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Chancen eines koordinierten Osteoporose-
managements mittels Fracture Liaison  Service 

bei der Behandlung von alterstraumato-
logischen Patienten

D. Schray1, C. Neuerburg1, J. Stein1, M. Gosch2, W. Böcker1, C. Kammerlander1

  Hintergrund

Der demographische Wandel hin zur älteren Gesellschaft  stellt 

auch die Unfallchirurgie vor neue Herausforderungen. Neben 

multiplen Komorbiditäten geriatrischer Patienten spielt vor al-

lem die Osteoporose eine tragende Rolle in der Behandlung 

des alterstraumatologischen Patienten.

Die Prävalenz der Osteoporose wird bei weiblichen Patienten 

über 75 Jahren mit 59,2  % angegeben [1]. In der Bundesre-

publik Deutschland sind schätzungsweise ca. 6,3–7,8 Millio-

nen Patienten von einer Osteoporose betroff en [2]. Dennoch 

wird bei einem hohen Prozentsatz dieser Patienten, wie etwa 

77 % in Deutschland, die Osteoporose nicht adäquat behan-

delt [3]. Auch nach stattgehabten Fragilitätsfrakturen (Frak-

turen ohne adäquates Trauma) werden nur ca. 16–21  % der 

weiblichen und 3,4 % der männlichen Patienten einer spezi-

fi schen medikamentösen Th erapie zugeführt [2, 4]. Zur Um-

setzung einer optimierten Versorgung der oft mals zugrunde 

liegenden Osteoporose bei geriatrischen Patienten könnte die 

Etablierung eines Netzwerkes im Sinne eines „Fracture  Liaison 

Services“ (FLS; Abb. 1) eine mögliche Ergänzung des Ko-Ma-

nagements  darstellen.

  Ko-Management

Ziele der interdisziplinären Ko-Management-Behandlung 

sind vor allem die Verbesserung der peri- und postoperati-

ven Versorgung dieser Patienten durch eine gemeinsame un-

fallchirurgische und geriatrische Betreuung der Patienten mit 

intensiver Einbindung von Physiotherapeuten, Ergotherapie 

und Sozialdienst. Die kontinuierliche Mitbetreuung der älte-

ren unfallchirurgischen Patienten durch einen Geriater ist die 

intensivste Form des Ko-Management-Konzeptes und Basis 

eines Zentrums für Alterstraumatologie. Insgesamt sind in der 

Literatur vier mögliche Konzepte der interdisziplinären Be-

handlung beschrieben [5, 6]. Neben der unfallchirurgischen 
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Kurzfassung: Fragilitätsfrakturen nehmen 
aufgrund der demographischen Entwick-
lung und der insuffizienten Osteoporo-
setherapie der alterstraumatologischen 
Patienten stetig zu.

Die Kombination aus Alterstraumazen-
trum und Fracture Liaison Service ermög-
licht eine effizientere Osteoporosetherapie 
durch enge Anbindung der alterstrauma-
tologischen Patienten an die Klinik und die 
niedergelassenen Behandler sowie durch 
einen engeren Kontakt unter den einzel-
nen Behandlern. Zudem ermöglicht die 
engmaschige Kontrolle der Patienten eine  
wissenschaftliche Aufarbeitung aller Da-
ten via Datenbank.

Durch den Fracture Liaison Service 
kann eine deutliche Steigerung der Effi-
zienz der Osteoporosetherapie und eine 
engere Anbindung der alterstraumatolo-

gischen Patienten an die Klinik geschaffen 
werden. Es wird eine zügige Initiierung 
der geeigneten Osteoporosetherapie er-
möglicht und die Refrakturraten können 
deutlich gesenkt werden.
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Abstract: Chances of a Coordinated Man-

agement of Osteoporosis via Fracture Li-

aison Service in Orthogeriatric Patients. 
Fragility fractures are on the rise due to 
the demographic development and the 
insufficient osteoporosis treatment of or-
thogeriatric patients.

The combination of geriatric trauma 
centre and Fracture Liaison Service allows 

a more efficient treatment of osteoporosis 
by a close network of the clinic and the 
general practitioners. Moreover, the close 
monitoring of the patient allows the scien-
tific processing of the data.

