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Zusammenfassung

Alterstraumatologische Visiten (ATV) mit Vertretern mehrerer teilnehmender
Berufsgruppen sind für die begrenzten Ressourcen in Krankenhäusern der
Regelversorgung eine Herausforderung. Im Jahr 2019 wurden die ATV nur
mit einem erfahrenen Unfallchirurgen und einem Geriater begonnen. Für die
Qualitätssicherung erhobene Routinedaten zeigten nach Einführung der ATV sowohl
eine geringere Häufigkeit kardialer Dekompensationen als auch eine Reduktion
der Letalität. Somit erscheint auch diese Minimalvariante einer ATV mit dem Fokus
Sturzabklärung und medikamentöse Therapie von Nutzen für den Patienten. Bei
der medikamentösen Therapie wird insbesondere auf die adäquate Behandlung
von Herzinsuffizienz, Lungenerkrankungen, Osteoporose, psychischen Erkrankungen
und Anämien geachtet, Vitamin B12- und Folsäuremangel werden substituiert,
eine indizierte Antikoagulation bzw. Thrombozytenaggregationshemmung wird
frühzeitig wiederaufgenommen. Potenziell im Alter ungeeignete Medikamente
werden vermieden. Die Dosis zahlreicher Medikamente muss an die im Alter meist
reduzierte Nierenfunktion angepasst werden. Die häufigen Elektrolytstörungen
werden differenzialdiagnostisch abgeklärt und adäquat therapiert.
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Einleitung

Die gemeinsame Betreuung alterstrau-
matologischer Patienten durch Unfallchir-
urgen und konservativ altersmedizinisch
qualifizierte Ärzte kann die Sterblich-
keit dieser Patienten in der Akutphase
verringern und das langfristige Behand-
lungsergebnis verbessern. In einer kürzlich
erschienenen Originalarbeit stellten die
Kollegen der Medizinischen Hochschule
Hannover eindrucksvoll ihre Ergebnis-
se dar [3]. An der dortigen interdiszi-
plinären alterstraumatologischen Visite
(ATV) nahmen neben den behandelnden
Unfallchirurgen „eine Pflegekraft, eine
Assistenzärztin aus der Inneren Medi-
zin, ein Facharzt für Innere Medizin und

Geriatrie, eine Fachärztin des Antibiotic-
Stewardship(ABS)-Teams, ein Assistenz-
arzt aus der Klinischen Pharmakologie
sowie eine Case Managerin teil“ [3]. Als ei-
ne Limitation ihrer Untersuchung nannten
die Kollegen, „dass für kleinere bzw. nicht-
universitäre Kliniken eine interdisziplinäre
alterstraumatologische Visite aufgrund
des hohen Zeit- und Personalaufwands
schwierig umsetzbar ist“ [3]. Mit dem
folgenden Bericht wollen wir veranschau-
lichen, dass auch unter den Bedingungen
der Regelversorgung eine patientenge-
rechte interdisziplinäre Betreuung unserer
multimorbiden Patienten erreichbar ist.
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Tab. 1 Änderungen in der Betreuung der alterstraumatologischen Patienten durch die Einführung der alterstraumatologischenVisite (ATV)
Vorher Nachher Änderung

Tägliche Visite durch Stationsarzt Tägliche Visite durch Stationsarzt Ø

2-mal wöchentliche Visite durch den Oberarzt
der Unfallchirurgie bzw. nach Verlegung ein- bis
2-mal durch den Oberarzt der Geriatrie

2-mal wöchentliche Visite durch den Oberarzt der
Unfallchirurgie bzw. nach Verlegung ein- bis 2-mal
durch den Oberarzt der Geriatrie

Ø

Einmal wöchentliche Visite durch den Chefarzt
der Unfallchirurgie bzw. nach Verlegung den
Chefarzt der Geriatrie

Einmal wöchentliche Visite durch den Chefarzt der
Unfallchirurgie bzw. nach Verlegung den Chefarzt
der Geriatrie

Ø

– Intervention:
2-mal wöchentliche gemeinsame Visite durch den
Oberarzt der Unfallchirurgie und den Oberarzt der
Geriatrie (Neurologe oder Internist, abgeschlosse-
ne WeiterbildungGeriatrie)

Rasche interdisziplinäre Klärung von Pro-
blemen, relativ hoher Zeitaufwand

Geriatrische und neurologische Konsile auf An-
forderungen durch den Stationsarzt der Un-
fallchirurgie, unfallchirurgische Konsile auf
Anforderungen durch den Stationsarzt der
Geriatrie

