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Osteoporose- ein priorit~ires Gesundheitsproblem 
mit vielen offenen Fragen 
Von G. Wiesner  

Z u r  E i n f ª  

Der 10. Juni 1998 wurde seitens der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
zum Weltosteoporosetag erkl~irt. Die 
WHO hat die Osteoporose in die Liste 
der weltweit zehn bedeutendsten 
Krankheiten aufgenommen, sowohl was 
die Krankheitsfolgen als auch die dafª 
aufzuwendenden Behandlungskosten 
betrifft. Obwohl die Osteoporose eine 
chronische Krankheit mit wachsender 
medizinischer und volkswirtschaftli- 
cher Bedeutung darstellt, wurde ihr 
noch vor wenigen Jahren relativ wenig 
Beachtung geschenkt und das Ausmafl 
und die gravierenden Krankheitsfolgen 
der Osteoporose weitgehend verkannt. 
Fª diese paradox anmutende Situation 
zeichnen u. a. folgende Grª verant- 
wortlich: 
- Die Osteoporose wurde als unspezifi- 

scher altersassoziierter Abbauprozef~ 
des Knochens gesehen, der als phy- 
siologische Erscheinung des h6heren 
Lebensalters mit einer ~Altersatro- 
phie des Skeletts,, gleichgesetzt 
w~lrde. 

- In der Medizin erfolgte eine alleinige 
Fokussierung auf das Konzept der 
postmenopausalen Osteoporose von 
Albright [1, 2], und in deren Folge 
blieb die epidemiologische Gesamt- 
problematik der Osteoporose auf~er 
Betracht. Albrights hervorragende 
metabolische, endokrinologische und 
klinische Studien Anfang der vier- 
ziger Jahre haben entscheidend das 
Bild von der Osteoporose gepr~igt 
und die heutigen Auffassungen ª 
die Osteoporose weitgehend beein- 
flut~t. 

- Bei der Definition der Osteoporose 
kam es h~iufig zu widersprª 
• von Referenzwerten 
der alters- und geschlechtsabh~.ngigen 
Knochenmasse ron Gesunden ge- 
genª der gemessenen Knochen- 
dichte von Osteoporosekranken. Die 
errechneten Frakturgrenzen schnit- 
ten widersinnigerweise die Normal- 
kurven. Auch die gegenwiirtig von der 
WHO getragene Empfehlung zur 
Definition einer pr~iklinischen Osteo- 
porose, wonach ein um mehr als 2,5 

Standardabweichungen unterhalb des 
Referenzwertes junger, kaukasischer 
Frauen liegender Knochendichte- 
meflwert (T-Score <-2,5) herangezo- 
gen wird, leitet sich ausschliefflich aus 
Daten postmenopausaler Frauen ab 
und l~if~t sich demzufolge nicht auf 
M~inner, Kinder und Jugendliche oder 
andere ethnische Populationen ª 
tragen [3, 4]. 

- Es existierte keine Vorstellung ª 
die Hiiufigkeit und die Verbreitung 
der Osteoporose in der Bev61kerung, 
da man bis vor kurzem auf keine ver- 
liifllichen epidemiologischen Daten 
zur Priivalenz und Inzidenz osteo- 
porotischer Frakturen zurª 
konnte. 

- Osteoporotische Prozesse, soweit sie 
noch nicht zu den Sp~itfolgen einer 
Fraktur oder eines ,,Zusammensin- 
term~ des Knochens gefª haben, 16- 
sen bei den Betroffenen in der Regel 
kein Krankheitsgefª aus. 

- Es bestand ein unzureichender Kon- 
sens hinsichtlich der Diagnostik, 
Pharmakotherapie und Pr~ivention 
der Osteoporose, der bis zur Gegen- 
wart bei einzelnen Fragestellungen 
fortwirkt. 

Inzwischen wird die Osteoporose als 
die mit Abstand h~iufigste generalisierte 
Knochenerkrankung bewertet, deren 
ganze gesundheitliche, versorgungsme- 
dizinische und soziale Tragweite zuneh- 
mend erkannt wird. Man mui~ davon 
ausgehen, daf~ die Osteoporose insbe- 
sondere Frauen (auf Grund der h6heren 
Lebenserwartung k6nnen Frauen die al- 
tersassoziierte Krankheit h~iufiger reali- 
sieren), aber auch M~inner betrifft und 
eine wesentliche Ursache fª das 
geh~iufte Auftreten von Knochen- 
brª beim ~ilteren Menschen dar- 
stellt [5]. Nach heutigem Verst;indnis 
handelt es sich bei der Osteoporose um 
eine chronische und hiiufige Skeletter- 
krankung, die mit einer Abnahme der 
Knochenmasse (Osteopenie) und Zer- 
st6rung der Knochenmikroarchitektur 
einhergeht, eine Verminderung der 
Bruchfestigkeit des Knochens zur Folge 
hat und sich in einem erh6hten Risiko 
fª Knochenbrª manifestiert [6]. Die 

