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1. EINLEITUNG

1.1 Osteoporose
Die Osteoporose ist nicht nur die haufigste metabolische Knochenerkrankung,
sondern wird von der WHO mit Recht als eine der 10 wichtigsten Volkskrank-

heiten eingestuft [1].

1.2 Epidemiologie

Im Zuge der steigenden Lebenserwartung und Uberalterung der Gesellschaft
steigt die soziookonomische Bedeutung der Osteoporose fur unser Gesund-
heitssystem [2]. Die Anzahl der Uber 65 jahrigen Frauen wird sich bis zum Jahr
2040 verdoppeln [3]. Dabei wissen wir heute, dass das Lebenszeitrisiko an
Osteoporose zu erkranken bei Frauen in Hohe von fast 40% liegt, und auch
Manner tber 50 Jahre sind mit 13 % betroffen [4].

So leiden allein in Deutschland etwa 67 Millionen Menschen an Osteoporose
und ca. 2 Millionen Frauen und 800 000 Manner an den Folgen von Wirbel
korperfrakturen [5-7]. Mit zunehmendem Alter steigt die Pravalenz der
Osteoporose von noch 5% der 50 jahrigen Frauen auf 50% der 85 jahrigen und
bei Mannern von 2% auf 20% in entsprechendem Alter B]. Die Inzidenz von
osteoporotischen Frakturereignissen steigt mit dem Alter fur beide Geschlechter
exponentiell an [9]. Die Wahrscheinlichkeit einmal im Leben eine osteopo-
rotische Fraktur zu erleiden, liegt bei 40% bei postmenopausalen Frauen und
bei 25-33% bei Manner [LO].In Europa rechnet man in der Altersgruppe der 50-
79 jahrigen jahrlich mit etwa 1,4 Millionen Wirbelkdrperfrakturereignissen [L1].
Das Risiko fur Frauen uber 75 Jahre eine hiftgelenksnahe Fraktur zu erleiden,
liegt bei ca. 20%, das eines gleichaltrigen Mannes bei ca. 9% [12].

Dazu kommt die stetig ansteigende Zahl an Schenkelhalsfrakturen von 1-3%
pro Jahr weltweit [2], die sich nicht mehr allein demografisch erklaren lassen.
Bis in das Jahr 2050 ist weltweit mit einem Anstieg der Schenkelhalsfrakturen
von 1,7 Millionen im Jahr 1990 auf 6,3 Millionen zu rechnen [13], einem Anstieg

auf das Vierfache. Die Behandlungskosten der Osteoporose werden das



Gesundheitssystem mit geschatzten 131,5 Mrd. US-Dollar im Jahr 2050
belasten [14].

Trotz dieser alarmierenden Zahlen findet die Osteoporose im Klinikalltag wenig
Bedeutung und wird héaufig als ein normaler Alterungsprozess des Knochens
unterschatzt [15]. In Deutschland werden nur ca. 21% der Patienten mit
Osteoporose diagnostiziert und nur ca. 17-20% dieser Patienten erhalten eine
adaquate Therapie b,6]. Osteoporose ist immer noch eine unterdiagnostizierte
und untertherapierte Erkrankung [6, 16, 17, 10].

Hoffnung gibt die neue Leitlinie, die im Auftrag des Dachverbandes Osteologie
(DVO) entstanden ist [12]. Die Autoren der Leitlinie haben die immense
Datenlage zur Osteoporose auf Evidenz geprift und anhand dessen,
anschauliche Algorithmen zur Diagnose und Therapie der unterschiedlichen
Osteoporoseformen fur den Orthopaden, Internisten und Allgemeinarzt
entwickelt. Damit wurde eine Grundlage zur Qualitatsbeurteilung der

Osteoporosebehandlung geschaffen.

1.3 Definition

Der Begriff der Osteoporose wurde im medizinischen Sprachgebrauch
Deutschlands und Frankreichs zum ersten Mal im 19. Jahrhundert fur die
Beschreibung der deutlichen Pordsitat des Knochengewebes im histologischen
Knochen eines alteren Menschen verwendet.

Auf der Konsensus Konferenz 1990 in Kopenhagen definierte man die
Osteoporose als eine systemische Skeletterkrankung, die durch eine niedrige
Knochenmasse und Strukturveranderungen des Knochengewebes charakte-
risiert ist und eine gesteigerte Knochenbrichigkeit und Frakturgefahrdung zur
Folge hat. Erstmals ist hier die Strukturverdanderung des osteoporotischen
Knochens neben der niedrigen Knochenmasse mitbericksichtigt [18]. In der
Klinik zeigt sich die veranderte Struktur beispielsweise als Vertikalisierung der
Trabekel im Wirbelkorper.

Mit der Einfuhrung der Knochendichtemessung mittels der DXA-Methode (Dual-
Photonen-X-ray-Absorptiometrie) in der zweiten Haélfte der 80iger Jahre konnte

erstmalig mit Hilfe einer radiologischen Methode ein Parameter der Knochen-



masse, die Knochendichte, quantifiziert werden. Der deutliche Zusammenhang
zwischen einer reduzierten Knochendichte und dem Frakturrisiko war der
Hintergrund fur die 1994 von der WHO eher operationalen Definition der
Osteoporose, die in der heutigen Praxis die meiste Anwendung findet.
Unabhangig vom Messort wird die Knochendichte folgendermalRen definiert
[19]:

1. normale Knochendichte : nicht niedriger als eine Standardabweichung
(SD) unterhalb des Mittels fir junge erwachsene Frauen (T- Score > - 1)

2. Osteopenie oder erniedrigte Knochendichte: BMD zwischen 1,0 und 2,5
SD (T-Score zwischen —1 und —-2,5)

3. Osteoporose: Knochendichte 2,5 SD oder mehr unterhalb des
Durchschnittswertes (T-Score < -2,5)

Anhand der reduzierten Knochendichte wird der Patient einem Stadium der
Osteoporose  zugeordnet. Mit dem  Eintritt eines  osteoporotischen
Frakturereignisses geht die praklinische Osteoporose in eine manifeste
Osteoporose Uber [19]. Die Osteoporose ist jedoch eine multifaktorielle
Erkrankung, die nicht allein durch eine verminderte Knochendichte zu

diagnostizieren ist [12].

1.4 Klassifikation

Der Begriff der Osteoporose beschreibt ein sehr heterogenes Krankheitsbild,
dessen Einteilung der Osteoporoseformen sich aus den unterschiedlichen
Betrachtungsweisen der Erkrankung ergibt. Neben dem Verteilungsmuster im
Knochenskelett und dem Alter der erkrankten Patienten liegen auch
pathophysiologische Ursachen den verschiedenen Klassifikationen der
komplexen Erkrankung zu Grunde, die immer wieder ineinander tibergreifen.
Grundsatzlich wird eine lokalisierte von einer generalisierten Osteoporose
unterschieden. Dabei muss bei einer generalisierten Osteoporose nicht
zwangslaufig das ganze Knochenskelett gleichméRig befallen sein. Die viel
haufigeren generalisierten Osteoporoseformen zeigen aber ein typisches

Verteilungsmuster. So ist bekannt, dass die postmenopausale Osteoporose vor



allem das Achsenskelett betrifft, wahrend bei der senilen Osteoporose das
Gesamtskelett mit Bevorzugung der Réhrenknochen betroffen ist.

Die generalisierten Erkrankungen lassen sich nach dem Alter des Patienten
zum Zeitpunkt der klinischen Manifestation einteilen [20,21]:

1. idiopathische juvenile Osteoporose

2. idiopathische adulte Osteoporose

3. Postmenopausale (Typ |) Osteoporose

4

. Senile (Typ Il) Osteoporose

Unterschieden wird die primare oder idiopathische Osteoporose von den
sekundaren Osteoporosen [22], deren Atiologien vielfaltig sind und haupt-
sachlich juvenile Patienten und Manner betreffen [23]. Dabei wird nicht ganz
korrekt der Begriff primar mit idiophatisch synonym verwendet. Die
postmenopausale und senile Form der Osteoporose zadhlt zu den primaren
Osteoporoseformen, obwohl heute bereits pathogenetische Teilfaktoren erkannt
worden sind [24].

Klinisch relevant ist die Einteilung der Osteoporose nach ihrer Pathogenese,
aus der sich in der Regel direkte therapeutische Konsequenzen ergeben. So ist
die Erkennung sekundarer Osteoporosen wichtig, um die Ursache und nicht
allein ein Symptom, wie die Demineralisierung des Knochens, zu behandeln.
Auf die Gliederung der sekundaren Osteoporosen wird hier nicht im Einzelnen

eingegangen.

1.5 Krankheitsbild, Morbiditat und Lebensqualitat

Die Osteoporose ist eine schleichende Erkrankung, die haufig bis zum ersten
Frakturereignis oder sogar dariber hinaus unerkannt bleibt. Schatzungsweise
nur ein Drittel der Wirbelkorperfrakturen werden diagnostiziert [25,26]. So muss
der Einbruch eines Wirbelkorpers nicht zwangslaufig mit starken Schmerzen
verbunden sein und moglicherweise resultierende Rickenschmerzen sind
weder spezifisch noch sensitiv fuir Frakturereignisse [2].

Der Osteoporosepatient zeigt haufig charakteristische Veranderungen der

Kdrpergestalt. Eine Abnahme der KorpergroRe von mehr als 4 cm, Uberlang



erscheinende  Arme, charakteristische  Ruckenhautfalten  (Tannenbaum-
phanomen) und ein Rundricken sind Hinweise auf abgelaufene osteo-
porotische Wirbelfrakturen.

Als Folge der Wirbelsaulenveranderungen kénnen schmerzhafte Berihrungen
der Wirbelkdrperdornfortsatze und seltener schmerzhafte Berihrung des
Rippenbogens mit dem Beckenkamm entstehen.

Statische Fehlbelastungen durch Kyphose oder auch Skoliose filhren zu
segmentaler Instabilitat, verstarktem Druck auf die Facettengelenke, Einengung
des Spinalkanals und damit zunehmender Beschwerden und Beeintrachtigung
des Betroffenen. Die reduzierte Mobilitat fihrt zu erheblichen Einschréankungen
im Alltagsleben sowie zur Abnahme sozialer Kontakte bis hin zu psychischen
Verédnderungen wie eingeschranktem Selbstvertrauen und Depressionen [27].
Es konnte ein direkter Zusammenhang zwischen dem Ausmal® der Wirbel
saulenverformung und der Einschrankung der Lebensqualitat nachgewiesen
werden [28]. Etwa 30% der Patienten mit fortgeschrittenen Wirbelkorper-
einbrichen sind im Alltag von Fremdhilfe abhangig [28]. Die 5 Jahres-
Uberlebensrate nach Diagnosestellung liegt fir Wirbelkorperfrakturen bei 61%
[29]. Das Mortalitatsrisiko nach frischer Wirbelfraktur ist niedriger als nach einer
Huftfraktur, steigt aber mit zunehmenden Monaten nach Fraktur auf ahnliche
Werte an [30]. Die Mortalitat als direkte Frakturfolge ist dadurch oft schwierig
nachzuweisen. Auch der Einfluss von Folgeerkrankungen, wie z.B. reduzierte
Lungenfunktionen etc., auf die Todesursache von Osteoporosepatienten ist
schwer quantifizierbar [31].

Nach osteoporotischen Schenkelhalsfrakturen zeigt sich der Verlust von
Lebensqualitat fur die Betroffenen haufig noch gravierender. 50 % der Patienten
mit Oberschenkelhalsbruch sind nach Beendigung der Therapie von Hilfsmitteln
zur Fortbewegung und von Fremdhilfe im Alltag abh&angig und ca. 25 % bleiben
langerfristig pflegebeduirftig [3]. Bis zu einem Drittel der Patienten, die eine
hiftgelenksnahe Fraktur erleiden, sterben nach Fraktur B2] und davon ca. 4%
noch im Krankenhaus [33]. 10% bis 24% der Patienten sterben unmittelbar
innerhalb der ersten 312 Monate nach Fraktur, mit steigendem Patientenalter

haufiger B4,30]. Die erhohte Sterblichkeit nach hiftgelenksnahen Frakturen gilt



gleichermal3en fir beide Geschlechter, wobei Manner generell eine etwas

héhere Mortalitat als Frauen zeigen [30,35,36].

1.6 Diagnostik

Die Osteoporosediagnostik sollte sich aus Anamnese, Risikofaktorenbestim-
mung, korperliche Untersuchungen, Sturzabklarung, Laborwertbestimmung,
konventionelle Rontgendiagnostik, und Osteodensitometrie zusammensetzen
[12]. Ziel dieser aufeinander aufbauenden Diagnostik ist die Erstellung eines
individuellen Risikoprofils, um Grad und Verlauf der Osteoporose einschéatzen

zu kénnen und daraufhin die geeignete Therapie zu wahlen.

1.6.1 Anamnese, Risikofaktoren und korperliche Untersuchung

Wie bei jeder Erkrankung sollte auch bei der Osteoporose die Anamnese und
korperliche Untersuchung an erster Stelle stehen. Die genaue Anamnese-
erhebung ist der Schliissel zur Evaluation des Osteoporoserisikos B7], dessen
Einschatzung das weitere diagnostische Vorgehen begrindet.

Hier qilt es das individuelle Risikoprofil zu ermitteln und die einzelnen
Risikofaktoren richtig zu gewichten. Bis heute konnte noch kein Risikofaktor
ermittelt werden, der alleine hinreichend sensitiv und spezifisch ist, um eine
Osteoporose zu diagnostizieren [L2]. Die Anzahl vorhandener Risikofaktoren ist
aber von diagnostischer und prognostischer Bedeutung. Die Leitlinie des DVO
beinhaltet bisher kein Score System oder eine Risikofaktorenkonstellation, die
einen direkten Ruckschluss auf die Krankheitsschwere zulasst [12].

Zur Evaluation so genannter Hochrisikopatienten werden deshalb aufgrund von
evidenzbasierten Studien folgende starke Risikofaktoren empfohlen:

1. Frakturanamnese

2. Abnahme der Korpergrof3e > 4 cm seit dem 25. Lebensjahr oder > 2 cm seit
der letzten Messung

3. Niedriges Korpergewicht (BMI < 20) oder unabsichtliche Gewichtsabnahme
> 10 % in jungster Zeit

4. Sturzrisikofaktoren



(Fruherer Sturz, Mobilitatseinschrankung der unteren Extremitat, Schwindel/
Orthostatische Beschwerden, Polypharmazie [> 4 Medikamente], Kognitive
Einschrankungen, Visuseinschrankungen)

5. Erkrankungen mit hohem Risiko fur eine sekundare Osteoporose

(Chronische Leber- und Nierenfunktionsstérungen, Glucocorticosteroid-
Einnahme (> 7,5mg Prednisolonaquivalent fir mehr als 6 Monate), Hyper-
thyreose, Malabsorbtionssyndrom, Rheumatoide Arthritis, Priméarer Hyper-

parathyreoidismus, systemisch entzundliche Erkrankungen, Antiepileptika)

Die Punkte eins bis vier gelten as wesentliche Risikofaktoren bzw. Indikatoren
zur weiterfihrenden Diagnostik, sowohl fur die senile Osteoporose als auch fir
die postmenopausale Osteoporose. Es werden weiterhin noch spezielle
Risikofaktoren zur Identifikation der postmenopausalen Osteoporose genannt.
Dazu gehoren [12]:

1. Alter (> 70 Jahre)
2. Rassenzugehdrigkeit (kaukasisch, asiatisch)
3. Skelettare Messparameter:

(Knochendichtewerte der DXA als Surrogat fir die Knochenmasse,
Messwerte des quantitativen Ultraschalls (QUS) als Indikator der
Knochenqualitat, Knochenumbauparameter in Serum und Urin als Ausdruck der
Knochenumbauaktivitat)

4. Kilinische Risikofaktoren:

(extreme korperliche Inaktivitat, akut auftretende, starke Riickenschmerzen)
5. moderate Risikofaktoren:

(weibliches Geschlecht, aktueller Nikotinkonsum, geringe oder fehlende
Sonnenlichtexposition, positive Familienanamnese, chirurgische Menopause,
vorzeitige natirliche Menopause [< 30Jahre], spate Menarche [> 15 Jahre],
keine Stillzeiten, kalziumarme Erndhrung [< 500-850mg], Rheumatoide
Arthritis)



Die Klinische Untersuchung dient der Erfassung typischer korperlicher
Krankheitsmerkmale. Diese konzentriert sich vor allem auf die Untersuchung
der Wirbelsdule, um einen Rulckschluss auf bereits bestehende unentdeckte
Wirbelkorpereinbriiche zu geben und eventuell weitere diagnostische

MalRnahmen einzuleiten.

1.6.2 Sturzanamnese

Die Abklarung eines erhohten Sturzrisikos ist von grof3er Bedeutung flur die
Reduktion des Frakturrisikos gerade bei alteren Patienten 38-40]. Im hoéheren
Alter summieren sich Erkrankungen und Risikofaktoren fur Stirze. Betragt die
Sturzhaufigkeit der Gber 56-jahrigen noch ein Drittel mit einem Sturzereignis pro
Jahr, so liegt sie bereits bei ca. 40-50% in der Altersgruppe der 80-89Jahrigen
mit steigender Tendenz [41]. Stirze im Alter sind fur fast 90% der
Schenkelhalsfrakturen verantwortlich [38]. Nicht jeder Sturz flhrt zu einer
Verletzung, aber 80% der Einweisungen alterer Menschen (> 65 Jahre) in
Krankenhduser geschieht aufgrund sturzbedingter Verletzungen [42]. Werden
gezielte anamnestische Fragen zur Sturzhaufigkeit in den letzten Wochen oder
Monaten positiv beantwortet, sollte sich eine ausfuhrliche Sturzdiagnostik
anschlielen. Sie dient der Eruierung der Sturzursache wie extrinsisch,
synkopaler oder lokomotorisch-postural verursachter Sturz [12], aus der sich
eine individuelle therapeutische Konsequenz ergibt. Dabei sind Stlrze von
Bedeutung, die als unfreiwilliges, plotzliches, unkontrolliertes Herunterfallen
oder —gleiten des Korpers aus dem Stehen, Sitzen oder Liegen auf eine tiefere
Ebene definiert sind, ebenso wie solche, die durch &uf’ere Umstande noch
verhindert worden sind [41]. Frihere Stlrze sind von besonderer prognostischer
Bedeutung und stellen einen grol3en Risikofaktor fur weitere Stirze mit
eventueller Frakturfolge dar [43,44]. 60-70% stlrzen innerhalb eines Jahres
wiederholt 1], wobei durch geeignete Malinahmen erneute Stiirze vermieden
werden konnte [45,46]. Zur genauen Beurteilung des Sturzrisikos und dessen
einzelner Komponenten wird in den DVO-Leitlinien auf die Informationen zum

Sturzrisiko des adalteren Patienten auf die Ausfiihrungen der Deutschen



Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin verwiesen (DEGAM)
[41].

1.6.3 Laborchemische Untersuchungen

1.6.3.1 Basislabor

Eine Reihe laborchemischer Untersuchungen werden routinemafig bei der
Osteoporosediagnostik angewandt. Dieses auch von den Leitlinien des DVO
empfohlene Basislabor sollte die Messung von Blutsenkungsgeschwindigkeit,
kleines und differentiales Blutbild, Kalzium und Phosphat im Serum, alkalische
Phosphatase, Kreatinin, SGPT und basales TSH umfassen [12]. Bei den
primaren Osteoporosen liegen diese Labortests in Blut und Urin normalerweise
im Normbereich. Das Basislabor dient dem gezielten Ausschluss von
sekundaren Knochenstoffwechselstorungen und eignet sich nicht zur

Einschatzung des Osteoporoserisikos oder zur alleinigen Diagnostik [47].

1.6.3.2 Biochemische Knochenstoffwechselmarker

In den letzten 5-10 Jahren hat die Erfassung der aktuellen Knochen-
umbauaktivitst mit Hilfe so genannter Knochenmarker zunehmend an
Bedeutung gewonnen. Dazu gehéren unter anderem die Bestimmung von
Knochenanbauparametern wie die alkalische Phosphatase, Osteocalcin und
Osteonectin, Prokollagen Typ-l-Propeptide sowie der Knochenabbauparameter
Hydroxyprolin, Hydroxypyridinium-Crosslinks  (Pyridinolin - und Desoxypyrid-
inolin), Tartraresistente, saure Phosphatase und Sialoproteine des Knochens.
Studien konnten belegen, dass bei Patienten mit einer erhdohten Knochen-
umbaurate (high turnover -Osteoporose) ein deutlich rapider Krankheitsverlauf,
d.h. starkere Abnahme der Knochenmasse, zu erwarten ist [48,49] und eine
antiresorptive Therapie vielversprechender ist, d.h. eine starkere Zunahme der
Knochenmasse wahrend der Therapie erfolgt [50]. Die Bestimmung von
Knochenmarkern, z.B. Crosslink Telopeptide im Urin, erméglichen vor allem
den schnellen Erfolg einer osteoklastenhemmenden Therapie zu beurteilen,

wéahrend Knochendichtemessungen genauso effektiv sind, aber erst spater den



Erfolg erkennen lassen [51,52]. Die prognostische Bedeutung eines erhdhten
Knochenumbaus fur das Eintreten einer zukinftigen Fraktur kann immer nur
zusammen mit anderen Frakturrisikofaktoren beurteilt werden. Eine
vorhersagbare Aussage verschiedener Knochenumbaumarker konnte fir
weitere Wirbelkorperfrakturen, nicht aber fur prognostische Schenkelhals-
frakturen gezeigt werden [53].

Die Bestimmung von Knochenumbaumarkern als einzige Risikofaktoren zur
Definition der Osteoporose ist nicht aussagekraftig. |hre Bestimmung im
weiteren Verlauf nach Diagnosesicherung kann jedoch hilfreiche Informationen
zur Evaluation von Hochrisikopatienten mit high-turnover-Osteoporose und
prognostische Aussagen Uber den Erfolg von antiresorptiven Therapien geben
und dadurch indirekt unndtige Therapiekosten einsparen helfen [54].

Dennoch wird der routinemalige Einsatz der derzeit noch teuren und
empfindlichen Testmethoden nicht empfohlen, da sie gegeniber der Knochen-
dichtemessung keinen wesentlich starkeren Aussagewert bei der Diagnostik
geben. Lediglich nach Diagnosesicherung oder zur Differentialdiagnose und nur
bei therapeutischer Konsequenz sollten sie von Spezialisten eingesetzt werden
[12,55].

1.6.4 Konventionelles Rontgen

Die konventionelle Réntgenaufnahme ist bei der Osteoporosediagnostik auch
heute noch relevant und unverzichtbar. lhre Aussagekraft liegt dabei mehr in
der Abklarung von differentialdiagnostischen Roéntgenbefunden (Osteomalazie,
Knochentumoren, Spondylitis, Fluorose, Hyperparathyreoidismus), Dokumenta-
tion einer manifesten Osteoporose, Verlaufskontrolle der Osteoporose und vor
allem in der Diagnostik bereits stattgefundener Frakturen. Die Beurteilung des
Knochenmineralgehaltes ist nur mit Vorsicht zu verwerten, da erst ein
Knochenmineraldefizit von 30-50% mit einiger Sicherheit erkannt werden kann
[56]. Werte darunter kdnnen auch allgemeinen Qualitdtsschwankungen der
Rontgenaufnahmetechnik  unterliegen.  Dennoch  solite  man  auffallige
morphologische Strukturverdnderungen wie Vertikalisierung der Trabekel

strukturen der Wirbelkorper, verstarkte Zeichnung der Kortikalis oder Ballo-
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nierung der Zwischenwirbelrdume mit in die Risikobeurteilung einflielRen lassen.

Hauptindikation stellt die Abklarung bei Frakturverdacht dar [12].

1.6.5 Knochendichtemessung (Osteodensitometrie)

Die Knochendichtemessung erlaubt aufgrund ihrer hohen Spezifitdt (80%) und
Reproduzierbarkeit, Mineralisierungs- und Demineralisierungszustande frih-
zeitig zu erkennen [12]. Es besteht ein eindeutiger Zusammenhang zwischen
der erniedrigten Knochenmineraldichte und dem Frakturrisiko [57-59], deren
Beziehung in der Meta-Analyse von Marshall et al 1996 als exponentiell
beschrieben wird [60]. Aufgrund der niedrigen Sensitivitdt (30%) ist der
Densitometriebefund allein nicht fur die Diagnose der Osteoporose
entscheidend, aber sehr wertvoll als Frihindikator und Kontrollinstrument in
Diagnostik und  Therapie [12,61]. Die Densitometriemessung als
Screeningverfahren zur Vorhersagbarkeit von kinftigen Frakturen wird nicht
empfohlen und ist nicht zur Priméarpravention geeignet [60,62]. Mit Hilfe von
Wiederholungsmessungen in adaquaten Abstdnden von 2 Jahren kann der
Grad der Abnahme der Knochendichte jedoch gut beurteilt und die
Behandlungsnotwendigkeit sowie die sinnvollste Therapie bestimmt werden
[12]. Die Indikationsstellung zur Knochendichtemessung ist grundséatzlich nach
einer bestehenden osteoporotischen Fraktur gegeben oder bei starkem
Verdacht auf bereits vorhandene altere Wirbelkdrperfrakturen sowie bei
Vorliegen eines starken Risikofaktors [12].