Reduktion geriatrischer, neurologischer und un-
fallchirurgischer Konsile

Verringerter Zeitaufwand ohne Einbuße
der Versorgungsqualität durch Reduktion
von Konsilen

Konsile an weitere Fachabteilungen durch Sta-
tionsärzte der Unfallchirurgie und der Geriatrie

Telefonische konsiliarische Beratungwährend der
ATV durch weitere Experten

Verringerter Zeitaufwand ohne Einbuße
der Versorgungsqualität durch Reduktion
von Konsilen

Erstellung der Medikationspläne durch Assisten-
ten der Unfallchirurgie

2-mal wöchentliche Überprüfung der Medikati-
onspläne durch interdisziplinäres Team

Rationalere Pharmakotherapie unter Be-
rücksichtigung der FORTA- und PRISCUS-
Liste

ATV alterstraumatologische Visite, FORTA „Fit fOR The Aged“

Rahmenbedingungen

Die interdisziplinäre ATV fanden seit 2019
2-mal wöchentlich statt und dauerten in
Abhängigkeit von der Zahl der betreuten
Patienten1,5–3h (. Tab.1). IndiesemZeit-
korridor wurden 12 bis 20 Patienten visi-
tiert. Immer nahmen sowohl ein Oberarzt
der Unfallchirurgie als auch ein Oberarzt
der Geriatrie (Neurologe oder Internist mit
abgeschlossener Weiterbildung Geriatrie)
teil. Ein Neurologe war zusätzlich Infek-
tiologe (Zertifikat der Deutschen Gesell-
schaft für Infektiologie). Wenn möglich,
war auch der den Patienten betreuende
Assistenzarzt anwesend. Der Assistenzarzt
war bei ca. 60% der visitierten Patienten
anwesend. Weitere Personen wurden per-
sönlich oder telefonisch bei Bedarf hinzu-
gezogen (insbesondere betreuende Pfle-
gekräfte, pflegerische Wundmanager, be-
handelndeKrankengymnasten,Ergothera-
peuten und Logopäden, Nephrologe, En-
dokrinologe, Kardiologe, Gastroenterolo-
ge, Onkologe, Mikrobiologe, Pharmakolo-
ge und Sozialdienst).

Die ATV begannen pünktlich montags
und donnerstags um 8:30 Uhr mit einer
Verzögerung vonmaximal 15min, bei Per-
sonalmangel fand nur eine Visite/Woche

statt. Die Dokumentation übernahm der
Assistenzarzt bzw. in seiner Abwesenheit
ein Oberarzt; die Änderungen der Me-
dikation übernahm ein Oberarzt. Die für
die ATV verbrauchten Ressourcen wurden
nicht im Stellenschlüssel des Krankenhau-
ses berücksichtigt. Die ATV wurden in un-
serer Klinik zu Beginn des Jahres 2019
(d. h. vor dem Beschluss des Gemeinsa-
men Bundesausschusses vom 22.11.2019)
eingeführt aufgrunddesWunsches der be-
teiligtenFachabteilungen,engerzukoope-
rieren. Die ATV erfreut sich großer Beliebt-
heit bei Blockpraktikanten und PJ-Studen-
ten. Die Teilnahme der den Patienten be-
treuenden Pflegekraft konnte bisher nicht
umgesetzt werden.

Ziele

Die Visite dient sowohl der Vervollständi-
gung der Diagnostik als auch der Optimie-
rungdermedikamentösenundnichtmedi-
kamentösen Therapie (Infobox). Folgende
Themen werden bearbeitet:
1. Ist der Sturzmechanismus klar? Wenn

der Sturzmechanismus unklar ist oder
dem Sturz ein Bewusstseinsverlust
zugrunde liegt:

jHat der Patient ein Herzgeräusch?
Wenn ja, wird ein Echokardio-
gramm zur Abklärung angemeldet.

jGibt das EKG einen Hinweis auf die
Sturzursache (z. B. atrioventrikulä-
rer Block)? Wenn nein, wird ein 24-
h-EKG veranlasst.

jIst der Blutdruck des Patienten
zu straff eingestellt bzw. spontan
sehr niedrig (Diagnose durch
wiederholte Blutdruckmessungen,
ggf. 24-h-Blutdruckmessung)?

jIst durch seitengetrennte Messung
des Blutdrucks ein Subclavian-
Steal-Syndrom ausgeschlossen?
Bei einer Blutdruckdifferenz zwi-
schen dem rechten und linken
Arm ≥20mmHg systolisch oder
diastolisch wird eine Duplexso-
nographie der hirnversorgenden
Gefäße veranlasst.