Brª des Knochens kann derart 
zunehmen, daf~ sich charakteristischer- 
weise osteoporotische Frakturen schon 
bei gefingen Anl~issen (z. B. ohne ent- 
sprechenden Sturz oder bei alltiiglichen 
Bewegungen) ereignen k6nnen. Die ver- 
stiirkte Brª kann auch zu einem 
langsamen, kaum bemerkten ,,Zusam- 
mensintern,, des Knochens fª (z. B. 
ira Bereich der Wirbelk6rper), die bei ei- 
ner R6ntgen- oder kernspintomogra- 
phischen Untersuchung rein zuf~illig 
entdeckt wird (z. B. bei einer R6ntgen- 
untersuchung des Thorax oder bei ei- 
nem intraven6sen Pyelogramm). 

Die Diagnose der manifesten Osteo- 
porose basiert auf dem Nachweis einer 
Osteopenie sowie von Frakturen ira Be- 
reich des Achsenskeletts oder von frak- 
tur~iquivalenten, signifikanten Wirbel- 
k6rperh6henminderungen; andere cal- 
cipenische Osteopathien mª ausge- 
schlossen sein [7]. 

Auf Grund der Zunahme der Lebenser- 
wartung und der damit verbundenen 
zunehmenden Alterung der Bev61ke- 
rungen wird sich beispielweise die An- 
zahl der Schenkelhalsfrakturen nach 
Schiitzungen der WHO weltweit bis 
zum Jahre 2025 verdoppeln und bis zum 
Jahre 2050 nahezu vervierfachen [8]. 

In einigen europiiischen L~indern, wie 
auch in Deutschand, wird ª eine Zu- 
nahme der altersspezifischen Inzidenz- 
raten osteoporotischer Frakturen - so- 
gar als s~ikularer Trend - berichtet [5, 9- 
12]. Dieser Anstieg kann nicht auf den 
wachsenden Anteil ~ilterer/betagter 
Menschen an der Gesamtbev61kerung 
zurª252 werden, da hier das ver- 
mehrte Vorkommen osteoporotischer 
Frakturen unabh~ingig vom Alter er- 
folgt. Epochale Effekte und Kohorten- 
effekte sind dafª in Erw~igung zu zie- 
hen, wie beispielsweise: 
-Diagnostische Faktoren, z.B. die 

Ausweitung des Krankheitsbegriffs 
Osteroporose auf die miinnliche Be- 
v6lkerung, jª Altersgruppen 
beiderlei Geschlechts (bei Frauen kei- 
nesfalls nur auf die postmenopausale 
Lebensphase); die breitere Etablie- 
rung diagnostischer Verfahren wie 
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R6ntgen, Osteodensitometrie (DXA, 
CT), Labor, Knochenstoffwechsel- 
marker, Ultraschall, Biopsie, die gege- 
benenfalls schon die Erfassung einer 
pr~iklinischen Osteoporose im Frª 
stadium erlauben sollen; system- 
immanente Regulierungsmechanis- 
men gesundheitlicher Versorgung wie 
Honorierung ~irztlicher Leistungen; 
gestiegene 8ffentliche und medizi- 
nische Aufmerksamkeit gegenª 
der Krankheit Osteoporose; ver/in- 
derte Krankheitsinterpretation - bei- 
spielsweise erfolgt vermehrt die 
Zuordnung ~osteoporotisch,, statt 
,,traumatisch~, oder ,,degeneratiw,. 

- Ver~inderter Lebensstil, z. B. die so- 
ziale Modernisierung kann verbun- 
den sein mit einer ge¡ k6rper- 
lichen Belastung und zunehmender 
k6rperlicher Inaktivit~it; die berufli- 
chen und Altersaktivit~iten ª keine 
ausreichenden stimulierenden Effekte 
auf das Skelettsystem und die bela- 
stungsinduzierten Knochenumbau- 
prozesse aus. 

- Der Lebensverl/ingerungsprozefl, der 
Anstieg der Lebenserwartung kann 
nicht nur eine Zunahme iilterer und 
hochbetagter Menschen bedeuten 
(und damit der Fallzahl altersassozi- 
ierter Osteoporose), sondern auch ei- 
nen wachsenden Anteil • 
mit schwerwiegenden chronischen 
Krankheiten/muhimorbiden Zust~in- 
den, die vermehrt zu osteoporoti- 
schen Frakturen neigen. 