Das heute am haufigsten verwendete Verfahren stellen die Dual Energy X-ray

Absorptiometry (DEXA) und die Quantitative Computertomographie dar.

1.6.5.1 Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA)

Von den Photonenabsorptionstechniken hat sich die schnellere und
ausgereiftere Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA) gegenuber den
urspringlich  nuklearmedizinischen  Verfahren SPA  (Singelphotonenab-
sorptiometrie) und DPA (Dualphotonenabsorptiometrie) seit der Entwicklung in

den 80iger Jahren deutlich hervorgetan.
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Sie ermdoglicht die Bestimmung der Knochendichte von Lendenwirbelsdule
(frontal und seitlich), Femur und Ganzkérper. Mit einer Strahlendosis von 3-30
uSv stellt sie eine wertvolle Methode mit geringer Strahlenbelastung dar.

Sie wird zur Bestimmung des Knochenmineralgehaltes bzw. der Knochen-
mineraldichte als heutiger ,Gold-Standard“ herangezogen. Die Dual Energy X-
ray Absorptiometry (DEXA) ist weit verbreitet und die derzeit best- untersuchte
Methode. Sie verfugt Uber eine internationale Standardisierung und der
Moglichkeit der Kalibrierung der Gerate von verschiedenen Herstellern durch
Phantome.

Die Kriterien T-Score und Z-Score der WHO-Definition 1994 gelten
ausschlielich fur die DXA-Methode und lassen sich nicht auf die
computertomographischen Methoden tbertragen.

Die korrekte Durchfiihrung und Auswertung der DXA-Methode st
qualitatsentscheidend und wichtig bei Kontrollmessungen. Messungen mit
unterschiedlichen DXA-Geraten lassen sich nur miteinander vergleichen, wenn
vor den Messungen eine Kalibrierung stattgefunden hat. Uberlagerungen mit
anderen knochendichten Strukturen und degenerative, sklerotische Veran-
derungen an der Wirbelsaule kénnen das Messergebnis beeintrachtigen.

Die Aussagekraft der DXA- Messung steigt mit der Anzahl der Messorte, wobei
die groRte Korrelation zwischen Knochendichte und Fraktur am Messort
gegeben ist. Deshalb gilt fir die Einschatzung zukunftiger htftgelenksnaher
Frakturen der Densitometriebefund am Schenkelhals als ausschlaggebend. Fir

Kontrollmessungen wird ebenfalls die Schenkelhalsregion empfohlen [12].

1.6.5.2 Quantitative Computertomographie (QCT)

Die Quantitative Computertomographie ermoglicht die direkte Ermittlung der
Knochenmineraldichte in mg/cm® und erlaubt eine Unterscheidung von
spongiésem und kompaktem Knochen, jedoch ohne genauere Darstellung der
Mikroarchitektur. Die Messungen erfolgen in 8-10 mm dicken CT-Schichten
ausschlief3lich an der Lendenwirbelséule. Nachteilig ist der Messfehler, der sich
durch das individuell unterschiedliche Knochenmarkfett ergibt und den man

durch 2-Spektren-Untersuchungen zu vermindern versucht.
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Im Vergleich zur DXA Messung liegt die Strahlenbelastung mit 70-100 uSv
deutlich hoher. Unterschiedliche QCT Messungen kénnen ebenfalls nicht direkt
verglichen werden. Der von der WHO 1994 zur Definition der Osteoporose
herangezogene T-Score darf nicht fur die QCT Messung verwendet werden,
dessen Ergebnisse sich als Masse an Hydroxylapatit (HA) pro Volumeneinheit
berechnet. Hierbei definiert man eine normale Knochendichte mit Werten > 120
HA/cm3, eine Osteopenie mit 80-120 HA/ cm3 und eine Osteoporose mit < 80
HA/cm3 [9]. Aufgrund der besseren Handhabung und geringeren Anschaffungs-
kosten haben sich die kleineren pQCT-Messgerate Anfang der 90iger Jahre
schnell verbreitet. Sie arbeiten nach dem gleichen Prinzip, bendtigen jedoch
eine deutlich geringere Strahlendosis. Gemessen wird in der Peripherie an den
Phalangen. Der Messwert spiegelt die Knochenmineraldichte am Messort gut
wieder, birgt aber wie alle peripheren Messungen das Problem der
eingeschrankten Ubertragbarkeit auf das Gesamtskelett und erfasst nicht
achsenskelettbezogene Osteoporoseformen.

QCT und pQCT werden zur routinemafdigen Diagnostik aufgrund ihrer geringen
Verbreitung und wissenschaftlichen Evaluation derzeit nicht als Standard

empfohlen [12].

1.6.5.3 Quantitative Ultraschallmessung (QUS)

Die quantitative Ultraschallmessung als Messmethode ohne Ro&ntgenstrahlen
wird immer popularer. Eine hohe Akzeptanz der Bevolkerung, kleine Gerate, ein
einfacher und schneller Einsatz sowie die geringen Anschaffungskosten tragen

dazu bei.

Man unterscheidet zwei unterschiedliche Ultraschallverfahren:

1. Die Messung der Ultraschall- Leitungsgeschwindigkeit (Speed of Sound
(SOS), m/s). Sie beurteilt die Schallgeschwindigkeit des Knochens und ist ein
Parameter fur die Knochendichte.

2. Die Breitband- Ultraschall- Abschwéchung (Broadband ultrasound and

attenuation (BUA), db/MHz) welche die Schallschwachung im Knochen darstellt

13



und zusatzlich zur Knochendichte eine Aussage Uber die Elastizitdt des

Knochens gibt.

Einige Gerate kombinieren die beiden Verfahren. Die Messungen koénnen nur
an den Extremitdten durchgefihrt werden. Besonders haufig wird sie am
Kalkaneus, aber auch an Tibia, Radius, Metatarsale V und den Finger-
phalangen durchgefiihrt. Neben dem Nachteil der peripheren Messung ergibt
sich ein gewisser Weichteilfehler durch den individuell unterschiedlichen
Weichteilmantel. Das Ultraschallverfahren zur Knochendichtemessung wird in
der Literatur haufig positiv bewertet [63]. Ein Zusammenhang zwischen den
gemessenen Ultraschallparametern und der Frakturneigung des Knochens

konnte bereits gezeigt werden [64,65].

Die quantitative Ultraschallmessung wird als Erganzung zur DXA-Messung
akzeptiert, um einen weiteren Baustein zur Einschatzung des Frakturrisikos zu
liefern, vor allem bei Patienten in der Schwangerschaft p6] oder bei Kindern
[67], wo eine Strahlenbelastung soweit moglich vermieden werden sollte. Der
generelle Einsatz in der Osteoporosediagnostik kommt aber aus den gleichen
Grunden wie die QCT und pQCT nicht in Frage [12].

1.7 Therapie

Das Ziel der Osteoporosetherapie sollte die Prophylaxe eines Knochen-
mineralabbaues mit daraus resultierendem Knochenqualitats- und Knochensta-
bilitatsverlustes sein. Frakturen kdnnen im besten Fall vermieden werden, damit
Einschrankungen der Lebensqualitat bis hin zur erhthten Mortalitatsrate der
Patienten erst gar nicht auftreten.

Dem niedergelassenen Orthopaden, praktischem Arzt oder Internisten stehen
dazu vielféltige therapeutische Optionen offen. Neben vorbeugenden, Risiko-
faktoren minimierenden Mal3nahmen der Osteoporose stehen therapeutische

Medikamente zur Auswahl.

1.7.1 MalBnahmen zur Osteoporose- und Frakturprophylaxe
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Zu den ersten, kostengunstigsten Maflinahmen der Osteoporosepravention
gehdrt zunachst die Aufklarung des Patienten hinsichtlich eines osteoporose-
bewussten Lebenswandels. Dies bedeutet unter anderem kalzium- und
vitaminreiche ausgewogene Ernahrung, dosierte Sonnenexposition, genigend
korperliche Bewegung und mafiger Verzehr von Genussmittel, die den
Knochenabbau fordern. Dazu gehdrt unter anderem Nikotin, Alkohol, Koffein
und Phosphatkonsum in gréReren Mengen [12,68,69]. Die Aufklarung tber
solche vorbeugenden MalRnahmen zum Aufbau und Erhalt eines
widerstandsfahigen Knochens kann dabei nicht friih genug beginnen.

Uber MaRnahmen zur Sturzprophylaxe (Bewegungsschule, Gleichgewichts-
training, orthopadische Hilfsmittel) sollte vor allem der altere Osteoporose-
risikopatient aufgeklart werden. Anhand der genauen Sturzanamnese werden
individuelle Therapieplane erstellt. Neben der Behandlung der Sturz aus-
l6senden Erkrankung za&hlen auch Interventionen, die zu einer Verbesserung
von Balance, Kraft und Reaktionsvermogen fuhren und die Reduzierung von
Stolperfallen im Alltag bis hin zu einer Kontrolle des Sehvermdgens zur
Sturzprophylaxe [41,45,46,12]. Der Einsatz von Hiftprotektoren ist sinnvoll und

kann in speziellen Fallen ebenfalls in Erwagung gezogen werden [70,71].

1.7.2 Medikamentdse Therapien

Bei Risikopatienten kénnen zuséatzlich medikamentdse Therapien in Betracht
gezogen werden. Eine Basismedikation, bestehend aus Kalzium und Vitamin D,
ist bei allen Patienten mit osteoporotischer Fraktur oder einem hohen
Risikoprofil indiziert (Kalzium 1200-1500mg/Tag, Vitamin D 400-800I1U/Tag)
[12]. Bei Patienten mit manifester Osteoporose sollte der zusatzliche Einsatz
hochwirksamer Medikamente zur Frakturprophylaxe in Erwagung gezogen
werden, da eine anamnestische osteoporotische Fraktur ein groRer Risikofaktor
fur Folgefrakturen darstellt [10,72,73]. Eine Wirbelkdrperfraktur ist ein grol3er
prognostischer Faktor fur folgende Wirbelkorperfrakturen, aber auch fir
Huftfrakturen [10,74]. Das Risiko einer erneuten Wirbelkdrperfraktur ein Jahr

nach dem aktuellen Frakturereignis liegt bei 20% [75]. Unabhéngig vom
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Frakturtyp ist das Risiko nach einer Fraktur eine weitere Fraktur zu erlangen um
50-100% erhoht [2].

Es hat sich gezeigt, dass die Frakturhaufigkeit durch medikamentése Therapien
zur Verbesserung der Knochenfestigkeit, bei gleichzeitiger Reduktion des
allgemeinen Sturzrisikos, verringert werden kann [76-80].

Das Frakturrisiko kann durch eine Pharmakotherapie um 50 % gesenkt werden
und somit der Ubergang einer praklinischen Osteoporose in eine manifeste,

schwere Osteoporose vorgebeugt werden [81].

1.7.2.1 Evidenz basierte Medizin

Das Zeitalter der Evidenz basierten Medizin postuliert, nur noch Behandlungs-
malinahmen routinemalig zu verwenden, deren Wirksamkeit in relevanten
klinischen Studien bewiesen wurde. Bei der Behandlung der Osteoporose
bedeutet dies, dass nur eine Therapie, die den prozentualen Anteil derer, die
unter der Behandlung neue Frakturen erleiden, statistisch signifikant senken
kann, eingesetzt werden sollte [82].

Der Einsatz eines Medikamentes in der Osteoporosetherapie wird dabei
entschieden durch [16]:

1. in klinischen Studien unterschiedlicher Qualitat bewiesenen Wirksamkeit,
das Frakturrisiko signifikant zu senken.

2. die objektive Verbesserung der Lebensqualitat des Patienten

3. erreichbaren Erfolg bei akzeptablen wirtschaftlichen Bedingungen

Die Wertigkeit der einzelnen klinischen Studien wird in der Klassifikation von
Meunier (1999) folgendermal3en untergliedert [83]:

A: Vorliegen von prospektiven, randomisierten, kontrollierten Doppelblind-
studien

B: Vorliegen mehrerer aber in sich inkonsistenter prospektiver,
randomisierter, kontrollierter Doppelblindstudien

C: Vorliegen retrospektiver Studien und Kohortenstudien
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Anhand dieser Literaturuntersuchung erfolgt die heutige Einstufung und

Empfehlung der Osteoporosemedikamente.

1.7.2.2 Bisphosphonate

Bisphosphonate sind als Analoga des organischen Pyrophosphates anti-
resorptive Substanzen, die die Osteoklastenaktivitat hemmen. Sie finden u. a.
Anwendung in der Behandlung des Morbus Paget, der tumorassoziierten
Hypercalcamie und bei Knochenmetastasen. Die Bisphosphonate Alendronat,
Risedronat und Etidronat sind in Deutschland auch fur die Osteoporosetherapie
zugelassen.

Orale Bisphosphonate werden nur zu 1-2% im Gastrointestinaltrakt resorbiert.
Ihre Halbwertszeit im Blut ist sehr kurz und nur etwa 50% des resorbierten
Medikamentes wird letztendlich in den Knochen eingebaut, wahrend der Rest
unmetabolisiert renal ausgeschieden wird. lhre positiven Eigenschaften liegen
in der lang anhaltenden Einlagerung in die mineralisierte Knochenmatrix. Bei
Abbauvorgangen nimmt die Osteoklastenzelle das Bisphosphonat auf, welches
Uber einen intrazellularen Hemmmechanismus die Apoptose des Osteoklasten
zur Folge hat und so zu einer positiven Knochenbilanz fuhrt [84,85]. Fur die
Bisphosphonate Alendronat und Risedronat konnte in zahlreichen Studien die
Zunahme der Knochenmineraldichte nach 6 Monaten und eine signifikante
Senkung des Frakturrisikos fur Wirbel- , Huft- und periphere Frakturen nach 12
Monaten nachgewiesen werden [76-80]. Die senkende Eigenschaft auf das
Frakturrisiko dieser Bisphosphonate konnte sowohl fur die postmenopausale als
auch fir die kortikosteroidinduzierte Osteoporose, nicht aber fur die senile
Osteoporose mit hohem Risikoprofil, aber nur gering erniedrigter BMD, belegt
werden [77,79,86,87,80]. Bei der kortikosteroidinduzierten Osteoporose liegt die
nachgewiesene Fraktursenkung mit 70% am hochsten B6,87]. Eine Zunahme
der gastrointestinalen Beschwerden im Vergleich zu den Placebogruppen
konnte nicht belegt werden [6-80,87]. Der Nachweis fur die analoge positive
Wirkung der Bisphosphonate zur Minderung des Frakturrisikos bei Mannern

konnte fur Alendronat erbracht werden [88,89].
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Orale Bisphosphonate werden schlecht resorbiert und zeigen gastrointestinale
Nebenwirkungen, die durch Einnahme im nichternen Zustand und
anschlieBendem mindestens 30 Minuten nicht Liegen (Vermeidung eines
Refluxes) vermindert werden konnen [90]. Die schlechte Vertraglichkeit und
zeitaufwendige Einnahme fuhrt haufig zu einer geringen Compliance der
Patienten, die aus diesem Grund einmalige Langzeit-Medikationen besser
akzeptieren [91]. Luckey M.M. (2003) konnte belegen, dass eine einmal
wochentliche Gabe von 35mg Alendronat bei Patienten mit postmenopausaler
Osteoporose genauso wirksam und vertraglich ist wie die aquivalente Gabe von
5mg Alendronat taglich eingenommen [92]. Das sehr potente Bisphosphonat
Ibandronat wurde bereits in Intervallen von 3 Monaten gegeben und zeigte
positive Ergebnisse bei der Vertraglichkeit und in Hinblick auf einen Anstieg der
Knochendichte an der Wirbelsdule. Fur seine Zulassung bedarf es aber noch
weiterer Langzeitstudien, die diese Ergebnisse stutzen [93]. Ein weiteres
hochpotentes  Bisphosphonat, Zoledronat, wird bereits in einjdhrigen
Injektionsabstanden getestet [94].

In der Klassifikation der evidenzbasierten Therapie erhalten die Medikamente
Alendronat und Risedronat aufgrund ihrer in zahlreichen randomisierten,
placebokontrollierten  und  prospektiven  Doppelblindstudien  tGberpriften
Wirksamkeit zur Senkung des Frakturrisikos an der Wirbelsdule und am
Schenkelhals die A-Klassifikation. Die Senkung des Frakturrisikos am
Schenkelhals betrug bis zu 50% bei Alendronat und 39% bei Risedronat
[12,82,16]. Bei Etidronat konnte nur ein signifikanter Effekt fur Wirbelkorper-
frakturen und eine Steigerung der vertebralen Knochendichte nachgewiesen
werden, wodurch es in die B-Kategorie fallt und die Medikamente Alendronat
und Risedronat derzeit vorzuziehen sind [12,95].

1.7.2.3 Hormone Replacement Therapy (HRT)

Neben den bekannten positiven Eigenschaften auf klimakterische Beschwerden
wirken Ostrogene in vielfaltiger Weise auf die biochemischen Marker des
Knochenabbaus.
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Sie hemmen die Osteoklastenaktivitat, stimulieren die Kollagensynthese in den
Osteoblasten, fordern die gastrointestinale Kalziumresorption, stimulieren die
Kalzitoninausschittung, Beeinflussen die Sekretion des Parathormons,
verbessern zentralnervose Funktionen und die Durchblutung des Knochens
[20].

Zwischen dem 51. und 75. Lebensjahr kommt es durch Ausfall der Ovarfunktion
zu einer Abnahme des Ostrogenspiegels und damit zu einem verstarkten
Knochenabbau der bereits perimenopausal einsetzt und deutlich erhéht in den
ersten Jahren nach Einsetzen der Menopause messbar ist. Die Hormon-
ersatztherapie gleicht den Ostrogenmangel durch natirliche Ostrogene aus und
beugt so dem Knochenabbau vor. Dabei ist die positive Wirkung der Ostrogene
auf den Knochenstoffwechsel genauso bekannt wie dessen negative

Beeinflussung des Brustgewebes und des Endometriums.

Das erhohte Brustkrebsrisiko und das erhohte Gebarmuterkrebsrisiko fihren zu
einer schlechten Toleranz und Compliance bei Frauen. Die Hormon-
ersatztherapie wird haufig frihzeitig abgebrochen, obwohl bekannt ist, dass fur
eine effektive Osteoporoseprophylaxe eine kontinuierliche Therapie von
mindestens 5 bis 15 Jahren erforderlich ist.

Hinzu kommt die inkonsistente Studienlage zur Frakturprophylaxe der
Ostrogene und Gestagene. Torgerson und Bell-Syer (2001) haben 70
verfugbare Studien von 1997-2000 zur Fraktursenkung nach Hormon-
ersatztherapie von mindestens 12 Monaten untersucht. Nur 22 konnten
letztendlich in die Auswertungen aufgenommen werden. Dabei zeigte sich eine
deutliche Abh&ngigkeit vom Alter der Frauen bei Beginn der Hormonsubsitution
im Zusammenhang mit der Frakturreduktion. Eine Hormonersatztherapie konnte
das Frakturrisiko um 35% senken, wenn mit der Therapie vor dem 60.
Lebensjahr begonnen wurde, fir Handgelenk und Huiftfrakturen sogar um 50%.

Ein Therapiebeginn nach dem 60.Lebensjahr flhrte zu keiner signifikanten
Fraktursenkung. Dies wurde mit den sehr dominierenden Ergebnissen der
HERS- Studie erklart [96].
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Pfeifer und Minne (2002) ordnen die sexualhormonersetzende Therapie
aufgrund von Studienergebnissen aus nur einer kleinen prospektiver Studie in
die C Klassifikation der Evidenz basierten Medizin ein [16].

Die Leitlinien des DVO konnen die Effektivitat der Hormonersatztherapie zur
Fraktursenkung in der Osteoporosetherapie aufgrund der derzeitigen
Studienlage noch nicht abschlieRend beurteilen [12]. Neue Studienergebnisse
sind abzuwarten, in wie weit die Frakturprophylaxe die Nebenwirkungen der
Hormontherapie Uberwiegen wird. Bis dahin stellen selektive Ostrogen-
Rezeptormodulatoren eine gut untersuchte Alternative zur Hormonersatz-
therapie dar, insbesondere bei Frauen mit positiver Brustkrebsanamnese in der

Familie.

1.7.2.4 Selektive Ostrogenrezeptor- Modulatoren

Selektive Ostrogenrezeptor Modulatoren (SERM) wirken Uber eine direkte
Bindung am Ostrogenrezeptor. lhr Vorteil liegt in der Fahigkeit, gleichzeitig
Ostrogene und antitéstrogene Wirkung an den unterschiedlichen Kérpergeweben
ausuiben zu konnen. Dabei ist die 6strogene Wirkung auf den Knochen und den
Fett- und Leberstoffwechsel und gleichzeitig eine antibéstrogene Wirkung auf
das Brust- und Uterusgewebe erwiinscht.

Tamoxifen, ein SERM der ersten Generation, wirkt Uber eine Blockade
peripherer Ostrogenrezeptoren und wird erfolgreich in der Therapie des
Mammakarzinoms eingesetzt.

Das fur die Osteoporosetherapie zugelassene Raloxifen ist ein SERM der
zweiten Generation, ein Benzothiophenderivat, welches eigentlich zur
Behandlung des tamoxifenresitenten Brustkrebses entwickelt wurde. Uber die
Bindung am Ostrogenrezeptor fiihrt es zu einer selektiven Expression der
ostrogenregulierenden Gene mit 0Ostrogener Wirkung am Knochen und
Lipidstoffwechsel bei aufgehobener Wirkung am Brust- und Uterusgewebe.

In der bekannten MORE-Studie (Multiple Outcomes of Raloxifene Evaluation)
von 1999 konnte nach dreijahriger Raloxifen Behandlung mit 60mg Raloxifen
pro Tag eine Reduktion des vertebralen Frakturrisikos von 30% bei

postmenopausalen Frauen mit Osteoporose und sowohl mit bestehenden
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vertebralen Frakturen als auch ohne im Vergleich zur Placebogruppe gezeigt
werden. Gleichzeitig konnte Uber den Untersuchungszeitraum eine Reduktion
des Brustkrebsrisikos von bis zu 76% belegt werden P7]. Ein vergleichsweise
eher moderater Anstieg der Knochendichte nach 3 Jahren Therapie mit 60 mg
Raloxifen konnte sowohl an der Wirbelsaule (2,1%) als auch am Schenkelhals
nachgewiesen werden (2,6%). Ergebnisse zur Reduktion des Schenkelhals-
frakturrisikos liegen derzeit nicht vor. Dabei ist der Anstieg der Knochendichte
nicht entscheidend fur die fraktursenkende Eigenschaft von Raloxifen und
dadurch auch nicht als Kontrollparameter fir eine Raloxifentherapie geeignet
[98].

Raloxifen stellt eine interessante alternative Behandlung der postmenopausalen
Osteoporose bei Patienten mit erhohtem Brustkrebsrisiko dar, sowie bei
Patientinnen, die eine Hormonersatztherapie aus den genannten Griinden
ablehnen. Aufgrund der nachgewiesenen Senkung des Wirbelsdulenfraktur-
risikos erhalt Raloxifen die A- Klassifikation gemeinsam mit den Bisphos-
phonaten. [12].

1.7.2.5 Kalzium / Vitamin D/ Vitamin D Metabolite

Die Basisversorgung mit Vitamin D3 und Kalzium gehort seit Jahren zum
Standard in der Osteoporoseprophylaxe und Therapie. Kalzium dient als
wichtiges Substrat dem Knochenaufbau und Vitamin D fbrdert dessen
Resorption und fihrt zur Steigerung des Knochenumsatzes. Schon 1983 wurde
der sekundare Hyperparathyreoidismus als Ursache fir die senile Osteoporose
vermutet P9]. Der Zusammenhang zwischen Kalziummangel, Vitamin D Mangel
und dem altersabhéngigen  Serumparathormonspiegel konnte 1987
nachgewiesen werden [100]. Ob eine Kalzium- und Vitamin D- Supplementation
einen positiven Einfluss auf das Frakturrisiko bei der Osteoporose hat, wird
immer noch kontrovers diskutiert.

Die haufig zitierten groBen Studien von Chapuy et al. (1992) und Dawson
Hughes et al. (1997) ergaben, dass eine Kombinationstherapie mit Kalzium und
Vitamin D das Schenkelhalsfrakturrisiko um fast 1/3 bzw. das Risiko

nonvertebraler Frakturen um bis zu 60% senken kann [L01,102]. Eine aktuellere
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Studie konnte einen Frakturrisiko senkenden Einfluss von Vitamin D bestatigen,
wenn auch mit geringerem Einfluss von 16% [53].

