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Unsere Aufgabe als Arzt/-innen ist es, mit jedem einzelnen Patienten in seinem Ge-
samtkontext die richtige, personlich relevante Entscheidung zu treffen. In diesem
Artikel wollen wir deshalb «kluges» Handeln konkret am Beispiel einer Huftfraktur

besprechen.

«Ce qui est simple est faux, ce qui est compliqué est
inutilisable»

(«Was einfach ist, ist falsch, was kompliziert ist, ist
unbrauchbar»). Paul Valéry
Phronesis (deutsch Klugheit) «ist die Fihigkeit zu ange-
messenem Handeln im konkreten Einzelfall unter Berlick-
sichtigung aller fiir die Situation relevanten Faktoren,
Handlungsziele und Einsichten, die der Handelnde ken-
nen kann» [1]. Unsere gesamte Kultur ist auf Handeln
ausgerichtet. Dabei kann Nicht-Handeln oft die bessere
Form des Handelns sein und soll deshalb mit einbezo-
gen werden.

In diesem Artikel wollen wir «kluges» Handeln am
konkreten Beispiel von Berta K. besprechen. Die hier
beschriebenen Reflexionen tiber Tun und Lassen gel-
ten jedoch ebenso fiir Entscheidungen bei anderen
Patient/-innen, auch mit Erkrankungen aus allen ande-
ren medizinischen Gebieten. Dabei geht es immer um
ein ziel- und l6sungsorientiertes Zusammenfithren
medizinischer Erkenntnisse, personen- und kontext-
bezogener Bedingungen und Bediirfnisse der Patient/-
innen. Ein statistisch signifikanter Effekt alleine ist
kein ausreichender Grund, beispielsweise ein Medika-
ment einzusetzen. Relevanz entscheidet sich im kon-
kreten Einzelfall auf Patientenebene [2].

Fraktur im Alter ...

Wie kommen wir nach einer Fraktur im Alter bei Vor-
liegen einer densitometrisch nachgewiesenen Osteo-
porose zu einer «klugen» praventiv-therapeutischen
Entscheidung? Hierzu ist es zundchst wichtig, zwi-
schen Krankheit als medizinisches Erklarungsmodell
(disease) und Krankheit als Leiden der Patient/-innen
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(illness) zu unterscheiden [3]. Aus disease-bezogener
Sicht, die unsere in immer mehr Spezialdisziplinen
fragmentierte Medizin pragt, diirfte eine medikamen-
tose antiosteoporotische Therapie wahrscheinlich be-
vorzugt werden. Unter Ber{icksichtigung aller komple-
xen Gegebenheiten konnte diese Entscheidung aber
durchaus unangemessen sein.

... klug entscheiden zwischen Einzel-
diagnose und Fragilitat

Zundchst unser Fallbeispiel.

Fallvignette

Berta K. ist 82 Jahre alt und B&uerin. Sie stammt aus einer an-
deren Zeit. lhr Mann starb vor einigen Jahren an einem Schlag-
anfall. Sie lebt seither alleine in einem kleinen Hof mit drei Ki-
hen, einigen Hihnern und einem kleinen Ackerstreifen. Die
Nachbarn unterstiitzen sie wenn noétig. Jetzt ist sie gestiirzt und
hat sich dabei den Schenkelhals gebrochen. Im Krankenhaus er-
hélt sie eine Endoprothese der linken Hiifte. Sie nimmt wegen
eines Bluthochdrucks, einer leichtgradigen Herzinsuffizienz, ih-
rer Arthrose und eines Diabetes mellitus Typ 2 insgesamt zehn
verschiedene Medikamente.

Durch die Fraktur ist Berta K. in ihrer Selbstandigkeit
und Lebensqualitit weit zuriickgeworfen worden. Wir
wollen entscheiden, was fiir sie der beste Weg ist, wei-
tere Frakturen moglichst zu verhindern. Lebensquali-
tat und Eigenstdndigkeit der Patientin sollen mog-
lichst lange erhalten werden.

