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Zentrum fiir Alterstraumatologie — Chancen und Risiken in

der Traumaversorgung alterer Menschen

1. Einleitung

Bedingt durch die steigende Lebenserwartung und den damit verbundenen demo-
graphischen Wandel nimmt der Anteil alterer verletzter Menschen in der Unfallchirurgie
signifikant zu. Die behandelnden Arzte werden durch schwerwiegende Komorbiditaten
und eine unzureichende Weiterversorgung zunehmend vor grof3e Herausforderungen ge-
stellt. Im Rahmen einer standardisierten traumatologisch-geriatrischen Zusammenarbeit
sollen die Auswirkungen des Einsatzes standardisierter Behandlungspfade auf die Struk-
tur- und Prozessqualitat bei der Versorgung dieser Patientengruppe untersucht werden.
Es wird erwartet, dass dadurch auch ein relevanter Einfluss auf das Behandlungsergeb-

nis erreicht wird.

1.1 Haufige Verletzungen der dlteren Menschen

Mit fortschreitendem Alter steigen nicht nur die Risiken einer internistischen Erkran-
kung, sondern auch die Verletzbarkeit im Bereich des Bewegungsapparates. Im Gegen-
satz zu jungeren Patienten ist fur einen Knochenbruch nicht unbedingt ein Hochrasanz-
trauma notwendig. Bereits bei einem Low-Energy Trauma kann es zu schweren Verlet-
zungen kommen. Dies ist unter anderem durch die im Alter haufig auftretende Osteopo-

rose bedingt.

1.1.1 Schéadelhirntraumata

Die Anzahl der Schadelhirntraumata nimmt aufgrund des demographischen Wandels
und des stetig ansteigenden Durchschnittsalters der Bevélkerung, kontinuierlich zu. Zu-
satzlich wird die Verletzungsart durch pharmakologische Substanzen im Hinblick auf die
Blutgerinnung beeinflusst. Die Inzidenz der SHT in den verschiedenen Altersgruppen ist
vermehrt in den Altersgruppen 0-25 Jahren sichtbar, jedoch mit stetigem Riickgang bis
zum 65. Lebensjahr. In den Gruppen ab dem 65.Lebensjahr zeigt sich hingegen ein er-

neuter Anstieg (Raschke und Stange 2009).



Tabelle 1: Glasgow Coma Scale

GCS Reaktion Punkte
spontan

auf Ansprache
auf Schmerzreiz
keine Reaktion

N

Augen 6ffnen

orientiert
desorientiert
Sprache inaddquat
unverstandlich
keine Antwort

befolgt Aufforderungen
gezielte Schmerzabwehr
ungezielte Schmerzabwehr
Beugereaktion
Streckreaktion

keine Reaktion

Motorik

RN W P oW RN W

Schadelhirntraumen sind cranielle oder intracranielle Verletzungen, die durch die Ge-
walteinwirkung z.B. bei Stiirzen oder Unféllen entstehen. Man kann zwischen direkten
und indirekten Schadigungen unterscheiden. Bei offenen Schadelhirnverletzungen wird
durch direkte Gewalteinwirkung auf die Hirnstrukturen die Dura mater verletzt. Die Pri-
marlasion umfasst irreversibel zerstdérte Zellen und funktionsgestérte Neurone. Diese
kénnen jedoch auch uberleben und sich sogar regenerieren. Diese primare Schadigung
dient als Ausgangspunkt einer Kaskade von Reaktionen, welche die primére Verletzungs-
folge verstarkt. Bei gedeckten Schadelhirntraumen entstehen als Folge der Gewaltein-
wirkung auf das Gehirn Blutungen und Odeme. Diese Sekundérlasionen als indirekte
Schadelhirnverletzungen kann man haufig durch entsprechende TherapiemalRnahmen
vermindern oder manchmal auch verhindern (Firsching, Messing-Junger et al. 2007).

Die Klassifikation des Schadelhirntraumas erfolgt Gber die in Tabelle 1 dargestellte
Glasgow Coma Scale, mit deren Hilfe Bewusstseins- und Hirnfunktionsstérungen bewer-
tet werden kénnen. Sie wurde von Teasdale und Jennett (1974) eingefiihrt. Es kénnen

mindestens 3 und héchstens 15 Punkte errechnet werden.



Die zu bewertenden Grundfunktionen des Wachbewusstseins sind Augendéffnen, so-
wie motorische Reaktion und verbale Kommunikation. Die einzelnen Kategorien beinhal-
ten maximal 6 Punkte. Ein Patient, der unter 8 Punkte auf der Scala erreicht, ist im Koma
und es ist von einer schweren Hirnschadigung auszugehen. Ein Patient mit weniger als
9 Punkten ist intubationspflichtig.

Tabelle 2: Klassifikation des Schéadel-Hirn-Traumas nach Stiell et al.
(Raschke und Stange 2009)

GCS von 13 bis 15

ohne bezeugte Bewusstlosigkeit, Amnesie oder Desorientierung
GCS von 13 bis 15

mit bezeugter Bewusstlosigkeit, Amnesie oder Desorientierung

Leichtes Schadel-Hirn-Trauma

Mittelweschweres Schadel-Hirn-Trauma

GCS von 13 bis 15 und fokal neurologischen Ausféllen

Schweres Schadel-Hirn-Trauma oder Zeichen einer Impressionsfraktur
oder GCS von < 13

In der Regel wird bei der Schwere der Verletzung nach drei Verletzungsgrade unter-
schieden. International wird die Einteilung in leichtes, mittelschweres und schweres Scha-
delhirntrauma vorgenommen. Zur Beurteilung wird innerhalb von 48 Stunden nach dem
Traumaereignis der schlechteste erreichte Wert der Glasgow Coma Scale verwendet
(Piek 2005).

Tabelle 3: Indikation der Canadian CT Head Rule (Raschke und Stange
2009)

GCS < 15 zwei Stunden nach Trauma

Zeichen einer offenen Kalottenfraktur

Hauptkriterien * Zeichen einer Schadelbasisfraktur

mindestens zweimaliges Erbrechen

Patientenalter > 64 Jahre

GCS von 13 bis 15

Zusatzkriterien **

mit bezeugter Bewusstlosigkeit, Amnesie oder Desorientierung

* zur Erfassung internentionspflichtiger Verletzungen

** zur Erfassung priméar nicht interventionspflichtiger schwerer Verletzungen

Die Akutversorgung des alteren Menschen in der Notaufnahme unterscheidet sich
zum jingeren Menschen dadurch, dass die Indikation zur Schnittbilddiagnostik grof3ziigi-
ger gestellt werden sollte. Strahlenhygienische Erwéagungen sollten dabei in Ubereinstim-
mung mit der in Tabelle 3 abgebildeten Canadian CT Head Rule (Stiell, Lesiuk et al. 2001)
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in den Hintergrund gestellt werden. Altere Menschen mit einem fortgeschrittenen Grad
der Hirnatrophie verschleiern oft klinisch Uber eine langere Zeit eine sich entwickelnde
Blutung.

Patient mit Verdacht auf SHT
im Schockraum

ggf. Stabilisierung der
Vitalfunktionen, cCT-Diagnostik,
Ausschluss sonstiger Verletzungen

Observation fir
mindestens 24h

kein intrakraniell operationspflichtiger
operationspflichtiger Befund (intrakranielle Blutung,
Befund Kalottenfraktur etc.)

gef. Analyse einer

Hirndrucksonde zwecks neurochirurgische operative
Monitoring bei mehrstd Versorgung

Operationen

Intensiviiberwachung
(neurologische Observation, physikalische und medikamentdse Hirndrucktherapie, Planung der
weiteren Versorgung)

Abbildung 1: Algorithmus zur klinischen Versorgung eines SHT (Holling,
Rieger et al. 2009)

Das weitere Vorgehen hangt von dem Befund der Schnittbilddiagnostik ab und wird
durch den Kollegen der neurochirurgischen Abteilung festgelegt. Ein operatives Vorge-
hen soll eventuell auftretende eskalierender Sekundarschaden bei bereits vorhandenem
Primarschaden vermeiden (Raschke und Stange 2009).
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1.1.2 Thoraxtrauma

Das Thoraxtrauma hat eine hohe Letalitdtsrate. Gerade bei dlteren Menschen, die
bei ihrer eingeschrankten pulmonalen und kardialen Reservekapazitat schnell dekom-
pensieren kénnen, reicht oft ein geringes Trauma aus (Hokema, Bail et al. 2009). Man
unterscheidet bei den Thoraxtraumen zwischen stumpfen und penetrierenden Verletzun-
gen. Dabei benétigen weniger als 10% bei stumpfen Verletzungen und nur 15-30% bei
den penetrierenden Thoraxverletzungen einen operativen Eingriff (Thorakoskopie/ Tho-
rakotomie). In vielen Fallen kann durch das Legen einer Thoraxdrainage dem Auftreten
von Komplikationen vorgebeugt werden. Zur Klassifizierung unmittelbar lebensbedrohli-
cher Verletzungen und Verletzungsfolgen kann der Altersalgorithmus des American Col-
lege of Surgeons Committee on Trauma herangezogen werden. Dieser eher an der prak-
tischen Versorgung orientierte Algorithmus nimmt fur die Primaruntersuchung eine Ein-

teilung in sechs Kategorien vor (Hokema, Bail et al. 2009; Ramenofsky und Bell 2012):

o Akute Atemwegsobstruktion

¢ Spannungspneumothorax

e Offener Pneumothorax

¢ Rippenserienfraktur mit instabilem Thorax
e Massiver Hamatothorax

e Herzbeuteltamponade

Werden diese Verletzungen im Rahmen der Erstbehandlung nicht adaquat diagnos-
tiziert und behandelt, kann es im schlimmsten Fall zu einer Hypoxie mit Todesfolge kom-
men (Waydhas und Sauerland 2007).

1.1.3 Wirbelséulenverletzung

Aufgrund der aktuellen demographischen Entwicklung ist auch in den nachsten 50
Jahren mit einer massiven Zunahme von Patienten mit pathologischen Veranderungen
der Wirbelsadule zu rechnen. Hierbei spielen neben Deformitaten der Wirbelsaule und
Stenosen, die osteoporotisch bedingten Wirbelkérperfrakturen eine grof3e Rolle. Wie in
Abbildung 2 gezeigt, nimmt die Haufigkeit von Osteoporosefrakturen mit zunehmendem

Alter exponentiell zu (Felsenberg, Silman et al. 2002).
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Abbildung 2: Inzidenz von Osteoporosefrakturen der Wirbelsdule pro
1000 Personenjahren (Heini und Laubli 2009)

Dabei wird vor allem die Haufigkeit dieser Frakturen unterschéatzt, nur etwa 10% der
Patienten mit osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen werden in ein Krankenhaus einge-
wiesen (Cooper, Atkinson et al. 1992; Silverman 1992). Bei etwa einem Drittel der Pati-
enten entwickelt sich ein chronisches Schmerzsyndrom. Zusatzlich ist im Vergleich zur
einer Gruppe ohne Frakturen die Mortalitatsrate erhéht (Cooper, Atkinson et al. 1992;
Silverman 1992; Ryan, Blake et al. 1994; Schlaich, Minne et al. 1998; Center, Nguyen et
al. 1999; Kado, Browner et al. 1999). Die Behandlung einer osteoporotischen Wirbelkor-
perfraktur kann konservativ oder operativ erfolgen. In der Regel hangt die Behandlung

von verschiedenen Faktoren ab:

¢ Neurologische Auffalligkeiten
e Schmerzsymptomatik

e Eingeschrankte Mobilitat

e Frakturmorphologie

e Frakturalter

Bei der konservativen Therapie erfolgen eine konsequente Schmerztherapie sowie

Mobilisation unter physiotherapeutischer Anleitung. Die Behandlung mittels Orthesen
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(Korsett/ Mieder) hat sich in der Vergangenheit bei Osteoporosefrakturen nicht bewahrt
und ist umstritten (Kishimoto 2001). Wichtig bei der konservativen Behandlung ist die
regelmafige und engmaschige Nachkontrolle des Patienten. Dadurch kann ein progres-
siver Wirbelkollaps vermieden werden. Die Zeitrdume der radiologischen Nachkontrolle
bei osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen sollte mit denen in der konservativen Be-
handlung der distalen Radiusfraktur gleichgesetzt werden. Die Réntgenuntersuchungen
sollten, wenn méglich, immer im Stehen durchgefiihrt werden. Somit lasst sich am besten
die Statik der Wirbelsdule und Morphologie der Fraktur feststellen. Als erganzende bild-
gebende Diagnostik zur Beurteilung der ossaren Strukturen und des Frakturalters werden
haufig CT- und MRT-Untersuchungen durchgefiihrt (Raschke und Stange 2009).

Tabelle 4: Indikation und Ziel einer operativen Behandlung von
osteoporotischen Wirbelfrakturen (Heini und Laubli 2009)

Indikation Ziel

mechanische Schmerzen Stabilisierung der Wirbelsdule bzw. des Wirbels
Claudicatio spinalis / Ischialgie Dekompression des Spinalkanals / Neuroforamens
(schwere) Deformitat Korrektur der Deformitat

Die operative Behandlung der Wirbelkérperfrakturen ist von oben genannten
Faktoren abhangig. Hierbei sind verschiedene Operationstechniken méglich. Das
Spektrum geht von minimalinvasiven perkutanen Zementaugmentationen, Uber
geschlossene Wirbelkérperaufrichtungen bis hin  zur offenen Chirurgie mit
Dekompression und Kombination mit interner Stabilisierung. Die Auswahl der geeigneten
Anwendung erfolgt individuell entsprechend der jeweiligen Lokalisiation und

Frakturmorphologie (Raschke und Stange 2009).

So kommt beispielsweise eine retrospektiven Analyse im Zeitraum von 2010 bis 2012
im Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart, die 72 Patienten mit einem Durchschnittsalter
von 76 Jahren inkludierte, zu dem Ergebnis, dass stabile osteoporothische Frakturen
erfolgreich mittels einer Kyphoplastie behandelt werden konnten. Liegt gleichzeitig jedoch

Instabilitatskriterien vor, empfiehlt sich die Anwendung einer additiven dorsalen

14



Stabilisierung. Dies fihrt zu einer Verbesserung des Operationsergebnisses (Kunze,
Wirasaputra et al. 2014).

1.1.4 Becken

Beckenfrakturen bei dlteren Menschen weisen ein signifikantes Risiko einer 1-Jahres
Mortalitat, vergleichbar dem bei coxalen Femurfrakturen auf. In Deutschland umfassen
Beckenfrakturen einen geringen Anteil von 3%, in der USA sind es jedoch etwa 7% aller
Frakturen bei Patienten Giber 50 Jahren. Bei circa 25% aller Polytraumapatienten ist auch
eine begleitende Beckenverletzung zu erwarten. Bei jungen Patienten entsteht eine Be-
ckenverletzung meistens im Rahmen eines Hochrasanz- oder Massivtraumas. Bei alte-
ren Menschen ist jedoch bereits ein Low-Energy-Trauma wie zum Beispiel ein Stolper-

sturz ausreichend.

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass in den letzten 30 Jahren die Inzi-
denz der osteoporotischen Beckenfrakturen bei dlteren Menschen im Alter von tiber 60
Jahren um 23% pro Jahr ansteigt. Hochgerechnet, basierend auf den bisherigen Daten,
wirde dies bis zum Jahr 2030 eine Verdreifachung bedeuten (Culemann und Pohlemann
2009; Soles und Ferguson 2012; Humphrey und Maceroli 2014).

Becken- und Acetabulumverletzungen in verschiedenen Kliniken in Deutschland und
im Ausland werden seit 1993 durch die Arbeitsgemeinschaft Becken (I-11l) der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) erfasst. An der aktuellen Arbeitsgemeinschaft Be-
cken Il nehmen derzeit 31 Kliniken in Deutschland, 3 Kliniken in Belgien und jeweils eine
Klinik in Dubai und Schweden teil (Stuby 2014).

In den ausgewerteten Daten dieser internationalen Kliniken Gber einen Zeitraum von
19 Jahren konnten deutliche alters- und geschlechtsspezifische Veranderungen festge-
stellt werden. Unter anderem zeigt sich ein deutlicher Anstieg des durchschnittlichen Pa-
tientenalters von 47Jahren in der Arbeitsgemeinschaft | auf 58 Jahre in der Arbeitsge-
meinschaft |ll. Auch der Anteil der weiblichen Patienten hat sich im Laufe der Jahre von
45% auf 58% erhoht (B6hme, Hoch et al. 2012).

15
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Abbildung 3: Altersverteilung der Beckenverletzungen basierend auf
Daten (1998-2000) der Arbeitsgemeinschaft Becken (Culemann und
Pohlemann 2009)

Die Klassifikation der Beckenringverletzungen erfolgt nach AO-Klassifikation (Ar-
beitsgemeinschaft Osteosynthese) mittels eines alphanumerischen Systems, wie in Ab-
bildung 4 dargestellt. Die nach dem Unfallmechanismus verbliebene Reststabilitat des
Beckens wird beurteilt und klassifiziert. Anhand dieser fiir alle Altersgruppen anwendba-
ren Klassifizierung lassen sich wesentliche Therapieentscheidungen ableiten. Wahrend
die Anzahl von Typ B und Typ C Frakturen in allen Altersgruppen auf einem vergleichba-
ren Level liegt, nimmt die Anzahl von Typ A Frakturen bis zum Alter von etwa 90 Jahren
stark zu (Abbildung 3). Die Beckenverletzungen werden in drei Gruppen mit jeweils meh-

reren Untergruppen unterschieden.

Fraktur Typ A umfasst stabile Beckenringfrakturen, diese entstehen zumeist durch
einen Unfallmechanismus mit lateraler Kompression. Diese Frakturen werden in der Re-
gel konservativ behandelt und sind ein haufig vorkommender Frakturtyp bei dlteren Per-

sonen.
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Abbildung 4: Typen von Beckenfrakturen nach der AO-Klassifikation (
AO-Foundation 2016)

Fraktur Typ B umfasst teilweise instabile Beckenringfrakturen mit Rotationsinstabili-
tat. Sie entstehen entweder durch einen Unfallmechanismus mit anterior-posteriorer
Kompression (zum Beispiel Open-Book-Verletzungen) oder durch eine laterale Kompres-
sion mit nachfolgender Innenrotationsbewegung (zum Beispiel Symphysen-sprengun-
gen). Je nach Untergruppe kénnen Typ-B-Frakturen konservativ oder operativ behandelt
werden. Bei dlteren Personen werden durch Low-Energy-Traumen verursachte Typ B
Verletzungen haufig tbersehen. Durch einen Sturz auf die Seite entsteht eine Innenrota-
tionsverletzung. Die ventrale Fraktur wird sicher mittels CT-Untersuchung diagnostiziert.
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Fraktur Typ C umfasst vollstandig instabile Beckenringfrakturen. Diese entstehen
meistens durch vertikale Scherkrafte im Rahmen von Hochrasanz- oder Massivtraumen.
Bei alten Menschen sind solche Frakturtypen selten und fiihren zu einer hohen Mortalitat.
Typ C Verletzungen werden in jeder Altersgruppe ausschliel3lich operativ versorgt
(Culemann und Pohlemann 2009; Ramenofsky und Bell 2012).

Einer der Hauptfaktoren fiir fehlende Selbstandigkeit und anhaltende Schmerzen
liegt in einer posttraumatischen Instabilitédt des Beckens. Dies ist speziell bei geriatrischen
Patienten von besonderer Bedeutung. Daher sollte der Grad der Instabilitat einer Becken-
ringfraktur der bestimmende Faktor bei der Entscheidung sein, welche Behandlungsform
im Allgemeinen und welche Operationsmethode im Speziellen zum Einsatz kommen

sollte.

Die ,Classification of Fragility Fractures of the Pelvis (FFP)“ nach Rommens und
Hofmann (2013) ist aus diesem Grund zur Bestimmung der anzuwendenden Versor-
gungsart bei geriatrischen Patienten im klinischen Alltag besser geeignet. Der erwartete
Instabilitdtsgrad wird hierbei auf Basis von klinischen und radiologischen Befunden ermit-
telt (Rommens und Hofmann 2013; Kénig 2019).

Die Klassifikation unterscheidet zwischen:

e FFP 1a — 1b: Stabile Beckenfrakturen

e FFP 2a - 2c: Moderat instabile Beckenfrakturen
e FFP 3a - 3c: Hoch instabile Beckenfrakturen

e FFP 4a —4c: Sehr instabile Beckenfrakturen

Beckenfrakturen der Kategorien FFP 1a und FFP 1b kénnen konservativ durch initi-
ale Bettruhe und Schmerzmedikation mit anschlieender Frihmobilisation behandelt
werden. Zwar kénnen FFP 2 Frakturen ebenso konservativ behandelt werden, der Hei-
lungsprozess dauert jedoch langer und eine Frilhmobilisation der Patienten ist problema-
tisch. Daher kann eine minimalinvasive Fixierung der Fraktur angezeigt sein. Bei FFP 3
und 4 Frakturen ist eine offene operative Versorgung der Fraktur zumeist alternativios
(Rommens und Hofmann 2013; Kénig 2019).
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1.1.5 Obere Extremitat
1.1.5.1 Proximaler Humerus

Die proximale Humerusfraktur ist eine der am haufigsten vorkommenden Frakturen
im Alter Gber 65 Jahren. Frauen Uber 70 Jahre sind haufiger betroffen als Manner, dabei
ist der Uberwiegende Anteil der Frakturen (etwa 50-70%) nur geringgradig disloziert (Lill
und Josten 2001; Habermeyer, Magosch et al. 2002; Handoll und Madhok 2003; Blaine,
Bigliani et al. 2004). Uber die Jahre wurden mehrere Frakturklassifikationen entwickelt,
unter anderem die AO-Klassifikation. Heutzutage wird die Einteilung jedoch zumeist nach
Neer (Abbildung 5) vorgenommen (Meffert und Frey 2009).

Als Basisdiagnostik wird in der Regel eine Réntgenaufnahme in anterior-posterior
Ebene und eine Y-Aufnahme angewandt. Jedoch wird heutzutage oft zur besseren Ein-
schatzung des dreidimensionalen Gesamtausmales der Verletzung und praoperativen
Planung eine erganzende CT-Untersuchung durchgefiihrt. Die Entscheidung, eine kon-
servative oder operative Therapie anzuwenden sowie die verwendete Operationstechnik

hangt von mehreren Faktoren ab:

e Frakturmorphologie

e Dislokationsgrad

o Fragmentstabilitat

o Schmerzsymptomatik unter Mobilisation

¢ Knochenqualitat

o Alter des Patienten und Kooperationsfahigkeit

e Funktionsanspruch

Bei einem konservativen Vorgehen sollte vorab eine Durchleuchtung durchgefiihrt
werden. Hierbei lasst sich der Erhalt des Periostschlauches sowie der Rotatorenman-

schette oder eine mégliche Fragmentimpaktierung gut darstellen.
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Dislozierte Frakturen

2 3 4 Impressions-
Fragmente Fragmente Fragmente Frakturen

anatomischer
Hals

chirurgischer
Hals

Tuberculum
majus

Tuberculum
minus

Luxations-
frakturen

nach vorne

nach hinten

Kopf-
frakturen

Abbildung 5:Frakturklassifikation nach Neer (Meffert und Frey 2009)

Zwar sind wie schon erwahnt tber 50% der Proximalen Humerusfrakturen gering
disloziert (Typ | Verletzungen nach Neer), jedoch werden Patienten deutlich haufiger ope-
rativ therapiert, als die urspringlichen Kriterien nach Neer voraussetzen. Diese Vorge-
hensweise erzielt ein frihfunktionelles Nachbehandlungsschema und schnelle Schmerz-
reduktion der Patienten. Klare Indikationskriterien zur operativen Therapie nach Neer
sind:

¢ Dislokation eines Hauptfragmentes iber einen 1cm

e Abkippung uber 45 Grad des Hauptfragmentes
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e Einklemmung der Fragmente im Subakromialraum

¢ Einklemmung der langen Bizepssehne zwischen den Fragmenten

Vor jeder operativen Therapie sollte die Frage gestellt werden mit welcher Technik
unter Berlicksichtigung einer Nutzen-Risiko-Abwagung ein fur den jeweiligen Patienten
optimales Ergebnis erzielt werden kann. Es stehen von der minimalinvasiven Draht- oder
perkutanen Schraubenosteosynthesen lber eine offene Reposition mittels Platten- oder
Nagelosteosynthesen bis hin zur Implantation der primaren Hemiprothese eine gro3e An-
zahl verschiedener Operationstechniken zur Verfiigung. Jedoch sollte gerade beim alte-
ren multimorbiden Patienten aufgrund der evtl. mangelnden Kooperationsfahigkeit,
schlechter Knochenqualitat oder des geringen Funktionsanspruches eine individuell An-

passung der Therapie vorgenommen werden (Meffert und Frey 2009).
1.1.5.2 Distaler Radius

Die Funktionen des Handgelenkes und der Hand setzen sich unter anderem aus der
Kraft, Sensibilitdt und der Beweglichkeit zusammen. Beim dlteren Menschen ist die Funk-
tion oft bereits durch vorbestehende Arthrose oder verminderter Muskelkraft einge-
schrankt. Somit ist es beim alteren Patienten wichtig ein gutes Funktionsergebnis zu er-
zielen, damit dieser aufgrund fehlender Méglichkeit der Ausfiihrung von alltaglichen Ta-

tigkeiten nicht pflegebedurftig wird.

Im Gegensatz zu jungen Patienten ist die haufigste Verletzungsursache beim alteren
Menschen ein Sturz aus einer stehenden Position. Dabei stirzt der Patient meist auf die
ausgestreckte Hand. Die distale Radiusfraktur ist der am haufigsten vorkommende Frak-
turtyp bei dlteren Menschen. Mit zunehmendem Alter gibt es verschiedene Sturzursa-
chen. Bei oft multimorbiden Patienten mit kardiovaskuldren Grunderkrankungen kann es
im Zusammenspiel mit vorliegender Arteriosklerose oder einer orthostatischen Dysregu-
lation zu Schwindelattacken fiihren.

Ein anderes Beispiel fur Sturzursachen sind neurologische Erkrankungen mit Gang-
unsicherheit oder oft angewandte neurotrope Medikamente (Langer 2009). Zuséatzlich
kann der altere Mensch aufgrund der verminderten Reaktionsfahigkeit und Muskelschwa-
che den Sturz nicht abfangen. Daher wirken beim dlteren Menschen die durch den Sturz

ausgeldsten Krafte ungebremst auf den Knochen ein (Burg, Joosten et al. 2000).
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Abbildung 6: Entstehungsmechanismen der unterschiedlichen Fraktur-
formen (Langer 2009)

Sicherlich ist auch die im Alter vorhandene Osteoporose und damit verbundene ge-
ringe Elastizitat des Knochens und Belastbarkeit des Bandapparates ein hohes Fraktur-
risiko. Zudem wurde 235 mg/cm3 als kritischer Wert, einer verminderten Knochendichte
mit statistisch signifikantem Risiko einer Frakturentstehung, festgelegt (Kelsey, Browner
et al. 1992; Vogt, Cauley et al. 2002).

Oft kann die Verdachtsdiagnose einer distalen Radiusfraktur schon klinisch aufgrund
der typischen Bajonett-Fehlstellung gestellt werden. Die Rontgenaufnahme erfolgt in zwei
Ebenen mit dorsopalmarem Strahlengang und in seitlicher Aufnahme. Als zusatzliche Di-
agnostik erfolgt die CT-Untersuchung bei Verdacht einer radiokarpalen Gelenkbeteili-
gung. Die verschiedenen Frakturformen lassen sich oft aus den unterschiedlichen Sturz-

mechanismen ableiten.

Sogenannte A3-Frakturen (nach AO-Klassifikation) oder Colles-Frakturen treten vor
allem bei einem Sturz aus dem Stand mit Hyperextension des distalen Unterarms und
Handgelenkes auf. Bei einem Sturz mit erhéhter Geschwindigkeit auf die weit ausge-
streckte Hand kann eine Abscherfraktur (Barton-Fraktur) entstehen. Ist der Arm wahrend
des Sturzes zu weit unter dem Kérperschwerpunkt, so triff die Kraft den distalen Radius
in einem aulerst steilen Winkel und es wird die palmare Kante verletzt (reversed Barton-
Fraktur).

Die verbreitetste Klassifikation, ist die in Abbildung 7 dargestellte AO-Klassifikation:
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All

Typ A:

Extraartikular, rein metaphyséare Fraktur

Al: nur Ulna

A2: einfache Radiusfraktur

A3: multifragmentar

B1.2

B1.1

Typ B:

Keine metaphysare Fraktur, nur partiell artikular

B1: partiell artikulare Fraktur radial- oder ulnarseitig
B2: partielle dorsale Fraktur (Barton-Fraktur)

B3: partielle palmare Fraktur (reversed Barton-Fraktur)
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Typ C:

Metaphysare und artikulare Fraktur

C1: einfach metaphyséar und einfach artikular

C2: mehrfach metaphysar und einfach artikular
C3: mehrfach metaphysar und mehrfach artikular

Abbildung 7: AO-Klassifikation der distalen Radius- und Ulnafraktur (AO-
Foundation 2016)

Die konservative versus operative Therapie bei alteren Patienten sollte individuell
angewendet werden. Haufig kommt es, aufgrund der osteoporotisch bedingten oft irre-
versiblen Kompression der Spongiosa mit Ausbildung eines Defektes in der Trimmer-
zone, nach der geschlossenen Reposition zu einem sekundéaren Korrekturverlust. Ist die
Fraktur jedoch stabil, sollte eine konservative Therapie fortgefiihrt werden unter regelma-
Rigen radiologischen Verlaufskontrollen. Bei instabilen Frakturen wird, aufgrund der zu-
nehmenden Fraktursinterung mit radialen Langenverlust die Indikation zur operativen

Versorgung gestellt (Langer 2009).

1.1.6 Untere Extremitat
1.1.6.1 Coxales Femur

Die coxale Femurfraktur ist eine typische Fraktur des alten Menschen. Das Risiko
einer 75-jahrigen Frau im Laufe ihres Lebens eine coxale Femurfraktur zu erleiden liegt
bei 20%, bei Mannern der gleichen Altersgruppe bei 9% (Frerichmann und Lohmann
2009).

Fraher galt die proximale Femurfraktur als Todesurteil des alten Menschen. Der Pa-
tient erlag haufig an den durch die monatelange Immobilisation bedingten Komplikationen
wie zum Beispiel Muskelabbau, Pneumonie, Thrombose, Embolie oder Dekubitus. Je-

doch konnte durch das operative Verfahren mittels belastungsstabiler Osteosynthesen
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oder Endoprothesen die Mortalitdt gesenkt werden. Davon profitieren jahrlich zehntau-
sende Menschen. In der Regel werden unter dem Begriff der coxalen oder proximalen
Femurfrakturen, je nach Lokalisation zwischen der Schenkelhalsfraktur, pertrochantaren

und subtrochantaren Femurfraktur unterschieden.
1.1.6.2 Schenkelhalsfraktur

Schenkelhalsfrakturen sind per Definition intrakapsuldre Frakturen. Die operative
Versorgungsart ist von dem Frakturverlauf und dem Dislokationsgrad abhangig. Letzterer
wird anhand der Frakturklassifikation nach Garden (Abbildung 8) bestimmt. Dabei kann
die Perfusion (RetinakulagefaRe der Arteria circumflexa medialis) des Femurkopfes ge-
fahrdet werden, zudem kann sich eine Gelenktamponade bilden und beides somit zur
aseptischen Hiftkopfnekrose fiihren (Hyrtl 1856; Trueta 1968).

Die aseptische Huftkopfnekrose kann in 10-30% der Falle bei osteosynthetischen
Versorgungen auftreten. Sie ist abhangig vom Zeitpunkt des operativen Eingriffes, der
Repositionsqualitdt und der mechanischen Stabilisierung. Unter diesem Aspekt wird die
Versorgungsart gewahlt (Garden 1971; Manninger, Kazar et al. 1985; Kuner, Lorz et al.
1995).

Garden | Garden Il Garden Il Garden IV

Abbildung 8: Frakturklassifikation nach Garden (Bonnaire, Lein et al.
2009)

Wahrend der Unfallmechanismus, der zur Schenkelhalsfraktur fiihrt, beim jungen und
gesunden Menschen im Rahmen eines Hochransanztraumas stattfindet, ist beim alten
Patienten ein Sturz aus dem Stand, ein sogenanntes Niedrigenergietrauma, ausreichend.
Beim jungen Patienten wird eine Krafteinwirkung von 7000-9000N benétigt, daher ist eine

isolierte Fraktur eher selten. Meist hat der Patient ein Polytrauma erlitten. Beim alten
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Patienten reicht fiir die gleiche Fraktur bereits eine Krafteinwirkung von 3000-4000N aus
(Bonnaire, Buitrago-Tellez et al. 2002; Bonnaire und Weber 2002).

Die Zielsetzung einer operativen Versorgung ist, eine Belastungsstabile Versorgung
um die frihe Mobilisation zu erreichen und den Patienten in das gewohnte Umfeld zu-
rickzubringen zu kénnen. Dabei ist der Operationszeitpunkt abhdngig vom Operations-
verfahren. Eine gelenkerhaltende osteosynthetische Versorgung sollte schnellstmdglich
am Unfalltag erfolgen, eine endoprothetische Versorgung benétigt vorab eine Prothesen-
planung. Je zlgiger die Eingriffe durchgefiihrt werden, desto geringer wird die Rate der
sekundaren Komplikationen. Nach 24 Stunden erhéht sich die Komplikationsrate signifi-
kant, nach 48 Stunden steigt die Mortalitatsrate (Endres, Dasch et al. 2006; Pincus, Ravi
et al. 2017).

Eine osteosynthetische oder endoprothetische Versorgung ist von verschiedenen

Gesichtspunkten abhangig.
Osteosynthese:

e Zeitnahe Operation am Unfalltag

Keine oder nur geringe Dislokation der Fraktur mit sicherer Reponierbar-

keit

e Gute Knochenqualitat

¢ Patienten mit hohem Mobilitéts- oder Belastungsanspruch und aktiver Le-
bensfiihrung

e Patienten mit mentaler Einschrankung oder Bettlagerigkeit

(Parker 2002)

Endoprothese:

e Unklares Frakturalter oder alter als 24 Stunden

e Pathologische Frakturen

e Patient ist nicht innerhalb der ersten 24 Stunden operabel

e Patienten mit eingeschrénkten oder altersentsprechenden Aktivitaten
e Grobe Dislokation der Fraktur in zwei Ebenen

e Osteoporose
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e Patienten mit Coxarthrose
1.1.6.3 Pertrochantare Femurfraktur

Die pertrochantaren Femurfrakturen sind im Vergleich zur Schenkelhalsfraktur, extra-
kapsulare Frakturen. Sie werden meistens durch Osteoporose bedingt durch ein Low-
Energy Trauma verursacht. In der Vergangenheit wurden diese Frakturen haufig konser-
vativ behandelt, jedoch hatten sie im Vergleich zur Schenkelhalsfraktur eine bessere Hei-
lungstendenz. Das Auftreten der oben beschriebenen allgemeinen Komplikationen fihrte

haufig zum Tod des Patienten (Bonnaire, Lein et al. 2009).

Im Gegensatz zur Schenkelhalsfraktur ist die Durchblutung des Hiiftkopfes durch den
Frakturverlauf nicht gefahrdet. Die pertrochantdre Femurfraktur wird rein osteosynthe-
tisch versorgt. Wie auch in der Versorgung der Schenkelhalsfraktur, ist die Zielfuhrung
der operativen Versorgung eine schnellstmégliche Mobilisation und Wiedereingliederung
des Patienten in das gewohnte Umfeld. Dabei sollte auch hierbei der Zeitfaktor beriick-
sichtigt werden. Wie schon oben angesprochen, erhéht sich die Komplikationsrate nach
den ersten 24 Stunden (Endres, Dasch et al. 2006; Pincus, Ravi et al. 2017).

Als Therapieverfahren werden belastungsstabile Osteosynthesen verwendet, hierbei
unterscheidet man zwischen extra- und intramedulldren Implantate. Die Implantatwahl
erfolgt anhand der Frakturmorphologie und damit beinhaltenden Instabilitatskriterien.
Diese nehmen nach der in Abbildung 9 abgebildeten AO-Klassifikation von A1 bis A3 zu.
Unter A1 und A2 werden pertrochantare Femurfrakturen klassifiziert. A3 beinhaltet sub-

trochantare Frakturen.

