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Zusammenfassung

Frakturen der Extremit�tenknochen sind h�ufig und k�nnen – ab-
h�ngig von Lebensalter und Lokalisation – auch Ursachen eines
Verlustes der F�higkeit zur unabh�ngigen Lebensf�hrung sein.
Sie betreffen beide Geschlechter zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten und in unterschiedlicher Gestalt. Die Basis-Epidemiologie
dieser Erkrankungen bzw. Unfallfolgen und Aussagen zu den mit-
telfristigen gesundheitlichen Folgen insbesondere bei Fragilit�ts-
frakturen sind im Rahmen der Augsburger KORA-Frakturstudie
1998, eines Anschlussprojektes f�r �ltere Teilnehmer des dritten
MONICA-Augsburg-Surveys S3 (1994/95) und begleitender For-
schungen f�r Deutschland in den vergangenen Jahren erarbeitet
worden. Ergebnisse einer Validierungsstudie belegen die G�ltig-
keit fragebogengest�tzter Selbstausk�nfte zu Frakturen und ihren
Lokalisationen. Es konnte gezeigt werden, dass Alter, Geschlecht,
Zeit seit der Fraktur und Beeintr�chtigung der Gehf�higkeit unter
einer Vielzahl von Einflussgr�ßen die gr�ßte pr�diktive Wertigkeit
aufweisen. Einschr�nkungen der k�rperlichen Funktionen sind
insbesondere in den ersten beiden Jahren nach einer Fraktur nach-
weisbar. Nach f�nf Jahren entsprechen die funktionalen Werte bei
den �berlebenden denen von Kontrollpersonen gleichen Alters.
Diese bev�lkerungsrepr�sentativen und validiert vorliegenden
Daten unterst�tzen modellgest�tzte Aussagen zu einer kosten-
effektiven bev�lkerungsbezogenen Strategie der Pr�vention und
Gesundheitsf�rderung. Eine alters- und geschlechtsspezifische
Herangehensweise ist unverzichtbar (Gender Mainstreaming).

Schl�sselw�rter
Epidemiologie · Frakturen · Pr�vention · Gesundheitsf�rderung

Abstract

Fractures of the appendicular bones are frequent and can cause a
loss of the ability for independent living, depending on age and
fracture localisation. They affect both sexes at different times
and in different ways. The basic epidemiology for Germany of
this injury resp. disease and knowledge regarding medium-
term health-related consequences has been provided by work
done in the context of the KORA Augsburg Fracture Study 1998,
a follow-up of older participants of the third MONICA Augsburg
survey S3 (1994/95) and through further research in the past
years. Results of a validation study support the value of question-
naire-based patients recall of fractures and their location. It
could be shown that age, gender, time since fracture and im-
paired walking have the greatest predictive value among a num-
ber of factors. Limitations of physical function are apparent espe-
cially during the first two years after a fragility fracture. After five
years functional capacity of survivors equals the functional capa-
city of control persons of the same age. These population-repre-
sentative and validated data support model-based cost-effective
strategies of population-orientated disease prevention and
health promotion. An age and gender-specific approach (gender
mainstreaming) is mandatory.
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Einleitung

Von der Weltgesundheitsorganisation wurde das erste Jahrzehnt
des 21. Jahrhunderts zur „Bone and Joint Decade“ erkl�rt
(www.boneandjointdecade.org/). Knochenbr�che sind in allen Le-
bensaltern anzutreffen – abh�ngig vom Geschlecht mit unter-
schiedlichen H�ufigkeitsgipfeln – und betreffen M�nner und Frau-
en gleichermaßen. Osteoporose, eine chronisch-progrediente
Erkrankung des Skeletts, ist in diesem Zusammenhang als wichti-
ges Gesundheitsproblem in vielen Industriel�ndern erkannt. Etwa
jede zweite Frau wird eine osteoporosebedingte Fragilit�tsfraktur
im Laufe ihres Lebens erleiden, aber nur etwa jeder zehnte Mann.
Seit langem ist bekannt, dass diese Fragilit�tsfrakturen insbeson-
dere die Wirbelk�rper, den distalen Radius (handgelenksnaher
Unterarm), den proximalen Humerus (schultergelenksnaher Ober-
arm), das proximale Femur (h�ftnaher Oberschenkel), die pro-
ximale Tibia und Fibula (kniegelenksnaher Unterschenkel) und
die Malleolen (fußgelenksnaher Unterschenkel) betreffen [1]. Un-
ter den genannten Frakturen ist die proximale Femurfraktur die
folgenschwerste Form.

