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,,Osteoporosis is a systemic skeletal disease characterized by low bone mass and
microarchitectural deterioration of bone tissue, with a consequent increase in bone
fragility and a susceptibility to fracture.*

Consensus Development Conference on Osteoporosis, 1993

Osteoporosis is defined as a skeletal disorder characterized by compromised bone
strength predisposing to an increased risk of fracture.

Consensus Development Conference on Osteoporosis, 2000
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1. Einleitung

1.1 Allgemeiner Teil

Entwicklung der Definition der Osteoporose:

,»Die Osteoporose ist durch eine Verminderung der Knochenmasse gegeniiber der alters-
und geschlechtsentsprechenden Norm charakterisiert, wobei die verbliebene
Knochensubstanz normal zusammengesetzt ist.*

Giiltige Definition in den 70er Jahren (134)

,Osteoporosis is a disease characterized by low bone mass, microarchitectural
deterioration of bone tissue leading to enhanced bone fragility, and a consequent
increase in fracture risk.“

Consensus development conference in Copenhagen, 1990 (82)

,Osteoporosis is a systemic skeletal disease characterized by low bone mass and
microarchitectural deterioration of bone tissue, with a consequent increase in bone
fragility and a susceptibility to fracture.*

Consensus development conference in Hong Kong, 1993 (82)

Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung charakterisiert durch eine
niedrige Knochenmasse und eine Verschlechterung der Mikroarchitektur des
Knochengewebes mit daraus folgender gesteigerter Knochenzerbrechlichkeit und
Neigung zu Frakturen.

Ubersetzung der Konsensus-Definition von 1993 in Hongkong (82).

Osteoporosis is defined as a skeletal disorder characterized by compromised bone
strength predisposing to an increased risk of fracture.

Consensus Development Conference on Osteoporosis, 2000



Die Krankheitslast der Osteoporose:

Epidemiologischer Ausblick:

1998 kamen 40 Menschen, die mindestens 60 Jahre alt waren, auf 100 Personen
zwischen 20 und 59 Jahren, 2050 werden es nach Schitzungen des Statistischen
Bundesamtes ca. doppelt soviel (ca. 80) sein.

(Gesundheitsbericht fiir Deutschland 1998)

Die proximalen Femurfrakturen (entspricht im Sprachgebrauch etwa der
Oberschenkelhalsfraktur) werden unterteilt in die medialen intrakapsuldren, die
lateralen extrakapsuldren Oberschenkelhalsfrakturen und die pertrochantiren
Femurfrakturen, wobei zwischen den beiden letzteren in der Literatur gelegentlich nicht
scharf differenziert wird. Die mediale Oberschenkelhalsfraktur wird noch einmal

unterschieden in Abduktions- und Adduktionsfrakturen.

Von den vier im Rahmen der Osteoporose am hiufigsten erlittenen Frakturen
(Wirbelkorper, Rippen, distaler Radius und proximale Femur (42, 101)), ist die
proximale Femurfraktur (mediale und laterale Oberschenkelhalsfraktur, pertrochantére
Femurfraktur, engl. ,hip fracture®) das klinisch schwerwiegendste Ereignis durch die
daraus folgende hohe Mortalitit und ausgeprigte Beeintrachtigung der Lebensqualitit
(134, 175). Sie wird als typische Manifestation der Osteoporose eingestuft (91, 143).
Andere Ursachen als eine osteoporotische Grunderkrankung werden mit einem Anteil

von weniger als 9 % beschrieben (20).

Ohne addquate Behandlung fiihrt die Osteoporose zu einer abnehmenden
Knochenstabilitét, die bei einem Osteoporose-Patienten bereits ohne addquates Trauma
(130) (z. B.: Verkehrsunfall, Sturz aus Hohe, ...), d.h. spontan oder durch einen Fall aus
Standhdhe (98, 123, 137, 150), zu einer Fraktur fiihren kann, mit haufig dramatischen
Konsequenzen fiir den Patienten (134):

e Akute/chronische Schmerzen (5, 53, 62)

e Verlust der Arbeitsfiahigkeit und des Arbeitsplatzes (5, 53)



e Partielle oder vollstdndige Immobilitit (~50 %) (4, 5, 30, 53, 62, 80, 91, 112)

e Angewiesensein auf soziale und/oder apparative Hilfe zur Fortbewegung (30,
61,62,91,112)

e Vereinsamung, Depression (53, 91)

e Hilfsbediirftigkeit bei hiuslicher Versorgung, Korperhygiene, Stuhlgang,
Wasserlassen (~30 %) (30, 53, 62, 70, 80, 91, 112)

e FErhohte Mortalitit nach proximaler Femurfraktur (12-20 %) (5, 30, 42, 53, 62,
80,91, 112, 122)

e Konsekutive Frakturen bei insuffizienter, nicht oder zu spit einsetzender
Therapie der Osteoporose. Die Wahrscheinlichkeit, eine zweite ,,hip fracture zu
erleiden, steigt gegeniiber einer ersten Fraktur (Personen élter als 40 Jahre) bei

Frauen auf das sechsfache (22/1000 Frauen) und bei Méannern auf das neunfache

(15/1000 Manner); (9, 26, 29, 50, 91, 112, 142, 148).

Die Osteoporose und besonders die Osteoporose assoziierte proximale Femurfraktur
sind zu einem groBen sozialen und Okonomischen Problem der Medizin und
Gesellschaft geworden (61, 80, 101). Die Bedeutung der Osteoporose wird dabei in den
ndchsten Jahren mit dem wachsenden Anteil der élteren Bevolkerung (61, 103) noch
zunehmen. Bis zum Jahr 2030 wird der Anteil der Bevolkerung jenseits des 60.
Lebensjahres, der besonders gefdhrdet ist, eine Osteoporose assoziierte Fraktur zu
erleiden (4, 9, 62, 80, 93, 118), gegeniiber dem Jahre 1990 um 50 % auf 24,5 Millionen

zunehmen (153).

In den letzten Jahren haben sich neue diagnostische Verfahren (6, 9, 18, 25, 27, 70, 82,
83,90, 105, 129, 132, 135, 165) und Medikamente (2, 19, 36, 53, 77, 82, 106, 127, 137)
in der Diagnostik und Therapie der Osteoporose bewédhrt. Dem Arzt stehen heute
effektive therapeutische Mdglichkeiten zur Verfiigung (11, 41, 54, 56, 58, 67, 72, 76,
79, 86, 89, 92, 97, 100, 102, 113, 119, 120, 131, 134, 152, 168, 171), die gezielt
eingesetzt werden miissen, nicht nur vor dem Eintreten einer ersten Fraktur, sondern
auch danach, um das hohe Risiko weiterer Frakturen zu senken.

Die hohe Wahrscheinlichkeit einer erneuten Osteoporose bedingten Fraktur macht die
addquate Therapie der manifesten Osteoporose, auch iiber die unmittelbare

Verantwortung des Arztes fiir den Patienten hinaus, zu einem gesundheitsékonomisch



wichtigen Aspekt. Gezielte Therapie erlaubt die Reduktion der Kosten, sowohl in der
direkten Frakturversorgung als auch hinsichtlich der indirekten Kosten aus der
Einschrinkung der Lebensfiihrung bis hin zur Pflegebediirftigkeit (36, 50, 68, 114, 147,
163, 165, 172,).

Dass durch die addquate Therapie eine deutliche Reduktion weiterer Frakturen auch bei
fortgeschrittener manifester Osteoporose gelingt, konnte in zahlreichen Studien gezeigt
werden (11, 14, 29, 41, 54, 56, 58, 67, 72, 76, 86, 87, 89, 92, 97, 100, 102, 108, 113,
119, 120, 131, 148, 150, 152, 168, 171).

Fiir den Einzelnen kann Osteoporose eine massive Einschriankung seiner Lebensqualitit
bedeuten. Dies gilt im Besonderen fiir Patienten, die im Rahmen einer Osteoporose eine
hiiftnahe Femurfraktur erleiden.

Wenn zu Beginn des Krankheitsverlaufes der Osteoporose oft bereits chronische
Schmerzen des Riickens und eine Deformation der Korperstatur stehen, so wird der
Osteoporotiker mit einer hinzukommenen hiiftnahen Femurfraktur oft dauerhaft in
seiner Bewegung eingeschrankt, bis hin zur dauerhaften Bettldgerigkeit. Mit dieser
Reduktion seiner Mobilitdt und der daraus steigenden Hilfsbediirftigkeit, gehen haufig
eine Reduktion der sozialen Kontakte und eine deutliche Minderung der Lebensqualitit
einher. Vereinsamung und eine gesteigerte Mortalitdt sind die hiufige Folge (68, 163,
172).

In einer offiziellen  Presse-Verlautbarung von  Dr. Rita  Siissmuth,
Bundesgesundheitsministerin a. D., Schirmherrin der ,Nationalen Initiative gegen
Osteoporose* des Deutschen Griinen Kreuzes heift es:

,Jahrlich fordern 130.000 Hiiftfrakturen den vorzeitigen Tod von mehr als 25.000
Osteoporose-Patienten.  Abermals 25.000 Betroffene verlieren nach einem
Schenkelhalsbruch ihre vormalige Selbststindigkeit und werden zu (kostenintensiven)
Langzeitpatienten in Krankenhédusern oder Pflegeheimen.

Dieses unnotig verursachte Leid der Patienten und ihrer Angehorigen ldsst sich weder
ethisch noch 6konomisch rechtfertigen — denn verpasste Therapiechancen kosten der
Solidargemeinschaft allein in Deutschland jedes Jahr mehrere Milliarden Euro fiir die

Behandlung vermeidbarer Spatfolgen.*



Diese Stellungnahme zeigt, dass teilweise auch die Politik auf die Bedeutung der
Osteoporose aufmerksam wird, die nach der WHO bereits zu den zehn
schwerwiegendsten Erkrankungen weltweit gehort.

,»Vier bis sechs Millionen Menschen leiden momentan in der Bundesrepublik
Deutschland an Osteoporose - und dies mit weiterhin steigender Tendenz. Zwei
Millionen Frauen und eine Million Ménner miissen mit Wirbelkdrperbriichen

zurechtkommen, die durch eine Osteoporose ausgeldst wurden.*

Etwa 51 000 Menschen jéhrlich {iberleben zwar den Oberschenkelhalsbruch und sind
danach nicht auf stindige Hilfe angewiesen, verlieren aber dennoch einen groflen Teil
threr  Lebensqualitit durch  ihre  eingeschrinkte = Fortbewegung.  Diese
Bewegungseinschrankung behindert sie bei der Erledigung ihrer alltdglichen
Verrichtungen, wie Korperhygiene, Ankleiden und Haushalt. Dariiber hinaus erschwert

sie die soziale Kontaktpflege, teilweise bis in die Isolation hinein.

Das kumulative Risiko, nach dem 50. Lebensjahr einen Wirbel-, Oberschenkelhals-
oder Armbruch zu erleiden, betrdgt 38 Prozent bei Frauen, 15 Prozent bei Ménnern
(110). 130 000 Menschen mit Oberschenkelhalsfraktur jéhrlich verursachen allein in
Deutschland Kosten von ca. 1,5 Milliarden Euro (111). Die Osteoporose bedingten
Gesamtfolgekosten in Deutschland werden auf ca. 5 Milliarden Euro geschétzt.
Demgegeniiber stehen Ausgaben fiir die Pharmakotherapie in Hohe von ca. 150
Millionen Euro. Das heif3t fiir die gesamte medikamentdse Priavention und Therapie der
osteoporotischen Fraktur wird ein rechnerischer Anteil von nur ca. 3% der
Osteoporosefolgekosten ausgegeben (140).

Wurde die Zahl der proximalen Femurfrakturen im Jahre 1990 weltweit noch mit 1,66
Millionen abgeschétzt, so ergibt sich aus epidemiologischen Hochrechnungen fiir das

Jahr 2050 eine jéhrliche Frakturinzidenz von 6.26 Mio. (80).

Fiir die vorliegende Arbeit wurde die Literatur umfassend analysiert. Vor Beginn dieser
Studie fand sich keine Arbeit, in der die Diagnose der ,,Osteoporose nach erlittener
proximaler Femurfraktur und die daraus resultierende medikamentdse Therapie fiir die
Bundesrepublik Deutschland betrachtet wurde. Es wurden lediglich zwei vergleichbare

amerikanische Studien gefunden:



- In der von Torgerson et al. (162) durchgefiihrten Studie wurden 25 Fille von
proximaler Femurfraktur auf die Einnahme von osteotropen Medikamenten im Zeitraum
plus/minus ein Jahr um den Zeitpunkt der Fraktur untersucht. Bei den erfassten Féllen
wurde keine antiosteoporotische Medikation gefunden.

- Abbasi et al. (1) beschrinkten sich auf die Untersuchung von Bewohnern von
Pflegeheimen in Milwaukee, USA. Auch hier wurden grofe Defizite in der
Dokumentation der ,,Osteoporose* und der Pharmakotherapie festgestellt.

Sowohl die geringe Zahl der beteiligten Fille mit proximaler Femurfraktur bei
Torgerson et al., als auch die deutliche Selektion der untersuchten Patienten bei Abbasi
et al. machen, zusitzlich zur eingeschrinkten Ubertragbarkeit auf die Verhiltnisse der

Bundesrepublik Deutschland, die Durchfiihrung der geplanten Studie erforderlich.

Epidemiologische Daten der Osteoporose bedingten Oberschenkelhalsfraktur sind in der
Bundesrepublik Deutschland bisher nur in geringem Umfang erhoben worden (20).

Die Ergebnisse anderer Liander sind nur in begrenztem Male iibertragbar, sodass es
sinnvoll erschien, im Rahmen dieser Arbeit die Datenbasis mit Erhebungen zur
Schenkelhalsfraktur und der assoziierten TherapiemaBBnahmen in Deutschland zu

verbreitern.



1.2 Fragestellung

Die proximale Femurfraktur ist eine typische osteoporotische Fraktur mit hoher

Krankheitslast und einem hohen Risiko weiterer osteoporotischer Frakturen. Ziel dieser

Untersuchung war es zu kldren, inwieweit dieser Zusammenhang in der Betreuung

solcher Patienten in Deutschland im klinischen Alltag beriicksichtigt wird. Konkret

wurden dabei an einer Stichprobe aus der Region Wiirzburg folgende Fragen

untersucht:

Wie ist die Haufigkeit der proximalen Femurfraktur in Unterfranken.

In welchem Umfang werden bei Schenkelhalsfrakturen die Patienten vom
Erstbehandler im Hinblick auf die hochwahrscheinliche Diagnose ,,Osteoporose*
untersucht, klassifiziert und entsprechend therapiert?

Wird nach der Feststellung einer ,,Osteoporose” diese Diagnose mit einer
Therapieempfehlung an den weiterbehandelnden Arzt iibermittelt?

Hatte der Patient bereits eine osteoporosespezifische Therapie vor der Fraktur,
wihrend des stationdren Aufenthaltes und nach Entlassung?

Gab es Unterschiede zwischen den ausgewerteten Kliniken?

Wie oft ereigneten sich vorangehende Frakturen und Folgefrakturen und in welchem
zeitlichem Abstand?

Wie hoch war die Morbididt und Mortalitit im erfassten Zeitraum nach dem

Frakturereignis?



2. Material und Methoden

2.1 Studienplanung :

In der Studienplanung wurde das Vorgehen in nachfolgender Reihenfolge festgelegt:

©)

Festsetzung des Themas und der priazisen Fragestellungen

Ermittlung der proximale Femurfrakturen versorgenden Krankenhéuser in

Wiirzburg

Einholung des Einverstindnisses zur Durchfiihrung der Studie in den
ermittelten Krankenh#usern bei den entsprechenden Arztlichen Direktoren

Antrag auf Genehmigung der Datenerfassung im Rahmen der Studie bei der
Ethikkommission

Erfassung der Patientengruppe aus Klinikaufnahme- und OP-Biichern

Erfassung der folgenden Patientendaten aus den ermittelten Akten:
* Allgemeine Daten

Initialen

Geschlecht

Geburtsdatum

Korpergrofle

Gewicht

Postleitzahl des Wohnsitzes

Datum der stationdren Aufnahme

Datum der Entlassung aus dem stationiren Aufenthalt
Krankenhaus des stationdren Aufenthaltes

=  Anamnese

Frithere Frakturen
o Lokalisation
o Datum

Grunderkrankungen
o Welche?
o Seit wann?

* Diagnose

Lokalisation der aktuellen Fraktur

Frakturhergang

Diagnose Osteoporose vor Frakturereignis gestellt

Diagnose Osteoporose wiahrend des Krankenhausaufenthaltes
gestellt/ausgeschlossen



e Festgestellte Ursache fiir Fraktur:

e Minimallabor zur  Differenzialdiagnose = Osteoporose
durchgefiihrt

e Bildgebende Verfahren zu Osteoporose-Diagnostik eingesetzt

o gestellte Diagnose der Frakturursache

» Therapie

e Operative oder konservative Versorgung der Fraktur

e Osteoporose-Therapie vor Fraktur begonnen?

e Osteoporose-Therapie in der Klinik begonnen?

e Rehabilitation/Physiotherapie begonnen

e Anschlieende stationidre Rehabilitation vorgesehen/initiiert?

e Diagnose und Therapieempfehlung an weiterbehandelnden
Arzt geleitet?

e Bei Entlassung aus der Akutklinik: Gehen: selbststindig, mit
menschlicher oder apparativer Hilfe, voraussichtlich nicht bis:
[(geschitzter) Mobilisierungszeitpunkt].



