jahren beobachtet, wihrend Frakturen der Hufte oder des
Beckens bei beiden Geschlechtern typische Frakturen des hohen und sehr hohen
Alters sind. Dies spiegelt sich auch in den typischen »Frakturbiografien« wider, in
denen auf zunichst weniger dramatische Frakturen mit zunehmendem Alter funk-
tionell immer folgenreichere Frakturen auftreten. So hatte z.B. mindestens die
Hilfte der Personen mit einer Huftfraktur zuvor eine andere osteoporotische Fraktur
erlitten.

Im Jahr 2019 wurden nach der offiziellen Statistik des Bundes etwa 431.000 Per-
sonen iber 65 Jahre aufgrund einer Fraktur am Oberarm, Unterarm, den Wirbel-
korpern, dem Becken und der Hifte behandelt. Hiftfrakturen fihrten mit 39 % am
haufigsten zu einer stationdren Behandlung. Allerdings werden Frakturen des Un-
terarms oder der Wirbelkorper hiufig nicht stationar, sondern ambulant behandelt,
und deshalb — zieht man nur die Krankenhausstatistik zu Rate — deutlich unter-
schitzt. Valide Daten fiir die Krankheitslast aller osteoporotischer Frakturen liegen
fir Deutschland nicht vor. Fiir Europa wird geschitzt, dass etwa 30 % der Frakturen
auf die Hiifte, 28 % auf den Unterarm, 24 % auf die Wirbelkorper und 12 9% auf den
Oberarm entfallen (Johnell und Kanis 2006).

Merke:

Die Hiftfrakeur ist die am hdufigsten im Krankenhaus behandelte Frakeur.

In Deutschland finden sich 3 von 4 der osteoporotischen Frakturen bei Frauen. Dies
liegt zum einen an einem generell erhohten Frakturrisiko, zum anderen aber auch an
einer hoheren Lebenserwartung. Bei Frauen betragt das Lebenszeitrisiko in
Deutschland fiir eine der hauptsichlichen osteoporotischen Frakturen (Hifte, Un-
terarm, Wirbelkorper, proximaler Humerus) im Alter von 50 Jahren circa 35 %, bei
Minnern 20 %. Die rohe Inzidenz bei Mannern und Frauen im Alter von 50 Jahren
oder dartber in Deutschland betrug im Jahr 2017 23 pro 1.000 Personen und war
damit nach Schweden die zweithochste in Europa (Borgstrom et al. 2020).
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Merke:

Etwa jede dritte 50-jahrige Frau und jeder finfte S0-jahrige Mann wird im Laufe
des Lebens eine osteoporotische Fraktur erleiden.

Da das Frakturrisiko mit dem Alter zunimmyt, ist aufgrund der demografischen
Alterung unserer Gesellschaft in den néchsten Jahren auch mit einer Zunahme
osteoporotischer Frakturen zu rechnen. Wenn man davon ausgeht, dass sich das
alters- und geschlechtsspezifische Risiko, eine Fraktur zu erleiden, in den nichsten
Jahrzehnten nicht dndert, so ist bis 2030 bzw. 2050 mit einer Zunahme der Frakturen
um 21 % bzw. 57 % zu rechnen (eigene Hochrechnung). Bei Hiiftfrakturen muss bis
2050 sogar mit einer Zunahme von circa 70 % ausgegangen werden, sollte es nicht
gelingen, das Frakturrisiko deutlich zu senken. Das wiegt deshalb besonders schwer,
da die Hiifte die Frakturlokalisation ist, die sowohl funktionell als auch finanziell die
weitreichendsten Folgen hat. Deshalb soll hier auf diesen Frakturtyp etwas aus-
fihrlicher eingegangen werden.

