
 
Komorbidität

zz Hüftfraktur links mit Gammanagel versorgt 01/2010, Kraniotomie mit 
Meningeomexstirpation 02/2010, Handgelenksarthrose rechts, manifeste 
Osteoporose mit Erstdiagnose 1994

zz Symptomatische Epilepsie mit einfach-fokalen Anfällen im Rahmen des 
Meningeoms (letztes EEG 2016 ohne Krampfpotentiale)

zz Arterielle Hypertonie mit hypertensiver Herzkrankheit, Hypercholesterin- 
ämie, trivalvuläre Erkrankung mit Aorten-, Mitral- und Trikuspidalinsuffizienz, 
erhebliche Vorhofdilatation, leichte pulmonal-arterielle Hypertonie (PAHT), 
diastolische Dysfunktion, normale systolische Funktion und Kinetik mit einer 
EF von 70%

zz Rezidivierende Bronchitis; seit 40 Jahren Nichtraucherin, kein Alkohol- 
konsum

zz Presbyakusis (Hörgerät rechts), gut sitzende Gebissprothese, problemloses 
Kauen und Schlucken

zz V.a. Mangelernährung, «Dysmobility» und «Frailty».

Zusätzliche Vorgeschichte

Die Patientin ist eine alleinlebende, ehemalige Architektin. Sie wohnt im ersten 
Stock ohne Aufzug und kann bisher noch spazieren gehen und einkaufen. 
Gehhilfen benutzt sie nicht. Allerdings gibt sie an, dass sie sich häufig unsicher 
auf den Beinen fühlt und eigentlich ständig Angst hat, zu stürzen. Sie klagt auch 
über gelegentlichen Schwindel, vor allem beim Aufstehen aus dem Sitzen. Die 
Patientin hat im letzten Jahr ungeplant 5 kg verloren; das führt sie am ehesten 
darauf zurück, dass sie wenig Appetit hat und nur wenig kocht, da auch oft 
nichts im Kühlschrank ist. Auch fühlt sie sich oft antriebs- und freudlos und hat 
kaum noch Interessen.

Dauermedikation 
Valsartan/Hydrochlorothiazid 80 mg/12,5 mg/d, Phenytoin 300 mg/d, Felodipin 
10 mg/d, Kombination aus Kalzium und Vitamin D 500 mg/800 IE/d, von  
2000–2005 Alendronat – die Behandlung wurde von der Patientin wieder 
abgebrochen.

Allgemeiner Status und Diagnostik
Grösse 154 cm, Gewicht 46,9 kg, BMI 20 kg/m², keine Ödeme, guter Allgemein-
zustand, wach orientiert, orientierende neurologische Untersuchung unauffällig, 
Auskultation von Herz und Lunge bis auf vereinzelte Extrasystolen unauffällig, 
Abdomen ohne Besonderheiten, Beckenkompressionsschmerz. Röntgenauf-
nahmen von Hüfte, Becken, Iliosakralgelenk (ISG) zeigen eine pertrochantäre, 
proximale Femurfraktur mit Abriss des Trochantermassivs und einen vorhande-

 
nen pertrochantären Femurnagel (PFN) links. Zusätzlich imponiert eine fort- 
geschrittene Degeneration des miterfassten lumbo-sakralen Übergangs und 
des ISG. Die Verteilung der Darmgase ist unspezifisch (Abbildung 1 a+b).  
Die radiologischen Befunde des Ellenbogens rechts schliessen eine Fraktur aus  
(Abbildung 2 a+b).  

Abbildung 1 a+b 
Pertrochantäre Femurfraktur mit Trochanterabriss

Abbildung 2 a+b 
Röntgenaufnahme des rechten Ellenbogens ohne Nachweis einer Fraktur

 Weiterer Verlauf
Die Patientin wird bedarfsgerecht analgetisch therapiert und anschliessend 
osteosynthetisch versorgt. Sie erhält einen pertrochantären Gammanagel 
(Länge 180 mm, Winkel 125°, Schenkelhalsschraube 95 mm, Verriegelungs-
schrauben 40 mm), der den Vorteil einer raschen postoperativen Mobilisierung 
unter Vollbelastung bietet  (Abbildung 3). 
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Akutmanagement  
und Sekundärprophylaxe  
der Hüftfraktur einer Hochbetagten

 �Umfrage/Abstimmung 
(Meinung der Umfrageteilnehmer)

Eine 91-jährige Patientin wird notfallmässig von der Sanität in die Klinik gebracht.  
Sie hat zuvor beim Einsteigen in die Tram das Gleichgewicht verloren und ist dadurch 
rückwärts auf Hüfte und Ellenbogen gestürzt, ohne jedoch mit dem Kopf anzuschlagen. 
In der klinischen Untersuchung klagt sie über isolierte Schmerzen der rechten Hüfte;  
diese sind besonders stark, wenn sie versucht aufzustehen. 