A Fracture Liaison Service increases 
the efficiency of osteoporosis treatment 
and provides a close supervision of the 
patients by their physicians. A rapid ini-
tiation of appropriate osteoporosis treat-
ment is achieved and the subsequent frac-
ture rates can be significantly reduced. J 
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Abbildung 1: Organisation des Fracture Liaison Service.
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Versorgung sind bei diesem Modell Geriater direkt in die sta-

tionäre Behandlung der Patienten integriert. Übergeordnete 

Ziele des Ko-Managements sind die Reduktion von Kompli-

kationen wie z. B. Pneumonie, Delir oder Harnwegsinfekten, 

die Förderung der frühzeitigen Mobilisation sowie die Einbin-

dung der Patienten in die Aktivitäten des täglichen Lebens [7].

  FLS zur Sekundärprävention

Die Sekundärprävention ist eine weitere, wesentliche Ergän-

zung des Ko-Managements mit dem Ziel, Folgefrakturen so-

wie Komplikationen im postoperativen Verlauf zu reduzieren. 

Eine Optimierung des Knochenmetabolismus könnte dabei 

eff ektiv durch einen FLS adressiert werden. Erstmals wurde 

1999 im Rahmen des „UK National Health Service“ in Glas-

gow, Schottland, der FLS ins Leben gerufen. Heute können 

sich Kliniken über die International Osteoporosis Founda tion 

(IOF) als FLS zertifi zieren. Die Koordination des FLS wird da-

bei oft mals von einer speziell geschulten Pfl egekraft , der sog. 

„Fragility Fracture Nurse“, organisiert. Anhand diverser Kri-

terien kann dann die Wertigkeit des FLS festgelegt werden. 

Unsere Klinik ist als Zentrum „silber“ zertifi ziert; dies bedeu-

tet, dass an unserer Klinik 50–70 % der Patienten mit Osteo-

porose einer Th erapie zugeführt werden können und die Da-

ten in einem Register erfasst werden. Durch eine Koopera-

tion von Ärzten unterschiedlicher Disziplinen, die über die 

Versorgung im Klinikum hinaus auch von niedergelasse-

nen Behandlern mitgetragen wird, kann die Knochenqualität 

und somit auch Frakturheilung bzw. Prävention von Folge-

frakturen beeinfl usst werden. Durch diese Vernetzung sollen 

die Identifi zierung von Risikopatienten, deren Untersuchung 

bzw. Dia gnostik und eine Th erapieinitiation bei Osteoporo-

se bereits zügig in der Klink stattfi nden, weiter soll aber auch 

eine engmaschige Betreuung der Patienten in der Rehabili-

tation und ambulant erfolgen, um die Compliance zu erhö-

hen [5, 8].

Bei unbehandelter Osteoporose ist die Refrakturrate nach ers-

ter Fraktur innerhalb der ersten beiden Jahre deutlich erhöht 

[9]. Patienten mit Fragilitätsfrakturen haben ein um 86 % er-

höhtes Risiko für Folgefrakturen [10]. Bei Patienten mit Wir-

belkörperfraktur ist das Risiko einer Refraktur verdoppelt und 

das Risiko für Frakturen im Bereich des proximalen Femurs 

verdreifacht [11]. Aktuelle Untersuchungen zeigen, dass die 

Refrakturrate durch die Einrichtung eines Fracture Liaison 

Service um ca. 30 % reduziert werden kann [12].

  Koordination eines effi  zienten 
 Osteoporosemanagements

Der Grundstein einer effi  zienten und eff ektiven Osteoporo-

setherapie wurde am Klinikum der Universität München 

durch die Etablierung eines osteologischen Schwerpunktzen-

trums (OSZ) gelegt. Über den DVO (Dachverband Osteolo-

gie e.V.) besteht die Möglichkeit der Zertifi zierung zum OSZ.

Zusätzlich wurde an unserer Klinik ein Fracture Liaison Ser-

vice eingeführt, um eine standardisierte und leitliniengerechte 

Osteoporosetherapie bereits stationär einzuleiten und die Pa-

tienten durch ein Netzwerk aus Klinik und niedergelassenen 

Behandlern zu betreuen.

