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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie und Bedeutung der Osteoporose

2018 gab es 36,9 Millionen uber 50-jahrige Personen, die 44% der deutschen Bevdlkerung
ausmachten. Der Anteil der lber 50-Jahrigen wird laut Schatzungen des statistischen
Bundesamtes bis 2050 auf 50% ansteigen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2019). Die
Pravalenz der Osteoporose unter den tber 50-jahrigen Frauen betrug 2010 22,6%, 6,6% unter
den gleichaltrigen Mannern (Hernlund et al. 2013; Kanis et al. 2005). Die deutsche BEST-Studie
ermittelte ebenfalls eine Jahrespravalenz von 14% fir diese Altersgruppe unter den
Versicherten der Techniker Krankenkasse (Hadji et al. 2013). Osteoporose stellt offensichtlich
eine Erkrankung dar, die schon aufgrund der Anzahl der Personen unter Risiko an Bedeutung
gewinnen wird. Dieser Bedeutung wurde zuletzt auch durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss Rechnung getragen, indem ein Disease-Management-Programm fir

Osteoporose beschlossen wurde (Gemeinsamer Bundesausschuss (Hrsg) 16.01.2020).

Weitere Bedeutung erfdhrt die Krankheit durch den hohen Kostenaufwand, den sie
verursacht. Die Kosten, die im Jahr 2010 in Deutschland durch osteoporotische Briiche
entstanden sind, wurden auf circa 9 Milliarden Euro geschatzt. In den fliinf damals gréten EU-
Staaten (Deutschland, Frankreich, Vereinigtes Konigreich, Italien, Spanien) lagen die Kosten
insgesamt bei geschatzten 29 Milliarden Euro. Demzufolge wurden durch Osteoporose mehr
Kosten verursacht als beispielsweise durch Erkrankungen wie die rheumatoide Arthritis,
Migrane oder Schlaganfalle (Strém et al. 2011). Auch wenn man diese Ausgaben ins Verhaltnis
zu anderen Gesundheitsausgaben der europdischen Staaten setzt, ist der Anteil der
Osteoporose hieran bemerkenswert. In der gesamten Europdischen Union machten die
Kosten, die durch osteoporotische Frakturen entstanden, 3% der Gesundheitsausgaben aus
(Hernlund et al. 2013). Eine Schatzung geht fiir Deutschland ebenfalls von einem Kostenanteil
von 3,5% an allen Ausgaben der gesetzlichen und privaten Krankenkassen im Jahr 2003 aus

(H&ussler et al. 2007).

Diese Zahlen beriicksichtigen allerdings nicht, welche persénlichen Einschriankungen die
Erkrankung Osteoporose fiir die Betroffenen mit sich bringt. Osteoporotische Frakturen
flihren zu erheblichen Einschrankungen der physikalischen Funktionalitdt sowie einer

signifikanten Reduktion der Lebensqualitat (Kerr et al. 2017; Lips und van Schoor 2005; Martin
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et al. 2002). Im Jahre 2000 verursachte Osteoporose europaweit einen Zuwachs von circa zwei
Millionen DALYs (disability-adjusted life years). Damit lagen die Schatzungen fir durch
Osteoporose anfallende DALYs hoher als jene fiir Neoplasien der verschiedensten
Lokalisationen auBer der Lunge (Johnell und Kanis 2006). Auch der finanzielle Einfluss dieser
Einschrankungen ist allerdings zu beachten: der entstandene Verlust von circa 254.000 QALYs
(quality-adjusted life years) fiihrte 2010 in Deutschland zu geschatzten Kosten von 15
Milliarden Euro. Die geschatzten Gesamtausgaben fiir Osteoporose inklusive des Wertes der

verlorenen QALYs betrugen damit 24 Milliarden Euro (Strom et al. 2011).

Nicht nur die hohe Anzahl betroffener Personen, sondern auch der finanzielle Aufwand und
der Verlust an Lebensqualitdt der Betroffenen, weisen also auf die Relevanz der Krankheit
Osteoporose hin und unterstreichen die Notwendigkeit der Verbesserung der

Versorgungskonzepte, wie sie im Folgenden erlautert wird.

1.2 Versorgung von Patienten/-innen mit Fragilitatsfrakturen in Deutschland

Der Dachverband Osteologie e.V. (DVO) gibt in seiner Leitlinie zur Versorgung von Patienten/-
innen mit Fragilitatsfrakturen zu ergreifende MaRRnahmen vor. Nach einer osteoporotischen
Fraktur steht, wie bei jeder anderen Fraktur, die konservative oder operative Versorgung der
Fraktur an erster Stelle. Im Anschluss sollte neben der Rehabilitation bei tGber 50-jahrigen
Patienten/-innen mit Fragilitatsfrakturen eine Abschatzung des Refrakturrisikos erfolgen. Die
Einstufung kann mithilfe einer Anamnese der individuellen Risikofaktoren oder auch anhand
verschiedener Risikomodelle, wie beispielsweise des FRAX-Rechentools oder des DVO-
Risikomodells, erfolgen. Betragt das 10-Jahres-Risiko fiir eine Folgefraktur mehr als 20%, ist
eine Basisdiagnostik indiziert. Diese sollte bestehen aus einer Anamnese, klinischer
Untersuchung, Knochendichtemessung, Basislabor und ergdanzenden Untersuchungen, wie

beispielsweise einem Rontgen der Lendenwirbelsdule, bei Bedarf.

Alle Patienten/-innen mit erhohtem Risiko sollten neben der Minimierung bestehender
Risikofaktoren moglichst zeitnah eine Basistherapie erhalten. Diese beinhaltet die
ausreichende Zufuhr von Kalzium und Vitamin D Uber die Nahrung beziehungsweise durch
Supplementierung. Liegen klinisch und diagnostisch Major-Frakturen mit deutlich erhéhtem

Refrakturrisiko vor, beispielsweise eine proximale Femurfraktur in Kombination mit einem



DXA T-Score von unter -2,0, sollte eine zusatzliche spezifische Osteoporosetherapie erwogen
werden. Empfohlene Praparate sind hierbei unter anderem Bisphosphonate, Denosumab,
selektive Ostrogenrezeptormodulatoren, Ostrogene und Teriparatid. Eine regelmaRige
Kontrolle der Therapie und ihrer Umstande sollte erfolgen (Dachverband Osteologie e.V.

2017).

Die Realitdt der Patientenversorgung unterscheidet sich allerdings haufig von diesen
Vorgaben. In einer Studie von Vogel et al. aus dem Jahre 2008 wurden 328 deutsche Kliniken
mit unfallchirurgischen Abteilungen zu ihrem Management osteoporotischer Frakturen
befragt. Nur in 35,1% der befragten Kliniken war ein standardisiertes Vorgehen fir die
Versorgung dieser Patienten/-innen vorhanden. Unter den Kliniken mit einem solchen
Standard boten wiederum 29,6% den Betroffenen eine der damaligen DVO-Leitlinie
entsprechende bildgebende Diagnostik an (DXA und LWS-Rontgen bzw. QCT), eine der
Leitlinie entsprechende Therapie verordneten 51,3% dieser Kliniken. Eine leitliniengerechte
diagnostische und therapeutische Versorgung wurde nur an 12,2% der Hauser mit Standard
durchgefiihrt. Kontakt zu einem Osteoporosezentrum bestand in 28,7% der Falle (Vogel et al.
2008). Auch im Vergleich mit anderen westeuropdischen Landern blieb Deutschland in einem
Report von 2013 beziiglich des Anteils der (iber 50-jahrigen Bevolkerung, der eine spezifische
Osteoporosetherapie erhielt, zuriick. Geschatzte 77% der weiblichen Patientinnen mit
Therapieindikation erhielten in Deutschland keine Therapie, unter den mannlichen Patienten
machte diese Gruppe sogar 80% aus. Alarmierend ist zudem die Tatsache, dass der Anteil der
Personen mit Therapie EU-weit auf gleichem Niveau blieb, beziehungsweise sogar eine

sinkende Tendenz aufwies (Hernlund et al. 2013).

Es besteht also offenkundig eine Versorgungsliicke in der Sekundarpravention von Patienten/-
innen mit Fragilitatsfrakturen. Ursachen hierfiir konnen an vielen Stellen vermutet werden.
Ein entscheidendes Problem diirfte die Uberwindung der Sektorengrenze von stationérer zu
ambulanter Versorgung darstellen. Beide Versorgungssysteme sind in Deutschland streng
voneinander getrennt. Es mangelt an standardisierten Vorgehensweisen um die Ubergabe der
Patientenbetreuung vom stationdren zum ambulanten Sektor ohne Informationsverlust zu
gewahrleisten. Wenn Diagnostik- und Therapieempfehlungen im Arztbrief vermerkt werden,
fehlt es haufig an der Umsetzung. Eine standardisierte Uberpriifung der Umsetzung von Seiten

der Klinik ist nicht vorgesehen. Daher gilt es eine stirkere Vernetzung der betreuenden Arzte/-



innen beider Seiten anzustreben, um die Sekundarpravention von Fragilitatsfrakturen nicht
dem Zufall zu Giberlassen (Vogel et al. 2008). Eine weitere Problematik besteht in der unklaren
facharztlichen Zustandigkeit auf ambulanter Ebene. Nicht jede/r Patient/-in wird ambulant
durch eine/n von der DVO zertifizierte/n Osteologen/in betreut. Orthopdden/-innen,
Endokrinologen/-innen, Hausarzte/-innen, Geriater/-innen und teils Gynakologen/-innen fallt
dann die Verantwortung zu. Haufig resultiert diese unklare Zuordnung mangels Absprache
und standardisiertem Vorgehen im Ausbleiben von Diagnostik und Therapie. Von Relevanz ist
zudem die finanzielle Unsicherheit durch die Budgetierung von Seiten der gesetzlichen
Krankenkassen im ambulanten Bereich. Kassenarzte/-innen laufen Gefahr bei
Budgetiiberschreitungen vor Regressforderungen gestellt zu werden. Die Angst davor,
erschwert zusatzlich eine effektive Verschreibung von Osteoporosemedikamenten auf

ambulanter Ebene.

Trotz klarer Leitlinien zur Versorgung von Patienten/-innen mit Fragilitatsfrakturen durch den
DVO, ist die Umsetzung im deutschen Gesundheitssystem durch verschiedene Fallstricke

erschwert. Eine Verbesserung der Versorgungssituation ist daher nétig und anzustreben.

1.3 Konzept des Fraktur-Liaison-Services

Das Risiko nach einer ersten Fraktur eine weitere zu erleiden ist stark erhoht (Center et al.
2007; Kanis et al. 2004; Klotzbuecher et al. 2000). Die erste Fragilitatsfraktur stellt daher ein
Schllsselereignis in der sogenannten Osteoporosekarriere dar (sh. Abbildung 1). Es gilt diese
Fraktur als solches Schliisselereignis zu erkennen wund moglichst zeitnah eine
Osteoporoseabklarung durchzufiihren. Potentielle Folgefrakturen und eine mit ihnen
einhergehende Verschlechterung des Gesundheitszustandes sollen dadurch verhindert und
die Versorgungsliicke geschlossen werden. Mit diesem Ziel wurde 1999 in Glasgow erstmalig
ein sogenannter Fraktur-Liaison-Service (FLS) eingerichtet (McLellan et al. 2003). Seitdem sind
FLS in vielen Landern in Europa und weltweit etabliert worden (International Osteoporosis
Foundation 2019). Im Jahr 2012 startete die International Osteoporosis Foundation zudem die
,Capture the Fracture’-Kampagne. Diese hatte zum Ziel die Aufmerksamkeit auf die sekundare

Frakturpravention zu lenken, internationale Standards zu schaffen und auf diese Weise zu
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Abbildung 1: Karriereleiter der Osteoporose (Kanis und Johnell 1999)

einer Verbesserung der Situation zu fihren (Akesson et al. 2013). FLS werden in der Regel
durch Arzte/-innen oder speziell ausgebildete medizinische Fachangestellte beziehungsweise
Krankenpfleger/-innen gefiihrt. Sie sollen von Fragilitatsfrakturen betroffene Patienten/-
innen noch im Rahmen der Erstversorgung der Fraktur erfassen und einer strukturierten und
standardisierten Osteoporoseabklarung zufiihren. Eingeschlossen werden dabei je nach FLS
ambulante und/oder stationare Patienten/-innen. Die weitere Versorgung und
Langzeitbetreuung der Patienten/-innen wird je nach Struktur des FLS durch diesen selbst
tibernommen oder an niedergelassene Arzte/-innen delegiert. Zur potentiellen Struktur und
zum Ablauf eines FLS siehe auch Abbildung 2. Ganda et al. entwarfen 2013 ein Modell, das FLS
anhand der jeweiligen Intensitat der Intervention in vier Typen untergliedert. Typ A sieht die
Identifikation und Information der Betroffenen, eine vollstindige Abklarung sowie
Therapieverschreibung durch den FLS vor. Typ B-FLS Uberlassen die Umsetzung der
Therapieempfehlung den niedergelassenen Arzten/-innen. Typ C-FLS wiederum informieren
den/die Patienten/-in und/oder den/die betreuende/n Arzt/Arztin und geben Empfehlungen
zum weiteren Vorgehen. Diagnostik und Therapie werden allerdings nicht durch den FLS

vorgenommen. Patienten/-innen, die durch einen Typ D-FLS betreut werden,
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Abbildung 2: Méglicher Ablauf eines FLS entsprechend der 'Capture the Fracture'-Kampagne
der IOF (Akesson et al. 2013)

erhalten ebenfalls Informationen zur vorliegenden Situation, weitere MalRlnahmen werden

jedoch nicht ergriffen (sh. auch Tabelle 1).

Internationale Studien und Metaanalysen ergaben eine sehr gute Effektivitdt und Kosten-
Nutzen-Bilanz von FLS, wobei die Effektivitdt mit der Intensitat stieg (Ganda et al. 2013;
McLellan et al. 2011; Wu et al. 2018b). In Deutschland gibt es dagegen erst wenige
Erfahrungen mit diesem Konzept der Sekundarpravention. Seit dem Jahr 2015 wurden
hierzulande vereinzelte FLS ins Leben gerufen, wie beispielsweise durch die Ludwig-
Maximilians-Universitdt Minchen sowie das Universitdtsklinikum Muinster (International
Osteoporosis Foundation 2019). Die aktuelle Version der Leitlinie der DVO empfiehlt zwar die
Einrichtung von FLS, Standards fiir die Implementierung und Umsetzung wurden fir

Deutschland allerdings noch nicht festgelegt.

1.4 Ziele der Arbeit

Am Klinikum rechts der Isar wurde im Jahr 2015 ein FLS initiiert und wissenschaftlich begleitet.
Das vom LGL gefoérderte Projekt der Versorgungsforschung lief Gber 3 Jahre. Diese Arbeit
bildet eine der ersten Erfahrungen mit FLS in Deutschland ab. Somit soll ein Beitrag zur Klarung
der Umsetzbarkeit eines FLS des Typ A geleistet werden und die Chancen und Probleme des

untersuchten Modells zur Darstellung kommen. Die hier geschilderten Erfahrungen sollen
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Tabelle 1: FLS-Typen nach Ganda et al. (2013)

zudem potentiellen zukiinftigen FLS als Hilfe zur Entwicklung eines erfolgreichen Programms

dienen.
Diese Arbeit zielt darauf ab, die nachfolgenden Fragestellungen zu beantworten:

— Wird ein FLS von den Patienten/-innen angenommen?
— Hat der FLS das Potential die Sekundarpravention in Deutschland zu verbessern und
vorhandene Probleme zu iberwinden?
o Konnen Diagnostik- und Therapieraten erhoht werden?
o Konnen Refrakturrate und Mortalitat gesenkt werden?
— Entstehen aus der Erfahrung mit dem hier untersuchten FLS heraus
Verbesserungsvorschlage fiir zukiinftige FLS?

— Zu welchen Punkten bedarf es weiterer Forschung zu FLS in Deutschland?



2 Patienten und Methoden
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Abbildung 3: Uberblick iiber das Vorgehen und den zeitlichen Ablauf des Projekts

Das Projekt Fraktur-Liaison-Service wurde im Jahr 2015 als Kooperation zwischen dem in der
Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde (Direktorin: Prof. Dr. med. Marion Kiechle)
angesiedelten Interdisziplinaren Osteoporosezentrums (Leiterin: Prof. Dr. med. Vanadin
Seifert-Klauss) und der Klinik und Poliklinik fir Unfallchirurgie (Direktor: Univ.-Prof. Dr. med.
Peter Biberthaler) begonnen. Eine finanzielle Forderung erfolgte durch das Bayerische
Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (Férderstelle Innovative medizinische
Versorgungskonzepte). Ziel des FLS war eine gezielte Sekundarpravention fir
Osteoporosepatienten/-innen zu erproben. Dazu wurde prospektiv, longitudinal beobachtet
wie sich die Versorgung durch einen FLS auf Parameter wie die Diagnostik-, Therapie- und Re-
Frakturrate auswirkt. Durch den FLS wurden unfallchirurgische Patienten/-innen mit
Osteoporose-typischen Frakturen visitiert, um diese einer spezifischen Abklarung zuzufihren.
Diese erfolgte, wenn gewilinscht, im Rahmen einer Osteoporose-Sprechstunde im 10Z.
Andernfalls erfolgten eine telefonische Befragung und Aufklarung. Nach einem Jahr wurde ein
Follow-up-Gesprach gefiihrt (sh. Abbildung 3). Zum Vergleich mit der herkdmmlichen
Versorgung wurden publizierte Daten herangezogen, da eine Nachverfolgung der nicht am

Projekt teilnehmenden Patienten/-innen aus datenschutzrechtlichen Grinden nicht moglich
10



war. Das Projektprotokoll wurde von der Ethikkommission der Technischen Universitat

Minchen zustimmend bewertet.

2.2 Patientenrekrutierung und Screening-Befragung

Die Patienten/-innen mit frischen Frakturen wurden wahrend ihres stationdren Aufenthalts in
der Unfallchirurgischen Klinik des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat
Minchen gefragt, ob sie an einer weiteren Abkldarung ihrer Beschwerden im Hinblick auf
Osteoporose interessiert seien (sh. Abbildung 3). Die Identifizierung potentieller Teilnehmer/-
innen erfolgte im Durchschnitt zwei Mal wodchentlich mit Hilfe des internen
Patientenerfassungssystems. In Einzelfdllen wurden zudem ambulante Patienten/-innen

rekrutiert, meist Uber die Notaufnahme sowie liber das 10Z selbst.

Potentielle FLS-Teilnehmer/-innen wurden sodann im Patientenzimmer aufgesucht und
mithilfe eines Informationsbogens (sh. Anhang) Uber das Projekt informiert. Sie erhielten
zudem einen hauseigenen Flyer mit Informationen zur Erkrankung Osteoporose und deren
Behandlungsmoglichkeiten. Bei Patienten/-innen, die nach Aufklarung schriftlich in die
Teilnahme einwilligten, wurden mit Hilfe eines Fragebogens unter anderem das

Osteoporoserisiko sowie vorherige Diagnostik- und TherapiemaBnahmen erfasst (sh. Anhang).

Den Projekt-Teilnehmenden wurde der weitere Verlauf des Projekts erklart und die
telefonische Vereinbarung eines Termins im 10Z zur systematischen Osteoporoseabklarung

und eventuellen Therapieeinleitung wurden verabredet.

Kontaktiert wurden volljahrige Patienten/-innen, die sich aufgrund einer minimal- bzw.
atraumatischen Fraktur an folgenden Lokalisationen im Klinikum rechts der Isar in Behandlung

befanden:

— Frakturen des Femurs: Schenkelhals-, pertrochantdre, intertrochantare,
subtrochantare, proximale, periprothetische, distale Femurfraktur

— Distale Radiusfraktur

— Humerusfraktur

—  Wirbelkorperfraktur, Os-sacrum-Fraktur

— Beckenfraktur, Acetabulumfraktur
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— Unterschenkelfraktur
— FuBfraktur
— sonstige Frakturen (mit Ausnahme von Frakturen von Fingern, Zehen, Schadel,

Sprunggelenk)

Auch Patienten/-innen mit bereits vordiagnostizierter Osteoporose wurden eingeschlossen,
diese Diagnose stellte kein Ausschlusskriterium dar. Ein ausreichendes Verstandnis der
deutschen Sprache bzw. die Verfiigbarkeit eines Ubersetzers waren zudem eine Bedingung fiir
eine informierte Einwilligung der Teilnehmer/-innen. Ausschlusskriterien waren dauerhafte
Bettlagerigkeit oder eine Lebenserwartung von unter einem Jahr zum Zeitpunkt der

Erstbefragung.

2.2.1 Fragebogen

Zu Beginn des Projekts wurde die Basisversion eines bereits im |0Z etablierten Fragebogens
verwendet (sh. Anhang), der im weiteren Verlauf auf die speziellen FLS-Fragestellungen hin
Uberarbeitet wurde. Der 10Z-Fragenbogen wurde bis Juni 2016 verwendet. In der alteren
Version wurden diverse Vorerkrankungen, Medikationen sowie Erndhrungsgewohnheiten
genauer erfasst. In dem Uberarbeiteten Fragebogen wurden dann FLS-spezifische Fragen nach
vorheriger Osteoporosediagnostik, -therapie und Vorkenntnis zu diesem Krankheitsbild
integriert. Auf diese Weise wurde die neue Version tbersichtlicher und beriicksichtigte noch

starker die fiir das Projekt relevanten Informationen.

Der fiir das Projekt neu entworfene Fragebogen (sh. Anhang) erfasste folgende
Themenbereiche: eingangs wurden allgemeine Daten zur Person, inklusive Groe und
Gewicht, sowie die aktuelle und allgemeine Frakturanamnese erhoben. Diverse Faktoren, die
das Risiko von Stirzen und Frakturen erhohen, und Risikofaktoren fiir Osteoporose wurden
ebenfalls abgefragt: Krebserkrankungen, Knochenmetastasen, Gelenkrheuma, Schlaganfille,
Nierensteine, Diabetes mellitus, Morbus Crohn, Parkinson, Epilepsie, Depressionen sowie
Magersucht bzw. Bulimie. Ebenso wurde die Einnahme bestimmter Medikamente wie
Antidepressiva, Magenschutzmedikamente, kortisonhaltiger Medikamente, Heparinen,
Cumarinen sowie antihormoneller Therapeutika erfasst. Weitere Punkte des Fragenkatalogs

waren: Risikofaktoren wie eine positive Familienanamnese hinsichtlich Osteoporose,
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Sturzneigung, Nikotinabusus, Alkoholabusus sowie eine eventuell erfolgte Strahlentherapie.
Weibliche Teilnehmerinnen wurden zudem nach einer friilhen Menopause (vor dem 45.
Lebensjahr) oder einer beidseitigen Adnektomie gefragt. Sonstigen Erkrankungen sowie

anderweitigen Medikamenteneinnahmen wurden mitaufgenommen.

Die Teilnehmer/-innen wurden auflerdem nach dem/der sie betreuenden Hausarzt/-arztin

gefragt, was spater eine Verortung der Herkunft der Befragten erlaubte.

Der Fragebogen ermittelte den Informationsstand der Teilnehmer/-innen hinsichtlich
Osteoporose. Hierbei wurde abgefragt, ob die Patienten/-innen jemals durch eine/n
Arzt/Arztin zur Krankheit Osteoporose informiert wurde und wenn ja, wann dies geschah und
welcher Fachrichtung der/die Arzt/Arztin angehérte. Zudem wurde nach anderweitigen

Informationsquellen, beispielweise Apotheken, Bekannten oder Medien gefragt.

Im anschlieRenden Abschnitt des Fragebogens wurde ermittelt, ob bei dem/der Teilnehmer/-
in jemals eine Knochendichtemessung durchgefiihrt wurde. War dies der Fall, erkundigte man
sich nach dem Zeitpunkt der zuletzt stattgefundenen Knochendichtemessung. Erfragt wurde
zudem, ob eine Besprechung der Ergebnisse durch eine/n Arzt/Arztin stattgefunden hatte und

wenn ja, welcher Fachrichtung diese/r angehorte.

AbschlieBend wurden die Patienten/-innen zur bisher erfolgten Osteoporosetherapie befragt,
wobei hier zwischen Basis- und spezifischer Therapie unterschieden wurde. Es wurden die am
haufigsten verwendeten Prdparate der spezifischen Therapie, der Beginn und die Dauer der

Verschreibung sowie die Fachrichtung des/der verschreibenden Arztes/Arztin abgefragt.

2.3 Baseline- und Follow-up-Kontakt

2.3.1 Baseline-Kontakt mit Terminangebot

Zwolf Wochen nach dem ersten Kontakt wahrend des stationdren Aufenthalts (Screening-
Befragung) erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme. Hierbei wurde das Angebot eines
Termins im 10Z zur systematischen Osteoporoseabklarung und gegebenenfalls
Therapieeinleitung konkretisiert. War es den Patienten/-innen nicht moglich einen Termin
wahrzunehmen, wurde im Rahmen des Telefonats ein Gesprach gefihrt. Wurde das

Terminangebot hingegen wahrgenommen, fand das Baseline-Gesprach personlich bei der
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Vorstellung im |0Z statt. Falls auch keine telefonische Kontaktaufnahme méglich war, wurden,
soweit vorhanden, Informationen aus dem hausinternen Patientenerfassungssystem
verwendet. Todesfalle unter den Teilnehmern/-innen wurden entweder auf diese Weise oder

durch ein Telefonat mit den Angehorigen erfasst.

In einigen Fallen fand die Vereinbarung eines Termins bereits wahrend des stationaren
Aufenthalts statt. War dies der Fall, wurde das erste Folgegesprach ebenfalls im Rahmen des

Termins im |0Z durchgefiihrt.

Der Termin im |0Z umfasste neben dem Baseline-Gesprach die Durchfiihrung weiterer
Diagnostik anhand der Leitlinien der DVO. Es wurden weitere Risikofaktoren anamnestisch
erfasst und eine klinische Untersuchung durchgefiihrt. Je nach individuellem Risiko erfolgte
zudem die Abnahme eines Basislabors, eine Knochendichtemessung mittels DXA, weitere
bildgebende Diagnostik (Rontgen, CT, etc.) sowie gegebenenfalls die Abkldrung sekundarer
Osteoporoseursachen. In Abhangigkeit vom Risikoprofil und in Absprache mit dem
Patienten/der Patientin wurde das weitere Vorgehen erarbeitet und, wenn notig, eine
passende Therapie eingeleitet, bestehend aus medikamentdsen (Basistherapie, spezifischen
Therapie, Analgetika etc.) und nicht-medikamentésen Anteilen (Erndhrungsberatung,

Osteoporosegymnastik, Physiotherapie etc.).

2.3.2 Follow-up-Kontakt

Das Follow-up-Gesprach erfolgte ein Jahr nach dem ersten Kontakt. Die Patienten/-innen
wurden erneut telefonisch kontaktiert, sofern nicht ein Termin im 10Z kurz bevorstand. In
diesem Fall erfolgte das Follow-up im Rahmen des Termins. Teilnehmern/-innen, die sich
bisher noch nicht im 10Z vorgestellt hatten, wurde ein Termin angeboten. Auch hier wurden
bei fehlgeschlagener Kontaktaufnahme, wenn vorhanden, Informationen aus dem

Patientenerfassungssystem verwendet.

