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Die Osteoporose hat eine herausragende

Bedeutung fiir die Teilhabe der Versicherten und die
Gesundheits6konomie der Versichertengemeinschaft.
Der Beitrag beschreibt die personbezogenen
gesundheitlichen Risiken und Krankheitsauswirkungen.
Er gibt einen Uberblick iiber den Stand der Versorgung
und zeigt mogliche Handlungsfelder auf. Die

Autoren pladieren fiir eine qualitatsorientierte
Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung
durch speziell qualifizierte Pflegefachkrifte sowie
eine Aufnahme der Osteoporose in ein Disease-
Management-Programm zur Beseitigung vorhandener
Versorgungsdefizite im deutschen Gesundheitswesen.

1. Einleitung

Die von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) auf der Liste der zehn
wichtigsten Erkrankungen gefithrte Os-
teoporose ist ein weithin unterschitztes
Krankheitsbild. In den nachsten Jahren
wird es aufgrund des demographischen
Wandels zudem zu einer deutlichen Zu-
nahme der Patienten mit Osteoporose
kommen. Pflegefachkrifte begegnen vie-
len Menschen mit erheblichen Einschrin-
kungen in der Muskel- und Gelenkfunk-
tion, die bis dato keine Diagnostik und
Aufklirung der Osteoporose erfahren
haben. Vergleichbar mit anderen chro-
nischen Erkrankungen konnen schwere
Funktionseinbufen resultieren, die eine
deutliche Minderung der Lebensqualitit
zur Folge haben. Durch die Osteoporo-
se gehen mehr ,wertvolle Lebensjahre®
(Disability Adjusted Life Years, DALYs)
verloren als beispielsweise durch viele
Tumorerkrankungen (1). Dies spiegelt

die enorme gesundheitliche und 6kono-
mische Bedeutung dieser Erkrankung
wieder.

2. Definition, Pathogenese und
Einteilung der Osteoporose

Die Osteoporose ist eine ,,... systemi-
sche Skelettkrankbeit gekennzeichnet
durch eine niedrige Knochenmasse
aufgrund eines iibermdfSigen, vorange-
gangen Knochenmassenverlustes und
einer dadurch bedingten zunehmenden
Zerstorung der mirkroarchitektonischen
Knochenstruktur, mit Folge einer krank-
haft erhohten Knochenbriichigkeit (2)“.

Unbehandelt fithrt die Osteoporose
zu einer erhohten Frakturneigung (3).
Fir die Zunahme des Frakturrisikos
sind die verminderte Knochendichte und
eine erhohte Sturzgefahr ausschlagge-
bend. Schon bei geringer duflerer Ge-
walteinwirkung kann es zu Frakturen
kommen.
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2.1 Einteilung der Osteoporose

Zur primdren Osteoporose gehoren die
postmenopausale Osteoporose und die
Altersosteoporose. In der Regel sind der
proximale Femur, der Humerus sowie
der distale Radius betroffen.

Die sekunddire Osteoporose wird
durch eine andere Erkrankung oder de-
ren Therapie (mit)verursacht, z.B. durch
langjahrige Kortisoneinnahme, schwe-
re chronische Lebererkrankungen oder
Dialyse. Hierbei kommt es zur erhéhten
Frakturgefahr vor allem im Bereich der
Wirbelsdule.

2.2 Risikofaktoren

Bei der Osteoporose des dlteren Men-
schen werden vier wesentliche Risiko-
faktoren bzw. Indikatoren genannt (2):

m Mehr als ein Sturz in den letzten sechs
Monaten, der nicht durch dufSere Fak-
toren verursacht worden ist oder z.B.
Zusammenprall mit einem Radfahrer.

m Sichtbare Abnahme der Korpergrofie
mit Bildung eines Rundriickens.

m Niedriges Korpergewicht oder un-
absichtliche Gewichtsabnahme in
jungster Zeit.

m Auffillige Zunahme der Frakturen
(akut oder seit der Menopause, ohne
grofleres Trauma).

Bei der postmenopausalen Osteoporose
zdhlen neben dem Rauchen, auch geringe
oder fehlende Sonneneinwirkung, eine
frithe Menopause oder zu spite Menar-
che zu den haufigsten Risiken.

