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Tiroler Zentrum für Altersfrakturen
Traumatologisch-geriatrisches Komanagement:

Erste Erfahrungen und Ergebnisse
M. Gosch1, C. Kammerlander2, T. Roth2, T. Luger 3, M. Blauth2, M. Lechleitner1

Kurzfassung: Die demographischen Verände-
rungen führen zu einer Zunahme geriatrischer
Patienten an unfallchirurgischen Abteilungen. An
der Unfallchirurgie in Innsbruck kam es in den
vergangenen Jahren zu einer Steigerungsrate
von 63 % bei den stationären Aufnahmen sowie
von 54 % bei den operativen Eingriffen bei Pati-
enten > 65 Jahre. Aufgrund der zahlreichen
Begleiterkrankungen stellt diese Patientengruppe
eine besondere Herausforderung dar. Richtungs-
weisenden internationalen Entwicklungen fol-
gend wurde an der Universitätsklinik für Unfall-
chirurgie in Innsbruck ein Altersfrakturzentrum
in enger Zusammenarbeit mit der Abteilung für
Akutgeriatrie des Landeskrankenhauses Hochzirl
sowie der Universitätsklinik für Anästhesie ins

Leben gerufen. Im folgenden Beitrag wird das
medizinische Konzept des Tiroler Altersfraktur-
zentrums erläutert und über erste Erfahrungen
und Ergebnisse berichtet.

Schlüsselwörter: Zentrum für Altersfrakturen,
Komanagement, Geriatrie, Frakturen

Abstract: The Tyrolean Geriatric Fracture
Center. Orthogeriatric Co-Management: First
Experiences and Results. The demographic
changes lead to an enormous increase of
geriatric trauma patients aged 65 and older.
Since 2001 patient admission at the Department
of Traumatology in Innsbruck has increased by

63 % and the number of surgical interventions by
54 %. Due to the high prevalence of multimorbi-
dity the management of these patients constitutes
a special challenge for the surgeons. Following
international trends and to optimize the clinical
outcome we established an orthogeriatric frac-
ture center in Innsbruck, in cooperation with the
Department of Geriatric Medicine (LKH Hoch-
zirl) and the Department for Anesthesiology in
Innsbruck. This paper describes the concept of
our orthogeriatric center as well as first
experiences and results. J Miner Stoffwechs
2011; 18 (1): 7 –12.

Key words: geriatric fracture center, co-manage-
ment, geriatric medicine, fracture

!!!!! Einleitung

Die Menschen und damit auch die unfallchirurgischen Patien-
ten werden immer älter: Allein in Tirol wird sich die Zahl der
> 65-Jährigen im Zeitraum von 2001–2031 von 90.283 auf
178.957 beinahe verdoppeln und einen Anteil von 24,2 %
der Gesamtbevölkerung stellen; ähnliche Zahlen werden für
Österreich prognostiziert [1].

Diese Entwicklung hat bereits spürbar eingesetzt: So wurden
2007 an der Universitätsklinik für Unfallchirurgie und Sport-
traumatologie in Innsbruck nicht weniger als 6190 Patienten
> 65 Jahre mit akuten Verletzungen ambulant behandelt, 1461
bedurften einer stationären Behandlung und 989 mussten ope-
rativ versorgt werden. Dies bedeutet eine Zunahme von 63 %
für die stationären Behandlungen und von 54 % für die opera-
tive Gruppe im Vergleich zum Jahr 2001 (Abb. 1). Allein in
der Gruppe der > 80-jährigen hüftfrakturierten Patienten kam
es im selben Zeitraum zu einer 41%igen Zunahme.

Dies entspricht internationalen Entwicklungen, nicht nur im
Bereich der Traumatologie. Die Zahl der Notfallpatienten im
Alter 70+ wächst 4× so schnell wie die der Normalbevölke-
rung. In den kommenden 5 Jahren ist mit einer Verdoppelung
dieser Altersgruppe im Krankenhaus zu rechnen. Ältere Pati-
enten benötigen 10× mehr Betten an Notfallaufnahmen als
jüngere [2].