jKanndemSturz eineorthostatische
Dysregulation zugrunde liegen?
Wenn ja, führt der Stationsarzt
einen Schellong-Test durch.

jGibt der Patient Schwindel als
mögliche Sturzursache an? Wenn
ja, wird das Dix-Hallpike-Manöver
zur Sicherung/zum Ausschluss
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Abb. 18Analyse der Komplikationen von Patientenmit hüftgelenknahenFrakturen≥65 Jahrewäh-
rendderAkutbehandlunganhandvonzurexternenQualitätssicherungerhobenenRoutinedaten.Die
regelmäßige Durchführung alterstraumatologischer Visiten führte zu einer Halbierung der vorwie-
gendmedikamentös bzw. durch Flüssigkeitsmanagement verhinderbaren kardialen Komplikationen
von8,5 auf 3,7% (p= 0,001, zweiseitiger Fisher’s Exact Test). Demgegenüber stiegdiePneumonierate
geringgradigan(von3,7auf4,5%,p=0,55,zweiseitigerFisher’sExactTest).Dies führenwiraufeineer-
schwerteMobilisierung undgeringere Intensität krankengymnastischer Behandlungenwährendder
COVID-19-Pandemie zurück.Die Letalität bis zur Entlassung sankvon9,5 auf 5,6% (p=0,015, zweisei-
tiger Fisher’s Exact Test). Bei einem p-Wert<0,05wurde von einer statistisch signifikantenDifferenz
ausgegangen

eines benignen paroxysmalen La-
gerungsschwindels durchgeführt.

jIst eine gründlichere neurologische
Abklärung nötig? Wenn ja, wird ein
neurologisches Konsil veranlasst.

2. Erhält jeder Patient nach einem Kno-
chenbruch Vitamin D? Besteht die
Indikation für eine darüber hinaus-
gehende spezifische antiosteoporo-
tische Therapie (v. a. Bisphosphonat,
Denosumab)? Ist die antiosteo-
porotische Therapie bereits ohne
Knochendichtemessung indiziert?
Laut S3-Leitlinie kann bei einem
Niedrigenergietrauma und Vorliegen
einer proximalen Femurfraktur oder
einer singulären Wirbelkörperfrak-
tur 2. oder 3. Grades nach Genant
(25–40% bzw. >40% Höhenmin-
derung) oder multiplen Wirbelkör-
perfrakturen 1. bis 3. Grades nach
Genant „in Abhängigkeit von der
jeweiligen klinischen Gesamtsituati-
on auf eine Knochendichtemessung
verzichtet werden“ [6]. Erlaubt der
Zahnstatus bereits einen Beginn der
antiosteoporotischen Therapie unter
stationären Bedingungen? Wenn ja,
raten wir, nach Frakturen, die die
oben angegebenen Kriterien erfüllen,

bereits stationär mit der spezifischen
Therapie zu beginnen.

3. Erhält der Patient eine adäquate
Schmerztherapie? Aufgrund der
Verminderung der Nierendurch-
blutung (kritisch insbesondere bei
eingeschränkter Nierenfunktion,
gleichzeitiger Gabe von Angio-
tensin Converting Enzyme(ACE)-
Hemmern/Sartanen und Diureti-
ka) und der Erhöhung des Risikos
gastrointestinaler Blutungen sollen
nichtsteroidale Antiphlogistika und
Cyclooxygenase(COX)-2-Inhibitoren
imAltermöglichst vermiedenwerden
[9].

4. Erhält jeder Patient nach höhergradi-
gem Blutverlust Eisen? Eine Metaana-
lyse bei proximalen Femurfrakturen
zeigte, dass eine Eisensubstituti-
on sowohl die Häufigkeit als auch
das Volumen von Bluttransfusionen
zu reduzieren half [1]. Sind andere
Anämie-Ursachen ausgeschlossen?
Bei geriatrischen Patienten sind ein
Vitamin-B12- oder/und Folsäureman-
gel häufig. Diese Vitamine müssen
bei Mangel substituiert werden. Die
Aufnahme von Vitamin B12 wird durch
die Gabe von Metformin oder Pro-

tonenpumpenhemmern verringert
[7].