2.3.3 Fragebogen

Sowohl im Baseline- als auch im Follow-up-Gesprach wurden die Patienten/-innen anhand

eines Fragebogens zum Verlauf seit dem Erstkontakt befragt.
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Es wurde nach neu aufgetretenen Frakturen sowie nach der Art des ausldsenden Traumas
gefragt. Die Patienten/-innen wurden zu bestehenden Schmerzen befragt, deren Starke sie
anhand einer Numerischen Rating-Skala zwischen eins und zehn verorten sollten sowie nach

der Lokalisation und Dauer der Schmerzen.

Der nachste Abschnitt befasste sich mit der Frage nach in der Zwischenzeit durchgefiihrten
Knochendichtemessungen. War seit dem letzten Kontakt eine solche erfolgt, wurden Ort und

Zeitpunkt der Messung erhoben.

Zuletzt wurden Daten zum weiteren Verlauf der Osteoporosetherapie erhoben. Hierbei wurde
sowohl nach der Verschreibung der Basis- als auch der spezifischen Therapie gefragt,
wiederum unter beispielhafter Nennung der am haufigsten verwendeten Praparate. Es wurde
zudem der Beginn der Einnahme der Medikamente ermittelt, um zwischen Verschreibung und
wirklicher Einnahme zu differenzieren. Es schloss sich die Frage nach Problemen mit der
Medikation an. Nachfolgende Probleme wurden beispielhaft aufgefiihrt: Nebenwirkungen,
fehlende Weiterverschreibung, Wechsel des Medikaments, Schwierigkeiten bei der
Einnahme, sonstige Probleme. AbschlieBend wurde nach der RegelmaRigkeit der

Medikamenteneinnahme gefragt.

2.4 Datenmanagement und statistische Analyse

Die ausgefiillten Fragebdgen vom Erstgesprach und den folgenden Gesprachen wurden
zusammen mit den Einwilligungserklarungen in Papierform in Ordnern im 10Z verwahrt. Die
gesammelten Daten wurden in Microsoft Office Excel-Tabellen zusammengefiihrt, welche zur

statistischen Auswertung verwendet wurden.

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten wurde unterstiitzt durch Frau Dr. Victoria
Kehl vom Miinchner Studienzentrum der Fakultat fir Medizin der Technischen Universitat

Minchen. Verwendet wurde fiir die Auswertung die Statistiksoftware IBM SPSS.

Qualitative Variablen wurden anhand der Haufigkeit sowie durch Prozentangaben

beschrieben.

Fiir quantitative kontinuierliche Variablen wurden Mittelwert, Standardabweichung sowie

Minimum, Median und Maximum berechnet.
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Mittelwertvergleiche erfolgten anhand von t-Tests, hierbei wurden nur unabhangige

Variablen verglichen.

Vergleiche des Alters innerhalb bestimmter Gruppen wurden in 10-Jahres-Abstanden

vorgenommen (<50, 50-59, 60-69, 70-79, 80-89, 90-99 Jahre).

Da alle Fallzahlen funf Uberstiegen, wurde zur Testung der stochastischen Unabhangigkeit
zweier nominalskalierter Variablen der Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest anhand von

Kreuztabellen durchgefiihrt.

Um die Starke des linearen Zusammenhangs zwischen quantitativen Variablen zu bestimmen,
wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson errechnet und zweiseitig auf seine Signifikanz

getestet.

Als Signifikanzniveau wurde bei allen Analysen p < 0,05 verwendet.
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Abbildung 4: Altersverteilung nach Geschlechtern aufgeteilt (n=241)
(m = mdnnlich, w = weiblich); Durchschnittsalter weiblich: 74 + 11 Jahre, Durchschnittsalter
mdnnlich: 69 + 10 Jahre (p = 0,007, Mann-Whitney-U-Test)

3 Ergebnisse

3.1 Charakterisierung des Patientenkollektivs

Die Patientenrekrutierung begann am 16.05.2015 und wurde am 30.10.2017 vorlaufig
abgeschlossen. Insgesamt wurden 507 Patienten/-innen kontaktiert, von diesen willigten 241
(47,5%) in die Teilnahme ein und fillten den Baseline-Fragebogen aus. Der GroRteil der
Patienten/-innen wurde auf den unfallchirurgischen Stationen kontaktiert (501 Personen,
98,8%), sechs weitere Personen wurden direkt im 10Z rekrutiert. Diese hatten sich mit

aktuellen Frakturen im 10Z vorgestellt.

Die Basisversion des 10Z-Fragebogens wurde bei 137 Teilnehmern/-innen zur Screening-
Befragung verwendet, der (Uberarbeitete FLS-Fragebogen ab 13.06.2016 bei 104

Teilnehmern/-innen.
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Die Geschlechterverteilung belief sich wie folgt: es nahmen 183 Frauen (75,9%) und 58
Maénner (24,1%) teil. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Einwilligung in die Teilnahme
lag bei 73 £ 11 Jahren. Die Teilnehmerinnen waren mit durchschnittlich 74 + 11 Jahre
signifikant alter als die mannlichen Teilnehmer, die im Durchschnitt 69 * 10 Jahre alt waren (p
= 0,007, Mann-Whitney-U-Test, sh. Abbildung 4). Das durchschnittliche Gewicht betrug 70
18 kg (n = 216, weiblich 66 + 16 kg, mannlich 83 + 17 kg) bei einer mittleren GréRe von 168 +
9 cm (n = 218, weiblich 164 + 7cm, mannlich 178 + 9 cm). Hieraus lasst sich in der Population
ein durchschnittlicher Body Mass Index von 25 + 5 kg/m2 errechnen (n = 214, weiblich 25+ 6

kg/m?, mannlich 26 + 5 kg/m?).

153 der Patienten/-innen hatten eine/n Hausarzt/-drztin in der Stadt Munchen, 28 im
Landkreis Miinchen. Die Hausarzte/-innen von 20 Teilnehmer/-innen kamen aus anderen
Teilen Bayerns, sowie in einem Fall aus Baden-Wirttemberg und einem weiteren Fall aus

Nordrhein-Westfalen.

Es handelt sich somit um eine Uberwiegend weibliche, groRtenteils (iber 60-jahrige

Patientenpopulation, die vor allem aus Miinchen und dem naheren Umland stammt.

3.2 Charakteristika der Indexfraktur

3.2.1 Art des Traumas (n=236)

36 (15,3%) der Patienten/-innen gaben an, als Ursache der Fraktur kein Trauma erlitten zu
haben. Hierunter fielen auch Frakturen, die zum Beispiel beim Anheben eines Blumentopfes

entstanden. Solche Hebetraumata waren bei acht der 36 Patienten/-innen (22,2%) ursachlich.

166 der Teilnehmer/-innen (70,3%) hatten eine minimaltraumatische Fraktur. Mit 137
Personen hatte der GroRteil dieser Frakturen (82,5%) Stolperstiirze aus dem Gehen oder
Stehen zur Ursache. Ein geringerer Anteil von 34 Patienten/-innen (14,4%) beschrieb
Traumata als Frakturursachen, die zum Beispiel Stiirze aus mehr als eineinhalb Metern Héhe
sowie Traumata mit groBerer Geschwindigkeitskomponente (z.B. Fahrradsturz, Skiunfall)

umfassten.

Bei den Patientinnen machten die minimaltraumatischen Ursachen einen Anteil von 71,8%,

bei den mannlichen Patienten einen Prozentsatz von 65,5% an allen Ursachen aus. 12,2% der
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1 36 14,9%
3 3 1,2%
nein 233 96,7%
nein 195 80,9%
nein 199 82,6%
nein 208 86,3%
nein 217 90,0%
nein 220 91,3%
eines 18 7,5%
beides 3 1,2%
nein 235 97,5%
nein 222 92,1%
eines 18 7,5%
beides 1 0,4%
nein 227 94,2%
eine 11 4,6%
Zwei 3 1,2%

Tabelle 2: Verteilung der Lokalisationen der Indexfraktur (inkl. Mehrfachfrakturen, n = 241)
1) Sonstige Femurfrakturen: per-/sub-/intertrochantdre, proximale, periprothetische
Femurfrakturen

Frakturen der weiblichen Teilnehmerinnen und 21,8% der Frakturen der mannlichen
Teilnehmer zahlten nicht zu den minimaltraumatischen, der Geschlechterunterschied ist nicht
signifikant (Chi-Quadrat-Test, p = 0,074, sh. Tabelle 12 im Anhang). Der haufigste Ausloser fur

die Indexfrakturen war somit bei Mannern und Frauen das niederenergetische Trauma.
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Abbildung 5: Altersverteilung der von den fiinf hdufigsten Frakturlokalisationen Betroffenen
mit Mittelwerten sowie Signifikanztestung

(t-Test: Mittelwertvergleich des Alters von Patienten mit und ohne entsprechende Fraktur)
1) Sonstige Femurfrakturen: per-/sub-/intertrochantére, proximale, periprothetische
Femurfrakturen

3.2.2 Lokalisation der Indexfraktur (n = 241)

55 Patienten/-innen (22,8%) hatten eine Wirbelkorperfraktur erlitten, hiervon wiederum
hatten sich 14 Patienten/-innen zwei Wirbelkdper gleichzeitig gebrochen, drei Befragte drei
Wirbelkorper und zwei Personen fiunf Wirbelkdrper auf einmal. Somit war die
Wirbelkorperfraktur die haufigste Fraktur im Patientenkollektiv. Das durchschnittliche Alter
der betroffenen Teilnehmer/-innen lag bei 73 + 12 Jahren. Schenkelhalsfrakturen hatten 46
(19,1%) Personen im Patientenkollektiv, die im Durchschnitt 73 + 10 Jahre alt waren. Per-,
inter- und subtrochantdre sowie proximale und periprothetische Femurfrakturen wurden
gesammelt betrachtet und machten einen Anteil von 17,4% (42 Patienten/-innen) aus. Bei
diesen Frakturen lag das Durchschnittsalter bei 77 9 Jahren. 8 Patienten/-innen brachen sich
das distale Femur. 33 Patienten/-innen (13,7%) litten an Frakturen des Humerus, dieses
Patientenkollektiv war im Mittel 74 + 7 Jahre alt. Einen Bruch des distalen Radius hatten 24
(10,0%) der Teilnehmer/-innen, das durchschnittliche Alter der Betroffenen lag bei 72 + 11

Jahren. Eine Aufstellung der Haufigkeit dieser und weiterer anders lokalisierter Frakturen
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Tabelle 3: Art der Frakturkombinationen bei Patienten/-innen mit zwei Indexfrakturen (n =
36)

1) Sonstige Femurfrakturen: per-/sub-/intertrochantdre, proximale, periprothetische
Femurfrakturen

(Becken, Acetabulum, Os sacrum, Unterschenkel, FuRR) ist zudem in Tabelle 2 zu finden.
Frakturen anderer Lokalisationen wurden unter ,sonstige’ zusammengefasst, hierunter
fanden sich Frakturen der Rippen, der Klavikula, der Ulna bzw. des Ellenbogengelenks, der
Hand, des Nasenbeins und der Patella. Im Fall der finf haufigsten Frakturlokalisationen wurde
das Durchschnittsalter der betroffenen Personen mit dem der Nicht-Betroffenen verglichen
(sh. Abbildung 5 sowie Tabelle 13 im Anhang). Ein signifikanter Unterschied bestand alleine
bei den Patienten/-innen mit sonstigen Femurfrakturen (per-/sub-/intertrochantare,
periprothetische, proximale Femurfraktur), die ein Durchschnittsalter von 77 + 9 Jahren
aufwiesen, wohingegen es bei Patienten/-innen ohne derartige Femurfraktur bei 72 + 11

Jahren lag (t-Test, p = 0,003).

Zusammenfassend waren die Wirbelkérperbriiche sowie die verschiedenen Frakturen des
Femurs die haufigsten Indexfrakturen im Patientenkollektiv. Auffallig war ein signifikant

hoheres Durchschnittsalter der Patienten/-innen mit sonstigen Femurfrakturen.
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3.2.3 Mehrfachfrakturen

46 Personen (19,1%) hatten initial mehr als eine Fraktur erlitten: 36 Personen (14,9%) waren
von zwei Frakturen betroffen, sechs Personen (2,5%) von drei Knochenbrichen und jeweils 2
Teilnehmer/-innen (0,8%) hatten sich sogar vier beziehungsweise funf Frakturen zugezogen.
Am haufigsten waren an diesen Mehrfachfrakturen die Wirbelkdrper beteiligt, die bei
insgesamt 21 der 46 Personen (45,7%) betroffen waren. Sie traten meist als multiple
Wirbelkorperfrakturen in Erscheinung (siehe auch 3.2.2). Im Fall von 13 Personen und damit
am zweithaufigsten war das Becken und/oder das Acetabulum an den Indexfrakturen
beteiligt, wobei die Kombination mit einer Fraktur des Os sacrum am haufigsten vertreten war
(5 Personen). Die Haufigkeiten der weiteren aufgetretenen Zweifachfrakturen sind zu finden

in Tabelle 3.

3.3 Haufigkeit von Risikofaktoren fiir Osteoporose und Frakturen im Patientenkollektiv

3.3.1 Familidres Osteoporose-Risiko und Vorerkrankungen

Ein Viertel der befragten Personen (49 Personen, 25,0% von n = 196) berichtete von
Erkrankungen an Osteoporose in der Familie. Hinsichtlich der von uns abgefragten
Vorerkrankungen bzw. Komorbiditaten machten 13 Befragte keine Angaben. 88 (38,6%)
Teilnehmer/-innen gaben an, an keiner dieser Erkrankungen zu leiden beziehungsweise
gelitten zu haben. Die haufigste unter den abgefragten Krankheiten war die Depression,
hierunter litten nach eigenen Angaben 46 der Patienten/-innen (20,5%, n = 224). Ebenso viele
Patienten/-innen (46, entspricht 20,5%, n = 224) berichteten von einer Krebserkrankung
betroffen zu sein, bei 3 Befragten (1,4%) lagen Knochenmetastasen vor (n =220). Von Diabetes
mellitus betroffen waren 34 Personen (15,3% bei n = 222). Einen Schlaganfall hatten bereits
14% (n = 222) der Teilnehmenden erlitten. Von 221 Befragten, die hierzu Angaben machten,
waren 20 (9,0%) an Gelenkrheuma erkrankt. 18 Patienten/-innen (8,1%) wiederum gaben an,
an Nierensteinen zu leiden oder gelitten zu haben (n = 221). Die Pravalenz aller weiteren
abgefragten Komorbiditaten lag bei unter 5%, eine genaue Aufstellung ist in Tabelle 4 zu

finden.

22



ja 46 20,5%
Gesamt (n) 224 100,0%
ja 20 9,0%
Gesamt (n) 221 100,0%
nein 191 86,0%
ja 31 14,0%
ja 18 8,1%
Gesamt (n) 221 100,0%
ja 34 15,3%
Gesamt (n) 222 100,0%
nein 217 98,6%
ja 3 1,4%
nein 219 99,1%
ja 2 0,9%
ja 3 1,4%
Gesamt (n) 222 100,0%
nein 214 96,4%
ja 8 3,6%
nein 178 79,5%
ja 46 20,5%
ja 5 2,3%
Gesamt (n) 221 100,0%

Tabelle 4: Anteile der von den abgefragten Vorerkrankungen/Komorbiditéiten Betroffenen im
Patientenkollektiv

Es bleibt festzustellen, dass der GroRteil des Patientenkollektivs an einer oder mehreren
Erkrankungen litt, worunter Depressionen und Krebserkrankungen am haufigsten waren. Ein

Viertel der Befragten gab Falle von Osteoporose in der Familie an.
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3.3.2 Risikofaktoren Vorfrakturen und Sturzneigung (n=224)

Insgesamt gaben 133 Personen (59,4%) an, im Erwachsenenalter vor der Indexfraktur bereits
Frakturen erlitten zu haben. 52,7% (69 Patienten/-innen) dieses Kollektivs hatten im
bisherigen Leben nur eine Fraktur erlitten. 47,3% (62 Befragte) hatten sich hingegen bereits
mehr als einmal einen Knochenbruch zugezogen, 8,3% (11 Patienten/-innen) sogar
mindestens fiinfmal. 2 der Teilnehmenden mit Vorfrakturen machten keine Angabe zur
genauen Anzahl der Vorfrakturen. Abgefragt wurde zudem die Art des auslésenden Traumas.
Angaben liegen hierzu fur 99 Vorfrakturen von 64 Personen vor: 23 Frakturen (23,3%)
entstanden atraumatisch, 43 Frakturen (43,3%) durch niederenergetische Traumata und 33

Frakturen (33,3%) waren durch mehr als niederenergetische Traumata verursacht worden.

Eine Sturzneigung gaben 27,1% unter den Befragten an: 61 Personen waren in den letzten

sechs Monaten mehr als zweimal gestirzt (n = 225).

Es hatten somit deutlich mehr als die Halfte der Patienten/-innen bereits Vorfrakturen erlitten

und fast die Halfte hiervon schon mehrere, lber ein Viertel berichtete von einer Sturzneigung.

3.3.4 Risikofaktor Medikamente

Nach der Einnahme von Medikamenten gefragt, die mit Osteoporose bzw. einem erhéhten
Sturzrisiko in Zusammenhang stehen, gaben 59 Patienten/-innen (29,4% von n = 201) die
Einnahme von Magenschutzmitteln, insbesondere Protonenpumpenhemmern, an. 33
Befragte (15,2% von n = 217) erhielten eine Therapie mit Antidepressiva. Von einer Einnahme
von kortisonhaltigen Arzneimitteln Uber einen langeren Zeitraum als drei Monate hinweg,
berichteten 26 Teilnehmer/-innen (12,1% von n = 214). Insgesamt 27 Befragte (12,5%) gaben
eine langerfristige, Uber mindestens drei Monate bestehende Antikoagulation in der
Vorgeschichte oder aktuell an (n = 216). 21 (77,8%) dieser Personen nahmen Vitamin-K-
Antagonisten ein, wohingegen 6 Patienten/-innen (22,2%) mit heparinhaltigen bzw. -

ahnlichen Antikoagulantien therapiert wurden.

Insgesamt 190 Patienten/-innen machten Angaben zu weiteren eingenommenen
Medikamenten, wobei die Anzahl der eingenommenen Praparate variierte (siehe auch Tabelle
5). 17,9% der Teilnehmenden (34 Personen) nahmen keine weiteren Medikamente ein. 22,1%

der Befragten (42 Personen) benétigten nur ein weiteres Medikament. Die Gruppe der
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nein 188 87,9%
_ Gesamt 214 100,0%
nein 210 97,2%
_ Gesamt 216 100,0%
ja 21 9,7%
ja 33 15,2%
nein 142 70,6%
ja 59 29,4%
Gesamt 201 100,0%
1 42 22,1%
3 21 11,1%
4 15 7,9%
5 16 8,4%
6 12 6,3%
8 5 2,6%
9 1 0,5%
10 2 1,1%
11 3 1,6%
_ Gesamt 190 100,0%

Patienten/-innen, die zwischen zwei und vier Praparaten einnahmen, machte 34,7% aus (66
Personen). 25,3% der Befragten, 48 Personen entsprechend, erhielten mindestens flinf
Therapeutika. Sechs Patienten/-innen (3,2%) gaben an zehn oder mehr Medikamente zu

bendtigen, wovon eine Person angab, 15 Medikamente einzunehmen.
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In der Patientenpopulation nahm somit ein grolRer Teil der Befragten Medikamente ein, wobei
unter den Medikamenten mit Einfluss auf Osteoporose und Sturzrisiko die Einnahme von
Protonenpumpenhemmer und Antidepressiva am haufigsten war. Andere Medikamente
wurden auch durch einen Grofteil der Patienten/-innen eingenommen, Polypharmazie war

bei den Befragten haufig.

3.3.5 Endokrine Risikofaktoren

Hinsichtlich des Zeitpunkts ihrer Menopause befragt, berichteten 39 der 183 Frauen (21,3%)
vor ihrem 45. Lebensjahr in die Wechseljahre gekommen zu sein. 19 Patientinnen (11,4% von
n = 166) hatten sich im Laufe ihres Lebens einer beidseitigen Adnektomie unterzogen. 12
Befragte (5,4% von n = 221) gaben an, eine antihormonelle Therapie bekommen zu haben.
Hierunter waren elf Frauen, die diese im Rahmen der Therapie eines Mammakarzinoms

erhielten. Ein Mann wurde im Rahmen eines Prostatakarzinoms antihormonell therapiert.

3.3.6 Risikofaktor Substanzabusus

Von 220 Personen, die Angaben zu ihrem Nikotinkonsum machten, betrug der Anteil der
Patienten/-innen, die zum Zeitpunkt der Befragung Nikotin konsumierten, 18,6% (41
Personen). 10,9% der Befragten (24 Personen) gaben wiederum an in der Vergangenheit

geraucht zu haben.

214 Teilnehmende beschrieben ihren Alkoholkonsum. Von diesen konsumierte circa ein
Flinftel (46 Personen, 21,5%) regelmaBig Alkohol. Ein Abusus wurde definiert als ein Konsum
von beispielsweise mehr als einer Flasche Bier pro Tag (0,5 Liter) bzw. einem Glas Wein pro
Tag (0,2 Liter). Dies wurde von 13 Befragten (6,1%) zum Zeitpunkt der Befragung sowie bei 8

Personen (3,7%) in der Vergangenheit angegeben.

3.3.7 Korrelation der Risikofaktoren miteinander

Die einzelnen Risikofaktoren wurden auf ihre Korrelation nach Pearson untereinander
getestet (sh. auch Tabelle 6). Hierbei zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der

Sturzneigung einerseits und einer antihormonellen Therapie (r = 0,149, p < 0,05) sowie der
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. Korrelation nach 1
Pearson
Signifikanz (2-seitig)
N 224
. Ezgrzfﬁ|on nach 0,029 1
Signifikanz (2-seitig) 0,691
N 190 19
E‘e’:i';’:m nach 0,085 0,038 1
Signifikanz (2-seitig) 0,216 0,6
N 215 195 225
E:::Zf:on nach -0,028 0079 149" 1
Signifikanz (2-seitig) 0,686 0,276 0,028
N 22 192 218 221
. EZ;'ZE:“ nach 0,046 0044 162" -0,006 1
Signifikanz (2-seitig) 0,51 0,545 0,018 0,932
N 207 188 212 208 214
. E:::;f:m nach 0,065 -0,017 -0,024 -0,033 0,037 1
Signifikanz (2-seitig) 0,349 0,82 0,731 0,633 0,589
N 208 189 213 209 214 216
.gz;‘zf:m nach 0,062 0016 -0012 -0,06 -0,021 0,057 1
Signifikanz (2-seitig) 0,374 0,828 0,863 0,322 0,759 0,407
N 209 189 214 210 214 215 216
.Ezgrr‘z'j:m nach 0015 -0,046| 233" 01 0092 0089 -0083 1
Signifikanz (2-seitig) 0,828 0,529 0,001 015 019 02 0232
N 205 189 214 209 206 208 207 217
.EZ::Z:” nach -0,013 0 01 0007 0107 0049 0106 147" 1
Signifikanz (2-seitig) 0,862 0,996 0,165 0927 0,143 0498 0,146 0,04
N 191 172 195 195 189 191 190 197 201
Ezgrif:m nach 0066 0013 0116 -0022 147 -0091 0039 0065 203" 1
Signifikanz (2-seitig) 0,34 0,855 0,088 0753 0,034 0,188 0572 0,353 0,005
N 212 192 217 214 209 210 210 208 191 220
.EZ:;E:” nach 0028 -0,009 0091 0014 0069 003 0008 2307 -006] 272" 1
Signifikanz (2-seitig) 0,686 0,908 0,185 0,843 0,327 0,673 0907 0,001 0,413 0
N 206 187 212 208 204 205 205 205 187 212 214

Tabelle 6: Korrelation ausgewdhlter Risikofaktoren untereinander (nach Pearson)
(* die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant
** die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant)
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Einnahme von Antidepressiva (r = 0,233, p < 0,01) und der Einnahme kortisonhaltiger
Medikamente (iber mehr als drei Monate (r = 0,162, p < 0,05) jeweils andererseits. Die
Einnahme kortisonhaltiger Medikamente wies zudem eine signifikante Korrelation mit
Nikotinabusus auf (r = 0,147, p < 0,05). Die Einnahme von Antidepressiva korrelierte mit der
Einnahme von Magenschutzmitteln (r = 0,147, p < 0,05) und dem regelmaRigen

Alkoholkonsum (r = 0,230, p < 0,01). Signifikant war ebenso die Korrelation zwischen

Nikotinabusus und regelmaBigem Alkoholkonsum (r = 0,272, p < 0,01) und die Korrelation
zwischen Nikotinabusus und der Einnahme von Magenschutzmedikamenten (r = 0,203, p <

0,01).

3.4 Wissen Uber Osteoporose, Diagnostik und Therapie im Patientenkollektiv vor FLS

3.4.1 Vorwissen zu Osteoporose

Nach dem Vorwissen der Patienten/-innen zur Erkrankung Osteoporose wurde nur in der
neueren Version des Baseline-Fragebogens gefragt. 122 Teilnehmer/-innen machten hierzu
Angaben. Von diesen erklarten 58 (47,5%), dass Sie bereits von arztlicher Seite Uber
Osteoporose informiert worden seien. Gefragt durch welche/n Facharzt/-drztin die
Information erfolgte, gab Gber die Halfte der Antwortenden (24 Personen, 53,3%, n = 45)
den/die Orthopaden/-in an. Der/Die Hausarzt/-arztin wurde in 17,8% der Falle (8 Personen)
angegeben, von internistischer Seite wurden nur zwei Patienten/-innen informiert. Ebenso
haufig geschah dies durch Radiologen/-innen, Sportmediziner/-innen, Gynakologen/-innen,
Rehabilitationsmediziner/-innen und auch Osteologen/-innen. Ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen Geschlecht und Informationsrate war nicht festzustellen (Chi-

Quadrat-Test, p = 0,073).

Eine nicht-arztliche Informationsquelle gaben 40 Patienten/-innen an (41,7%, n = 96), wobei
hier den grofSten Teil die Medien ausmachten: 17 Befragte (42,5%) benannten das Fernsehen,
das Radio, Zeitungen oder Broschiiren als Quelle. Sieben Personen (17,5%) hatten (iber
Bekannte oder Verwandte lber die Erkrankung Osteoporose erfahren, weitere vier (10,0%) in
der Apotheke und zwolf (30,0%) Teilnehmende (iber nicht ndher benannte andere nicht-

arztliche Quellen.
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Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass ungefdhr die Halfte der Patienten/-innen vor
Teilnahme am FLS Informationen zu Osteoporose erhalten hatte, wobei diese arztlicherseits
am haufigsten durch Orthopaden vermittelt wurden und nicht-arztlicherseits vor allem durch

die Medien.

3.4.2 Vorangegangene Knochendichtemessungen

Im neueren Fragebogen wurde zudem erfragt, ob die Teilnehmenden sich vor der Indexfraktur
bereits einer Knochendichtemessung unterzogen hatten. 144 Befragte beantworteten diese

Frage, wovon mit 94 Personen (65,3%) ein GroRteil die Frage bejahte.

