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Zusammenfassung

Ziel: Patienten mit Osteoporose und eingetretener Fragilitäts-
fraktur haben ein hohes Risiko für Folgefrakturen. Daher sollte
neben der Akutversorgung die Vermeidung weiterer Frakturen
durch suffiziente Präventionsmaßnahmen das vorrangige Be-
handlungsziel sein. Ziel einer multinationalen Befragung nieder-
gelassener und in der Klinik tätiger Orthopäden war es, den je-
weiligen Kenntnisstand bezüglich des Krankheitsbildes Osteo-
porose, der Hauptkomplikation Fragilitätsfraktur und der adä-
quaten Diagnostik und Therapie zu erfragen. Material und Me-
thodik: Die multinationale Untersuchung wurde von der der
Bone and Joint Decade (BJD) und der International Osteoporosis
Foundation (IOF) initiiert. Anhand eines strukturierten und mul-
tinational einsetzbaren Fragebogen wurde das Management der
Prävention, Diagnostik und Therapie der Osteoporose im Ver-
gleich unterschiedlicher Länder bzw. Gesundheitssysteme und
unterschiedlicher Arbeitsfelder (Praxis vs. Belegarztpraxis vs.
Klinik) evaluiert. An der Befragung nahmen im Jahr 2002 neben
Deutschland vier weitere europäische Länder und Neuseeland
teil. Von den 5700 in Deutschland verteilten Fragebogen wurden
etwa 1200 beantwortet. Ergebnisse: Das zentrale Ergebnis der
Befragung der deutschen Orthopäden war – relativ unabhängig
von der Art der Tätigkeit als Niedergelassener, Belegarzt oder
Kliniker – das Vorliegen substanzieller Wissensdefizite bezüg-
lich der adäquaten Diagnostik und Therapie der Osteoporose so-
wie entsprechender präventiver Maßnahmen, zugleich jedoch
auch das Bedürfnis nach einer strukturierten Weiterbildung.
Schlussfolgerung: Um der wachsenden Bedeutung der Volks-
krankheit Osteoporose gerecht zu werden, sollte angesichts der

Abstract

Aim: Patients with fragility fractures have a significantly increas-
ed risk of sustaining additional fractures. Therefore one should
consider avoidance of further fractures as the primary treatment
principle. Since orthopaedic surgeons manage most of fragility
fractures, but might not be well attuned to osteoporosis itself, it
was the aim of the Bone and Joint Decade (BJD) and the Interna-
tional Osteoporosis Foundation (IOF) to survey orthopaedic sur-
geons in order to assess their knowledge of prevention, diagno-
sis, and treatment of osteoporosis. Material and Methods: The
multinational survey questionnaire was developed by a working
group of national project co-ordinators in France, Germany, Italy,
Spain, the United Kingdom, and New Zealand and based to some
extent on an American survey. Following translation into the na-
tional language it was distributed in 2002 to the members of the
orthopaedic societies to assess the management of prevention,
diagnosis, and therapy of osteoporosis and fragility fractures,
comparing both different health-care systems and different work-
ing environments. 5700 questionnaires were distributed in Ger-
many with a 20 percent response rate. Results: As the main re-
sult of the German survey – independent of the working envi-
ronment – a substantial deficit concerning training and knowl-
edge about the management of prevention, diagnosis, and treat-
ment of osteoporosis and fragility fractures was seen. In addi-
tion, themajority of participants requested educational opportu-
nities to become qualified for a better disease control. Conclu-
sion: In order to satisfy the increasing need for adequate man-
agement of prevention, diagnosis, and therapy of osteoporosis
and fragility fractures, structured educational opportunities
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Einleitung

Nach WHO-Kriterien ist die Osteoporose eine systemische Ske-
letterkrankung, die unbehandelt zu einer erhöhten Frakturge-
fahr führt [1]. Schon bei geringer oder gar fehlender äußerer Ge-
walteinwirkung kann es zu so genannten Fragilitätsfrakturen
kommen [2]. Ausschlag gebend ist dabei der Summeneffekt von
verminderter Knochendichte und erhöhter Sturzgefahr im höhe-
ren Lebensalter [2].

Fragilitätsfrakturen betreffen etwa die Hälfte aller Frauen und
ein Drittel aller Männer über 50 Jahre [3–7], wobei die Prävalenz
der Osteoporose altersabhängig ist und mit Beginn der sechsten
Lebensdekade deutlich zunimmt. So findet sich eine generali-
sierte Osteoporose bei etwa 5% der 50-jährigen, aber rund 50%
der 85-jährigen Frauen, während sie bei den Männern ca. 2% bei
den 50-jährigen und 20% bei den 85-jährigen beträgt [8]. Basie-
rend auf diesen Daten wird geschätzt, dass es in Deutschland bis
zu sieben Millionen Osteoporosepatienten gibt.

Von entscheidender Bedeutung ist, dass eine vorausgegangene
Fraktur einen substanziellen Risikofaktor für weitere osteoporo-
tische Frakturen darstellt [7, 9–12]. Bei Vorliegen einer Wirbel-
fraktur ist beispielsweise das Risiko für eine weitere Wirbelfrak-
tur um den Faktor 5 [10, 13, 14] und für eine periphere Fraktur
um den Faktor 2 [9, 11] im Vergleich zu „gesunden“ Kontrollper-
sonen erhöht.

