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Einleitung

Nach Schätzungen der Vereinten Natio-
nen wird die Weltbevölkerung im Jahr
2050 zwei Milliarden Menschen mit
einem Alter über 60 Jahren umfassen
[2, 7]. Neben chronischen Erkrankungen
resultiert aus der steigenden Lebenser-
wartung und der hiermit verbundenen
Umverteilung der Bevölkerungspyramide
(Abb.1) auch eine steigende Prävalenz
und Inzidenz von Verletzungsfolgen des
muskuloskeletalen Systems. Der zukünf-
tigen Bedeutung dieser Erkrankungen,
insbesondere der Osteoporose, wurde
mit der im Jahr 2000 von der Welt-
gesundheitsorganisation ausgerufenen
Bone and Joint Decade 2000 – 2010 ent-
sprochen [5,9]. Sie soll „die Relevanz
(der genannten Gesundheitsstörungen)
für den Einzelnen sowie für die Gesund-
heits- und Sozialsysteme verdeutlichen“.
Gleichzeitig soll „das Bewusstsein dafür

geschärft werden, dass die Ressourcen
für die Prävention und das Management
dieser Erkrankungen effizienter genutzt
werden müssen“.

Gemäß dem Statistischen Bundesamt
(April 1995) verletzten sich 800 von
100 000 Männern und 1000 von
100 000 Frauen im Alter über 64 Jahren
innerhalb eines Zeitraumes von vier Wo-
chen vor dem Stichtag. Neben Unfällen im
Straßenverkehr stellen Stürze die häu-
figste Ursache für Knochen- und Gelenk-
verletzungen des älteren und alten Men-
schen dar [1]. Die Daten der European
Prospective Osteoporosis Study (EPOS)
von über 13000 Personen mit einem
mittleren Alter von 63�8 Jahren zeigten
eine große Schwankungsbreite der Inzi-
denz von Sturzereignissen im europäi-
schen Raum. Deutschland ist hier im Mit-
telfeld angesiedelt (s. Tab.1).

Proximaler Femur

International finden sich sehr umfangrei-
che und valide Daten zu Inzidenz, Thera-
pieergebnissen, Komplikationsraten und

Prognose hüftgelenknaher Frakturen als
Folge von Stürzen (Schenkelhalsbruch,
per-/subtrochantäre Brüche), nicht zu-
letzt da diese Verletzungen die Gesund-
heitsbudgets global belasten (s. Abb. 2)
[4]. Für bis zu 50 % der Betroffenen ist
eine Fraktur des proximalen Oberschen-
kels trotz technisch optimaler operativer
Versorgung, ob durch Osteosynthese oder
endoprothetischen Ersatz, mit einem ir-
reversiblen Verlust von Selbstständigkeit
und Mobilität verbunden [1,3, 4].

Die Folgen nach einer Fraktur und die
Risikofaktoren für einen Sturz und sturz-
bedingte Frakturen sind in vielen Unter-
suchungen untersucht. So wurden im
Rahmen des Biomed-II-Programms und
des Standardised Audit of Hip Fractures
in Europe (SAHFE) [1] eigene Untersu-
chungen zum Outcome von proximalen

Zusammenfassung

Die zunehmende Umverteilung der
Alterspyramide in Deutschland hat
als unmittelbare Folge eine Zunahme
der altersbedingten Frakturen.
Die häufigsten Frakturtypen in der Al-
terstraumatologie sind die proximale
Femurfraktur, gefolgt von Frakturen
im Bereich des proximalen Humerus
und distalen Radius. Darüber hinaus
findet sich eine steigende Inzidenz
osteoporotisch bedingter Wirbelsäu-
len- und Beckenfrakturen. Verschiede-
ne europäische Multi-Center-Studien
(EPOS, EVIDOS, SAHFE) belegen so-
wohl die Zunahme der Inzidenz, wie
auch die Auswirkung der Versor-

gungsstrategien auf die weitere Le-
bensführung der Patienten. Die Ein-
führung neuer winkelstabiler extra-
oder intramedullärer Stabilisations-
verfahren für osteoporotische Fraktu-
ren zeigt deutlich bessere Ergebnisse
im Hinblick auf Korrekturverluste, als
früher angewandte, nicht winkelsta-
bile Verfahren. Dies spiegelt sich in
einem besseren funktionellen Ergeb-
nis wider. Ein möglicher wichtiger
neuer Bestandteil der Alterstraumato-
logie könnte die Etablierung der Se-
kundärprävention werden. Untersu-
chungen zu Sturzpräventionsprogra-
men konnten eine deutliche Senkung
der Inzidenz nachweisen.
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Tab. 1 Europaweite Heterogenität der
Inzidenz von Stürzen (European
Prospective Osteoporosis Study, EPOS)