A1 1 2 3 A2 | 2 X A3

Abbildung 9: Klassifikation der pertrochantdren und subtrochantéren
Frakturen nach AO (Bonnaire, Lein et al. 2009)

In der Regel wird empfohlen, dass A1-Frakturen extramedullar, beispielsweise mittels
einer DHS (Dynamic hip System mit Schraube oder Klinge) und A2-Frakturen in-

tramedullar mittels einer Nagelosteosynthese wie zum Beispiel einem Gammanagel oder
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einer PFNA (proximaler Femurnagel Antirotation) versorgt werden. Durch diese belas-
tungsstabilen Verfahren wird eine sofortige Mobilisation des Patienten ermdéglicht. Aller-
dings kénnen intra- oder postoperative Komplikationen wie zum Beispiel intraoperative
Frakturen, sekundéare Dislokationen oder Implantatausbruch nicht vollstdndig ausge-

schlossen werden (Bonnaire, Lein et al. 2009).
1.1.6.4 Subtrochantare Femurfraktur

Subtrochantare Femurfrakturen sind nach AO-Klassifikation A3-Frakturen. Sie treten
vor allem bei alteren Menschen in Folge eines Low-Energy Traumas auf. A3-Frakturen
sind extrem instabile Frakturen und sehr schwer zu reponieren und retinieren. Sie zahlen
zu den chirurgisch am schwierigsten zu versorgenden Frakturen unter den coxalen
Femurfrakturen. Oft erfolgt eine offene Reposition, mit anschlieBender intramedullarer
Versorgung. Diese wird in der Regel dynamisch verriegelt. Die Vollbelastung ist anschlie-
fend mdglich. Auch die subtrochantaren Femurfrakturen sollten zur Komplikationspro-
phylaxe schnellstméglich in den ersten 24 Stunden operativ versorgt werden (Bonnaire,
Lein et al. 2009). Postoperative Komplikationen wie zum Beispiel ,Cut-out‘-Vorgéange
konnten aufgrund der exakten Lage des Implantates und seine korrekte Lange im Kopf-
Hals-Fragment deutlich reduziert werden (Baumgaertner, Curtin et al. 1995;

Baumgaertner und Solberg 1997).

1.1.7 Periprothetische Fraktur

Periprothetische Frakturen sind in der Regel Frakturen, die im Bereich oder in der
Nahe von Endoprothesen auftreten. Mit zunehmender Anzahl an Implantationen von En-
doprothesen, kénnen diese an verschiedenen Stellen, wie zum Beispiel Hift-, Knie-,
Schulter-, Ellenbongen- oder Sprunggelenk, auftreten. In der Regel kann unabhéngig von
der Lokalisation des betroffenen Gelenkes davon ausgegangen werden, dass bei einer
stabilen Prothese meistens eine osteosynthetische Frakturversorgung erfolgt, eine gelo-
ckerte Prothese sollte ausgewechselt werden. Jedoch sollte das Therapieverfahren indi-
viduell angepasst und in Abhangigkeit von Komorbiditaten, Knochenqualitat und Aktivi-

tatsniveau des Patienten ausgewahlt werden (Stéckle 2009).
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Typ A Typ B1 Typ B2 Typ B3 TypC

Abbildung 10: Vancouver-Klassifikation (Hagel, Siekmann et al. 2014)

In Deutschland wurden im Jahr 2014 tGber 219.000 endoprothetische Hiftersteingriffe
und Uber 149.000 prothetische Ersteingriffe am Knie durchgefiihrt. Beide Eingriffe sind
somit unter den in Deutschland am haufigsten vorgenommenen prothetische Eingriffen
vertreten (Rothbauer, Zerwes et al. 2016).

I

Typ | Typ ll Typ

Abbildung 11: Klassifikation periprothetischer Femurfrakturen nach
Lewis-Rorabeck (Hagel, Siekmann et al. 2014)

Nach Implantation der primaren Prothese vergehen im Durchschnitt 7,4 Jahre bis
zum Auftreten einer periprothetischen Fraktur. Dieser Zeitraum verkirzt sich mit jeder
durchgefiihrten Revision. Die durchschnittliche Zeitspanne bis zum Auftreten weiterer pe-
riprothetischer Frakturen betragt 3,9 Jahre nach der ersten Revision, 3,8 Jahre nach der
Zweiten und 2,3 Jahre nach der dritten Revision (Lindahl, Malchau et al. 2005).

29



Als implantationsbezogenes Risiko fiir eine periprothetische Fraktur, gelten zement-
freie Implantationstechniken aufgrund des erwiinschten ,Press-fit- Effektes” und bereits
oben genannte Revisionseingriffe, vor allem bei der Verwendung der Femurosteotomie.
Patientenbezogene Risikofaktoren sind ein erhdhtes Sturzrisiko aufgrund der multiplen
Grunderkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, sowie eine geschwachte Knochenstruk-
tur bedingt durch Osteoporose, Zysten, Osteolysen oder medikamentéser Therapie
(Stoéckle 2009). Die Sterblichkeitsrate bei periprothetischen Femurfrakturen ist vergleich-
bar mit der, der coxalen Femurfrakturen. Diese ist signifikant héher als bei einer primaren
Endoprothese (Bhattacharyya, Chang et al. 2007).

Es existiert eine Vielzahl von Klassifikationen flir periprothetische Frakturen, die
meisten Klassifikationen beziehen sich auf die Hiftprothese. Die Vancouver-Klassifika-
tion (Abbildung 10) ist die wahrscheinlich bekannteste. Diese Klassifikation beinhaltet die
Frakturlokalisation und gegeniiber den anderen Klassifikationen zusatzlich auch Kno-
chenqualitat und die Prothesenlockerung. Somit lasst sich auch die Stabilitét einschat-
zen. Anhand dieser Klassifikation kann das weitere therapeutische Vorgehen und somit
zwischen konservativer oder operativer Therapie (Osteosynthese oder Revisionspro-
these) entschieden werden (Raschke, Stange et al. 2011).

Tabelle 5: Erlauterung der Klassifikationen periprothetischer
Femurfrakturen (Hagel, Siekmann et al. 2014)

Typ Lokalisation der Femurfraktur Subtyp
Vancouver-Klassifikation proximaler Femurfrakturen bei HTEP
. . AG: Trochanter major

A Regio trochanterica .
AL: Trochanter minor
B1: stabile Prothese

B distal des Trochanter major bis zur Prothesenspitze B2:instabile Prothese
B3: instabil und schlechte Knochenqualitat

C unterhalb des Prothesenschaftes

Lewis-Rorabeck-Klassifikation bei suprakondyldrer Femurfraktur bei KTEP

| nicht disloziert fest

Il disloziert fest

1l disloziert / nicht disloziert locker

Bei der periprothetischen Fraktur im Bereich des Kniegelenkes hat sich die Klassifi-
kation nach Lewis und Rorabeck (Abbildung 11) durchgesetzt. Bei dieser Klassifikation

wird zwischen drei Frakturtypen unterschieden, zusatzlich beinhaltet diese Klassifikation
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auch den Grad der Frakturdislokation und der Prothesenstabilitat. Wie schon bei der Van-
couver-Klassifikation, kann auch hier anhand der Klassifikation das Therapieverfahren

entschieden werden (Hagel, Siekmann et al. 2014).

1.1.8. Polytrauma

Der Anteil der Patienten ab dem 70-ten Lebensjahr, die ein Polytrauma erleiden, ist
in den vergangenen Jahren stetig angestiegen und betrug im Jahr 2017 im Traumaregis-
ter der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie bereits 26 Prozent. Ergab der Alters-
durchschnitt im Jahre 2006 noch 43,1 Jahre, so ist er zehn Jahre spater auf einen Alters-

durchschnitt von 51,4 Jahren angestiegen (Héfer und Lefering 2018).

Die Traumaverletzung ist aktuell die siebthaufigste Todesursache beim élteren Men-
schen, direkt nach Herzerkrankungen, Krebs, COPD, Schlaganféllen, Diabetes Mellitus
und Pneumonien. Innerhalb der Traumaverletzungen sind Stirze der am haufigsten auf-
tretende Unfallmechanismus und fiihrt bei circa 40 Prozent der &lteren Patienten zum
Tode (Ramenofsky und Bell 2012).

Die haufigste Verletzungsart bei den Patienten ab dem 70-ten Lebensjahr ist das
isolierte Schadelhirntrauma. Im Basiskollektiv, das nur primar aufgenommene und ver-
sorgte Patienten, jedoch keine zuverlegten und friih weiterverlegten Patienten beinhaltet,
der letzten 3 Jahre (2015-2017) sind jeweils 26 Prozent der Patienten mindesten 70 Jahre
alt. Davon haben 47 Prozent ein isoliertes Schadelhirntrauma mit einen AIS von mindes-

tens 3 Punkten.

Das Thorax- und Abdominaltrauma mit gleichem AIS-Score ist in dieser Altersgruppe
mit jeweils 35 und 5 Prozent im Vergleich zu den jungeren Patienten mit jeweils 47 und
9 Prozent geringer. Die Sterblichkeitsrate in der Altersgruppe ab 70 Jahren betragt 24,4
Prozent (H6fer und Lefering 2018).

Bei einem Sturz als haufigster Unfallmechanismus andert sich im Vergleich zu den
hochenergetischen Verletzungen beim jingeren Patienten das Verletzungsmuster und
kénnte somit die Abnahme einer Thorax- oder Abdominalverletzung im Alter erklaren.
Zudem kénnte die hohe Quote an isolierten Schadelhirntraumata fir eine erhéhte
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Vulnerabilitdt des Gehirns im Alter sprechen oder mit einer medikamenteninduzierte Ver-

anderung der Gerinnung zusammenhangen (Bouillon und Paffrath 2009).

Die biologischen Reserven sind bei dlteren Personen, aufgrund der haufigen Vorer-
krankungen mit Medikamenteneinnahme oder einfach dem allgemeinen Alterungspro-
zesses geschuldet, verringert (Jacobs 2003). Die Mortalitdtsrate des polytraumatisierten
Patienten ist bei alteren Menschen mit Vorerkrankungen dreimal héher als bei jiingeren
Patienten ohne Vorerkrankungen (Milzman, Boulanger et al. 1992). Dadurch &ndert sich
auch das Polytrauma-Management in der Alterstraumatologie. Die diagnostischen und
therapeutischen Prioritdten dndern sich zwar nicht, jedoch spielt der Zeitfaktor eine wich-
tige Rolle. Aufgrund der geminderten physiologischen Reserven ist das Zeitmanagement
in Bezug auf Diagnostik, Therapie und Entscheidungsfindung bedeutend. Die Mortalitats-
rate bei Traumaverletzungen steigt signifikant mit dem Alter an, jedoch fiihrt eine aggres-
sivere Behandlung, vor allem friihzeitig in der Evaluierung und Reanimation der alteren

Traumapatienten, zu einer verbesserten Uberlebensrate (Ramenofsky und Bell 2012).
1.2 Alterstraumatologie

1.2.1 Epidemiologie

Aufgrund des demographischen Wandels verschiebt sich das Verhaltnis zwischen
der Anzahl der jungen Menschen im Vergleich zu alteren Menschen zunehmend. Dieser
Wandel ist nicht nur in Deutschland sichtbar, sondern weltweit. Nach Einschatzung der
Vereinten Nationen werden im Jahre 2050 von 9,7 Milliarden Menschen der Weltbevdl-
kerung circa zwei Milliarden im Alter Gber 60 Jahre sein. Durch die Umverteilung der Be-
vblkerungspyramide werden sich Mediziner zukiinftig zunehmend mit der Versorgung al-
terer multimorbider Patienten auseinandersetzten missen. Hierbei muss beachtet wer-
den, dass zusatzlich zu den bekannten kardialen oder onkologischen Erkrankungen
durch die erhéhte Mobilitat und Aktivitat der alteren Patienten eine steigende Pravalenz
von Erkrankungen und Verletzungsfolgten des muskuloskelettalen Systems hinzukommt.
Die Behandlung dieser Patientengruppe bendtigt eine angepasste interdisziplinare Ver-

sorgung und geriatrische Rehabilitation (Frerichmann und Lohmann 2009).

32



Die Veranderung der Altersverteilung zwischen den Jahren 2007 und 2050 (Abbil-
dung 12) zeigt auf, dass in Deutschland im Jahre 2050 doppelt so viele Gber 70-jahrige
Menschen leben werden, wie heute. Bei den Menschen uber 90 Jahre wird sich die An-
zahl im gleichen Zeitraum sogar verdreifachen. Dies bedeutet, dass Uber 50 Prozent der
deutschen Bevdlkerung alter als 52 Jahre und ein Drittel sogar alter als 65 Jahre sein
wird (Lohmann, Haid et al. 2007).

Altersaufbau: 2007 Altersaufbau: 2050
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Abbildung 12: Altersverteilung in Deutschland 2007 und 2050 (Lohmann,
Haid et al. 2007)

Deshalb ist es wichtig in ndherer Zukunft in unfallchirurgischen Kliniken den Schwer-
punkt der Alterstraumatologie zu setzten. Um auf die kommende Veranderung optimal
vorbereitet zu sein, muss das Personal geschult und die Ablaufe an die medizinisch und

pflegerisch anspruchsvollen Patienten angepasst werden (Lohmann, Haid et al. 2007).

1.2.2 Multimorbide Patienten

Jede Form der Gesundheitsstdérung, kann einen alten Menschen an seine Leistungsre-
serven bringen. Zusatzlich ist der Patient sturzgefahrdet. Stiirze zéhlen beim alten Men-

schen zu den acht haufigsten Todesursachen (Lohmann, Haid et al. 2007).

Beim alteren Menschen steht im Vergleich zum jungen Patienten nicht allein die Ver-
letzung im Vordergrund. Aufgrund der zahlreichen internistischen Vorerkrankungen, mis-
sen diese zumeist mitbehandelt werden, da sie potentiell lebensgefahrdend sind. Zusatz-

lich muss als Pravention fiir neue Unfélle eine Sturzursache (z.B. Synkopen, fehlende
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hausliche Versorgung) abgeklart werden. Die Ursachenforschung und deren Behandlung
ist oft zeitaufwendig und benétigt eine interdisziplindre Zusammenarbeit. Es wird erwar-
tet, dass dies zu einer deutlichen Kostensteigerung bei der Behandlung multimorbider
Patienten fihrt. Allerdings kann dieser Entwicklung beispielsweise durch eine verbes-
serte Sturz- und Osteoporoseprophylaxe entgegengewirkt werden (Lohmann, Haid et al.
2007).

1.2.2.1 Osteoporose

Osteoporose ist aufgrund ihrer Haufigkeit, der Folgeerscheinungen und der daraus
resultierenden sozio6konomischen Folgen eine der sozial bedeutendsten Erkrankungen
des 21.Jahrhundert (Dreinhéfer und Weilbach 2009). Sie wird heutzutage als systemi-
sche Skeletterkrankung definiert, die bedingt durch eine unzureichende Knochenfestig-
keit ein erhdhtes Frakturrisiko aufweist. Die Knochenfestigkeit wird durch die Knochen-
qualitdt und Knochenmineraldichte festgelegt. Die WWHO-Definition der Osteoporose wird
nach Ausmaf der Standardabweichung vom mittleren Normwert eines knochengesun-

den Kollektivs junger, erwachsener Frauen berechnet.

Eine Verminderung der Knochendichte um Uber das Zweieinhalbfache der Stan-
dardabweichung gegeniiber dem mittleren Normwert wird als Osteoporose bezeichnet.
Als Osteopenie bezeichnet man eine Abweichung um das einfache bis zweieinhalbfache
(Dreinhoéfer und Weilbach 2009). Die Knochendichte kann mittels einer Osteodensitomet-
rie ermittelt werden. Hierzu wird ein spezielles Réntgenverfahren mit zwei energetisch
unterschiedlichen Rdéntgenquellen angewendet. Dieses Verfahren nennt man

DXA/DEXA-Messung (Dual-energy X-ray absorptiometry).

Materialien mit unterschiedlicher Dichte zeigen in Abhangigkeit von der Energie der
Réntgenstrahlung unterschiedliche Schwachungscharakteristiken. Fiir jeden Messpunkt
im Réntgenbild existieren also beim DEXA-Verfahren zwei Schwachungswerte fir die
zwei eingesetzten Rontgenstrahlenergien. Dementsprechend kénnen im Vergleich zum
herkdbmmlichen Réntgenverfahren nicht nur die allgemeine Schwachung durch den ge-
samten Kérper gemessen, sondern auch verschiedene Materialien genauer unterschie-

den werden. Wichtig hierflr ist ein mdglichst groBer Unterschied der jeweiligen Dichte.
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Tabelle 6: Einteilung der Osteoporose nach Schweregrad (Dreinhéfer und
Weilbach 2009)

normaler Knochen >-1,0 Standardabweichung
Osteopenie -1,0 bis -2,5 Standardabweichung
praklinische Osteoporose <-2,5Standardabweichung

<-2,5Standardabweichung und vorliegen

manifeste Osteoporose . . .
mindestens einer osteoporotischen Fraktur

Die Osteoporose lasst sich in zwei verschiedene Formen unterteilen. In die primare
und sekundare Form. Als Ursache spielen verschiedene Faktoren eine wichtige Rolle.
Diese kénnen angeboren oder erworben sein. Die priméare Osteoporose wird in der Regel
nochmalig in zwei Untergruppen unterteilt. Diese sind die postmenopausale und die se-

nile Osteoporose, die sich in Bezug auf Geschlecht, Alter und Frakturtyp differenzieren.

Bei der postmenopausalen Osteoporose fuhrt der Verlust der Spongiosa zu verschie-
denen Alltagsfrakturen wie zum Beispiel distalen Radiusfrakturen nach Sturz auf den aus-
gestreckten Arm oder Briichen der Brust- und Lendenwirbelsaule. Der Zusammenhang
zwischen dem Ostrogenabfall in den Wechseljahren und dem erhéhten Frakturrisiko ist
sehr wahrscheinlich. Jedoch kann damit nicht gleichzeitig davon ausgegangen werden,
dass jede Frau im postmenopausalen Alter automatisch an einer Osteoporose erkrankt.
Nach neuesten epidemiologischen Studien entwickeln nur circa 30 Prozent der Frauen

im postmenopausalen Alter eine Osteoporose (Cummings und Melton 2002).

Die Osteoporose im Alter betrifft Gberwiegend Personen tiber 75 Jahre. Vor allem die
coxale Femurfraktur ist die typische Frakturlokalisation. Hierbei spielen mehrere Faktoren
eine Rolle. Zunachst die, durch das Alter bedingte Abnahme der Knochenfestigkeit und
Masse, zudem ein eingeschrankter Vitamin D Metabolismus und Kalziummangel. Kommt
dazu noch die Gangunsicherheit aufgrund der altersbedingten Funktionseinschrankun-

gen hinzu, fuhrt dies zum Sturz auf die Seite und Fraktur der Hifte (Scheidt-Nave 2001).

Davon abzugrenzen ist die sekundare Osteoporose. Bei dieser Form der Osteopo-

rose sind auch jingere Menschen betroffen. Sie ist seltener mit nur circa 5 Prozent aller
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Félle, jedoch verursacht sie circa 20 Prozent alle osteoporotischen Frakturen. Als Ursa-
che kommen hierbei verschiedene Grunderkrankungen in Frage. Diese waren zum Bei-
spiel: endokrin-metabolische Erkrankungen, myelogen-onkologische Grunderkrankun-
gen, parainfektiése- immunogene Ursachen oder als zentrale Rolle kortikosteroidindu-

zierte Formen (Kanis, Johansson et al. 2004).

Der Summeneffekt im Alter bestehend aus erhéhtem Sturzrisiko und verminderter
Knochendichte fihrt zur Zunahme der Frakturhaufigkeit. Fallt die Knochendichte um eine
Standardabweichung, vordoppelt sich das Frakturrisiko. Osteoporotisch bedingte Fraktu-
ren entstehen nach Stiirzen aus geringer Héhe oder aus dem Stand. Bei osteoporoseas-
soziierten Frakturen gibt es zwei zu unterscheidende Mechanismen. Die Fraktur kann
durch ein akutes Trauma entstehen, jedoch kann sie auch durch einen schleichenden
Prozess verursacht werden. Letzterer ist am haufigsten bei Sinterungsfrakturen der Wir-
belkérper zu beobachten (Dreinhéfer und Weilbach 2009).

Als Folge dieser Sinterungsfrakturen, bei denen die Hinterkante des Wirbelkérpers
meist nicht betroffen ist (Llcke, Zylinski et al. 2010), sind neurologische Komplikationen
selten. Allerdings fuhren sie zu einer Verformung der Wirbelsaule. Durch den sogenann-
ten Rundriicken werden die nicht frakturierten Regionen kompensatorisch Uberstreckt.
Dieses Zusammenspiel kann zu chronischen Riickenschmerzen fihren. Die Kérpergrofie
nimmt im Verlauf weiter ab und der Rippen-Becken-Abstand verringert sich. Dadurch wird
die Atembeweglichkeit des Brustkorbes eingeschrankt und kann zu restriktiven Lun-
generkrankung oder Rechtsherzbelastung fuhren. Die chronischen Schmerzen und die
Sturzangst vor weiteren Frakturen wirken sich aktivititshemmend aus und somit resultie-
ren daraus eingeschrankte Mobilitdt und zunehmende soziale Isolation (Dreinhéfer und
Weilbach 2009).

Trotz operativer Versorgung mancher osteoporotischen Frakturen wie zum Beispiel
die proximale Humerusfraktur, bleiben haufig Bewegungseinschrankungen zuriick und

somit eine eingeschrankte Selbstversorgung.

Bei der osteoporotischen proximalen Femurfraktur sind die Spatfolgen noch gravie-
render. Zwanzig Prozent der Patienten sind ein Jahr nach stattgehabter Schenkelhals-

fraktur bereits verstorben und circa fiinfzig Prozent sind auf Pflege angewiesen. Nur
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DreiBig Prozent der Patienten erreichen ihre urspriingliche Mobilitat zuriick. In Deutsch-
land betragt die Mortalitdtsrate nach pertrochantdaren Femurfrakturen 20,1 Prozent und
nach zervikalen Frakturen 16,1 Prozent (Endres, Dasch et al. 2006). Nach einer Wirbel-
kérperfraktur kommt der Anstieg der Mortalitdt im mittel- bis langfristigen Verlauf zum
Tragen (Kanis, Oden et al. 2004).

Nach DVO- Leitlinie sollte bei allen Patienten, bei denen ein Risiko auf dem klinischen
Risikoprofil von mindestens zwanzig Prozent besteht, in den nachsten zehn Jahren eine
Wirbelkérperfraktur oder proximale Femurfraktur zur erleiden, eine Basisdiagnostik der
Osteoporose durchgefiihrt werden (DVO 2017).

Tabelle 7: Klinische Risikofaktoren fir osteoporotische Frakturen
(Dreinhéfer und Weilbach 2009)

Starke Risikofaktoren MaRBige Risikofaktoren
- weibliches Geschlecht - periphere Fraktur
- Lebensalter - Huftfraktur der Eltern
- Wirbelkorperfraktur - multiple Stirze
- Nikotinkonsum
- Immobilitat
- Untergewicht

Die Basisdiagnostik (bestehend aus Anamnese, klinischer Untersuchung, DXA-
Knochendichtemessung, Réntgenaufnahmen der BWS- und LWS bei Verdacht einer Wir-
belkdrperfraktur und Basislabor) bildet die Grundlage zur Vermeidung von Risiken und

die Empfehlung zur medikamentésen Therapie (DVO 2017).
Allgemeine Malinahmen zur Osteoporose- und Frakturprophylaxe sind:

e Veranderung des Lebensstils und der Erndhrung
e Verbesserung der Koordination und Muskelkraft
e Sturzvermeidung

e Anpassung der sturz- oder osteoporoseférdenden Medikamente

Eine medikamentdse Therapie ist bei Personen indiziert, die entweder eine typische
Wirbelkdrperfraktur mit einem T-Score von unter -2 oder mehrere Sinterungsfrakturen der

Wirbelsdule aufweisen. Bei den restlichen Personen wird die Indikation zur
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medikamentdsen Therapie gestellt, wenn deren Risiko in den nachsten 10 Jahren eine
proximale Femur- oder Wirbelkérperfraktur zu erleiden bei tber dreiRig Prozent liegt
(DVO 2017).

Tabelle 8: Indikationen zur Osteoporosediagnostik nach DVO-Leitlinie
(Dreinhéfer und Weilbach 2009)

Alter (Jahre) Risikoprofil, bei dem eine Basisdiagnostik

empfohlen wird

Frauen Manner
Wirbelkorperfraktur

periphere Fraktur als Einzelfallentscheidung
Wirbelkorperfraktur

periphere Fraktur

proximale Fraktur eines Elternteils

60-70 70-80  Untergewicht bzw. BMI < 20

multiple Stiirze

Raucher

deutlich verminderte korperliche Aktivitat
>70 >80 Lebensalter als Risiko ausreichend

50-60 60-70

Um die Frakturrate zu senken, gibt es zwei verschiedene medikamentése Therapien,
die in die Struktur des Knochens eingreifen. Zum Einem gibt es antiresorptive Medika-
mente, die die Knochenabbauaktivitdt senken und zum anderen anabolen Medikamente,
die zur Steigerung des Knochenaufbaus fiihren. Diese Medikamente zeigen eine Minde-
rung des Frakturrisikos fur Wirbelkérperfrakturen um circa funfzig Prozent nach drei Jah-
ren (Dreinhéfer und Weilbach 2009).

Bisphosphonate gehéren zu den antiresorptiven Medikamenten und sind Mittel der
ersten Wahl. Sie zeigen auch Wirkung zur Minderung des Frakturrisikos bei kortikostero-
idassoziierter Osteoporose. Das Bisphosphonat Alendronat ist zudem auch als Osteopo-

rosetherapie beim Mann zugelassen.

Anabole Medikamente sind zum Beispiel Teriparatid oder Strontiumranelat. Sie zei-
gen in der Knochendichtemessung eine deutliche Verbesserung der Knochendichtewerte
bei postmenopausalen Frauen (DVO 2017).

Die Osteoporose verlauft lange Zeit ohne Symptomatik und ist daher bis zum Auftre-

ten der ersten Fraktur unauffallig. AnschlieBend eskaliert haufig der bis zu diesem
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Zeitpunkt labile Gesundheitszustand der alteren Patienten. Darum wird die Osteoporose
auch “ Silent Killer “ genannt. Inzwischen gibt es bereits ein erhebliches Wissen Uber
Pravention und Therapie der Osteoporose. Somit kann durch wenige Basismalithahmen
eine deutliche Reduktion des Frakturrisikos erreicht werden (Dreinhéfer und Weilbach
2009).

1.2.2.2 Delir

Der Begriff Delir stammt aus dem lateinischen ,delirare“ und bedeutet ,aus der Spur
geraten®. Zunachst wurde in der Medizingeschichte das Wort Delir als allgemeiner Begriff
fur ,Wahnsinn“ verwendet. Spater wurde dieser spezifischer eingesetzt fiir voriiberge-
hende Zustande akuter geistiger Stérung. Das Delir gehért zu den akut organischen Psy-
chosen. Es zahlt zu den haufigsten psychiatrischen Stérungen postoperativ. Als Delir de-
finiert man Stérungen mit organischer Ursache in Kognition, Bewusstsein, Psychomoto-
rik, Schlaf-Wach-Zyklus und Affektivitat. Als Ursache kann eine zerebrale oder systemi-
sche Erkrankung, ein Schadelhirntrauma, eine Medikamenteniberdosierung oder Entzug

von abhangigkeitserzeugenden Substanzen, vorliegen. (Gallinat, Méller et al. 1999).

Der plétzliche Verlust von Aufmerksamkeit und kognitiver Leistungsfahigkeit, kann zu
einer lebensbedrohlichen Komplikation eines stationdaren Aufenthaltes bei dlteren Men-
schen werden. Das Delirium kann bis zum Anstieg von Morbiditat und Mortalitat fihren
und kann zum Teil praventiv verhindert werden. Circa zwanzig Prozent aller Kranken-
hausbehandlungstage bei Patienten tiber 65 Jahre kénnen auf das Delirium als Kompli-

kation zuriickgefiihrt werden (Gogol 2008).

Man geht davon aus, dass ein Delirium durch den entstanden cholinergen Mangel,
der im Gehirn zu Ungleichgewicht zwischen cholinergen und anderen Neurotransmitter-

Signalwegen fiihrt, verursacht wird (Hshieh, Fong et al. 2008).

Man unterscheidet zwei Formen des Deliriums, das hyperaktive und das hypoaktive
Delirium. Die Mischform entsteht aus den beiden Subtypen und kommt mit 55 Prozent
am haufigsten vor. Die hypoaktive Form entsteht bei circa 25-43 Prozent der geriatrischen

Patienten und das hyperaktive Delirium bei nur 1-15 Prozent. Patienten mit einem
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hyperaktiven Delir zeigen oft eine erhéhte Erregbarkeit. Sie sind agitiert, halluzinieren und

es kommt zu vegetativen Entgleisungen.

Die weitaus haufigere Form ist jedoch, wie oben beschrieben, die hypoaktive Form.
Dabei sind die Patienten meistens in der Sprache und Motorik verlangsamt. Sie wirken
vigilanzgemindert und zeigen wenig spontane Kontaktaufnahme. Auch bei dieser Form
des Delirs, kann es zu Halluzinationen kommen, jedoch fallt dies haufig nur bei intensiver
Befragung des Patienten auf. Aufgrund der nur schwer erkennbaren Symptomatik, wird
diese nur verspatet oder oft gar nicht erkannt. Zudem kénnen Fehldiagnosen, wie zum
Beispiel eine dementielle Entwicklung oder depressive Episode, gestellt werden (Singler
und Frihwald 2014).

Tabelle 9: Screening- / Assessment-Instrumente zur Delirerkennung
(Singler und Frihwald 2014)

Sensitivitat Speazifitat

Instrument Beschreibun
(%) (%) =
Confusion Assessment Basierend auf klinischer Beobachtung und
CAM 94 89 )
Method fremdanamnestischer Angaben
DeIiriu.m Observation DOSS 89 28 Basierend auf klinischer Beobachtung
Screening Scale durch Pflegepersonal

Delirium Rating Scale Basierend auf klinischer Beobachtung und

DRS-R-98 91-100 85-100

Revised-98 3 Testaufgaben

Nursing Delirium Screening Durchfiihrung durch Pflegepersonal,
Nu-DESC 83-100 81-85 . -

Scale basierend auf klinischer Beobachtung

Die Diagnose eines Deliriums ist klinisch. Zur Erkennung eines Delirs gibt es ver-
schiedene Screenings und Assessments. Die kognitive Einschatzung erfolgt meistens mit
dem Mini Mental State Examination (MMSE) oder die Confusion Assessment Method
(CAM) als Skala zur klinischen Diagnostik oder mittels dem Barthel- Index wird der funk-

tionelle Status gemessen (Wei, Fearing et al. 2008).

Das Delirium kann mit unterschiedlichen Therapien behandelt werden. Zunachst ver-
sucht man die symptomatische Therapie, schlagt diese jedoch nicht an wird auf eine me-
dikamentdse Therapie gewechselt. Die symptomatische Therapie spielt neben der Pra-
vention die wichtigste Rolle im Delirmanagement. Hierzu sollten alle interdisziplindren

Berufsgruppen geschult werden (Singler und Frithwald 2014).
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Zunachst wird versucht die delirverursachenden Faktoren zu minimieren oder sogar
eliminieren. Dies erfolgt durch zum Beispiel absetzen der Delir auslésenden Medika-
mente, Behandlung der internistischen Grunderkrankungen, sowie die Erkennung und

Behandlung von postoperativen Komplikationen (Hestermann, Thomas et al. 2005).

In einer schwedischen Studie bei Patienten mit Schenkelhalsfrakturen wurde bereits
der Erfolg der symptomatischen Therapie bewiesen. Es zeigte sich, dass mit Hilfe eines
geriatrischen Assessments und einer Behandlung der internistisch-geriatrischen Prob-
leme wie zum Beispiel der Vermeidung eines postoperativen Abfalls des Blutdrucks oder
engmaschiger Sauerstoffuberwachung mit supportiver Sauerstoffgabe und friiher Erken-
nung von postoperativen Komplikationen, die Haufigkeit des Auftretens eines postopera-
tiven Delirs beziehungsweise dessen Schwere und Dauer verringert werden konnte. Dies
war auch positiv mit einer Verkiirzung des Krankenhausaufenthaltes Kkorreliert
(Gustafson, Brannstrém et al. 1991). Weitere beeinflussende Faktoren wie zum Beispiel
stéandig wechselnde Bezugspersonen oder sensorische Defizite sollten vermieden und
korrigiert werden. Dies kann beispielsweise durch den Einsatz von Brillen und Hérgeraten

oder die Aufrechthaltung des Tag-Nacht-Rhythmus erfolgen (O'Keeffe und Lavan 1997).

Ist die symptomatische Therapie nicht ausreichend, kann eine medikamentése The-
rapie erfolgen. Diese ist jedoch nur bei einem schweren anticholinergen Syndrom sinn-
voll. Die hochpotente Neuroleptikatherapie wirkt Uber die antidopaminerge Modulation.
Sie sollte bei wahnhaften oder manischen Zustanden mit Eigen- oder Fremdgefahrdung
angewendet werden. Die Dosierung muss im Verlauf eingeschlichen werden. Pipampe-
ron oder Melperon als Sedierung eignen sich zur Einstellung des Tag-Nacht-Rhythmus.
Bei langer andauernder Behandlung sollten, zur Vermeidung extrapyramidaler Nebenwir-
kungen, Risperidon oder Clozapin eingesetzt werden. Als kurzfristige Therapie zur Angst-

I6sung wird Lorazepam empfohlen (Hestermann, Thomas et al. 2005).

Um ein optimales Behandlungsergebnis geriatrischer Patienten zu gewahrleisten, ist
daher eine enge Zusammenarbeit zwischen Chirurgen und Geriatern wiinschenswert.
Dadurch kénnen nicht nur Gber das Delir hinausreichende geriatrische Komorbiditaten
friihzeitig erkannt und therapiert werden, sondern auch Komplikationen und lange statio-

nare Aufenthalte vermieden werden. Neben einer Verbesserung der Behandlungs-
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ergebnisse, kédnnen somit auch die Behandlungskosten gesenkt werden (Hestermann,
Thomas et al. 2005).

Tabelle 10: Neuroleptika und Indikationen beim Delir (Hestermann,
Thomas et al. 2005)

Medikament Wirkmechanismus Indikation Dosierung
Haloperidol Antipsychotisch, wenig Bei Wahn, Haluzinationen, 0,5-2 mg p.o./i.v./i.m. (bis zu alle 4h, in
(z.B. Haldol) sedierend psychomotorischer Erregung der Regel reicht aber 2-mal/Tag)
Risperidon Wie Haloperidol, aber weniger |Wie Haloperidol 0,5-1 mg p.o., auch sublingual bis zu alle
(z.B. Risperdal) extrapyramidale 4h
Pipamperon Sedierend, wenig Zur Wiederherstellung des Tag- 3-mal 25-100 mg, Steigerung abends
(z.B. Dipiperon) antipsychotisch Nacht-Rhythmus
Melperon 3-mal 20-120 mg, Steigerung abends
(z.B. Eunerpan)
Lorazepam Sedierendes Benzodiazepin, Angst, Entzugsdelir, malignes 0,5-1 mg p.o./s.l. alle 4-6h
(z.B. Tavor) Angst I6send neuroleptisches Syndrom,

1.2.3 Komplikationsmanagement

Um haufige Komplikationen wie zum Beispiel nosokomiale Infektionen, Dekubiti,
Thrombosen, Lungenembolien oder Ulcera zu vermeiden, ist ein frihzeitiges Infektions-

und Komplikationsmanagement obligatorisch.

Bei stationar behandelten Patienten sind nosokomiale Infektionen eine der haufigsten
Komplikationen. Gerade bei dlteren Menschen mit geschwachtem Immunsystem und be-
reits vielzahlig vorhandenen Grunderkrankungen haben Infektionen eine groRe Auswir-
kung auf den weiteren Heilungsverlauf. Um diese zu vermeiden gehért zu einem Kompli-

kations- und Infektionsmanagement folgende Bestandteile:

e Eine standardisierte Uberwachung
¢ Eine rationale Infektdiagnostik
e Ein sinnvolles Hygienemanagement

¢ Eine kontrollierte antiinfektive Therapie
Beispiele der haufigsten nosokomialen Infektionen sind:

o Katheterassoziierte Harnwegsinfekte
e Beatmungsassoziierte Pneumonien
o Katheterassoziierte Bakteriamien

e Postoperative Wundinfektionen
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Das relevanteste Verbundnetz zur Erfassung aller nosokomialen Infektionen in
Deutschland ist das KISS (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System) (Gastmeier,
Geffers et al. 2006).

