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Osteologische Konsiliarbetreuung
im Klinikum Klagenfurt am Wörthersee:
Initiale Ergebnisse eines Pilotprojekts

P. Mikosch1,2, S. Daskalakis3, I. Igerc2, S. Matschnig2, A. Jerusalem4, E. J. Müller 5, B. Stöckl6, S. Schauss6, K. Egarter 6, R. Jeschofnik 4,
D. Geissler1, P. Lind 2, G. Pinter 3

Kurzfassung: Einleitung: Patienten mit „Low-
energy“-Frakturen erhalten laut Literatur nach
der chirurgischen Frakturversorgung oftmals
keine Therapieempfehlungen betreffend einer
medikamentös osteologischen Therapie zwecks
Sekundärprophylaxe weiterer Frakturen. Ziel:
Dieses bekannte Problem sollte durch ein Pilot-
projekt, das interdisziplinäre Zusammenarbeit
in den Vordergrund stellt, vermindert werden.
Patienten, die eine „Low-energy“-Fraktur erlitten
hatten, sollten durch ein osteologisch-internis-
tisches Konsilium direkt an den chirurgischen
Abteilungen betreut werden, wodurch die chirurgi-
sche Versorgung mit weiteren medikamentösen
konservativen Therapieempfehlungen und even-
tuell in Einzelfällen auch durch zusätzliche dia-
gnostische Maßnahmen ergänzt werden sollte.
Ergebnisse: Im Rahmen des 3 Monate dauern-
den Pilotprojekts wurden insgesamt 77 Patien-
ten (63 Frauen, 14 Männer) vorgestellt, davon
lehnten 5 Patienten ein osteologisch-internis-
tisches Konsil ab. Obwohl die Mehrzahl der 72
betreuten Patienten ein deutlich erhöhtes Frak-
turrisiko basierend auf der FRAX-Analyse auf-
wies, hatten nur einige bereits eine vorange-
hende Osteoporosetherapie (Vitamin D 29,2 %,
Kalzium 26,4 %, spezifische Osteoporosemedi-
kation 19,4 %) erhalten. Durch die Konsiliar-
betreuungen konnte bei 66/72 Patienten eine
osteologische Therapieempfehlung abgegeben
werden, in 7 Fällen davon unter der Bedingung
einer noch durchzuführenden Osteodensito-
metrie. Die Therapieempfehlungen versuchten
differenziert auf die individuellen Bedürfnisse der
Patienten einzugehen, wodurch die gesamte
Palette aktuell verfügbarer osteologischer The-
rapien empfohlen wurde. Bei 5 Patienten ergaben
sich keine Hinweise auf eine Osteoporose, womit

eine Therapieempfehlung nicht erforderlich war.
Lediglich bei einem Patienten war eine osteolo-
gische Therapieempfehlung wegen unzureichen-
der Vordaten nicht möglich. Schlussfolgerung: Die
Durchführung eines osteologisch-internistischen
Konsiliums direkt am Krankenbett führte zu einer
Erweiterung und Ergänzung des Patienten-
managements auf der Basis aktueller Konsensus-
statements zum Management von Patienten mit
Osteoporose. Durch weitere Standardisierung
und Optimierung der Prozessabläufe könnten
wahrscheinlich Reichweite und Effektivität einer
derartigen interdisziplinären Betreuung weiter
verbessert werden. Dies wäre Thema weiterer
Projekte.

Schlüsselwörter: Osteoporose, Fragilitätsfrak-
turen, chirurgische Frakturversorgung, medika-
mentöse Osteoporosetherapie, Osteoporose,
Konsiliardienst

Abstract: “Fracture Liaison” Duty Service at
the Clinic Klagenfurt Wörthersee – Initial
Results of an Interdisciplinary Project. Intro-
duction: After surgical stabilization of osteo-
porosis-related fractures, patients often do not
receive any osteoporosis medication for fracture
risk reduction according to current guidelines.
Aims: This well-known problem should be re-
duced through interdisciplinary projects. Patients
who have faced an osteoporosis-related frac-
ture should be managed bedside at the surgical
departments in order to add drug therapies for
osteoporosis to the surgical management and, if
necessary, order additional diagnostic measures.
Results: During a pilot project that lasted for 3
months, a total number of 77 patients (63 women,

14 men) were admitted to this fracture liaison
duty service. Five patients denied any special
medical consultation. Although the majority of the
72 patients revealed a significantly increased
fracture risk based on FRAX analysis, only some
of them already had an established osteoporosis
therapy (vitamin D 29.2 %, calcium 26.4 %, spe-
cific osteoporosis medication 19.4 %). In 66 of 72
consulted patients an osteological recommen-
dation could be given, in 7 of these cases under
the condition that an additional osteodensito-
metry will be performed. The given recommen-
dations tried to include the specific clinical con-
ditions of the patients into the decision making,
thus all currently available therapeutic options
of osteoporosis therapy were subscribed. In 5
patients no evidence of osteoporosis was present
and in only one patient a decision could not be
made due to the lack of adequate clinical infor-
mation. Conclusion: The fracture liaison duty
bedside at the surgical departments improved
patient care according to current consensus
statements mainly in terms of a more interdisci-
plinary management which then also included
differentiated advice for long-term osteoporosis
medication for further fracture risk reduction.
Standardization and further improvements of
algorithms in the diagnostic and therapeutic work-
up of patients with osteoporosis after falls will
most likely further improve range and effective-
ness of such interdisciplinary patient manage-
ments, which might be the topic for further
projects. J Miner Stoffwechs 2011; (1): 17–
23.

