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Kurzfassung: Aufgrund der demographischen
Entwicklung stellen osteoporotische Frakturen
ein weltweit zunehmendes medizinisches, pfle-
gerisches und soziales Problem dar. Insbeson-
dere die hüftnahe Fraktur ist eine für ältere Pati-
enten lebensbedrohende Erkrankung, die häufig
zu starken Schmerzen, Immobilität und Kompli-
kationen vom Delirium bis zu diversen funktionel-
len Einschränkungen führt. Den Schwerpunkt der
Behandlung stellt die unfallchirurgische Versor-
gung dar. Letztlich kann aber nur ein multidiszi-
plinäres geriatrisches Co-Management, das über
die Akutbehandlung hinausgehend verschiedene
medizinische Disziplinen und Rehabilitations-
maßnahmen inkludiert, einen positiven Krankheits-
verlauf bewirken. Zur Verhinderung von Folge-
frakturen ist die Wahrnehmung der Osteoporose

als Grunderkrankung und deren Behandlung von
besonderer Bedeutung. Auch die anderen mit
Osteoporose assoziierten Frakturen, vor allem
Wirbelkörperfrakturen, schulternahe Oberarm-
brüche und auch Radiusfrakturen, rücken über
die traumatologische Versorgung hinaus zuneh-
mend in den Fokus allgemeinmedizinischer und
geriatrischer Aufmerksamkeit.

Schlüsselwörter: Fraktur, Osteoporose, geriatri-
sche Patienten, Co-Management

Abstract: Geronto-Traumatology: Osteoporo-
tic Fractures. Due to the ageing of the popula-
tion, osteoporotic fractures have become an in-
creasing problem worldwide. Particularly hip
fracture is a potentially devastating condition for

older adults, which leads to pain and immobili-
zation with complications ranging from delirium 
to functional loss. The mainstay of treatment is 
orthopaedic repair, but only a multidisciplinary co-
management approach, including medical special-
ists, geriatricians, and rehabilitation, can maximize 
patient recovery. Assessment and treatment of 
osteoporosis as underlying disease is very impor-
tant in order to prevent secondary subsequent 
fractures. Also other fractures associated with os-
teoporosis, ie, vertebral fracture, proximal humerus 
fracture, and distal radius fracture, are increas-
ingly in the focus of general medicine and geriat-
rics. J Miner Stoffwechs 2013; 20 (4): 136–40.

Key words: fracture, osteoporosis, geriatric pa-
tients, co-management

Alterstraumatologie: Osteoporotische Frakturen
H. Thaler

 Einleitung

Das Risiko, als alter Mensch einen Unfall zu erleiden, über-
steigt um ein Vielfaches das Risiko bei Jugendlichen und Kin-
dern. Dies ist nicht nur eine Folge der demographischen Ent-
wicklung, sondern auch ein eindeutiges Indiz dafür, dass im
höheren Alter die Verletzlichkeit und Gebrechlichkeit stark zu-
nimmt. Die Gesamtbevölkerung > 70 Jahre steigt weiter stark
an; die Anzahl der > 70-Jährigen, die eine Notfallambulanz
aufsuchen müssen, steigt aber noch um das 4-Fache schneller
an [1]. Ein Großteil dieser Notfälle sind – neben den internis-
tischen und neurologischen Notfällen – Verletzungen, die durch
Stürze verursacht werden.

Alterstraumatologie beinhaltet nicht nur die Behandlung von
Knochenbrüchen, sondern auch die Diagnose und Therapie aller
Verletzungen, auch des Gehirns und der inneren Organe, die
durch Stürze oder Gewalteinwirkung von außen bei alten Men-
schen entstehen. Es ist aber das knöcherne Skelett, das auf-
grund der im Alter sehr oft vorkommenden Osteoporose bei
einem Sturz am ehesten zu Schaden kommt. Knochenbrüche
sind zwar nicht die häufigsten, aber zumeist die schwersten
Unfall- und Sturzfolgen.