Registrierung online auf www.med-case.ch
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Abbildung 3 
Postoperative AP – Aufnahme der rechten Hüfte

 Weiterer Verlauf
Eine Knochendichtemessung ergibt im Oktober 2016 folgenden Befund in  
dem Knochendichtemessungssystem Lunar iDXA: linker Radius T-Score -5,4, 
Lendenwirbelsäule (LWS) L1–L4 (ohne L3 aufgrund degenerativer Veränderun-
gen) T-Score -3,3, vertebrale Morphometrie: Lendenwirbelkörperkompression 
(LWK 1) (Abbildung 4a + b + c). 
Die zugehörigen Laboruntersuchungen messen: Vitamin 25(OH)D 12,1 ng/ml , 
eGFR 74 ml/min, Parathormon 30 ng/l (Norm 15–65), Serumkalzium  
(albuminkorrigiert) 2,38 mmol/l (Norm 2,19–2.54), Phosphat 1,21 mmol/l  
(Norm 0,87–1,45), knochenspezifische alkalische Phosphatase 35,3 µg/l  
(Norm 6–30), ß-CTx 0,93 ng/ml (Norm < 0.,85), Kalziumaufnahme 466 mg/d.

 Weiterer Verlauf
Die Patientin erhält postoperativ eine akutgeriatrische, frührehabilitative Kom-
plextherapie. Der Fokus liegt dabei auf der Bewegungseinschränkung des rech-
ten Beins, sowie der verminderten Kraft. Zum Ende der stationären Rehabilita-
tion hat die Patientin folgende Gehfähigkeiten erreicht: 20 m mit Rollator, 70 m 
mit Unterarmgehstützen im 3-Punkt-Gang, 20 m im 4-Punkt-Gang (noch weiter 
übungsbedürftig), elf Stufen mit Stock und Geländer sicher, vier Stufen ohne 
Geländer (allerdings ab Stufe drei noch unsicher).

Summary 
 Diagnose: Osteoporotische Femurfraktur bei «Frailty» 

und Mangelernährung 
Der vorgestellte Fall verdeutlicht, dass die operative Frakturversorgung nur  
einen Teil der erforderlichen Therapie darstellt. Eine evidenzbasierte Rehabili
tation und Massnahmen zur Sekundärprophylaxe bilden massgebliche Pfeiler 
der Behandlung.

Umfrageergebnisse und Expertenmeinung

Wie kann die weitere Mobilisierung vorangebracht werden?
 67% der Teilnehmer wussten, dass selbstständiges Heimtraining die Physio-

therapie ergänzen sollte. 60% sprachen sich für eine Domizilphysiotherapie 
zweimal pro Woche aus. 13% hätten mit dem Heimtraining erst nach Abschluss 
der Physiotherapie begonnen (Abbildung 5).

 Richtig sind die Antworten 1 und 3
zz Innerhalb eines Jahres nach einer Hüftfraktur leidet die Hälfte älterer Men-

schen unter dauerhaften Behinderungen und etwa ein Viertel bis ein Drittel  
verlieren Ihre Selbständigkeit und treten in eine Pflegeinstitution ein.1, 2 
Ungefähr jeder Zehnte bricht sich innerhalb eines Jahres auch die andere 
Hüfte. Circa 15 bis 20% der Patienten verstirbt binnen des ersten Jahres.1, 3

zz Nach einer Fraktur kann ein einfaches selbständiges Trainingsprogramm  
für zu Hause nicht nur die Mobilität und Kraft verbessern, sondern auch das 
Sturzrisiko vermindern.2 Dieser Benefit ist unabhängig  von anderen Rehabi-
litationsmassnahmen.2 Voraussetzung ist, dass das Programm von einem 
Physiotherapeuten im Akutspital instruiert wurde.

zz In einer randomisierten Studie mit 173 Hüftbruchpatienten im mittleren 
Alter von 84 Jahren, wurde unter einem einfachen selbständigen Trainings-
programm für zu Hause die Sturzrate um signifikante 25% im ersten Jahr 
nach Hüftbruch vermindert.2 Wurde das Trainingsprogramm mindestens 
einmal pro Woche umgesetzt, zeigte sich sogar eine 36% Verminderung der 
Sturzrate, sowie eine Zunahme der Beinmobilität, gemessen am Timed up 
and go Test, um 39% und eine Zunahme der Beinextensionskraft um 8%.2 

Abbildung 4a 
Knochendichtemessung linker Radius

Abbildung 4b 
Knochendichtemessung LWS

Abbildung 4c 
Vertebrale Morphometrie
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 Weiterer Verlauf
Zur Stärkung der Beinkraft und Förderung der Sicherheit der Patientin wird  
eine zweimal wöchentliche Domizilphysiotherapie organisiert. Ausserdem wird 
die Patientin angeleitet, das belegte (siehe oben) einfache Trainingsprogramm 
für zu Hause2 dreimal und mindestens einmal pro Woche durchzuführen. 

