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Zusammenfassung

Die Osteoporose zahlt laut WHO zu einer der wichtigsten Volkskrankheiten und hat enorme
wirtschaftliche und sozio6konomische Auswirkungen sowohl fiir den Staat als auch fir die
jeweilig betroffene Person. Lifestylefaktoren haben einen Einfluss auf die Entstehung einer
Osteoporose und sind somit wichtig flur die Prévention. Neben den korperlichen
Beschwerden, die eine Osteoporose mit sich bringt, leiden die Betroffenen auch unter einer
verminderten Lebensqualitét infolge von Schmerzen, Depressionen und Abhéngigkeit von
dritten Personen.

139 Probanden nahmen an dieser Studie teil. In dieser Arbeit wird anhand der Knochendichte,
welche durch eine DEXA-Messung erhoben wird, eine Einteilung der Osteoporose laut WHO
in die drei Gruppen Osteoporose, Osteopenie und gesunder Knochendichte durchgefiihrt.
Diese Gruppen werden herangezogen um sie mit den Lifestylefaktoren Gewicht, Rauchen,
Alkohol, Milchkonsum, Obst & Gemisekonsum und korperliche Aktivitdt in Bezug zu
setzen. Diese Lifestylefaktoren wurden gemeinsam mit der Lebensqualitdat anhand eines
Fragebogens erhoben. Der Zusammenhang zwischen den Variablen Osteoporose und
Lifestylefaktoren wird mittels Chi-Quadrat-Test berechnet. Ebenfalls erhoben werden Alters-
und Geschlechterverteilung, Nettoeinkommen und Verteilung der Knochendichte. Die
Lebensqualitat wird mittels Lebensqualitatsindex nach Robert D. Eliot erfasst. Es werden die
Mittelwerte in den drei Kategorien Osteoporose/Osteopenie und gesunder Knochendichte
ermittelt und mittels ANOVA nach gleichen Populationsmittelwerten gesucht. Bei den
Lifestylefaktoren liegt der Trend in dieser Arbeit eher darin, der Literatur zu widersprechen.
Ubereinstimmungen finden sich bei den Themen Gewicht und Konsum von Obst/Gemiise.

Ein Problem dieses Datensatzes ist, dass es sich um eine kleine, selektive Stichprobe handelt.

AbschlieBend muss gesagt werden, dass Lifestylefaktoren eine Krankheitsentstehung nicht
verhindern kénnen, sondern lediglich positiv begtinstigen oder negativ beschleunigen kénnen.



Abstract

According to WHO, osteoporosis is one of the most common bone diseases and has
significant economic and socio-economic effects on nations and everyone directly affected by
it. Lifestyle factors seem to be tightly connected to the risk of getting osteoporosis and thus
play an important role in disease prevention. Besides the direct medical effects the disease
has, patients with osteoporosis often suffer reduced quality of life because of pain,
depressions and loss of independency.

The following study includes 139 test subjects and is based on bone density measurements
(DEXA). The data of this measurement was used to assign the patients to one of the three
groups osteoporosis, osteopenia and healthy bone density, according to the WHO
classification of osteoporosis. These groups then were used to reference the lifestyle factors
weight, smoking, alcohol, milk consumption, fruit and vegetables consumption as well as
physical activity. These life style factors as well as the patients’ quality of life were surveyed
using a standardized questionnaire. Furthermore, the distribution of age, gender, net income
and bone density was surveyed. The quality of life was measured by using quality of life
index from Robert D. Eliot.

The correlation between the variables osteoporosis and lifestyle factors was calculated using a
Chi-Square test. The means of the three groups osteoporosis, osteopenia and health bone
density were determined as well as an ANOVA performed for these means. Concerning the
role of life style factors in preventing osteoporosis, overall, the findings of this study seem not
to correspond to the literature. However, they do correspond in certain areas such as weight
and fruit/vegetables consumption. It appears that a larger, less selective sample would be
necessary to find more conclusive answers to these questions.

In conclusion, lifestyle factors cannot prevent the pathogenesis of osteoporosis, however, they
appear to have both a positive as well as a negative effect on it.
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1. Einleitung

Laut WHO gehort die Osteoporose zu den zehn wichtigsten Volkskrankheiten. 10 % der
Bevolkerung sind insgesamt davon betroffen. Die Krankheit verursacht immense Kosten fir
das Gesundheitssystem, zum einen in der Akutversorgung der eingetretenen Frakturen als
auch in weiterer Folge durch Rehabilitation und bei dlteren Patienten durch einen erhthten
Pflegeaufwand aufgrund der entstandenen Pflegebedurftigkeit (Bartl et al., 2011). In dieser
Arbeit sollen mogliche Risikofaktoren im Bereich Lifestyle herausgefiltert werden, um so die
Bevolkerung fur dieses Thema zu sensibilisieren, prophylaktische MaRnahmen zu erarbeiten
und so Einsparungen im Gesundheitswesen zu erreichen und den Menschen eine bessere

Lebensqualitat ohne Osteoporose zu gewahrleisten.

