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1 Epidemiologie und Kosten osteoporotischer
Frakturen in Deutschland

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

Im Jahr 2013 wurden nach der offiziellen Statistik des Bundes etwa 380.000
Personen uiber 65 Jahre aufgrund einer Fraktur am Oberarm, Unterarm, den
Wirbelkorpern, dem Becken und der Hiifte stationdr behandelt. Huftfrakturen
fithrten mit 39 % am haiufigsten zu einer stationdren Behandlung. Allerdings
werden Frakturen des Unterarms oder der Wirbelkorper haufig nicht stationir,
sondern ambulant behandelt und deshalb, zieht man nur die Krankenhaussta-
tistik zu Rate, deutlich unterschitzt. Valide Daten fiir die Krankheitslast aller
osteoporotischer Frakturen liegen fiir Deutschland nicht vor. Fur Europa wird
geschatzt, dass etwa 30 % der Frakturen auf die Hiifte, 28 % auf den Unterarm,
24 % auf die Wirbelkorper und 12 % auf den Oberarm entfallen (Johnell & Kanis
2006).

Merksatz:

Die Hiiftfraktur ist die am hiufigsten im Krankenhaus behandelte Fraktur.

In Deutschland finden sich drei von vier der osteoporotischen Frakturen bei
Frauen. Dies liegt zum einen an einem generell erhohten Frakturrisiko, zum
anderen aber auch an einer hoheren Lebenserwartung. So muss jede zweite Frau im
Alter von 50 Jahren im Laufe ihres noch vor ihr liegenden Lebens mit einer der oben
genannten Frakturen rechnen, bei Mannern ist es immerhin jeder vierte bis funfte
(Kanis et al. 2000).
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Merksatz:

Etwa jede zweite 50-jahrige Frau und jeder vierte bis fiinfte 50-jahrige Mann
wird im Laufe des Lebens eine Fraktur erleiden.

Da das Frakturrisiko mit dem Alter zunimmt, ist aufgrund der demografischen
Alterung unserer Gesellschaft in den nichsten Jahren auch mit einer Zunahme
osteoporotischer Frakturen zu rechnen. Wenn man davon ausgeht, dass sich das
alters- und geschlechtsspezifische Risiko, eine Fraktur zu erleiden, in den nachsten
Jahrzehnten nicht dndert, so ist bis 2030 bzw. 2050 mit einer Zunahme der
Frakturen um 37 % bzw. 78 % zu rechnen (eigene Hochrechnung). Bei Hiiftfrak-
turen muss bis 2050 sogar von einer Verdopplung ausgegangen werden, sollte es
nicht gelingen, das Frakturrisiko deutlich zu senken. Das wiegt deshalb besonders
schwer, da die Hiifte die Frakturlokalisation ist, die sowohl funktionell als auch
finanziell die weitreichendsten Folgen hat. Deshalb soll hier auf diesen Frakturtyp
etwas ausfihrlicher eingegangen werden.

Fur Deutschland liegen gute Daten fuir die Inzidenz von Huftfrakturen vor (Icks
et al. 2008). Wihrend es in mehreren anderen Industrielindern in den letzten zehn
Jahren zu einem Ruckgang der altersspezifischen Frakturrate kam (Cooper et al.
2011), ist dies fiir Deutschland bisher noch nicht zu verzeichnen (Icks et al. 2013).
Ein besonders hohes Risiko fiir Hiiftfrakturen haben Personen, die bereits
pflegebediirftig sind, unabhangig davon, ob sie zuhause oder im Pflegeheim leben.
So verursachten 12 % der Personen tiber 65 Jahre, die in eine der drei Pflegestufen
eingeteilt waren, etwa die Halfte aller in Deutschland auftretenden Hiiftfrakturen
(Rapp et al. 2012). Fur Pflegeheimbewohner verfiigt Deutschland tiber die derzeit
weltweit besten Inzidenzdaten (Rapp et al. 2008, Rapp et al. 2012). So sind z. B.
jahrlich drei bis vier Huiftfrakturen pro 100 Bewohnerplitze zu erwarten. Werden
Bewohner zeitlich ab ihrer Aufnahme ins Pflegeheim beobachtet, so ist die Anzahl
noch hoher. Dies lisst sich darauf zuriickfiithren, dass das Risiko einer Fraktur
in den ersten Monaten in der neuen Umgebung erheblich erhoht ist (Rapp et al.
2008).