Aus der 1Abteilung für Innere Medizin und Akutgeriatrie, Landeskrankenhaus Hochzirl,
der 2Universitätsklinik für Unfallchirurgie und der 3Universitätsklinik für Anästhesie,
Innsbruck

Korrespondenzadresse: OA Mag. Dr. med. Markus Gosch, MAS, Abteilung für
Innere Medizin und Akutgeriatrie, LKH Hochzirl, A-6170 Zirl, Hochzirl 1; E-Mail:
markus.gosch@tilak.at

Einer Studie von Roche et al. zufolge haben 35 % aller Patien-
ten > 65 mit proximaler Femurfraktur zumindest eine internis-
tische Nebenerkrankung, wobei 17 % schon 2 und immerhin
noch 7 % an ≥ 3 Komorbiditäten leiden. Am häufigsten sind
kardiovaskuläre Erkrankungen (24 %), Schlaganfall (13 %)
und pulmonale Erkrankungen (14 %) [3]. Patienten mit hüft-
nahen Frakturen leiden zu 32,9 % an einer Herzinsuffizienz,
zu 22,7 % an einer zerebrovaskulären Erkrankung, zu 16,8 %
an Diabetes, in immerhin 9,6 % der Patienten fand sich ein
Tumorleiden [4].

Darüber hinaus gibt es in der Literatur zahlreiche Hinweise,
dass es in der Behandlung dieser besonderen Patientengruppe
Behandlungsdefizite gibt. Diese bestehen vor allem hinsicht-
lich des perioperativen Zeitmanagements, einer adäquaten
Schmerztherapie, der Vermeidung von internistischen Kom-
plikationen und auch der Durchführung einer Tertiärprophy-
laxe [3, 5, 6].

Bereits 2003 und auch schon Jahre zuvor wurde von der „Bri-
tish Orthopedic Association“ die fächerübergreifende Ver-
sorung der geriatrischen Frakturpatienten gefordert. Seit 2004

Abbildung 1: Stationäre Aufenthalte und Operationen bei Patienten > 65 Jahre an
der Universitätsklinik für Unfallchirurgie in Innsbruck.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH. 



8 J MINER STOFFWECHS 2011; 18 (1)

Im Anschluss an die stationäre Behandlung an der Unfallchirur-
gie erfolgt schnellstmöglich der Transfer an die Akutgeriatrie,
um einen raschen Rehabilitationsbeginn zu gewährleisten.

Guidelines und Behandlungsalgorithmen
Interdisziplinär wurden eigene Guidelines und Behandlungs-
algorithmen hinsichtlich
– organisatorischem Ablauf
– präoperativer Abklärung
– OP-Timing
– Antibiotikaprophylaxe
– Thromboseprophylaxe
– Procedere bei vorbestehender Antikoagulation
– Schmerztherapie
– Nachbehandlung
– Deliriumprävention und -therapie
– Osteoporoseabklärung und -therapie
– Ernährungsmanagement
erarbeitet. Ein eigener Laufzettel begleitet den Patienten bis
zu seiner Entlassung, um die Abläufe einzuhalten.

Regelmäßige Meetings
In 2-wöchentlichen Abständen finden Meetings mit dem gesam-
ten Team statt. Dort werden Patienten besprochen, Abläufe
definiert sowie im Rahmen von Fortbildungsvorträgen über
aktuelle Themen informiert und Behandlungsalgorithmen an-
gepasst und erweitert.

Altersfrakturambulanz
In der wöchentlich stattfindenden „Altersfrakturambulanz“
bleibt das Prinzip des Komanagements gewahrt und es finden
unfallchirurgische und geriatrische Nachkontrollen statt, wo-
bei das Hauptaugenmerk auf der Vermeidung unfallchirurgi-
scher und geriatrisch-internistischer postoperativer Kompli-
kationen, auf Etablierung einer Osteoporose-Sekundär- und
Sturzprophylaxe sowie sozialen Maßnahmen liegt.

