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Osteoporose

Einleitung

Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkran-
kung, die durch einen Abbau an Knochenmasse und
eine Verschlechterung der mikroarchitektonischen
Knochenstruktur charakterisiert ist, was zu einer gerin-
gen Bruchfestigkeit des Knochens fithrt (DVO 2009).
Dadurch kommt es schon bei geringfiigigen dufleren
Anlissen zu Knochenbriichen (Fragilititsfrakturen).
Typische Lokalisationen fiir Fragilititsfrakturen sind
in erster Linie die Wirbelkorper, die hiiftgelenksnahen
Abschnitte des Oberschenkelknochens (Femurhals
und Trochanter-Region) sowie der handgelenksnahe
Abschnitt der Speiche (distaler Radius).

Eine Vielzahl von Faktoren trigt zur Entstehung
von Osteoporose bei: verhaltensbasierte, beeinfluss-
bare Risikofaktoren wie Bewegungsmangel und Fehler-
nihrung, Grunderkrankungen und Medikationen, die
ursichlich behandelt oder angepasst werden kénnen,
sowie nicht modifizierbare Faktoren wie zunehmen-
des Alter, weibliches Geschlecht und familiire Veran-
lagung (DVO 2009).

Thre gesundheitspolitische Bedeutung erhilt die
Osteoporose durch ihre enge Kopplung an das héhe-
re Lebensalter und die Frakturfolgen. Insbesondere
hiiftgelenksnahe Frakturen und Wirbelkorperfrakturen
fithren zu Einbuflen an Lebensqualitit und selbststin-
diger Lebensfithrung. Da hiiftgelenksnahe Frakturen
im Gegensatz zu Wirbelkorperfrakturen immer diag-
nostiziert und operativ versorgt werden, verursachen
sie die hochsten direkten Behandlungskosten (Endres
et al. 2006; Schumacher et al. 2007).

Indikator

Der Indikator beruht auf Selbstangaben der Befragten
und setzt voraus, dass die Diagnose Osteoporose durch
einen Arzt gestellt wurde. Die Teilnehmenden werden
gefragt: »Hat ein Arzt bei Thnen jemals eine Osteopo-
rose, manchmal auch als Knochenschwund bezeich-
net, festgestellt?«. Die Frage wurde nur Personen ab
50 Jahren gestellt.

Kernaussagen

» Rund 15% der Frauen ab einem Alter von 50 Jah-
ren und 6 % der Minner dieser Altersgruppe
geben eine diagnostizierte Osteoporose an.

» Bei Frauen steigt die Lebenszeitprivalenz der
selbstberichteten Osteoporose im Altersgang von
8% bei den 50- bis 64-Jihrigen auf 21% bei
Frauen im Alter ab 65 Jahren. Dieser Anstieg der
Osteoporoseprivalenz mit zunehmendem Alter
ist bei Mdnnern nicht gleichermaflen zu beob-
achten.

» Aus den Daten kénnen keine Aussagen zu
wesentlichen Unterschieden der Osteoporose-
privalenz zwischen den Bildungsgruppen abge-
leitet werden.

» Fiir Frauen in der Region Ost (Nord) liegt die
Lebenszeitprivalenz der Osteoporose tiber dem
Bundesdurchschnitt; fiir Frauen in Bayern ist die
Privalenz im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
geringer. Bei den Minnern sind keine wesent-
lichen Unterschiede hinsichtlich der Osteoporose-
privalenz zwischen den betrachteten Regionen
festzustellen.