In unserem Entscheidungsprozess tiber medikamen-
tose und nicht-medikamentose Interventionen stellen
wir dem organmedizinischen Konzept der densitome-
trisch nachgewiesenen Osteoporose und ihrer Thera-
pie die offensichtliche Fragilitdt und gesamte Lebenssi-
tuation der Patientin gegeniiber.
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Wir postulieren fiinf Méglichkeiten
von Entscheidungen

1. Vergessen zu entscheiden

2. Tun, was man immer tut

3. Tun, was die Anderen einem sagen

4. Phronesis

5. Pragmatisches Vorgehen

Diese fiinf Wege wollen wir anhand der Fallgeschichte
unserer Patientin diskutieren:

1. Vergessen zu entscheiden

Genau betrachtet stellt dieser Weg keine Entscheidung
dar. Das Vergessen von Entscheidungen ist dennoch ei-
ner der hdufigsten Wege im Umgang mit vielen Ge-
sundheitsproblemen [4]. Die natiirliche «messiness of
practice» (Unordnung der Praxis) tragt dazu bei [5].
Dies diirfte auch bei Knochenbriichen im Alter zutref-
fen. Auch wenn das Nicht-Handeln sich zufillig als
richtig herausstellen sollte, sind wir mit dem «Verges-
sen zu entscheiden» unzufrieden.

2. Tun, was man immer tut

Auch dieser bequeme Weg zu entscheiden durfte hau-
fig sein. Und auch er kommt einem Nicht-Entscheiden
sehr nahe. Im Falle der Fragilitatsfrakturen wird er da-
her leicht mit dem Ergebnis des «Vergessen zu ent-
scheiden» zusammenfallen: es passiert einfach nichts.
In anderen Fillen gibt es jedoch sehr wohl eingeschlif-
fene Handlungsroutinen, die oft nicht weiter hinter-
fragt werden [6]. Man tut, was man immer tut. Das Er-
gebnis kann richtig sein, haufig ist dies jedoch nicht
der Fall. Also sind wir auch damit unzufrieden.

3. Tun, was die Anderen einem sagen

Dieser Weg ist wahrscheinlich der sicherste. Man fin-
det was die Anderen sagen in Leitlinien. Fiir die Situa-
tion unserer Patientin, Berta K., heisst sie: «Prophy-
laxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose bei
postmenopausalen Frauen und bei Mdnnern» und
kommt vom Dachverband Osteologie (DVO) [7]. Sie de-
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finiert die Osteoporose als eine «systemische Kno-
chenerkrankung, die durch eine niedrige Knochenmasse
und eine mikroarchitektonische Verschlechterung des
Knochengewebes charakterisiert ist, mit einem konseku-
tiven Anstieg der Knochenfragilitit und der Neigung zu
Frakturen» (Seite 3.). Die WHO definierte die Osteopo-
rose im Jahr 1994 als eine Abweichung des Knochen-
mineralgehalts in einer DXA-Knochendichtemessung
um mehr als -2,5 Standardabweichungen (T-Score)
vom Mittelwert junger Frauen. Bei Vorliegen von Os-
teoporose, auch ohne abgelaufene Fraktur, sollte nach
der Leitlinie ab einem Zehnjahres-Frakturrisiko von
mehr als 30% eine spezifische medikamentdse Thera-
pie eingeleitet werden. Uber eine Tabelle lasst sich un-
ter dieser Vorgabe die Therapieempfehlung ablesen
(Tab. 1).

Fiir die Indikationsstellung schicken wir also unsere
Patientin zur Knochendichtemessung. Das Ergebnis
ist ein T-Score am Femurhals von —2,8 SD.