2.2 Untersuchungsort

Die hier vorgelegte Studie {iber Osteoporose assoziierte proximale Femurfrakturen ist in
Bayern in der Stadt Wiirzburg durchgefiihrt worden.

Wiirzburg ist im Nordwesten des Bundeslandes Bayern ostlich von Frankfurt gelegen,
hat eine Gebietsgrofle von ca. 8.756 ha und eine Einwohnerzahl von ca. 130.000 (1993
128.875, 1994 127.946).

Wiirzburg ist zugleich Kreisstadt und Regierungssitz der Regierung von Unterfranken.
Der zugehorige Landkreis hat eine Gebietsfliche von insgesamt 96.756 ha mit ca.
150.000 Einwohnern (1993 150.900 Einw., 1994 152.208 Einw.) (Quelle: Bundesamt
fiir Statistik).

In Wiirzburg und Umgebung im Umkreis von 16 Kilometern gibt es sechs
Krankenhduser/Kliniken. Diese liegen alle innerhalb der Stadtgrenzen von Wiirzburg,
aber lediglich vier nehmen an der akuten Versorgung von proximalen Femurfrakturen
teil. Von diesen vier Kliniken konnten wir drei zur Zusammenarbeit fiir diese Studie
gewinnen.

Nachfolgend sind die drei in der Studie berticksichtigten Krankenhduser aufgefiihrt:

1. Chirurgische Universitatsklinik Wiirzburg:
Direktor Prof. Dr. A. Thiede
Josef-Schneiderstr. 2, 97080 Wiirzburg
Bettenzahl: 235

2. Orthopédische Klinik der Universitidt Wiirzburg:
Direktor Prof. Dr. J. Eulert
Brettreichstr. 11, 97074 Wiirzburg
Bettenzahl: 150

3. Missionsirztliche Klinik Wiirzburg:
Direktor Prof. Dr. H. Feustel
Salvatorstr. 7, 97074 Wiirzburg
Bettenzahl: Chirurgie: 92

-10 -



Trotz mehrfacher intensiver Bemiithungen war eine weitere wichtige Klinik nicht zu
einer Teilnahme an der Studie zu bewegen.

Durch die damit fehlende Vollstindigkeit konnen die gewonnenen epidemiologischen
Daten nur eingeschrinkt ausgewertet und auf die Region Wiirzburg, respektive die
Bundesrepublik Deutschland extrapoliert werden.

Die zentrale Fragestellung der Studie wird hierdurch jedoch nicht tangiert.

-11 -



2.3 Patientengut und methodisches Vorgehen

Die Ergebnisse dieser Arbeit basieren auf der retrospektiven Aktenauswertung aller
Patienten, die iiber einen Zweijahreszeitraum vom 01.01.1993 bis 31.12.1994 in der
Chirurgischen Universitatsklinik Wiirzburg, der Orthopéadischen Klinik der Universitét
Wiirzburg oder der Missionsdrztlichen Klinik Wiirzburg wegen einer proximalen

Femurfraktur behandelt wurden.

Das Studienprotokoll wurde im Januar 1999 bei der Ethikkommission der
Universitétskliniken Wiirzburg eingereicht und von ihr vor Studienbeginn genehmigt.

Vorrausgegangen waren ausgiebige Literaturrecherchen, die Ausarbeitung des
Studienkonzeptes und Anschreiben and die Krankenhausleitungen zur Einholung ihres
Einverstindnisses zur Studienteilnahme. Die Datenerfassung begann im Anschluf3 an

die Genehmigung der Ethikkommission.

Der Hauptereignis-Untersuchungszeitraum (SHF in 1993 oder 1994) wurde im Abstand
vor der Datenerfassung angesetzt, um zu erwartende Rezidivfrakturen innerhalb eines

Nachbeobachtungszeitraumes mit zu erfassen.

Aus den drei beriicksichtigten Krankenhidusern wurden alle vom 01.01.1993 bis zum
31.12.1994 stationdr aufgenommenen Patienten mit proximaler Femurfraktur in die
Untersuchung eingeschlossen (Anhang 11.5), die ihren Wohnsitz innerhalb des

Landkreises oder der Stadt Wiirzburg hatten.

Durch Suchanfragen an das jeweilige Patentientendokumentationssystem durch das
hauszugehorige geschulte Fachpersonal der drei teilnehmenden Krankenhduser, ergaben
sich insgesamt 536 Patientendatensdtze (Missionsérztliche Klinik 144, Uni-Chirurgie
318, Konig-Ludwig-Haus 74). Von diesen mussten unter Anwendung der Ein- und
Ausschlusskriterien 286 exkludiert werden, d. h. aus den urspriinglich 536 ermittelten
Datensétzen, blieben nach Uberpriifung der Auswahlkriterien (Wohnort, Lokalisation (
ICD-9 821), kein Polytrauma, ...), 250 studienrelevante Datensdtze {ibrig. Die grofite

Zahl der eliminierten Félle ergab sich aus erweiterten Lokalisationen (Femurschaft,

-12 -



distaler Femur, ...), Metallentfernungen, Kontrolluntersuchungen oder, insbesondere in

der Universitdts-Chirurgie, polytraumatisierten (Verkehrs-)Unfallpatienten.

Nicht polytraumatisierte Patienten mit (moglicherweise) addquatem Trauma wurden in
der Studie belassen. Zum einem waren die Unfallumstinde zum Teil widerspriichlich
oder nicht eindeutig interpretationsfahig, zum andern gelang die Differenzierung erst
wihrend der fortgeschrittenen Aktenauswertung und nicht zuletzt zeigte sich, dass ein
adidquates Trauma durchaus mit der Diagnosestellung Osteoporose vereinbar war, das
heisst, dass trotz addquatem Trauma eine Osteoporose festgestellt werden konnte. Die
verbleibenden 250 Patientendatensitze wurden im jeweiligen Krankenhausarchiv
gemél eines zuvor erstellten Erfassungsbogens standardisiert ausgewertet.

Insgesamt sieben Patienten sind mit jeweils zwei Datensétzen erfasst, da sie innerhalb

des festgelegten Zeitraumes zwei ,,eigenstindige* Frakturereignisse erlitten.

Die proximale Femurfraktur wurde gemdfl der offiziellen ICD 9 Klassifikation
(,,International Classification of Diseases, ninth revision®) fiir Schenkelhalsfrakturen
(,,code for hip fracture®, "fracture of neck of femur*) ICD 9 820.0 bis 820.9 definiert.
Eine vollstdndige Erfassung konnte durch die Beriicksichtigung nicht nur operativ
behandelter Patienten, sondern auch von Patienten mit ausschliefllich konservativer
Therapie, gewihrleistet werden.

Sofern sie bei der Auswertung vorlagen, wurden auch Ambulanzdaten aus
Kontrolluntersuchungen herangezogen; dies war bei einigen Patienten der

Orthopidischen Klinik moglich.

Die Bestimmung einer hoch wahrscheinlich osteoporotisch bedingten proximalen
Femurfraktur ergibt sich zum einen aus der Konvention, einen Fall/Sturz aus gleicher
Hohe/Stand als inadidquates Trauma (,,Jow trauma fracture®) zu werten, was mit hoher
Wahrscheinlichkeit auf eine ,,Osteoporose® als zugrunde liegende Ursache der Fraktur
schlieBen ldsst, zum anderen aus der radiologisch oder histologisch gestellten Diagnose

einer Osteoporose.

Mithilfe der aus den Dokumentationssystemen erhaltenen Namen, Vornamen,
Geburtsdaten und Aufenthaltsdaten war eine eindeutige Zuordnung zur dazugehorigen

Krankenakte im Krankenhausarchiv sichergestellt. Eine Einweisung in das

-13 -



hauspezifische Archivsystem war zuvor erfolgt. Aus der Krankenakte war in den
meisten Fillen eine eindeutige Klassifizierung als addquates oder inaddquates Trauma
moglich. In 13 Féllen war aus der Patientenakte der eindeutige Unfallhergang nicht zu
eruieren. Hier wurde davon ausgegangen, dass ein addquates Trauma zum einen
erinnerlich, zum anderen dokumentationswiirdig gewesen sein sollte. Deshalb wurde

nachfolgend der unbekannte Unfallhergang dem inaddquaten Trauma zugeordnet.

Die in der Krankenakte enthaltenden Daten wurden nach zuvor oder zeitgleich
erlittenen Frakturen, nach fiir den Knochen-Stoffwechsel und fiir die Knochen-Stabilitét
relevanten Grunderkrankungen, einer vorbekannten Osteoporose, durchgefiihrter
Diagnostik zur Sicherung oder Widerlegung der Diagnose einer ,,Osteoporose
(Laborwerte, radiologische Diagnostik, Histologie), der Diagnosestellung einer
,»Osteoporose®, sowie ihrer Erwdhnung im Entlassungsbrief, der Dauer des stationdren
Aufenthaltes, der Mobilitét bei Aufnahme bzw. bei Entlassung, einer anschlieBende
Rehabilitation, demografischen Werten, sowie der Anschrift des Patienten, des
Hausarztes und der eventuell weiter behandelnden Rehabilitationseinrichtung nach
einem vorliegenden Erhebungsbogen systematisch ausgewertet und in diesen Bogen

eingetragen.

Die ausgewerteten Laborwerte sind das Standardprogramm (75, 73, 82, 128, 169) zur
Differenzialdiagnose der Osteoporose und umfassen (vergleiche Anhang 7.2.):

Kalzium i. S., Phosphat i. S., Alkalische Serum-Phosphatase, BSG, Blutbild, Eiweil3-
Elektrophorese, Kreatinin, Harnstoff, Eiweil im Urin, Kalziumausscheidung im 24h
Urin, und Phosphatausscheidung im 24h Urin.

Die radiologische Diagnostik beinhaltet konventionelle Aufnahmen der Fraktur, zum
Teil ergdnzenden Aufnahmen anderer Korperregionen (Wirbelsdule oder Radius, ...),
Verlaufskontrollen und gegebenenfalls eine Osteodensitometrie.

Wurde bei einer Totalendoprothese der Hiifte der Oberschenkelhalskopf zur
pathologischen Beurteilung eingesandt, wurde der mdgliche Nachweis auf eine
osteoporotische Ursache des Bruches oder der Hinweis auf eine andere Genese, zum
Beispiel einer malignen Erkrankung erfasst.

Hinweise in der Anamnese auf sekunddre Ursachen einer Osteoporose oder
Fraktur/Risikofaktoren wurden untersucht. Der benutze Erfassungsbogen (siche

Anhang) umfasste: Hypogonadismus, Hyperkortizismus, Hyperthyreose, Akromegalie,
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Renale Insuffizienz, Malabsorption und Neoplastische Erkrankungen (vergleiche
Anhang 7.1.).

Die in der Studie erfassten Medikamente zur Osteoporose-Therapie (2, 59, 77, 82, 97,
105, 118, 134, 138, 145, 157, 165) sind: Ostrogen-Gestagen-Substitution, Kalzitonin,
Bisphosphonate, Fluoride, Kalzium, Vitamin-D-Metaboliten, Androgene, Selektive
Estrogen Rezeptor Modulatoren (SERMS, Raloxifen®).

X/

+ Einschlusskriterien:

» Wohnsitz Stadt und Land Wiirzburg
» proximale Femurfraktur 1993 oder 1994
» Klassifikation der Proximalen Femurfraktur nach ICD 9:
= 820 Fracture of neck of femur
= 820.0 Transcervical fracture, closed
= 820.1 Transcervical fracture, open
= 820.2 Pertrochanteric fracture of femur, closed
= 820.3 Pertrochanteric fracture of femur, open
= 820.8 Fracture of unspecified part of neck of femur, closed
= 820.9 Fracture of unspecified part of neck of femur, open

» Einlieferung in die unter 2.1 genannten Krankenhauser

+¢ Ausschlusskriterien:

» Polytrauma

» eindeutig Malignom assoziierte Fraktur
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% Aus den Akten entnommene Laborwerte zur Differentialdiagnostik einer

Osteoporose:

Kalzium im Serum

Phosphat im Serum

Alkalische Serum-Phosphatase

BSG

Blutbild

Eiweil-Elektrophorese

harnpflichtige Substanzen: Kreatinin, Harnstoff
Eiweill im Urin

Kalziumausscheidung im 24h Urin

Phosphatausscheidung im 24h Urin

- 16 -



2.4 Statistische Auswertung

Die aus dem Patienten-Dokumentationssystem erhobenen Daten wurden zur
Auswertung zunichst in eine ,,Microsoft Excel“-Datenbank eingegeben und in eine
,,SPSS for Windows*“-Datenbank transformiert. In diese wurden die vor Ort erhobenen

Daten aus den Auswertungsbdgen eingegeben.

Formeln und verwendete statistische Verfahren:

Median ¥ :

X=X

Arithmetisches Mittel x:

n
S
X = =L

n

Varianz oder mittlere quadratische Abweichung s*:

Y (u- v

§2 =
n

Standardabweichung s:

s=Als?

Die statistischen Zusammenhinge wurden anhand einer bivariaten Testung mit einer

Kreuztabelle (Chi-Quadrat) und mit Regressions- und Korrelationskoeffizienten
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(Spearman, Pearson, Kendall) getestet, das Ergebnis wurde auf die Signifikanz gepriift
und als Wert des Signifikanzniveaus ausgegeben. Allen Variablen wurden Zahlenwerte
zugeordnet, die im Falle nominaler Eigenschaften per Label weiter gekennzeichnet

wurden (z. B. 1 fiir médnnlich, 2 fiir weiblich).

Im Chi-Quadrat-Test wird das Signifikanzniveau aus der Differenz zwischen der
festgestellten Haufigkeit und der errechneten erwarteten Haufigkeit berechnet. Das

Signifikanzniveau wird dabei hier als Chi-Quadrat nach Pearson berechnet.

Der Pearson Produkt Momenten Korrelationskoeffizient ist ein MaB fiir den linearen
Zusammenhang zwischen zwei Variablen. Die Werte des Korrelationskoeftizienten
liegen in dem Bereich von -1 bis 1, wobei der absolute Wert des Koeffizienten die
Stirke des linearen Zusammenhangs zwischen den Variablen anzeigt und das
Vorzeichen die Richtung des Zusammenhanges.

Der Pearson-Korrelationskoeffizient erfordert metrisch skalierte Variablen.

» 2 X-X)FY-Y)
xy n*Sx*Sy

Xund Y = zu korrelierende Variablen
S = Standardabweichung zu X bzw. Y
N = Stichprobengrofe / Fallzahl

Spearmans Rho ist eine nichtparametrische Version des Pearson-
Korrelationskoeffizienten, geeignet flir ordinale oder metrisch skalierte Daten.
Er basiert auf der Herleitung aus fortlaufenden Ringen analog der metrischen

Skalierung.

62611[2
nm-1)(n+1)

o=1
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Die Inzidenzdichte (ID) ist die Zahl der neuaufgetretenen Félle (Inzidenz (I)) iiber einen

Erhebungszeitraum dividiert durch die beobachtete Risikopopulation (RP) in demselben

Erhebungszeitraum.
ID _ L
RP
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3. Ergebnisse:

3.1 Hiufigkeit und Geschlechterverteilungen

In den drei genannten Wiirzburger Krankenhdusern (11.6.3 bis 11.6.5), wurden
insgesamt 250 Fille mit proximaler Femurfraktur gemall den Auswahlkriterien erfasst -
davon waren 194 weiblichen und 56 minnlichen Geschlechts (~ 3,5 : 1).

Die Aufschliisselung der Frakturlokalisation ergab bei 250 proximalen Femurfrakturen:
135 mediale, 8 laterale, 47 pertrochantére, 60 laterale oder pertrochantire Schenkelhals-

Frakturen.

Tab. 1: Berechnete Inzidenzen fiir Frauen und Miinner getrennt zur Hiufigkeit der
proximalen Femurfraktur fiir die Jahre 1993 und 1994 aufgeschliisselt nach

Frakturlokalisation

Jahr der stationiaren Aufnahme Frakturlokalisation

lateral oder

medial | lateral | pertrochantir | pertrochantir | Gesamt

1993 Geschlecht [ ménnlich | 13 1 10 12 36
weiblich |59 4 18 21 102
Gesamt |72 5 28 33 138

1994 Geschlecht | ménnlich | 14 0 3 3 20
weiblich |49 3 16 24 92
Gesamt |63 3 19 27 112

Tab. 2: Frakturtyp zusammengefasst und aufgeschliisselt nach Geschlecht und

Altersgruppe iiber und unter 80 Jahre

Alter mind. 80

Frakturtyp Geschlecht Alter <80 Jahre Jahre Gesamt
medial ménnlich 14 13 27
weiblich 55 53 108
Gesamt 69 66 135

Lateral oder
pertrochantir ménnlich 13 11 29
weiblich 35 51 86
Gesamt 53 62 115
Gesamt 122 128 250
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Betrachtete man die Relation von Medialen Schenkelhalsfrakturen gegen Laterale und
pertrochantire Frakturen iiber den ganzen Zweijahreszeitraum, zeigte sich ein
Uberwiegen der medialen Schenkelhalsfraktur bei den Frauen (~ 5 : 4), withrend bei den
Minnern gering mehr laterale Frakturen vorkamen. Auf die Altersgruppe bis 80 Jahre
betrachtet wurde das Uberwiegen der medialen Schenkelhalsfraktur bei den Frauen
sogar noch deutlicher (>6 : 4). Auch geschlechterunabhéngig zeigte sich insgesamt ein

leichtes iiberwiegen der medialen Frakturen mit 135 : 115.