 Stürze und Frakturen

Etwa ein Drittel aller Menschen > 70 Jahre stürzt mindestens
einmal pro Jahr. 10–20 % der Stürze führen zu ernsthaften
Verletzungen, rund ein Drittel dieser Verletzungen sind Frak-
turen [2]. Die häufigsten Verletzungen, von denen die Gestürz-
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ten selbst berichten, sind Schnittwunden, Hautabschürfungen,
Prellungen, Blutergüsse und Verstauchungen. Die häufigsten
Verletzungen, die nach einem Sturz zu Spitalsaufnahmen füh-
ren, sind – neben Gehirnerschütterungen – vor allem Ober-
schenkel- und Wirbelkörperfrakturen, aber auch Ober- und
Unterarmfrakturen, Beckenfrakturen und Rippenbrüche [2].
Die genaue Sturzursache und der Sturzhergang können in den
meisten Fällen nicht angegeben werden und es ist sehr oft
unmöglich, innere Ursachen wie Schwindel oder Übelkeit von
äußeren Ursachen wie etwa rutschigem Boden oder schlechtem
Schuhwerk genau zu differenzieren.

 Hüftnahe Oberschenkelfrakturen

Epidemiologie

Die mit Osteoporose assoziierten proximalen Femurfrakturen
sind, was die Sterblichkeit und die Folgen für das weitere Leben
betrifft, die schwersten sturzbezogenen Verletzungen bei alten
Menschen. Über 85-Jährige haben ein etwa 10-fach höheres
Risiko, eine Hüftfraktur zu erleiden, als 65–70-Jährige [3]. Die
Anzahl dieser typischen Fragilitätsfrakturen nimmt weltweit
weiter zu; damit ist nicht nur menschliches Leid, sondern auch
eine enorme Belastung der Sozial- und Gesundheitssysteme
verbunden. Die Hüftfraktur ist von allen häufigen Alterserkran-
kungen bei Weitem die „teuerste“ [4].

Die Sterblichkeit nach einem Oberschenkelbruch ist größer als
die der allermeisten bösartigen Erkrankungen: Etwa 13 % der
Verletzten sterben innerhalb von 6 Monaten, ein Viertel inner-
halb eines Jahres nach der Fraktur [5]. Weiters kann lediglich
die Hälfte der Patienten nach einem Jahr wieder sämtlichen
Aktivitäten des täglichen Lebens in gleichem Ausmaß nach-
gehen wie vor der Verletzung [6]. Vor allem das normale Ge-
hen ist aufgrund der Schmerzen häufig ein großes Problem,
ein Viertel der Patienten bleibt überhaupt immobil und die
Hälfte kann die Wohnung oder das Haus nicht mehr ohne Hilfe
verlassen.
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Die wichtigsten Punkte

Das Hauptziel der Versorgung ist es, den vor dem Trauma be-
stehenden funktionellen Level wieder zu erreichen [7]. Die
therapeutischen Ziele sollen schon vor der Operation umfas-
send festgelegt werden; dies ist besonders für Patienten mit
absehbar eingeschränkter Lebenserwartung von Bedeutung.
Die Abwägung des OP-Risikos und die Diskussion über ein
nichtoperatives Vorgehen müssen offen geführt werden, und
zwar im Licht der individuellen Bedürfnisse des Patienten. Das
Operationsverfahren (zumeist Hemi- oder Totalendoprothese
oder osteosynthetische Verfahren) wird vom Unfallchirurgen
nach Art der Fraktur festgelegt. Besonders wichtig ist es, dass
eine adäquate Schmerztherapie vorgenommen und der Abstand
zwischen Verletzung und Operation so kurz wie möglich ge-
halten wird [8]. Bei Alten und Hochbetagten ist jenes Verfah-
ren zu wählen, das eine rasche postoperative Vollbelastung der
verletzten Extremität erlaubt [9].

Alte Patienten leiden häufig an geriatrischen Syndromen wie
Mangelernährung, Sarkopenie, Sturzneigung und Polypharma-
zie sowie an internistischen und/oder neurologischen Grund-
erkrankungen (kardiovaskuläre Erkrankungen, Diabetes mel-
litus, Demenz, Depression, Morbus Parkinson). Neben der
Versorgung des Knochenbruches und der Behandlung dieser
Grunderkrankungen sind es vor allem die nach der Operation
auftretenden Komplikationen, die das gesamte Betreuerteam
vor große Herausforderungen stellen. Eine enge Zusammen-
arbeit zwischen Unfallchirurgen, Anästhesisten und Internis-
ten/Geriatern sowie Pflegepersonen und Physiotherapie ist dazu
erforderlich.

