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Neue Wege zur Frakturprävention
Kein Kardiologe würde heutzutage einen Stent implantieren und danach den zugrundeliegenden Blut-
hochdruck nicht behandeln. Ähnlich sollte es sich mit der Behandlung der Osteoporose nach stattge-
habter Fraktur verhalten. Ein FLS (Fracture Liaison Service) ist eine neue Möglichkeit, die Versorgungslücke 
zu schließen. 

Fo
to

: L
M

U

Die Osteoporose ist eine oftmals tödli-
che, häufig zumindest immobilisierende 
und jedenfalls für die Gesellschaft sehr 
teure Knochenerkrankung. Osteoporoti-
sche Frakturen sind häufiger als alle Fälle 
von Herzinfarkt, Schlaganfall und Brust-
krebs zusammen. 2 / 3 der Patienten mit 
Frakturen der Hüfte erreichen niemals 
wieder ihre frühere Unabhängigkeit. Ein 
Viertel der Patienten bleibt permanent 
körperlich eingeschränkt. Jeder fünfte 
dieser häufig älteren Patienten stirbt in-
nerhalb des ersten Jahres. Einer der wich-
tigsten Risikofaktoren für das Erleiden 
einer osteoporotischen Fraktur ist eine 
vorrangegangene Fraktur. Da die Frak-
turen häufig das erste klinische Zeichen 
einer Osteoporose darstellen, kommt den 
Ärzten in der Frakturbehandlung eine be-
sondere Verantwortung zu und zugleich 
bietet sich eine große Chance, die nicht 
ungenutzt verstreichen darf!

Osteoporose-Prävention nach Fraktur

Sehr häufig wird die zugrundeliegende 
Osteoporose auch im Rahmen der opera-

tiven Frakturversorgung im Krankenhaus 
erkannt. Sei es durch den Unfallmecha-
nismus eines Niedrigenergietraumas 
in der Krankengeschichte, durch eine 
schlechte Knochenqualität während des 
operativen Eigriffes oder weil eine Kno-
chendichtemessung schon im Kranken-
haus durchgeführt wurde. Studien zeigen 
aber, dass die meisten Osteoporose-Pa-
tienten, die eine Fraktur erlitten haben, 
im Verlauf keine spezifische Therapie 
erhalten. Die Behandlungsquote wird 
auch nach multiplen erlittenen Fraktu-
ren nur marginal besser. So machen viele 
Patienten bedauerlicherweise eine wahre 
„Fraktur-Karriere“ durch. Häufig beginnt 
diese mit einer distalen Radiusfraktur, es 
folgen nicht selten unbemerkte Wirbel-
körperfrakturen oder Oberarmbrüche 
und es endet mit tödlichen hüftgelenks-
nahen Frakturen. Die Gründe für die 
ausbleibende Prävention nach Osteopo-
rose-assoziierten Knochenbrüchen sind 
zahlreich. Zum einem ist es das man-
gelnde Bewusstsein über die schweren 
Konsequenzen der Osteoporose in der 
Öffentlichkeit, bei Patienten, Haus- und 

Fachärzten, sowie in der Politik. Zum 
anderen sind die Leitlinien sehr kom-
plex und nicht jedem operativ tätigen 
Arzt bis ins letzte Detail vertraut. Dazu 
kommt die Angst vor Regressansprüchen 
oder potentiellen, aber seltenen Neben-
wirkungen wie etwa der Kiefernekrose 
oder einer atypischen Femurfraktur. Da-
bei konnte in der Literatur ganz klar die 
Effektivität der Prävention von Folgefrak-
turen nachgewiesen werden. Je nach Me-
dikament kann das relative Risiko eine 
erneute Fraktur zu erleiden um 20 – 50 % 
gesenkt werden. 

Adäquate Therapie

Warum tun wir uns also so schwer, die 
Patienten einer adäquaten Therapie zu-
zuführen? Ein wesentliches Problem 
liegt an den Schnittstellen zwischen Kli-
nik, niedergelassenem Arzt und einem 
Spezialisten für Osteoporose-Therapie. 
Eine Kommunikation zwischen den ver-
schiedenen Sektoren findet nur begrenzt 
statt. Hat es die Diagnose „Osteoporose“ 
tatsächlich in den Arztbrief geschafft, be-
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deutet dies immer noch nicht, dass mit 
der Osteoporose-Therapie im Kranken-
haus, der Reha-Klinik oder beim weiter-
behandelnden Hausarzt oder Orthopä-
den begonnen wird. Dabei haben Studien 
gezeigt, dass gerade die ersten Wochen 
nach einer erlittenen Fraktur besonders 
für den Therapie-Beginn geeignet sind, 
weil hier die Krankheitseinsicht des Pa-
tienten am größten ist. Leider ist es für 
einen Patienten mit einer erlittenen Os-
teoporose-assoziierten Fraktur heute we-
sentlich wahrscheinlicher, dass er weder 
im Krankenhaus, noch in der Rehabili-
tation oder durch den niedergelassenen 
Kollegen eine adäquate Therapie erhält 
als umgekehrt. Selbst wenn im Kranken-
haus die Therapie begonnen wird, ist die 
Wahrscheinlichkeit groß, dass diese im 
Verlauf nicht fortgeführt wird. Die Ursa-
chen hierfür sind wiederum vielschich-
tig und haben sehr viel mit mangelnder 
Kommunikation und Kontrolle der The-
rapie zu tun. Es beginnt mit der einfa-
chen Frage, wer die Federführung der 
Präventiv-Therapie übernimmt – Kran-
kenhaus, Reha-Klinik, Hausarzt, nieder-
gelassener Orthopädie oder Osteologe? 
Solange hier zwischen den Sektoren und 
Schnittstellen keine Abstimmung erfolgt, 
wird diese Frage dem Zufall überlassen 
bleiben, häufig zum Nachteil des Pati-
enten. Im anglo-amerikanischen Bereich 
wurden deshalb neue Versorgungsstruk-
turen entwickelt, um die Diagnose und 
Therapie der Osteoporose nach statt-
gehabtem Knochenbruch auch über die 
Schnittstellen hinweg zu gewährleisten. 
Diese Programme oder Versorgungsmo-
delle werden als Fracture Liaison Service 
(FLS) bezeichnet.