Die hollandische Studie von Lips et al. 1996 fand keinerlei Zusammenhang.
Eine Supplementierung mit 400IE Uber 3,5 Jahre bei 2578 alteren Frauen
konnte die Frakturrate nicht signifikant senken. Dies fihrte man auf die

bessere Versorgung der hollandischen Bevélkerung mit Vitamin D und Kalzium
zurlick, auf die eine weitere Erh6hung der Kalzium und Vitamin D-Versorgung
keine Auswirkungen mehr zeigte [103].

Spatere prospektive, randomisierte, placebokontrollierte Doppelblind-Unter-
suchungen an 187 Frauen mit friiher postmenopausaler Osteoporose [104] und
192 Frauen mit Vitamin D-Mangel [LO5] bestatigen die Wirkung von Vitamin D
auf den Anstieg der Knochendichte, ebenfalls nur im Zusammenhang mit einem
vorbestehenden Vitamin D-Mangel . Kalzium konnte die Knochendichte in einer
dieser Studien am Ward schen- Dreieck und am Trochanter des Femurs
signifikant erhdhen, nicht aber an der Wirbelsdule oder am Schenkelhals [L04].
Auch hohere Dosierungen von Vitamin D allein oder in Kombination mit Kalzium
mit Tagesdosen von 800 IU zeigten keinerlei Einfluss auf die Senkung des
Frakturrisikos [106, 107].

Die besondere Bedeutung des Vitamin D zur Reduktion des Frakturrisikos liegt
nach heutiger Kenntnis vor allem in der positiven Wirkung auf die
Muskelfunktionen des Korpers, was Uber eine Reduktion der Sturzhaufigkeit zur
Senkung der Frakturrate beitréagt. Eine niedrig dosierte Vitamin D-Substitution
kann die Sturzhaufigkeit um bis zu 59% senken [L08]. Stlrze im Alter sind fur
fast 90% der Schenkelhalsfrakturen verantwortlich, wodurch dem Vitamin D
wieder mehr Bedeutung in der Osteoporosetherapie zukommt [38].

Trotz schwieriger und variabler Studienlage beztiglich der Dosierungen und
genauere Werte zur Sturz- und Frakturpravention, empfiehlt die Leitlinie des
DVO die Kombinationstherapie mit 1000-1500mg/d Kalzium und 400-800IE
Vitamin D weiterhin als Basistherapie fur altere Frauen [12]. Fur die
Basistherapie mit Kalzium wund Vitamin D sprechen die geringen
Nebenwirkungen und Therapiekosten, die einen breiten Einsatz auch ohne

evidenzbasierter Daten sinnvoll machen.
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Die Therapie mit den heute viel erforschten, aber in der Herstellung teuren
Vitamin D-Metaboliten wie Alfacalcidol, Calcitriol etc., bleibt weiterhin noch fur
spezielle sekundare Osteoporosen (Nieren- und Lebererkrankungen), bei der
Transplantationsosteoporose und Situationen, in denen Vitamin D keinen

therapeutischen Erfolg zeigt, vorbehalten.

1.7.2.6 Kalzitonin

Kalzitonine sind Peptidhormone, die in den C- Zellen der Nebenschilddrise
gebildet werden und zusammen mit Calcitriol und Parathormon die
Kalziumhomoostase des Koérpers gewahrleisten. Als natirlicher Gegenspieler
des Parathormons hemmt es die Osteoklasten durch Bindung an spezifische
Oberflachenrezeptoren und fiihrt zu einer Senkung des Serum- Kalzium-
Spiegels.

In der pharmakologischen Therapie werden heute vor allem Fischkalzitonine
(z.B. Lachs, Aal) verwendet, die sich nur durch geringe Aminosauresequenz-
differenzen unterscheiden, aber eine starkere pharmakologische Potenz zeigen.
Kalzitonin ist in Deutschland als Injektionslésung oder als Nasenspray
erhéltlich. Es wird im Korper schnell verstoffwechselt, nicht retiniert und zeigt
keine toxischen Reaktionen.

Bei zu schneller Applikation der Injektionslésung kann es zu Nebenwirkungen
wie Hitzegefiihl, Flush und Ubelkeit fihren. Das Nasenspray ist besser
vertraglich. Es zeigt gelegentlich Irritationen der Nasenschleimhaute mit
verstarkt auftretender Rhinitis.

Die Wirkung von nasalem Lachskalzitonin auf das vertebrale Frakturrisiko, die
Knochendichte und spezifische Knochenmarker wurde in einer randomisierten,
prospektiven und kontrollierten Doppelblindstudie untersucht. Uber 5 Jahre
wurden 1255 postmenopausalen Frauen mit manifester Osteoporose mit
Kalzitonin in Dosierungen von 100, 200 und 400IE oder mit Placebo behandelt.
Alle Patienten erhielten eine Basistherapie mit 1000mg Kalzium und 800IE
Vitamin D pro Tag. Dabei konnte eine Senkung des Wirbelfrakturrisikos bei
taglicher Einnahme von 200 IE Kalzitonin von 33% gezeigt werden, jedoch kein

signifikanter Unterschied im Vergleich der Dosierungen 100IE und 400IE mit der
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Placebogruppe. Der Anstieg der Knochenmineraldichte an  der
Lendenwirbelsdule war im Vergleich zur Senkung des Frakturrisikos eher
gering, zeigte sich jedoch signifikant in allen Dosierungen. Ein Rickgang der
Knochenmarker konnte ebenfalls gemessen werden [109].

Die inkonsistente Dosis-Wirkungsbeziehung dieser Studie hat dazu gefihrt,
dass Kalzitonin in der Evidenz basierten Medizin nur eine B- Klassifikation
erhalten hat. Fur injizierbare Kalzitonine und die Wirkung der Kalzitonine auf
periphere Frakturen liegen nicht gentigend Daten zur Beurteilung vor.

Dennoch ist Kalzitonin aufgrund seiner nachgewiesenen analgetischen Potenz
[110] und der geringen Nebenwirkungen eine Alternative in der Behandlung von
postmenopausalen Frauen nach akutem Frakturereignis oder bei Ablehnung

anderer Therapeutika.

1.7.2.7 Fluoride

Fluoride stimulieren die Osteoblasten und fiihren durch ihre hohe osteoanabole
Potenz zum Anstieg der Knochenmasse. Die Fluoridsalze werden in die
Knochenstruktur als Fluorapatit eingebaut. Ob dies die Knochenqualitat und
Festigkeit positiv beeinflusst, ist heute immer noch umstritten, da die
Osteoporose nicht nur eine Verminderung der Knochendichte darstellt, sondern
mit einer zusatzlichen Schadigung der spongitésen Mikroarchitektur einhergeht.
Erste Studien von 1988 und 1992 zum Einfluss der Fluoride auf die
Frakturhaufigkeit konnten eine Reduktion der Frakturanzahl nachweisen
[111,112], wurden jedoch durch Begleitstudien in den Jahren 1990/91 wieder in
Frage gestellt [113,114]. Therapiefehler mit Verabreichungen von Fluoriden in
zu hohen Dosierungen und der daraus resultierenden Knochenfluorose mit
einer erhohten Bruchanfélligkeit des Knochens haben die Fluoride in der
Osteoporosetherapie zurlckgedrangt. Dabei sind solche Nebenwirkungen
vermeidbar. Die haufigen gastrointestinalen Beschwerden bei Einnahme von
Fluoriden lassen sich durch geringere Dosierungen und Verwendung von
dinndarmldslichen Natriumfluorid- Dragees heute umgehen. Es bleiben die

osteoartikularen Beschwerden, das so genannte bwer extremity pain syndrome
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(LEPS), mit Gelenkschmerzen vor allem im Bereich der unteren Extremitaten
als schwerwiegende Nebenwirkung zu nennen.

Heute geht man dazu uber, Fluoride in deutlich niedrigeren Dosierungen von
10-20mg Fluorid pro Tag zu verordnen. Die Nebenwirkungen sind reduziert und
es kommt zu einem langsamen, kontrollierten Anstieg der trabekularen
Knochenmasse [115]. Der Knochendichteanstieg sollte 4-6% pro Jahr nicht
Ubersteigen [116]. Die Ergebnisse spaterer Langzeitstudien mit niedrigen
Fluoriddosierungen in  Bezug zur Fraktursenkung bei Patienten mit
postmenopausaler Osteoporose zeigten wieder einen positiven Effekt von
Fluorid auf die Frakturhaufigkeit [117, 115].

Kombinationstherapien von Fluoriden mit antiresorptiven Arzneimitteln zeigten
positive Ergebnisse ebenso wie Kombinationen mit Bisphosphonaten im
Vergleich zu den Gruppen ohne Fluorid [118-120].

Aufgrund der insgesamt aber inkonsistenten Ergebnisse zur Fraktursenkung
bisheriger Studien und der schwierigen Vergleichbarkeit durch Verwendung
unterschiedlicher Dosierungen und Bioverfugbarkeiten der verwendeten
Fluoride, sowie Lange der Therapiedauer bei gleichzeitig kleinen
Patientenzahlen, kann keine eindeutige Aussage zur Empfehlung der

Fluoridbehandlung in der Osteoporosetherapie gemacht werden [12].

1.7.2.8 Neu zugelassene Medikamente

Strontium-Ranelat ist eine Erdalkaliverbindung, die als Granulat erhdltlich ist
und taglich in Wasser geldst eingenommen wird. Sie fordert den Knochenanbau
bei gleichzeitiger Hemmung des Abbaus. Eine Zunahme der Knochendichte
und ein Senkung des Wirbelkdrperfrakturrisikos konnte nachgewiesen werden
[121].

Teriparatid ist seit November 2003 in Deutschland zur Behandlung der
manifesten Osteoporose zugelassen. Das Depot muss taglich wie Insulin
subkutan injiziert werden. FUr Teriparatid konnte eine knochenférdernde
Wirkung sowohl an der Wirbelsdule als auch am Schenkelhals festgestellt

werden. Eine Verminderung des Wirbelkdrperfrakturrisikos und der peripherer

25



Frakturen konnte belegt werden [L22]. Die Leitlinien des DVO empfehlen den

Einsatz von Teriparatid zur Behandlung der manifesten Osteoporose [12].

1.8 Soziobkonomische Aspekte

Osteoporose ist eine Krankheit, die in den USA ca. 30% aller Frauen nach dem
60. Lebensjahr betrifft [123]. Etwa die Halfte der Osteoporosepatienten hat
bereits eine Fraktur erlitten [L23]. Das Risiko fur den gleichaltrigen Mann, eine
osteoporotisch bedingte Fraktur zu erleiden, liegt bei etwa einem Drittel der
Frauen [L24]. Geschatzte 47 Millionen Menschen leiden allein in Deutschland
an Osteoporose [125,126], deren Behandlungskosten sich im Gesundheits-
system jahrlich auf 4,5 bis 5 Milliarden Euro [L26] belaufen. Davon flieRen 1,5
bis 2 Milliarden Euro jahrlich in die Behandlung osteoporotischer Frakturen
[126]. Den grofdten Anteil daran haben die Kosten zur Behandlung von
Schenkelhalsfrakturen. Die direkten Behandlungskosten einer Schenkelhals-
fraktur summieren sich derzeit auf 27.000 Euro, ohne Arzt und
Medikamentenkosten gerechnet [126].

Die Fallkosten fur stationare und poststationare Behandlungen von
Schenkelhalsfrakturen in den europdaischen Landern betragen ca. 15.000 bis zu
40.000 Euro [127]. Die Gesamtkosten der Wirbelkdrperfrakturen summieren
sich in den EU Landern auf ca. 377 Millionen Euro. Dabei betragt der Anteil der
Kosten fur Wirbelkorperfrakturen nur ca. 63% der der Schenkelhals-
frakturkosten in der EU [128].

Weltweit kostet eine stationdre, initiale Frakturbehandlung einer Huftfraktur
geschatzte 7.000 US-Dollar und deren Folgekosten betragen ca. 21.000 US-
Dollar ein Jahr nach dem Frakturereignis gerechnet [14].

Diese Zahlen Dberucksichtigen dabei in keiner Weise die erhebliche
Einschrankung der Lebensqualitat der Patienten. Etwa 20% der Patienten mit
proximalen Oberschenkelhalsfrakturen versterben innerhalb eines Jahres an
den Folgen [L29]. Die Sterblichkeit der Manner ist dabei im ersten Jahr nach
Huftfraktur doppelt so hoch wie im weiblichen Geschlecht [35]. Weitere 20% der
Uber 75 jahrigen Frauen bleiben dauerhaft pflegebedurftig L29]. Nur ca. 50%

der Osteoporosepatienten erreichen ein Jahr nach einer Huftfraktur wieder ihre
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urspriingliche  Beweglichkeit und Unabhangigkeit [14]. Eine andere
Untersuchung kommt zu noch schlechteren Ergebnissen. Ein Jahr nach Fraktur
kbnnen hier 40% der Patienten nicht ohne Hilfe laufen, 60% bendtigen bei
mindestens einer lebenswichtigen Alltagsaufgabe Hilfe und 80% haben noch
nicht ihre vollstdndige Unabhangigkeit erreicht. Mehr als 27% dieser Patienten
bleiben langfristig pflegebedurftig [130].

Die hohe Pravalenz, die erheblichen Folgekosten und die Einschrankungen der
Lebensqualitéat als Folge der Osteoporose machen deutlich, dass der Diagnostik
und der vorbeugenden Therapie ein hoher Stellenwert zukommen sollte. Man
schatzt jedoch, dass heute nur 20% aller an Osteoporose Erkrankten
diagnostiziert und therapiert werden [125]. Bei bisherigen Aufwendungen von
durchschnittlich ca. 330 Euro pro Person fir Diagnostik und Therapie werden
Einsparungen an Folgekosten von bis zu 400 Millionen Euro angenommen
[126]. Dabei ist man sich in der Literatur einig, dass mit einer initialen
Mehraufwendungen in praventiver Diagnostik und evidenzbasierter Therapie die
Folgekosten kurz- und mittelfristig deutlich gesenkt werden kdnnen [L31,126].
Gerade bei Hochrisikopatienten sind auch die Kosten der als teuer geltenden
evidenzbasierten Medikamente wie Bisphosphonate und SERM’s letztendlich

geeignet Kosten durch Vermeidung von Folgefrakturen zu senken [131].

1.9 Fragestellung der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, alle Patienten, die in den Jahren 1993-2002 eine
Osteoporose-Diagnostik einschlie3lich einer Osteodensitometriemessung im
hessischen Neuro-Orthopédischen Reha-Zentrum Bad Orb erhalten haben, im
Hinblick auf die Diagnosefindung und therapeutische Konsequenz zu
untersuchen.

Angesichts der aktuell veroffentlichten Leitlinie des DVO zum Vorgehen in der
Diagnostik und Therapie der Osteoporose sollen die Behandlungsstrukturen der
Krankheit Osteoporose in den letzten Jahren beurteilt werden.

Anhand dieser Leitlinie orientiert sich die Erfassung von anamnestischen Daten,
speziellen Risikofaktoren sowie diagnostisch  wichtiger Untersuchungs-

ergebnisse, um die Diagnosefindung nachvollziehen und beurteilen zu kénnen.

27



Dabei steht die Rehabilitationsklinik am Ende der diagnostischen Kette, deren
wichtige Aufgabe nach erfolgter Diagnostik und Therapie in den Uberwiegend
operativtatigen Uberweisenden Krankenhausern, die Rehabilitation zur
Erleichterung der Ruckkehr des Patienten zum selbstandigen Alltagsleben

darstellt.

Zur Darlegung der Versorgungssituation in Deutschland am Beispiel einer nicht
universitatszugehorigen Rehabilitationsklinik soll anhand von Uberweisungs-
berichten die Diagnose Osteoporose und deren bisherige medikamentdse
Behandlung evaluiert und mit derjenigen im Entlassungsbericht der
Rehabilitationsklinik verglichen werden.

Bei der Erfassung der medikamentdsen Therapie werden Einblicke erwartet, die
die Verteilung und Haufigkeit der einzelnen Medikamente wiedergeben und
Auskunft liefern, in wie weit moderne neuere Osteoporosemedikamente wie die
Bisphosphonate und SERMS in die Routinebehandlung der Osteoporose in den

letzten 10 Jahren Einzug erhalten haben.

Weiterhin soll dadurch die Méglichkeit gegeben werden, objektive Ergebnisse
zur haufig vermuteten Unterversorgung der Osteoporose in Deutschland zu
gewinnen und die Ergebnisse dieser Studie mit Untersuchungen zur

Versorgungssituation anderer Lander zu vergleichen.

Die Osteoporose ist das fokussierte Krankheitsbild der aktuellen Bone- and-
joint- Decade. Im Sinne dieser sollte erfasst werden, wie effektiv bisherige
Aufklarungen zur Osteoporose waren und wie viel Aufklarungsarbeit noch zu
leisten ist, um langfristig durch frihzeitige prophylaktische Osteoporose-
behandlung Folgekosten zu reduzieren und das Gesundheitssystem zu

entlasten.
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2. PATIENTEN, MATERIAL UND METHODEN

2.1 Allgemein

Fur diese retrospektive Untersuchung wurden die Daten aller Patienten erfasst
die in den Jahren 1993-2002 im Neuro-Orthopédischen Reha-Zentrum Bad Orb
(MediClin, Klinik fur Konservative Orthopadie mit Physikalischer Therapie,
Chefarzt Dr. med. Gottfried Ebenhoh") behandelt wurden und eine DXA-
Knochendichtemessung an der Lendenwirbelsdule und oder am Schenkelhals

bekommen hatten.

Eine Osteodensitometriemessung erhielten routinemafig alle Patienten mit
Fraktur nach inaddquatem Trauma, Patienten mit bekannten proximalen Femur-
und Wirbelkorperfrakturen, Patienten mit rontgenologischen Auffélligkeiten fr
eine Osteoporose und Patienten mit subjektiv eingeschétzter Risikofaktoren-
konstellation. Ingesamt ergab sich eine Untersuchungsgruppe von 795
Patienten, davon 82,8% Frauen und 17,2% Manner.

Dies entspricht insgesamt einem prozentualen Anteil von 5% des
Patientenkollektivs der Orthopadischen Rehabilitationsklinik  Gber den

Untersuchungszeitraum.

Zur Erfassung der Patientendaten diente das DXA-Rontgenbuch, anhand

dessen die archivierten zugehdrigen Patiente nakten ermittelt werden konnten.

Die in den Patientenakten enthaltenen Informationen wurden genutzt, um die

Fragestellung des Erfassungsbogens zu beantworten.

2.2 Datenerfassung
Der Datenerfassungsbogen orientiert sich anhand des von den Leitlinien des
Dachverbandes fir Osteologie vorgeschlagenen diagnostischen Vorgehens bei

Verdacht auf Osteoporose.
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Erfasst wurden zunachst patientenbezogene Daten wie Alter, Geschlecht etc. In
einem zweiten Abschnitt wurden anamnestische Daten und Risikofaktoren fur
das Vorliegen einer Osteoporose aus den Berichten der Patientenakten erfasst.
Dies gliederte sich in der Erhebung von Daten zur allgemeiner
Osteoporoseanamnese,  Frakturanamnese,  Sturzrisikoanamnese, Risiko-
faktoren fir sekundéare Osteoporosen, Risikoerkrankungen, Risikomedikamente
und spezielle Familienanamnese.

Ein wichtiger Aspekt stellte weiter die Beurteilung und Erfassung der
Knochendichtemessung mit dem DXA-Knochendichtemessgerat der Firma
Lunar dar, welche jeder unserer Patienten erhalten hatte. Erfasst wurden
Datum, Qualitat und Messungslokalisation der Messung und BMD in % Wert, T-
Score und Z- Score fur die verschiedenen Messlokalisationen des
Schenkelhalses (Neck-Region, Ward sches Dreieck, Trochanter-Region) sowie
die entsprechenden Werte bei der Lendenwirbelsdulenmessung fur die

einzelnen Wirbelkorper L1 bis L4 und den Summenwerten L1-L4.

Ein zentraler Aspekt war die Erfassung und Analyse der Versorgungssituation in
den Jahren 1993-2002. Dazu wurde erfasst, ob die Diagnose Osteoporose zum
Zeitpunkt der Aufnahme in die Rehabilitationsklinik bereits gestellt war oder die
Diagnosestellung erst in der Rehabilitationsklinik erfolgte. Ein weiterer Aspekt
war, welche diagnostische und therapeutische MalRnahmen Patienten mit

Osteoporose erhielten.

2.3 Statistische Untersuchungen

Die Patientendaten wurden in das SPSS Statistik Programm fir Windows
Uberfuhrt (Superior Performing Software System). SPSS ist ein umfassendes
Programmpaket zum Analysieren und Visualisieren von Daten, mit dem die hier

erforderliche explorative Datenanalyse durchgefiihrt werden konnte.

2.3.1 Gruppenbildung und Fragestellung:
Insgesamt wurden 795 Patientenakten in die Datenauswertung aufgenommen.
Aus diesem Gesamtkollektiv wurden Patienten mit der Diagnosestellung

Osteoporose anhand des Entlassungsberichtes der Rehabilitationsklinik
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selektiert und getrennt untersucht. Es ergab sich eine Gruppe von 250
Patienten mit positiver Osteoporose. Aus den restlichen 545 Patienten ohne die
Diagnose Osteoporose wurde eine Vergleichsgruppe von 250 Patienten per
Zufallsstichprobe gebildet.

An dieses ausgewadhlte Patientenkollektiv wurden nun die folgenden Frage-
stellungen gerichtet:

1) Rein deskriptive Analyse zur genaueren Beurteilung der Zusammensetzung
der Patientengruppe, d.h. Analyse der Alters- und Geschlechtsverteilung

2) Analyse der Knochendichtemesswerte anhand der WHO-Klassifikation.

3) Analyse der Patienten mit Osteoporose nach erfolgter Medikamentoser
Therapie:

. Untersuchung des Verschreibungsverhaltens Uber den
Untersuchungszeitraum 1993-2002 hinweg.

* Praparate

. Auswertung der Versorgungssituation der Patienten mit Osteoporose
wirksamen Medikamenten. (Anzahl der therapierten Patienten, Monotherapie,
Basistherapie, Versorgung vor und nach Entlassung aus der Rehabili-
tationsklinik)

4) Beurteilung eines eventuellen Einflusses von Parametern wie Alter,
Wirbelfraktur, proximaler Femurfraktur und bekannter Osteoporosediagnose
zum Zeitpunkt der Einweisung auf die Verschreibung von Medikamenten zur
Osteoporosebehandlung in der Rehabilitationsklinik.

5) Beurteilung der Diagnosestellung und in wie weit die Diagnose Osteoporose
korrekt gestellt worden ist.

6)Beurteilung des Risikofaktorenprofils der Patienten mit der Diagnose
Osteoporose nach Klassifikation der Rehabilitationsklinik im Vergleich mit den

Patienten mit der Diagnose Osteoporose nach DVO-Leitlinien-Klassifikation.

Zur Beantwortung der Fragestellung 5) wurde das gesamte erfasste
Patientenkollektiv von 795 Patienten nach den, durch die Leitlinien des
Dachverbandes Osteologie vorgeschlagenen Kriterien zur Diagnosestellung,

nachuntersucht.
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Folgende Kriterien fur das Vorliegen einer Osteoporose mussten erflllt sein:

1. Der untersuchte Patient hatte eine BMD Messung von < -2,5 T-Score (ohne
Ward'sches Dreieck) und mindestens einen starken Risikofaktor oder eine
osteoporotische Fraktur in der Anamnese angegeben.

2. Der untersuchte Patient hatte eine BMD Messung zwischen -2,5 und -2,0 T-
Score (ohne Ward'sches Dreieck) und mindestens eine osteoporotische Fraktur

in der Anamnese angegeben.

Diese Kriterien wurden von 262 der 795 Patienten erfillt und somit lag nach

DVO-Richtlinien bei diesen Patienten eine Osteoporoseerkrankung vor.

Zur Beurteilung der Fragestellung 6) wurden aus dem Gesamtkollektiv zwei
Vergleichsgruppen und eine gemeinsame negative Kontrollgruppe von jeweils

98 Patienten ohne gemeinsame Schnittmenge gebildet.

1. Gruppe A+ (DVO-Klassifikation-Diagnose Osteoporose):

Gruppe von Patienten, bei denen, nach DVO-Kriterien bestimmt, eine
Osteoporoseerkrankung vorlag. Das bedeutet, die oben genannten DVO-
Kriterien waren erfillt.

Aus den ermittelten 262 Patienten mit nach DVO-Kriterien definierter
Osteoporose wurden die 152 Patienten mit gleichzeitiger Osteoporosediagnose
gemald der Rehabilitationsklinik ausgeschlossen. Eine Zufallstichprobe von 98
Patienten wurde aus den Ubrigen 110 Patienten ausgewahlt. Es handelt sich um
Patienten, deren Diagnose gemal} Rehabilitationsklinik falsch negativ gestellt

worden war.