Key words: osteoporosis, low trauma fracture,
surgery, osteoporosis therapy, fracture liaison
duty

!!!!! Einleitung

Osteoporose ist die häufigste metabolische Knochenerkrankung
und wurde von der WHO als eine der 10 wichtigsten sozioöko-
nomischen Erkrankungen eingestuft. In Österreich sind etwa

Ein gemeinsames Pilotprojekt der Abteilungen 1. Medizinische Abteilung, Abteilung
Nuklearmedizin und spezielle Endokrinologie, PET/CT-Zentrum, Abteilung Geriatrie,
Abteilung Unfallchirurgie, Abteilung Orthopädie, Klinikum Klagenfurt am Wörthersee

Aus der 11. Medizinischen Abteilung, der 2Abteilung für Nuklearmedizin und
spezielle Endokrinologie, PET/CT-Zentrum, der 3Abteilung für Akutgeriatrie und
Langzeitpflege, der 4 Pflegedirektion, der 5Abteilung für Unfallchirurgie und der
6 Abteilung für Orthopädie, Klinikum Klagenfurt am Wörthersee

Korrespondenzadresse: OA Univ.-Doz. Dr. med. Peter Mikosch, 1. Medizinische
Abteilung, Klinikum Klagenfurt am Wörthersee, A-9020 Klagenfurt, St.-Veiter-Str. 47;
E-Mail: peter.mikosch@osteologie.at

740.000 Personen > 50 Jahre von Osteoporose betroffen, davon
sind 617.000 Frauen [1]. Laut internationaler Vergleichssta-
tistik weist Österreich eine im oberen Feld liegende Rate von
19,7 Hüftfrakturen pro 10.000 Einwohner/Jahr auf [1]. Im Jahr
2004 ergab eine Auswertung der Spitalsentlassungsstatistik
> 12.500 Frauen und 5200 Männer mit der Hauptdiagnose
„Schenkelhalsfraktur“, der klinisch schwerwiegendsten osteo-
porotischen Fraktur. Osteoporotische Frakturen stellen somit ein
relevantes sozioökonomisches Problem und eine Belastung dar [2].
Betreuungsmodelle der betroffenen Patienten sind zu erarbeiten
bzw. erforderlich, um aus der Sicht des Gesundheitssystems eine
effiziente und auch gute Patientenbetreuung zu erreichen.

Patienten mit osteoporotischen Frakturen werden mittlerweile
sehr effizient chirurgisch mit verschiedenen Osteosynthesever-
fahren behandelt, die eine rasche Remobilisierung erlauben.
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Anweisungen bzw. in einzelnen Fällen ergänzende diagnosti-
sche Abklärungsschritte beinhaltet und das auch konsequent
bei allen Patienten, die eine Osteoporose-assoziierte Fraktur
erlitten haben, zur klinischen Anwendung kommt. Da nach
Osteoporose-assoziierten Frakturen gemäß aktuellen Therapie-
empfehlungen neben der chirurgischen Versorgung auch eine
sekundäre Prophylaxe zwecks Risikominderung weiterer
Frakturen durch medikamentöse Maßnahmen empfohlen wird
[3–5], liegt folglich zu diesem Punkt zum aktuellen Zeitpunkt im
Klinikum Klagenfurt am Wörthersee ein Defizit eines struktu-
rierten Patientenmanagements vor. Es muss jedoch auch ange-
merkt werden, dass eine dazu erforderliche Infrastruktur, wie z. B.
in Großbritannien mit „fracture liaison duties“ schon etabliert,
in Österreich zum Zeitpunkt 2009 noch nicht umgesetzt ist [14].

Optimierung der Patientenbetreuung – Ziele
des Pilotprojekts
Auf der Basis der schon vorhandenen interdisziplinären Ko-
operationen erfolgten 2009 Überlegungen einer weiter optimier-
ten interdisziplinären Betreuung von Patienten mit Osteoporose.
Als Grundlage der anzustrebenden optimierten Patientenbetreu-
ung wurden die Therapierichtlinien und Konsensusstatements
der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie (ÖGU),
der Österreichischen Gesellschaft für Orthopädie und Ortho-
pädische Chirurgie (ÖGO) und der Österreichischen Gesell-
schaft für Knochen und Mineralstoffwechsel (ÖGKM) heran-
gezogen [14].

Das Ziel des angestrebten Pilotprojekts sollte folglich eine
konsequente internistische Evaluierung und Mitbetreuung aller
Patienten mit Osteoporose durch ein osteologisches/internisti-
sches Team sein, damit alle jene Patienten nach einer chirurgi-
schen Frakturversorgung auch eine osteologische medikamen-
töse Therapieempfehlung vor Entlassung aus dem Klinikum
Klagenfurt am Wörthersee erhalten. Zu diesem Zweck wurde
neben der Abteilung für Unfallchirurgie auch die Abteilung für
Orthopädie, die ebenfalls regelmäßig Patienten mit Osteoporose
betreut, mit in das geplante Projekt eingeschlossen.