2.3 Diagnostik

Zu einer sorgfiltigen Anamnese gehoren
Angaben zum Alter, der Korpergrofle
und ggf. Gewichtsverdnderungen im letz-
ten halben Jahr, des Weiteren zu Vorer-
krankungen, aktueller Medikation sowie
auch Lebensgewohnheiten. Hauptaugen-
merk sollte auf dem Erfragen von Stiirzen
in der Vergangenheit liegen, ergdnzt um
die Erfassung moglicher Risikofaktoren.
Fiir die klinische Beurteilung werden
aktuelle Beschwerden wie Riickenschmer-
zen, Funktionsbeeintrichtigungen und
der Allgemeinzustand im Rahmen einer
korperlichen Untersuchung erfasst. Dazu
gehort auch eine Beurteilung moglicher
Formverdnderungen der Wirbelsadule,
wie die Bildung eines Rundriickens.
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Zur Beurteilung der Muskelkraft und
der Koordination sind folgende Funkti-
onstests aussagekriftig (4):

® Timed up and go: Gemessen wird die
Zeit, die benétigt wird, um von einem
Stuhl aufzustehen, 3 m zu gehen, sich
umzudrehen, zurtick zu gehen und
sich wieder hinzusetzen. Bei einem
Wert tiber 30 Sekunden ist eine Mo-
bilitdtsstorung und Sturzgefihrdung
anzunehmen.

m Chair Rising: Gemessen wird die Zeit,
die benotigt wird, um § x nacheinander
von einem Stuhl ohne Unterstiitzung
der Arme aufzustehen. Bei einem Wert
tiber 10 Sekunden ist eine kraftbeding-
te Gangunsicherheit anzunehmen.

m Tandemstand: Beide FiifSe stehen
unmittelbar hintereinander auf einer
gedachten Linie. Gemessen wird die
Zeit, die ein Mensch frei (ohne sich
festzuhalten und ohne Ausweich-
schritt) und mit offenen Augen in
dieser Position balancieren kann.
Bei einem Wert unter 10 Sekunden
ist eine Gleichgewichtsstorung und
Sturzgefihrdung anzunehmen.

Ein weiteres wichtiges Instrument zur
Diagnostik der Osteoporose ist die
Knochendichtemessung (5). Mit ihr wird
der Grad der Osteoporose definiert, bzw.
das 10-Jahres Frakturrisiko abgeschitzt.
Wird zudem von einer zunehmenden
Grofsenminderung und Bildung eines so
genannten Rundriickens (Witwenbuckel)
berichtet, sollten auch Réntgenaufnah-
men der Brust- und Lendenwirbelsaule
erfolgen, um ggf. aktuelle oder alte Frak-
turen auszuschliefSen.

2.4 Behandlungsmoglichkeiten

Primare Behandlungsziele sind die Ver-
besserung der Knochenstabilitit, eine
Reduktion sturzbedingter Frakturen, der
Erhalt bzw. die Wiedererlangung korper-
licher Aktivitdt und die Steigerung von
allgemeiner Lebensqualitit. Daher sollte
die Behandlungsstrategie drei komple-
mentédre Therapiekonzepte umfassen:

m die Behandlung der Ursache bei sekun-
ddrer Osteoporose,

m ecine spezifische Pharmakotherapie und

m begleitende MafSnahmen wie gezielte
Pravention von Stiirzen, Bewegungsak-
tivierung und psychosoziale Betreuung
(Lebensstilmodifikation).

Dariiber hinaus ist eine ,, knochenge-
sunde Erndhrung® in der Behandlung
der Osteoporose als weiterer wichtiger
Bestandteil zu nennen.

Alle Menschen mit einer Osteoporose-
assoziierten Fraktur, bzw. mit einem hohen
Risikoprofil sollten eine Basismedikation
bestehend aus Kalzium und Vitamin D
erhalten. Vitamin D kann sowohl tiber
die Erndhrung zugefiihrt, als auch vom
Menschen selbst gebildet werden; UV-Licht
fordert die Vitamin D Bildung in der Haut.
Bei dlteren, insbesondere mobilitdtseinge-
schriankten Menschen ist die Zufuhr von
beiden Substanzen durch die Erndhrung
oder durch regelmifSige Aufenthalte im
Freien oft nicht kontinuierlich gewahrleis-
tet. Daher wird bei erhohtem Risiko (z.B.
nicht gesicherter Zufuhr mit der Nahrung
oder bei antiresorptiver medikamentoser
Osteoporosetherapie) eine medikamentose
Ergdnzung grundsatzlich empfohlen (6, 7).

Die Krankenkassen iibernehmen in
Deutschland die Kosten fur Kalzium-
und Vitamin D Priparate i.d.R. nur
dann, wenn eine Fraktur im Krank-
heitsverlauf schon aufgetreten ist, d.h
eine praventive Einnahme wird nicht
von den Kostentriagern ibernommen.
Ist eine Kortisoneinnahme tiber min-
destens 6 Monate erforderlich, bedingt
durch eine andere Erkrankung, werden
die Kosten fiir die Kalzium und Vitamin
D Medikamente iibernommen (8).

