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Die interdisziplinäre
alterstraumatologische Visite
Empfehlungen für den Klinikalltag

Durch den demografischen Wan-
del nimmt die Zahl geriatrischer
Patienten auf unfallchirurgischen
Stationen stetig zu. Geriatrische
Patienten stellen aufgrund von
Komorbiditäten sowie der oft be-
stehenden Polypharmazie eine
besondere Herausforderung dar. In
dieser Arbeit wird aufgezeigt, welche
Probleme bei geriatrischen unfallchir-
urgischen Patienten auftreten, und
wie diese mittels medikamentöser
und nichtmedikamentöser Thera-
pievorschläge adressiert werden
können. Es sollen klinisch-praktische
Empfehlungen gegeben werden, um
Unfallchirurgen bei ihrer Visite am
Krankenbett zu unterstützen.

Hintergrund

Die Alterstraumatologie beschäftigt sich
mit der interdisziplinären Versorgung
von Frakturen, die eine hohe Prävalenz
bei älteren Menschen haben. Hierzu
zählen u. a. Hüft-, Wirbelkörper- und
proximale Humerusfrakturen [2]. Vor
allem Hüftfrakturen gehen bei alten
Menschen mit einer erhöhten Mortali-
tät einher [11]. Die mit einem hohen
Lebensalter assoziierten Risikofakto-
ren Sarkopenie, Frailty und Schwindel
erhöhen die Sturzneigung und tragen
entscheidend zur hohen Prävalenz der
oben genannten Frakturtypen bei [5].

In gleicher Weise steigern sie das Risiko
für (post)operative Komplikationen und
können dazu führen, dass die Mobilität
der Patienten dauerhaft eingeschränkt
bleibt, bis hin zur Pflegebedürftigkeit.

Patienten in höherem Lebensalter
leiden in der Regel an diversen Vorer-
krankungen, verfügen über eine um-
fangreiche Hausmedikation und weisen
ein erhöhtes Risiko für die Entwick-
lung eines postoperativen Delirs auf [5].
Daher gestaltet sich die stationäre Be-
handlung geriatrischer Patienten in der
Unfallchirurgie äußerst komplex. Es gibt
umfangreiche Studiendaten, dass eine
internistisch-geriatrische Mitbetreuung
(sog.orthogeriatrischesKomanagement)
alterstraumatologischer Patienten das
Behandlungsergebnis im Vergleich zu
einer rein unfallchirurgischen Behand-
lung imHinblick auf die Komplikations-
und Mortalitätsrate, das funktionelle
Ergebnis und den Erhalt der Selbststän-
digkeit verbessert [14, 15]. Zentraler
Bestandteil ist hierbei die Behandlung
geriatrischer Patienten im multidiszi-
plinären Team: Neben der Kooperation
von Unfallchirurg und Geriater ist die
Einbeziehung von Pflegekräften, Phy-
siotherapeuten etc. entscheidend [5].
Darüber hinaus entwickeln sich zuneh-
mend interdisziplinäre Visitenmodelle,
bei denen auch Klinische Pharmakolo-
gen sowie Infektiologen/Mikrobiologen

den Unfallchirurgen am Patientenbett
beraten.

Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand eines
repräsentativen alterstraumatologischen
Patientenkollektivs einer deutschenUni-
versitätsklinik Handlungsempfehlungen
für den Klinikalltag abzuleiten, um hier-
durcheinenBeitragzurVerbesserungder
stationären Behandlung unfallchirurgi-
scher Patienten in höherem Lebensalter
zu leisten. Hierzu wurden die während
unserer interdisziplinären alterstrauma-
tologischen Visiten ausgesprochenen
medikamentösen und nichtmedikamen-
tösen Handlungsempfehlungen retro-
spektiv ausgewertet.

Methodik

Stichprobe

Die Untersuchungsstichprobe bestand
aus insgesamt226Patienten, die an29Vi-
sitentagen imEinwochenturnusüberden
Zeitraum 31.05.2019–13.12.2019 unter-
sucht wurden. Die Datenauswertung
erfolgte retrospektiv in anonymisierter
Form. Die Patienten wurden auf 4 Statio-
nen der Klinik für Unfallchirurgie der
Medizinischen Hochschule Hannover
visitiert und mussten neben der vollsta-
tionären Behandlung und einem Alter
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Tab. 1 Charakterisierung des untersuchten Patientenkollektivs

Merkmal Anzahl (n) Anteil (%)a

Geschlecht (Alter 80,9± 7,1 Jahre)

