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

P. Mikosch'?, S. Daskalakis?, I. Igerc?, S. Matschnig?, A. Jerusalem?, E. J. Miiller®, B. Stockl, S. Schauss®, K. Egarter®, R. Jeschofnik?,

Kurzfassung: Einleitung: Patienten mit ,Low-
energy”-Frakturen erhalten laut Literatur nach
der chirurgischen Frakturversorgung oftmals
keine Therapieempfehlungen betreffend einer
medikamentds osteologischen Therapie zwecks
Sekundérprophylaxe weiterer Frakturen. Ziel:
Dieses bekannte Problem sollte durch ein Pilot-
projekt, das interdisziplindre 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 medikamentdsen
konservativen Therapieempfehlungen und even-
tuell in Einzelféllen auch durch zusétzliche dia-
gnostische MalRnahmen erganzt werden sollte.
Ergebnisse: Im Rahmen des 3 Monate dauern-
den Pilotprojekts wurden insgesamt 77 Patien-
ten (63 Frauen, 14 Manner) vorgestellt, davon
lehnten 5 Patienten ein osteologisch-internis-
tisches Konsil ab. Obwohl die Mehrzahl der 72
betreuten Patienten ein deutlich erhéhtes 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 Fallen davon unter der Bedingung
einer noch durchzuftihrenden Osteodensito-
metrie. Die Therapieempfehlungen versuchten
differenziert auf die individuellen Bedrfnisse der
Patienten einzugehen, wodurch die gesamte
Palette aktuell verfiigharer osteologischer The-
rapien empfohlen wurde. Bei 5 Patienten ergaben
sich keine Hinweise auf eine Osteoporose, womit
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eine Therapieempfehlung nicht erforderlich war.
Lediglich bei einem Patienten war eine osteolo-
gische Therapieempfehlung wegen unzureichen-
der Vordaten nicht moglich. Schlussfolgerung: Die
Durchfiihrung eines osteologisch-internistischen
Konsiliums direkt am Krankenbett fiihrte zu einer
Erweiterung und Ergénzung des Patienten-
managements auf der Basis aktueller Konsensus-
statements zum Management von Patienten mit
Osteoporose. Durch weitere Standardisierung
und Optimierung der Prozessabldufe kénnten
wahrscheinlich Reichweite und Effektivitat einer
derartigen interdisziplindren Betreuung weiter
verbessert werden. Dies ware Thema weiterer
Projekte.

Schliisselwaorter: Osteoporose, Fragilitdtsfrak-
turen, chirurgische Frakturversorgung, medika-
ment6se Osteoporosetherapie, Osteoporose,
Konsiliardienst

Abstract: “Fracture Liaison” Duty Service at
the Clinic Klagenfurt Worthersee — 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

740.000 Personen > 50 Jahre von Osteoporose betroffen, davon
sind 617.000 Frauen [1]. Laut internationaler Vergleichssta-
Osteoporose ist die haufigste metabolische Knochenerkrankuisgik weist Osterreich eine im oberen Feld liegende Rate von
und wurde von der WHO als eine der 10 wichtigsten soziotkt9,7 Huftfrakturen pro 10.000 Einwohner/Jahr auf [1]. Im Jahr
nomischen Erkrankungen eingestuft. In Osterreich sind et2804 ergab eine Auswertung der Spitalsentlassungsstatistik
> 12.500 Frauen und 5200 Mé&nner mit der Hauptdiagnose
~Schenkelhalsfraktur”, der klinisch schwerwiegendsten osteo-
porotischen Fraktur. Osteoporotische Frakturen stellen somit ein
relevantes soziobkonomisches 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.

@ Einleitung

Ein gemeinsames Pilotprojekt der Abteilungen 1. Medizinische Abteilung, Abteilung
Nuklearmedizin und spezielle Endokrinologie, PET/CT-Zentrum, Abteilung Geriatrie,
Abteilung Unfallchirurgie, Abteilung Orthopédie, Klinikum Klagenfurt am Wérthersee
Aus der 1. Medizinischen Abteilung, der 2Abteilung fir Nuklearmedizin und
spezielle Endokrinologie, PET/CT-Zentrum, der 3Abteilung fiir Akutgeriatrie und
Langzeitpflege, der “Pflegedirektion, der Abteilung fir Unfallchirurgie und der

6 Abteilung fir Orthopédie, Klinikum Klagenfurt am Wérthersee . ) . . )
Patienten mit osteoporotischen Frakturen werden mittlerweile

sehr effizient chirurgisch mit verschiedenen Osteosynthesever-
fahren behandelt, die eine rasche Remobilisierung erlauben.