Was ist nun indiziert?
 Mehr als die Hälfte der Beteiligten hätte Vitamin D plus Kalzium gegeben, 

28% auch Protein und Vitamin B. 45% sprachen sich für eine Osteoporosemedi-
kation aus. 38% dachten daran, den Vitamin-D-Spiegel aufgrund der Phenytoin-
gabe zu überprüfen. 29% stimmten für ein Training zum rollatorfreien Gehen  
(Abbildung 6).

 Richtig sind die Antworten 1, 2, 3 und 5
zz Vitamin-D-Mangel und eine verminderte Kalziumzufuhr sind als Risikofakto-

ren für Frakturen bekannt. Die kombinierte Gabe von Vitamin D und Kal-
zium wurde in einer 2016 publizierten Meta-Analyse der National Osteopo-
rosis Foundation als wirksam bezüglich Knochenbruchprävention von Hüft- 
und jeglichen nicht-vertebralen Frakturen definiert.4 Bezogen auf eine 
optimale Dosierung von Vitamin D zeigte eine im 2012 publizierte gepoolte 
Analyse mit über 30’000 in Doppel-blind-Studien mit Vitamin D eingeschlos-
senen Menschen im Alter 65+ mit Risiko Vitamin-D-Mangel,  dass eine Sup-
plementierung mit im Median 800 IE Vitamin D (792–2000 IE) mit oder ohne 
Kalziumsupplementation  das Hüftbruchrisiko um signifikante 30% und jegli-
che nichtvertebrale Frakturen um 14% vermindern kann.5 Bei Studienteil-
nehmern, die im Median 800 IE Vitamin D erhielten (792–2000 IE/Tag) 
konnte das Hüftbruchrisiko mit einer Vitamin-D-Gabe konsistent vermindert 
werden.5 In der Dosierung 792–2000 IE (Median 800 IE) unterstützen die 
Subgruppenresultate eine Frakturreduktion in allen Subgruppen bezüglich 
Geschlecht, Alter, und Lebensumstand (institutionalisiert und zu Hause 
lebend).5 Eine kleinere Dosis von Vitamin D (< 792 IE/Tag) zeigte hingegen 
keine Risikoreduktion auf das Frakturrisiko.5 Bezogen auf die Kalzium-Dosis 
in Kombinaton mit der höheren Vitamin-D-Dosis (792–2000 IE) zeigte 
dieselbe Studie, dass eine Kalziumsupplementation unter 1000 mg/Tag zu 
einem grösseren Therapienutzen bezogen auf Hüftbruchrisiko-Verminde-
rung beitrug, als eine höhere Kalzium-Dosierung.5

zz Meta-Analysen, die auch unverblindete Studien und Studien mit Vitamin-D- 
Gaben in jährlichen Intervallen eingeschlossen haben, zeigen ebenfalls 
einen Benefit von Vitamin D auf das Frakturrisiko, jedoch in einem vermin-
derten Ausmass.6, 7 Bezüglich einer Intervall-Therapie mit Vitamin D ist zu 
bemerken, dass die Halbwertszeit von Vitamin D drei bis sechs Wochen be-
trägt. Damit ist eine tägliche, wöchentliche oder monatliche Gabe von einer 
äquivalenten Dosis nahezu gleichwertig im Anstieg des 25-Hydroxyvitamin- 
D-Spiegels (800 IE täglich = 5600 IE wöchentlich = 24’000 IE monatlich)8, 9  
und verträglich. In wieweit eine Therapie mit Vitamin D in grösseren Inter
vallen zu einer Knochbruchprävention beiträgt, ist kontrovers diskutiert 
anhand der heutigen Datenlage. So führte eine orale Supplementation mit 
100’000 IE in einem viermonatlichen Intervall in einer Studie zu einer Frak-
turreduktion,10 während in einer weiteren Studie jährlich 500’000 IE Vitamin D  
zu keiner Frakturreduktion beigetragen haben, sondern das Risiko für 
Stürze und Knochenbrüche erhöht haben.11 Warum es unter der hochdo-
sierten Bolustherapie zu einer Zunahme des Risikos bei frakturgefährdeten 
älteren Studienteilnehmern kam, bleibt spekulativ. 

zz Kalzium wird im Dünndarm sowohl durch passive Diffusion als auch durch 
aktive Aufnahme – reguliert durch Vitamin D – absorbiert. Menschen mit 
einer besseren Vitamin-D-Versorgung können mehr Kalzium aufnehmen. 
Daher nimmt man an, dass in Verbindung mit Vitamin D eine Kalziumauf-
nahme von mindestens 800 mg täglich ausreichend sein sollte,12 wobei wir 
unabhängig von Vitamin D auf eine Zufuhr von 1000 mg täglich abzielen.13 
Diese Kalziummenge kann mit einer gesunden Ernährung, die mehrere 
kalziumreiche Lebensmittel pro Tag enthält, erreicht werden (z. B.: ein Glas 
Milch oder ein Stück Hartkäse = 300 mg Kalzium; vier Sardinen = 500 mg 
Kalzium; 28 g Mandeln = 75 g Kalzium). Da die Zufuhr von 500 mg Kalzium  
in der Regel einfach gelingt, jedoch nicht alle Menschen 1000 mg am  
Tag erreichen, stehen Supplemente zur Verfügung, die idealerweise  
300–500 mg Kalzium bereitstellen. Wichtig, wie bereits beschrieben, ist  
zudem die Kombination mit Vitamin D zur verbesserten Kalziumaufnahme 
aus dem Darm.