Diese Situation hat Anstrengungen zur Ursachenforschung, Pr�-
vention und epidemiologischen �berwachung ausgel�st [2].
Maßnahmen zur Pr�vention der proximalen Femurfraktur sind
Bestandteil nationaler und regionaler Gesundheitsziele. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) betrachtet Osteoporose
als globales Problem und nennt als vordringliche Forschungs-
schwerpunkte Untersuchungen zur Frakturepidemiologie und
zu kosteng�nstigen bzw. kosteneffizienten Pr�ventionsstrate-
gien [3]. Untersuchungen zur H�ufigkeit von Wirbelk�rperfrak-
turen wurden in der Vergangenheit in europ�ischer Kooperation
auch in Deutschland durchgef�hrt (EVOS-Studie, [4]).

�bergeordnetes Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den epi-
demiologischen Wissensstand zu Extremit�tenfrakturen in
Deutschland durch eine zusammenfassende Darstellung der ei-
genen Forschungen im Rahmen der Augsburger KORA-Fraktur-
studie zu verbessern und exemplarisch f�r Fragilit�tsfrakturen

Anregungen f�r die Entwicklung und Bewertung bev�lkerungs-
medizinischer Pr�ventionsempfehlungen zu geben.

Methodik

Die nachfolgend dargestellten Arbeiten im Rahmen der KORA-
Frakturstudie sind Teil eines umfassenderen Forschungsansat-
zes, welcher sich �ber einen Zeitraum von etwa 15 Jahren er-
streckt. Diese Forschungen begannen nach der deutschen
Wiedervereinigung mit Arbeiten zur Basisepidemiologie der
proximalen Femurfraktur an Datens�tzen der DDR an der Abtei-
lung Epidemiologie nicht �bertragbarer Krankheiten am Ro-
bert-Koch-Institut in Berlin (damals noch Bundesgesundheits-
amt) und setzten sich fort mit Arbeiten zur Erforschung eines
s�kularen Trends bei proximalen Femurfrakturen, zur Basisepi-
demiologie von Extremit�tenfrakturen und zu funktionellen
gesundheitlichen und gesundheits�konomischen Folgen im
Rahmen der Augsburger Frakturstudie, zum evidenzbasierten
Risiko-Assessment sowie zur entscheidungsanalytisch begr�n-
deten Formulierung von Pr�ventionsempfehlungen.

Zur Bearbeitung der verschiedenen Fragestellungen wurden
verschiedene Datenk�rper herangezogen. Tab.1 gibt eine �ber-
sicht �ber die Zuordnung zu den Fragestellungen. Die verwen-
deten Datenk�rper wurden sorgf�ltig ausgew�hlt und teilweise
mit eigens berechneten Korrekturfaktoren aufbereitet. Zus�tz-
lich wurden Qualit�tsvergleiche aufgrund der ICD-Verschl�sse-
lung vorgenommen und die Qualit�t auch im zeitlichen Verlauf
beurteilt. F�r die zeitlichen und regionalen Vergleiche wurde
eine Standardisierung der Daten nach Alter und Geschlecht
durchgef�hrt. In der KORA-Frakturstudie wurden auf Basis ei-
ner gezielten Auswertung des MONICA-Survey S3 (1994/95)
zus�tzlich im Jahr 1998 eigene Daten prospektiv erhoben und
validiert. Eine Beschreibung der verwendeten Datenk�rper
und Methoden wurde publiziert [5 –8]. Die im Rahmen des Sur-
veys S3 erzielten Forschungsergebnisse bilden den Schwer-
punkt der vorliegenden Arbeit.

Tab. 1 �bersicht und Zuordnung der Datenk�rper zu den spezifischen Fragestellungen

Datenk�rper Alters- und geschlechts-
spezifische Inzidenz-
bzw. Pr�valenzraten

s�kularer Trend
proximaler
Femurfrakturen

gesundheitliche
Folgen und ihre
Pr�diktoren

kosteneffektive Pr�ven-
tionsmaßnahmen

Krankenhausdiagnosestatistik der GKV nach § 79 SGB IV, alte Bun-
desl�nder1

x

Krankenhausdiagnosestatistik der DDR1 x x x

Krankenhausdiagnosestatistik der Krankenhausstatistikverordnung
vom 10.4.19902

x x x

Diagnose- und Therapieindex (DTI), I + G Gesundheitsforschung2 x x

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III, USA)3 x x

MONICA-Survey 1994/94 (S3) x

KORA-Frakturstudie4 x x

1 Die Auswertung am Robert-Koch-Institut Berlin wurde unterst�tzt durch ein Stipendium der Dr.-Liesel-Keinath-Stiftung des Stifterverbandes der Deutschen Wis-
senschaft.