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

J MINER STOFFWECHS 2011; 18 (1) 17

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Lange Liegezeiten in Krankenhausbetten sind damit meist vémweisungen bzw. in einzelnen Fallen erganzende diagnosti-
meidbar. Andererseits besteht aktuell auch ein breites Angebohe Abklarungsschritte beinhaltet und das auch konsequent
an effektiven medikamentdsen Therapien der Osteoporose, log allen Patienten, die eine Osteoporose-assoziierte Fraktur
darauf abzielen, das Frakturrisiko fur weitere Frakturen zrlitten haben, zur klinischen Anwendung kommt. Da nach
mindern [3, 4]. Zu verschiedenen Medikamenten liegen da@steoporose-assoziierten Frakturen geman aktuellen Therapie-
grof3e Studien vor und sowohl internationale als auch national@pfehlungen neben der chirurgischen Versorgung auch eine
Fachgruppen haben Richtlinien fur die Behandlung von Pasekundare Prophylaxe zwecks Risikominderung weiterer
enten mit Osteoporose erstellt [3—11]. Die Realitat in Ostefrakuren durch medikamentdse MaRnahmen empfohlen wird
reich bzw. international hat bislang jedoch gezeigt, dass gerd@e5], liegt folglich zu diesem Punkt zum aktuellen Zeitpunkt im
bei Patienten nach einer Osteoporosefraktur, die als Hochrislinikum Klagenfurt am Worthersee ein Defizit eines struktu
kopatienten einzustufen sind, in sehr hohem Ausmaf3 nach derten Patientenmanagements vor. Es muss jedoch auch ange-
chirurgischen Versorgung der Fraktur keine medikamentdseerkt werden, dass eine dazu erforderliche Infrastruktur, wie z. B.
osteologische Therapie eingeleitet wird [12, 13]. Die Grinde Grof3britannien mit ,fracture liaison duties” schon etabliert,
hierfiir sind sicherlich vielfaltig, etliche Punkte diirften jedocin Osterreich zum Zeitpunkt 2009 noch nicht umgesetzt ist [14].
in der erforderlichen komplexen Betreuung nach einer Osteo-
porose-assoziierten Fraktur liegen, die einen multidisziplin&ptimierung der Patientenbetreuung - Ziele
ren Ansatz mit Einbindung einer Reihe von Fachdisziplineies Pilotprojekts
erforderlich macht. Auf der Basis der schon vorhandenen interdisziplinaren Ko-
operationen erfolgten 2009 Uberlegungen einer weiter optimier-
Um diese Probleme in der Patientenbetreuung, die auch teit interdisziplindren Betreuung von Patienten mit Osteoporose.
allgemeinen organisatorischen Prozessablaufen zur Themailk Grundlage der anzustrebenden optimierten Patientenbetreu-
bzw. interdisziplindren Schnittstellenproblemen zusammenng wurden die Therapierichtlinien und Konsensusstatements
hangen diirften, zu untersuchen, wurde ein Pilotprojekt zder Osterreichischen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (OGU),
optimierten interdisziplindren Betreuung von Patienten nacter Osterreichischen Gesellschaft fir Orthopéadie und Ortho-
einer ,Low-trauma*“-Fraktur angeregt. Die vorliegende Arbeipadische Chirurgie (OGO) und der Osterreichischen Gesell-
prasentiert die ersten Ergebnisse dieses Pilotprojekts. schaft fiir Knochen und Mineralstoffwechsel (OGKM) heran-
gezogen [14].

B Methoden Das Ziel des angestrebten Pilotprojekts sollte folglich eine
konsequente internistische Evaluierung und Mitbetreuung aller

Aktueller Stand der Patientenversorgung im Patienten mit Osteoporose durch ein osteologisches/internisti-

Klinikum Klagenfurt am Woérthersee sches Team sein, damit alle jene Patienten nach einer chirurgi-

Das Klinikum Klagenfurt am Worthersee deckt etwa ein Eirschen Frakturversorgung auch eine osteologische medikamen-
zugsgebiet von 150.000-200.000 Einwohnern ab. Fir die Rise Therapieempfehlung vor Entlassung aus dem Klinikum
marversorgung von Patienten nach einem Sturz steht eine Witagenfurt am Worthersee erhalten. Zu diesem Zweck wurde
fallambulanz mit diversen bildgebenen Diagnosemdglichkeitereben der Abteilung fur Unfallchirurgie auch die Abteilung fur
(natives Rontgen, Computertomographie, Magnetresonai@rthopadie, die ebenfalls regelméaRig Patienten mit Osteoporose
Knochenszintigraphie) zur Verfligung. Im Falle einer festgdsetreut, mit in das geplante Projekt eingeschlossen.

stellten Fraktur wird der Patient priméar in der Unfallambulanz

erstversorgt bzw. bei komplexen Frakturen zwecks weiterBrojektorganisation und Durchfiihrung

chirurgischer Frakturversorgung stationar aufgenommen. Nadm in diesem Bereich die Patientenbetreuung zu verbessern,
der chirurgischen Frakturversorgung wird auf eine rasche Reurde ein Pilotprojekt aufgesetzt, das neben der Erstellung ei-
mobilisierung der Patienten in Zusammenarbeit mit der Abtaier osteologischen/internistischen Therapieempfehlung auch
lung fur Physikalische Medizin abgezielt. Gerade bei geriatriie erforderlichen organisatorischen Prozessablaufe und Inter-
schen Patienten mit Osteoporose-assoziierten Frakturen, ai¢onen zwischen den einzelnen Abteilungen und Berufs-
haufig auch eine Reihe anderer Komorbiditaten aufweisagruppen erarbeiten sollte. Folgende Punkte wurden in diesem
gestaltet sich die Remobilisierung und Rickfiihrung des Pafiusammenhang vorab festgelegt:

enten ins vormalige Lebensumfeld oft schwierig und langwie- Umsetzung des Pilotprojekts durch strukturierte internis-
rig. In Fallen mit einem komplexen geriatrischen Hintergrund tisch-osteologische Betreuung von allen Patienten, die wegen
werden die Patienten zusatzlich schon an der Unfallchirurgie einer (osteoporotischen bzw. nicht traumatischen) Fraktur
durch internistisch-geriatrische Konsile betreut bzw. in weite- chirurgisch im Klinikum Klagenfurt am Worthersee ver-
rer Folge an der Akutgeriatrie des Klinikums Klagenfurt am sorgt werden.

Worthersee betreut und remobilisiert. An der Akutgeriatrie Konsiliarbesuch aller Patienten mit Osteoporose-assoziier-
werden diese Patienten Giber das geriatrische Assessment aucten Frakturen durch ein Mitglied eines Osteoporose-Kom-
in Richtung Osteoporose diagnostisch und therapeutisch kom- petenzteams (Autoren P. M., S. D., I. . und S. M.) und Er-
plex betreut. In Bezug auf die gesamte Anzahl aller frakturier- stellung einer Therapieempfehlung bzw. falls erforderlich,
ten Patienten kann eine akutgeriatrische Betreuung jedoch nurvon weiteren diagnostischen Abklarungsschritten.

einer ausgewahlten Gruppe von geriatrischen Patienten ange-Personelle Assistenz fiir das Pilotprojekt durch eine Studen-
boten werden. Trotz dieser schon vorhandenen multidiszipli- tin der Fachhochschule mit Lehrgang Gesundheitsmanage-
naren Ansétze liegt bislang kein einheitlich strukturiertes Ver- ment (A. J.). Diese hat die Aufgabe, die Konsiliarbesuche
sorgungskonzept vor, das auch medikamentdse therapeutischenit einer strukturierten Datenerhebung mittels Evaluierungs-

18  J MINER STOFFWECHS 2011; 18 (1)
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Evaluierungsbogen Osteoporosemanagment
Risikoanalyse
Datenbilatt Nr:
Vorerkrankungen
Betreuung
Datenerhebung durch: am: O Diabetes meliitus 0O Schilddrlisenerkrankung O Bluthochdruck
Konsilium durch: am: O chron. Darmerkrankung O chron. ankung O Schiag
O Durchfallsneigung O Rheumatoide Arthritis O Nisrensteine
Mame | Klebeettikette hier! , O Blshungen O Brustkrebs 0O Asthma bronchiale
Alter O Magenarkrankung O andere Tumcre O Venenarkrankung
O chron. Leberarkrankung walche: O Thrombose
O Bauchspeicheldrisenentzindung © Lungenembolie
g::g: :tk:f;"Jugend erhebbare Grilenmindarung R
Gewicht
Aktuelle Fraktur M A o andere Risketaktoran
Versorgung der aktuellen Fraktur mit o Cortison O Nikotin wia vielid:
] Antiepileptika 0 Akohal wie vielid:
L] Schiafmittel
Vorangegangene Frakturan o Antecida
o] Schilddrisenhormon O Hiiftfrakturen bei den Ellern der/des Patlentin
. o Macumar
Low-trauma Fraktur? Ja nein o Heparin
o] Antirheumatika
Schmerzen: Osteodensitometriebefund schon vorhanden:
Keine — leicht — mittel — stark «  fein
VAS (0-10): + ja  wodurchgefinr?
Medikamantensinnahmaen: Stiirza:
Konnen Tabletten lsicht einganommen werden? nie - selten — regelma(lig — hiufig — sehr haufig
s Selbststandig Anzahl Stirze im letzten halben Jahr:
« Mit Hilfe
Mobilitit bislang:
Sehluckproblama? + Unbeeintréchtigl, normal
Rauspern oder Husten nach dem Schlucken? » Etwas erschwert, gehen mit Hilfsmittel (Stock, Rollator) noch selbst méglich
Reflux (saures Aufstolen)? » Deutlich erschwest, nur mit Hilfe von Pflegeperson maglich
«  bellisgrig
Bisherige Osteoporosetherapien:
FRAX Analyse:
O Keine +«  mit DXA
Madikarmer Dosé Einnahmedauer « ohne DXA
Q Vitamin D
Q Calzium Score Wirbelséule:
O Biphosphonate Score Hifte:
O Hormone
O SERM
© Strontium-Ranelat
O Parathormon
O Calcitonin

Abbildung 1: Evaluierungsbogen zur Datenerhebung im Rahmen des Pilotprojekts. Neben der Erhebung von wesentlichen Patienteneckdaten, Risikofaktoren fiir 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 Manahmen (z. B. bei Sturzneigung weiteres spezifisches Sturzassessment) haben kdnnen.