zz Aktuelle Richtlinien zur pharmakologischen Osteoporose-Therapie (z. B. 
Bisphosphonate) empfehlen immer eine Kombination mit Vitamin D (800 
bis 1000 IE/d), um den in über 50% zu erwartenden Vitamin-D-Mangel zu 
beheben. Es konnte zudem gezeigt werden, dass eine pharmakologische 
Therapie bei Patienten mit Vitamin-D-Mangel nicht ausreichend wirksam 
ist.14   Bezogen auf Kalzium empfehlen Richtlinen zur pharmakologischen 
Therapie der Osteoporose eine Kalziumzufuhr von 1000 mg/Tag über die 
Ernährung und Supplemente sicherzustellen.15–17

zz Als Hinweis, dass eine zu hohe Dosis an Kalziumsupplementen mit einem 
Risiko belegt ist, kam es in der WHI Studie zu einem 17% Anstieg des Nie-
rensteinrisikos (RR = 1,17; 95% Confidence Interval, 1,02–1,34).18 Die totale 
Kalzium Supplementeinnahme in der WHI Studie lag bei einem grossen Teil 
der Frauen in der Interventionsgruppe bei etwa 2000 mg pro Tag.18

zz Auch bei hochbetagten Patienten mit Knochenbrüchen besteht grundsätz-
lich eine Indikation für eine medikamentöse Osteoporose-Therapie,15 je-
doch steht die Sturzprävention als wichtigster Risikofaktor für eine Wieder-
holungsfraktur im Vordergund.1,19 Vitamin D kann hier mit einer wichtigen 
direkten Wirkung am Muskel einen wertvollen Beitrag leisten.20, 21 Bezüglich 
Sturzreduktion mit Vitamin D zeigen randomisierte Doppelblindstudien mit 
prädefinierter hochqualitativer Sturzerfassung eine signifikante Senkung 
des Sturzrisikos bei Menschen im Alter 65+ mit Vitamin-D-Mangel um 19 bis 
34% angesichts einer 2009 durchgeführten Meta-Analyse.21, 22 Wie bei der 
Fraktur-Reduktion, zeigte sich der Benefit auf das Sturz-Risiko in allen Sub-
gruppen bezüglich Geschlecht, Alter und Lebensumstand (institutionalisiert 
und zu Hause lebend) 21, 22 und bei täglichen Dosierungen zwischen 700 
und 1000 IE am Tag.13

zz Bolusgaben Vitamin D zur Sturzprävention: Das 2016 publizierte Zurich 
Disability Prevention Trial zeigt, dass bei Senioren, die schon einmal gestürzt 
waren, eine hohe monatliche Vitamin-D-Dosis von 60’000 IE gegenüber einer 
Referenz-Monats-Dosis von 24’000 IE/Monat (entspricht 800 IE/Tag) keinen 
Vorteil bringt, sondern sogar das Sturzrisiko erhöht. Tatsächlich zeigten die 
Studienteilnehmer und Studienteilnehmerinnen in der Referenz-Monatsdosis 
mit 24’000 IE die beste Verbesserung in der Beinfunktion und hatten das ge-
ringste Sturzrisiko. Das Zurich Disability Prevention Trial liefert zudem einen 
wichtigen Hinweis, welcher Vitamin-D-Blutspiegel (25-Hydroxyvitamin-D) 
bezüglich Sturzprophylaxe am besten ist – nämlich 21 bis 30 ng/ml. Das 
Ergebnis deckt sich mit der Empfehlung des Bundesamtes für Gesundheit 
2012, die für Personen ab 60 Jahren die tägliche Einnahme von 800 IE Vita-
min D (entspricht 24’000 IE im Monat) empfiehlt.23 Hingegen waren die zwei  
hohen monatlichen Dosierungen und ein erreichter 25-Hydroxyvitamin-D- 

Abbildung 6 
Zweite Frage der Fallpräsentation: «Welche Aussagen sind in Hinblick auf ein 
­Osteoporosemanagement der Patientin zutreffend?» (Mehrfachnennungen möglich)
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Abbildung 5 
Erste Frage der Fallpräsentation: «Welche ambulanten rehabilitativen Massnahmen  
sollten jetzt erfolgen?» (Mehrfachnennungen möglich)
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zz Spiegel von über 45 ng/ml mit einem erhöhten Sturzrisiko verbunden.  
Eine kürzlich erschienene Sekundär-Analyse24 der 2012 publizierten Multi- 
Dosierungs-Vitamin-D-Trials von C. Gallagher25 unterstützt die Resultate des 
Zurich Disability Prevention Trials. Auch hier zeigte sich, dass eine höhere 
Dosierung (4000 bis 4800 IE Vitamin D/Tag) oder ein hoher erreichter  
25-Hydroxyvitamin-D-Blutspiegel von über 45 ng/ml mit einem erhöhten 
Sturzrisiko verbunden waren. Im Gegensatz zu den Teilnehmern und Teil-
nehmerinnen des Zurich Disability Prevention Trials, waren die Teilneh-
merinnen der Studie von Gallagher/Smith im mittleren Alter 66 jährig und 
nicht aufgrund eines Sturzereignisses eingeschlossen worden.24