Laut dieser Tabelle hétte unsere Patientin auch schon
vor der Fraktur medikamentos behandelt werden sol-
len. Nach Fragilitatsfrakturen gibt die Leitlinie eine
generelle Behandlungsempfehlung. Die Leitlinie gibt
keine Praferenz fur ein Medikament der ersten Wahl
an. Nach unauffilliger Basisdiagnostik zum Aus-
schluss einer sekundédren Osteoporose empfehlen wir
unserer Patientin die Einnahme von Alendronat in
Kombination mit Calcium und Vitamin D. Wir Arztin-
nen und Arzte haben Leitlinien-gestiitzt richtig ge-
handelt und kénnten zufrieden sein, die Patientin ist
es aber nicht. Sie wollte schon lange weniger Medika-
mente nehmen. Jetzt hat sie mehr.

4. Phronesis

In diesem Abschnitt wollen wir beispielhaft zeigen, wie
schwer es ist, unter Berticksichtigung von allem was
man wissen kann, einschliesslich der komplexen Situa-
tion unserer Patientin Berta K. «klug» zu entscheiden.
Das Ausmass dieser Komplexitdt droht sogar leicht in
eine Entscheidungsunfahigkeit zu fiihren.

Tabelle 1: Indikation flir eine medikamentdse Osteoporosetherapie nach Risikoprofil laut DVO [7].

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der DVO.

Lebensalter in Jahren

Niedrigster T-Score Mittelwert L1-L4 oder Femurhals oder Gesamtfemur

Frau Mann -2,0 bis-2,5 -2,5 bis -3,0 -3,0 bis-3,5 -3,5 bis -4,0 <-4,0
50-60 60-70 Nein Nein Nein Nein Ja
60-65 70-75 Nein Nein Nein Ja Ja
65-70 75-80 Nein Nein Ja Ja Ja
70-75 80-85 Nein Ja Ja Ja Ja
>75 >85 Ja Ja Ja Ja Ja

In Rot Hervorhebung der Charakteristika unserer Patientin. In Griin Indikationsstellung flr unsere Patientin.
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Osteoporose, Frakturen und Wirkung

der Medikamente

Die Definition der Osteoporose besteht aus einem Mess-
wert, der es ermoglicht, bei Menschen mit perfekter
subjektiver Gesundheit eine Krankheit zu diagnostizie-
ren [8]. Die oben genannte Definition der WHO entstand
1994 mit finanzieller Unterstiitzung einiger Pharmafir-
men [9]. Nach dieser Definition hatte die Hilfte der
Frauen >80 Jahre eine Osteoporose, der grosste Teil der
anderen Hilfte eine Osteopenie [10]. Es erscheint uns
unverstidndlich, daraus eine systemische Skeletterkran-
kung ableiten zu wollen. Das Phanomen heisst vielmehr
«Alter» (Abb. 1).

Aber auch aus Alter kann ein Leiden resultieren, dass
wir gerne verhindern wiirden. Die Frakturmechanis-
men, der Leidensdruck und die Wirksamkeit antiosteo-
porotischer Therapie sind je nach Art der Fraktur sehr
unterschiedlich. Im Folgenden behandeln wir deshalb
die hdufigsten Arten von Fragilitatsfrakturen getrennt.
Wirbelkorperfrakturen: Wirbelkorperfrakturen sind
als solche oft nicht eindeutig bestimmbar. Die Mehrheit
der 65-70 jahrigen Frauen weist bereits Wirbelkorper-
deformitdten auf [11]. Erst bei multiplen Wirbelkorper-
deformitaten des hochsten Schweregrades zeigt sich ein
Zusammenhang zu mehr Riickenschmerzen. Aber nur
etwa ein Drittel dieser Frauen weist multiple Frakturen
auf[12]. Die Annahme, dass Osteoporose und Wirbelkor-
perfrakturen mehrheitlich zu schrecklich deformierten
Riicken und chronischen Riickenschmerzen fiihren
wirden, scheint weit tibertrieben, auch wenn dies in
Einzelfdllen natiirlich so sein kann. Wie wirksam ist die
Therapie? Man unterscheidet radiologisch entdeckte