Spezifische antiresorptive und os-
teoanabole Osteoporose-Medikamente
konnen sich positiv auf die Stabilitdt des
Knochens auswirken (9). Zu den am
meisten eingesetzten Substanzen zihlen
die Bisphosphonate. Diese werden von
den Zellen, die fiir den Abbau der Kno-
chensubstanz verantwortlich sind (Os-
teoklasten), aufgenommen. Sie hemmen
deren Zellstoffwechsel. Dadurch wird der
Knochenabbau gestoppt. Eine signifikan-
te Minderung des Risikos fiir Wirbel-,
Hift- und peripheren Frakturen kann mit
einigen Praparaten erreicht werden.

Weiterer Schwerpunkt in der Be-
treuung von Osteoporose-Patienten ist
die Sturzpriavention. Der erste Schritt
ist die Erkennung und Beseitigung von
Risikofaktoren. Dazu gehort eine ge-
naue Betrachtung des unmittelbaren
Lebensumfeldes eines Menschen. Wei-
terhin kann der Pflegesachverstiandige
Empfehlungen tiber Veranderungen im
Wohnumfeld geben oder die Handha-
bungen unterschiedlicher Hilfsmittel
ansprechen. Auch sollten betroffene
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Menschen Hiiftprotektoren und deren
Schutzmechanismen kennen.

Ausweislich der Publikation ,,Osteo-
porose im Pflegealltag” (10), liegen in-
zwischen aussagekriftige Erfahrungsbe-
richte und wissenschaftliche Expertisen
vor, die den Vorteil von Huftprotekto-
ren belegen und deren positive Wirkung
aufzeigen. Hiiftprotektoren dienen nach
Ansicht des BSG einer reinen Prophy-
laxe von Sturzfolgen — diese
fallen in den eigenverant-
wortlichen Lebensbereich der
Betroffenen. Das BSG (11)
lief§ die Option offen, ob die
Hiftprotektoren Aufnahme in
das Pflegehilfsmittelverzeich-
nis finden konnten. Hierfiir
wire Voraussetzung, dass die
Protektoren dem Betroffenen eine selbst-
stindigere Lebensfithrung ermoglichen
bzw. der Erleichterung der Pflege dienen.
Eine Entscheidung tiber die Aufnahme
in das Verzeichnis der Pflegehilfsmit-
tel wurde bislang nicht getroffen. Diese
wire jedoch fur eine Kosteniibernahme
durch gesetzliche Krankenkassen not-
wendig.

3. Stiirze im Alter

Etwa ein Drittel aller iiber 65-jahrigen
Menschen stiirzen mindestens einmal pro
Jahr. Hierbei handelt es sich um Men-
schen, die hdufig auf Pflege angewiesen
sind, z.B. Heimbewohner oder Personen
mit Grunderkrankungen, die sich nega-
tiv auf die Mobilitat bzw. Beweglichkeit
auswirken. Traumatische Wunden und
Frakturen, Einschrankungen in der Mo-
bilitdt bis hin zum Verlust einer selbstan-
digen Lebensfithrung kénnen die Folge
von Stiirzen sein (DNQP (12) zitiert n.
Tideiksaar 2008).

3.1 Sturzabklarung

Eine gute Hilfe zur Strukturierung von
Stiirzen ist die Unterteilung in intrinsische
und extrinsische Risikofaktoren (13).
Nach Einschitzung der Experten-
arbeitsgruppe Sturzprophylaxe des
Deutschen Netzwerkes fiir Qualitdts-
entwicklung in der Pflege (DNQP.12)
wdefinieren® intrinsische Faktoren Stirze
bei Erkrankungen, die eine verdnderte
Mobilitit, Motorik und Sensibilitit ver-
ursachen (z.B. M. Parkinson und Polyn-
europathien). Als weitere Ursachen gel-
ten Sehstorungen, Einschriankungen in

der Kognition sowie mogliche Probleme
beim Toilettengang wegen bestehender
Inkontinenz.

Extrinsische Faktoren betreffen die
Umgebungsbedingungen. Hierunter fal-
len z.B. die unsachgemifle Verwendung
von Hilfsmitteln zur Mobilitdt, ungeeig-
netes Schuhwerk und Nebenwirkungen
einer Medikamenteneinnahme (z.B. psy-
chotrope Medikamente oder Diuretika).

Osteoporose vermindert die
biomechanische Belastbarkeit,
der Sturz verursacht den
Bruch.

Risiken fiir Stiirze konnen unter anderem
auch eine schlechte Beleuchtung, glatte
Boden oder steile Treppen ohne Halte-
moglichkeiten sein.

Die Ursachenabklirung dient dazu,
die einzelnen Faktoren zu identifizieren
und durch deren Verdnderung eine Re-
duzierung des Sturzrisikos zu bewirken.

3.2 Folgen der Stiirze
durch Schmerzen

Wenn Menschen tiber schmerzhafte
Bewegungseinschrankungen der Wirbel-
saule berichten, kann dies im Kontext mit
Haltungsstorungen etc.