Fir Deutschland liegen gute Daten fiir die Inzidenz von Hiftfrakturen vor (Icks
et al. 2008). Wihrend es in mehreren anderen Industrielindern in den letzten 10
Jahren zu einem Ruckgang der altersspezifischen Frakturrate kam (Cooper et al.
2011), ist dies fir Deutschland bisher noch nicht zu verzeichnen (Icks et al. 2013). Ein
besonders hohes Risiko fiir Hiiftfrakturen haben Personen, die bereits pflegebe-
dirftig sind, unabhingig davon, ob sie zuhause oder im Pflegeheim leben. So ver-
ursachen 129 der Personen tber 65 Jahre, die Leistungen der Pflegeversicherung
erhalten, etwa die Halfte aller in Deutschland auftretenden Hiftfrakturen (Rapp
etal. 2012). Fir Pflegeheimbewohner verfiigt Deutschland tber die derzeit weltweit
besten Inzidenzdaten (Rapp et al. 2008; Rapp et al. 2012). So sind z. B. jahrlich 3 bis 4
Huftfrakturen pro 100 Bewohnerplitze zu erwarten. Werden Bewohner zeitlich ab
ihrer Aufnahme ins Pflegeheim beobachtet, so ist die Anzahl noch hoher. Dies lasst
sich darauf zurtckfihren, dass das Risiko einer Fraktur in den ersten Monaten in der
neuen Umgebung erheblich erh6ht ist (Rapp et al. 2008).

Merke:

Personen mit Pflegebedarf haben ein besonders hohes Frakturrisiko.

Die Folgen einer Hiftfraktur sind noch immer erheblich. Die modernen Osteo-
syntheseverfahren und die damit einhergehende frithe Mobilisierbarkeit der Pati-
enten fithrten zwar in der Vergangenheit zu einem deutlichen Rickgang der Mor-
talitat. Allerdings versterben noch immer bis zu 36 % der Patienten innerhalb der
ersten 12 Monate nach einer Huftfraktur (Abrahamsen et al. 2009). Dabei muss
allerdings berticksichtigt werden, dass es sich bei diesen Patienten um hiufig sehr
gebrechliche Personen mit einem ohnehin erhohten Mortalititsrisiko handelt. Die
funktionellen Folgen einer Hiftfraktur wie z.B. eine eingeschrinkte Geh- oder
Selbstpflegefahigkeit sind fiir die weitere Lebensplanung der Patienten ganz erheb-
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lich. So werden z. B. in Deutschland 30 % der Frauen und 27 % der Ménner, die das
Krankenhaus nach einer Hiftfraktur lebend verlassen, im Rahmen der Pflegeversi-
cherung innerhalb von 6 Monaten erstmalig als pflegebedurftig eingestuft (eigene
Daten). Eine Aufnahme ins Pflegeheim erfolgt innerhalb desselben Zeitraums bei
immerhin 159% aller weiblichen und 12 % aller mannlichen Huftfrakturpatienten
(Rapp et al. 2015).

Neben der hohen Krankheitslast von osteoporotischen Frakturen haben diese
auch eine erhebliche 6konomische Relevanz. Der grofite Anteil der medizinischen
Versorgungskosten wird dabei im akutstationdren Bereich und durch frakturindi-
zierte Pflegeheimaufenthalte verursacht (Konnopka et al. 2009; Bleibler et al. 2013).
In Deutschland lagen im Jahr 2009 die Kosten fiir stationare Frakturbehandlung von
Patienten tber 50 Jahren bei ca. 2,4 Mrd. Euro. Circa 73 % dieser Versorgungskosten
fielen bei weiblichen Patienten an, wobei 42% der Kosten durch proximale Fe-
murfrakturen entstanden. Dabei sind 36% der stationdren Versorgungskosten auf
den Risikofaktor Osteoporose (Knochendichte T < -2,5) zuriickzuftihren (Bleibler
et al. 2014). Aufgrund des demografischen Wandels ist davon auszugehen, dass die
Frakturkosten, vor allem die durch Osteoporose bedingten, tiberproportional stark
ansteigen werden. Dieser starke Kostenanstieg ist vor allem durch zu erwartende
frakturbedingte Kosten im Bereich der stationdren Pflege zu erklaren (Bleibler et al.
2013). Aktuelle Schitzungen gehen davon aus, dass die gesamten jihrlichen Ver-
sorgungskosten (einschliefSlich stationidrer Pflege) fiir osteoporotische Frakturen in
Deutschland von ca. 11,3 Mrd. Euro im Jahr 2017 auf ca. 13,9 Mrd. Euro im Jahr 2030
ansteigen werden (Borgstrom et al. 2020).