FLS (Fracture Liaison Service)

Als Fracture Liaison Service (FLS) be-
zeichnet man Versorgungsmodelle, wel-
che die Lücke zwischen Krankenhaus, 
Hausarzt und Osteoporose-Spezialisten 
schließen. Im anglo-amerikanischen Be-
reich konnte für die FLS gezeigt werden, 
dass diese Modelle die Sekundärfraktu-
ren und Gesundheitskosten reduzieren 
und die Qualität der Patientenbehand-
lung verbessern [1,2,3]. Deshalb werden 
die FLS-Modelle auch von der Interna-
tionalen Osteoporose-Stiftung (IOF) als 
Zertifikat zur Verbesserung der Präven-
tion von Folgefrakturen angeboten.4 
Diese Modelle haben sich innerhalb von 
geschlossen Versicherungssystemen in 

den USA und UK bereits durchgesetzt. 
FLS-Programme identifizieren und ma-
nagen hier Frakturpatienten mit Osteo-
porose. In seiner ursprünglichen Ausge-
staltung wurden hierfür Fall-Manager 
(FLS-Koordinator, Case-Manager) einge-
setzt, welche die Therapie der Osteopo-
rose zwischen Krankenhaus, Hausarzt 
und Osteoporose-Spezialisten koordinie-
ren. Häufig wird diese Aufgabe von Kran-
kenschwestern oder verwandten Be-
rufsgruppen übernommen. Obwohl der 
Kosten-Nutzen-Vorteil für das FLS bereits 
im anglo-amerikanischen Bereich gezeigt 
werden konnte, existiert in Deutsch-
land kaum ein FLS nach diesem Vorbild 
[4]. Es entwickeln sich aber zunehmend 
auch hierzulande Netzwerk-Strukturen 
zwischen Krankenhaus, Hausarzt und 
Osteoporose-Spezialisten, welche als FLS 
genutzt werden können. Die Ausgestal-
tung hängt ganz entscheidend von den 
lokalen Gegebenheiten ab. Der FLS be-
ginnt bereits in der Klinik und wird von 
diesen in der Regel auch organisiert. In 
der einfachsten Form werden Frakturpa-
tienten mit Osteoporose identifiziert und 
in den FLS eingeschlossen. Hier hängt 
es von den eigenen Kapazitäten und der 
Zusammenarbeit mit den niedergelasse-
nen Kollegen ab, ob noch eine sekundäre 
Osteoporose ausgeschlossen und sodann 
eine Therapie begonnen oder empfoh-
len wird. Häufig ist dies im stationären 
Bereich nicht mehr möglich, so dass der 
Patient an den niedergelassenen Bereich 
übergeben wird. Auch hier ist das Feld 
sehr heterogen. Nicht jeder Hausarzt ist 
mit der teilweise komplexen Osteoporo-
se-Therapie vertraut. Der Patient sollte 
aber einen mit der Osteoporose-Therapie 
vertrauten Arzt zugeführt werden. Dies 
kann beispielsweise durch Netzwerke 
mit Osteoporose-Spezialisten, wie zum 
Beispiel dem Osteologen DVO, erfolgen. 
Der FLS-Koordinator (intersektoraler 
Fall-Manager) kann hier unterstützend 
organisatorisch tätig sein. Ziel ist, dass 
der Patient letztendlich der richtigen Os-
teoporose-Therapie zugeführt wird und 
– mindestens genauso wichtig – diese 
Therapie auch fortführt. 

Aufbau eines eigenen FLS

Der Aufbau eines eigenen FLS sollte sich 
an den lokalen Begebenheiten orien-
tieren. Unterstützung in Form von In-
formationsmaterial bekommt man von 
Non-profit-Organisationen wie der In-

ternational Osteoporosis Foundation 
[IOF] mit ihrem Capture the Fracture Pro-
gramm. Ganz nach dem Motto „Think big, 
start small“, sollte zunächst in der Klinik 
ein Team etabliert werden, welches ent-
sprechende Strukturen aufbaut. Ideal, 
aber häufig schwer finanzierbar wäre ein 
FLS-Koordinator. Patienten mit Osteopo-
rose sollten möglichst lückenlos identifi-
ziert und in den FLS eingeschlossen und 
nachverfolgt werden können. Im zweiten 
Schritt sollten Netzwerke mit dem am-
bulanten Sektor aufgebaut werden. 

Finanzierung eines FLS

Aktuell ist der Aufbau eines FLS nicht im 
DRG-System abgebildet. Abgesehen von 
einzelnen „integrierten Versorgungen“, 
wird diese Leistung bisher nicht finan-
ziell abgebildet. Dies könnte sich ändern, 
wenn möglicherweise in Zukunft Quali-
tätsparameter wie Prävention von Fol-
gefrakturen als Anreize im Vergütungs-
system eingeführt werden. Neben einem 
ethisch-moralischen Anspruch, sollte 
dies Ansporn genug sein, über neue Ver-
sorgungsstrukturen wie FLS zur Vermei-
dung von osteoporotischen Folgefraktu-
ren ernsthaft nachzudenken. 
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