Parallel dazu tritt der spondylogene
Schmerz (Bdnderschmerz) auf (6). Er
manifestiert sich in Hohe der mittleren
Brustwirbelsiule, wo sich der Rundrii-
cken am meisten wolbt. Er dufSert sich am
intensivsten nach besonderen Haltungs-
belastungen, Hebe- und Tragetitigkeiten
und Rumpfbeugung im Alltagsgeschehen.

Osteoporosefolgen konnen aber auch
Muskelschmerzen verursachen, insbeson-
dere in der Riickenmuskulatur. Durch den
Rundriicken verlagert sich das Korperlot
nach vorne; die Riickenmuskulatur und
die Biander miissen zum Ausgleich eine
vermehrte Haltearbeit leisten und dekom-
pensieren. Dieser Schmerzzustand kann
mehrere Stunden oder gar Tage anhalten,
chronifiziert zumeist und ist eine Kombi-
nation durch Fehlhaltungen bei chroni-
schen Riickenschmerzen und gleichzeitige
Uberlastung des Rundriickens. Sie konnen
in vielfaltiger Weise den Alltag negativ
beeinflussen; dazu gehoren u.a. die Ge-
wichtsabnahme und die Verschlechterung
des Gangbildes (Abb.1).

4. Soziookonomische Darstellung

Schon zdhlen orthopidische Erkran-
kungen zu den haufigsten Ursachen fiir
Pflegebedirftigkeit. Dieser Trend wird
sich mit dem demographischen Wandel
und der u.a. damit einhergehenden er-
heblichen Zunahme von Personen mit

ein konkreter Hinweis auf
das Vorliegen einer Os-
teoporose sein. Denn die
Folgen von Osteoporose
verursachen Schmerzen!

Diese resultieren in
erster Linie aus den
Folgen eingebrochenen,
zusammengesinterten
Knochengewebes; am
haufigsten bei Wirbel-
korpern. Definiert ist
dieser Schmerzzustand
als osteogener Schmerz
(Knochenschmerz) (6).
Typisch fir den osteo-
genen Schmerz ist, dass
er vor allem in Ruhe und
damit auch in der Nacht
auftritt und deutlich an
Intensitdt zunimmt. Im
fortgeschrittenen Stadi-
um der Osteoporose kann
dieser nach mehreren
Frakturen chronifizieren.

Abbildung 1: Verlagerung des Korperlots durch Wirbel-
briiche und Ausbildung eines Rundriickens

Quelle: Vortrag: Schmolke S: Therapie der Osteoporose.
Facharztseminar Orthopadie/Unfallchirurgie, Hamburg
21.-25. Mai 2007

Verlagerung des Korperlots
—

Korperlot
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Osteoporose verstiarken. Experten der
Deutschen Gesellschaft fir Orthopa-
die und Unfallchirurgie e.V. (DGOU)
gehen davon aus, dass die Volkskrank-
heiten Arthrose und Osteoporose um
18 bzw. 25 % steigen werden (14). In
Deutschland betridgt die Zahl der an
Osteoporose erkrankten Menschen etwa
6 Millionen (3).

Nach 6konomischen Schitzungen
werden in der Bundesrepublik Deutsch-
land jahrlich 2,5 - 3 Milliarden Euro fur
die Behandlung der Osteoporose ausge-
geben (3). Der Hauptteil der Kosten fallt
bei der Versorgung des Folgezustandes —
sprich der Fraktur — an. Dazu gehoren
die Krankenhausbehandlungen und die
anschlieflende Versorgung in Alten- und
Pflegeheimen. Fast 25 % der Menschen
mit Huftfrakturen sterben innerhalb ei-
nes Jahres nach der Fraktur und mehr
als 50 % der Menschen bleiben in ihren
Aktivitdten des tdglichen Le-
bens eingeschrinkt; viele sind
pflegebediirftig (15).

Bedauerlicherweise wird die
Osteoporose in den meisten
Fillen erst nach einer Fraktur
behandelt und selbst dann er-
folgt nach operativer Versor-
gung keine ausreichende medikamentose
Therapie. Nur 20 % der Betroffenen in
Deutschland sollen eine ausreichende,
d.h. leitlinienkonforme spezifische me-
dikamentose Therapie erhalten (16).

Die enormen Kosten liefSen sich un-
ter Berticksichtigung der jdhrlichen
Neuerkrankungen an Osteoporose und
Inzidenz Osteoporose-bedingter Frak-
turen moglicherweise durch gezielte
Priaventionsmafinahmen und eine spe-
zifische Pharmakotherapie um ca. zwei
Milliarden Euro jahrlich reduzieren (2,
3,18, 19).