Weiblich 100 58,8

Männlich 70 41,2

Betroffene Körperregion bzw. unfallchirurgische Diagnose

Schädel 9 5,3

Körperstammb 16 9,4

Obere Extremitätc 18 10,6

Becken, inkl. Os sacrum 20 11,8

Proximale Femurfraktur 35 20,6

Periprothetische Fraktur 3 1,8

Untere Extremitätd 45 26,5

Mehr als eine der genannten Körperregionen betroffen 24 14,1

Patientenkontakte in den Visitene

Einmal visitiert 136 80,0

2-mal visitiert 21 12,4

3-mal visitiert 7 4,1

4-mal visitiert 4 2,4

5-mal visitiert 1 0,6

6-mal visitiert 1 0,6

Komorbiditäten

Arterielle Hypertonie 102 60,0

Koronare Herzerkrankung 19 11,2

Herzinsuffizienz 21 12,4

Periphere arterielle Verschlusskrankheit 10 5,9

Vorhofflimmern 33 19,4

Zustand nach Schlaganfall 7 4,1

Diabetesmellitus Typ 2 33 19,4

Hypothyreose 14 8,2

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 13 7,6

Parkinson-Syndrom 6 3,5

Demenz 21 12,4

Andere Vorerkrankung(en) 118 69,4

Delirantes Syndrom bei Visite

Ja 35 15,5

Nein 191 84,5

Nierenfunktion (eGFR nach CKD-EPI in [ml/min]/1,73m2)f

≥90 (G1) 19 8,4

60–89 (G2) 98 43,4

45–59 (G3a) 42 18,6

30–44 (G3b) 39 17,3

15–29 (G4) 21 9,3

<15 (G5) 7 3,1
aWerte auf eine Nachkommastelle gerundet
bHals-, Brust-, Lendenwirbelsäule, Sternum, Rippen
cInklusive Scapula und Clavicula
dMit Ausnahme proximaler Femurfrakturen und periprothetischer Frakturen
eBezogen auf alle 29 Visitentage im Zeitraum 31.05.2019–13.12.2019
fEinteilung der Nierenfunktion anhand der geschätzten glomerulären Filtrationsrate (eGFR) gemäß
der Formel der Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) in die Stadien G1–G5
nach Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)

≥65Jahremindestenseinesder folgenden
Charakteristika aufweisen: geriatriety-
pische Multimorbidität, Polymedikation
(Einnahme ≥5 Arzneimittel), Verdacht
auf eine nosokomiale Infektion bzw. be-
reits bestehende antiinfektive Therapie,
erhöhtes Risiko für die Entwicklung ei-
nes postoperativen Delirs. Es existierten
keine spezifischen Ausschlusskriterien.
Im Mittel (± Standardabweichung (SD))
wurden 7,8± 2,7 Patienten/Visitentag
untersucht (Spannbreite: 4 bis 14 Pati-
enten).

Ablauf der interdisziplinären
alterstraumatologischen Visite

Neben den behandelnden Unfallchirur-
gennahmenanderVisiteeinePflegekraft,
eine Assistenzärztin aus der InnerenMe-
dizin, ein Facharzt für Innere Medizin
und Geriatrie, eine Fachärztin des Anti-
biotic-Stewardship(ABS-)Teams, ein As-
sistenzarzt aus der Klinischen Pharma-
kologie sowie eine Case Managerin teil.

Die für die Visite ausgewählten Pa-
tienten wurden vorbesprochen und an-
schließendunter Berücksichtigung aktu-
ellerLaborergebnisse,derVitalparameter
sowie der aktuellen Medikation visitiert.
ImRahmender klinischenVisitewurden
die Patienten befragt (z.B. nach Schmer-
zen, Atembeschwerden etc.) sowie Ori-
entierung und Vigilanz klinisch-orien-
tierend überprüft. Des Weiteren wur-
den eine symptombezogene körperliche
Untersuchung durchgeführt, die Opera-
tionswunde(n) inspiziert und medizini-
sche Fremdkörper wie Drainagen, peri-
phere (PVK)und zentraleVenenkatheter
(ZVK) und Harnblasenkatheter auf ihre
Indikation und mögliche Entzündungs-
zeichenhin kontrolliert.Die aktuelleMe-
dikationslisteausderPatientenkurve(Pa-
pierformat)wurdemithilfe des elektroni-
schen Arzneimittelinformationssystems
AiDKlinik® (DosingGmbH,Heidelberg,
Deutschland) auf Doppelverordnungen,
die Korrektheit der Dosierungen, mögli-
che pharmakokinetische und -dynami-
sche Wechselwirkungen sowie auf für
ältere Menschen potenziell inadäquate
Medikamente gemäßderPRISCUS-Liste
[8] analysiert. Darüber hinaus wurde die
Einleitung bzw. Fortführung einer anti-
infektiven Therapie unter Berücksichti-
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Die interdisziplinäre alterstraumatologische Visite. Empfehlungen für den Klinikalltag

