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Das Aktionsbiindnis Osteoporose griindete sich im September 2020, mitten in der COVID-19-Pandemie. Sein
Ziel ist es, die Aufmerksamkeit auf eine Volkskrankheit zu lenken, die nicht als solche wahrgenommen wird

und langfristig die Frakturprdvention in einem Land zu verbessern, das diesbeziiglich international nur im
hinteren Mittelfeld liegt. Was wurde seither erreicht? Was sind kiinftige Betadtigungsfelder? Und vor allem:
Wie sieht es hierzulande derzeit mit der Situation von Patient:innen mit Osteoporose aus?

Osteoporose

Deutschland kann noch besser werden

Im Aktionsbiindnis Osteoporose [1] en-
gagieren sich Wissenschaft, Wirtschaft
und Gesellschaft gemeinsam dafiir, die
Situation fir Patient:innen mit Osteo-
porose in Deutschland zu verbessern —
durch Aufklirung und Offentlichkeitsar-
beit auf vielen Kanilen, aber auch durch
die Zusammenstellung von Daten, Fak-
ten und durch die Unterstiitzung neuer
Versorgungskonzepte. Insgesamt 9 Ver-
bande, Unternehmen, Fachgesellschaf-

einen relevanten Kostenfaktor des Ge-
sundheitswesens in Zeiten der demo-
grafischen Alterung zu adressieren.

Osteoporose: Wo stehen wir
in Deutschland?

Anldsslich des 2. Geburtstages des Blind-
nisses gab der DVO-Vorsitzende Prof.
Dr. med. Andreas Kurth, Mainz, (siehe
Infokasten) auf einer digitalen Round-

Viele Menschen kommen nun in das

Alter, in dem eine Osteoporose auf-

treten kann. Die Sensibilisierung der
Offentlichkeit fiir die Krankheit ist

daher ein ganz wichtiges Thema.

Prof.

ten und Netzwerke bringt das Biindnis
zusammen mit dem Dachverband Os-
teologie (DVO) als Primus inter pares
(siehe Logobox, Seite 6 unten). Ziel ist
es, die Haufigkeit Osteoporose-assozi-
ierter Frakturen in allen Phasen der Er-
krankung zu senken, um damit individu-
elles Leid zu verhindern — aber auch, um

Table-Veranstaltung einen Uberblick
Uber die Versorgungssituation von Men-
schen mit Osteoporose in Deutschland.
Aktuell
dass etwa 6,3 Millionen Menschen in

werde davon ausgegangen,

Deutschland von einer Osteoporose be-
troffen sind, so Kurth [2]. Tatsichlich ist
die genaue Zahl unklar: , 70 % der Men-
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schen liber 60 Jahren wurden nie ge-
screent. Viele wissen wahrscheinlich gar
nicht, dass sie eine Osteoporose haben.”

Dies wird zum Problem, weil sich die
Alterszusammensetzung der Gesell-
schaft gerade stark dndert: Mit den Ba-
byboomern kommt eine zahlenmiflig
sehr grof3e Bevolkerungsgruppe in das
Alter, in dem eine Osteoporose auftre-
ten kann. Das Risiko von Frakturen der
Wirbelsdule und der Hiifte, die durch
die Osteoporose entstehen, steige um
das 70. Lebensjahr herum steil an, so
Kurth. Bei den mit Osteoporose in Ver-
bindung stehenden Radiusfrakturen
beginne die Zunahme bereits einige
Jahre friher: ,Wir laufen in einen Tsu-
nami hinein.”