Die individuellen Folgen der Fragilitätsfrakturen sollten nicht
unterschätzt werden, da sie vergleichbar mit anderen chro-
nischen Erkrankungen häufig deutliche Funktionseinbußen und
eine substanzielle Minderung der Lebensqualität bedingen
[15–18]. Mehr als die Hälfte aller Patienten mit Hüftfraktur
bleibt längerfristig beeinträchtigt und ein Viertel dauerhaft auf
pflegerische Unterstützung angewiesen [19]. Daneben entstehen
jedoch auch gravierende Folgekosten für die Solidargemein-
schaft [18, 20], die für die Bundesrepublik Deutschland auf vier
[21] bis zehn Milliarden Euro jährlich geschätzt wurden [22]
und so die Bedeutung der Osteoporose als prioritäre Volkskrank-
heit verdeutlichen.

Um diese nachteiligen individuellen und gesellschaftlichen Ef-
fekte zu verringern, sollte die Behandlung der Osteoporose über

die Akutversorgung von Frakturen hinaus auch die Diagnostik
und Therapie der zugrunde liegenden Krankheit beinhalten [23,
24]. Erstaunlicherweise scheint dies allerdings oft kein integraler
Bestandteil des Behandlungskonzepts bei der initialen Fraktur-
versorgung zu sein [25, 29]. So werden bis zu 95% aller Personen
mit Fragilitätsfraktur im Rahmen ihrer Behandlung nicht auf das
Vorliegen einer Osteoporose untersucht [25–33]. Darüber hi-
naus wird von den wenigen Patienten, die als potenziell fraktur-
gefährdet identifiziert werden, nur ein geringer Anteil medika-
mentös behandelt, obwohl der Nutzen einer solchen Therapie
zweifelsfrei belegt ist [25–33]. Untersuchungen aus Deutsch-
land zeigen beispielsweise, dass weit weniger als 10% der weib-
lichen Osteoporosepatienten eine optimale pharmakologische
Kombinationstherapie erhalten [34, 35]. Ökonomische Schät-
zungen gehen allerdings davon aus, dass sich die enormen Kos-
ten für die Behandlung der Komplikationen der Osteoporose (vor
allem Frakturen) alleine in Deutschland durch gezielte Präven-
tionsmaßnahmen und eine zielgerichtete Pharmakotherapie
um ca. zwei Milliarden Euro jährlich reduzieren ließen [21], da
Letztere nicht nur medizinisch wirkungsvoll, sondern auch ein-
deutig kosteneffektiv ist [7, 36]. Interessanterweise werden in
Deutschland jedoch nur ca. 10% der gesamten Behandlungskos-
ten für die Pharmakotherapie der Osteoporose aufgewendet
[37–39], was zu einer erheblichen medikamentösen Unterver-
sorgung führt [34, 35, 39].

Die osteologische Versorgung in Deutschland ist ohne klar defi-
nierte Zuständigkeit zwischen einzelnen medizinischen Fach-
richtungen sowie dem ambulanten und stationären Sektor. Da
allerdings ein Großteil der Alters- und Fragilitätsfrakturen von
niedergelassenen und in Kliniken tätigen Orthopäden versorgt
wird, sollte es deren prioritäres Anliegen sein, ihre Patienten hin-
sichtlich einer Osteoporose zu evaluieren, um im Bedarfsfall prä-
ventive Maßnahmen einzuleiten [40–42]. Dies setzt allerdings
fundierte Kenntnisse über das Krankheitsbild Osteoporose, die
erforderliche Diagnostik und die breite Palette möglicher Prä-
ventionsmaßnahmen voraus. Daher war es das Ziel einer von
der Bone and Joint Decade (BJD) und der International Osteopo-
rosis Foundation (IOF) initiierten Untersuchung, den Kenntnis-
stand bzw. die Selbsteinschätzung der Orthopäden hinsichtlich
der adäquaten Prävention, Diagnostik und Therapie der Osteo-
porose zu evaluieren. Um die Qualität der Ausbildung und das
Behandlungsniveau auch im Vergleich unterschiedlicher Länder

teilweise erheblichen Wissensdefizite ein strukturiertes Weiter-
bildungsangebot geschaffen werden. Erste Schritte dazu sind die
evidenzbasierten Kurse im Rahmen der „Zertifizierung zum
Osteologen DVO“ sowie das von der BJD und der IOF initiierte
und von den relevanten wissenschaftlichen Gesellschaften und
Patientenverbänden gemeinsam erstellte „Weißbuch Osteoporo-
se“, die basierend auf den Leitlinien des Dachverbands der osteo-
logischen Fachgesellschaften (DVO) die relevanten Aspekte von
Diagnostik, Therapie und Prävention der Osteoporose bzw. von
Fragilitätsfrakturen strukturiert und Evidenz-basiert darstellen.

Schlüsselwörter
Osteoporose · Fragilitätsfraktur · Befragung · Orthopädie ·
Knochendichte

have to be offered to the German orthopaedic community. In the
mean time first steps have been initiated: training courses to
qualify as “Osteologe DVO” and the “White Book Osteoporosis”,
which was initiated by BJD and IOF and developed by several
German medical societies and patient organisations it is based
on the German DVO guidelines providing an evidence-based
and structured overview concerning all relevant aspects of
osteoporosis and fragility fractures.

Key words
Osteoporosis · fragility fracture · survey · orthopaedics · bone
density Ep
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bzw. Gesundheitssysteme analysieren zu können, nahmen an
dieser Befragung Orthopäden aus fünf europäischen Länder und
Neuseeland teil.

Material und Methodik

Die multinationale Untersuchung wurde von BJD und IOF ini-
tiiert. Gemeinsam wurde – basierend auf einem amerikanischen
Survey [43] – ein strukturierter und multinational einsetzbarer
Osteoporosefragebogen mit 25 Items entwickelt und in die je-
weiligen Landessprachen übersetzt, um so das Management der
Prävention, Diagnostik und Therapie der Osteoporose im Ver-
gleich unterschiedlicher Länder bzw. Gesundheitssysteme zu
evaluieren (Tab.1) [44, 45].