Akutgeriatrie
An der Abteilung für Akutgeriatrie am LKH Hochzirl erfolgen
die weitere Abklärung sowie die Remobilisation der Patienten.
Ein umfangreiches geriatrisches Assessment steht am Beginn
des stationären Aufenthalts und bildet neben den medizini-
schen Befunden die Basis für die weitere individuelle Thera-
pieplanung bis hin zum Entlassungsmanagement. Neben einer
umfangreichen Physio-, Ergo- und bei Bedarf Logopädie bietet
die Abteilung alle diagnostischen Möglichkeiten zur Abklä-
rung von bestehenden Grunderkrankungen und möglichen Sturz-
ursachen. Von unfallchirurgischer Seite erfolgt eine Weiter-
betreuung der Patienten durch eine regelmäßige Visite eines
Facharztes der Unfallchirurgie Innsbruck.

Ziele und Lösungen
Übergeordnetes Ziel ist es, den funktionellen Status des Pati-
enten wiederherzustellen, welcher vor der Fraktur bestand. Auf-
grund der oben angeführten Faktoren und der hohen Inzidenz
von Begleiterkrankungen bei dieser Patientengruppe ist das
Behandlungsergebnis bei klassischer, rein unfallchirurgischer
Behandlung oft enttäuschend. Die Wiederaufnahmeraten im
ersten Jahr nach einer hüftnahen Fraktur liegen bei 32 % [8].
Im Vergleich Vorher/Nachher haben statt 70 % nur noch 40 %
keine Einschränkungen mehr im Alltagsleben. Darüber hinaus

besteht in den USA (Rochester, NY) ein „Geriatric Fracture
Center“, in welchem dieser interdisziplinäre Ansatz („Co-ma-
nagement“) erfolgreich umgesetzt wurde.

Neben dem klinischen Alltag waren es diese Literaturberichte
und auch die Analyse eigener Fälle, welche den Anstoß gaben,
an der Unfallchirurgie in Innsbruck in enger Kooperation mit
der Akutgeriatrie am LKH Hochzirl ein Zentrum für Alters-
frakturen aufzubauen, mit dem Ziel, den medizinischen Be-
dürfnissen dieser hochkomplexen Patienten durch einen inter-
disziplinären Ansatz gerecht werden zu können.

!!!!! Umsetzung, Konzept, Ziele und Lösungen

Integration eines Geriaters in die Klinik
In Kooperation mit der Akutgeriatrie des LKH Hochzirl ist
seit April 2009 ein geriatrisch spezialisierter Internist in das
unfallchirurgische Team integriert, welcher sich in enger inter-
disziplinärer Zusammenarbeit („Co-ownership“) ausschließ-
lich der Diagnostik und Behandlung der geriatrischen Frak-
turpatienten widmet. Der Geriater nimmt an den täglichen
Besprechungen teil, wöchentlich findet eine gemeinsame Vi-
site am Patientenbett statt. Jeder geriatrische Frakturpatient
wird primär bereits in der Ambulanz vom Geriater untersucht
und in der Folge täglich auf der Station visitiert. Damit bleibt
die Behandlungskontinuität bewahrt und das Hinzuziehen wech-
selnder Konsiliarii wird vermieden. Die internistisch-geriatri-
sche Abklärung und Therapie beginnt so bereits präoperativ
und findet eine kontinuierliche Fortsetzung bis zur Entlassung
aus der Akutgeriatrie.

Neben Unfallchirurg und Geriater sind auch Anästhesisten,
Mitarbeiter der Pflege, Physiotherapeuten, Sozialarbeiter und
2 „Study Nurses“ fixer Bestandteil des interdisziplinären und
interprofessionellen Behandlungsteams.