Dass die Welle sich nicht mehr an-
kiindigt, sondern bereits anrollt, zei-
gen Zahlen zur Inzidenz osteoporo-
tisch bedingter Frakturen des Robert
Koch-Instituts. Im Zeitraum von 2000
bis 2017 stiegen allein die Schenkel-
halsfrakturen jdhrlich um 37 % oder
rund 45.000 [3]. Aktuelle Daten der
International Osteoporosis Foundation
weisen darauf hin, dass fur Deutsch-
land im Jahr 2019 insgesamt 831.000
Osteoporose-assoziierte Frakturen an-
genommen werden missen und prog-
nostizieren eine messbare Zunahme
bis 2034 (Abb. 1, 2). Dabei liegt die
Quote der Menschen iiber 50 Jahren,
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Abbildung 1 Osteoporose-assoziierte Frakturen in
Deutschland im Jahr 2019 (mod. n. [7])

die im Zusammenhang mit durch Os-
teoporose-bedingten Frakturen ver-
sterben, in Deutschland iber dem EU-
Durchschnitt [4].

Kurth betonte, dass Frakturen nicht
nur individuelles Leid verursachten,
sondern auch teuer seien. Modellierun-
gen zeigten, dass Osteoporose-beding-
te Knochenbriiche in Deutschland allein

Abbildung 2 Prognose der Fragilitdtsfrakturen bis
2034: Anstieg um 16,4 % (mod. n. [7])

im ersten Jahr nach der Fraktur zu zu-
satzlichen direkten und indirekten Ge-
sundheitskosten in Hohe von 6,6 Milli-
arden Euro flihren. Die Hilfte davon
entfillt auf Huiftfrakturen, rund 40 %
auf Wirbelkérperfrakturen (Abb. 3)
[5]. Ein Teil dieser Kosten entstehe
dadurch, dass etwa ein Fiinftel der
Patient:innen mit einer Fraktur, die der
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Osteoporose zugeordnet werden kann,
innerhalb eines Monats erneut statio-
ndr aufgenommen werden miisse. Dazu
komme die Pflegebediirftigkeit: Nach
einer Fraktur seien nach 12 Monaten
3 von 7 ehemals nicht auf Hilfe ange-
wiesene Menschen pflegebediirftig, re-
stimierte Kurth.

Herausforderung in der
Versorgung: Diagnose- und
Therapiellicken

Was die Primdrpravention Osteoporo-
se-assoziierter Frakturen angeht, sind
die beiden wichtigsten Faktoren eine
friihe Diagnose und eine mdglichst
konsequente Umsetzung existierender
sowohl
nicht medikamentoser als auch, wenn
indiziert, medikamentdser Art. Unter
Federfiihrung des DVO gibt es dazu in
Deutschland seit 2003 eine S3-Leit-
linie, deren derzeitige Version aus dem
Jahr 2017 stammt [6]. Eine aktualisier-
te Fassung werde voraussichtlich spa-

praventiver Mafdinahmen -
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Abbildung 3 Osteoporose-bedingte Gesundheitskosten in Deutschland (mod. n. [5])
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testens im ersten Halbjahr 2023 vorlie-
gen, kiindigte Kurth an.

Leitlinien sind eine Sache, deren
Umsetzung in der realen Versorgung
aber ist eine andere. Eine Beobach-
tungsstudie in 8 europdischen Landern
hat kirzlich untersucht, wie grof} die
Behandlungsliicken bei der Osteopo-
rose in Abhdngigkeit vom individuellen
Risikoprofil sind [8]. Fir die Auswer-
tung wurden Frauen ab 70 Jahren mit
erhohtem Frakturrisiko beriicksichtigt.
Eine Erhohung ist definiert durch die
Erfillung einer der folgenden Katego-
Frakturanamnese ODER BMD
T-Score < —2,5 flir Lendenwirbelsdule,
Hiifte oder
ODER erhohtes Frakturrisiko gemaf}
Fracture Risk Assessment Tool (FRAX).
Bei so definierten Frauen aus der haus-
arztlichen Versorgung betrug die Be-
handlungsliicke in Deutschland in die-
ser Studie 91 % [8].

Dieser Wert sinke im internationa-

rien:

gesamte Schenkelhals

len Vergleich immer noch auf hohe
62 %, wenn nur jene Frauen ausgewer-
tet wiirden, bei denen die Diagnose Os-

osteoporotisch bedingten Fraktur das
Behandlungsziel nach DVO-Leitlinie er-
reichen [2].