Erfragt wurden anhand vorgegebener Antwortmöglichkeiten so-
zioökonomische Daten, Kennzahlen zur Versorgungssituation,
diagnostische und therapeutische Vorgehensweisen sowie all-
gemeine Wissensfragen zur Osteoporose.

Die Befragung wurde offiziell von den nationalen orthopädischen
Gesellschaften in Deutschland (DGOOC und BVO), Frankreich
(SOFCOT), Großbritannien (BOA), Italien (SIOT), Spanien (SECOT)
und Neuseeland (NZOA) bei ihrenMitgliedern durchgeführt, koor-
diniert durch den Präsidenten der jeweiligen Fachgesellschaften
im Sinne eines nationalen Projektkoordinators. Die anonym be-
antworteten Fragebogen wurden durch die nationalen Fachgesell-
schaften gesammelt und zentral durch die BJD analysiert.

In Deutschland erhielten alle Teilnehmer des Deutschen Ortho-
pädenkongress 2002 die Fragebogen bei der Registrierung, zu-
dem wurde sie im BVOnet zur Verfügung gestellt. Insgesamt
wurden knapp 1200 Fragebogen zurückgesandt, entsprechend
einer ca. 20-prozentigen Rücklaufquote. Dies war in etwa ver-
gleichbar mit den Rücklaufquoten in den übrigen europäischen
Länder (20 bis 28%).

Ergebnisse

Bei der Auswertung konnten insgesamt 1114 korrekt ausgefüllte
deutsche Fragebogen berücksichtigt werden, die von 627 Praxis-

ärzten (56,3%), 109 Belegärzten (9,8%) und 378 Klinikärzten
(33,9%) stammen. 854 von ihnen waren männlichen (76,7%),
223 weiblichen Geschlechts (20%); 37 äußerten sich diesbezüg-
lich nicht (3,3%). In den drei untersuchten Gruppen (Praxis-, Be-
leg- und Klinikärzte) zeigte sich uniform ein Überwiegen männ-
licher Orthopäden (Daten nicht separat dargestellt).

Die Facharztausbildung schlossen 322 der Befragten im Lauf der
letzten 10 (28,9%) und weitere 532 im Lauf der letzten 20 Jahre
(47,7%) ab, während dies bei 228 Befragten mehr als 20 Jahre zu-
rücklag (20,5%) und sich weitere 32 diesbezüglich nicht äußer-
ten (2,9%). Auch dieser Trend war in allen drei Gruppen ver-
gleichbar (Daten nicht separat dargestellt).

Hinsichtlich des Haupttätigkeitsgebiets in der Orthopädie wurde
das Krankheitsbild Osteoporose im Gesamtkollektiv an zweiter
Stelle genannt, während die Gruppe der Praxisärzte die Osteopo-
rose an erster und die Beleg- bzw. Klinikärzte erst an dritter bzw.
vierter Stelle ihres Ranking sahen (Tab.1).

Über alle Gruppen hinweg zeigte sich eine hohe Verfügbarkeit
unterschiedlicher Verfahren zur Bestimmung der Knochendich-
te, wobei neben der peripheren und der Ganzkörper-Densitome-
trie die quantitative Computertomographie häufig zum Einsatz
kam (Tab. 2).

Drei von vier Praxisärzten nannten eine Zahl von monatlich we-
niger als 20 Patienten mit einer osteoporotischen Fraktur, die in

Tab. 1 „Ihr Haupttätigkeitsgebiet in der Orthopädie?“ (Mehrfach-
nennung möglich)

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

Kinderorthopädie 264 167 28 69

Handchirurgie 88 31 16 41

Hüft-/Knieorthopädie 714 375 79 260

Traumatologie 292 138 39 115

WS-Chirurgie 180 60 18 102

Rheumaorthopädie 521 290 50 181

Osteoporose 610 420 52 138

Sportverletzungen 465 237 59 169

andere 464 299 42 123

Tab. 2 „Haben Sie in Ihrem Krankenhaus oder Ihrer Umgebung Zu-
gang zu folgenden diagnostischen Möglichkeiten?“ (Mehrfachnen-
nung möglich)

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

periphere Densito-
metrie

803 461 70 272

Ganzkörper-Densito-
metrie

729 436 68 225

quantitativer Ultra-
schall

254 118 19 117

quantitatives CT 667 363 65 239

keine 28 4 2 22

unbekannt 6 6 0 0

Tab. 3 „Wie viele Patienten werden aufgrund von osteoporoti-
schen Frakturen jedenMonat an Ihrer Institution/Praxis behandelt?“

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

0 11 (1,0%) 10 (1,6%) 1 (0,9%) 0

<20 772 (69,3%) 471 (75,1%) 65 (59,6%) 236 (62,4%)

20–50 245 (22,0%) 103 (16,4%) 20 (18,3%) 122 (32,3%)

51–100 51 (4,6%) 23 (3,7%) 16 (14,7%) 12 (3,2%)

>100 12 (1,1%) 4 (0,6%) 3 (2,8%) 5 (1,3%)

fehlende Angabe 23 (2,1%) 16 (2,6%) 4 (3,7%) 3 (0,8%)
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der eigenen Praxis behandelt wurden, während in den Gruppen
der Beleg- und Klinikärzte etwa ein Drittel der Befragten angab,
in ihrer Institution würden zwischen 20 und 100 Patienten mo-
natlich betreut (Tab. 3). Die Analyse der persönlich behandelten
Fälle zeigte allerdings, dass in allen Untergruppen am häufigsten
ein bis fünf bzw. sechs bis zehn Patienten pro Monat persönlich
betreut wurden (Tab. 4).