Merke:

Frakturen haben schon jetzt eine hohe 6konomische Relevanz. Es ist aber davon
auszugehen, dass die Kosten, die durch Frakturen verursacht werden, in den
nachsten Jahren noch einmal ansteigen werden.
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2 Evidenz fiir orthogeriatrisches
Co-Management nach proximalen
Femurfrakturen

Kilian Rapp und Benjamin Blicking

Durch eine Kooperation von Unfallchirurgen, Geriatern und eines multiprofes-
sionellen therapeutischen Teams sollen die Funktionalitit bei Frakturpatienten
verbessert und das Risiko einer Institutionalisierung oder Mortalitat vermindert
werden. Es liegen mittlerweile eine Reihe von Studien vor, die einen oder mehrere
dieser Endpunkte untersuchten. Eine herausragende Stellung nimmt dabei eine
randomisiert-kontrollierte Studie (RCT) aus Norwegen ein. Hier fanden sich vier
Monate nach Hiftfraktur bessere korperliche Funktionsparameter in dem Be-
handlungsarm, der eine umfassende geriatrische Betreuung vorsah (Prestmo et al.
2015). Um Unterschiede in der Mortalitits- und Institutionalisierungsrate zu zei-
gen, reichen die Fallzahlen von RCTs allerdings in der Regel nicht aus. Reviews, die
jeweils RCTs eingeschlossen hatten, fanden eine, wenn auch nicht-signifikante,
niedrigere Mortalitdit bei Patienten nach orthogeriatrischem Co-Management
(Handoll et al. 2009; Bachmann et al. 2010; Biicking et al. 2013; Wang et al. 2015;
Nordstrom et al. 2018).

Zudem liegen Beobachtungsstudien mit sehr groffen Fallzahlen aus mehreren
Lindern vor. Diese beschreiben tibereinstimmend eine geringere 30-Tages-Mortalitit
bei Hiiftfrakturpatienten mit orthogeriatrischem Co-Management (Zeltzer et al.
2014; Kristensen et al. 2016; Forni et al. 2016; Nordstrom et al. 2016). Dies trifft auch
fur eine Untersuchung zu, die mit Daten aus Deutschland durchgefiihrt wurde
(Rapp et al. 2020). Bei hochaltrigen Personen war hier das Risiko, an einer Huft-
fraktur innerhalb von 30 Tagen zu versterben, um 22 % niedriger, wenn ein ortho-
geriatrisches Co-Management erfolgte. Dies zeigte sich bei Frauen und Ménnern,
unterschiedlichen Altersgruppen und bei Patienten mit und ohne Pflegebedarf. Zu
der Frage, welche Patientengruppe den grofiten Benefit durch ein ortho-geriatrisches
Co-Management hat, liegen widerspriichliche Daten vor. Wihrend in der zuvor
zitierten Norwegischen Studie vor allem die weniger vorerkrankten Frauen vom Co-
Management profitierten (Prestmo et al. 2016), zeigte sich in einer anderen Studie,
dass der positive Effekt der interdiszipliniren Behandlung bei den multimorbiden
Patienten am groften war (Pajulammi et al. 2017).

Welche Form der Zusammenarbeit zwischen Unfallchirurgie und Geriatrie die
hochste Effektivitat zeigt, ist noch unklar. In einer Meta-Analyse finden sich Hin-
weise darauf, dass die giinstigsten Effekte auf das Uberleben dann zu erwarten sind,
wenn die postoperative Betreuung auf einer von einem Geriater geleiteten Station
erfolgt (Moyet et al. 2019), wihrend dies in einer zweiten Meta-Analyse nicht
bestatigt werden konnte (Grigoryan et al. 2014). Zum aktuellen Zeitpunkt ist die
Frage der besten Form der Kooperation also noch nicht abschliefend zu beant-
worten.
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Neben der Mortalitat untersuchten einige Studien auch den Einfluss eines ortho-
geriatrischen Co-Managements auf das Institutionalisierungsrisiko. Dabei scheint ein
orthogeriatrisches Co-Management auch einen giinstigen Einfluss auf die poststa-
tiondre Institutionalisierungsrate zu haben (Wang et al. 2015; Nordstrom et al. 2018).

Die zurickliegenden Studien zum Effekt eines orthogeriatrischen Co-Manage-
ments betreffen ganz tberwiegend Patienten mit Hiftfrakeuren. Die bisherige Evi-
denz legt aber nahe, dass sich ein orthogeriatrisches Co-Management auch bei Pati-
enten mit anderen Frakturtypen wie Becken- oder Oberarmfrakturen ginstig
auswirke.

Merke:

Aktuelle Studien zeigen, dass das orthogeriatrische Co-Management die Funk-
tionalitdt bei Patienten mit proximaler Femurfraktur verbessern und das Risiko
einer Institutionalisierung oder zu versterben vermindern kann.
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