Therapie nach Fraktur: Lang-
zeitstrategie und Therapieziel

Prof. Dr. med. Wolfgang Bocker, Miin-
chen, (siehe Infokasten) ging ausfiihr-
licher auf die Hochstrisikogruppe der
Patient:innen mit bereits stattgehabter
Fraktur ein. Wahrend bei der Primar-
pravention durch einen knochengesun-
den Lebensstil versucht wird, die Ent-
stehung einer Osteoporose zu verhin-
dern, und bei der Sekundarpravention
bei diagnostizierter Osteoporose der
Versuch im Vordergrund steht, medi-
kamentos eine Erstfraktur zu verhin-
dern, geht es bei den Patient:innen
nach erster Fraktur in der Tertidrpra-
vention um die Verhinderung erneuter
Frakturen. Noch immer wiirden Pa-
tient:innen teils mehrfach wegen Frak-
turen operiert, ohne dass die zugrunde
liegende Osteoporose adressiert wer-
de, so Bocker.

Jeder 10. an Osteoporose Erkrankte
entwickelt innerhalb von nur einem
Jahr eine Folgefraktur - im Durch-
schnitt vergehen bis dahin sogar nur

145 Tage.
Prof

Dr. mec

MUM, Klinik far

kum der Lud

teoporose schon gestellt sei, so Kurth.
Selbst nach einer Fraktur bleibe eine
Behandlungsliicke in der Gréfdenord-
nung von circa 60 % bestehen. Dazu
passen Daten der deutschen BEST-Stu-
die aus dem Jahr 2012, wonach tber al-
le Altersgruppen hinweg etwa 45 % der
Osteoporose-Betroffenen nach einer

Der Unfallchirurg betonte, dass
rund 10 % aller Patient:innen mit ver-
tebralen oder Hiftfrakturen innerhalb
von einem Jahr eine Folgefraktur ent-
wickelten. Im Durchschnitt vergingen
145 Tage bis zur Folgefraktur. Das Risi-
ko hdngt dabei von der Art der Index-

fraktur ab: Wirbelkorper- und Huft-
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frakturen sind diesbezliglich problema-
tischer als Radiusfrakturen [9]. Ver-
meiden lassen sich Folgefrakturen vor
allem durch konsequente Pravention.
Diese besteht auf medikamentdser Sei-
te aus einer an den individuellen
25-OH-D;-Spiegel angepassten Vita-
min-D-Gabe und aus Osteoporose-
spezifischen Arzneimitteln, konkret
Osteoanabolika, Antiresorptiva und se-
lektive Ostrogenrezeptor-Modulatoren
(SERM). Gerade bei den Osteoanabo-
lika gab es zuletzt mehrere Therapie-
innovationen, welche Eingang in die
neue S3-Leitlinie finden werden. Aus
unfallchirurgischer Sicht kdnnen nach
einer Osteoporose-assoziierten Fraktur
durchaus Osteoanabolika indiziert sein,
um initial einen Knochenaufbau zu er-
reichen, der dann ggf. antiresorptiv im
Sinne einer Sequenztherapie aufrecht-
erhalten werden kdnne, so Bocker.

Zeitachse von 2 bis 3 Dekaden

Auf Sequenztherapien ging auch Prof.
Dr. med. Heide Siggelkow, Gottingen,
(siehe Infokasten, S. 5) ein. Sie beton-
te, dass das mittlerweile recht breite
Therapiespektrum bei den spezifi-
schen Osteoporose-Arzneimitteln ge-
nutzt werden kdnne und sollte, um ei-
ne stark individualisierte Therapie um-
zusetzen, die den Bedirfnissen der/s
jeweiligen Patientin oder Patienten op-
timal entgegenkomme. So lasse sich
durch geschickt gewdhlte Therapiese-
quenzen der Knochendichtezuwachs
gegeniiber einer langjdhrigen Mono-
therapie beschleunigen [10]. Insge-
samt erfordere eine moderne, indivi-
dualisierte Osteoporose-Therapie nach
einer Fraktur sowohl eine Langzeitstra-
tegie als auch das Festlegen eines The-
rapieziels, betonte Siggelkow. Letzte-
res bestehe in der Regel darin, den
funktionellen Zustand vor Eintreten
der Fraktur wieder zu erreichen. Zu-
gleich soll das kiinftige Frakturrisiko,
wenn moglich, unter ein 10-Jahres-Risi-