Merksatz:

Personen mit Pflegebedarf haben ein besonders hohes Frakturrisiko.

Die Folgen einer Hiiftfraktur sind noch immer erheblich. Die modernen Osteo-
syntheseverfahren und die damit einhergehende frithe Mobilisierbarkeit der Pa-
tienten fithrten zwar in der Vergangenheit zu einem deutlichen Riickgang der
Mortalitit, allerdings versterben noch immer bis zu 36 % der Patienten innerhalb
der ersten zwolf Monate nach einer Hiiftfraktur (Abrahamsen et al. 2009). Dabei
muss aber beriicksichtigt werden, dass es sich bei diesen Patienten haufig um sehr
gebrechliche Personen mit einem ohnehin erhohten Mortalitatsrisiko handelt. Es
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1 Epidemiologie und Kosten osteoporotischer Frakturen in Deutschland

wird geschatzt, dass 10-30 % der Mortalitit dem akuten Ereignis zuzuschreiben
sind (Abrahamsen et al. 2009). Die funktionellen Folgen einer Hiiftfraktur wie z. B.
eine eingeschriankte Geh- oder Selbstpflegefihigkeit sind fiir die weitere Lebens-
planung der Patienten ganz erheblich. So werden z.B. in Deutschland 30 % der
Frauen und 27 % der Minner, die das Krankenhaus nach einer Hiiftfraktur lebend
verlassen, im Rahmen der Pflegeversicherung innerhalb von sechs Monaten erst-
malig als pflegebediirftig eingestuft (eigene Daten). Eine Aufnahme ins Pflegeheim
erfolgt innerhalb desselben Zeitraums bei immerhin 15 % aller weiblichen und
12 % aller mannlichen Hiiftfrakturpatienten (Rapp et al. 20135).

Neben der hohen Krankheitslast osteoporotischer Frakturen haben diese
auch eine erhebliche 6konomische Relevanz. Der grofite Anteil der medizinischen
Versorgungskosten wird dabei im akutstationdren Bereich und durch frakturindi-
zierte Pflegeheimaufenthalte verursacht (Konnopka et al. 2009; Bleibler et al. 2013).
In Deutschland lagen im Jahr 2009 die Kosten fiir stationare Frakturbehandlung von
Patienten tber 50 Jahren bei ca. 2,4 Mrd. Euro. Circa 73 % dieser Versorgungs-
kosten fielen bei weiblichen Patienten an, wobei 42 % der Kosten durch proximale
Femurfrakturen entstanden. Dabei sind 36 % der stationiren Versorgungskosten auf
den Risikofaktor Osteoporose (Knochendichte T<=-2,5) zuruckzufiihren (Bleibler
et al. 2014). Aufgrund des demografischen Wandels ist davon auszugehen, dass die
Frakturkosten, vor allem die durch Osteoporose bedingten, tiberproportional stark
ansteigen werden. Dieser starke Kostenanstieg ist vor allem durch zu erwartende
frakturbedingte Kosten im Bereich der stationiren Pflege zu erkldren (Bleibler et al.
2013).

Merksatz:

Frakturen haben schon jetzt eine hohe 6konomische Relevanz. Es ist aber davon
auszugehen, dass die Kosten, die durch Frakturen verursacht werden, in den
ndchsten Jahren stark ansteigen werden.

Kilian Rapp, Dietrich Rothenbacher und Hans-Helmut Konig
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2 Herausforderungen in der Betreuung
hochaltriger Menschen nach einem Trauma

Im Rahmen der pra-, peri- und postoperativen Versorgung in der Alterstrauma-
tologie muss beriicksichtigt werden, dass die Grenzen zwischen noch normaler
Organfunktion und bereits pathologisch eingeschrankter Funktion bei alten
Menschen fliefSend sind. Die physiologischen Anpassungsmechanismen sind im
Alter schwicher und die Reaktionen auf Stressoren langsamer. Dadurch sind alte
Menschen postoperativ deutlich vulnerabler. Besonders gilt dies, wenn sie bereits
vor der Verletzung unter einer Gebrechlichkeit (Frailty) litten. So steigen Aufent-
haltsdauer und Krankenhaussterblichkeit mit zunehmender Auspragung der Ge-
brechlichkeit deutlich an, wahrend die Wahrscheinlichkeit einer Entlassung nach
Hause entsprechend absinkt (Krishnan et al. 2014).