2. Gruppe B+ (Reha-Klassifikation-Diagnose Osteoporose):

Gruppe von Patienten, bei denen gemal dem Entlassungsbericht der Reha-
bilitationsklinik eine Osteoporose vorlag, die nicht mit der nach DVO-Kriterien
nach untersuchter Diagnose Ubereinstimmte. Es ergaben sich 98 Patienten mit

falsch positiver Osteoporosediagnose.
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3. Kontrollgruppe AB- (DVO&Reha-Klassifikation-Diagnose keine Osteoporose):

Zufallsstichprobe von 98 Patienten aus den 435 Patienten ohne Osteoporose
gemal der Rehabilitationsklinik und der Nachuntersuchung nach DVO-Kriterien.
Es handelt sich um Patienten, deren Diagnose gemal? Rehabilitationsklinik

richtig negativ gestellt worden war.

Die drei Gruppen wurden anhand der in den DVO-Leitlinien angegebenen
Risikofaktoren fir das Vorliegen einer Osteoporose verglichen. Diese bestehen
in vorbestehenden Fragilitatsfrakturen, BMI £ 20, Alter > 70 Jahre, Sturz-

risikofaktoren und moderate Risikofaktoren.
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3. ERGEBNISSE

3.1 Allgemeine Daten

Im Rahmen dieser Studie wurden die Daten von insgesamt 795 Patienten des
Reha-Zentrums Bad Orb im Zeitraum von 1993-2002 erfasst. Bei allen 795
Patienten wurde an mindestens einer Lokalisation (Schenkelhals rechts,
Schenkelhals links, Wirbelsédule) eine Knochendichtemessung durchgefihrt.
82,8% (N=658) der Patienten waren Frauen und 17,2% (168) Manner. Die
Indikation zur Messung der Knochendichte bestand im klinischen Verdacht auf
Osteoporose.

Das Patientenkollektiv wurde (berwiegend aus operativ tatigen Abteilungen
(46,2%) zur Anschlussheilbehandlung Uberwiesen (Allgemeine Chirurgie 22,5%,
Orthopadie 10,8%, Neurochirurgie 6,5%, Unfallchirurgie 6,4%). Der geringere
Anteil (21,3%) stammte aus konservativen Abteilungen (Neurologie/ Neuro-
Orthopadie 10,1%, Allgemeine Medizin 5,2%, Innere Medizin 4,6%, Sonstige
1,4% [Rheumatologie, Gyné&kologie, Psychiatrie, Radiologie, Dermatologie,
Urologie]). Bei 32,5% des Patientenkollektivs war keine Aussage uber die

einweisende Abteilung den Akten zu entnehmen.

Graphik 1:
Darstellung der Verteilung der Einweisungsabteilungen des Gesamtkollektivs.
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Eine Diagnose Osteoporose wurde bei 250 Patienten im Entlassungsbericht der
Rehabilitationsklinik gestellt. Die Verteilung des Geschlechts entsprach dem
Bild des Gesamtkollektivs (Frauen (80,0%, (N=200)), Méanner (20,0%, (N=50)).
Das Alter der Patienten erstreckte sich von 35 bis 88 Jahre. Das
Durchschnittsalter der Patienten mit Osteoporose lag bei 65,3 Jahren mit einer
Standardabweichung von 11,9 Jahren. Eine H&aufung von Osteoporose-
patienten fand sich in den Altersgruppen der 50-59, 60-69 und 70-79 Jahrigen
(23,6% (N=59); 23,2%, (N=58); 32,0%, (N=80)). Alter als 70 Jahre waren 42%
(N=105) der Patienten. Nur ein kleiner Anteil der Patienten mit Osteoporose
besal’ einen BMI von kleiner 20 kg/m? (8,8%, (N=22)).

Uber die Halfte der Patienten mit Osteoporose gaben in der Anamnese ein
friheres Frakturereignis an (62,4%, (N=156)). Davon wiesen 22,8% (N=57) der
Patienten eine Wirbelfraktur, 29,2% (N=73) eine proximale Femurfraktur und
8,0% (N=20) eine Radiusfraktur in ihrer Vorgeschichte auf. Zur Anschluss-
heilbehandlung nach aktuellem Frakturereignis befanden sich 39,6% (N=99) der
Patienten.

26,8% (N=67) der Patienten gaben an, unabhangig von der aktuellen
Verletzung mindestens einmal gestirzt zu sein. Faktoren, die das Sturzrisiko
erhdhen, wurden in den Akten selten dokumentiert. Schwindel gaben 4,4%
(N=11), orthostatische Beschwerden 10,0% (N=25) und kognitive Erkrankungen

14,0% (N=35) der Osteoporosepatienten in der Anamnese an.

Bei den restlichen 545 Patienten des Gesamtkollektivs war aus dem
Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik keine Osteoporosediagnose zu
entnehmen. Eine Zufallsstichprobe aus diesen 545 Patienten bildet die
Vergleichsgruppe mit 250 Patienten ohne Osteoporose im Entlassungsbericht
der Rehabilitationsklinik. Die Geschlechterverteilung entsprach dem der
Patienten ohne Osteoporose. 82,8 % (N=207) der Patienten der
Vergleichsgruppe waren Frauen und 17,2% (N=43) waren Manner. Die
Altersspanne erstreckte sich vom jungsten Patienten mit 32 Jahren ohne
Osteoporose bis hin  zum altesten Patienten mit 89 Jahren. Das

Durchschnittsalter lag bei 61,9 Jahren mit einer Standardabweichung von 12,2
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Jahren. Eine Haufung fand sich in der Altersgruppe der 50-59 Jahrigen mit
31,6% (N=79) der Patienten ohne Osteoporose. Alter als 70 Jahre waren 28,8%
(N=72) der Patienten ohne Osteoporose. Einen kritischen Body-Mass-Index von
kleiner 20 kg/m? besal3en 6,0% (N=15) der Patienten.

Ein frGheres Frakturereignis erlitten 45,6% (N=114) der Patienten ohne
Osteoporose. Davon hatten 10,0% (N=25) der Patienten eine Wirbelfraktur,
19,2% (N=48) eine proximale Femurfraktur und 6,0% (N=15) eine Radiusfraktur
in ihrer Vorgeschichte. Nach aktuellem Frakturereignis wurden 27,2% (N=68)
der Patienten in der Klinik behandelt. Im Vergleich zu den Patienten mit der
Diagnose Osteoporose waren dies prozentual weniger Patienten.

Stirze in der Patientenvorgeschichte waren bei den Patienten ohne
Osteoporose ebenfalls seltener 0,4%, (N=51)). Aus den Patientenunterlagen
konnten teilweise Angaben zu weiteren das Sturzrisiko erh6henden Faktoren
entnommen werde. So litten 4,4% (N=11) der Patienten unter Schwindel, 10,0%
(N=25) unter orthostatische Beschwerden und 14,0% (N=35) der Patienten

unter kognitiven Erkrankungen.

Graphik 2:
Altersverteilung (in Dekaden) der Patienten mit der Diagnose Osteoporose und

der Vergleichsgruppe ohne der Diagnose Osteoporose im Entlassungsbericht

der Rehabilitationsklinik.
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Graphik 3:

Frakturanamnese

im  Patientenkollektiv. mit und ohne der Diagnose
Osteoporose im Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik.
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Graphik 4:

Angaben zur Beurteilung des Sturzrisikos in der Anamnese der Patienten mit

und ohne der Diagnose
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3.2 Knochendichtemessung (Osteodensitometrie)

Samtliche Knochendichtemessungen der Patienten wurden mit dem gleichen
Messgerat der Firma Lunar erhoben. Die Messungen wurden innerhalb der 10
Jahre von zwei unterschiedlichen Personen durchgefiihrt. Ausgewertet wurden
die T-Score Werte, gemessen an Schenkelhals und Wirbelsaule. Aufgrund der
bekannten Ungenauigkeit der Messregion des Ward schen Dreiecks wurden
diese Messwerte nicht mit einbezogen. Im Untersuchungszeitraum von 1993-
2002 wurde in jedem Jahr bei einer &hnlichen Anzahl von Patienten eine
Knochendichtemessung durchgefuhrt, durchschnittlich 79,5 Patienten pro Jahr.
Das Vorliegen einer verringerten Knochenmineraldichte mit einem T-Score < -
2,5 T-Score ist ein wesentlicher starker Risikofaktor fur die Diagnose einer
Osteoporose.

Von den 250 Patienten mit Osteoporose bestand bei 58,8% (N=147) an
mindestens einer Messlokalisation eine BMD von < -2,5 T-Score und damit
nach WHO-Definition eine Osteoporose. 36,4% (N=91) der Patienten besalRen
an mindestens einer Messlokalisation einen T-Score-Wert im Bereich von —-2,5 -
-1,0 BMD und litten nach WHO-Definition unter einer Osteopenie. Die restlichen
4,8% (N=12) der Patienten hatten eine normale Knochendichte.

Patienten der Vergleichsgruppe haben generell héhere Knochendichtewerte.
Die BMD-Messwerte der Stichprobe verteilten sich folgendermalRen: 47,6%
(N=119) der Patienten hatten eine Osteopenie, 37,2% (N=93) der Patienten
eine normale Knochendichte und 15,2% (N=38) der Patienten mindestens einen

Messwert im Bereich der Osteoporose.
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Graphik 5:

Diagnoseverteilung (nach WHO-Kriterien) der 500 Patienten mit positiver und
negativer Osteoporosediagnose im Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik.
Die Messwerte sind den Osteodensitometriemessungen der
Rehabilitationsklinik  enthnommen.  Einschlusskriterium  fur die  klinische
Osteoporose mindestens ein  T-Score Wert von < -25 an einer
Messlokalisation. Einschlusskriterium fur die klinische Osteopenie mindestens

ein T-Score Wert zwischen -2,5 und -1,0 an einer Messlokalisation.
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3.2.1 Knochendichte und osteoporotische Frakturen

Den Patientenunterlagen konnten Informationen Uber stattgefundene Frakturen
von Wirbelkorpern, proximalen Femur und Radius enthommen werden. Ob die
Frakturen ursdchlich auf einem adéquaten Trauma basierten, war in den
Patientenakten nicht konstant schriftlich fixiert worden. Von den 250 Patienten
mit Osteoporose erlitten 52,0% (N=130) der Patienten mindestens eine der drei
oben genannten Frakturen. Patienten ohne Osteoporose hatten seltener eine
Fraktur in ihrer Vorgeschichte (32,0%, (N=80)).

Grundsétzlich zeigte sich ein direkter Zusammenhang zwischen Knochen-
mineraldichte und Frakturereignis. Von den 73 proximalen Femurfrakturen in
der Gruppe der Patienten mit Osteoporose ergaben die Knochenmineral-
dichtewerte bei 76,7% (N=56) der Patienten eine Osteoporose und bei 21,9%

(N=16) der Patienten eine Osteopenie. Ein Patient erlitt eine proximale
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Femurfraktur bei normaler Knochendichte, wobei es sich in diesem Fall um ein
adaquates Trauma gehandelt haben kdnnte.

Fur die Wirbelkérperfrakturen in  der Anamnese galt ein ahnliches
Verteilungsmuster. 66,7% (N=38) der Patienten mit einer Wirbelkdrperfraktur
hatten anhand der Knochenmineraldichte eine manifeste Osteoporose. 28,1%
(N=16) der Patienten hatten eine Osteopenie und 5,3% (N=3) der
Wirbelkorperfrakturen ereigneten sich bei Patienten trotz normaler Knochen-
dichte.

In der Vergleichsgruppe der Patienten ohne Osteoporose wurden 48 proximale
Femurfrakturen in der Vorgeschichte dokumentiert. 60,4% (N=29) der Patienten
hatten nach BMD-Messwerten eine Osteopenie, 33,3% (N=16) eine
Osteoporose und 6,3% (N=3) eine normale Knochendichte.

Wirbelkorperfrakturen gaben 68,0% (N=17) der Patienten mit Knochenmineral-
dichtemesswerten im Bereich der Osteopenie an. 8,0% (N=2) erlitten bei
osteoporotischer Knochendichte ein Frakturereignis und 24,0% (N=6) bei
normaler Knochendichte. Frakturereignisse waren in der Vergleichsgruppe,
dass heil3t bei Patienten ohne die Diagnose Osteoporose, gehauft bei einer
Osteopenie zu finden.

Radiusfrakturen traten im gesamten Patientenkollektiv seltener auf. Von den 20
Patienten mit einer Radiusfraktur in der Anamnese hatten 55,0% (N=11)
anhand der Messwerte eine Osteoporose, 40,0% (N=8) eine Osteopenie und
5,0% (N=1) der Patienten eine normale Knochendichte.

In der Vergleichsgruppe hatten vor allem die Patienten mit osteopenischen
Messwerten (46,7%, (N=7)) eine Radiusfraktur. 20,0% (N=3) hatten
messtechnisch eine  Osteoporose und 33,3% (N=5) eine normale

Knochendichte.
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Graphik 6:

Darstellung des Zusammenhanges von Knochenmineraldichte (Messung der
Rehabilitationsklinik)  und  anamnestischem  Vorliegen  osteoporotischer
Frakturen (Wirbelkdrperfraktur, proximale Femurfraktur, Radiusfraktur) im

Patientenkollektiv mit der Diagnose Osteoporose im Entlassungsbericht der
Rehabilitationsklinik.
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Graphik 7:

Graphische Darstellung des Zusammenhanges zwischen Knochenmineraldichte
(Messungen der Rehabilitationsklinik) und osteoporotischer  Frakturen
(Wirbelkdrperfraktur, proximale Femurfraktur, Radiusfraktur) in der Gruppe der

Patienten ohne Diagnose Osteoporose im  Entlassungsbericht der
Rehabilitationsklinik.
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Insgesamt hatten 19,2% (N=48) der Patienten mit Osteoporose mindestens
einen Messwert im schwierigen Grenzbereich von —2,5- -2,0 BMD. In dieser
Gruppe wurde bei 22 Patienten mindestens eine der drei Fakturen (Wirbel -,
proximale Femur- oder Radiusfraktur) dokumentiert. Das entsprach einem
Anteil von 8,8 % der gesamten Osteoporosepatienten. Ob es sich tatséachlich
um osteoporotisch bedingte Fragilitatsfrakturen handelte, lie3 sich aus den
vorliegenden Akten nicht sicher entscheiden.

Die Haufigkeit und Kombination der Frakturtypen veranschaulicht Graphik 8.
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Graphik 8:
Vorliegen osteoporotisch bedingter Frakturen bei Patienten mit der Diagnose

Osteoporose im Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik und einer
Knochenmineraldichte (BMD) zwischen —2,5 - -2,0 BMD.
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3.2.2 Messlokalisationen

Die Halfte der Knochendichtemessungen der Patienten mit der Diagnose
Osteoporose im Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik wurde am
Schenkelhals durchgefihrt (50,8%, (N=127)). Kombinierte Messungen von
Wirbelsaule mit Schenkelhals waren haufiger (32,4%, (N=81)), als isolierte
Messungen der Wirbelsaule (16,8% (N=42)).

In 38,8% (N=97) der Falle wurde eine Schenkelhalsmessung bei den Patienten
ohne die Diagnose Osteoporose im Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik
durchgefuhrt, gefolgt von 34,4% (N=86) der Patienten mit Wirbelsdulen-
messungen. Kombinationsmessungen waren mit 26,8% (N=67) am geringsten.
Die Messlokalisationen verteilen sich wie in Graphik 3 dargestellt. Fir die
Patienten mit der Diagnose Osteoporose ergab sich folgende Verteilung der
Messlokalisationen: Am haufigsten wurde die Knochendichte am linken
Schenkelhals mit 28,4% (N=71) der Messungen ermittelt. Am rechten
Schenkelhals wurde in 21,2% (N=53) der Falle gemessen und an der
Wirbelsaule in 16,8% (N=42). Eine Messung sowohl am rechten als auch am

linken Schenkelhals erfolgte in 1,2% (N=3) der Falle. Die Kombinationen von
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rechtem Schenkelhals mit Wirbelsdule war mit 12,0% (N=30) und die von
linkem Schenkelhals mit Wirbelsaule mit 19,6% (N=49) der Messungen deutlich
haufiger vertreten.

Bei den Patienten ohne die Diagnose Osteoporose im Entlassungsbericht der
Rehabilitationsklinik zeigte sich eine ahnliche Verteilung der Messlokalisationen,
wobei ein deutlich groRerer Schwerpunkt bei den Wirbelsdulenmessungen lag
(SH rechts: 14,8%, (N=37); SH links: 23,2%, (N=58); SH rechts+ links: 0,8%,
(N=2); SH rechts +WS: 8,4%, (N=46); SH rechts+ links+ WS: 0,0%, (N=0); WS:
34,4%, (N=86)).

Graphik 9:
Das Diagramm zeigt die Verteilung der Knochendichtemessungen nach den

Messlokalisationen bei Patienten mit und ohne Osteoporosediagnose im
Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik.
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3.3 Medikamentose Therapie
Untersucht wurde die medikamentdse Therapie der Osteoporose anhand der
Patienten, bei denen zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Rehabilitationsklinik

die Diagnose Osteoporose gestellt worden war (N=250).



3.3.1 Medikamenttse Therapie in den Jahren 1993-2002

Uber den gesamten Untersuchungszeitraum von 1993-2002 wurden die
Medikamente Kalzium, Vitamin D, HRT, Kalzitonin und Fluoride verschrieben.
Raloxifene und Vitamin K wurden nicht in die Therapie miteinbezogen. Die
Bisphosphonate wurden in der medikamentbésen Therapie erstmals 1997
verordnet, mit leichtem Anstieg bis 2002.

Vitamin D-Préaparate wurden mit Abstand am haufigsten verschrieben. Von den
250 Patienten mit Osteoporose nahmen 43,2% (N=108) der Patienten ein
Vitamin D-Praparat ein. Es folgten Kalzium-Préaparate mit 15,6% (N=35) und
Kalzitonine mit 11,2% (N=28) der Verschreibungen. Fluoride wurden mit 8,4%
(N=21) der Verordnungen ebenso wie eine Hormonersatztherapie mit 6,4%

(N=16) und Bisphosphonate mit 4,8% (N=12) kaum in die Therapien integriert.

Graphik 10:
Verteilung osteoporotisch wirksamer Medikamente Uber den Untersuchungs-
zeitraum von 1993 bis 2002 in der Rehabilitationsklinik bei den Patienten mit

der Diagnose Osteoporose im Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik.
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3.3.2 Praparate

Bei dem am haufigsten verschriebenen Vitamin D-Praparaten kamen vor allem
Colecalciferol-Praparate  mit einem Anteil von 82,4% (N=89) der
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Verschreibungen zum Einsatz, gefolgt von 8,3% (N=9) Dihydrotachysterol
Verschreibungen.

Zur Therapie mit Fluoriden wurde ausschlief3lich das (Mono)-Tridin verwendet.
Kalzium-Praparate wurden am zweithaufigsten verschrieben. Darunter
schwankte die Tagesdosis von Kalzium zwischen 500 und 2000 mg/d, wobei
die tagliche Dosierung von 1000 mg mit einem Anteil von 61,5% (N=24) der
Verschreibungen am haufigsten eingenommen wurde.

Bisphosphonate wurden nur in Einzelfallen verschrieben. 4,8% (N=12) der
Patienten mit Osteoporose im Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik
nahmen hochwirksame Bisphosphonate ein. Davon nahmen vier Alendronat,

funf Clodronat, zwei Etidronat und eine Patient Ibandronat ein.

3.3.3 Versorgungssituation

Patienten mit der Diagnose Osteoporose im Entlassungsbericht wurden mit
Medikamenten besser versorgt als Patienten ohne die Diagnose Osteoporose
im Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik.

Vitamin D wurde mit deutlichem Abstand am haufigsten in der Therapie
eingesetzt. 43,2% (N=108) der Patienten nahmen Vitamin D ein, gefolgt von
15,6% (N=39) der Patienten mit Kalzium, 11,2% (N=28) mit Kalzitonin, 8,4%
(N=21) mit Fluorid, 6,4% (N=16) mit einer HRT und 4,8% (N=12) mit
Bisphosphonat Einnahme.

21,2% (N=53) der Patienten der Vergleichsgruppe nahmen zum Zeitpunkt der
Entlassung ein Osteoporose vorbeugendes Medikament ein. 1,6% (N=4) der
Patienten erhielten Bisphosphonate, 6,4% (N=16) Kalzium-Praparate, 12,0%
(N=30) Vitamin D-Praparate, 4,8% (N=12) Fluoride, 2,8% (N=7) Kalzitonin-
Praparate und 4,8% (N=12) eine Hormonersatztherapie.

Die Ergebnisse zeigen eine Unterversorgung der Osteoporosepatienten von

37,6% (N=94) einerseits, andererseits nehmen 21,2% (N=53) der Patienten

ohne Osteoporose im Entlassungsbericht Osteoporosemedikamente ein.
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Graphik 11:
Verteilung der Osteoporosemedikamente zum Zeitpunkt der Entlassung aus der
Rehabilitationsklinik im  Vergleich zwischen Patienten mit und ohne

Osteoporosediagnose im Entlassungsbericht.
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Medikamente zur Osteoporosebehandlung

62,4% (N=156) der Patienten mit Osteoporose bekamen mindestens ein
Medikament bei Entlassung verschrieben. Mit 71,2% (N=111) der
Verordnungen von nur einem Praparat handelt es sich Uberwiegend um
Monotherapien. Eine Kombination aus zwei oder mehr Medikamenten wurde
mit 28,9% (N=45) der Verordnungen deutlich seltener verschrieben. Trotz der
Diagnose Osteoporose wurden 37,6% (N=94) der Patienten kein Medikament

verordnet.

Zum Zeitpunkt der Einweisung in die Rehabilitationsklinik war der Anteil der
Patienten ohne Einnahme eines Osteoporosemedikamentes mehr als dreimal
so grof3. 81,2% (N=203) der Patienten mit Osteoporose nahmen kein
Medikament ein und nur 18,8% (N=47) wurden bereits therapiert. 85,1% (N=40)
der Verordnungen entsprachen Monotherapien. Kombinationstherapien waren
mit 14,9% (N=7) deutlich seltener.
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Insgesamt erhohte sich somit die Anzahl der Patienten mit einer
medikamenttsen therapeutischen Intervention in der Rehabilitationsklinik von

47 auf 156 Patienten, der einem prozentualen Anstieg von 231,9% entspricht.

Graphik 12:

Einnahmeanzahl der unterschiedlichen Osteoporosemedikamente (Bisphos-
phonate, Kalzium, Kalzitonin, Vitamin D, Fluorid, HRT) bei Einweisung in und
Entlassung aus der Rehabilitationsklinikk der Patienten mit der Diagnose

Osteoporose gemal dem Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik.
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Die medikamentodse Versorgung der Patienten mit der Diagnose Osteoporose
(N=250) stellte sich wie folgt dar. Eine Monotherapie erhielten 44,4% (N=111)
aller Patienten. Zwei oder mehr unterschiedliche Préaparate erhielten 18,0%
(N=45) der Patienten. Die Anzahl der mit einer Basistherapie versorgten
Patienten lag bei 7,2% (N=18). Eine gleichzeitige Versorgung mit einem aktiven
Medikament bekamen nur 3,2% (N=8) der Patienten verordnet. Eine
Monotherapie mit Kalzium wurden 6,0% (N=15) der Patienten und eine
Monotherapie mit Vitamin D wurden 33,2% (N=83) der Patienten mit
Osteoporose verschrieben.

Zum Zeitpunkt der Einweisung wurden 16% (N=40) der Patienten mit einer
Monotherapie behandelt. Eine Praparatekombination erhielten 2,8% (N=7) der

Patienten. Es wurden vor allem Vitamin D- und Kalzium-Préaparate einge-



nommen. 10,4% (N=26) aller Osteoporosepatienten wurden mit Vitamin D und
10,4% (N=15) mit Kalzium therapiert. Eine Basistherapie erhielten 1,2% (N=3)
der Patienten. Eine Kombinationstherapie mit einem zusatzlichen aktiven
Medikament wurde in keinem Fall verordnet.

Eine Hormonersatztherapie bekamen 5,2% (N=13) der Patienten. Fluoride,
Bisphosphonate und Kalzitonin wurden in noch geringeren Fallzahlen

eingenommen. Die Ergebnisse lassen sich der Graphik 13 entnehmen.

Graphik 13:

Einnahme von  Osteoporosemedikamenten  (Bisphosphonate, Kalzium,
Kalzitonin, Vitamin D, Fluoride, HRT) bei Einweisung in und Entlassung aus der
Rehabilitationsklinik der 250 Patienten mit der Diagnose Osteoporose gemald
der Rehabilitationsklinik.
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3.3.4 Faktoren mit Einfluss auf die medikamentdse Therapie

3.3.4.1 Alter

Untersucht man die Verschreibung von osteoporotisch  wirksamen
Medikamenten in Beziehung zum Alter der Patienten, so zeigt sich, dass in der
Gruppe der 61-70 jahrigen mit Osteoporose im Entlassungsbericht ein
prozentualer Anteil von 78,2% (N=43) eine medikamentdse Therapie erhielt.
63,6% (N=14) der 81-90 Jahrigen mit positiver Osteoporose wurden
medikamentds behandelt. In den Altersgruppen der 41-50, 51-60 und 71-80
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Jahrigen Patienten mit Osteoporose lag der prozentuale Anteil derer, die eine
medikamentdse Therapie erhielten bei knapp tber 50 % (56,4% ( N=44) bei 71-
80 Jhrigen, 59,0% (N=36) bei 51-60 Jahrigen und 53,6 % (N=15) bei 41-50
jahrigen).