Projektorganisation und Durchführung
Um in diesem Bereich die Patientenbetreuung zu verbessern,
wurde ein Pilotprojekt aufgesetzt, das neben der Erstellung ei-
ner osteologischen/internistischen Therapieempfehlung auch
die erforderlichen organisatorischen Prozessabläufe und Inter-
aktionen zwischen den einzelnen Abteilungen und Berufs-
gruppen erarbeiten sollte. Folgende Punkte wurden in diesem
Zusammenhang vorab festgelegt:
– Umsetzung des Pilotprojekts durch strukturierte internis-

tisch-osteologische Betreuung von allen Patienten, die wegen
einer (osteoporotischen bzw. nicht traumatischen) Fraktur
chirurgisch im Klinikum Klagenfurt am Wörthersee ver-
sorgt werden.

– Konsiliarbesuch aller Patienten mit Osteoporose-assoziier-
ten Frakturen durch ein Mitglied eines Osteoporose-Kom-
petenzteams (Autoren P. M., S. D., I. I. und S. M.) und Er-
stellung einer Therapieempfehlung bzw. falls erforderlich,
von weiteren diagnostischen Abklärungsschritten.

– Personelle Assistenz für das Pilotprojekt durch eine Studen-
tin der Fachhochschule mit Lehrgang Gesundheitsmanage-
ment (A. J.). Diese hat die Aufgabe, die Konsiliarbesuche
mit einer strukturierten Datenerhebung mittels Evaluierungs-

Lange Liegezeiten in Krankenhausbetten sind damit meist ver-
meidbar. Andererseits besteht aktuell auch ein breites Angebot
an effektiven medikamentösen Therapien der Osteoporose, die
darauf abzielen, das Frakturrisiko für weitere Frakturen zu
mindern [3, 4]. Zu verschiedenen Medikamenten liegen dazu
große Studien vor und sowohl internationale als auch nationale
Fachgruppen haben Richtlinien für die Behandlung von Pati-
enten mit Osteoporose erstellt [3–11]. Die Realität in Öster-
reich bzw. international hat bislang jedoch gezeigt, dass gerade
bei Patienten nach einer Osteoporosefraktur, die als Hochrisi-
kopatienten einzustufen sind, in sehr hohem Ausmaß nach der
chirurgischen Versorgung der Fraktur keine medikamentöse
osteologische Therapie eingeleitet wird [12, 13]. Die Gründe
hierfür sind sicherlich vielfältig, etliche Punkte dürften jedoch
in der erforderlichen komplexen Betreuung nach einer Osteo-
porose-assoziierten Fraktur liegen, die einen multidisziplinä-
ren Ansatz mit Einbindung einer Reihe von Fachdisziplinen
erforderlich macht.

Um diese Probleme in der Patientenbetreuung, die auch mit
allgemeinen organisatorischen Prozessabläufen zur Thematik
bzw. interdisziplinären Schnittstellenproblemen zusammen-
hängen dürften, zu untersuchen, wurde ein Pilotprojekt zur
optimierten interdisziplinären Betreuung von Patienten nach
einer „Low-trauma“-Fraktur angeregt. Die vorliegende Arbeit
präsentiert die ersten Ergebnisse dieses Pilotprojekts.

!!!!! Methoden

Aktueller Stand der Patientenversorgung im
Klinikum Klagenfurt am Wörthersee
Das Klinikum Klagenfurt am Wörthersee deckt etwa ein Ein-
zugsgebiet von 150.000–200.000 Einwohnern ab. Für die Pri-
märversorgung von Patienten nach einem Sturz steht eine Un-
fallambulanz mit diversen bildgebenen Diagnosemöglichkeiten
(natives Röntgen, Computertomographie, Magnetresonanz,
Knochenszintigraphie) zur Verfügung. Im Falle einer festge-
stellten Fraktur wird der Patient primär in der Unfallambulanz
erstversorgt bzw. bei komplexen Frakturen zwecks weiterer
chirurgischer Frakturversorgung stationär aufgenommen. Nach
der chirurgischen Frakturversorgung wird auf eine rasche Re-
mobilisierung der Patienten in Zusammenarbeit mit der Abtei-
lung für Physikalische Medizin abgezielt. Gerade bei geriatri-
schen Patienten mit Osteoporose-assoziierten Frakturen, die
häufig auch eine Reihe anderer Komorbiditäten aufweisen,
gestaltet sich die Remobilisierung und Rückführung des Pati-
enten ins vormalige Lebensumfeld oft schwierig und langwie-
rig. In Fällen mit einem komplexen geriatrischen Hintergrund
werden die Patienten zusätzlich schon an der Unfallchirurgie
durch internistisch-geriatrische Konsile betreut bzw. in weite-
rer Folge an der Akutgeriatrie des Klinikums Klagenfurt am
Wörthersee betreut und remobilisiert. An der Akutgeriatrie
werden diese Patienten über das geriatrische Assessment auch
in Richtung Osteoporose diagnostisch und therapeutisch kom-
plex betreut. In Bezug auf die gesamte Anzahl aller frakturier-
ten Patienten kann eine akutgeriatrische Betreuung jedoch nur
einer ausgewählten Gruppe von geriatrischen Patienten ange-
boten werden. Trotz dieser schon vorhandenen multidiszipli-
nären Ansätze liegt bislang kein einheitlich strukturiertes Ver-
sorgungskonzept vor, das auch medikamentöse therapeutische