Tabelle 11: Checkliste zur Vermeidung nosokomialer Infektionen
(Friedrich 2009)

Surveillance: Infektion / Erregerkolonisation

Infektionsdiagnostik: Eingangs-Screening zur fruhzeitigen Erfassung von
Infektions- multiresistenten Erregern, Schnelltests, Typisierung

management rationale Antibiotikatherapie: abgestimmte kalkulierte und spezifische Therapie

Hygienemanagement: korrekte Handedesinfektion, korrekte Reiniung und ggf.
Desinfektion

strukturelle Bedingungen: Schutzkleidung fur Operateure und alle Assistenten,
Anzahlbegrenzung des Personals wahrend der Operation

e [ Ee (e B TR ) 1oy | Barriere-Management: ausreichende Anzahl von Desinfektionsmittelspendern,
Einmalhandschuhen, Schutzkitteln bei Kontakt, Mundschutz, Schutzhauben,
abgetrennter Raum / Bereich fur Infektionspatienten, Desinfektion, Kennzeichnung

Sensibilisierung des Personals bzw. der Angehérigen: Fortbildung und Aufklarung,
Ubergabebégen, Hygieneplan / Desinfektionsplan

Personal und Angehérige

Seit dem Bestehen des Infektionsschutzgesetzes 2001 sind die Krankenhduser ver-
pflichtet nosokomiale Infektionen zu erfassen und zu Uberwachen. Dieses erfolgt meis-
tens Uber das KISS-System. Im Rahmen der internen Qualitatssicherung werden an-
schliefend MaRnahmen ergriffen, um die Infektionsrate zu senken. In den Verfahrensan-

weisungen werden diese festgelegt wie zum Beispiel im Hygieneplan.

Um diesen effektiv umsetzen zu kénnen arbeiten in Hygiene-Teams verschiedene
Fachbereiche zusammen. Hierzu geh6éren zum Beispiel der Mikrobiologe oder Hygieni-
ker, der hygienebeauftragte Arzt und die Hygienefachpflegekraft. Durch das breitgefa-
cherte Team werden bei konsiliarischen Anfragen oder gemeinsamen Visiten unnétige
Untersuchungen und damit einhergehend erhéhte Kosten vermieden. Strukturierte und
gezielte Untersuchungen, die wiederum zu einem transparenten Behandlungsalgorith-

mus und schnellen Therapieerfolg fihren, sind die Zielsetzung (Friedrich 2009).

Der Dekubitus ist eine haufig vorkommende chronische Wunde. Er entsteht durch die
Minderperfusion des Gewebes aufgrund von langandauernden Druck- und Scherkraften.
Verschiedene Faktoren, wie zum Beispiel der Allgemeinzustand des Patienten oder das
Alter sowie Haut- und Erndhrungszustand und Komorbiditaten, beeinflussen die Entste-

hung dieser chronischen Wunden.
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Die Haufigkeit aller auftretenden Dekubiti steigt mit dem Alter. Altere oder immobile
Menschen mit verminderter oder sogar fehlender Sensibilitdt wie zum Beispiel Patienten
mit neurologischen Stérungen oder nach einem Schlaganfall oder mit Diabetes mellitus,
spiren nicht ob der Kdrper einen Positionswechsel braucht. Oder sie spiliren den
Schmerz, kénnen diesen jedoch nicht adaquat weiterkommunizieren (Pauser und
Steinhoff 2009).

Das Stadium eines Dekubitus kann in vier verschiedene Schwergrade eingeteilt wer-
den (McGrath und Breathnach 2004):

1. Intakte Hautverhaltnisse mit Rétung, die trotz Entlastung noch bestehen bleibt o-
der eine scharf begrenzte Rétung mit zuséatzlicher Uberwdrmung und Verhartung

2. Eine Erosion mit eventueller Blasenbildung und bereits offener oberflachiger
Wunde

3. Eine tiefe, offene Wunde die bereits auf die Muskulatur reicht, dabei sind alle Haut-
schichten und das darunter liegende Bindegewebe betroffen

4. Eine tiefe, offene Wunde die bis auf den Knochen reicht, dabei sind alle Haut-
schichten, das darunter liegende Bindegewebe und die Muskulatur betroffen. Je
nach Lokalisation kénnen auch Kapseln oder Sehnen betroffen sein und es be-

steht eine hohe Gefahr einer Osteomyelitis

Die Beste Dekubitustherapie ist die Prophylaxe. Diese erfolgt durch die praventive
Lagerung der bettlagerigen Patienten und das regelméaBige Drehen und damit Anderung
der Korperposition. Weitere MalRnahmen zur Druckentlastung sind die Freilagerung,
Weichbettlagerung, Physiotherapie sowie regelmafige Kérperpflege und Wundversor-
gung bzw. Verbandswechsel (Steinhoff, Griffiths et al. 2004).

Eine Einschatzung des individuellen Dekubitusrisiko sollte bei Aufnahme oder unmit-
telbar postoperativ erfolgen. Zudem sollten bereits vorhandene chronische Wunden mit-

tels Fotodokumentation erfasst werden.

Das Dekubitusrisiko kann durch verschiedene Skalen erfasst werden. Die bekann-
testen sind zum Beispiel die Braden-, die Waterlow- oder die Norton-Skala. Die Braden-
und Norton-Skala sind wie folgt zu interpretieren: Je niedriger der Punktestand, desto

hoéher ist das Dekubitusrisiko.
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Bei Der Waterlow-Skala ist dies genau umgekehrt. Ein hoher Punktestand ergibt ein
hohes Dekubitusrisiko. Zudem ist die Waterlow-Skala umfassender im Vergleich zu den
anderen beiden Skalen (Schréder und Kottner 2012).

Tabelle 12: Inhalte der Risikoskalen (Schréder und Kottner 2012)

Braden- Norton- Waterlow-
Skala Skala Skala

Mobilitat X X X
Aktivitat X X

Reibungs- & Scherkrafte X

Inkontinenz / Feuchtigkeit X X X
Erndhrungszustand X X
Korperlicher Zustand X

Geistiger Zustand X

Sensorische Wahrnehmung X

Body Mass Index (BMI) X
Hautzustand X
Alter X
Geschlecht X
Besondere Risiken X

Thrombosen und Embolien kommen zwar in jedem Lebensabschnitt vor, jedoch
steigt das Risiko im Alter exponentiell an. Meistens sind die Ausldser erkrankungsbe-
dingte Immobilisation oder Grunderkrankungen, spontane Thrombosen sind dagegen e-

her selten. Thrombosen kénnen zum Beispiel verursacht werden durch:

e Tumore

e Kardiale Grunderkrankungen

e Schwere Allgemeinerkankungen
e Osteoporose

e Operationen

Dies erklart auch das haufige Auftreten der Thrombosen und Embolien im Alter. Die
Therapieform unterscheidet sich prinzipiell nicht im Alter, jedoch ist das Risiko von Ne-

benwirkungen im Alter héher. Zudem sollten auch die Komorbiditaten in der Entscheidung
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der Therapiewahl berucksichtigt werden. Folgende Risiken sollten beachtet werden
(Nikol 2009):

¢ Angiografie -> Kontrastmittelinduziertes Nierenversagen
e Thrombolyse mit Antikoagulation-> erhéhtes Blutungsrisiko
¢ Intervention -> hohes Risiko von Gefal3- und Nierenkomplikationen

e Operation -> allgemeine Operationsrisiken

Generell kann zwischen vendsen und arteriellen Thrombosen und Embolien unter-

schieden werden.

Unter den venésen Thrombosen existieren wiederum verschiedene Formen. Diese

umfassen beispielsweise:

e Thrombophlebitis (betrifft oberflachige Venen)

¢ Phlebothrombose (betrifft tiefe Venen)

e Phlegmasia coerulea dolens (Extremitatenthrombose mit komplettem perkutanem
Verschluss und vollstandiger venéser Abflussstérung und somit auch sekundarer
Kompression der arteriellen Zirkulation)

e Paget von Schroetter Syndrom (betrifft die Vena axillaris und Vena subclavia)

Die Lungenembolie ist eine sekundare Komplikation einer venésen Thrombose, wel-
che meist zu 75% asymptomatisch sind. Dabei wird durch einen eingeschwemmten, ab-
gelésten Thrombus eine Lungenarterie verschlossen. Die Lungenembolie kommt recht
haufig vor und ist trotz Prophylaxe postoperativ mit 0.2-0.5% eine der Hauptursachen fir
die Letalitat und Morbiditat wahrend des stationdren Aufenthaltes. Bei Patienten im Alter
von Uber 85 Jahren betragt das durchschnittliche Thromboserisiko bereits 1:100 (Coiteux
und Mazzolai 2006).

Unter den pradisponierenden Faktoren fur eine tiefe Venenthrombose Uberwiegen
typische Alterserkrankungen. So fallen darunter unter anderem die Immobilisation durch
Krankheiten oder chirurgische Eingriffen, Malignome, die Therapie mit Ostrogenen oder
Ovulationshemmern, das Vorhandensein einer schweren Varikose oder Adipositas,

Schlaganfalle oder eine bestehende Herzinsuffizienz (Friedrich 2009).
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Tabelle 13: Thromboserisiko ohne Antikoagulation fir verschiedene
Operationen (Friedrich 2009)

tiefe
Generelles Operationsrisiko Lungenembolie Tod
Venenthrombose
Patient <40 Jahre
niedrig  kurzer Eingriff (< 30 Minuten) 2% 0,2% 0,02%

Arthroskopie, Gips

mittel aIIg?meim’:hirurgischfe, urologisc.he, 10-40% 1-4% 0,4-1%
gynakologische Eingriffe (>30 Minuten)

Polytrauma
hoch 40-80% 4-10% 1-5%
Becken-, Hiift-, Knieoperation

Klinische Anzeichen fiir eine Thrombose sind folgende:

¢ Umfangsdifferenz des Beines schwellungsbedingt

e Manueller Wadenkompressionsschmerz (Meyer-Zeichen)

e \Wadendruckschmerz bei Dorsalflexion des FuRes (Homans-Zeichen)
e Fulisohlenschmerz bei Druck auf die mediale Ful3sohle (Payr-Zeichen)
o Médogliche erhéhte Frequenz und Fieber

e Bei Phlegmasia coerulea dolens evtl. Pulslosigkeit

Die arterielle Embolie entsteht durch die Verschleppung von korpuskuldrem Material
wie zum Beispiel einen Thrombus, Cholesterin, Fett, Luft, Tumorbestandteile und Fremd-
kérper. Diese kénnen spontan, aber auch durch Katheteruntersuchungen oder posttrau-
matisch sowie im Rahmen eines septischen Geschehens (z.B. Endokarditis) oder durch
Metastasierungen, entstehen.

Am haufigsten kommen arterielle Embolien in physiologischen Engen oder zum Bei-
spiel in GefaBaufzweigungen vor. Zerebrovaskulare Embolien definieren somit 21 Pro-
zent der arteriellen Embolien, Arterienverschliisse des Becken- und Beins definieren so-
gar 66,9 Prozent und der Schulter-Arm-Bereich 22,1 Prozent (Pilger, Schulte et al. 2002).

Die haufigsten Komplikationen bei arteriellen Embolien sind der Schock und ischa-

mische Nekrosen. Das Ausmal} der Schadigung hangt dabei von der Art des Gewebes
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und der Durchblutung ab. Dabei werden die in Tabelle 14 dargestellten Stadien unter-
schieden.

Tabelle 14: Klinische Stadien der akuten Extremitdtenischamie (Nikol
2009)

Stadium Extremitatenerhalt Prognose / Befund

Extremitat nicht unmittelbar gefahrdet

kein Sensibilitatsverlust

Stadium | Extremitat erhaltbar - :
keine Muskeldystrophie
arterielles Dopplersignal horbar
Extremitat erhaltbar bei unmittelbarer Behandlung

. Extremitat maRig minimaler Sensibilitatsverlust
Stadium lla . - -
gefahrdet keine Muskeldystrophie

arterielles Dopplersignal oft horbar
Extremitat erhaltbar bei sofortiger Revaskularisierung

Stadium Iib Extremitat unmittelbar  |Sensibilitatsverlust in Verbindung mit Ruheschmerz iiber die Zehen hinaus

gefdhrdet milde bis mittelschwere Muskeldystrophie

arterielles Dopplersignal gewdhnlich nicht horbar

ausgedehter Gewebeverlust oder permanente Nervenschadigung nicht zu
vermeiden, wenn eine signifikante Verzégerung der Intervention erfolgt

Stadium Ill irreversible Schadigun
guns deutliche Extremitdtenanasthesie und Paralyse

arterlielles und vendéses Dopplersignal nicht horbar

Haut hat eine Ischamietoleranzzeit von bis zu 12 Stunden, bei Muskulatur betragt
diese nur 6 Stunden und bei Nerven-, Nieren-, oder Darmgewebe sogar nur 3 Stunden.
Wird die Zeit zum Beispiel bei der Muskulatur tberschritten, kann es nach der Reperfu-
sion aufgrund einer stattgehabten Rhabdomyolyse zur metabolischen Azidose bis zum

Schock und damit zum Multiorganversagen kommen.

Patienten mit arteriellen Verschliissen einer Extremitit haben daher eine Uberle-
bensrate von 79 Prozent im ersten postoperativen Jahr, nur noch 50-60 Prozent nach 5
Jahren und lediglich 36 Prozent nach 7 Jahren. Das Sterberisiko steigt je nach betroffener
Region. Bei einem kompletten Schlaganfall betragt die Letalitat in ersten 120 Tagen bis
zu 20 Prozent. Beim Mesenterialarterieninfarkt steigt die Sterblichkeit auf 70-90 Prozent
an (Nikol 2009).

Das Ulcus cruris venosum ist die haufigste Form des Ulcus in Industrielandern. Die
Voraussetzung fir die Entstehung eines Ulcus cruris venosum ist die zunehmend ge-
storte Mikrozirkulation, der Abfall des Perfusionsdruckes und die Erhéhung der Blutvis-

kositat. Dies ist gegeben, wenn sich eine Erweiterung der Venen aufgrund eines venésen
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Uberangebotes vorliegt oder der venése Abtransport gestért ist und es somit zu einer
vendsen Insuffizienz kommt. Symptomatik einer chronisch-venésen Insuffizienz nach
Hach und Hach-Wunderle (1998) sind:

e Beinédeme abends

e Schmerzen und Schweregefihl

e Juckreiz

o Beschwerdelinderung bei Hochlagerung der Beine
e Ekzeme

¢ manchmal Wadenkrampfe

Verschiedene Risikofaktoren kénnen zur Inzidenz eines Ulcus cruris venosum fiih-
ren. Beispiele fur diese Faktoren sind die Ausiibung einer lange andauernden sitzenden
oder stehenden Tatigkeit, das Vorhandensein von Varikosen, Schwangerschaften, fami-
liare Disposition, Thrombophlebitis, eine tiefe Beinvenenthrombose, orale Kontrazeptiva

oder Ostrogentherapie und Adipositas.

Uber dem Innenknéchel und entlang der Bogenvene ist die typische Lokalisation des
Ulcus cruris venosum. Jedoch kann sich ein Ulkus auch auf den gesamten Beinumfang

ausbreiten. Meistens ist es rezidivierend (Pauser, Pappai et al. 2009).

Letztendlich kann man sagen, das Ulcus cruris venosum ist ein Substanzdefekt in
pathologisch verdndertem Gewebe des Unterschenkels als Folge einer chronischen ve-
nésen Insuffizienz. In der Bonner Venenstudie von 2003 wurde eine Pravalenz in der
Durchschnittsbevélkerung zwischen dem 18.-79.Lebensjahr fur das floride Ulkus auf 0,1
Prozent und das abgeheilte Ulkus auf 0,1 Prozent festgestellt (Rabe, Pannier-Fischer et
al. 2003).

1.2.4 Rehabilitation und Physiotherapie

Laut dem Bundesamt fiir Statistik wird in 30 Jahren jeder Dritte Mensch Uber 60 Jahre
alt sein. Eine Rehabilitation nach einem Unfall ist bei alteren Menschen mit einer Vielzahl
an Komorbiditdten deutlich komplexer und fordernder als bei jungen, gesunden Men-

schen. Trotz der erschwerten Bedingungen besteht das Ziel der Rehabilitation darin, den
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Patienten in die Lage zu versetzen, in sein gewohntes hausliches Umfeld zuriickzukehren
(Greitemann 2009).

Die Aufgaben einer Rehabilitation sind folgende:

¢ Kompensation oder Beseitigung von Funktionsstérungen

e Behandlung geschadigter Kérperstrukturen unter Berilicksichtigung der funktionel-
len Aspekte

e Verminderung oder Vermeidung von Pflegebedarf durch die Vermeidung von Fol-

geproblemen beziiglich Aktivitat, Fahigkeit und gesellschaftlicher Teilhabe

Zusatzlich liegt der Fokus der Kostentrager verstarkt auf dem Rehabilitationsbedarf,
der generellen Rehabilitationsfahigkeit und einer positiven Erfolgsprognose. Aus Sicht
der Kostentrager ist Rehabilitationsbedarf gegeben, wenn eine langer bestehende Beein-
trachtigung der alltagsrelevanten Aktivitdten besteht, die in einer Beeintrachtigung der
Teilhabe resultieren kann, wenn eine Beeintrachtigung der Teilhabe bereits vorliegt oder

ein interdisziplinarer Ansatz beziglich der Rehabilitation geboten ist.

Voraussetzung fir die Rehabilitationsfahigkeit eines Patienten ist seine Befahigung,
die physische und psychische Belastung einer Rehabilitationsmalnahme zu tiberdauern,

sowie die Motivation aufzubringen, die Rehabilitation vollstandig durchzufihren.

Das entscheidende Kriterium ist jedoch eine positive Rehabilitationsprognose. Da es
jedoch vor allem in der Akutphase nichtimmer méglich ist, diese detailliert zu bestimmen,
wird haufig ein geriatrisches Frilhassessment zur Unterstiitzung des Entscheidungspro-

zesses herangezogen.

Vor allem bei alterstraumatologischen Patienten sind die praventiven Aspekte der
Rehabilitation von immenser Wichtigkeit. Diese lassen sich in drei Bereiche einteilen und
missen in allen RehabilitationsmaRnahmen, die mit dlteren Patienten durchgefiihrt wer-
den, enthalten sein. Die Primarpravention dient dazu, die Gesundheit des Patienten zu
Foérdern und zu Erhalten sowie die Risikofaktoren abzubauen. Ziel der Sekundarpraven-
tion ist eine Reduktion des Krankheitsverlaufs oder eine Minderung der Krankheitspro-
gredienz. Die Tertiarpravention soll Krankheitsfolgen verringern und eventuell vorhan-

dene Teilhabebeeintrachtigung beseitigen.
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Aufgrund der deutlichen Abnahme der Leistungsfahigkeit im Alter stellen Kenntnisse

Uber die unterschiedliche Belastbarkeitssituation des geriatrischen Menschen eine

Grundvoraussetzung fur eine erfolgreiche Rehabilitation dar. Hierzu sind Erfahrung und

Wissen tber multiple Aspekte von Bedeutung:

¢ Traumatologisch-orthopadische Kenntnisse

¢ Kenntnisse Uber internistisch-geriatrische Erkrankungen

e Erfahrung im Umgang mit der geriatrischen Pharmakotherapie und Schmerz-

behandlung

o Kenntnisse uber die grundlegende Biomechanik und biologische Veranderun-

gen

behavioral
Aktuelle Tatigkeit
risikoreich?

Knochenfestigkeit:

. Material
*  Architektur
¢ Oberflache

intrinsisch
Multifaktorielle
Genese

Muskelleistung
Balancestorung
Visus

Spez. Medikation
Multimedikation
ZNS-Prozesse

A 4

Aufprall
Knochenfestigkeit vs.
verformende Kraft

extrinsisch
Ursachen von aullen?
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Richtung
Dampfendes
Weichteilgewebe
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A

Abbildung 13: Pathogenetische Kaskade bei Stirzen und Frakturen
Runge (Greitemann 2009)

nach
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Die Sturzneigung nimmt im Alter deutlich zu, es wird geschéatzt, dass ein Drittel der
Menschen ab 65 Jahren im Durchschnitt zweimal oder 6fters im Jahr stirzen (Runge
1998). Durch das statistische Bundesamt wird belegt, dass in der Altersgruppe von 75
bis 80 Jahre Uber die Halfte der tédlichen Verletzungen auf Stiirze zurtckzufiihren sind
(Robert-Koch-Institut 2015).

Bei dlteren Menschen sind koordinative Defizite feststellbar, die einen wesentlichen
Beitrag zur Reduzierung der Leistungsfahigkeit im Alter leisten. So verringert sich bereits
ab dem 50. Lebensjahr die Feinkoordination spurbar, ab dem 60. Lebensjahr ist auch
eine Abnahme der Grobkoordination zu beobachten. Zusatzlich stellt sich mit zunehmen-
dem Lebensalter eine Verminderung des Bewegungsumfangs, des Balancegefiihls und
der statischen Kraft sowie Ausdauer ein. Dies gepaart mit der geringen Anpassungs- und
Reaktionsfahigkeit bei zusatzlich verminderter Sehfahigkeit sowie die Vielzahl an Komor-
biditaten sind die Hauptursachen flr ein Sturzereignis. Die Auswirkungen dieser Faktoren
auf den Sturzverlauf sind in der pathogenetischen Kaskade nach Runge (Abbildung 13)
dargestellt (Greitemann 2009).

Osteoporotisch bedingten Frakturen, zu welchen unter anderem coxale Femurfraktu-
ren gehdren, laufen fir gewéhnlich analog der in Abbildung 14 beschriebenen Ereignis-
kaskade nach Greitemann ab. Das Ziel der Rehabilitation ist in diesen Fallen vorrangig
die Pravention neuer Frakturen sowie der Erhalt der Selbststandigkeit und eine damit
einhergehende Verbesserung der Lebensqualitdt der Patienten. Das Therapieschema
der Patienten zur Vermeidung von Inaktivitdt und Immobilisation ist wie folgt definiert
(Greitemann 2009):

e Schmerztherapie

e Physio- und Trainingstherapie individuell angepasst
¢ Koordinations- und Propriozeptionstraining

e Sturzprophylaxe

¢ Medikamenttse Substitution
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Abbildung 14: Ereigniskaskade bei Osteoporose und Sturzgefédhrdung mit
praventiven und rehabilitativen Interventionsméglichkeiten (Greitemann 2009)

Proximale Femurfrakturen stellen in Abhangigkeit von der Lokalisation der Fraktur
unterschiedliche Anforderungen an die Rehabilitationsmal3dnahmen. Bei Frakturen des
Schenkelhalses muss auf Kraftiilbungen mit langem Hebelarm verzichtet werden. Statt-
dessen kénnen diese Mallhahmen beispielsweise durch Wasserbewegungsiibungen o-
der den Einsatz von Fahrradergometern und Aktivschienen kompensiert werden. Zur
Uberpriifung der Frakturkonsolidation ist eine regelmaRige Réntgenkontrolle notwendig.
Die physiotherapeutische Behandlung von pertrochantaren Femurfrakturen sollte mit er-
héhter Vorsicht vorgenommen werden. Zunachst sollte in der ersten oder zweiten Woche
auf Teilbelastung mit bis zu 20kg zurlickgegriffen werden. Eine Vollbelastung im 4-Punkt-
Gang ist je nach Versorgungsart erst nach der vierten Woche mdéglich. Aufgrund der star-
ken Krafteinwirkung auf das Implantat bei subtrochantaren Frakturen ist eine verlang-

samte Behandlung angezeigt. So kann ab der zweiten \Woche eine Teilbelastung mit bis
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zu 20kg vorgenommen werden, eine Vollbelastung im 4-Punkt-Gang ist allerdings erst ab

der sechsten Woche mdglich (Greitemann 2009).

Die physiotherapeutische Versorgung von Beckenfrakturen erfordert zunachst eine
Immobilisation des Patienten. Daran schlie3t eine Mobilisation unter Teilbelastung und
entsprechender Schmerztherapie an. Ab der sechsten postoperativen \Woche kann nach
Réntgenkontrolle eine zunehmende Mehrbelastung vorgenommen werden. In diesem
Zusammenhang hat sich vor allem bei dlteren Patienten auch eine Therapie im Bewe-
gungsbad bewahrt. Bei vorliegender osteosynthetischer Versorgung von Wirbelkérper-
frakturen ist aufgrund des erhéhten Pneumonierisikos vor allem bei dlteren Patienten eine
intensive Atemgymnastik obligatorisch. Zusatzlich wird ein intensives Aufbautraining be-
nétigt. Gering verschobene Humerusfrakturen kénnen bereits nach einer kurzen Ruhig-
stellungsphase von etwa zwei Wochen im Gilchrist-Verband schmerzadaptiert frihmobi-

lisiert werden (Greitemann 2009).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass eine geriatrische Rehabilitation
ein komplexer Prozess ist, der versiert durchgefiihrt werden sollte. Dabei muss die Auf-
merksamkeit verstarkt auf das Gesamtbild des alten Menschen mit all seinen Nebener-
krankungen gelenkt werden, um verschiedenste Aspekte beachten zu kdénnen. Ziel der
Rehabilitation sollte sein, den Patienten friihzeitig zu mobilisieren, Gangsicherheit und

Kondition zu trainieren und ihn weitestgehend in sein gewohntes Umfeld zu reintegrieren.

1.2.5 Modelle unfallchirurgisch-orthopéadisches Co-Management

Schon die Sturzursache ist bei alteren Menschen in der Regel multifaktoriell. Die
Frakturbehandlung bei alteren Patienten mit multiplen Komorbiditaten bedarf darum nicht
nur der Beriicksichtigung der chirurgischen Aspekte, sondern eine interdisziplindre sek-
toriibergreifende Zusammenarbeit von Arzten (unfallchirurgische und geriatrische), Pfle-
gekraften, Sozialdiensten und Physio-/Ergotherapeuten. Das Ziel ist es, perioperative
Komplikationen zu vermeiden und die vorherige Selbststdndigkeit wiederzuerlangen.
Hierzu ist es wichtig, das Rehabilitationspotential des Patienten korrekt einzuschéatzen.
Dazu sollte der rein unfallchirurgisch-orthopadische Blickwinkel durch das Einsetzen von
spezifischen Scores und die Mitbehandlung von Geriatern erweitert werden (Buecking,
Hoffmann et al. 2014).
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Das Co-Management der in diesem Zusammenhang relevanten Fachabteilungen
lasst sich in die folgenden Modelle unterteilen, die sich bezuglich der Intensitat der Zu-

sammenarbeit unterscheiden.

1.2.5.1 Konsiliarmodell

Das Konsiliarmodell ist die alteste und zugleich auch heute noch die am weitesten
verbreitete Form der Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Fachabteilungen. Die
interdisziplinare fachliche Expertise wird fiir jede medizinische Fragestellung konsiliarisch
angefordert. Darlber hinaus findet kein regelmafiger Austausch beziglich der Patienten
statt. In der Regel liegt die medizinische Verantwortung beim Unfallchirurgen, der ledig-
lich praoperativ eine internistische Freigabe einholt, um beispielsweise die Beeinflussung
des reguldren Prozederes durch schwerwiegende Komorbiditaten auszuschliel3en. Es er-
folgt keine proaktive Meldung typischer geriatrischer Nebenerkrankungen, wodurch dar-
aus resultierende Komplikationen zumeist verspatet diagnostiziert werden
(Kammerlander, Blauth et al. 2015).

1.2.5.2 Interdisziplinare Visiten

Die interdisziplinaren Visiten sind auch ein Konsiliarmodell. Jedoch ist der Unter-
schied zum vorherigen Modell, dass der Geriater automatisch Prasenz auf den Stationen
zeigt durch seine regelmafigen Visiten und Teambesprechungen. Hierbei werden die
Patienten gemeinsam besprochen und visitiert, zudem werden in den Teambesprechun-
gen auch die Pflege, Physio- und Ergotherapeuten, Logopaden und Sozialdienst mit ein-
gebunden. Es entsteht eine Teambildung, welches dafiir sorgt, dass der Patient schnellst-
mdglich mobilisiert wird zur Pravention von Komplikationen wie z.B. ein Dekubitus oder
Delir. Auch das Entlassungsmanagement verbessert sich. Durch die friihzeitige Einbin-
dung des Sozialdienstes, kann schnellstméglich nach der adaquaten Weiterversorgung,
falls eine Rickkehr in die hausliche Umgebung nicht mehr méglich ist, (zum Beispiel
Kurzzeitpflege) gesucht werden (Kammerlander, Blauth et al. 2015).

1.2.5.3 Integrierte interdisziplindre Station

Das orthogeriatrische Co-Management auf integrierten, interdisziplindren Stationen

stellt die intensivste Art der Zusammenarbeit dar. Diese Organisationsform ist

55



Grundvoraussetzung zur Zertifizierung als Zentrum fiir Alterstraumatologie. Die Behand-
lungsverantwortung wird geteilt und alle behandlungsrelevanten Entscheidungen werden
gemeinsam getroffen. Bedingt durch die gemeinsame Stationsverantwortung findet ein
taglicher interdisziplinarer Austausch statt, Anpassungen der verordneten Therapie kén-
nen von jedem Teammitglied angeordnet werden und die Patientenbesprechungen wer-

den gemeinsam durchgefihrt.

Durch die enge Zusammenarbeit eignen sich die Teammitglieder verstarkt Wissen
der jeweils anderen Disziplin an, wodurch eine hohe Effizienz der Ablaufe erreicht werden
kann. Weitere Disziplinen, wie Anasthesie oder Physiotherapie werden tber die gesamte
Behandlungsdauer hinweg einbezogen. Somit arbeiten alle relevanten Fachbereich ge-
meinsam und integrativ am selben Patienten, mit den Ziel, ein optimales Outcome zu

erzielen (Kammerlander, Blauth et al. 2015).

1.2.5.4 Modellvergleich mit auslandischen Erfolgsmodellen

Wahrend die Implementierung interdisziplinarer und standardisierter Behandlungs-
pfade zur Versorgung alterer Patienten in Deutschland ein relativ neues Konzept ist, wur-
den bereits viel friher in der USA, Australien und einigen europaischen Nachbarlandern
eingefuhrt. Eine Studie aus den USA untersuchte bereits die Unterschiede vor und nach
Pfad-Einfihrung Uber den Zeitraum von 1987-2001. Auch in diesen Landern dominieren
dabei die oben beschriebenen Zusammenarbeitsmodelle. In Schweden wiederum wurde
im Rahmen einer Studie untersucht, wie sich die frlhestmdégliche ambulante Weiterbe-

handlung auf den Behandlungsverlauf und den postoperativen Outcome auswirkt.

1.2.6 Gesundheitsékonomischer Aspekt

Ein Aufenthalt im Krankenhaus sowie anschlieRend in der Rehabilitationseinrichtung
stellt bei alteren Menschen deutlich héhere Anforderungen an die medizinische Versor-
gung, als bei jungen Menschen. Statt wie bereits in der Politik vorgeschlagen Leistungen
zu kurzen, wie beispielsweise einem 85-jahrigen Patienten ein kiinstliches Huftgelenk auf
Kosten der Gemeinschaft der Krankenversicherten zu verweigern, wurde in Deutschland

ein sogenanntes ,Diagnosis Related Groupssystem® (DRG) eingefiihrt (Clade 2003).
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Auch dieses System beinhaltet Vor- und Nachteile. Im vorherigen Vergiitungssystem
wurden erbrachte Leistungen Uber die Verweildauer abgerechnet, das DRG-System ver-
gutet nun stattdessen verweildauerunabhangig und leistungsorientiert. Dadurch soll fur
die Krankenhauser der Anreiz geschaffen werden, im stationaren Bereich Effizienzstei-
gerungen zu erreichen und somit gleichzeitig die Kosten zu senken. Jedoch wird dabei
nicht der einzelne Patient vergutet, sondern nur eine Gruppe ahnlicher Patienten. Dies
bedeutet, dass fur Krankenhauser die Betreuung medizinisch geriatrisch aufwendiger Pa-
tienten mit Frakturtypen, die in der Regel keinen langen Aufenthalt bedingen, deutlich

unwirtschaftlicher ist als die von jungen, gesunden Patienten mit dem gleichen Frakturtyp.

Gerade im Bereich der coxalen Femurfrakturen wurden laut DRG-Browser 2004-
2005 bereits ca. 90.000 Patienten in Deutschland behandelt. Das sind bereits 0,5 Prozent
aller Krankenhausfalle. Hinzu kamen noch ca. 20.000 Patienten, bei denen die Fraktur
nur als Nebendiagnose kodiert war, weil die initiale Aufnahmediagnose eine andere war.
In der Hochrechnung geht man davon aus, dass die Zahl der operativ versorgten coxalen

Femurfrakturen bis 2050 um 70 Prozent ansteigen wird (Lohmann, Haid et al. 2007).

Laut dem neuen, im Rahmen der Gesundheitsreform entwickelten, Konzept ist es
vorgesehen, dass dem Patienten eine integrierte Versorgung zuteilwird. Somit sollen alle
Berufsgruppen, die zur adaquaten Behandlung eines spezifischen Krankheitsbildes be-
nétigt werden, besser vernetzt werden. Die Krankenkassen wiederum sind verpflichtet,
die kompletten Kosten der Therapie eines bestimmten Krankheitsbildes zu erstatten.
Dadurch kénnen die Behandlungskonzepte genauer geplant, die Verweildauer reduziert
und Kommunikationsfehler zwischen den involvierten Parteien, und somit unnétige Aus-
gaben, gesenkt oder vermieden werden. Dies bedeutet jedoch gerade am Anfang einer
integrierten Versorgung einen gréReren Aufwand, da mit jedem Partner bilaterale Ver-

trdge abgeschlossen werden missen.

Zudem kann es dazu kommen, dass der Erlds einer integrierten Versorgung geringer
ist, als der des DRGs. Ziel ist es, dass der Patient aus der integrierten Versorgung profi-
tiert. So muss er zum Beispiel keinen Spezialisten aufsuchen und unnétige Doppelunter-
suchungen kénnen vermieden werden. Die Vertrage zwischen den beiden Seiten, Leis-

tungserbringer und Kostentrager stellen eine finanzielle Sicherheit fir beide dar. Jedoch
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kann es dazu fiihren, dass Krankenkassen Anbieter suchen, die ihre Leistungen am bil-

ligsten anbieten.

Es ist zu erwarten, dass die Anzahl der durch externe Stellen zertifizierten Zentren in
Zukunft weiter zunehmen wird. Die Zertifizierung dient dabei in erster Linie als Nachweis
dafiir, dass gewisse Strukturen garantiert vorhanden sind und ist somit eine Mdglichkeit,
sich von etwaigen Konkurrenzeinrichtungen positiv abzuheben. Dies kann wiederum
dazu fihren, dass altere Patienten ihre Traumaverletzungen nur noch in ausgesuchten,
spezialisierten Krankenhausern behandeln lassen kénnen, die einen Versorgungsvertrag
mit der jeweiligen Krankenkasse abgeschlossen haben und die die erforderlichen Richt-
linien erflllen, wie zum Beispiel eine zusatzliche geriatrische Station oder Rehabilitati-

onseinrichtung.

Da die Behandlung des alteren Menschen aufgrund seines komplexen Krankheitsbil-
des immer aufwendiger sein wird, als die eines jungen Patienten mit demselben Verlet-
zungsbild und darliber hinaus der Anteil an dlteren Menschen stetig ansteigt, wird die
Alterstraumatologie in Zukunft an Bedeutung gewinnen und gleichzeitig einen fortwah-
rend ansteigenden Kostenfaktor darstellen. Die Konsequenz daraus wird sein, dass sich
in Zukunft ein gesellschaftlicher Konsens dariiber herausbilden muss, ob immer mehr
Geld in das Gesundheitssystem investiert werden oder Leistungen gekiirzt werden soll-
ten (Juhra 2009).

1.3 Zertifizierung

Patienten werden durch die besseren Lebensbedingungen und fortgeschrittene me-
dizinische Versorgung immer alter. Aus dem mit steigendem Alter erhéhten Sturzrisiko in
Kombination mit Osteoporose resultieren in Deutschland jedes Jahr mehr als 125.000
Schenkelhalsfrakturen. Diese Zahl wird perspektivisch tber die nachsten Jahre noch wei-
ter ansteigen. Die Mortalitatsrate ist bei diesen Verletzungen extrem hoch (Luttje und
Gogol 2014).