zz Zwischen dem 20. und dem 80. Lebensjahr nimmt die Muskelmasse um  
ca. 40% ab, vor allem an den Beinen. Eine akzellerierte Abnahme der 
Muskelmasse findet bei beiden Geschlechtern nach dem  50. Lebensjahr 
statt (1–2%/Jahr).26 Diese Abnahme erklärt sich durch eine mit dem Alter 
zunehmende metabolische Resistenz des Muskels.27 Hochbetagte Patienten 
verlieren zudem bei Immobilisierung im Akutspital bis zu 10% ihrer Muskel-
masse und 30% ihrer Kraft. Diese Abnahme ist oft irreversibel und eine 
wichtige Grundlage für eine bereits im Akutspital einsetzende Frührehabili-
tation. Ziel der Frührehabilitation ist es, in einem interprofessionellen Team 
aus Geriatern, Traumatologen, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Pflege-
fachpersonen und Ernährungsexperten, einen funktionellen Abbau zu ver-
hindern und die Selbständigkeit des Patienten nachhaltig sicherzustellen. 
Ein wichtiger Handlungsbereich der geriatrischen Frührehabilitation ist 
zudem eine umfassende Abklärung des Sturzrisikos und Einleitung gezielter 
Massnahmen. Dazu gehört die Behandlung einer Protein-Malnutrition bei 
ca. 50% der alterstraumatologischen Patienten.28

zz Anhand neuer Empfehlungen sollte die Eiweisszufuhr bei älteren Menschen 
höher sein, als die bisher definierten 0,8 g Protein/kg/Tag.29 Die PROT-AGE 
Study Group (Studiengruppe unter Leitung der EUGMS (European Union 
Geriatric Medicin Society), empfiehlt Personen über 65 Jahren eine tägliche 
Proteinzufuhr von mindestens 1,0 bis 1,2 g/kg/Tag und 1,2 bis 1,5 g/kg/Tag 
für aktive ältere Menschen, ältere Menschen mit einer Sarkopenie und 
geriatrische Patienten mit einer akuten oder chronischen Erkrankung.29  
In der Praxis zeigt sich, dass 15–38% älterer Männer und 27–41% älterer 
Frauen selbst eine Proteinmenge von 0,8 g/kg/Tag nicht über die Nahrung 
decken können.30

zz Proteine sind wesentliche Bausteine der Muskulatur und der Knochenma
trix. Eine unzureichende Proteinzufuhr wirkt sich nachteilig auf den Erhalt 
der Knochenmasse aus31–33 und wird mit Sarkopenie,34, 35 Gebrechlichkeit 
und einem erhöhten Sturzrisiko36 in Zusammenhang gebracht. In einer 
Metaanalyse von Komar et al 2015 konnte gezeigt werden, dass eine Pro-
teinsupplementation in 16 zusammengefassten klinischen Interventionsstu-
dien mit total 999 Teilnehmern und Teilnehmerinnen im Alter von 65+ zu 
einer Zunahme des Körpergewichts um 1 kg mit fast ausschliesslicher 
Zunahme der Muskelmasse (99%) führte.37 Dieser Anstieg war insbesondere 
bei verhältnismässig sarkopenen Individuen ausgeprägt und nicht an ein 
zusätzliches Muskeltraining gebunden. Eine Proteinzufuhr ab 1 g/kg/Tag 
war in der Framingham-Studie mit einer signifikanten Reduktion der Hüft-
bruch-Inzidenz verbunden.38 Eine Interventionsstudie zeigte, dass Patienten 
die im Rahmen einer Hüftfraktur eine Milchprotein-Supplementation erhiel-
ten, eine 40% geringere Rehabilitationszeit,33 eine geringere Mortalität,33 
und eine Stabilisierung Ihrer Knochendichte erreichten.  