Osteoporose
Osteopenie

Frauen = 50 Jahre

\

-5 -25-2 A o 1 225 [

Frauen = 80 Jahre

-5 -25-2 -1 0 1 225 5
T-Score

Abbildung 1: Verteilungen der Knochendichten entsprechend
dem Alter. Adaptiert nach [10].
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von klinisch auffalligen Wirbelkorperfrakturen. In ei-
ner Studie mit Frauen mit Osteoporose und bereits ab-
gelaufenen Wirbelkoérperfrakturen fanden sich nach
drei Jahren unter Placebo bei 15% der Frauen neue radio-
logisch entdeckte Wirbelkorperfrakturen, unter Alend-
ronat nur bei 8% (absolute Risikoreduktion ARR 7%;
Number Needed to Treat NNT 14). Klinisch auffallige Wir-
belkorperfrakturen traten jedoch bei nur 5% der Frauen
unter Placebo und bei 2,3% der Frauen unter Alendronat
auf (ARR 2,7%; NNT 37) [13].

Unterarmfrakturen: Unterarmfrakturen sind meist die
Folge von Stiirzen, bei denen die Patient/-innen versu-
chen, sich mit den Armen abzufangen. Sie sind akut
schmerzhaft, fiihren jedoch nicht regelhaft zu chroni-
schen Schmerzen. Interessanterweise ereignen sie sich
mehrheitlich in einem relativ kleinen Zeitfenster, be-
ginnend mit zunehmender Sturzhdufigkeit im Alter
und wieder abnehmend, wenn die Schenkelhalsfraktu-
ren ansteigen, weil die Patient/-innen dann nicht mehr
in der Lage sind, schnell genug die schiitzenden Arme
nach vorne bringen [14]. Die Wirksamkeit der Therapie
entspricht in etwa derjenigen bei hiiftnahen Ober-
schenkelfrakturen (s.u.).

Hiiftnahe Oberschenkelfrakturen: Hiiftnahe Ober-
schenkelfrakturen treten fast immer im Zusammen-
hang mit Stiirzen auf. Das Durchschnittsalter liegt bei
80 Jahren [14], einem Alter also, in dem es nur noch fiir
Wenige Sinn macht, in Zehnjahres-Frakturraten zu den-
ken. Die Vorhersagekraft des Risikofaktors Alter, einer
Summe aus sehr vielen einzelnen Faktoren, ist fiir diese
Frakturart elfmal hoher als die der Knochendichte [14].
Die praventive Wirksamkeit spezifischer Antiosteopo-
rotika fiir hiftnahe Oberschenkelfrakturen ist sehr
begrenzt. Sie besteht fiir Frauen mit verminderter Kno-
chendichte und bereits abgelaufener Wirbelkorperfrak-
tur Uber drei Jahre in einer Reduktion von 2,2% auf 1,1%
(ARR1,1%, NNT 100) [13]. Unter Denosumab sank die Rate
an hiftnahen Frakturen Uber drei Jahre sogar nur von
1,2% auf 0,7% (ARR 0,5%; NNT 200) [15]. Jenseits des
80. Lebensjahres nimmt die Effektivitit spezifischer An-
tiosteoporotika ab [14].

Gebrechlichkeit und iatrogene Risiken

als Ursache fiir Stiirze und Frakturen

Was sind die Risikofaktoren fiir Stiirze? Stiirze korrelie-
ren weitgehend mit dem Konzept der Frailty, fiir die es
im Deutschen einen wunderbaren alten Begriff, die Ge-
brechlichkeit gibt. In der Gebrechlichkeit scheint schon
klanglich das Brechen der Knochen enthalten zu sein.
Frailty bezeichnet eine komplexe Abwértsspirale mit
hoher Sturz-, Fraktur- und Sterblichkeitsrate als Summe
multipler degenerativer Prozesse [16]. Von den Men-
schen 265 Jahre stiirzen 30 bis 40% mindestens einmal
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im Jahr [17]. Mit dem Alterwerden dndert sich auch die
Art zu fallen. Dabei scheint weniger das kalendarische
Alter, als eben die damit einhergehende Gebrechlich-
keit, also der Abbau beziehungsweise Zusammenbruch
vieler Systeme der eigentliche Grund zu sein [17]. Gleich-
zeitig steigt auch das Risiko zu sterben [18]. Ursache und
Wirkung sind dabei nicht leicht zu trennen. Stiirze und
Frakturen kénnten auch den nahenden Tod ankiindi-
gen. Nur etwa ein Drittel der Tode nach Fraktur schei-
nen deren direkte Folge zu sein [19].