Die Frage nach der Häufigkeit der Verdachtsdiagnose Osteopo-
rose und entsprechender weiterführender Diagnostik bzw. Be-
handlung beantworteten mehr als zwei Drittel der Praxis- und
Belegärzte mit „oft“ bzw. „sehr oft“, während dies bei den Klinik-
ärzten in etwa der Hälfte der Befragten der Fall war (Tab. 5). Kor-
respondierend dazu verschrieben über die Hälfte aller Praxis-
und Belegärzte mehr als 16 Patienten pro Monat Medikamente
zur Behandlung der Osteoporose, allerdings weniger als ein Vier-
tel der Klinikärzte (Tab. 6).

Befragt, was die Strategien bei einem Patienten mit Verdacht auf
Osteoporose seien, wurde in knapp 90% die Überweisung zur
Osteodensitometrie und anschließend die selbständig durch-
geführte Evaluation genannt, ohne dass sich wesentliche Unter-
schiede zwischen den Kollektiven fanden (Tab. 7). Interessanter-
weise gab es jedoch bei der Frage nach den therapeutischen Op-
tionen bei Patienten mit osteodensitometrischem Nachweis ei-
ner therapiepflichtigen Osteoporose gruppenübergreifend ca.
40%, die keine Angabe machten; allerdings fanden sich in Über-

einstimmung mit dem zuvor erfragten Item insgesamt über 50%
und in der Gruppe der Praxisärzte sogar über 60%, die eine Be-
handlung durchführen ließen bzw. selbst vornahmen (Tab. 8).

Im Falle einer manifesten, operationspflichtigen Fragilitätsfrak-
tur wurde von der Mehrzahl aller Befragten (53,9%) lediglich
„manchmal“ die Indikation zu einer Knochendichtemessung ge-
stellt; etwa ein Drittel der Studienteilnehmer gab an, diese „im-
mer“ anzuordnen, wobei die Unterschiede zwischen den Sub-
gruppen gering waren (Tab. 9).

Die Weiterbehandlung dieser Patienten mit osteoporotischer
Fraktur wurde faktisch überwiegend von Allgemeinmedizinern
übernommen, wobei sich diesbezüglich nur geringe Unterschie-
de zwischen den Kollektiven zeigten (Tab.10). Gefragt, wer idea-
lerweise die Diagnostik pathologischer Frakturen und die Be-
handlung der Osteoporose übernehmen sollte, wurde von der
absoluten Mehrheit der Befragten allerdings die Fachrichtung
Orthopädie genannt; mit deutlichen Abstand folgten Rheumato-
logen/Endokrinologen und Allgemeinmediziner (Daten nicht se-
parat dargestellt).

Hinsichtlich der am häufigsten in der Behandlung von Osteopo-
rosepatienten verwendeten Arzneimittel nannten gruppenüber-
greifend fast alle Befragten Kalzium und Vitamin D, gefolgt von

Tab. 4 „Wie viele Patienten behandeln Sie selbst aufgrund Osteo-
porose-assoziierter Frakturen jeden Monat (WS, Hüfte, HG, Becken,
prox. Humerus, usw.)?“

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

0 2 (0,2%) 2 (0,3%) 0 0

1–5 442 (39,7%) 228 (36,4%) 53 (48,6%) 161 (42,6%)

6–10 369 (33,1%) 206 (32,9%) 25 (22,9%) 138 (36,5%)

11–15 112 (10,1%) 66 (10,5%) 1 (0,9%) 45 (11,9%)

16–20 83 (7,5%) 57 (9,1%) 11 (10,1%) 15 (4,0%)

>20 93 (8,3%) 60 (9,6%) 19 (17,4%) 14 (3,7%)

fehlende Angabe 13 (1,2%) 8 (1,3%) 0 5 (1,3%)

Tab. 5 „Wie oft stellen Sie eine Verdachtsdiagnose auf Osteoporo-
se und initiieren eine weiterführende Diagnostik bzw. Behand-
lung?“

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

niemals 1 (0,1%) 1 (0,2%) 0 0

manchmal 378 (33,9%) 181 (28,9%) 22 (20,2%) 175 (46,3%)

oft 640 (57,5%) 400 (63,8%) 70 (64,2%) 170 (45,0%)

sehr oft 69 (6,2%) 32 (5,1%) 16 (14,7%) 21 (5,6%)

immer 0 0 0 0

fehlende Angabe 26 (2,3%) 13 (2,1%) 1 (0,9%) 12 (3,2%)

Tab. 6 „Wie vielen Patienten verschreiben Sie monatlich Medika-
mente zur Behandlung der Osteoporose?“

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

0 0 0 0 0

1–5 191 (17,1%) 65 (10,4%) 20 (18,3%) 106 (28,0%)

6–10 229 (20,6%) 116 (18,5%) 22 (20,2%) 91 (24,1%)

11–15 187 (16,8%) 95 (15,2%) 10 (9,2%) 82 (21,7%)

16–20 173 (15,5%) 124 (19,8%) 18 (16,5%) 31 (8,2%)

>20 313 (28,1%) 213 (34,0%) 38 (34,9%) 62 (16,4%)

fehlende Angabe 21 (1,9%) 14 (2,2%) 1 (0,9%) 6 (1,6%)

Tab. 7 „Was sind Ihre Strategien bei einem Patienten mit dem Ver-
dacht auf Osteoporose? Sie überweisen den Patienten:“