Neben ärztlichem Personal ist vor allem eine so genannte 

„Fragility Fracture Nurse“ als Koordinatorin an der Risiko-

stratifi zierung und Einleitung der Diagnostik beteiligt.

Dabei werden die unfallchirurgischen Patienten über die Not-

aufnahme zur operativen Versorgung aufgenommen und un-

mittelbar zu Beginn des stationären Aufenthaltes Risikofak-

toren für eine Osteoporose standardisiert in Form eines Risi-

kofragebogens erfasst.

Unsere Fragebögen und Algorithmen orientieren sich an 

der Osteoporose-Leitlinie des Dachverbands Osteologie e.V. 

(DVO) 2014 zur Prophylaxe, Diagnostik und Th erapie der Os-

teoporose [13].

Eine Basisdiagnostik wird bei postmenopausalen Frauen und 

bei Männern ab 60 Jahren empfohlen, sobald eine niedrigtrau-

matische Fraktur oder ein erhöhtes Frakturrisiko vorliegen 

[14]. In der Literatur zeigt sich bei unfallchirurgischen Patien-

ten mit Indikatorfraktur für eine Osteoporose bei 56,2 % der 

über 50-jährigen Frauen und der über 60-jährigen Männer eine 

Osteoporose [1]. Zu den Indikatorfrakturen zählen Brust- und 

Lendenwirbelkörperfrakturen, proximale Femurfrakturen, pro-

ximale Humerusfrakturen sowie distale Radiusfrakturen [15]. 

Sinnvoll ist demnach eine Osteoporoseabklärung bei Patienten 

mit Indikatorfraktur ab einem Alter von 50 Jahren bei Frauen 

und ab 60 Jahren bei Männern. Bei Patienten ohne Fraktur wird 

eine Osteoporose-Basisdiagnostik bei Frauen ab 70 Jahren und 

bei Männern ab 80 Jahren empfohlen, bei erhöhtem Risikopro-

fi l ist eine Abklärung bereits in jüngerem Alter sinnvoll [13].

  Osteoporosediagnostik

Die Basisdiagnostik zur Osteoporoseabklärung bei Patienten 

niedrigtraumatischer Frakturen sowie bei einem 10-Jahres-

Frakturrisiko über 20  % für radiographische Wirbelkörper-

frakturen oder proximale Femurfrakturen wird in den neuen 

Leitlinien des DVO 2014 durch 5 wesentliche diagnostische 

Schritte festgelegt.

Die Anamnese wird mithilfe spezifi scher Fragebögen effi  zient 

gestaltet und standardisiert. Wichtige Inhalte dieser Fragebö-

gen sind Sturzneigung, Medikamenteneinnahme (insbesonde-

re Glukokortikoide, Protonenpumpenhemmer) sowie Vorer-

krankungen wie Diabetes mellitus, Morbus Bechterew, COPD 

oder endokrine Erkrankungen, wie z. B. Schilddrüsenunter-

funktionen.

Die klinische Untersuchung sollte immer mit Untersuchung 

der Wirbelsäule bezüglich Klopfschmerz oder Tannenbaum-

phänomen sowie Minderung der Körpergröße um mehr als 

2  cm erfolgen. Je nach Untersuchungsbefund ist hier bereits 

ein Röntgen der BWS oder LWS indiziert (Abb. 2a).

Die weitere Diagnostik wird anschließend während des sta-

tionären Aufenthalts auf unserer unfallchirurgischen Station 

durchgeführt. Hierzu zählt zunächst ein Osteoporosebasisla-

bor. Mithilfe dieses Labors werden folgende Parameter erfasst: 

Kalzium und Phosphat im Serum, Alkalische Phosphatase, 

Gamma-GT, Kreatinin, CRP, TSH, Vitamin D3. Weiter erfol-

gen eine Serumelektrophorese sowie ein Blutbild.
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Dem Basislabor folgt je nach der zugrunde liegenden Frak-

tur häufi g eine Osteodensitometrie. Goldstandard ist eine 

Knochendichtemessung mittels DXA. Die Datenlage ist so-

lide, Kosten sowie Strahlenbelastung fallen niedrig aus [16]. 