Zusammenfassung
Hintergrund. Ein orthogeriatrisches Koma-
nagement kann die Behandlungsqualität
alterstraumatologischerPatienten verbessern.
Fragestellung. Ziel dieser Arbeit ist es,
Handlungsempfehlungen für den Klinikalltag
zu formulieren, um die stationäre Behandlung
unfallchirurgischer geriatrischer Patienten zu
verbessern.
Material undMethoden.Über einen Zeitraum
von 7 Monaten wurden 226 Patienten an
29 definierten, wöchentlichen Tagen unter
Berücksichtigung aktueller Laborergebnisse,
Vitalparameter, der Medikation sowie der
klinischen Einschätzung des Pflegepersonals
besprochen und visitiert. Neben Ärzten
verschiedener Fachrichtungen (Unfallchi-
rurgie, Geriatrie, Klinische Pharmakologie,

Mikrobiologie) nahmen Pflegekräfte und Case
Manager an den Visiten teil.
Ergebnisse. Pro Patientenkontaktwurden im
Durchschnitt drei Handlungsempfehlungen
ausgesprochen (zwei pharmakologische
und eine allgemeine Empfehlung [z. B. zum
Flüssigkeits- und Delirmanagement]). Phar-
makologische und allgemeine Empfehlungen
wurden in verschiedene Untergruppen
eingeteilt. Die häufigste pharmakologische
Empfehlung war, ein Medikament abzu-
setzen (30,4% aller pharmakologischen
Empfehlungen).
Diskussion. Bei der Pharmakotherapie geria-
trischer Patientenmüssen Kontraindikationen,
Nebenwirkungen, Doppelverordnungen,
zirkadiane Aspekte und die Nierenfunktion

beachtet werden. Durch regelmäßige Re-
evaluationmedizinischer Fremdkörper kann
katheterassoziierten Infektionen vorgebeugt
werden. Das Erkennen und die Behandlung
eines postoperativen Delirs sind essenzielle
Bestandteile einer interdisziplinären alters-
traumatologischen Visite. Zur Beurteilung
einer antiinfektiven Therapie leistet die
Expertise eines Mikrobiologen/Infektiologen
einen wertvollen Beitrag.

Schlüsselwörter
Patientenbehandlung · Traumazentren ·
Pharmakotherapie · Delir · Antimicrobial
Stewardship

The interdisciplinary orthogeriatric ward round. Recommendations for the clinical routine

Abstract
Background. An orthogeriatric co-manage-
ment can improve the quality of care for
geriatric trauma patients.
Objective. The aim of this study was the
establishment of treatment recommendations
for the clinical routine in order to improve the
quality of care for geriatric trauma patients.
Material and methods. Over a period of 7
months, 226 patients were discussed and
visited once a week on 29 defined days,
taking into account current laboratory results,
vital signs, the medication as well as the
clinical assessment by the nursing personnel.
Besides physicians of different medical
specialties (trauma surgery, geriatrics, clinical
pharmacology, microbiology), members of

the nursing staff and case managers took part
in the ward rounds.
Results. On average, three treatment
recommendations were made per patient
visit (two pharmacological and one non-
pharmacological recommendation [e.g.
concerning fluid and deliriummanagement]).
The pharmacological and non-pharmacolo-
gical recommendations were divided into
several subcategories. The most frequent
pharmacological recommendation was
the discontinuation of a drug (30.4% of all
pharmacological recommendations).
Conclusion. The pharmacotherapy of geriatric
patients requires careful consideration of
contraindications, adverse drug reactions,

duplicate medications, circadian aspects,
and renal function. Regular re-evaluation of
medical equipment can prevent catheter-
associated infections. Identification and
management of postoperative delirium is an
integral component of the interdisciplinary
orthogeriatric ward round. Evaluation of
anti-infective treatment regimens with the
expertise of a microbiologist/infectiologist
proved to be very beneficial.

Keywords
Patient care · Trauma centers · Drug therapy ·
Delirium · Antimicrobial stewardship

gungmikrobiologischer Untersuchungs-
ergebnisse besprochen. Sozialmedizini-
sche Aspekte wie die Weiterbehandlung
nach Abschluss des stationären Aufent-
halts oder die Beantragung häuslicher
Unterstützung wurden ebenfalls disku-
tiert.

Statistik

Für die statistische Auswertung wurde
das Programm Microsoft® Excel® 2010
(Redmond, Washington, USA) verwen-
det. Die Darstellung der Ergebnisse er-

folgt deskriptiv mittels Mittelwert, Me-
dian, Standardabweichung und Spann-
breite für numerische Parameter. Für di-
chotomeParameterwerdenHäufigkeiten
und Prozentwerte angegeben.