Doch nicht nur die erhéhte Mortalitat spielt in diesem Zusammenhang eine gewich-
tige Rolle, auch die Erméglichung einer Wiedereingliederung in den Alltag riickt zuneh-

mend in den Fokus. Fir Patienten, die sich vor einem Sturzereignis noch in der Lage
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waren, sich weitestgehend selbstandig zu versorgen, besteht in Abhangigkeit ihres pra-
morbiden Zustandes ein erhéhtes Risiko fur eine Nichtwiedererreichung der vor der Ver-
letzung vorhandenen funktionellen Fahigkeiten. Daraus resultiert nach wie vor in vielen
Fallen die Notwendigkeit einer Entlassung in eine Pflegeeinrichtung ( Luttje und Gogol
2014).

Aufbauend auf dieser Erkenntnis, bildeten sich in GroRbritannien bereits in den 50er
Jahren erste Kooperationen von Mediziner unterschiedlicher Fachbereiche, sogenannte
,Orthogeriatric Liason Services" oder ,Orthogeriatric Wards®. Bereits zu dieser Zeit wurde
dort an der Verbesserung der Delir-Pravention, -Detektion und —Behandlung, der Diag-
nostik und Therapie des Sturzsyndroms sowie der Behandlung von Schmerzen und Os-

teoporose gearbeitet (Littje und Gogol 2014).

Bereits seit 2007 wurde in GroRbritannien eine Zusatzfinanzierung zum Aufbau spe-
zieller Zentren fir Alterstraumatologie eingefiihrt, die eine gewisse Organisationsstruktur
und Ergebnisqualitédt nachweisen mussten.

In Deutschland wurde erst in den 1990er Jahren eine wachsende interdisziplinare
Zusammenarbeit zwischen Unfallchirurgen, beziehungsweise Orthopaden, und Geriatern
sichtbar. Jedoch wurde der Gedanke, die wissenschaftlichen Aspekte der Alterstrauma-
tologie interdisziplinar in sogenannten ,Standard Operation Procedures® (SOPs) zu be-
arbeiten, erst ab dem Jahr 2007 in den Arbeitsgruppen der jeweiligen Fachgesellschaften

verfestigt.

Seit 2011 reifte der Gedanke weiter in den verschiedenen unfallchirurgischen, ortho-
padischen und geriatrischen Fachgesellschaften ( DGU, DGG, DGGG, BVG) fir die
Struktur ,Zentrum fiir Alterstraumatologie® ein hochwertiges Qualitatszertifikat anzubieten
(Luttje und Gogol 2014).

Bis zu diesem Zeitpunkt existierte im Bereich der Traumaversorgung alterer Patien-
ten lediglich ein Zertifikat fur das interne Qualitditsmanagement entsprechend der DIN-
Norm 9001:2068, das sich stark auf Organisation und Prozesse innerhalb der Fachabtei-
lung fokussierte. Das Zertifikat der Gesellschaften sollte im Gegensatz dazu vor allem die

fachlichen Aspekte abdecken. Daraufhin wurde ein Anforderungskatalog entwickelt auf
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dessen Grundlage Probeaudits in verschiedenen Kliniken durchgefiihrt wurden (Littje
und Gogol 2014).

Das Zentrum fiir Alterstraumatologie in der Abteilung fiir Orthopadie und Unfallchi-
rurgie im Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart wurde im Jahr 2012 nach zwei verschie-
denen Verfahren zertifiziert. Neben einem DIN ISO basierten Modell wurde zusatzlich
Uber das Zertifizierungsverfahren der Gesellschaft der Unfallchirurgie ein entsprechen-

des Zertifikat erworben.

1.3.1 DIN ISO

Eine Zertifizierung nach DIN ISO bescheinigt in der Regel die Norm- und Regelkon-
formitat eines Managementsystems. Im Mittelpunkt stehen die Betrachtung und Bewer-
tung der organisatorischen Kernprozesse in der zertifizierten Abteilung. Das priméare Ziel
ist die Evaluation der Vernetzung allgemeiner mit organisationsspezifischen Anforderun-

gen des Qualitdtsmanagements.

Die Zertifizierung verlauft in der Regel in vier Schritten. Zunachst erfolgt im Rahmen
der Vorbereitung der Zertifizierung ein informativer Austausch tber Anforderungen und

Leistung.

Sind diese Anforderungen erfiillt, folgt im Anschluss daran als zweiter Schritt die Be-
urteilung der Zertifizierungsreife. Hierbei werden in zwei Stufen die eingereichten Doku-
mente des Anforderungskatalogs Uberprift und anschliefend die Durchflihrung des Au-
dits im Krankenhaus vorbereitet, das den fir die Erteilung der Zertifizierung wesentlichen
dritten Schritt darstellt.

Im dritten Schritt bekommt der Auditor vor Ort im Krankenhaus einen Uberblick tiber
den Tagesablauf. Hierzu werden die verschiedenen Stationen, die der Patient durchlauft
von Aufnahme bis zur Entlassung, begangen. Sind die Bedingungen, nach Beurteilung
des Managementsystems gegeben, erfolgt im letzten Schritt die Zertifikaterteilung durch
ein akkreditiertes Unternehmen (in diesem Fall DioCert). Der Gesamtprozess der Zertifi-

zierung wird in Abbildung 22 schematisch dargestellit.
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1.3.2DGU

Die Kriterien fur die Zertifizierung zum Zentrum fir Alterstraumatologie der deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie haben sich aus den Anforderungen aus dem Arbeitsalltag
in den Kliniken entwickelt. Die Zielsetzung des Zertifizierungsverfahrens der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie ist die Etablierung von alterstraumatologischen Zentren,
in denen die fachspezifische und multidisziplindre Versorgung dieser geriatrischen
Traumapatienten unter Einhaltung festgelegter Qualitatsanspriiche sichergestellt wird. Zu
diesem Zweck werden betroffene Patienten tber alle Phasen der Erkrankung hinweg
ganzheitlich, das heil3t sowohl unter traumatologischen als auch geriatrischen Aspekten,
behandelt. Dies umfasst die medizinische Behandlung, die pflegerische Versorgung und
die Teilnahme an therapeutischen Programmen und ist nur durch ein nahtloses Ineinan-

dergreifen der involvierten Fachbereiche zu erreichen (Buecking, Hoffmann et al. 2014).

Das Zertifizierungsverfahren an sich orientiert sich an funf Eckpunkten
(Bundesverband_Geriatrie 2014):

1. Das interne Qualitdtsmanagement muss nach ISO 9001:2068 zertifiziert sein. Das
Zertifikat ,ATZ — Alterstraumatologisches Zentrum*“ setzt dann als Add-on auf die-
ses Zertifikat auf

2. Um eine gute Einbindung in die vorhandenen QM-Systeme sicherzustellen, ist das
Zertifikat sprachlich und strukturell am Standard 1SO 9001 ausgerichtet

3. Die Zertifizierung wird durch eine unabhédngige Zertifizierungsgesellschaft durch-
geflhrt, die bei der DAKKS akkreditiert ist

4. Die Pflicht zur Re-Zertifizierung besteht alle drei Jahre

5. Im Rahmen der Re-Zertifizierung muss eine jahrliche Selbstevaluierung nachge-

wiesen werden

Das Zertifikat ,ATZ — Alterstraumatologisches Zentrum* stellt Voraussetzungen an die
Strukturen innerhalb des Krankenhauses, an die Organisation der interdisziplinaren
Kooperation sowie an das Qualitats- und Risikomanagement. Beziglich der Struktu-
ren muss unter anderem je eine unfallchirurgische und eine geriatrische stationare
bettenflhrende Versorgungseinheit vorhanden sein und das ATZ muss von einem

paritatisch besetzten Leitungsgremium geflhrt werden. Zusatzlich bestehen noch
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weitere Anforderungen an den jeweiligen geriatrischen und unfallchirurgischen Fach-
bereich (Bundesverband_Geriatrie 2014; Liener, Becker et al. 2018).

Die Voraussetzungen bezuglich der interdisziplindren Kooperation umfassen unter
anderem die Verfugbarkeit der Fachbereiche Anasthesie und Radiologie fiir das ATZ,
die regelmaRige Anwesenheit eines Geriaters in der unfallchirurgischen Versorgungs-
einheit, die Beschreibung von standardisierten Prozessen und Behandlungsvorgaben
sowie die Erstellung einer Verlaufsdokumentation {iber alle behandelten Patienten.
Zur Sicherstellung des Qualitditsmanagements muss sich das ATZ an einer externen
Qualitatssicherung beteiligen. Zusatzlich muss die Einhaltung der Zertifizierungskrite-
rien regelmafig durch die Leitung des ATZ Uberprift und eine jahrliche Diskussion
bezuglich der erreichten Ergebnisse gefiihrt werden (Bundesverband_Geriatrie 2014;
Liener, Becker et al. 2018).

Durch die Einhaltung dieses Kriterienkatalogs soll die Zusammenarbeit von Geriatern
und Unfallchirurgen geférdert werden, mit dem Ziel die internen Behandlungspro-
zesse optimal an den spezifischen Bedirfnissen von geriatrischen Traumapatienten

auszurichten.

2. Fragestellung und Hypothesen

Im Rahmen dieser Kohortenstudie soll der Einfluss der Einfilhrung standardisierter
Behandlungspfade auf die Prozessqualitdt und das operative Outcome der inkludierten
Patienten untersucht werden. Der Betrachtungszeitraum erstreckt sich Uber die Jahre
2011 bis 2013 und deckt somit Zeitrdume vor, wahrend und nach Einfihrung der Behand-
lungspfade ab. Da signifikante Abweichungen zwischen den drei Kohorten beziglich der
untersuchten Kennzahlen eine Vergleichbarkeit der Studienergebnisse in Frage stellen
wirde, wird angenommen, dass die Gruppen in Bezug auf Geschlecht der Patienten,

Durchschnittsalter und Altersverteilung homogen sind.

Hypothese 1: Die Patientengruppen, in den Jahren 2011 bis 2013 sind bezilglich

des Geschlechts, des Durchschnittsalters und der Altersstruktur homogen.
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Eines der primaren Ziele der Einfihrung standardisierter Behandlungspfade war die
Erreichung einer effizienteren Versorgung der in die Behandlungspfade eingeschlosse-
nen Patienten. Es wird daher davon ausgegangen, dass mittels Einfihrung der Behand-
lungspfade sowohl die Verweildauer als auch die durchschnittliche Zeit bis zur Operation

signifikant reduziert werden konnten.

Hypothese 2a: Durch die Einfihrung standardisierter Behandlungspfade kann die

Verweildauer der Patienten signifikant reduziert werden.

Hypothese 2b: Durch die Einfihrung standardisierter Behandlungspfade kann die

Zeit von Aufnahme bis Operation signifikant reduziert werden.

Ein weiteres Ziel lag in der Verbesserung der interdisziplindren Zusammenarbeit, vor
allem zwischen Orthopadie, Geriatrie und Physiotherapie. Eine nahtlose Kooperation die-
ser Fachbereiche stellt eines der Kernelemente der Einfiihrung standardisierter Behand-
lungspfade dar und ist eine Grundvoraussetzung zur Verbesserung der Prozessqualitat.
Dementsprechend wird erwartet, dass eine signifikante Verbesserung der Zusammenar-

beit zwischen den genannten Fachbereichen beobachtet werden kann.

Hypothese 3: Im Betrachtungszeitraum kann eine signifikante Verbesserung der in-

terdisziplindren Zusammenarbeit beobachtet werden.

Der Fokus standardisierter Behandlungspfade liegt wie bereits erlautert auf der Ver-
besserung der interdisziplinaren Zusammenarbeit. Durch die verbesserte Kooperation
der verschiedenen Fachbereiche soll unter anderem sichergestellt werden, dass die in-
kludierten Patienten eine zeithahe Versorgung durch Geriater und Physiotherapeuten er-
halten, wodurch sich ihr allgemeiner Zustand bei Entlassung verbessern sollte. Es ist
daher anzunehmen, dass nach Einfihrung der Behandlungspfade eine signifikante Erh6-
hung der Entlassungen in Rehabilitationseinrichtungen oder die hausliche Umgebung be-
obachtet werden kann, wahrend die Entlassungen in Pflegeeinrichtungen zuriickgehen

sollten.

Hypothese 4a: Die Einfuhrung standardisierter Behandlungspfade fiihrt zu einer sig-
nifikanten Erhéhung der Entlassungen in geriatrische, orthopadische oder ambulante Re-

habilitationseinrichtungen.

64



Hypothese 4b: Die Einfiihrung standardisierter Behandlungspfade fiihrt zu einer sig-

nifikanten Erhéhung der Entlassungen in hausliche Umgebung.

Hypothese 4c: Die Einfihrung standardisierter Behandlungspfade fiihrt zu einer sig-

nifikanten Reduktion der Entlassungen in Pflegeeinrichtungen.

Durch die verbesserte Kooperation der involvierten Fachbereiche wird eine umfas-
sendere und schnellere Versorgung der Patienten sichergestellt. Es ist daher anzuneh-
men, dass ein genereller Rickgang auftretender Komplikationen wahrend des Aufent-

halts beobachtet werden kann.

Hypothese 5: Durch die Einfihrung standardisierter Behandlungspfade kann das

Auftreten von Komplikationen signifikant reduziert werden.

Da einige Studien (u. a. Pincus, Ravi et al., 2017) auf eine positive Korrelation zwi-
schen der postoperativen Mortalitat und dem Zeitraum von Aufnahme bis zur OP hinwei-
sen, wird angenommen, dass die durch die Einfihrung standardisierter Behandlungs-
pfade erwartete Verkiirzung der Wartezeit vor Operationen auch die postoperative Mor-

talitat signifikant abnimmt.

Hypothese 6: Die Einfuhrung standardisierter Behandlungspfade fiihrt zu einer sig-

nifikanten Reduktion der postoperativen Mortalitat.

3. Methodik und Patienten

3.1 Untersuchungskollektiv (Patienteneinschluss)

Die in die Studie inkludierten Patienten entstammen dem Patientengut des Robert-
Bosch-Krankenhauses in Stuttgart. Beriicksichtigt wurden alle Patienten, bei denen eine
coxale Femurfraktur diagnostiziert wurde und deren Alter tber 80 Jahren lag. Bei Vor-
handensein schwerer Komorbiditdten wurden bereits Patienten mit einem Alter von tuber
65 Jahren bericksichtigt.

Anhand dieser Kriterien wurden in den Jahren 2011, 2012 und 2013 (ein Jahr vor,
wahrend und ein Jahr nach Einfihrung standardisierter Behandlungspfade) jeweils 216,

187 beziehungsweise 202 Patienten in die Studie inkludiert. Das durchschnittliche Alter
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der Patienten lag im Jahr 2011 bei 83,7 Jahren, im Jahr 2012 bei 83,2 Jahren und bei
83,1 Jahren flr das Jahr 2013. Der Anteil der weiblichen Patienten lag zwischen 69% im
Jahr 2013 und 78% im Jahr 2012 und somit in allen Jahren deutlich Gber 50% (vergleiche
Tabelle 15).

Tabelle 15: Der Studie zugrundeliegendes Patientengut

Durchschnitts-

alter

Anzahl davon
Patienten inkludiert

’ Anteil m ’ Anteil w

Um eine Abhangigkeit der Studienergebnisse von der Altersstruktur und der Ge-
schlechterverteilung der untersuchten Gruppen auszuschlief3en, wurden diese auf Ho-
mogenitat bezuglich dieser Einflussfaktoren untersucht. Zur Bestimmung der Homogeni-
tat der Altersverteilung wurde auf den Kruskal-Wallis-Test zurtickgegriffen, der die Ver-
teilungsfunktion innerhalb der Gruppen auf signifikante Unterschiede testet. Ein signifi-
kantes Ergebnis deutet somit auf heterogene Altersstrukturen in den untersuchten Grup-
pen hin. Die beobachtete Altersverteilung des inkludierten Patientenguts ist in Abbildung
15 dargestellt.

35%

30%

25%

20%

15% -

10% -

5% -

0%
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 >=95 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 >=95 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 >=95

2011 2012 2013

Abbildung 16: Altersverteilung des Patientenguts flr die untersuchten
Zeitrdume
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Im Gegensatz dazu wird zur Bestimmung signifikanter Abweichung in Bezug auf die
Geschlechterverteilung auf den Pearsons Chi-Quadrat-Test zurtickgegriffen. Auch hier
ist ein signifikantes Ergebnis gleichbedeutend mit einer hohen Heterogenitat der Grup-
pen, wodurch die unterschiedliche Geschlechterverteilung bei der Interpretation der Er-

gebnisse berucksichtigt werden musste.
3.2 Intervention / Aufbau ZAT am RBK

3.2.1 Behandlungspfade

In den Jahren vor 2012 wurden Patienten jeglichen Alters mit Frakturen im Robert-
Bosch-Krankenhaus allein durch die orthopadische und unfallchirurgische Abteilung des
Krankenhauses behandelt. Bei internistischen Komplikationen pra- oder postoperativ
wurden konsiliarisch die Internisten hinzugezogen. Dies fiihrte dazu, dass Komplikatio-
nen teilweise erst spat erkannt wurden und sich das Outcome der Patient verschlechterte.
Zudem wurden die Ursache bzw. die internistischen Grunderkrankungen der Patienten

nicht behandelt, sondern nur deren Folgen.

Aufgrund des immer gréRer werdenden Anteils geriatrisch traumatologischer Patien-
ten mit multiplen Komorbiditdten wurde bereits mehrfach in der Arbeitsgemeinschaft Al-
terstraumatologie der deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie Gber verschiedene Be-
handlungskonzepte nachgedacht. Bereits seit dem Jahr 2007 setzten sich die Vertreter
der verschiedenen Fachgesellschaften zusammen um qualitatsorientierte Kriterien fir die
interdisziplinaren Zentren zu entwickeln. Im Rahmen von interdisziplindren Workshops
(sogenannten Qualitatszirkeln) wurden dann verschiedene Konzepte der interdisziplina-
ren Zusammenarbeit zwischen der chirurgischen und geriatrischen Abteilung erarbeitet.

Man orientierte sich dabei an der bis zu diesem Zeitpunkt existierenden Fachliteratur.

Im Jahr 2012 startete das Pilotprojekt der Arbeitsgemeinschaft Alterstraumatologie
im Robert-Bosch-Krankenhaus, einer der ersten 10 Pilotkliniken in Deutschland. In Uber-
einstimmung mit dem durch die Arbeitsgemeinschaft Alterstraumatologie ausgearbeite-
ten Konzept wurde die Abteilung der Orthopadie- und Unfallchirurgie durch die konsilia-
rische Mitarbeit der Geriater unterstitzt. Es wurden verschiedene Behandlungspfade

67



definiert, die durch spezifische Checklisten kontrolliert und mittels SOPs (Standard Ope-

rating Procedure) umgesetzt werden.

3.2.2 Checkliste

Um ein transparentes Behandlungskonzept fir die mitwirkenden Fachbereiche zu

entwickeln, wurden Checklisten als Orientierungshilfe erstellt.

Anhand der Checklisten kénnen sich alle involvierten Fachbereiche orientieren. Sie
gilt als roter Faden im Behandlungskonzept. Somit wird Schritt fir Schritt eine Stitze fur
die behandelnden Fachbereiche bereitgestellt, von der Ankunft des Patienten in der Not-
aufnahme bis zur Entlassung. Fir jedes Behandlungskonzept wurden ein spezifischer
Behandlungspfad sowie eine zugehérige Checkliste entwickelt. Die Behandlungskon-
zepte umfassen unter anderem alterstraumatologische Patienten mit coxaler Femurfrak-
tur, osteoporotischer Beckenfraktur, proximaler Humerusfraktur und periprothetischer
Fraktur.

Wird ein Patient in die Notaufnahme eingeliefert, wird das Alter und die Verletzungs-
art ermittelt. Patienten im Alter von Uber 80 Jahren oder Uber 65 Jahren mit relevanten
Komorbiditaten und einer radiologisch gesicherten coxalen Femurfraktur werden bereits
in der Notaufnahme in den relevanten Behandlungspfad eingeschlossen. Die Checkliste
(Abbildung 16) wird bereits vor Ort erstellt und muss vom diensthabenden Unfallchirurgen
und dem Pflegepersonal der Notaufnahme ausgefillt werden. Hierbei werden das Auf-
nahmedatum und die Diagnose eingetragen. Zudem werden im Rahmen der Erstellung
des Aufnahmebriefs eine strukturierte klinische Untersuchung und ein soziales Assess-
ment vorgenommen. Diese dienen als Anhaltspunkte fiir den kognitiven und kérperlichen
Zustand des Patienten vor dem Sturzereignis. Anhand des sozialen Assessments kann
sich der Sozialdienst an der initialen Versorgung des Patienten orientieren und bereits
kurz nach Aufnahme die Nachbetreuung nach Entlassung organisieren. Diese sind zum
Beispiel geriatrische/orthopadische Rehabilitation, Kurzzeitpflege, Pflegeheim oder haus-
liche Versorgung. Die vorab erfasste kérperliche und mentale Fitness des Patienten gibt
den Physio- und Ergotherapeuten eine Einschatzung uber das Therapieziel zur Entlas-
sung. Die kognitive Erfassung ermdéglicht dem geriatrischen Kollegen eine genauere Ein-
schatzung uber die Risiken eines postoperativen Delirs und befahigt ihn somit schneller
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und sogar teilweise vorbeugend einzugreifen. Auch das Operationsverfahren wird bereits
in der Notaufnahme festgelegt. Das pflegerische und arztliche Personal der Notaufnahme
kann bereits vor Ort alle notwendigen praoperativen Vorbereitungen durchfiihren, sodass
eine schnellstmégliche Frakturversorgung gewahrleistet werden kann. Pflegerische Mal3-

nahmen sind wie folgt:

¢ Ruhigstellung der Fraktur in der Volkmannschiene

e Legen eines groRvolumigen vendsen Zugangs und Abnahme eines speziell
auf die Anforderung des geriatrischen Patienten angepassten alterstraumato-
logischen Labors

¢ Anlage eines Blasenkatheters

¢ Sicherstellung und Messung der Vitalfunktionen

o Erstellen eines Delirscreenings

o Bereitstellung einer Antidekubitusmatratze

o Ausfihrung der arztlich angeordneten analgetischen Therapie

e Ausflllen der OP-Sicherheitscheckliste

Durch das arztliche Personal wird die Blutgruppe ermittelt und Blutkonserven fir die
Operation bereitgestellt. Zusatzlich erfolgt die chirurgische und anasthesiologische Auf-
klarung. Anhand der friihzeitigen Zusammenarbeit zwischen chirurgischem und anasthe-
siologischem Personal, kdnnen mégliche Narkoserisiken abgewogen werden und sofor-
tige praoperative Diagnostik eingeleitet werden, um einer Verzégerung der Frakturver-

sorgung entgegenzuwirken.

Im stationaren Bereich wird zwischen den Zeitrdumen und verschiedenen Stationen
unterschieden. Auch in diesen Bereichen fillt das arztliche und pflegerische Personal
unabhangig voneinander die Checkliste (Abbildung 17) aus und kann sich somit am Be-

handlungspfad orientieren.

Am OP Tag
Am 2. postoperativen Tag

Am 2. postoperativen Tag

A N =

Am Tag vor der Entlassung
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0 Pfadeinschluss (>65J. +ND o. > 80J)
Datum:

Diagnose:
[0 Teilpfad Geri Komplex. Datum:

Patientenaufkleber

0 Pfadabbruch
Grund:
Datum:
Station:

NAZ/Praoperativ Aufnahme: : Uhr Verlegung: : Uhr &<24h

Pflege: Arzt:

O EKG O Spezielle klinische Untersuchung
RR, Puls (It. Textbaustein Aufnahmebericht)
Temp Supervision durch OA
Sp02 OP-Verfahren:

Analgesie Soziales Assessment ausgefUllt

Volkmannschiene

min. grine Viggo (kontral. Arm)
500ml 0,9% NaCl i.v.

Labor ,Alterstraumatologie NAZ*

OP-Aufklarung

Anmeldung OP-Plan, wenn OP sofort:

OP-Koord. Tel.: 5070 (<16.00 Uhr) benachrichtigt
Anasthesied. Tel.: 5386 (>16.00 Uhr) benachrichtigt

DK wenn ¢ OP-Pflege (Tel.:<16.30: 5544, > 16.30: 5478) ben.

Delirscreening durchgefihrt L1 Aufwachbett vorhanden

Dekubitusbett reserviert Dekubitus bei Aufnahme Oja  Onein
O OP-Checkliste angelegt/ausgefillt Leukozyturie/ HWI bei Aufnahme U pos [l neg
Verweildauer im NAZ min

Abbildung 17: Definition der Kernprozesse Notfallprozess

Am Operationstag wird seitens der Pflege nochmalig Uberprift, ob der Patient vor-
schriftsgemal fiur die Operation vorbereitet ist. Durch das arztliche Personal werden
nochmals alle notwendigen Dokumente geprift sowie das angedachte Operationsverfah-
ren validiert und die Laborparameter gesichtet. Dem Patienten stehen drei Méglichkeiten
der postoperativen Nachsorge zur Verfigung. Je nach gesundheitlichem Zustand des
Patienten kann diese auf der Intensivstation (ITS), der Uberwachungs- oder Intermediate
Care Station (IMC) oder der Normalstation (ST) erfolgen. Das Personal aus den Gel-
tungsbereichen aller 3 Stationen wird entsprechend beziiglich des Behandlungspfades
geschult. In Abhangigkeit der gewahlten postoperativen Nachsorge wird der Patient post-
operativ am Monitor Uberwacht, die Physio- und Ergotherapie werden angemeldet und
somit ein Bewegungsplan erstellt oder eine \Weichlagerungsmatratze wird eingelegt. Alle
MaRnahmen dienen der Sicherstellung der schnellstméglichen Mobilisation des Patien-
ten und der Vermeidung von Komplikationen durch Lagerungsschaden.
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OP-Tag ©<48h
Im OP

Arzt: Arzt:

O Pramedikation ist erfolgt Zeitraum Anmeldung NAZ bis OP h

O OP-Checkliste ausgefiillt Reintervention im selben stat. Aufenthalt Oja
Belastungsstabile Versorgung Lja U nein

Auf ITS/IMC/Station
Pflege: (T direkt bei Ubernahme aus OP) Arzt: (T direkt nach Ubernahme aus OP)

TS 31

=
sslH

O O Monitoring O [0 Stationstafel (E-Datum, Pfad, ZAT)
(SPO2, RR, Puls, EKG, Atemfrequenz) O [J Schmerzschema verordnen/anpassen
1 Bewegungsplan erstellt Thromboseprophylaxe:

GFR < 50: Heparin 5000/7500 1-0-1
GFR > 50: Clexane 20/40 0-0-1
Labor ,Alterstraumatologie Station®
Osteoporosetherapie n. Schema

Physiotherapie angemeldet

Physiotherapie angemeldet
Verlaufsdokumentation im gapit anlegen

Abbildung 18: Definition der Kernprozesse Stationare Versorgung, OP
und postoperativ

Das arztliche Personal Uberprift den benétigten Zeitraum von der Aufnahme bis zur
Durchfuihrung der Operation. Die operative Versorgung sollte leitliniengerecht innerhalb
von weniger als 24 Stunden erfolgen. Zudem wird bereits festgelegt, ob eine belastungs-
stabile Frakturversorgung vorgenommen wird. Dies dient zur Orientierung der Therapeu-

ten bei der Abstimmung der postoperativen Nachversorgung.

Postoperativ wird der Patient fur alle Fachbereiche sichtbar auf den Stationen als
ZAT-Patient (Zentrum fir Alterstraumatologie) und somit als Teilnehmer des Behand-
lungspfades und der geriatrischen Komplexbehandlung (Frihrehabilitation) markiert (Ab-
bildung 18). Mittels SOPs wurde ein universell auf geriatrische Patienten angepasstes
Schmerzschema entwickelt, welches postoperativ angeordnet wird. Zudem wird die An-
tikoagulationstherapie je nach Grunderkrankung angepasst. Des Weiteren wird mit der
Osteoporose- und Physiotherapie begonnen und eine postoperative Laborkontrolle fest-
gelegt. Die speziellen Laborparameter wurden mittels SOPs in Zusammenarbeit mit den

geriatrischen Kollegen bereits vorab fir den alterstraumatologischen Patienten erstellt.
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Abbildung 19: Definition der Kernprozesse Stationdre Versorgung
Kennzeichnung

Am 1.und 2. Postoperativen Tag kann auf der Checkliste (Abbildung 19) seitens des
Pflege- und arztlichen Personals nochmalig die jeweilige Stationsart ausgewéahlt werden
(ITS, IMC, ST). Mit jedem Stationswechsel wird nochmalig die Anmeldung der Physiothe-
rapie Uberpruft, wodurch Versdumnisse in diesem Bereich weitestgehend ausgeschlos-
sen werden kénnen. Die Stationstafel (Abbildung 18) wird stetig aktualisiert, somit ist fiir
jeden Mitarbeiter auf den verschiedenen Stationen der Patient im Behandlungspfad sicht-

bar markiert.

Die Aufgaben des Pflegepersonals beinhalten die Vorbereitung der postoperativen
Blutentnahmen, das Erfassen des Barthel-Index und Uberpriifung der Dekubitus-prophy-

laxe.

Am 2. postoperativen Tag wird, falls vorhanden, der einliegende Blasenkatheter ent-
fernt und eine Urinprobe entnommen. Dies beugt zum einen katheterassoziierten Bla-

seninfektionen vor, zum anderen wird der Patient somit ebenfalls animiert sich friihzeitig
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zu mobilisieren. Falls ein symptomatischer Harnwegsinfekt nach Entfernung des Blasen-
katheters vorliegt, wird dieser keimgerecht antibiotisch therapiert.

Ist eine frihzeitige Entfernung des Katheters nicht méglich, muss dies detailliert be-
grindet werden. Der entsprechende Abschnitt der Behandlungspfaddokumentation ist in
Abbildung 19 dargestellt.

1. p.o. Tag
Pflege: Arzt:
EIEE) [EIEE]
O O O Stationstafel (Pfad, ZAT): O O O Geriatrisches Konsil durchgefiihrt
0 O Physiotherapie neu angemeldet nach Verl.* [ [ [ Einschluss in GKB Oja Onein
0 O O NS: Labor Alterstrauma Station” Erstkontakt Geriater Tag
Postop Delir Oja Onein
Physiotherapie
ITs|iMc] st |

O O O Physiotherapie begonnen
wenn in GeriKomplex:

GeriKomplex ab ___ _p.o.Tag
wenn hicht in GeriKomplex:
Physiotherapie ab ___ _p.o.Tag
2. p.o. Tag
Pflege: Arzt:
S]] 51 [EE)
1 [ Physiotherapie neu angemeldet nach Verl.* [0 [ [ Postoperative Rontgenkontrolle
O O O DKex O O O Redon ex
wenn nicht moglich Begriindung: nach Synkope:
O O O Neurokonsil
O O O LZ-EKG
O O O U-Status nach DK ex HWI nach DK ex (I pos [lneg

Abbildung 20: Definition der Kernprozesse Stationdre Versorgung,
weiterer Verlauf

Die Aufgaben des Stationsarztes beinhalten am 1. postoperativen Tag die Anforde-
rung und Sichtung des geriatrischen Konsils. Der geriatrische Kollege entscheidet ob und
wann der Patient in die geriatrische Komplexbehandlung (Fruhrehabilitation) einge-
schlossen wird. Somit Iasst sich auch der Erstkontakt nach Aufnahme exakt nachvollzie-
hen. Des Weiteren kann ein mégliches postoperatives Delir diagnostiziert und anschlie-
Rend frihzeitig therapiert werden.

Die Physio- und Ergotherapeuten beginnen bereits innerhalb der ersten 24 Stunden

nach der Operation mit der Bellbung und somit auch mit der méglichen geriatrischen
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Komplexbehandlung. Der Zeitpunkt des Ubungsbeginns oder der geriatrischen Komplex-
behandlung wird durch die Physiotherapeuten wird ebenfalls durch die Checkliste (Abbil-
dung 19) evaluiert und abgebildet.

Des Weiteren wird am 2.postoperativen Tag durch den Stationsarzt die postoperative
Réntgenuntersuchung angefordert. Im Rahmen der Visite erfolgt beim ersten Verbands-
wechsel, falls vorhanden, der Zug der Redondrainage. Dadurch soll das Risiko einer post-
operativen Infektion minimiert werden. Falls der Sturz des Patienten praoperativ auf eine
internistische Ursache zuriickzufiihren ist, erfolgt eine Synkopenabklarung mittels Lang-
zeit-EKG und neurologischer Vorstellung.

Am Tag vor Entlassung

Pflege: Arzt: E-Brief Textbausteine:

Barthel-Index 1.poT__ 7.poT__ 14poT [0 Osteoporose

Dekubitus neu [1ja [J nein Bewegungsgrade
Mabilisation

Nachsorgende Einheit
Geri-Komplex
[0 Abschluss Verlaufsdokumentation Orga ZAT

Verweildauer Tage
Mortalitat O nein O<14d [>14d
Osteosyntheseversagen ja [J nein
Wundinfekt O ja O nein
Serom [1ja [ nein
Hamatom Oja O nein
Pneumonie Llja [ nein
Akutes Nierenversagen Oja  Onein
Entlassung

[J nach Hause 0 KZP

O Pflegeheim wie zuvor 0 Geri-Reha

[J Pflegeheim neu [J OrthoReha

* Bei Verlegung aut eine andere Station muss die Physiotherapie immer neu angemeldet werden.

Abbildung 21: Definition der Kernprozesse Stationdre Versorgung,
Entlassung

Der tagliche Stationsablauf kann mit Unterstiitzung der Checkliste gezielt abgefragt
und koordiniert werden und Komplikationen wie zum Beispiel Harnwegsinfekte, Throm-
bosen, Dekubiti oder Pneumonien durch lange Immobilisation, vergessene oder falsche
Antikoagulation oder Lagerungsschaden vermieden werden.
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Am Tag vor der Entlassung kann durch den am 1., 7. und 14.postoperativen Tag
erfassten Barthel-Index durch das Pflegepersonal, der Therapieerfolg der geriatrischen
Komplexbehandlung und somit des Behandlungspfades (Abbildung 20) evaluiert werden.

Zudem wird ein méglicher neu aufgetretener Dekubitus erfasst und dokumentiert.

Der entlassende Arzt erstellt, wie bereits bei der Aufnahme im Aufnahmebrief, mittels
spezieller Textbausteine einen Entlassbrief. Wahrend des stationdren Aufenthaltes auf-
getretene Komplikationen werden in der Checkliste erfasst (Abbildung 20). Die zu erfas-
senden Komplikationen schlief3en unter anderem Osteosyntheseversagen, Revisionsein-

griffe, Infektionen, Wundinfektionen, Thrombosen, neurologische Komplikationen und an-

Amb. Reha
Geriatrische
Reha

steigende Nierenretentionsparameter ein.

Ortho-Reha
Ergotherapie

Rettungsdienst
Ernahrungs-
beratung
Psychosomatik/
Psychologie

Physiotherapie
Diabetesberatung
Abbildung 22: Netzwerk des Zentrums fur Alterstraumatologie

Patienten-
koordination

Radiologie

Unfalichirurgie

Patient im
ZAT RBK

Neurologie

Die méglicherweise aufgetretenen Komplikationen sowie die jeweilige Art der Entlas-
sung werden im Entlassbrief detailliert dokumentiert. Die Art der Entlassung umfasst ver-
schiedene Mdglichkeiten, wie zum Beispiel Entlassung zuriick in die hausliche Umge-
bung, Entlassung in eine stationdre Pflegeeinrichtung, Rickverlegung in die bereits be-
stehende Pflegeeinrichtung, Entlassung in ein neues Pflegeheim oder Entlassung in die
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Kurzzeitpflege. Bei schwerwiegenden therapieresistenten Komorbiditaten erfolgt die Ver-
legung in die jeweilige spezialisierte Fachabteilung. In der Regel wird der alterstraumato-
logische Patient jedoch nach Abschluss der Behandlung in eine geriatrische oder ortho-

padische Rehabilitationseinrichtung entlassen.

Die Checkliste dient nicht nur als Uberpriifungshilfe der einzelnen Stationen entlang
des Behandlungspfades, sondern generiert auch die im Rahmen der Studie untersuchten
Qualitatsindikatoren. Diese werden im Rahmen des Fehlermanagements herangezogen
und ausgewertet, um ein stetiges Monitoring der Behandlungsqualitat zu gewahrleisten.
Die daraus gewonnenen Informationen werden zur stetigen Optimierung des Pfadver-

laufs genutzt, um dadurch nachhaltig das Outcome der Patienten zu verbessern.