Fiir die Behandlung der Osteoporose
mit Fraktur fallen knapp 10.000 € an,
fir die Behandlung einer Osteoporose
ohne Fraktur dagegen nur Kosten von
ca. 281 € im Jahr (19). Hier stellt sich
die Frage warum nicht im Vorfeld, also
bevor es zu einer Fraktur kommt, in
addquate MafSnahmen investiert wird.

Eine Problematik besteht u.a. darin,
dass an der Diagnostik und Behandlung
der Osteoporose verschiedene Diszipli-
nen beteiligt sind, z.B. Unfallchirurgen,
Orthopidden, Internisten etc. . Eine fli-
chendeckend standardisierte, fachlich
dem Stand der seit 2003 existierenden
und 2014 aktualisierten S3-Leitlinie ent-
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sprechende Aufklarung und Einleitung
einer (budgetbelastenden) adaquaten
Behandlung ist nicht gegeben.

Als Beispiel sei der klassische Ober-
schenkelhalsbruch einer hoch betagten
Dame genannt. Im Krankenhaus wird
die Fraktur durch den Unfallchirurgen
mittels einer Hiiftprothese versorgt. An-
schliefSend erfolgt eine entsprechende
Rehabilitationsmafinahme zur weiteren
Mobilisation (20). Wihrend der Reha-
mafSnahme sollte optimalerweise eine Be-
ratung zu weiteren Praventivmafinahmen
und Hilfsmittelversorgung im hauslichen
Bereich erfolgen. Pridestiniert wire der
Hausarzt fur die Fortsetzung einer be-
gonnenen Therapie. Doch aufgrund von
Behandlungsrestriktionen in Verbindung
mit der Gefahr einer Uberschreitung des
fachgruppenbezogenen Richtgroflen-
Budgets mit nachfolgendem Regress
unterbleibt dies haufig (21).

Kostentreiber bei der
Osteoporose ist die nicht
verhinderte Fraktur.

Es stellt sich in diesen Fillen die Frage,
wer sich fiir die Diagnostik und Therapie
der Osteoporose originar und dauerhaft
zustdandig fuhlt und in welcher Disziplin
eine addquate Diagnostik, z.B. die Kno-
chendichtemessung oder laborchemische
Untersuchungen erfolgen soll.

Durch derzeit bestehende unsystema-
tische, punktuelle Behandlungen besteht
die Gefahr einer Fehl- und Unterversor-
gung (22, 23). Dadurch entstehen wiede-
rum hohe Kosten im Gesundheitswesen.

Grundsitzlich wire eine bessere Ver-
netzung verschiedener Fachdisziplinen
zwischen Haus- und Fachirzten sowie
Krankenhdusern und Reha-Kliniken
winschenswert.

Im deutschen Gesundheitswesen exis-
tieren seit 2002 sogenannte Disease-Ma-
nagement-Programme (DMP), auch als
strukturierte Behandlungsprogramme
bezeichnet (24). Diese haben u.a. zum
Ziel, den koordinativen Aufwand fir die
beteiligten adrztlichen Disziplinen so ge-
ring wie moglich zu halten, die erforder-
liche Dokumentation zu verbessern und
die Beratung, Schulung und Behandlung
der Patienten zu strukturieren. Mit Hil-
fe dieser Programme sollen Betroffene,
die unter einer chronischen Krankheit

leiden durch eine leitliniengerechte, ge-
zielte Behandlung und Betreuung vor
Folgekrankheiten geschiitzt werden. Ziel
ist es zugleich, mittel- bis langfristig die
Leistungsausgaben der Krankenkasse
zu senken.

Fur die Osteoporose besteht bisher
leider kein Disease-Management-Pro-
gramm. Daher haben adrztliche Berufs-
verbinde und Krankenkassen nach
anderen Moglichkeiten gesucht, um
die Versorgung von an Osteoporose
erkrankten Menschen besser zu koor-
dinieren und eine sachgerechte Versor-
gung zu gewihrleisten.

So konnen bestimmte Vertragsformen
oder auch -modelle zwischen Kranken-
kassen, Krankenhausern, niedergelasse-
nen Fachirzten und Reha-Kliniken fiir
besondere Krankheitsbilder sektoren-
ubergreifend geschlossen werden. In-
nerhalb dieser integrierten Versorgung
erhalten die betroffenen Menschen i. d.
R. auflerbudgetir die erforderliche Diag-
nostik, die erforderliche Medikamenten-
versorgung und parallel die notwendigen
Priventions- und Therapiemaffnahmen.

In einigen Bundeslindern wurden da-
her Anfang der 2000er Jahre Modellpro-
jekte fiir Osteoporose im Rahmen der
Integrierten Versorgung ins Leben geru-
fen. Oberstes Ziel war eine bessere me-
dizinische Aufklirung und Versorgung
sowie die Reduktion von Frakturen, um
die daraus entstehenden Folgekosten zu
senken. Im Verlauf dieser Projekte wurde
schnell deutlich, dass eine Reduzierung
der Kosten sich nur mittel- bis langfristig
realisieren lasst (17).