Die Geschlechteraufteilung belief sich hierbei wie folgt: 79 von 109 Frauen (72,5%) und 15 von
35 Mannern (42,9%) hatten eine Knochendichtemessung erhalten. Es bestand somit ein
signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der Durchfiihrung einer
Knochendichtemessung (Chi-Quadrat-Test, p = 0,001). Unter den Patienten/-innen mit
Vorfrakturen hatten mehr bereits eine Messung erhalten (70,6%, n = 85) als unter den
Teilnehmern/-innen ohne Vorfrakturen (56,9%, n = 51), der Unterschied ist nicht signifikant

(Chi-Quadrat-Test, p = 0,103, sh. Tabelle 14 im Anhang).

Im Durchschnitt waren seit der letzten Knochendichtemessung bei den Patientinnen 5 + 6
Jahre vergangen, bei den Patienten 8 + 8 Jahre. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern

war nicht signifikant (t-Test, p = 0,159, sh. Tabelle 15 im Anhang).

Das Ergebnis der Knochendichtemessung wurde am haufigsten durch Orthopaden/-innen mit
den Patienten besprochen: dies war bei 39,0% (23 Personen) der 59 Patient/-innen, die hierzu
Angaben machten, der Fall. Am zweithdufigsten geschah dies durch Allgemeinmediziner/-
innen (9 Personen, entspricht 15,3%). Alle weiteren Facharzte/-innen machten jeweils unter
15% aus. 8,5% der Befragten (5 Personen) gaben explizit an, dass das Ergebnis der

Knochendichtemessung arztlicherseits nicht mit lhnen besprochen wurde.

Es erhielten somit ca. Zweidrittel der Teilnehmenden schon vor dem FLS eine
Knochendichtemessung, wobei dies bei Frauen signifikant haufiger der Fall war. Die
Messungen wurden am haufigsten durch Orthopaden/-innen mit den Patienten/-innen

besprochen.
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3.4.3 Angaben zur Osteoporosetherapie vor Indexfraktur

3.4.3.1 Angaben zur Osteoporose-Basistherapie vor Indexfraktur

Ein groRer Teil der Patienten/-innen (45,1%, entspricht 106 Personen, n = 235) berichtete,
bereits eine Osteoporose-Basistherapie eingenommen zu haben, bevor es zur Indexfraktur
kam. 26,4% nahmen Vitamin D- und Calciumpraparate ein, 33,0% nur Vitamin D-Praparate,
11,3% nur Calcium-Praparate. 29,2% machten keine genauen Angaben zum Praparat. 72 der
Personen mit Basistherapie machten eine Aussage zur RegelmaRigkeit der Einnahme: 49

(68,1%) nahmen die Medikamente regelmaRig ein, 23 (31,9%) aber nur unregelmaRig.

Bei den weiblichen Teilnehmerinnen machte der Anteil mit Basistherapie circa die Halfte aus
(50,3%, entspricht 90 Personen, n = 179). Hingegen nahmen nur 28,6% (entspricht 16
Personen, n = 56) der mannlichen Befragten vor der Indexfraktur eine Basistherapie ein. Somit
bestand ein statistisch signifikanter Unterschied beziglich des Geschlechts in der

Basistherapierate (Chi-Quadrat-Test, p = 0,004, sh. Tabelle 16 im Anhang).

3.4.3.2 Angaben zur spezifischen Osteoporosetherapie vor Indexfraktur

Eine spezifische Osteoporosetherapie wurde seltener eingenommen als die Basistherapie:
dies war nur bei 45 (19,3%) der 233 hierzu antwortenden Personen der Fall, der GroRteil der

Teilnehmer/-innen hingegen hatte noch nie eine solche Medikation eingenommen.

19,9% der Manner sowie 21,9% der Frauen hatten bereits eine spezifische Therapie
eingenommen. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern war nicht statistisch signifikant

(Chi-Quadrat-Test, p = 0,071, sh. Tabelle 17 im Anhang).

Unter den spezifisch therapierten Patienten/-innen war der mit Abstand am héaufigsten
angewandte Wirkstoff Alendronat, das bei 27 Personen verwendet wurde (62,8%, n=43), mit
groRem Abstand gefolgt von Denosumab (11,6%), Ibandronat (9,3%) und Zoledronat (7,0%).
Neun Teilnehmer/-innen berichteten von einem Wechsel des Medikaments im Verlauf, wobei
hier Denosumab das haufigste Folgepradparat war (5 Personen, 55,6%), gefolgt von Ibandronat

ersonen ) Uun endronat erson 0).
(3P , 33,3%) und Alend (1P ,11,1%)
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Vorfrakturen im Erwachsenenalter

nein ja
N % N %
Geschlecht mannlich Basistherapie vor FLS  nein 21 75,0% 15 62,5% p =0,330
ja 7 25,0% 9 37,5%
Spezifische nein 25 92,6% 20 83,3% p=0,306
Ostelz:clizorosetherapie ja 2 7,4% 4 16,7%
vor
weiblich Basistherapie vor FLS  nein 31 51,7% 51 47,2% p=0,581
ja 29 48,3% 57 52,8%
Spezifische nein 51 85,2% 80 74,5% p=0,123
OsteF(I)Eorosetherapie ja 9 14,8% 27 25,5%
vor
Gesamt Basistherapie vor FLS  nein 52 59,1% 66 50,0% p=0,185
ja 36 40,9% 66 50,0%
Spezifische nein 76 87,4% 100 76,3% p=0,043
Osteoporosetherapie ja 11 12,6% 31 23,7%

vor FLS

Tabelle 7: Therapieraten der Basis- und spezifischen Osteoporosetherapie bei Teilnehmern/-
innen mit und ohne Vorfrakturen und nach Geschlecht (Signifikanztestung anhand des Chi-
Quadrat-Tests)

Nur 23 Befragte gaben an durch wen ihnen die spezifische Therapie verschrieben worden war.
Innerhalb dieser kleinen Gruppe waren mit sieben beziehungsweise sechs Patient/-innen die
Orthopaden/-innen und Allgemeinmediziner/-innen am haufigsten flr die Verschreibung

verantwortlich.

Die Dauer der Therapie wurde nur von 17 Patienten/-innen angegeben. Hierbei lag der

Mittelwert bei 4 Jahren mit einer groRBen Standardabweichung von ebenfalls 4 Jahren.

Insgesamt waren die Therapieraten bei Patienten/-innen mit Vorfrakturen héher (sh. auch
Tabelle 7): 50,0% von ihnen vs. 40,9% der Teilnehmenden ohne Vorfrakturen nahmen eine
Basistherapie ein, 23,7% der Patienten/-innen mit und 12,6% derjenigen ohne Vorfrakturen
standen unter spezifischer Therapie. Der Unterschied in den Basistherapieraten ist nicht
signifikant (Chi-Quadrat-Test, p = 0,185), derjenige in den Raten der spezifischen Therapie ist
signifikant (Chi-Quadrat-Test, p = 0,043). Diese Divergenz bildete sich, nicht signifikant, in

beiden Geschlechtern ab.

Zusammenfassend nahmen anndhernd die Halfte der Befragten schon vor Teilnahme am FLS

eine Basistherapie ein, eine spezifische Therapie hingegen nur ca. 20%. Einen signifikanten
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Geschlechtsunterschied zugunsten der Frauen gab es nur bei der Basistherapie. Beide
Therapiearten wurden haufiger durch Patienten/-innen mit Vorfrakturen eingenommen, bei
der spezifischen Therapie ist diese Divergenz signifikant. Das am haufigsten eingenommene

Praparat zur spezifischen Therapie war Alendronat.

3.5 Verlauf und Outcome

3.5.1 Baseline-Kontakt

239 Personen waren zum Abschluss der Datensammlung drei Monate Projektteilnehmer/-
innen und kamen somit fur das Baseline-Gesprach in Frage. Von zwei Patienten/-innen (0,8%)
ist bekannt, dass sie verstarben, bevor das Gesprach stattfinden konnte. Bei 134 Personen
(56,1%) konnte das Baseline-Gesprach erfolgreich durchgefiihrt werden. Von den 105
Personen, bei denen dies nicht moglich war, hatten 16 (15,2%) bei der Erstbefragung einer
weiteren Kontaktaufnahme widersprochen. 65 Patienten/-innen (61,9%) waren wiederholt
telefonisch nicht erreichbar und 24 Teilnehmer/-innen (22,9%) erschienen nicht zum zuvor

vereinbarten Follow-up-Termin.

Am haufigsten erfolgte das Baseline-Gesprach bei einem Termin im 10Z, dies war von den 134
Baseline-Gesprach-Teilnehmenden bei 73 Personen (54,5%) der Fall. In 59 Fallen (44,0%)
wurde es hingegen telefonisch durchgefiihrt. Griinde fiir eine rein telefonische Befragung
waren beispielsweise Immobilitat, fehlendes Interesse an einem Termin oder eine noch nicht
abgeschlossene Rehabilitation. In zwei Fdllen war eine personliche Kontaktaufnahme nicht
moglich, es konnten jedoch Informationen aus dem klinikeigenen SAP-System gewonnen

werden.

Eine Aufgliederung der Modi des Baseline-Gesprachs nach Altersgruppen ist in Abbildung 6 zu
finden. Der Prozentsatz der Personen, die einen Termin wahrnahmen, sank mit steigendem
Alter, mit Ausnahme der 50- bis 59-Jdhrigen. Der Anteil der Teilnehmer/-innen, bei denen das

Follow-up fehlt, war bei den tiber 80-jahrigen Patienten/-innen am hochsten.

Von den 134 durchgefiihrten Befragungen wurden 80 (59,7%) von den Patienten/-innen
vollstandig beantwortet, die lbrigen blieben llickenhaft. Bis zum Gesprach vergingen im

Durchschnitt 126 + 54 Tage. Der Median lag bei 111 Tagen.
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Abbildung 6: Modus des Baseline-Gespréichs nach Altersgruppen unterteilt (n = 239)
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Abbildung 7: Modus des Follow-up-Gespréichs nach Altersgruppen unterteilt (n = 158)



Zusammenfassend hatte das das Baseline-Gesprach eine Teilnahmerate von 56%, hierbei
konnten 54,5% der Gesprache personlich im 10Z gefiihrt werden. Die Gesprache fanden im
Durchschnitt mit einer Verzdgerung von ca. einem Monat statt. Uber die Hilfte der

Fragebogen wurde vollstdndig beantwortet.

3.5.2 Follow-up-Kontakt

158 FLS-Teilnehmer/-innen waren zum Zeitpunkt der Datenauswertung lange genug
rekrutiert, um das Follow-up-Gesprach nach einem Jahr durchfiihren zu kénnen. Das letzte
Follow-up-Gesprach, dessen Daten in die vorliegende Arbeit einflossen, wurde am 22.03.2018
gefiihrt. Zu diesem Zeitpunkt waren insgesamt zehn der Patienten/-innen (6,3%) verstorben.
Acht Personen verstarben dementsprechend nach dem Baseline-Gesprach. Bei 106
Teilnehmenden (67,1%) erfolgte das Follow-up. Die verbleibenden 42 Patienten/-innen teilen
sich wie folgt auf: neun (5,7%) hatten der Kontaktaufnahme widersprochen, 32 (20,3%) waren
telefonisch mehrfach nicht erreichbar und eine Person (0,6%) erschien nicht zu einem

vereinbarten Follow-up-Termin im 10Z.

Das Folgegesprach erfolgte im Gegensatz zum Baseline-Kontakt am haufigsten telefonisch (n
= 75 von 106 Personen, entspricht 70,8%). Bei 28 Patienten/-innen (26,4%) wurde es
wiederum im Rahmen eines I0Z-Termins abgehalten und bei drei Personen (2,8%) konnte

zwar kein Gesprach erfolgen, aber Informationen aus dem SAP-System gewonnen werden.

Eine Aufgliederung der Modi des Follow-ups nach Altersgruppen ist in Abbildung 7 zu finden.
Zwischen 50 und 99 Jahren sank der Prozentsatz der Personen, die einen Termin wahrnahmen.
Der Anteil der Teilnehmer/-innen, bei denen das Follow-up fehlte, stieg zwischen 60 und 99

Jahren stetig.

Nur sechs (5,6%) der 106 Follow-up-Fragebogen waren vollstandig ausgefillt, bei den Ubrigen
fehlten einzelne Angaben. Bis zum Follow-up-Gesprach vergingen im Durchschnitt 447 + 103

Tage. Der Median lag bei 412 Tagen.

Zudem wurden alle Patienten/-innen, die jemals einen Termin im 10Z wahrnahmen,
hinsichtlich Alter, Geschlecht sowie Lokalisation der Indexfraktur analysiert: Das

durchschnittliche Alter der Teilnehmenden, die sich jemals zu einem Termin im 10Z
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Abbildung 8: Rate der Patienten/-innen, die jemals einen Termin im 10Z wahrnahmen nach
Frakturlokalisationen aufgegliedert (n = 268 Frakturen)

1) Sonstige Femurfrakturen: per-/sub-/intertrochantére, proximale, periprothetische
Femurfrakturen

vorgestellt hatten, war mit 69 Jahren (n = 74) niedriger als das der Teilnehmer/-innen, die das
I0Z nicht besuchten (74 Jahre, n = 167). Der Altersunterschied war signifikant (Mann-Whitney-
U-Test, p = 0,003, sh. Abbildung 12 im Anhang). Manner und Frauen stellten sich
gleichermalBen haufig im 10Z vor: 31,1% der weiblichen und 29,3% der mannlichen
Teilnehmenden wurden jemals zu einem Termin vorstellig. Betrachtet man den Anteil der
Patienten/-innen, die jemals einen Termin im 10Z wahrnahmen nach Frakturlokalisationen
aufgegliedert, liegt der Durchschnitt (iber alle Frakturen hinweg bei 29,5%. Unter diesem
Durchschnitt lagen mit zusammen 18,8% alle Frakturen des Femurs (sh. Abbildung 8), der

Unterschied war signifikant (Chi-Quadrat-Test, p = 0,004, sh. Tabelle 18 im Anhang).

Zusammenfassend war die Teilnahmerate beim Follow-up mit tGber 65% héher als beim
Baseline-Gesprach, fand allerdings haufiger telefonisch statt und die Fragebdgen waren
seltener vollstandig ausgeflllt. Patienten/-innen, die sich nie im |0Z vorstellten, waren

signifikant adlter und hatten haufiger Frakturen des Femurs als Indexfraktur erlitten.
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3.5.3 Ergebnisse der Baseline- und Follow-up-Gesprache

3.5.3.1 Knochendichtemessungen nach Indexfraktur

Bei der Ausgangsbefragung gaben - wie unter 3.4.2 aufgefiihrt - 94 von 144 Patienten/-innen
(65,3%) an, bereits vor Teilnahme am FLS eine Knochendichtemessung erhalten zu haben.
Beim Baseline-Gesprach nach 3-4 Monaten konnten die Daten von 118 Personen zu erfolgten
Knochendichtemessungen erhoben werden. 31 dieser Patienten/-innen (26,3%) hatten seit
der Fraktur eine Messung gehabt. Bei 10 dieser Personen war es die erste
Knochendichteuntersuchung, 12 hatten schon vor Teilnahme am FLS eine Messung erhalten
und von 9 Personen waren keine Angaben aus dem Screening vorhanden. Im Fall von 44
weiteren Personen (37,3%) erfolgte die Messung am Tag des Baseline-Gesprachs im Rahmen
eines Termins im 10Z, hier war es fiir 9 Personen die erste Untersuchung dieser Art, von 17
Personen waren hierzu keine Angaben vorhanden. 18 Patienten/-innen (15,3%) gaben an zum
Zeitpunkt des Baseline-Gesprachs noch keine Osteoporosediagnostik erhalten zu haben,
zusatzlich hatten 25 Befragte (21,2%) zwar vor der Fraktur eine Messung durchfiihren lassen,
seitdem aber nicht mehr. Der Zeitraum seit der letzten Untersuchung lag hierbei im Median

ein Jahr zurick, der Durchschnitt lag bei 4,2 Jahren, durch einige AusreiSer nach oben.

Beim Follow-up-Gesprach (durchschnittlich nach 1,2 Jahren) machten insgesamt 103
Patienten/-innen Angaben zur Durchfihrung von Knochendichtemessungen. 17 Patienten/-
innen (16,5%) gaben an, in der Zwischenzeit an dieser Untersuchung teilgenommen zu haben.
Diese gliederten sich wie folgt auf: sieben Personen hatten schon zu einem friiheren Zeitpunkt
vor Teilnahme am FLS eine Messung erhalten, die nun wiederholt wurde; zehn Personen
erhielten im Rahmen des Follow-ups ihre erste Knochendichtemessung. 43 Befragte (41,7%)
hatten schon beim Baseline-Gesprach eine Messung erhalten, weswegen eine erneute
Untersuchung noch nicht indiziert war. Von 17 Befragten (16,5%) war bei der Screening-
Befragung eine Messung angegeben worden, die bis zum Follow-up nicht wiederholt wurde.
Weitere 26 Teilnehmende (25,2%) berichteten, bis zum Follow-up-Gesprdach keine

Knochendichtemessung erhalten zu haben.

Es liegen somit von 156 Personen Angaben zu Knochendichtemessungen aus mindestens einer
Folgebefragung vor. Von ihnen bekamen 13 Personen (8,3%) im gesamten Verlauf keine

Messung. 19 Personen (12,2%) erhielten wahrend der Teilnahme erstmals eine Messung. 32
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Personen (20,5%) hatten vor der Teilnahme eine Untersuchung erhalten, im Verlauf allerdings
nicht mehr. 36 Personen (23,1%) hatten in der Screening-Befragung keine Angaben zu
Knochendichtemessungen gemacht, wurden aber im Projektverlauf untersucht. Weitere 19
(12,2%) hatten in der Erstbefragung ebenfalls keine Angaben gemacht und erhielten keine
Messung im Verlauf. 37 Personen (23,7%) hatten sowohl in der Screening-Befragung eine
Messung angegeben als auch wahrend der Teilnahme eine solche erhalten. Somit wurden im
Projektverlauf 92 zusatzliche Messungen durchgefihrt. Es hatten 57,4% der Frauen (n = 122)
und 64,7% (n = 34) der Manner, von denen von mindestens einer Folgebefragung Angaben
vorlagen, mindestens einmal im Verlauf eine Messung erhalten. Ein signifikanter Unterschied
zwischen den Geschlechtern war damit nicht nachweisbar (sh. Tabelle 19 im Anhang). 45
(48,9%) der im Verlauf durchgefiihrten Knochendichtemessungen erfolgten im Klinikum

rechts der Isar, die librigen an anderen Orten.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass im Rahmen des Baseline-Kontakts 75 neue
Knochendichtemessungen hinzukamen (63,5% der damals 118 antwortenden Personen).
Beim Follow-up waren es nochmals 17 Personen (16,5%, n = 103). Die Rate an Personen, die
bei mindestens einer Folgebefragung Angaben zur erfolgten Diagnostik machten und
mindestens eine Messung nach der Screening-Befragung erhalten hatten, lag bei 59,0% (92

Personen, n = 156). Ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern bestand nicht.

3.5.3.2 Basistherapie nach Indexfraktur

Von 159 Patienten/-innen (34 Patienten, 125 Patientinnen) liegen sowohl aus der Screening-
Befragung als auch aus mindestens einem weiteren Gesprach die Basistherapie betreffende
Daten vor. Die Daten dieser Teilnehmenden wurden fiir die weiteren Analysen verwendet, um
eine bessere Vergleichbarkeit der Therapieraten vor und nach Eingliederung in den FLS zu
erzielen. Von ihnen hatten insgesamt 72 Personen (45,3%) bereits vor dem Erstkontakt eine
Basistherapie eingenommen und nahmen diese zum Zeitpunkt der weiteren Gesprache auch
ein. Dies betraf 61 Frauen (48,8% der weiblichen Befragten) sowie 11 der mannlichen
Teilnehmer (32,4%). Der Geschlechtsunterschied war nicht signifikant (Chi-Quadrat-Test, p =

0,088, sh. Tabelle 20 im Anhang).
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nein 25 56 81
ja 6 72 78 p < 0,001
Gesamt 31 128 159

p < 0,001
ja Gesamt

nein 19 40 59 p < 0,001
ja 5 61 66
Gesamt 24 101 125

Tabelle 8: Basistherapieraten unter allen Befragten mit Angaben zur Basistherapie bei
Primdrbefragung und mindestens einem Follow-up-Gesprdéich (n = 159), gesamt sowie nach
Geschlechtern getrennt (Signifikanztestung anhand des McNemar-Tests)

Sechs Personen (3,8%) hatten bei der Screening-Befragung angegeben jemals eine
Basistherapie erhalten zu haben, die Einnahme allerdings im Verlauf nicht weitergefiihrt
beziehungsweise nicht wieder aufgenommen. Bei allen sechs erfolgten die Folgebefragungen
telefonisch. Die Neuverschreibung einer Basistherapie wahrend der Teilnahme am FLS wurde
bei 56 der Befragten (35,2%) erfasst. 40 weibliche und 16 maéannliche Teilnehmer/-innen
erhielten dementsprechend eine neue Basistherapie, was 32,0% der Frauen und 47,1% der
Manner entspricht, auch hier war der Geschlechtsunterschied nicht signifikant (Chi-Quadrat-
Test, p = 0,103, sh. Tabelle 21 im Anhang). Die meisten Neuverschreibungen (44 entspricht
74,6%) waren schon zum Baseline-Gesprach erfolgt, bis zum Follow-up-Gesprach erhielten die
Ubrigen zwolf Patienten/-innen die Therapie. Die verbleibenden 25 Personen (15,7%), sechs
Manner und 19 Frauen, nahmen im gesamten Verlauf keine Basistherapie ein. Dies entspricht
15,2% der weiblichen und 17,6% der mannlichen Befragten. Bei allen dieser nicht therapierten
Teilnehmenden waren die bzw. das Folgegesprach/e telefonisch erfolgt. Schlussendlich

befanden sich somit 101 Frauen (80,8%) und 27 Manner (79,4%) im Verlauf des Projektes



unter Therapie, der Unterschied zwischen den Geschlechtern ist nicht signifikant (Chi-

Quadrat-Test, p = 0,856, sh. Tabelle 22 im Anhang).

Der Anteil der 159 Patienten/-innen, die vor Teilnahme am FLS eine Basistherapie einnahmen,
unterschied sich signifikant vom Anteil der Teilnehmenden, die wahrend der Folgegesprache
eine solche einnahmen (McNemar-Test, p < 0,001, sh. Tabelle 8). Dieser Unterschied blieb
bestehen, wenn die Geschlechter einzeln betrachtet wurden (McNemar-Test, jeweils p <

0,001, Tabelle 8).

Zudem wurden die Basistherapieraten in Abhangigkeit von der Lokalisation der Indexfraktur
betrachtet (sh. Abbildung 9). Zu der Personengruppe mit einer Basistherapie wurden hierbei
die Teilnehmer/-innen gezahlt, die bei mindestens einer Folgebefragung eine Basistherapie
angegeben hatten. Die so ermittelte durchschnittliche Therapierate lag bei 53,9% (n = 268
Frakturen). Zwischen den verschiedenen Frakturlokalisationen wurden Unterschiede
ersichtlich: mit jeweils Gber 60% Therapierate waren die Frakturen des Os sacrum (66,7%, n =
6) und die Wirbelkérperfrakturen (67,3%, n = 55) die Frakturen, nach denen am haufigsten
eine Basistherapie eingenommen wurde. Die geringsten Therapieraten wurden bei den
Patienten/-innen mit Frakturen des distalen Femurs (25,0%, n = 8) und den sonstigen
Femurfrakturen (per-/sub-/intertrochantare, proximale und periprothetische

Femurfrakturen; 35,7%, n = 42) festgestellt.

Betrachtet man die Therapieraten nach dem Modus der Folgegesprache aufgegliedert, lag die
Rate unter den Teilnehmenden, die sich mindestens einmal personlich im |0Z vorstellten, bei
100% (n = 74). Unter den Teilnehmenden, deren Folgegesprache hingegen telefonisch
erfolgten, erhielten nur 60,9% (n = 92) eine Basistherapie, der Unterschied war signifikant
(Chi-Quadrat-Test, p < 0,001, sh. Tabelle 23 im Anhang). Zudem wurden signifikant mehr
Neuverordnungen bei den Befragten dokumentiert, die einen Termin im 10Z wahrgenommen
hatten (58,9% der Neuverordnungen), als bei jenen, deren Gesprach telefonisch erfolgte (Chi-

Quadrat-Test, p = 0,008, sh. Tabelle 24 im Anhang).

Eine durchgehende Basistherapie erhielten somit 72 Personen (45,3%, n = 159). Die
Neuverschreibungsrate lag bei 35,2%. Keine Basistherapie wahrend des gesamten Projekts

erhielten 15,7% der Befragten (n = 159), bei allen erfolgten die Folgegesprache telefonisch.
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Abbildung 9: Basistherapieraten in Abhdngigkeit von der Lokalisation der Indexfraktur;
Basistherapie entspricht hier der Angabe einer Basistherapie bei mindestens einer Befragung
(n = 268 Frakturen)

1) Sonstige Femurfrakturen: per-/sub-/intertrochantdre, proximale, periprothetische
Femurfrakturen

Die Therapieraten von Patienten/-innen mit Femurfrakturen lagen unter dem Durchschnitt
von 53,9%. Sowohl die gesamte Therapierate als auch die Neuverschreibungsrate lag unter
den Teilnehmenden, die sich mindestens einmal zu einem Termin im 10Z vorstellten,

signifikant hoher als unter jenen, die sich nicht vorstellten.

3.5.3.3 Spezifische Osteoporosetherapie nach Indexfraktur

Zur spezifischen Therapie liegen von 158 Personen, 125 Frauen und 33 Mannern, Daten aus
der Primar- und mindestens einer weiteren Befragung vor. Diese Daten wurden hinsichtlich
der Therapieraten vor und nach Rekrutierung in den FLS, analysiert. Der Anteil an Befragten,
die sowohl vor Teilnahme am FLS als auch zum Zeitpunkt der Folgegesprache eine Therapie
einnahmen, lag bei 21,5% (34 Personen). Die Geschlechterverteilung stellte sich wie folgt dar:

24,8% der Frauen (31 Patientinnen) und 9,1% der Manner (3 Patienten) standen fortlaufend
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_ ja  Gesamt

nein 81 40 121 p < 0,001
ja 3 34 37
Gesamt 84 74 158
nein ja Gesamt

21 7 28 p =0,180
2 3 5
23 10 33

nein 60 33 93 p < 0,001
ja 1 31 32
Gesamt 61 64 125

Tabelle 9: Therapieraten der spezifischen Osteoporosetherapie unter allen Befragten mit
Angaben zur spezifischen Therapie bei Primdrbefragung und mindestens einem Follow-up-
Gesprdch (n = 158), gesamt sowie nach Geschlechtern getrennt (Signifikanztestung anhand
des McNemar-Tests)

unter einer spezifischen Osteoporosetherapie. Der Geschlechtsunterschied war nicht

signifikant (Exakter Test nach Fisher, p = 0,058, sh. Tabelle 25 im Anhang).