Ergebnisse

Patientencharakteristika

Insgesamt wurden 226 Patientenvisiten
durchgeführt, dokumentiert und aus-
gewertet. Das Patientenkollektiv setzte
sich aus 170 individuellen Patienten zu-

sammen (58,8% Frauen), die im Unter-
suchungszeitraum ein- bis 6-mal visitiert
wurden (. Tab. 1). Das Durchschnitts-
alter (± SD) des Patientenkollektivs lag
bei 80,9± 7,1 Jahren (Spannbreite: 65
bis 101 Jahre). Einen Überblick über
die unfallchirurgischen Diagnosen bzw.
betroffenen Körperregionen sowie die
Komorbiditäten gibt . Tab. 1.

Siebzig Prozent des Patientenkollek-
tivs waren zum Zeitpunkt der Visite be-
reits operiert worden, die übrigen 30%
wurden im Verlauf operiert oder wur-
den konservativ behandelt. Die bereits
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Tab. 2 Kategorisierung undHäufigkeitsverteilung der Empfehlungen

Kategorie Anzahl (n) Anteil (%)a

Alle Empfehlungen 687 100

Pharmakologische Empfehlungen 451 65,6

Allgemeine Empfehlungen 236 34,4

Pharmakologische Empfehlungen 451 100

Medikament absetzen 137 30,4

Medikament pausieren 23 5,1

Medikament (wieder)ansetzen 86 19,1

Dosisreduktion 49 10,9

Dosissteigerung 28 6,2

Medikament umstellen 25 5,5

Überprüfung der Indikation bzw. der Dosierung 24 5,3

Antiinfektive Therapie 77 17,1

Andere 2 0,4

Allgemeine Empfehlungen 236 100

Physikalische therapeutischeMaßnahmen 22 9,3

Intravenöse Flüssigkeitssubstitution 11 4,7

Ernährungsmedizinische Empfehlungen 4 1,7

Therapie mit Blutprodukten 2 0,8

Delirmanagement 15 6,4

Diagnostik 84 35,6

Konsiluntersuchungen 6 2,5

Medizinische Fremdkörper 58 24,6

Maßnahmen nach Abschluss des stationären Aufenthalts 20 8,5

Empfehlungen für den Arztbrief 12 5,1

Andere 2 0,8
aWerte auf eine Nachkommastelle gerundet

operierten Patienten wurden im Median
am 4. postoperativen Tag visitiert (Mit-
telwert± SD:6,2± 5,5Tagepostoperativ).
Bei 15% der Patienten konnte eine aku-
te Verwirrtheit im Sinne eines deliran-
ten Syndroms detektiert werden. Knapp
dieHälfte derDelirien (49%) entwickelte
sich auf dem Boden einer vorbestehen-
den Demenz.

Die geschätzte glomeruläre Filtrati-
onsrate (eGFR) nach der Formel der
Chronic Kidney Disease Epidemiolo-
gy Collaboration (CKD-EPI) [16] lag
im Durchschnitt bei 60± 24 (ml/min)/
1,73m2. Die Verteilung der Patienten auf
die Nierenfunktionskategorien G1–G5
nach Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO) zeigt . Tab. 1.

Empfehlungen

Im Rahmen der 226 Patientenkontak-
te wurden insgesamt 687 Handlungs-

empfehlungen ausgesprochen. Diese
verteilten sich auf 65,6% pharma-
kologische Empfehlungen (PE) und
34,4% allgemeine Empfehlungen (AE)
(. Tab. 2). Pro Patientenkontakt wurden
3,0± 1,9 Handlungsempfehlungen aus-
gesprochen (2,0± 1,4 PE; 1,0± 1,3AE).

Pharmakologische Empfehlungen

Die PE ließen sich in folgendeKategorien
unterteilen (. Tab. 2; . Abb. 1):
4 Medikament absetzen: Hauptgrün-

de für das Absetzen waren eine
fehlende Indikation (v. a. bei Proto-
nenpumpeninhibitoren (PPI)) sowie
Doppelverordnungen.

4 Medikament ansetzen bzw. nach
Pausierung wiederansetzen: Am
häufigsten wiederangesetzt wurden
Antikoagulanzien (AK) und Throm-
bozytenaggregationshemmer (TAH)
nach erfolgter Operation.

4 Dosisreduktion: Zopiclon in einer
Dosierung von 7,5mg ist einMedika-
ment der PRISCUS-Liste und sollte
bei geriatrischen Patienten, falls eine
medikamentöse Schlafinduktion er-
forderlich ist, in der halbierten Dosis
von 3,75mg eingesetzt werden [8].
Wird Pantoprazol prophylaktisch, z.B.
zur Gastroprotektion bei gleichzeiti-
ger Einnahme von nichtsteroidalen
Antirheumatika (NSAR) eingesetzt,
genügen in der Regel 20mg/d [9].