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

zur Densit. und
evaluieren selbst

965 (86,6%) 558 (89,0%) 99 (90,8%) 308 (81,5%)

zum Allgemein-
mediziner

1 (0,1%) 1 (0,2%) 0 0

zum „Osteoporose-
spezialisten“

22 (2,0%) 5 (0,8%) 2 (1,8%) 15 (4,0%)

an eine Univer-
sitätsklinik

2 (0,2%) 0 0 2 (0,5%)

keine Angabe 8 (0,7%) 0 1 (0,9%) 7 (1,9%)

fehlende Angabe 116 (10,4%) 63 (10,0%) 7 (6,4%) 46 (12,2%)
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Bisphosphonaten, die von mehr als 80% aller Teilnehmer ange-
geben wurden, sowie Raloxifen und Calcitonin (Tab.11). Korres-
pondierend dazu wurden diese Medikamente auch an erster
Stelle genannt, als das Sicherheitsgefühl des Therapeuten beim
Verordnen erfragt wurde (Tab.12).

Der in der Weiterbildung vermittelte Kenntnisstand bezüglich
der Osteoporose wurde von 85 Befragten (7,6%) als „keine“
(Kenntnisse) und von 486 (43,6%) als „insuffizient“ einge-

schätzt; weitere 509 (45,7%) gaben an, nur „mäßige“ Kenntnisse
erworben zu haben. Lediglich 21Orthopäden, d.h. 1,9% aller Be-
fragten wurden „viele“ Kenntnisse vermittelt. Der Gruppe der
Praxisärzte wurden gemäß ihrer Einschätzung überwiegend
(58,7%) „keine“ oder „insuffiziente“, den Beleg- und den Klinik-
ärzten in der Mehrzahl (52,3% bzw. 58,4%) „mäßige“ oder „viele“
Kenntnisse vermittelt (Tab.13).

Nach relevanten Risikofaktoren für Fragilitätsfrakturen der Hüf-
te befragt, wurden sowohl im Gesamtkollektiv als auch allen Un-
tergruppen diese nur teilweise zutreffend benannt (Tab.14).

Tab. 9 „Wie oft ordern Sie oder Ihre Kollegen eine Knochendich-
temessung bei Patienten mit vorhergegangener Operation auf-
grund osteoporotischer Frakturen an?“

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

immer 374 (33,6%) 220 (35,1%) 32 (29,4%) 122 (32,3%)

meistens 91 (8,2%) 38 (6,1%) 8 (7,3%) 45 (11,9%)

manchmal 601 (53,9%) 334 (53,3%) 67 (61,5%) 200 (52,9%)

niemals 1 (0,1%) 0 0 1 (0,3%)

fehlende Angabe 47 (4,2%) 35 (5,6%) 2 (1,8%) 10 (2,6%)

Tab. 10 „Von wem werden diese Patienten weiterbetreut?“
(Mehrfachnennung möglich)

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

Allgemeinmediziner 796 452 78 266

Internist 483 274 37 172

Endokrinologe 355 219 28 108

Rheumatologe 169 65 17 87

Gynäkologe 321 172 15 134

„Osteoporose-
spezialist“

303 159 32 112

andere 194 109 32 53

Tab. 11 „Welche Arzneimittel werden von Ihnen am meisten in
der Behandlung von Osteoporosepatienten verwendet?“ (Mehr-
fachnennung möglich)

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

Kalzium und
Vitamin D

1093 616 105 372

Östrogen 34 21 3 10

Calcitonin 276 143 26 107

Alendronat oder
Risedronat

983 540 97 346

Raloxifen 600 353 46 201

andere 10 9 0 1

Tab. 12 „Wie sicher fühlen Sie sich bei der Verschreibung von ei-
nem oder einer Kombination der folgenden Medikamente?“ (Mehr-
fachnennung möglich)

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

Kalzium und
Vitamin D

1089 612 106 371

Östrogen 70 47 5 18

Calcitonin 456 257 40 159

Alendronat oder Ri-
sedronat

1068 602 107 359

Raloxifen 799 479 68 252

andere 8 5 0 3

Tab. 8 „Wie reagieren Sie bei einem Patienten mit einer Knochen-
dichtemessung, die eine therapiepflichtige Osteoporose zeigt?“

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

Behandlung erfolgt
selbst

617 (55,4%) 380 (60,6%) 50 (45,9%) 187 (49,5%)

Überweisung zum
Allgemeinmediziner

9 (0,8%) 6 (1,0%) 1 (0,9%) 2 (0,5%)

Überweisung zum
Osteoporosespezia-
listen

26 (2,3%) 7 (1,1%) 4 (3,7%) 15 (4,0%)

Überweisung an
eine Universitäts-
klinik

6 (0,5%) 0 0 6 (1,6%)

fehlende Angabe 456 (40,9%) 234 (37,3%) 54 (49,5%) 168 (44,4%)

Tab. 13 „Welche Kenntnisse auf dem Gebiet der Osteoporosebe-
handlung wurden Ihnen in Ihrer Facharztausbildung vermittelt?“

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

keine 85 (7,6%) 54 (8,6%) 10 (9,2%) 21 (5,6%)

insuffizient 486 (43,6%) 314 (50,1%) 42 (38,5%) 130 (34,4%)

mäßig 509 (45,7%) 246 (39,2%) 47 (43,1%) 216 (57,1%)

viel 21 (1,9%) 6 (1,0%) 10 (9,2%) 5 (1,3%)

fehlende Angabe 13 (1,2%) 7 (1,1%) 0 6 (1,6%)
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DasWissen bezüglich zweier Selbsthilfeorganisationen (Bundes-
selbsthilfeverband für Osteoporose und Kuratorium Knochen-
gesundheit) und den von diesen Organisationen angebotenen
Leistungen war in der Gruppe der Klinikärzte in höherem Maße
vorhanden (56,1%) als in den Gruppen der Praxis- und Belegärzte
(36,5 bzw. 45%) (Daten nicht separat dargestellt).