5. War der Patient vor dem Trauma
antikoaguliert (Vorhofflimmern,
künstliche Herzklappe, tiefe Venen-
thrombose u.Ä.)? Wie dringlich ist
die Fortsetzung der Antikoagulation?
Oder muss eine Antikoagulation
neu begonnen werden (z. B. neu
detektiertes Vorhofflimmern)? Wann
soll die orale Antikoagulation (wie-
der)aufgenommen werden? Wie
intensiv soll sie erfolgen? Ist die Dosis
korrekt (insbesondere bei Gabe von
direkten oralen Antikoagulanzien)?

6. Ist eine Herzinsuffizienz adäquat the-
rapiert? Bei der Herzinsuffizienz mit
reduzierter Auswurffraktion besteht
die leitliniengerechte Therapie aus
a) ACE-Hemmer, Sartan oder Sacubi-
tril/Valsartan, b) adrenergem β-Blo-
cker, c) Spironolacton oder Eplerenon
und d) einem Gliflozin („Sodium-
glucose-linked-transporter[SGLT]-2“-
Hemmer). Gliflozine sind mittlerweile
zur Behandlung der symptomati-
schen chronischen Herzinsuffizienz
unabhängig von der Auswurffraktion
zugelassen. Ist ein Diuretikum zur
symptomatischen Therapie nötig?

7. Besteht eine Hyponatriämie? Ist
sie abgeklärt, wird sie ausreichend
behandelt [2]? Ist eine Nebennie-
renrindeninsuffizienz oder eine
Hypophysenunterfunktion aus-
geschlossen? Da Thiaziddiuretika
häufiger eine Hyponatriämie verursa-
chen als Schleifendiuretika [5], sollen
Thiazide Patienten nach einer medi-
kamenteninduzierten Hyponatriämie
nicht weitergegeben werden. Ist eine
evtl. Hypokaliämie adäquat thera-
piert? Sie kann lebensbedrohliche
tachykarde Herzrhythmusstörungen
auslösen. Eine Hyperkaliämie kann
bradykarde Herzrhythmusstörungen
verursachen. Sie wird oft durch die
gemeinsame Gabe von ACE-Hem-
mer oder Sartan plus Spironolacton
oder Eplerenon verursacht. Bei der
selteneren Hyperkalzämie muss an
einen primären Hyperparathyreoi-
dismus oder eine Tumorerkrankung
gedachtwerden! Hypokalzämien sind
dagegen meist Folge der bei vielen
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Infobox 1

Checkliste alterstraumatologische Visite
(ATV)
1. Sturzmechanismus abgeklärt?
2. Vitamin-D-Substitution begonnen?

Besteht Indikation für eine spezifische
antiosteoporotische Therapie?

3. Schmerztherapie adäquat?
4. Eisen-, Vitamin-B12- oder Folsäuresubsti-

tution nötig?
5. Indikation für Antikoagulation? Wann

wiederaufnehmen/neu beginnen? Dosis
korrekt?

6. Herzinsuffizienz? Adäquat therapiert?
7. Elektrolytstörungen? Abgeklärt, adäquat

behandelt?
8. Pharmakadosierung an Nierenfunktion

angepasst?
9. Inhalative Medikation bei Lungen-

kranken korrekt? Kann der Patient die
Inhalatoren bedienen?

10. Häufige internistische und neuro-
logische Erkrankungen ausreichend
diagnostiziert und therapiert?

11. Einsatz von Psychopharmaka angemes-
sen?

12. Weitere potenziell inadäquate Medika-
mente in der aktuellenMedikation?

13. Nichtmedikamentöse Therapie ange-
messen und ausreichend?

14. Weitere Versorgung/Rehabilitation
geklärt?

Patienten bestehenden Hypalbumin-
ämie.

8. Sind die Pharmaka bei Nierenin-
suffizienz korrekt dosiert [10]? In
einer Untersuchung in deutschen
Altersheimen erhielten 19,7% der
Patienten mindestens ein Medika-
ment, welches inadäquat dosiert oder
welches wegen der eingeschränkten
Nierenfunktion kontraindiziert war
[4].

9. Erhalten Lungenkranke eine korrekte
inhalative Medikation? Ist der Pa-
tient in der Lage, die verordneten
Inhalatoren zu bedienen, benötigt
er hierfür Hilfe oder benötigt er
z. B. aufgrund seiner geringen Kraft
der Atemmuskulatur einen anderen
Inhalator [11]?

10. Sind häufige internistische und neu-
rologische Erkrankungen (Polyneu-
ropathien, demenzielle Syndrome,
M. Parkinson, epileptische Anfälle
und Epilepsie) ausreichend dia-
gnostiziert und therapiert? Besteht

während des jetzigen stationären
Aufenthalts Handlungsbedarf?