4 Dosiserhöhung: Antihypertensiva
wurden gesteigert, falls es im Rah-
men des stationären Aufenthalts
zu einem Blutdruckanstieg kam.
Wird Apixaban zur Prophylaxe von
Schlaganfällen und systemischen
Embolien bei Patienten mit Vorhof-
flimmern eingesetzt, so richtet sich
die Dosierung nach dem Alter, dem
Körpergewicht und dem Serum-
Kreatinin-Wert des Patienten [9].
Treffen mindestens 2 der 3 Fakto-
ren Alter ≥80 Jahre, Körpergewicht
≤60kg und Serum-Kreatinin-Wert
≥1,5mg/dl zu, so sollte eine Dosis von
2-mal 2,5mg/d verwendet werden, in
allen anderen Fällen 2-mal 5mg/d. In
schweren Fällen einer gastroösophage-
alen Refluxkrankheit oder eines Ma-
gen- oder Duodenalulkus können für
einen begrenzten Zeitraum (z.B. 4 bis
8 Wochen) 2-mal 40mg Pantoprazol
(statt einmal 40mg)/d verabreicht wer-
den. In einem Fall wurden aufgrund
eines Übertragungsfehlers bei einem
Patienten mit einer Erkrankung aus
dem rheumatischen Formenkreis
nur 0,5mg Prednisolon/d anstelle
der vorgesehenen 5mg verabreicht.
Die plötzliche Reduktion der Pred-
nisolondosis um 90% hätte zu einer
akuten Nebennierenrindeninsuffi-
zienz mit u.U. lebensbedrohlichen
Konsequenzen führen können [4],
weshalb die Prednisolondosis wieder
auf das Ausgangsniveau angehoben
wurde.

4 Medikament umstellen: Hierzu zähl-
ten die Umstellung einer Dauer- auf
eine Bedarfsmedikation, z.B. für Me-
tamizol oder Pantoprazol, sowie die
Umstellung einer morgendlichen Gabe
sedierend wirkender Psychopharma-
ka (Pipamperon, Amitriptylin) auf
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Abb. 19 Pharmakologi-
sche Empfehlungen. Ein-
teilung der pharmakologi-
schen Empfehlungen in 8
Kategorien undgrafische
Darstellung der jeweils am
häufigsten betroffenen
Medikamente bzw.Wirk-
stoffklassen.Abendl. Gabe
sed. Psychoph. abendliche
Gabe sedierender Psycho-
pharmaka,ACCAcetylcy-
stein,AK und TAHAntiko-
agulanzien und Thrombo-
zytenaggregationshem-
mer,Antihypert.Antihy-
pertensiva,Dauer- auf Be-
darfsmed.Umstellungeiner
Dauer- auf eine Bedarfsme-
dikation,Dosisred.Dosisre-
duktion,Dosissteig. Dosis-
steigerung, Indikation über-
pr. Indikation überprüfen,
NSARnichtsteroidale Anti-
rheumatika, Psychoph. Psy-
chopharmaka, PPI Proto-
nenpumpeninhibitoren,
RAAS-Hemmer Inhibitoren
des Renin-Angiotensin-Al-
dosteron-Systems,Umst.
u./o. oralis. umstellen und/
oder oralisieren. aMedi-
kament absetzen.bMedi-
kament (wieder)ansetzen.
cDosisreduktion.dDosis-
steigerung. eMedikamen-
tenumstellung. fÜberprü-
fung der Indikation bzw.
der Dosierung.gMedika-
ment pausieren.h antiin-
fektive Therapie

eine Gabe zur Nacht, um Tagesmü-
digkeit zu vermeiden. Aktivierende
Psychopharmaka wie Fluoxetin soll-
ten hingegen morgens statt abends
verabreicht werden [13], um den
Nachtschlaf nicht zu beeinträchti-

gen. Dasselbe gilt für Diuretika, die
ebenfalls nur tagsüber, nicht aber am
Abend oder zur Nacht verabreicht
werden sollten, da dies zu Stürzen
beim nächtlichen Toilettengang füh-
ren kann [12]. Weitere Beispiele in

dieser Kategorie waren die Umstellung
des Opioidanalgetikums Tramadol
auf Tilidin–Naloxon aufgrund der
seltener auftretenden Übelkeit sowie
die Umstellung des konventionellen
Antipsychotikums (KAP) Pipamperon

142 Der Unfallchirurg 2 · 2021



auf das atypische Antipsychotikum
(AAP) Quetiapin bei einem Patienten
mit M. Parkinson. AAP führen im
Vergleich zu KAP seltener zu extra-
pyramidal-motorischen Störungen
wie Rigor und sind daher bei älteren
Patienten prinzipiell besser geeignet
als KAP [13].