zz Welche Proteine? Die Proteinqualität orientierte sich nach dem Gehalt 
essentieller Aminosäuren, Verträglichkeit/Verdaulichkeit und Verfügbarkeit 
am Muskel. Bei allen drei Kriterien ist Molkeprotein (Whey Protein), Casein 
und Soja zu überlegen.39 Dazu ist Molke natürlich reich an Leuzin, einer am 
Muskel anabol wirkenden essentiellen Aminosäure.40, 41 Für die anabole 
Wirkung am Muskel scheint die Zieldosis von Molkeprotein bei minimal 20 g 
pro Tag zu liegen, da kleinere Supplementdosierungen nicht effektiv waren. 
Empfohlen ist zudem die Kombination von Bewegungstraining (Stimulation) 
und Proteinsupplementation (Substrat).42, 43 Die Puls-Gabe hat sich in die-
sem Zusammenhang zur Überwindung der anabolen Resistenz als wertvoll 
erwiesen.42 Unabhängig von der Protein-Supplementdosis, ist die Sicher
stellung von Proteinquellen zu jeder Mahlzeit eine essentielle Basis-Mass-
nahme.29 

zz Sind Proteine Kalzium-Räuber? Dass eine hohe Proteinzufuhr möglicher-
weise zu einer erhöhten Kalzurie und in der Folge zu einer Entmineralisie-
rung der Knochen beiträgt wurde inzwischen widerlegt.44 Im Gegenteil 
bestehen Hinweise, dass eine höhere Proteinzufuhr zu einer gesteigerten 
intestinalen Kalziumresorption führt und so zur Mineralisierung der Kno-
chen und einem verminderten Hüftbruchrisiko beiträgt.45 

zz In grossen Beobachtungsstudien zeigte sich eine Assoziation zwischen 
niedrigen Spiegeln von Vitamin B12 und Homocystein im Serum und einem 
erhöhten Fraktur-Risiko.46–48 Eine Interventionsstudie bei Menschen im Alter 
65+ mit erhöhten Homocysteinwerten zeigte jedoch unter Vitamin B12 und 
Folsäure Supplementation keinen Benefit auf eine Frakturreduktion.49 Eine 
Korrektur eines Vitamin B12 Mangels bei alterstraumatologischen Patienten  
ist auch bezogen auf die kognitive Funktion, Gangstörungen, und das Sturz-
risiko empfohlen.50, 51

zz Anti-Epileptika, wie Phenytoin, Phenobarbital, und Carbamazepin erhöhen 
den Abbau von Vitamin D durch eine Induktion mikrosomaler P450-Enzyme 
in der Leber. Dadurch haben Patienten, die diese Medikamente einnehmen 
ein hohes Risiko für einen schweren Vitamin-D-Mangel und brauchen oft 
höhere Vitamin-D-Dosierungen um einen Vitamin-D-Mangel auszugleichen.23 

 Weiterer Verlauf
Die Patientin bekommt eine ausreichende, protein- und energiebedarfsde-
ckende Ernährung, sowie einen täglichen Molke-Eiweissdrink (Zielzufuhr mini-
mal 20 g/d) als Zwischenmahlzeit, um den Trainingseffekt zu verstärken. Wir 
beginnen eine Medikation mit Vitamin D3 in der Höhe von 2000 IE. plus 500 mg 
Kalzium, nach initialem Bolus von 24’000 IE. Vitamin D3. Dieses Regime sollte  
im ersten Jahr nach Hüftfraktur durchgeführt und danach re-evaluiert werden. 
Es erfolgt ein umfassendes geriatrisches Assessment, in dem ein hohes Sturz
risiko (Score 6 in der «Short Physical Performance Battery», Normalwert ist  
12 Punkte) (Tabelle1), eine verminderte Ganggeschwindigkeit mit Dysmobilität 
(Ganggeschwindigkeit 0,58 m/s; normal ist > 1,2 m/s als minimale Geschwindig-
keit, um bei grün über die Ampel gehen zu können), drei von fünf positiven 
«Frailty-Kriterien» (Abbildung 7) und eine Malnutrition im «Mini Nutritional 
Assessment» (15 von 30 Punkten) gefunden werden. Als weiterer Risikofaktor 
für einen schweren Vitamin-D-Mangel trotz bereits etablierter Therapie mit  
800 IE Vitamin D vor dem Hüftbruch, kommt bei der Patientin die antiepilepti-
sche Therapie hinzu.

Short Physical Performance Score (sppb)

12 = normal

≤ 10 = erhöhtes Risiko für zunehmende Gangstörung

≤ 7 = sehr hohes Risiko für zunehmende  
   Gangstörung und Verlust Selbständigkeit

Gait speed (Ganggeschwindigkeit)

> 1,2 m/s = normal Alter 70+

< 1,0 m/s       = erhöhtes Risiko Sarkopenie/Sturz

< 0,6 m/s       = schwere Gangstörung/Dysmobility

Tabelle 1 
Short Physical Performance Battery

Abbildung 7 
Frailty-Index nach Fried53

Welche Informationen werden im Mini-Nutritional 
Assessment erfasst?

 Etwas mehr als die Hälfte der Teilnehmer dachte an den Gewichtsverlust, 
47% dachten an die Proteinzufuhr und 42% an den BMI. 20% hätten die  
Zahl der Hauptmahlzeiten und 15% das Mass der Kohlenhydratzufuhr ein
geschlossen (Abbildung 8).