Drei Personen hatten vor der Indexfraktur zeitweise eine spezifische Therapie eingenommen,
im Verlauf der Beobachtung erfolgte allerdings keine weitere Therapie. In einem Fall erfolgte
das Folgegesprach telefonisch, in den beiden anderen Fallen im Rahmen eines Termins im 10Z.
Bei einer der beiden Personen wurde der Therapiebeginn auf Grund einer anstehenden
Zahnbehandlung verschoben, die zweite Person hatte nicht ausraumbare Bedenken bezliglich

der Therapie.

In 40 Fallen (25,3%) wurde die Therapie wahrend der Teilnahme am FLS neu verordnet. Die
Neuverschreibungen betrafen 33 Frauen (26,4% der Frauen) und sieben Manner (21,2% der
Manner), es bestand somit kein signifikanter Unterschied (Chi-Quadrat-Test, p = 0,542, sh.
Tabelle 26 im Anhang). Auch hier wurde die Medikation in der Mehrheit der Falle (34

Personen, entspricht 85% der Neuverschreibungen) schon beim Baseline-Gesprach initiiert.
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Das Medikament, das am haufigsten neu verschrieben wurde, war Denosumab (47,1%).

Alendronat wurde 8 Personen (23,5%) neuverschrieben, Ibandronat 7 Personen (20,6%).

Im Fall von 81 Teilnehmenden (51,3%) kam es im gesamten, jeweils dokumentierten Verlauf
nicht zur Verschreibung einer spezifischen Therapie. Zu diesen gehorten 60 Frauen (48,0% der
weiblichen Befragten) und 21 Manner (63,6% der mannlichen Befragten). Bei dem GroRteil
der Personen (65 Personen, 80,2%) war das bzw. die Folgegesprach/e telefonisch erfolgt. 16
Betroffene hatten sich hingegen zu einem Termin im 10Z vorgestellt. Bei diesen Personen war

eine spezifische Therapie aufgrund eines niedrigen Refrakturrisikos nicht indiziert.

Wie auch im Falle der Basistherapie unterschied sich der Anteil der Patienten/-innen, der vor
der Teilnahme am FLS eine spezifische Therapie einnahm (23,4%), signifikant von dem der
Teilnehmenden, die zum Zeitpunkt der Folgebefragungen eine Osteoporosetherapie erhielten
(46,8%) (McNemar-Test p < 0,001, sh. Tabelle 9). Analysiert wurden die Daten der bereits oben
genannten 158 Patienten/-innen, flr die Daten zur spezifischen Therapie von der Screening-
Befragung sowie mindestens einem Folgegesprach vorliegen. Ebenso wie bei der Analyse der
Basistherapiedaten ladsst sich auch hier ein signifikanter Unterschied in der Untergruppe der
weiblichen Befragten nachweisen (p < 0,001), nicht aber unter den mannlichen Teilnehmern

(p = 0,180).

Zudem wurden die Therapieraten mit Blick auf die Lokalisation der Indexfraktur untersucht
(sh. Abbildung 10). Uber alle Frakturen hinweg war bei 31,1% jemals eine spezifische Therapie
vorhanden (n = 268 Frakturen). Hohe Therapieraten Gber 50% lieRen sich bei Patienten/-innen
mit Frakturen der Wirbelkorper (52,7%, n = 55) und des Os sacrum (50,0%, n = 6) feststellen,
wobei die Zahl an Personen mit Os-sacrum-Frakturen insgesamt sehr gering war. Besonders
niedrige Raten bis 25% wurden unter den Personen mit Frakturen des Unterschenkels bzw.
FuBes (15,8%, n = 19), mit sonstigen Femurfrakturen (per-/sub -/intertrochantare, proximale
und periprothetische Femurfrakturen; 19,0%, n = 42), mit Frakturen des Schenkelhalses
(23,9%, n = 46), des Humerus (24,2%, n = 33) und des distalen Femurs (25,0%, n = 8)

festgestellt.
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Abbildung 10: Therapieraten der spezifischen Therapie in Abhdngigkeit von der Lokalisation
der Indexfraktur; Spezifische Therapie entspricht hier der Angabe einer solchen Therapie bei
mindestens einer Befragung (n = 268 Frakturen)

1) Sonstige Femurfrakturen: per-/sub-/intertrochantére, proximale, periprothetische
Femurfrakturen

Die Therapierate lag unter jenen Teilnehmenden, die sich mindestens einmal zu einem Termin
im |0Z vorstellten mit 74,3% (n = 74) signifikant hoher als unter jenen, deren Folgegesprache
telefonisch erfolgten (21,7%, n = 92; Chi-Quadrat-Test, p < 0,001, sh. Tabelle 27 im Anhang).
Unter den Personen, die sich mindestens einmal personlich vorstellten, kam es entsprechend
zu einer signifikant hoheren Zahl an Neuverordnungen (35 Personen, entspricht 47,3%, n = 74)
als unter jenen, die nur telefonisch zur Verfligung standen (5 Personen, entspricht 5,4%, n =
92; Chi-Quadrat-Test, p > 0,001, sh. Tabelle 28 im Anhang). Damit machten die Teilnehmenden

mit Termin 91,2% der Neuverordnungen beim Baseline-Gesprach aus.

Zusammenfassend behielten 21,5% der Befragten (n = 158) eine durchgehende spezifische
Therapie bei. Die Neuverschreibungsrate lag bei 25,3%. 51,3% der 158 Personen erhielten
wahrend des gesamten Projekts keine Therapie, sie waren zu 80% nie ins I0Z gekommen, die
Folgegesprache erfolgten telefonisch. Sowohl die gesamte Therapierate als auch die
Neuverschreibungsrate beim Baseline-Kontakt lagen unter den Personen mit Termin
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signifikant hoher als bei jenen ohne Termin. Patienten/-innen mit Frakturen des Femurs

erhielten insgesamt unterdurchschnittlich selten eine spezifische Therapie.

3.5.3.4 Probleme mit der Medikation

Gefragt nach Problemen mit den Medikamenten der Osteoporosetherapie, gaben beim
Baseline-Gesprach 16 Personen (30,2%, n = 53) und beim Follow-up-Gesprach 23 Befragte
(31,5%, n = 73) Probleme an. Sechs (Baseline-Kontakt, 37,5%) bzw. zehn (Follow-up-Kontakt,
43,5%) Teilnehmer/-innen berichteten von Nebenwirkungen. In 8 (50,0%) bzw. 9 (39,1%)
Fillen wurde eine fehlende Weiterverschreibung der Medikamente angegeben.
Schwierigkeiten bei der Einnahme gab eine Person beim Follow-up an, diese hatte Alendronat
eingenommen. Zwei bzw. drei Personen gaben an, anderweitige Probleme mit der Medikation
zu haben. Unter den Personen, die Probleme angaben, war Alendronat mit 43,6% das am

haufigsten eingenommene Praparat.

3.5.3.5 Folgefrakturen

Beim Baseline-Gesprach gaben zwei Teilnehmer/-innen (1,6% von 126 Personen) an, sich seit
der Aufnahme in den FLS eine weitere Fraktur zugezogen zu haben. Bis zum Follow-up-Kontakt
kamen 13 weitere Betroffene hinzu, sodass bis zum zweiten Folgegesprach 15 Teilnehmende
Frakturen erlitten hatten (14,0% von 107 Personen). Uber die Art des Traumas lagen beim
Baseline-Gesprach nur von einer Patientin Daten vor, es handelte sich um eine
minimaltraumatische Ursache. Minimaltraumata machten beim zweiten Gesprach (6 von 8

Personen, 75%) die haufigste Frakturursache aus.

Bei den 15 Personen mit einer Refraktur wahrend des Projektverlaufs wurde zudem
verglichen, welche Indexfrakturen diese Patienten/-innen zuvor erlitten hatten. Insgesamt
waren es bei 15 Betroffenen 17 Indexfrakturen, da zwei der Personen primar zwei Frakturen
erlitten hatten: eine Person einen Wirbelkdrperbruch sowie eine distale Radiusfraktur und die
andere Person eine Becken- sowie eine Os-sacrum-Fraktur. Allgemein waren bei den
Patienten/-innen mit Folgefrakturen die Femurfrakturen die haufigsten Indexfrakturen
(siebenmal, entspricht 41,2%), finfmal (29,4%) war der primadre Bruch eine

Wirbelkorperfraktur gewesen und dreimal (17,6%) eine Becken- bzw. Os-sacrum-Fraktur.
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Jeweils einmal wurde von einer distalen Radiusfraktur bzw. einer Unterschenkel-/FuRfraktur
berichtet. Teilnehmende mit Folgefrakturen hatten im Durchschnitt 2,2 Vorfrakturen vor der
Indexfraktur erlitten (n = 15), im Vergleich zu 1,1 Vorfrakturen der Patienten/-innen ohne
Folgefrakturen (n = 208). Der Unterschied ist signifikant (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,021, sh.
Abbildung 13 im Anhang).

Die Daten der von Folgefrakturen betroffenen Personen wurden aulRerdem auf das
Vorhandensein einer Therapie Uberprift. Im Falle der zwei Patienten/-innen mit
Folgefrakturen beim Baseline-Kontakt war beim Screening-Gesprach weder eine Basistherapie
noch eine spezifische Therapie vorhanden. Auch im weiteren Verlauf wurde keine Therapie
initiiert, die beiden Folgegesprache fanden nicht im Rahmen eines Termins statt. Unter den
13 Betroffenen beim Follow-up hatten vier Personen (30,8%) bereits beim Erstkontakt
angegeben eine Basistherapie erhalten zu haben. Vier Personen (30,8%) erhielten eine
spezifische Therapie. Drei der Personen mit spezifischer Therapie stellten sich im Verlauf zu
einem Termin im 10Z vor. Bis zum Follow-up war bei weiteren fiinf Patienten/-innen eine
Basistherapie initiiert worden. Die Follow-up-Gesprache dieser finf Personen erfolgten in vier
Fallen telefonisch, in einem Fall standen nur Informationen aus dem
Patientenerfassungssystem zur Verfligung. Zwei Personen erhielten im gesamten Verlauf
keine Therapie, die Gesprache wurden telefonisch gefiihrt. Von einer Person liegen keine

Daten zur Therapie im Projektverlauf vor.

Folgefrakturen betrafen wahrend der gesamten Verlaufszeit zusammenfassend 15 Personen,
wobei sie am haufigsten auf Indexfrakturen des Femurs und der Wirbelkorper folgten, sowie
in zwei Fallen auf Mehrfachfrakturen. Teilnehmende mit Folgefrakturen hatten vor der
Indexfraktur signifikant mehr Vorfrakturen erlitten als die allgemeine Population. Zehn der 15
Patienten waren zum Abschluss des Follow-ups mit einer Basistherapie versorgt sowie vier mit
einer spezifischen Therapie. Die Folgegesprache der Patienten/-innen ohne Therapie fanden

nicht im Rahmen eines Termins statt.
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Abbildung 11: Verteilung der Angaben zur Schmerzstdrke auf einer Numerischen Ratingskala
beim Baseline- bzw. Follow-up-Gespréich

3.5.3.6 Schmerzen

Im Baseline-Gesprach berichteten 54 von 86 Patienten/-innen (62,8%), von denen hierzu
Daten vorhanden sind, unter Schmerzen zu leiden. Bei 72,0% der Patienten/-innen (36
Personen von n = 50) entsprach die Schmerzlokalisation der Lokalisation der Indexfraktur. Der
Beginn der Schmerzen fiel bei 25 von 35 Personen (71,4%) mit dem Frakturzeitpunkt
zusammen, wohingegen zehn Patienten/-innen schon zuvor unter Schmerzen litten. Zudem
machten 42 der 86 von Schmerzen betroffenen Personen Angaben zur Starke der Schmerzen.
Eine Numerische Rating-Skala von eins (schwach) bis zehn (stark) zu Grunde gelegt, lag die

durchschnittlich angegebene Starke der Schmerzen bei 5,8 £ 2,2 (n =42, sh. Abbildung Nr. 11).

Im Follow-up-Gesprach machten 94 Teilnehmende Angaben zum Vorhandensein von
Schmerzen. 51 Personen (54,3%) bejahten noch Schmerzen zu haben. Ahnlich wie beim
Baseline-Gesprach stimmten Fraktur- und Schmerzlokalisation in 74,0% der Félle (n = 50)
Uberein. Die durchschnittliche Starke der Schmerzen lag beim Follow-up-Gesprach bei 4,8 £+ 2

auf der Numerischen Rating-Skala (n = 39, sh. Abbildung 11).

Der Verlauf der Schmerzstarke konnte nur bei sechs Teilnehmer/-innen beobachtet werden,
da nur diese bei beiden Gesprachen hierzu Angaben machten. Der Verlauf ist bei diesen sechs

Personen sehr unterschiedlich und daher statistisch nicht verwertbar.
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Von den Patienten/-innen, die eine Ubereinstimmung der Schmerzlokalisation mit der
Frakturlokalisation angaben (n = 67), war ein hoherer Anteil mit Indexfrakturen der
Wirbelkorper (38,8%) und des Schenkelhalses (25,4%) als im Gesamtkollektiv. Der Unterschied
zwischen den Teilnehmenden mit und ohne Wirbelkorperfraktur war signifikant (Chi-Quadrat-
Test, p < 0,001, sh. Tabelle 29 im Anhang), der der Teilnehmenden mit und ohne
Schenkelhalsfraktur hingegen nicht (Chi-Quadrat-Test, p = 0,123, sh. Tabelle 30 im Anhang).
Der Anteil der Patienten/-innen mit distalen Radiusfrakturen (3,0%), sonstigen
Femurfrakturen (13,4%), Humerusfrakturen (10,4%) und Unterschenkel-/FuRfrakturen (3,0%)

war hingegen niedriger als im Gesamtkollektiv.

Zusammenfassend gaben bei beiden Gesprachen mehr als die Hélfte der Patienten/-innen,
von denen Angaben zu Schmerzen vorlagen, an, unter Schmerzen zu leiden. Schmerz- und
Frakturlokalisation sowie Schmerzbeginn und Frakturzeitpunkt stimmten wiederum bei liber
der Halfte dieser Betroffenen Uberein. Ein prozentual hoherer Anteil derjenigen mit einer
Ubereinstimmung in der Lokalisation hatte eine Fraktur der Wirbelkdrper oder des
Schenkelhalses als Indexfraktur erlitten. Die Schmerzen lagen im Durchschnitt bei 5 auf der

Numerischen Rating Skala.

3.5.3.7 Mortalitat

Teilnehmer/-innen wurden dann als verstorben erfasst, wenn der Tod im hausinternen
Patientenerfassungssystem vermerkt war bzw. der Tod bei der telefonischen
Kontaktaufnahme durch die Angehorigen mitgeteilt wurde. Eine vollstandige Erfassung aller

Todesfalle war somit nicht moglich.

Bis zum 22.03.2018, an dem das letzte Follow-up-Gesprach, dessen Daten fiir die vorliegende
Arbeit verwendet wurden, gefuihrt wurde, wurde der Tod von zehn Teilnehmern/-innen
erfasst, vier Mannern und sechs Frauen. Dies entspricht, ausgehend von 106 Personen, die

beim Follow-up-Gesprach teilnahmen und daher sicher noch lebten, einer Mortalitdt von 8,6%
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CHARAKTERISTIKA VERSTORBENE

Indexfraktur Vor- Anzahl Basis- Spezifische Erstes Zweites
frakturen Vorerkrankungen therapie! Therapie? Follow-up  Follow-up
Distales Femur 0 5 ja nein nicht verstorben
erreichbar
Wirbelkorper 0 4 nein ja Telefonat verstorben
Sonstige k.A. 6 nein nein verstorben verstorben
Femurfraktur 2
Wirbelkérper 0 1 nein nein kein verstorben
Kontakt
erwiinscht
Schenkelhals 0 6 k.A. k.A. verstorben verstorben
Wirbelkérper 1 3 ja nein nicht verstorben
erreichbar
Sonstige 1 k.A. ja nein nicht verstorben
Femurfraktur 2 erreichbar
Distaler Radius 2 3 nein nein nicht verstorben
erschienen
Unterschenkel/ 0 8 ja nein Termin verstorben
FuR (1. Follow-
up)
Schenkelhals 0 2 nein nein Telefonat verstorben

Tabelle 10: Charakteristika der verstorbenen Teilnehmer/-innen
1) vor FLS, wenn nicht anders vermerkt

2) Sonstige Femurfrakturen: per-/sub-/intertrochantdre, proximale, periprothetische
Femurfrakturen

(n=116). Eine Auflistung der Charakteristika der Verstorbenen ist in Tabelle 10 zu finden. Zwei
von ihnen waren bereits zum Zeitpunkt des Baseline-Gesprachs verstorben. Der Tod der
Ubrigen acht Personen wurde im Rahmen des Follow-ups bekannt. Bei drei dieser
anschlieRend Verstorbenen fand das Baseline-Gesprach noch statt, einmal im Rahmen eines
Termins im 10Z, bei den anderen beiden telefonisch. Die Ubrigen fiinf Personen waren zum
Baseline-Gesprach nicht erreichbar (3 Personen), erschienen nicht zum Termin (2 Personen)

oder hatten einer Kontaktaufnahme widersprochen (eine Person).

Das Durchschnittsalter lag bei den Verstorbenen zum Zeitpunkt des jeweiligen Erstkontakts
bei 80 £ 10 Jahren und damit Gber dem Durchschnitt der beim Follow-up-Gesprach Nicht-
Verstorbenen (72 + 10 Jahre, n = 106), der Altersunterschied ist signifikant (Mann-Whitney-U-
Test, p = 0,016, sh. Abbildung 14 im Anhang).

Die verstorbenen Teilnehmer/-innen hatten zu 50% eine Femurfraktur, und in 30%

Wirbelkorperfrakturen erlitten. Vor der Teilnahme am FLS erhielten drei der Patienten/-innen
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eine Basistherapie, bei einer Person wurde sie im Rahmen des Baseline-Gesprachs initiiert.
Eine spezifische Therapie erhielt nur eine Person. Informationen zu den jeweiligen

Todesursachen sind nicht bekannt.
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4 Diskussion

Fraktur-Liaison-Services sind international bereits in vielen Landern etabliert (International
Osteoporosis Foundation 2019). Die Versorgung von Patienten/-innen im Rahmen eines FLS
wird zudem von der DVO empfohlen (Dachverband Osteologie e.V. 2017). Trotzdem sind
bisher erst wenige dieser Managed-Care-Modelle in Deutschland aufgebaut worden und es
mangelt daher noch an Daten zu Umsetzbarkeit, Erfolg und Effektivitdt hierzulande,

beziehungsweise im deutschen Gesundheitssystem.

Das Projekt Fraktur-Liaison-Service am Klinikum rechts der Isar hatte eine Verbesserung der
Sekundarpravention bei Osteoporosepatienten/-innen mit Fragilitatsfakturen zum Ziel.
wurden. Die rekrutierten Teilnehmer/-innen wurden nach einer Baseline-Datenerhebung
prospektiv und longitudinal zu erneuten Frakturen, Schmerzen sowie erfolgter Diagnostik und
Therapie befragt. Anhand der erhobenen Daten sollten die Charakteristika der
Projektpopulation sowie die Auswirkungen des FLS auf Parameter wie die Diagnostik-,
Therapie- und Refraktur-Rate dargestellt werden. Zum Vergleich mit der herkdmmlichen
Versorgungsform wurden hierzu Daten aus der Literatur herangezogen, da eine
Nachverfolgung der nicht am Projekt teilnehmenden Personen datenschutzrechtlich nicht

moglich war.

4.1 Diskussion der Methoden

Die Koordination des FLS am Klinikum rechts der Isar erfolgte durch eine Arztin der
Unfallchirurgie, die hierbei von Promovierenden und zeitweise einer Arzthelferin unterstitzt
wurde. FLS-Programme sind meist entweder arztlich gefiihrt oder von Krankenpfleger/-innen,
Arzthelfer/-innen oder anderen Gesundheitsdienstleistern koordiniert (Wu et al. 2018a).
Anhand einer prospektiven Kohortenstudie legten Senay et al. 2016 dar, dass eine hohe
Ubereinstimmung von 95% zwischen den von Krankenpfleger/-innen und den von &rztlicher
Seite getroffenen Vorgehensentscheidungen in einem FLS besteht. Erfolgt die Leitung durch
Arzte/-innen, ist sicherlich die héchste medizinische Expertise vorhanden. Sofern dies
personell jedoch nicht moglich ist, stellt die Koordination durch Pfleger/-innen sicherlich eine
gute Alternative dar und ermoglicht eventuell auch in kleineren, landlichen Kliniken die

Verwirklichung eines FLS.
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4.1.1 Patientenrekrutierung und Screening-Befragung

Die Rekrutierung der Teilnehmer/-innen erfolgte zum GroRteil GUber die unfallchirurgischen
Stationen, dies geschah in der Regel zweimal wdchentlich. Betroffene wurden anhand des
hauseigenen Patientenerfassungssystems identifiziert. Eine solche Vorgehensweise
ermoglicht die Erfassung eines moglichst groRen Teils der stationdren Patienten/-innen mit
Fragilitatsfrakturen und wird von der International Osteoporosis Foundation (IOF) sowie durch
die britische Royal Osteoporosis Society (ROS) empfohlen. Die Rekrutierung ambulanter
Patienten/-innen, wie sie ebenfalls durch das ROS empfohlen wird, war aus Personal- und
Organisationsgriinden leider nur in Einzelfdllen moglich (Akesson et al. 2013; Royal
Osteoporosis Society 2019). Eine zusatzliche Versorgung ambulanter Betroffener ware in
Zukunft aber winschenswert, da besonders distale Radiusfraktur oft ambulant versorgt
werden und diese haufig die erste osteoporotische Fraktur darstellen, der oft weitere folgen
(Barrett-Connor et al. 2008; Crandall et al. 2015). Eine Moglichkeit alle Betroffenen zu
erfassen, wire die Teilnahme des/der FLS-Arztes/-Arztin an den tiglichen unfallchirurgischen

Fallbesprechungen.

IOF sowie ROS empfehlen aus Griinden der Qualitatssicherung zudem die Einflihrung eines
Systems zur Patientenverfolgung um auch nicht am FLS teilnehmende Patienten/-innen zu
registrieren (Akesson et al. 2013; Royal Osteoporosis Society 2019). Dies wird im Klinikum
rechts der Isar aktuell noch nicht umgesetzt, ware aber méglicherweise anhand des Screenings

von ICD10-Codes oder PACS-Daten moglich.

Die Patienten/-innen wurden nach schriftlicher Einwilligung in die Teilnahme gebeten einen
Screening-Fragebogen auszufillen, zudem wurde ihnen Informationsmaterial ausgehandigt.
Die Screening-Befragung wurde im Projektverlauf anhand zwei verschiedener Fragebdgen
durchgefihrt (sh. Anhang). Bis zum 12.06.2016 wurde ein schon zuvor im |0Z genutzter
Fragebogen verwendet, der dann durch eine Gberarbeitete Version ersetzt wurde, die noch
besser den Anforderungen des FLS entsprach. Ziel der Erstbefragung war eine Erfassung der
allgemeinen  Patientencharakteristika, der Risikofaktoren fiir Osteoporose und
osteoporotische Frakturen sowie des Vorwissens zu Osteoporose und der bereits erfolgten
Diagnostik und Therapie. Die abgefragten Risikofaktoren wurden anhand der Leitlinien der
DVO zusammengestellt und auf die Anforderungen eines Fragebogens abgestimmt

(Dachverband Osteologie e.V. 2017). Um fir eine gute Verstandlichkeit zu sorgen, wurde
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hierbei auf das Abfragen diverser sekundarer endokrinologischer Ursachen der Osteoporose
verzichtet. Eine diesbezigliche Abkldarung erfolgte spater bei Vorstellung im 10Z. Ebenso

wurde auf die Verwendung von medizinischen Fachbegriffen so weit wie moglich verzichtet.

Die Uberarbeitete Version des Fragebogens verzichtete zugunsten einer genaueren Abfrage
des Vorwissens sowie bereits erfolgter Diagnostik auf die Erfassung einiger Risikofaktoren
(Darmoperation, Organtransplantation, bestimmte Erkrankungen des endokrinen Systems)
und Erndhrungsgewohnheiten (Milchprodukte, Kaffee, Laktoseintoleranz). Die erstgenannten
Informationen wurden fiir die Umsetzung und Verbreitung von Fraktur-Liaison-Services als
wichtiger erachtet, da sie ermoglichen den Bedarf an Information und Diagnostik in der

deutschen Bevolkerung abzuschatzen.

Zusammenfassend erreichte der FLS am Klinikum rechts der Isar in erster Linie stationdre
Patienten/-innen, eine zusatzliche Erfassung ambulanter Patienten/-innen sowie
Registrierung nicht-erfasster Patienten/-innen ware erstrebenswert. Nach Einwilligung in die
Teilnahme ermoglichte ein auf den FLS angepasster Fragebogen die Screening-Befragung der

Teilnehmenden.

4.1.3 Baseline- und Follow-up-Gespréch

Das Baseline-Gesprach fand entweder im Rahmen eines Telefongespréachs statt, wenn der/die
Teilnehmer/-in keinen Termin im 10Z wahrnehmen konnte, andernfalls im Rahmen des
Termins. Das Follow-up-Gesprach erfolgte als Telefonat, auRer ein vereinbarter Termin im 10Z
stand zu diesem Zeitpunkt kurz bevor. Die Gesprache fanden drei beziehungsweise zwolf
Monate nach dem Erstkontakt statt. Der Zeitabstand von drei Monaten wurde gewahlt, um
die Anschlussrehabilitation nach Fraktur abzuwarten. Von der ROS besteht zudem eine
Empfehlung zur Intervention durch den FLS innerhalb von 16 Wochen nach der Fraktur sowie
zum erneuten Monitoring nach 52 Wochen, der mit dem oben genannten Vorgehen
entsprochen wurde (Royal Osteoporosis Society 2019). Im Rahmen des ,Capture the Fracture’-
Programms der IOF werden hinsichtlich der Post-Fraktur-Behandlung drei verschiedene
Stufen von FLS definiert, die sich im Zeitpunkt der Intervention unterscheiden (Stufe 1: 13-16
Wochen, Stufe 2: 9-12 Wochen, Stufe 3: 8 Wochen nach Fraktur). Der FLS des Klinikums rechts

der Isar ist hierbei mit der Baseline-Untersuchung nach zwolf Wochen der Stufe zwei

52



zuzuordnen (Akesson et al. 2013). Von der IOF wird ein Langzeit-Follow-up-Plan fir die Zeit
liber 12 Monate nach Rekrutierung empfohlen (Akesson et al. 2013). Dies wurde fir den FLS
des Klinikums rechts der Isar nach Abschluss dieser Arbeit verwirklicht. Weitere Follow-up-
Gesprache zwei und drei Jahre nach der Indexfraktur wurden fiir den FLS inzwischen per
Amendment initiiert, gehen in diese Arbeit allerdings nicht mehr ein. Mit dieser Erweiterung

des Follow-ups wird den Empfehlungen der IOF entsprochen.

Die Teilnehmenden wurden zu den oben genannten Zeitpunkten telefonisch kontaktiert.
Waren die Patienten/-innen nicht erreichbar, wurde der Kontaktversuch bis zu zweimal
wiederholt. Ein weiterer Versuch der Kontaktaufnahme per Brief wurde inzwischen initiiert,
ging in diese Arbeit allerdings nicht mehr ein. Todesfdlle wurden anhand des hauseigenen
Patientenerfassungssystem oder durch ein Telefonat mit den Angehdrigen der Verstorbenen
erfasst. Eine systematische Registrierung aller Todesfalle fand somit nicht statt. Hierfir ware
eine Abfrage aller nicht-erreichbaren Patienten/-innen beim zustdndigen Standesamt notig
gewesen, welche auf Grund der groBen Menge der hiervon betroffenen Teilnehmer/-innen

aus personellen Griinden nicht moglich war.