4 Überprüfung der Indikation bzw.
der Dosierung: Die Dosis renal elimi-
nierter Pharmaka wie Spironolacton,
Xipamid und Allopurinol muss an
eine eingeschränkte Nierenfunktion
angepasst werden.

4 Medikament pausieren: Gründe für
das Pausieren von Diuretika waren
eine eingeschränkte Nierenfunktion
oder eine Exsikkosegefahr bei hohen
Außentemperaturen. Gründe für
das Pausieren von AK und TAH
waren eine erhöhte Sturzgefahr mit
Blutungsrisiko sowie Blutungskom-
plikationen.

4 Empfehlungen zur antiinfektiven
Therapie.

Allgemeine Empfehlungen

Die AE ließen sich wie folgt differenzie-
ren:
4 Diagnostische Maßnahmen: Labor-

kontrollen, apparative Untersuchun-
gen (z.B. Röntgen, Sonographie),
Maßnahmen zur Infektfokussuche
(z.B. Urin- und Stuhluntersuchun-
gen), therapeutisches Drugmonito-
ring, Messung von Vitalparametern,
Ein- und Ausfuhrkontrolle.

4 Empfehlungen zu medizinischen
Fremdkörpern: Am häufigsten wur-
de geraten, einen PVK, ZVK oder
transurethralen Harnblasenkatheter
zu entfernen.

4 Physikalische therapeutische Maß-
nahmen: intensivierte Flüssigkeitszu-
fuhr per os, Physiotherapie, Atemgym-
nastik, Inhalation mit 0,9-prozentiger
NaCl-Lösung zur Sekretolyse.

4 Maßnahmen nach Abschluss des
stationären Aufenthalts: In dieser
Kategorie dominierte die geriatrische
Frührehabilitation (OPS (Operatio-
nen- und Prozedurenschlüssel) 8-550).

4 Management deliranter Patienten:
konsequente Anwendung von Seh-
undHörhilfen, enge Betreuung durch

das ärztliche und pflegerische Perso-
nal, Anwesenheit von Angehörigen,
Reorientierungsmaßnahmen (z.B.
Anbieten einer Tageszeitung, Aufstel-
len einer Uhr/eines Kalenders in der
unmittelbaren Patientenumgebung)
[10].

4 Empfehlungen für den Arztbrief: Ein
während des stationären Aufenthalts
aufgetretenes delirantes Syndrom sollte
als Diagnose im Arztbrief erfasst
werden.

4 Intravenöse Flüssigkeitssubstitution.
4 Konsiluntersuchungen bei anderen

Fachdisziplinen.
4 Ernährungsmedizinische Empfeh-

lungen: Bei geriatrischen Patienten
sollte Wert auf eine ausreichende
Eiweißzufuhr zu Prophylaxe bzw.
Therapie einer Sarkopenie gelegt
werden.

4 Therapie mit Blutprodukten.

Diskussion

Besonders hervorzuheben ist der inter-
disziplinäre und interprofessionelle Cha-
rakter unserer alterstraumatologischen
Visite, da neben Ärzten verschiedener
Fachdisziplinen Pflegekräfte und Case
Manager an unserer Visite teilnahmen.

Erstaunlicherweise konnten ca. 60%
mehr Medikamente abgesetzt als neu
bzw. wieder angesetzt werden. Dies zeigt,
dass eine kritische Indikationsstellung
und das Vermeiden von Doppelverord-
nungen effektive Maßnahmen zur Re-
duktion einer inadäquaten Polypharma-
zie darstellen. Die Medikamentenklasse,
für die sich in unserer Untersuchung
am seltensten eine eindeutige Indika-
tion feststellen ließ, waren PPI. Dies
deckt sich mit den Ergebnissen einer
Studie von Heidelbaugh et al., in der
in 36,1% der Fälle PPI ohne klinisch
eindeutige Indikation verschrieben wur-
den, allerdings im ambulanten Bereich
[6]. Werden PPI für einen begrenzten
Zeitraum eingenommen, handelt es sich
in der Regel um gut verträgliche Medi-
kamente. Problematisch ist insbesondere
die unkritische Langzeitapplikation von
PPI, welche mit einem erhöhten Risiko für
Pneumonien, gastrointestinale Infektio-
nen und Osteoporose vergesellschaftet ist
[7].