3.2.3 Kommunikationsmanagement

Die interdisziplindre Zusammenarbeit im Zentrum fur Alterstraumatologie erfordert
ein prazises Kommunikationsmanagement, um die reibungslose Koordination aller Fach-
bereiche sicherzustellen und einen optimalen Informationsfluss zu garantieren. Zu die-
sem Zweck wurde ein individuelles Konzept zur interdisziplindren Kooperation entwickelt.
Dies sieht zunachst die Identifikation der fiir die Einrichtung eines Zentrums fiir Alter-
straumatologie obligatorischen Fachbereiche vor. Innerhalb dieser Fachbereiche werden
anschliel’end verbindliche Ansprechpartner benannt, die in der Folge an wéchentlichen

Pflichtbesprechungen und den regularen ZAT-Visiten teilnehmen.

Das konkrete Kooperationsmodell des Zentrums fir Alterstraumatologie im Robert-
Bosch-Krankenhaus besteht aus fiinf Bereichen. Diese werden aufgeteilt in einen Bereich
mit Leitungsfunktion, in den Kernbereich, einen direkt mitwirkenden Bereich, Kooperati-
onspartner und einen unterstiitzenden Bereich. Alle Bereiche bilden zusammen das Zent-

rum fiir Alterstraumatologie.

Um einen reibungslosen Umgang der verschiedenen Fachbereiche im stationdren
Aufenthalt zu garantieren wurden verschiedene Malinahmen abgeleitet. Kommunikation
zwischen den Fachbereichen sowie Kooperationspartnern wurden genauestens definiert.
Zudem wurde der Weg eines Patienten von der Aufnahme in die Notaufnahme bis zur

Entlassung abgebildet.
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Tabelle 16: Untersuchte Variablen

Kategorie Kennzahl Beschreibung

PATDAGE Patientenalter
Patientendaten =~ PATDMAL Geschlecht mannlich
PATDFEM Geschlecht weiblich
. VWDAUFH Gesamtdauer des Aufenthalts im Krankenhaus
Verweildauer - - -
VWDNAOP Zeitraum zwischen Aufnahme und Operation
- IDZTGKB Teilnahme geriatrische Komplexbehandlung
3 P, IDZDGKB Dauer bis zum Beginn der geriatrischen Komplexbehandlung
= Interdisziplinare - - -
o . IDZDEKG Dauer bis zum Erstkontakt mit dem Geriater
a2 Zusammenarbeit - - -
@ IDZDEKP Dauer bis zum Erstkontakt mit dem Physiotherapeuten
% IDZFMOB Frihmobilisation innerhalb von 24 Stunden
E ENTHUMG Entlassung in hdusliche Umgebung
o ENTSTPF Entlassung in stationare Pflegebediftigkeit
Entlassungs- . e S -
management ENTAMRE Entlassung in ambulante Rehabilitationseinrichtung oder Tagesklinik
& ENTGERE Entlassung in geriatrische Rehabilitationseinrichtung
ENTORRE Entlassung in orthopadische Rehabilitationseinrichtung
AKOWUIN Auftreten von Wundinfekten
AKOHAMA Auftreten von Himatomen
E Auftreten von AKOSERO Auftreten von Seromen
u %
§ . AKOPNEU Auftreten von Pneumonien
S allgemeinen B
o Komplikationen AKOHWIG Auftreten von Harnwegsinfekten
: ikati
§ P AKOHWIE Neuerwerb von Harnwegsinfekten wahrend des Aufenthalts (seit 2012)
3 AKODEKU Auftreten von Dekubiti
E AKOPODE Auftreten von postoperativen Delirien
Mortalitat MORPERI Perioperative Mortalitat (Exitus des Patienten 1-14 Tage postoperativ)
i
MOREPOT Exitus am ersten postoperativen Tag oder mehr als 14 Tage postoperativ

Zunachst wurde jeder Behandlungspfad in einem separaten Steckbrief genauestens
beschrieben. Somit sind fur alle Bereiche unmissverstandlich die Ein- oder Ausschluss-
kriterien eines Patienten in den Behandlungspfaden definiert. Des Weiteren wurden
,Standard Operation Procedures” (SOPs) zur Unterstiitzung eines reibungslosen Ablaufs
des stationdren Aufenthaltes und der Behandlung entwickelt. Anhand der verschiedenen
SOPs (Delir, Schmerzschema, Osteoporose, Dekubitus, Sturzprophylaxe, Antikoagula-
tion etc.) kann eine standardisierte leitliniengerechte Therapie sichergestellt werden. Alle
Dokumente werden als gelenktes Dokument im Qualitdtsmanagementhandbuch aufge-
fuhrt und sind im Intranet fur alle Mitarbeiter einsehbar. Bei Fragen oder Unklarheiten
kénnen die Mitarbeiter des Robert-Bosch-Krankenhauses jederzeit die jeweiligen Doku-
mente aufrufen. Ein Auszug aus dem Qualitditsmanagementhandbuch ist im Anhang ab-
gebildet. Es wird der stationdre Weg des Patienten von der Aufnahme bis zur Entlassung

beschrieben sowie die Kommunikation zwischen den Fachbereichen und den jeweiligen
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Ansprechpartnern abgebildet. Zudem werden die verschiedenen SOPs im Detail be-

schrieben.

3.3 Untersuchte Variablen und statistische Methodik

In den drei Studiengruppen der Jahre 2011, 2012 und 2013 (vor, wahrend und ein
Jahr nach Einfuhrung standardisierter Behandlungspfade) wird die Auspragung verschie-
dener Kennzahlen (Qualitatsindikatoren) der Behandlungs- und Prozessqualitat unter-
sucht. Zu diesem Zweck werden die untersuchten Variablen zunachst mit Hilfe einer Le-
vene-Statistik auf Homoskedastizitat Gberprift. Diese ist gegeben, wenn die Varianz der
Zufallsvariablen Uber alle Untersuchungsgruppen hinweg Homogenitat aufweist. Ein sig-
nifikantes Ergebnis der Levene-Statistik weist darauf hin, dass Uber die untersuchten
Gruppen hinweg keine Varianzhomogenitat vorherrscht. Das Signifikanzniveau wird auf
95% festgelegt (p<0,05).

Weisen die Gruppen beziglich der jeweiligen Kennzahl Varianzhomogenitat auf,
kann mittels einer einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA, Analysis of Variance) auf sig-
nifikante Unterschiede zwischen den Gruppen getestet werden. Ist keine Varianzhomo-
genitat gegeben, muss auf ein robustes Testverfahren zuriickgegriffen werden. In diesem
Fall wird der sogenannte \Welch-Test angewandt, der eine robuste Variante der einfakto-
riellen Varianzanalyse darstellt und im Gegensatz dazu keine Homoskedastizitat voraus-
setzt. Durch den jeweils angewandten Test werden die Mittelwerte der untersuchten Va-

riablen in den drei Gruppen auf signifikante Unterschiede getestet.

Die untersuchten Kennzahlen des Behandlungsverlaufs und des Patienten-Outcome
lassen sich nochmals in die folgenden Unterkategorien gruppieren:

e Behandlungsverlauf
o Verweildauer
o Interdisziplinare Zusammenarbeit
o Entlassungsmanagement
e Patienten-Outcome
o Auftreten von allgemeinen Komplikationen
o Mortalitat
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Tabelle 17: Levene-Statistik der untersuchten Variablen und angewandte
statistische Methode

. Levene- Angewandter
Kategorie Kennzahl o o
Statistik statistischer Test
Patientendaten PATDAGE p =0,059 ANOVA
Verweildauer VWDAUFH p=0,153 ANOVA
VWDNAOQOP p < 0,001 Welch
- IDZTGKB p <0,001 Welch
= L IDZDGKB p<0,01 Welch
= Interdisziplinare
(7 . IDZDEKG p <0,001 Welch
o Zusammenarbeit
oo IDZDEKP p < 0,001 Welch
% IDZFMOB p <0,05 Welch
_;:% ENTHUMG p < 0,001 Welch
] ENTSTPF p <0,001 Welch
0 Entlassungs-
ENTAMRE p=0,176 ANOVA
management
ENTGERE p=0,152 ANOVA
ENTORRE p <0,01 Welch
AKOWUIN p <0,01 Welch
AKOHAMA p < 0,001 Welch
g AKOSERO p=0,219 ANOVA
o Auftreten von
S . AKOPNEU p <0,001 Welch
3 allgemeinen
(o] o AKOHWIG p =0.629 ANOVA
& Komplikationen
g AKOHWIE p =0.089 ANOVA
o AKODEKU p <0,001 Welch
5 AKOPODE p <0,001 Welch
Mortalitit MORPERI p <0,05 Welch
MOREPOT p =0,854 ANOVA

Das Alter der Patienten wird in Jahren erfasst. Die zugehdérige Levene-Statistik ist
nicht signifikant, weshalb eine einfaktorielle ANOVA zur statistischen Auswertung genutzt
wird. Die Alters- und Geschlechterverteilung in den drei Kohorten wird zur Auswertung

von Hypothese 1 herangezogen.

Die im Rahmen der Studie erhobenen Kennzahlen beziiglich der Verweildauer der
Patienten umfassen den Zeitraum zwischen Aufnahme und Operation (VWDNAOP) und
die Gesamtdauer des Aufenthalts im Krankenhaus (VWDAUFH). Der Zeitraum zwischen
Aufnahme und Operation (VWDNAOP) wird in Stunden ermittelt. Die Levene-Statistik fur
diese Kennzahl ist mit p<0,001 deutlich signifikant. Somit wird ihm Rahmen der statisti-

schen Auswertung auf den Welch-Test zuriickgegriffen. Im Gegensatz dazu wird die
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gesamte Aufenthaltsdauer (VWDAUFH) in Tagen gemessen. In diesem Fall ist die zuge-
hérige Levene-Statistik mit p<0,2 nicht signifikant. Dementsprechend kann auf eine ein-
faktorielle ANOVA zuruckgegriffen werden. Diese Kennzahlen dienen der Untersuchung

der Hypothesen 2a und 2b.

Die Messung der interdisziplindren Zusammenarbeit erfolgt unter anderem anhand
von Kennzahlen bezuglich der Teilnahme der Patienten an einer geriatrischen Komplex-
behandlung (IDZTGKB, p<0,001) und der Friihmobilisation innerhalb der ersten 24 Stun-
den postoperativ (IDZFMOB, p<0,05). Beide Kennzahlen sind dichotome Variablen, wo-
bei der Wert ,1“ fur die Teilnahme an einer geriatrischen Komplexbehandlung, respektive
die Frihmobilisation des Patienten innerhalb von 24 Stunden steht. In beiden Fallen ist
die jeweilige Levene-Statistik deutlich signifikant, weshalb zur weiteren statistischen Aus-

wertung der Welch-Test angewandt wird.

Zusatzlich werden Kennzahlen beziglich der Dauer bis zur Dokumentation des Pati-
enten durch einen Geriater (IDZDEKG), der Dauer bis zum Erstkontakt mit der Physio-
therapie (IDZDEKP) und zur Dauer bis zum Beginn der geriatrischen Komplexbehand-
lung (IDZDGKB) ausgewertet. Alle diese Kennzahlen werden in Tagen erhoben und ihre
jeweilige Levene-Statistik ist mit p<0,01 deutlich signifikant. Dementsprechend wird fur
sie im weiteren Verlauf der Studie auf den Welch-Test zurtickgegriffen. Die hier beschrie-

benen Kennzahlen werden zur Untersuchung von Hypothese 3 herangezogen.

Zur Untersuchung der Qualitét des Entlassungsmanagements werden Kennzahlen
bezlglich der Entlassung in hausliche Umgebung (ENTHUMG), in stationare Pflegebe-
durftigkeit (ENTSTPF) sowie in ambulante (ENTAMRE), geriatrische (ENTGERE) und
orthopadische Rehabilitationseinrichtungen (ENTORRE) erhoben. Auch diese Kennzah-
len werden als dichotome Variablen behandelt, wobei der Wert ,1“ fir eine Entlassung in
die jeweilige Einrichtung steht. Die jeweilige Levene-Statistik fur die Kennzahlen Entlas-
sung in hausliche Umgebung (ENTHUMG, p<0,001), Entlassung in stationare Pflegebe-
durftigkeit (ENTSTRE, p<0,001) und Entlassung in eine orthopadische Rehabilitations-
einrichtung (ENTORRE, p<0,01) sind deutlich signifikant. Die statistische Auswertung
wird dementsprechend auf Grundlage des Welch-Tests vorgenommen. Die Kennzahlen

beziglich der Entlassung in geriatrische (ENTGERE, p<0,2) und ambulante
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Rehabilitationseinrichtungen (ENTAMRE, p<0,2) sind nicht signifikant und werden mittels
einer einfaktoriellen ANOVA untersucht. Diese Kennzahlen zum Entlassungsmanage-

ment bilden die Grundlage fiir die Bewertung der Hypothesen 4a bis 4c.

Die im Rahmen der Studie untersuchten Kennzahlen zum Auftreten von allgemeinen
Komplikationen umfassen Kennzahlen zum Auftreten von Wundinfekten (AKOWUIN),
Hamatomen (AKOHAMA) und Seromen (AKOSERO) sowie zum Auftreten von Dekubiti
(AKODEKU) und postoperativen Delirien (AKOPODE). Zusatzlich werden Kennzahlen
zum Auftreten von Pneumonien (AKOPNEU) und Harnwegsinfekten (AKOHWIG) sowie
ab 2012 bezuglich des Neuerwerbs von Harnwegsinfekten wahrend des Aufenthaltszeit-
raums (AKOHWIE) ausgewertet.

Die Levene-Statistik fir die Kennzahlen zum Auftreten von Wundinfekten
(AKOWUIN, p<0,01), Hamatomen (AKOHAMA, p<0,001), Pneumonien (AKOPNEU,
p<0,001), Dekubiti (AKODEKU, p<0,001) und postoperativen Delirien (AKOPODE,
p<0,001) ist deutlich signifikant. Dementsprechend wird bei der statistischen Auswertung
auf den robusten Welch-Test zuriickgegriffen. Die Levene-Statistik der Kennzahlen zum
Auftreten von Seromen (AKOSERO, p<0,3) und Harnwegsinfekten (AKOHWIG, p<0,7)
sowie bezuglich des Neuerwerbs von Harnwegsinfekten wahrend des Aufenthaltszeit-
raums (AKOHWIE, p<0,01) sind im Gegensatz dazu nicht signifikant, weshalb zur statis-
tischen Auswertung eine einfaktorielle ANOVA herangezogen wird. Die Kennzahlen zum
Auftreten von Komplikationen flieRen in die Bewertung von Hypothese 5 ein.

Zur Mortalitat der eingeschlossenen Patienten wird je eine Kennzahl zur perioperati-
ven Mortalitdt (MORPERI, Exitus des Patienten 1-14 Tage postoperativ) und zum Exitus
des Patienten am ersten postoperativen Tag oder mehr als 14 Tage postoperativ
(MOREPOT). Beide Kennzahlen sind auch in diesem Fall dichotom, wobei der Wert ,1¢
fir den Exitus des Patienten steht. Auch in diesem Fall bildet der Mittelwert dieser Vari-
ablen die prozentuale Mortalitat in den Studiengruppen ab. Diese beiden Kennzahlen bil-

den die Grundlage zur Auswertung von Hypothese 6.

Wahrend die Levene-Statistik flir die Kennzahl zur perioperativen Mortalitat
(MORPERI, p<0,05) signifikant ist, ist das Ergebnis fur die Kennzahl zur kurz- und lang-
fristigen Mortalitit (MOREPOT, p<0,9) deutlich nicht signifikant. Dementsprechend
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werden zur statistischen Auswertung der Welch-Test, respektive die einfaktorielle
ANOVA angewandt.

Tabelle 18: Mittelwerte und Standardabweichungen der untersuchten
Kennzahlen

: Mittelwert Standardabweichung
Kategorie Kennzahl
2012 2013 2011 2012 2013
PATDAGE 83,7 83,2 83,1 7,4 8,4 7,5
Patientendaten =~ PATDMAL 0,28 0,22 0,31 0,45 0,41 0,46
PATDFEM 0,72 0,78 0,69 0,45 0,41 0,46
Verweildauer VWDAUFH 17,6 16,2 16,6 9,8 7,2 8,0
VWDNAOP 24,0 18,8 16,7 38,2 20,5 13,3
- IDZTGKB 0,31 0,52 0,68 0,46 0,50 0,47
¢_=u Interdisziplingre IDZDGKB 1,7 1,5 1,5 1,2 0,7 0,9
§ i . IDZDEKG 54 3,5 3,1 3,9 2,8 2,2
@ Zusammenarbeit
@ IDZDEKP 3,0 2,5 2,1 2,4 2,2 1,2
% IDZFMOB 0,53 0,66 0,62 0,50 0,50 0,50
E ENTHUMG 0,11 0,10 0,04 0,31 0,30 0,20
2 Entlassunas ENTSTPF 0,29 0,27 0,21 0,46 0,45 0,41
& ENTAMRE 0,01 0,01 0,00 0,12 0,10 0,07
management
ENTGERE 0,39 0,43 0,57 0,49 0,50 0,50
ENTORRE 0,04 0,05 0,07 0,19 0,23 0,26
AKOWUIN 0,03 0,01 0,01 0,16 0,10 0,10
AKOHAMA 0,05 0,06 0,09 0,21 0,24 0,29
(]
£ AKOSERO 0,02 0,03 0,02 0,14 0,18 0,16
o Auftreten von
S . AKOPNEU 0,15 0,08 0,10 0,36 0,27 0,30
S allgemeinen
o o AKOHWIG 0,40 0,62 0,62 0,49 0,49 0,49
& Komplikationen
g AKOHWIE - 0,31 0,25 0,00 0,47 0,44
§ AKODEKU 0,01 0,03 0,06 0,12 0,16 0,24
§ AKOPODE 0,07 0,10 0,14 0,26 0,30 0,35
L MORPERI 0,03 0,04 0,02 0,18 0,20 0,14
Mortalitat
MOREPOT 0,02 0,02 0,02 0,14 0,13 0,14

4. Ergebnisse

Das durchschnittliche Alter der Patienten innerhalb des untersuchten Kollektivs be-
tragt 83 Jahre. Wie erwartet liegt der Anteil der weiblichen Patienten, die in die Studie
eingeschlossen wurden (73%) deutlich héher als der der ménnlichen Patienten (27%).
Der Pearsons Chi-Quadrat-Test zur Bestimmung der Homogenitat der drei Kohorten (vor,
wahrend und nach Einfiihrung der Behandlungspfade) beziiglich der Geschlechtervertei-
lung (PATDMAL, PATDFEM) liefert ein nicht signifikantes Ergebnis (p=0.141). Dement-

sprechend kann die Geschlechterverteilung der drei Gruppen als homogen angesehen
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werden und signifikante Ergebnisse innerhalb der tibrigen untersuchten Kennzahlen ste-

hen nicht in Relation zu unterschieden in der Geschlechterverteilung.

Gleichzeitig zeigt das Ergebnis des Kruskal-Wallis-Tests zur Bestimmung signifikan-

ter Unterschiede beziglich der Altersverteilung in den drei untersuchten Kohorten kein

signifikantes Ergebnis (p=0,794). Auch die zur Bestimmung signifikanter Unterschiede im
Durchschnittsalter (PATDAGE) durchgefiihrte ANOVA liefert kein signifikantes Ergebnis

(vergleiche Tabelle 19).

Tabelle

19:

Signifikanz

Untersuchungszeitraums

Behandlungsverlauf

Patienten-Outcome

Kategorie

Kennzahl

der

p-Wert
2011 vs 2012

Ergebnisparameter

p-Wert
2011 vs 2013

wahrend

p-Wert
2012 vs 2013

des

Patientendaten PATDAGE 0,493 0,427 0,959
. VWDAUFH 0,102 0,264 0,563
Verweildauer
VWDNAOP 0,085 0,009 0,233
IDZTGKB 0,000 0,000 0,001
N IDZDGKB 0,139 0,253 0,571
Interdisziplinare
. IDZDEKG 0,000 0,000 0,100
Zusammenarbeit
IDZDEKP 0,012 0,000 0,050
IDZFMOB 0,007 0,076 0,342
ENTHUMG 0,735 0,008 0,028
ENTSTPF 0,674 0,064 0,171
Entlassungs-
ENTAMRE 0,773 0,349 0,519
management
ENTGERE 0,403 0,000 0,004
ENTORRE 0,433 0,099 0,402
AKOWUIN 0,207 0,177 0,938
AKOHAMA 0,577 0,058 0,190
Auftreten von AKOSERO 0,384 0,662 0,664
i AKOPNEU 0,031 0,131 0,507
allgemeinen
Komplikationen AKOHWIG 0,000 0,000 0,944
P AKOHWIE - - 0,365
AKODEKU 0,369 0,014 0,111
AKOPODE 0,334 0,023 0,207
Mortalitit MORPERI 0,588 0,419 0,198
MOREPOT 0,850 0,924 0,781

Somit sind die in die Studie inkludierten Patienten in den drei untersuchten Zeitrau-

men nicht nur in Bezug auf das Durchschnittsalter (PATDAGE, Tabelle 15), sondern auch

in Bezug auf die in Abbildung 15 aufgezeigte Altersverteilung homogen. Aufgrund der
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Homogenitat der untersuchten Patientengruppen in Bezug auf die Altersverteilung kén-
nen Unterschiede in der Altersstruktur ausgeschlossen werden. Dementsprechend sind
Unterschiede im Alter der inkludierten Patienten als Ursache fir signifikante Abweichun-

gen der untersuchten Variablen tiber den Zeitraum der Studie zu vernachlassigen.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen beziiglich Geschlechterverteilung, Durch-
schnittsalter und Altersverteilung des inkludierten Patientenguts in den drei Kohorten,

kann Hypothese 1 bestatigt werden.

Sowohl unter den Ergebnisparametern beziiglich des Behandlungsverlaufs als auch
unter den Parametern beziiglich des Patienten-Outcomes kénnen, wie in Tabelle 19 dar-
gestellt, Uber den dreijahrigen Untersuchungshorizont hinweg signifikante Entwicklungen

beobachtet werden.

Die Parameter zur Verweildauer der Patienten im Krankenhaus zeigen gemischte
Ergebnisse auf. Wahrend sich die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Patienten zwar
von 17,6 Tagen im Jahr 2011 auf 16,6 Tage im Jahr 2013 reduzierte, weist diese Ent-
wicklung keine statistische Signifikanz auf. Dementsprechend muss Hypothese 2a zu-
rickgewiesen werden. Im Gegensatz dazu kann eine signifikante Reduktion der durch-
schnittlichen Dauer bis zur Operation (VWDNAOP; 2011 vs. 2013; p<0,01) von 24 Stun-
den im Jahr 2011 auf 16,7 Stunden beobachtet werden. Auch der Anteil der Patienten,
die innerhalb von 24 Stunden mobilisiert wurden erhéhte sich signifikant von 53% im Jahr
2011 auf 66% in 2013 (IDZFMOB 2011 vs. 2012; p<0,01). Somit kann Hypothese 2b

bestatigt werden.

Uber den Betrachtungszeitraum hinweg kann eine signifikant erhéhte Teilnahmerate
an geriatrischer Komplexbehandlung (IDZTGKB; 2011 vs. 2013; p<0,001) beobachtet
werden. Sie erhéht sich von 31% im Jahr 2011 auf 68% im Jahr 2013 stark. Die Zeit bis
zum Erstkontakt mit dem Geriater verringert sich signifikant von 5,4 Tagen auf 3,1 Tage
(IDZDEKG; 2011 vs. 2013; p<0,001) und der Zeitraum bis zum Erstkontakt mit dem Phy-
siotherapeuten konnte ebenfalls signifikant von 3,0 auf 2,1 Tage reduziert werden
(IDZDEKP; 2011 vs. 2013; p<0,001). Die Dauer bis zum Beginn der geriatrischen Kom-
plexbehandlung konnte zwar von 1,7 Tagen auf 1,5 Tage verringert werden, diese Ent-

wicklung ist jedoch statistisch nicht signifikant. Da Gber die Dauer der Studie vier der funf
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betrachteten Parameter der interdisziplinaren Zusammenarbeit eine signifikante Verbes-
serung aufweisen, kann Hypothese 3 bestatigt werden.

Auch im Bereich des Entlassungsmanagements kénnen signifikante Veranderungen
beobachtet werden. So erhéht sich der Anteil der Patienten, die in eine geriatrische Re-
habilitationseinrichtung entlassen werden deutlich von 39% in 2011 auf 57% im Jahr 2013
(ENTGERE; 2011 vs. 2013; p<0,001). Gleichzeitig konnte der Anteil der Patienten, die in
eine orthopadische Rehabilitationseinrichtung (ENTORRE) entlassen wurden von 4% im
Jahr 2011 auf 7% in 2013 erhéht werden. Dieser Zuwachs liegt jedoch oberhalb des ge-
wahlten Signifikanzniveaus. Die Entlassungen in ambulante Rehabilitationseinrichtungen
(ENTAMRE) lagen im Jahr 2011 bei 1%, in 2013 fand keine mehr statt. Somit zeigt sich
auch hier keine signifikante Entwicklung. Auf Grundlage der beobachteten Ergebnisse
kann Hypothese 4a in Bezug auf geriatrische Rehabilitationseinrichtungen bestatigt wer-
den, fur orthopadische und ambulante Rehabilitationseinrichtungen muss sie im Gegen-

satz dazu verworfen werden.

Die Entlassungsrate in hausliche Umgebung verringerte sich im Beobachtungszeit-
raum von 11% im Jahr 2011 auf 4% in 2013, was einer statistisch signifikanten Reduktion
entspricht (ENTHUMG; 2011 vs. 2013; p<0,01). Hypothese 4b wird dementsprechend
verworfen. Die Anzahl der Patienten, die in stationdre Pflegeeinrichtungen (ENTSTPF)
entlassen wurden reduzierte sich von 29% in 2011 auf 21% im Jahr 2013. Wie in Tabelle
19 dargestellt, weist diese Entwicklung jedoch keine statistische Signifikanz auf, weshalb

Hypothese 4c ebenfalls verworfen wird.

Die Parameter bezuglich des Patienten-Outcomes zeigten eine signifikante Reduk-
tion der wahrend des Aufenthalts erworbenen Pneumonien von 15% im Jahr 2011 auf
8% in 2012 (AKOPNEU; 2011 vs. 2012; p<0,05). Fir das Auftreten von Wundinfekten
(AKOWUIN), Hamatomen (AKOHAMA) und Seromen (AKOSERO) wurde im Betrach-

tungszeitraum keine signifikante Entwicklung festgestellt (vergleiche Tabelle 19).

Im gleichen Zeitraum konnte ein Anstieg des Auftretens von Dekubiti von 1% auf 6%
der eingeschlossenen Patienten beobachtet (AKODEKU; 2011 vs. 2013; p<0,05). Auch

das Auftreten von postoperativen Delirien verdoppelte sich von 7% im Jahr 2011 auf 14%
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in 2013 und wies damit eine statistisch signifikante Entwicklung auf (AKOPODE; 2011 vs.
2013; p<0,05).

Der Anteil der Patienten, bei denen ein Harnwegsinfekt beobachtet wurde, erhéhte
sich von 40% im Jahr 2011 auf 62% in 2013, was einer signifikanten Erhéhung entspricht
(AKOHWIG; 2011 vs. 2013; p<0,001). Gleichzeitig reduzierte sich jedoch der Anteil der
Patienten, die wahrend ihres Klinikaufenthaltes einen Harnwegsinfekt erwarben
(AKOHWIE) zwischen 2012 und 2013 von 31% auf 25%. Diese Entwicklung weist jedoch

keine statistische Signifikanz auf.

Aufgrund der differenzierten Ergebnisse, die sich fur das Auftreten von Komplikatio-
nen prasentieren, kann Hypothese 5 nicht pauschal bestatigt werden. Lediglich das Auf-

treten von Pneumonien konnte signifikant reduziert werden.

Die Kennzahlen bezuglich der Patientensterblichkeit (MORPERI und MOREPOT)
waren Uber den Betrachtungszeitraum weitestgehend stabil. Es traten dementsprechend
keine signifikanten Differenzen auf. Daher kann davon ausgegangen werden, dass die
Einflhrung standardisierter Behandlungspfade keinen direkten Einfluss auf die Patien-
tensterblichkeit hat und Hypothese 6 wird in Ubereinstimmung mit diesen Beobachtungen

verworfen.

Parallel zur Erstellung der Studie wurde das ortho-geriatrische Zentrum des Robert-
Bosch-Krankenhauses im Jahr 2012 nach ISO9001 sowie im Jahr 2014 nach dem Krite-

rienkatalog der Nationalen Traumagesellschaft zertifiziert.

5. Diskussion

Im betrachteten Untersuchungszeitraum von 2011 bis 2013 konnten wir in der Unfall-
chirurgischen Abteilung des Robert-Bosch-Krankenhauses erfolgreich standardisierte
Behandlungspfade fir die Behandlung von proximalen Femurfrakturen implementieren.
Dadurch konnte nicht nur der Behandlungsverlauf, sondern auch das Patienten-Outcome

verbessert werden.

Die Parameter bezilglich des Behandlungsverlaufs waren der primare Untersu-

chungsgegenstand dieser Studie. Die Einflhrung standardisierter Behandlungspfade
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fuhrte zu einer signifikanten Reduktion der ,Zeit bis zur Operation von 24 Stunden im
Jahr 2011 auf 16,4 Stunden im Jahr 2013. Diese Beobachtung korrespondiert unter an-
derem mit den Ergebnissen von Lau, Leung et al. (2010), Saez Lo6pez, Sanchez
Hernandez et al. (2015) und Kalmet, Koc et al. (2016).

Lau, Leung et al. (2010) untersuchten zwischen 2007 und 2009 den Einfluss der Ein-
fuhrung klinischer Behandlungspfade auf das operative Outcome von insgesamt 964 Pa-
tienten mit Haftfraktur in Hong Kong. Es wurde in diesem Kontext ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen der Einfiihrung der Behandlungspfade und dem Zeitraum bis zur
Operation festgestellt. Die durchschnittliche pra-operative Aufenthaltsdauer konnte von

6,1 Tagen auf 1,4 Tage reduziert werden.

Saez Lopez, Sanchez Hernandez et al. (2015) fihrten eine komparative Studie zwi-
schen zwei Patientengruppen durch, die vor beziehungsweise nach der Einfihrung von
Behandlungspfaden aufgrund einer Huftfraktur stationar aufgenommen wurden. Dabei
konnte auch im spanischen Gesundheitssystem beobachtet werden, dass die durch-
schnittliche Zeit bis zur Operation durch die Einfihrung der Behandlungspfade um etwa

29% reduzierte werden konnte.

In der von Kalmet, Koc et al. (2016) durchgefiihrten retrospektiven Kohortenstudie
wurde der Einfluss multidisziplindrer klinischer Behandlungspfade auf unter anderem die
Zeit bis zur Operation untersucht. Fur die 1193 inkludierten Patienten mit Huftfraktur aus
6 Krankenhdusern im Kreis Limburg konnte eine signifikante Reduktion der Zeit bis zur
Operation von 24,4 Stunden auf 19,2 Stunden nachgewiesen werden. Zusatzlich verrin-

gerte sich auch die gesamte Aufenthaltsdauer signifikant.

Mehrere Studien identifizierten die ,Zeit bis zur Operation“ als einen der Hauptein-
flussfaktoren fur die Haufigkeit postoperativer Mortalitat innerhalb der ersten 30 Tage. So
kommt eine kirzlich von Pincus, Ravi et al. (2017) durchgefiihrte groRe retrospektive
Kohortenstudie in der kanadischen Bevélkerung, die im Zeitraum von April 2009 bis Marz
2014 insgesamt 42.230 Patienten aus 72 Krankenhausern umfasste, zu dem Ergebnis,
dass eine Wartezeit von 24 Stunden den Grenzwert markiert, ab dem ein erhéhtes Ster-

berisiko auftritt. Da das Durchschnittsalter der Patienten und die Geschlechterverteilung
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in etwa den vorliegenden Werten der im Rahmen dieser Dissertation vorgenommenen

Studie entsprechen, sind die Ergebnisse durchaus tibertragbar.

Das Ergebnis einer weiteren Studie von Bohm, Loucks et al. (2015) konnte belegen,
dass koordinierte, regionale Initiativen die Wartezeit bis zur operativen Versorgung von
Huftfrakturen erfolgreich verringern kénnen und so der von den kanadischen Gesund-
heitsbehdrden definierte Benchmark von 48 Stunden eingehalten werden konnte. Zusatz-
lich konnte eine signifikante Reduktion der Aufenthaltsdauer und der postoperativen Mor-
talitdt beobachtet werden.

Im Gegensatz zu den aufgefiihrten Studien konnte im vorliegenden Datensatz, trotz
des signifikant kiirzeren Zeitraums bis zur Operation nach Einfiihrung standardisierter
Behandlungspfade, zwar ein Riickgang der perioperativen Mortalitdt nachgewiesen wer-
den, dieser weist jedoch keine statistische Signifikanz auf. Eine mégliche Ursache fur
diese Beobachtung kénnte darin liegen, dass die durchschnittliche Dauer zwischen Auf-
nahme und Operation mit etwa 24 Stunden bereits vor Einfihrung der Behandlungspfade
auf dem Wert lag, den Pincus, Ravi et al. (2017) als méglichen Schwellwert fur ein erhéh-
tes Sterberisiko der Patienten identifizieren. Auch die Patientensterblichkeit lag mit 3%

bereits im Jahr 2011 auf einem sehr niedrigen Niveau.

Gleichzeitig korrespondiert dies mit den Ergebnissen von Beaupre, Cinats et al.
(2006) und Kalmet, Koc et al. (2016), die nach der Einfiihrung standardisierter Behand-
lungspfade zwar eine Reduktion der postoperativen Morbiditat, nicht jedoch der postope-

rativen Mortalitatsrate im Krankenhaus nachweisen konnten.

Ein zunehmendes Problem in Bezug auf die Wartezeit vor Operationen ist der bedingt
durch das héhere Lebensalter steigende Anteil von antikoagulierten Patienten. Cohn,
Levack et al. (2017) zeigen auf, dass Patienten mit Huftfraktur, die Warfarin verschrieben
bekommen hatten, das gleiche Risiko fur Bluttransfusionen oder Komplikationen aufwie-
sen, wie nicht antikoagulierte Patienten. Das Warten auf eine Normalisierung des INR
verzégerte die Operation ohne das Risiko fiir Blutungen oder andere Komplikationen zu
verringern. In gewissen Fallen sollten Operateure daher in Betracht ziehen, auch Patien-
ten mit INR Uber 1.5 zu operieren, auch wenn Patienten praoperativ normalerweise me-

dizinisch optimiert werden.
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In der im Rahmen der Dissertation durchgefiihrten Kohortenstudie wurde keine sig-
nifikante Reduktion der Aufenthaltsdauer nachgewiesen. Dies steht im Widerspruch zu
den Ergebnissen von Burgers, Van Lieshout et al. (2014), Flikweert, |zaks et al. (2014)
und Kalmet, Koc et al. (2016) fur das niederlandische System oder Koval und Cooley
(2005) und Koval, Chen et al. (2004) fur das US-amerikanische System.

Innerhalb des niederlandischen Gesundheitssystems konnten Burgers, Van Lieshout
et al. (2014) in einer retrospektiven Kohortenstudie, die Patientengruppen vor und nach
der Implementierung klinischer Behandlungspfade fur Huftfrakturen untersucht, nachwei-
sen, dass sich die Aufenthaltsdauer bei Patienten mit pertrochantarer Femurfraktur nach
Versorgung mit einem Gamma-Nagel im Median von 10 auf 6 Tage signifikant verrin-
gerte. Auch Flikweert, Izaks et al. (2014) konnten in ihrer Studie aufzeigen, dass durch
die Einfihrung standardisierter Behandlungspfade der Median der Aufenthaltsdauer der
Patienten von 11 auf 7 Tage reduziert werden konnte. Die Untersuchungen von Koval
und Cooley (2005) und Koval, Chen et al. (2004) im US amerikanischen Gesundheits-

system kommen zu vergleichbaren Resultaten.

Die Ergebnisse der diskutierten Studien sind allerdings nicht ohne Weiteres auf die
hier durchgefiihrte Untersuchung zu tbertragen. Dies ist primar darauf zurickzufiihren,
dass sich die landesspezifischen Gesundheitssysteme grundlegend voneinander unter-
scheiden und daher ein genereller Zusammenhang zwischen der Einfihrung klinischer
Behandlungspfade und der Aufenthaltsdauer der Patienten nicht hergestellt werden

kann.