Die finanzielle Basis für das Zentrum bildet ein Projekt zur
Qualitätsförderung des Tiroler Landeskrankenanstaltenfonds.
Dadurch konnten 1,5 zusätzliche Stellen für einen Geriater
geschaffen werden.

Einschlusskriterien
Für den klinischen Alltag eignet sich zur Identifikation des ge-
riatrischen Patienten die Definition der „Deutschen Gesellschaft
für Geriatrie“. Diese setzt eine geriatrietypische Multimorbidi-
tät sowie ein höheres Lebensalter (≥ 70 Jahre) voraus, wobei
die Multimorbidität vorrangig vor dem kalendarischen Alter
zu sehen ist. Patienten mit einem Alter ≥ 80 werden aufgrund
der alterstypisch erhöhten Vulnerabilität, z. B. wegen des Auf-
tretens von Komplikationen oder Folgeerkrankungen, der Ge-
fahr der Chronifizierung, des erhöhten Risikos eines Verlusts
der Autonomie mit Verschlechterung des Selbsthilfestatus
per se als geriatrische Patienten gesehen [7].

Priorisierung der Patienten
Hinsichtlich der operativen Versorgung werden die geriatrischen
Patienten, soweit medizinisch vertretbar, vorrangig behandelt.
Bereits in der Ambulanz wird auch die anästhesiologische
postoperative Nachsorgestation verständigt, um Kapazität zu
schaffen.

Traumatologisch-geriatrisches Komanagement: Erste Erfahrungen und Ergebnisse
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beträgt die 1-Jahres-Überlebensrate bei geriatrischen Patienten
mit Fraktur des proximalen Femurs nur rund 67 % [9].

Eine angepasste Schmerztherapie ist besonders für geriatrische
Frakturpatienten essenziell. Ungenügende Schmerzmedikation
führt zu verspäteter Mobilisation und erhöht das Risiko für die
Entwicklung eines postoperativen Deliriums. Verschiedenen
Studien zufolge erhalten insbesondere demente Patienten ge-
nerell zu wenig Schmerzmittel. Die Hauptursache wird darin
gesehen, dass diese Patienten vielfach ihre Schmerzen nicht
entsprechend artikulieren können und das behandelnde medi-
zinische Personal zu wenig auf physiologische Begleitzeichen
des Schmerzes achtet.

Auf der anderen Seite muss für dieses komplexe Patientenkol-
lektiv ein geändertes und adaptiertes Therapiekonzept auf-
grund der präexistenten Komorbiditäten gefordert werden.
Nebenwirkungen kommen bei geriatrischen Patienten häufi-
ger vor, wobei die Medikamentengruppe der nicht-steroidalen
Antirheumatika (NSAR) gastrointestinale Blutungen fördert,
Opioide zu Obstipation führen und beide genannten den kog-
nitiven Zustand verschlechtern können. Insbesondere NSAR
sollten bei diesen Patienten generell vermieden werden, da ein
hohes Risiko besteht, eine Niereninsuffizienz auszulösen.

In unserem Schmerztherapiekonzept ist Paracetamol in Kom-
bination mit Metamizol und Piritramid im Rahmen eines Stu-
fenplans die Basis der perioperativen i.v.-Schmerztherapie.
Postoperativ wird rasch auf orale Medikation mit Paraceta-
mol, Metamizol und Hydromorphon umgestellt. Begleitend
werden prophylaktisch Metoclopramid zur Antiemese und
Laxantien verabreicht.

Eine frühe operative Versorgung von geriatrischen Frakturpa-
tienten innerhalb von 12–24 Stunden führt zu einer signifi-
kanten Reduzierung der Mortalität. Gleichfalls werden post-
operative Komplikationen wie Pneumonien oder Dekubitus
reduziert [10]. Vorwiegend Patienten mit dekompensierter
Herzinsuffizienz, akutem Koronarsyndrom, akutem zerebra-
lem Geschehen oder einer Gerinnungsstörung müssen vor der
Operation entsprechend internistisch optimiert werden. Alle
anderen und insbesondere noch rüstige Patienten profitieren
von einer kürzeren Latenz bis zur Operation.