2 Die Auswertung erfolgte im Rahmen des f�r das BMG durchgef�hrten Pilotprojektes „Operationsh�ufigkeiten in Deutschland“.
3 Die Auswertung wurde unterst�tzt durch das „MSD Sharp & Dohme“-F�rderstipendium Osteoporose 1999.
4 In der Studie, die durch das BMFT im Rahmen der 2. F�rderphase des Bayerischen Forschungsverbundes Public Health – �ffentliche Gesundheit gef�rdert wurde,

wurden eigene Daten erhoben.
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Neben Standardverfahren der deskriptiven Statistik kamen multi-
ple logistische Regressionsmodelle bei dichotomer Zielvariable
sowie multiple lineare Regressionsmodelle bei kontinuierlicher
Zielvariable zur Anwendung, in den vorbereitenden bzw. fort-
f�hrenden Forschungen multivariable Poisson-Regression zur
Analyse eines s�kularen Trends, Methoden der kleinr�umigen
Datenanalyse (Small Area Analysis) bei der Analyse regionaler Un-
terschiede sowie die Methode der Entscheidungsanalyse f�r die
Formulierung von Interventionsempfehlungen auf Basis der epi-
demiologischen und gesundheits�konomischen Daten. Zufallsein-
fl�sse wurden durch Angabe von 95 %-Vertrauensbereichen be-
r�cksichtigt, soweit es sich nicht um Vollerhebungen handelte.

Ergebnisse

Alters- und geschlechtsspezifische Inzidenz- bzw.
Pr�valenzraten
�ber den dritten MONICA-Augsburg-Survey S3 wurden von
4854 Personen im Alter von 25 bis 74 Jahren (2404 M�nner,
2450 Frauen) Daten zu Knochenbr�chen (Extremit�tenfraktu-
ren) aus Eigenangaben erhoben. Bei 146 F�llen mit Eigenangabe
einer Fraktur waren diese Angaben bez�glich Validit�t und Re-
liabilit�t gepr�ft worden (Anschreiben der Haus�rzte) [6]. Der
Kappa-Wert lag dabei f�r die Reliabilit�t der Probandenangaben
zu den genannten Zeitpunkten bei 0,80 – 0,89 und f�r die Validi-
t�t bei 0,77–0,89. Die Erhebung von Probandenangaben zu Frak-
turen stellt somit eine zuverl�ssige Methode dar, um Daten f�r
epidemiologische Fragestellungen zu gewinnen (Abb.1).

Die h�chsten frakturspezifischen Inzidenzraten fanden sich bei
Frauen in der Altersgruppe 65 – 74 Jahre f�r Unterarm- und Un-
terschenkelfrakturen (982,1/100 000 Personenjahre bzw.
535,7/100 000 Personenjahre). Bei M�nnern lagen die h�chsten
Inzidenzraten bei 416,0/100 000 Personenjahre bzw. bei
370,2/100 000 Personenjahre f�r Hand- bzw. Unterschenkel-
frakturen, jeweils in der Altersgruppe 15 – 24 Jahre. Sowohl bei
M�nnern als auch bei Frauen mit Unterarm- bzw. Unterschen-
kelfrakturen handelt es sich zum gr�ßten Teil um Handgelenks-
bzw. Malleolarfrakturen. Durch einen Sturz wurden 43 % (Frau-
en 59 %, M�nner 33%), durch �ußere Gewalteinwirkung 40 %

(M�nner 47 %, Frauen 29 %) und durch sportliche Aktivit�ten
15 % (M�nner 18 %, Frauen 10%) aller Frakturen verursacht [7].
Die Sturzpr�vention bei �lteren Menschen ist somit f�r die Zu-
kunft ein wichtiges Anliegen der �ffentlichen Gesundheit.