Das Risiko für osteoporotische Frakturen steigt mit der Ab-

nahme der Knochendichte [17]. Zur Dichtemessung werden 

Werte im Bereich von LWS, Femur und Schenkelhals in Rela-

tion zu Knochendichtewerten eines Normalkollektivs gesetzt 

(sog. T- Wert). Der T-Wert bildet in Zusammenhang mit Pa-

tientenalter und den individuellen Risikofaktoren die Basis 

zur Entscheidung für eine spezifi sche Osteoporosetherapie. 

Risikofaktoren wie Glukokortikoid-Th erapie oder mehrfache 

Frakturen in den letzten 3 Jahren erhöhen die Th erapiegren-

ze. In speziellen Fällen ist eine Osteoporosetherapie auch ohne 

Knochendichtemessung indiziert, hierzu zählen die Wirbel-

körperfrakturen (einzelne Frakturen Grad II–III oder multi-

ple Frakturen Grad I) und die radiologisch Osteoporose-sus-

pekte proximale Femurfraktur.

Zusätzlich bedürfen osteoporotische Frakturen oft mals auch 

einer Adaptation der chirurgischen Maßnahmen zur additi-

ven Stabilisierung der Ostheosynthese. Beispiele neuartiger 

chirurgischer Th erapieansätze stellen etwa die Zementaug-

mentation von Marknagelosteosynthesen pertrochantärer Fe-

murfrakturen mittels proximaler Femurnagel-Antirotation 

(PFNA), die Zementaugmentation des Schraubenlagers nach 

dorsaler Instrumentierung von Wirbelkörperfrakturen sowie 

die Vertebroplastie und Kyphoplastie einzelner Wirbelkörper-

frakturen dar (Abb. 2b). Durch eine Adaptation der chirurgi-

schen Th erapie unter Berücksichtigung der reduzierten Kno-

chenqualität können Komplikationen, wie z. B. Pseudarthro-

sen oder Lockerung bzw. Ausbrechen der Osteosynthese, re-

duziert  werden.

  Osteoporosetherapie

Bei komplexen osteologischen Fragestellungen oder schweren 

Verläufen steht den Kollegen in unserer Klinik das osteologi-

sche Team als ständiger Ansprechpartner zur Verfügung.

Gemäß unserem leitliniengemäßen Behandlungsalgorithmus 

wird meist zunächst eine Osteoporose-Basistherapie initiiert, 

da überwiegend ein Vitamin-D-Mangel vorliegt und eine aus-

geglichene Kalziumhomöostase die Grundvoraussetzung vor 

Beginn einer spezifi schen Osteoporosetherapie darstellt. Je 

nach Osteoporose-Basislabor kann eine spezifi sche Th erapie 

auch bereits während des stationären Aufenthaltes initiiert 

werden, wobei jedoch z. B. bei einer Th erapie mit Bisphospho-

naten eine Th erapiekarenz von mindestens 2 Wochen nach 

Frakturversorgung eingehalten werden sollte.

Eine Basistherapie besteht aus einem Vitamin-D-Präparat 

und einer ausreichenden Kalziumaufnahme. Als Erhaltungs-

dosis dienen laut DVO-Leitlinien 800–1000 IE Vitamin D/Tag. 

Die Kalziumaufnahme sollte auf 1000 mg/Tag angepasst wer-

den, dies kann in der Regel über die Nahrung erreicht werden. 

Hierfür empfi ehlt sich vor allem eine Anpassung der Ernäh-

rung z. B. durch Trinken von kalziumreichem Mineralwasser 

(ca. 400 mg/l) sowie durch Milchprodukte wie Milch, Käse, 

Quark oder Joghurt. Bei Glukokortikoid-Einnahme kann eine 

ausreichende Kalziumzufuhr zwar auch über Optimierung der 

Ernährung erfolgen, es empfi ehlt sich jedoch zusätzlich die 

Einnahme von 500 mg Kalzium/Tag als Supplement.

Eine spezifi sche Th erapie erfolgt mit Bisphosphonaten oral 

oder intravenös und je nach Risikoprofi l mit Denosumab. Eine 

intravenöse Bisphosphonatgabe sollte erst 14 Tage nach Ope-

ration erfolgen, um die Anreicherung im Bereich der Osteo-

synthese zu verhindern [18].