Zur Natur der Osteoporose 
Die Entwicklung einer Osteoporose be- 
ruht auf einer pathologisch-negativen 
Knochenbilanz. Allen generalisierten 
Osteoporoseformen liegt somit eine 
einheitliche Pathogenese zugrunde- der 
Knochenumbau als Summe von Kno- 
chenresorption und Knochenneubil- 
dung (bone=remodelling) ist gest6rt und 
fª zu einem gr6fleren Verlust an 
Knochenmasse. Die Knochenmasse 
nimmt auch normalerweise mit zuneh- 
mendem Lebensalter ab, ohne die Frak- 
turgrenze zu erreichen (nach dem 
30.-35. Lebensjahr beginnt die ahersab- 
h~ingige Knocheninvolution durch eine 
lebenslang anhaltende physiologisch- 
negative Knochenbilanz). Die H6he der 
negati,;en Knochenbilanz ergibt sich bei 
der Osteoporose aus der Differenz zwi- 
schen Formation und Resorption 
(Abb. 1). 

Die Kennmis der verschiedenen Osteo- 
poroseformen ist von praktischer Rele- 

I~Knochenformation 
mKnochenresolption 

1 2 3 4 5 

v r 7 T T 
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H0he der negativen Knochenbilanz 

Abbildungh Schematische Darstellung 
fª verschiedener Osteoporoseformen. 
Die gestrichehe Linie markiert die H6he ei- 
ner normalen Formation und Resorption 
(modifiziert nach Kuhlencordt [41]). 
i - stiirker reduzierte Knochenformation bei redu- 

zierter Knochenresorption (Low-turn over- 
Osteoporose) 

2-reduzierte Knochenformation bei normaler 
Knochenresorption 

3-reduzierte Knochenformation bei erh6hter 
Knochenresorption 

4 - normale Knochenformation bei erh6hter Kno- 
chenresorption 

5 - erh6hte Knochenformation bei stark erh6hter 
Knochenresorption (High-turn over-Osteo- 
porose) 

vanz fª die Behandlung der Osteo- 
porose (beispielsweise sind bei der 
High-turn over-Osteoporose antire- 
sorptive Substanzen, wie Ostrogene, 
Calcitonin, Biophosphonate, Vitamin- 
D-Metaboliten indiziert, wiihrend bei 
der Low-turn over-Osteoporose ana- 
bole Substanzen (z. B. Fluoride) zum 
Einsatz kommen. Da im Remodellie- 
rungsprozefl sowohl resorptive als auch 
formative Phasen vorkommen, w~ire 
idealerweise eine Kombination von An- 
tiresorptiva und Anabolika notwendig- 
problematisch ist hierbei der individu- 
elle Zuschnitt der Therapie fª den je- 
weiligen Osteoporosepatienten. Wie aus 
der Abbildung 1 unschwer zu entneh- 
men ist, geh6rt die Osteoporose iitiolo- 
gisch einer heterogenen Gruppe von 
Syndromen an, die sich durch Sym- 
ptome auszeichnet, die fª sich aliein all- 
gemein uncharakteristisch sind. Bei der 
generalisierten Osteoporose werden 
prim~ire und sekund~ire Formen unter- 
schieden (• 1). Der prim~iren 
Osteoporose in der Skelettinvolutions- 
phase kommt in der Praxis das gr6flte 
Gewicht zu. Priidilektionsorte fª Frak- 
turen dieser Osteoporoseformen sind 
die spongiosareichen Skelettbezirke. 
Auf dieser Grundlage werden nach Mel- 
ton verschiedene Frakturtypen unter- 
schieden. Der Frakturtyp A (Radius- 
fraktur und postmenopausale Wirbel- 

k6rperfraktur) kommt besonders im A1- 
tersbereich der 50- bis 75j~ihrigen vor 
und wird der Typ-I-Osteoporose zuge- 
ordnet. In der Altersgruppe der ª 
50j~ihrigen Frauen ist der Knochensub- 
stanzverlust gegenª den Miinnern 
besonders deutlich (auch als physiologi- 
scher Prozetg), was zu der Krankheits- 
bezeichnung postmenopausale Osteo- 
porose fª Der Frakturtyp B (proxi- 
male Femurfraktur - insbesondere die 
Schenkelhalsfraktur, Beckenfraktur, 
proximale Humerusfraktur und proxi- 
male Tibiafraktur) betrifft besonders die 
ª 75jiihrigen. Die Bezeichnung senile 
Osteoporose bzw. Typ-II-Osteoporose 
drª nur den Zeitpunkt der Diagno- 
senstellung aus, ohne dafl bei den Hoch- 
betagten ein verst~irkter Knochenabbau 
nachzuweisen sein mufl. Verantwortlich 
fª die Fraktur kann ein frª Osteo- 
poroseprozeig sein, der im h6heren A1- 
ter zum Stillstand gekommen ist. Bei 
den sekund/iren Osteoporosen kommen 
eine Reihe verschiedener Grunderkran- 
kungen als Ursache in Frage (• 1). 
Das Auftreten einer Osteoporose bei 
diesen Grunderkrankungen ist nicht ob- 
ligat und tritt nur bei einem Teil der 
Fiille ein. Im Vordergrund der weiteren 
Ausfª sollen aufgrund der 
Hiiufigkeit ihres Vorkommens die Invo- 
lutionsosteoporosen stehen. 