 Richtig sind die Antworten 1, 3, 4 und 5
zz Das Mini-Nutritional Assessment (MNA) wurde erstmals 1994 validiert und 

ist seither als Instrument zur Erhebung des Ernährungszustands mit hoher 
Sensitivität, Spezifität und Reliabilität gut eingeführt.54

zz Mangelernährung ist mit erhöhter Mortalität sowie funktionellen und 
kognitiven Einschränkungen assoziiert. MNA kann Mangelernährung früh-
zeitig entdecken und wird daher zum Screening bei älteren Menschen  
ambulant und stationär empfohlen. Des Weiteren kann der MNA aber auch 
zur Verlaufskontrolle nach Ernährungsintervention dienen.54, 55
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zz Im Screening-Teil des MNA werden Appetit, Gewichtsverlust, Mobilität, 
akute Erkrankungen, neuropsychologische Probleme und BMI erfragt.54, 55 

zz Der anschliessende Assessment-Teil erfasst u. a. Anzahl der Mahlzeiten, 
Eiweisszufuhr, Trinkmenge, Lebenssituation, Ausmass der Dauermedika-
tion, selbstständiges Essen, sowie Oberarm- und Wadenumfang.54, 55 

zz In der Auswertung besteht zwischen 24 und 30 Punkten ein normaler 
Ernährungszustand, 17–23,5 Punkte bedeuten ein bestehendes Risiko und 
Werte unter 17 eine manifeste Mangelernährung.54, 55 

zz Die Prävalenz der Malnutrition oder eines stark erhöhten Risikos, eine 
Malnutrition zu entwickeln, liegt gemäss einer schweizerischen Erfassung 
bei Spitalseintritt altersabhängig bei den 65 bis 84-Jährigen bei 22% und  
bei den über 84-Jährigen bei 28%.56

zz Die Europäischen Leitlinien zum Osteoporosemanagement empfehlen eine 
tägliche Aufnahme von 1000 mg Kalzium über die Ernährung plus gege
benenfalls ergänzt durch Supplemente, 800 IE Vitamin D und 1 g Protein/kg 
Körpergewicht für alle Frauen über 50.57 Bei älteren Menschen wäre an-
hand der Empfehlungen von PROT-AGE eine noch höhere Proteinzufuhr 
erwünscht. 

zz Praktische Empfehlungen zur Optimierung von Vitamin D, Kalzium und 
Protein wurden im 2011 veröffentlichten Welt-Osteoporose-Tag Bericht 
zusammengefasst17 (Link: http://www.geriatrie.usz.ch/Documents/WOD11- 
Report-GERMANPRESS.pdf)

Wie sind die Schweizer Empfehlungen bezüglich Vitamin D?
 42% wählten die Substitution mit täglich 1500 bis 2000 IE bei Patienten 

über 60 mit schwerem Mangel. 41% hielten generell 800 IE/d ab dem 60. 
Lebensjahr für indiziert. Der Zielwert für den 25(OH)D-Spiegel lag für 40% bei 
≥ 50 nmol/l. 13% wollten nur bei nachgewiesenem Mangel therapieren  
(Abbildung 9).

 Richtig sind die Antworten 3, 5 und 6
zz Zu den Risikofaktoren für Vitamin-D-Mangel gehören neben geringer 

Sonnenexposition (u. a. auch durch Verwendung von Sonnenschutzmit-
teln), höherem Alter und Übergewicht, auch der dunkle Hauttyp, eine 
Anzahl von Medikamenten, Osteoporose und Malabsorption.23, 58 

zz Die Mindestkonzentration für eine ausreichende Vitamin-D-Versorgung  
mit geringem Risiko für Knochenabbau und Anstieg des Parathormons, 
liegt in der Schweiz bei 50 nmol/(20 ng/ml).23

zz Die Empfehlungen zur Supplementierung von 400 IE/Tag bei Säuglingen, 
600 IE/Tag bei Kindern und Erwachsenen, und 800 IE /Tag bei Menschen 
im Alter 60+, soll den Vitamin-D-Mangel bei 97% der Schweizer Bevölke-
rung beheben.23 

zz 25(OH)D-Werte < 20 ng/ml (< 50 nmol/l) entsprechen einem Mangel mit 
erhöhtem Risiko für Knochenabbau und sekundärem Hyperparathyreoidis-
mus, Werte < 10 ng/ml (< 25 nmol/l) ensprechen einem schweren Vitamin- 
D-Mangel mit erhöhtem Risiko für Muskelschwäche und Osteomalzie.23 

zz Bei schwerem Vitamin-D-Mangel < 10 ng/ml, sollten von Personen  
> 19 Jahren 1500 IE–2000 IE Vitamin D/d eingenommen werden. Dies gilt 
auch für Frauen in Schwangerschaft und Stillzeit.23 

zz Ab dem neunten Lebensjahr liegt die sichere obere Einnahmeempfehlung 
bei 4000 IE/Tag.23 