Stellten die Patienten/-innen sich zu einem Termin im 10Z vor, fand ein Risikoassessment
anhand der Anamnese, klinischen Untersuchung, Knochendichtemessung, Osteoporose-Labor
und gegebenenfalls weiterer Bildgebung sowie Abklarung sekundarer Osteoporoseursachen
statt. Je nach individuellem Risikoprofil wurde das weitere Vorgehen besprochen und eine
passende Therapie initiiert, die aus medikamentdser (Basistherapie, spezifische Therapie,
Analgetika  etc.) sowie nicht-medikamentéser Therapie  (Erndhrungsberatung,
Osteoporosegymnastik, Physiotherapie etc.) bestehen konnte. Die Patienten/-innen wurden
im weiteren Verlauf je nach Bedarf durch das I0Z betreut. Der FLS umfasste somit
Patientenerfassung, Assessment und Therapieeinleitung. Ganda et al. definierten 2013 vier
verschiedene Typen des FLS (sh. 1.3). Hiernach lasst sich der FLS am Klinikum rechts der Isar
dem Typ A, der intensivsten Art von FLS zuordnen. Diese Art von FLS weist signifikant hohere
Therapieraten im Vergleich zu weniger intensiven FLS auf, die sich beispielsweise auf die
Schulung der Patienten/-innen mittels Informationsmaterials beschranken (Walters et al.
2017; Wu et al. 2018a). In den FLS am Klinikum rechts der Isar war kein Sturzpraventions-
Programm integriert, da dies finanziell und personell nicht moglich war. Sturzpraventions-

Programme werden allerdings von der britischen ROS in ihrem klinischen Leitfaden fiir FLS
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empfohlen (Royal Osteoporosis Society 2019). Eine Erweiterung in diese Richtung ware

erstrebenswert.

Nach der Vorstellung im 10Z wurde ein Arztbrief sowohl an den/die Hausarzt/-arztin, andere
zustandige Facharzte/-innen als auch die Patienten/-innen selbst versandt, sofern die
Teilnehmenden zugestimmt hatten. Die Kommunikation mit den betreuenden
niedergelassenen Arzten/-innen ist wichtig fiir den Erfolg eines FLS, da bei einer guten
Kooperation ein groRerer Anteil an Patienten/-innen leitliniengerecht behandelt wird und die
Therapiepersistenz signifikant hoher ist (Roux et al. 2013; Wu et al. 2018a). Daher wird die
Einbindung der Arzte/-innen der Primirversorgung in das Behandlungskonzept international
von verschiedenen Organisationen, wie IOF, EULAR, EFORT und ROS gefordert (Akesson et al.
2013; Lems et al. 2017; Royal Osteoporosis Society 2019). Die Benachrichtigung
niedergelassener Arzte/-innen beschrinkte sich im FLS des Klinikums rechts der Isar auf die
Teilnehmer/-innen, die im 10Z gesehen wurden und der Mitteilung zugestimmt hatten.
Zukiinftig wire eine Benachrichtigung der primarversorgenden Arzte/-innen aller
Teilnehmenden und damit eine verbesserte Integration des FLS in die Primarversorgung der

Patienten/-innen mit Osteoporose wiinschenswert.

Zusammenfassend entspricht die Intervention zu einem Zeitpunkt von zwélf Wochen und
einem Jahr nach Fraktur den internationalen Empfehlungen. Ein Plan zur Langzeitbetreuung
Uber ein Jahr hinaus wurde zwischenzeitlich initiiert und beinhaltet Gesprache nach zwei und
drei Jahren. Die Abklarung durch den FLS im 10Z beinhaltete Patientenerfassung, Assessment
und Therapieeinleitung, womit der FLS einem Typ A-FLS entspricht, welche die hochsten
Therapieraten erzielten (sh. 4.2.2.2) (Ganda et al. 2013; McLellan et al. 2011; Wu et al. 2018b).
Die zusatzliche Integration eines Sturzpraventions-Programms ware erstrebenswert. Zudem
diirfte eine verbesserte Kommunikation mit den primirversorgenden Arzten/-innen der

Teilnehmenden zu einer weiteren Erhéhung der Therapie- und Persistenzraten fiihren.

4.1.4 Datenmanagement

Die erhobenen Daten wurden in Microsoft Office Excel Tabellen zusammengefihrt und
verwaltet. Die IOF fordert in ihrem Best-Practice-Leitfaden die Erfassung der Patientendaten

in einer Datenbank. Bei der Datenbank des FLS am Klinikum rechts der Isar handelt es sich um
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eine lokale Datenbank, die die Mindestanforderungen der IOF erfiillt. Hohere Anforderungen
sehen laut IOF die Entwicklung regionaler beziehungsweise nationaler Datenbanken vor, um
Zugriffe verschiedener Beteiligter sowie Vergleiche von FLS-Anbietern zu ermoglichen
(Akesson et al. 2013). Die Entwicklung standardisierter, Gbergreifender Datenbanken im
regionalen beziehungsweise im Optimalfall nationalen Rahmen stellt somit ein Ziel fiir die

Zukunft, auch in Deutschland, dar (Physicians 2016).

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Diskussion der Basisdaten und Teilnahmeraten

4.2.1.1 Analyse der allgemeinen Charakteristika

Von 507 kontaktierten Personen willigten 47,5% in die Teilnahme am FLS ein. Die
Teilnahmerate liegt damit leicht unter der in anderen Studien ermittelten Rate, rangiert aber
im selben Bereich von etwa der Halfte der kontaktierten Personen: Dehamchia-Rehailia et al.
gaben eine Teilnahmerate von 54,6% an, bei Makras et al. lag sie bei 54,5%. Haufige Griinde,
die von den Patienten/-innen fir die Nicht-Teilnahme angegeben wurden, waren fehlendes
Interesse, bereits vorhandene Betreuung hinsichtlich Osteoporose und ein weit von Miinchen
entfernt liegender Wohnort. Viele Patienten/-innen gaben zudem an, psychisch und zeitlich
keine Kapazitdten fiir die Auseinandersetzung mit einer weiteren potentiellen Krankheit zu

haben, zumal die Fraktur selbst die Betroffenen schon ganz in Anspruch nahme.

Der Anteil der Frauen im Patientenkollektiv lag bei 75,9% und liegt damit im internationalen
Vergleich im Durchschnitt. In einer Metaanalyse von Vranken et al. zum Phanotyp von FLS-
Patienten/-innen lag der Frauenanteil in 33 Studien zwischen 13% und 30%. Der in dieser
Arbeit ermittelte Frauenanteil deckt sich zudem anndhernd mit der Geschlechterverteilung
von Fragilitatsfrakturen in Deutschland: bei 66% der Betroffenen handelte es sich um Frauen

(Hernlund et al. 2013).

Das durchschnittliche Alter lag im Patientenkollektiv bei 73 + 11 Jahren. Das Durchschnittsalter
stimmt mit dem in anderen FLS-Publikationen Uberein (Boudou et al. 2011; Eekman et al.
2014; Makras et al. 2017). In der Metaanalyse von Vranken et al. wurden ebenfalls
Mittelwerte zwischen 64 und 80 Jahren ermittelt. Das Alter der Teilnehmenden zeigt eine

annahernd symmetrische Verteilung (sh. Abbildung 4), die Haufigkeit osteoporotischer
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Frakturen in der deutschen Gesamtbevodlkerung steigt allerdings mit dem Alter konstant an
(Robert Koch-Institut (Hrsg) 2015). Diese Divergenz mag dadurch bedingt sein, dass Personen
hoheren Alters haufiger an kognitiven Einschrankungen sowie Immobilitdt leiden und aus
diesem Grund die Teilnahme ablehnten. Der BMI der FLS-Teilnehmer/-innen liegt mit 25 kg/m?
geringfligig unter dem durchschnittlichen BMI der deutschen Bevolkerung dhnlichen Alters,
unter den 70- bis 75-Jahrigen lag dieser 2017 bei 26,9 kg/m? (Statistisches Bundesamt
(Destatis) 2017a).

Die Teilnahmerate sowie die allgemeinen Charakteristika des Patientenkollektivs entsprechen
somit den Angaben aus anderen FLS-Publikationen zum groRRen Teil und ermoglichen den
Vergleich mit diesen. Es bestehen hinsichtlich der KoérpermaRe keine wesentlichen

Abweichungen von der Allgemeinbevdlkerung.

4.2.1.2 Analyse der Indexfrakturen

Mit 85,6% war der Grofdteil der Indexfrakturen durch kein Trauma beziehungsweise
minimaltraumatisch ausgelost worden. Nichtsdestotrotz waren 14,4% der Frakturen durch
starkere Traumata verursacht. International werden solche Frakturen in vielen FLS nicht
eingeschlossen, meist ist die Teilnahme auf Patienten/-innen mit minimaltraumatischen
Frakturen beschrankt (Eekman et al. 2014; McLellan et al. 2003; Nakayama et al. 2016). Roux
et al. zeigten 2011 allerdings, dass in einem Patientenkollektiv mit diagnostizierter
Osteoporose 35% der aufgetretenen Frakturen durch Majortraumata verursacht waren.
Weitere Studien ergaben, dass Patienten/-innen mit Frakturen, die durch ein
hoherenergetischeres  Trauma  verursacht wurden, ebenso mit erniedrigten
Knochendichtewerten einhergehen und ein erhohtes Risiko fiir Folgefrakturen zeigen (Mackey
et al. 2007; Pereira et al. 2017). Eine Einbeziehung auch dieser Traumata scheint daher

sinnvoll.

Betrachtet man die Haufigkeiten der Frakturlokalisationen, betrafen die Frakturen des
proximalen Femurs (Schenkelhalsfraktur, per-/inter-/subtrochantdre Femurfraktur,
periprothetische Femurfraktur, proximale Femurfraktur) zusammen 36,5% der Patienten/-

innen. Von Wirbelkorperfrakturen betroffen waren 22,8% der Teilnehmenden.
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S/A

S/A A S/A

332 (FLS- 404 251 279 335 2034 1998 2673
Gruppe)
36,5%  39,5%! 53,4% 31,1% 46% 24,5% 16,4% 24,1%  22,6%
3
22,8% 12,7% 9,3% 147% / k.A. 5,8% 1,8% 2,2%
13,7%  11,5% 9,5% 10,0%  18% 9,5% > 13,5% 14,4%  16,7%
a4
10,0%  7,5% 2 7,9% 7,2% 36% 27,2% 29,7% 31,8%  29,2%
8,7% 9,6% 7,7% k.A. / k.A. 2,5% 2,5% 1,5%

Tabelle 11: Frakturhdufigkeiten verschiedener, internationaler FLS im Vergleich

(D Deutschland, CH Schweiz, O Osterreich, F Frankreich, NL Niederlande, UK Vereinigtes
Kénigreich, WG West Glasgow, SG South Glasgow, S Stationdr, A Ambulant)

1 Schenkelhalsfrakturen, pertrochantdre Frakturen; ? Radiusfrakturen; 3 proximale
Femurfrakturen; # proximale Humerusfrakturen; > Schulterfrakturen

Die nachsthaufigsten Frakturlokalisationen waren der Humerus, der distale Radius und das
Becken/Acetabulum. Diese Daten decken sich mit den Angaben aus anderen FLS, die
(vorwiegend) stationare Patienten/-innen einschlossen (sh. Tabelle 11): die huftnahen
Frakturen machen den groRten Anteil aus, gefolgt von den Wirbelkorperfrakturen (Aubry-
Rozier et al. 2018; E et al. 2011; Schray et al. 2016). FLS mit vorwiegend ambulanten
Patienten/-innen beziehungsweise ambulanten und stationaren Patienten/-innen weisen im
Gegensatz hierzu in der Regel héhere Raten an distalen Radiusfrakturen auf. Die distale
Radiusfraktur stellt die haufigste Fragilitatsfraktur dar, der oft weitere osteoporotische
Frakturen folgen (Barrett-Connor et al. 2008; Crandall et al. 2015). Die Integration ambulanter
Patienten/-innen in einen FLS ist zur besseren Einbeziehung von Patienten/-innen mit distaler

Radiusfraktur auf Dauer sinnvoll (sh. 4.1.1).
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Das mit 77 £ 9 Jahren signifikant héhere Durchschnittsalter der Teilnehmenden mit sonstigen
Femurfrakturen (per-/inter-/subtrochantare Femurfraktur, periprothetische Femurfraktur,
proximale Femurfraktur) entspricht den Angaben in der Literatur (Vranken et al. 2017).

Huftnahe Frakturen treten vor allem bei Personen hoheren Alters auf.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die hier vorgenommene Einbeziehung von mehr
als minimaltraumatischer Frakturen angesichts des auch nach diesen Frakturen erhéhten
Risikos fiir Folgefrakturen sinnvoll erscheint. Die Verteilung der Frakturlokalisationen dhnelt

derjenigen anderer FLS mit vorwiegend stationaren Patienten/-innen.

4.2.1.3 Analyse der Risikofaktoren

Mithilfe des Screening-Fragebogens wurde eine Reihe von Risikofaktoren fir Osteoporose und
Frakturen abgefragt. Einen wichtigen Risikofaktor stellt eine positive Familienanamnese
hinsichtlich Osteoporose dar. Proximale Femurfrakturen der Eltern fliihren zu einem zweifach
erhohten relativen Risiko fur Huftfrakturen bzw. eineinhalbfach erhéhtem Risiko fiir Frakturen
insgesamt (Dachverband Osteologie e.V. 2017). Ein Viertel der Befragten (25,0%) gab
Osteoporose in der Familie an. Der Anteil derjenigen mit positiver Familienanamnese lag in
vergleichbaren FLS-Studien mit 5,5-22,6% etwas niedriger (Dehamchia-Rehailia et al. 2014;
Eekman et al. 2014; McLellan et al. 2011).

Von Depressionen waren neben den onkologischen Erkrankungen am meisten Teilnehmende
(20,5%) betroffen. Zudem nahmen 15,2% der Befragten Antidepressiva ein. Innerhalb eines
kanadischen Programms zur sekundaren Frakturpravention gaben ebenfalls 21% der
Befragten an, an Depressionen zu leiden, in einem weiteren FLS waren es 19,2% (Majumdar
et al. 2008; Senay et al. 2019). Obwohl die genauen pathophysiologischen Mechanismen noch
nicht vollstandig verstanden sind, konnten Metaanalysen zeigen, dass Depressionen zu einer
erniedrigten Knochendichte und einem erhéhten Frakturrisiko flihren kénnen (Schweiger et
al. 2016; Wu et al. 2018c). Es sollte daher im Rahmen von FLS auch ein besonderes Augenmerk
auf die psychische Gesundheit der Patienten/-innen gelegt werden. Gleiches gilt fur die
Beachtung onkologischer Erkrankungen, die ebenfalls 20,5% der Teilnehmenden betrafen.
Krebserkrankte Patienten/-innen unterliegen einem stark erhohten Risiko fir

Knochenschwund, einerseits durch die Krebserkrankung selbst, andererseits durch manche
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onkologischen Therapien, insbesondere z.B. Chemotherapien und antihormonelle Therapien
und bediirfen daher haufig einer osteologischen Betreuung (Drake 2013). Dies bestatigt der

hohe Anteil von einem Flinftel der Teilnehmenden, die an onkologischen Erkrankungen litten.

Diverse Studien haben aufgezeigt, dass Vorfrakturen im Erwachsenenalter einen starken
Risikofaktor fiir osteoporotische Frakturen darstellen (Center et al. 2007; Kanis et al. 2004;
Klotzbuecher et al. 2000). Im hier untersuchten Patientenkollektiv waren 59,4% der Personen
von Vorfrakturen betroffen. Dies ist konkordant mit den Ergebnissen anderer FLS-Studien,
deren Teilnehmende in 45-52% der Falle Vorfrakturen angaben (E et al. 2011; Majumdar et al.
2008; McLellan et al. 2011). Mehr als eine Vorfraktur hatten in diesen Studien allerdings nur
8-24% der Patienten/-innen erlitten, wohingegen im hier besprochenen FLS 47,3% bereits
mehr als eine Fraktur erlitten hatten. Ursache hierfiir diirfte sein, dass im hier besprochenen
FLS vor allem stationare Patienten/-innen rekrutiert wurden. Zudem ging der hier verwendete
Fragebogen auf alle Frakturen ein und fasste gleichzeitig entstandene Briiche nicht als ein
Ereignis zusammen. Haufig werden aullerdem nur niedrigtraumatische Frakturen abgefragt.
Hier waren 66,6% der Frakturen atraumatisch oder durch niederenergetische Traumata
entstanden. 27,1% der Teilnehmer/-innen gaben an, in den letzten sechs Monaten mehr als
zweimal gestlrzt zu sein. Eine Studie von Delbaere et al. von 2010 gibt das Risiko mindestens
eines Sturzes im vorhergehenden Jahr mit 30% an. Auch in weiteren FLS-Studien stiirzten 20,5-
23% der Befragten in den letzten zwolf Monaten (Eekman et al. 2014; Jaglal et al. 2012). Dieser
groRe Anteil von Betroffenen unterstiitzt die Forderung der britischen ROS nach der
Integration von Sturzprdvention-Programmen in FLS (Royal Osteoporosis Society 2019). Auch
fir den FLS am Klinikum rechts der Isar ware ein Sturzpraventions-Programm beziehungsweise
die Zusammenarbeit mit einem solchen erstrebenswert. Der DVO merkt allerdings an, dass
das gut ausgebaute Rehabilitationssystem eine Etablierung dieser Programme in Deutschland
im Gegensatz zu anderen Nationen nicht unbedingt nétig macht (Dachverband Osteologie e.V.

2017).

Unter den abgefragten Medikamenten, die Risikofaktoren fiir Osteoporose bzw. ein erhohtes
Sturzrisiko darstellen kénnen, war die Einnahme von Magenschutzpraparaten, insbesondere
Protonenpumpeninhibitoren, am haufigsten (29,4%). Metaanalysen kamen zu dem Ergebnis,
dass diese sehr haufig eingesetzten Préparate zu einer moderaten Erhéhung des Frakturrisikos

flihren und ihr Gebrauch daher immer wohl iberlegt und zeitlich begrenzt stattfinden sollte

59



(Poly et al. 2019; Zhou et al. 2016). Zudem war Polypharmazie im untersuchten
Patientenkollektiv ein haufiges Phanomen: 25,3% der Befragte gaben an, finf oder mehr
Praparate einzunehmen. Dies ist konsistent mit einer anderen FLS-Studie, unter deren
Teilnehmern/-innen 23,2% mindestens finf Medikamente einnahmen (Vranken et al. 2018).
Polypharmazie ist mit einem erhdhten Sturzrisiko assoziiert (Dhalwani et al. 2017). Daher ist
die Uberpriifung der Notwendigkeit von Medikamenten bei Osteoporosepatienten/-innen

von besonderer Wichtigkeit und sollte Teil der Abklarung im Rahmen eines FLS sein.

29,7% der Patientenpopulation gaben an jemals geraucht zu haben, zum Zeitpunkt der
Screening-Befragung konsumierten noch 18,6% Nikotin, 10,9% hatten in der Vergangenheit
geraucht. In der deutschen Bevdlkerung rauchten zum Vergleich 2017 11,6% der 70- bis 75-
Jahrigen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2017b). In anderen FLS-Studien machten
Rauchende zwischen 18,2% und 26,8% der Studienpopulation aus, wobei hier auch
geographische Unterschiede zum Tragen kommen dirften (Dehamchia-Rehailia et al. 2014;
Jaglal et al. 2012; Majumdar et al. 2008; Senay et al. 2019). Der Anteil derjenigen, die in der
Vergangenheit rauchten, war mit 10,9% niedrig. Laut statistischem Bundesamt waren 2017
29,8% der 70- bis 75-Jahringen ehemalige Raucher/-innen. Im FLS waren 29,7% jemals
Raucher/-innen, (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2017b). Alkohol konsumierten laut
eigenen Angaben 21,5% der Teilnehmenden regelmalig, ein Abusus lag zum Zeitpunkt der
Befragung bei 6,1% der Befragten vor, in der Vorgeschichte bei 3,7% der Patienten/-innen.
Diese Zahlen liegen deutlich unter jenen, die durch das Robert Koch-Institut veroffentlicht
wurden: 46,5% beziehungsweise 53,7% der Uber 65-jahrigen Frauen bzw. Manner wiesen
2012 einen moderaten Alkoholkonsum auf, 16,9% bzw. 30,6% einen riskanten Konsum
(Robert Koch-Institut (Hrsg) 2014). Die Daten aus der Selbstauskunft unterschatzen somit

vermutlich den Konsum von Alkohol.

Betrachtet man die Korrelation der Risikofaktoren untereinander, fallen signifikante
Zusammenhange zwischen Nikotin- und Alkoholkonsum sowie dem jeweiligen Konsum mit
der Einnahme von Magenschutzmitteln auf. Eine Erklarung hierfiir diirfte sein, dass sowohl
Alkohol- als auch Nikotinkonsum als Risikofaktoren fiir die gastrodsophageale Refluxkrankheit
gelten, deren medikamentdse Erstlinientherapie Protonenpumpeninhibitoren darstellen
(Koop et al. 2014). Ein deutlich signifikanter Zusammenhang bestand ebenfalls zwischen der

Einnahme von Antidepressiva und einer Sturzneigung. Tatsachlich ist eine erhohte
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Sturzneigung durch Antidepressiva nachgewiesen (Seppala et al. 2018). Diese fiihrt, eventuell
gemeinsam mit noch nicht ganzlich geklarten Eingriffen bestimmter Antidepressiva in den
Knochenmetabolismus, zu einem erhdhten Frakturrisiko (Rabenda et al. 2013). Dies
verdeutlicht, dass der Einsatz von Antidepressiva gerade bei dlteren, osteoporosegefdahrdeten

Patienten/-innen gut bedacht sein sollte.

Zusammenfassend lassen sich einige Aussagen Uber die untersuchten Risikofaktoren treffen:
Depressionen und onkologische Erkrankungen stellen haufige Komorbiditaten von
Osteoporosepatienten/-innen dar, denen im Rahmen eines FLS ein besonderes Augenmerk
zukommen sollte. Die hohe Anzahl an Vorfrakturen der Teilnehmenden dieses und anderer
FLS unterstitzt Forderungen nach der Zusammenarbeit mit Sturzpraventions-Programmen
durch FLS. Polypharmazie ist ein nicht zu unterschatzendes Risiko im Patientenkollektiv und
sollte im Rahmen der Abklarung Beachtung finden. Der Konsum von Alkohol und Nikotin wird
durch die Selbstauskunft vermutlich unterschatzt und sollte ebenfalls in der Beratung durch

den FLS als Risikofaktor thematisiert werden.

4.2.1.4 Analyse des Vorwissens zu Osteoporose

Nur ungefahr die Halfte der Teilnehmer/-innen (47,5%), die hierzu Angaben machten, war vor
der Indexfraktur von arztlicher Seite (iber Osteoporose informiert worden. Dies ist ein
verhéltnismaRig geringer Anteil, wenn man bedenkt, dass dem Patientenkollektiv hinsichtlich
Durchschnittsalter und vorwiegendem weiblichen Geschlecht viele Risikopatienten/-innen fir
Osteoporose angehoren. Eine global angelegte, longitudinale Studie zur Osteoporose der Frau
(GLOW) ergab 2011, dass von postmenopausalen Frauen das Vorhandensein personlicher
Risikofaktoren fur Osteoporose und Frakturen unterschatzt wird. Auch unter Frauen mit
Vorfrakturen schatzten 21% ihr Risiko fiir Folgefrakturen niedriger ein als das von
Gleichaltrigen. Die Diagnose Osteoporose sowie eine bessere Schulung der Patientinnen
erhohen das Bewusstsein fiir Osteoporose und Frakturen (Siris et al. 2011). Es besteht also ein

Informationsdefizit in der Bevolkerung und unter Osteoporosepatienten/-innen.

Die Halfte der Patienten/-innen (53,3%), die angaben Vorwissen zu Osteoporose zu haben,
wurde durch ihre/n Orthopaden/-in zu der Erkrankung informiert. Dies spiegelt wider, dass

Orthopaden/-innen in Deutschland laut einer Umfrage die Osteoporosediagnostik und -
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therapie als ihre Aufgabe ansehen (Dreinhofer et al. 2005). Ein Defizit in der Vermittlung von
Informationen zu Osteoporose und Fragilitatsfrakturen besteht laut den erhobenen Daten auf
Seiten der Hausarzte/-innen. Nur acht Personen (17,8%) gaben den/die Hausarzt/-arztin als
Informationsquelle an. Eine Verbesserung ware auf Grund der Rolle des/der Hausarztes/-
arztin als erstem medizinischen Anlaufpunkt wiinschenswert. Das Defizit scheint nicht durch
ein mangelndes Wissen der Arzte/-innen bedingt zu sein: 82,7% einer Gruppe deutscher
Hausarzte/-innen gaben in einer Umfrage an, sich hinsichtlich Osteoporose kompetent zu
flihlen (Chenot et al. 2007). Eventuell ist eine Verbesserung der Informationsvermittlung
durch eine stirkere Einbindung der Allgemeinmediziner/-innen in die Versorgung von

Osteoporosepatienten/-innen durch einen FLS moglich (sh. 4.1.3).

Zusammenfassend bestand unter den FLS-Teilnehmenden ein Informationsdefizit hinsichtlich
der Erkrankung Osteoporose. Informationen wurden vor allem durch Orthopaden/-innen
vermittelt, deutlich seltener durch Hausarzte/-innen. Ausblickend kénnten FLS neben der
eigenen Informationsvermittlung auch durch eine Einbindung von Allgemeinmedizinern/-

innen zu einer Minderung des Informationsdefizits beitragen.

4.2.1.5 Analyse der Teilnahmeraten an Baseline- und Follow-up-Gesprach

Der Baseline-Kontakt wies eine Teilnahmerate von 56,1% (n = 134 von 239) auf. Hiervon
erschienen 54,5% (n = 73) zu einem Termin im 10Z, was 30,5% der gesamten 239 Patienten/-
innen entspricht, die rekrutiert wurden. 44,0% (n = 59) wurden telefonisch befragt, von 2
Teilnehmenden (1,5%) lagen nur Informationen aus dem SAP-System vor. Die Griinde fur die
Ablehnung eines Termins gleichen den in anderen Studien angegebenen Griinden (Eekman et
al. 2014; Mclellan et al. 2011). Der Vergleich mit anderen FLS hinsichtlich der
Gesamtteilnahmerate ist erschwert, da die meisten FLS nur Patienten/-innen einschliefRen, die
sich zu einem Termin vorstellen und ein telefonisches Follow-up nicht vorsehen. Vergleichen
lassen sich aber die Anteile der Teilnehmenden, die sich zum Termin vorstellten (30,5%). In
einer Metaanalyse von 17 FLS wurden hierzu Raten von 20-89% angegeben (Vranken et al.
2017), somit besteht eine grolRe Heterogenitat zwischen verschiedenen FLS. Empfehlungen
der IOF sehen vor, dass in einem FLS der héchsten Qualifikationsstufe mindestens 90% der

ermittelten Patienten/-innen einer Beurteilung des Folgefrakturrisikos zugefiuhrt werden
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(Akesson et al. 2013). Diesen Standard erreichen weltweit allerdings erst 76 FLS (International

Osteoporosis Foundation 2019) von insgesamt 564.