Beispielhaft ist der Zusammenschluss
eines Orthopadischen Fachkrankenhau-
ses in Hannover, einer Reha-Klinik mit
den Schwerpunkten Osteologie und Endo-
krinologie sowie drei grofser Krankenkas-
sen seit iber 10 Jahren erfolgreich. Durch
eine multimodale Therapie im Sinne der
integrierten Versorgung konnte die Zahl
der Krankenhauseinweisungen aufgrund
von Frakturen gesenkt werden (25).

Aus pflegefachlicher Sicht wurde
deutlich, dass auch im hohen Alter
durch eine angepasste Rehabilitation
unter Einbeziehung aller therapeuti-
schen und pflegerischen Moglichkeiten
die potentielle Pflegebeduirftigkeit in
ihrem Ausmafd gesenkt, wenn nicht
sogar verhindert werden kann. Dies
gilt auch fiir Menschen bei denen eine
Osteoporose-assoziierte Fraktur bereits
nachgewiesen worden ist.


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-2-45

THEMA

Eine Unterversorgung kann auch
durch den Einsatz von sogenannten
Advanced Practice Nurses vermieden
werden. In giangigen Fachzeitschriften
wird dieses relativ neue Berufsbild dis-
kutiert. Die Bezeichnung steht fiir die
erweiterte, bzw. fortgeschrittene Pfle-
gekompetenz durch den Einsatz von
Pflegeexperten (26).

Fiir die betroffenen Patienten gilt es,
den Alltag zu bewiltigen, trotz ihrer
gesundheitlichen und kérperlichen Ein-
schrankungen. Hier besteht der entschei-
dende Ansatz fiir das neue Berufsbild.
Zusammen mit den Betroffenen konnen
diese die Versorgungssituation durch
erweiterte pflegerische Interventionen
verbessern; sie konnen im ambulanten
Bereich oder in der stationdren Gesund-
heitsversorgung titig sein. Ein Schwer-
punkt ihrer Tatigkeit bildet dabei die Be-
ratung zur Bewiltigung von akuten und
chronischen Krankheitsbildern. Auch
im Rahmen der Gesundheitsforderung
und Pravention kénnen die Advanced
Practice Nurses (27) eingesetzt werden.

Erste Konzepte in der stationidren
Versorgung bestehen schon in einigen
deutschen Krankenhidusern. Da dieses
Berufsbild relativ neu ist, miissen zu-
nichst noch Rahmenbedingungen fiir
die Berufsausiibung sowie Qualifikati-
onswege und eine einheitliche Berufsbe-
zeichnung geschaffen werden. Die Publi-
kation ,,Pflegeexperten im Einsatz* (26)
fuhrt dazu aus, dass sich der Deutsche
Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfK)
seit langem fiir die Etablierung von Pfle-
geexperten auf berufspolitischer Ebene
einsetzt.

5. Herausforderung in
der Begutachtung

Ein GrofSteil der Menschen, die eine
Fraktur erleiden, erhalten im Rahmen
ihrer ambulanten und stationdren Be-
handlung keine sachgerechte Diagnos-
tik und Abkldrung einer méglichen
Osteoporose (18, 22, 23). Durch die
korperliche Einschrankung und Folgen
benotigen die Menschen dann Hilfe im
Alltag und bei der grundpflegerischen
Versorgung. In der Konsequenz wird
daher in vielen Fillen ein Antrag im
Rahmen der Pflegeversicherung nach
SGB XI gestellt.

Entsprechend den Richtlinien des
GKV-Spitzenverbandes zur Begutach-
tung von Pflegebediirftigkeit werden vor-

handene Hilfsmittel sowie das Wohnum-
feld des pflegebediirftigen Menschen do-
kumentiert. Hieraus ergeben sich bereits
wichtige Ansdtze auf umweltbezogene
Risikofaktoren, z.B. das Vorhandensein
vom losen Liufer oder kleinen Teppi-
chen, deren Kanten eine Sturzgefihrdung
bedeuten. Gerade im Hinblick auf die
potentielle Sturzgefahrdung miissen auch
Turschwellen oder Treppenstufen, die
der Betroffene in seinem Wohnumfeld
bewiltigen muss, berticksichtigt werden.
In der Gesamtbetrachtung kénnen hier
schon explizit Empfehlungen fiir Verbes-
serungen im Wohnumfeld ausgesprochen
werden, beispielsweise die Anbringung
eines Handlaufes, um die Sturzgefihr-
dung zu minimieren.