EPOS Zentrum Altersstandardisierte
Inzidenzdichte*

Männer Frauen

Heidelberg 8,4 10,0

Erfurt 11,0 13,1

Jena 12,8 26,9

Berlin-Charité 13,8 15,9

Bochum 15,7 15,9

Rotterdam 1,7 3,0

Athen 3,1 7,4

Malmö 9,5 14,6

Aberdeen 23,2 16,5

Warschau 29,8 38,9

Graz 33,0 38,0

Prag 43,4 34,4

Oslo 75,1 52,5

* Europäische Bevölkerung (50 – 79 Jahre)/100
Personenjahre
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Abb.1 Künftige Altersstruktur der Bevölkerung in Deutschland (Statistisches Bundesamt).

Abb. 2 Direkte Kosten (Hospitalisierung) hüftgelenknaher Femurfrak-
turen, in Mio. US$ per annum (WHO, 1996).

Abb. 3 Vorhersage von einmaliger bzw. mehrfachen Sturzereignissen
bei Heimbewohnern als Risikoprädiktion für prox. Femurfraktur.

Tab. 2 Einfluss der Sturzangst auf Komplikationen nach
hüftgelenknahen Femurfrakturen bei 135 nicht institutionalisierten
Patienten über 64 Jahre

Endpunkt Chancenquotient (Odds Ratio)

Mortalität 4,20

Heimaufnahme 2,20

Mobilitätsverlust 2,00

Femurfrakturen Älterer und Alter [1]
durchgeführt. Es wurde u.a. ein Prädik-
tionsmodell für die wichtigsten Out-
come-Parameter Mortalität, Institutiona-
lisierung und Mobilität entwickelt [1,3].
Hierbei konnte beispielsweise die Sturz-

angst als zentraler Risikofaktor für alle
der genannten Zielgrößen ermittelt wer-
den (s. Tab. 2).

Auf der Basis der Daten von 472 Heimbe-
wohnern aus dem Raum Ulm wurden in

einer anderen Untersuchung Modelle zur
Abschätzung des Sturzrisikos (einmaliger
Sturz, mehrfache Stürze) mit gutem Vor-
hersagewert entwickelt (Fläche unter der
Kurve: 76 %, s. Abb. 3). Die Modelle schlie-
ßen die Risikofaktoren Hilfebedarf beim
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Transfer, Harninkontinenz, stattgehabter
Sturz, Einschränkungen des Kurzzeitge-
dächtnisses und Depression ein [1].

Proximaler Humerus

Die Datenlage zur Inzidenz und den
Folgen von Verletzungen der oberen Ext-
remitäten im Alter ist dagegen noch lü-
ckenhaft. Ein Grund hierfür könnte der
im Vergleich zu hüftgelenknahen Fraktu-
ren geringere Anteil stationärer Behand-
lungsfälle sein [6,8]. Bei der Ätiologie der
Verletzungen spielen die Osteoporose
und Begleiterkrankungen eine große Rol-
le: Ist die proximale Humerusfraktur des
Kindes und des Erwachsenen in der Regel
Folge großer Gewalt (Hochrasanztrauma
aufgrund Unfall in Sport, Beruf und Ver-
kehr), so stellt diese Verletzung beim al-
ten Menschen meist die Folge banaler
Stürze dar [3,8]. Dennoch verletzt sich
aufgrund der osteoporotisch bedingten
Verminderung der Knochenqualität der
alte Mensch schwerer. Eine prospektive
Pilotuntersuchung an 52 mindestens
65-jährigen Patienten mit proximaler
Humerusfraktur an der Unfallchirurgi-
schen Universitätsklinik Ulm zeigte das
Überwiegen komplexer Frakturformen
(29% AO Typ C-Frakturen), eine Zunahme
der Sturzangst bei den Betroffenen, eine
Verschlechterung der Gehfähigkeit (die
Arme des alten Menschen sind ein „Navi-
gationsinstrument“!) (Abb. 4) sowie die
Notwendigkeit der Aufgabe des eigenen
Haushaltes bei 15 % der Betroffenen,
d. h. Umzug ins Altenheim. Dies hat er-
hebliche finanzielle und soziale Auswir-
kungen auf die Allgemeinheit [3].

& Bezüglich der operativen Therapie der
proximalen Humerusfraktur des alten
Menschen zeigt sich ein Wandel hin
zur gelenkerhaltenden operativen Ver-
sorgung mit intramedullären und win-
kelstabilen Implantaten. Diese Versor-
gungen bieten Vorteile der sicheren Ver-
ankerung im osteoporotischen Knochen,
haben eine geringe Zugangsmorbidität
und erlauben eine frühzeitige Belastung
und Beübung [6, 8].