bogen (Abb. 1) vorzubereiten. Die Datenerhebung sollsehlie3lich Therapieempfehlung fiir den betreuenden Arzt.

eine kurze Anamnese, fur das klinische Management relentlassung des Patienten aus dem stationdren Bereich durch

vante Punkte (z. B. Schluckstérungen, Mobilitat, Eigenstaden betreuenden Unfallchirurgen/Orthopaden mit einem Ent-

digkeit) sowie eine Risikoprofilerhebung inklusive FRAX-lassungsbericht, der auch die Empfehlungen des osteologischen/

Analyse beinhalten. internistischen Konsiliarbesuchs mit einschlie3t. Umsetzung
— Als Informationsbasis fiir die Konsiliaranforderungen wader medikamentts konservativen Therapie nachfolgend im nie-

ren anfanglich die Operationsbiicher der Abteilungen fidlergelassenen Bereich (Abb. 2).

Unfallchirurgie und Orthopéadie angedacht gewesen, wegen

fehlender regelmaRiger Verfligbarkeit der Operationslistali Ergebnisse

zum Einsehen war dieser Ansatz praktisch nicht umsetzbar.

Alternativ sollten gezielte Anforderungen durch die betreum Zeitraum vom 14.09.-14.12.2009 wurden im Rahmen des

enden Stationen erfolgen bzw. die Mitglieder des OsteopBiotprojekts insgesamt 77 Patienten (63 Frauen, 14 Manner)

rose-Kompetenzteams sich regelmafig an den Stationen

erkundigen, ob sich Patienten flir eine osteologische Kgmn= : :

siliartatigkeit auf den Stationen befinden (Abb. 2). um“chirﬁ:;‘lﬁgnh o—_— erkuﬁ-'&'f‘t’;?gﬁf;ﬁ;;’a'i’; it
— Geplante Konsiliartatigkeit von Montag bis Donnersta| meldet en Stationen,

i i A 5 i Patienten mit Low-trauma-Fx ob Patienten mit Low-trauma-Fx
(Einteilung der Arzte nach Plan). Abgeschatzte Dauer eine Bakn oeMoRgiEanan Teamn an okl el

Konsiliarbesuchs sind 15-20 Minuten, erwartete Anzahld [ I
Konsilien 3-5 pro Termin. Vormittag: 3

Erstkontakt durch Praktikantin mit Datenerhebung,
Sturzanamnese, Medikamentenanamnese, FRAX

Das vorliegende Projekt wurde durch die Ethikkommission d
Landes Karnten genehmigt. Nachmittag:

Am gleichen Tag osteologisches Konsil beim Patienten auf der Station,

.. Gesprach, korperliche Untersuchung, Sichtung der Befunde,
Klinische Umsetzung der Betreuung Therapieempfehlung, ev. erganzende Diagnostik

Jeder Patient mit einer osteoporotischen Faktur wird betreff L — l
einer medikamentdsen Osteoporosetherapie durch eine Studle geege:

tin der FH evaluiert (Abb. 1). Noch am selben Tag nachfolgent
KonS|Ilarbesuch/Betreuu_ng durch ein _M'tg“ed des O.SteOp(_Rbhildung 2: Prozessabléufe der osteologisch-internistischen Konsiliarbetreuung.
rose-Kompetenzteams mit Erstellung eines Befundberichts eliw-trauma-Fx = osteoporotische Fraktur/Fragilitatsfraktur

Bericht ,Osteologisches Konsil" im Computersystem ORBIS
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1

im Alter"von 59_96 Jahren (mittlereﬂs A!ter 78 Jghre)"\l_org( Tabelle 1: Ubersicht der Vorstellungsgriinde der 72 Patienten,
stellt. Fiinf Patienten wurden zwar fir eine Konsiliartatigke die im Rahmen des Pilotprojekts durch ein osteologisch-
von den Stationen angemeldet, bei Kontakt mit den Patient internistisches Konsil betreut wurden.

lehnten diese jedoch eine osteologische Betreuung ab. Von:

. g . . - Vorstellungsgriinde n

insgesamt 72 im Rahmen des Pilotprojekts betreuten Patien 9%9
wurden neben 50 Patienten mit aktuellen Frakturen nach St Alle 72
zen auch 22 Patienten mit bekannter Osteoporose bzw. mit t Aktuelle Fraktur 50
rapeutischen Fragestellungen zum Thema Osteoporose di Scenkelhalsfraktur %
p_ . g Y - P ; Wirbelkorperfraktur 9
aktives Zuweisen von den Stationen bzw. nach gemeinsar Schulterfraktur 5
Durchsicht der Stationslisten (Stationspflege und Mitglied¢ Beckenfraktur 5
des Osteoporoseteams) dem Osteoporose-Kompetenaieam ﬁ”fjere irakt:re: ’ 22
gestellt. Tabelle 1 gibt eine nahere Aufstellung der Vorstellung Zﬂ"ﬁ;éﬂf e Fraktur F
grande an. Bekannte Osteoporose 1
Degenerative WS-Veranderungen 2

Eine Risikoprofilerhebung auf der Basis von FRAX konnte by Yerdacht auf Osteoporose 8