Graphik 14:
Verteilung der Einnahme von osteoporosewirksamen Medikamenten im

Zusammenhang mit dem Alter der Patienten mit Osteoporose gemald der
Entlassungsdiagnose der Rehabilitationsklinik.
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3.3.4.2 Geschlecht

Ein Viertel der Patienten mit Osteoporose im Entlassungsbericht waren
mannlich. Mindestens ein Medikament zur Osteoporosetherapie bekamen etwa
gleich viel Manner wie Frauen (Frauen:63,5%, (N=127), Manner: 58,0%,
(N=29)). Keine medikamentose Therapie erhielten 42,0% (N=21) der Manner
und 36,5% (N=93) der Frauen. Kalzium-Praparate wurden mannlichen
Patienten haufiger als weiblichen verordnet (Manner: Kalzium:22,0%, (N=11),
Frauen: Kalzium: 14,0%, (N=28)). Kalzitonin-Praparate sogar doppelt so oft
(Kalzitonin: 18,0%, (N=9), Kalzitonin: 9,5%,(N=19)).

Fur eine Behandlung mit Vitamin D-Praparate wurden die Frauen préaferiert.
(Frauen: 47,0%,(N=94), Manner: 28,0%, (N=14)). Bisphosphonate wurden

insgesamt in nur 4,8% (N=12) der Félle verschrieben. Von den Patienten, die

50



ein Bisphosphonat erhielten, war einer mannlich. Fiur die Therapie mit Fluoriden
bestand kein geschlechtsspezifischer Unterschied (Frauen: 3,5%, (N=7),
Manner: 2,0%, (N=1)).

Graphik 15:
Einnahme von Medikamenten zur Osteoporosetherapie in Beziehung zum
Geschlecht der 250 Patienten mit der Diagnose Osteoporose im

Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik.
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Eine medikamentdse Basisversorgung mit Kalzium und Vitamin D erhielten
8,0% (N=4) der Manner und 5,6% (N=14) der Frauen. Eine suffiziente
Osteoporosetherapie  bestehend aus  Basisversorgung und  einem
Bisphosphonat nahmen 2,0% (N=1) der Manner und 2,8% (N=7) der Frauen
ein. Vitamin D wurde hauptsachlich als Monotherapie verschrieben (Frauen:
29,2%, (N=73), Manner: 20,0%, (N=10)), ebenso wie Kalzium (Frauen: 3,6%,
(N=9), Méanner: 12%, (N=6)).

3.3.4.3 Frakturen in der Anamnese
Von den 250 Patienten mit der Diagnose Osteoporose im Entlassungsbericht
hatten mehr als die Halfte der Patienten mindestens eine Fraktur an einer fur

die Osteoporose typischen Lokalisation (Wirbelsdule, proximaler Femur,

51



Radius) 62,0%, (N=130)). 48,0% (N=120) der Patienten gaben keine der drei
genannten Frakturen in der Anamnese an.

Osteoporosepatienten ohne einer Fraktur nahmen in 54,2% (N=65) der Falle
mindestens ein Medikament zur Osteoporosetherapie ein. Patienten mit
mindestens  einer  Fraktur in der Vorgeschichte bekamen mehr
osteoporosewirksame Medikamente (70,0%, (N=91)).

Die medikamentése Versorgung stand in keinem Zusammenhang mit der
Frakturlokalisation. Patienten mit Osteoporose und bekannter Wirbelfraktur
nahmen zu 70,2% (40 Patienten von 57 Patienten mit Wirbelkdrperfraktur)
mindestens ein osteoporosewirksames Medikament ein. Bei bekannter
proximaler Femurfraktur erhielten 68,5% (50 Patienten von 73 Patienten mit
proximaler Femurfraktur) eine medikamentdse Therapie, bei bekannter Radius-

fraktur waren es 70,0% (14 Patienten von 20 Patienten mit Radiusfraktur).

Graphik 16:

Darstellung des Zusammenhanges zwischen der Einnahme von mindestens
einem Medikament zur Osteoporosetherapie und anamnestischer Fraktur an
mindestens einer osteoporotischen Lokalisation (Wirbelsaule, proximaler
Femur, Radius). Patienten mit der Diagnose Osteoporose im

Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik.
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Graphik 17:

Patienten mit der Diagnose Osteoporose im Entlassungsbericht der
Rehabilitationsklinik  und einer Wirbelkorper-, proximale Femur- oder
Radiusfraktur in der Anamnese. Aufschliisselung der medikamentdsen Therapie

nach Frakturlokalisation in der Anamnese.
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3.3.4.4 Osteoporosediagnose

Zum Zeitpunkt der Einweisung in die Rehabilitationsklinik wurde bei 27,6%
(N=69) der Patienten mit Osteoporose die Diagnose bereits im Verlegungsbrief
erwahnt. Eine medikamentbse Therapie erhielten bei bekannter Einweisungs-
diagnose Osteoporose und Entlassungsdiagnose Osteoporose 75,4% (N=52)
der Patienten. Patienten, deren Diagnose Osteoporose erst in der
Rehabilitationsklinik gestellt wurde, waren insgesamt seltener mit osteoporose-
wirksamen Medikamenten versorgt (57,5%, (N=104)).

Von den 52 Patienten mit der Diagnose Osteoporose bei Entlassung und
bekannter Diagnose Osteoporose bei Einweisung in die Rehabilitationsklinik
erhielten 84,6% (N= 44) eine Monotherapie. Eine Basisversorgung (Kalzium+
Vitamin D) wurde 11,5% (N=6) der Patienten verordnet und 3,8% (N=2) der
Patienten erhielten eine leitliniengerechte Kombinationstherapie.

Die 104 Patienten mit einer medikamentdsen Osteoporosetherapie, bei denen
die Diagnose Osteoporose erstmalig in der Rehabilitationsklinik gestellt wurde,

zeigten ein &hnliches Therapiemuster. Eine Monotherapie erhielten 82,7%
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(N=86) der Patienten, eine Basistherapie erhielten 11,5% (N=12) der Patienten

und eine Kombinationstherapie erhielten 5,8% (N=6) der Patienten.

Graphik 18:

Einnahme von osteoporosewirksamen Medikamenten nach Entlassung aus der
Rehabilitationsklinik bei bekannter und unbekannter Osteoporosediagnose zum
Zeitpunkt der Einweisung. Patienten mit der Diagnose Osteoporose im

Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik.
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3.4 Beurteilung der Diagnosestellung

Im Rahmen der Bone-and-joint-Decade zur Hervorhebung der Osteoporose-
erkrankung werden immer mehr Leitlinien veroffentlicht. Mit Hilfe eines
standardisierten,  sensitiven  Diagnoseschemas sollen mdglichst alle
Osteoporosepatienten identifiziert werden ohne in eine unnitige teure
Uberversorgung umzuschlagen. Das vorliegende Patientenkollektiv von 795
Patienten wurde durch die behandelnden Arzte der Rehabilitationsklinik gezielt
ausgewahlt. Bei Verdacht auf eine okkulte Osteoporoseerkrankung aufgrund
einer auffalligen Patientenanamnese wurden diagnostische Mal3nahmen
eingeleitet. So erhielten alle Patienten ein Basislabor und eine
Knochendichtemessung. Seit 1999 werden in der Rehabilitationsklinik auch
Parameter des Knochenabbaus (Desoxypyridinolin und Pyridinolin) im Urin

bestimmt, um die Diagnostik in einzelnen Fallen zu ergénzen. Von den 319



Patienten seit 1999, die eine Knochendichtemessung erhielten, wurde bei
51,1% (N=163) der Patienten eine der beiden Urinparameter bestimmt.

Vom Gesamtkollektiv war in 12,1% (N=96) der Falle eine Osteoporose-
erkrankung aus dem Einweisungsbericht der Patienten zu entnehmen. Die
Diagnose Osteoporose wurde bei 31,4% (N=250) der Patienten in der
Rehabilitationsklinik dokumentiert, wovon bei 36,0% (N=181) der Patienten die

Osteoporose hier zum ersten Mal festgestellt wurde.

3.4.1 Diaghoseulbereinstimmung bei Einweisung und Entlassung

Bei Betrachtung der Einweisungs- und Entlassungsdiagnose Osteoporose
zeigte sich, dass die Diagnose einer Osteoporose nicht immer einheitlich
gestellt wurde.

Zum Zeitpunkt der Einweisung in die Rehabilitationsklinik war bei 15,8% (N=79)
der 500 Patienten (Patienten mit Osteoporose und Vergleichsgruppe) im
Verlegungsbrief eine Osteoporose angegeben. Setzt man die Diagnosestellung
zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Rehabilitationsklinik als korrekt voraus,
dann hatten 14,0% (N=69) der Patienten eine richtig positive und 48,0%
(N=240) der Patienten eine richtig negative Diagnose. Bei 36,0% (N=181) der
Patienten wurde in der Rehabilitationsklinik eine Osteoporose diagnostiziert, die
zum Zeitpunkt der Einweisung noch nicht bestand (falsch negativ). Eine
Osteoporosediagnose, die zum Zeitpunkt der Einweisung vorlag, konnte bei
2,0% (N=10) der Patienten im Entlassungsbericht nicht bestatigt werden (falsch

positiv).
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Graphik 19:
Vergleich der Einweisungsdiagnose mit der Entlassungsdiagnose in der
Rehabilitationsklinik der Patienten mit der Diagnose Osteoporose und der

Kontrollgruppe ohne die Diagnose Osteoporose. Die Entlassungsdiagnose der
Rehabilitationsklinik wird als korrekt definiert.
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3.4.2 Diagnosestellung in Bezug zu der einweisenden Abteilung

Die Patienten mit Osteoporose kamen zu 49,6% aus operativ tatigen
Abteilungen (Allgemeine Chirurgie 28,4%, (N=71); Orthopadie 9,2%, (N=23);
Neurochirurgie 5,2%, (N=13); Unfallchirurgie 6,8%, (N=17)) und zu 21,6 % aus
konservativen Abteilungen (Neurologie 7,6% (N=19); Neuro-Orthopadie 3,6%,
(N=9); Innere Medizin 6,0%, (N=15); Allgemein Medizin 4,4%, (N=11)) in die
Rehabilitationsklinik. Es zeigte sich, dass der prozentuale Anteil der Patienten
mit Diagnosestellung im Uberweisungsbericht der einzelnen Abteilungen in den
konservativen Abteilungen (Innere Medizin (66,7%), Neurologie (47,4%),
Allgemeine Medizin (36,4%)) groRer war als in den operativen Abteilungen
(Orthopadie (34,8%), Allgemeine Chirurgie (5,6%)).
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Graphik 20:
Darstellung des Anteils der Patienten mit gestellter Diagnose Osteoporose bei
Einweisung aus den jeweiligen Abteilungen zur Gesamtzahl der tberwiesenen

Patienten, bei denen die Diagnose Osteoporose im Entlassungsbericht der

Rehabilitationsklinik gestellt wurde.
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Graphik 21.:

Darstellung des prozentualen Anteils der gestellten Osteoporose-
Einweisungsdiagnose zum Anteil der Patienten mit der Diagnose Osteoporose
im Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik nach Einweisungsabteilungen

aufgeschlisselt.
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57



3.4.3 Analyse der Patienten nach korrekter Diagnosestellung

Die folgende Analyse soll Aufschluss dariber geben, ob in unserem
Gesamtkollektiv alle Patienten mit Osteoporose erfasst wurden und ob die
Diagnose Osteoporose korrekt gestellt war.

Als Grundlage dieser Nachuntersuchung der 795 Patienten diente die DVO-
Leitlinie zur Diagnostik der Osteoporose. Eine Osteoporose wurde bei Vorliegen
folgender Kriterien definiert:

1. Der untersuchte Patient hatte eine BMD Messung von < -2,5 T-Score (ohne
Ward'sches Dreieck) und mindestens einen starken Risikofaktor oder eine
osteoporotische Fraktur in der Anamnese angegeben.

2. Der untersuchte Patient hatte eine BMD Messung zwischen -2,5 und -2,0 T-
Score (ohne Ward sches Dreieck) und mindestens eine osteoporotische Fraktur

in der Anamnese angegeben.

Diese Kriterien wurden von 262 der 795 Patienten erfillt und somit lag nach
DVO-Richtlinien bei diesen Patienten eine Osteoporoseerkrankung vor.

Vergleicht man im Gesamtkollektiv die Diagnosestellung Osteoporose in der
Rehabilitationsklinik mit der nachtraglich gestellten DVO-Osteoporosediagnose
anhand der DVO-Leitlinien, ergaben sich folgenden Uberschneidungen. Bei 152
(19,1%) Patienten lag eine richtig positive und bei 435 (54,7%) Patienten eine
richtig negative Diagnosestellung vor. Falsch positiv waren 98 (12,3%) und
falsch negativ 110 (13,8%) der Diagnosen.

Die Diagnose Osteoporose wurde in 73,8% (N=587) der Falle korrekt gestellt.
Bei den ubrigen 26,2% (N=208) der Patienten entsprach die Diagnose nicht der

Nachuntersuchungsdiagnose.
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Graphik 22:
Untersuchung der 795 Patienten mit und ohne Osteoporose gemafld dem

Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik auf das Vorliegen einer DVO-
Osteoporose.
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3.5 Analyse pradisponierender Risikofaktoren

Im folgenden Abschnitt werden die Patienten, deren Diagnose nicht korrekt
gestellt wurde, néher untersucht. Aus dem Gesamtkollektiv wurden zwei
Vergleichsgruppen und eine gemeinsame negative Kontrollgruppe von jeweils

98 Patienten ohne gemeinsame Schnittmenge gebildet.

1. Gruppe B+ (Reha-Klassifikation-Diagnose Osteoporose):

Gruppe von Patienten, bei denen gemall dem Entlassungsbericht der Reha-
bilitationsklinik eine Osteoporose vorlag, die nicht mit der nach DVO-Kriterien
nachuntersuchten Diagnose ubereinstimmte. Es ergaben sich 98 Patienten mit
falsch positiver Osteoporosediagnose.

2. Gruppe A+ (DVO-Klassifikation-Diagnose Osteoporose):
Gruppe von Patienten, bei denen, nach DVO-Kriterien bestimmt, eine

Osteoporoseerkrankung vorlag. Das bedeutet die unter 3.4.3 genannten DVO-

Kriterien waren erfiillt.
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Aus diesen 262 Patienten mit nach DVO-Kriterien definierter Osteoporose
wurden die 152 Patienten mit gleichzeitiger Osteoporosediagnose gemal der
Rehabilitationsklinik ausgeschlossen. Eine Zufallstichprobe von 98 Patienten
wurde aus den Ubrigen 110 Patienten ausgewéhlt. Es handelt sich um
Patienten, deren Diagnose gemald Rehabilitationsklinik falsch negativ gestellt

worden war.

3. Kontrollgruppe AB- (DVO&Reha-Klassifikation-Diagnose keine Osteoporose):

Zufallsstichprobe von 98 Patienten aus den 435 Patienten ohne Osteoporose
gemald der Rehabilitationsklinik und der Nachuntersuchung nach DVO-Kriterien.
Es handelt sich um Patienten, deren Diagnose gemald Rehabilitationsklinik

richtig negativ gestellt worden war.

Die drei Gruppen wurden anhand der in den DVO-Leitlinien angegebenen
Risikofaktoren fir das Vorliegen einer Osteoporose verglichen. Aus dem
Risikofaktorenkatalog konnten vorbestehenden Fragilitatsfrakturen, BMI £ 20

kg/m2, Alter > 70 Jahre, Sturzrisikofaktoren und moderate Risikofaktoren

untersucht werden.

3.5.1 Starke Risikofaktoren

3.5.1.1 Vorbestehende Frakturen

Osteoporotische Frakturen in der Vorgeschichte der Patienten waren in der
Gruppe der Patienten mit Osteoporose nach DVO Kriterien deutlich haufiger
vertreten. Mindestens eine Faktur in der Anamnese hatten 68,4 % (N=67) der
Patienten mit Osteoporose in der Nachuntersuchung (Gruppe A+). 31,6%
(N=31) der Patienten hatten keine friheren Frakturen in ihrer Vorgeschichte.
Von den 98 Patienten mit positiver Osteoporosediagnose gemald der
Rehabilitationsklinik hatten 16,3% (N=16) mindestens eine Fraktur in ihrer
Vorgeschichte. Der tiberwiegende Anteil mit 83,7% (N=82) der Patienten gaben

keine vorherigen Frakturen an.
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Die Patienten ohne Osteoporose hatten weniger Frakturen in der Anamnese als
diejenigen mit Osteoporose. In der Kontrollgruppe AB- erlitten 23,5% (N=23)
Patienten eine osteoporotische Fraktur. Keine vorherigen Frakturen gaben
76,5% (N=75) der Patienten an. Im Vergleich zu der Osteoporosegruppe
gemald der Rehabilitationsklinik war die Anzahl osteoporotischer Frakturen
hoher gelegen. Deutlich geringer war die Haufigkeit zur Osteoporosegruppe
gemald DVO-Kriterien gesehen.

Aus Graphik 23 kdnnen die einzelnen Haufigkeiten der Frakturlokalisationen fir
die Untersuchungsgruppen entnommen werden.

Graphik 23:

Haufigkeit osteoporotischer Frakturlokalisationen der Patienten mit Osteoporose
im Vergleich zwischen Osteoporose gemald Rehabilitationsklinik und
Osteoporose nach DVO-Kriterien dargestellt. Gruppe AB- entspricht

Kontrollgruppe mit Patienten ohne Osteoporose.

@ Gruppe A+ (DVO-Klassifikation-Diagnose Osteoporose)
Gruppe B+ (Reha-Klassifikation-Diagnose Osteoporose)
0O Gruppe AB- (DVO&Reha-Klassifikation-Diagnose keine Osteoporose)
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3.5.1.2 Niedriges Korpergewicht

Ein geringes Koérpergewicht ist ein starker Risikofaktor fur das Vorliegen einer
Osteoporose. Die Beurteilung des Korpergewichtes erfolgte standardisiert mit
Hilfe des Body-Mass-Index (BMI), der unter 20 kg/m2 ein Risikofaktor fur die
Osteoporose bildet. Ein Gewichtsverlust von mehr als 10% in den letzten

Jahren bedeutet neben dem BMI einen weiteren Anhaltswert flr ein geringes
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Korpergewicht und dem damit verbundenen erhéhtem Risiko fur die
Osteoporose.

Der BMI wurde in den Patientenunterlagen nicht standardisiert erfasst. Anhand
der Angaben Uber GroRe und Gewicht am Messungstag der Knochendichte-
messung konnte er nachtraglich berechnet werden. Der Risikofaktor BMI = 20
kg/m2 ist deutlich haufiger bei Patienten mit Osteoporose gemald der DVO-
Nachuntersuchung im Vergleich zu Patienten mit Osteoporose gemafld der
Rehabilitationsklinik. Deren Werte entsprechen denen der Kontrollgruppe mit
Patienten ohne Osteoporose.

Es ergab sich ein BMI = 20 kg/m? bei 28,6% (N=28) der Patienten der Gruppe
A+ mit Osteoporose gemall DVO-Kriterien. Bei 70,4% (N=69) der Patienten der
gleichen Gruppe konnte ein BMI von >20 kg/m2 berechnet werden. Bei einem
Patienten konnte kein BMI berechnet werden.

Der Risikofaktor BMI = 20 kg/m2 war mit 4,1% (N=4) der Patienten mit
Osteoporose gemall Rehabilitationsklinik deutlich seltener vertreten. In 93,9%
(N=92) der Falle lag ein BMI > 20 kg/m? vor. Aufgrund fehlender Angaben
konnte bei zwei Patienten dieser Gruppe kein BMI errechnet werden.

In der Kontrollgruppe AB- ohne Osteoporose zeigte sich die gleiche Verteilung
wie in der Gruppe der Patienten mit Osteoporose gemald der
Rehabilitationsklinik. So besalRen 4,1% (N=4) der Patienten einen BMI = 20
kg/m2 und 94,9% (N=93) einen BMI > 20 kg/m2. Ein Patient konnte nicht
ausgewertet werden.

Eine Gewichtsdnderung im Sinne eines Gewichtsverlustes in den letzten Jahren
gaben 24,5% (N=24) der Patienten mit Osteoporose nach DVO-Kriterien an.
Patienten mit Osteoporose gemald der Rehabilitationsklinik hatten in 17,3%
(N=17) der Félle eine Gewichtverlust in den letzten Jahren und in der
Kontrollgruppe ohne Osteoporose lag der Anteil bei noch 13,3% (N=13).

Eine Gewichtszunahme war in der Gruppe der Patienten mit Osteoporose
gemall DVO-Kriterien deutlich seltener als in der Gruppe der Patienten mit
Osteoporose entsprechend der Rehabilitationsklinik und der Kontrollgruppe
ohne Osteoporose. 10,2% (N=10) der Patienten der Gruppe A+ gaben einen

Gewichtsverlust an. Im Vergleich dazu gaben eine Gewichtsabnahme 16,3%
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(N=16) der Patienten der Gruppe B+ und 21,4% (N=21) der Patienten der
Kontrollgruppe AB- an.

Bei einem Grol3teil der Patienten liel3 sich aufgrund der Aktenlage keine genaue
Angabe machen (keine Angabe: 65,3% (N=64) bei Gruppe A+, 66,3% (N=65)
bei Gruppe B+ und 65,3% (N=64) bei Gruppe AB-).

Graphik 24:
Body-Mass-Index der Patienten mit Osteoporose im Vergleich zwischen
Osteoporose gemafd Rehabilitationsklinik und Osteoporose nach DVO-Kriterien

dargestellt. Gruppe AB- entspricht Kontrollgruppe mit Patienten ohne
Osteoporose.
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Graphik 25:

Darstellung einer Gewichtsénderung (Zunahme/ Abnahme) in den letzten
Jahren bei Patienten mit Osteoporose und der Kontrollgruppe ohne
Osteoporose, entsprechend der Diagnose in Rehabilitationsklinik und gemaf
DVO-Kriterien.
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3.5.1.3 Alter >70 Jahre

Die Alterspanne der Patienten in den drei Untersuchungsgruppen erstreckte
sich von 32 Jahre bis 89 Jahre. Die Altersverteilung zeigte einen deutlichen
Anstieg der Patienten mit Osteoporose gemal DVO-Kriterien ab dem 60.
Lebensjahr. Das Durchschnittsalter der Patienten mit Osteoporose betrug in der
Gruppe A+ 69,9 Jahre mit einer Standardabweichung (SD) von 12,8 Jahre.
Das Durchschnittsalter der Méanner lag mit 61,3 Jahre (SD von 17,6 Jahre)
niedriger als das Durchschnittsalter der Frauen mit 71,0 Jahre (SD 11,7 Jahre).
Patienten mit Osteoporose gemald der Rehabilitationsklinik waren mit
durchschnittlich 62,1 Jahre (SD von 11,7) jliinger als Patienten mit Osteoporose
entsprechend der DVO-Kriterien. Die Differenz zwischen dem Durchschnitts-
alter der Frauen und Manner war in dieser Patientengruppe nicht so deutlich
(Frauen: 63,1 Jahre (SD 11,9), Manner. 57,3 Jahre (SD 9,0). In der
Kontrollgruppe AB- ohne Osteoporose war das Durchschnittsalter der Patienten
von den Untersuchungsgruppen mit 59,7 Jahre (SD von 11,5 Jahre) am

niedrigsten.



Die Patienten mit negativer Osteoporosediagnose waren am haufigsten in der
Gruppe der 51-60 Jahrigen zu finden. Mit zunehmendem Alter sank die Anzahl
der Patienten ohne Osteoporose. Die Altersverteilung der Patienten mit
Osteoporose gemall der Rehabilitationsklinik zeigte zwei Maxima in  der
Altersgruppe der 51- 60 Jahrigen und der 71-80 Jahrigen.

Graphik 26:
Altersverteilung (in Dekaden) der Patienten im Vergleich zwischen Osteoporose
gemal Rehabilitationsklinik und Osteoporose nach DVO-Kriterien dargestellt.

Gruppe AB- Kontrollgruppe mit Patienten ohne Osteoporose.

—— Gruppe A+ (DVO-Klassifikation-Diagnose Osteoporose)
—— Gruppe B+ (Reha-Klassifikation-Diagnose Osteoporose)
Gruppe AB- (DVO&Reha-Klassifikation-Diagnose keine Osteoporose)
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Der Risikofaktor Alter >70 Jahre war in der Gruppe der Patienten mit
Osteoporose entsprechend der DVO-Kriterien mit 55,1% (N=54) der Patienten
am haufigsten \ertreten. Patienten mit Osteoporose gemald der Rehabilitations-
klinik und Patienten ohne Osteoporose waren tendenziell jinger.