Gesundheitliche Folgen und ihre Pr�diktoren
Gesundheitliche Auswirkungen der Frakturen betreffen den
funktionellen Gesundheitszustand in verschiedenen Dimensio-
nen sowie die fr�he und sp�te Morbidit�t bzw. Letalit�t. Fr�he
Komplikationen der operativen und nichtoperativen Frakturbe-
handlung sind in der Literatur hinreichend behandelt. Eigenen
Berechnungen zufolge liegt in Deutschland die krankenhausbe-
zogene Letalit�t nach proximalen Femurfrakturen in der ersten
Lebensh�lfte bei unter einem Prozent und steigt f�r �ltere Men-
schen bis auf 12 % und h�her an. Dabei existieren erhebliche re-
gionale Unterschiede, welche zumindest f�r die DDR am ehes-
ten durch die Qualit�t der medizinischen Versorgung erkl�rbar
waren [5, 9]. �ber die unmittelbaren medizinischen Auswir-
kungen hinaus sind die Folgen von Fragilit�tsfrakturen im h�-
heren Lebensalter nur unzureichend untersucht. Im Rahmen
der KORA-Frakturstudie konnten 1999 insgesamt 146 Personen
im Alter von 58 – 78 Jahren mit Frakturanamnese sowie 311
nach Alter und Geschlecht zugeordnete Kontrollpersonen nach-
untersucht werden („nested case-cohort design“). Dabei wur-
den als patientenzentrierte Befragungsinstrumente zur Mes-
sung der generischen Lebensqualit�t die Medical Outcomes
Study Short Form 36 (SF 36) eingesetzt und f�r die erkran-
kungsspezifische funktionale Gesundheit der Functional Dis-
ability Index (FDI, Abb. 2).

Der Effekt der Fraktur und anderer Variablen auf die F�higkeit
zur unabh�ngigen Lebensf�hrung wurde �ber ein lineares Re-
gressionsmodell mit Backward Elimination der potenziellen Ein-
flussgr�ßen untersucht, das Modell ist in Tab. 2 wiedergegeben.
Zu erkl�rende Variable war der Functional Disability Index (FDI),
der Summenscore des Health Assessment Questionnaires (HAQ)
mit Fragen zu Aktivit�ten und komplexeren instrumentellen Ak-
tivit�ten des t�glichen Lebens. In das multivariabel adjustierte
Modell wurden neben verschiedenen Einflussgr�ßen Design-Va-
riablen f�r Frakturen der langen R�hrenknochen der oberen und
unteren Extremit�t aufgenommen.

Abb. 1 Alters- und geschlechtsspezifische
Frakturraten (Alter bei Fraktur), alle Fraktu-
ren (MONICA-Survey 1994/95 [S3]).
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Die subjektive globale Selbsteinsch�tzung der Gesundheit korre-
liert nur m�ßig mit dem Summenscore FDI der k�rperlichen Funk-
tionsf�higkeit (r = 0,48). Das Obermodell 2 der multiplen linearen
Regression mit den Forced-in-Variablen Alter, Geschlecht und Sta-
tus als Fall oder Kontrolle und weiteren statistisch signifikanten
Einflussgr�ßen erkl�rte �ber 50% der beobachteten Varianz der
k�rperlichen Funktion, gemessen mit dem FDI. Bei einer Analyse
des erkl�renden Einflusses der Subskalen des HAQ war der gr�ßte
Effekt in Zusammenhang mit Gehen, Erreichen (Arm) und
Schmerz zu beobachten. Andere bedeutsame Einflussgr�ßen wa-

ren eine Schlaganfallanamnese oder andere neurologische St�run-
gen, Depressionen/Gem�tsst�rungen, eine Oberschenkelfraktur,
die allgemeine Komorbidit�t, die seit der Fraktur vergangene Zeit,
�bergewicht sowie die Anzahl und Qualit�t sozialer Kontakte. Der
gr�ßte Beitrag zur erkl�rten Varianz kam dabei von der An- oder
Abwesenheit von Gehst�rungen.

Ein reduziertes Untermodell, welches außer den Forced-in-Va-
riablen nur die Eigenangabe Gehst�rungen enthielt, war in der
Lage, noch immer 44 % der beobachteten Varianz zu erkl�ren.