Osteologische Konsiliarbetreuung im Klinikum Klagenfurt am Wörthersee
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bogen (Abb. 1) vorzubereiten. Die Datenerhebung sollte
eine kurze Anamnese, für das klinische Management rele-
vante Punkte (z. B. Schluckstörungen, Mobilität, Eigenstän-
digkeit) sowie eine Risikoprofilerhebung inklusive FRAX-
Analyse beinhalten.

– Als Informationsbasis für die Konsiliaranforderungen wä-
ren anfänglich die Operationsbücher der Abteilungen für
Unfallchirurgie und Orthopädie angedacht gewesen, wegen
fehlender regelmäßiger Verfügbarkeit der Operationslisten
zum Einsehen war dieser Ansatz praktisch nicht umsetzbar.
Alternativ sollten gezielte Anforderungen durch die betreu-
enden Stationen erfolgen bzw. die Mitglieder des Osteopo-
rose-Kompetenzteams sich regelmäßig an den Stationen
erkundigen, ob sich Patienten für eine osteologische Kon-
siliartätigkeit auf den Stationen befinden (Abb. 2).

– Geplante Konsiliartätigkeit von Montag bis Donnerstag
(Einteilung der Ärzte nach Plan). Abgeschätzte Dauer eines
Konsiliarbesuchs sind 15–20 Minuten, erwartete Anzahl der
Konsilien 3–5 pro Termin.

Das vorliegende Projekt wurde durch die Ethikkommission des
Landes Kärnten genehmigt.

Klinische Umsetzung der Betreuung
Jeder Patient mit einer osteoporotischen Faktur wird betreffend
einer medikamentösen Osteoporosetherapie durch eine Studen-
tin der FH evaluiert (Abb. 1). Noch am selben Tag nachfolgend
Konsiliarbesuch/Betreuung durch ein Mitglied des Osteopo-
rose-Kompetenzteams mit Erstellung eines Befundberichts ein-

schließlich Therapieempfehlung für den betreuenden Arzt.
Entlassung des Patienten aus dem stationären Bereich durch
den betreuenden Unfallchirurgen/Orthopäden mit einem Ent-
lassungsbericht, der auch die Empfehlungen des osteologischen/
internistischen Konsiliarbesuchs mit einschließt. Umsetzung
der medikamentös konservativen Therapie nachfolgend im nie-
dergelassenen Bereich (Abb. 2).

!!!!! Ergebnisse

Im Zeitraum vom 14.09.–14.12.2009 wurden im Rahmen des
Pilotprojekts insgesamt 77 Patienten (63 Frauen, 14 Männer)

Abbildung 1: Evaluierungsbogen zur Datenerhebung im Rahmen des Pilotprojekts. Neben der Erhebung von wesentlichen Patienteneckdaten, Risikofaktoren für Osteoporose und
Medikamentenanamnese wurde auch ein Fokus auf Faktoren gelegt, die Einfluss auf Therapieentscheidungen (Fragen zur Medikamenteneinnahme bzw. damit verbundene Proble-
me – z. B. Bisphosphonate per os oder i.v.) bzw. eventuell erforderliche weitere Maßnahmen (z. B. bei Sturzneigung weiteres spezifisches Sturzassessment) haben können.

Abbildung 2: Prozessabläufe der osteologisch-internistischen Konsiliarbetreuung.
Low-trauma-Fx = osteoporotische Fraktur/Fragilitätsfraktur
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im Alter von 50–96 Jahren (mittleres Alter 78 Jahre) vorge-
stellt. Fünf Patienten wurden zwar für eine Konsiliartätigkeit
von den Stationen angemeldet, bei Kontakt mit den Patienten
lehnten diese jedoch eine osteologische Betreuung ab. Von den
insgesamt 72 im Rahmen des Pilotprojekts betreuten Patienten
wurden neben 50 Patienten mit aktuellen Frakturen nach Stür-
zen auch 22 Patienten mit bekannter Osteoporose bzw. mit the-
rapeutischen Fragestellungen zum Thema Osteoporose durch
aktives Zuweisen von den Stationen bzw. nach gemeinsamer
Durchsicht der Stationslisten (Stationspflege und Mitglieder
des Osteoporoseteams) dem Osteoporose-Kompetenzteam vor-
gestellt. Tabelle 1 gibt eine nähere Aufstellung der Vorstellungs-
gründe an.