Interessanterweise bewegte sich das
Verhältnis von Dosisreduktionen zu Do-
sissteigerungen in unsererUntersuchung
in einer ähnlichen Größenordnung wie
das oben beschriebene Verhältnis von
Medikamente absetzen zu Medikamen-
te (wieder)ansetzen. Insgesamt konnten
75% mehr Dosisreduktionen als -stei-
gerungen vorgenommen werden. Wer-
den Antihypertensiva zu hoch dosiert,
kann es bei geriatrischen Patienten zu
gefährlichen Hypotonien kommen [12],
wodurch sich die Sturz- und Frakturge-
fahrdramatisch erhöht.Daher sinddie in
den jeweiligen Fachinformationen ange-
gebenenTageshöchstdosenunbedingt zu
beachten. Bei gleichzeitiger Anwendung
von Amlodipin und Simvastatin kann
es zu einer klinisch relevanten Medi-
kamenteninteraktion kommen [17]. Die
Hemmung des Cytochrom-P450(CYP) -
Isoenzyms 3A4 durch Amlodipin führt
zueinerErhöhungderPlasmakonzentra-
tion des CYP3A4-Substrats Simvastatin
mit der Gefahr einer Myopathie bis hin
zur Rhabdomyolyse. Unter Komedikati-
on mit Amlodipin sollte die maximale
Simvastatintagesdosis daher 20mg nicht
überschreiten [9].

Medikamentenumstellungenbetrafen
einerseits Präparatewechsel aufgrund
von Nebenwirkungen oder Kontraindi-
kationen, wie z.B. bei der Umstellung
von Metamizol auf Paracetamol bei
Patienten mit Leukopenie oder ande-
ren Blutbildungsstörungen. Andererseits
mussten zirkadianeAspekte derPharma-
kotherapie berücksichtigt werden, wie
die Vermeidung einer abendlichen Gabe
von Diuretika oder einer morgendlichen
Gabe sedierend wirkender Psychophar-
maka (z.B. Amitriptylin, Quetiapin,
Pipamperon). Viele Psychopharmaka,
insbesondere Benzodiazepine, besitzen
ein delirogenes Potenzial und sollten bei
geriatrischen Patienten äußerst restriktiv
eingesetzt werden.

Angesichts des hohen Durchschnitts-
alters von knapp über 80 Jahren wenig
überraschend war der Befund, dass
92% unseres Patientenkollektivs eine
eingeschränkte Nierenfunktion (eGFR
<90[ml/min]/1,73m2) aufwiesen. Dies
ist insofern bedeutsam, als dass zahlreiche
Medikamente wie Inhibitoren des Renin-
Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS-
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Hemmer), direkte orale Antikoagulan-
zien, Metformin, Allopurinol und Pre-
gabalin einer Dosisanpassung bei einge-
schränkter Nierenfunktion bedürfen. Da-
rüber hinaus sollten bei eingeschränkter
Nierenfunktion nephrotoxische Medi-
kamente wie NSAR nach Möglichkeit
vermieden werden. Besondere Bedeu-
tungerlangt indiesemKontextder„triple
whammy“, die (risikoreiche) gleichzeiti-
geAnwendungeinesNSAR,einesRAAS-
Hemmers und eines Diuretikums [3],
die eine Nierenfunktionsverschlechte-
rung bis hin zum akuten Nierenversagen
nach sich ziehen kann.

Ungefähr jede fünfte PE betraf die
Therapie mit Antiinfektiva. Erstaunli-
cherweise wurde die Empfehlung, eine
antiinfektive Therapie zu beenden, mehr
als 11-mal häufiger ausgesprochen als die
Empfehlung, eine antiinfektive Therapie
neu zu beginnen. Durch die Expertise
des ABS-Teams wurde beispielweise die
Gabe oraler Cephalosporine aufgrund
ihrer unzureichenden oralen Bioverfüg-
barkeit nahezu vollständig eingestellt.
Eine rationale antiinfektive Therapie
beugt der Entwicklung von Antibioti-
karesistenzen vor. Ein ABS-Programm
kann hierzu einen wertvollen Beitrag
leisten.

Ein Krankenhausaufenthalt erfordert
oftmalsdieAnlagemedizinischerFremd-
körperwiePVKund/oderZVKsowieggf.
eines transurethralen Harnblasenkathe-
ters. Im Rahmen unserer Visite wurde
standardmäßig überprüft, ob für medi-
zinische Fremdkörper (weiterhin) eine
Indikation bestand. Erhielt ein Patient
beispielweise nur Flüssigkeit, aber kei-
ne Medikamente über einen PVK und
konnte ausreichendeFlüssigkeitsmengen
peroral zu sich nehmen, so wurde die
Empfehlung ausgesprochen, den PVK zu
entfernen, um die Anzahl potenzieller
Eintrittspforten für Krankheitserreger in
den Körper zu minimieren. Zeigten sich
lokale Entzündungszeichen, so wurden
die betroffenen Fremdkörper umgehend
entfernt.DurchdieseeinfachenMaßnah-
menkönnenkatheterassoziierte Infektio-
nen, eine derwichtigstenUrsachen kran-
kenhausbedingter Morbidität und Mor-
talität, verhindert werden [1, 18].