Die Teilnahmerate am Follow-up nach einem Jahr lag bei 67,1% (n = 106 von 158). 70,8% (n =
75) dieser Gesprache wurden telefonisch gefiihrt, 26,4% (n = 28) im Rahmen eines Termins,
von 3 weiteren Teilnehmenden konnten nur (iber das SAP-System Informationen erfasst
werden. In der Literatur besteht auch bei den 12-Monats-Teilnahmeraten eine groRe
Heterogenitat: Makras et al. gaben fiir einen griechischen FLS im Jahr 2017 eine 12-Monats-
Teilnahmerate von 33,6% an, an dem kanadischen Lucky Bone FLS nahmen nach einem Jahr
noch 399 von 542 Patienten/-innen (73,6%) teil (Senay et al. 2019). Der FLS am Klinikum rechts
der Isar ordnet sich hier also mittig ein. Zu erwdhnen ist allerdings, dass sich die beiden
genannten FLS insofern vom FLS des Klinikums rechts der Isar unterscheiden, als dass der
griechische FLS ca. ein Drittel ambulante Patienten/-innen aufnahm und der kanadische FLS
einzig aus ambulanten Patienten/-innen bestand. Dies diirfte genauso zur Heterogenitat der
Zahlen beitragen, wie der Aspekt, dass den drei FLS unterschiedliche Gesundheitssysteme
zugrunde liegen. Um eine hohere Abklarungsquote zu erzielen, wurde im FLS des Klinikums
rechts der Isar inzwischen zusatzlich zur telefonischen Kontaktaufnahme das Verschicken

einer Einladung per Post bei Nicht-Erreichbarkeit eingefihrt (sh. 4.1.3).

Manner und Frauen stellten sich gleichermaBen haufig zu einem Termin im |I0Z vor: 31,1% der
weiblichen und 29,3% der mannlichen Teilnehmer/-innen taten dies. Die Forderung nach einer
Abkldarung von Mannern im selben Mal3e wie Frauen wurde im FLS am Klinikum rechts der Isar
damit erflillt (Haasters et al. 2015). Dieses Ergebnis ist im Einklang mit den Ergebnissen eines
kanadischen FLS von Jaglal et al. 2012. Andere FLS-Studien weisen hingegen weiterhin

verminderte Teilnahmeraten des mannlichen Geschlechts auf (van den Berg et al. 2019).

Eine Divergenz war allerdings hinsichtlich des Alters erkennbar: mit dem Alter stieg der Anteil
der fehlenden Gesprache beim Follow-up immer weiter an und auch beim Baseline-Kontakt
war der Anteil fehlender Gesprache bei den Gber 80-jahrigen Patienten/-innen hoher als bei
den jangeren Teilnehmenden. Zu beiden Zeitpunkten sank der Anteil der Patienten/-innen,
die sich zu einem Termin im 10Z vorstellten, ab 60 Jahren mit steigendem Alter. Das
durchschnittliche Alter der Patienten/-innen, die sich jemals im 10Z vorstellten, war mit 69
Jahren niedriger als das der Teilnehmer/-innen, die dies nicht taten (74 Jahre). Diese

Beobachtung stimmt mit den Ergebnissen anderer Studien Uberein: sowohl in einem
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niederlandischen (68 vs. 73 Jahre) als auch einem australischen FLS (67 vs. 77 Jahre) waren die
Patienten/-innen, die sich nicht zu einem Termin in der Klinik vorstellten, im Durchschnitt alter
(Eekman et al. 2014; Vaile et al. 2013). Als ursachlich fiir die geringere Teilnahmerate alterer
Patienten/-innen kann einerseits eine erhohte Immobilitdtsrate vermutet werden, auch da in
dieser Patientengruppe gehauft hiiftnahe Frakturen auftraten (sh. 4.2.1.2). In der Studie von
Eekman et al. gaben die Patienten/-innen zudem als Grund fiir ihre Nicht-Teilnahme ihr Alter
an, da sie keinen Nutzen mehr in einer Teilnahme sahen bzw. wegen Multimorbiditdat und
Polypharmazie einer Erweiterung der Medikation ablehnend gegeniiber standen (Eekman et
al. 2014). Gerade diese sehr alte Patientengruppe ist nach einer Fragilitatsfraktur aber am
starksten gefdahrdet durch Folgefrakturen und bedarf daher mit am dringendsten einer
Osteoporoseabklarung und -therapie (Johansson et al. 2017). Eine bessere Integration sehr
alter Patienten/-innen in den FLS ware eventuell durch eine Kombination der FLS-Termine mit
Kontrollterminen in der Unfallchirurgie beziehungsweise Radiologie modglich, um dieser
oftmals immobilen Patientengruppe wiederholte Arztbesuche zu ersparen (Eekman et al.
2014). Zudem konnte auch hier eine verbesserte Kooperation mit den betreuenden
Allgemeinmedizinern/-innen Abhilfe leisten, da altere Patienten/-innen in der Regel eine gute

Beziehung zu ihrem/r Hausarzt/-arztin pflegen (Dinkel et al. 2016).

Der Teilnahme-Modus beider Gesprache wurde zudem mit der Indexfraktur der Patienten/-
innen abgeglichen. Hierbei fiel auf, dass Teilnehmende mit Frakturen des Femurs (18,8%) sich
signifikant seltener personlich im 10Z vorstellten als der Durchschnitt Uber alle
Frakturlokalisationen hinweg (29,5%). Ahnliche Beobachtungen machten Eekman et al.
(2014): auch in diesem niederlandischen FLS stellten Patienten/-innen mit hiftnahen
Frakturen sich seltener personlich vor (29,6%) als der Durchschnitt (50,6%). In einer
schweizerischen Studie wurde die Frakturnachsorge durch einen FLS mit der durch die
betreuenden Hausarzte/-innen verglichen. Hier machten die Patienten/-innen mit hiftnahen
Frakturen in der Gruppe, die durch Allgemeinmediziner/-innen betreut wurde, einen groReren
Anteil aus als in der FLS-Gruppe (51,5% vs. 36,5% in der FLS-Gruppe) (Aubry-Rozier et al. 2018).
Es ist somit anzunehmen, dass Patienten/-innen mit hiiftnahen Frakturen durch FLS schlechter
zu erfassen sind als Patienten/-innen mit Frakturen anderer Lokalisationen. Unter diesen
Patienten/-innen besteht in der Regel eine hohe Rate an Immobilisierung nach der Fraktur
(Vochteloo et al. 2013). Ein Zusammenhang des niedrigen Anteils an personlichen

Vorstellungen unter den Betroffenen mit diesem Umstand ist wahrscheinlich. Daher gelten
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auch hier dhnliche Uberlegungen wie fiir iltere Teilnehmende (sh. oben): die Betroffenen
wirden vermutlich von einer Kombination der FLS-Termine mit Frakturkontrollterminen
sowie einer engeren Kooperation mit den betreuenden Allgemeinmedizinern/-innen

profitieren.

Beim Baseline-Gesprach wurden 59,7% der Fragebdgen vollstandig ausgefiillt, beim Follow-up
waren es nur 5,6%. Ein Erklarungsansatz fiir den sehr geringen Anteil vollstandig ausgefillter
Fragebogen beim Follow-up ist, dass ein groBerer zeitlicher Abstand zur Indexfraktur bestand
und die Dringlichkeit der Intervention daher durch die Teilnehmer/-innen vermutlich geringer
eingeschatzt wurde, wohingegen die Fraktur beim Baseline-Gesprach noch deutlich prasenter
war. Zudem wurde das Follow-up-Gesprach haufiger telefonisch durchgefiihrt. Die Patienten/-
innen waren haufiger unvorbereitet auf die Befragung, wohingegen 10Z-Besucher/-innen sich
fiir den Termin oft besser vorbereiteten. Eine schlechte Informiertheit hinsichtlich der eigenen
Krankengeschichte unter Osteoporosepatienten/-innen wurde bereits in der Literatur

beschrieben (Aubry-Rozier et al. 2018).

Zwischen dem Erstkontakt und dem Baseline-Kontakt vergingen im Schnitt 4,2 + 1,8 Monate
(Median 3,7 Monate), zwischen Erstkontakt und Follow-up 14,9 + 3,4 Monate (Median 13,7
Monate). Somit fanden beide Gesprache im Durchschnitt ein bis drei Monate spéter statt als
vorgesehen. Mit dem Baseline-Gesprach fand auch die Diagnostik und Therapieeinleitung bei
den Patienten/-innen mit Termin erst nach den von ROS und IOF empfohlenen zwdolf Wochen
statt (Akesson et al. 2013; Royal Osteoporosis Society 2019). Diese Empfehlungen basieren
auf der Erkenntnis, dass das Frakturrisiko direkt nach der Indexfraktur am hochsten ist (Center
et al. 2007; Johansson et al. 2017; Johnell et al. 2004b). Entgegen weit verbreiteter Vorbehalte
auf Grund vermeintlich haufiger auftretender Frakturheilungsstérungen durch die friihzeitige
Gabe von Bisphosphonaten nach einer Fragilitatsfraktur, zeigt eine Metaanalyse, dass dieses
Vorgehen keine negativen Auswirkungen auf die Frakturheilung hat und sogar mit einer
hoheren Knochendichte assoziiert ist (Li et al. 2015). FLS sind somit ebenfalls direkt nach der
Indexfraktur am effektivsten (Ganda et al. 2013). Ein kiirzerer zeitlicher Abstand zum Baseline-
Gesprach ware daher auch am Klinikum rechts der Isar wiinschenswert gewesen und hatte

eventuell zu einer héheren Rate an Vorstellungen im 10Z gefiihrt.

Zusammenfassend lagen die Teilnahmeraten der Folgegesprache des FLS, soweit vergleichbar,

unter dhnlichen Programmen im Mittelfeld. Eine Divergenz der Teilnahmeraten beziiglich des

65



Geschlechts bestand nicht. Allerdings stellten Teilnehmende hdheren Alters und
Teilnehmende mit Femurfrakturen sich seltener im 10Z vor als solche ohne diese
Eigenschaften. Von einer Kombination der FLS-Termine mit Frakturkontrollterminen sowie
einer engeren Kooperation mit betreuenden Hausarzten/-innen wiirde diese Patientengruppe
vermutlich profitieren. Die geplanten Zeitintervalle zwischen Fraktur und Folgegesprachen
wurden Uberschritten. Ein kirzerer zeitlicher Abstand waére allerdings erstrebenswert
gewesen und hatte eventuell zu hoheren Teilnahmeraten und einer friheren

Therapieinitiierung fiihren kénnen.

4.2.2 Diskussion der Auswirkungen des FLS

4.2.2.1 Analyse der Knochendichtemessungen

Angaben zu vorangegangenen Knochendichtemessungen liegen nur von Patienten/-innen vor,
die die zweite Version des Screening-Fragebogens ausfillten. 94 von 144 Patienten/-innen
(65,3%) hatten bereits vor Teilnahme am FLS eine Knochendichtemessung erhalten. Diese Zahl
ist mit den Ergebnissen des telefonischen Gesundheitssurveys von 2003 vergleichbar: hier
gaben 69,9% der an Osteoporose erkrankten Frauen an, bereits mindestens einmal im Leben

eine Knochendichtemessung erhalten zu haben (Scheidt-Nave und Starker 2005).

Im Verlauf des Projekts wurden 92 weitere Knochendichtemessungen durchgefiihrt, bei 19
Personen war es die erste Messung. Diese 19 ersten Messungen entsprechen im Vergleich zu
den 94 schon vor dem FLS vorhandenen Untersuchungen einem Plus von 20,2%. In diversen
Studien wurden relevante Steigerungen der Messungsraten festgestellt: in den USA konnten
durch die Einflihrung eines FLS die Untersuchungsraten von 35% auf 65% gesteigert werden
(Cosman et al. 2017). Ein italienischer FLS fiihrte zu einer Erhéhung von 14,53% auf 47,62%
(Ruggiero et al. 2015). Auch in einer Metaanalyse von Wu et al. aus dem Jahr 2018 erzielten

FLS im Vergleich zur herkdmmlichen Versorgung 27% mehr Knochendichtemessungen.

Frauen hatten vor Teilnahme am FLS signifikant haufiger bereits eine Messung erhalten. Hierin
driickt sich die weitverbreitete Unterversorgung des mannlichen Geschlechts hinsichtlich
Osteoporose bei herkdmmlicher Versorgung aus (Haasters et al. 2015; Khosla et al. 2008;
Majumdar et al. 2008). Diese in der Realitdt vorhandene Unterversorgung steht im Kontrast

zu den Vorgaben der DVO, deren Leitlinie bezliglich des Geschlechts keine Unterscheidung in
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der Indikationsstellung der Basisdiagnostik macht (Dachverband Osteologie e.V. 2017). Durch
den FLS konnte diese ungleiche Versorgung anndhernd ausgeglichen werden. 57,4% der
Frauen und 64,7% der Manner, die bei mindestens einer Folgebefragung Angaben hierzu
machten, erhielten im Verlauf mindestens eine Knochendichtemessung. Ein signifikanter
Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden bestand damit nicht mehr.
Eine derartige Angleichung der Geschlechter die Knochendichtemessungen betreffend zeigte

auch ein schottischer FLS (McLellan et al. 2011).

Deutlich mehr Patienten/-innen, die Vorfrakturen vor der Indexfraktur angaben, hatten schon
vor Teilnahme am FLS eine Knochendichtemessung erhalten als solche ohne Vorfrakturen
(70,6% vs. 56,9%), der Unterschied war allerdings nicht signifikant. Dies spiegelt auf Grund des
erhohten Refrakturrisikos nach Fraktur, das es abzukldren gilt, die Leitlinie des DVO

(Dachverband Osteologie e.V. 2017).

Die Besprechung der Messergebnisse erfolgte am haufigsten durch Orthopaden/-innen (39%),
gefolgt von Hauséarzten/-innen (15,3%). Bei 8,5% der 59 Teilnehmer/-innen, die hierzu
Angaben machten, war keine Besprechung erfolgt. Diese Verteilung dhnelt den in 4.2.1.4
dargestellten Ergebnissen zur Vermittlung von Wissen Uiber Osteoporose. Eine Vermittlung
der Untersuchungsergebnisse ist notig, um dem Informationsbedarf des/r Patienten/-in
gerecht zu werden und die Adhdrenz zu einer moglichen Therapie zu erhéhen (Raybould et al.
2018). Diese Informationsvermittlung kann und soll durch das standardisierte Vorgehen in
einem FLS verbessert und damit auch eine Adharenzverbesserung erreicht werden (Luc et al.

2018; Royal Osteoporosis Society 2019).

Weitere diagnostische MalBnahmen, die von DVO und IOF zur Osteoporoseabklarung
empfohlen werden, wurden im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung des Projekts nicht
systematisch abgefragt (Akesson et al. 2013; Dachverband Osteologie e.V. 2017). Bei einer
Vorstellung im 10Z erfolgte jedoch je nach Anamnese und Risikoprofil des/der einzelnen
Patienten/-in eine weitere Diagnostik. Haufig durchgefiihrte diagnostische MaRnahmen
waren hierbei das konventionelle Rontgen, inklusive Wirbelsaulenréntgen bei Bedarf, sowie
ein Osteoporose-Basislabor entsprechend der DVO Leitlinie, inklusive Abklarung sekundarer
Osteoporoseursachen bei Bedarf. Ein Assessment des Sturzrisikos fand routinemaRig im

Rahmen der Anamnese sowie der klinischen Untersuchung statt.
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Zusammenfassend konnte durch den FLS ein Plus von 20,2% an erstmaligen
Knochendichtemessungen erzielt werden. Die effektive Erhohung der Anzahl an
Knochendichtemessungen durch FLS wurde in diversen Studien ebenfalls dargestellt. Die vor
FLS vorhandene Unterversorgung des mannlichen Geschlechts bezliglich der Untersuchung
konnte durch den FLS annahernd ausgeglichen werden. FLS konnten zudem die Vermittlung
der Untersuchungsergebnisse verbessern, die bei einem Teil der Patienten/-innen vor
Teilnahme am FLS ausblieb. Weitere diagnostische MaRnahmen zur Osteoporoseabklarung

wurden bei Vorstellung im 10Z durchgefiihrt.

4.2.2.2 Analyse der Therapieraten

Vor Teilnahme am FLS nahmen 45,1% der Befragten eine Basistherapie ein (n = 235). Die
Therapierate zu Beginn des Projekts ist damit héher als von anderen FLS publiziert, von denen
Raten zwischen 5% und 20% angegeben wurden (Ruggiero et al. 2015; Schray et al. 2016). Eine
mogliche Erklarung fiir diese Abweichung ist, dass im hier verwendeten Fragebogen die Frage
nach einer Vortherapie zeitlich uneingeschriankt war. Die Therapierate ist somit nicht
gleichzusetzen mit einer bei Indexfraktur aktuellen Basistherapie. Zudem gaben nur 68,1% von
72 Teilnehmenden, die hierzu Angaben machten, an die Medikamente regelmaRig
einzunehmen. Im telefonischen Gesundheitssurvey von 2003 lagen die Basistherapieraten fir
Deutschland allerdings ebenfalls héher: unter den an Osteoporose erkrankten Frauen gaben
39,3% an Kalzium sowie 18,3% Vitamin-D-Praparate einzunehmen (Scheidt-Nave und Starker
2005). Da allerdings nur 30,1% der Frauen und 37,4% der Manner zwischen 65 und 79 Jahren
in Deutschland ausreichend mit Vitamin D versorgt sind und diese Altersgruppe im
Durchschnitt weniger als die empfohlenen 1000 mg Kalzium taglich zu sich nimmt, besteht
weiterhin ein Defizit in der Versorgung in Deutschland (Mensink et al. 2002; Rabenberg und
Mensink 2016). Betrachtet man die genauen Praparate, die von den Teilnehmenden im hier
untersuchten FLS eingenommen wurden, nahmen 26,4% der Befragten Vitamin D- und
Kalziumpraparate ein, 33,0% nur Vitamin D-Praparate, 11,3% nur Kalziumpraparate. 29,2%
machten keine genauen Angaben zum Préparat. Uber die Angemessenheit dieser Einnahmen
lasst sich hier keine Aussage treffen, da diagnostische Daten bezliglich Vitamin D-Status und
Calciumaufnahme Gber die Erndhrung der Teilnehmenden fiir diese Arbeit nicht gesammelt

vorliegen.
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Fur die weiteren Ausfiihrungen wurden nur jene 159 Patienten/-innen betrachtet, die bei der
Screening-Befragung und mindestens einem weiteren Gesprach Angaben zur Basistherapie
machten, um eine Vergleichbarkeit der Therapieraten vor und nach der Teilnahme am FLS
herzustellen. Unter ihnen waren 78 Personen (49,1%), die im Rahmen des Erstkontakts
angaben, jemals eine Basistherapie eingenommen zu haben. Der GrofRteil der vortherapierten
Patienten/-innen (92,3%) fuhrte die Therapie wahrend des Projekts weiter bzw. nahm sie
wieder auf. 56 Personen (35,2%) begannen wahrend der FLS-Teilnahme erstmals mit einer
Basistherapie. Dies entspricht, unter Berlcksichtigung der sechs Teilnehmer/-innen, die die
Therapie absetzten, insgesamt einer Erhohung der Therapierate von 49,1% auf 80,5%. Eine
Steigerung des Anteils der Patienten/-innen mit Basistherapie wiesen auch andere FLS nach:
Schray et al. beschreiben 2016 eine Steigerung von 17,9% auf 65%, Ruggiero et al. erzielten
2015 eine Erhohung der Rate von 5,24% auf 50,0%. Auch im Vergleich zu den im
Gesundheitssurvey von 2003 angegebenen Raten flir Patienten/-innen mit osteoporotischen
Frakturen konnte durch den FLS am Klinikum rechts der Isar eine deutlich hoéhere
Therapieversorgung erreicht werden: damals erhielten 61,7% der Patienten/-innen

Kalziumpraparate sowie 25,0% Vitamin-D-Prdparate (Scheidt-Nave und Starker 2005).

Der Anteil an Patienten/-innen, die vor FLS bereits eine spezifische Therapie einnahmen, lag
bei 19,3% (n = 233). Auch hier liegt, wie bei der Basistherapie, die Rate an vortherapierten
Teilnehmern/-innen etwas hoher als in anderen FLS, die Raten zwischen 7% und 15%
publizierten (E et al. 2011; Ruggiero et al. 2015; Schray et al. 2016). Im GroBraum Miinchen ist
die Osteoporose-Regelversorgung vermutlich besser als in der breiten Flache. AulRerdem gilt
auch hier die mogliche Erklarung, dass zeitlich uneingeschrankt nach einer Vortherapie gefragt
wurde. Die ,Bone Evaluation Study’, eine grofR angelegte Studie unter Versicherten der
deutschen Techniker Krankenkasse, ergab fiir Deutschland eine Therapierate von 21% unter

Osteoporosepatienten/-innen im ersten Jahr nach Fraktur (Hadji et al. 2013).

Betrachtet man nur jene 158 Patienten/-innen, die bei der Screening-Befragung und
mindestens einem weiteren Gesprach Angaben zur spezifischen Therapie machten, hatten 37
Personen (23,4%) jemals vor der Teilnahme am Projekt spezielle Osteoporosepraparate
eingenommen. Auch hier fiihrte der Grofteil der vortherapierten Patienten/-innen (91,9%)
die spezifische Therapie weiter bzw. nahm sie wieder auf. 40 zusatzliche Personen (25,3%)

begannen im Verlauf des FLS erstmals mit einer spezifischen Therapie. Die Therapierate wurde
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somit, unter Berlicksichtigung der drei Teilnehmer/-innen, die die Therapie absetzen, von
23,4% auf 46,8% erhoht, dies entspricht einer Verdoppelung der Therapierate. Die Angaben
in der Literatur zur Auspragung der Steigerung der Therapierate durch FLS sind sehr
heterogen. Ruggiero et al. beschreiben 2015 eine Erhéhung von 7,14% auf 48,51%, McLellan
et al. berichten 2011 von einer Steigerung von 11% auf 49%. Eine deutlich hohere Therapierate
nach FLS erzielten mit 75,5% der Teilnehmenden hingegen Dehamchia-Rehailia et al. 2014.
Geringere absolute Erhohungen wiesen Schray et al. 2016 mit einer Erhohung um auf 25%
nach. Ein nationales Audit des britischen Royal College of Physicians ergab eine
Empfehlungsrate fir die spezifische Therapie von nur 29% unter britischen FLS (Royal College
of Physicians 2017). Es ist allerdings auf die Heterogenitdt der FLS-Konzepte der hier
genannten Studien hinzuweisen. Divergenzen liegen bezliglich der Einschlusskriterien, des
Durchschnittsalters der Teilnehmenden sowie der Follow-up-Dauer vor. Dehamchia-Rehailia
et al. schlossen beispielsweise stationdre und ambulante Patienten/-innen ein und gaben ein
niedrigeres Durchschnittsalter von 63 Jahren an, was die deutlich hohere Therapierate
erklaren konnte. Zudem sind die unterschiedlichen Kostenerstattungsmodelle der
verschiedenen Lander zu bericksichtigen, die sich auch auf die Therapieraten auswirken
dirften. Bei der heterogenen Datenlage ist eine gute Vergleichbarkeit nicht gegeben. Es
bedarf differenziert angelegter Metaanalysen, um die Steigerung der Therapieraten durch FLS
und damit auch deren Erfolg genauer zu quantifizieren. Dass eine Steigerung der Raten
vorliegt, ist allerdings allen genannten FLS gemeinsam und somit der grundsatzliche Nutzen
von FLS bestatigt. Auch im Vergleich mit den in der ,Bone Evaluation Study’ angegebenen
Therapieraten von 23,1% unter Patienten/-innen mit osteoporotischen Frakturen, konnte
durch den FLS am Klinikum rechts der Isar eine Steigerung (46,8%) erzielt werden (Hadji et al.

2013).

Betrachtet man die Therapieraten in Abhangigkeit des Geschlechts, fallt vor Teilnahme am FLS
eine deutliche Divergenz auf: Manner erhielten sowohl die Basis- als auch die spezifische
Osteoporosetherapie deutlich seltener als Frauen (Basistherapie: 50,3% der Frauen vs. 28,6%
der Manner; spezifische Therapie: 21,9% der Frauen vs. 10,9% der Manner). Diese
Beobachtung stimmt mit den Ergebnissen anderer Studien lberein (E et al. 2011; Feldstein et
al. 2003; Haussler et al. 2007). Die Therapie betreffend bestand somit eine &hnliche
Unterversorgung des mannlichen Geschlechts wie bereits unter 4.2.2.1 bei den

Knochendichtemessungen beschrieben wurde. Durch die Teilnahme am FLS konnte die Rate
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an Mannern, die eine Basistherapie einnahm, an die entsprechende Rate der Frauen
angeglichen werden: wahrend der Teilnahme am FLS befanden sich 80,8% der weiblichen und
79,4% der mannlichen Teilnehmer/-innen unter Therapie, der Unterschied war damit nicht
signifikant. Eine solche Angleichung konnte bei der spezifischen Therapie nicht erzielt werden:
sowohl bei Mannern als auch bei Frauen stiegen die Therapieraten, die Divergenz zwischen
den Geschlechtern blieb allerdings bestehen (51,2% der Frauen vs. 30,3% der Manner). In
einem franzdsischen FLS bestand diese Differenz nicht (Dehamchia-Rehailia et al. 2014). Eine
mogliche Erklarung hierfiir ist das im Durchschnitt signifikant niedrigere Alter der mannlichen
Teilnehmer des FLS am Klinikum rechts der Isar sowie der hohere Anteil nicht-
minimaltraumatischer Frakturen unter diesen im Vergleich mit den weiblichen
Teilnehmerinnen. Diese Umstdnde dirften zu einer niedrigeren Einschatzung des
Folgefrakturrisikos und damit der selteneren Initiierung einer spezifischen Therapie in der

Gruppe der Manner gefiihrt haben. Eine Verbesserung in diese Richtung ist anzustreben.

Bei der Analyse der Therapieraten hinsichtlich der zugrundeliegenden Indexfraktur, zeigte
sich, dass Teilnehmende mit Frakturen des Femurs im Rahmen des FLS seltener sowohl eine
Basis- (43,8% vs. 53,9% im Durchschnitt) als auch eine spezifische Therapie (21,9% vs. 31,1%
im Durchschnitt) erhielten. Die Ursache hierfiir dirfte sein, dass Patienten/-innen mit
Femurfrakturen sich seltener als der Durchschnitt der Teilnehmenden zu einer Abklarung und
damit Therapieinitiierung im I0Z vorstellten (18,8% vs. 29,5%, sh. 4.2.1.5). Patienten/-innen
mit hiftnahen Frakturen profitieren allerdings deutlich von einer spezifischen
Osteoporosetherapie hinsichtlich einer reduzierten Mortalitdt sowie Refrakturrate (Beaupre
et al. 2011; Lyles et al. 2007). Vaile et al. (2013) schlagen fiir Patienten/-innen mit
Schenkelhalsfrakturen daher ein Ansetzen der Therapie bereits im Rahmen des stationdren
Aufenthalts vor. Allerdings misste die Fortfiihrung poststationdr gesichert werden, genau

diese sektorenlbergreifende Versorgung ist in Deutschland problematisch.