65 von 72 Patienten erhoben werden. Bei 7 Patienten war — Ws = Wirbelsaule
dingtdurch den reduzierten Allgemeinzustand —keine Grof3en-
und/oder Gewichtsmessung bis zum Zeitpunkt des osteoloBinleitung einer osteologischen Therapie jedoch von Ergeb-
schen Konsiliums mdglich, womit folglich auch eine FRAX-issen einer noch durchzufiihrenden DXA-Messung abhangig
Analyse bei diesen Patienten nicht moglich war. Da nur einigemacht (falls Ergebnis Osteoporose in der DXA: Beginn mit
wenige Patienten anamnestisch zuvor eine Osteodensitomeii@dzium, Vitamin D und einem Bisphosphonat). Die medika-
(DXA) durchgefihrt hatten und da in Anbetracht des akutenentdsen Therapieempfehlungen umfassten alle aktuellen ver-
und nicht geplanten Aufenthalts diese DXA-Ergebnisse auiigbaren osteologischen Substanzgruppen und versuchten, diffe-
den Mitgliedern des Osteoporose-Betreuungsteams nur in inziert auf die Bediirfnisse der einzelnen Patienten einzugehen.
nigen wenigen Fallen vorlagen, wurde die FRAX-Analyse b&o wurden z. B. bei Patienten mit Schluckproblemen bzw. an-
allen 65 Patienten ohne DXA durchgefiihrt. Abbildung 3 zeigteren bekannten Beschwerden des oberen Gastrointestinaltrakts
die Ergebnisse fur das 10-Jahres-Frakturrisiko fir alle relevaniatier fehlender morgendlicher Mobilisierbarkeit aus dem Bett als
osteoporotischen Frakturen und fur Hiftfrakturen. Unter dédternative zu Bisphosphonatger os solche Medikationen
Heranziehung einer Schwelle eines 20%igen Frakturrisikos filmrgeschlagen, die dahingehend keine Nebenwirkungen (z. B.
alle relevanten osteoporotischen Frakturen lagen 48/65 P&efluxproblematik) bzw. inadaquate Medikamenteneinnahme
enten > der 20-%-Schwelle, betreffend einer Schwelle von 5@hlendes Aufsitzen nach der Medikamenteneinnahme) her-
fur Schenkelhalsfrakturen waren es 56/65 Patienten (Abb. 3prrufen wiirden. Bei 5 Patienten ergaben sich keine Hinweise
auf eine Osteoporose, womit eine Therapieempfehlung nicht
Von den 72 vorgestellten Patienten hatten einige eine osteadoforderlich war. Lediglich bei einem Patienten war eine osteo-
gische Pramedikation mit folgenden Komponenten, Uberwigische Therapieempfehlung wegen unzureichender Vordaten
gend in Kombinationen: XVitamin D (29,2 %), 18 Kalzium  nicht mdglich. Abbildung 4 gibt eine Aufstellung der thera-
(26,4 %) und 14 (19,4 %) eine spezifische osteologisch@eutischen Vorschlage bzw. Veréanderungen in Bezug auf die
Medikation (1 Bisphosphonatger os, 1x Bisphosphongier  urspringlichen Medikationen an.
os und Calcitonin, % Bisphosphonater os und i.v.).