Hinzu kommt, dass im hier untersuchten konkreten Fall die Verringerung der Aufent-
haltsdauer nicht die priméare Intention bei Einfilhrung der Behandlungspfade war. Viel-
mehr war unsere Bestrebung, méglichst viele Patienten in Frihrehabilitationsprogramme
einzuschliel3en, die einen besseren Zugang zu Physio- und Ergotherapie bieten. Diese
Programme sind jedoch relativ unflexibel und die Erstattung der Kosten ist an strenge
Vorgaben geknipft. So muss eine Vielzahl von Kriterien erfiillt werden und eine festge-
legte Mindestanzahl von Behandlungen wird benétigt, um die Kostenerstattung durch die
Krankenkassen sicherzustellen (mindestens 20 Einheiten (Physio-) Therapie innerhalb

von 14 Tagen). Da im Rahmen dieser Frihrehabilitationsprogramme nur begrenzte
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Kapazitaten fur Physio- und Ergotherapie vorhanden sind, die Durchfilhrung derselben
jedoch Vergutungsrelevanz hat, resultiert daraus eine erhdéhte Aufenthaltsdauer im Ver-

gleich zu Krankenhausern, die dieses Programm nicht anbieten.

Im Rahmen der Studie konnte aufgezeigt werden, dass durch die Einfiihrung stan-
dardisierte Behandlungspfade eine signifikante Reduktion der Zeit bis zum Erstkontakt
der Patienten mit Physiotherapeuten und Geriatern erreicht werden konnte. Studien von
unter anderen Koval, Chen et al. (2004) oder Forni, Pieralli et al. (2016) zeigen, dass eine
enge Kollaboration zwischen orthopadischen Chirurgen und Geriatern zu einem besse-

ren Behandlungsergebnis flhrt.

Zudem weisen mehrere Studien darauf hin, dass eine hohe postoperative Intensitat
der Physiotherapie die Funktionalitat und die Unabhangigkeit des Patienten verbessert.
So konnte Sanders (2010) aufzeigen, dass intensive Physiotherapie bei alteren Patienten
mit Hiftfraktur zu einer deutlichen Reduktion der Sturzhaufigkeit fuhrt. Logters, Hakimi et
al. (2008) konnten nachweisen, dass die Durchflihrung einer geriatrischen Frihrehabili-
tation bei 90% der untersuchten Patienten zu einer signifikanten Verbesserung des Bar-
thel-Index fuhrte. Taylor (2017) schliel3lich kommt zu dem Schluss, dass intensive physi-
otherapeutische Programme zu einer Verbesserung der Funktionalitat und Unabhangig-
keit der Patienten fuhren.

Mit der Einfihrung standardisierter Behandlungspfade ging ein signifikanter Anstieg
der postoperativ diagnostizierten Delirien einher. Dies wurde in der Frihphase nach Im-
plementierung der Behandlungspfade auch in anderen Untersuchungen beobachtet. Nor-
malerweise folgt diesem Anstieg eine anschlieBende Reduktion der Rate von postopera-
tiven Delirien (Frélich, Chmielnicki et al. 2015; Prokop, Reinauer et al. 2015).

Deschodt, Braes et al. (2012) wiesen nach, dass die regelmaRige Konsultation eines
eigens daflr vorgesehenen geriatrischen Teams wahrend des stationaren Aufenthaltes
die Inzidenz von Delirien bei Patienten mit Huftfrakturen reduziert werden kann. Dies hat
jedoch keinen Einfluss auf die Schwere und Dauer der Delirium-Periode. Des Weiteren
konnte gezeigt werden, dass Patienten, die eine integrierte interdisziplindre Behandlung
durch Geriater und Unfallchirurgen erhalten hatten, bei ihrer Entlassung deutlich seltener

verringerte kognitive Fahigkeiten aufwiesen. Dies kdnnte einer der Grinde fir die
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beobachteten héheren Entlassungsraten in geriatrische und orthopadische Rehabilitati-

onseinrichtungen sein.

Uber die Dauer der Studie konnte eine signifikante Erhéhung des Anteils der Patien-
ten mit Harnwegsinfekt nachgewiesen werden. Die im Jahr 2012 nachtraglich in die Stu-
die integrierte Kennzahl beziglich der im Krankenhaus erworbenen Harnwegsinfekte
zeigt jedoch, dass die Anzahl der Neuinfektionen zwischen 2012 und 2013 rucklaufig war.
Es liegt daher die Vermutung nahe, dass es sich beim Anstieg der beobachteten Harn-
wegsinfekte nicht um eine Verschlechterung der Patientenversorgung handelt. Vielmehr
ist anzunehmen, dass bedingt durch die standardisierte Erfassung im Rahmen der Be-
handlungspfade der Anteil der nicht diagnostizierten Harnwegsinfekte deutlich riicklaufig
ist und die Gesamtanzahl der mit Harnwegsinfekten infizierten Patienten auf dem glei-

chen Niveau stagnierte. Dies lasst sich jedoch mit statistischen Mitteln nicht nachweisen.

6. Zusammenfassung

Die Einfiihrung standardisierter Behandlungspfade im Robert-Bosch-Krankenhaus
im Jahr 2012 fuhrte zu einer messbaren Intensivierung der interdisziplinaren Zusammen-
arbeit zwischen Unfallchirurgen, Geriatern und Physiotherapeuten. Dies zeigte sich auch
in einer Verbesserun der allgemeinen Prozessqualitdt. So konnten nicht nur die Warte-
zeiten vor Operationen reduziert werden, sondern auch eine zeitnahe Aufnahme der ge-
riatrischen Komplexbehandlung und eine frihzeitige Mobilisation der Patienten sicherge-

stellt werden.

Der positive Einfluss dieser Aspekte auf den allgemeinen Zustand der inkludierten
Patienten zeigt sich unter anderem an den gestiegenen Entlassungen in Rehabilitations-
einrichtungen, die eine gewissen kdrperliche Fitness der Patienten voraussetzen. Gleich-
zeitig war der Anteil der Patienten, die in stationare Pflegeeinrichtungen entlassen wur-
den rucklaufig. Beim Auftreten von allgemeinen Komplikationen konnten lediglich punk-
tuelle Verbesserungen, beispielsweise beim Auftreten von Pneumonien beobachtet wer-
den. Es konnte kein signifikanter Einfluss der Einfihrung standardisierter Behandlungs-

pfade auf die Mortalitat der Patienten nachgewiesen werden.
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Es wird interessant sein, die Entwicklung des Systems auch {ber einen langeren
Zeitraum zu verfolgen, um langfristige Entwicklungen aufzeigen zu kénnen. Zur Ableitung
von formalen Empfehlungen fiir die Behandlung alterstraumatologischer Patienten ist die
Datenlage jedoch noch unzureichend. Dementsprechend werden weitere Untersuchun-

gen bendtigt.

Zusatzlich werden weitere Studien bendtigt, um den Einfluss der Einflihrung von Be-
handlungspfaden und der weiteren Interventionen (formales Ortho-Geriatrische Co-Ma-
nagement, Friihgeriatrische Rehabilitationsprogramme etc.) auf das mittel- und langfris-
tige Outcome zu untersuchen. Dies umfasst vor allem Mortalitat, Morbiditat, Mobilitat und
Unabhangigkeit der Patienten. Auch beziglich der langfristigen Kosteneffizienz der an-
gesprochenen Programme und Initiativen werden in Zukunft weitere Studien durchgefiihrt

werden missen.
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8. Anhang

8.1 Kommunikationsmatrix

Meeting Inhalt Haufigkeit Dauer Planung Teilnehmer Protokoll Ziel des Mee-
Name tings
Briefing ) )
Probleme und tgl. 15-30min OUCh OA Alterstraumatolo- | Entlass-pla- tgl. Abstimmung
Komplikationen der gie nung auf Stati- | mit OA
ZAT Patienten morgens onstafel im ga-
) ) AA Alterstraumatolo- pit
Uberprifung der aufer Mitt- gie
stat. Behandlungs- wochs
notwendigkeit
Entlassungspla-
nung
Morgenbe-- | _ ) .. . .
sprechung Réntgenbefunde tgl. 30min OUCh Arzte OUCh - Befundiiberpriif-
. . ung Management
Besonderheiten 45 min n. Aé Alterstraumatolo- Akutbehandlung
Sa, So und g
FT
Debriefing . . . . L
(Kurven-vi- Uberpriifung Be- tgl. 15min OuUCh AA Alterstraumatolo- | AA Alterstr. in Koordination AA
site) funde, Dokumenta- gie Patientenkurve | Pflege
tion Anordnung ) )
Nachtrag Visite Pflege im Bereich
Dokumentation Ta-
gesablauf
Mittagsbe- "
sp:recghung Roéntgenbefunde tgl. 30min OUCh Arzte OUCh - Befundiberpri-
. . fung Management
Ubv_erpr_ufung OP- AA Alterstraumatolo- Akutbehandlung,
Indikation gie
OP-Planun
Besonderheiten - ung
Uberpriifung OP-
Indikation
Mitarbeiter-vertei-
lung Folgetag
Tgl. Visite
9. VIS | Aktuelle Behand- | Tgl. 45min ouch |AA ouch Optiplan Tgl. Behandlung
lung der Patienten der Patienten
ung I Pflege ZAT-Verlaufs- :
dokumentation
Chefvisite . : i
Verlauf und Kon- 1x Wo. 45 min OUCh Chefarzt OUCh AA ZAT. in Pa- | Behandlungs- und
trollfunktion tientenkurve Ablaufoptimierung
OA Alterstraumatolo-
Kontrolle Behand- gie Teaching
lungspfad
gsp OA Geriatrie
Schnittstellenkoor-
dination Stationsarzt OUCh
Entlass-manage- Pflege
ment Physiotherapie
Patientenkoordination
ZAT Be- - . . . . e )
sprech- Festlegung geriatri- | 2x wé. 30min Geriatrie | Stationsarzt OUCh OA Geriatrie im | Festlegung geriat-
ung/Visite sche Mitbehand- . Konzil gapit rische Mitbehand-
lung DifFr lung
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Meeting Inhalt Haufigkeit Dauer Planung Teilnehmer Protokoll Ziel des Mee-
Name tings
Teambesprechung OA Alterstraumatolo- | Patdokumente | Koordination
(Di) gie gapit Frihreha
Einschluss, Ver- OA Geriatrie
bleib, Fortgang
Frithreha Pflege
Uberprufung The- Physiotherapie
rapiefortschritt Ergotherapie
Visite ZAT (Fr.) An- Ggf. Logopadie
passung der The-
rapie und Diagnos- Ggf. physikalische
tik: Therapie
Worksh .
OMKSNOP 1 0 alitaits-manage- | 1 jahriich | 3h OUCH | Arzte OUCh OA Alterstr. | Qualitatssiche-
ment rung und -verbes-
AA Alterstraumatolo- | Chef OUCh sLtlargnL::] Y
Versorgungs-for- gie
schung Diskussion tber
Kennzahlen
Qualitats- . . . .
zirkel Schnittstellenbe- Mind. 4x 1 Std. QMB QMB QMB Bearbeitung quali-
wertung jahrlich tats-relevanter
SL/ bzw. stellv. SL Themen
Bearbeitung quali- .
tatsrelevanter The- Pro;ektman_agememj
men Pflegeentwicklung
Auswertung Feh- OA Geriatrie
lermanagement
Lenkungs-
gruppe | Verabschiedung | Mind. 1x | 2 Std. QMB  |CAOUCh QmB Steuerung und
QMH jahrlich .y Weiterentwicklung
CA Geriatrie des ZAT
Besprechung des .
Managementre- OA Geriatrie
view QMB
Definieren von Stationsleitung OUCh
neuen Zielen
CIP/QM
M&M Kon-
ferenz Fallbesprechung bei Bedarf | 1h QMB CA OUCh QMB Fallbesprechung
nach Ein- CA Geriatrie Prozessver-bes-
beruf
dE;ghuEgi- OA Geriatrie serng
ter des OA Alterstraumatolo-
Zentrums

gie
QmMB

Stationsleitung
Ouch

AA Alterstraumatolo-
gie

AA OUCh
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8.2 Beschreibung Behandlungspfad Coxale Femurfrakturen

Ubersicht Behandlungspfad coxale Femurfraktur

10 - 12 Tage
<=24h—>

Verdachstdiagnose 3
coxale Femurfraktur ist gestellt Pfadabbruch bgi Inoperabilitat .
und und Réntgenbild liegt vor ITS Therapie

Patient idfentiassen

1 Notfall Versorgung operative Therapie X
NAZ + Anasthesie
Cox. Femur Cox. Femur

/

4 stationare
Therapie
(IMC, Normalstation)

5 geriatrische Komplexbehandlung
cox. Femurfrakturen

% 6 Entlassmanagement ZAT

Fehlermanagement

1 Notaufnahme coxale Femurfrakturen

Pflege 1.00 Verdaghtsdiagnose OuUCh AA

; } |

1.16 1.09
Stat. Admin. Stat. Dekupitus 1.10
Aufnahme Bett 1A/ PG4 OP anmelden
einleiten reservieren

-

®

1.17 stat. Admin.
Aufnahme igt eingeleitet

®

1.15 OP indikation ist gestellt und eingeleitet 1.17|Start
Entlassmgpagement

6 5 geriatr. 2 operative
- A Komplex- Therapie 6 Entl
Administrative 5 8 ntlass-
stationare SEhETE I \ Anasthe§|e b Management
e Cox. Fem. OP Vorbereitung
Fraktur

OuCh OA
Notaufnahme Cox. Femurfrgktur liegt vor Notaufnahme Notaufnahme
1.01
Pfad-Checkliste
1.1 anlegen
Pfleg.
Massnahmen L
durchfuhren %
1.02
Aufnahme-
diagnose +
Primartherapie
4 definieren
1.13
Initiales
Delirscreening
durchfihren kO
»
nem o105 1.04 Pfadabbruch
Ja Diagnose/Therapie
y supervisieren
1.14
Fortlaufendes 08
Moniering Pat. Info./ chir.- S
Aufklarung + AT a
Sozial- u. ~
Krankenanamnese
durchfuhren 1.07 Pfadabbruch
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1

2 operative Therapie + Anédsthesie Notaufnahme
-
N
2.00 OP Indikation i / OP ist eil
OUCh OA/AA Anisthesie Pflege (Notfall, oP T
] NAZ/Station Arzt Station)
nein %
Ot
Anasth. 2.02
Untersuchung + Patient zur OP
= Pramedikation vorbereiten
2 i Achtung:
= Volkmannschiene
2 /| unbedingt an Notfall
& 204 ot maont /| zuriick senden
& evaluieren ? j tberleiten in OP /
A
220P /
Durchfiihrung
2.06 Pfadabbruch
2.11.
»
a Ll Betreuung
k Aufwachraum
=3
H
o
2
5 ®
3
z
3 2.12 Patist auf INC / normalstation
Q
4
postoperative postoperative
IST stationére
Versorgung Versorgung
3 postoperative ITS Versorgung
3.00 Patient istj auf IST verlegt
Pflege Arzt Anéisthesie AA ZAT OA ZAT Geriater
v JtA
3.01 Patient 302 initiale &rztl. postop. 3.05
organisatorisch Physiotherapie Massnahmen Vorauss.
aufnehmen (KZ) anmelden - Entlassdat. festiegen
A
3.07
Konsilbefund
evaluieren
o
13 3.10 :
& initiale pflegerische li?;: h;z‘i?ét
£ postop. Massnahmen P Nein = nogo, gogo 3.08
< durchfithren
A 4 GKB?
Physio
therapie
Ja = slowgo
Y
3.11 312 3.13
IsT tagl. interdisz. Interdisz. ZAT »
Betreuung + Visite Dlée\gr:o§t|k und nein
tori valuierung
Monitoring ‘ 3.04 Pat. Ist af Teilpfad GKE
4 postoperative ;
stat. Versorgung 2
(Imc,
Normalstation!
) 3.15 Pfad Abbruch wegen nein
schwerer Nebendiagnose
3.18 Patient ist auf?vlc / Normalsthtion 5 Teilpfad
Cox. Femurfr.
3.17 Ja GKB
gung
durchfihren
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4 postoperative stationédre Versorgung
(Normalstation, IMC)

4.00 Patient ist auf IMQ / Normalstation verlegt

Pflege OUCH Arzt ZAT OA Geriater
i y i £ 4.06
4.02 Patient 4.04 4.03 Entlassdatum + P 4.07
. . : . initiale arztli. Postop. - .
F Begriindung stat. Massnahmen initiales geriatrisches
Aufenthalt festlegen " Konsil durchfiihren
‘é) Physio
- therapie
o
£
2 A
3 405
initiale pfleg. postop.
Massnahmen
durchfihren evaluleren
) &
kNeln (nogo, gogo = Standardpfad) 4.09
Einschluss Dy
GKB? (slow go)

5
Entlassmana
gement

v

Symbol-Legende Wertschépfungskette

Prozess-Schnittstelle

Folgeprozess

Symbol-Legende Prozessablauf

Prozess Aktivitét

Sub Prozess
(1 Ebene tiefer
beschrieben)

Vorgéngerprozess
Nachfolgerprozess

Input / Output Dokument
(IT, Papier)

Dokumentationspotential

Pfad

Ausfihrende Rolle
(Lane)

Ende Ereignis
(End Event)

Subprozess
1 Ebene tiefer

410 A 412 4.13 Patient isf auf GKB Pfad
st . 4.1 Interdisziplinare ZAT Diagnostik und
at. Routine N - y
. Tagl. Visite Evaluierung
Betreuung
5 Teilpfad
Cox. Femurfr.
GKB
7174
- Stationare
- entlassung /
4.15 Patient ist entlassen Verlegung
Symbol-Legende BPMN
|:J . Beginn Ereignis —_— Arbeitsablauf
Aktivitat (Task) O (Start Event) (Sequence Flow)
L i .
. . ) . Kommunikation/
0 Exklusiventscheidung © Zwischenereignis .
(Gateway) (Intermediate Event) Nachrichtenfluss
(Message Flow)
L L L
[

Nachrichten-Ereignis

Fehler-Ereignis

(Message) @ (Error) Annotation
L . :
Zeit-Ereignis ® ?g;;ng-Ereignis Dokument, Datenobjekt
(Timer) (Data Object)
[

Verknupfungs-Ereignis
(Link)
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8.3 Steckbrief Behandlungspfad Coxale Femurfraktur

Pfadtitel Geltungsbereich:

Coxale Femurfraktur NAZ, 1D, 1F, 2A,
PG4

Kurzbez:

CoxFemur

Prozessverantwortung (Ergebnis)

Arzt:

Pflege:

Prozessverantwortung (Durchfithrung)
Arzt:

Pflege: Stationsleitung

Einschlusskriterien:

> 65 Jahre mit Nebendiagnosen
> 80 Jahre ohne Nebendiagnosen
Schenkelhalsfraktur
Pertrochantdre Femurfraktur
Subtrochantadre Femuriraktur

Ausschlusskriterien:

Periprothetische Frakiur

Polytrauma

Isolierte Fraktur des Trochanter major

Abbruchkriterien:
Michtbestatigung der Aufnahmediagnose

Mebendiagnosen, die zu Verlegung in andere Fachabteilungen fiihren

Entlassung des Patienten auf eigenen Wunsch

Input: Qutput / Ergebnisse:
Rontgenbefund Pfadspezifische Checkliste
Aufnahmebericht (GAPIT) Entlassdokumentation
Pfad Beginn: Pfad Ende:

Verdachtsdiagnose s. o. durch
Rontgendiagnostik ist gestellt
Erfiillung der Einschlusskriterien

Patient ist medizinisch entlassungsfahig
Alle Entlassungstitigkeiten sind abgeschlossen

Pfadziele und Zweck:

Optimierung der Patientenversorgung mit coxaler Femurfrakiur (keine Dekubiti, kein

Harnwegsinfekt, s. Checkliste)
Kurze praoperative Verweildauer (<=125td.)
Einhaltung der MGVD

Diagnosen: (HD)
Schenkelhalsfraktur:
572.00 — 572.08

Pertrochantire Femuriraktur:
57210 - 572.11

Subtrochantdre Femurfraktur:
572.2

Prozeduren
Geschlossene Reposition einer Fraktur mit
Dsteosynthese

Schraube:

Schenkelhals: 5-790.0e

Fremur proximal: 5-790.0F

dynamische Kompessionsschraube (DHS):
Schenkelhals: 5-790.8a

Femur proximal: 5-790.8F

Femurschaft: 5-790.8g
Marknagel mit Gelenkkomponente (Gamma-
Nagel, PENA):

Schenkelhals: 5-790.5e
Femur proximal: 5-790.5f
Femurschalt: 5-790.5q

Offene Reposition einer einfachen Frakiur im
Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens,
Femur proximal

Schraube: 5-793.1f

Dyn. Kompressionsschraube (DHS): 5-793.5e
Marknagel mit Gelenkkomponente (Gamma-
Nagel, PFNA): 5-793.af

Offene Reposition einer Mehriragmentirakiur im
Gelenkbereich eines langen Rohrenknochens,
Femur proximal

Schraube: 5-793.1e

Dyn. Kompressionsschraube (DHS): 5-793.5f
Marknagel mit Gelenkkomponente (Gamma-
Nagel, PFMA): 5-793.af
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Implantation einer Duokopiprothese rementiert:
5820.40
nicht zementiert: 5-820.41
Implantation einer Totalendoprothese
nicht zementiert: 5-820.00
rementiert; 5-820.01
Hybrid: 5-820.02

Ggf. DRGs (80J. weiblich]: Interne mittlere Verweildauer:

Schenkelhalsfraktur (57200 — §72.08): (UGVD, MGVD, OGVD)

Verschraubung 5-790.0e; H08F 310,19

DOHS 5-790.8e: 108F 310,19

Duokopfprothese 5-820.40: 1478 412147

nicht zementierte H-TEP 5-820.00: 147B 41217

zementierte H-TEP 5-820.01: 147B 41217

Hybrid-H-TEP 5-820.02: 147B 41247

Pertrochantdare Femurfraktur $72.10 — §72.11:

DHS 5-790.8e: 03F 41217

Gamma-Nagel 5-793.af; 108F 41217

Subtrochantare Femurirakiur 572.2:

Gamma-Nagel 5-793.af: 108F 41217

Pfadbeteiligte: Schnittstellen:

Pilege: NAZ, Station 1A, PG4, OP Patientenkoordination

Arzte: OUCh, Geriatrie, Anasthesie, Radiologie

Phyiotherapeuten, Ergotherapeuten,

Logopaden,

Grobablauf

il = 12 Tage

%‘. 6 Enflassmanagemant ZAT

Teilprozess [ Teilmodule

1 Notfallversorgung NAZ

2 Dperative Therapie®

3 Postoperative stationdre Therapie 15T

4 Postoperative stationdre Therapie IMC, Normalstafion

Quellen, Vorlagen:

53-Leitlinie; Prophylaxe der vendsen Thromboembolie (VTE)

Leitlinien der Deutschen Geselischaft fur Unfallchirurgie:
Schenkelhalsirakiur des Erwachsenean
Pertrochantire Oberschenkelfrakiur

53-Leitlinie: Behandiung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen
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Evaluierung durch Kennzahlen

Zielsetzung Kennzahl Zyklus 2011 2012 soll
Belastungs-stabile Belastungsstabile
Versorgung coxale Versorgung coxales jahrlich 85,11%
Femurfraktur Femur
:{‘:m:’;‘i’u‘:l‘::l Reintervention jahrlich 5,96 %
Osteosyntheseversagen jdghrlich 1,710%
Wundinfekt jahrlich 2,98%
Hamatom iahrlich 4,26%
Serom jahrlich 1,70%
Vermeindung
therapie-bediirftiger Hamwegsinfekt ges. jahrlich 37,45%
Infektionen
Harnwensinfekt bei Aufn. | jdhrlich
Hamwegsinfekt erworben | jahrlich
Pneumonie jd@hrlich 14.04%
“""““[';L';'l:%i‘:‘l:g“m" Dekubitus ges. jahrlich 1,28%
Dekubitus bei Aufnahme jdhrlich
Dekubitus erworben jahrlich
Vermeidung eines Anz. postoperativ I
Delirs aufnetretenes Delir Jahrlich 6,81%
Senkung der . : :
o ompﬂgﬁm“ Mortalitat perioperativ <14 | .. . 2.08%
Mortalitat Tage
>14 Tage nerhelb stat- | jahriich 1,7%
Verbesserung Barthelindex 1.poT, I
funktionelles outcome T.poT.14.poT jahriich
E;&’;ﬁg;‘;ﬂ”g]ﬂ;; E in hiusliche Umgebung | jahrlich 12,77%
Vermeidung Rate stat. -
ol eg:g:ﬂr?;;t% it Plegebediirftigkeit jahrlich 31,06%
E nach Hause jahrlich
E Pilegeheim wie zuvor jahrlich
E Pfleneheim neu iahrlich
E KZP jahrlich
E Geri-Reha idghrlich 36.17%
E Ortho-Reha jahrlich 3,83%
Verk Aufenthaliz. NAZ Aufenthz. Notaufnahme jahrlich
Ze“m;‘g‘x;': If:r’"ﬁﬁ’“““" jahrlich 23,21%
D“&g’ﬁ;gﬁ;ﬁ““ jahrlich 17,08%
Durchschnittliche
Verweildauer mit Geri- jahrlich
Komplex
Durchschnittliche
Verweildawer ohne Geri- jahrlich
Komplex
Zeitnaher Zeitraum Erstkontakt I
Mitbetreuung Geriater Geriater Jahrlich
. I Rate Kontakt PR
Friihmaobilisation Physiotherapie < 24h jahrlich 51,06%
Zeitn multidisz. Reha jahrlich
Komplette Dokurate externe OUCH- I
Dukumgntaiiun QS prox. Femur jahriich 100%
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8.4 Interdisziplindre Patientenbetreuung im ZAT

1

4

Zweck

Diese Verfahrensanweisung dient zur Regelung der interdisziplindren Zusammenarbeit
zwischen der Abteilung fir Genatrie und der Abteilung for Orthopadie und Unfallchirurgie
zur gemeinsamen interdisziplindren Betreuung der Patienten des Zentrums fir
Alterstraumatologie.

Geltungsbereich
Zentrum fir Alterstraumatologie im Robert-Bosch-Krankenhaus.

Verantwortung / Zustindigkeiten

Gesamtverantwortung als Leiter des Zentrums:

Chefarzt der Klinik fiir Geriatrische Rehabilitation:
\

Durchfiihrungsverantwortung fiir die interdisziplinére Patientenbetreuung:
Oberarzt ZAT Orthopadie / Unfallchirurgie, Oberarzt ZAT Geriatrie,
Vorbereitung der Sitzungen und Vorstellung der Patienten Assistenzarzt ZAT.

Verfahren / Vorgehensweise
Die interdisziplinare Zusammenarbeit erfolgt Uber ein kombiniertes Konsiliar-

Visitensystem.

Ablauf:

Bei internistisch / geriatrischen Akutfragen findet eine konsiliarische Ricksprache
telefonisch durch den Assistenzarzt des ZAT mit dem diensthabenden OA-Genatrie
jederzeit statt.

Bei unfallchirurgischen Motfallen und dringenden unfallchirurgischen Fragen ward das
Notfalltelefon Tel.: kontaktiert.

Anmeldung gernatrisches Konsil durch Patientenkoordination am ersten Werktag nach
Aufnahme.

Anmeldung geriatnsche Komplexbehandlung durch Patientenkoordination am ersten
Werktag nach Aufnahme.

Zur interdisziplindren Patientenbetreuung bestehen folgende Besprechungen / Visiten:
Montag, Dienstag, Donnerstag und Freitag 7.15 Uhr: Briefing.

Dienstag: 13.30 Uhr: Interdisziplindre ZAT — Besprechung / Visite / Teambesprechung
geriatrische Komplexbehandlung.

Freitag: 8. 30Uhr: Interdisziplindre ZAT-Visite.

Dientag und Freitag findet die Erstevaluierung der gemeinsamen Patienten statt.

Die Alterstraumatologische Sprechstunde findet Montag 13.30-15.00 Uhr statt.
Orthopadie / Unfallchirurgie - Konsile in der Abteilung fir genatrische Rehabilitation
erfolgen nach Anmeldung Gber Gapit.

Jederzeit ist eine telefonische Riicksprache mit dem Oberarzt des ZAT méglich.
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M&M-Konferenzen erfolgen bei Bedarf nach Einberufung durch den Leiter des
Zentrums.

5 Mitgeltende Unterlagen

Pfad - Checkliste

Unterlagen geriatrische Komplexbehandlung

ZAT - Veraufsdokumentation

Gapit - Konsile Genatrie / Orthopddie und Unfallchirurgie
Sprechstundendokumentation

Optiplan

& Dokumentation

Genatrisches Konsil
Beurteilung Rehafahigkeit, Einschluss Komplexbehandlung, weitere poststationdre
Rehabilitation

ZAT - Verlaufsdokumentation:
Fortlaufende tagliche Verlaufsdokumentation (Epikrise, Befunde, Konseguenzen aus
geriatrischem Assessment) mit Vermerk Kirzel der eintragenden Person.

Optiplan: )
Medizinische Verordnungen durch Arzte Orthopadie / Geriatrie mit Datum und Kirzel
Teamprotokoll fir geriatrische Komplexbehandlung durch Oberdrzte Geriatrie.

7 Verteiler

Alle Assistenzarzte Orthopadie / Unfallchirurgie,
alle Oberarzte Orthopadie / Unfallchirurgie,
Leiter des Zentrums,

Chefarzt Genatrie,

Oberarzte Genatrie.

Erstellt: Gepriift: Freigabe durch:

Name

Abteilung Crthopadie / Unfallchirurgie | Orthopadie / Unfallchirurgie | Orthopadie / Unfallchirurgie

Datum

Unterschrift
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8.5 Interdisziplinare ZAT-Visite

1 Zweck
Diese YWerfahrenseinweisung dient zur Regelung der interdisziplindren ZAT- Visite.

2 Geltungsbereich
Zentrum fir Alterstraumatologie im RBE (ZAT)

3 Verantworiung f Zustandigkeiten
Oberarzt der Geniatrie
Oberarzt der Crihopadie

Unfallchirurgie
Zentrum fir Alterstraumatologie (ZAT)

4  Verfahren [ Vorgehensweise

Zeftpunkt: Beginn 8.30 Uhr jeweils freitags.
Ori- Station 1F, danach bei Bedarf Stafion 10, 2A, P4

Durchfihrmung: Der zustandige Assistenzarzt / ZAT stellt die Patienten wor.

Der Oberarzt ZAT, der Oberarzt/Geriatrie, die im Bereich zustdndige Pflege, sowie die
Fatientenkoordination visitieren die Patienten am Bett. Dort werden Befunde und Diagnostik
besprochen, gaf. werden weitere Anordnungen durchgefihr.

5  Mitgeltende Unterlagen
FPfadcheckliste
Unterlagen: Geratrische Komplexbehandiung

Zentrum fir Alterstraumatologie (ZAT) ~Verlaufsdokumentation
Optiplan

6 Dokumentation
Die Dokumentation der ZAT- Visite erfolgt im Optiplan, in dem fir Arzte vorgesehenen
Dokumentationsfeld. Anordnungen werden unter Anordnungen im Cptiplan unter Angabe

des Handzeichens und des Datums von den beteiligten Arzten dokumentiert und von der
zustandigen Pflege ausgearbeitet, bzw. durchgefihrt.

7 Verteiler

Alle Arzte Orthopadie/Unfallchirurgie

Alle Oberarzte Qrthopadie/Unfallchirurgie
Leiter des Zentrums

Chefarzt Geriatrie

Oberarzte Geriafrie

Fflege ZAT

Erstellt: Gepriift: Freigabe durch:

Mame
Abteilung Orthopadie / Unfallchirurgie | Orthopadie ! Unfallchinurgie | Orthopadie § Unfallchirurgie
Datum
Unterschrift
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8.6 Interdisziplindre ZAT-Besprechung

1 Aweck

Diese Verfahrensanweisung beschreibt die interdisziplingre Behandiung im Zentrum flr
Alterstraumatologie im Rahmen der ZAT-Besprechung.

2 Geltungsbereich
Zentrum fir Alterstraumatologie im Robert-Bosch-Krankenhaus (RBE)

3  Verantwortung / Zustandigkeiten

Oberarzt Geriatrie
Oherarzt Orthopidie und Unfallchirurgie
AA Zentrum fur Alterstraumatologie

4 Verfahren / Vorgehensweise
ZAT-Besprechung

Zeitpunkt: Dienstag 13.30 Uhr
Yeranstaltungsort:  Aufenthaltsraum Station 1F
Teilnehmer: Oberarzt Geriatrie (Leitung),
Cberarzt Orthopadie/Unfallchirurgie ZAT,
Assistenzarzt FAT,
ZAT-Patienten betreuende Pllegekraft
Ergotherapeut
Physiotherapeut,
ggf. Logopade,
gof. physikalische Therapeuten
Patientenkoordination
Ablauf.

Unter Leitung des Oberarztes der Geriatrie erfolgt die Teambesprechung beziglich
geriatrischer Komplexbehandiung der eingeschlossenen FAT-Patienten. Es werden die
Belange von Seiten der Physiotherapie, Ergotherapie, zustandiger Pflegepflegekraft und vom
Assistenzarzt FAT dargestellt und besprochen. Entsprechende Malinahme, Diagnostik und
Therapiesc hritte werden in die VWege geleitet. Protokolliert wird im Teamprotolkoll geriatrische
Komplexbehandlung bzw. in der ZAT- Yerlaufsdokumentation durch den Oberarzt Geriatrie
bzw. Assistenzarzt ZAT.

5  Mitgehtende Unterlagen

Pfadcheckliste

Unterlagen geriatrische Komplexbehandlung
Verlaufsdokumentation

Optiplan
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6 Dokumentation

FAT-Veraufsdokumentation Geratrische Komplexbehandlung
Teamprotokaoll

T Verteiler

YVeareiler

Alle Assistenzdrzte der Orthopddie und Unfallchirurgis
Alle Oberarzte Orthopadie / Unfallchirurgie

Oherdrzte Geriatrie

Chefarzt Geriatrie

Leiter des Zentrums

Erstellt: Gepriift: Freigabe durch:
Name
Abteilung Orthopadie ¢ Unfalichirurgie | Orthopadie ¢ Unfalichirurgie | Orthopadie F Unfallchirungie

Datum

Unterschrift

8.7 SOPs

8.7.1 SOP Dekubitus

Patient kormmt als Neuaufnahme [ Verlegung

auf Station

24 — 25 Punkte

7
| Beli allen gefihrdeten Patienten wird die
| Nortonskala angelegt, Wiederholung bei
ikZustandueranderung, spatestens nach 1 Woche}

—

23 - 19 Punkte

18 — 14 Punkte

‘_.[

Summe > 25, besteht kein

Dekubitusrisiko }

13 - 9 Punkte

!

'

:

'

Geringes Risiko

LN

Mittleres Risiko

A

Hohes Risiko

Sehr hohes Risiko

Lagering
Hilfsmittel

Info des Pat. / Angehdrige
tiber die Wichtigkelt der
Bewegung

Tgl. Kontrolle der Mobilitat
Aktivierung z.B. Essen am
Tisch, Begleitung zur
Toilette . ..

Info des Pat. / Angehérige
tiber die Wichtigkeit der
Bewegung
Bewegungsplan beginnen
Aktivierung z.B. Essen am
Tisch, Begleitung zur
Toilette . .. Weichlagerung
mit Kissen

Info des Pat. / Angehérige
iiber die Wichtigkelt der
Bewegung
Bewegungsplan / individ.
Lagewechsel (Fingertest)
Lagerung durch
Matratzenauflage rosa od.
ariin

ialkisser h if:
Rondofill, Lagerungs-
schlangen, Gelkissen,
Luftkissen,
Schaumstoffkeile unter die
Matratze fiir Schraglage

Info des Pat. / Angehdrige
tber die Wichtigkeit der
Bewegung
Bewegungsplan [ individ.
Lagewechsel (Fingertest)
Wechseldruckmatratze nach
Indikationsstellung
Spezialkissen nach Bedarf:
Rondofill, Lagerunags-
schlangen,

Gelkissen, Luftkissen,
Schaumstoffkeile unter die
Matratze fiir Schraglage
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8.7.2 SOP Bridging

1 Zweck

Der [2ngerfristige oder dauerhafte Einsatz von oralen Antikoagulantien (OAK) und Flattchen-
funktionshemmern (PH) alleing oder kombiniert wird zur Pravention und zur Therapie throm-
boembolischer Erkrankungen angewendet. Patienten mit einer solchen Indikation bendtigen bei
interventionellen oder chirurgischen Eingriffen haufig eine voribergehends Unterbrechung der
Zabe dieser Arzneimittel und ggf. eine Umstellung auf eine alternative parenterale antithrombao-
tische Therapie ( Bridging”). Diese Anleitung beschreibt das differenzierte Vorgehen fur die ver-
schiedenen OAK und PH je nach Blutungs- und Thromboembaolierisiko.