11. Ist der Einsatz von Psychopharmaka
angemessen? Gibt es eine Indikation
für ggf. verabreichte Neuroleptika?
Ist die Gabe eines Antidementivums
indiziert?

12. Nimmt der Patient weitere potenziell
inadäquate Medikamente ein (Über-
prüfung anhand der PRISCUS- und
FORTA-Liste) [8]?

13. Ist die nichtmedikamentöse The-
rapie (Physio- und Ergotherapie,
Logopädie, Psychologie, Seelsorge)
für den Patienten angemessen und
ausreichend?

14. Ist die rehabilitative Behandlung
eingeleitet und die Weiterversorgung
des Patienten nach Entlassung
geklärt?

In der Kürze der zur Verfügung stehen-
den Zeit können oft nicht alle diese Fra-
gen geklärt werden, sondern müssen ggf.
dem den Patienten betreuenden Stations-
arzt übertragenwerden. Nötige Telefonate
mit dem Hausarzt bzw. mit Angehörigen
werden ebenfalls vom Stationsarzt über-
nommen. Die gemeinsame Visite durch
einen Unfallchirurgen und einen Geriater
stellt somit die Minimalvariante der ATV
dar.

Erste Ergebnisse anhand
von Routinedaten der
Qualitätssicherung

Anhand von für externe Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen erhobenen Routine-
daten (QS-Monitor, Fa. Dedalus®, Bonn,
Deutschland; Landesarbeitsgemeinschaft
Niedersachsen zur Qualitätssicherung in
der Medizinischen Versorgung) von den in
unserem Haus operativ behandelten Pati-
enten ≥65 Jahre mit hüftnahen Frakturen
(Osteosynthesen und Endoprothetik) ver-
glichen wir die Häufigkeit von kardialen
Komplikationen (insbesondere Dekom-
pensation einer Herzinsuffizienz) und die
Pneumonierate während der Akutbe-
handlung in den Jahren 2017 und 2018
(vor Einführung der ATV, n= 484, me-
diane Liegedauer in Unfallchirurgie plus
Akutgeriatrie 21 Tage) mit den entspre-
chenden Daten der Jahre 2019 bis 2021
(nach Einführung der ATV, n= 646, media-

ne Liegedauer 16 Tage) (. Abb. 1). Die ATV
führte zu einer Halbierung der vorwie-
gend medikamentös bzw. durch Flüssig-
keitsmanagement verhinderbaren kardia-
len Komplikationen. Für andere erfasste
Komplikationen (Pneumonie, tiefe Bein-/
Beckenvenenthrombose, Lungenembolie,
katheterassoziierte Harnwegsinfektion,
Schlaganfall, akute gastrointestinale Blu-
tung und akute Niereninsuffizienz) fanden
sich keine signifikanten Differenzen. Die
Gesamtsterblichkeit während der Akutbe-
handlung sank.

Fazit für die Praxis

Auch unter den Bedingungen eines Kranken-
hauses der Regelversorgung mit begrenz-
ten personellen Ressourcen erscheint eine
auf differenzialdiagnostische Abklärung der
Sturzursache und Optimierung der medika-
mentösen Therapie fokussierte gemeinsame
alterstraumatologische Visite eines Unfall-
chirurgen mit einem Geriater von Nutzen für
den Patienten.
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Abstract

Geriatric traumatological rounds in a primary care hospital

Geriatric traumatological rounds (GTR) with representatives of several disciplines are
a challenge in the setting of primary care hospitals with limited resources. The GTR
were started with only an experienced traumatologist and a geriatrician in 2019.
Routine quality control data showed a reduction of the frequency of cardiac failure and
mortality after the start of the GTR. Therefore, even the minimum variant of GTR with
the focus on the differential diagnosis of falls and adequate drug treatment appears
to be beneficial for the patient. Special attention is given to the medical treatment of
cardiac failure, pulmonary diseases, osteoporosis, psychiatric disorders and anemia.
Vitamin B12 and folate deficiency are substituted. When anticoagulants or platelet
aggregation inhibitors are indicated, they are resumed early. Potentially inadequate
drugs for older patients are avoided. Doses of many drugs used in geriatric patients
must be adjusted to a reduced renal function often present in old age. Frequent
electrolyte abnormalities are diagnosed and adequately treated.

Keywords
Falls · Cardiac failure · Osteoporosis · Anticoagulation · Renal failure
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