Zur Inzidenz und Pr~ivalenz 
osteoporotischer Frakturen 
Mit Unterstª der Europ~iischen 
Union und der WHO wurden zwei 
multizentrische epidemiologische Stu- 
dien zur Osteoporose in Europa durch- 
gefª Die MEDOS-Studie (Mediter- 
ranean Osteoporosis Study) erfai~te die 
alters- und geschlechtsspezifische In- 
zidenz von Schenkelhalsfrakturen in 
zw61f europ~iischen L~indern fª den 
Zeitraum 1983 bis 1985 nach einheitli- 
chen Kriterien; und die EVOS-Studie 
(European Vertebral Osteoporosis 
Study) befaflt sich mit der Pr~ivalenz, 
Krankheitslast und m6glichen Risiko- 
faktoren osteoporotischer Wirbelfrak- 
turen in 18 europ~iischen L~indern im 
Zeitraum zwischen 1991 und 1993. Die 
Ergebnisse des deutschen Teils der 
EVOS-Studie sind unl~ingst in einem 
Supplement der Medizinischen Klinik 
erschienen [13]. Zum Wehosteoporose- 
tag ist der EUROP-Report (European 
Union Report on Osteoporosis) am 10. 
Juni 1998 ver6ffentlicht worden [14]. 
Eine Expertengruppe der EU-Mit- 
gliedsl~inder bereitet hier eine detallierte 
Analyse der Epidemiologie, Pathoge- 
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• 1: Einteilung der generalisierten Osteoporose 

A primiire Osteoporose (Atiologie unbekannt) 

Entwicklung der Osteoporose in der 
Skelettaufbauphase Sketettinvolutionsphase 

juvenile Osteoporose 

Osteoporose bei jungen Erwachsenen 

maligne primiire Osteoporose 

Typ-I-Osteoporose 
[Frakturtyp A] 

postmemopausale Osteoporose 
Osteoporose bei M~innern 

Typ-II-Osteoporose 
[Frakt¨ B] 

senile Osteoporose 

B sekundiire Osteoporose (Atiologie bekannt) 

- endokrin, metabolisch (Cushing-Syndrom I, Hyperthyreose, Hypogonadis- 
mus, Hyperparathyreoidismus, Akromegalie, Diabetes mellitus, Homocy- 
stinurie) 

- iatrogen, medikament6s (Glukokortikoide, Heparine, Schilddrª 
GnRH-Agonisten, Danazol, Glutethimid, Laxanzien, Cholestyramin) 

- myologen, onkologisch (Plasmazytom, Mastrozytose, lymphoproliferative 
Erkrankungen, diffuse Knochenmarkkarzinose) 

-~ parainfekti6s, immunogen (rheumatoide Arthritis, Enteritis regionales 
Crohn) 

- Inaktivit~it, Immobilisation (Bettliigerigkeit, Paraplegie, Hemiplegie) 

-heredit~re Bindegewebserkrankungen (Osteogenesis imperfecta, Marfan- 
Syndrom, Ehlers-Danlos-Syndrom) 

- komplexe Osteopathien (renale Osteopathie, intestinale Osteopathie) 

nese und des klinischen Management 
der Osteoporose vor, wobei auch eine 
Projektion der kª Frakturraten 
ª einen Zeitraum von 50 Jahren und 
der dafª erforderlichen finanziellen 
Ressourcen vorgenommen wird. 
Basierend auf Inzidenzraten osteoporo- 
tischer Frakturen in Nordamerika be- 
triigt das Lebenszeitrisiko fª eine 
osteoporotische Fraktur 40 % bei 
Frauen und 13 % bei M~innern; bei 
50jiihrigen kaukasischen Frauen berech- 
net sich das Lebenszeitrisiko fª eine 
Schenkelhalsfraktur auf 17,5 %, fª eine 
osteoporotische Wirbelk6rperfraktur 
auf 15,6 % und fª eine Radiusfraktur 
auf 16 %. Ahnlich hohe Raten der Inzi- 
denz und Priivalenz wurden aus Europa 
berichtet, wobei teilweise betriichtliche 
Unterschiede sowohl zwischen den 
L~indern als auch innerhalb der Liinder 
bestehen [10, 15-18]. Die Ergebnisse der 
EVOS-Studie und der MEDOS-Studie 
weisen in Europa auf ein Nord-Sª 
f~ille in der Pr~ivalenz von vertebralen 