In der Gruppe B+ waren 30,6% (N=30) der Patienten &lter als 70 Jahre und in

der Kontrollgruppe AB- ohne Osteoporose nur noch 23,5% (N=23) der
Patienten.
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Graphik 27:
Darstellung des Risikofaktors Alter > 70 Jahre der Patienten der drei

Untersuchungsgruppen.
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Die Anzahl mannlicher Patienten mit positiver Osteoporose gemald DVO-
Kriterien verteilten sich gleichmafig Uber die Altersdekaden, wahrend der Anteil
der weiblichen Patienten mit positiver Osteoporose am haufigsten in der Gruppe
der 71-80 Jahrigen zu finden war. In der Gruppe A+ waren 83,9% (N=73) der
Frauen tber 70 Jahre und 54,5% (N=6) der Manner.

Weibliche Patienten mit Osteoporose entsprechend der Rehabilitationsklinik
hatten zwei identische Maxima in der Altersgruppe der 51-60 und 71-80
Jahrigen. Manner waren in dieser Gruppe tendenziell junger. Uber 70 Jahre
waren in dieser Gruppe 51,8% (N=43) der Frauen und 35,7% (N=5) der
Manner.

In der Kontrollgruppe der Patienten ohne Osteoporose verschob sich das
Verhdltnis mit einer Haufung von 58,1 % (N=50) der Patienten zu Gunsten der
weiblichen Patienten mit dem Alter unter 70 Jahre. 66,7% (N=8) der méannlichen

Patienten waren in der Kontrollgruppe ohne Osteoporose jinger als 70 Jahre.

3.5.1.4 Erhohtes Sturzrisiko
Aus der Reihe von Faktoren, die das Sturzrisiko erhohen, konnten Angaben

Uber frihere  Stlirze, Schwindel und orthostatische Beschwerden,

66



Multimedikation und kognitive Einschrankungen erfasst werden. Aufgrund
inkonstanter Dokumentation in den Krankenunterlagen wurden die Faktoren
eingeschrankte Mobilitat der unteren Extremitat und eine Visuseinschrankung

nicht mit in die Untersuchung einbezogen.

Mindestens einen friheren Sturz gaben 47,9% (N=47) Patienten mit
Osteoporose entsprechend der Nachuntersuchung (Gruppe A+) und 6,1%
(N=6) Patienten mit  Osteoporose im Entlassungsbericht  der
Rehabilitationsklinik (Gruppe B+) an. In der Kontrollgruppe AB- war die
Diskrepanz des Sturzrisikofaktors zur Gruppe der Patienten mit Osteoporose
gemall DVO-Kriterien nicht ganz so deutlich. 16,3% (N=16) der Patienten
gaben ein friheres Sturzereignis an. Von den anderen Sturzrisikofaktoren
zeigte lediglich der Risikofaktor Multimedikation (>4) eine Praferenz in der
Gruppe der Patienten mit Osteoporose entsprechend der DVO-

Nachuntersuchung (vergleiche Tab. 3).

Graphik 28:
Darstellung der Haufigkeit von mindestens einem Sturzereignis in der
Anamnese der Patienten in den unterschiedlichen Untersuchungsgruppen.
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Tabelle 1:
Anhand der Krankenunterlagen erfassbare und das Sturzrisiko beeinflussende

Faktoren und die Verteilung auf die drei Untersuchungsgruppen.

Sturzrisikofaktor Gruppe A+ Gruppe B+ Gruppe AB-
(DVO-Klassifikation (Reha-Klassifikation (DVO&Reha-Klassifikation
Diagnose Osteoporose) Diagnose Osteoporose) Diagnose
keine Osteoporose)
Schwindel 1 (1,0%) 6 (6,1%) 3 (3,1%)
Orth. Beschwerden 10 (10,29%) 8 (8,2%) 10 (10,29%)
Multimedikation (> 4) 46 (46,0%) 35 (35,7%) 25 (25,5%)
Kog. Einschrankung 9 (9,2%) 12 (12,29%) 20 (20,4%)

3.5.2 Moderate Risikofaktoren

Von den moderaten Risikofaktoren fir die Osteoporose konnten eine positive
Familienanamnese, Nikotinkonsum, und das weibliche Geschlecht aus den
Angaben der Patientenunterlagen nachuntersucht werden. In unseren
Untersuchungsgruppen konnten wir keine Unterschiede in allen drei
Untersuchungsgruppen bei den Risikofaktoren positive Familienanamnese und
Nikotinkonsum feststellen.

Mit fast 90% war der Anteil der Frauen in allen drei Untersuchungsgruppen
dominierend (Gruppe A+: 88,8% (N=87), Gruppe B+: 85,7% (N= 84), Gruppe
AB-: 87,8 (N=86)). Der Anteil der Manner war in der Gruppe der Patienten mit
Osteoporose entsprechend der Rehabilitationsklinik im Vergleich geringfugig
héher (Manner: 14,3% (N=14)).
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Graphik 29:
Geschlechtsverteilung der Patienten mit Osteoporose im Vergleich zwischen

Osteoporose geméal3 Rehabilitationsklinik und Osteoporose nach DVO-Kriterien
dargestellt.
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3.6 Ursachen fir sekundéare Osteoporosen

Aufgrund der Informationen aus den vorliegenden Krankenunterlagen konnten
keine retrospektiv gesicherten Angaben Uber das Vorliegen von sekundaren
Osteoporosen erhoben werden. Die einzigen verwertbaren Informationen waren
die Begleitdiagnosen und die Angaben Uber Kortikosteroide in der
Medikamentenanamnese. Deshalb kann keine Aussage getroffen werden, ob
bei dem einen oder anderen Patienten eine Vorerkrankung zum Vorliegen der
Osteoporose gefiihrt hat. Bei 16,2% (N=12) der Patienten mit Osteoporose im
Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik wurde eine Kortikosteroid-
behandlung in der Vergangenheit oder aktuell angegeben. Die Kortikosteroid-
einnahme war bei diesen Patienten ein wesentlicher Risikofaktor fur die
Osteoporose. Ob es sich um eine kortikoidinduzierte Osteoporoseerkrankung

gehandelt hat, konnte im Einzelnen nicht nachvollzogen werden.
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4. DISKUSSION

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden im Zeitraum von 1993 bis
2002 all diejenigen Patienten der Neuro- Orthopadischen Rehabilitationsklinik
Bad Orb erfasst, bei denen aufgrund eines Risikoprofils mit Verdacht auf eine
erniedrigte  Knochendichte eine Osteodensitometriemessung durchgefihrt

wurde.

4.1. Patienten und Osteoporosediagnose

Bei den Patienten dieser Untersuchung handelt es sich um ein gezielt
ausgewahltes Patientenkollektiv der Rehabilitationsklinik. Der gewahlte
Patientenstamm entspricht einem Anteil von 5% der Patientenaufnahmen tber
den gesamten Untersuchungszeitraum gesehen. Diese Patienten erweckten
aufgrund ihrer anamnestischen Angaben den Verdacht auf eine Osteoporose
und erhielten gezielte diagnostische MafRnahmen. So wurden im Laufe des
stationaren Aufenthaltes ein Basislabor und eine DXA-Knochendichtemessung
bei allen Patienten durchgefiihrt. Die diagnostische Vorgehensweise entsprach
den Leitlinien des DVO. In 31% der Falle war nach abgeschlossener Diagnostik
aus dem Entlassungsbrief eine Osteoporose zu entnehmen. Die Diagnose

wurde in 72% der Félle erstmalig erwahnt.

4.1.1. Einschéatzung des Patientenalters

Das Durchschnittsalter der Patienten mit Osteoporose lag bei 65Jahren und
damit leicht Uber dem Alterdurchschnitt der Patienten der Rehabilitationsklinik
(61Jahre). Dass generell altere Patienten einer Osteoporosediagnostik
zugefuhrt bekamen, lasst sich anhand der vorliegenden Daten nicht erkennen.
Patienten mit Osteoporose waren jedoch in 42 % der Féalle alter als 70 Jahre.
Patienten ohne Osteoporose tendenziell jinger und lediglich in 29% cer Falle
Uber 70 Jahre. Patienten mit einer im Entlassungsbrief festgehaltenen
Osteoporose waren alter als die Patienten ohne. Dies begrindet sich in der
zunehmenden Pravalenz der Osteoporose mit steigendem Alter [8]. Die

Altersspanne der Patienten mit Osteoporose erstreckt sich von 35 bis 88 Jahre
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und somit ist nicht davon auszugehen, dass die Erkrankung in dieser Klinik als

eine alleinige Alterserscheinung gesehen wird.

4.1.2 Einschétzung des Patientengeschlechts

Aus der Aufnahmestatistik der orthopadischen Rehabilitationsklinik lief3 sich
ableiten, dass sich in der Untersuchungsspanne in 57% der Félle Frauen und in
43% der Falle Manner zur Anschlussheilbehandlung in der Klinik befanden. Fur
weitere diagnostische Schritte einer Osteoporoseabklarung wurden in der Klinik
deutlich mehr Frauen ausgewahlt (83% Frauen, 17% Manner). Die
Geschlechterverteilung des ausgewéhlten Kollektivs spiegelte sich in der
Gruppe der Patienten mit Osteoporose im Entlassungsbrief und der
Kontrollgruppe ohne Osteoporose genauso wieder (mit Osteoporose: 80%
Frauen, 20% Manner; ohne Osteoporose: 83% Frauen, 17% Manner).

Bei Betrachtung der Geschlechtsverteilung des vorliegenden Patientenstammes
stellt sich die Verteilung der Préavalenz der Osteoporose entsprechend dar. Die
Diagnose Osteoporose fallt nicht ausschlieBlich mit dem Risikofaktor des

weiblichen Geschlechts zusammen.

4.2 Einfluss der Risikofaktoren auf die Osteoporosediagnose
In den folgenden Uberlegungen basiert die Diagnosestellung Osteoporose auf
der Einschatzung der Rehabilitationsklinik. Anhand einzelner Risikofaktoren soll

der Weg der Diagnosefindung in der Rehabilitationsklinik diskutiert werden.

4.2.1 Einschéatzung der Knochendichtemessung

In diese Studie wurden Patienten aufgenommen, bei denen eine
Knochendichtemessung durchgefuhrt wurde (N=795). Seit Einfuhrung der DXA
-Messung 1993 in die Rehabilitationsklinik, wurden jedes Jahr etwa gleich viele
Patienten einer Knochendichtemessung unterzogen. Die Messlokalisationen
variierten. Mit 51% wurden die meisten Knochendichtemessungen in der
Schenkelhalsregion durchgefuhrt. Messungen an der Wirbelsdule waren
seltener und haufiger in Kombination mit einer zusatzlichen Messung am
Schenkelhals (17% zu 32%).
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Eine Untersuchung der einzelnen Messwerte ergab in 29% der Féalle an
mindestens einer Messlokalisation (das Ward sche Dreieck ausgeschlossen)
einen Wert, der nach WHO-Klassifikation als osteoporotisch einzustufen war.
Jedoch bei nur 63% dieser Patienten wurde eine Osteoporose im
Entlassungsbrief erwdhnt. Von allen Patienten mit Osteoporose im
Entlassungsbericht hatten 59% mindestens einen osteoporotischen Messwert.
Bei den restlichen 41% der Patienten wurde eine Osteoporose diagnostiziert,
obwohl die Messwerte in 36% einer Osteopenie und in 5% einer normalen

Knochendichte entsprachen.

Trotz Risikoprofils einer Osteoporose und einer BMD-Messung im
osteoporotischen Bereich verlassen 37% der Patienten die Rehabilitationsklinik
ohne eine Diagnoseerwdhnung im Entlassungsbrief und entgehen weiterer
therapeutischer Intervention. Bei etwa 60-95% der Patienten werden nach
Entlassung aus der Akutversorgung keine weiteren diagnostischen Schritte zur
Abklarung einer Osteoporose durchgefiihrt [132-136]. Wenn man bedenkt, dass
nach optimaler Diagnostik weitere 37% keine Therapie erhalten, erscheint die
Unterversorgung der Osteoporosekranken noch schwerwiegender als erwartet.
Gleichzeitig zeigen sich hier die Defizite in der Osteoporosediagnostik, in der an
unterschiedlichen Zeitpunkten noch viel Handlungsbedarf besteht. Einerseits
muss die Weiterbehandlung und Diagnostik der Patienten nach Frakturen
optimiert werden. Auf der anderen Seite bedarf es weiterer Aufklarung und
Schulung, um aus den klinischen Ergebnissen die therapeutische Konsequenz
entschlossen folgen zu lassen.

Kaufman et al. identifizierten 7 entscheidende Schritte im Verlauf einer
optimalen Versorgung von Patienten nach hiftgelenksnahen Frakturen. Die
Autoren sahen Defizite in verschiedenen Stadien des Behandlungsablaufes. In
der Identifikationsphase scheitert die Erkennung des Osteoporosepatienten in
vielen Fallen am fehlenden Wissen des orthopadischen Chirurgen [137]. Mehr
als 50 % der orthopadischen Chirurgen sind der Ansicht nur unzureichend in
der Behandlung der Osteoporose geschult zu sein [138]. Proximale

Femurfrakturen werden nicht als mdgliche Folge der Osteoporose gesehen und
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das hohe Risiko weiterer Folgefrakturen vernachlassigt. Aufgrund mangelnder
Kommunikation zwischen Chirurgen und weiterbehandelnden Arzten wird die
Behandlung nach Entlassung nicht fortgefuhrt. Die Verantwortlichkeit der
einzelnen Fachéarzte fur die Durchfihrung weiterer diagnostischer und
therapeutischer MalRnahmen ist nicht klar zugeordnet [137]. Die Idee der
integrierten Versorgung des Gesundheits-Modernisierungs-Gesetzes (GMG)
beinhaltet viel versprechende Ansatze, diese Licke zu schlieBen. Die
Umsetzung einer adaquaten Therapie und die Notwendigkeit weiterer
Kontrolluntersuchungen scheitern zusatzlich am fehlenden Glauben der Arzte,
der Patienten und der Familienangehdrigen in die Sicherheit und Effektivitat der
Medikamente [137].

Die Diagnosestellung anhand der Knochendichte stellt sich als nicht einheitlich
dar. Erhalten einerseits Patienten mit einer kndchernen Osteoporose keine
Diagnose, ist diese andererseits bei 41% der Patienten mit Messwerten im
Bereich einer Osteopenie oder normalen Knochendichte im Entlassungsbrief
gestellt. Man muss davon ausgehen, dass die Osteoporosediagnose in dieser
Klinik nicht ausschlie3lich an die Klassifikation der WHO geknUpft ist. Dies ist
durchaus zu begrifRen und deckt sich mit Empfehlungen zur Osteoporose-
diagnostik. Die Diagnosestellung der Osteoporose einzig an die Definition der
WHO-Klassifikation zu binden, ist kritisch zu bewerten [12]. Die Klassifikation
birgt den Nachteil, dass sie sich Uber den alleinigen Risikofaktor der
verminderten Knochendichte definiert und dadurch keine direkte Aussage-
moglichkeit Uber ein zukinftiges Frakturereignis zulasst. Gerade fir den
niedergelassenen Hausarzt, Internisten oder Orthopaden stellt sich diese
Klassifikation als verlockend dar, indem sie durch ihre klare Definition eine
eindeutige und einfache Diagnosestellung suggeriert. Bei strenger
Diagnosestellung nach WHO Klassifikation wirden viele Patienten mit
zukunftigen Frakturen nicht erfasst.

In der Konstellation keine Osteoporose im Entlassungsbrief und einer
knochernen Osteopenie hatten 24% eine proximale Femurfraktur in der

Anamnese.
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Bei 19% der Patienten mit Osteoporose lagen die Messwerte im kritischen
Grenzbereich zwischen Osteoporose und Osteopenie (T-Score —2,0 —2,5). Fast
die Halfte hatten eine manifeste Osteoporose mit einer Wirbel-, proximale
Femur- oder Radiusfraktur in der Anamnese (46%). Dies unterstreicht, wie
schwierig sich die prognostische Einschatzung einer Osteoporose allein mit der
Knochendichtemessung darstellt. Die Beurteilung vieler Risikofaktoren fur die
prognostische Aussage zukunftiger Frakturereignisse ist von entscheidender
Bedeutung.

Die Ergebnisse der Knochendichtemessung werden in der Rehabilitationsklinik
inkonsequent ausgewertet. Es bleibt zu untersuchen, ob ein genauer klinischer
Leitfaden die positiven diagnostischen Ansétze in der Osteoporosebehandlung

zu einem optimalen Versorgungsabschluss der Patienten fiihren kann.

4.2.3 Einschéatzung fruherer Frakturereignisse

Im Folgenden sollen de Ergebnisse des Einflusses friherer Frakturereignisse
auf die Diagnose beurteilt werden.

Frihere Frakturen an diversen Lokalisationen geben 62% der Patienten mit
Osteoporose und 46% der Patienten ohne Osteoporose an. Fir die
Osteoporose typische Frakturlokalisationen (Wirbelkorper-, proximale Femur-
und Radiusfrakturen) R] sind in den Unterlagen der Patienten mit Osteoporose
deutlich haufiger vertreten (52% zu 32%). Die Anzahl der Wirbelkérperfrakturen
zeigt sich doppelt so hoch bei Patienten mit Osteoporose. Proximale
Femurfrakturen sind zahlreicher vertreten, zeigen aber nicht dieses Kklare
Verhaltnis (29% zu 20%). Radiusfrakturen verteilen sich etwa gleich (8% zu
690).

Die Frakturanamnese wird in den Patientenunterlagen gut dokumentiert.
Auffallend ist, dass bei einer Risikofaktorenkonstellation von osteoporotischer
Knochendichte und Fraktur in der Anamnese, dennoch bei einigen Patienten
keine Osteoporose im Entlassungsbrief erwéhnt wurde. Von den bekannten
proximalen Femurfrakturen in der Anamnese ereigneten sich immerhin 33% mit
Messwerten im Bereich der Osteoporose und 60% im Bereich der Osteopenie,

ohne eine Osteoporosediagnose erwdhnt zu finden. Bei den bekannten
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Wirbelkdrperfrakturen waren diese in 8% der Falle mit Messwerten im Bereich
der Osteoporose kombiniert und in 68% der Félle mit Messwerten im Bereich
der Osteopenie.

Bei genauerer Betrachtung des Risikofaktors bekannter friherer
osteoporotischer Frakturen besteht ein Zusammenhang mit der Diagnose-
stellung in der Rehabilitationsklinik. Die vorliegenden Ergebnisse lassen,
ahnlich wie bei der Beurteilung der Knochendichte, die inkonstante
Schlussfolgerung der Osteoporose im Entlassungsbrief erkennen. Auch hier
lasst sich ein einheitlicher Klinikleittaden zur Handhabung einer solchen

Risikofaktorenkonstellation nicht erkennen.

Grundsétzlich zeigte sich, dass Frakturen mit zunehmender Knochenmineral
dichte seltener waren. Von den 73 Patienten mit proximaler Femurfraktur in der
Osteoporosegruppe lagen die Knochenmineraldichtewerte bei 77% der
Patienten im Messbereich der Osteoporose und bei 22% der Patienten im
Messbereich der Osteopenie. Ein Patient erlitt eine proximale Femurfraktur bei
normaler Knochendichte, wobei es sich in diesem Fall ursachlich um ein
adaquates Trauma gehandelt haben kdnnte.

Fur die Wirbelkorperfrakturen in der Anamnese gilt ein ahnliches
Verteilungsmuster. Am haufigsten waren Frakturen der Wirbelsaule mit
Knochenmineraldichtewerten im Bereich der Osteoporose kombiniert (67%). Ein
Drittel der Frakturen ereigneten sich bei Patienten mit einer Osteopenie und nur
ein kleiner Anteil im Zusammenhang mit einer normalen Knochendichte (28%,
5%).

Diese Ergebnisse stehen im Trend friherer spezifischer Studiendesign, die den
korrelativen =~ Zusammenhang zwischen sinkender Knochendichte  und
steigendem Frakturrisiko erkannten [139]. Das Risiko einer Fraktur ist bei einer
reduzierten Knochendichte bereits um das 1,8 fache erhoht und steigt mit
sinkender Knochendichte. Bei einer osteoporotischen Knochendichte ist das

Frakturrisiko viermal hoher als bei einer normalen Knochendichte [140].
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Insgesamt lasst sich erkennen, dass die Diagnosestellung der Osteoporose
mehr durch die Knochenmineraldichte als Risikofaktor bestimmt wurde als
durch eine Fraktur, an einer fur die Osteoporose typischen Frakturlokalisation in
der Vorgeschichte.

Dies entspricht den noch immer geltenden Empfehlungen, die Osteoporose
Uber die Knochendichte zu definieren, obwohl die Knochendichtemessung nicht
als Screeningverfahren angewendet werden soll [123,12]. Die Knochendichte
als alleiniger Risikofaktor lasst keine prognostische Aussage Uber ein
individuelles Frakturereignis zu [12,141,24]. Die starre WHO-Klassifikation
schliel3t Patienten aus, deren Messwerte im Bereich der Osteopenie, vielleicht
sogar ganz nah am Grenzbereich der Osteoporose liegen und ein
Frakturereignis in der Anamnese haben. Dabei ist bekannt, dass Folgefrakturen
nach einer bereits bekannten Fraktur prognostisch haufiger eintreten
[10,73,142]. Gerade diese Patienten sollten im Sinne einer Prophylaxe weiterer
Frakturereignisse eine hochwirksame Therapie erhalten, auch wenn die

Knochenmineraldichtemessung nur eine Osteopenie ergeben hat [12].

Es bleibt dem niedergelassenen Orthopaden Uberlassen, weiterhin Summe und
Schwere der einzelnen Risikofaktoren nach eigener Erfahrung zu gewichten,
um neben der standardisierten WHO-Klassifikation eine Osteoporosediagnose
zu stellen und dartber hinaus eine therapeutische Konsequenz einzuleiten. Es
ist wiinschenswert, dass im Sinne der Primarpravention die wissenschatftlichen
Bemuhungen dahin gehen, die derzeit verfigbaren Risikoprofile weiter

auszubauen und deren Spezifitat zu verbessern.

4.2.4 Einschatzung weiterer Risikofaktoren
Die Erfassung weiterer Risikofaktoren stellte sich aufgrund fehlender

standardisierter Erfassungsformulare als schwierig dar.

4.2.4.1 Beurteilung von Sturzrisikofaktoren
Aus den Patientenunterlagen konnten einige Faktoren, die das Sturzrisiko

beeinflussen, ausgewertet werden. Eine vollstdndige Sturzanamnese, wie sie
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seit kurzem durch die Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und
Familienmedizin empfohlen wird, wurde nicht erhoben [41]. Es ergaben sich
zwischen den Patientenkollektiven mit und ohne Osteoporose hinsichtlich der
Haufigkeit von Angaben zu Schwindel, orthostatischen Beschwerden und dem
Vorliegen kognitiver Einschrankungen keinerlei Unterschiede. Die Anzahl der
friheren Sturze war in der Gruppe der Patienten mit Osteoporose (27%)
geringfigig groRRer als in der ohne Osteoporose (20%).

Risikoerkrankungen wie Diabetes, Alkoholabusus, Nierenerkrankungen,
chronische Herzinsuffizienz und Schilddrisenerkrankungen verteilen sich auf
beide Gruppen gleich. Eine anamnestische Pradisposition der Osteoporose in
der Familie geben in beiden Gruppen gleich viele Patienten an.

Ein Einfluss auf die Diagnosestellung lasst sich nicht erkennen. Der hohe
Stellenwert von Stirzen im Zusammenhang mit der senilen Osteoporose wird in
zahlreichen Veroéffentlichungen deutlich [45,46]. Die Leitlinien zur Sturz-
anamnese geben Anlass zur Hoffnung, dass sich die Umsetzung einer
Sturzanamnese und einer Sturzprophylaxe in naher Zukunft verbessern wird
[41].

4.2.4.2 Beurteilung eines erniedrigten Korpergewichtes

Ein geringes Koérpergewicht gehort laut DVO-Leitlinien mit zu den wesentlichen
Risikofaktoren der Osteoporose.

In der vorliegenden Untersuchung war ein BMI < 20 kg/m2 mit 9% der Patienten
mit Osteoporose und mit 6% der Patienten ohne Osteoporosen kaum vertreten.
Ein Unterschied zwischen Patienten mit und ohne Osteoporose war nicht
festzustellen. In den Gruppen ohne Osteoporose war ein BMI<20 kg /m?2
seltener, jedoch konnte kein signifikanter Unterschied zu denen mit
Osteoporose aufgezeigt werden. Der Body-Mass-Index ist fur eine
Diagnosestellung in der Rehabilitationsklinik nicht ausschlaggebend und als
solcher auch nicht dokumentiert. Der BMI wurde erst durch die Statistik aus
Grollenangabe und Gewicht am Messungstag der Osteodensitometrie

berechnet.
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Angaben Uber einen unabsichtlichen Gewichtsverlust von mehr als 10% in
kirzerem Zeitraum werden von den Patienten im Anamnesebogen nur selten
ausgefulit und von den Behandlern in den Krankenunterlagen nicht
dokumentiert. Dieser Risikofaktor ist ebenso wie ein GrofRenverlust von mehr
als 4 cm in den letzten Jahren in den vorliegenden Akten kaum dokumentiert.
Ob er eine mitentscheidende Rolle bei der Diagnosestellung gespielt hat, kann

daher nicht beurteilt werden.