In der peri- und postoperativen Phase stellen internistische
Komplikationen eine besondere Herausforderung dar. Ent-
sprechend auch der internationalen Literatur liegen Harnwegs-
infektion, Niereninsuffizienz und Pneumonie an der Spitze.
So wird z. B. die 30-Tages-Mortalität durch eine Pneumonie
verdreifacht, durch eine perioperative Herzinsuffizienz sogar
verachtfacht und durch eine TBVT immerhin noch mehr als
vervierfacht. Die 1-Jahres-Mortalität liegt bei der Pneumonie
beim 2,4-Fachen, bei der TBVT noch beim 2,1-Fachen. Bei
Patienten mit ≥ 3 geriatrisch-internistischen Begleiterkran-
kungen besteht das höchste perioperative Komplikationsrisiko
[3].

Postoperatives Delirium
Das postoperative Delirium ist die häufigste mit Hüftfraktu-
ren assoziierte Komplikation (bis zu 50 %) [11]. Als Delirium
wird das Auftreten einer Bewusstseinsstörung mit Aufmerk-

samkeitsdefizit und kognitiver Störung bezeichnet. Nur in
den seltensten Fällen spielt bei diesen Patienten eine Alkohol-
erkrankung eine Rolle. In Abgrenzung zur Demenz tritt das
Delirium im perioperativen Verlauf akut auf. Charakteristi-
scherweise fluktuiert die Symptomatik, welche sowohl als
Lethargie als auch als Agitiertheit in Erscheinung treten kann,
mit luziden Intervallen.

Ein Delirium ist assoziiert mit einem verlängerten stationären
Aufenthalt, bleibender kognitiver und funktioneller Einschrän-
kung, erhöhtem Risiko für nosokomiale Komplikationen, er-
höhter Mortalität und Pflegebedürftigkeit. Auch hier konnten
Marcantonio et al. zeigen, dass die Konsultation eines Geria-
ters beim Altersfrakturpatienten die Inzidenz des Deliriums
wesentlich reduzieren kann [12].

Im Rahmen unseres Komanagements wird durch gezielte Inter-
vention – adäquate Schmerztherapie, Vermeiden von physi-
schen Einschränkungen (Bettgitter, länger dauernde Extension,
Harnkatheter), Ernährungsmanagement, Elektrolytkontrolle,
Polypharmazie-Kontrolle, frühzeitige Wiederverwendung von
Brillen und Hörgeräten – die Entstehung eines Deliriums so-
weit wie möglich vermieden.

Ernährungsmanagement
Das Vorliegen einzelner unzureichender Ernährungsparameter
ist bei bis zu 85 % aller geriatrischen Patienten beschrieben.
Sarkopenie (Muskelabbau) ist die Folge einer ungenügenden
physischen Aktivität und/oder einer ungenügenden Protein-
zufuhr. Problematisch wird diese, wenn der Patient in seinen
funktionellen Fähigkeiten eingeschränkt wird – dies führt zu
einer ernährungsbedingten Gebrechlichkeit („frailty“), die
selbst wiederum einen negativen Prädiktor für Morbidität und
Mortalität darstellt.

Von besonderem Interesse bei geriatrischen Frakturpatienten
ist auch die Vitamin-D-Versorgung. Neben knochenstoffwech-
selbezogenen Auswirkungen ist ein Vitamin-D-Mangel mit
kognitiver Dysfunktion, erhöhtem Fallrisiko (Abnahme von
muskulärer Kraft und muskuloskelettaler Balance) und auch
mit der Entstehung einer Immunschwäche assoziiert.

Gezielte Interventionen gegen Mangelernährung (Zusatznah-
rung) kann die Komplikationsrate bei Hüftfrakturpatienten
reduzieren [13].