1.1. Der gesunde Knochen — Knochenstoffwechsel allgemein

Der gesunde Knochen wird in zwei Schichten unterteilt. Die &ufere Schicht wird als
Kompakta (Substantia compacta) bezeichnet und besteht aus festem, lickenlosem Knochen.
Im Gegensatz dazu bildet die Spongiosa (Substantia Spongiosa) den zentralen Bereich des
Knochens und besteht aus einem Maschenwerk von bis zu 200 um dicken Trabekeln.
(Graumann, Sasse et al., 2004).

Als Organ ist der Knochen stoffwechselaktiv und besitzt eine hohe Durchblutungsrate. Einer
der Funktionen des Knochens ist die Mineraldepotfunktion. Im Knochen sind 99 % des
gesamten Kalziums sowie 85 % des Phosphats und 50 % des Magnesiums gespeichert. Der
Knochen besteht aus einer organischen Matrix, dem von den Osteoblasten gebildeten Osteoid
(25 %), aus anorganischem Material (50 %), welches aus winzigen Apatitkristallen besteht
und ebenfalls unter Mitwirkung von Osteoblasten entsteht, und aus Wasser (25 %). (Bartl et
al., 2011)

Die Matrix wiederum hat einen Anteil von 90 % Kollagen Typ 1, der Rest besteht aus
anderen nicht kollagenen Proteinen wie etwa Osteokalzin, Osteonektin, Osteopontin,
Fibronektin und anderen Proteoglykanen. Die Elastizitdt des Knochens wird durch die ,,2-
Phasen-Komponente* sichergestellt. Die Matrix mit ihren Kollagenbiindeln ist in lamelldren
Schichten angeordnet. Zwischen diesen Schichten liegen in kristalliner Form Kalzium und
Phosphat. Durch verschiedene Spurenelemente, Wasser und Mucopolysaccharide, werden
diese Bestandteile verfestigt. Die kristallinen Mineralien sind fur die Festigkeit und Hérte des

Knochens und das Kollagen fur die Elastizitat verantwortlich. Die Spongiosa ist mit ihren
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schwammartig angelegten Knochenbélkchen fur die Stabilitat des Knochens verantwortlich.
Diese Knochenbdlkchen sind eine exakte Anpassung an die Belastungslinien
(Trajektionslinien) des Knochens. (Bartl et al., 2011). Diese Spongiosa ist fir eine
Osteoporose viel anfalliger als die Kompakta. Die Belastbarkeit eines Knochens ist von
mehreren Faktoren abhangig:

= Knochenmasse (-dichte),

= Knochengeometrie,

= Knochenarchitektur,

= Knochenumbau,

= Knochenmineralisation &

= Knochenmatrix (Bartl et al., 2011).
Auch das Skelett ist vom Alterungsprozess betroffen. Es verliert durch Materialverlust und
Matrixalterung an Festigkeit und Elastizitat. In regelméRigen Abstdnden kommt es daher zu
einem Austausch der Materialien (,,remodelling®). Es dient folgenden Aufgaben:

= Calciummobilisation im Rahmen der Calciumhomdostase,

= Ersatz des alten Knochengewebes,

= Adaptation an neue Belastungsanforderungen,

» Reparatur des beschadigten Knochens (Bartl et al., 2011).

1.2. Die beteiligten Zellen am Knochenumbau

Die organischen und anorganischen Komponenten des Knochens werden durch Osteoklasten
abgebaut und mittels Osteoblasten und den dadurch entstehenden Osteocyten wieder
aufgebaut. Daraus ergibt sich eine Funktionseinheit zwischen Osteoblasten und Osteoklasten,
welche durch Hormone kontrolliert und reguliert wird (Dorner et al., 2003).