Deformitiiten und in den Inzidenzraten 
von Schenkelhalsfrakturen hin [t0, 
19-22]. Die h6chsten Raten finden sich 
in Skandinavien und die niedrigsten im 
Mittelmeerraum. Die Ursachen fª diese 
Unterschiede sind unbekannt. Disku- 
tiert werden anthropometrische Fakto- 
ren und ein in den n6rdlichen Breiten 
vermehrtes Auftreten von m~f~igen 
Vitamin-D-Mangelzust~inden. Osteo- 
porotische Frakturen zeigen nach dem 
50. Lebensjahr einen exponentiellen An- 
stieg [5]. Das Auftreten von Frakturen 
signalisiert in der Regel ein fortgeschrit- 
tenes Stadium der Osteoporose. Die al- 
ters- und geschlechtsstandardisierten 
Inzidenzraten an Schenkelhalsfrakturen 
sind allgemein bei der europ~iischen und 
nordamerikanischen Bev61kerung h6- 
her als bei asiatischen und afrikanischen 
Populationen. Darª hinaus wird bei 
der schwarzen Bev61kerung und den 
Asiaten nicht das weibliche • 
wicht bei den Inzidenzraten der Schen- 
kelhalsfrakturen gefunden (bei der 

weif~en Bev6tkerung betr~igt das Ver- 
h~iltnis Frauen zu M~innern ann~ihernd 
zwei zu eins), der altersstandardisierte 
Quotient Frauen zu M~innern ist hier 
etwa gleich. 

Die Inzidenz von Schenkelhalsfraktu- 
ren in der Bundesrepublik Deutschland 
wurde auf der Grundlage von sta- 
tion~iren Versorgungsdaten fª das Ein- 
zugsgebiet von Dª berechnet [23]. 
Danach wurde fª die ª 35 Jahre alte 
Bev61kerung eine altersstandardisierte 
Inzidenzrate von 235,5 fª Frauen und 
I35,9 fª M~inner pro 100 000 der Be- 
v61kerung ermittelt [8, 24]. 

Die Abbildung 2 zeigt die altersspezifi- 
schen Inzidenzraten an Schenkelhals- 
frakturen der Bundesrepublik Deutsch- 
land nach Daten der EUROP-Studie. 
Auf die Population der alten Bundesl~in- 
der bezogen w~ire jiihrlich mit 55 291 
Schenkelhalsfrakturen bei Frauen und 
15 483 bei M~innern bzw. mit insgesamt 
etwa 70 000 proximalen Femurfraktu- 
ren zu rechnen [22, 24]. Nach Erhebun- 
gen zweier Krankenkassen mit einer 
Gesamtmitgliederzahl von ca. 800 000 
wird sogar vermutet, dai~ die Anzahl der 
j~ihrlichen Schenkelhalsfrakturen etwa 
doppelt so hoch ist wie in bisherigen 
Schiitzungen angenommen. Diesen Da- 
ten zufolge mut~ mit ca. 150 000 Femur- 
frakturen jedes Jalar gerechnet werden 
[25]. Nach eigenen Berechnungen auf 
der Grundlage der Ergebnisse der 
MEDOS-Studie ereignen sich in Ge- 
samtdeutschland etwa 87 000 Schenkel- 
halsfrakturen pro Jahr. 