Nicht geeignet auf einer unfallchirurgischen Station sind we-

gen des erhöhten Th romboserisikos Strontiumranelat, selek-

tive Östrogenrezeptormodulatoren (SERMs; Raloxifen, Ba-

zedoxifen) sowie Östrogene (ggf. in Kombination mit einem 

Gestagen). Die weiterführende Behandlung soll dann in der 

Anschlussheilbehandlung oder in einem anderweitigen ambu-

lanten Bereich, z. B. durch die behandelnden Allgemeinme-

diziner sowie niedergelassene Orthopäden, aufrecht erhalten 

werden.

  Kontrollmechanismen des FLS

Einen Kontrollmechanismus des FLS stellt die osteologische 

Re-Evaluation der Patienten im Rahmen der chirurgischen 

Verlaufskontrolle in unseren Sprechstunden dar. Zudem erfol-

gen in regelmäßigen Abständen nach dem stationären Aufent-

Abbildung 2: (a) Präoperatives CT bei osteoporotischer Wirbelkör-
perfraktur LWK 3. (b) Osteoporotische Wirbelkörperfraktur LWK 
3 nach dorsaler Instrumentierung mit Zementaugmentation der 
Schraubenlager.

b

a
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halt durch die Fragility Fracture Nurse telefonische Verlaufs-

kontrollen entweder durch direkten Kontakt der Patienten 

oder Kontaktaufnahme mit den niedergelassenen Kollegen. 

Wesentliches Ziel des Fracture Liaison Service ist es dabei, ei-

nen engen Kontakt und somit auch Austausch zwischen Pa-

tienten, niedergelassenen Behandlern und der Klinik zu si-

chern. Diese engmaschige Kontrolle bzw. Anbindung ermög-

licht neben einer effi  zienteren Osteoporosetherapie auch eine 

erhöhte Compliance der Patienten und zeigte in Untersuchun-

gen eine Erhöhung der Osteoporosetherapierate nach Fragili-

tätsfraktur von 14,7 auf 43 % [19, 20].

Zudem verbessert eine engere Anbindung der Patienten an die 

Klinik die umfangreichere Datenerhebung und kann somit re-

levante wissenschaft liche Erkenntnisse liefern. Den Vorgaben 

des DVO folgend wurde an unserer Klinik hierfür eine Da-

tenbank zur Erfassung der Patientendaten eingerichtet. Aktu-

ell wird in unserer Klinik das DVO-Osteoporose-Register ge-

nutzt. Zukünft ig ist die weiterführende chirurgische Daten-

erhebung neben den osteologischen Untersuchungen in Form 

eines nationalen alterstraumatologischen Registers geplant.

  Fazit

Aufgrund der demographischen Entwicklung nehmen osteo-

poroseassoziierte Frakturen stetig zu. Neben der  chirurgischen 

Frakturversorgung sind fundierte osteologische Diagnostik 

und Behandlung wesentliche Bestandteile einer erfolgreichen 

Th erapie und entscheidend für die Prävention weiterer Frak-

turen.

Eine Kombination aus Alterstraumazentrum und Fracture 

 Liaison Service ermöglicht eine effi  zientere Osteoporosethe-

rapie durch enge Anbindung der alterstraumatologischen Pa-

tienten an die Behandler und eine engere Verknüpfung unter-

einander. Es wird eine zügige Initiierung der geeigneten Os-

teoporosetherapie ermöglicht und die Refrakturraten können 

deutlich gesenkt werden [12, 21]. Ein weiterer positiver Eff ekt 

zeigt sich in der gesundheitsökonomischen Kostenreduktion 

[22, 23].

Durch den Fracture Liaison Service kann eine deutliche Stei-

gerung der Effi  zienz der Osteoporosetherapie und engere Pa-

tientenanbindung der alterstraumatologischen Patienten an 

die Klinik geschaff en werden.
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  Relevanz für die Praxis

Die Koordination der Osteoporosetherapie bei alterstrau-
matologischen Patienten via Fracture Liaison Service er-
möglicht durch enge Anbindung der Patienten an die Be-
handler eine Optimierung der Therapie und somit die Re-
duktion von Folgefrakturen in dieser Patientenpopulation.
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