Eine Reihe von Medikamenten triagt zu Stiirzen und
Frakturen bei, darunter Antihypertensiva, Diuretika,
Betablocker, nicht-steroidale Antirheumatika sowie
alle psychotropen Medikamente wie Sedativa, Antide-
pressiva und Neuroleptika [20]. Viele Massnahmen ha-
ben gezeigt, dass sie Stiirze und Frakturen verhindern
konnen, wie zum Beispiel Kataraktoperationen oder
selbst fusspflegerische Massnahmen [21, 22]. Korperli-
ches Training kann Stlirze und wahrscheinlich auch
Frakturen verringern [23]. Insgesamt scheinen jedoch
die Effekte von Interventionen zur Sturzpravention zu-
mindest in Pflegeheimen und Krankenhdusern be-
grenzt zu sein [24].

Kritischer Blick auf die Qualitdt der DVO Osteo-
porose-Leitlinie

Das Deutsche Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) beurteilt die me-
thodische Qualitat der DVO-Leitlinie nach dem AGREE-
IIInstrument mit sechs von sieben moglichen Punkten
als hoch [25]. Die Internetplattform Leitlinienwatch.de
beurteilt die Qualitdt der DVO-Leitlinie jedoch mit nur
4 von 18 Punkten als «reformbediirftig» [26]. Laut Leitli-
nienreport haben formal 40 von 41 Leitlinienautor/-
innen Interessenskonflikte angegeben. Auch kommt
Leitlinienwatch.de zu dem Urteil, dass ein «privater
Verein unklarer Finanzstruktur nicht dazu angetan [ist],
Transparenz zu schaffen» [26]. Leitlinienwatch.de gibt
an, dass Beratervertridge mit Arzneimittelfirmen laut
Leitlinienreport nicht als relevant gewertet wurden
und nach Ansicht der Autor/-innen keine Enthaltung
bei einzelnen Abstimmungen erforderlich gemacht
hétten. Der Koordinator habe selbst finanzielle Zuwen-
dung in Form von Vortragshonoraren und Beraterta-
tigkeit erhalten. Auch die Entstehung der Evidenz, auf
die sich die Leitlinie beruft, unterliegt erheblichem
Einfluss seitens der Industrie. Der schwierigste Bias der
Leitlinie entsteht aber vermutlich nicht durch die
finanziellen Interessenskonflikte, sondern durch die
wohl unvermeidliche Fokussierung des Osteologen auf
den Knochen.
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Nutzen antiosteoporotischer Medikamente

mit Blick auf die Sterblichkeit

Es fehlt noch ein schwieriger Punkt, um eine gute Ent-
scheidung zu treffen: Die Sterblichkeit des Menschen,
konkret die Sterblichkeit von Berta K. Die Wahrschein-
lichkeit fiir Menschen in ihrem Alter, den nachsten Ge-
burtstag nicht mehr zu erleben, liegt bei etwa 6,1%. Sie
steigt mit jedem weiteren Jahr exponentiell an [27)]. Bei
>90-Jahrigen liegt die Inzidenz hiiftnaher Oberschen-
kelfrakturen bei 3,55% [28], die Wahrscheinlichkeit aller
90-jahrigen Frauen, den nichsten Geburtstag nicht
mehr zu erleben, liegt bei 14,6% [27].