Die Diagnose und die Erfassung osteo- 
porotischer Wirbelk6rperfrakturen ge- 
staltet sich bis zur Gegenwart schwierig. 
Die Wirbelfraktur stellt daher eine weit 
untersch~itzte Manifestationsform der 
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A b b i l d u n g 2 :  Altersspezif ische Inz idenz -  
rate von  Schenkelhalsfrakturen je 10 000 
der Bev61kerung; Bundesrepubl ik  D e u t s c h -  
land (Datenquelle:  European U n i o n  Report  
on  Osteoporos i s  1998). 
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Osteoporose dar [15]. Die altersstandar- 
disierte Inzidenzrate von klinisch erfaf~- 
ten Wirbelfrakturen in der Bev61kerung 
von Rochester (Minnesota, USA), de- 
nen kein Unfallereignis oder Sturz aus 
gr6i~erer H/She zugrunde lag, betrug 132 
pro 100 000 Personenjahre fª weibliche 
und 44 pro 100 000 Personenjahre fª 
m~innliche Einwohner. Eine Stichprobe 
bei ª 50jahrigen Frauen in Rochester 
zeigte, dafl nur etwa ein Drittel aller im 
R6ntgenbild zu sichernden Wirbelk6r- 
perh6henminderungen auch zur klini- 
schen Diagnose gelangt war. Nach den 
Ergebnissen der EVOS-Studie [22, 
26-29] war in der deutschen Studienpo- 
pulation bei beiden Geschlechtern die 
altersstandardisierte Pr~ivalenzrate 18 % 
nach der Methode von Eastell und rund 
10 % nach der Methode von McCloskey 
(beide Methoden basieren auf einem 
Vergleich der gemessenen Wirbelk6r- 
perh6hen mit einem Referenzwert einer 
Population ohne Deformationen) - 
niihere Angaben zur morphometrischen 
Analyse von R6ntgenbildern zur Dia- 
gnose osteoporotischer Wirbelk6rper- 
frakturen siehe unter [30]. Ein unerwar- 
tetes Ergebnis ist die kaum unterschied- 
liche Pr~ivalenz der Wirbelk6rperdefor- 
mationen zwischen Frauen und M~in- 
nern, da in anderen Studien eine h6here 
Priivalenz bei der weiblichen Population 
registriert wurde [15, 31, 32]. Nach den 
Ergebnissen der EVOS-Studie lag in den 
anderen europiiischen Liindern (36 Zen- 
tren in 19 europiiischen L~indern) die 
mittlere Pr~ivalenz aller Zentren nach 
der Methode von McClosky sowohl bei 
den 50- bis 79jiihrigen Miinnern als auch 
bei den gleichaltrigen Frauen bei 12 %. 
Die H~iufigkeit der Deformationen vari- 
ierte aber zwischen den einzelnen eu- 
rop~iischen L~indern um das Dreifache 
(die h6chsten Raten fanden sich wie bei 
den Schenkelhalsfrakturen in Skandina- 
vien), und auch innerhalb der L~inder va- 
riierte die Pr~ivalenz zwischen den ein- 
zelnen Zentren um das Zweifache. Nur 
bei den Frauen zeigte sich eine exponen- 
tielle Zunahme vertebraler Deformit~i- 
ten mit dem Lebensalter [33]. Unter- 
schiede im Auftreten vertebraler Defor- 
mit~iten nach der ethnischen Zugeh6rig- 
keit sind bisher noch nicht untersucht 
worden, aber es liegen einige Beweise 
vor, dafl vertebrale Frakturen bei der 
weiblichen afrikanischen Bev61kerung 
weniger hiiufig sind als bei der weiflen 
Bev61kerung [14]. 

Auch die Krankheitslast und die Folge- 
kosten der Radiusfrakturen wurden 
weit untersch~itzt [5, 34]. Die Frakturen 
des distalen Unterarms erfolgen ª 

cherweise bei einem Sturz mit ausge- 
streckter Hand. Hierbei kommt es zu 
der typischen Radiusfraktur mit Dislo- 
kation des distalen Fragments nach dor- 
sal (Colles-Fraktur). Bei den Frauen ist 
ein linearer Anstieg der Inzidenzraten 
im Alter von 45 bis 60 Jahren zu beob- 
achten, gefolgt v0n einem Plateau [14]. 
Ira Gegensatz dazu wird bei der m~inn- 
lichen Bev61kerung kein Anstieg der In- 
zidenzraten mit dem Lebensalter beob- 
achtet. Der altersstandardisierte Ge- 
schlechtsquotient Frauen zu Miinnern 
ist vier zu eins [35]. Die Inzidenz der di- 
stalen Armfraktur zeigt eine starke sai- 
sonale Abhiingigkeit (in den Wintermo- 
naten besteht erwartungsgem~ifl ein 
h6heres Frakturrisiko). 

Zu den gesundhe i t l i chen  u n d  
sozialen Fo lgen  der O s t e o -  
porosc  

Schenkelhalsfrakturen haben bei mehr 
als 50 % der Betroffenen Funktionsein- 
schr~inkungen des Hª zur 
Folge [36]. Sie werden abh~ingig von 
Gehhilfen (Dreipunktgang, Vierpunkt- 
gang, Rollstuhl). Erhebliche Mobilitiits- 
verluste und Leistungseinschr~inkungen 
sind neben chronischem Schmerz die 
Folge. Der chronische Schmerz entsteht 
ira Zusammenhang mit der Gelenkl~i- 
sion, die wiederum die Folge von m6g- 
lichen Gelenkfehlstellungen ist. Den in 
der Regel hochbetagten multimorbiden 
Patienten droht soziale Isolation, Pfle- 
gebedª und soziale Abh~ingig- 
keit. Trotz verbesserter Operations- 
technik und postoperativer Nachsorge 
versterben auch heute noch 15-30 % der 
Patienten mit Schenkelhalsfrakturen in- 
nerhalb der ersten sechs Monate [8, 14]. 
Der notwendige Klinikaufenthalt be- 
tr~igt im Durchschnitt 20 bis 30 Tage 
[10]. Die perioperative Letalit~it mit 
etwa 3 % und die Krankenhausletalitiit 
mit etwa 10 % tragen zur Erh6hung der 
Gesamtmortalitiit der Patienten mit 
Schenkelhalsfrakturen bei. 10-25 % 
mª nach der Klinikentlassung dau- 
erhaft station~ir gepflegt werden, und 
weitere 20 % bedª zur Bew~iltigung 
der allt~iglichen Anforderungen st~indig 
fremder Hilfe [22, 36-38]. Wirbelk6r- 
perfrakturen k6nnen eine Reduktion 
der K6rperh6he mit K6rpergr6f~enver- 
lusten bis zu 20 Zentimeter, eine Ky- 
phose der Brustwirbelsiiule (Buckelbil- 
dung) und eine Verformung des Brust- 
korbes verursachen. In der EVOS-Stu- 
die lief~ sich ein statistisch signifikanter 
Zusammenhang zur Intensit~it ron 
Rª zur verminderten 