Die Verteilung der Seitenlokalisation war ausgeglichen mit genau 125 zu 125 (50 % zu

50 %).

Insgesamt 11 Patienten (4,4 %) erlitten zeitgleich zu ihrer proximalen Femurfraktur
mindestens eine Zweitfraktur; und zwar: fiinf am Unterarm, einer am Beckenring, vier

am Oberarm und einer an mehren Lokalisationen.

Von 195 Patienten, die bei Aufnahme noch selbststindig gehen konnten, vermochten
dies bei Entlassung aus der Akutklinik lediglich 23. 153 (78,5 % von 195) konnten bei
Entlassung nur mit menschlicher oder apparativer Hilfe gehen, 14 (von 195) waren zu
diesem Zeitpunkt immobil.

Von allen betrachteten Fillen bei Entlassung waren 23 immobil, wihrend immerhin

noch 188 mit Hilfe gehen konnten.
65 von 250 Patienten (26%) waren im Anschluss an den stationdren Aufenthalt im

Akutkrankenhaus fiir eine RehabilitationsmaBBnahme vorgesehen, 4 (1,6%) haben dies

dokumentiert abgelehnt.
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3.2 Altersverteilung

Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der Behandlung/Operation (bei konservativer
Therapie zum Zeitpunkt der Aufnahme) lag bei 76,3 Jahren mit einer Altersspannbreite

fir beide Geschlechter von 28 bis 98 Jahren.

Abb. 1: Patientenalter zum Zeitpunkt der Behandlung in Jahren (a). Anzahl (n) 250, Minimum 28,
Maximum 98, Range 70, Median 80, 10%-Perzentile 59, 90%-Perzentile 89

120

100

80—

G0 -

Anzahl (n)

40 —

20+

20 30 40 50 60 70 80 40 100
Patientenalter zum Zeitpunkt der Behandlung (a)

Aufgeschliisselt nach Geschlechtern lag das mittlere Alter bei den Frauen bei 77,8
Jahren mit einem Median von 80 Jahren (Anzahl (n) 194, Minimum 37, Maximum 98,
Range 61, Median 80, 10%-Perzentile 61, 90%-Perzentile 90) und bei den Ménnern bei
71,1 Jahren mit einer einem Median von 71,5 Jahren (Anzahl (n) 56, Minimum 28,

Maximum 93, Range 65, Median 71,5, 10%-Perzentile 51,3, 90%-Perzentile 88,3).
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Abb. 2 a+b: Patientenalter zum Zeitpunkt der Behandlung in Jahren (a) getrennt fiir Frauen
und Ménner
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In der geschlechtsspezifischen Verteilung gab es ein deutliches Uberwiegen mit 194

Frauen gegeniiber 56 Ménnern.

Es fanden sich keine relevanten Unterschiede zwischen den beiden in der Studie

berticksichtigen Jahren 1993 und 1994.

-4 -



3.3 Inadéiquates Trauma

In 223 aller 250 eingeschlossenen Fille lag ein inaddquates Trauma (i.e. Sturz aus
gleicher Hohe) vor. Bei lediglich 14 Patienten war ein addquates Trauma bekannt.
Offensichtlich polytraumatisierte Patienten wurden aus der Studie geméf der Kriterien
(sieche 2.2) ausgeschlossen. Geht man davon aus, dass ein addquates Trauma fiir den
Patienten bei der Aufnahme erinnerlich ist und da fiir die Anamnese relevant, deshalb

dokumentiert werden sollte, erhoht sich die Zahl der inaddquaten Traumata auf 236.

Tab. 3: Zahl der Fille mit einem Unfallhergang vereinbar mit einem adiquaten Trauma

N %
adiquat 14 5,6
inadiquat 236 94,4

Tab. 4: Zahl der Fille mit in der Klinik festgestellter Osteoporose unterteilt nach

Unfallvorgéingen mit in- oder adiiquatem Hergang

Osteoporose festgestellt in der Klinik
Ja
Nein Radiologe Gesamt | %
Radiologe | Pathologe und Subtotal
Pathologe
Adaquater
Ja
Unfallhergang 10 3 0 1 4 14| 5,6
Nein 93 86 20 37 143 236 | 94,4
Gesamt 103 89 20 38 147 250

In 147 von 250 Fillen (58,8 %) wurde stationdr eine Osteoporose diagnostiziert

(radiologisch 89, histologisch 20, radiologisch oder histologisch 38).
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Abb. 3: Patienten grafisch sortiert nach Alter +/- 80 Jahre, (in-) adiquatem Trauma und Klinik

Luitpold-Uni-Chirurgie Missionsarztliche Klinik Konig-Ludwig-Haus

80 n=71

bis 80 ab 80 bis 80 ab 80
Altersgruppen -/+ 80 Altersgruppen -/+ 80 Altersgruppen -/+ 80

[l adaquater Unfallnergang
[l inadaquater Unfallhergang

Hier zeigt sich im Vergleich der Krankenhduser untereinander kein deutlicher
Unterschied - lediglich eine geringe Anzahl von Patienten bis 80 Jahre mit addquatem
Trauma fand sich héufiger in der Luitpold-Universitdtschirurgie und der
Missionsérztliche Klinik. Ab dem 81. Lebensjahr fanden sich insgesamt nur noch 2

Patienten mit addquatem Unfallhergang.

Tab. 5: Zahl der Patienten mit bei Aufnahme bekannter Osteoporose, in-/adiquatem
Unfallhergang und stationir radiologisch oder histopathologisch festgestellter Osteoporose

als Crosstabulation

Unfallhergang in-
. Osteoporose bekannt
/adéquat Gesamt
nein ja
Osteoporose nein 9 1 10
g festgestellt in
adaquat ja
Klinik (J/N) ! . g <
[ Subtotal| | sl 14
Osteoporose nein 91 2 93
o] festgestellt in
inaddquat ja
4 Klinik (J/N) J 116 27 143
[ Swbtotal | | 07| w|  236]
Gesamt 220 30 250
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In 30 Fillen war bei Aufnahme bereits eine Osteoporose bekannt. Hier wurden die

Aufnahmeinformationen aus der Akte zugrunde gelegt.

Abb. 4: Grafische Darstellung der Summenbildung ,,Osteoporose bekannt“ oder ,,Osteoporose

festgestellt“ oder ,,inadiquates Trauma“ vorliegend.

O in Klinik (J/N) = nein
D] |

ja

[o] in Klinik (J/N) =
I N R —

inadéquater Unfallhergang

adiquater Unfallhergang (J/N)

adéquater Unfallnergang

2 4 100 120 140 2 A
M nein Anzahl (n) Anzahl (n)
Mia

Osteoporose bekannt

100 120 140

Bei 241 von 250 Patienten gab es mindestens einen konkreten Hinweis auf das
Vorliegen einer ,,Osteoporose aufgrund der dokumentierten Vorkenntnis bei Aufnahme
(blau, 29 Fille mit bei Aufnahme bekannter Osteoporose), des Vorliegens eines
inadidquaten Traumas (jeweils oberer Bar, 236 Félle mit inaddquatem Trauma) oder der
erfolgten Diagnosestellung in der Klinik selbst (rechter Graph, 147 Fille durch den
Radiologen oder Histopathologen beschrieben). Analog zeigen auch die grau
hinterlegten Zellen der Tabelle 11 die insgesamt 241 Félle mit konkretem Hinweis auf

Osteoporose crosstabularisch aufgeschliisselt.

In 143 Féllen gab es mindestens zwei dieser Hinweise und in 27 Féllen lagen sogar alle

drei vor (hier dargestellt durch blauen Bar rechts oben)!
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3.4 Weiterfiihrende Diagnostik

In keinem der untersuchten Félle wurden vollstdndige Laboranalysen (73, 75, 82, 128,
165, 169) zur Abklarung einer eventuellen Grunderkrankung als Ursache der
stattgehabten proximalen Femurfraktur durchgefiihrt.

Tab. 6: Durchgefiihrte Differenziallaboruntersuchungen (Minimallabor)

N %
Blutbild 245 98
Kreatinin im Serum 237 94,8
Kalzium im Serum 236 94,4
Harnstoff 195 78
Blutkorpersenkungsgeschwindigkeit (BKS) 194 77,6
Alkalische Phosphatase 180 72
Phosphat im Serum 105 42
EiweiB-Elektrophorese 4 1,6
Kalzium im 24-h-Urin 1 0,4
Phosphat im 24-h-Urin 0 0
Minimallabor vollstindig durchgefiihrt 0 0

In den umfassend analysierten Patientenunterlagen fand sich kein Hinweis auf eine

weiterfiihrende Bildgebung zur Knochendichtemessung (DXA, QCT, pQCT, ...) liber

die zum Teil erfolgte konventionelle radiologische Diagnostik hinaus!
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3.5 Behandlung pristationir, stationir und poststationir

Priastationére Therapie

Von allen 250 untersuchten Fillen war bei 30 vor Aufnahme bereits eine ,,Osteoporose*
bekannt. Von ihnen waren allerdings nur 8 mit einer antiosteoporotischen
Aufnahmemedikation erfasst worden. Insgesamt hatten 19 Patienten vor Aufnahme

irgendeine Art einer Osteoporose-Therapie erhalten.

Die Aussagekraft liber das Vorliegen einer suffizienten Osteoporose-Therapie vor der
stationdren Aufnahme muss allerdings eingeschrinkt werden, da unter die Definition
,»Osteoporose-Therapeutika vor Aufnahme* zunéchst auch Monotherapien zum Beispiel
mit einem Kalziumpréparat subsummiert wurden.

In der Tat wurde bei drei Féllen einer bereits préstationdr bekannten Osteoporose eine
Kalzium-Monotherapie durchgefiihrt.

Auch wurde eine addquate Dosierung als Kriterium hier nicht vorausgesetzt.

11 von 220 Patienten ohne bekannte Osteoporose in der Anamnese hatten mindestens
eine auch zur Osteoporose-Therapie eingesetzte Medikation bei Aufnahme (Calcium-
Priparat 6, Vitamin-D-Priparat 2, Fluoride 3, Anabolika 1, Ostrogene 1,
Bisphosphonate keine). In diesen Féllen ist entweder denkbar, dass die Frage nach einer
Osteoporose bei Authahme nicht gestellt oder nicht dokumentiert wurde, dem Patienten
die Diagnose nicht bekannt war, oder insbesondere in den 4 Féllen einer Calcium-

Monotherapie eine andere Indikation als Grund fiir die Einnahme bestand.

Tab. 7: Osteoporose bekannt vor Aufnahme und Osteoporose-Medikation vor Aufnahme

Osteoporose bekannt
nein ja Total
Osteoporose-Therapeutika keine 1210 29 237
vor Aufnahme
ja 11 8 19
Total 220 30 250

-29 -



Nachfolgend sind die 19 Fille mit Osteoporose-Therapeutika bei Aufnahme

aufgeschliisselt dargestellt. In drei Féllen lag eine Basiskombinationstherapie von

Calcium und Vitamin-D vor, in einem Fall sogar erginzt um Fluoride.

Tab. 8: Osteoporose-Therapeutika vor Aufnahme nach Substanzgruppen

2
@) o <

- ! ) g ) 4

=l £ £l 2% I 2| E

= o s o g = ) < g

= < RS .2 =2 7 = =] o

< @) > Mm | O = < &}
1 15 nein nein nein ja nein nein 1
2 24 nein nein nein nein nein ja 1
3 50 nein ja nein nein nein nein 1
4 95 nein nein nein nein ja nein 1
5 121 nein nein nein nein ja nein 1
6 152 nein nein nein nein ja nein 1
7 166 nein nein nein nein ja nein 1
8 225 ja nein nein nein nein nein 1
9 226 ja nein nein nein nein nein 1
10 227 ja ja nein nein nein nein 2
11 228 ja nein ja nein nein nein 2
12 229 ja nein nein nein nein nein 1
13 230 ja nein nein nein nein nein 1
14 231 ja nein nein nein nein nein 1
15 232 ja ja nein nein ja nein 3
16 233 ja ja nein nein ja nein 3
17 234 ja nein nein nein ja nein 2
18 235 ja nein nein nein nein nein 1
19 236 ja nein nein nein nein nein 1
Gesamt - 12 4 1 1 7 1 26
Stationiire  Therapie poststationidre  Therapie (Empfehlung
Entlassungsbrief)

Wihrend des stationdren Aufenthaltes wurde in 147 Fillen die Diagnose einer

Osteoporose bereits durch den Radiologen oder Pathologen schriftlich gestellt.

im

Lediglich in 20 dieser 147 Félle wurde stationdr eine Osteoporose-Therapie irgendeiner

Art eingeleitet.
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Tab. 9: Zahl der Patienten mit Osteoporose geeigneter Medikation bei stationiirer

Diagnosestellung (radiologisch oder histologisch)

Osteoporose festgestellt in Klinik

nein ja
Osteoporose-Therapeutika stationdr 4 20
Osteoporose-Therapeutika
im Entlassungsbrief erwihnt ! 13

In 11 Féllen wurde eine Kalziummonotherapie durchgefiihrt, fiinfmal wurden Fluoride
eingesetzt, dreimal in Kombination mit Kalzium.

Lediglich in drei Féllen wurde eine Kombinationstherapie aus Kalzium- und Vitamin-
D-Préaparaten eingesetzt. Ein einziger Patient bekam eine Bisphosphonattherapie (die
bereits bei Aufnahme bestand). Auffallend war, dass zwar stationdr der Anteil der
Patienten mit Osteoporose-Therapeutika gegeniiber der préstationdren Therapie
leichtgradig Antieg, aber in der Empfehlung im Brief sogar gegeniiber der

Aufnahmemedikation zuriickblieb.

Tab. 10: Alle Patienten, die Medikamente mit Anwendung im

Bereich der Osteoporose-Therapie erhielten

Empfehlung
Bei im
Aufnahme Stationér Entl.-Brief
N % N Y% N %
Kalzium 12 4,8 19 7,6 10 4,0
Fluoride 7 2,8 8 3,2 5 2,0
Vitamin D 4 1,6 5 2,0 3 1,2
Bisphosphonate 1 0,4 1 0,4 1 0,4
Anabolika 1 0,4 0 0,0 0 0,0
HRT
(Hormonersatztherapie) | 1 0,4 2 0,8 1 0,4
mindestens eins der
oben genannten
Medikamente 19 7,2 24 9,6 14 5,6
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Mindestens ebenso wichtig wie die Einleitung einer addquaten antiosteoporotischen
Therapie ist die Mitteilung der begonnenen Medikation oder der Diagnosestellung
,Osteoporose* an den weiterbehandelnden Arzt.

In 241 der 250 Fille lag klinisch (236 Félle mit inaddquatem Trauma), vorbekannt (29
Félle mit bei Aufnahme bekannter Osteoporose) und/oder stationér festgestellt (147
Félle durch den Radiologen oder Pathologen beschrieben) eine Osteoporose vor. Davon
wurde in lediglich 49 Fillen (49/241 = 20,3 %) die Diagnose ,,Osteoporose® im
Arztbrief erwéhnt. Wurde noch bei 24 Patienten wihrend des stationdren Aufenthaltes
eine Osteoporose-Therapie eingeleitet, so wurde lediglich in 14 Fillen diese im

stationdren Entlassungsbrief empfohlen.
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3.6 Rezidivirakturen extrapelvin und hiiftnah

In 26 Fillen (10,4 %) lag in der Eigenanamnese bereits eine frithere proximale
Femurfraktur vor. 23 davon waren auf der Gegenseite der jetzigen Fraktur (86 % von
26). Die arthrosebedingten Hiift-Totalendoprothesen wurden nicht beriicksichtigt. In 2
Féllen konnte aus der Aktenlage nicht sicher geklart werden, inwieweit eine zuvor
durchgefiihrte Hiift-Totalendoprothese (H-TEP) durch eine Arthrose begriindet war. Fiir
die Statistik der Rezidivfrakturen wurden nur eindeutig als Schenkelhalsfraktur
deklarierte Vorereignisse eingeschlossen.

Lediglich in 4 Féllen konnte im Nachbeobachtungszeitraum (01.01.1995-31.12.1999)
eine Rezidivfraktur dokumentiert gefunden werden. Diese ereignete sich nach 8, 12, 24

und 24 Monaten.

Tab. 11: Zahl der Rezidivfrakturen der Hiifte bis Ende 1994 /

Ende des Beobachtungszeitraums

N %
ipsilateral 2 0,8
kontralateral 23 9,2
ipsilateral und kontralateral 1 0,4
Gesamt 26 10,4

Von den Hiiftrezidivfrakturen entfallen 92,3 % auf die kontralaterale Seite.
Insgesamt unter Einbeziehung der Rezidivfrakturen bis Ende 1994, der Re-
Rezidivfrakturen und der Nachbeobachtung wurden 32 , Rezidivfrakturen* (12,8 %)

erfasst.

Tab. 12: Zahl der Hiiftrezidivfrakturen dokumentiert innerhalb von 12 Monaten

N %
ipsilaterale Hiifte 1 0,4
kontralaterale Hiifte 11 4,4
gesamt 12 4,8
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Wenn man nur den mittleren Beobachtungszeitraum von 12 Monaten betrachtet,

verbleiben 12 Hiiftrezidivfrakturen.

Abb. 5: Risiko einer erneuten Hiiftfraktur innerhalb der ersten 12 Monate liegt bei 4,8 %.

14

Kumulative Haufigkeit (n)

Monate (m)

Somit ergibt sich im ersten Jahr nach erlittener Hiiftfraktur ein kumulatives Risiko von

4,8 % fiir eine Hiiftrezidivfraktur.