Sturzprävention
60 % der > 65-Jährigen stürzen jährlich und etwa 10–15 %
dieser Stürze führen zu Frakturen [7]. Das Vorliegen einer
Fallneigung kann auf einer Vielzahl verschiedener Ursachen
beruhen, wovon einige effektiv behandelt werden können –
beispielsweise durch kardiovaskuläre oder ophthalmologische
Intervention.

Osteoporosetherapie
In Österreich sind rund 700.000 Personen – nach Schätzungen
jede dritte Frau und jeder sechste Mann – von Osteoporose
betroffen, eine Zahl, die sich bis zum Jahr 2040 durch die stei-
gende Lebenserwartung verdoppeln und das Gesundheits-
system enorm belasten wird. Das schlussendlich eigentlich
krankmachende Ereignis ist jedoch die Fraktur. Laut neuer
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europäischer Daten erleiden jährlich rund 16.500 Personen in
Österreich eine hüftgelenksnahe Fraktur. Mit einer Rate von
19,7 hüftgelenksnahen Frakturen pro Jahr bezogen auf 10.000
Einwohner > 65 Jahre liegt Österreich damit im europäischen
Spitzenfeld [14]. Proximale Femurfrakturen liegen mit > 20 %
an erster Stelle, gefolgt von (z. T. okkulten) Wirbelkörperfrak-
turen sowie distalen Unterarm- und Humeruskopffrakturen.

Das Lebenszeitrisiko, nach dem 50. Lebensjahr eine osteopo-
rotische Fraktur zu erleiden, beträgt bei Frauen 50 % und bei
Männern immerhin noch 20 %. Eine osteoporotische Fraktur
erhöht das Risiko einer weiteren um das 2–5-Fache.

Von unfallchirurgischer Seite aus betrachtet, ist osteoporotischer
Knochen in seiner Fähigkeit, Schrauben zu halten oder einer
Implantatlockerung zu widerstehen, beeinträchtigt. Anderer-
seits sollten jedoch gerade bei diesen Patienten Ergebnisse
erzielt werden, die eine sofortige Vollbelastung erlauben, da
ältere Frakturpatienten in der Mehrzahl der Fälle nicht zu ei-
ner konsequenten Teilbelastung fähig sind. Eine frühzeitige,
möglichst uneingeschränkte Mobilisation ist auch besonders
wichtig, um Sekundärkomplikationen wie z. B. Pneumonien,
Beinvenenthrombosen oder Pulmonalembolien zu verhindern.

Durch konsequente Therapie mit z. B. Bisphosphonaten und
einer Basistherapie mit Kalzium und Vitamin D kann das
Frakturrisiko innerhalb von 12 Monaten um bis zu 50 % ge-
senkt und immerhin noch 35 % der Folgefrakturen nach Hüft-
fraktur können vermieden werden [15]. Leider findet man in
der Literatur auch Zahlen, wonach nur ca. 10–20 % aller Pati-
enten, welche aufgrund einer proximalen Femurfraktur ope-
riert wurden, einer Osteoporoseabklärung und -therapie zuge-
führt werden [7].

!!!!! Erste Ergebnisse und Erfahrungen nach

einem Jahr

In den ersten 12 Monaten wurden 496 Patienten im neu ge-
schaffenen Tiroler Zentrum für Altersfrakturen aufgenom-
men. 79 % waren weiblich, das Durchschnittsalter lag bei 83,7
Jahren. Pro Tag wurden durchschnittlich 17 geriatrische Kon-
siliaruntersuchungen durchgeführt, insgesamt waren es 4125
(Abb. 2). Der Zeitbedarf für ein geriatrisches Konsil zeigt eine
große Schwankungsbreite: So erfordern insbesondere Neuauf-

nahmen einen hohen Zeitbedarf von bis zu 2 Stunden. Der Zeit-
aufwand für postoperative Kontrollvisiten auf den unfall-
chirurgischen Stationen liegt bei ca. 15 Minuten.