ko von 30 % gesenkt werden, also un-
ter den DVO-Schwellenwert fiir die me-
dikamentdse Therapie [10].
Siggelkow stellte einige mogliche
Schemata fiir Sequenztherapien vor,
die sich an der individuellen Risiko-
situation orientierten. So sei bei niedri-
gem Risiko der Beginn mit einem SERM
denkbar, bevor mit fortschreitender
Erkrankung auf mild osteoanabol wirk-
same Arzneimittel gewechselt wird.
Bei Bedarf konne die Therapie durch
Phasen mit stdrker osteoanabol wirk-

Bessere Versorgungsstrukturen
sind gefragt

Dass die Verfligbarkeit effektiver, frak-
turpraventiver Arzneimittel nicht aus-
reicht, um zu gewdbhrleisten, dass die
Mehrheit der Osteoporose-Patient:in-
nen optimal versorgt ist, haben die
letzten 2 Jahrzehnte gezeigt. Osteopo-
rose-Expert:innen plddieren deswegen
schon langer fiir strukturelle Versor-
gungsinnovationen, die darauf abzie-
len, die Versorgungssituation insbeson-

Mit den heute zur Verfiigung stehen-
den Osteoporose-Arzneimitteln
konnen wir unseren Patientinnen
und Patienten sehr individuelle

Therapieoptionen anbieten.

samen Arzneimitteln unterbrochen
und — im hoheren Alter — mit antire-
sorptiven Bisphosphonaten kombiniert
werden. Bei antiresorptiv bereits vor-
behandelten Patient:innen mit inada-
quatem Outcome konnten zundchst
osteoanabole Arzneimittel hinzuge-
nommen und im Verlauf dann Sequen-
zen unterschiedlicher osteoanaboler
Monotherapien eingesetzt werden.
Bei hohem Risiko geht die Waagschale
in Richtung eines Therapiestarts mit
stark wirksamen, osteoanabolen Arz-
neimitteln. Es folgt eine Sequenzthe-
rapie aus Uberwiegend osteoanabolen
Arzneimitteln, unterbrochen von kon-
solidierenden Phasen mit antiresorp-
tiven Prdparaten. Entscheidend sei,
dass die Behandelnden von Beginn an
eine therapeutische Zeitachse von
2 bis 3 Dekaden im Blick hitten, so
Siggelkow.

dere in der Tertidrpravention zu ver-
bessern. Ein vielversprechender Ansatz
sind sogenannte Fracture Liaison Ser-
vices (FLS), ein Konzept der integrier-
ten Versorgung, das urspriinglich aus
Schottland kommt und mit dem mitt-
lerweile in zahlreichen Landern experi-
mentiert wird.

In Deutschland hat unter anderem
die LMU Miinchen unter der Agide von
Bocker und seinen Kolleg:innen ein
FLS aufgesetzt, bei dem entweder sta-
tiondr oder im Rahmen eines koordi-
nierten Entlassmanagements die Di-
agnosestellung erfolgt und dann unter
Einbeziehung eines Osteoporose-Ko-
ordinators eine |eitliniengerechte The-
rapie umgesetzt wird [11, 12]. Unter
dem Namen FLS-Care wird das
Miinchner Projekt derzeit und noch
bis Ende 2024 vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) im Rahmen
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des Innovationsfonds bei Patient:in-
nen mit hiftgelenksnahen Frakturen
gefordert. Im Erfolgsfall kdnnte eine
Umsetzung in die Regelversorgung
moglich werden, sodass FLS-Modelle
auch in anderen Regionen leichter zu-
ganglich waren.