Insgesamt lasst sich kein Leitfaden erkennen, anhand dessen die
Osteoporosediagnose festgemacht wird. Es werden nicht alle Risikofaktoren
vollstandig dokumentiert, wodurch einige, die Diagnostik bestimmende Faktoren
fur die Nachuntersuchung verloren gehen. Von den dokumentierten
Risikofaktoren ist jedoch kein einziger spezifisch flur das Vorliegen einer
Osteoporose. Trotz Erhebung vieler Parameter kommt man zu dem Schluss,
dass die Diagnose Osteoporose vom individuellen Einschatzungsgrad des

Behandlers abhangig war.

4.3 Diagnosestellung Osteoporose nach der DVO-Leitlinie

Die Daten aller erfassten Patienten wurden anhand der Kriterien zur Diagnostik
der DVO-Leitlinien nachuntersucht. Diese Kriterien wurden von 262 der 795
Patienten erfillt und somit lag nach DVO-Richtlinien bei diesen Patienten eine
Osteoporoseerkrankung vor. Im Vergleich zu den Patienten mit Osteoporose-
diagnose im Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik ergab sich in nur 25%
der Falle eine Uberschneidung. Einerseits haben in der Rehabilitationsklinik
41% der Patienten mit normaler bis osteopenischer Knochendichte eine
Osteoporosediagnose erhalten, andererseits sind 16% der Patienten mit
osteoporotischer Knochendichte und einem starken Risikofaktor nicht
diagnostiziert worden.

Die Patienten mit Osteoporose wurden mit den Patienten mit Osteoporose in
der Nachuntersuchung verglichen, ohne dass eine gemeinsame Schnittmenge
zwischen diesen beiden Gruppen bestand. Die Verteilung von Alter und

Geschlecht zeigten ein vergleichbares Verteilungsmuster.
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Unterschiede zeigten sich im Risikofaktorenprofil der als falsch Osteoporose-
diagnose positiv eingestuften Patienten der Rehabilitationsklinik im Vergleich
mit den Patienten mit positiver Osteoporosediagnose nach DVO-
Nachuntersuchung. Vorbestehende Frakturen, ein kritischer BMI, die Angabe zu
friheren Stirzen und der Risikofaktor Alter> 70 Jahre sind in der

Nachuntersuchungsgruppe deutlich haufiger vertreten.

Tabelle 4:

Prozentualer Anteil von ausgewdahlten Risikofaktoren der Osteoporose im
Vergleich zwischen Patienten mit der Diagnose Osteoporose im Entlassungs-
bericht der Rehabilitationsklinik und denen mit der Diagnose Osteoporose nach

DVO-Kriterien bestimmt.

Gruppe A+ Gruppe B+
Risikofaktor (DVO-Klassifikation (Reha-Klassifikation
Diagnose Osteoporose) Diagnose Osteoporose)
Vorbestehende Fraktur 68% 16%
BMI = 20 kg/m? 29% 4%
Alter > 70 Jahre 55% 31%
Sturzereignis in der Anamnese 48% 6%

Die Unterschiede in der Diagnosestellung in der Nachuntersuchung und den
Patienten mit der Diagnose Osteoporose der Rehabilitationsklinik verdeutlichen,
wie schwierig sich die Diagnosestellung anhand der Risikofaktoren darstellt. Es
gibt keinen Risikofaktor, der eine eindeutige Unterteilung in krank und nicht
krank zuldsst. So betrachtet, kann eine Diagnose Osteoporose nicht als falsch
oder richtig bewertet werden, da es viele Graustufen in der Gewichtung
einzelner Risikofaktoren gibt und diese Gewichtung eine Ermessensfrage des
behandelnden Orthopaden bleibt. Diese Patienten, die ein flr den
behandelnden Orthopaden der Rehabilitationsklinik nicht ausreichendes
Risikoprofil fir die Diagnose Osteoporose hatten, wurden seltener einer
praventiven Osteoporosetherapie zugefiihrt. Es zeigte sich, dass eine
medikamentdése Therapie in der vorliegenden Rehabilitationsklinik im
Zusammenhang mit der Diagnose Osteoporose haufiger war. Sowohl eine

Diagnose Osteoporose im Verlegungsbrief in die Rehabilitationsklinik als auch
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im Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik war fur die weitere Einfiihrung

therapeutischer Interventionen von grof3er Bedeutung.

4.4 Zustandigkeitsbereich der Diagnosestellung

Das Patientenklientel der hier untersuchten Rehabilitationsklinik stammt
Uberwiegend aus operativ tatigen Kliniken, denen die akute Frakturversorgung
unterlag (46%). Aus den Patientenakten war zu entnehmen, dass 32% der
Patienten nach aktuellem Frakturereignis zur Anschlussheilbehandlung
Uberwiesen wurden.

Die Diagnose Osteoporose wurde in dieser Untersuchung bei 72% der
Patienten erstmalig im Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik geftihrt. Nur
bei knapp einem Drittel der Patienten war die Osteoporose bereits dem
Verlegungsbrief zu entnehmen und im Entlassungsbericht fortgefuhrt (28%).

Die hier genannten Ergebnisse lassen sich mit neueren Untersuchungen
vergleichen.

Eine 2003 in den USA erschienene Studie untersuchte die Versorgung einer
geringeren  Fallzahl von Patienten nach Fragilitatsfraktur [134]. Im
Untersuchungszeitraum von 5 Jahren war bei 26% der Patienten eine
Osteoporose erst poststationar diagnostiziert worden. Die Diagnose war in nur
14% der Falle im Entlassungsbrief der Patienten dokumentiert. Die Zahl der
Patienten mit einer weiterfihrenden diagnostischen Abklarung der Osteoporose
nach dem Frakturereignis war sehr gering. Sie konzentrierte sich im
poststationaren Zeitraum. Hier wurden die diagnostischen Mal3nahmen doppelt
so haufig durchgefuhrt (4% stationdre Osteoporosediagnostik, 9%
Osteoporosediagnostik nach Entlassung und 3% stationdre Knochendichte-
messung, 8% Knochendichtemessung nach Entlassung). Eine weitere aktuelle
Studie untersuchte tber drei Jahre 1162 Frauen alter als 55 Jahre nach distaler
Radiusfraktur. Eine weiterfihrende Diagnostik und Therapie fiel auch in dieser
Veroffentlichung gering aus. 76% der Patienten erhielten nach dem aktuellen

Frakturereignis keine weitere Diagnostik und keine Therapie [135].
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In der vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass die Osteoporosediagnose haufiger
in  Uberweisungsberichten der konservativen Abteilungen aufgefuhrt wurde
(Innere  Medizin (67%), Neurologie (47%), Allgemeine Medizin (36%)).
Demgegenuber lag der Anteil der bereits gestellten Osteoporosediagnosen in
der Orthopadie mit 35% und in der Allgemeinen Chirurgie mit 6% niedriger.

Dies mag im Zusammenhang mit einer ausfihrlicheren Anamneseerhebung,
einer sorgfaltigeren Erstellung der Uberweisungsbriefe oder aber einer hoheren
Gewichtung der Erkrankung Osteoporose, auch als Begleitdiagnose, in den
nicht chirurgischen Abteilungen liegen.

Patienten, deren Diagnose erst verspatet in der Rehabilitationsklinik gestellt
wurde, stammen zum grofdten Teil aus Abteilungen der Allgemeinen Chirurgie
(28%) wund operativer Orthopadie (9%), gefolgt von Abteilungen der
Unfallchirurgie und Neurochirurgie. Aus neurologischen Abteilungen rekrutierten
sich 8% der Patienten, gefolgt von 6% aus der Inneren Medizin und 4% aus
Abteilungen der Allgemeinen Medizin.

Dies entspricht Ergebnissen des Muinchner Qualitatszirkels Osteoporose
(1996), bei denen die meisten der Osteoporosepatienten ihrer Untersuchung in
der orthopadischen Praxis erfasst wurden, gefolgt von endokrinologischen,
gynakologischen, allgemeinmedizinischen und radiologischen Praxen. Die
Patienten dieser Untersuchung stammen zu 30% aus orthopadischen Praxen.
Nur 3% an erfassten Osteoporosepatienten stammen aus allgemein-
medizinischen und internistischen Praxen [143].

K.M. Peters und S. Goétte sehen die Verantwortlichkeit der Osteoporose-
diagnostik im ambulanten Bereich vor allem im Zustéandigkeitsbereich der
hausarztlich  tatigen Internisten und Allgemeinmedizinern, gefolgt von
Endokrinologen, Gynékologen, Orthopéden, Radiologen und Laboréarzten [143].
Handelt es sich um eine manifeste Osteoporose, dessen Frakturversorgung
stationar erfolgte, wird in der Literatur immer haufiger die Verantwortung fur die
Osteoporosebehandlung im Aufgabenbereich des versorgenden orthopa-
dischen Chirurgen gesehen [138]. Die Autoren sehen die Aufgabe des
Chirurgen sowohl in der Einleitung der diagnostischen MalRhahmen, als auch in

der Organisation einer optimalen Weiterbehandlung des Patienten [144-146].
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Eine multinationale Versorgungsstudie kam zu dem Schluss, dass bislang in nur
10% der Falle eine Knochenmineraldichtemessung nach Frakturversorgung
durch den Chirurgen initiiert wird [138]. Gerade im ersten Jahr nach Frakturen
ist das Risiko weiterer Frakturen deutlich erhoht [75] Eine Therapie sollte
deshalb moglichst friihzeitig nach der akuten Frakturversorgung einsetzen.
Erste diagnostische und therapeutische Schritte sollten stationar erfolgen, um
nicht unnétige Zeit bis zum Therapiebeginn zu verlieren. Die Organisation einer
nahtlosen Weiterbehandlung durch den Hausarzt oder Facharzt ist von grof3er
Bedeutung [145]. Bedenken einer schlechten Knochenbruchheilung bei
medikamentdser Therapie mit Bisphosphonaten konnten ausgeraumt werden
[147-150]. Ein wesentlicher Aspekt fur ein optimales Therapieziel ist die
Aufklarung des Patienten. Die Aufklarungsarbeit kann in das Aufgabengebiet
speziell geschulter Krankenschwestern oder Physiotherapeuten gelegt werden
[144,72]. Die Aufklarung sollte den Stellenwert der Osteoporose als die
mogliche Ursache der Fraktur herausstellen. Gleichzeitig sollte der positive
Effekt der medikamentésen Therapie in der Prophylaxe des erhohten
Frakturrisikos verdeutlicht werden. Ein Verstandnis fur die Osteoporose-
erkrankung beim Patienten und dessen Familienangehérigen erhoht die
Compliance fur therapeutische Mafinahmen. Sowohl in der Aufklarungsarbeit
durch das Klinikpersonal und der behandelnden Arzte als auch beim Patienten
konnten Defizite im Verstandnis fur die Erkrankung verifiziert werden [144,151].
Ein spezifischer Fragebogen, der 10 Tage nach Frakturversorgung ausgefiillt
wurde, ergab, dass 73% der Patienten keinerlei Zusammenhang zwischen ihrer
Fraktur und einer Osteoporoseerkrankung sahen [152].

4.5 Medikamentdse Osteoporosetherapie

Die Betrachtung der medikamentésen Therapie konzentriert sich auf die
Patienten mit Osteoporose zum Zeitpunkt der Entlassung aus der
Rehabilitationsklinik. Sie umfasst die Untersuchung der géngigen Osteoporose-
medikamente wie Kalzium, Vitamin D, Vitamin K, Fluoride, Kalzitonin, Raloxifen,

HRT und Bisphosphonate. Raloxifene und Vitamin K wurden nicht in die
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Therapie mit einbezogen und keinem der 250 untersuchten Patienten
verschrieben.

Von den Leitlinien des DVO werden der Einsatz von Kalzium und Vitamin D zur
Basisversorgung sowie zusatzliche Medikamente zur Fraktursenkung
(Bisphosphonate, SERM’s z.B. Raloxifen) empfohlen. HRT ist aufgrund des
erhohten Brustkrebsrisikos nur mit Einschrankung zu empfehlen und Fluoride,
Kalzitonin und Alfacalcidol werden aufgrund inkonsistenter Studien nicht als

Therapien der ersten Wahl empfohlen [12].

4.5.1 Medikamentdse Therapie bei Einweisung und Entlassung

62% der Patienten mit Osteoporose nahmen mindestens ein Medikament zur
Prophylaxe bzw. Therapie der Osteoporose bei Entlassung ein. Dies waren
deutlich mehr Patienten als zum Zeitpunkt der Einweisung aus den
Uberwiegend operativ tatigen Zentren (19%).

Im  Vergleich mit anderen Untersuchungen zur medikamentdsen
Versorgungssituation stellen sich die vorliegenden Zahlen als gut dar.

Eine mit groReren Patientenzahlen angelegte deutsche Studie kommt zu
ahnlichen Ergebnissen. Von den dabei untersuchten 13.051 Frauen mit
Osteoporose erhielten 65% eine medikamentdse Osteoporosetherapie. Die
Autoren sehen die Defizite in der Versorgung der postmenopausalen
Osteoporose vor allem in der primaréarztlichen Versorgung. Erheblich mehr
Patienten werden in Rehabilitationszentren mit einer spezifischen Therapie
behandelt [153].

Nur 19 % der Patienten bekommen Osteoporosemedikamente nach Entlassung
aus der Akutklinik. Vergleichbare Studien zur Versorgungssituation nach
Entlassungen aus operativ tatigen Zentren in den USA kommen zu &hnlich
geringen Zahlen der medikamentdsen Abdeckung [134,135,154,137,136,155].

Im Schnitt erhalten ca. 20% der Patienten ein Osteoporosemedikament.
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Tabelle 5:

Versorgungsstudien im Vergleich der Medikamentésen Therapie bei der

Entlassung.
Medikamentdse
Erf -
Land ;ea}frs:l:]r%s Gesamt| Therapie bei Quelle
Entlassung

SA 1996-1998 170 5,3% Kamel et al. [154]
(Missouri, New York) , .
g’}g:ﬂ; 19971998 | 311 10,2% Juby et al. [156]
USA ] ]
(New York, Philadelphia) 1997-2000 | 300 19,3% Gardner et al. [136]
EJHSoAuston) 1996-2000 363 20,4% Kiebzak et al. [137]
USA )
(Philadelphia) 1994-1997 1162 22,9% Freedman et al. [135]
kJCSoﬁ)rado) 1993-1998 118 25,0% Follin et al. [134]
USA _
(Connecticut) 1997 60 60,0% Bellantonio et al.[155]
(I?Aelﬁigtlgr;d 1992-2002 250 62,4% vorliegende Arbeit
Deutschland

1999-2 13.051 4,5%
(Berlin, Haar, Bad Kreuznach) 999-2000 3.05 64.5% Bestehorn et al. [153]

In der vorliegenden Studie handelt es sich um eine hessische
Rehabilitationsklinik. Im Vergleich zu Untersuchungen der medikamentdsen
Versorgungssituation in Bayern, erhalten Patienten in dieser Rehabilitations-
klinik eine Uberdurchschnittiche medikamentdse Versorgung. Hierzu wurden
Daten der suddeutschen Apotheken ausgewertet. In Bayern wurden 47% der
Patienten mit Osteoporose mit einem zugelassenen Medikament der
Osteoporosetherapie behandelt. In der Rehabilitationsklinik waren es bei
Entlassung 62%. Die Daten der bayerischen Studie spiegeln die
Versorgungssituation im Jahr 1999 wieder [157]. Der Versorgungsgrad
schwankte je nach Bundesland erheblich. Die medikamentdse Versorgung der
Osteoporosepatienten fur das Bundesland Sachsen war beispielsweise deutlich
niedriger (33%) [157]. Im Vergleich herzu sind die Patienten der hessischen
Rehabilitationsklinik doppelt so gut therapiert.

Eine Dresdener Studie, die von 1993-1994 alle bei der Dresdener AOK
Versicherteten nachuntersuchte, fand bei insgesamt 235 Patienten mit

Osteoporose eine medikamentdse Versorgung von 50% [132]. Die



Versorgungssituation stellt sich auch in dieser Studie geringer dar im Vergleich
zu dem in dieser Untersuchung ermittelten Wert. Der Unterschied fallt nicht

ganz so deutlich aus.

4.5.2 Basistherapie und suffiziente medikamentése Therapie

Die Beurteilung der Therapie soll anhand der durch die Leitlinien des DVO
festgelegten Standardtherapieschemen der Osteoporose erfolgen.

Der uberwiegende Anteil der Patienten dieser Untersuchung erhdlt eine
Monotherapie mit einem beliebigen Osteoporosemedikament (44%). Eine
detalllierte Untersuchung der einzelnen Medikamente zeigte, dass vor allem
Vitamin D- (43%) und Kalzium-Praparate (16%) verschrieben wurden, wobei es
sich in 33% bei Vitamin D und in 6% der Félle bei Kalzium um Monotherapien
handelte. Eine Kombination von Kalzium- und Vitamin D-Praparaten im Sinne
einer Basistherapie, wie es in den heutigen Leitlinien gefordert wird [12],
erhielten nur 7% der Patienten. Untersuchungen der medikamentbsen
Versorgung von Bestehorn et al. (2002) zeigten eine vergleichbare geringe
Verschreibung einer Basistherapie von 11%. In Anbetracht dessen, dass es
sich im vorliegenden Patientenkollektiv um ein nach Osteoporoseverdacht
ausgesuchtes Patientenkollektiv handelt, muss man die Patienten der
Rehabilitationsklinik als unterversorgt sehen. Aus heutiger Sicht ware bei allen
Patienten der vorliegenden Untersuchung eine Basistherapie zu fordern

gewesen.

Eine gleichzeitige Versorgung mit einem antiresorptivem Medikament erhielten
laut Entlassungsbericht nur 3% der Patienten. Dies entspricht Ergebnissen aus
anderen Verodffentlichungen, in denen eine suffiziente Kombinationstherapie
ebenfalls nur ein kleiner Teil der Versicherten erhielten (Schlager et al. 3,6%-
6,7%, Bestehorn et al. 1,0%) [157,153]. Eine kleinere Studie mit 60
postmenopausalen Frauen nach hiftgelenksnaher Fraktur kommt zu etwas
besseren Versorgungsergebnissen. Hier erhalten 25% der Patienten eine
Basistherapie mit Kalzium und Vitamin D im Sinne der Leitlinien. Zur

Relativierung dieser Daten muss erwahnt werden, dass in 50% der Falle die
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Patienten eine Basistherapie aus Eigeninitiative einnahmen und nicht aufgrund
einer Verschreibung durch einen behandelnden Arzt. Eine Kombinations-
therapie mit einem zuséatzlichen antiresorptivem Medikament nehmen 13% der
Patienten ein. Insgesamt stellt sich auch in dieser Studie die Therapie in einer
Vielzahl der Falle als inaddquat dar (87%) [155]. Im Vergleich zu der hier
vorgelegten Untersuchung ist dieser Anteil tendenziell negativer zu bewerten,

da es sich um Patienten nach aktueller Hiftfraktur handelt.

Der Gedanke der Primarpravention scheint in das bestehende
Behandlungskonzept der Osteoporose noch nicht integriert worden zu sein,
obwohl die Primarpravention in vielen Beispielen bereits positive Ergebnisse
zeigt.

Das Bewusstsein den eigenen Knochen frihzeitig durch einfache Mafinahmen
wie eine kalziumreiche Erndhrung, genigend korperliche Bewegung, dosierte
Sonnenexposition und eventuell einer Vitamin D-Supplementierung in den
sonnenarmen Jahreszeiten zu starken, scheint in der Bevdlkerung noch nicht
ausreichend verankert. Gleichzeitig zeigt sich anhand der geringen
Verschreibungen einer Basismedikation mit Kalzium und Vitamin D bei
Patienten mit offensichtlichem Osteoporoseverdacht, wie wenig Bedeutung der
Osteoporoseprophylaxe durch den Orthopaden beigemessen wird. Man muss
vermuten, dass der Prophylaxe eines weiter voranschreitenden Knochen-
mineralabbaues mit Hilfe einer Basismedikation wenig positive Effekte
zugesprochen werden. Der breite Einsatz dieser Medikamente ist in der
Osteoporoseprophylaxe auch ohne evidenzbasierte Effektivitat aufgrund der
geringen Nebenwirkungen und der geringen Therapiekosten vertretbar. Eine
Basistherapie kostet ca. 4€ pro Tag.

Obwohl der Einsatz von modernen Bisphosphonaten und deren Wirksamkeit in
der Osteoporosetherapie und der Senkung der osteoporotischen Frakturrate
bekannt ist [12,82,16,76-80], finden diese Medikamente in der vorliegenden
Untersuchung und vergleichbaren Studien kaum Verwendung. Im gesamten
Untersuchungszeitraum nahmen nur 12 (5%) Patienten ein Bisphosphonat ein.

Bisphosphonate werden in der Rehabilitationsklinik deutlich unter dem
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bayerischen und sachsischen Durchschnitt verschrieben, wenngleich er auch
zwischen Bayern und Sachsen variiert (43% bzw. 54%) [157]. Bisphosphonate
sind in der Studie von Schlager et al. (2001) die haufigsten zur Therapie
verschriebenen Osteoporosemedikamente, mehr als Kalzium-, Fluorid- und
Kalzitonin-Monotherapien sowie Kalzium-Kombinationstherapien [157].

Einschrankend muss hinzugefigt werden, dass nicht verschreibungspflichtige
Substanzen wie unter anderem Kalzium und Vitamin D eventuell nicht
vollstéandig erfasst wurden und das Bild verfalschen. In der Dresdener Studie
wird Uberwiegend die Kombination von Sodium-Fluorophosphate mit Kalzium
verschrieben (76%). Bisphosphonate kamen noch nicht zum Einsatz [132]. Eine
maogliche Erklarung birgt der gewdahlte Untersuchungszeitraum 1993-1994, in
dem noch keine Therapieempfehlungen fir den Einsatz der Bisphosphonate
vorlagen und Fluoride in der Osteoporosetherapie noch einen grof3eren Anteil
ausmachten. In unserem Untersuchungszeitraum werden Bisphosphonate
erstmals 1998 verschrieben. Fluoride kamen als Therapieoption selten und
hauptsachlich in den Jahren 1994-96 zum Einsatz. Dies mag in Korrelation zu
den immer wieder kontrovers diskutierten Effekten der Fluoride in der
Osteoporosetherapie stehen. Schwankenden Dosierungsempfehlungen und die
Gefahr der Uberdosierung mit Knochen schadigenden Auswirkungen haben die

Fluoride aus der Osteoporosetherapie verdrangt [111-117].

4.5.3 Medikamentdse Therapie und Alter

In der Altersklasse der 61-70jahrigen Patienten wurden prozentual die meisten
Medikamente verschrieben. Mit einem prozentualen Verschreibungsanteil von
80% liegt hier ein deutlicher Schwerpunkt. Sowohl in den alteren als auch in
den jungeren Altersdekaden liegt die mittlere Verteilung der medikamentdsen
Osteoporosetherapie bei 58%. Dies deckt sich mit Daten von Freedman et al.
(2002) und Andrade et al. (2003), in deren Studien eine signifikante Abnahme
der medikamenttsen Interventionen mit zunehmendem Alter festgestellt wurde
[135,158]. Dies mag in einer Unterschatzung der Wirksamkeit von
Osteoporosemedikamenten in  der Frakturprophylaxe bei Patienten mit

fortgeschrittenem Alter begrindet liegen. Studien konnten jedoch die erhthte
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Frakturgefahrdung und die positiven Frakturrisikoreduktion der antiresorptiven
Therapie gerade in dieser Altersgruppe belegen [4,159,160] und auch den
Vorteil einer Tertiarpravention in der Therapie als soziobkonomisch sinnvoll

herausstellen.

4.5.4 Medikamentdse Therapie und Geschlecht

Méanner erhielten in der vorliegenden Untersuchung bei Diagnose Osteoporose
etwa genauso haufig eine Osteoporosetherapie wie Frauen (58% Manner, 64%
Frauen). Dieses Ergebnis steht in Kontrast zu anderen Versorgungsstudien, in
denen mannliche Osteoporosepatienten deutlich seltener eine adaquate
medikamentdse Therapie verschrieben bekamen als weibliche Patienten. In der
Studie von Follin et al. (2003) erhielten 37% der Frauen im Vergleich zu nur 3%
der Manner eine medikamentdse Therapie [134]. Kiebzak et al. (2002) kommen
zu einer weniger deutlichen Verteilung, in der 27% der Manner und 71% der
Frauen eine medikamentdse Therapie erhielten [137]. Ahnlich wie Fisher et al.
(2003), in deren Studie Frauen doppelt so haufig behandelt wurden wie Manner
(Frauen 20%, Manner 10%) [161]. Auch in einer Studie von Castel et al. (2001)
wurden Manner seltener behandelt als Frauen [133]. Aus heutiger Sicht ist eine
medikamenttse Therapie bei Mannern ebenso erfolgreich in der Senkung des
Frakturrisikos [35]. Im Kontext dieser Untersuchungen stellt sich die
medikamenttse Therapie der Manner in dieser Klinik positiv dar.