 Weiterer Verlauf
Die Entlassungsmedikation der Patientin besteht aus: Acetylsalicylsäure Tbl. 
100 mg/d; Valsartan/Hydrochlorothiazid 80 mg/12,5 mg/d; Felodipin 5 mg/d; 
Phenytoin 200 mg/d; Oxycodon/Naloxon retard 40 mg/20 mg/d; Kalzium/
Vitamin D 500 mg/800 IE/d + 600 IE Vitamin D; Whey-Protein-Supplement 
20 g/d; Metamizol bei Bedarf bis 3 x 500 mg/d.
In der ambulanten Nachkontrolle sechs Wochen nach ihrer Hüftfraktur zeigt 
sich ein regelrechter Heilungsverlauf. Die Patientin ist mit ihrem Rollator gut 
mobil und kann nun auch sicher die Treppenstufen zu ihrer Wohnung im ers-
ten Stock bewältigen. Opiate wurden bereits ausgeschlichen, für leichte belas-
tungsabhängige Schmerzen nimmt sie Metamizol morgens und abends. Zu 
Hause kommt sie gut zurecht, Einkäufe werden von ihrer Tochter erledigt. Sie 
erhält Domizil-Physiotherapie zweimal pro Woche und macht das Heimpro-
gramm an den restlichen Tagen. 
In der Nachkontrolle nach sechs Monaten berichtet die Patientin, dass es zu 
keinem erneuten Sturz gekommen ist. Sie ist ohne Hilfsmittel mobil und be-
richtet, dass sie wieder selbstständig das Haus verlässt und täglich ihr Trai-
ningsprogramm für zu Hause macht. Trotzdem kommt es noch selten zu 
einem Schwindelgefühl mit Sturzangst. Es wurde daher ein erneutes umfas-
sendes geriatrisches Assessment durchgeführt. Dort zeigt sich eine Verbesse-
rung des SPPB auf elf Punkte, und eine Verbesserung des Gait Speed auf 
0,93 m/s. Der 25(OH)D-Spiegel in der Sechsmonatskontrolle beträgt 41,1 ng/ml. 
Start einer pharmakologischen Osteoporose-Therapie mit Denosumab 60 mg 
subkutan sechsmonatlich zur Prävention von Re-Frakturen bei der nun wieder 
mobilen Patientin.

Key-Message 

Eine ausreichende Versorgung mit Kalzium  
und Vitamin D ist in jedem Alter wichtig für 
die Knochengesundheit23

zz Die Schweizer Empfehlung für die tägliche Vitamin-D-Aufnahme liegt bei 
600 IE für Personen von 2–59 Jahren und bei 800 IE ab 60 Jahren. Ziel ist 
bei Allen in der Bevölkerung den Vitamin-D-Mangel zu beheben, das heisst 
einen 25(OH)D-Blutspiegel von 20 ng/ml zu erreichen (50 nmol/l).23 

zz Eine kalzium- und proteinreiche Ernährung (plus ggf. Supplemente) plus 
Vitamin D (800–2000 IE)  in Kombination mit einem Sturz-Präventions-
Training (siehe oben)2 spielt eine zentrale Rolle in der Sekundärprophylaxe 
nach osteoporotischen Frakturen bei älteren Menschen.17, 23
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Vitamin-D-Dosierung bei Älteren mit schwerem Mangel 
42% votierten für die Gabe von 1500 bis 2000 IE/d 

Für Personen zwischen 3 und 60 Jahren, die sich im Sommerhalbjahr regelmässig im Freien aufhalten, 
wird in der Schweiz eine ganzjährige Vitamin-D-Einnahme empfohlen.
Für Personen zwischen 3 und 60 Jahren ist in der Schweiz eine tägliche Vitamin-D-Zufuhr von 1000 IE anzustreben.
Personen über 60 sollten in der Schweiz generell pro Tag eine Vitamin-D-Supplementierung mit 800 IE/Tag 
einnehmen.
Personen über 60 sollten in der Schweiz nur bei nachgewiesenem Mangel eine Vitamin-D-
Supplementierung mit 800 IE/Tag einnehmen, bis der Zielwert erreicht ist.
In der Schweiz liegt der Zielwert für die Erreichung einer genügenden Vitamin-D-Versorgung bei einer 
25(OH)D-Konzentration von mindestens 50 nmol/l (20 ng/ml) im Blut.
In der Schweiz ist bei Menschen im Alter von 60+ mit schwerem Vitamin-D-Mangel (<25nmol/l = <10ng/ml) 
eine Vitamin-D-Supplementierung mit 1500 bis 2000 IE/Tag empfohlen.
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Abbildung 9 
Vierte Frage der Fallpräsentation: «Welche Aussagen über den Vitamin-D-Bedarf sind richtig?» 
(Mehrfachnennungen möglich)

42%

n = 873/496

Beurteilung der Mangelernährung 
53% wählten den Gewichtsverlust als Einflussgrösse
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Abbildung 8 
Dritte Frage der Fallpräsentation: «Welche Informationen tragen zum Mangelernährungs-Index 
(Mini-Nutritional Assessment) bei?» (Mehrfachnennungen möglich)
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