Medizinisch seien FLS-Modelle hoch
effektiv, betonte Bocker. So habe eine
japanische Arbeitsgruppe vor einigen
Jahren lber eine Risikoreduktion fiir er-
neute Frakturen um 30 % berichtet. Die
Number-needed-to-treat fiir eine ver-
hinderte Fraktur in 3 Jahren betrug le-
diglich 20 [13]. In einer kiirzlich publi-
zierten Metaanalyse betrug die Fraktur-
rate im FLS-Arm im Schnitt 6,4 % bei
stark variablen Follow-up-Zeitrdumen
von, je nach Studie, 6-72 Monaten. Im
Kontrollarm mit Standardversorgung
waren es 13,4 % [14]. Die Metaanalyse
zeige auch, dass durch strukturierte Be-
treuung nicht nur mehr Knochendich-
temessungen durchgefiihrt und mehr
Therapien begonnen wiirden, sondern
auch die Adhdrenz deutlich steige, so
Bocker. Das ist wichtig, weil Non-Adha-
renz in der Osteoporose-Therapie ein
sehr grofles Thema ist. Untersucht
wurde das unter anderem in der retro-
spektiven, deutschen GRAND-4-Studie.
Hier betrug die Adhdrenz zu einer anti-
resorptiven  Bisphosphonat-Therapie
2 Jahre nach Therapiebeginn nur noch
15-18 % [15]. ,Schlechte Therapie-
adhdrenz ist bei der Osteoporose die
Regel“, so Bocker.

Aktionsbiindnis Osteoporose:
Was wurde erreicht und wie
geht es weiter?

Das Aktionsbiindnis Osteoporose hat
es sich zur Aufgabe gemacht, das Be-
wusstsein fir diese Erkrankung zu
scharfen. Ziel ist es, eine bessere Ver-
sorgung der Betroffenen zu erreichen
und Frakturen und damit einhergehend
Leid und Kosten zu reduzieren. Durch
vermehrte konsequentere Diagnostik,
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leitliniengerechte Therapie und struktu-
rierte Versorgungskonzepte soll dieser
Plan, dort wo es sinnvoll ist, umgesetzt
werden. Das Aktionsbiindnis wendet
sich mit seinen Kampagnen und The-
men explizit an eine breite, auch jlingere
Offentlichkeit. So soll erreicht werden,
dass die Osteoporose als langfristige Er-
krankung begriffen und nicht als unver-
meidliche Begleiterscheinung des ho-
hen Alters bagatellisiert wird.
Insgesamt haben die Kampagnen
des Biindnisses bisher zu tber 1200
Presseveroffentlichungen gefihrt, so
Kurth. Eine Plakataktion in 9 Grof3stdd-
ten sprach insbesondere die politischen
Entscheidungstrager an. Zudem wurde
fur Praxen, Selbsthilfegruppen, Kran-
kenhduser und Ambulanzen umfang-
reiches Informationsmaterial entwi-
ckelt, das die Einrichtungen im Rahmen
ihrer Patientenkontakte nutzen kon-
nen. Im Jahr 2023 werde die erfolgrei-
che Arbeit der vergangenen Jahre fort-
gesetzt, kiindigte Kurth an. Die Sensi-
bilisierung der Offentlichkeit fiir die Er-
krankung und der damit verbundenen
hohen Risiken, wenn eine Osteoporose
nicht diagnostiziert wird, ist ein zen-
trales Thema. Weitere kommunikative
Schwerpunkte werden die Information
der Fachoffentlichkeit Uber die neue
S3-Leitlinie und die politische Kommu-
nikation, unter anderem im Zusam-

menhang mit dem geplanten Disease
Management Programm (DMP) Os-
teoporose, sein.
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