Phronesis — «kluge» Entscheidung in Gesamt-
schau auf alle diese Elemente

Wenn wir alles bedenken, was man wissen kann (und
das oben Genannte war nur der Anfang), wird es im-
mer schwieriger, tiberhaupt noch eine Entscheidung
zu treffen. Aber kann ein Nicht-Handeln aufgrund der
Anerkennung einer fiir uns Menschen zu grossen
Komplexitat klug sein? Warum nicht? Das Konzept der
Osteoporose als wesentliche Ursache fiir Frakturen im
Alter, bei denen es sich meistens um Fragilitatsfraktu-
ren handelt, ist zumindest fir die geftirchteten hiiftna-
hen Oberschenkelfrakturen problematisch und greift
zu kurz. Die Knochendichte alleine ist fiir Schenkel-
halsfrakturen kein guter Pradiktor. Die antiosteoporo-
tischen Medikamente helfen wenig. Forschung und
Leitlinien unterliegen erheblicher Einflussnahme
durch die Industrie. Irgendwann tberholt die Wahr-
scheinlichkeit, demnachst zu sterben, das Risiko einer
erneuten Fraktur.

In der Gesamtschau wiirden wir uns gemeinsam mit
Berta K., bei bereits bestehender Polypharmakothera-
pie, gegen eine Therapie entscheiden, beziehungsweise
ihr davon abraten.

Unsere gemass dem Anspruch der Phronesis umfas-
sende Bertiicksichtigung aller wissenschaftlichen und
personlichen Aspekte hat uns dabeinicht etwa gelahmt.
Sie hat dazu gefiihrt, bewusst nicht zu handeln. Dazu
war ein erheblicher Aufwand an Recherche und Gespra-
chen nétig. Die Zufriedenheit von Arzt und Patientin
mit dem Resultat lohnt den Aufwand allemal. Argerlich
ist, dass der Aufwand vor allem deshalb nétig war, weil
andere mit noch mehr Aufwand versucht haben, uns
vom Gegenteil zu liberzeugen. Ohne deren Aufwand
ware unser Aufwand geringer und das Ergebnis das-
selbe gewesen: Wir verschreiben Frau Berta K. kein Bis-
phosphonat.
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5. Pragmatisches Vorgehen

Ein pragmatisches, weniger aufwandiges Vorgehen

konnte so aussehen: Je frither ohne erkennbares

Trauma klinische Wirbelkorperfrakturen auftreten,

und je mehr in diesem Zusammenhang chronische Ri-

ckenschmerzen vorhanden sind, je niedriger dabei die

Knochendichte und je jiinger die Patientin, desto eher

wiirden wir mit Antiosteoporotika behandeln. Hier sind

die Therapieeffekte dieser Medikamente am grossten.

Je gebrechlicher unsere Patient/-innen bereits sind, je

grosser die Multimorbiditdt und Polypharmazie, desto

hoher die Sturz- und Frakturgefahr. Fiir diese Patient/-
innen sollten konsequent mdglichst viele nicht-medi-
kamentose Massnahmen ausgeschopft werden. Diesen

Weg wiirden wir versuchen zusammen mit Berta K. so-

weit wie moglich zu beschreiten. Dazu gehoren:

- Einschatzung der Mobilitdt (z.B. durch den Timed Up
and Go Test) und Abfrage der Sturzhaufigkeit;

— Wenn moglich Absetzen sturzférdernder Medika-
mente;

— Beseitigung von Stolperfallen in der Wohnung und
Wechsel auf hellere Leuchtmittel;

— Vorstellung beim Augenarzt oder Optiker zur Anpas-
sung der Brille (manchmal scheint einem das Putzen
der Brille schon ein Fortschritt);

- Uberzeugende Empfehlung eines Rollators;

— Verschreibung von Physiotherapie zur Gangstabili-
sierung;

- Friihzeitige Einleitung geriatrischer Rehabilitations-
massnahmen.