Durch die routinemäßige Überprü-
fung der Orientierung und Vigilanz kann

die Entwicklung eines postoperativen De-
lirs erkannt und können frühzeitig ent-
sprechende Gegenmaßnahmen eingeleitet
werden. In unserem Patientenkollektiv
wurde in 15% eine akute Verwirrtheit
im Sinne eines deliranten Syndroms fest-
gestellt. Dies liegt im unteren Bereich
der in der Literatur angegebenen Werte
von 11–42% bei hospitalisierten Pati-
enten über 65 Jahren [19]. Während in
unserer Untersuchung bei 35 Patienten
ein Delir vorlag, wurden insgesamt nur
15 delirspezifische AE empfohlen. Diese
Diskrepanz lässt sich möglicherweise
dadurch erklären, dass Maßnahmen wie
die Sicherstellung einer adäquaten Flüs-
sigkeitszufuhr und das Absetzen deliro-
gener Medikamente in andere Empfeh-
lungskategorien eingruppiert wurden.
Hinzu kommt, dass an der Medizini-
schenHochschule Hannover regelmäßig
SchulungenzumThemaDelir stattfinden
und daher ggf. bereits vor demZeitpunkt
der Visite Gegenmaßnahmen eingeleitet
worden waren. Häufig bleibt unklar, ob
ein Patient bei vorherigen Operationen
ein Delir erlitten hat. Daher sollte das
Delir bzw. delirante Syndrom immer im
Entlassungsbrief aufgeführt werden.

Limitationen

Limitationen unserer Untersuchung er-
geben sich aus dem monozentrischen
Design sowie dem Fehlen einer Kon-
trollgruppe. Daher bleibt offen, ob durch
unsere Visite tatsächlich Komplikationen
verhindert werden konnten. Schulungs-
maßnahmen für das chirurgische Perso-
nal im Hinblick auf die Arzneimittelthe-
rapie bei älteren Patienten fanden nicht
statt. Der Fokus unserer Arbeit bestand
darin, die gängige Standardbehandlung
an unserer Klinik zu evaluieren und Emp-
fehlungen zur Optimierung abzuleiten.
Unsere Arbeit sollte daher als Pilotstu-
die zur Etablierung eines umfassenderen
alterstraumatologischen Konzepts ver-
standen werden.

Da für unsere Visite nur ein Zeitfenster
von ca. 2h einmal wöchentlich zur Verfü-
gung stand, konnten Vigilanz, Kognition,
Mobilität etc. nur klinisch-orientierend
geprüft werden. Geriatrische Assessments
im eigentlichen Sinn kamen nicht zum
Einsatz.

Die Vorerkrankungen wurden nur re-
trospektiv dem Aufnahmebefund bzw. der
Krankenakte entnommen. Des Weiteren
wurde die Art der operativen Versor-
gung nicht erfasst. Nichtsdestotrotz ge-
hen wir davon aus, dass unser Patien-
tenkollektiv repräsentativ für eine deut-
sche unfallchirurgische Akutklinik mit
Schwerpunktversorgung ist. Hervorzu-
heben ist, dass für unsere Untersuchung
keine expliziten Ausschlusskriterien be-
standenunddass alle vorabausgewählten
Patienten auch tatsächlich visitiert wur-
den (keine Drop-outs).

Eine weitere Limitation könnte darin
bestehen, dass für kleinere bzw. nichtuni-
versitäre Kliniken eine interdisziplinäre
alterstraumatologische Visite aufgrund
des hohen Zeit- und Personalaufwands
schwierig umsetzbar ist. Daher sind un-
sere Ergebnisse nicht uneingeschränkt auf
andere Einrichtungen übertragbar.

Fazit für die Praxis

4 Zur Vermeidung einer Hypotoniemit
Sturzgefahr muss die Tageshöchst-
dosis von Antihypertensiva beachtet
werden: je 10mg für Ramipril und
Amlodipin, 32mg für Candesartan.

4 Doppelverordnungen, z.B. zweier
verschiedener Opioidanalgetika oder
von Ibuprofen plus Paracetamol, sind
nach Möglichkeit zu vermeiden.

4 Wird Pantoprazol in prophylaktischer
Indikation eingesetzt, so genügen in
der Regel 20mg/d.

4 Unter Komedikation mit Amlodipin
beträgt die maximale Simvastatinta-
gesdosis 20mg.

4 Bei Schlafstörungen sollte Zopiclon
(wenn überhaupt) in einer reduzier-
ten Dosis von 3,75mg eingesetzt
werden.

4 Ein (postoperatives) delirantes Syn-
drom sollte als Diagnose im Entlas-
sungsbericht aufgeführt werden.

4 Auf die Gabe von Cefuroxim per
os sollte aufgrund der geringen
Bioverfügbarkeit verzichtet werden.
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