Abb. 2 Ergebnisse der Augsburger KORA-
Frakturstudie 1999. a: K�rperliche Funk-
tionsf�higkeit nach den Dimensionen des
allgemeinen Gesundheitszustandes nach
der Medical Outcomes Study Short Form
36 (SF-36) als Langzeitergebnis nach Extre-
mit�tenfrakturen. Die Distanz zwischen
Zentrum und �ußerem Kreis (bestm�gliche
Funktionsmessung) entspricht Funktions-
werten von 0 – 100 %. Die Physical und die
Mental Component Scale sind zusammen-
fassende Indizes der jeweiligen Dimensio-
nen. b: Spezifische k�rperliche Funktions-
f�higkeit nach den Dimensionen des Health
Assessment Questionnaire (HAQ) als Lang-
zeitergebnis nach Extremit�tenfrakturen.
Die Distanz zwischen Zentrum und �ußerem
Kreis (bestm�gliche Funktionsmessung)
entspricht Punktwerten von 0 – 3. Der
Functional Disability Index fasst die ver-
schiedenen Dimensionen zusammen. Es
wird deutlich, dass gegen�ber den Kontroll-
personen insbesondere bei proximalen Fe-
murfrakturen noch �ber mehrere Jahre
funktionale Defizite nachweisbar sind.
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Dieser erkl�rte Varianzanteil war robust gegen�ber dem Ein-
oder Ausschluss h�ftnaher Femurfrakturen, war unbeeinflusst
von einem Interaktionsterm zwischen Gehst�rung und Fraktu-
ren und blieb hoch auch nach Austausch der abh�ngigen Varia-
blen FDI gegen Dimensionen der k�rperlichen Funktion aus dem
SF-36-Fragebogen.

Es zeigte sich, dass Extremit�tenfrakturen noch nach mehreren
Jahren zu messbaren Beeintr�chtigungen der funktionalen Ge-
sundheit bei Personen ab dem 65. Lebensjahr f�hrten, insbeson-
dere bei Beteiligung des Oberschenkelknochens [8]. Die wesent-
lichen gesundheitlichen Folgen bei �berlebenden von Frakturen
der oberen oder unteren Extremit�t betrafen die k�rperliche
Funktion, und hier langfristig vor allem die Funktionen, welche
Gehen, Aktivit�ten außer Haus und die K�rperpflege betreffen.
Die Defizite waren in den ersten beiden Jahren nach der Fraktur
am st�rksten ausgepr�gt, nach f�nf Jahren hatte sich die funktio-
nale Gesundheit den Kontrollen wieder angeglichen.

In ihrem Selbstverst�ndnis verbanden �ber zwei Drittel der Be-
fragten den Begriff „unabh�ngige Lebensf�hrung“ mit „gesund
sein“ und „alles tun k�nnen“. Nur wenige der Befragten nannten
finanzielle Aspekte an erster Stelle. Krankheit wurde als gr�ßte
Bedrohung einer unabh�ngigen Lebensf�hrung genannt, gele-
gentlich auch ung�nstige politische, soziale und finanzielle Ent-
wicklungen. Nur ein Drittel der Befragten gab an, in der F�higkeit
zur unabh�ngigen Lebensf�hrung nicht bedroht zu sein. Weni-
ger als ein F�nftel der Befragten f�hlte sich hinsichtlich Themen
wie Anpassung des Wohnraumes, altengerechtes Wohnen und
medizinische Hilfsmittel gut informiert (13,1 %, 15,8% and
16,2%). Aspekte eines „Rechtes auf Gesundheit“ wurden im Rah-
men der Augsburger Frakturstudie weiter verfolgt und m�nde-
ten in die Entwicklung eines Fragebogeninstrumentes zu Assess-
ment-Zwecken [10].

Diskussion

Inzidenz, Pr�valenz und gesundheitliche Folgen
In der vorangegangenen Zusammenfassung wurden Arbeitsergeb-
nisse zur H�ufigkeit von Knochenbr�chen aus dem Survey S3
vorgestellt sowie zu den gesundheitlichen Folgen von Fragilit�ts-
frakturen im Alter aus dem Survey S4 (Letalit�t, funktionelle Ein-
schr�nkungen bei Aktivit�ten des t�glichen Lebens). Die vom Pa-
tienten als solche erlebte Dramatik einer Fraktur mit akutem
Schmerz und zumeist auch Bewegungsunf�higkeit des betroffe-
nen Gliedmaßenabschnittes macht in aller Regel einen Arztbesuch
notwendig. Eigenangaben zu Knochenbr�chen k�nnen somit bei
entsprechender Dokumentation durch den behandelnden Arzt va-
lidiert werden, wie dies von uns gemacht wurde [6, 7]. Auch wenn
sich durch Anamnese und klinisches Bild h�ufig die richtige Diag-
nose einer Fraktur vermuten l�sst, wird sie doch in der ganz �ber-
wiegenden Zahl der F�lle aufgrund des R�ntgenbildes gestellt. Nur
in seltenen F�llen macht eine sog. „schleichende Fraktur“ weitere
diagnostische Maßnahmen wie die Kernspintomographie oder die
Skelettszintigraphie notwendig oder entgeht als eingestauchte,
belastungsstabile Fraktur der Diagnose.