2 Geltungsbereich

Diese “erfahrensanleitung gilt fir die Abteilung Crthop&die und Unfallchirurgie des Robert-
Bosch-Krankenhauses.

3 Praoperative Beurteilung

Bei jedem Patienten mit einer Antikoagulation (Tab. 1) oder einer PH-Therapie (Tab. 2) missen
vor eimem operativen bzw. interventionsllen Eingrff das patientenindividuelle und das vom

Jeweiligen Eingriff alzhangige Blutungsnsiko (Tab. 3) und Thromboembaoligrisiko (Tab. 4 und
Tab. 5) gegeneinander abgewogen werden.

Tab. 1 Arzneistoffe zur oralen und parenteralen Antikoagulation

Wirkstoff | Arzneimittel | Mittlere HWZ | Wirkprinzip | Antidot
Vitamin-K-Antagonisten
FPhenprocournon / Marcumarg | & d Hemmung der it.-k- Witamin kK1 aral § i
Warfarin / Coumadin® 15-24d abh. y-Carboxylierung | PPSE (Beriplex®)
Acenocoumarcd / Sintrom@ g—11h (Faktoren II, VI, IX, X)
Heparine / Heparinoide
UFH (“Standardheparin™ 05-2h1iw. Alfivierung von Protamin
15-—3hlzc. Antithrombin
MkH 15-7h (Protamin) (mas. 60%
z.B. Encxaparin { Clexane® | 45-7h Meutralization)
Fondaparinus / Arixira® 12-21h —F
Direkte orale Antikoagulantien
Dabigatran / Pradaxa® 12-14h Thrombininhitor —F
Rivarcxaban / Xarelto® 5 — 9 h (Jingere) Faktor-*a-Inhibitor —*
11 — 13 h (Alkere)
Apixaban § Eliquis® 12h {7 —15h) Faktor-¥a-Inhibitor —*
Edoxaban / Lixiana® 10 -14h Faktor-¥a-Inhibitor —F

HWZ: Eliminationzhalbwerszeit; UFH: unfraktioniertes Heparin; MNhH: niedermolekulares Heparin
FPSE: Prothrombinkomplex-Konzentrat
*) Allgemeine Malknahmen zur Blutstillung
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Tab. 2 Arzneistoffe zur Hemmung der Platichenfunktion

Wirkstoff /| Arzneimittel Wirkprinzip Antidot

Acetylzalicylsaurs / ASS Hermmurng COx-1 —F

ADP{P2Y12) -Rezeptor-Antagonisten

Clopidogrel ! |scover® Antagonismus ireversibel —F

Ticlopidin / Tikhyd® —F

Prazugrel / Efient® —F

Ticagrelor / Brilique® Reverzibler Antagonist —F

Glykoprotein-lib / llla-Antagonisten

Abtiximab™* | RecPro@ Hemmung pseudo-imeversibel Thrombozytenkonzentrat und*
(langanhaltend)

Eptificatide / Integriling Antagonismus reversibel Thrombozytenkonzentrat und*

Tirafican / Aggrastat® Thrombozyienkonzentrat und*

*1 &llgemeine Malknahmen zur Blutstillung

= Cave: Micht zum Bridging geeignet, da zu lange Wirkdauer (Mormalizierung der Thrombozytenfunktion

innerhalb 24-43h)

Tab. 3 Beispiele fir das periprozedurale Blutun

gsrisiko

Hohes Blutungsrisiko

Miedriges Blutungsrisiko

Herzklappenerzatz Haui-OF / Haut-Bicpsie
Koronarer Bypass Biopsie Brust, LK, Harnblase, Prostata, Schilddrise
Aprenanseurysma Lymphknotenexstirpation

Interveniionelle Kardiologie

Broncho-fGaztrointestinale Endozkopis (+- Biopsig)

Eingrifie am ZNS und Rockenmark

ERCP, Stentimplantation in den Gallengangen

Laminekiomie

Schrittmacherimplantation

Grole Abdominal-, Gefalk-, intrathorakale OF

Diagnostizcher Herzkatheter

Ausgedehnte Tumors hirurgie

Transdsophageals Echokardiographis

Grofie orthopadische OF (z.B. HOR-0F)

Herniatomis

Transurethr. Prostataresektion, Hamblazen-OP

Hamarrhoiden-OP

Punktion abdomineller Organe

Laparoskopizche Cholecystektomie

Feinnadelaspiration

Abdominelle Hysterektomie

Warzenbehandlung Kirettage

Polypektomie Arthroskopie

Sphinkterekiomie Punktion komprimierbarer Gefalke
Papillctomie OP im vordersn Augenabzchniii (Katarakt)
FPEG-Anlagen Einfache Zahnextraktion

Multiple Zahnexirakiionen

Tab. 4 Perioperatives Thromboembaolierisiko verschiedener Interventionen

Hohes TE-Riziko Mittleres TE-Ri

siko Niedriges TE-Riziko

Endoprothetik Obere Extremitat und sonstige Gelenknahe OPs ohne
Eingriffe untere Extremitat (d.h. Immaobilizierung
auber Endoorothetik)
Hifimahe Frakiuren Vizgzeralchirurgie, Gynakologie, | Viszeralchirurgie, Gynakologie,

rologie (= 30 Min)

Urologie {= 30 Min)
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Grole abdominelle Eingriffe OP Lunge, Thorasowand, Metallentfernung
Iediastinum

Tumore hirurgie Warzen-OP
Gefalchirurgis

Mach dem jahrlichen Thromboembaolierisiko fir die Grunderkrankung ohne Therapie mit WViA
kénnen drei Risikogruppen fur eine perioperative Thromboembolie unterschieden werden

(Tab. 5).

Tab. 5 Risikoabschatzung for thromboembolische Ereignisse je nach Grunderkrankung

Hohes Thromboembolie-Riziko
(TE-Rate = 10%*)

Mittleres TE-Risiko
(TE-Rate 5 — 10 %*)

Niedriges TE-Riziko
(TE-Rate = 5%*)

Micht-valvulares Vorhofflimmem F)

CHADS,-Score® Sund 6
Zerebrale lzchamie in den letzten
3 Maonaten

CHADS.-Score® 3 und 4

CHADS.-Score® 0 — 2 (keine
frihere zerebrale Ischamie)

Zustand nach Herzklappen-OP

Mechanizcher Mitralklappen-
erzatz; Kippzcheiben- und altere
Herzklappenprothesen;
Doppelfligel-Aorenklappen-
prothese und =1 der nebenste-
henden RF;
Doppelklappenersatz

Coppelfligel-Aorenklappen-
prothese und ein weiterer RF

WF, Hochdruck, Disbetes mellitus,

Herzinsuffizienz, Alter >75 Jahre,
Z.n. zerebraler Ischamis)

Coppelfligel-Aorenklappen-
prothese (= 3 Monate) bei Sinus-
rhythmuz chne weitere RF

Biologizche Mitralklappen-
prothese mit WF

Biolog. Herzklappenprothese
oder —rekonstruktion, erste 3

postop. Monate bei Sinusrhiythm.

Biolog. Herzklappenprothese
oder —rekonstruktion, = 3 Monate

postop.

Zustand nach Stentdmplantation

EMS (= 4 Wochen)

BMSZ (4 Wochen — 12 Monate)

BMS (= 12 Monate)

DES (= 6 Monate)

DES (6 — 24 Monate)

DES (= 24 Monate)

Tiefe Venenthrombose | Embolie

“endse TE (leizte 3 Monate];
“TE mit LE innerhalb der leizten
5 — 12 Monate

Wendse TE (3 - 12 Monate
zuric kliegend);

rezidivierande vendsze TE;

Zn. YTE bei akiiver Tumorer-
krankung (FPalliativsieation oder
Behandlung = & Monats zurick-
liegend)

Wendse TE (= 12 Monate zurick-
liegend)

Weitere Erkrankungen

Myokardinfarkt (= & Waochen)

Myokardinfarkt (6 Wo — 12 Mo)

Myokardinfarkt (= 12 Monate)

Rheumatizche Klappenerkrankg

Schwere Thrombophilie**

“ahwulares VW (insbes. stenosie-
rende Mitralklappenvitisn)

RF: Risikofakioren; BMS: Bare-Metal-Stent; DES: Drug-eluting-Stent
*} Jahricheg TE-Risiko fir die Grunderkrankung chne Therapie mit Yitamin-K-Antagonisten (WVKA)
*| CHADS,: Herzversagen, Hypertonie, Alter =75 Jahre, Diabetes mellitus, Insult oder TIA

=) z.B. Antiphozpholipid-Antikdrper, Antithromiin-, Protein-C-, Protein-5-Mangel
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4 Bridging bei Einnahme von Vitamin-K-Antagonisten (VKA)

—

. Niedriges Thromboembolieriziko:
Bei niedrigem TE-Risiko kann perioperativ einge Pause das VKA bis 1 Woche toleriart
wierden.

2. Mittleres Thromboemboliensiko /£ niedrges Biutungsnisiko:

+ [Die orale Antikoagulation kann (wenn die INR im therapeutischen Bersich liegt) meist
unverandert weitergeflhnt oder in ihrer Intensitat gerngfigig reduziert werden (IMR im
unteren therapeutischen Bereich).

» Alternativ kann nach Absetzen der oralen Antikoagulation eine Uberbrickende Therapie mit
MMH oder UFH in halbtherapeutischer Dosierung durchgefinrt werden.

3. Mittleres Thromboemboliarnsitg £ mittleres bis hohes Blutungarisiko:

» Die gerinnungshemmende Therapie kann kurzfristig pausiern werden.

» Alternafiv kann nach Absetzen der oralen Antikoagulation eine Gberbriickende Therapie mit
MMH oder UFH in prophylaklischer Dosierung durchgefihrt werden.

4. Hohes Thromboemboiiersiko £ hohes Blutungsnsiko:
Es wird eine Umstellung der oralen Antikoagulation auf NMH oder UFH in
volitherapeutischer Dosierung durchgeflhr.

Perioperativer Ablauf ohne / mit Bridging bei elektiven Eingriffen:

» Ausgangswert der INR bestimmen.

» Absetzen des VA bei einer INF = 2.5 etwa 7 Tage (Phenprocoumon) bzw. & Tage
MWarfarin) bzw. 3 Tage (Acenocoumarol) vor dem geplanten Eingriff.

Bei einer INR = 2 5 kinnen die feitraume etwas verkirzt werden.

» Besfimmung der INR alle 2 Tage (bei Patienten mit mechanischem Mitralklappenersatz
taglich).

» Bei vorgesehener Gabe von NMH oder UFH: Kontrolle der Thrombozyten (Bluthbild) vor der
Fabe von MKH ¢ LIFH, am Therapietag 1, danach alle 2-3 Tage bis zum Ende der Gabe van
MNMH / UFH (max. bis Therapietag 14) (zur Erkennung einer evil. HIT Typ II).

» MNach Abfall des INR-Wertes = 2.0 Beginn der Gabe von MMH oder UFH zur Uberbriic kung.
LIFH bel singeschrankter Mierenfunktion mit KrCl = 50 mi/min ida hier fir NMHs das Risiko
einer Kumulation besteht).

» |MR-Konirolle am Tag des Eingriffs (fiel-INR = 1,5).

Dosierung / Anwendung des NMH Enoxaparin (Clexanse@):
» Yolltherapeutische Dosierung: 2x taglich 1 mgikg s.c.

» Halbtherapeutische Dosierung: 2¥ taglich 0,5 modkg 5.¢.
« Prophylakiische Dosierung: 1x taglich 40mg s.c.

Dosierung / Anwendung von UEH:

» Therapeutische Dosierung: i.v. Infusion mit YWedangerung der aPTT auf das 1,5- bis 2-fache
der Morm.

» Prophylakiische Dosierung: 2 5000 [E/ 5.¢. oder 2x 7500 IE/d s.c.
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Letzte Gabe won NIMH / UFH vor dem Eingriff:

» Enoxaparin in volltherapeutischer oder halbtherapeautischer Dosierung: 24h vor dem Eingriff
(jedenfalls nicht spater als 12h zuvor).

» Enoxaparin in prophylakiischer Dosierung: 120 vor dem Eingriff

» UUFH als i.v. Infusion: Beendigung der Infusion 4 — 6h vor dem Eingriff

» UFH in prophylaktischer Dosierung: 2h vor dem Eingriff

Fortseizung der Antikoagulation nach dem Eingniff;

Je nach dem Blutungsrisiko der durchgefihrten OF:

« MNMH bzw. UFH 24 — 48h (— 72h) nach dem Eingriff {jedenfalls nicht friher als 12h danach), in
gleicher Dosienung wie Zuwaor.

» YA frihestens am Tag 1 oder 2 nach dem Eingriff, mit der praoperativen Erhaltungsdosis.
Die parallele Gabe von MMH bzw. UFH solite bis zu einer reproduzierbaren INR im
angesirebten therapeutischen Bereich weitergefihnt werden.

[Wenn nach Einzchatzung des Operateurs eine Revizion wahrzcheinlich ist oder erfahrungsgemai

nach dem Eingriff Blutungen mit zeitlicher Latenz aufireten konnnen (z.B. nach Tonzillekiomie), wird
der WA erst spiter forlgesetzt. Dies entzcheidet der Operateur im Einzelfall ]

Aufmebung der VEA-Antikoagulation bel dringend notwendigen chirurgischen Eingriffien (2
Witamin K1 (low-dose = 2.5 — 5,0mq) i.v. oder oral (Wirkungsbeginn etwa 1 — 3h nach i.v. Gabe
bzw. 4 — 6h nach oraler Gabe). Die Auswirkung auf die IMR ist & — 12h nach Applikation
messhar.

Wenn eine schnellere Authebung der VIA-Antikoagulation notwendig ist, wird die Gabe von
FFF oder PPSEB (Beriplex®), zus3izlich zu low-dose Vitamin K1 i.v. oder oral, empfohlen.

Hinweis: Bislang ist keines der auf dem Markt verfUgbaren MMHs far die Indikation Bridging®
Fugelassen (= off-label use).

5 Direkte orale Antikoagulantien (DOAK)

o Derzeit Zugelassen sind Arzneimittel mit den Wirkstoffen Dabigatran (Thrombininhibitor) und
den Faktor-¥a-Inhibitoren Rivaroxaban, Apixaban und Edoxaban.

» Diese Arzneistoffe werden in fixen Dosierungen eingesetzt. Die Anwendung erfordert im
allgemeinen keine routinemdaitige Uberwachung (Monitoring) der Gerinnungshemmumg.

» Bei reqguldrer Dosierung besteht eine direkte Korrelation zwischen der Dosis, der Plasma-
konzentration und der gerinnungshemmendan Wirkung. Maximale Plasmakonzentrationen
(= max. gernnungshemmende Wirkung) werden kurz nach Einnahme erreicht (= im
Fegensatz zu den VEA schneller Wirkungsbeginnm):

Coee 0.5 — 2h (Dabigatran) bzw. 2 — 4h (Rivaroxaban) baw. 3 — 4h (Apixaban) bzw. 1 - 2h
(Edoxaban) nach Einnahme.

» Bisher gibt es bei allen vier Wirkstoffen kein spezifisches Antidot. Bei Blutungskomplikationen

kann neben allgemeinen Malknahmen PPSE (Beriplex®) angewendet werden.

Zugelassane Anwendungsgebiste:

Dabigatran: Arzneimittel: Fradaxa® 7amg / 110mag 7 150mg Kapssin

« Primarpravention von %TE bei Erw. nach elekiivem Hft- oder Kniegelenksersaiz

« Pravention von Schlaganfall und systemischer Embolie bei Erw. mit nicht-valvularem WF mit
einem oder mehreren Risikofaktoren, wie z.8.:
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- Schlaganfall oder TIA in der Anamnese
- Alter = 75 Jahre
- Herzinsuffizienz (MYHA = 11}
- Diabetes mellitus
- arterielle Hypertonie
» Therapie von TVT und LE sowie Pravention von rezidivierenden TVT und LE bei Erw.

Rivaroxaban: Arzneimittel: Xarelfo® 2 5mg f 10mg / 15mg / 20mg Filmtabletten
» 2 Bmg: Koronarsyndrom (ACS), in Kombination mit ASS oder ASS/Clopidogrel oder
ASSTiclopidin
« 10mag: Prophylaxe von VTE bei Erw. nach elektivem HOf- oder Kniegelenksersatz
 15mag/ 20mg: Prophylaxe von Schlaganfall und systemischer Embolie bel Erw. mit nicht-
vahvuldrem WF und einem oder mehreren Risikofakioren, wie
- kongestive Herzinsuffizienz,
- Hypertonie,
- Alter ab 75 Jahre,
- Diabetes mellitus,
- Schlaganfall oder TIA in der Anamnese.
« 15mag / 20mg: Behandlung von VT und LE sowie Prophylaxe von rezidivierenden TVT und
LE bei Enw.

Apixaban: Arzneimittel; Eliquwis® 2,5mg / 5mg Filmtabletten
« 2 Amg: Prophylaxe von VWTE bei Ery. nach elektivem HOR- oder Kniegelenksersatz
« 2 Amg S amag: Prophylaxe von Schlaganfall und systemischer Embalie bei Erw. mit nicht-
vahvularem VF und einem oder mehreren Risikofakioren, wie
- 5chlaganfall oder TIA in der Anamnese,
- Alter = 75 Jahren,
- Hypertonie,
- Diabetes mellitus,
- symptomatische Herzinsufiizienz (NYHA Klasse = [1).
« 2 Amg S 5mag: Behandiung von TVT und LE sowie Prophylax<e von rezidivierenden TVT und
LE bei Enw.

Edoxaban: Arzneimittel: Lixiana® 15mag / 30mg / 60mg Filmtabletten
« Prophylaxe von Schlaganfall und systemischer Embaolie bei Erw. mit nicht-vahvuldrem VF und
einem oder mehreren Risikofaktoren, wie
- kongestive Herzinsuffizienz,
- Hypertonie,
- Alter = 75 Jahre,
- Diabetes mellitus,
- Schlaganfall oder TIA in der Anamnese.

« Therapie von TWT und LE sowie Prophylaxe von rezidivieranden TVT und LE bei Enw.
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Ferioperatives Management:

Dabigatran:
» Absetzen von Dabigatran vor einem elektiven invasiven oder chirurgischen Eingriff;
MF (KrClin mifmin) | Hohes Blutungsrisiko oder | Standardrisiko
grofterer Eingriff
=80 2 Tage vorher 24h vorher
= 50 bis = 80 2 —3 Tage vorher 1 -2 Tage vorher
= 30 bis <= 50 4 Tage vorher 2 —3 Tage vorher (= 45h)

Wenn akuter Eingriff ndtig, moaglichst nicht friher als 12h nach der letzten Gabe von
Dabigatran.

Mach dem Eingriff sollte die Therapie mit Dabigatran so bald wie mdalich fortgesetzt werden
Moraussetzung ausreichende Hamostase).

Falls posiop. kurziristig ein parenterales Antikoagulans {z.B. NiMH oder UFH) gegeben wird,
Umstellung auf Dabigatran:

Parenterale Antikoagulation beenden, Gabe von Dabigatran zum Zeitpunkt der ndchsten
reguldren Bolusgabe (z.B. WMH, UFH) bzw. bei i.v. Infusion (z.B. UFH) zum Zeitpunkt des
Absetzens.

Rivaroxaban:

Absetzen von Rivaroxaban vor elektiven invasiven Verfahren und chirurg. Eingriffen:
Mind. 24h vorher absetzen.

Mach dem invasiven Verfahren f chinurg. Eingrff sollite die Therapie mit Rivaroxaban so bald
wie mbglich fortgeseizt werden (Voraussetzung ausreichende Hadmostase).

Falls posiop. kurziristig ein parenterales Antikoagulans {z.B. NiMH oder UFH) gegeben wird,
Umstellung auf Rivaroxaban:

Parenterale Antikoagulation beenden, Gabe von Rivaroxaban zum Zeitpunki der ndchsten
reguldren Bolusgabe (z.B. WMH, UFH) bzw. bei i.v. Infusion (z.B. UFH) zum Zeitpunkt des
Absetzens.

Apixaban:

Absetzen von Apixaban vor einem elektiven invasiven oder chinurgischen Eingrifi.

Mind. 48h (mittleres  hohes Blutungsrisiko) bzw. 24h (niedriges Blutungsrisiko) vorher
absetzen.

Mach dem invasiven / chirurg. Eingriff sollte die Therapie mit Apixaban 50 bald wie médglich
fortgesetzt werden (Voraussetzung ausreichende Hamostase).

Falls postop. kurzfristio ein parenterales Antikoagulans (z.B. NMH oder UFH) gegeben wird,
Umstellung auf Apixaban:

Farenterale Antikoagulation beenden, Gabe von Apixaban zum Feitpunkt der néchsten
regularen Bolusgabe (Z.B. NMH, UFH) bzw. bei i.v. Infusion (z.B. UFH) zum Zeitpunkt des
Absetzens.

Edoxaban:

Absetzen von Edoxaban vor einem chirurg. oder sonstigen Eingriff:
Mind. 24h vorher absetzen.
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» Nach dem chirurg. oder sonstigen Eingriff sollte die Therapie mit Edoxaban so bald wie
midglich fortgesetzt werden (Voraussetzung ausreichende Hamostase).

Falls postop. kurzfristig ein parenterales Antikoagulans (z.B. NiMH oder UFH) gegeben wird,
Umstellung auf Edoxaban:

Farenterale Antikoagulation beenden, Gabe von Edoxaban zum Jeitpunkt der nichsten
reguldren s.c. Bolusgabe (z.B. NMH, UFH) bzw. bei i.v. Infusion (z.B. LIFH]) 4h nach deren
Beendigung.

Einfluss auf Gerinnungsparameter:

» Die INE wird durch die DOAKS meist erhdht. Der INE-Wert ist jedoch fur das
Gernnungsmaonitoring der Therapie mit VicA kalibriert und validiert und kann daher nicht zum
ionitoring anderer Antikoagulantien (auch nicht der DOAKS) venwendet werdean.

« Dabigatran: Die aPTT bietet eine grobe Abschatzung, jedoch keine genaue Cuantifizierung
der gerinnungshemmendan Wirkung.
Eine aPTT (gemessen im Talspiegel) = 2-fach der oberan Morm kann mit einem erhdhten
Blutungsrisiko assoziiert werden.

+ Rivaroxaban: Mach Einnahme von 15mag ¢ 20mag:

Im Peak nach 0 —8h Im Talzpiegel nach 16 — 24h
Quick (9%6) L geringer Einfluss
INR T geringer Einfluss
aFTT (1 geringer Einfluss
Anti-¥Xa-Test 11 (1]

6 Unterbrechung einer Therapie mit Plittchenfunktionshemmern

1. Niedriges kardiovaskuidres Risiko S mifileres bis hohes Blutungsrisiko;
Dazu gehdren FPatienten, die ASS zur Primarpravention erhalten.
Hier ist eine Unterbrechung der PH-Therapie vertretbar bzw. zu empfehlen.

2. Hohes kandiovaskuldres Risiko / mitflieres bis hohes Blutungsnsiko:

PH-Monotherapie:

Fatienten mit Diabetes mellitus, mit kardiovaskularen Ereignissen in der Vorgeschichte, mit
koronarer Herzkrankheit, mit einem erhdhten Gesamtnisiko.

Die PH-Monotherapie sollte bei mitierem Siutungsnisiko mdglichst weitergefiihnt werden.
Bei hohem Blufungsrisiko sollie sie unterbrochen werden.

Duale PH-Therapie (ASS plus Clopidogral £ Prasugrel / Ticagrelar):

Wesentliche Therapieindikationen sind:

» Mach ACS:
Empfohlens Therapiedauer 12 Monate, unabhangig von der At der Eevaskularisierung.

» Nach koronarer Stentimplantation:
Empfohlene Therapiedauer: Mach Implantation eines BMS mind. 4 — & Wochen (optimal 3
Monate), nach Implantation eines DES zumindest 6 (— 12) Monate.

Wahrend des Zeitraums einer eigentlich erforderlichen dualen PH-Therapie, insbesondere
wahrend der empfohlenen Mindesttherapiedauer, solite eine elektive OF vermieden werden.
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Bei unaufschiebbaren Eingriffen innerhalb der empfohlenen (Mindest-)Dauer einer dualen PH-
Therapie solffe immer eine interdiszipiingre Entscheidungsiindung unier Befeiligung eines
Fardiologan, dem Operateur und einem Andsthesisten dber das weitere Vargehen erfoigen.

Es sollte immer geprift werden, ob die Nutzen-Risiko-Abwagung nicht die perioperative
Beibehaltung von wenigstens einem PH eraubt.

Grundsatzlich: Antikoagulantien (MMH, UFH) kinnan PH nicht ersetzen.

Absetren der PH vor einem elektiven chirurgischen Eingrifi
o ASS Clopidogrel, Ticlopidin, Prasugrel, Ticagrelor: (5 =) 7 Tage vor dem Eingniff.

Forsetzung der PH-Therapie postoperativ:
» 30 bald wie maglich, meist 24 — 48h nach dem Eingriff.

Abklrzungen:

BM= Bare metal ztent RF Risikofakior{en)

DES Drug eluting stent TE Thromboembolie

DAk Direkte orale Antikoagulantien UFH Unfrakiionieriez Heparin
MiH Miedemolekulares Heparin WA Witamin-K-&ntagonisien
DAK Crale Antikeagulantien WTE Wenise Thromboembolie
FH Flattchenfunklicnshemmer

Referenzen:

1. Douketis JO et al. Perioperative management of antithrombotic therapy: ACCP Evidence-
based clinical practice guidelines (Sth edition). Chest 2012; 141(2)5uppl); e3265-e3505

2. Kristensen 5D et al. 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgeny: cardiovascular
assessment and management. European Heart Journal 2014; 35: 2383-2431

3. Hoffmeister Hi et al. Unterbrechung antithrombotischer Behandiung (Bridging) bei kardialen
Erkrankungen — Positionspapier. Der Kardiologe 2010; 4: 365-374

4. Korte W et al. Peri-operative management of antiplatelet therapy in patients with coronary
artery disease. Joint position paper by members of the GTH, OGARI and ESC. Thrombosis and
Haemostasis 2011; 105; 743-749

. Nowak-Gottl U et al  Bridging: Perioperatives “orgehen bei  dauerhafter oraler
Antikoagulation oder Platichenfunktionshemmung. Dtsch Med Wochenschr 2014; 139: 1301-
1306

6. Bauersachs EM et al. Perioperatives Management der Antikoagulation mit Rivaroxaban.
Konsansus einer interdisziplindren Arbeitsgruppe. Elinikarzt 2012; 41 (8 385-396

7. Fachinformationen zu den genannten Arzneimittein

Eratwi: [4 L Frogut=:
Mumm:
Abiwdung: Agoimeaw [ DLCH Azmitmin Garmitzcta Sababbiaticn [=N]=5]
Dwium. ZOOEIT4 Qr.geIon s Aroeasts Ar.oeaons

Unierechrd:
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8.7.3 SOP Aktivierende Pflege
1 Zweck

1. Verbesserung der Funktionalitadt und Mobilitat des Patientan durch akiivierend-
therapeutische Pflege

2. Individuglle Behandiung und psychosoziale Betreuung von Kognitiv
beeintrachtigten Pat. nach personenzentrieriem Ansatz

3. Vermeidung von Komplikationen

Der ZAT - Patient undfoder Patient mit Geratrischer Komplexbehandlung mit oder ohne
kognitive Beeintrachtioungen, hat das Recht auf

eine (Pflege-1Diagnose

eine individuelle Behandlung mit Wirde und Respekt
eine ressourcenfordernde, aktivierend- therapeutische Untersttzung und Pflege
eine weitest gehende Unabhangigkeit in der Behandiung
eine Betreuung durch gut ausgebildete und verstandnisvolle Pllegekrafte
eine die Winsche des Pat. respekiierende Versorgumg.

2 Geltungsbereich

ZAT

3 Verantwortung / Zustindigkeiten
Fflegerische Zentrumsleitung

4 Verfahren / Vorgehensweise

Dekubitus-Check (Morton Skala)
Fat koordinatorin informieren

Ablaufbeschreibung Verantwortu | = Dokume
ng nte
Bemerkungen
1. Aufnahmetaq
» Freundliche Begriffung und Kommunikation MA Pflege Optiplan
»  Stammblatt ausfillen
+ Pflegeanamnese erheben Betreuungs- | OrgaCard
» \italzeichen erfassen assistentin
»  (Grofke [ Gewicht erheben
« Speisenbestellung (hochkalorische Kost) WA Pflege | Morton Skala
« Aufmahmelabor richten
»  Schmerzerfassung
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Restharnbestimmung mittels bladder scan
insbesondere ca. ¥: Tag nach DE-Entfernung

Bei Pat. mit kogn. Einschrinkungen: Befreuungs-
» Angehdrigengesprach zur Erhebung Assistentin/
biografischer Daten filhren MA Fflege
2. Pflegerischer Behandlungsverlauf .
1. Tag n. Aufnahme: Eﬁkumentatmn
» Barihel Index ) MA Pfiege entsprechenden
« Nahrungssupplement bestellen f verabreichan Formularen
« Lt Anordnung: Trinkprotokoll anlegen und 3 Betreuungs-
Tage fiihren assistentin
 (3gf. Mobilisationsprotokoll anlegen
*  Schmerzerfassung MA Pllege
Bei Pat. mit kogn. Einschrankungen:
» Persdnlichkeitsprofil erstellen Belreuungs-
assistentin
Folgetage:
» Taglich 200ml Supplement (z.B. Fresubing)
anbieten / verteilen WA Pl
» Essverhalten beobachten ege
o  Geawichtskontrolle It. Anordnung
« Nach 7 Tagen Aufenthalt: Barthel-Indes- E::E‘;n”h%}
Bestimmung
s Schmerzerfassung MA Pflage
» Pflegerische Jielerreichung Gberprifen =
o |nterdisziplindrer Austausch / Teilnahme an
Besprechungen
» Angehdrigengesprache
genengengesp Themenliste
Bei Pat. mit kogn. Eionschrankungen: _
» Befreuungs- f Akiivierungsangebote durch- EUT“I{E"- ABCI'
fiihren Befreuungs- E;:r altensanaly
» Essverhalten beobachten und dokumentieren | assistentin /
MA Pliege Ampel-Formular
J. Entlassung
» [er Entlasstermin sollte 48h vor Entlassung
geplant werden und die Angehdrigen sowie
die nachsorgende Einrichtung informiert Orga.assist. /| Gapit
werden MA Pflege | Pflegedberieitung
 Barthel-Index ausfillen formular

Fflegeliberleitungsbogen ausfillen = auch fir
die Reha oder andere nachsorgende
Einrichfuncen (Kopie fir Akte)
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»  Am Entlasstag erfolgt die Entlassung bis 10:00
Uhr / Papiere aushandigen / Pat.Utensilien
mitgeben (Zimmer-Checkl}

5 Dokumentation
Fflegebericht im Optiplan

Alle Dokumente sind im Bereich QM mindestens 10 Jahre aufzubewshren; fir Dokuments, die
Fatientendaten enthalten, gelten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen.

Eorurtw = Uasmdark Laprule F ey sk
Mume:
Hbrtwdung: DICH — DUCH DICH
Uwium T A-DL. 20 —_ B0 2T B DL 0
U rtwrschnii:
PR H-00 38 T -00 072014 AR _TAT WA Akirsimrenin Fiisge 2014 10 18 Swiim 3 won T
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8.7.4 SOP Delir

1 Zweck

Regelt die Worgehensweise wahrend des orthopadisch-unfallchirurgisch akutstationiren
Akutaufenthaltes bei Patienten mit deliranten Symptomen

# Geliungsbereich

ZAT RBK

3 Verantwortung / Zustandigkeiten
Arzte Orthopadie und Unfallchirurgie
Assistenzarzt Jentrum fir Alterstraumatologie (ZAT)
Filegemitarbeiter Orthopddie und Unfallc hirurgie
Ergo- f Physiotherapeuten Orthopadie und Unfallchirurgie
Mitarbeiter des Entlassmanagements Orthopadie und Unfallchirurgie

4 Verfahren / Vorgehensweise
A. Basisdiagnostik und -Ma&nahmen durch OUCH Arzte NAZ und ZAT

Empathischer Umagangston und konfliktvermeidendes Verhalten

Klinische Anamnese, ggf. Fremdanamness

Karperiche Untersuchung

Medikamentenanamnese

Erfassung von Risikofaktoren fir die Entstehung eines Delirs

Hinweis auf kognitive Einschrankungen? Psychopharmaka? Hir— oder
Sehstorungen?) -= Vermeidung von Patientenverlegungen auf andere
Stationen als 1F (abgesshen von Uberwachungsstationen aus medizinischen
Grinden), gof. Uberprifung der Medikation durch Geriater, Info an Pflege
wegen HorfSehhilfien)

Gute Schmerzbehandiung

“ermeiden und Erkennen von Infektionan

Ausgleich von Flissigkeitsverlusten und Elekirolytstdrungen

Anpassung der Medikation

psychiatrisches Konsil undfoder RS mit Geriater

Anordnung frihzeitiger Mobilisierung und Anforderung von Physiotherapie
bei Bedarf Kontalktauimahme mit den Angehdrigen

Information der Angehdrigen zum Thema Delir und Ermutigung zu Besuchen
ggf. CCT zum Ausschluss einer Blutung

Tagliche Uberpriifung der psychiatrischen Medikation bei den Visiten
Dokumentation im ZAT - Veraufsbericht | Gapit )

B. Labordiagnostik

FAT - Labor (beinhaliet Vit. B12, CRP, Elekirolyte, TSH, Retentionswerte)
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C. Aufgaben und Malknahmen der Pflegemitarbeiter des ZAT
»  Empathischer Umgangston und konfliktvermeidendes Verhalten
feste Berugsperson anstraben
Yermeidung von VYerlegungen auf andere Stationen oder in andere Zimmer
DK frihzeitig entfernen
Frihmohbilisierung durch akiivierende Pflege
Brillen/Hdérgerite organisiersn
Information an Betreuungsassistenten, sofern anweasend
= (Gruppenbetreuung vormittags im Aufenthaltsraum mit
gemeinsamen Aktivititen und Einnahme der Mahlzeiten
» Fdrdenung eines normalen Tag/MNachirhythmus mit entsprechenden
Lichtverhaltnissen und angepasster Umgebungslautstarke
o Uberyachung der Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr
» Erfassung von Schmerzen
» FEinbeziehung der Angehdrigen

D. Malknahmen und Aufgaben der Therapeuten
=  Empathischer Umgangston und konfliktvermeidendes Verhalten
= 5Scresning auf Delirsymptome mittels CAM durch die Ergotherapeuten
= (Aktuell nur bei Patienten, die eine geriatrische Komplexbehandlung erhalten,
maglich. Zusitzlich wird ein DIA-S und BOMCT erstelit)
= Frihmobilisierumg
Fognitive Aktivierung und Selbsthilfetraining durch die Ergotherapeuten

E. Aufgaben und Maknahmen der Mitarbeiter des Entlassmanagements
»  Empathischer Umgangston und konfliktvermeidendes Verhalten
= 5oziales Assessment
= ggf. Kontaltaufnahme mit den Angehdrigen

F. Medikamentdse Behandlung
Falls nicht medikameantdse Malknanmen nicht ausreichen undioder der Patient sich
oder andere gefahrdet:
= Psychiatrisches Konsil
»  DMelperon 25 mg (entspr. 5 ml Ligu.) abends, ggf. schritbweise Steigerung auf
bis zu 100 {- 200) mg /Tag verteilt auf mehrere Einzeldosen
= Bei halluzinatorischen oder wahnhaften Verkennungen 0.5 bis 1 mg
Haloperidol (entspricht 5 — 10 Tropfen) als Initizldosis
= Cave bei M. Parkinson, Parkinsonsyndrom oder Lewy-Kirperchen Demenz,
dann R3S mit Neurologen

G. Arztbrief
Lbernahme der Diagnose hypoaktives oder hyperakiives Delir in den
Arztbrief mit ggf. Empfehlung der weiteren (medikamentisen/nicht
medikamentdsen) Behandiung.