Die peri- und postoperativ wichtigsten prophylaktischen und
therapeutischen Maßnahmen sind:
– Thromboembolieprophylaxe
– Infektionsprophylaxe
– Delirprophylaxe
– Stressblutungsprophylaxe
– Ausreichende Nahrungs- und Kalorienzufuhr
– Rasche Wiederherstellung der Mobilität durch intensive

Physiotherapie
– Psycho-soziale Betreuung der oft alleinstehenden, aus ihrem

gewohnten Umfeld herausgerissenen Patienten

Die konsequente, strukturierte Umsetzung dieser multidiszi-
plinären Maßnahmen unter Miteinbeziehung eines Geriaters
ermöglicht eine signifikante Reduktion der Komplikationsrate
während des stationären Aufenthaltes, wie unter anderem das
Tiroler orthogeriatrische Co-Management-Modell zeigt [10,
11].

Da Patienten mit Hüftfrakturen auf dem Weg zur Heilung meist
viele verschiedene Institutionen durchlaufen, gehen speziell
an den „Nahtstellen“ häufig wertvolle Informationen verloren
[7]. Dies gilt besonders für die sekundäre Frakturprävention
und die Osteoporosetherapie. Neben der Versorgung mit adä-
quaten Hilfsmitteln spielt vor allem das Entlassungsmanage-
ment mit Wohnungsadaptierung und Organisation von sozia-
len Diensten eine wesentliche Rolle. Nach dem stationären
Aufenthalt auf der unfallchirurgischen Abteilung kann rund
ein Drittel der Patienten nach Hause entlassen werden, dies sind
meist die bereits Mobilen mit guter Prognose. Ein weiteres

Drittel kommt aus Langzeitbetreuungseinrichtungen und wird
dorthin rücktransferiert, wobei dies zumeist die hochbetag-
ten, schwer mobilisierbaren Patienten sind. Jene Patienten, bei
denen durch einen intensivierten rehabilitativen Ansatz eine
Entlassung nach Hause erhofft wird, werden auf eine
Akutgeriatrie oder auf eine rehabilitativ ausgerichtete Abtei-
lung transferiert. Die Rehabilitationsstrategien sind den indi-
viduellen Patientenbedürfnissen anzupassen, Probleme soll-
ten soweit wie möglich schon im Voraus erkannt werden und
das Gesamtziel sollte von einem professionellen Team fest-
gelegt werden [7].

 Wirbelkörperfrakturen

Wirbelkörperfrakturen sind die häufigsten osteoporotisch be-
dingten Frakturen – sie werden bei bis zu 70 % der > 80-Jähri-
gen beobachtet. Nur ein Drittel der Wirbelfrakturen wird kli-
nisch symptomatisch und nur die wenigsten der röntgenologisch
erkannten Veränderungen werden als Frakturen klassifiziert
[12]. Gerade bei alten Menschen ist sehr häufig keine äußere
Verletzung erinnerlich, da die so genannten Mikrofrakturen
durch einen schleichenden Verlust an Knochenbälkchen ent-
stehen und es dann durch die Druckbelastung der Grund- und
Deckplatten des Wirbels zum Einbruch der äußeren Knochen-
schicht kommt (Entstehung von Keil-, Fisch- oder Plattwirbeln).
Dies sind die typischen „Kompressionsfrakturen“, die meist
die mittlere Brust- und die obere Lendenwirbelsäule betreffen
und die, zusammen mit der Abnahme der Wirbelkörperhöhe,
zu den im Alter als nahezu normal angesehen Deformierungen
der Wirbelsäulen führen – dem typischen Altersbuckel.

Wenn Wirbelfrakturen als Folge eines Sturzes auftreten, sind
sie zumeist mit akuten Schmerzen verbunden, der Verlauf kann
aber auch schmerzarm sein. Im Röntgen kann zwischen einer
„frischen“ und einer „alten“ Wirbelfraktur nicht unterschieden
werden, sodass fast immer eine Kernspintomographie durch-
geführt werden muss [13].

Die meisten osteoporotischen Wirbelfrakturen können durch
eine adäquate Schmerztherapie und physikalische Behandlung
erfolgreich konservativ behandelt werden. Bei akuten, sehr
schmerzhaften Frakturen wird in zunehmendem Maße auch bei
alten Patienten die Operationstechnik der Kyphoplastie ange-
wendet, wobei der Wirbelkörper durch Injektion von Knochen-
zement wieder aufgerichtet wird [13, 14].

Zur Behandlung der Wirbelfrakturen, auch wenn diese „nur“
als asymptomatischer Befund im Röntgen festgestellt werden,
gehört immer die diagnostische Abklärung der Osteoporose
und die Einleitung einer spezifischen Therapie [13].