Zur Quantifizierung der Ko- und Multimorbidität verwenden
wir den „Charlson Comorbidity Index“ (CCI), mit dem sich
das Mortalitätsrisiko in den nächsten 12 Monaten nach einer
erlittenen Fraktur abschätzen lässt. Der durchschnittliche
CCI-Score lag bei 2,64, entsprechend dem geriatrischen Pati-
entenkollektiv. Überraschend war der hohe Anteil der Begleit-
erkrankungen (Abb. 3), welcher doch deutlich über den Anga-
ben in der Literatur liegt. Ein möglicher Grund dürfte in der
umfassenden und qualifizierten Erfassung durch den behan-
delnden Geriater liegen. Besonders erfreulich ist der geringe
Prozentsatz von perioperativen internistischen Komplikatio-
nen (14,5 %).

Bei den Frakturen führend waren die hüftnahen, gefolgt von
den Oberarm- und Wirbelkörperfrakturen (Abb. 4). Mit > 62 %
stellten die hüftnahen Frakturen auch die häufigste Indikation
zur Operation dar. Die durchschnittliche Verweildauer dieser
Patienten konnte von 13,0 auf 11,8 Tage signifikant reduziert
werden. Ebenfalls signifikant reduziert werden konnte die
Zeit bis zur operativen Versorgung von 24,6 auf 20,7 Stunden
(Abb. 5). Die intrahospitale Mortalitätsrate an unserem Zen-
trum liegt mit 1,4 % im Vergleich mit Zahlen aus der Literatur
außerordentlich niedrig [16].

Abbildung 2: Anzahl der geriatrischen Konsiliaruntersuchungen im ersten Jahr,
insgesamt 4125, ca. 17 pro Arbeitstag

Abbildung 3: Prävalenz der Komorbiditäten in Prozent (%). DM II = Diabetes mellitus
Typ 2, COPD = chronisch obstruktive Lungenerkrankung, CVI = zerebrovaskuläre Er-
krankungen, PAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit

Abbildung 4: Verteilung der Frakturen in Prozent (%), OP-Rate 59 %

Traumatologisch-geriatrisches Komanagement: Erste Erfahrungen und Ergebnisse
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Eine besondere Aufgabe fällt dem Geriater im Sinne der Triage
der Patienten zu. Da die Plätze für eine geriatrische Nachbe-
treuung begrenzt sind und auch nicht jeder Patient von dieser
profitieren kann, ist es erforderlich, entsprechend unseren
Erfahrungen den Patienten die jeweils sinnvollste und effek-
tivste Nachbetreuung zukommen zu lassen. Neben der Verle-
gung an die Akutgeriatrie kann in manchen Fällen eine direkte
Entlassung nach Hause oder ins Pflegeheim angestrebt werden,
bei Patienten mit schweren Delirien besteht die Möglichkeit
der Transferierung an eine gerontopsychiatrische Abteilung.
Aktuell werden knapp 40 % der behandelten Altersfrakturpa-
tienten an die Akutgeriatrie übernommen, etwa 20 % gehen
direkt zurück ins Pflegeheim, die restlichen 40 % können nach-
hause entlassen werden. Die durchschnittliche Verweildauer an
der Akutgeriatrie liegt bei 23 Tagen. Vorrangig übernommen
werden Patienten mit einer guten rehabilitativen Prognose
sowie Patienten, welche aufgrund ihrer schweren Begleiter-
krankungen rasch einer umfassenden internistischen Therapie
und Abklärung bedürfen. Knapp 70 % der Patienten können
von der Akutgeriatrie direkt nachhause entlassen werden.