Allerdings fehlen bisher kontrollierte Stu-
dien, um dies abschließend beurteilen zu
können.

Distaler Radius

Außer ihrer Rolle als mögliche Promoto-
ren für hüftgelenknahe Frakturen wurde
den Brüchen der oberen Extremität bis-
her keine entscheidende Bedeutung bei-
gemessen.

MacDermid beobachtete in einer Ko-
hortenstudie von 250 Patientinnen und
Patienten 12 Monate nach distaler Radi-
usfraktur nur marginale Einschränkun-
gen in den Ergebnissen der generischen
(SF-36) und krankheitsspezifischen Er-
hebungsinstrumente (DASH, PRWE)
(Abb. 5). Weder in der Study of Osteopo-
rotic Fractures noch in der Dubbo Osteo-
porosis Study führten diese Verletzungen
zu einer erhöhten Sterblichkeit („excess
mortality“) [9].

Aktuellere Untersuchungen stellen diese
Ergebnisse jedoch infrage. In einer Re-
Analyse von im Rahmen des Fracture In-
tervention Trial (FIT) erhobenen Daten
von 822 postmenopausalen Frauen lag
die mittlere Dauer eingeschränkter Akti-
vität bei 82,9 � 108,4 Tagen nach proxi-
malen Humerusfrakturen und bei 55,6 �
51,3 Tagen nach distalen Radiusfrakturen.

Handgelenknahe Speichenbrüche schei-
nen insbesondere zu Einschränkungen
beim Treppensteigen zu führen. In der
Rancho Bernardo Study betrug der adjus-
tierte Chancenquotient (Odds Ratio, OR)
für Behinderungen beim Treppaufgehen
durch eine verheilte distale Radiusfraktur
1,81 (95% Konfidenzintervall 0,90– 3,65),
für das Treppabsteigen 2,54 (95% Konfi-

denzintervall 1,21 – 5,34) im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Für Einschränkungen
bei der selbstständigen Zubereitung von
Mahlzeiten ließ sich eine adjustierte OR
von 10,19 (95% Konfidenzintervall
3,25 – 31,90) ermitteln. Nahezu identi-
sche Einschränkungen ließen sich auch
in der Groningen Longitudinal Aging
Study beobachten.

Rozental et al [1, 9] fanden in einer Stich-
probe von 325 Patienten mit distaler Ra-
diusfraktur und einem Alter >65 Jahre
eine gegenüber der US Standardpopula-
tion erniedrigte 7-Jahres-Überlebensrate
(57 % versus 71 %).

Gemäß der Olmsted County Studie [1]
entstanden im Folgejahr nach der Verlet-
zung zusätzliche Kosten von 14,8 Millio-
nen US$ nach distaler Radiusfraktur
und 12,4 Millionen US$ nach proximaler
Humerusfraktur (zum Vergleich: hüftge-
lenknahe Frakturen führten zu zusätzli-
chen Kosten von 239,2 Millionen US$).

Der Verlust an qualitätsadjustierten Le-
bensjahren (QALY) durch eine distale Ra-
diusfraktur bzw. proximale Humerus-
fraktur wurde mit 390 bzw. 238 pro
100 000 Frauen und 84 bzw. 89 pro
100 000 Männer (standardisiert auf
schwedische Inzidenzraten) angegeben
[7,8, 9].

In der oben erwähnten prospektiven Stu-
die zum Outcome geriatrischer Patienten
wurden in Ulm 52 Patienten mit distaler
Radiusfraktur ein Jahr nach der Verlet-
zung begleitet [3]. In Folge zeigen sich
immerhin bei 8% die Aufgabe des eigenen
Haushaltes, sowie eine Zunahme der
Sturzangst, sowie eine Einschränkung
der Gehfähigkeit (14 %). Auch hier zeigt

Abb. 4 Die obere Ex-
tremität – „Navigations-
instrument“ des alten
Menschen (Infoblatt
geriatrisches Zentrum
Bethesda, Ulm, 2004).

Abb. 5 Funktionelle
Einschränkungen nach
stattgehabter distaler
Radiusfraktur.
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sich, dass diese Verletzung insbesondere
beim alten Menschen zu Unrecht baga-
tellisiert wird. In 41 % der Fälle liegen
komplizierte Verletzungen mit Gelenkbe-
teiligung vor (AO Typ C) Auch bei diesem
Verletzungstyp gibt es bisher keine kon-
trollierten Studien zur operativen Versor-
gung und spezifischen Rehabilitations-
programmen.