 Andere Frakturen

Radiusfrakturen

Sie sind die häufigsten Knochenbrüche, die unfallchirurgisch
behandelt werden. Sie gelten als klassische „Signalfrakturen“
der sich ankündigenden Osteoporose bei Frauen um die Me-
nopause, kommen aber auch im höheren Alter sehr oft vor [15,
16]. Die Behandlung der Speichenbrüche erfolgt bei stabilem,
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eingekeiltem Bruch konservativ mit Gipsverband, bei verscho-
bener Fraktur meist durch Operation.

Proximale Humerusfrakturen

Dabei handelt es sich um typische Altersfrakturen, die in den
vergangenen Jahren stark zugenommen haben und Frauen 3×
öfter betreffen als Männer [17]. Die Ursache ist, wie auch bei
der Unterarmfraktur, fast immer ein Sturz aus dem Gehen oder
Stehen. Die Therapie erfolgt entweder konservativ durch fi-
xierende Verbände bei gering verschobenen Brüchen oder ope-
rativ mittels verschiedener, relativ uneinheitlicher Methoden.
Wichtig ist vor allem bei alten Patienten die möglichst frühzei-
tige physikalische Behandlung, um eine Einsteifung des Schul-
tergelenkes zu verhindern. Die Abklärung bezüglich Osteopo-
rose und die Einleitung der Therapie ist besonders wichtig, da
gerade Patienten mit Armfrakturen ein sehr hohes Risiko haben,
im weiteren Verlauf andere mit Osteoporose assoziierte Kno-
chenbrüche zu erleiden [16].

Beckenfrakturen und Rippenbrüche

Diese sind bei alten Menschen ebenfalls häufig mit Osteopo-
rose assoziiert, vor allem, wenn sie als Sturzfolgen (so genannte
„low-trauma fractures“) auftreten.

 Osteoporose – die Knochenbruchkrankheit

Oberschenkelbrüche, aber auch andere häufige Frakturen wie
Wirbelbrüche und Armfrakturen treten bei alten Menschen
nahezu immer als indirekte Folge der Osteoporose auf. Es han-
delt sich dabei um eine Erkrankung des gesamten Skeletts, die
mit einer Verminderung der Knochenfestigkeit, das heißt der
Knochendichte und -qualität, einhergeht [18]. Die osteoporo-
tischen Frakturen betreffen zu etwa 80 % Frauen. Die Ursache
für das häufigere Auftreten bei Frauen ist der nach dem Wechsel
auftretende Östrogenmangel, dessen Folgen sich meist 15–20
Jahre nach der Menopause zeigen.

Es ist von besonderer Bedeutung, dass die Osteoporose als
Ursache der Frakturen bereits auf den unfallchirurgischen

Abteilungen erkannt wird – leider ist dies weltweit nur in ge-
ringem Ausmaß der Fall. Die Osteoporose ist, obwohl ihre dras-
tischen Auswirkungen bekannt sind, das klassische Beispiel
einer unterbehandelten Erkrankung. Mehrere internationale
Studien zeigen, dass die Diagnose- und Therapierate der Osteo-
porose gering ist und dass die osteologische Therapie bei einem
Großteil der Patienten gar nicht oder nicht „State of the art“
durchgeführt wird [19–21]. Die Ursachen dafür sind vielfäl-
tig, meist fehlt aber, vor allem im unfallchirurgischen Denken,
die kausale Verknüpfung der Fraktur mit deren Ursachen. Die
Behandlung beschränkt sich somit häufig auf die Behandlung
der Folge (Knochenbruch), ohne eine Therapie der Ursache
(Osteoporose) anzubieten.

Die Verabreichung von Vitamin D (> 800 IE täglich) kann das
Hüftfraktur- und auch das Sturzrisiko bei > 65-Jährigen redu-
zieren. In unseren Breiten ist besonders bei Hochrisikopatien-
ten ein Vitamin-D-Mangel sehr häufig. Ein 25-Hydroxyvita-
min-D-Spiegel von > 60 nmol/l soll, unabhängig von einer
bereits vorliegenden Fraktur, erreicht werden [22].

Für die Behandlung der Osteoporose steht neben der Basisme-
dikation mit Vitamin D und Kalzium eine Reihe spezifischer
Medikamente zur Verfügung [23]. Die Medikation kann den
individuellen Bedürfnissen und Möglichkeiten alter Menschen
gut angepasst werden. Neben den oralen Darreichungsformen,
die bisher aus unterschiedlichen Gründen nur sehr eingeschränkt
von den Patienten akzeptiert worden sind, gibt es die Möglich-
keit intravenöser oder subkutaner Verabreichung, wobei die
Gabe viertel-, halb- oder nur einmal jährlich möglich ist. Eine
häufige Argumentation für den Verzicht auf die Osteoporose-
behandlung ist der Hinweis auf die oftmals vorliegende Poly-
medikation – durch die neuen Verabreichungsformen fällt die-
ser Vorwand aber weitgehend weg.