Auf die Frage, in welchem Alter eine Knochendichtemessung im
Rahmen der Vorsorgeuntersuchung bei weiblichen Patienten
ohne Risikofaktoren oder Frakturen empfehlenswert sei, gab
mehr als die Hälfte aller Befragten und der Praxisärzte ein Alter
von 50 Jahren an; etwas über ein Viertel votierte für eine Grenze
von 60 Jahren. Die Belegärzte empfahlen tendenziell häufiger im
Alter von 50 Jahren, die Klinikärzte im Alter von 60 Jahren ein
solches Screening (Tab.15).

Korrespondierend dazu gaben gruppenübergreifend über 70%
der Befragten an, nur „mäßig sicher“ in der Diagnostik und Ther-
apie der Osteoporose zu sein. Immerhin fast ein Viertel schätzte
sich diesbezüglich allerdings als „sehr sicher“ ein (Tab.16). Die
Wissensdefizite wurden vor allem in der „Prävention und Be-
handlung der Osteoporose“, der „Densitometriebeurteilung und

Diagnostik der Osteoporose“ und der „Labordiagnostik der se-
kundären Osteoporose“ gesehen (Daten nicht separat dar-
gestellt). Korrespondierend zu diesem Wissensstand wurde von
über 90% der Befragten der Wunsch nach einer strukturierten,
qualitativ hochwertigen Weiterbildung geäußert (Daten nicht
separat dargestellt), vorzugsweise in Form von Seminaren oder
anhand von Zeitschriften (Daten nicht separat dargestellt).

Diskussion

Fragilitätsfrakturen betreffen etwa die Hälfte aller Frauen und
ein Drittel aller Männer über 50 Jahre [3–7]. Zugleich bedeutet
eine bereits eingetretene Fraktur einen substanziellen Risiko-
zuwachs bezüglich weiterer Fragilitätsfrakturen [7, 9–14] mit
erheblichen Folgen sowohl für die davon Betroffenen [15–18]
als auch die Solidargemeinschaft [18, 20]. Da ein großer Teil der
Alters- und Fragilitätsfrakturen in Deutschland von Orthopäden
versorgt wird, sollte deren prioritäres Anliegen neben der Akut-
versorgung der Frakturen auch die Diagnostik und Therapie ei-
ner zugrunde liegenden Osteoporose sein, was allerdings ent-
sprechende Kenntnisse voraussetzt.

Ziel dieser Untersuchung war es daher, den Wissensstand und
die Selbsteinschätzung deutscher (und ausländischer) Ortho-
päden bezüglich des Krankheitsbildes Osteoporose und seiner
Diagnostik und Therapie strukturiert abzufragen. Die Möglich-
keit eines systematischen Fehlers bei dieser Untersuchung ange-
sichts einer nur 20–30-prozentigen Antwortrate darf allerdings
nicht unerwähnt bleiben: Da bei einem solchen Survey eine Po-
sitiv-Selektion der Befragtenwahrscheinlich und damit z.B.Wis-
sensdefizite eher unterschätzt werden, sollten die teilweise er-
nüchternden Ergebnisse tendenziell noch kritischer gewertet
werden. Obwohl eine höhere Antwortrate sicher repräsentativer
wäre, bieten die Resultate dennoch verwertbare Einblicke in die
Praxis, reflektiert diese Untersuchung doch die Meinungen von
orthopädischen Chirurgen in sechs Ländern, die pro Monat über
54000 Patientenmit osteoporotischen Frakturen in ihrer Institu-
tion bzw. über 35000 dieser Patienten selbst behandeln und
weitere 29000 bis 46000 Patienten mit Osteoporose, aber ohne
aktuelle Fraktur, betreuen [44, 45].

Auf das deutsche Kollektiv bezogen fanden sich erwartungs-
gemäß überwiegend in Praxen tätige männliche Orthopäden. In
über 75% hatten sie ihre Weiterbildung innerhalb der letzten

Tab. 14 „Welche der folgenden Zustände stellen Risikofaktoren
für eine Fraktur im Bereich der Hüfte dar?“ (Mehrfachnennung
möglich)

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

Grauer Star 662 386 64 212

Osteoporose 1080 603 103 374

Übergewicht 118 71 15 32

Tai-Chi-Übungen 12 9 1 2

Gleichgewichts-
übungen

21 9 1 11

schnelles Gehen 53 38 4 11

unebener Boden z.H. 929 520 90 319

unzureichende
Beleuchtung z.H.