Therapie der osteoporotischen
Wirbelfrakturen

In den letzten Jahren wird aufgrund stetig
steigender Lebenserwartung eine Zunah-
me dieser Verletzungen beobachtet [1].
Die konservative Therapie dieser häufig
schmerzhaften Frakturen ist oft unbe-
friedigend. Durch neue minimalinvasive
Verfahren der „inneren“ Wirbelkörperab-
stützung durch transpedikuläre Applika-
tion von flüssigem Zement (Vertebroplas-
tie), oder durch die zuvorige Wiederauf-
richtung des Wirbelkörpers über einen
insufflierbaren Ballon zur Schaffung einer
Kavität im betroffenen Wirbelkörper, der
dann in selber Sitzung transpedikulär mit
Zement aufgefüllt wird (Kyphoplastie)
lassen sich oft erstaunliche Effekte mit
sofortiger Schmerzfreiheit der Patienten
und Mobilisierbarkeit erzielen. Bei insta-
bilen Situationen kann es mit inneren
Fixationsverfahren kombiniert werden. Al-
lerdings fehlen noch Langzeitdaten bzw.
Vergleichsstudien zu diesen Verfahren.

Sturzprävention

Der häufigste Unfallmechanismus zur
Frakturentstehung des alten Menschen
ist der Sturz, anders als beim jungen Pa-
tienten, wo Unfälle im Verkehr, bei der
Arbeit und zunehmend im Risikosport
an erster Stelle stehen. Galten früher
kardiale und neurologische Ursachen
(Schwindel) als die „klassischen“ Sturz-
auslöser des alten Menschen, so weiß
man heute, dass die Ursachen multifakto-
riell sind [1]. Neben den genannten Fak-
toren spielen Umgebungshindernisse
(Wohnung, Treppen, Teppiche) genauso
eine Rolle wie die Nebenwirkungen von
(sedierenden) Medikamenten, Begleiter-
krankungen mit Gleichgewichtsstörun-
gen wie Polyneuropathien oder das Par-
kinsonsyndrom. Als der wichtigste be-
handelbare Sturzauslöser ist mittlerweile
die mangelnde Muskelkraft im Alter er-
wiesen [1,3]. Ein möglicherweise beglei-
tender Vitamin-D- und Kalziummangel
sollte ausgeglichen werden. Nach einer
sturzassoziierten Fraktur wird durch die
oft aus Schmerz und Angst vor neuen
Stürzen bedingte Bewegungsvermeidung

noch verstärkt. Aus den eigenen Untersu-
chungen zum Outcome von Radius- und
Oberarmfrakturen im Alter zeigte sich
beispielsweise eine signifikante Zunah-
me der Sturzangst nach diesen Verletzun-
gen, zumal ja die Radiusfraktur als „Indi-
katorverletzung“ für eine im Zweijahres-
zeitraum mögliche Femurfraktur gilt
[1,3].

Galt früher Bewegungs- und Muskelauf-
bautraining beim alten Menschen als
Zeitverschwendung, so widerlegen dies
neuere Untersuchungen klar: Eine Ver-
gleichstudie an älteren Patienten nach
Fraktur, die danach ein dreimonatiges
Muskeltraining unter Aufsicht an kon-
ventionellen Kraftgeräten erhielten (wo-
hingegen eine Kontrollgruppe nur Kran-
kengymnastik erhielt), zeigte bei der
Trainingsgruppe eine signifikante
(p<0,011) Steigerung der Muskelkraft
sämtlicher trainierter Muskelgruppen,
eine signifikante (p<0,01) Steigerung
funktioneller Fähigkeiten (Schrittlänge,
Balance, Treppensteigen) eine signifikan-
te Verbesserung messbarer Parameter
zur Sturzauslösung (Verlassen des Hau-
ses, Sturzangst) sowie eine Reduktion
der Folgestürze um 25 % [3]; die Effekte
waren darüber hinaus noch drei Monate
nach Ende des Trainings nachweisbar; die
Maßnahme wurde von den Betroffenen
sehr positiv aufgenommen und es gab
keine Studienabbrecher.

Dies zeigt die Bedeutung der Prävention
zur Reduktion der Frakturursache Num-
mer eins (Sturz) beim alten Menschen
[1,3, 7].

Schlussfolgerung

& Die Inzidenz osteoporotischer Frakturen
bei älteren und alten Menschen nimmt
kontinuierlich zu. Im Vordergrund ste-
hen hier der proximale Femur, der proxi-
male Oberarm, der distale Radius und
die Wirbelsäule. Neben der Therapie
steht zunehmend auch die Prophylaxe
im Vordergrund.

Ist es dennoch zur Fraktur gekommen, so
steht die operative Stabilisierung mit
dem Ziel der raschen Mobilisation und
dem Funktionserhalt im Mittelpunkt
der Bemühungen. Die jüngsten techni-
schen Entwicklungen winkelstabiler
und intramedullärer Implantate stellen
für diese Patientengruppe sichere, wenig
invasive und rasch belastbare Lösungen
dar.
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