Aussagen zu Risikofaktoren, Mortalit�t, verbleibender Morbidi-
t�t und Pr�ventionsmaßnahmen machten eine weiterf�hrende
Beobachtung notwendig. Informationen zum Gesundheitsstatus
wurden in der KORA-Frakturstudie mit international breit einge-
setzten, f�r Deutschland validierten Fragebogeninstrumenten
gewonnen und k�nnen als zuverl�ssig eingesch�tzt werden
[11 – 13]. Lebensalter, m�nnliches Geschlecht, (Art der) Fraktur
und Schwierigkeiten beim Gehen erscheinen als signifikante
und wichtige Pr�diktoren der funktionalen Gesundheit nach Fra-
gilit�tsfrakturen.

Zwei Drittel der Befragten gaben dar�ber hinaus an, in der F�hig-
keit zur unabh�ngigen Lebensf�hrung bedroht zu sein. Nur eine
Minderheit der Befragten f�hlte sich hinsichtlich Themen wie
Anpassung des Wohnraumes, altengerechtes Wohnen und medi-

Tab. 2 Modellierung der Einfl�sse auf die
unabh�ngige Lebensf�hrung nach Frakturen
im h�heren Lebensalter im Rahmen der
KORA-Frakturstudie Augsburg 1999 (An-
schlussuntersuchung �lterer Teilnehmer
des MONICA-Surveys 1994/95 [S3]) mittels
linearer Regressionsmodelle: Obermodell 1
und reduziertes Untermodell 2 mit zugeh�-
riger erkl�rter Varianz (R2) und Koeffizien-
ten; abh�ngige Variable: Functional Disabili-
ty Index (FDI)

Modell Variable nicht stand. p-Wert 95 % Konfidenz-Intervall f�r Beta

Koeffizient Beta Untergrenze Obergrenze

1 Konstante – 0,224 0,118 – 0,505 0,057

R2 0.51 Geschlecht 9,599E-02 0,026 0,011 0,181

Alter5 4,868E-02 0,254 – 0,035 0,132

Gehst�rung 1,133E-02 0,799 – 0,076 0,099

SF Comorbid1 0,809 < 0,001 0,698 0,921

Zeit nach Fraktur1 0,120 < 0,001 0,060 0,181

Oberschenkelfraktur 0,600 0,014 0,123 1,077

Schlaganfall (neurol. St�r.) 0,331 0,040 0,016 0,647

Status Fall/Kontrolle 0,316 < 0,001 0,141 0,491

Social Network Index – 5,476E-02 0,028 – 0,103 – 0,006

BMI1 0,107 0,009 0,027 0,187

Gem�tserkr./ Depression 0,143 0,034 0,011 0,274

2 Konstante – 0,194 0,030 – 0,368 – 0,019

R2 0.44 Geschlecht 0,157 < 0,001 0,071 0,242

Alter1 0,101 0,023 0,014 0,187

Status Fall/Kontrolle 3,073E-02 0,495 – 0,058 0,119

Gehst�rung 0,942 < 0,001 0,835 1,050

1 zur vorgenommenen Kategorisierung siehe (8)
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zinische Hilfsmittel gut informiert. Es wird dabei deutlich, dass
die bestehenden Systeme der medizinischen Versorgung subjek-
tiv als wichtig empfundene und f�r die Prognose bedeutsame
Aspekte der terti�ren Rehabilitation ungen�gend abdecken. Die
identifizierten Defizite haben zum einen hinsichtlich der Be-
handlungsqualit�t Bedeutung, zum anderen hinsichtlich der Re-
sponsiveness der Systeme im Sinne von Patientenrechten. Wei-
terf�hrende Arbeiten zum innovativen Assessment wichtiger
Aspekte des Rechtes auf Gesundheit wurden publiziert [10].