Mindestens 19 Patienten erlitten innerhalb von 48 Monaten eine erneute Hiiftfraktur
(7,6 %). Bei weiteren 2 Patienten ist der Zeitraum der Rezidivfraktur nicht angegeben,
so dass das Risiko diese Félle miteingeschlossen bis auf 8,4 % steigen wiirde. Ein
Patient erlitt bereits innerhalb von 48 Monaten zwei Rezidivfrakturen. Diesen zusétzlich

miteingeschlossen betriige das Risiko sogar 8,8 %.
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Abb. 6: Risiko einer erneuten Hiiftfraktur innerhalb von 48 Monaten liegt bei mind. 7,6 %.

Kumulative Haufigkeit (n)

6 12 18 24 30 36 42
erneute Hiftfraktur nach Monaten (m)

60 von 250 Patienten (24 %) hatten zuvor schon mindestens eine Fraktur au3erhalb oder
im Bereich der Hiifte.

-35-



3.7 Statistisch signifikante Zusammenhinge in Verbindung mit einer erneuten
Hiiftfraktur:

Untersucht man Zusammenhidnge zwischen einer erneuten Hiiftfraktur und den

miterhobenen Parametern, so zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang fiir:

Bereits stattgehabte Frakturen auf dem 0,01 Niveau zweiseitig nach Kendall-
Tau-b; Spearman-rho und Pearson
eine anamnestisch bekannte Osteoporose 0,01 Niveau zweiseitig nach Kendall-
Tau-b; Spearman-rho und Pearson

die Verweildauer im Krankenhaus 0,05 Niveau zweiseitig nach Kendall-Tau-b;

Spearman-rho aber nicht Pearson

Ein statistische Korrelation konnte nicht gezeigt werden zwischen einer erneuten

Hiiftfraktur und:

Geschlecht
Alter bei Behandlung
Komplikationszahl
Verstorben
In- / Adéquaten Unfallhergang
Osteoporose festgestellt in Klinik
Mobilitdt vor Aufnahme in die Akutklinik
Mobilitit bei Entlassung in die Akutklinik
Dauer der Immobilitit
Osteoporosetherapie bei Aufnahme
Osteoporosetherapie stationér
Osteoporosetherapie im E-Brief
Altersgruppen:

o +-70

o -60, 60-75, 75+

o +-80
Frakturtyp

-36 -



Zusiétzlich zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang auch filir eine bekannte
Osteoporose und:
o stattgehabte Frakturen auf dem 0,01 Niveau zweiseitig nach Kendall-Tau-b;
Spearman-rho und Pearson

e die Verweildauer im Krankenhaus auf dem 0,05 Niveau zweiseitig nach Pearson
Von 60 Patienten die schon mindestens einmal eine bekannte Fraktur hatten lag bei 50%

eine anamnestisch bekannte Osteoporose vor. Es gab keinen Patienten ohne bekannte

Fraktur bei dem eine Osteoporose anamnestisch bekannt war.
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3.8 Morbiditiat und Mortalitit

Risikoerkrankungen und Risikofaktoren

Préistationir nahmen 8 Patienten Glukokortikoide ein.

Tab. 13: Zahl der Patienten mit Glukokortikoidverordnung

Glukokortikoidverordnung

N %
Bei Aufnahme 8 3,2
stationdr 10 4,0
im Entlassungs-Brief 6 2,4

Bei insgesamt 60 Féllen der 250 lag mindestens ein Risikofaktor vor, in sieben Féllen
waren es zwel und in einem Fall sogar mindestens drei.

Auch hier lie sich kein eindeutiger Zusammenhang zwischen einer erfassten
Risikoerkrankung (Hypogonadismus, Hyperkortizismus, Hyperthyreose, Akromegalie,
Renale Insuffizienz, Malabsorption, Neoplastische Erkrankungseit), dem klinisch
hochgradigen Verdacht (inaddquates Trauma) oder der stationdren Diagnosestellung

,»Osteoporose* aufzeigen.

Tab. 14: Zahl der Patienten mit Risikoerkrankungen fiir Knochendichteminderung

Risikoerkrankungen

N %
keine 190 76,0
1 52 20,8
2 7 2,8
3 oder mehr 1 0,4
mindestens 1 60 24,0
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Mobilitit

Von 195 Patienten, die vor der stationdren Aufnahme noch selbststéindig gehen konnten,
waren dies bei Entlassung aus der Akutklinik nur noch 23 (11,8 %), wéhrend die Zahl
der immobilen Patienten von 2 auf 23 zunahm. Auch die Zahl der Patienten, die sich nur

noch mit menschlicher oder apparativer Hilfe fortbewegen konnten, nahm um 494 %

von 38 auf 188 zu.

Tab. 15: Pri- und poststationire Mobilitiit (absolut)

Mobilitdt vor Aufnahme Mobilitdt poststationdr
N % N %
nicht bekannt 15 6,0 2 0,8
Gehen
selbststindig 195 780 23 9.2
Gehen mit Hilfe 38 15,2 188 75,2
immobil 2 0,8 23 9,2

Von 195 Patienten, die vor Aufnahme selbststindig gehen konnten, konnten dies bei

Entlassung nur noch 23. 153 von diesen 195 Patienten waren anschlieBend auf Hilfe

angewiesen; 14 von diesen waren immobil.

Tab. 16: Mobilitiit pri- und poststationiir (aufgeschliisselte
Gegeniiberstellung in einer Kreuztabelle)
Mobilitit poststationér
gehen
g?;ilzannter Zill?esrtlstandlges Sﬁir) immobil | verstorben | Gesamt
Hilfe
nicht
bekannt 0 0 8 3 4 15
... | Gehen
MOobilitdt | oo 1ptstandig | 2 23 153 |14 3 195
vor Gehen  mit
Aufnahme Hilfe 0 0 27 5 6 38
immobil 0 0 0 1 1 2
Gesamt
2 23 188 |23 14 250
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Abb. 7: Pri- und poststationire Mobilitit im Vergleich (absolut)

2507 [] unbekannter Status
\. selbstandiges gehen

1 gehen mit Hilfe
200- . .

] immobil

[l verstorben

150,
100.
501

1 14

0
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Auch bei geschlechtergetrennter Untersuchung der zwolf Patienten mit
Hiiftrezidivfraktur innerhalb eines Jahres, zeigt sich beziiglich Diagnosestellung und
Therapieempfehlung eine Vernachldssigung der Ménner.

Wurde noch bei 100 % dieser ménnlichen Untergruppe eine ,,Osteoporose* festgestellt,
so wurde dies bei keinem mehr bei Entlassung im Entlassungsbericht erwdhnt oder eine
entsprechende Medikation empfohlen. Bei den Frauen waren es 90 %, bei denen die
Diagnose gestellt wurde; bei 67 % wurde dies im Entlassungsbericht festgehalten,

wohingegen die Entlassungsmedikation nur in 11 % Osteoporose-Medikamente enthielt.
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Tab. 17: Nach Frauen und Minnern getrennte Untersuchung der 12 Patienten mit
Hiiftrezidivfraktur innerhalb eines Jahres beziiglich Diagnosestellung,

Therapieempfehlung und Mobilitit

Miinner Frauen Gesamt
% %
N (N/12) |N (N/12) |N
OsFepporose festgestellt in | nein 0 0.0 | 83 |
Klinik
ja 2 16,7 9 75,0 11
Osteoporose im nein
Entl.-Brief erwahnt 2 16,7 4 333 6
ja 0 0,0 6 500 |6
Osteoporose-Therapeutika | keine
im Entl.-Brief erwihnt 2 16,7 ? 75,0 1
ja 0 0,0 1 8,3
Mobilitit poststationir Gehen o 0.0 0 0.0 0
selbststandig
Gehen  mit 12
Hilfe 2 16,7 10 83,3
immobil 0 0,0 0 0,0 0

Mortalitat

Insgesamt 14 Patienten starben dokumentiert nach erlittener Hiiftfraktur. Erfasst wurden
Patienten, die wihrend des stationdren Aufenthaltes oder der anschlieBenden

Rehabilitation verstarben.

Tab. 18: Zahl der nach Hiiftfraktur verstorbenen Patienten

verstorben 14 5,6
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3.9 Verweildauer

Die mittlere stationdre Verweildauer in der Akutklinik betrug 26,5 Tage bei einer
Spanne von 1 bis 174 Tagen, einem Median von 22,0 und einer Standardabweichung
von 26,5 Tagen.

Abb. 8: Verweildauer in Tagen (d), N = 250, Mittlere Verweildauer=26,5, Median 22,0, SD=21,1

120

Anzahl (n)

Verweildauer (d)
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3.10 Geschlechterunterschiede

Im prozentualen Vergleich war bei deutlich weniger Ménnern eine ,,Osteoporose® vor
Aufnahme in die Klinik bekannt gewesen (5,4 % zu 13,9 %). Auch stationdr wurde die
Diagnose deutlich seltener gestellt (44,6 % zu 62,9 %; p < 0,05).

Mainner bekamen sowohl bei Aufnahme (3,6 % zu 8,2 %), als auch in der Therapie-
Empfehlung des Entlassungsbriefes (3,6 % zu 6,2 %) deutlich seltener Medikamente
gegen Osteoporose.

Aullerdem wurde bei Minnern die Diagnose ,,Osteoporose™ seltener im

Entlassungsbrief erwédhnt (8,9 % zu 22,7 %; p < 0,05).

Tab. 19: Vergleich von Frauen mit Miinnern beziiglich Hiufigkeit der Diagnosestellung,

Behandlung und Hiiftrefrakturhiufigkeit

Miinner Frauen Gesamt

N % der Minner N % der Frauen | N %
Osteoporose bekannt 3 54 27 139 30 12,0
Osteoporose festgestellt
in der Klinik 25 446 122 62,9 147 58,8
Osteoporose-
Therapeutika vor
Aufnahme 2 3,6 16 (8,2 18 7,2
Osteoporose-
Therapeutika im Brief
erwahnt 2 3,6 12 [6,2 14 5,6
Osteoporose im
Arztbrief erwédhnt 5 8,9 44 (22,7 49 19,6
erneute Hiiftfraktur
innerhalb von 12
Monaten 2 3,6 10 5,2 12 4.8
anschlieBende
Rehabilitation 10 (17,9 55 28,4 65 26,0
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3.11 Epidemiologische Hochrechnung

Wiirzburg hat als Stadt eine Einwohnerzahl von ca. 130.000 und der Landkreis

Wiirzburg mit 150.000 Einwohnern eine nur gering hohere Bevolkerungszahl (2.2).

Wenn man nun die vierte ,fehlende” Klinik (2.3) der orthopédisch-chirurgischen

Akutversorgung anhand der Zahlen der anderen erfassten Kliniken als Mittel von

Luitpold-Chirugie und Missionsérztlicher Klinik als eine der groflen schitzt, sollte die

Fehlergroe als eine von vier Kliniken relativ klein bleiben und eine gute
Néherungsgrofe liefern.
Tab. 20: Zahl der OSH-Frakturen 1993+1994 aufgeschliisselt nach Krankenhéusern
Krankenhduser
Luitpold: Uni- | Missionsérztliche | Orthopéddische
Chirurgie Klinik Uni-Klinik Gesamt
Geschlecht minnlich 26 26 4 56
weiblich 67 102 25 194
Gesamt 93 128 29 250

Daraus ergibt sich gemeinsam fiir Frauen und Ménner eine Inzidenz von 180 und eine

Inzidenzdichte auf 100.000 Einwohner von 138,5.
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4. Diskussion:

Der Knochenbruch ist bereits die Spatkomplikation der Osteoporose.

4.1 Therapiemoglichkeiten, Realisierung und Notwendigkeit

Die Osteoporoseforschung und —Therapie hat in den letzten zwei Dekaden erhebliche
Fortschritte gemacht. Stand man lange Zeit der 1885 und 1925 erstmalig beschriebenen
Erkrankung hilflos und desinteressiert gegeniiber, so dnderte sich dies (erst), als
Albright in den 40er Jahren den Einfluss des Ostrogenmangels in der Menopause auf
die Osteoporose entdeckte. Mit der Zunahme des relativen Anteils der é&lteren
Bevdlkerung in vielen Staaten und einem Anwachsen der Risikofaktoren in Folge einer
Verdnderung der Lebensgewohnheiten ist die Osteoporose zu der héufigsten
generalisierten Erkrankung des Skeletts avanciert. Die damit einhergehende Haufung
von erkrankten Menschen und der daraus resultierenden Bedeutung fiir das
Gesundheitswesen zwingen zum Handeln. Auch wenn immer noch keine kausale
Therapie zur Verfiigung steht, so gab es in den letzten Jahren grofle Fortschritte in
Diagnostik und Therapie. Die diagnostischen Verfahren ermdglichen heute eine
Diagnosestellung vor Manifestation der Osteoporose, das heifit vor dem Erleiden einer
Fraktur. Die therapeutischen Moglichkeiten konnen nicht nur das Fortschreiten des
Knochenabbaus verlangsamen oder aufhalten, sondern bieten auch die Chance der

partiellen Restitution.

Zur Zeit der erfassten Behandlungsfille war die Evidenz einer mdglichen und
erfolgreichen Therapie noch nicht so umfassend belegt und mit der erst jungen
Einflihrung der Bisphosphonate in die Osteoporosetherapie noch nicht so erfolgreich in
der Anwendung, aber die bis 1992 vorhandenen Studien zeigten bereits gute Daten
sowohl zur Diagnosestellung als auch zu einer wirkungsvollen Therapie zur
Konsolidierung der Knochendichte und Senkung des Frakturrisikos auch und gerade im
Bereich der Hiifte mit Calcium, Vitamin-D, SERMS, Calcitonin und Ostrogenen (41,
54, 58, 67, 72, 76, 86, 89, 100, 102, 113, 119, 120, 131, 152, 168, 171).

Besonders hervorgehoben seien hier die Studien von Naessen (1990, 113) und Kanis

(1992, 76), die besonders wegen ihrer hohen Fallzahlen hervorstechen.
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Naessen untersuchte in einer prospektiven Kohortenstudie 23.246 Frauen mit
Hormonersatztherapie (HRT) im Alter ab 35 Jahren {iber einen mittleren Zeitraum von
5,7 Jahren im Vergleich zur Normalbevolkerung im Gesundheitsversorgungsgebiet von
Uppsala (Schweden) auf das Ereignis ,,Hiiftfraktur (hip fracture) und fand ein auf 0,79
erniedrigtes Risiko einer Hiiftfraktur fiir Frauen mit HRT.

Kanis beschreibt sogar ein erniedrigtes relatives Risiko bis auf 0,49 (p<0,001) durch die
Einnahme von HRT, korrigiert von immer noch 0,55 (p<0,01), als Ergebnis einer
Fallanalyse von 2086 Frauen (Kontrollgruppe 3532) im Alter tiber 50 Jahre mit

erlittener Hiuiftfraktur.

Die Ostrogene sind in jiingerer Zeit vor allem durch Ergebnisse der Women’s Health
Initiative (WHI) mit signifikant erhohtem Risiko fiir kardiovaskuldre Ereignisse und
Brustkrebs stark belastet worden und zusitzlich durch die nun einfach verfiigbaren
oralen Bisphosphonate, bei zusitzlich besserer Wirkpotenz in der Therapie der
postmenopausalen Osteoporose, verdringt worden und sollten nur nach genauer
Risikoabwigung zum Beispiel nach bilateraler Ovarektomie eingesetzt werden (34).

Fiir eine effiziente Therapie bei Osteoporose sollte nach Moglichkeit eine kausale
Therapie der zugrunde liegenden Erkrankung eingeleitet werden. Im Falle einer
manifesten priméren Osteoporose empfiehlt sich die Kombination von Kalzium und
Vitamin D unter Ergénzung von Bisphosphonaten oder Raloxifen oder im Einzelfall
nach genauer Risikoabwigung und Beratung Ostrogen (34, 158). Ergiinzende
Behandlungskonzepte umfassen eine Uberpriifung bestehender Erkrankungen
(reduzierter Visus, Schwindel, Herzrhythmusstérungen) und Pharmakotherapie (Beta-
Blocker, Benzodiazepine (166)), eine Anpassung der héuslichen Gegebenheiten
(Beseitigung von Schwellen und glatten Boden, Verbesserung der Beleuchtung), ein
korperliches Training der Patienten inklusive Gangtraining, der Einsatz von Hilfsmitteln
(Gehwégen, Hiftprotektoren) und selbstverstindlich eine optimale Schmerztherapie
(79).

Besonders interessant ist, dass sowohl die physiotherapeutische Anleitung mit
Krafttraining und Gangschulung als auch der Einsatz von Hiiftprotektoren jeweils fiir
sich mit einem signifikanten Frakturriickgang gegeniiber den Kontrollgruppen
einherging (79).

Kannus konnte in einer groBen randomisierten Multicenterstudie mit dem KPH Hip

Protector mit 1801 Féllen eine Senkung des Frakturrisikos um 60 % (0,4; 95 % CI; 0,2-
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0,8) zeigen. Wurde der Protektor zum Zeitpunkt des Sturzes getragen, senkte sich das

Frakturrisiko sogar um mehr als 80 % (79).