Im Rahmen der pflegerelevanten Vor-
geschichte (Anamnese) konnen Fragen
nach Stiirzen in der Vergangenheit, nach
Verdnderungen der Koérperhaltung und
nach sichtbarer Gewichtsabnahme erfol-
gen. In diesem Zusammenhang werden
immer wieder ausgepriagte Schmerzen,
insbesondere bei Positionswechsel be-
schrieben. Dies sind richtungsweisende
Aspekte fiir das Vorliegen einer Osteo-
porose. Sind bereits Stiirze mit Frakturen
aufgetreten, sollten obligat auch hier eine
Dokumentation der Frakturen und deren
Behandlung erfolgen.

Im weiteren Begutachtungsverlauf
werden alltagsrelevante Bewegungs-
ablaufe, die Parallelen zu den bereits
erliuterten Funktionstests aufweisen,
analysiert und dokumentiert.

Als Beispiel wird die sekundire korper-
liche Belastung bei vorliegender Harnin-
kontinenz dargestellt: Der Betroffene ver-
spurt einen haufigen Harndrang, zum Teil
mit unwillkiirlichem Verlust von Urin. Der
Weg zur Toilette ist beschwerlich, ggf.
miissen Turschwellen oder Treppenstu-
fen bewiltigt werden. Es bestehen Angste
beim Gehen und beim Toilettengang, da-
bei ist das Richten der Kleidung schmerz-
haft in den Bewegungsablidufen. Der damit
verbundene steigende Hilfebedarf wird
als unangenehm und demiitigend von den
Betroffenen erlebt. Dieser eigentlich ganz
»normale Alltagsvorgang* beschreibt sehr
gut den ,,Circulus vitiosus“ aus Schmerzen
und Immobilitat (Abb.2).

Ausweislich der Richtlinie des GKV-
Spitzenverbandes (29) unterbreitet der
Gutachter den Pflegekassen einen indi-
viduellen Pflegeplan im Sinne der Emp-
fehlungen insbesondere

m zu praventiven Leistungen,

m zu Heilmitteln,

m zu Leistungen der medizinischen Re-
habilitation,

Abbildung 2: Circulus vitiosus des Sturzes
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m zur Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelver-
sorgung,

m zu wohnumfeldverbessernden Maf3-
nahmen sowie

m zur Verbesserung/Veridnderung der
Pflegesituation.

Hervorzuheben ist die Empfehlung zur
Leistung der medizinischen Rehabili-
tation. Es bestehen inzwischen ausrei-
chende wissenschaftliche Evidenzen
iber die grundsitzliche alltagsrele-
vante Wirksamkeit von rehabilitativen
Mafinahmen, um eine Vermeidung oder
Verminderung von Pflegebediirftigkeit
zu bewirken (30). Mit der Moglichkeit,
gezielte Rehabilitationsziele innerhalb
der Begutachtung zu formulieren, kann
der Pflegegutachter positiven Einfluss
auf den weiteren Krankheitsverlauf neh-
men. Wird innerhalb der Begutachtung
ein zusdtzlicher Bedarf an individueller
Beratung hinsichtlich praventiver Maf3-
nahmen oder Hilfsmittel offensichtlich,
empfiehlt der Gutachter explizit eine
Pflegeberatung durch die Pflegekasse.
Ob tatsichlich eine Pflegebeduirftigkeit
im Sinne des SGB X1 vorliegt, ergibt sich
aus der individuellen Ausprigung des
Krankheitsbildes.

6. Zusammenfassung und Fazit

Die Osteoporose ist eines der am bes-
ten untersuchten Krankheitsbilder; Mit
der S3-Leitlinie des Dachverbandes Os-
teologie und der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e. V. steht eine
hochstrangige Leitlinie im deutschspra-
chigen Raum zur Verfiigung. Diagnos-
tik- und Therapiemoglichkeiten wurden
in voneinander unabhingigen Studien
untersucht und ihre Aussagekraft,
bzw. Wirksamkeit bewertet. Vor die-
sem Hintergrund ist es unverstandlich,
warum nur ca. 20 % der Betroffenen
eine adaquate Therapie erhalten (22).
Eine leitliniengerechte Diagnostik und
Therapie der Osteoporose bei Patienten
mit Frakturen wird nach Feststellung
von Vogel et al 2008 (23) lediglich von
12 % unfallchirurgischer Kliniken in
Deutschland durchgefiihrt. Dieser Ver-
sorgungswirklichkeit muss entgegen-
gewirkt werden. Die Bundesrepublik
tragt damit im europdischen Vergleich
die rote Laterne, wie aus einer in den
»Archives of Osteoporosis« erschiene-
nen Studie hervorgeht (31). In Spanien
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betridgt dieser Anteil beispielsweise 81
Prozent. Hier zeigt sich Handlungsbe-
darf fur Politik, Kostentrager, verfasste
Arzteschaft und Patientenvertreter. Pa-
tienten miissen stirker Priaventionsmafs-
nahmen, wie calciumreiche Erndhrung
und Bewegung im Freien bei Sonnen-
schein ergreifen, Arzte und Co-Thera-
peuten haufiger differentialdiagnostisch
eine mogliche Osteoporose abklaren mit
Abschitzung des individuellen Frak-
turrisikos, praventive Mafsnahmen zur
Frakturvermeidung bei manifester Os-
teoporose mit hohem Sturz- und Frak-
turrisiko durfen nicht vernachlissigt
werden und eine bessere Adhdrenz der
Patienten ist anzustreben — die Folge-
kosten der Frakturen gehen meist zu
Lasten der Kranken- und Pflegekassen.