Mitgeltende Unterlagen

Ak Versorgungsstrukturen der AG Alterstraumatologie der DGLU T AK
‘ersorgungsstrukturen der AG Alterstraumatologie der DGU /DGG, Abschlielflende
Uberarbeitung Version 2.1: 04.05.12M13.11.12 Dr. Riem, Dr. Meyjohann, Dr. Leischker
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Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftichen Medizinischen Fachgessllschaften (AWNF):
53-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagemeant in der Intensivmedizin (2008

S3-Leitlinie Demenzen (2009)

Mational Institute for Health and Clinical Excellence (MICE):
Delirium: Diagnosis, Prevention and Management (July 2010)

Dokumentation
Optiplan
ZAT erlaufshericht (Gapit)

Verteiler

Alzte Crthopadie und Unfallchirurgie

Arzte Geriatrie

Filege Orthopadie und Unfallchinurgie

Therapeuten Orthopadie und Unfallchirurgie

Mitarbeiter des Entlassmanagement Crihopadie und Unfallchinurgie

Eruriwt: Unsndart Usprult Freap st
Mume:
Abrtwdung: Carinirtsche Beheb binSon Cearintrischs BshabiisSon aripirinchs BehabiisSon Crshozidis [ Urislchinurgie / ZAT
L wium 1AL 0T O 0% 204 O 0% 2014 O 0% 204
WU rrbmrachnii:
R RH-00T 58-000 SHE014 REE_TFAT VA _Delr 3014 0T 0T Smiim ¥ won 2
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8.7.5 Erndhrungsmanagement

1 Zweck

Fegelt den Umgang mit fehl- und mangelemahren Palienten im  Zenirum  flr
Alterstraumatologie und soll die orale Emanrung dieser Patienten sicherstellen und férdem.

¢ Geltungsbereich
Zenirum fur Alterstraumatologie RBE

3 Verantwortung / Zustandigkeiten

f:!fuzte Crthopadie und Unfallchirurgie
Arzte Geriatrie
Fflege Orthopadie und Unfallchirurgie

4  Verfahren [ Vorgehensweise

A. Basisdiagnostik

» Klinische Anamnase

»  Korperiche Untersuchung

« Medikamentenanamness

o«  GroftefGewicht fwenn moglich) und Emmittlung eines BMI post-op auf
Station

» (Gewichtsabnahme im der feit vor der stationdren Aufnahme (letzte 3
Monate, letzte 6 Monate)

B. Labordiagnostik
ZAT - Labor (beinhaltet vit. D, Vit. B12, CrP, Elektrolyte, TSH basal)
Wird bei klinischem Eindruck einer Mangel/Fehlerndhrung erganzt um Albumin.

C. Routineversorgung

Bei allen Patientzn wird die orale Mahrungsaufnahme bei Badarf unterstiizt. Essen und
Trinken wird bereitgestellt, gaf. eingegeben, und ggf. Zwischenmahlzeiten angeboten.
Celirante oder verhaltensauffallige Fatienten mit koanitiven Einschrankungen nehmen
wenn mdglich das Frihstick und das Mittagessen gemeinsam unter Aufsicht des
Betreuungsassistenten im Aufenthaltsraum ein. Motwendige Diften oder individuslle
Winsche kénnen durch Einbeziehen der

Di&tassistentinnen bearbeitet und umgesetzt werden. Eine Rickmeldung Gber die
Anpassungen erfolgt im EDV-gestiizten Dokumentationssystem

D. Screening

Eigenen Daten der Mitarbeiter von Prof. (klinik for geriatrische Rehabilitation)
Fufolge sind geratrische Patienten ausnahmslos als Risikopatienten im Sinne der
MangelFehlemahrung zu betrachten. Wenn méaglich (abhangig von der Mobilitét), wird

von den Pflegemitarbeitern der BMI in der ersten Woche nach Aufnahme, bzw.

postoperativ erhoben und ein wichentlicher Gewichtsverlauf gemessen.
Da eine Intervention durch eine Ernahrungstherapie (+ 600 kcal, 24 g Protein) und die
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(zabe von Vit. D die Zahl der Stirze bei hospitalisierten geriatrischen Fatienten

signifikant senken konnte (Neelemaat et al, JAGS 2012), wird den Patienten im £AT

neben der Yit. 0-Gabe hochkalorische Kost und Trinknahrung Supplement (1-3 x 200 mil
Fwischen dem Mahlzeiten und wenn maglich nach der Physiotherapie) angeboten. Eine
laminierie Liste mit den in der Apotheke wverfUgbaren Trinknahrungen hangt im
Stationszimmer Ein Vit B12-Mangel wird mit 1000 pg Cytobion oral taglich, bei Hinweisen
auf hamatologische oder neurologische Folgen (1000 yg/Tag fir 10 Tage) 5.¢. substituisrt

Bei den ZAT -Visiten werden vom Geriater die Medikamente u. a. kritisch im Hinblick auf
Anzahl, Dosierung und gastrointestinale NW hin Oberprift und die Patienten auf weitere
mdgliche Ursachen der Mangelemahrung gescreent. Gof. werden weitere erforderliche
Untersuchungen durchgefuhrt (Sonographie, Gastroskopie eic.)

Bei Bedarf (Appetitlosigkeit, Anorexie, Ubelkeit, Erbrechen, Exsikkose) wird vom Geriater
die Beurteilung der Nahrungsaufnahme ein EssiTrinkprotokoll angeordnet. Bei Bedarf wind
Flissigkeit i. v. oder s.c. substituiert.

Bel Himweisen auf einen behandiungsbedirftigen Zahnstatus oder Problemen mit der
Zahnprothese wird Kontakt mit dem kooperierenden Zahnarzt (Praxis Dr. Eleinknecht)
aufgenommen und um Mitbehandlung gebeten.

Bel Hinweisen auf Dysphagie (Husten wahrend oder nach dem Essen, belegte, gurgelnde
Stimme) wird die Logopadin fir einen klinischen Schluckversuch angefordent. Prinzipiell ist
bei Yerdacht auf DOvsphagiefAspiration esine Schluckkinematographie moglich. Gibt es
Anzeichen fir eine Depression als Ursache fir die Appetitlosigkeit bzw. den Gewichisverlust
kann =in Psychiater konsiliarisch zur Beurtellung hinzugezogen werden.

D. Assessment (MMNA)

Micht erforderlich bei Patienten, die anschlieiend in die Klinik fir geriatrische Rehabilitation
veregt werden.

Im Einzelfall bei schweren Problemen (BMI = 20 ka/m?, Mahrungsverweigerung, unerklas
iZewichtsabnahme wahrend der chirurgischen Behandlungszeit) durch den Geriater .

E. Arztbericht/Pflegebegleitschreiben

klinisch relevante Emahrungsprobleme, die einer Intervention bedurften, werden im
Entlassbericht diskutiert

Malknahmenbeschreibung der pflegerischen Interventionen (Kostform, s.c. Infusionan)
im Pflegebegleitschreiben.

Mitgeltende Unterlagen

Expertenstandard zur Emdhrungsmanagement zur Sicherstellung und Fdrderung der
oralen Ernahrung in der Pflege, 2010

Leithinie der Deutzchen Gesellschaft flir Erndhrungsmedizin (DEEM)

in Zuzammenarbeit mit der GESKES, der AKE und der DGG Klinische Emé@hrung in der Geriatrie
Autoren D, YVaolkert1, J. M. Bauer2, T. Frihwald3, |. Gehrked, M. Lechleitners, R. Lenzen

GroRimlinghauss, R, Wirtth?, C. Sieberd 2013

Meelemaat et al, (2012) Shori-term oral nutritional intervention with protein and vitamin D
decrease falls in malnourished older adults. J Am Geriatr Soc
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6

Dokumentation

Optiplan
AT Verlaufseintrage
Ess- / Trinkprotokolle

Verteiler

@.rzte Orthopadie und Unfallchirurgie
Arzte Genatrie
Pflege Orthopéadie und Unfallchirurgie
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8.7.6 Harninkontinenz

1  Zweck

Regelt das Vorgehen bei Patienten mit Problemen der Haminkontinenz wahrend des
orthopadisch-unfallchirurgisch akutstationdren Akutaufenthaltes

2 Geltungsbereich
ZAT RBK

3  Verantwortung / Zustandigkeiten

Arzte Orihopadie und Unfallchirurgie

Arzte Geriatrie

Assistenzarzt Zentrum fir Alterstraumatologie (ZAT)
Pflegemitarbeiter Crthopadie und Unfallchirungie

4  Verfahren / Vorgehensweise
A. Basisdiagnostik
Klinische Anamnese

kgrperliche Untersuchung
Medikamentenanamnese

B. Labordiagnostik

FAT-Labor beinhaltet kl. BB, CrP; Elekirolyte; Kreatinin, Harnstoff, GFR-MDRD, U-
Status/Sedimant

C. BasismaRnahmen der Arzte

Bei allen Patienizn
» Aunsschluss Harmwegsinfekt ((symptomatische] Leukozyturie UMD Balkteriurie).
» Erfragen von Antibiotikaallergien
» Einteilung kKomplizierter — unkomplizierter Harmwegsinfekt (HWI)

Def. Unkomplizierter Harnweginfekt:

pramenopausale Frauen, sonst gesund

schwangere Frauen, sonst gesund

postmenopausale Frauen, sonst gesund

jungere Manner, sonst gesund

Diabetiker mit guter Stoffeechseleinstellung (HbA1c = 7.5 % Hb), sonst gesund

ZAT-Patienten fallen somit in der Regel (auch wenn sie einen Infekt aus dem ambulanten
Bereich mitgebracht haben wegen der Komorbiditat) in die Patientengruppe mit kompliziertem
HWI.
I{nmpllzlerter Harnwegsinfekt
Harntrakt mit funkfionellen oder
anatomischen Anomalien
*  Mierenfunkiionsstorungen
*  Begleiterkrankungen, die HWI
beginstigen
*  Alte Menschen
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« Antibiotikavortherapie

 Entlassung aus stat. Einfchtung
=XWochen

» .. Anlage sines Urinkatheters

Daher:
 Abnahme einer bakieriologischen Urinuntersuchung VOR Antibiotikagabe.
» Blinde Anbehandlung mit Cefpodoxin Resistenzspekirum oder Ciprofloxazin 2 x
250 (-500) mg, weiter nach Antibiogramm
« Tagliche Uberprifung der Motwendigkeit des Dauerkatheters bei den Visiten und
frihestmdgliche DK-Entfernung (empfohlen nach 24-48 h)

» Bei Miktionsproblemen Anordnung einer Restharnbestimmung mittels
Bladderscan und Besprechung mit geriatrischem Kollegen ggf. urologisches oder
gynakologisches Konsil. Bai Auftreten von Durchfall nach Antibiotikagabe
Anordnung der Stuhluntersuchung auf C. diff. - Toxin.

« Ggf. Anmeldung von Beckenbodengymnastik

D. Erweiterte Diagnostik
Bladderscan
Sonographie Nieren und ableitende Harmwege:
s bei Verdacht oder Hinweisen auf Harmverhalt oder Hamaufstau
* bej verminderter GFR {GFR-MDRD = 50 ml/min) und/oder akutem
Mierenversagen (AN = absoluter Kreatininanstieg um 0,3 mo/dl oder
prozentualer Kreatininanstieg um das 1,5fache des Ausgangswertes oder
YWerminderung der Urin-Ausscheidung =05 mibkg Kdrpergewichth Gber mehr als &
Stunden)
» wiederholterm HWI

E. Basismalknahmen der Pflegemitarbeiter

» [Dk-Entfernung so frih wie maglich {am 2. p.o. Tag spéter Begrindung (Grund:
Risikofalktor fr Delirentstehung, Infekiionsrisiko)

» ersorgung mit aufsaugenden Hilfsmitteln

» Restharmmessung bei Mikiionsproblemen, deliranten Patienten, nach DE-
Entfernung zum Ausschluss eines Hamverhalts

s Hel Temperaturanstieg sollte vor Antibiotikagabe immer ein Uricult abgenommen
werden

» Bei komplexen Fallen kann sine Kontinenzberatung Ober gaplt {aktuell Frau
Cosima Maier) angefordert werden. Mach RS mit der Frau Mayer wird ggf. ein
Miktionsprotokoll gefihrt, um ein Miktionstraining durchfiihren, baw. die
Inkontinenz einordnen zu kénnen.

F. Arztbericht / Pilegebegleitschreiben

Ubernahme der Diagnose Hamwegsinfekt mit Angabe der antibiotischen Therapie und
Haminkontinenz in den Arztbericht /Pflegebegleitschreiben.

gf. im Pflegebegleitschreiben Hilfsmittel auffinren.

5 Mitgeltende Unterlagen
53 Leitlinie Harmwegsinfekie 2010
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52 Leitlinie Haminkontinenz DGG, 2013

Expertenstandard Fdrderung der Harmkontinenz in der Pflege, 2006, 1. Aktualisierung 2014

6 Dokumentation

Optiplan
ZATWerlaufsdokumentation in Gapit

T Verteiler
Uber Intranet

Eorurtwl = [ Freg sts:
Humm:
s EshabiinSon Cearipirtache PehebiinSon Carinirtache PehebiinSon Orthogiedis I Urrinlchirurgie ¢ ZAT
L i IRALIHT OZ OF. 20174 OZ OF. 20174 OZ 0% 2014
Umisrachnit
RERH-0OI1El-000 333014 PER_TAT WA Heminkcninen: 2074 07 07 Swiim 3 won 2
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8.7.7 Management bei nichtbestehender Narkoseféhigkeit

1 Zweck

Regelt das Vorgehen bei Patienten im Zentrum for Alterstraumatologie bei nicht bestehender
Markosefidhigkeit und gegebener Cperationsindikation.

2 Geltungsbereich
Zentrum fir Alterstraumatologie Robert-Bosch-Krankenhaus

3 Verantwortung / Zustindigkeiten

Arzte Orthopadie und Unfallchirurgie
Arzte Geriatrie

Arzte Anssthesie

Arzte Kardiologie

4 Verfahren / Vorgehensweise

Bei Operationsindikation wird der Patient durch den betreuenden Arzt der Abteilung fr
Orthopadie und Unfallchirurgie zur Pramedikation in der Abteilung fior Anasthesie vorgestellt.
Wird nach andsthesiologischer Pramedikationsvisite festgestellt, dass der Patient nicht
narkosefahig ist, so ist wie folgt vorzugehen:

Bei kardiopulmonalen Nebendiagnosen, die eine Narkose ausschlielen, wird telefonisch und im
gapit ein kardiologisches Konsil angemeldet. Die weitere Diagnostik bzw. Therapie wird nach
dieser konsiliarischen Stellungsnahme eingeleitet bzw. durchgefihrt.

Bei Nebendiagnosen nicht kardiopulmonaler Genese, die eine Narkose nicht zulassen, wird der
Fatient telefonisch dem diensthabenden Genater vorgestellt. Die weitere Diagnostik und
Therapie erfolgt dann nach Anraten des durchgefilhrten Konsils. In Gemeinschaft mit dem
Oberarzt der Abteilung fir Orthopadie und Unfallchirurgie, wird der Kollege aus der Andsthesie
kontaktiert. Das weitere Vorgehen wird individuell und interdisziplindr diskutiert und festgelegt.

5 Mitgeltende Unterlagen

gapit — Anmeldung Konsil
ZAT - Veraufsdokumentation

6 Dokumentation
gapit

7 Verteiler

Arzte Orthopadie und Unfallchirurgie
Arzte Anasthesie

Arzte Geriatrie

Arzte Kardiologie
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8.7.8 Osteoporose

1 Zweck

Regelt das Vorgehen bei Osteoporose / osteoporotischen Frakturen wahrend des
orthopadisch-unfallchirurgisch akutstationaren Akutaufenthaltes

2 Geltungsbereich
ZAT RBK

3 Verantwortung [ Zustandigkeiten

Arzte Qrthopadie und Unfallchirurgie
Assistenzarzt Zentrum fur Alterstraumatologie (ZAT)

4 Verfahren / Vorgehensweise

A. Basisdiagnostik

Klinische Anamnese,

Karperliche Untersuchung,

Medikamentenanamnese (Ca, Vit. D, HCT, Bisphoshonate?)

B. Labordiagnostik ZAT-Labor (beinhaltet kl.BB, Vit. D, AP, CRP; Elekirolyte; TSH,
Kreatinin, GFR-MDRD)Ggf. Erganzung um Phosphat, PTH, Eiweil-Elpho

C. Knochendichtemessung wiahrend der chirurgischen Behandlungszeit
Bei allen Patienten mit osteoporotischer Fraktur.
Ausnahmen:

- bei Patienten, die immobil sind und denen die Messung wegen z.B. starker Schmerzen
bei den Transfers auf den Untersuchungstisch als elekiive Untersuchung nicht
zugemutet werden kann — hier kann bei typischen osteoporotischen radiclogischen
und/ader klinischen Aspekien von Wirbelkdrperfrakiuren bzw. proximalen
Femurfrakturen in Abhangigkeit von der klinischen Gesamtsituation auf eine
Knochendichtemessung verzichtet werden.

- bei Patienten, die anschliefend in die Klinik fir geriatrische Rehabilitation verlegt
werden.

D. Basistherapie

Jeder Patient mit einer Fraktur erhalt eine Basistherapie bestehend aus 1000 IE
Colecalciferol {Ausnahmen: Pat. mit Hyperkalzimie oder terminaler
Niereninsuffizienz/Dialyse - > ggf. internistisches/endokrinclogisches Konsil).

E. Spezifische Therapie

Vitamin D-Mangel:

Bei Vit. D-Mangel erhalt der Patient 20000 Colecalciferol 1x/\Woche fir die Zeit seines
stationdren Aufenthalts im ZAT. Er wird mit der Empfehlung Colecalciferol 2000 IE/Tag
far die Dauer eines halben Jahres entlassen. Ausnahmen: siehe D

Bei typischen osteoporotischen radiclogischen undfoder klinischen Aspekten wvon
Wirbelkérperfrakiuren bzw. proximalen Femurfrakiuren kann bei Patienten, bei denen
eine Knochendichtemessung nicht maglich ist, bei fehlenden Kontraindikationen auch
ohne eine Knochendichtemessung eine Bisphosphonattherapie begonnen werden.
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Bei Unvertraglichkeit /Kontraindikationen fur eine Bisphosphonattherapie besteht
aufgrund der Kooperation mit der internistisch/geriatrischen Abteilung und mit der
Endokrinologischen Gemeinschafispraxis Dres. med. Bacher, Klein und Kollegen die
Moglichkeit der Vorstellung zur Uberpriifung der Weiterbehandlung hinsichtlich einer
alternativen Medikation z.B. mit AK gegen Hankl (Denusomab), oder Teriparatid.

Kontraindikationen Bisphosphonate:

a) oral: GFR<35 ml/min, Hypokalzimie, Anomalien des Osophagus, Erkr. des Osophagus,
Dysphagie, Gastritis, Duodenitis, GI-Ulzera, Unfihigkeit fir mind. 30 Min. aufrecht zu stehen
od. zu sitzen, Zahnerkrankungen mit erhdhtem Risiko fur einen kieferchirurgischen Eingriff,
korrekte Einnahme nicht gewahrleistet (z.B. dementer Patient)

I.v.. GFR<35 mlimin, Hypokalzamie, Zahnerkrankungen mit erhdhtem Risiko fiir einen
kieferchirurgischen Eingriff

F Arztbrief

Eine Empfehlung zur weiteren spezifischen Osteoporosetherapie, ggf.
Knochendichtemessung wird angesprochen und den weiterbehandelnden Kollegen im
Arztbnef mitgeteilt. Eine spezifische medikamentéise Therapie (z. B. mit einem
Bisphosphonat) wird aber erst nach Abschluss der Akutphase der Frakturheilung
eingeleitet.

In den Diagnosen sollten die Osteoporose, ggf. Ergebnis DXA-Messung mit Datum und
die Therapie{empfehlung) mit Datum des Therapiebeginns vermerkt sein. Beispiel:
Osteoporose (DXA-Messung 11/14: T-Score -2,9)

11/14 Beginn einer Therapie mit Alendronat

5 Mitgeltende Unterlagen
Pfadcheckliste

Heike A. Bischoff-Ferran, Walter C. Willett, Endel J. Oray, Paul Lips, Pierre J. Meunier,
Ronan A. Lyons, Leon Flicker, John Wark, Rebecca D. Jackson, Jane A. Cauley,
Hazakon E. Meyer, Michael Pfaifer, Kerrie M. Sanders, Hannes B. Stahelin, Robert
Theiler and Bess Dawson-Hughes (2012). A Pooled Analysis of Witamin D Dose

Requirements for Fracture Prevention. New England Journal of Medicine 367: 40-49.
(als POF beim SNF erhaltlich; E-Mail: comi@snf.ch)

DWVO-53-Leitlinie 2009: Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose bei
Frauen ab der Menopause, bei Mannern ab dem 60. Lebensjahr — Kurzfassung

CVO-53-Leitlinie 2014 (noch nicht veriffentlicht)

& Dokumentation
Optiplan

T Verteiler

Arzte Orthopédie und Unfallchirurgie
Arzte Genatrie
Fflege Crthopadie und Unfallchirurgie
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Wean anklar, dann erawitee
Laboedlagriostik 48 und gerfateson/
internistishes Kansil

4

Erwnitortn Lagardagnastic 48,
w:nru-hu baim Er-Jutﬁrmmg-ﬁ

Mitarin O-
Substitutiandl

T

Goriatrisen/mtemissisenes Komsl und/oder
rstecng belm Endakrinalogen:

" 3 Bnginn Anradronat 70 mg 1 Wechn

Vitamin D- ynd Kalzhem-Substination

ﬁlﬂlm Znladranat 5 mg L. lnﬂw
Vitamin O- und Kalzlom-Substiution:
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8.7.9 Algorithmus spezifische medikamentdse Therapie der Osteoporose

Diagnosen / Nebendiagnosen:

Hausmedikation:

Laborparameter bestimmen:

VitaminD [ pg/l
T5H O mill/l
Ca O mmol/|
Krea O mg/l
GFR O ml/min
Phosphat O mmol/|
PTH O pmal/l
Kl. BB O

CrP-Wert O mag/dl
Eiweil-Elpho [J g/dl
AP O /.
y-GT O un
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1. Wirbelkarperfrakturen: ja [CJ nein ]

Singuldre hiattiple
irad3quate irad3quate
k- Frakiur k- Fraktur
2. = 3. Grades 1. -3 Grade=
Frau > 60 4. . . . : :
hann » 70 0. reinee1 eine Therapie | [T Einteilung nach Genannt
(% Hohenverlust)
i 1. Grades 20-25%
2. Grades 25-40%
3. Grades =40%
eirde| Basistherapie D
IE]
Spezifische
medilamentize D
Therapie
2. Niedrige Knochendichte? : ja[C] nein ] T-Wert

Risikofaktoren?:

] Periphere Fraktur nach dem 50. Lj.

] TSH < 0,3mu/l (falls nicht behebbar)

] Singulare WK-Fraktur 1. Grades

] Diabetes mellitus Typ |

] Proximale Femurfraktur eines

] Rheumatoide Arthritis

Elternteils
L] Multiple Stirze L] Bll-Operation / Gastrektomie
] Immobilitat ] Epilepsie

] Nikotinkonsum

] Hypogonadismus (Serumtestosteron < 200ng/dl)

] Subklinischer Hyperkortisolismus

] Antiandrogene Therapie

] Primarer Hyperparathyreoidismus

] Aromatasehemmertherapie

O Wachstumshormonmangel bei

Hypophyseninsuffizienz

] Deutlicher Knochendichterverlust (>5%) am

Gesamtfermur Gber 2 Jahre
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Anzahl Risikofaktoren:

- Bei einem Risikofaktor T-Wert -0,5 = Korrigierter T-Wert:
- Bei zwei oder mehr Risikofaktoren T-Wert — 1,0 : korrigierter T-Wert:
Spezifische medikamentdse Therapie indiziert ?:

Frau ann 20bis-25 | -25bis-30 | -3.0bis-3,5 | -3.5bis-4,0
50-60 60-70 Mein ] Mein ] Mein ] Nein ]
60-65 70-75 MNein ] Nein[] MNein ]

65-70 75-80 Nein [] Nein ]
T0-75 &0-85 Mein ]
=75 =85

3. Glukokortikoideinnahme? ja [}

Einnahme won
Glukok ortlioiden
[Fredniolon

Auquivalent)

=75 mg'd
=3 Monate

Korrgotur T-iert:
0 Riekaofactoran: -1 0
1 Riskofator: - 1.5
==2 Rigkofaitaren: -2 0

Li

Spezifische Therapie™,
nach oben stehender |

nein [J

= TAmg

== 3 Monate Filert== -1.5

Korrigierter
T-Wert:

Tabel =

jald nein

Siehe:

http:/fwww _dv-osteclogie. org/dvo_leitlinien/dvo-leitlinie-2009/therapie-algorithmus-

osteoporose
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Zweckmaliger Algonthmus zur Einleitung einer spezifischen medikamentosen Therapie:

Emi multiplan typizchen o=st=oporobischen WK-Frakiuren im R&ntg=n oder frischen perirochaniS@ren Frakiuren ist z.B. bei

mulfimorbiden Patienten oder messtechnischen Schwisrigkeit=n =in Yerzicht auf sine Knochendichtemessung vor
Therapieeinlzitung maglich [4-D].

(irales Bisphospabnat + arale Basistherapie
B, Fomamax TlmgWoche |Jahrestherapie 290 0B€)

Urartraglichker, Malassimiation, fragiche Complance

Bisphaspahnat iw. (stat o) + orele Basstherapio
=B, Adasta Smgllahr v, {(Jahrestherapie 647 65€)

Urneertréglichieii, Kreatinin-Clearance < 40mlimin, fragadrdige ader unbefridigende
Wirkzambail rach 1-2-ahviger sorsaguenar Araandung aine Bisphospahants

Albmalivpraparat + orale Basigtherapia

* walblich | mannlich

i

Strontioumranelst

Ssmontoumanclat

Kl ¥l: Thrombermbalse
Thrombemiolie FAdipositas
Adlipozitas Turnar
Turmes

Z.B: Pratelos 2gid [Jahrestherapio 595 79€)
ZB. Protelos 2pM [fabrestherapie 559,79

1-54 Parathorman
Ralcoafan {rur postmenapausal) A
Kl Trolz sn 1-2 fhriger Theragie mebinene re e
Thrombemia e Frakiuran
fdipositas Bri glukckomikoid induzierter Osteaporass
Tumer LB, Forates 20uph e.c max. 23,
Pas.: bel astrogennerepiorpos. Mamma-Ca (dahrestharapic BOT1 3TE)
Z.B. Ralkxifen HCI Hezal §0nad

[Jabrestherapic 04, 18E)

1-B4 Farathommon (off kbl
Denosumah

Ainwe
Alvar Trolz ein 1-2 jahriger Tharagie mehnare raue
Eraatinm-Clearancs <= 38miimin Frakturzn

Bephosponat-Urneeriraglichkei
Kl
Bai immunsuprasiver Tharapie

B glukckotikoi induzierter Caledpongse
£.B. Practact 100sgid 5.c max. 2a

{Jahrastharspie TETL, 386€)
ALTICI MmN TEnkLngen
Z 8. Pralia Blmgi1iZas.c "
[Jahrestherapie 622,526} DE‘"”‘E‘J"‘E:&" labelr}
Erealinin-Clearance <= 38mlimin
1484 Parashorman Bisphoeponat-Linverraglichkeit
Anias El:
Tralz ain 1-2 jEhigar Therapie mehrars naue Bl Immunsuprashar Therapie
Fradsuren

Aurcimmunerkrankungen
ZE. Prolia B0mgi/2as.c.
|Jabrestherapie 622 02€)

Bei glukokonriko irdumerner Dslecporage
Z.B. Preotac: 100pgid 5.c max. Za.

[Jabrestherapie TETL J0E)

134 Parschoemiaon
Ala
Tratz ain 12 jahrger Therapie mehrore noun
Frakturen
Bed glukckoriod indumarar Dsteopanse
ZB. Farsteo 20ugh s.c max. 2a.
[ JahresTerapie 3071 3TE)
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8.7.10 Postoperativer TnT-hs-Anstieg

1 Z2weck

Vorschlag fiir das Vorgehen bei postoperativer TnT-hs Erhdhung (Normwert < 14 pg/ml)
bei Patienten im Zentrum fir Alterstraumatologie

Observationsbereich: TnT -= 30 pg/ml -> HIGH-RISK-PATIENTEN ™

2 Geltungsbereich
ZAT

3 Verfahren / Vorgehensweise
Arbeits- und Prozessschritte:

Mach Beschwerden fragen (seit OP thorakaler Druck, retrosternalem Brennen oder Dyspnoa’)
und Anfertigung eines EKG
Weitere Schritte:

A_ Wenn keine Beschwerden, keine EKG-veranderungen im Vergleich zum pra-operativen
EKG dann Kontrolle von TnT und CK nach 4 h-Gh.
Gabe von ASS und Statin besprechen

B. Bei TnT-Anstieg und/oder CK-Anstieg und (typischen) Beschwerden mit/chne EKG-
verdnderungen Kontaktaufnahme mit Kardiologen (bzw. aulferhalb der Dignstzeit mit
dem ZIM-AvD)

C. Bei TnT-Anstieg und/oder CK-anstieg ohne Beschwerden mitioder EKG-veranderungen:
Kontaktaufnahme mit Geriater/ZIM-AvD wegen evtl. Medikation
(ASS/Clopidogrel/Statin?) und weiteren Untersuchungen (z.B. kardiol. Konsil, Echo,
Myokard-Szinti; D-Dimere)

Anmerkung: Bei GFR < 50 mlimin Tnl bestimmen/nachfordern
{1) The Vascular Events In Moncardiac Surgery Patients Cohort Evaluation: Association

Between Postoperative Troponin Levels and 30-Day Mortality Among Patients
Undergoing Moncardiac Surgery. JAMA 2012; 307: 2295-304

Erseit: [ @ennaert: [ @epmut: [ Freigabe:
Naams:
Ebbsilung: Fenaiische AenaciliElon -- FErGcige TUCE
Defum: 5 052005 — 1= 0=.2005 15052008
Unbersohnft
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8.7.11 Schmerztherapie

1 Zweck
Regelt die Schmerztherapie im Zentrum fir Alterstraumatologie

2 Geltungsbereich
Zentrum for Alterstraumatologie RBK

3 Verantwortung / Zustandigkeiten

Arzte Orthopadie und Unfallchirurgie
Arzte Geriatrie

Fflege Orthopadie und Unfallchirurgie
Arzte Abteilung fir Anasthesiclogie

4 Verfahren / Vorgehensweise

Postoperativ wird in dem OP-Protokoll eine Schmerztherapie nach hausinternem Schema
angeordnet. Postoperativ auf ITS, IMC und Station wird dieses Schmerzschema verordnet bzw.
angepasst, dies erfolgt durch den zustandigen Stationsarzt. Die Schmerztherapie ist in einem
hausinternen Schema definiert. Dieses ist zu finden unter:

Intranet / Medizinbereich / Anasthesie [/ Information und Dokumente / Schmerztherapie /
Stufenschema.

Fir die alteren Patienten der Alterstraumatologie ist dabei jeweils Stufe 1a, 2a, 3a und 4a,
gegeniber der b-Variante vorzuziehen. Nach Ermessen des zustindigen Arztes kann die
Schmerztherapie bei Bedarf modifiziert werden.

5 Mitgeltende Unterlagen
Stufenschema Schmerztherapie

& Dokumentation

OP-Protokoll
Optiplan

T Verteiler

Arzte Orthopadie und Unfallchirurgie
Arzte Anasthesie

Arzte Geriatrie

Pflege Orthopadie und Unfallchirurgie

Ercbelii: Gelndert: | Bepsutt | Fredgabe:
M=me: B o ) e o ~ _ T
Abtsllung: CirthopBdis | Wrislchinrgle ¢ ZAT = Cirthophdle | Urdsichinargie @ ZAT Cirthopsdis | Urislchirarge [ ZAT
Dafum: D 102013 — 01102013 07 103013
Unbersghritt
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8.7.12 Sicherstellung Behandlungsgrundlage aul3erhalb Regelarbeitszeit

1 Zweck

Regelt die Sicherstellung der Beachtung geriatrischer Behandlungsgrundlagen im Motfall und
aulerhalb von Regeldienstzeiten

2 Geltungsbereich
ZAT RBK

3 Verantwortung / Zustindigkeiten
Alle Mitarbeiter ZAT

4 Verfahren/ Vorgehensweise

Um die Sicherstellung der Beachtung geriatrischer Behandlungsgrundlagen im Notfall und
aulerhalb von Regeldienstzeiten zu gewahrleisten, rotieren die Assistenzarzte der im Hause
befindlichen internistischen Abteilungen in die Abtellung fir geriatrische Rehabilitation, damit im
Motfall und aulerhalb von Regeldienstzeiten rund um die Uhr einer dieser Mitarbeiter als
diensthabender internistische Arzt der Notaufnahme iber Tel.: 5555 erreichbar ist.

Im geriatrischen Motfall wird somit diber diese Telefonnummer Kontakt aufgenommen.

5 Dokumentation

Alle Dokumente sind im Bereich QM mindestens 10 Jahre aufzubewahren; fur Dokumente, die
Patientendaten enthalten, gelten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen.

6 Verteiler
Alle Mitarbeiter ZAT Gber Intranet

Ershelii: Gatindert: [ Bepsist | Fretaabe:
Mame:
Abbellang: CIUCH = Geralische Rehabiliation CIUCH
Dfum: 107204 = 10T 204 Zi07ao4
Untencohritt
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8.7.13 Sturzgefdhrdung / Sturzrisiko

Zutreffendes bitte ankreuzen =+ Fehlendes bitte erganzen (z.B. andere individuelle Probleme / Zigl

/ Maknahmen / Ressourcen). Evaluation im Fflege

berichi.

Probleme und Ressourcen des Patienten

{was wurde festgestellt / Einschrankungen / Fahigkeiten)

Pflegeziele
(was soll erreicht werden)

Pflegemaknahmen

(was soll getan werden

Wann
(ankreuzen)

Pat. ist sturzgefahrdet auf Grund...

= wermehrier Sturzangst (z.B. Sturzvarge-
schichte?) Wenn Ja, wann:

= Beeintrachtigung der Kognition oder Stimmung
cakut undioder = chronisch

= Sehbeeintrachtigung (z.B. reduzierte
Sehscharfe)

= Probleme mit dem Gleichgewicht, Schwindel

o Einschrankung der Gehfahigkeit oder Balance-
storung

= Erkrankungen, welche zu kurzfristigen
Ohnmachten fihren konnen { z.6. TIA,
Epilepsie...)

= Kontinenzprobleme (z.B. Nykturie)

= Einnahme von (Daver-)Medikation (z.B. Sedativa
oder Polypharmazie))

o kein festes Schuhwerk

= Unsgicherheit bei der Werwendung =ines Hilfs-
mittels

Ressourcen:

Pat. ist (ber Sturzrisiken informiert

Pat. ist (ber Maknahmen der Sturz-
prophylace informiert

Pat. erkennt selbstgefahrdende
Situationen

Sturz ist vermieden

Pat. fiigt =ich keinen Schaden / keine
Weretzungen zu

= Beratung / Information des Pat./Angehdrigen
bzgl. Maltnahmen zur Sturzprophylaxe (sighe

Pflegebericht)

FIS | N

= Klingel ist fir Pat. emeichbar hinterlegt

= Aufztehen nurin Begleitung mit 1 PK

o Anpassung der Medikation wird angeregt {Arzt)

= Sehfahigkeit wird verbesszert (z B. Brille

= Rollator
= Rollstuhl

i

eln:

o Gehstock o UA-Gehstitzen

o UA-Roliator o

= Anfirutschsocken (ABS) anzighen

o Matratze / Matte vor das Beft legen

= Hiftprotektoren anziehen

= zum Gehen: fastes Schuhwerk anziehen

= Betiposition anpazsen (z.B. mit einer Seite an

die Wand stellen)

o Lichtwerhalinisse anpassen (z.B. Machtlicht)

= Toilettenstuhl wird (nachis) ans Bett gestellt

= Pat. erhalt ein Niedrigflurbett

Pflegeplanung erstellt am:

von (Name der PK):

Unterschrift:

Formular sretelll I

Formular gelimdert

Formular gepriift

Formalar Frelgabe
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