Funktionskapazit~it im Alltag und zu ei- 
nem subjektiv als schlecht eingesch~itz- 
ten Gesundheitsstatus nachweisen [27]. 
Die Rª entstehen durch 
die Fehlbelastung der Zwischenwirbel- 
gelenke, Zerrungen des Periostes bei 
subperiostalen H~imatomen und • 
lastung und Verspannung der Muskula- 
tur. Auch die Mobilit~it dieser Patienten 
kann betriichtlich eingeschr~inkt sein 
(z. T. aus Grª der Schmerzbegren- 
zung). Reaktiv depressive Verstimmung 
wurde bei einem hohen Anteil der Be- 
troffenen gefunden [38, 39]. Vertebrale 
Frakturen sind auch mit einem reduzier- 
ten • verbunden [40]. Vermut- 
lich sind osteoporotische Wirbelk6rper- 
frakturen geh~iuft mit einem schlechten 
Allgemeinzustand und ausgew~ihlten 
Grundkrankheiten verbunden, die auch 
unabh~ingig von der Osteoporose zu ei- 
nem vorzeitigen Tod fª k6nnen 
(Abb. 3). Auch die Radiusfraktur kann 
mit bleibenden Funktionseinschriin- 
kungen und chronischen Schmerzen 
verbunden sein. Bei betagten Frauen 
kann sogar eine klinische Behandlung 
erforderlich werden. Als Komplikation 
tritt bei einem Viertel bis einem Drittel 
eine Algodystrophie auf [14]. Hier 
kommt es zu einer schmerzverstSrken- 
den Wirkung des sympathischen Ner- 
vensystems durch vegetative Reflexant- 
wort, die wahrscheinlich ª patholo- 
gische Durchblutungsverh~ilmisse zu ei- 
ner erregungsf6rdernden St6rung des 
physiologischen Milieus der Nozizep- 
toren und damit zur Perpetuierung der 
Schmerzzust~inde fª 

O f f e n e  Fragen  

Das Krankheitsbild der prim/iren 
Osteoporose ist im Grunde noch weit 
davon entfernt, gekl/irt zu sein [41], 

in Tausend 

1 
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Abbildung 3: Alterspezifische Inzidenzrate 
von osteoporotischen Wirbelfrakturen je 
10 000 der Bev61kerung; Bundesrepublik 
Deutschland (Datenquelle: European Re- 
port on Osteoporosis 1998). 
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obwohl heute einige wissenschaftlich 
nachgewiesene wirksame Therapiem6g- 
lichkeiten bestehen. Es stellt sich vor- 
rangig die Aufgabe, die Sp~itfolgen der 
Osteoporose, wie Frakturen und Pflege- 
bedª weitgehend zu vermei- 
den. Die Entwicklung und Umsetzung 
ron  Konzepten zur Pr~ivention der 
Osteoporose mª daher als drin- 
gende gesundheits- und sozialpolitische 
Ziele angeseherl werden [14]. 

Einer wirksamen Begegnung der Osteo- 
poroseproblematik stehen heute u.a. 
noch folgende Grª entgegen: 
- Fª die routinem~it~ige Erfassung von 

Frª der Osteoporose (Scree- 
ning) stehen bislang keine geeigneten 
Methoden zur Verfª [22]. 

- Knochendichte und Frakturen stellen 
im • zwischen noch 
physiologisch und bereits patholo- 
gisch kein befriedigendes Kriterium 
fª die Definition der Osteoporose 
dar. Bei hochbetagten Patienten ist die 
Trennung zwischen physiologischem 
Knochenabbau und Osteoporose 
h~iufig schwierig. 

- O b w o h l  zahlreiche Risikofaktoren 
der Osteoporose identifiziert wur- 
den, die mit der Knochendichte kor- 
relieren, lassen sich damit nur maxi- 
mal 20-30 % der Gesamtvariabilit~it 
der Knochendichte bei ~ilteren Men- 
schen erkl/iren [42]. 