Eine Risikoprofilerhebung auf der Basis von FRAX konnte bei
65 von 72 Patienten erhoben werden. Bei 7 Patienten war – be-
dingt durch den reduzierten Allgemeinzustand – keine Größen-
und/oder Gewichtsmessung bis zum Zeitpunkt des osteologi-
schen Konsiliums möglich, womit folglich auch eine FRAX-
Analyse bei diesen Patienten nicht möglich war. Da nur einige
wenige Patienten anamnestisch zuvor eine Osteodensitometrie
(DXA) durchgeführt hatten und da in Anbetracht des akuten
und nicht geplanten Aufenthalts diese DXA-Ergebnisse auch
den Mitgliedern des Osteoporose-Betreuungsteams nur in ei-
nigen wenigen Fällen vorlagen, wurde die FRAX-Analyse bei
allen 65 Patienten ohne DXA durchgeführt. Abbildung 3 zeigt
die Ergebnisse für das 10-Jahres-Frakturrisiko für alle relevanten
osteoporotischen Frakturen und für Hüftfrakturen. Unter der
Heranziehung einer Schwelle eines 20%igen Frakturrisikos für
alle relevanten osteoporotischen Frakturen lagen 48/65 Pati-
enten > der 20-%-Schwelle, betreffend einer Schwelle von 5 %
für Schenkelhalsfrakturen waren es 56/65 Patienten (Abb. 3).

Von den 72 vorgestellten Patienten hatten einige eine osteolo-
gische Prämedikation mit folgenden Komponenten, überwie-
gend in Kombinationen: 21× Vitamin D (29,2 %), 19× Kalzium
(26,4 %) und 14× (19,4 %) eine spezifische osteologische
Medikation (12× Bisphosphonate per os, 1× Bisphosphonat per
os und Calcitonin, 1× Bisphosphonat per os und i.v.).

Zum wesentlichen Zielpunkt des Pilotprojekts, der Einleitung
einer medikamentösen osteologischen Therapie, konnte im
Rahmen des Konsiliarbesuchs in 66 von 72 Vorstellungen auf
der Basis der vorhandenen Befunde und Daten eine Empfeh-
lung abgegeben werden (Abb. 4). In 7 Fällen davon wurde die

Einleitung einer osteologischen Therapie jedoch von Ergeb-
nissen einer noch durchzuführenden DXA-Messung abhängig
gemacht (falls Ergebnis Osteoporose in der DXA: Beginn mit
Kalzium, Vitamin D und einem Bisphosphonat). Die medika-
mentösen Therapieempfehlungen umfassten alle aktuellen ver-
fügbaren osteologischen Substanzgruppen und versuchten, diffe-
renziert auf die Bedürfnisse der einzelnen Patienten einzugehen.
So wurden z. B. bei Patienten mit Schluckproblemen bzw. an-
deren bekannten Beschwerden des oberen Gastrointestinaltrakts
oder fehlender morgendlicher Mobilisierbarkeit aus dem Bett als
Alternative zu Bisphosphonaten per os solche Medikationen
vorgeschlagen, die dahingehend keine Nebenwirkungen (z. B.
Refluxproblematik) bzw. inadäquate Medikamenteneinnahme
(fehlendes Aufsitzen nach der Medikamenteneinnahme) her-
vorrufen würden. Bei 5 Patienten ergaben sich keine Hinweise
auf eine Osteoporose, womit eine Therapieempfehlung nicht
erforderlich war. Lediglich bei einem Patienten war eine osteo-
logische Therapieempfehlung wegen unzureichender Vordaten
nicht möglich. Abbildung 4 gibt eine Aufstellung der thera-
peutischen Vorschläge bzw. Veränderungen in Bezug auf die
ursprünglichen Medikationen an.

Abbildung 3: FRAX-Analyse (ohne DXA-Ergebnisse) von 65 Patienten. Bei 7 Patienten
war wegen fehlender Gewichts- und Größenangabe die Analyse nicht möglich. Unter
Heranziehung einer Schwelle eines 20%igen Frakturrisikos für alle relevanten osteo-
porotischen Frakturen lagen 48/65 Patienten über dieser Schwelle, betreffend einer
Schwelle von 5 % für Schenkelhalsfrakturen waren es 56/65 Patienten.

Abbildung 4: Aufstellung der therapeutischen Vorschläge bzw. Veränderungen in
Bezug auf die ursprünglichen Medikationen bei den 72 betreuten Patienten.
po = per os; iv = intravenös; Ca = Kalzium; SERM = Selektive Estrogenrezeptor-
modulatoren; Sr-Ranelat = Strontiumranelat; PTH = Parathormon; Vit D = Vitamin D;
OP = Osteoporose; Calcitonin NS = Calcitonin Nasalspray

Tabelle 1: Übersicht der Vorstellungsgründe der 72 Patienten,
die im Rahmen des Pilotprojekts durch ein osteologisch-
internistisches Konsil betreut wurden.