Merksatz:

Fur die Betreuung geriatrischer Patienten nach einem Trauma sind profunde
Kenntnisse der Biologie und Physiologie im Alter erforderlich.

Das Phidnomen »Frailty« sagt die Sterblichkeit wesentlich besser voraus als das
biologische Alter (Joseph et al. 2014). Die Zwolf-Monats-Sterblichkeit nach
Hiiftfraktur betrdgt bei zuvor riistigen dlteren Menschen etwa 10 %, wihrend sie
bei multimorbiden gebrechlichen Heimbewohnern bei 50 % liegt. Zudem haben
Patienten, die bereits vor der Fraktur gebrechlich waren, ein mehrfach hoheres
Risiko, postoperativ in eine Pflegeeinrichtung entlassen zu werden (Oresanya et al.
2014). Das Risiko ist nach Hiiftfraktur fast so hoch wie nach einem Schlaganfall
(Rapp et al. 2015). Aus diesem Grund sollte Frailty als typisches geriatrisches
Syndrom bereits prioperativ erkannt werden. Wenn immer moglich sind Mafs-
nahmen einzusetzen, die typische Komplikationen bei gebrechlichen Patienten
verhindern oder in ihrer Auspragung vermindern. Beispiele hierfiir sind die Pra-
vention eines Delirs oder die systematische Uberpriifung der Medikation auf
potentiell schidliche Substanzen.

Nach einem Trauma kommt es bei geriatrischen Patienten zunichst zu einer
Einbufse der Funktion, die als funktionelle Desintegration beschrieben werden
kann. Das Ausmaf$ der Desintegration kann hierbei als die Summe der Desinte-
grationen einzelner (Sub-) Systeme gesehen werden. Der Grad der Desintegration
hiangt von weiteren Faktoren wie zum Beispiel der Anzahl und der Schwere
vorbestehender Erkrankungen (Multimorbiditit) ab. Dabei spielen verschiedene,
die Funktion eines Menschen beschreibende Faktoren und deren Zusammenwirken
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eine Rolle. Aus Sicht der Alterstraumatologie sind die Beschaffenheit der Kno-
chenstruktur, die Qualitit der Muskulatur und die neuromuskulire Kontrolle der
Bewegung von besonderer Bedeutung. Aus internistisch-geriatrischer Sicht sind
dies weiterhin die Herzkreislauffunktion, eine ausreichende pulmonale Leistungs-
fahigkeit und die Nierenfunktion. Nicht zu unterschitzen sind die psychisch-
mentalen Ressourcen und die soziale Unterstiitzung durch Dritte. Es ist daher im
Rahmen eines alterstraumatischen Behandlungsprozesses unabdingbar, die von
der Desintegration betroffenen verschiedenen Domianen und deren Ausmaf3 syste-
matisch zu erfassen. Nur so kann das perioperative Management auf die Bedurf-
nisse individualisiert angepasst werden. Die hierfir notwendigen Instrumente
stehen in Form von angepassten geriatrischen Assessmentverfahren zur Verfiigung.
Ein Assessment allein durchzufiihren ist unzureichend. Die Interpretation der Er-
gebnisse und die Ableitung praventiver MafSnahmen und therapeutischer Inter-
ventionen im interprofessionellen Kontext ist die eigentliche Expertise, die die
Geriatrie einbringt. Solche Programme reduzieren die Mortalitit und senken die
Verweildauer und sind nachweislich kosteneffektiv (Swart et al. 2016).

Merksatz:

Die perioperative Betreuung alter Menschen bedarf einer systematischen Ana-
lyse der funktionellen Defizite und einer individualisierten interprofessionellen
Therapieplanung, die erst durch Zusammenarbeit von Geriatrie und Unfall-
chirurgie gewéhrleistet werden kann.

Zusammenfassend sind im medizinischen Bereich sowohl traumatologische als
auch geriatrische Expertise wesentliche Faktoren, die die Versorgungsqualitit alter
Menschen nach einem Trauma gewahrleisten und verbessern. Hinzu kommen
eine qualifizierte Pflege und spezialisierte therapeutische Angebote. Da die Kom-
plexitit geriatrischer Patienten in vielen Fallen diejenige jungerer Traumapatienten
uberschreitet, ist das geeignete Behandlungssetting in einer gemeinsam geleiteten
Organisationseinheit zu sehen.

Thomas Miinzer
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