- Die biochemischen Marker, die zur 
Diagnose, Verlaufsbeobachtung und 
der Therapiebeurteilung eingesetzt 
werden, sind bislang keine verl~iflli- 
chen Tests [26, 43, 44]. 

- Die Anwendung verschiedener Den- 
sitometrieverfahren (Knochendichte- 
messung) hat gezeigt, dafl die 
Meflwerte von Knochenmasse oder 
Knochendichte allein - auch wenn sie 
mit grof~er Genauigkeit und Pr~izision 
an verschiedenen Mef~orten oder am 
Gesamtskelett erhoben werden - 
nicht zwischen Osteoporose-Patien- 
ten und Gesunden unterscheiden las- 
sen [7]. Die Densitometrie dient le- 
diglich dazu, die biomechanische 
Kompetenz des Skeletts zu definieren 
und das Frakturrisiko unter den me- 
chanischen Beanspruchungen des t~ig- 
lichen Lebens zu erfassen. 

- D i e  Auswertung der EVOS-Studie 
ergab, daf~ die Methode der Wirbel- 
k6rpermorphometrie (Analyse von 
R6ntgenbildern) keine differential- 
diagnostische Unterscheidung zwi- 
schen osteoporotischen Wirbelein- 
brª und vertebraler Verformung 
anderer Ursache (z. B. degenerative 

Ver~inderungen, traumatische Fraktu- 
ren) erlauben [13]. Allenfalls 40-45 % 
der Wirbelk6rperdeformationen ent- 
sprechen einer osteoporotischen 
Fraktur, w~ihrend 60 % durch eine 
andere Genese bedingt sind [45]. Der 
Versuch, reliable Kriterien fª cine 
(Differential-) Diagnose osteoporo- 
setypischer Merkmale mittels radio- 
logischer Methoden zu etablieren, 
biieb erfolglos. Das Ausmat~ der 
• zwischen den ver- 
schiedenen radiologischen Zentren 
bei der Befundung ,,osteoporotisch,, 
war gering. 

Ausblick 

In den vergangenen Jahren wurden er- 
hebliche Anstrengungen unternommen, 
die Osteoporose vor dem Auftreten von 
Frakturen und irreversiblen Skelettde- 
formierungen zu diagnostizieren und ei- 
ner geeigneten Therapie zuzufª 
Diese Bemª werden von der 
Erkennmis unterstª dafl ª 
ger Knochensubstanzverlust, Frakturen 
und Skelettdeformit~it nicht zwangsl~iu- 
fig Folgen cines h6heren Lebensalters 
sein mª sondern durch Medika- 
mente und zum Teil durch 2knderung 
des Lebensstils positiv beeinfluf~t wer- 
den k6nnen. Die Empfehlungen der 
Deutschen Arbeitsgemeinschaft Osteo- 
porose (DAGO) sind hierbei cine wert- 
volle Hilfe, die Qualit~it der medizini- 
schen Versorgung in der Bundesrepu- 
blik Deutschland zu sichern [46]. Sie 
stellen cine praxisbezogene Zusammen- 
fassung des gegenw~irtigen Wissensstan- 
des dar. Im Mittelpunkt des in den Ver- 
einigten Staaten von Amerika ent-  
wickelten Konzeptes des Krankheits- 
management (Disease Management) 
steht beispielsweise die Ausarbeitung 
von derartigen Richtlinien fª die Be- 
handlung von Krankheiten. Durch auf- 
einander abgestimmte Ma!~nahmen 
wird versucht, den Behandlungsablauf 
medizinisch und 6konomisch sinnvoll 
zu gestalten. Dabei wird festgelegt, wer 
fª die einzelnen Therapieschritte am 
besten geeignet ist. Die Vernetzung 
s~imtlicher Gesundheitsdienste sowie 
die vollst~indige und zª • 
lung aller wichtigen Daten gew~ihrleistet 
cine optimale Behandlung. Das Behand- 
lungsergebnis und die damit verbunde- 
nen Kosten werden laufend erfai~t und 
bewertet. So entsteht ein selbstregulie- 
render Kreislauf, durch den die einzel- 
nen Schritte immer wieder verbessert 
und an die neuesten medizinischen Er- 
kennmisse angepaf~t werden k6nnen. 

Dieser Rª der bisher 
in unserem Gesundheitssystem fehlt, er- 
m6glicht eine Qualitiitssicherung mit ei- 
nem gª finanziellen Aufwand. 
Das ,,Disease-Management-Konzept,, 
eignet sich daher besonders fª solche 
chronischen Erkrankungen wie die 
Osteoporose, die hohe Kosten verur- 
sacht. 
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