Kosteneffektive Maßnahmen der Pr�vention und
Gesundheitsf�rderung
Auf Basis der berichteten epidemiologischen Daten wird deutlich,
dass sich das Frakturgeschehen bei Frauen und M�nnern auf un-
terschiedliche Lebensalter und unterschiedliche Frakturumst�nde
bezieht [7]. Daraus leitet sich die Forderung nach alters- und ziel-
gruppenspezifischen Pr�ventions- bzw. Gesundheitsf�rderungs-
maßnahmen ab. Grunds�tzlich sind insbesondere bei Fragilit�ts-
frakturen verschiedene Maßnahmen der Ressourcenst�rkung
(Gesundheitsf�rderung) und der Belastungssenkung (Pr�vention)
zu diskutieren bzw. zu evaluieren. Der Gesundheitsf�rderung zu-
zurechnen w�ren z.B. eine Erh�hung der Peak Bone Mass in j�nge-
ren Jahren durch entsprechende Ern�hrungs- und Bewegungs-
angebote oder die F�rderung der motorischen F�higkeiten im
h�heren Alter. Pr�ventionsmaßnahmen betreffen neben der all-
gemeinen medizinischen Versorgung insbesondere einen Erhalt
des Knochenmineralgehaltes, welcher �ber die Knochendichte
(BMD) an standardisierten Messorten abgebildet werden kann.

Pr�ventionsempfehlungen bzgl. Osteoporose und proximalen
Femurfrakturen stehen in enger Verbindung zu diagnostischen
Maßnahmen, insbesondere zur Indikationsstellung der Osteo-
densitometrie. Folgerichtig wurde die Rolle der Osteodensitome-
trie im Rahmen der Prim�r-, Sekund�r- und Terti�rpr�vention
zum Gegenstand eines deutschen Health-Technology-Assess-
ment(HTA)-Berichtes [14]. Der deutsche HTA-Bericht kommt
ebenso wie wir zu dem Schluss, dass die Indikationsstellung zur
Osteodensitometrie nur bei Hochrisikogruppen als selektives
Screening zu stellen ist und die Entwicklung eines validierten
Fragebogen-Screening-Instrumentes zur Bestimmung des Frak-
turrisikos aufgrund von Risikofaktoren dringend zu fordern ist
[5, 14]. Andere Arbeitsgruppen schließen sich dieser Empfehlung
an [15 –17].

Die Ergebnisse der Entscheidungsanalyse h�ngen nat�rlich von
den eingegebenen bzw. einzugebenden Voraussetzungen ab
(Kosten- und Effektivit�tssch�tzungen, alters- und geschlechts-
spezifische Frakturrisiken, alters- und geschlechtsspezifische
Osteoporoserisiken, Korrekturfaktoren f�r deren Berechnungen
u. a. m.), von den Unrelated Costs in der gewonnenen Lebens-
zeit, den indirekten Kosten z. B. durch pflegende Angeh�rige
und w�ren bei einer Anwendung auf deutsche Verh�ltnisse hin-
sichtlich der allokationstheoretischen Begr�ndung innerhalb
eines Systems fixer Budgets weiter zu diskutieren. Trotzdem
zeigen die Analysen in ihrer Gesamtheit, dass eine rationale Be-
wertung konkurrierender Strategien zur medikament�sen Pr�-
vention proximaler Femurfrakturen m�glich ist. Dabei kommt
dem Assessment des individuellen A-priori-Frakturrisikos f�r
die Entscheidungsfindung eine besonders wichtige Bedeutung
zu [18].

Eine umfassendere evidenzbasierte Sichtweise findet sich in
wissenschaftlich international abgestimmten Empfehlungen
zur Pr�vention, Diagnose und Therapie der Osteoporose [19]
bzw. f�r den deutschen Sprachraum z.B. im Weißbuch Osteopo-
rose [20] oder in den Leitlinien des Dachverbandes der deutsch-
sprachigen wissenschaftlichen Gesellschaften f�r Osteologie
(DVO) f�r Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und bei �l-
teren Menschen [21]. Maßnahmen der Gesundheitsf�rderung im
Sinne einer Ressourcenst�rkung im j�ngeren Lebensalter werden
dort ebenfalls angesprochen. Hinsichtlich des Outcomes „Fragili-
t�tsfraktur“ verdienen insbesondere Maßnahmen der Sturzpr�-
vention besondere Beachtung [22– 24].