Damit werden sich nicht alle Stiirze und Frakturen ver-

hindern lassen. Das ist aber bei Verschreibung von Anti-

osteoporotika auch nicht der Fall. Was mit Berta K. pas-
sieren wird, steht ohnehin in den Sternen. Eine gewisse

Zahl dieser Frakturen werden wir, im Rahmen der zu-

nehmenden Gebrechlichkeit, als kaum vermeidbare

Phase vor dem Lebensende, akzeptieren miissen. Un-

sere drztliche Aufgabe fiir diese Menschen besteht nicht

darin, qualitatsgesichert Knochendichten zu messen
und noch mehr Medikamente zu verschreiben. Unsere

Aufgabe besteht in einem angemessenen Einsatz von

nicht-medikament6sen Massnahmen sowie in empa-

thischer Zuwendung und geeigneter Schmerzlinde-
rung, kurz: in einer guten hausdrztlichen Betreuung
und Pflege.

Phronesis - Leitlinien, klinische Exper-
tise und die Sorge fiir Berta K.

Wie steht es nun um die Klugheit unserer Entscheidung
im konkreten Fall unserer Patientin Berta K.? Das Ver-
gessen von Entscheidungen und das «Tun, was man im-
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mer tut» sind unbefriedigend. Evidenz-basierte Leitli-
nien kdnnen, wenn sie gut gemacht sind, hilfreich sein.
Aber auch die beste Leitlinie auf Basis der besten Evi-
denz ist nicht in der Lage, eine richtige Empfehlung fur
alle Patient/-innen zu geben. Fiir unsere «kluge» indivi-
duelle Entscheidung fiir Berta K. miissen wir unser kon-
textuelles Wissen tiiber die Patientin integrieren: Ihre
Lebenssituation, weitere gesundheitliche Gegebenhei-
ten und vor allem auch ihre persénlichen Bedtrfnisse.
In den Leitlinien fehlen bislang meist die entscheiden-
den Informationen, die wir bendtigen, um individuelle
Therapieentscheidungen treffen zu kénnen [2]. Im Falle
der hiftnahen Oberschenkelfrakturen greift das ge-
samte Konzept des zu schwachen Knochens als Ursache
der Frakturen im Alter (meistens Fragilitdtsfrakturen)
bei Weitem zu kurz. Beziiglich der Verschreibung von
Medikamenten konnte mit zunehmendem Alter der
Patient/-innen eine demdtitige Zuriickhaltung durchaus
seine Berechtigung bekommen. Anstelle der verbreite-
ten Handwerker- und Reparaturmentalitét mit ihrer «A
pill for every ill»-Taktik und ihren ungerechtfertigt eu-
phorischen Praventionsmassnahmen sollten mit zu-
nehmender Gebrechlichkeit der Patient/-innen Aspekte
der Medizin in den Vordergrund rticken, die in Lehrbu-
chern und Leitlinien nicht vorkommen. Es sind dies die
Fiirsorge, die Pflege, das Lindern und die Begleitung,
also das gemeinsame Aushalten des Unabanderlichen.
Diese Anteile medizinischer Versorgung sind traditio-
nell Aufgabe der Primdrmedizin, die weit tber alleini-
ges biomedizinisch-technisches Handeln hinausgehen.
Pharmakologisches Nicht-Handeln, nicht-medikamen-
tose Massnahmen und menschliche Zuwendung koén-
nen fiir viele Patient/-innen der kliigste Weg arztlichen
Handelns sein. So wiirden wir es auch in diesem konkre-
ten Fall entscheiden.

«One of the essential qualities of the clinician is in-
terest in humanity, for the secret of the care of the
patient is in caring for the patient.»
(«Eine der grundlegenden Qualitaten des Arztes ist
das Interesse an der Menschlichkeit, denn das Ge-
heimnis der Patientenversorgung ist es, sich um den
Patienten zu kiimmern»).

Francis W. Peabody, 1927 [29]
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