In Deutschland wird seit einiger Zeit eine Umstrukturierung unter dem Stichwort der
Krankenhaus-Netzleitstelle diskutiert, die sich um eine engere Zusammenarbeit
zwischen niedergelassenen Arzten und den Krankenhiusern bemiiht. Dass diese
Zusammenarbeit dringend erforderlich ist, sieht man am Beispiel der proximalen
Femurfraktur besonders deutlich. Patienten mit einer Oberschenkelhalsfraktur ohne
addquates Trauma bediirfen, liber die unmittelbare Versorgung des Bruchs und der
Restitution hinaus, der Betreuung eines Arztes, sowohl bei einer pathologischen Fraktur
(tumorbedingt) als auch, wie in dem hier diskutierten weitaus hdufigeren Fall des
osteoporotischen Bruchs des Oberschenkelhalses. Die Notwendigkeit der
kontinuierlichen Behandlung wird in ihrer Dringlichkeit offensichtlich, wenn man
bedenkt, dass es sich bei der erlittenen Fraktur nicht um ein solitdres Ereignis, sondern
um die Folge einer bestehenden Grunderkrankung, der ,,Osteoporose®, handelt. Die
Wichtigkeit dieser Nachbehandlung fiir den Patienten zeigt sich besonders deutlich bei
der Betrachtung des ,,Rezidiv“‘-Fraktur-Risikos der Hiifte. Bei der osteoporotisch
bedingten proximalen Femurfraktur erreicht das Risiko einer erneuten Fraktur ein
Vielfaches der Altersgruppe ohne Hiiftfraktur (9, 26, 29, 50, 91, 112 142, 148).
Schroder et al. (142) konnten {iber einen 16-Jahreszeitraum bei 3898 Personen iiber 40
Jahre zeigen, dass das Risiko bei Frauen von 3,6/1000 auf 22/1000 und bei den
Minnern von 1,6/1000 auf 15/1000 pro Jahr steigt, bei einem mittleren
Erwartungsintervall der zweiten Fraktur von 3,3 Jahren. Diese zweite Fraktur (292
erneute Frakturen von 3898 Fillen gesamt) ist in 92 % auf der kontralateralen Seite der

Erstfraktur angesiedelt und in 68 % Prozent derselbe Frakturtyp.

Die Beobachtung, dass der Forderung der Abklarung einer mdglichen Grunderkrankung
nach einer erlittenen proximalen Femurfraktur nicht nachgegangen wird, wird gestiitzt
durch die Untersuchung in einem Pflegeheim in Milwaukee, in der sich bei 31 Patienten
mit mindestens einer {iiberlebten Hiiftfraktur bei 84 % keinerlei Hinweis auf die
osteoporotische Grunderkrankung in den Akten fand. Entsprechend erfolgte keinerlei
Sekundirpravention zur Vermeidung einer erneuten Fraktur trotz Bestehen zahlreicher
Risikofaktoren, und obwohl die Haufigkeit dieser Risikofaktoren teilweise einen Anteil

von 66 % der Patientengruppe erreichte (1).
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Heute ist es prinzipiell moglich, Osteoporose frithzeitig, d. h. vor einer ersten Fraktur,
zu diagnostizieren. Ein breites Screening der Bevolkerung scheitert gegenwértig aber an
der nicht geklarten Finanzierung einer solchen Reihenuntersuchung und an Fragen der
Kosten-Nutzen-Relation. Essenziell ist daher die Identifizierung von besonders
gefdhrdeten Risikogruppen. Spétestens jedoch, wenn durch eine proximale
Femurfraktur eine manifeste Osteoporose hoch wahrscheinlich geworden ist, ist es die
Aufgabe des Arztes, die Ursache der Fraktur zu analysieren und therapeutische Schritte
tiber die akute Frakturversorgung hinaus in die Wege zu leiten. Das Ziel dabei muss

sein, weitere Frakturen bei diesen Hochrisikopatienten zu verhindern.

1994 wurden laut Schitzungen ca. 244.000 Fille (196.000 Frauen, 48.000 Maénner)
wegen einer Osteoporose bzw. deren Folgen im Krankenhaus behandelt, rund 90 %
davon aufgrund einer Fraktur. Diese Schitzungen sind im offiziellen
,,Gesundheitsbericht fir Deutschland 1998 des Bundes veroffentlicht und beziehen
sich auf Krankenhausdaten aus dem ICD-9-Katalog (ICD-9-Nr. 733, 737, 805, 808,
812, 813, 820, 821, 823). ,,Am héufigsten waren die hiiftgelenksnahen Frakturen (46 %
bei den Frauen und 38 % bei den Minnern) und diejenigen am Unterarm.*
(Gesundheitsbericht fiir Deutschland 1998).

Bereits die im stationdren Bereich verursachten Kosten im Jahre 1994 belaufen sich auf
ca. 2,6 Mrd. DM. Dies wurde anhand der 5,3 Mio. Krankenhaustage fiir 1994 errechnet.
»Die direkten Krankheitskosten fiir ‘sonstige Krankheiten des Knochens und des
Knorpels” (ICD-9-Nr. 733), darunter ,,Osteoporose”, werden fir 1994 auf ca.
3,7 Mrd. DM beziffert.” (Gesundheitsbericht fiir Deutschland 1998).

130 000 Menschen mit Oberschenkelhalsfraktur jdhrlich verursachen allein in
Deutschland Kosten von ca. 1,5 Milliarden Euro (111). Die osteoporotischen
Gesamtfolgekosten in Deutschland werden auf ca. 5 Milliarden Euro geschétzt.
Demgegeniiber stehen Ausgaben fiir die Pharmakotherapie in Hohe von ca. 150

Millionen Euro (3 %) (140).
Mit den heute zur Verfiigung stehenden Praventions- und Therapiekonzepten lieBen sich

effektiv entstehendes Leid Betroffener und Kosten fiir das Gesundheitssystem

vermeiden. Dieses personliche Leid der betroffenen Menschen ldsst sich sehr gut
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anhand der Einschrinkung der Lebensqualitéit durch die Herabsetzung der Mobilitét und
die Zahl der konsekutiven Todesfille aufzeigen.

Nur 23 Patienten (11,8 %) konnten bei Entlassung aus der Akutklinik selbststindig
gehen. Vor der Aufnahme waren es noch 195. 14 Patienten starben im Verlauf nach der

erlittenen Hiiftfraktur.

Wie diese Studie bestitigt, wird aber gerade die schwerwiegendste Manifestationsform
der  Osteoporose, der Schenkelhalsbruch, hinsichtlich dieser = Diagnose
unterdiagnostiziert und unterbehandelt.

Die Diagnose einer Osteoporose kann bereits durch die Anamnese und kdorperliche
Untersuchung hoch wahrscheinlich werden. Der radiologische und klinische Nachweis
von Knochenbriichen, die Knochendichtemessung und der Ausschluss anderer
Ursachen, zum Beispiel im Differenziallabor, festigen oder entkriften die Diagnose.
Trotz der bekannten Beziehung zwischen Schenkelhalsfraktur und Osteoporose wird der

wahrscheinlichen oder sogar festgestellten Diagnose wenig Beachtung geschenkt.
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4.2 Diskussion der Methodik

Die Datenerhebung dieser Studie beruht auf der Erfassung eines typischen
osteoporotischen Bruchs (42, 101), der proximalen Femurfraktur. Im Rahmen der
Datenerhebung fand eine (De-)Selektion von Patienten geméf der zuvor in der Studie
festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien statt.

Die Problematik der eindeutigen Aufschliisselung in addquate und inadédquate Traumata
antizipierend, wurde der Ausschluss von Fiéllen im Studienprotokoll auf
polytraumatisierte Patienten und damit eindeutig erkennbare addquate Traumata
beschrankt. Somit wurden 14 Fille, trotz wahrscheinlich addquatem Trauma, in die
Untersuchung aufgenommen. Bei vier von diesen 14 Féllen wurde dieser Weg durch

den Nachweise einer Osteoporose in Rontgen oder Histologie gerechtfertigt.

Gemiall der WHO-Definition ist die ,,Osteoporose ... durch eine Verminderung der
Knochenmasse gegeniiber der alters- und geschlechtsentsprechenden Norm
charakterisiert...”. Diese Verminderung wird iiblicherweise durch osteodensitometrische
Verfahren mit den durch eine WHO-Arbeitsgruppe (75) erarbeiteten Kriterien bestimmt.
Alternativ finden konventionell-radiologische und histopathologische Untersuchungen
Anwendung.

Gemil Konvention wird ein weiteres Kriterium fiir eine hoch wahrscheinlich
vorliegende Osteoporose, das so genannte ,,inaddquate Trauma®, klassischerweise als
Sturz aus dem Stand, angewendet. Das inaddquate Trauma umfasst aber auch so
genannte Spontanfrakturen, bei denen kein eigentlich fassbares Trauma im Sinne z. B.
eines Sturzes, sondern eine Uber-/Fehlbelastung stattfindet. Hier kann die
Differenzierung zwischen primérer ,,Spontanfraktur und sekundidrem Sturz und
primdrem Sturz als Frakturursache schwierig sein.

Die Annahme, dass ein inaddquates Trauma als Ursache einer Hiiftfraktur eine
,»Osteoporose” hoch wahrscheinlich macht, ist allgemein anerkannt, z. T. wird die
Hiiftfraktur im Alter als fast ausschlieflich osteoporotisch bedingt angesehen (109).
Demgegeniiber gibt es aber auch kritische Stimmen, die der Osteoporose nur eine

wichtige Rolle neben dem Sturz als eigenstéindigem Ereignis einrdumen (79).
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Aus den erhobenen Daten geht hervor, dass in den untersuchten Féllen nur in einer
Minderheit ,,Osteoporose* als Frakturursache berticksichtigt wurde.

Die iiblicherweise geforderte differenzialdiagnostische Abklarung (73, 75, 82, 128, 165,
169) und eine Knochendichtemessung liegen in keinem der untersuchten Fille
hinreichend vor, sodass ein Ausschluss anderer Osteopenie-assoziierter Erkrankungen

nur in einigen Fillen aus der dokumentierten Krankengeschichte moglich war.

Bei der oben genannten Auswahl der Patienten wurde auf das jeweilige klinikeigene
Patienten-Dokumentationssystem zunéchst unter Beriicksichtigung des Zeitraumes und
der Diagnose (ICD) zuriickgegriffen. Diese Auswertung erfolgte durch das hauseigene
eingearbeitete Personal, die Ausgabe erfolgte zum Teil als Ausdruck, teils auf Diskette.
Fehlerquellen in diesem Arbeitsablauf sind als gering und, da auBerhalb des
Einflussbereiches, als im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter optimierbar einzustufen.
Bedeutender erscheint die Vollstindigkeit der Patientendokumentation, wobei sich
bereits bei der Datenerfassung Diskrepanzen ergaben. Zum Beispiel wurde ein Patient
mit Osteoporose-Aufnahmemedikation, aber ohne Aufnahmediagnose ,,Osteoporose
erfasst.

Die verfiigbaren Unterlagen wurden systematisch, vollstindig und sorgfaltig anhand
eines Dokumentationsbogens ausgewertet.

Nicht in der Akte verfiigbare Daten wurden als solche in der Datenbank dokumentiert.
Als Beispiel sei hier ein unbekannter Zeitraum fiir eine dokumentierte Rezidivfraktur in
zwei Féllen genannt.

Die Fehlerquelle der Auswertung der Patientendokumentation ist im Rahmen der
menschlichen Genauigkeit als gering einzustufen.

GrofBler erscheint die mogliche Ungenauigkeit, nicht im Sinne falscher Daten, vielmehr
im Sinne bekannter oder nicht erhobener Daten wihrend des stationdren Aufenthaltes.
Dies zeigt sich aus mehreren Griinden als besonders gut nachvollziehbar. Zum einen
wegen der im Rahmen einer eingetretenen Fraktur meist anzustrebenden raschen
Versorgung, zum anderen, weil moglicherweise wegen Schmerzen oder Demenz zum
Zeitpunkt der Aufhahme, die Daten nicht erhoben werden konnten und zum Dritten weil
aufgrund anderer Prioritdten bekannte oder erhebbare Daten bewusst vernachlissigt

wurden.
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Ein Grofiteil dieser Daten ist zur Akutversorgung einer Fraktur tatsdchlich
vernachldssigbar, aber von Tragweite fiir die differenzialdiagnostische Abschétzung der

Frakturursache und somit auch zur addquaten Behandlung in der postoperativen Phase.

Inwieweit die Untersuchungsantrige zur radiologischen oder histopathologischen
Diagnostik ohne die Fragestellung einer ,,Osteoporose® ausgestellt wurden und so
moglicherweise zu einer geringeren Beschreibung einer Transparenzerhéhung oder
Rarefikation fiihrten, ist nicht bekannt. Auch hier erscheint eine falsch niedrige
Diagnoserate bei einer eigentlich ,,chirurgischen* Anforderung mit Schwerpunkt auf

den Frakturverhiltnissen denkbar.

Der Versuch epidemiologisch verwertbarer Daten zu gewinnen scheiterte trotz
wiederholter intensiver Bemiihungen an der fehlenden Kooperation der vierten
relevanten Versorgungsklinik.

Bei einer moglicherweise nachtriglich zu gewinnenden Zustimmung, wére eine
Nacherhebung denkbar.

Interessant und mit der Perspektive zu neuen Moglichkeiten erscheint hier die aktuelle
Einfiihrung des DRG-Fallpauschalensystems, wobei auch hier nach wie vor die in

dieser Arbeit gezeigte Unterdiagnostizierung der ,,Osteoporose als Problem erscheint.

Die geringe Zahl von vier Rezidivfrakturen im Nachbeobachtungszeitraum wird durch
mehrere Aspekte erklért.

- Sieben Patienten hatten ein zweifaches SH-Frakturereignis im Zeitraum 01.01.1993
bis 31.12.1994. Hier wurde stets das zweite Ereignis als Fall definiert unter
Dokumentation einer vorangegangenen Fraktur.

- Patienten die bereits eine frithere SH-Fraktur erlitten hatten wurden aus vorliegenden
Briefen oder Anamnesen erfasst. Dies geschah unabhéngig vom vorhergehenden
Krankenhaus, wohingegen nachfolgende Aufenthalte in anderen Krankenhdusern nicht
durch die Suchanfrage an die Krankenhaus-EDV beriicksichtigt werden konnten.

- Patienten, die mit erneuter proximaler Femurfraktur in 1993 oder 1994 aufgenommen
wurden, hatten die hohe Mortalitdtsgefahr nach Fraktur bereits iiberlebt. Im
Nachbeobachtungszeitraum konkurrierten jedoch Mortalititsinzidenz und

Frakturinzidenz miteinander.
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4.3 Diskussion der Ergebnisse

Aktuelle Studien

Wihrend des Erhebungs- und Auswertungszeitraumes sind mehrere ausldndische

Studien zum gleichen Thema erschienen.

Riley et al. (133) publizierten 2002 eine retrospektive Studie, die sich vornehmlich des
Problems der Sekundirprophylaxe bei Maénnern mit proximaler Femurfraktur
angenommen hatte. In dieser Arbeit wurden die Patientendaten von 43 maénnlichen
Senioren (7 Akten nicht verfiigbar, 3 Patienten wegen starkem Trauma ausgeschlossen),
die von 01/1993 bis 07/1999 stationédr aufgenommen worden waren, ausgewertet. Das
mittlere Alter lag bei 72 Jahren (43-91 a). Die mittlere Krankenhausaufenthaltsdauer
betrug 16 Tage (3-108 d, Median 11 d). Elf Patienten (26 %) starben innerhalb von 12
Monaten nach erlittener Fraktur. 12 Ménner (28 %) hatten Frakturereignisse in der
Anamnese, und vier (10 %) erlitten nachfolgend eine weitere Fraktur.

Drei Patienten erhielten spitestens innerhalb von sechs Monaten eine
Knochendichtemessung. Keine Patientendokumentation enthielt die Diagnose
,»Osteoporose” sechs Monate vor bis sechs Monate nach dem Frakturereignis. Ein
Drittel der Ménner erhielt Kalzium- oder Multivitaminpraparate bei Entlassung; ein

Mann erhielt Kalzitonin.

Anfang 2003 veroffentlichte Follin et al. (45) die Zahlen einer von 1993-1998
durchgefiihrten Studie in Denver, Colorado (USA) mit 118 Patienten, die wegen einer
Hiftfraktur  bei  gering traumatischem  Unfallhergang in ein  Ortliches
Universititslehrkrankenhaus eingewiesen wurden. In 14 % der Fille wurde
,»Osteoporose® als Diagnose bei Entlassung und in 26 % der Félle im Rahmen einer
Nachuntersuchung erwdhnt. Nur 4 % der Patienten wurden stationdr in irgendeiner

Weise auf ,,Osteoporose® untersucht, 9 % im Rahmen einer Nachuntersuchung.

Juby et al. (73) publizierten 2002 Zahlen iiber 311 Patienten eines peripheren
Lehrkrankenhauses (,.tertiary care teaching hospital”) in Kanada, die mindestens 65
Jahre alt waren und mit der Diagnose einer neuen proximalen Femurfraktur eingewiesen

wurden. Eine erneute Auswertung erfolgte an 226 Patienten nach einer postoperativen
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Rehabilitationsbehandlung. Die Mortalitétsrate lag bei 5,8 % im Akutkrankenhaus und
bei 9,3 % wihrend der Rehabilitation. ,,Osteoporose wurde im Akutkrankenhaus bei
Aufnahme in 11,9 % der Fille und bei Entlassung in 15,4 % diagnostiziert. Eine
Osteoporose-Medikation wurde in 13,9 % bei Aufnahme in und 9,7 % bei Entlassung
aus der Akutbehandlung dokumentiert.