Zum wesentlichen Zielpunkt des Pilotprojekts, der Einleitu gi&?«f&’éﬁ%ﬁ‘;‘m _A_Keine OP —keine Therapieempfehiung | 5
einer medikamentdsen osteologischen Therapie, konnte |ii 7 *"_+{_OP keine definiive Therapicempfehiung | 1
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Abbildung 3: FRAX-Analyse (ohne DXA-Ergebnisse) von 65 Patienten. Bei 7 Patienten ~ Abbildung 4: Aufstellung der therapeutischen Vorschldge bzw. Verénderungen in
war wegen fehlender Gewichts- und GroRenangabe die Analyse nicht mdglich. Unter  Bezug auf die urspriinglichen Medikationen bei den 72 betreuten Patienten.
Heranziehung einer Schwelle eines 20%igen Frakturrisikos fiir alle relevanten osteo- po = per os; iv = intravends; Ca = Kalzium; SERM = Selektive Estrogenrezeptor-
porotischen Frakturen lagen 48/65 Patienten tiber dieser Schwelle, betreffend einer ~ modulatoren; Sr-Ranelat = Strontiumranelat; PTH = Parathormon; Vit D = Vitamin D;
Schwelle von 5 % fiir Schenkelhalsfrakturen waren es 56/65 Patienten. 0P = Osteoporose; Calcitonin NS = Calcitonin Nasalspray
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Neben den Empfehlungen zur osteologischen Medikation umit dem Ziel der Frakturrisikoreduktion zur Verfigung (Bis-
fassten die Konsilbefunde des Weiteren auch in einzelnen Félfgrosphonate, Strontiumranelat, Parathormon, Raloxifen, Denu-
Empfehlungen zu einer ergédnzenden diagnostischen Abklaruagmab) [3, 4, 8]. Durch unterschiedliche Darreichungsformen
insbesondere in Richtung moglicher sekundéarer Osteoporoée-B. Bisphosphonaiger os oder i.v.) besteht auch die Mog-
ursachen bzw. zusatzlicher Bildgebung (spezielle Réntgenalithkeit, diese Medikamente den individuellen Bedurfnissen
nahmen, Computertomographie, DXA). Bei Patienten mit gend Moglichkeiten der tUberwiegend alten Menschen anzupas-
hauften Stlirzen in den vergangenen 6 Monaten wurde zusatzielm. Auch sollten Erkrankungen behandelt werden, die Stiirze
ein gezieltes Sturzassessment an der Abteilung fur Akutgerfeervorrufen und medikamentdse Therapien hinterfragt bzw.
trie vorgeschlagen. abgesetzt werden, die das Sturzrisiko erhéhen kénnen [6, 7].
Nach eingetretener Fraktur und der chirurgischen Fraktursta-
Die Ergebnisse des osteologischen/internistischen Konsils wbitisierung sind auch gerade bei den alteren Patienten gezielte
den in einem zusammenfassenden Konsiliarbericht festgehaiterstiitzende physio- und bewegungstherapeutische Mafl3nah-
ten. Dieser Befund, den jeweiligen elektronischen Krankenakien erforderlich, um deren Mobilitat wieder zu erzielen [5].
ten des betreuten Patienten zugeordnet, wurde in das hausinterne
Computersystem (ORBIS) eingepflegt und war somit allell diese MaRhahmen kénnen nur eingeleitet werden, wenn
Abteilungen, die den betreffenden Patienten in Betreuung h&isteoporose beim betroffenen Patienten erkannt bzw. diagnos-
ten, zuganglich. In den abschlieenden Arztbriefen der unfdiiziert wird [15]. Obwohl es zur Diagnostik von Osteoporose
chirurgischen und orthopadischen Abteilung wurden die Komaittlerweile hinlanglich Literatur einschlieRlich daraus entwi-
silbefunde nicht direkt eingepflegt. Inwieweit die Ergebnissekelter internationaler und nationaler Empfehlungen und Leit-
als abgeschlossener und eigenstandiger Bericht den Patietitéen gibt [3, 4, 6, 8—11, 16, 17], wird Osteoporose weiterhin
in Erganzung zum chirurgischen Entlassungsbrief mitgegebgenerell unterdiagnostiziert und dadurch auch untertherapiert
wurden, war nicht Thema des Projekts. [12,13, 18—24]. Dies trifft auch fur Patienten nach eingetretenen
.Low-energy“-Frakturen zu, die haufig keine medikamentdsen
In einer nachfolgenden Auswertung, die sich nur auf die Z®steoporosetherapien zwecks Risikominderung weiterer Frak-
weisungsaktivitaten der Unfallchirurgie beschrankte, wurderen erhalten [12, 13, 18-25].
die erzielte Reichweite des Pilotprojekts unter den gegebenen
organisatorischen MalRnahmen betrachtet. Dazu wurden 8iee Ursachen dafir diirften vielgestaltig sein: fehlende Aware-
Operationsbucher der Unfallchirurgie fiir den Zeitabschnitt deess in Bezug auf Osteoporose, fehlende klinische Vernetzung
Pilotprojekts retrospektiv analysiert (afatienten mitWirbel-  zwischen Sturzereignis mit Fraktur und einer zugrunde liegenden
korper- oder Schenkelhalsfraktur, alle Patienten > 65 Jahre @iteoporose, einem oftmals im operativen Bereich liegenden
Schulter-, Becken-, Ober- bzw. Unterarmfraktur). BetreffenBokus der Betreuung auf chirurgischen Abteilungen bzw. fur
den genannten Kriterien wurden im entsprechenden Zeitralwnservative Betreuung nicht ausreichende vorliegende Perso-
insgesamt 60 Patienten wegen einer relevanten ,Low-traunrelressourcen flr ein spezifisches postoperatives Management
Fraktur® operativ versorgt, 5 weitere Patienten hatten eine Frdk4]. In den vergangenen Jahren hat sich der Bereich Osteo-
turim Rahmen eines ,High-energy“-Traumas erlitten. Von dieséogie inklusive Osteoporosemanagement durch eine Reihe von
insgesamt 65 Patienten wurden 27 Patienten durch das Ostemien Erkenntnissen und Managementansatzen weiterentwi-
porosekonsil erfasst und betreut, davon 26 Patienten mit einekelt, womit auch in diesem Bereich mehr und mehr spezifi-
.Low-energy“-Trauma. Durch das Osteoporosekonsil wurdeches Fachwissen erforderlich ist. Dies gilt insbesondere fiir
lediglich ein Patient mit einem ,High-energy“-Trauma vorgeistelldie mittlerweile vielfaltigen, medikamenttsen, therapeutischen
(Sturz vom Baum aus 8 m Héhe, Untersuchungsergebnisse optionen [3], die nicht nur spezifisch auf die Bedrfnisse der
Anhaltspunkt fir Osteoporose). Folglich ergab sich somit beinzelnen Patienten abzustimmen, sondern auch im Zusammen-
treffend Patienten mit ,Low-energy“-Trauma eine Reichweitbang mit den oftmals komplexen Komorbiditaten der in der
des osteologischen Pilotprojekts von 43,3 % (26/60 PatienteRegel hochbetagten Patienten zu verschreiben sind. Unter die-