Vorstellungsgründe n

Alle 72
Aktuelle Fraktur 50
Schenkelhalsfraktur 25
Wirbelkörperfraktur 9
Schulterfraktur 5
Beckenfraktur 5
Andere Frakturen 6
Keine aktuelle Fraktur 22
Z. n. Fraktur 11
Bekannte Osteoporose 1
Degenerative WS-Veränderungen 2
Verdacht auf Osteoporose 8

WS = Wirbelsäule

Osteologische Konsiliarbetreuung im Klinikum Klagenfurt am Wörthersee
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Neben den Empfehlungen zur osteologischen Medikation um-
fassten die Konsilbefunde des Weiteren auch in einzelnen Fällen
Empfehlungen zu einer ergänzenden diagnostischen Abklärung,
insbesondere in Richtung möglicher sekundärer Osteoporose-
ursachen bzw. zusätzlicher Bildgebung (spezielle Röntgenauf-
nahmen, Computertomographie, DXA). Bei Patienten mit ge-
häuften Stürzen in den vergangenen 6 Monaten wurde zusätzlich
ein gezieltes Sturzassessment an der Abteilung für Akutgeria-
trie vorgeschlagen.

Die Ergebnisse des osteologischen/internistischen Konsils wur-
den in einem zusammenfassenden Konsiliarbericht festgehal-
ten. Dieser Befund, den jeweiligen elektronischen Krankenak-
ten des betreuten Patienten zugeordnet, wurde in das hausinterne
Computersystem (ORBIS) eingepflegt und war somit allen
Abteilungen, die den betreffenden Patienten in Betreuung hat-
ten, zugänglich. In den abschließenden Arztbriefen der unfall-
chirurgischen und orthopädischen Abteilung wurden die Kon-
silbefunde nicht direkt eingepflegt. Inwieweit die Ergebnisse
als abgeschlossener und eigenständiger Bericht den Patienten
in Ergänzung zum chirurgischen Entlassungsbrief mitgegeben
wurden, war nicht Thema des Projekts.

In einer nachfolgenden Auswertung, die sich nur auf die Zu-
weisungsaktivitäten der Unfallchirurgie beschränkte, wurde
die erzielte Reichweite des Pilotprojekts unter den gegebenen
organisatorischen Maßnahmen betrachtet. Dazu wurden die
Operationsbücher der Unfallchirurgie für den Zeitabschnitt des
Pilotprojekts retrospektiv analysiert (alle Patienten mit Wirbel-
körper- oder Schenkelhalsfraktur, alle Patienten > 65 Jahre mit
Schulter-, Becken-, Ober- bzw. Unterarmfraktur). Betreffend
den genannten Kriterien wurden im entsprechenden Zeitraum
insgesamt 60 Patienten wegen einer relevanten „Low-trauma-
Fraktur“ operativ versorgt, 5 weitere Patienten hatten eine Frak-
tur im Rahmen eines „High-energy“-Traumas erlitten. Von diesen
insgesamt 65 Patienten wurden 27 Patienten durch das Osteo-
porosekonsil erfasst und betreut, davon 26 Patienten mit einem
„Low-energy“-Trauma. Durch das Osteoporosekonsil wurde
lediglich ein Patient mit einem „High-energy“-Trauma vorgestellt
(Sturz vom Baum aus 8 m Höhe, Untersuchungsergebnisse ohne
Anhaltspunkt für Osteoporose). Folglich ergab sich somit be-
treffend Patienten mit „Low-energy“-Trauma eine Reichweite
des osteologischen Pilotprojekts von 43,3 % (26/60 Patienten).

!!!!! Diskussion

Osteoporose wird als systemische Knochenerkrankung defi-
niert, die durch unzureichende Knochenfestigkeit zu einem
erhöhten Frakturrisiko prädisponiert [6]. Sind Frakturen im
Rahmen der Osteoporose schon aufgetreten, muss es das Ziel
sein, die Lebensqualität, Mobilität und Selbstständigkeit des
betroffenen Patienten so weit wie möglich zu erhalten bzw.
wiederherzustellen [6].

Körperliche Aktivität und die Vermeidung längerfristiger
Immobilität stellen wichtige Elemente für die Erhaltung der
Knochen- und Muskelmasse sowie damit einhergehend koor-
dinativer Fähigkeiten dar [6]. Neben einer generell zu verschrei-
benden „Basismedikation“ mit Kalzium und Vitamin D [3–11]
steht mittlerweile eine Reihe von spezifischen Medikamenten

mit dem Ziel der Frakturrisikoreduktion zur Verfügung (Bis-
phosphonate, Strontiumranelat, Parathormon, Raloxifen, Denu-
somab) [3, 4, 8]. Durch unterschiedliche Darreichungsformen
(z. B. Bisphosphonate per os oder i.v.) besteht auch die Mög-
lichkeit, diese Medikamente den individuellen Bedürfnissen
und Möglichkeiten der überwiegend alten Menschen anzupas-
sen. Auch sollten Erkrankungen behandelt werden, die Stürze
hervorrufen und medikamentöse Therapien hinterfragt bzw.
abgesetzt werden, die das Sturzrisiko erhöhen können [6, 7].
Nach eingetretener Fraktur und der chirurgischen Fraktursta-
bilisierung sind auch gerade bei den älteren Patienten gezielte
unterstützende physio- und bewegungstherapeutische Maßnah-
men erforderlich, um deren Mobilität wieder zu erzielen [5].