809 455 80 274

Tab. 15 „In welchem Alter würden Sie eine Knochendichtemes-
sung im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung bei einer weiblichen
Patientin ohne Risikofaktoren oder Frakturen empfehlen?“

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

30 0 0 0 0

40 42 (3,8%) 25 (4,0%) 3 (2,8%) 14 (3,7%)

50 580 (52,1%) 341 (54,4%) 78 (71,6%) 161 (42,6%)

60 305 (27,4%) 158 (25,2%) 16 (14,7%) 131 (34,7%)

70 16 (1,4%) 3 (0,5%) 0 13 (3,4%)

keine Empfehlung 80 (7,2%) 34 (5,4%) 6 (5,5%) 40 (10,6%)

fehlende Angabe 91 (8,2%) 66 (10,5%) 6 (5,5%) 19 (5,0%)

Tab. 16 „Wie sicher fühlen Sie sich in Ihrem Wissen bei der Diag-
nostik und Therapie von Osteoporose?“

alle
(n = 1114)

Praxisärzte
(n = 627)

Belegärzte
(n = 109)

Klinikärzte
(n = 378)

unsicher 14 (1,3%) 9 (1,4%) 1 (0,9%) 4 (1,1%)

wenig sicher 26 (2,3%) 11 (1,8%) 6 (5,5%) 9 (2,4%)

mäßig sicher 814 (73,1%) 446 (71,1%) 77 (70,6%) 291 (77,0%)

sehr sicher 255 (22,9%) 160 (25,5%) 25 (22,9%) 70 (18,5%)

fehlende Angabe 5 (0,4%) 1 (0,2%) 0 4 (1,1%)
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20 Jahre abgeschlossen, d.h. zu einem Zeitpunkt, zu dem das
Krankheitsbild Osteoporose in entsprechenden Publikationen
zwar in geringerem Umfang als heute, aber dennoch Einzug ge-
halten hatte [46–52]. Interessanterweise fanden sich jedoch
zwischen älteren und jüngeren Ärzten keine wesentlichen Un-
terschiede im Hinblick auf den Wissenstand und die Einschät-
zung von diagnostischen bzw. therapeutischen Entscheidungen.

Überraschend ist die Tatsache, dass die Osteoporose von den
Praxisärzten als das Haupttätigkeitsgebiet in der Orthopädie
genannt wurde (dicht gefolgt von dem Gesamtkollektiv, das die
Osteoporose an zweiter Stelle des Ranking sah), vergleicht man
dies mit der Zahl der monatlich behandelten Patienten: Über-
wiegend wurden weniger als 20 Patienten mit einer osteoporoti-
schen Fraktur in der eigenen Institution bzw. proportional am
häufigsten nur ein bis fünf Patienten persönlich von den Befrag-
ten betreut. Angesichts dieser Zahlen erstaunt die Häufigkeit des
Verordnens einer medikamentösen Therapie, was im Falle der
Praxis- und Belegärzte in über 50% bei mehr als 16 Patienten
pro Monat der Fall war.

Die Tatsache, dass bei Vorliegen einer manifesten, operations-
pflichtigen Fragilitätsfraktur die Mehrzahl aller Befragten ent-
gegen dem aktuellenWissensstand lediglich „manchmal“ die In-
dikation zu einer Knochendichtemessung stellt, kann nicht
durch die Verfügbarkeit dieser Verfahren, die generell hoch ist,
erklärt werden: Stattdessen scheint der unzureichendeWissens-
stand der Befragten diese Unterversorgung erklären. Im Gegen-
satz zu diesen Patienten wurde bei dem bloßen Verdacht auf
Osteoporose allerdings in knapp 90% eine Osteodensitometrie
empfohlen, was erneut nicht dem aktuellen Wissensstand ent-
spricht und zu einer erheblichen Überversorgung führen würde.
Trotz letzterer dezidierter Empfehlung zur Knochendichtemes-
sung konnten jedoch 40% aller Befragten keine Angabe zu thera-
peutischen Optionen bei Patienten mit osteodensitometrischem
Nachweis einer therapiepflichtigen Osteoporose machen.

Interessanterweise wurde die Behandlung von Patienten mit
Fragilitätsfraktur, die initial orthopädisch betreut wurden, über-
wiegend von Allgemeinmedizinern fortgeführt, obwohl die
Mehrzahl der befragten Orthopäden ihre eigene Berufsgruppe
als verantwortlich für die Diagnose und Therapie von Patienten
mit osteoporotischer Fraktur ansahen. Die medikamentöse Ther-
apie selbst erfolgte am häufigsten mit Kalzium und VitaminD,
gefolgt von Bisphosphonaten, Raloxifen und Calcitonin, d.h. Me-
dikamenten, die auch dem Sicherheitsaspekt beim Verordnen
ausreichend Rechnung tragen.

Über 70% der Befragten gaben an, nur „mäßig sicher“ in der
Diagnostik und Therapie der Osteoporose zu sein. Dieses Wis-
sensdefizit spiegelte sich auch in einer nicht unerheblichen Un-
sicherheit bezüglich relevanter Risikofaktoren für osteoporoti-
sche Frakturen und dem Nichtwissen um die nicht gegebene
Notwendigkeit für ein osteodensitometrisches Screening bei
weiblichen Patienten ohne Risikofaktoren wider. Korrespondie-
rend zu diesen Defiziten wurde allerdings auch von über 90%
der Befragten der Wunsch nach einer strukturierten, qualitativ
hochwertigen Weiterbildung geäußert.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass zum Zeitpunkt
der Untersuchung das Management der Diagnostik und Therapie
der Volkskrankheit Osteoporose in der deutschen Orthopädi-
schen Gemeinschaft, zumindest jedoch bei den Teilnehmern die-
ser Untersuchung unzureichend war. Da diejenigen Ärzte, die
den Fragebogen beantwortet haben, tendenziell eine Positivse-
lektion darstellen, könnten die Wissensdefizite bezüglich des
Osteoporosemanagements tatsächlich noch größer sein.