Jedes Jahr werden hierzulande etwa
885.000 Neuerkrankungen mit stei-
gender Tendenz gezdhlt (18). Insoweit
wird auch angeregt, kostentragerseitig
die indikationsbezogene Ausgestaltung
der Leistungsanspriiche der Versicher-
ten und Definition von Priventions-,
Diagnose- und Therapiestandards bei-
spielsweise im Rahmen eines verbindli-
chen Disease-Management-Programms
unter Beriicksichtigung bereits vorlie-
gender wissenschaftlicher Erkenntnisse
schnellstmoglich zu tiberdenken, vor-
zugsweise im Rahmen eines Anreiz-
systems fiir alle Beteiligten. Bereits im
August 2014 (!) beschloss der G-BA in
einem strukturierten Auswahlverfahren,
zu vier chronischen Krankhei-
ten Beratungen aufzunehmen.
Die Osteoporose gehort auch
aus Sicht des G-BA zu den fur
die Entwicklung von DMP ge-
eignetsten Erkrankungen (32).
Fur eine systematische Auf-
arbeitung des entscheidungs-
relevanten Erkenntnisstandes
wurden insbesondere folgende
Kriterien beriicksichtigt (33):
(1) Moglichkeiten zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat, (2) Verfugbarkeit
evidenzbasierter Leitlinien, (3) Beein-
flussbarkeit des Krankheitsverlaufs
durch Eigeninitiative des Versicherten,
(4) Umsetzbarkeit eines DMP zur vor-
geschlagenen Krankheit, (5) Epidemio-
logie und Krankheitsverlauf, (6) an der
Versorgung beteiligte Sektoren (sekto-
reniibergreifender Behandlungsbedarf),
(7) hoher finanzieller Aufwand der Be-
handlung und Folgekosten, (8) Erfah-
rungen mit DMP aus dem In- und Aus-

land. Die Leitliniensynopse des IQWiG
liegt mittlerweile vor (34). Darin heifSt
es: ,,Auf Basis der Empfehlungsgrade
oder alternativ der Evidenzgraduierun-
gen der extrahierten Empfeblungen aus
aktuellen evidenzbasierten Leitlinien
konnten fiir ein DMP Osteoporose,
mit Ausnabme des Versorgungsaspekts
Rehabilitation, relevante und poten-
ziell relevante Empfeblungen zu allen
praspezifizierten Versorgungsaspek-
ten identifiziert werden. Ergdnzend
wurden zu dem Versorgungsaspekt
Therapiedauer und Verlaufskontrol-
le relevante und potenziell relevante
Empfeblungen identifiziert”. In seine
Auswertung konnte das IQWiG ins-
gesamt 13 Leitlinien einbeziehen, von
denen allein neun aus den USA stam-
men, aber nur eine aus Deutschland. Es
bleibt unverstiandlich, wie viel Zeit trotz
der aufgezeigten Leidensschicksale der
Patienten und Kostenentwicklung der
GKYV bis zum Eingang eines DMP fiir
Osteoporose in das SGB V noch ins
Land gehen wird!

Letztendlich ist die finanzielle Aus-
stattung und Ressourcenverteilung
unseres Gesundheitssystems auch ein
gesellschaftliches Problem, das nur
politisch zu [6sen ist. In Kenntnis des
prognostizierten demografischen Wan-
dels und der Verdanderung der familia-
ren Strukturen ist ein Umdenken allein
aus 0konomischen Griinden dringend
geboten.

Es bleibt unverstdandlich,
wie viel Zeit noch ins
Land gehen wird, bis
Osteoporose als DMP in
das SGB V eingehen wird.

Ungeachtet der 6konomischen Zwin-
ge, ist die Aus- und Weiterbildung kom-
petenter Therapeuten und Pflegeexperten
notwendig, um den Umgang mit dem
Krankheitsbild Osteoporose fiir die Be-
troffenen pflegerisch und medizinisch
zu erfassen.

Pflegeexperten konnten parallel mit
den Pflegesachverstandigen praventiv
im Vorfeld Wegweiser und Berater fiir
die Betroffenen sein und durch ihre Ta-
tigkeit zu finanziellen Entlastungen im
Gesundheitssystem beitragen. [
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