Kiebzak et al. (85) fanden in ihrer 2002 erschienen Studie eine signifikant seltenere
medikamentdse Behandlungsrate der Osteoporose bei Mannern (p<0.001). Untersucht
wurden Patienten die zwischen Januar 1996 und Dezember 2000 in das St Luke's
Episcopal Hospital (Kanada) eingewiesen worden waren. Erfasst wurden
Osteoporosebehandlung bei Entlassung und die gegenwiértige Behandlung in einem ein-
bis fiinf-jdhrigen Nachbeobachtungszeitraum, Knochendichtemessungen, Sterblichkeit,
gegenwirtige Bewegungseinschrinkungen und Lebensweise (zu Hause oder im Heim).
Fiir die Nachbeobachtung wurden Fragebdgen an die Patienten verschickt. Das mittlere
Alter betrug 80 Jahre bei den Minnern gegeniiber 81 Jahren bei den Frauen. Die
meisten Frakturen ereigneten sich als Sturz aus dem Stand 89 % Mdénner vs. 93 %
Frauen). Bei Entlassung aus dem Krankenhaus hatten 4,5 % der Ménner irgendeine
Osteoporosebehandlung gegeniiber 27 % der Frauen. Die 12-Monats-Sterblichkeit lag
bei 32 % bei den Ménnern gegeniiber 17 % bei den Frauen. Die Mobilitdt nahm bei

Patienten, die nach der Entlassung in Heimen lebten, statistisch signifikant ab.

Die Zahl der in unsere Studie eingeschlossenen Fille entspricht mit 250 dem oberen
Mittelfeld der iiblichen Fallzahlen (43—-392 Fille; (45, 73, 85, 133).

Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der Behandlung/Operation (bei konservativer
Therapie zum Zeitpunkt der Aufnahme) lag mit 76,3 Jahren und einer Altersspannbreite
(range) fiir beide Geschlechter von 28 bis 98 Jahren im Mittelfeld (Altersmittelwerte 70
(70) — 85,7 (63)) der vergleichbaren vorliegenden Studien (45, 73, 85, 133). Der Median
lag bei 80 Jahren.

In der geschlechtsspezifischen Verteilung gab es ein deutliches Ubergewicht aufseiten
der Frauen mit 194 gegeniiber 56 bei den Ménnern (~ 3,5 zu 1), das somit deutlicher
ausfiel als in den Vergleichsstudien, in denen der Ménneranteil mit 1 zu 2,5 (Juby
(73)), 1 zu 2,3 (Kiebzak (85)), und 1 zu 1,7 (Follin (45)) relativ hoch war.

Unter diesem Aspekt nicht vergleichbar war die Arbeit von Riley (133) als reine

,,Méannerstudie®.
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e Insgesamt zeigt sich flir die durchgefiihrte Studie im Vergleich zu den oben
genannten  Arbeiten eine hohe Ubereinstimmung der untersuchten

Patientengruppen in Zahl, Alter und Geschlechterverteilung.

Die mittlere stationidre Verweildauer betrug 26,5 Tage bei einer Spanne von 1 bis 174
Tagen und war damit deutlich ldnger als die der amerikanischen Vergleichsstudien mit
einer mittleren Verweildauer von 11,1 ((1-52 d) (Juby (73))) bis zu 16 Tagen ((3-108 d)
(Riley (133))).

Es fand sich keine Bevorzugung einer Frakturseite (125 Fille links, 125 rechts). Die
medialen  Frakturen iiberwogen zahlenmiBig nur leicht gegeniiber den
lateralen/pertrochantiren Frakturen (135 medial, 115 lateral/pertrochantér).

Insgesamt elf Patienten erlitten zeitgleich zu ihrer proximalen Femurfraktur mindestens

eine Zweitfraktur.

60 von 250 Patienten (24 %) hatten zuvor schon mindestens eine Fraktur auBerhalb oder
im Bereich der Hiifte. Ahnliches beobachtete auch Follin (45) mit 28 %.

In insgesamt 26 (10,4 %) der untersuchten 250 Félle war es préstationdr oder im
Hauptereigniszeitraum (1993 + 1994) zu mindestens einer weiteren Hiiftfraktur
gekommen. Nur etwas mehr waren es bei Follin (45) mit 18 % der Patienten mit einer
fritheren Hiiftfraktur in der Eigenanamnese und Juby (73) mit 17,4 % der Patienten.

23 dieser 26 weiteren Hiiftfrakturen waren auf der Gegenseite der jetzigen Fraktur.

In zwei Féllen konnte aus der Aktenlage nicht sicher geklart werden, inwieweit eine
zuvor durchgefiihrte Hiift-Totalendoprothese (Hiift-TEP) durch eine Arthrose begriindet

war — diese wurden in der proximalen Rezidivfrakturzahl nicht berticksichtigt.

Bei zwei Patienten lagen sogar zwei Hiiftrezidivfrakturen vor. In der
Nachbeobachtungszeit bis 31.12.1998 konnten vier weitere Hiiftrezidivirakturen
beobachtet werden. Alle vier ereigneten sich innerhalb von spétestens 24 Monaten nach
der ersten SH-Fraktur. Insgesamt ereigneten sich somit 32 Hiiftrezidivfrakturen bei 30
von 250 Patienten (12,8 %). Bereits innerhalb von 12 Monaten erlitten 12 Patienten

erneut eine Schenkelhalsfraktur, bei 11 von diesen auf der kontralateralen Seite.
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Dies ergibt das kumulative Risiko eines erneuten Hiiftbruchs von 4,8 % innerhalb eines
Jahres nach erlittener proximaler Femurfraktur. Dies stimmt weitgehend mit den
Ergebnissen der gefundenen Literatur iiberein, die mit Prozentzahlen von 5,2 % im
ersten Jahr bis zu 10,3 % innerhalb von drei Jahren reicht (7, 14, 121). Bei Ruby et al.
(73) wurden 1,5 % der Patienten im Beobachtungszeitraum mit einer Hiiftfraktur der
Gegenseite erneut eingewiesen, wahrend bei Follin (45) 12,5 % der Patienten mit
irgendeiner erneuten Fraktur im Studienverlauf von einem Jahr beobachtet wurden.

Die Tatsache, dass kontralaterale ,,Rezidiv**-Briiche deutlich iiberwogen (92,3 %), deckt
sich mit den Studienergebnissen von Schroder und Huang (92 % (142), 93 % (66)). Als
mogliche Ursachen hierfiir werden sowohl die Kallusbildung, die Endoprothese selbst
als auch der hypo- oder immobilititsbedingte Knochenschwund der Gegenseite

diskutiert (32, 47).

Fiir diese Patienten mit einer erneuten Hiiftfraktur zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang fiir bereits stattgehabte Frakturen (p<0,01), eine anamnestisch bekannte
Osteoporose (p<0,01) und die Verweildauer im Krankenhaus (p<0,05), wobei letztere
wohl eher im Sinne einer Folge als einer kausalen Ursache zu verstehen ist. Dies deckt
sich mit der Literatur, aus der bekannt ist, dass ein vorangegangenes inaddquates
Trauma wahrscheinlich der beste Vorhersagewert einer nachfolgenden osteoporotischen

Fraktur ist (80, 82, 83, 90).

Von 250 Patienten verstarben 14 nach erlittener Hiiftfraktur (5,6 %) noch stationér oder
innerhalb von 14 Tagen nach Entlassung aus dem Akutkrankenhaus (noch 2 weitere
dokumentiert innerhalb von 2 Jahren) , 8,9 % davon waren Méanner und 4,6 % Frauen,
was sich gut mit den Zahlen von Juby (73) deckt, aber deutlich hinter denen von Riley
(133) mit einer Mortalitdtsrate von 26 % innerhalb von 12 Monaten nach

Frakturereignis zuriickbleibt.

Die Mobilitét der Patienten reduzierte sich mit der erlittenen Fraktur deutlich.

Von allen betrachteten Fillen waren bei Entlassung 23 immobil, wihrend immerhin
noch 188 mit Hilfe gehen konnten. Diese deutliche Morbiditdtszunahme deckt sich mit
den Ergebnissen der Literatur (7, 14, 85, 121, 163, 172). Kiebzak et al. (85) fanden hier

zudem eine signifikante Zunahme bei Heimunterbringung ab Entlassung.
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Uber die Abnahme der Lebensqualitit hinaus stellt die reduzierte Mobilitit und die
damit einhergehende erhohte Fallgefahr, ein hohes Risiko fiir eine erneute Fraktur dar.
Der Sturz an sich wird auch als der stirkste allein stehende Risikofaktor fiir eine Fraktur
angesehen (79).

Um die Selbststandigkeit der Patienten soweit als mdglich wieder herzustellen, sollte,
sofern eine positive Therapieeinschitzung einer Anschlussheilbehandlung (AHB) oder
RehabilitationsmaBBnahme (REHA) getroffen werden kann, eine solche Behandlung
eingeleitet oder zu mindestens empfohlen werden (141).

Fir 69 von 250 Patienten (27,6 %) wurde dokumentiert eine Rehabilitation
eingeleitet/empfohlen, vier lehnten diese nachweislich ab. Hier ist ursdchlich vor allem
eine negative Therapieeinschédtzung der Mobilisierungsmafinahme aufgrund einer hohen
Komorbiditdt denkbar. Alternativ konnten geplante Rehabilitationsmaflnahmen zur
Einleitung durch den Hausarzt vorgesehen sein oder schlichtweg in der Dokumentation
vernachldssigt worden sein, insbesondere bei durch den Patienten abgelehnter

Therapiemafinahme.

In 223 Fillen (89,2%) lag ein inaddquates Trauma (i. e. Sturz aus gleicher Hohe
(Standhohe), ,low impact trauma®) vor, wohingegen in lediglich 14 Fillen ein
addquates Trauma angegeben wurde. Dies deckt sich gut mit den Zahlen von Kiebzak
(85). Dort war fiir 89 (Ménner) bis 93 Prozent (Frauen) ein Sturz aus Standhdhe als
urséchliches Trauma angegeben. Bei Juby et al. (73) waren es sogar 100 % der
Patienten. Geht man von der Annahme aus, dass ein adidquates Trauma fiir den
Patienten bei der Aufhahme erinnerlich ist und dass es, da fiir die Anamnese relevant,
dokumentiert wird, erhoht sich theoretisch die Zahl der inaddquaten Traumata sogar auf

236.

Zum Zeitpunkt der Aufnahme war bereits bei 30 Patienten eine Osteoporose
vorbekannt. Allerdings waren nur acht davon mit einer antiosteoporotischen
Aufnahmemedikation erfasst worden. Insgesamt 19 Patienten hatten vor Aufnahme
irgendeine Art von Osteoporose-Therapie. Drei von diesen bestanden aus einer
unzureichenden Kalzium-Monotherapie.

Im Falle einer priméren Osteoporose empfiehlt sich die Kombination von Kalzium und
Vitamin D unter eventueller Ergénzung von Bisphosphonaten (Typ I+II), Raloxifen

(Typ I) oder nach genauen Risikoabwiigung Ostrogen (Typ I) (34, 158).
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Fiir eine effiziente antiosteoporotische Therapie bei sekundérer Osteoporose sollte nach
Moglichkeit eine kausale Therapie der zugrunde liegenden Erkrankung eingeleitet
werden. Hierdurch lassen sich die Behandlungschancen, abhingig von der zugrunde

liegenden Erkrankung, zum Teil deutlich verbessern.

Wiéhrend des stationdren Aufenthaltes wurde in 24 Fillen (9,6 %) stationédr eine
Therapie mit Osteoporose-Pharmazeutika irgendeiner Art und Kombination
durchgefiihrt. Betrachtet man lediglich die 147 Patienten mit festgestellter Osteoporose
(147 von 250, 59 %) so reduziert sich der behandelte Anteil auf 20 dieser 147 Fille
(13,6 %). Lediglich in drei Féllen wurde eine addquaten Basis-Kombinationstherapie
mit Kalzium- und Vitamin-D-Priparaten dokumentiert. Ein einziger Patient bekam eine
Bisphosphonat-Monotherapie. Lasst man die 20 Félle mit einer Kalziummonotherapie
unberiicksichtigt, reduziert sich der Anteil der behandelten Patienten auf 9 von 147
Féllen (6,1 %). Vergleichbar niedrig waren die Therapieraten in der Literatur:

Follin (45) konnte fiir den untersuchten Zeitraum zeigen, dass nur 27 % bei Entlassung
irgendeine antiosteoporotische Therapie erhielten. In Wiirzburg waren dies zum
Zeitpunkt der Entlassung sogar nur 5,6 %.

Fiir die Patienten eines ,tertiary care* Lehrkrankenhauses in Kanada konnte Juby (73)
dhnlich niedrige Therapieraten zeigen. Bei der Auswertung von 311 Patienten wurde
,»Osteoporose” in 15,4 % der Fille bei der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus
festgestellt, aber in nur 9,7 % der Fille bei Entlassung behandelt. Auch bei Abbasi et al.
(1) fanden sich &hnliche Zahlenverhiltnisse, allerdings fiir Bewohner eines

Altenpflegeheimes.

Mindestens ebenso wichtig wie die Diagnosestellung ,,Osteoporose und Einleitung
einer addquaten Osteoporose-Therapie ist die Mitteilung der Diagnose und der
begonnenen Medikation an den weiter behandelnden Arzt und den Patienten, um eine
zur Stabilisierung der Knochendichte und Reduktion des hohen Rezidivfrakturrisikos
erforderliche kontinuierliche Langzeitbehandlung zu gewéhrleisten.

Bei 241 der 250 Fille lag klinisch (188 Félle) und/oder stationir festgestellt (98 Fille)
eine ,,0steoporose vor. In lediglich 49 Fillen (49/241 = 20,3 %, 49/250 = 19,6 %)
wurde die Diagnose ,,Osteoporose® im Arztbrief erwdhnt. Wurden noch bei 24 Patienten
wiéhrend des stationdren Aufenthaltes antiosteoporotische Mittel eingesetzt, so wurde

lediglich in 14 Fillen hiervon im stationiren Entlassungsbrief berichtet. Ahnliche
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Ergebnisse fand auch Follin (45) bei 118 Patienten mit ,Jow trauma“ Hiiftfraktur eines
Universititslehrkrankenhauses im Zeitraum 1993-1998 in Denver, Colorado. In Denver
war bei Entlassung in nur 14 % der Fille die Diagnose ,,Osteoporose* vermerkt.

Bei Abbasi et al. (1) wurden von allen Patienten eines Altenpflegeheimes nach
Hiiftfraktur nur 14 % in der Dokumentation auf die vorliegende ,,Osteoporose
aufmerksam gemacht.

Bei Follin (45) konnte lediglich eine Diagnoserate von 14,4 % fiir Ménner und Frauen
aus der Dokumentation bei Entlassung belegt werden. Bei Riley (133) enthielt keine
Patientendokumentation die Diagnose ,,Osteoporose sechs Monate vor bis sechs

Monate nach dem Frakturereignis.

Somit liegt die Diagnosemitteilungsrate in den Entlassungsbriefen aus Wiirzburg um ca.
5 % hoher als der internationale Vergleich. Wére die stationdr in 147 Féllen bereits
festgestellte Diagnose jedes Mal iibermittelt worden, hétte sich statt 19,6 % eine Quote

von 58,8 % erreichen lassen.

Bei 241 von 250 Patienten (96,4 %) gab es mindestens einen konkreten Hinweis auf das
Vorliegen einer ,,Osteoporose®, in 143 Fillen gab es mindestens zwei Hinweise und in
27 Fillen lagen sogar drei vor.

In keinem der hier untersuchten Fille wurde ein ausreichendes Labor zur Abklérung
einer eventuellen Ursache der stattgehabten proximalen Femurfraktur durchgefiihrt.

Aus den vorliegenden Patientenunterlagen ging keine weiterfilhrende Bildgebung
(Knochendichtemessung, ...) iber die zum Teil stattgefundene konventionelle
radiologische Diagnostik hervor. Die Labor- und bildgebenden Untersuchungen, die
durchgefiihrt wurden, beschrdankten sich im Wesentlichen auf die perioperative
Basisdiagnostik und stationdre Verlaufskontrollen von Blutbild, Kreatinin und
Elektrolyten.

Insgesamt wurde keine iiber die ilibliche Routine hinausgehende Untersuchung zum
Nachweis eingeleitet oder poststationdr empfohlen. Bei Follin (45) wurden in nur 4 %
der Fille Tests zum Nachweis von ,,Osteoporose® durchgefiihrt. Damit bleiben die

Ergebnisse aus Wiirzburg noch deutlich hinter diesen niedrigen Zahlen zuriick.

Im prozentualen Vergleich war bei deutlich weniger Ménnern eine ,,Osteoporose®

bekannt (5,4 % zu 13,9 %) und wurde auch stationdr deutlich seltener als Diagnose
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gestellt (44,6 % zu 62,9 %). Mianner bekamen sowohl bei der Aufnahme (3,6 % zu
8,2 %) als auch in der Therapie-Empfehlung des Entlassungsbriefes (3,6 % zu 6,2 %)
deutlich seltener Medikamente gegen Osteoporose. Aullerdem wurde bei Ménnern die
Diagnose ,,Osteoporose® prozentual seltener im Entlassungsbrief erwdhnt (8,9 % zu
22,7 %). Dies deckt sich mit den Ergebnissen der anderen internationalen Studien, in
denen die Vernachldssigung der Ménner in der Diagnosestellung sogar noch etwas
deutlicher ausfiel (Follin (45) mit 1% und Riley (133) mit 0,0 % Diagnoserate).
Lediglich bei Kiebzak (85) fanden sich geringfiigig bessere Behandlungsraten bei den
Minnern mit 4,5 %, aber auch hier waren die Ménner gegeniiber den Frauen mit 27 %

in deutlich geringerer Zahl osteoporotisch behandelt.