Gerade Patienten mit eingetretener Fragilitätsfraktur bieten al-
lerdings die Möglichkeit zur Intervention, die über die Versor-
gung der Fraktur hinaus auch die Diagnostik und Therapie sowie
in diesem Falle die Tertiärprävention der zugrunde liegenden
Krankheit beinhaltet [41]. Voraussetzung dafür ist jedoch eine
strukturierte Weiterbildung, die das Bewusstsein für die Proble-
matik der Osteoporose schärft, daneben hilft, therapeutische
Fortschritte in die tägliche Praxis zu implementieren und nicht
zuletzt Evidenz-basierte Ausbildungsinhalte bereitstellt.

Um die beschriebene erhebliche Unter- und teilweise auch Fehl-
versorgung bezüglich der Osteoporose (und seltener metabo-
lischer Osteopathien) zu korrigieren, wurden vom Dachverband
Osteologie der deutschsprachigen wissenschaftlichen Gesell-
schaften e.V. (DVO) Evidenz-basierte Leitlinien gemäß den
Richtlinien des ÄZQ erarbeitet. Diese Leitlinien zur post-
menopausalen, senilen und glukokortikoidinduzierten Osteopo-
rose besitzen den höchsten Evidenzgrad und berücksichtigen
auch ökonomische und gesundheitspolitische Aspekte.

Basierend auf den Inhalten dieser Leitlinien wurde durch den
DVO Anfang des Jahres 2003 ein strukturiertes und Evidenz-ba-
siertes Fortbildungsprogramm inauguriert. In einer ersten Stufe
sollen osteologisch langjährig erfahrene Kollegen nach der er-
folgreichen Teilnahme an osteologischen Fortbildungskursen
des DVO im Rahmen von Übergangsbestimmungen die „Zertifi-
zierung zum Osteologe DVO“ erhalten können. Nach Ende der
Übergangszeit 2005 soll dann die Vollausbildung zum Osteolo-
gen im Rahmen eines umfassenden Fortbildungsangebotes mög-
lich sein.

Zusätzlich wurde durch das Deutsche Netzwerk der BJD das Er-
stellen eines „Weißbuch Osteoporose“ initiiert um so für die am-
bulant und in der Klinik tätigen Orthopäden und Unfallchirurgen
„Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie der Osteoporose
zur Vermeidung osteoporotischer Folgefrakturen“ bereitzustel-
len [54]. An diesem Konsensusprozess waren der DVO, der Be-
rufsverband der Fachärzte für Orthopädie (BVO), die Orthopädi-
sche Gesellschaft für Osteologie (OGO), die Deutsche Gesell-
schaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC),
die Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU), der Bundes-
selbsthilfeverband für Osteoporose (BfO) und das Kuratorium
Knochengesundheit beteiligt. Basierend auf der aktuellen Litera-
tur zur Osteoporose und den Evidenz-basierten Leitlinien des
DVO zur Osteoporose werden im „Weißbuch Osteoporose“ alle
relevanten Aspekte der Prävention, Diagnostik und Therapie der
Osteoporose strukturiert dargestellt und in einem Algorithmus
zusammengefasst [54]. Gemeinsam mit den Leitlinien zur Prä-
vention, Diagnose und Therapie der Osteoporose des DVO [55]
bieten sie eine Möglichkeit, die evidenten Wissensdefizite auf-
seiten der Therapeuten zu schließen.
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Angesichts der hohen Prävalenz der Osteoporose und der Zunah-
me der Inzidenz osteoporotischer Frakturen sind gerade auf dem
Gebiet der Versorgungsforschung verstärkte Anstrengungen
notwendig, um die in dem Survey anklingende, momentan of-
fensichtlich bestehende partielle Über- und Unterversorgung zu
dokumentieren und so einer optimierten, Resourcen-gerechten
Versorgung denWeg zu ebnen. Auch eine Verbesserung medika-
mentöser und nichtmedikamentöser Verfahren der Prophylaxe
und Therapie der Osteoporose wäre ebenso wie neue chirur-
gische und biologische Reparationstechniken in der Therapie os-
teoporotischer Frakturen wünschenswert.

Das in einigen Ländern bereits mit Erfolg eingeführte Konzept
der so genannten „Frakturschwester“ (fracture liaison nurse),
welche die Arbeit verschiedener Fachgebiete koordiniert und so
dazu beiträgt, ein umfassendes Behandlungskonzept zu gewähr-
leisten, das über die Frakturversorgung hinaus eine weiterfüh-
rende Diagnostik beinhaltet [53], sollte auch in Deutschland un-
ter kontrollierten Bedingungen hinsichtlich seiner Wirksamkeit
evaluiert werden. Zugleich wäre es wünschenswert, den Stellen-
wert von Frakturregistern für die Versorgungsqualität von Pa-
tienten mit Fragilitätsfrakturen kritisch zu überprüfen.

Diese Untersuchung hat ein substanzielles Wissensdefizit doku-
mentiert, zugleich aber auch den dezidierten Wunsch nach ei-
nem strukturierten Weiterbildungsangebot. Es ist als Standard
der orthopädisch-unfallchirurgischen Praxis zu fordern, dass je-
der Patientmit einer osteoporotischen Fraktur nicht nur operativ
optimal versorgt, sondern auch die zugrunde liegende Krankheit
adäquat diagnostiziert und therapiert wird. Die Zusammenfüh-
rung der Fachgesellschaften von Orthopäden und Unfallchirur-
gen könnte bei Nutzung des bereits heute vorhandenen Weiter-
bildungsangebotes dazu die Gelegenheit bieten. Zusätzlich soll-
ten die vielfältigen Initiativen von Fachgesellschaften und Pa-
tientenorganisationen unterstützt werden, um so die Zahl von
Frakturen in der Zukunft zu verringern. Hierzu sind alle Leis-
tungsträger des Gesundheitswesens aufgefordert.
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