All diese Maßnahmen können nur eingeleitet werden, wenn
Osteoporose beim betroffenen Patienten erkannt bzw. diagnos-
tiziert wird [15]. Obwohl es zur Diagnostik von Osteoporose
mittlerweile hinlänglich Literatur einschließlich daraus entwi-
ckelter internationaler und nationaler Empfehlungen und Leit-
linien gibt [3, 4, 6, 8–11, 16, 17], wird Osteoporose weiterhin
generell unterdiagnostiziert und dadurch auch untertherapiert
[12, 13, 18–24]. Dies trifft auch für Patienten nach eingetretenen
„Low-energy“-Frakturen zu, die häufig keine medikamentösen
Osteoporosetherapien zwecks Risikominderung weiterer Frak-
turen erhalten [12, 13, 18–25].

Die Ursachen dafür dürften vielgestaltig sein: fehlende Aware-
ness in Bezug auf Osteoporose, fehlende klinische Vernetzung
zwischen Sturzereignis mit Fraktur und einer zugrunde liegenden
Osteoporose, einem oftmals im operativen Bereich liegenden
Fokus der Betreuung auf chirurgischen Abteilungen bzw. für
konservative Betreuung nicht ausreichende vorliegende Perso-
nalressourcen für ein spezifisches postoperatives Management
[14]. In den vergangenen Jahren hat sich der Bereich Osteo-
logie inklusive Osteoporosemanagement durch eine Reihe von
neuen Erkenntnissen und Managementansätzen weiterentwi-
ckelt, womit auch in diesem Bereich mehr und mehr spezifi-
sches Fachwissen erforderlich ist. Dies gilt insbesondere für
die mittlerweile vielfältigen, medikamentösen, therapeutischen
Optionen [3], die nicht nur spezifisch auf die Bedürfnisse der
einzelnen Patienten abzustimmen, sondern auch im Zusammen-
hang mit den oftmals komplexen Komorbiditäten der in der
Regel hochbetagten Patienten zu verschreiben sind. Unter die-
sem Blickwinkel eines umfassenden Managements von Osteo-
porosepatienten mit stattgehabter Fraktur scheinen Schnittstel-
lenprobleme zwischen der chirurgischen und internistischen/
osteologischen Betreuung zunehmend in den Vordergrund zu
rücken. Erfolgreiche Lösungsansätze zur Überwindung dieser
Schnittstellenproblematik wären gegebenenfalls in einer inter-
disziplinären, koordinierten Patientenbetreuung zu suchen [26].
In verschiedenen Studien konnte die praktische Umsetzung
einer multidisziplinären Patientenbetreuung und Umsetzung
vorgegebener Therapieempfehlungen durch z. B. strukturierte
Abklärungs- und Betreuungsprogramme und/oder geschulte
Osteoporosekoodinatoren erreicht werden [27–30]. In einzelnen
Studien konnte dazu sogar ein kostensparender Effekt für das
Krankenhaus bzw. das Gesundheitssystem [28] erzielt werden.

Angeregt durch diese Projekte wurde auch im vorliegenden
Pilotprojekt versucht, die Betreuung von Patienten mit „Low-
trauma“-Frakturen weiter zu verbessern und auf eine breitere,
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multidisziplinäre Basis zu stellen. Trotz der Kürze des Projekts
von 3 Monaten konnte trotz begrenzter Mittel durch gezielte
organisatorische Maßnahmen gezeigt werden, dass ein osteo-
logisch-internistischer Konsiliardienst etabliert werden kann.

Die beteiligten Osteoporoseexperten haben bei ersten Bespre-
chungen zum Pilotprojekt zu bedenken gegeben, dass sie durch
andere Routinetätigkeiten auf deren Stammabteilungen nur
zeitlich begrenzte Ressourcen hätten. Folglich musste versucht
werden, die Konsiliartätigkeit der beteiligten Osteoporose-
experten so gut wie möglich vorzubereiten, damit die wesent-
lichen Punkte (therapeutische Anordnungen und Erstellung des
Konsiliarbefunds) zeitlich so komprimiert wie möglich ab-
laufen konnten. Mit der Einbindung einer Fachstudentin des
Lehrgangs Gesundheitsmanagement konnte eine zum Thema
interessierte Mitarbeiterin dafür gewonnen und eingebunden
werden, die – obwohl keine Expertin zum Thema Osteoporose,
jedoch unter Vorgabe eines strukturierten Evaluierungsbogens
(Abb. 1) – wertvolle Informationen für das klinische Manage-
ment sammeln bzw. erheben konnte. Die Datenerhebung be-
anspruchte meistens 15–20 Minuten, je nach Umfang der Vor-
informationen und kognitiven Fähigkeiten der Patienten. Der
Patientenkontakt durch die Osteoporoseexperten mit orientie-
render klinischer Untersuchung, Sichtung der Patientendaten
inklusive des Osteoporoseevaluierungsbogens und Erstellung
des Befunds dauerte ebenfalls etwa 15–20 Minuten. Durch diese
Delegation des Arbeitsschritts der Datenerhebung konnte die
zeitliche Bindung der am Projekt beteiligten Osteoporose-
experten somit deutlich verringert werden. Prinzipiell wäre der
Schritt der Datenerhebung, wie in anderen Studien gezeigt [27–
30], auch an andere Berufsgruppen, die mit der Patientenbe-
treuung betraut sind, delegierbar. Zu denken wäre dabei an das
beteiligte Pflegepersonal, Ärzte in Ausbildung, Stationsärzte
oder auch dafür speziell eingesetzte „Osteoporosemanager“.