Bei insgesamt 60 Féllen der 250 lag mindestens ein Risikofaktor vor, in sieben Féllen
waren es zwei und in einem Fall sogar mindestens drei. Es lieB sich kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Risikoerkrankung, dem klinisch hochgradigen Verdacht

(inaddquates Trauma) oder der stationdren Diagnosestellung ,,Osteoporose‘ aufzeigen.

Eine statistisch signifikante Korrelation konnte nicht gezeigt werden zwischen einer
erneuten Hiiftfraktur und dem Geschlecht der Patienten, dem Alter bei Behandlung, der
Zahl der Komplikationen, ob der Patient im Beobachtungszeitraum verstarb, ob ein in- /
adidquater Unfallhergang vorlag, ob die Diagnose Osteoporose in der Klinik festgestellt
wurde, fiir den Grad der Mobilitit vor Aufnahme oder bei Entlassung, die Dauer einer
moglichen Immobilitdt, ob eine Osteoporosetherapie bereits bei Aufnahme bestand,
stationdr durchgefiihrt wurde oder im Entlassungsbrief empfohlen wurde, welcher Art
der Frakturtyp war oder fiir verschiedene Altersgruppen.

Dagegen zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang fiir eine bekannte Osteoporose
und stattgehabte Frakturen (p<0,01) und die Verweildauer im Krankenhaus (p<0,05).
Die verldngerte Verweildauer bei bekannter Osteoporose kann somit auf eine erhohte

Morbiditét auch als Folge zuriickliegender Frakturen gewertet werden.

Es ldsst sich vermuten, dass nach einer Fraktur im Vorfeld der Studie signifikant
haufiger der Fragestellung einer vorliegende Osteoporose nachgegangen worden war,
da alle 30 Patienten bei denen eine anamnestisch bekannte Osteoporose vorlag
gleichzeitig mindestens einmal eine bekannte Fraktur (gesamt 60 Patienten) erlitten

hatten.
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Es gab keinen Patienten ohne bekannte Fraktur bei dem eine Osteoporose anamnestisch

bekannt war.

Einschrinkend fiir hier zu erwartende Korrelationen (Osteoporosetherapie vor
Aufnahme, Dauer der Immobilitét, ...), ist zu betonen, dass diese moglicherweise durch
zu kleine Gruppen und zu kurze Beobachtungszeitrdume nicht belegt werden konnten

oder im Rahmen der Irrtumswahrscheinlichkeit falsch negativ ausfielen.

Da hier mit der gesamten Akte die tatsdchlich eingesetzten Pflegedokumentationsbogen
ausgewertet wurden, ist von einer vollstindigen Erfassung auszugehen. Die Patienten
wurden stationdr aufgenommen und, sofern zur Intervention indiziert, ziigig einer
operativen Versorgung zugefiihrt. Die hierfiir notwendige Diagnostik wurde
vorgenommen, aber nicht mehr. Die mogliche Schlussfolgerung ist, dass die
wahrscheinlichste Diagnose Osteoporose als kausale Ursache der Fraktur als zur
Frakturversorgung nicht relevant ignoriert wurde. Als weitere Mdglichkeit erscheint
aber auch, dass die operativen Therapeuten sich fiir die medikamentose
Nachbehandlung als nicht zustdndig betrachten und diese fiir nicht sinnvoll erachten bei

dem zu groBlen Teilen alten und polymorbiden Patientengut.
Insgesamt zeigte sich eine tendenzielle und zum Teil hohe Ubereinstimmung mit den

wenigen zu diesem Thema veroffentlichten Studien, dabei vor allem mit den Zahlen von

Juby (Kanada) und Follin (USA), die parallel zu dieser Studie durchgefiihrt.
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4.4 Diskussion der Ursachen und mogliche Konsequenzen

Anhand der im Rahmen dieser Arbeit in Wiirzburg erhobenen Daten bestitigt sich der
Verdacht der ,,Osteoporose* als unterdiagnostizierter und unterbehandelter Erkrankung,
insbesondere in  ihrer schwerwiegendsten = Form, dem  osteoporotischen

Oberschenkelhalsbruch (175).

Obwohl die erhobenen Daten ausschlieBlich in der Region Wiirzburg (Stadt und
Landkreis Wiirzburg) erhoben wurden, erscheinen sie beispielhaft fiir Deutschland und
korrelieren im internationalen Vergleich (1, 45, 73, 85, 162). Faktisch wird dies jedoch
durch weitere Studien zu belegen sein.

Ob sich dann bereits eine Trendwende abzeichnen wird, bleibt abzuwarten.

Eine weitere logische Parallele ergibt sich aus der deutlich klaffenden Liicke zwischen
Osteoporose- und Schenkelhalsfraktur-Inzidenz einerseits und den im Vergleich zu den

entstehenden Kosten niedrigen medikamentdsen Ausgaben auf der anderen Seite.

Ziel dieser Studie war es auch, den bisher weitgehend unkonkreten Vorwurf der
Vernachldssigung der Diagnosestellung und Therapicausfithrung bei vorliegender

Osteoporose zu prézisieren, um so zu einem Umdenken beizutragen.

In Anbetracht des universitdren Standortes Wiirzburg ist mit der hier erfassten Sachlage
moglicherweise sogar das tatsdchliche Ausmall der Unterversorgung insgesamt im
Rahmen dieser Studie sogar noch unterschitzt. Geht man von einer
tiberdurchschnittlichen Versorgungsqualitidt in den universitiren Einrichtungen aus,
muss man umso mehr von einer bundesweiten Problematik groBer Dringlichkeit
sprechen.

Die erlittene Fraktur durch ein inaddquates Trauma hat wahrscheinlich die beste
Vorhersagekraft fiir nachfolgende osteoporotische Frakturen (21, 87, 88, 99). Dennoch
unterstreicht diese Studie die Hinweise, die sich in der Literatur gemehrt haben, dass
ndmlich Patienten mit inaddquatem Trauma haufig nicht zielgerichtet auf ,,Osteoporose*
untersucht, diagnostiziert und insbesondere behandelt werden (1, 10, 43, 49, 52, 57, 73,
74,84,116,136, 151, 154,162,170, 174).
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Die Tragweite dieser Unterversorgung wird vor allem dann klar, wenn man sich die
resultierenden, aber vermeidbaren Ausmalle von Morbiditat (7, 14, 121, 163, 172), hier
vor allem im Sinne der Mobilitdt, und die Mortalititsrate anschaut. Letztere zeigt sich
im Rahmen dieser Studie vergleichbar mit Juby et al. (673) (5,6 % zu 5,8 %) allerdings
deutlich niedriger als bei Riley (133) mit 26 % oder in der weiteren Literatur (3, 13, 35,
44,104, 114, 117, 124, 161).

Die  Verfiigbarkeit  effektiver und  nebenwirkungsarmer  Therapien  zur
Frakturinzidenzsenkung ist durch kontrollierte Studien belegt und unbestritten (8, 11,
15, 16, 40, 41, 48, 54, 56, 58, 60, 67, 72, 76, 78, 79, 81, 86, 89, 92, 100, 102, 108, 113,
119, 120, 126, 131, 152, 158, 162, 168, 171).

Insbesondere zur Senkung der Rezidivfrakturrate bei Schenkelhalsfrakturen gibt es
evidenzgesicherte Daten fiir die Bisphosphonate Risedronat und Alendronat, fiir eine
Kalzium und Vitamin = D3-Kombinationstherapie und  Gestagen-Ostrogen-
Kombinationen (konjugierte equine Ostrogene + Medroxyprogesteronacetat) (34, 158).
Fiir die Therapie der Osteoporose im Allgemeinen gilt als gesichert auch die
Anwendung von SERMS (Raloxifen) (34, 158). Zum Zeitpunkt der Studie war die
(konjugierte) Ostrogentherapie noch nicht durch die Ergebnisse der Women's Health
Initiative (WHI) mit signifikant erh6hten Risiken fiir kardiovaskuldrere Ereignisse und
Brustkrebs belastet, so dass diese in der Auswertung als gleichwertige Therapie
beriicksichtigt wurde, gegenwirtig aber nur nach gesonderter Risikoabwigung und
Aufkldrung eingesetzt werden sollte.

Die Annahme, dass ein Therapiebeginn nach erfolgter Fraktur zu spét sei, ist widerlegt.
Im Gegenteil, das Risiko eine erneute Hiiftfraktur nach bereits stattgehabter zu erleiden,
steigt bis auf das Zehnfache der Alterspopulation an (87, 142) und ist durch
fachgerechte Therapie deutlich und kosteneffektiv senkbar. Fiir keine andere
Osteoporose-Patientengruppe gibt es so klare Therapieempfehlungen, sowohl unter

ethischen als auch wirtschaftlichen Gesichtspunkten (158).

Warum trotz der eindeutigen Datenlagen auch bereits zu Beginn der Studie (15) weder
hier noch international keine ausreichende Evaluation, Diagnosestellung und Therapie
erfolgt, ist unklar. Befragungen von Hauséarzten (116) und operativ titigen Orthopidden
(147) haben eine fortbestehende Unterversorgung aufgewiesen. Selbst bei hinfiihrend

suggestiver Fragestellung und offensichtlicher Fallkonstruktion beziiglich einer
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»Osteoporose” war nur ein geringer Teil der befragten Arzte zu einer
Diagnostikempfehlung, Diagnosestellung oder gar Therapieempfehlung zu bewegen.
Bedenken wegen entstehender Kosten oder befiirchteter Nebenwirkungen kdnnten eine
Rolle spielen.

Die mangelnde Kooperation von Hausarzt und operierenden Krankenhausérzten, sowie
die wechselnd angenommene Zustindigkeit tragen moglicherweise ihren Teil hierzu
bei.

Bei élteren und erhoht morbiden Patienten wird félschlicherweise auf geringe
Therapieaussichten verwiesen. Richtig ist, dass primér kein Patient zu alt und nur

wenige zu krank fiir eine Osteoporosetherapie sind.

Das groBite Defizit lag aber an der hier gezeigten geringen Diagnosemitteilungs-
(19,6 %) und Therapieempfehlungsrate (20,4 %) bei Entlassung aus dem Krankenhaus
entgegen der stationdr bereits erzielten Diagnosesicherung von 59 % oder dem
Vorliegen starker Verdachtsmomente in 96,4 % der Fille.

Insbesondere bereits erhobene Befunde mit dem Nachweis ,,Osteoporose®, hier vor
allem radiologisch oder/und histologisch, bleiben unberiicksichtigt.

Der Osteoporose wird hier moglicherweise als fédlschlich angenommenen ,,unwichtigen
Nebendiagnose* zu wenig Beachtung geschenkt. Das Wissen um das hohe
Frakturrezidivrisiko und die wirksamen Behandlungsmoglichkeiten allein, konnte
bereits zu einer sorgfiltigeren Sichtung der erhobenen Befunde und hoheren
Mitteilungsrate an den weiterbehandelnden Arzt fiihren. Denkbar wéren auch
qualititssichernde ~ Fragen  bei  typischer  Frakturlokalisation  iiber  die

Diagnosewahrscheinlichkeit Osteoporose am Ende des Briefes.

Uber die Behandlung der manifesten Osteoporose hinaus muss es in Zukunft das Ziel
sein, durch Risikoevaluation rationelle Fritherkennungsuntersuchungen zum Wohle der
Patienten zum Standard zu machen.

In Deutschland sind erst vor wenigen Jahren Osteoporose-Screening-Untersuchungen
(Osteodensitometrie vor erlittener Fraktur) aus der Kassenleistung gestrichen worden.
Die “U. S. Preventive Services Task Force” (USA) kehrt in ihrer aktuellen Empfehlung
diesen Schritt um und empfiehlt in ihrer Leitlinie nun ein Routine-Osteoporose-

Screening fiir Frauen ab 65 Jahren und bei Vorliegen von Risikofaktoren ab 60 Jahren.
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Als Standard wird hier die Dual-Energie-Rontgenabsorptionsmessung (DEXA) am
Femurhals mit Untersuchungsintervallen von mindestens zwei Jahren festgelegt.

Der Dachverband Osteologie e.V. hat fiir postmenopausale Frauen ., finf
unterschiedliche klinische Ausgangssituationen definiert, in denen postmenopausale
Frauen besonders gefdhrdet sind, osteoporotische Frakturen bereits zu haben bzw.
innerhalb kurzer Zeit zu erleiden. (34) Die Therapieleitlinie der deutschen
Arzneimittelkommission empfiehlt eine stirkere Berilicksichtigung von Risikofaktoren
nach 2 Tabellen unterschiedlicher Gewichtung iiber die Menopause der Frau hinaus und

erst daraus abgeleitet die Einleitung einer Knochendichtemessung (158).

Es scheint Hinweise zu geben, dass Patienten mit einer zunehmenden
Therapieverfiigbarkeit/ -Angebot bereiter sind, sich in regelmidflige hausérztliche
Behandlung zu begeben und eine Osteoporosetherapie anzunehmen.

Wichtig hierfiir ist eine durch den Status Volkskrankheit gerechtfertigte Prasenz in den
Medien.

Ein moglicher Weg zu einer Therapieoptimierung der chronisch Osteoporosekranken im
Sinne einer nicht nur kostenoptimierten Therapie, sondern auch einer krankheits- und
patientenoptimierten Behandlung, liegt bei gleichzeitig zunehmender Privatisierung von
immer mehr Kliniken und der gegebenen Budgetierung der Hausédrzte, in der Schaffung
finanzieller Anreize zu leitlinienorientiertem Denken und Handeln in der

Patientenversorgung.

Die Einfiihrung der Fallpauschalen und Sonderentgelte in der Akutversorgung von
Frakturen ab 1995 stand bereits im Studienzeitraum bevor. Ein kosteneffektives
Handeln mit Bezug auf die Leistungserbringung Frakturversorgung wurde gefordert.
Bis heute werden sowohl die Krankenhduser als auch die Hausérzte vor allem mit aller
Konsequenz zur Sparsamkeit und Kosteneffizienz angehalten, Budgetierung der
Krankenhauseinnahmen und Arzneimittelbudgets seien hier exemplarisch genannt. Die
hieraus resultierende Problematik ist eine kostenoptimierte Akutversorgung bei
gleichzeitiger Vernachldssigung einer erforderlichen kostentrichtigen
Langzeitversorgung mit Pharmakotherapie, Hilfsmitteln (z. B. Hiiftprotektoren) und
Physiotherapie (Gangschulung, Verhaltenstraining, Kraftigung des

Bewegungsapparates).
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Die Krux ist, dass hierdurch zwar in der Akutbehandlung dem Krankenhaus und dem
Hausarzt Kosten gespart werden, aber der Krankenkasse, den Kostentrdgern der Pflege
und der Solidargemeinschaft zusatzliche Kosten durch Sekundidrkomplikationen
(erneute Frakturen, gesteigerte Morbiditit) entstehen. Eine Mdoglichkeit zur Schaffung
eines finanziellen Ausgleichs / Anreizes fiir die behandelnden Krankenhiuser und Arzte
stellt die Aufnahme der Osteoporose in ein Disease-Management-Programm (DMP)
dar. Disease-Management-Programme sind Konzepte zur Behandlungsoptimierung
chronisch Kranker mit nachgewiesener Kosteneffizienz in der Langzeitbehandlung. Die
Osteoporose erfiillt alle von Prof. K. Lauterbach geforderten Vorrausetzungen zur
Aufnahme in ein Disease-Management-Programm zur Qualititsicherung (95). Mit der
Aufnahme in ein solches DMP wiirde neben einem Kostenanreiz auch mit einer
erhohten Transparenz der geforderten evidenzbasierten Behandlung eine zusitzliche

Motivation der teilnehmenden Behandler entstehen.

Unabhingig von Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie, wird sich erst dann etwas
zugunsten unserer Patienten dndern, wenn wir lernen, bei jeder Fraktur im Alter an die
Moglichkeit einer vorliegenden ,,Osteoporose® zu denken und nach abgeschlossener
Diagnostik selbst die fachgerechte Therapie einleiten — finanzielle Anreize und mehr

Transparenz in der Behandlung konnten einen Teil hierzu beitragen.

Die noch groBere Herausforderung wird jedoch die Erkennung einer ,,Osteoporose®
bereits aus Anamnese und Klinik (= Risikofaktoren) vor der Manifestation durch eine

Fraktur sein.

Mit dieser Arbeit werden die Hinweise, die sich in der Literatur gemehrt haben,
unterstrichen, dass Patienten mit inaddquatem Trauma héufig nicht zielgerichtet auf das
Vorliegen einer Osteoporose-Fraktur nachuntersucht oder behandelt werden. Dass das
Thema nach wie vor hochaktuell ist, zeigt die im Oktober 2003 publizierte Studie von
Feldstein et al. aus Oregon (USA), die in den Jahren 1998-1999 eine neu begonnene
Therapierate nach Fraktur von nur 4,6 % belegen mit einem besonderen Defizit in der

Diagnostik und Therapie der Ménner (Therapierate 2,8 %).

- 66 -



5. Zusammenfassung:

Die proximale Femurfraktur gilt als die schwerwiegendste Komplikation der
Osteoporose. Effektive Behandlungsmethoden zur positiven Beeinflussung der
Knochendichte und Senkung der Frakturrate stehen zur Verfligung und waren bereits

vor dem untersuchten Zeitintervall in zahlreichen Studien belegt.