Unter Teilnehmenden, die sich personlich zu einem Termin vorstellten, war fiir die Basis- wie
auch fir die spezifische Therapie die Rate fur Therapie- und Neuverschreibungen héher als
unter jenen, deren Folgegesprache nur telefonisch erfolgten. Dies entspricht den Ergebnissen
einer Metaanalyse durch Ganda et al. aus dem Jahr 2013, der zufolge weniger intensive
Interventionen im Rahmen eines FLS weniger effektiv sind. Eine alleinige

Informationsweitergabe an die Teilnehmenden flihrte zu Neuverschreibungsraten von 8%,

71



wohingegen 46,4% erreicht wurden, wenn personliches Assessment und Therapieinitiierung
Teil des FLS waren (Ganda et al. 2013). Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Walters et al. in einem
Review 2017. Einerseits sollte daher wie bereits unter 4.2.1.5 erwdhnt der Fokus auf
personlicher Osteoporose-Abklarung liegen, um somit auch eine Erhéhung der Therapieraten
zu erzielen. Andererseits kann die telefonische Kontaktaufnahme eine Alternative darstellen,
um Patienten/-innen zu erreichen, denen die Wahrnehmung eines Termins aus verschiedenen

Griinden nicht moglich ist.

Unter den Personen, die bereits vor Teilnahme am FLS eine spezifische Therapie einnahmen,
war Alendronat (62,8%), mit weitem Abstand gefolgt von Denosumab (11,6%), das am
haufigsten verwendete Praparat. Dies stimmt mit den Vorgaben der Leitlinie Gberein und
entspricht den Ergebnissen anderer Studien (Dachverband Osteologie e.V. 2017; Dreinhofer
et al. 2005; Schray et al. 2016). Gaben Patienten/-innen einen Medikamentenwechsel an,
wurde am haufigsten zu Denosumab (55,6%) und Ibandronat gewechselt (33,3%). Der haufige
Wechsel zu Denosumab ist durch die schlechte Adhdrenz zu Bisphosphonaten, die mogliche
Gabe auch bei Niereninsuffizienz, die Zulassung von Denosumab im Jahre 2010 sowie die
seitdem konstant steigende Anzahl an Verordnungen des Medikaments zu erklaren (Cramer

et al. 2007; Hernlund et al. 2013; Kasperk und Ziegler 2019).

Unter den 40 Neuverschreibungen war Denosumab (20 Personen, 50,0%) das haufigste
Praparat. Alendronat und Ibandronat wurden jeweils 8 Personen (20,0%) neuverschrieben.
Diese Verschreibungspraxis spiegelt nicht die allgemeine Praxis in Deutschland wider. Hier
macht Alendronat den grofSten Anteil aus (Kasperk und Ziegler 2019). Die haufige Verordnung
von Denosumab dirfte durch die Ansiedelung des I0Z in einer Universitatsklinik begriindet
sein: die Patienten/-innen leben in einem groReren Radius um die Klinik verteilt und werden
nicht so haufig personlich gesehen wie beispielsweise in einer allgemeinmedizinischen Praxis.
Da Denosumab nur alle sechs Monate und direkt durch den/die Arzt/Arztin parenteral
verabreicht wird, kann somit eine bessere Compliance erreicht werden (Freemantle et al.
2012; Hadji et al. 2016). Zudem wird das teurere Denosumab aus Budgetgriinden von

niedergelassenen Arzten/-innen seltener verordnet.

Probleme mit der Osteoporosemedikation gaben circa 30% der Teilnehmenden an, die hierzu
Aussagen machten. Unter ihnen waren die zwei am haufigsten angegebenen Probleme

Nebenwirkungen und die fehlende Weiterverschreibung der Praparate. Diese Ergebnisse
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gleichen jenen anderer Studien: Nebenwirkungen beziehungsweise die Angst vor dem
Eintreten von Nebenwirkungen gehorten auch dort zu den haufigsten Grinden fiir das
Absetzen der Medikamente. Dazu kommt die fehlende Weiterverschreibung der Therapie
durch den/die niedergelassene/-n Arzt/Arztin (Lindsay et al. 2016; Rossini et al. 2006). Die
genauen Griinde fir die fehlende Weiterverschreibung konnten durch den hier verwendeten
Fragebogen nicht herausgearbeitet werden. Es kommt beispielsweise eine mangelhafte
Kommunikation zwischen Arzt/Arztin und Patient/-in in Betracht, aber auch eine bewusste
Entscheidung des/der niedergelassenen Arztes/Arztin gegen eine Weiterverschreibung, zum
Beispiel aus Budgetgriinden oder Unkenntnis im Nebenwirkungs-Management (Donato et al.
2019). Das Praparat, das die meisten Betroffenen einnahmen, die Probleme angaben, war
Alendronat (43,6% der Personen). Dies stimmt mit anderen Studien (iberein, in denen die
Zufriedenheit der Teilnehmenden mit Alendronat beziehungsweise Bisphosphonaten im
Allgemeinen schlechter war als mit anderen Praparaten (Byun et al. 2019; Kendler et al. 2011).
Da die Zufriedenheit der Patienten/-innen fir die Adharenz eine grofRe Rolle spielt, sollte
dieser eine besondere Aufmerksamkeit zu kommen (Barrett-Connor et al. 2012). Eine grofRere
Zufriedenheit konnte beispielsweise durch eine gute Aufklarung der Patienten/-innen,
Beachtung und Behandlung von Nebenwirkungen und gemeinsamer Entscheidungsfindung
beziiglich der Therapie erreicht werden (sh. auch 4.2.2.1). Im Zweifelsfall sollte in Absprache

mit dem/der Patienten/-in die Umstellung auf ein anderes Praparat erwogen werden.

Zusammenfassend konnte durch den FLS der Anteil an Patienten/-innen, die eine
Osteoporosetherapie einnahmen, deutlich gesteigert werden. Diese Steigerung lasst sich
innerhalb des Patientenkollektivs, aber auch im Vergleich zu Daten der deutschen
Allgemeinbevolkerung nachweisen und wird durch andere FLS-Studien bestétigt. Die
Basistherapierate konnte von 49,1% auf 80,5% gesteigert werden, die der spezifischen
Therapie von 23,4% auf 46,8%. Eine bei beiden Therapiearten vorliegende Unterversorgung
des mannlichen Geschlechts konnte nur die Basistherapie betreffend ausgeglichen werden, es
bedarf daher einer weiteren Verbesserung. Eine Unterversorgung bei Patienten/-innen mit
Femurfrakturen blieb bestehen. Da diese Patientengruppe sich seltener zu einem Termin im
I0Z vorstellte sowie seltener eine Knochendichtemessung erhielt, sollte ein besonderes
Augenmerk auf eine bessere Versorgung dieser Gruppe gelegt werden. Da die Therapieraten
unter Teilnehmenden, die sich im 10Z vorstellten, signifikant héher waren als unter jenen, die

rein telefonisch betreut wurden, kdnnte moglicherweise eine Steigerung der personlichen
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Osteoporose-Abklarungen hier helfen. Alendronat war vor Teilnahme am FLS das am meisten
verbreitete Praparat unter den Teilnehmern/-innen. Andererseits war es dieses Praparat, das
den Teilnehmenden am haufigsten Probleme bereitete. Nebenwirkungen und die fehlende
Weiterverschreibung waren die Problematiken, von denen haufig berichtet wurden. Wechsel
erfolgten vor allem zu Denosumab, das im Rahmen des FLS auch das am haufigsten

verschriebene Praparat war.

4.2.2.3 Analyse der Folgefrakturen

Die Refrakturrate lag beim Baseline-Gesprach bei 1,6%, bis zum Follow-up-Kontakt bei 14,0%.
Die zum Vergleich herangezogenen Refraktur-Daten von Patienten/-innen, die einer
herkommlichen Versorgung zugefiihrt wurden, variieren: es lassen sich Angaben zwischen
10% und 20% Refrakturrate nach zwolf Monaten in der Literatur finden (Balasubramanian et
al. 2019; Johansson et al. 2017; Weaver et al. 2017). Durch die Varianz ist ein Vergleich mit
der im FLS ermittelten Rate schwierig, eine Reduktion der Frakturrate |asst sich nicht sicher
nachweisen. Zudem muss beachtet werden, dass es sich bei den genannten Studien nicht um
FLS-Studien handelt, sondern um grofd angelegte nationale Studien bzw. Studien auf Basis von
Krankenkassendaten. Es handelt sich somit bei dem dort untersuchten Patientenkollektiv um
einen deutlich breiteren Schnitt durch die Population, wohingegen die Rekrutierung des FLS
aus einem vorwiegend stationadren, adlteren und insgesamt vorselektierten Kollektiv erfolgt.

Dies durfte die teilweise niedrigeren Refrakturraten der genannten Studien erklaren.

Auch die Ergebnisse anderer FLS variieren hinsichtlich der Refrakturrate stark. Griinde hierfir
dirften unter anderem unterschiedlich lange Follow-up-Perioden sowie unterschiedliche
Charakteristika der einbezogenen Patienten/-innen (z.B. ambulante oder stationadre
Patienten/-innen, nur Therapie-persistente Patienten/-innen etc.) sein. Die Angaben gehen
von 2,1% bei einem Follow-up von zwolf Monaten unter ambulanten Teilnehmenden liber 7%
(18 Monate Follow-up, nur Therapie-persistente Patienten/-innen) bis 16% bei einem Follow-
up von drei Jahren (Dehamchia-Rehailia et al. 2014; Eekman et al. 2014; Nakayama et al.
2016). Am ehesten vergleichbar erscheinen die Ergebnisse eines FLS aus der Schweiz: hier
wurde unter stationdren Patienten/-innen eine Refrakturrate von 5,4% nach einem Jahr
ermittelt (Aubry-Rozier et al. 2018). Diese Rate dhnelt derjenigen aus einer Metaanalyse, die

unter elf Studien eine durchschnittliche Rate von 6,4% bei einem Follow-up zwischen 6 und
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72 Monaten ergab (Wu et al. 2018b). Im Vergleich mit anderen FLS ist die Refrakturrate des
FLS am Klinikum rechts der Isar also iberdurchschnittlich hoch. Eine Ursache hierfur durfte
sein, dass im schweizerischen FLS das Follow-up nur im Rahmen einer personlichen
Vorstellung erfolgte und eine Nicht-Teilnahme am Follow-up als Ausschlusskriterium galt. Die
Follow-up- und Therapieverschreibungsrate lag bei Aubry-Rozier et al. daher bei 100%. Um
eine bessere Vergleichbarkeit zu erreichen, kann der Anteil der Teilnehmenden mit
Folgefraktur unter den Personen, die sich zum Baseline-Gesprach im 10Z vorstellten,
herangezogen werden: unter diesen ergibt sich eine Refrakturrate von 2,2% (n = 134), welche
somit deutlich niedriger ist, als wenn man auch die Teilnehmenden mit telefonischem
Folgegesprach einbezieht. Ein weiterer relevanter Grund fir die Divergenz dirfte die
verhaltnismaRig kleine absolute Fallzahl des FLS am Klinikum rechts der Isar mit nur 15
Refrakturen sein. Um statistisch belastbare Aussagen zu treffen, wéare eine hohere Fallzahl

notig.

Die Patienten/-innen mit Folgefrakturen hatten als Indexfrakturen am haufigsten
Femurfrakturen (41,2%) und Wirbelkoérperfrakturen (29,4%). Dass das Refrakturrisiko nach
diesen Frakturen deutlich erhoht ist, ist bekannt (Center et al. 2007). Auffallig ist zudem, dass
die Patienten/-innen, die eine Refraktur erlitten, auch vermehrt Vorfrakturen schon vor der
Indexfraktur aufwiesen: unter ihnen lag der Durchschnitt bei 2,2 Vorfrakturen (Spannweite:
0-8), wohingegen er in der Gesamtkohorte nur bei 1,1 Frakturen lag, der Unterschied war
signifikant. Dies stimmt mit der langjahrigen Erfahrung Gberein, dass multiple Vorfrakturen zu
einem stark erhohten Risiko fur weitere Frakturen fihren (Gehlbach et al. 2012; Klotzbuecher

et al. 2000).

Aussagekraftige Schlisse zur Therapie unter den Patienten/-innen mit Folgefrakturen zu
ziehen, ist angesichts der niedrigen Anzahl schwierig. Auffallig ist, dass sich unter diesen 15
Personen nur Teilnehmende mit bereits vorhandener Therapie zu einem Termin im 10Z
vorstellten. Diese Personen waren zugleich die einzigen von einer Folgefraktur Betroffenen,
die wahrend des Projekts unter einer spezifischen Therapie standen. Unter den Patienten/-
innen mit Folgefraktur und telefonischem Follow-up wurde finf Personen eine Therapie

neuverschrieben, allerdings in allen Fallen lediglich eine Basistherapie.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Refrakturrate von 12,3% im ersten Jahr nur

schwer verglichen werden kann, da es keine vergleichbaren Daten aus der Regelversorgung
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gibt. Legt man eine andere Grundgesamtheit in Form der im I0Z vorstelligen Teilnehmenden
zugrunde, ergibt sich eine deutlich niedrigere Refrakturrate. Zu betonen bleibt, dass die
Patienten/-innen mit Refrakturen signifikant mehr Vorfrakturen in der Anamnese aufwiesen
sowie haufig Femur- oder Wirbelkorperfrakturen als Indexfrakturen erlitten. Dies verdeutlicht

die Wichtigkeit von MaBnahmen um diese Spirale an Refrakturen zu durchbrechen.

4.2.2.4 Analyse der Schmerzangaben

Mehr als die Halfte der Patienten/-innen gab an, unter Schmerzen zu leiden (Baseline-Kontakt:
62,8%, Follow-up-Kontakt: 54,3%). Mehrere Studien legten bereits dar, dass osteoporotische
Frakturen haufig einen Schmerzverlauf aufweisen, der iber die weithin angenommene Dauer
der vollstandigen Knochenheilung von sechs Monaten hinausgeht (Gheorghita et al. 2018;
Sale et al. 2017). Dem entspricht die Tatsache, dass auch nach einem Jahr 54,3% der
Teilnehmenden Schmerzen angaben. Die deutsche BoneEVA-Studie ergab, dass 90% der
Osteoporosepatienten/-innen Analgetika einnahmen. Damit wurden ihnen laut dieser Studie
dreimal so viel Analgetika verschrieben wie gleichaltrigen, gleichgeschlechtlichen Personen

ohne Osteoporose (Haussler et al. 2007).

Schmerz- und Frakturlokalisation stimmten jeweils in Gber 70% der Falle Gberein. Hinsichtlich
Schmerzbeginn und Frakturzeitpunkt war dies bei Gber der Halfte der Betroffenen der Fall.
Unter den Personen mit Ubereinstimmung in der Lokalisation war ein prozentual héherer und
im Falle der Wirbelkorperfrakturen signifikanter Anteil mit Indexfrakturen der Wirbelkoérper
(38,8%) wund des Schenkelhalses (25,4%) als im Gesamtkollektiv. Besonders
Wirbelkorperfrakturen weisen haufig ein gleichbleibend hohes Schmerzniveau bis zu zwolf

Monate nach der Fraktur auf (Suzuki et al. 2008).

Die Schmerzen lagen unter den hier untersuchten Personen im Durchschnitt bei fiinf von zehn
auf der Numerischen Rating Skala. Der weitere Verlauf konnte nicht beurteilt werden. Die
Literaturrecherche ergab leider ebenso keine Veroffentlichungen zur Auswirkung von FLS auf
die Schmerzen von Patienten/-innen mit Fragilitatsfrakturen. FLS konnten diesbezliglich aber
eventuell Verbesserungen mit sich bringen, in dem sie Patienten/-innen nach einer Fraktur
allumfassender betreuen und potentiell Schritte in Richtung einer adaquaten

Schmerztherapie einleiten. Dies beinhaltet sowohl die medikamentdse Schmerztherapie mit
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Analgetika als auch die Verschreibung beziehungsweise Beratung bezlglich nicht-
medikamentdser Therapien, wie beispielsweise der Teilnahme an Osteoporose-Sportgruppen.
Solche Ubungsprogramme férdern die Lebensqualitit und kénnen zu einer Reduktion der
Schmerzen fiihren beziehungsweise die Entstehung chronischer Schmerzen verhindern. Sie
werden daher auch von der DVO empfohlen (Dachverband Osteologie e.V. 2017). Um die
genauen Auswirkungen von FLS auf die Schmerzen von Osteoporosepatienten/-innen

benennen zu kénnen, miissen allerdings noch weitere Studien durchgefiihrt werden.

Zusammenfassend gab mehr als die Halfte der Befragten auch nach einem Jahr an, unter
Schmerzen zu leiden. Dieses bereits aus der Literatur bekannte Phanomen betraf besonders
haufig Patienten/-innen mit Femur- oder Wirbelkorperfrakturen. FLS konnten einen
entscheidenden Beitrag dazu leisten Osteoporosepatienten/-innen mit Schmerzen besser zu

betreuen und zu therapieren. Studien hierzu stehen allerdings noch aus.

4.2.2.5 Analyse der Mortalitat

Todesfélle wurden anhand des Patientenerfassungssystems oder durch Telefonate erfasst. Fiir
eine vollstandige Ermittlung aller Todesfdlle ware eine Abfrage aller nicht-erreichbaren
Teilnehmenden beim jeweils zustiandigen Standesamt nétig gewesen, dies war aus
personaltechnischen Griinden leider nicht moglich (sh. auch 4.1.3). Von zehn Personen war
bekannt, dass sie wahrend der Follow-up-Zeit verstarben. Dies entspricht einer Mortalitdt von
8,6% unter den Personen, deren Uberlebensstatus bekannt ist (n = 116). Andere FLS
berichteten ebenso von Mortalitdtsraten nach einem Jahr: hier verstarben zwischen 2,1%
beziehungsweise 12,7% der Patienten/-innen (Amphansap et al. 2016; Aubry-Rozier et al.
2018; Ruggiero et al. 2015). Eine Metaanalyse von 15 Studien ergab eine signifikante
Reduktion der Mortalitdt durch FLS um drei Prozentpunkte sowie eine ,Number needed to
treat’ von 33 (Wu et al. 2018b). Auch eine systematische Ubersichtsarbeit wies in
verschiedenen Studien eine solche signifikante Reduktion nach (Walters et al. 2017). Fir
Patienten/-innen mit hiftnahen Frakturen ermittelten Hawley et al. gar eine NNT von 17

(Hawley et al. 2016).

Sinnvoll ist die Betrachtung der Indexfrakturen der Verstorbenen, da das Mortalitatrisiko sich

je nach Frakturlokalisation stark unterscheiden (Johnell et al. 2004a). In der hier untersuchten
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Population wiesen fiinf der zehn Verstorbenen Femurfrakturen (50%) auf, sowie drei
Personen Wirbelkorperfrakturen (30%). Dies spiegelt die Tatsache wider, dass hiiftnahe
Frakturen und Wirbelkorperfrakturen fir einen Groliteil der Todesfdlle nach
Fragilitatsfrakturen in  Europa verantwortlich sind (Hernlund et al. 2013).
Problematischerweise handelte es sich bei den Patienten/-innen mit Femurfrakturen um die
dlteste Personengruppe sowie die Gruppe, die sich am seltensten personlich im 10Z vorstellte
und die niedrigsten Therapieraten aufwiesen. Dieser Gruppe sollte daher zukiinftig besondere
Beachtung geschenkt und die Versorgung optimiert werden, um somit auch die hohe

Sterblichkeit reduzieren zu kénnen (sh. auch 4.2.1.5 und 4.2.2.2).

Betrachtet man das Alter der Verstorbenen, lag dieses mit durchschnittlich 80 + 10 Jahren
signifikant hoher als das der bis zum Follow-up-Kontakt Nicht-Verstorbenen mit 72 + 10
Jahren. Zwei weitere FLS-Studien errechneten ebenfalls ein h6heres Durchschnittsalter unter
den Verstorbenen (Boudou et al. 2011; Nakayama et al. 2016). Die Betroffenen litten unter
durchschnittlich vier Vorerkrankungen (sh. Tabelle 10). Da die genauen Todesursachen leider
nicht ermittelbar waren, bleibt unklar, ob die Frakturen verursachend waren, besonders
angesichts des hoheren Durchschnittsalters und der Vorerkrankungen der Verstorbenen. Dass
die hier prasentierten Zahlen zur Mortalitat aber mit anderen Studien konsistent sind, spricht

fir die Anwendbarkeit der Ergebnisse.

Zusammenfassend lasst sich die Mortalitat aufgrund der geringen Fallzahl und der nicht
vollstandigen Nachverfolgung der nicht-erreichbaren Teilnehmenden nur schlecht bewerten.
Sie lag jedoch mit 8,6% im Mittelfeld unter verschiedenen FLS. GroRere Studien konnten
allerdings bereits eine signifikante Reduktion der Mortalitat durch FLS nachweisen. Gehauft
waren unter den Verstorbenen Patienten/-innen mit Femur- und Wirbelkorperfrakturen, was

erneut den erhohten Versorgungsbedarf dieser Patientengruppe unterstreicht.

4.3 Limitationen

Eine Limitation des wissenschaftlichen Projekts FLS ist die Herkunft der meisten Daten aus
Selbstausktinften der Teilnehmer/-innen. Nur Daten von Patienten/-innen, die sich im 10Z
vorstellten sowie Daten aus dem SAP-System entstammten teilweise Arztbriefen

beziehungsweise anderweitigen medizinischen Dokumenten. Curtis et al. konnten in einer
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Studie 2006 zeigen, dass es eine hohe Ubereinstimmung zwischen Selbstauskiinften und
Apothekendaten zur Osteoporosemedikation gibt. Andererseits bestand in dem
Patientenkollektiv ein gewisses Informationsdefizit hinsichtlich Osteoporose (sh. 4.2.1.4). Im
Rahmen der Screening-Gesprache fiel teilweise auf, dass Patienten/-innen Osteoporose mit
anderen Krankheiten, wie beispielsweise der Arthrose, verwechselten sowie
Rontgenuntersuchungen fiir Knochendichtemessungen hielten. Ein gewisser Bias durch die
Herkunft der Daten aus Selbstauskiinften ist daher nicht auszuschlieBen. Diese Art der
Datenerhebung ist in FLS-Studien allerdings Ublich (Aubry-Rozier et al. 2018; Makras et al.
2017).

Nicht auszuschlieRen ist zudem, dass vor allem gesundere Patienten/-innen der Teilnahme am
FLS zustimmten und somit ein ,Healthy user effect vorliegt. Die Teilnahme am FLS erfordert
mehr Initiative als die Ablehnung, die haufig von krdankeren Patienten/-innen nicht
aufgebracht werden kann. Zudem galten dauerhafte Bettldgerigkeit sowie eine
Lebenserwartung unter einem Jahr als Ausschlusskriterien. Die genauen Charakteristika der
nicht-teilnehmenden Patienten/-innen konnten aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht
erhoben werden. Der Einfluss eines moglichen ,Healthy user effect’ ist daher wahrscheinlich.
Es lag weiterhin eine relativ hohe Rate an Teilnehmenden vor, die aus verschiedenen Griinden
nicht an den Folgegesprachen teilnahmen. Diese Patientengruppe war alter als jene mit
erfolgten Folgegesprachen. Auch hier kommt daher vermutlich ein ,Healthy user effect’ zum
Tragen. Die Refrakturrate sowie die Mortalitdat konnten hierdurch einem Bias unterliegen und
unterschatzt werden. Die Mortalitat betreffend kommt hinzu, dass die Todesfalle nicht

systematisch erfasst wurden und daher mit hoher Wahrscheinlichkeit unvollstandig sind.

Die Aussagekraft der Refrakturrate und der Mortalitat ist leider aufgrund geringer Fallzahlen
der Teilnehmenden mit Refrakturen beziehungsweise der Verstorbenen eingeschrankt. Um
fundiertere Aussagen zu diesen Parametern treffen zu kénnen, sollten weitere Studien mit

hoheren Fallzahlen in Deutschland durchgefiihrt werden.
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5 Synthese und Ausblick

Diese Arbeit untersuchte die Umsetzung eines FLS an einer Universitatsklinik in Deutschland.
Die Auswirkungen des sekundarpraventiven Managed-care-Modells wurden prospektiv,
longitudinal beobachtet. Das Projekt wurde mit einer Teilnahmerate von 47,5% von den
Patienten/-innen gut angenommen. Verbesserungen sind jedoch sicherlich noch moglich,
auch hinsichtlich der Teilnahmeraten an den Folgegesprachen. Der FLS konnte deutliche
Erfolge hinsichtlich einer Erhohung der Diagnostik- und Therapieraten erzielen. Es wurde ein
Plus von 20,2% zusatzlicher erstmaliger Knochendichtemessungen erreicht. Die
Basistherapierate wurde von 49,1% auf 80,5% gesteigert, die der spezifischen Therapie von

23,4% auf 46,8%.

Es zeichneten sich Patientengruppen ab, auf die zukinftig in FLS ein Fokus gelegt werden
sollte, um ihre Versorgung zu verbessern: Manner sind osteologisch haufig mangelhaft
betreut, FLS sollten hier Abhilfe schaffen. Gleiches gilt fur Patienten/-innen mit
Femurfrakturen. In dieser Arbeit zeigte sich, dass sie niedrigere Teilnahme-, Diagnostik- und
Therapieraten aufweisen als andere Patientengruppen. Da sie zugleich haufig zu einer
weiteren unterversorgten Gruppe gehoren, den sehr alten Patienten/-innen, sollte ihnen ein

besonderes Augenmerk zukommen.

Zudem kristallisierten sich einige Moglichkeiten zur weiteren Verbesserung der Versorgung
heraus, zum Beispiel durch Einbeziehung von Patienten/-innen mit ambulant versorgten
Frakturen. Auf diese Weise kdénnten vermutlich mehr Patienten/-innen mit distalen
Radiusfrakturen erfasst und therapiert werden. Diese Fraktur stellt haufig die erste in einer
Reihe von osteoporotischen Frakturen dar. Eine Verkiirzung des Zeitintervalls zwischen
Fraktur und Intervention kdnnte die Teilnahmeraten der Folgegesprache, sowie in Folge die
Therapieraten erhéhen. Zu einer Steigerung der Anzahl an personlichen FLS-Vorstellungen im
I0Z koénnte die Versendung von Einladungsbriefen zusatzlich zur telefonischen
Kontaktaufnahme fiihren. Dies wurde nach Abschluss der Datensammlung fiir diese Arbeit
bereits initiiert. Haufig ist Immobilitdt ein Grund fir die Ablehnung der persénlichen
Vorstellung. Um alteren Teilnehmenden, sowie solchen mit Femurfrakturen, die Teilnahme an
der Osteoporoseabklarung und an Folgegesprachen zu erleichtern, ware es daher vermutlich
hilfreich, diese mit Frakturkontrollterminen in der Radiologie beziehungsweise Unfallchirurgie

zu kombinieren. Die Einfiihrung von Sturzpraventionsprogrammen wird von internationalen
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Osteoporose-Organisationen empfohlen und sollte daher erwogen werden. Zudem ware eine
vertiefte Zusammenarbeit mit den Arzten/-innen der Primarversorgung empfehlenswert. Eine
gute Zusammenarbeit fliihrt moglicherweise zu hoheren Therapiepersistenzraten und einer

besseren Bindung der Teilnehmenden, vor allem derjenigen héheren Alters, an den FLS.