sem Blickwinkel eines umfassenden Managements von Osteo-
porosepatienten mit stattgehabter Fraktur scheinen Schnittstel-
B Diskussion lenprobleme zwischen der chirurgischen und internistischen/
osteologischen Betreuung zunehmend in den Vordergrund zu
Osteoporose wird als systemische Knochenerkrankung deticken. Erfolgreiche Lésungsansatze zur Uberwindung dieser
niert, die durch unzureichende Knochenfestigkeit zu eine8thnittstellenproblematik waren gegebenenfalls in einer inter-
erhohten Frakturrisiko pradisponiert [6]. Sind Frakturen indisziplinaren, koordinierten Patientenbetreuung zu suchen [26].
Rahmen der Osteoporose schon aufgetreten, muss es daslZigkrschiedenen Studien konnte die praktische Umsetzung
sein, die Lebensqualitat, Mobilitat und Selbststandigkeit desner multidisziplinaren Patientenbetreuung und Umsetzung
betroffenen Patienten so weit wie moglich zu erhalten bzworgegebener Therapieempfehlungen durch z. B. strukturierte
wiederherzustellen [6]. Abklarungs- und Betreuungsprogramme und/oder geschulte
Osteoporosekoodinatoren erreicht werden [27-30]. In einzelnen
Korperliche Aktivitat und die Vermeidung langerfristigerStudien konnte dazu sogar ein kostensparender Effekt fiir das
Immobilitat stellen wichtige Elemente fur die Erhaltung deKrankenhaus bzw. das Gesundheitssystem [28] erzielt werden.
Knochen- und Muskelmasse sowie damit einhergehend koor-
dinativer Fahigkeiten dar [6]. Neben einer generell zu verschréingeregt durch diese Projekte wurde auch im vorliegenden
benden ,Basismedikation“ mit Kalzium und Vitamin D [3-11]Pilotprojekt versucht, die Betreuung von Patienten mit ,,Low-
steht mittlerweile eine Reihe von spezifischen Medikamentérauma“-Frakturen weiter zu verbessern und auf eine breitere,
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multidisziplindre Basis zu stellen. Trotz der Kiirze des Projektierung gefunden werden. Weitere Moglichkeiten einer syste-
von 3 Monaten konnte trotz begrenzter Mittel durch gezielteatisierten Patientenrekrutierung erscheinen moglich, so z. B.
organisatorische MalBnahmen gezeigt werden, dass ein ostne fixe Einbindung einer osteologischen Datenerhebung in-
logisch-internistischer Konsiliardienst etabliert werden kaniklusive Anforderung eines speziellen Konsiliums gleich zu
Beginn der Patientenaufnahme, wenn bestimmte Schlusselbe-
Die beteiligten Osteoporoseexperten haben bei ersten Bespuede (z. B. . aktuelle Fraktur durch geringes Trauma*“, ,anam-
chungen zum Pilotprojekt zu bedenken gegeben, dass sie durektisch erhebbare Fraktur durch geringes Trauma“, ,,Osteo-
andere Routinetatigkeiten auf deren Stammabteilungen morose*) schon erhebbar sind. Durch derartige Systemanpas-
zeitlich begrenzte Ressourcen hatten. Folglich musste versustigen mit Erarbeitung von standardisierten Prozessablaufen
werden, die Konsiliartatigkeit der beteiligten Osteoporos€SOPSs) waren weitere Optimierungen der Patientenbetreuung
experten so gut wie mdglich vorzubereiten, damit die wesemtit héherer Reichweite und Effektivitat denkbar. Dies schlief3t
lichen Punkte (therapeutische Anordnungen und Erstellung dasch mogliche Verbesserungen in der Dokumentation, Abstim-
Konsiliarbefunds) zeitlich so komprimiert wie moglich ab-mung der therapeutischen Vorgehensweisen der verschiedenen
laufen konnten. Mit der Einbindung einer Fachstudentin désteiligten Abteilungen und Weiterleitung der erstellten Be-
Lehrgangs Gesundheitsmanagement konnte eine zum Themale an nachbetreuende Einrichtungen oder Hausérzte mit ein.
interessierte Mitarbeiterin daftir gewonnen und eingebunden
werden, die — obwohl keine Expertin zum Thema Osteoporozejsammenfassend sehen die beteiligten Autoren bzw. Abtei-
jedoch unter Vorgabe eines strukturierten Evaluierungsbogdnegen das durchgefiihrte Pilotprojekt trotz aller noch erkann-
(Abb. 1) — wertvolle Informationen fiir das klinische Manageten Probleme als insgesamt erfolgreich an, da mit begrenzten
ment sammeln bzw. erheben konnte. Die Datenerhebung bétteln innerhalb kurzer Zeit eine zusatzliche spezifische Fach-
anspruchte meistens 15-20 Minuten, je nach Umfang der Vigistung etabliert werden konnte. Mit dem Pilotprojekt konn-
informationen und kognitiven Fahigkeiten der Patienten. Dé&n auch verschiedene Probleme in der Prozessabwicklung bzw.
Patientenkontakt durch die Osteoporoseexperten mit orientis Schnittstellenmanagement erkannt werden, die im Rahmen
render klinischer Untersuchung, Sichtung der Patientendatsgiterer gezielter organisatorischer MaBnahmen zu beseitigen
inklusive des Osteoporoseevaluierungsbogens und Erstellum@ren. Dies konnte Thema weiterer Projekte sein, die sich die
des Befunds dauerte ebenfalls etwa 15—-20 Minuten. Durch di&satinuierliche Verbesserung des interdisziplinaren Manage-
Delegation des Arbeitsschritts der Datenerhebung konnte dients in diesem Bereich zum Ziel setzen. Prinzipiell ware auch
zeitliche Bindung der am Projekt beteiligten Osteoporosebseits von Studienprojekten allen Krankenhausern, die eine
experten somit deutlich verringert werden. Prinzipiell ware d&etreuung von Patienten mit Osteoporose-assoziierten Frak-
Schritt der Datenerhebung, wie in anderen Studien gezeigt [2@ren in ihrem Spektrum aufweisen, eine kritische Analyse ihres
30], auch an andere Berufsgruppen, die mit der Patientenb&tuellen interdisziplinaren Patientenmanagements zum The-
treuung betraut sind, delegierbar. Zu denken wére dabei an des Osteoporose anzuraten. Weiters ist es erforderlich, MaR3-
beteiligte Pflegepersonal, Arzte in Ausbildung, Stationsarztehmen zu setzen, diese im Sinne einer richtlinienkonformen
oder auch dafir speziell eingesetzte ,Osteoporosemanageitdmsetzung der verschiedenen Konsensusstatements [3-5, 8,
14] umzusetzen bzw. — falls erforderlich — anzupassen.
Als ein wesentliches Problem des Pilotprojekts stellte sich die
Patientenrekrutierung heraus. Primér ware die Erfassung tiber