Osteoklasten (abbauende Zellen): Von den Osteoklasten werden lysosomale Enzyme in
den extrazellularen Raum abgegeben die das Mineral auflésen (Dorner et al., 2003). Durch
Hormone wie Parathormon, Ostrogen, Leptin und Schilddriisenhormone sowie
Wachstumsfaktoren wird die Rekrutierung, Differenzierung und Aktivierung der
Osteoklasten gesteuert. Weiters verfiigen Osteoklasten auch tiber Ostrogenrezeptoren (Bartl
et al., 2011). Die bei der Zersetzung der Proteinmatrix entstehenden Hydroxyprolin und die
hydroxyprolinhaltigen Peptide wurden friher flr die Diagnostik verwendet. Heutzutage
werden die (Uber den Urin ausgeschiedenen Produkte Pyridinolin (Pyri) und
Desoxypyridinolin (DPYRI) analysiert (Dorner et al., 2003).
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Osteoblasten (knochenaufbauende Zellen): Osteoblasten sind fir den langsamen Aufbau
des Knochens verantwortlich, dabei werden etwa 15 %  als Osteocyten in die
Knochensubstanz aufgenommen. Wieder steuern viele Hormone, darunter auch Ostrogen, die
Osteoblastenaktivitat. Hauptfunktion besteht in der Synthese von Knochenmatrix, vor allem
von Kollagen Typ I, Osteokalzin und Osteonektin (Bartl et al., 2011).
Osteocyten: Die genaue Funktionsweise ist noch nicht restlos geklart. Als Tatsache darf
gelten, dass sie eine wichtige Rolle beim Transport von organischen und anorganischen
Stoffen im Knocheninneren besitzen. Die Knochendichte wird (ber die Dichte der
Osteocyten bestimmt. Dementsprechend bedeutet eine Abnahme der Osteocytenzahl auch
eine Abnahme der Knochendichte (Bartl et al., 2011).
Der Knochenumbau ist ebenfalls noch nicht restlos geklért. Fiir das ,,remodelling” stehen
etwa 2-5 Millionen Baueinheiten zur Verfligung. Ein Remodelling-Zyklus lauft in etwa 120
Tage ab. Er besteht aus folgenden Phasen (Bartl et al., 2011):

* Ruhephase,

= Aktivierungsphase,

= Resorptionsphase,

= Umschaltphase,

* Anbauphase mit Osteoidproduktion,

= Anbauphase mit Osteoidmineralisation,

= Ruhephase (Bartl et al., 2011).
Die Mineralisationsphase kann mehrere Monate in Anspruch nehmen und ist vom
Vorhandensein aktiver Vitamin-D-Metaboliten abhdngig. Bei den Umbauraten gibt es
Unterschiede zwischen kortikalem und spongiésem Knochen. Durch die viel groRere
Oberflache der Spongiosa ist diese einem viel schnelleren Umbau ausgesetzt und daher auch
anfalliger fir Osteoporose (Bartl et al., 2011). Die Regulation des Knochens erfolgt durch

= gsystemische  Hormone  (wie  beispielsweise  Parathormon,  Kalzitonin,

Schilddriisenhormone, Insulin, Wachstumshormone, Kortison und Sexualhormone),
= Vitamine (Vit A, D, K, C, Biz, Be),
= Zytokine (lokale Gewebsfaktoren) dazu zahlen ua. IGF I, IGF II, IL-1, IL-6, TGF-p,
BMP’s etc.,

= elektromagnetische Potenziale,

= zentralnervose Faktoren wie B2-adrenerge Nervenfasern &

= Leptin (Bartl et al., 2011).



1.3. Entstehung der Osteoporose

Osteoporose setzt sich aus dem lateinischen Os (Knochen) und dem griechischen poros
(Loch) zusammen. Es ist die hdufigste Erkrankung des Knochens (Leibold, 1990).

Die maximale Knochendichte (,,peak bone mass®), welche man im Alter zwischen 25-30
Jahren erreicht ist von den Determinanten Genetik, Hormone, Bewegung und Erndhrung
abhangig. Es folgt ab dem 30. Lebensjahr eine negative Knochenbilanz, wobei der
Knochenverlust bei etwa 1 % pro Jahr liegt. Dieser Knochenverlust ist bis zur Menopause bei
der Frau unabhéngig vom Geschlecht. Ab der Menopause sind deutlich mehr Frauen als
Ménner betroffen. Der groBte Verlust an Dichte erfolgt im Bereich der Wirbelkorper und des
proximalen Oberschenkels, an denen auch das Frakturrisiko am hdchsten ist. Zu einem
rapiden Knochenverlust von bis zu 4 % im Jahr kommt es bei der Frau nach der Menopause
und dem damit verbundenen Ostrogenabfall (Bartl et al., 2011).

Bei der peak bone mass sind Manner gegenlber Frauen im Vorteil. Méanner haben von
Beginn an eine hohere Knochenmasse und Knochendichte und erkranken nicht so haufig wie
Frauen an Osteoporose (Oberritter, 1998).

Von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird die Osteoporose anhand den Werten bei
der Knochendichtemessung festgelegt und lautet: ,,Eine Osteoporose liegt vor, wenn die
Knochenmineraldichte (DXA-Methode) um 2,5 Standardabweichungen (SD) unter dem
statistischen Mittelwert gesunder pradmenopausaler Frauen liegt (=T-Score).“ (Bartl et
al.,2011).