Durch diese Arbeit wurde ein Versorgungsmodell, dass in anderen Landern schon weitgehend
etabliert ist, in Deutschland aber bisher nur sehr wenig Anwendung gefunden hat, untersucht.
Internationale Studien und Metaanalysen ergaben eine sehr gute Effektivitat und finanzielle
Effizienz von FLS (Ganda et al. 2013; McLellan et al. 2011; Wu et al. 2018b). Diese Arbeit leistet
einen ersten Beitrag zur Erforschung von FLS in Deutschland. Da die Probleme, die anderswo
zur EinfUhrung von FLS fiihrten, hierzulande ebenfalls vorhanden sind, scheint der Nutzen von
FLS in Deutschland ebenfalls gegeben zu sein. Die Einrichtung von FLS wirkt daher sinnvoll.
Eine Eingliederung in das deutsche Gesundheitssystem scheint moglich und erstrebenswert,
um die oft fehlende Vernetzung der stationdren und ambulanten Versorgung zu Giberwinden.
Es besteht aber noch ein hoher Bedarf an weiterer Forschung. Die finanzielle Effektivitat von
FLS hierzulande sollte tiberprift und Mechanismen der Finanzierung gefunden werden, da FLS
zwar im Ausland kosteneffizient waren, aber Investitionen, vor allem im Sinne der Einstellung
und Weiterbildung von qualifiziertem Personal sowie der Schaffung struktureller und
technischer Voraussetzungen noétig machen (Dachverband Osteologie e.V. 2017). Der FLS des
Klinikums rechts der Isar wurde finanziell durch das Landesamt fur Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit unterstltzt. FLS sollten in zukinftigen Studien zudem mit einer
hoheren Fallzahl sowie einer Kontrollgruppe untersucht werden. Die Umsetzbarkeit
flaichendeckender FLS in Deutschland sowie die Integrierbarkeit ins deutsche
Gesundheitssystem sollten weiter Gberpriift werden. Aktuell wurde diesbezliiglich finanziert
durch den Innovationsfond Gemeinsamen Bundesausschuss und unter Leitung des Klinikums
der Universitat Miinchen eine grol8 angelegte, multizentrische Studie initiiert. Das FLS-CARE-
Programm soll die Effektivitat des FLS-Modells auch in Deutschland verdeutlichen (Stumpf et
al. 2021).
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6 Zusammenfassung

Der Fraktur-Liaison-Service am Klinikum rechts der Isar erreichte in erster Linie stationare
Frakturpatienten/-innen. Die Zeitpunkte der Interventionen nach zwolf Wochen und einem
Jahr nach Fraktur entsprachen den internationalen Empfehlungen. Der Ansatz des FLS im 10Z
beinhaltete Patientenerfassung, Assessment und Therapieeinleitung, womit der FLS einem
Typ A-FLS nach IOF entspricht, welche in diversen Studien die héchsten Therapieraten

erzielten.

241 von 507 angesprochenen Patienten/-innen nahmen an dem Projekt teil, dies entspricht
einer Teilnahmerate von 47,5%. Die Teilnahmerate sowie die allgemeinen Charakteristika des
Patientenkollektivs entsprachen den Angaben aus anderen FLS-Publikationen zum groRRen Teil
und ermoglichen den Vergleich mit diesen. Die Verteilung der Frakturlokalisationen dhnelte
derjenigen anderer FLS mit vorwiegend stationdren Patienten/-innen. Depressionen und
onkologische Erkrankungen stellten mit je 20% haufige Komorbiditaten der Patienten/-innen
dar. Die Teilnehmenden hatten im Durchschnitt bereits 1,2 Vorfrakturen erlitten. Unter den

FLS-Teilnehmenden bestand ein Informationsdefizit hinsichtlich der Erkrankung Osteoporose.

Die Teilnahmeraten der Folgegesprache (Baseline-Kontakt: 56,1%; Follow-up-Kontakt: 67,1%)
des FLS lagen, soweit mit dhnlichen Programmen vergleichbar, im Mittelfeld. Eine Divergenz

der Teilnahmeraten bezliglich des Geschlechts bestand nicht.

Durch den FLS konnte wurden 20,2% mehr erstmalige Knochendichtemessungen veranlasst;
dies entspricht Daten aus anderen FLS-Studien. Die vor FLS-Teilnahme vorhandene
Unterversorgung von Mannern mit Osteoporose konnte durch den FLS annahernd
ausgeglichen werden. Der Anteil an Patienten/-innen, die eine Osteoporosetherapie
einnahmen, konnte durch den FLS deutlich gesteigert werden, die Basistherapierate von
49,1% auf 80,5%, die spezifische Therapierate von 23,4% auf 46,8%. Dies verdeutlicht den
Erfolg des FLS-Konzepts. Die Therapieraten unter Teilnehmenden, die sich im I0Z vorstellten,

waren hoher als unter jenen, die rein telefonisch betreut wurden.

Die Patienten/-innen mit Femurfrakturen waren durchschnittlich 8 Jahre &lter, nahmen
seltener am FLS teil, kamen bei Teilnahme seltener zu einem Termin ins 10Z und erhielten

seltener eine Knochendichtemessung. Von einer Kombination der FLS-Termine mit
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Frakturkontrollterminen sowie einer engeren Kooperation mit betreuenden Hausarzten/-

innen wiirde diese Patientengruppe vermutlich profitieren.

Die Patienten/-innen mit Refrakturen im Lauf der Teilnahme hatten signifikant haufiger
bereits Vorfrakturen in der Vorgeschichte erlitten als die Teilnehmenden ohne Refrakturen.
Dies verdeutlicht die Gefahr, dass auf eine osteoporotische Fraktur weitere folgen und betont
die Notwendigkeit einer Intervention. Unter den Teilnehmenden, die sich im 10Z vorstellten,
lag die Refrakturrate deutlich niedriger als unter jenen, die dies nicht taten. Patienten/-innen

mit Refrakturen wiesen gehauft Femur- oder Wirbelkdrperfrakturen als Indexfrakturen auf.

Mehr als die Halfte der Teilnehmenden gab auch noch nach einem Jahr an unter Schmerzen
zu leiden. Dieses bereits aus der Literatur bekannte Phanomen betraf besonders haufig
Patienten/-innen mit Femur- oder Wirbelkorperfrakturen. FLS konnten einen entscheidenden
Beitrag dazu leisten Osteoporosepatienten/-innen mit Schmerzen besser zu betreuen und zu

therapieren. Studien hierzu stehen derzeit allerdings noch aus.

Die Mortalitat lag Literaturangaben zufolge mit 8,6% im Mittelfeld unter verschiedenen FLS.
GroRere Studien konnten bereits eine signifikante Reduktion der Mortalitdt durch FLS
nachweisen. Gehduft waren unter den Verstorbenen Patienten/-innen mit Femur- und
Wirbelkorperfrakturen, was erneut den erhéhten Versorgungsbedarf dieser Patientengruppe

unterstreicht.

Das Projekt FLS wurde zusammenfassend von den Patienten/-innen gut angenommen und
konnte Erfolge bezliglich Diagnostik- und Therapieraten erzielen. Mortalitdt und Refrakturrate
entsprachen denen anderer FLS. Weiterer Forschungsbedarf besteht beziiglich der
flaichendeckenden Umsetzbarkeit in Deutschland und der Integrierbarkeit ins deutsche

Gesundheitssystem sowie der finanziellen Umsetzung.

Fiir die Zukunft wurde bereits ein Plan zur Langzeitbetreuung lber ein Jahr hinaus initiiert,
welcher Gesprdache nach zwei und drei Jahren beinhaltet. Es sollte zuklnftig die Entwicklung
Ubergreifender regionaler beziehungsweise im Optimalfall nationaler Datenbanken in
Deutschland angestrebt werden. Ausblickend konnten FLS zudem neben der eigenen
Informationsvermittlung auch durch eine Einbindung von Allgemeinmedizinern/-innen zu
einer Minderung des Informationsdefizits beitragen. GréRBere, multizentrische Studien sind

auch in Deutschland bereits initiiert und werden staatlich geférdert.
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7 Anhang

|nterdisziplinéres Osteoporose Zentrum Name

des Klinikums rechts der Isar Vorname

I0Z-Patientenfragebogen Geburtsdatum
Groeinm ____ Gewichlin kg Alter o
Haben Sie Schmerzen? Ja O Nein O Wenn ja, wie stark aul einer Skala von 1-107_____
Wo genau? — . Sedwann?
Hatlen Sie Knochenbruche im Frwachsenalter? Ja O Nein [

Wenn ja, welche, wann, nach Sturz?

Welche Osteoporosefalle gab / gibt es in lhrer Familie?

¢ Haben Sie eine der folgenden Erkrankungen?

= Krebserkrankung: Ja [ Nein O Knochenmetastasen Ja [ Nein [J
Depression: Ja [ Nein O Gelenkrheuma Ja O Nein O
Magersucht/Bulimie: Ja O Nein O Entzundl. Darmerkrankung  Ja [ Nein [J
Schiaganfall: Ja [ nein O Parkinson Ja [1 Nein O]
Nierensteine: Ja [ Nein O Epilepsie Ja [ Nein [

Sonstige Erkrankungen. wenn ja, welche?

Hatten Sie mehr als 2 Sturze innerhalb der letzten 6 Monate? Ja O Nein O

Hatten Sie Ihre erste Regel erst mit dem 17 Lebensjahr oder spater? Ja O Nein I

Hatten Sie langere Phasen ohne Regelblutung (6 Monate und mehr)? Ja [ Nein [

Kamen Sie vor dem 45 Lebensjahr in die Wechseljahre? Ja [ Nein (O

Hatlen Sie Darmoperationen? Ja [0 Nen O
~ Wenn ja, welche?_

Hatten Sie Organtransplantationen? Ja O Nen [

Wenn ja, welche?

Wurden Ihre Eierstocke entfernt? Ja O Nen O

Wenn ja, wann?

Haben Sie hormonelle Storungen z B der Schilddrise oder Nebennieren? Ja [ Nein [

Wenn ja, welche?____

Wurden oder werden Sie wegen Brustkrebs mit Anti-Hormonen (z B Tamoxifen, Anmidex)

behandelt? Ja L Nein [
Wenn ja, welche Praparate und von wann bis wann?
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Werden Sie wegen Diabetes mellitus mit Tabletten behandelt? Ja O Nein [
Wenn ja, mit welchen? Seit wann? In welcher Dosierung?

Haben Sie schon einmal langer als 3 Monate Kortisonpraparate (Prednison), Heparin oder
Marcumar eingenommen? Ja O Nein I
Wenn ja, in welcher Dosierung und wann?

Welche der folgenden Medikamente nehmen Sie ein? Seit wann und in welcher Dosierung?

Calcium:

Vitamin Ds;

Weitere Osteoporose-Medikamente:

Fruhere Osteoporose-Medikamente:

Antidepressiva:

Beruhigungsmittel:

Hormone:

Abfihrmittel:

Weitere Medikamente:

Wie oft in der Woche essen Sie Milchprodukte?

Haben Sie eine Laktoseunvertraglichkeit? Ja [ Nein O

Wie viele Tassen Kaffee trinken Sie pro Tag?

Rauchen Sie? Ja [ Nein [J Wie viele Zigaretten pro Tag? Seit wann?

Trinken Sie Alkohol? Ja [1 Nein [ Wieviel pro Woche?

Wer ist Ihr Hausarzt?

Wer ist Ihr Orthopade?

Wer ist |hr Frauenarzt?

Fragebogen FLS - erste Version (I0Z-Fragebogen) — Seite 2
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Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie
Uberregionales Traumazentrum
Ismaninger Stralte 22

81675 Minchen

E-Mail: trauma@mritum.de

Tel: 089/4140 - 2126

102

Interdisziplindres Osteoporosezentrum
E-Mail: ioz@lrz tum de

Tel: (089) 41 40— 24 46

Fax: (089) 41 40 — 49 12

Im Untergeschol? der Frauenklinik/

Fax: 089/4140 - 4890 Gynakologische Ambulanz
Fraktur Liaison Service Name:
Fragebogen Vomame:
FLS Nr. Geburtsdatum:
GrofRe in m: Gewichtin kg: Alter:
Hatten Sie Knochenbriiche im Erwachsenalter? Ja O Nein (1
Wenn ja, welche, wann, nach Sturz?
Hatten Sie jemals eine der folgenden Erkrankungen?
Krebserkrankung: Ja [J Nein O Knochenmetastasen: Ja [0 Nein O
Depression: Ja [J Nein O Gelenkrheuma: Ja [0 Nein O
Magersucht/Bulimie: Ja [0 Nein O Morbus Crohn: Ja OO Nein O
Schlaganfall: Ja [0 Nein O Parkinson: Ja [0 Nein O
Nierensteine: Ja O Nein O Epilepsie: Ja O Nein O
Diabetes mellitus: Ja [0 Nein
Sonstige Erkrankungen, wenn ja, welche?
Welche Osteoporosefélle gab / gibt es in Ihrer Familie?
Hatten Sie mehr als 2 Stirze innerhalb der letzten 6 Monate? Ja [ Nein O
Kamen Sie vor dem 45. Lebensjahr in die Wechseljahre? Ja [0 Nein O
Wurden Ihnen beide Eierstdcke durch Operation entfemt? Ja [ Nein O

Wenn ja, wann?

Wurden oder werden Sie wegen Brustkrebs mit Anti-Hormonen (z.B. Tamoxifen, Arimidex)
behandelt? Ja OO Nein O

Von wann bis wann?

Wurden oder werden Sie wegen Prostata-Karzinom mit Anti-Hormonen behandelt? Ja [ Nein [J

Haben Sie schon einmal [anger als 3 Monate Kortisonpraparate (Prednison), Heparin oder
Marcumar eingenommen? Ja [0 Nein O

Wenn ja, in welcher Dosierung und wann?
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Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie
Uberregionales Traumazentrum
Ismaninger Stralte 22

81675 Minchen

E-Mail: trauma@mritum.de

Tel: 089/4140 - 2126

Fax: 089/4140 - 4890

102

Interdisziplindres Osteoporosezentrum
E-Mail: ioz@lrz tum de

Tel: (089) 41 40— 24 46

Fax: (089) 41 40 — 49 12

Im Untergeschol? der Frauenklinik/
Gynakologische Ambulanz

Welche der folgenden Medikamente nehmen Sie ein? Seit wann und in welcher Dosierung?
Antidepressiva:

Magenschutz-Mittel (z.B. Pantozol, Omeprazol):

Weitere Medikamente:

Rauchen Sie? Ja [ Nein [ Wie viele Zigaretten pro Tag? Seitwann?

Ja [ Nein [ Trinken Sie regelmaRig Alkohol? Ja [J Nein [J Wie viel pro Woche?

Wer ist Ihr Hausarzt?

Wurden Sie jemals von einem Arzt zu Osteoporose informiert?  Ja [ Nein [
Wenn ja:

Wie lange ist das her/wann war das?

Von einem Arzt welcher Fachrichtung erfolgte die Information?

Wenn nein, haben Sie aus anderen Quellen Informationen liber Osteoporose erhalten?
[ Apotheke [ Verwandte oder Bekannte
O Zeitung/Radio/Fernsehen/Broschiire O Sonstige:

Wurde bei lhnen jemals eine Knochendichtemessung durchgefiihrt? Ja [0 Nein [J
Wenn ja: Wann zuletzt?

Wer hat das Ergebnis und das weitere Vorgehen mit Ihnen besprochen?

[0 Radiologe/Nuklearmediziner O Frauenarzt

[J Endokrinologe [ Klink/osteologisches Zentrum
O Orthopade O Andere:

O Hausarzt

Haben Sie bisher eine Osteoporose-Basistherapie (Vitamin D und/oder Calcium) eingenommen?
Ja O Nein O

Wenn ja: Seit wann?
O RegelmaRig O UnregelmaRig

Haben Sie bisher eine spezifische Osteoporosetherapie erhalten?

[J Alendronat (z.B. Fosamax) [J Denosumab (Prolia)
[ Ibandronat (z.B. Bonviva) O Strontiumranelat (Protelos)
Wenn ja: Ab wann?/ Wie lange?

Wer hat Ihnen die Therapie verschrieben?

Fragebogen FLS - (iberarbeitete Version - Seite 2
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Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie
Uberregionales Traumazentrum
Ismaninger Stralte 22

81675 Minchen

E-Mail: trauma@mri.tum.de

Tel: 089/4140 - 2126

102

Interdisziplindres Osteoporosezentrum
E-Mail: ioz@lrz tum de

Tel: (089) 414097 12

Fax- (089) 41 40 — 49 12

Im Untergeschol? der Frauenklinik/

Fax: 089/4140 - 4890 Gynakologische Ambulanz
Fraktur Liaison Service Name:
Follow-up Datum: Vomame:
FLS Nr. Geburtsdatum:

Sehr geehrte(r) Patient(in),

Sie waren zur Behandlung eines Knochenbruches im Klinikum rechts der Isar. Wahrend dieses
Aufenthalts wurden Sie von unserem Fraktur Liaison Service besucht und zur Krankheit
Osteoporose informiert. Daher wiirden wir Sie gerne fragen:

Hatten Sie im letzten Jahr einen oder weitere Knochenbriiche? Ja O Nein O

Wie kam es zu diesen Knochenbriichen (z.B. durch Stiirze etc.)?

Haben Sie Schmerzen? JaO Nein O
Wenn ja, wie stark auf einer Skala von 1-107

Wo genau? Seitwann?

Wourde im letzten Jahr eine Knochendichtemessung (DXA/QCT) durchgefiihrt)?
JaO Nein O

Wenn ja, wann und wo?

Wurden Medikamente gegen Osteoporose verschrieben? Ja O Nein O
Wenn ja:
Osteoporose-Basistherapie O Vitamin D O Calcium

Spezifische Therapie:

O Alendronat (z.B. Fosamax, einmal taglich oder wdchentlich)

O Ibandronat (z.B. Bonviva, einmal monatlich oder alle 3 Monate als Spritze)
O Risedronat (z.B. Actonel, einmal taglich oder wochentlich)

O Zoledronat (z.B. Aclasta, einmal jahrlich als Spritze)

O Denosumab (Prolia, zweimal jahdich als Spritze subkutan)

O Strontiumranelat (Protelos, einmal taglich als Granulat)

O Raloxifen (Evista, einmal taglich)

Follow-up-Fragebogen FLS — Seite 1
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Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie S 102
Uberregionales Traumazentrum S‘? Interdisziplinidres Osteoporosezent rum
Ismaninger Strae 22 E-Mail ioz @Irz tum de

81675 Munchen Tel: (089) 4140 -97 12

E-Mail- trauma@mri tum de Fax: (089) 4140 — 49 12

Tel: 089/4140 - 2126 Im UntergeschoB der Frauenklinik/

X
d

Fax: 089/4140 - 4890 g Gynékologische Ambulanz
Haben Sie mit der Einnahme der Medikamente begonnen? Ja O Nein O
Wenn ja, wann?

Gab es Probleme mit den Medikamenten? Ja O Nein O

Wenn ja, welche?

O Nebenwirkungen:

O fehlende Weiterverschreibung
O Wechsel des Medikaments:

O Schwierigkeiten bei der Einnahme:

O sonstige:

Wie regelmanRig nehmen Sie die Medikamente? Regelmalig O UnregelmaRig O

Raum fiir weitere Bemerkungen/Anregungen:

Vielen Dank fiir Ihre Angaben!

PD Dr. Vanadin Seifert-Klauss
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mannlich weiblich

43 159 202
12 22 34
gesamt

Tabelle 12: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil nicht-niedrigtraumatischer Traumata
der beiden Geschlechter

nein 72,32 10,883 0,779 p=0,556

ja 46 73,30 9,995 1,474

nein 72,37 10,345 0,759 p=0,740
55 72,96

0,725 p=0,937
2,285

0,763 p=0,003
1,435
nein 72,35 11,156 0,774 p=0,435
ja 33 73,52 7,306 1,272

Tabelle 13: Analyse des Alters der Patienten/-innen mit den fiinf hdufigsten Indexfrakturen
im Kollektiv (Signifikanztestung anhand des t-Tests)
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nein ja gesamt

22 25 47
29 60 89
51 85 136

1 0,103

Tabelle 14: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil der Patienten/-innen mit
Knochendichtemessung vor Teilnahme am FLS unter den Patienten/-innen mit und ohne
Vorfrakturen

mannlich weiblich
Gultige Mittel- Standard- Gultige Mittel- Standard- p-Wert
Anzahl  wert abweichung Anzahl wert abweichung  (t-Test)

Tabelle 15: Analyse der vergangenen Zeit seit der letzten Knochendichtemessung vor
Teilnahme am FLS (Signifikanztestung anhand des t-Tests)

mannlich weiblich gesamt
40 89 129
16 90 106

gesa mt

Tabelle 16: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil der Patienten/-innen mit Basistherapie
vor Teilnahme am FLS unter beiden Geschlechtern

mannlich weiblich gesamt

49 139 188
6 39 45

Tabelle 17: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil der Patienten/-innen mit spezifischer
Therapie vor Teilnahme am FLS unter beiden Geschlechtern
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Hypothesentestiibersicht

NHullhypothese Test Sig. Entsi:lléeidu
Mann-
Die “erteilung won Alter Whitney-LI-
1 ibei FLS-Besuch) ist dber die  Test bel
Kategaorien von Jemals unabhangig

Termin identisch. en
Stichproben

Asymﬂtntische Signifikanzen werden angezeigt. Das
Signifikanzniveau ist 05,

Abbildung 12: Teststatistik des Mann-Whitney-U-Tests zur Analyse des Alters der Patienten/-
innen, die jemals einen Termin wahrnahmen (n = 74), im Vergleich zum Alter derjenigen ohne
Termin (n = 167)

nein ja gesamt
111 78 189
61 18 79
172 96 268
8,281 1 0,004

Tabelle 18: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil der Patienten/-innen mit Termin unter
den Patienten/-innen mit und ohne Femurfraktur

mannlich weiblich gesamt
12 52 64
ja 22 70 92
,590 1 0,442

Tabelle 19: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil der Patienten/-innen mit erfolgter
Knochendichtemessung im Projektverlauf unter beiden Geschlechtern
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mannlich weiblich gesamt

23 64 87
11 61 72

Tabelle 20: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil der Patienten/-innen mit Basistherapie
vor Teilnahme und bei mindestens einer Folgebefragung unter beiden Geschlechtern

mannlich weiblich gesamt

18 85 103
16 40 56

Tabelle 21: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil der Patienten/-innen mit
Neuverschreibung einer Basistherapie unter beiden Geschlechtern (Teilnehmende mit
Angaben bei Screening- und mindestens einer weiteren Befragung)

mannlich weiblich gesamt
7 24 31
ja 27 101 128
gesamt
_-_—
0,856

Tabelle 22: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil der Patienten/-innen mit Basistherapie
bei mindestens einer Folgebefragung unter beiden Geschlechtern (Teilnehmende mit
Angaben bei der Screening- und mindestens einer weiteren Befragung)
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nein ja gesamt

telefonisch 36 56 92
Termin 0 74 74
gesamt 36 130 166

1 0,000

Tabelle 23: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil der Patienten/-innen mit Basistherapie
bei mindestens einem Folgegespréich in Abhéngigkeit vom Modus der Folgegespréche
(Termin entspricht mindestens einer persénlichen Vorstellung)

ja gesamt
telefonisch 69 23 92
Termin 41 33 74
gesamt 110 56 166

Tabelle 24: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil der Patienten/-innen mit
Neuverschreibung einer Basistherapie im Projektverlauf in Abhéngigkeit vom Modus der
Folgegesprdche (Termin entspricht mindestens einer persénlichen Vorstellung)

mannlich weiblich gesamt

nein 30 94 124
ja 3 31 34

Tabelle 25: Teststatistik Exakter Test nach Fisher zum Anteil der Patienten/-innen mit
spezifischer Therapie vor Teilnahme und bei mindestens einer Folgebefragung unter beiden
Geschlechtern
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mannlich weiblich

gesamt

26 92 118
7 33 40
33 125 158
1 0,542

Tabelle 26: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil der Patienten/-innen mit
Neuverschreibung einer Basistherapie unter beiden Geschlechtern (Teilnehmende mit
Angaben bei Screening- und mindestens einer weiteren Befragung)

nein ja gesamt
telefonisch 72 20 92
Termin 19 55 74
gesa mt

Tabelle 27: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil der Patienten/-innen mit spezifischer
Therapie bei mindestens einem Folgegespréich in Abhdngigkeit vom Modus der
Folgegesprdche (Termin entspricht mindestens einer persénlichen Vorstellung)

ja gesamt
telefonisch 87 5 92
Termin 39 35 74
gesamt

Tabelle 28: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil der Patienten/-innen mit
Neuverschreibung einer spezifischen Therapie im Projektverlauf in Abhéngigkeit vom Modus
der Folgegesprdche (Termin entspricht mindestens einer persénlichen Vorstellung)
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nein ja gesamt

i 145 29 174
ja 50 17 67
gesamt

Tabelle 29: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil der Patienten/-innen mit
Schenkelhalsfraktur unter denjenigen, deren Schmerzlokalisation der Frakturlokalisation
entspricht im Vergleich und im Gesamtkollektiv

nein ja gesamt
i 145 29 174
ja 41 26 67
gesamt
13,461 0,000

Tabelle 30: Teststatistik Chi-Quadrat-Test zum Anteil der Patienten/-innen mit
Wirbelkérperfraktur unter denjenigen, deren Schmerzlokalisation der Frakturlokalisation
entspricht im Vergleich und im Gesamtkollektiv

Hypothesentestiibersicht
Nullhypothese Test Sig. b Entscheidung
Die Verteilung von Anzahl Mann-Whitney-U-Test bei ,021  Nullhypothese ablehnen
Vorfrakturen ist Uber die unabhingigen Stichproben
Kategorien von Folgefrakturen
identisch.

a. Das Signifikanzniveau ist ,050.
b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt.

Abbildung 13: Teststatistik des Mann-Whitney-U-Tests zur Analyse der Anzahl an
Vorfrakturen der Patienten/-innen mit (n = 14) und ohne Folgefrakturen (n = 208)
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Hypothesentestiibersicht

Nullhypothese Test Sig. Entsﬁl‘éeidu
Die “erteil Al VRIS
e Yertelung won Alter ithey-1LI-

q (bei FLS-Besuch) ist uber die  Test bel o Lﬂsughz.fpnth
Fategorien von Yerstorbene unabhangig ! S
Micht-“erst. identisch. en

Stichproben

Asymﬂtntische Signifikanzen werden angezeigt. Das
Signifikanzniveau ist 05,

Abbildung 14: Teststatistik des Mann-Whitney-U-Tests zur Analyse des Alters der
verstorbenen Patienten/-innen (n = 10) im Vergleich zum Alter der Nicht-Verstorbenen (n =
106)
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