Die Indikation zur Behandlung ergibt sich nicht allein aus der
Knochendichtemessung (T-Wert), sondern neben der bereits
eingetretenen Fraktur auch aus weiteren Risikofaktoren, wie
z. B. einer Sturzneigung. Um die Indikation zur Therapie kla-
rer stellen zu können, wurde in den vergangenen Jahren das
„Fracture Risk Assessment Tool“ (FRAX) etabliert, bei dessen
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 Relevanz für die Praxis

Alterstraumatologie ist nicht nur als integrativer Bestand-
teil der Unfallchirurgie zu sehen, sondern bedeutet auch
eine kontinuierliche gerontologische Weiterbetreuung der
betagten Patienten über den Entlassungszeitpunkt hinaus.
Die Schmerztherapie, die Verhinderung der nach der Ver-
letzung häufigsten Komplikationen, die Behandlung der
Grunderkrankungen und eine qualitativ hochwertige Re-
habilitation sowie die Verhinderung neuerlicher Stürze sind
die Schwerpunkte der weiteren Betreuung. Diese umfasst
mehrere medizinische und nichtmedizinische Disziplinen,
die eng zu kooperieren haben und deren gemeinsames Ziel
die Wiederherstellung des prätraumatischen funktionellen
Zustandes sein soll. Ein optimales, einheitliches klinisches
Konzept ist bisher noch nicht gefunden worden. Dies liegt
vor allem an den lokal unterschiedlichen Strukturen und
Kooperationsmöglichkeiten. Die Erstellung verschiedener,
den örtlichen Gegebenheiten angepasster Modelle kann
betreffend Effizienz und Effektivität auch als Vorteil be-
trachtet werden, solange der ganzheitliche Ansatz erhalten
bleibt, in dessen Mittelpunkt der verletzte geriatrische Pa-
tient zu stehen hat.

Ermittlung ein T-Wert nicht zwingend erforderlich ist [24, 25].
Errechnet wird das 10-Jahres-Risiko für osteoporotische Frak-
turen, wobei eine Therapieindikation besteht, wenn ein 10-Jah-
res-Risiko für eine Hüftfraktur von > 3–5 % vorliegt. Bei hoch-
altrigen, polymorbiden Patienten sollte die geschätzte Lebens-
erwartung mindestens 6 Monate betragen, wenn man sich für
eine Osteoporosetherapie entscheidet [26].

Das aktuelle Defizit in der Betreuung und Behandlung von
Osteoporosepatienten nach Frakturen („osteoporosis care gap“)
kann am besten durch eine umfassende osteologische Betreuung
überbrückt werden [20]. Dazu ist ein strukturiertes Vorgehen
erforderlich, wofür grundsätzlich 2 Möglichkeiten bestehen,
die je nach der aktuellen Krankenhaussituation anzuwenden
sind:
– Variante 1 ist die Abklärung der Osteoporose und die Ein-

leitung der Therapie während des stationären Aufenthaltes
im Unfallkrankenhaus (beziehungsweise auf der Unfallab-
teilung) durch ein multidisziplinäres osteologisches Team.

– Variante 2 ist die Delegation der osteologischen Abklärung
und Therapie an externe Betreuungszentren oder an nie-
dergelassene Spezialisten. Dazu ist in erster Linie ein gutes
Entlassungs- und Nahtstellenmanagement erforderlich,
wobei auch eine Hinterfragung der Ursachen von Sturz und
Fraktur in den Entlassungsbrief einfließen muss.

Für Patienten mit osteoporotischen Frakturen, die nicht statio-
när aufgenommen werden (z. B. Speichenfrakturen bei Frauen
> 50 Jahre), ist an den unfallchirurgischen Ambulanzen dafür
zu sorgen, dass eine Abklärung bezüglich Osteoporose vorge-
nommen wird. Die diesbezügliche „awareness“ ist von beson-
derer Bedeutung, da der Speichenbruch oftmals die erste Frak-
tur bei Osteoporose ist und das frühzeitige Erkennen und
Behandeln der Grunderkrankung viele spätere Knochenbrü-
che verhindern kann [15, 16].
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