Die einzelnen Osteoporosemedikamente werden in beiden Geschlechtern
ahnlich haufig verschrieben. Eine Ausnahme stellt Kalzitonin dar, welches von
Méannern etwa doppelt so haufig eingenommen wurde (Frauen: 10%, Manner:
18%). Vitamin D wurde den weiblichen Patienten haufiger verschrieben
(Frauen: 47%, Manner: 28%).

4.5.5 Medikamentodse Therapie und Osteoporosediagnose

Unsere Ergebnisse zeigen, dass eine bekannte Osteoporose und deren
Diagnosebestéatigung in der Rehabilitationsklinik zu einer deutlichen Erh6hung
der Verschreibung von Osteoporosemedikamenten filhrte. So nahmen 75% der

Patienten, deren Diagnose in der Rehabilitationsklinik bestatigt wurde,
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mindestens ein Medikament zur Osteoporosetherapie ein. Von den Patienten,
deren Osteoporosediagnose erst in der Rehabilitationsklinik gestellt wurde,
nahmen im Vergleich nur 57% ein Medikament. Eine Therapieverbesserung im
Sinne eines erhdhten Anteils leitliniengerechter Therapie, beeinflusst durch eine
bekannte Osteoporosediagnose bei Einweisung, zeigte sich nicht.

Die Osteoporosediagnose ist in der vorliegenden Untersuchung entscheidend,
ob eine therapeutische Konsequenz erfolgt. Ergebnisse mit &hnlicher
Bedeutung der Osteoporosediagnose auf die medikamentdse Therapie konnten
Juby et al. (2002) vorlegen [156]. Die Diagnose Osteoporose wird in den
Entlassungsberichten der Chirurgischen Zentren vernachlassigt. Eine Bitte zur
weiteren diagnostischen Abklarung einer eventuellen Osteoporoseerkrankung
konnte keinem Einweisungsbericht entnommen werden. Dies spiegelt das
deutliche Defizit in der Kommunikation zwischen den einzelnen Zentren wieder.
Die Osteoporose ist eine interdisziplindre Erkrankung, deren Behandlung vielen
Fachgebieten obliegt. Die fehlende klare Zuordnung fuhrt zur Vernachlassigung
der Erkrankung. Die vorliegenden Ergebnisse belegen eine bessere Versorgung
der Osteoporosepatienten, wenn die Diagnose haufiger erwahnt wird. Das
Bewusstsein fur die Anerkennung der Osteoporose als Grunderkrankung fur
zahlreiche Frakturereignisse muss geweckt werden, damit die Osteoporose

neben der versorgten Frakturdiagnose im Entlassungsbericht dokumentiert

wird.

4.5.6 Medikamentose Therapie und Frakturen in der Anamnese

Das Vorliegen einer bekannten osteoporotisch bedingten Wirbel-, proximalen
Femur- oder Radiusfraktur resultierte in einer erhOohten Verschreibung von
Osteoporosemedikamenten. Patienten mit einer diagnostizierten Osteoporose
im Entlassungsbrief und einer osteoporotischer Fraktur in ihrer Vorgeschichte
nahmen zu 70% mindestens ein Osteoporosemedikament ein. Im Vergleich
dazu erhielten Osteoporosepatienten ohne Fraktur in 54% der Falle ein
Medikament.

Der Frakturtyp spielte keine entscheidende Rolle. Die Patienten mit Wirbel-,

proximaler Femur- oder Radiusfraktur bekamen in den einzelnen
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Frakturgruppen ahnlich haufig Medikamente verschrieben (70%, 69% bzw.
70%). Bei genauerer Betrachtung der medikamentdsen Therapie stellte sich die
Therapie der Frakturpatienten mit Osteoporose nicht den heutigen Leitlinien
entsprechend dar. Nur eine vernachlassigbare Minderheit der Patienten erhielt
eine Basistherapie aus Kalzium und Vitamin D (4%, 6% bzw.5%). Ebenso
wenige erhielten eine suffiziente Osteoporosetherapie mit einem zusatzlichen
Bisphosphonat (4%, 6%, 0 %). Bei den Verschreibungen handelte es sich
Uberwiegend um Monotherapien mit Vitamin D und seltener Monotherapien mit
Kalzium. Eine Monotherapie mit einem Bisphosphonat war kaum vertreten.

In 63% der Falle stellte sich die Therapie nicht den heutigen Leitlinien des DVO
entsprechend dar. 30 % der Patienten mit Osteoporose und Fraktur bekamen
keine Therapie. Mit diesen Ergebnissen reiht sich die Untersuchung in die
Ergebnisse anderer Versorgungsstudien ein.

Zahlreiche  Versorgungsstudien konnten anhand von Patienten nach
atraumatischem Frakturereignis die Unterversorgung der Osteoporose auf-
zeigen [134-137,155,158,161].

Ein Jahr nach osteoporotischer Wirbelfraktur erhielten in einer Studie von
Torgerson et al. (1998) die Patienten in nur 39% der Falle eine suffiziente
Therapie. Nach proximaler Femur- und Radiusfraktur lag die Versorgung bei nur
5%. Im Unterschied zu den hier vorliegenden Ergebnissen konnten Torgerson
et al. (1998) eine Abhangigkeit von  Frakturlokalisation  und
Verschreibungsverhalten zeigen. Insgesamt wurde auch in dieser Studie nur
eine Minderheit therapiert und 59% der Patienten mit Wirbelkorperfraktur
erhielten selbst ein Jahr nach Fraktur keinerlei adaquate Therapie [162].

Nach dem heutigen Stand der DVO-Leitlinien sollten alle Patienten mit hohem
Risikoprofil eine Basismedikation von 1000-1500mg/d Kalzium und 400-800IE
Vitamin D erhalten. Ruckblickend trifft dies fur das gesamte Studienkollektiv zu,
die aufgrund einer Risikofaktorenkonstellation der Osteoporose ausgewahlt
wurden. Patienten mit einer stark erniedrigten Knochendichte im Bereich der
Osteoporose sollten zusatzlich mit Bisphosphonaten (Alendronat, Ibandronat,
Risedronat) oder alternativ mit Raloxifen oder Strontium Ranelat fur etwa 23

Jahre behandelt werden und sind damit genauso zu behandeln wie Patienten
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mit anamnestische atraumatischer Fraktur [12]. Das Parathormon Fragment
Teriparatid ist nur flr Patienten mit manifester Osteoporose zugelassen [12].
Die Therapieempfehlungen beziehen sich auf Frauen ab der Menopause und
auf Manner ab dem 60. Lebensjahr [12]. Zur Therapie des Mannes kommt
vorerst nur Alendronat aufgrund der nachgewiesenen Wirbelkorperfraktur-
minderung in Frage [12,89]. Vor diesem Hintergrund muss man die Patienten
mit Frakturen dieser Untersuchung als stark unterversorgt bezeichnen.
Andererseits ist zu berlcksichtigen, dass die Leitlinien des DVO erst nach
Abschluss dieser Studie veréffentlicht wurden. Es ware folglich interessant zu
verfolgen, in wie weit die Leitlinien eine Verbesserung der Versorgungssituation
der Patienten dieser Klinik bewirken. Ein standardisierter Therapiefahrplan wie
ihn die Algorithmen der Leitlinien bieten, kdnnte das Verschreibungsverhalten

verbessern

Verschiedene Studien belegen nach der Durchfihrung gezielter Schulungen
und dem Einbringen von Ubersichtlichen Algorithmen zur Osteoporose-
behandlung positive Effekte fir die Versorgung der Patienten. Nachdem Arzte
vermehrt auf die Behandlung von Patienten nach Schenkelhalsfraktur
aufmerksam gemacht wurden, konnte eine Steigerung der medikamentosen
Versorgung der postmenopausalen Patienten von 32% auf 64% im letzten Jahr
der Studie festgestellt werden [161]. Nach Erscheinen der Leitlinien der
National Osteoporosis Foundation (NOF) in den USA konnten andere Autoren
einen jahrlichen Anstieg der Versorgung von Patienten nach atraumatischer
Schenkelhalsfraktur beobachten. Die prozentuale Versorgung stieg von 11% im
Jahr 1997 auf 29% im Jahr 2000 [136]. Patienten mit osteoporotischen
Frakturen sind auch in dieser Studie noch unterversorgt. Eine erkennbar
positive Tendenz deutet aber daraufhin, dass der richtige Weg seit der
Einfihrung von Leitlinien eingeschlagen wurde.

Wie wichtig die Rolle des Chirurgen in der Koordination der Weiterbehandlung
nach akuter Frakturversorgung ist, konnte eine Studie von John G. Skedros
(2004) zeigen. Der orthopadische Chirurg informierte in dieser Studie mit Hilfe

von zweimaligen Patientenbriefen den weiterbehandelnden Hausarzt tUber das
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Frakturereignis und erbat die weitere Abklarung einer Osteoporose und deren
Therapie einzuleiten. Gleichzeitig wurde der Patient Uber das Vorliegen einer
eventuell ursdchlichen Osteoporose aufgeklart, das Risiko weiterer Frakturen
innerhalb der kommenden zwei Folgejahre erlautert und dem Patienten
dringend nahe gelegt, seinen Hausarzt zur weiteren Therapie aufzusuchen.
57% der Patienten nach Fraktur besuchten ihren Hausarzt innerhalb von 3
Monaten zur Weiterbehandlung, wovon letztendlich 54% der Patienten eine
suffiziente Therapie mit Bisphosphonaten erhielten. Die Versorgung stellte sich
insgesamt jedoch auch mit diesen zusatzlichen MalRnahmen als unzureichend
heraus. Von allen untersuchten Patienten nach Fraktur wurden nur 30% mit
Bisphosphonaten behandelt und die Therapie wurde frihestens 1 % Monate
nach Frakturereignis begonnen. Eine Verbesserung kénnte nach Ansicht der
Autoren erzielt werden, indem mehr Verantwortung zur Koordination der
Nachsorge in die Hand des Chirurgen gelegt wird. Mdglichst viele diagnostische
Schritte und die Einleitung der medikamenttsen Therapie sollten bereits bis
zum Entlassungstag abgeschlossen sein, um einen frihen Therapiebeginn
nach Fraktur zu gewahrleisten [145].

Einen solchen Studienansatz verfolgten Kaufman et al. (2003) [144]. In einer
Pilotstudie wurde die Versorgung der Patienten in den teilnehmenden
Krankenhausern dargestellt und anschlieRend ein intensives
Informationsprogramm fur das gesamte, in die Behandlung der Frakturpatienten
involvierte  Klinikpersonal,  durchgefiihrt.  Eine  speziell — ausgebildete
Krankenschwester war fur Aufklarung der Patienten und schriftliche Information
des weiterbehandeinden Hausarztes zustéandig. Die Ergebnisse dieser
Anderungen brachten eine geringe Verbesserung in der Versorgung der
Patienten von 23% auf 67%, aber nicht die erhoffte deutliche Optimierung. Zu
ahnlichen Resultaten kam John G. Skedros in einer spateren Studie, in deren
Modell zusatzliche Entlassungsbriefe die Weiterbehandlung der Patienten nicht
mit dem erhofften Effekt verbesserte [L45]. Das Studienmodell von Kaufman et
al. wurde verandert fortgefiihrt. Patienten wurden noch intensiver Uber die
Dringlichkeit der Osteoporoseabklarung und Behandlung aufgeklart und

verlieBen die Klinik mit vollstdndigen Ernahrungsempfehlungen, ndétiger
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Pharmakasubstitution und osteoporoserelevanten Laborergebnissen. Die
Ergebnisse zeigten eine deutliche Verbesserung der medikamentésen Therapie
der Osteoporosepatienten nach Fraktur. 70% der Patienten nahmen zum
Zeitpunkt der Entlassung ein Kalziumpraparat ein und weitere 30% bekamen
eine zuséatzliche spezifische Osteoporosetherapie. Ein Jahr spéter, in der die
Weiterbehandlung durch den Hausarzt erfolgte, nahmen 87% weiterhin
Kalzium, 74% Vitamin D und 45% erhielten ein spezielles Osteoporose-
medikament [144].

Es ware interessant, einen solchen Studienansatz in der hier untersuchten
Klinik zu verfolgen, um zu sehen, ob intensivere Aufklarung des betreuenden
Personals und der behandelnden Arzte eine Verbesserung in der Versorgung
der Patienten bewirkt und ob ein gesteigertes Bewusstsein des Patienten fir
seine Erkrankung erreicht wird. Hier muss man berlicksichtigen, dass es sich in
der vorliegenden Untersuchung um Patienten einer Rehabilitationsklinik
handelt. Nur ein Bruchteil der Patienten erhalten nach Behandlung in operativ
tatigen Kliniken eine Anschlussheilbehandlung. Dies bedeutet, dass nicht alle
Patienten nach osteoporotischem Frakturereignis erfasst werden und somit die
Verantwortung der Osteoporosediagnostik nicht generell in die Obhut der
Rehabilitationskliniken gelegt werden kann.

Gleichzeitig ist hier aber ein Potential gegeben, in dem Osteoporosepatienten,
die bisher unauffallig blieben, aufgefangen und einer speziellen Therapie
zugefuihrt werden kénnten. Die Rehabilitationskliniken bieten zudem bessere
Mdglichkeiten in der Umsetzung von Aufklarungs- und Schulungsprogrammen
der Osteoporosepatienten. Diese intensivere Behandlung kame vor allem
Patienten mit schwerer Osteoporose zu Gute, da sich zur
Anschlussheilbehandlung vor allem Patienten nach Frakturereignissen
befinden. Eine Investition in die Behandlung dieser Hochrisikogruppe ist auch
aus soziookonomischer Sicht zu empfehlen. Patienten mit manifester
Osteoporose haben ein stark erhdhtes Risiko flr eine erneute Fraktur
[10,72,73]. Das Vorliegen einer Wirbelkorperfraktur erhoht das Risiko fur eine
weitere Wirbelkdrperfraktur um das Dreifache und ist ein ebenso starker

prognostischer  Faktor  fur  Schenkelhalsfrakturen  [74]. Frauen  mit
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Schenkelhalsfraktur haben ein um 2,3% erhohtes Risiko innerhalb eines Jahres
eine zweite Schenkelhalsfraktur zu erleiden [163]. Weiterhin ist zu bedenken,
dass Sturze im Alter fur fast 90% der Schenkelhalsfrakturen verantwortlich sind
[38] und 60-70% der Patienten innerhalb eines Jahres erneut stiirzen [41].
Grundsétzlich liegt in der Sturzprophylaxe ein erhebliches Umsetzungspotential
fur die Rehabilitationskliniken, welches durch die Madoglichkeit intensiver
Aufklarung, Eruierung von Stolperfallen im Alltag und frihzeitigem
Trainingsbeginn nach Frakturereignis mit z.B. Bewegungsschule, Gleich-

gewichts- und Koordinationstraining erreicht werden kann.

4.6 Probleme der Arbeit

Der retrospektive Charakter der Arbeit birgt den Nachteil, Uber keinen
ausgewahlten und zielgerichteten Fragebogen zu verfigen. Dies ware z.B. zur
Erfassung vollstandiger Risikoprofile von Nutzen gewesen. Der Vorteil liegt in
einem ungefarbten Eindruck der tatsachlichen Gewichtung und Handhabung
eines Osteoporoseverdachtpatienten in einer Rehabilitationsklinik, ohne zuvor
ein spezielles Augenmerk durch eine prospektive Studie auf die Erkrankung
Osteoporose zu lenken. Informationen zur Anamnese, Diagnostik und Therapie
der Patienten sind den Patientenakten entnommen und deren vollstandiges Bild
ist von genauen Berichten der Rehabilitationsklinik abhangig. Dies birgt den
Nachteil, dass die eine oder andere Information verloren geht, spiegelt aber auf
der anderen Seite die Wichtigkeit einer standardisierten Datenerhebung im
Rahmen der Anamnese und klinischer Untersuchung wieder.

In diesem Patientenkollektiv handelt es sich um eine speziell ausgewahlte
Gruppe von Patienten, bei denen aufgrund anamnestischer Hinweise eine
Knochendichtemessung durchgefuhrt wurde. In wie weit hier tatsachlich alle
Patienten erfasst wurden, die einer diagnostischen Osteoporoseabklarung und

Therapie bedurften, kann nicht beurteilt werden.

4.7 Optimierung der defizitaren Versorgungssituation
Die Folgekosten der Osteoporose fir das Gesundheitssystem sind hinlanglich
diskutiert [16,143,17,125,164] worden, ebenso die Schlussfolgerung einer
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moglichen positiven Kosten-Nutzen Bilanz [2], wenn die finanziellen Mittel
starker und gezielter in die Primarpravention gelenkt wirden.

Hilfreich waren nach Betrachtung unserer Ergebnisse und der vergleichbarer
Studien eine intensivere, frihzeitige Aufklarung der betroffenen Altersgruppen
bezlglich der BasismalRnahmen, wie regelmalRige koérperliche Belastung und
Bewegung, dosierte Sonnenexposition, kalziumreiche Ernahrung und Vitamin
D-Supplementierung in  den sonnenarmen Jahreszeiten. Weiter gefasst
umschliel3t die Prévention der Osteoporose gezielte Vorsorgeuntersuchungen
einschlielich der Knochendichtemessung und den Einsatz adaquater
evidenzbasierter Pharmakotherapie. Aus heutiger Sicht sind aufgrund der
finanziell schwierigen Situation des Gesundheitssystems und dem engen
Budgetrahmen der Arzte keine positiven Entwicklungen abzusehen. Somit stellt
sich die Frage, ob die Aufwendungen hinsichtlich der Primarpravention nicht
verstarkt in Richtung einer Aufklarung Uber die Osteoporoseprophylaxe gehen
sollten, um eine vermehrte Eigenverantwortung des Patienten anzuregen.

Die Eigenverantwortung fir die Knochengesundheit ist in der Gesellschaft
bislang noch nicht ausreichend verankert. Ein ahnliches Bewusstsein wie zur
Vorbeugung des Herzinfarktrisikos durch einen gesunden Lebenswandel oder
der Einsatz von Fluoriden zur Zahnkariesprophylaxe sollte auch fir das
Bewusstsein fur einen knochengesunden Lebenswandel und geeigneter
Vorsorgeuntersuchungen in der Osteoporoseprophylaxe erreicht werden. Als
Beispiel hierfur sei der Einsatz von Fluoriden in der Kariesprophylaxe genannt.
Der Zusatz von Fluoriden in Zahnpasten und fluoridiertem Speisesalz konnte
die Pravalenz der Karies speziell im Jugendalter merklich senken.

Dass dies moglich ist, zeigen Ergebnisse der Studie von Bellantonio et al.
(2001), in welcher postmenopausale Frauen nach hiftgelenksnaher Fraktur in
50% der Félle eine Basistherapie aus Eigeninitiative zu sich nahmen [155].
Vorsorgeuntersuchungen sollten ebenso selbstverstandlich sein wie die der
Krebsvorsorge bei Mannern und Frauen. In die Verantwortung hierfir missen
nicht nur Berufsverbande, sondern auch Krankenkassen und der Bund, sowie

die Lander hinzugezogen werden. Kampagnen in der Offentlichkeit sollten das
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Bewusstsein zum optimalen Knochenaufbau bereits wahrend der Jugend
fordern.

Neben diesen Madglichkeiten muss das Potential an diagnostischen und
therapeutischen MalRhahmen besser ausgenutzt werden. Dass Leitlinien im
Klinikalltag und Schulungen des Personals erfolgreich sind, konnten Studien
belegen [145,144,161]. Die Schwierigkeiten liegen jedoch in der mangelnden,
breitflachigen  Umsetzung. Uber die vermehrte  Einbeziehung  der
Rehabilitationskliniken und Rheumazentren in die Osteoporosebehandlung, in
denen die Versorgung vergleichsweise besser war [153], sollte weiter diskutiert

werden.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Die Osteoporose ist eine schleichende, chronische Erkrankung, die haufig bis
zum ersten Frakturereignis unerkannt bleibt. Etwa jede zweite Frau und jeder
dritte Mann alter als 50 Jahre sind betroffen und erleiden eine osteoporotische
Fraktur. Dennoch stellt sich die Versorgungssituation der Osteoporosepatienten
als unzureichend dar. Etwa 95% der Patienten nach Frakturen verlassen die
Akutklinik ohne eine weitere diagnostische Abklarung und nur wenige

bekommen eine medikamentdse Therapie.

In der vorliegenden Arbeit wurden Patienten einer deutschen Rehabilitations-
klinik in den Jahren 1993 bis 2002 untersucht, die einer Knochendichtemessung
wahrend ihres stationdren Aufenthaltes unterzogen wurden. Es wurden 795
Patienten erfasst, darunter 658 (82,8%) Frauen und 168 (17,2%) Mé&nner.

Bei 31% der Patienten wurde die Diagnose Osteoporose im Entlassungsbericht
der Rehabilitationsklinik erwahnt. Die Alterspanne erstreckte sich von 35-88
Jahre, wobei 55% der Patienten alter als 60 Jahre waren. Die vermehrte
Pravalenz der Osteoporose im Zusammenhang mit dem weiblichen Geschlecht
spiegelte sich auch in dieser Patientengruppe wieder. Bei 59% dieser Patienten
mit der Diagnose Osteoporose im Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik
lag messtechnisch nach WHO-Kriterien eine Osteoporose vor. Patienten mit
Osteoporose hatten deutlich haufiger anamnestische Frakturen an typischen

Lokalisationen der Osteoporose.

Nach abgeschlossenen, den Leitlinien entsprechenden diagnostischen
MalRnahmen, war die medikamentbse Versorgung im Vergleich zu anderen
Studien besser [134-137,154,156]. Eine medikamentdse Therapie erhielten
62% der Patienten im Vergleich zu nur 19% bei Einweisung in die
Rehabilitationsklinik. Dies entspricht den Ergebnissen anderer Versorgungs-
studien, in denen der Anteil der Patienten mit einer medikamentdsen Therapie
nach Entlassung aus der Akutversorgung ebenfalls um die 20% lag

[137,134,135]. Bei genauerer Betrachtung entsprach die medikamentdse
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Therapie der Rehabilitationsklinik jedoch nicht den Leitlinien des DVO und

stellte sich in 90% der Féalle als unzureichend dar.

Mit hoherem Alter wurden weniger Medikamente verschrieben, wie schon in
anderen Studien beobachtet [135,158]. Der Schwerpunkt der medikamenttsen
Therapie konzentrierte sich mit 80% auf die Altersklasse der 61-70 jahrigen
Patienten. Manner und Frauen bekamen in der vorliegenden Arbeit im
Gegensatz zu anderen Studien etwa genauso haufig eine Osteoporosetherapie
[134,137,133].

Eine im Einweisungsbericht bekannte Osteoporosediagnose der Patienten
beeinflusste das Verschreibungsverhalten positiv. 75% der Patienten mit zuvor
bekannter Diagnose erhielten eine Therapie im Vergleich zu 57% mit neu
gesteliter Diagnose. Anamnestische Frakturen an typischen Fraktur-
Lokalisationen bei den Patienten beeinflussten das Verschreibungsverhalten
ebenfalls positiv. Der Frakturtyp spielte keine Rolle. In 63% der Félle war aber
auch hier die Therapie nicht leitlinienkonform und 30% der Patienten mit

anamnestisch festgestellter Fraktur erhielten keine Therapie.

Deutliche Defizite in der Versorgungssituation der Patienten waren in der
vorliegenden Untersuchung vor allem in der Umsetzung einer adaquaten
Therapie nach Leitlinien entsprechender Diagnostik zu erkennen. Dennoch ist
die medikamentose Therapie nach Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik
dreimal so hoch wie zum Zeitpunkt der Einweisung. Defizite liel3en sich wie in
anderen Studien in der primararztlichen Versorgung erkennen. Die Pravention
der Osteoporose versagt auf mehreren Ebenen. Der Rehabilitationsklinik obliegt
in den meisten Fallen nur noch die Tertiarpravention am Ende der
diagnostischen Stationen des Osteoporosepatienten. Vor diesem Hintergrund
ist die Versorgungssituation in der Rehabilitationsklinik, gerade beziglich der
Erfassung von Osteoporosepatienten und der Durchfihrung diagnostischer
Mal3nahmen als positiv zu bewerten. Die medikamentdse Therapie konnte im
Vergleich zur Versorgung bei Verlegung um 200% erhoht werden, wobei in nur

3% der Félle eine leitliniengerechte Kombinationstherapie verordnet wurde. Es
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waére interessant zu beobachten, in wie weit sich die Versorgung durch einen
konkreten Klinikleittaden zur Anamneseerhebung, diagnostischer Mal3nahmen
und der medikamentdsen Therapie noch verbessert. Es bleibt zu untersuchen,
in wie weit die Leitlinien des DVO in die Behandlung von Osteoporosepatienten
in Zukunft integriert werden.
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