Zur Überprüfung der Akzeptanz des Zentrums wurde eine ano-
nyme Mitarbeiterbefragung durchgeführt. Die Zusammen-
stellung der Fragen erfolgte im Team und in Absprache mit
der Abteilung Befragungsmanagement des Krankenhaus-
trägers, die Auswertung durch letztere. 90 % der Mitarbeiter
gaben dabei an, dass die älteren Patienten ihrer Ansicht nach
vom Komanagement-Konzept profitieren (Abb. 6).

!!!!! Fazit

Insbesondere in der Behandlung geriatrischer Frakturpatienten
ist es äußerst wichtig, nicht nur die Fraktur unfallchirurgisch
korrekt zu stabilisieren, sondern auch die Gesamtsituation des
Patienten zu berücksichtigen, um postoperative Komplikatio-
nen und Folgefrakturen zu verhindern.

Eine koordinierte, multidisziplinäre Herangehensweise im Sinne
eines „Co-managed Care“ ist einer rezenten amerikanischen
Studie zufolge eine geeignete Maßnahme, Komplikationen zu
vermeiden, die Mortalität zu senken, eine kürzere Wartezeit
zur Operation zu erreichen und die Aufenthaltsdauer an un-
fallchirurgischen Abteilungen zu verringern [17]. In einem
spezialisierten Zentrum ist auch die Möglichkeit gegeben,

!!!!! Relevanz für die Praxis

Die Zahl der geriatrischen Frakturpatienten nimmt konti-
nuierlich zu. Aufgrund ihrer vielfältigen Probleme, insbe-
sondere der Multimorbidität, stellt diese Patientengruppe
eine weitgehend neue Herausforderung für die unfallchi-
rurgischen Abteilungen dar. Aktuell beginnen sich zuneh-
mend mehr Zentren weltweit dieser Herausforderung zu
stellen. „Orthogeriatric Co-Management“ heißt der Lösungs-
ansatz. Gemeint ist damit die enge Zusammenarbeit von
Unfallchirurgen und Geriatern auf einer Abteilung, von der
Notfallambulanz bis zur Entlassung bzw. der Verlegung auf
eine Akutgeriatrie. Im Mittelpunkt der Behandlung steht
ein interdisziplinäres und interprofessionelles Behandlungs-
konzept, welches den vielfältigen Bedürfnissen des geria-
trischen Patienten entgegenkommt. Der Erfolg derartiger
„Geriatric Fracture Centers“ konnte bereits in mehreren
Arbeiten eindrucksvoll dargestellt werden.

An der Universitätsklinik für Unfallchirurgie in Innsbruck
startete ein derartiges Zentrum am 1. April 2009. Den geriatri-
schen Part übernimmt die Abteilung für Innere Medizin und
Akutgeriatrie am Landeskrankenhaus Hochzirl. Die ersten
Ergebnisse zeigen, dass das gemeinsame Projekt erfolgreich
in den klinischen Alltag implementiert werden konnte.

eine umfassende Osteoporoseabklärung und -behandlung zu
einem frühen Zeitpunkt einzuleiten sowie weitere Tertiärpro-
phylaxe standardisiert zu betreiben, um möglicherweise noch
gravierendere Folgefrakturen zu verhindern.

Auch wenn die Qualität aufgrund der kurzen Laufzeit aktuell
in vielen Bereichen noch nicht messbar ist, so zeigt uns die
durchgeführte interne Umfrage, dass die qualitative Verbesse-
rung der medizinischen Betreuung spürbar ist. In diesem Sin-
ne blicken wir schon gespannt auf weitere Auswertungen der
Daten, insbesondere der ersten Langzeitergebnisse.

Abbildung 6: Ergebnisse einer Mitarbeiterbefragung zum Altersfrakturzentrum

Abbildung 5: Vergleich der Dauer bis zur OP und der Verweildauer vor und nach
Einführung der Altersfrakturzentrums. zeit_bis_op = Stunden bis zur Operation,
stat_dauer_uch = stationäre Aufenthaltsdauer auf der Unfallchirurgie in Tagen
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