die Operationsbicher der chirurgischen Abteilungen vorg
sehen gewesen, aus organisatorischen Griinden waren d
jedoch nicht téglich zur Planung von Konsiliartatigkeitel
verflgbar. Die Konsiliaranmeldung Gber die Stationen als ¢
ternative Variante funktionierte mit fortschreitender Lange de
Projekts zunehmend besser, am ehesten dadurch bedingt, |
das beteiligte Pflegepersonal und das arztliche Personal U
das Pilotprojekt breitere Kenntnis erlangten und eine Bereicl
rung im Patientenmanagement erkannten. Ein guter Teil ¢
Patienten konnte jedoch durch aktives Nachfragen der Ost
poroseexperten auf den Stationen rekrutiert werden. In die!
Situation wurden durch das gemeinsame Durchgehen der P

B Relevanz fiir die Praxis

Nach osteoporotischen Frakturen erhalten betroffene Pati-
enten haufig keine medikamentdse Osteoporosetherapie zur
Sekundarpravention weiterer Frakturen. Durch ein multi-
disziplinares Projekt konnte durch eine Konsiliartatigkeit
an den chirurgischen Abteilungen fir die betroffenen Pati-
enten auch ein konservatives medikamentdses, in einzelnen
Fallen auch erweitertes diagnostisches Management ange-
boten werden. Ein internistisches/osteologisches Manage-
ment erweitert und verbessert die Betreuung von Patienten
mit Osteoporose.

entenlisten Patienten mit Osteoporose-assoziierten Frakturew
oder auch nur mit moglicher Osteoporose herausgefiltert. Dieses
Vorgehen erklart auch, dass etitseder vorgestellten Patien- B Interessenkonflikt

ten keine aktuellen Frakturen aufwies, sehr wohl aber Frakturen

oder Osteoporose in der Anamnese. Ein Grof3teil dieser P&er korrespondierende Autor weist auf folgende Interessenkon-
enten hatte ebenfalls keine oder nur eine inadaquate Ostedpkte hin: P. M. hat Honorare fir Vortragstéatigkeiten und Kon-
rosetherapie, womit sich bei diesen Patienten nachtraglich diessunterstiitzungen von den Firmen Amgen GmbH, Daiichi
von der Literatur bekannte therapeutische Unterversorgung z&ankyo Austria GmbH, Eli Lilly GmbH, Merk Sharp Dohme
Thema Osteoporose zeigte sowie die Notwendigkeit einer Int&mbH, Nycomed Pharma, Novartis Austria GmbH, Roche
vention im Rahmen eines speziellen osteologischen Konsifustria, sanofi-aventis und Servier Austria erhalten. Die Ubri-
ums. Folglich konnten —auch bei diesem zeitlich sehr limitierteyen Autoren geben an, dass fur sie keine Interessenkonflikte
Pilotprojekt — verschiedene Ansatzpunkte zur Patientenrekiestehen.
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