Eine Fraktur durch ein inaddquates Trauma hat eine sehr hohe Vorhersagekraft fiir
nachfolgende osteoporotische Frakturen. Insbesondere Schenkelhalsfrakturen gelten bei
inaddquatem Trauma als typische Manifestation der Osteoporose. Auch diese Studie
konnte statistisch signifikant einen positiven Zusammenhang zwischen einer erneuten

Hiiftfraktur und zuvor erlittenen Fraktur belegen.

In dieser Arbeit wurden die Diagnostik- und Behandlungsabldufe von 250 Patienten
nach erlittener proximaler Femurfraktur in der Region Wiirzburg (Deutschland)
untersucht. Auswertungsschwerpunkte waren die durchgefiihrte Diagnostik zur
Abkldrung einer Osteoporose, die FEinleitung einer Pharmakotherapie und die

Informationsiibermittlung an den weiterbehandelnden Arzt.

Das mittlere Alter der untersuchten Patienten lag bei 76,3 Jahren, die 10%-Perzentile
bei 59, die 90%-Perzentile bei 89 Jahren und der Median war 80 Jahre, und damit
vergleichbar mit den anderen internationalen Studien.

Die geschlechtsspezifischen Verteilung der Frakturen zeigte ein deutliches Ubergewicht

der Frauen (194 vs. 56 bei Ménnern).

Bei allen Patienten unterblieb eine weitere Abklarung der Frakturursache wéhrend des
stationdren Aufenthaltes, obwohl die Diagnose Osteoporose zumindest hoch
wahrscheinlich (241 Félle) oder stationdr festgestellt worden war (147 Fille,
radiologisch oder histologisch).

- In keinem Fall wurde die zur Differenzialdiagnose erforderliche Laborroutine

vollstindig durchgefiihrt.
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- In 147 Féllen wurde die Diagnose einer Osteoporose durch den Radiologen
(konventionelle Rontgenaufnahme) oder durch den Pathologen (Untersuchung des
Femurkopfes) gestellt (in 127 Fillen radiologisch, in 58 Fillen histopathologisch).

- Bei nur 20 der so festgestellten 147 Félle (13,6 %) wurde eine Osteoporose-Therapie
stationdr eingeleitet und in nur 13 Féllen als Therapieempfehlung fiir den
Entlassungsbericht tibernommen.

- Wurde die Diagnose durch den Radiologen oder Pathologen gestellt, so unterblieb in 2
von 3 Fillen jegliche Erwdhnung im Entlassungsbericht. Wurde sie erwéhnt, dann
hiufig nur in der Form des Rontgen- oder Histologiebefunds.

- Die Diagnose Osteoporose wurde in 19,6 % der Entlassungsbriefe iibermittelt und lag
damit um ca. 5 % hoher als der internationale Vergleich.

- Wire die stationdr in 147 Fillen bereits festgestellte Diagnose jedes Mal iibermittelt

worden, hétte sich statt 19,6 % eine Quote von 58,8 % erreichen lassen.

Eine Schenkelhalsfraktur steigert die Morbiditdit und Mortalitdt der betroffenen
Patienten erheblich. Lediglich 23 von zuvor 195 Patienten konnten bei Entlassung aus
der Akutklinik ohne Hilfe gehen, wihrend die Zahl der vollstdndig immobilen Patienten
von 2 auf 23 Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung zunahm. 14 Patienten (5,6 %)
starben im Krankenhaus oder im dokumentierten Beobachtungszeitraum.

26 Patienten (10,4 %) erlitten bereits ihre zweite proximale Femurfraktur, 12 (4,8 %)
davon innerhalb nur eines Jahres und zwei sogar ihre dritte proximale Femurfraktur

(0,8%).

Eine proximale Femurfraktur ohne adiquates Trauma (,,Jow impact®) ist mit hoher
Wabhrscheinlichkeit ein osteoporotischer Bruch.

Die fiir den Patienten wirkungsvollen und das Gesundheitssystem kosteneffektiven
Behandlungsmdglichkeiten machen eine weiterfiihrende diagnostische Abklarung und
Behandlung der proximalen Femurfraktur aus ethischen und soziodkonomischen
Griinden erforderlich. Dies betrifft den Arzt der Akutversorgung und den
weiterbehandelnden Arzt gleichermalen.

Die Behandlung sollte multimodal unter Einschluss einer addquaten Pharmakotherapie
erfolgen. Die aktuellen Therapieempfehlungen lassen sich auch fiir den nicht
Osteologen verstidndlich und praktikabel aus den aktuellen Leitlinien z.B. der Deutschen

Gesellschaft fiir Osteologie entnehmen und anwenden. Zu moglichen nicht
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medikamentosen Maflnahmen gehdren Behandlungskonzepte mit Mobilisationstraining
(Fallverhiitung), Hiiftprotektoren und Reduktion/Vermeidung von Sedativa (v. a.

Benzodiazepine).

Das Bewusstsein von Arzten und Patienten muss fiir den Zusammenhang ,,Fraktur mit
inaddquatem Trauma®“ und ,,Osteoporose” geschirft werden. Fortbildungen und
Offentlichkeitsarbeit konnen hier wertvolle Dienste leisten. Jede erlittene Fraktur mit
inaddquatem Trauma sollte bei Arzt und Patient die Frage nach einer Osteoporose
aufwerfen. Eine weiterfilhrende Abkldrung sollte gegebenenfalls eingeleitet und die

Notwendigkeit einer Behandlung tiberpriift werden.

In den einzelnen Behandlungseinrichtungen konnten Behandlungspfade (QM,
Qualitdtsmanagement) zur festen Implementierung eines iiber die Akutversorgung
hinausgehenden Behandlungskonzeptes oder zumindest zur Einleitung einer addquaten

Pharmakotherapie fiihren.

Ein gesundheitspolitischer Ansatz zur Optimierung der Patientenversorgung konnte die
Aufnahme in die Disease-Management-Programme (DMP) sein. Innerhalb eines
solchen Disease-Management-Programms konnte iiber die Maxime der Kosteneffizienz
eine Optimierung der Akut- und Langzeitbehandlung chronisch Osteoporoseerkrankter
angestrebt werden. So wiren die letztlich verbesserte Versorgung des Einzelnen, die
Senkung des individuellen Frakturrezidivrisikos und schlieBlich eine Senkung der

Folgekosten als Folge erreichbar.

e Diese Studie belegt, dass die Versorgung fiir den untersuchten Zeitraum vollig

ungeniigend ist.

e Sie kann als Basis dienen, um Verbesserungen in diesem Bereich zu

dokumentieren.

e Sie zeigt, dass umfassende Anstrengungen erforderlich sind, das Bewusstsein fiir

den Zusammenhang proximale Femurfraktur und Osteoporose zu schirfen und
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effektive  Prdventionsmaflnahmen (z.B. Verhinderung einer zweiten

Schenkelhalsfraktur) einzuleiten.
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7.1. Differenzialdiagnosen zum Minimal

— Laborprogramm. Aus der

Verinderung der Laborwerte ergibt sich unter anderen der Verdacht auf:

26,43,61,62,63

Kalzium i. S.:
erhoht:
erniedrigt:
Phosphat i. S.:
erhoht:
erniedrigt:

Alkalische S — Phosphatase:

diskret erhoht:

leicht erhoht
stark erhoht
Paget)
BSG:
erhoht:
Blutbild:
Leukozytose:

Anamie:

Elektrophorese:

Hyperparathyreoidismus,
maligne Skelettdestruktion
Hypoparathyreoidismus,
Osteomalazie

Niereninsuffizienz
Phosphatdiabetes (Osteomalazie)

High-Turnover-Osteoporose
frische Fraktur

Osteomalazie  (Metastasen, M.
Systemerkrankung,

Malignom

Entziindung,

Leukdmie

u.a. Plasmozytom

u. a. Plasmozytom

Harnpflichtige Substanzen: Kreatinin, Harnstoft:

erhoht:

Eiweill im Urin:
erhoht:

Kalziumausscheidung im 24-h-Urin:
erhoht:
erniedrigt:

Phosphatausscheidung im 24-h-Urin
erhoht:
erniedrigt:
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Niereninsuffizienz

Niereninsuffizienz

idiopathische Hyperkalzurie
Osteomalazie

Hyperparathyreoidismus
Hypoparathyreoidismus



7.2. Ubersicht iiber in der Osteoporose-Therapie eingesetzten
2,20,23,26,32,36,39,47,51,54,58,60
Substanzgruppen: >2%-23:26-32,36:39.47.51,54,58,

e Ostrogen-Gestagen-Substitution
Kalzitonin
Bisphosphonate:
Fluoride (umstritten
Kalzium
Vitamin-D-Metaboliten

Androgene:

Selektive Estrogen Receptor Modulatoren (SERMS, z.B. Raloxifen)

13,31,32
)
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7.3. An der Studie beteiligte Abteilungen (49):

,Alle Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur sollten stationdr behandelt
werden® (33)

Unter 7.4. sind alle Krankenhduser in Wirzburg, die Schenkelhalsfrakturen
versorgen aufgelistet.

e Endokrinologische Abteilung der Medizinischen Universitétsklinik
Wiirzburg:
o Prof. Dr. B. Allolio
o Josef-Schneiderstr. 2, 97080 Wiirzburg
o Tel.: 0931/201-1
e Chirurgische Universititsklinik Wiirzburg:
o Prof. Dr. A. Thiede
o Josef-Schneiderstr. 2, 97080 Wiirzburg
o Tel.: 0931/201-1
o Bettenzahl: 235
o Juliusspital Wiirzburg:
o Prof. Dr. Gay
o Juliuspromenade 19, 97070 Wiirzburg
o Tel.: 0931/393-0
o Bettenzahl: Chirurgie: 86, Unfallchirurgie: 83
e Orthopéadische Klinik der Universitidt Wiirzburg:
o Prof. Dr. J. Eulert
o Brettreichstr. 11, 97074 Wiirzburg
o Tel.: 0931/803-0
o Bettenzahl: 150
e Missionsérztliche Klinik Wiirzburg:
o Prof. Dr. H. Feustel
o Salvatorstr. 7, 97074 Wiirzburg
o Tel.: 0931/791-0
o Bettenzahl: Chirurgie: 92
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7.4. Methodischer Studienablauf und erhobene Erfassungsdaten:

o Ermittlung der proximale Femurfrakturen versorgenden Krankenhduser in
Wiirzburg

o Einholung des Einverstindnisses zur Durchfithrung der Studie in den
ermittelten Krankenhdusern bei den entsprechenden Arztlichen Direktoren

o Antrag auf Genehmigung der Datenerfassung im Rahmen der Studie bei der
Ethikkommission

o Erfassung der Patientengruppe aus Klinikaufnahme- und OP-Biichern

o Erfassung der folgenden Patientendaten aus den ermittelten Akten:
* Allgemeine Daten

Initialen

Geschlecht

Geburtsdatum

Korpergrofle

Gewicht

Postleitzahl des Wohnsitzes

Datum der stationidren Aufnahme

Datum der Entlassung aus dem stationdren Aufenthalt

e Krankenhaus des stationdren Aufenthaltes

=  Anamnese

e Frithere Frakturen
o Lokalisation
o Datum

e Grunderkrankungen
o Welche?
o Seit wann?

o Diagnose
= Lokalisation der aktuellen Fraktur
» Frakturhergang
» Diagnose Osteoporose vor Frakturereignis gestellt
* Diagnose Osteoporose wihrend des Krankenhausaufenthaltes
gestellt/ausgeschlossen
» Festgestellte Ursache fiir Fraktur:
* Minimallabor zur Differenzialdiagnose Osteoporose durchgefiihrt
* Bildgebende Verfahren zu Osteoporose-Diagnostik eingesetzt
= gestellte Diagnose der Frakturursache

o Therapie
» Operative oder konservative Versorgung der Fraktur
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Osteoporose-Therapie vor Fraktur begonnen?

Osteoporose-Therapie in der Klinik begonnen?
Rehabilitation/Physiotherapie begonnen

AnschlieBende stationdre Rehabilitation vorgesehen/initiiert?
Diagnose und Therapieempfehlung an weiterbehandelnden Arzt
geleitet?

Bei Entlassung: Gehen: selbststindig, mit Hilfe, voraussichtlich nicht
bis:...

7.5. Ein- und Ausschlusskriterien:

Einschlusskriterien:

Wohnsitz Stadt und Land Wiirzburg

proximale Femurfraktur (Klassifikation sieche Methodik 2.3.) in 1993
oder 1994

Einlieferung in die unter 7.4. genannten Krankenhduser

o Ausschlusskriterien:

Polytrauma
Eindeutig Malignom assoziierte Fraktur
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Osteoporoseassoziierte Proximale Femurfrakturen

Krankenhaus Nr.: Missionsérztl.-K1. Uni-Chir Konig-Ludwig-Haus
Name: Vorname: Geb. Datum:
Geschlecht: m / f Menopause seit: PLZ:
Laufende Nummer:
Einweisungsdiagnose: ICD 9:
Aufnahme am: Diagnose:
Entlassung am: gestorben am:
Hausarzt:
Medikamente bei Aufnahme:
Anschliefende Rehabilitation:
Proximale Femurfraktur: li / re
medial/ lateral/ subtrochantér
Adéquater Unfallhergang: j/n/nb
Vorfrakturen (Wann?): Wirbelkorper: Femur: Radius:
Grofe: jetzt: maximal: Abnahme in cm
Osteoporose bekannt: seit: klassifiziert:
Densitometrie durchgefiihrt: Wert:
Grunderkrankungen:
Hypogonadismus seit:
Hyperkortizismus seit: Dauer durch
Hyperthyreose: seit: Dauer
Akromegalie: seit:
Renale Insuffizienz: seit: durch:
Malabsorption: seit: durch:
Neoplastische Erkrankung:seit: was:
Minimal-Labor: durchgefiihrt: Pathologische Werte:
Kalzium i. S.: i. 24-h-Urin:
Phosphat i. S.: 1. 24-h-Urin:
AP: BSG:
Blutbild: Immunoelektrophorese:
Kreatinin: Harnstoff:

Bildgebende Verfahren zur Diagnose/Ausschluss Osteoporose eingesetzt:

herabgesetzt/Transparenz erhoht

Kalksalzgehalt/Transparenz normal

Osteoporose festgestellt/ausgeschlossen  Frakturursache:
Osteoporose im Arztbrief erwéhnt: Therapievorschlag: KG Mobilisierung
Mobilitat: vor Aufnahme: Gehen selbststindig mit Hilfe
Immobil (seit/Dauer)
bei Entlassung  Gehen selbststindig mit Hilfe
Immobil (Dauer/bis)
Vor stationdr Brief
Calcium
Vitamin D
Bisphosponate
Fluoride
Anabolika
Ostrogene
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KLINIKUM DER BAYERISCHEN
JULIUS-MAXIMILTANS-UNIVERSITAT WURZBURG

MEDIZINISCHE UNIVERSITATSKLINIK

Direktor: Prof. Dr. Dr. b ¢ med K Kochsiek
Luitpoldioranteenhaus, 07080 Wikzburs, JTosaf Schneider-Str, 2, Td, 0931,201-1

Mlsdimirydos Uiy Kol - Prof. Dir. B. Allobio -

Jomaf-Sebmaidnear 2 OTORO W Brzene Schwerpunkt Endokrinologie
Herrn Rheumatologie
«Positionz«Mamex Leiter Prof. Or. B. Allclic
aFirmas Tekefon 0531/201-3105
whdreszels F=c 0593172012283

Station Volhard Tel: 0581:201-2115
«Posgtleitzahls «0rte Terminvergake:

Endolorin. Ambulanz Tel. 0E31,201-3128
Rheumaambulanz  Tel. 0EA1201-27T5
15.10.1558 Prof. All Ava

Osteoporose und proximale Femurfrakturen

Sehr geehrter Herr eanredessNames,

die Bedeutung der O=teoporose fir daz Auftreten von Schenkelhalzfrakturen izt in den letzten
Jahren immer deutlicher geworden. Epidemiologizche Unterzuchungen, an denen wir unz in
Deutzchland beteiligt haben, zeigen, dalk zolche Frakturen ging aullerordentliche Bedeutung
haben. Wir wirden unz freuen, wenn wi uns diesem Problem gemeinzam mit lhnen weiter
ndhern kdnnten. Un=zer fiel izt e=, die Bedingungen, die zur Fraktur gefuhrt haben, ndaher zu
analyziersn. Wir wollen dazu auch die medikamentize Vorbehandlung erfazsen. Aullerdem
zind wir zehr daran interesziert, aktuelle Daten in der Region Wirzburg zu erheben, die uns
Aufechlul Ober die Langzeitverldufe nach proximaler Femurfraktur (z.B. Mobilitdt, Mortalitat
nach 1 Jahr} geben.

Wirwirden uns zehr freuen, wenn Sie die Durchflbhrung solcher Studien unterstitzen wirden.
Hierfir brauchen wir Inre Genehmigung zur Eingichtnah me in die OP-Blcher und die
Patientenakien lhrez Hauzes. Der Zeitraum 15953 biz 159594 =zoll dabei zugrunde gelegt werden.
Herr Dirk Sieber wird diezes Problem im Rahmen =einer Diz=ertation bearbeiten.

Aktuelle Daten zu diezem Thema liegen fir Deutechland bigher nicht oder nur villig
unzureichend vor. Sie haben in meinen Augen eine hohe gesundheitzpolitizche Bedeutung.

In der Hoffnung auf Ihre Unterstitzung und

mit freundlichen Griiften
Ihr

Prof. Dr. med. B. Allolio
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