Ergebnisbewertung

Privalenzschitzungen zur Osteoporose variieren je
nach Art und Quelle der Datenerhebung und Zusam-
mensetzung der Studienpopulation. Da sich Leitlinien-
empfehlungen und Abrechnungsmodalititen in den
letzten Jahren verdndert haben (DVO 2009), ist auch
die Vergleichbarkeit des Erhebungszeitraums wichtig.
Nach Daten des telefonischen Gesundheitssurveys 2003
betrug die Lebenszeitprivalenz bei Frauen ab 45 Jahren
insgesamt 14,2 %. Mit zunehmendem Lebensalter stieg
die Privalenz von 3,4 % in der Altersgruppe der 45- bis
54-jahrigen Frauen auf 23,7% in der Altersgruppe ab
75 Jahren an (Scheidt-Nave, Starker 2005). Fiir Midnner
lagen keine Daten vor. In der Augsburger MONICA-Stu-
die wurde die Lebenszeitpravalenz der selbst berichteten
Osteoporose in der Altersgruppe der 25- bis 74-Jihri-
gen auf der Grundlage der Datenerhebung 1994/1995
mit 7% bei Frauen und 1% bei Minnern angegeben
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(Meisinger et al. 2002). Auf Basis von Routinedaten
der Gmiinder Ersatzkasse (Diagnosen und Arzneimit-
telverordnungen) schitzten Hiussler et al. (20006) die
Osteoporoseprivalenz auf 23,3% (Frauen) bzw. 77,1%
(Méanner) in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jihrigen
und auf 46,7% (Frauen) bzw. 11,4 % (Minner) in der
Altersgruppe der 65- bis 74-Jdhrigen. Verglichen mit
den Daten der GEDA-Studie 2009 und 2010 liegt die
Lebenszeitprivalenz der Osteoporose bei Frauen ab 50
Jahren in GEDA 2012 etwas niedriger (GEDA 2009:
17,6 %; GEDA 2010 17,1%, GEDA 2012: 14,5 %).

Im aktuellen Befragungs- und Untersuchungssur-
vey des RKI, der »Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland« (DEGS1) (Scheidt-Nave et al. 2012),
wurde Osteoporose bei Befragten zwischen 50 und
79 Jahren erfasst. Jemals eine drztlich diagnostizierte
Osteoporose gehabt zu haben, gaben Frauen (13,1%)
signifikant hiufiger an als Minner (3,2%). Fiir die im
Vergleich zu GEDA 2012 etwas niedrigeren Privalen-
zen kénnten die Altersbeschrinkung bis 79 Jahre und
die unterschiedlichen Erhebungsmodi (face-to-face vs.
telefonisch) ausschlaggebend sein.

Fur die Einschitzung der Bedeutung der Osteopo-
rose und der krankheitsbedingten Einschrinkungen
ist es wichtig, weitere Informationen z.B. zur Sturz-
haufigkeit und zu Knochenbriichen zu erheben. Dies
wird in der »Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland« (DEGS) realisiert (RKI 2009).

Weitere Ergebnisse der Studie »Gesundheit

in Deutschland aktuell 2012« sind unter
www.rki.de/geda zu finden.

Dort stehen weitere Faktenblitter wie auch der
gesamte GEDA 2012-Ergebnisbericht mit umfang-
reichen Informationen zur Methodik der Studie
als PDF zum Download bereit.
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Tabelle 1
Haufigkeitsverteilung

Lebenszeitpravalenz
von Osteoporose

Lebenszeitpravalenz
von Osteoporose

%, (95 %-KI) %, (95 %-KI)

Gesamt (Frauen und Ménner) 10,3 . (9,5-11,2) Gesamt (Frauen und Ménner) 10,3 . (9,5-11,2)
Frauen gesamt 14,5 (13,3-15,9) Minner gesamt 5,5, (4,5-6,7)
50—64 Jahre 7,8 (6,6—9,2) 50—64 Jahre 43 (3,2-5,7)
Untere Bildungsgruppe 83 (4,8-13,8) Untere Bildungsgruppe 89, (3,3-21,9)
Mittlere Bildungsgruppe 84, (6,9-10,1) Mittlere Bildungsgruppe 45 (3,3-6,1)
Obere Bildungsgruppe 59, (4,5-7,7) Obere Bildungsgruppe 23 (1,6-3,3)

ab 65 Jahre 20,5 (18,4-22,7) ab 65 Jahre 7,0, (5,4-9,0)
Untere Bildungsgruppe 19,0 (15,2-23,5) Untere Bildungsgruppe 12,3 (5,5-25,3)
Mittlere Bildungsgruppe 213 (19,1-23,6) Mittlere Bildungsgruppe 59 (4,3-8,0)
Obere Bildungsgruppe 23,5 (20,3-26,9) Obere Bildungsgruppe 6,0 (4,7-7,7)

Abbildung 1

Regionale Verteilung: Anteil der Frauen und Ménner mit Osteoporose (Lebenszeitprivalenz)
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