Als ein wesentliches Problem des Pilotprojekts stellte sich die
Patientenrekrutierung heraus. Primär wäre die Erfassung über
die Operationsbücher der chirurgischen Abteilungen vorge-
sehen gewesen, aus organisatorischen Gründen waren diese
jedoch nicht täglich zur Planung von Konsiliartätigkeiten
verfügbar. Die Konsiliaranmeldung über die Stationen als al-
ternative Variante funktionierte mit fortschreitender Länge des
Projekts zunehmend besser, am ehesten dadurch bedingt, dass
das beteiligte Pflegepersonal und das ärztliche Personal über
das Pilotprojekt breitere Kenntnis erlangten und eine Bereiche-
rung im Patientenmanagement erkannten. Ein guter Teil der
Patienten konnte jedoch durch aktives Nachfragen der Osteo-
poroseexperten auf den Stationen rekrutiert werden. In dieser
Situation wurden durch das gemeinsame Durchgehen der Pati-
entenlisten Patienten mit Osteoporose-assoziierten Frakturen
oder auch nur mit möglicher Osteoporose herausgefiltert. Dieses
Vorgehen erklärt auch, dass etwa 1/3 der vorgestellten Patien-
ten keine aktuellen Frakturen aufwies, sehr wohl aber Frakturen
oder Osteoporose in der Anamnese. Ein Großteil dieser Pati-
enten hatte ebenfalls keine oder nur eine inadäquate Osteopo-
rosetherapie, womit sich bei diesen Patienten nachträglich die
von der Literatur bekannte therapeutische Unterversorgung zum
Thema Osteoporose zeigte sowie die Notwendigkeit einer Inter-
vention im Rahmen eines speziellen osteologischen Konsili-
ums. Folglich konnten – auch bei diesem zeitlich sehr limitierten
Pilotprojekt – verschiedene Ansatzpunkte zur Patientenrekru-

tierung gefunden werden. Weitere Möglichkeiten einer syste-
matisierten Patientenrekrutierung erscheinen möglich, so z. B.
eine fixe Einbindung einer osteologischen Datenerhebung in-
klusive Anforderung eines speziellen Konsiliums gleich zu
Beginn der Patientenaufnahme, wenn bestimmte Schlüsselbe-
funde (z. B. „aktuelle Fraktur durch geringes Trauma“, „anam-
nestisch erhebbare Fraktur durch geringes Trauma“, „Osteo-
porose“) schon erhebbar sind. Durch derartige Systemanpas-
sungen mit Erarbeitung von standardisierten Prozessabläufen
(SOPs) wären weitere Optimierungen der Patientenbetreuung
mit höherer Reichweite und Effektivität denkbar. Dies schließt
auch mögliche Verbesserungen in der Dokumentation, Abstim-
mung der therapeutischen Vorgehensweisen der verschiedenen
beteiligten Abteilungen und Weiterleitung der erstellten Be-
funde an nachbetreuende Einrichtungen oder Hausärzte mit ein.

Zusammenfassend sehen die beteiligten Autoren bzw. Abtei-
lungen das durchgeführte Pilotprojekt trotz aller noch erkann-
ten Probleme als insgesamt erfolgreich an, da mit begrenzten
Mitteln innerhalb kurzer Zeit eine zusätzliche spezifische Fach-
leistung etabliert werden konnte. Mit dem Pilotprojekt konn-
ten auch verschiedene Probleme in der Prozessabwicklung bzw.
im Schnittstellenmanagement erkannt werden, die im Rahmen
weiterer gezielter organisatorischer Maßnahmen zu beseitigen
wären. Dies könnte Thema weiterer Projekte sein, die sich die
kontinuierliche Verbesserung des interdisziplinären Manage-
ments in diesem Bereich zum Ziel setzen. Prinzipiell wäre auch
abseits von Studienprojekten allen Krankenhäusern, die eine
Betreuung von Patienten mit Osteoporose-assoziierten Frak-
turen in ihrem Spektrum aufweisen, eine kritische Analyse ihres
aktuellen interdisziplinären Patientenmanagements zum The-
ma Osteoporose anzuraten. Weiters ist es erforderlich, Maß-
nahmen zu setzen, diese im Sinne einer richtlinienkonformen
Umsetzung der verschiedenen Konsensusstatements [3–5, 8,
14] umzusetzen bzw. – falls erforderlich – anzupassen.

!!!!! Relevanz für die Praxis

Nach osteoporotischen Frakturen erhalten betroffene Pati-
enten häufig keine medikamentöse Osteoporosetherapie zur
Sekundärprävention weiterer Frakturen. Durch ein multi-
disziplinäres Projekt konnte durch eine Konsiliartätigkeit
an den chirurgischen Abteilungen für die betroffenen Pati-
enten auch ein konservatives medikamentöses, in einzelnen
Fällen auch erweitertes diagnostisches Management ange-
boten werden. Ein internistisches/osteologisches Manage-
ment erweitert und verbessert die Betreuung von Patienten
mit Osteoporose.
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