Ethik und Verteilungsgerechtigkeit
Grunds�tzlich ist offen, auf Basis welcher ethischen Handlungs-
richtlinien Entscheidungen getroffen werden sollten [25]. Die zur
Auswahl stehenden ethischen Theorien f�hren in ihrer Kon-
sequenz durchaus zu unterschiedlichen Ergebnissen. Nach dem
Gleichheitsprinzip (Egalitarismus) k�nnte ein gleichm�ßiger Res-
sourcenverbrauch oder ein gleichm�ßiger Gesundheitszustand
angestrebt werden, nach dem Differenzprinzip (egalit�rer Libera-
lismus) eine vermehrte Ressourcenzuwendung zu den gesund-
heitlich Benachteiligten. Das Lohnprinzip w�rde auf die erbrach-
ten Leistungen abstellen, das Vertragsprinzip auf getroffene
Vereinbarungen, w�hrend das christliche Bed�rftigkeitsprinzip
�hnlich dem Differenzprinzip das „Not-wendige“ gew�hrt. Dem-
gegen�ber versucht das N�tzlichkeitsprinzip (Utilitarismus), wel-
ches den dargelegten Kosten-Nutzwert-Analysen zugrunde liegt,
den gesamtgesellschaftlichen Nutzen einer Handlungsstrategie
angesichts prinzipiell beschr�nkter Ressourcen zu maximieren.

Kosteneffektivit�t ist auch kein absoluter oder abstrakt festzule-
gender Wert, sondern kontextuell definiert. Sie reflektiert die ge-
nerelle Bereitschaft einer Gemeinschaft, begrenzte Ressourcen
f�r gesundheitsbezogene Interventionen zu allozieren. Generell
liegt derzeit die Grenze der Finanzierung f�r akutmedizinische
Interventionen bei etwa 50– 100 TE pro gewonnenes Qualit�ts-
adjustiertes Lebensjahr (QALY), f�r pr�ventive Maßnahmen wer-
den h�ufig niedrigere Grenzen angesetzt. Diese Werte sind je-
doch nicht festgeschrieben und auch nicht festschreibbar,
sondern reflektieren die Kosteneffektivit�t �blicher medizi-
nischer Interventionen [26, 27]. Dar�ber hinaus beziehen sie
sich auf die gesamtgesellschaftliche Perspektive. Werden auch
indirekte Kosten ber�cksichtigt, wie dies einer gesamtgesell-
schaftlichen Perspektive entspricht, ist generell ein g�nstigeres
Kosteneffektivit�tsverh�ltnis zu erwarten als aus der gew�hlten
Sicht der Kostentr�ger.

Ausblick

Die vorgestellte Evidenz aus eigenen epidemiologischen Studien
unterst�tzt die prospektive Evaluation gezielter, kosteneffektiver
Pr�ventionsstrategien wie z. B. den Einsatz von Medikamenten
oder auch der Knochendichtemessung zu Screening-Zwecken
an selektierten Hochrisikogruppen zur Pr�vention osteoporoti-
scher Fragilit�tsfrakturen. Sie hat damit das Potenzial, Rationali-
t�t und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen zu unterst�t-
zen, wie dies in § 135 SGB V gefordert ist. Eine konkrete
Umsetzung h�ngt jedoch von der Entwicklung eines ausreichend
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belastbaren Instrumentes der Risikobestimmung ab, welches zu
niedrigen Kosten eine vorbereitende Risikostratifizierung von
Bev�lkerungsgruppen erlaubt (National Institutes of Health
2000). Dar�ber hinaus wird von der International Osteoporosis
Foundation und anderen empfohlen, die Ergebnisse standardi-
sierter Knochendichtemessungen an der H�fte als Frakturrisiko
�ber einen definierten (10-Jahres-)Zeitraum („H�ftfraktur-�qui-
valent“) auszudr�cken [18, 28, 29]. Diese Forderung verlangt die
wissenschaftlich begr�ndete Entwicklung eines Instrumentes
zur Absch�tzung des k�nftigen Frakturrisikos unter Ber�cksich-
tigung der Knochendichte. Ein derartiges Instrument des Risiko-
Assessments ist prinzipiell aufgrund ver�ffentlichter Studien
darstellbar, allerdings empfiehlt sich eine ausreichende Validie-
rung vor einer fl�chendeckenden Einf�hrung. Hierf�r hat die
Entwicklung computerunterst�tzter Instrumente des Risiko-
Assessments auf Basis vorhandener Evidenz hohes Potenzial.

Auch potente Verfahren wie die Kosten-Nutzwert-Analysen bzw.
Kosteneffektivit�tsanalysen, welche epidemiologische Daten ra-
tional bewerten, haben ihre Grenzen, die es genauer zu eruieren
gilt. Ein weiterer Arbeitspunkt f�r die Zukunft ist daher die ethi-
sche Diskussion, welche die Chancen und Risiken derartiger An-
s�tze diskutiert.
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