Alles was unter diesen 2,5 Standardabweichungen liegt wird als Osteopenie Klassifiziert.
Hierbei handelt es sich um einen bereits leicht porésen Knochen, der jedoch noch nicht die
Grenze zur Osteoporose Uberschritten hat (Bartl et al., 2011).

Bei der Knochendichtemessung wird zwischen dem T- und dem Z-Score unterschieden. Der
T-Wert ist der individuelle Knochenmineralgehalt verglichen mit dem Durchschnittswert
junger Erwachsener. Das alterskorrelierte Knochenmineralverhalten wird hingegen mit dem
Z-Wert beschrieben (Dubs, Gotte, 2002).

Tabelle 1: WHO Diagnosekriterien (WHO 1994)

Befund T-Score Fraktur(risiko)

Normal >1,0 Kein erhohtes Frakturrisiko
Osteopenie -1,0 bis -2,5 MaRig erhohtes Frakturrisiko
Osteoporose <-25 Hohes Frakturrisiko




Die spongiosen Anteile des Knochens, mit ihren zarten Knochenbélckchen und
Verstrebungen, sind als Erstes vom Knochenverlust betroffen. Studien zeigen, dass fir 60 bis
80 % der Knochenstarke die Knochendichte verantwortlich ist. Die Osteoporose lasst sich
unterschiedlich einteilen (Bartl et al., 2011). So gibt es zum Beispiel die Einteilung nach
der Ausdehnung: Es wird in diesem Fall das Befallsmuster des Skelettes betrachtet und
dabei zwischen lokalisierter (also regional zB bei langerer Ruhigstellung einer Extremitat)
und generalisierter (ergo systemisch zB mehrere Regionen gleichzeitig) Osteoporose
unterschieden. Die regionale Osteoporose ist eher selten (Bartl et al., 2011).

Einteilung nach dem Knochenumsatz:

Das Unterscheidungskriterium hier ist das AusmaR des Knochenumbaus.

Es werden Osteoporosen mit niedrigem Knochenumsatz (low turnover), mit hohem
Knochenumsatz (high turnover) und mit exorbitant hohem Knochenverlust (very high
turnover) unterschieden (Bartl et al., 2011).

Einteilung nach Alter und Geschlecht:

Es gibt seltene Formen von juveniler Osteoporose und von idiopathischer Osteoporose junger
Erwachsener. Weit haufiger kommt die postmenopausale Typ | Osteoporose vor. Sie tritt ab
dem 51. Lebensjahr auf und ist Folge einer reduzierten Ovarialfunktion. Laut Literatur
erkranken etwa 30 % aller Frauen nach der Menopause an einer Osteoporose. Bei der Typ 2
Osteoporose - oder senilen Osteoporose - handelt es sich vorwiegend um einen
Alterungsprozess, der durch die Osteoblasten - Abnahme gekennzeichnet ist. Im Alter
kommen als kausale Faktoren noch eine Immobilitdt und Vitamin D Mangel hinzu. Diese
Form der Osteoporose tritt ab dem 70. Lebensjahr auf und ist die haufigste Ursache fur
Wirbel- und Schenkelhalsfrakturen (Bartl et al., 2011).

Die Risikofaktoren fir die Entstehung einer Osteoporose sind breit gefachert. So gibt es
welche, die der Mensch nicht beeinflussen kann. In Studien wurde gezeigt, dass etwas mehr
als 50 % genetisch determiniert sind (Weichselbaum, Dorner, 2007). Sollte im familidren
Umfeld Osteoporose existieren, zahlt man zur Risikogruppe. Alter und Geschlecht zéhlen
ebenso zu den Risikofaktoren fir die Entstehung einer Osteoporose und kdnnen somit nicht
vom Menschen beeinflusst werden.

Die Menopause zéhlt zu den hdufigsten Ursachen fur die Entstehung einer Osteoporose. De
facto ist daher auch das Geschlecht ein Risikofaktor. Ebenso zéhlen Schwangerschaft und
Stillzeit zu den Risikofaktoren, da die Mutter taglich eine bestimmte Menge der an das

Skelett gebundenen Kalziummasse verbraucht (Bartl et al.. 2011). Im Gegensatz dazu gibt es



auch eine Vielzahl an Risikofaktoren, die durchaus von jedem einzelnen beeinflusst werden
konnen. Diese Lifestylefaktoren werden im Rahmen dieser Studie anhand von Fragebdgen

eruiert und erfasst.

1.4. Epidemiologie

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass die Prévalenz von Osteoporose samt
den damit verbundenen Knochenfrakturen in den letzten Jahren einen rapiden Anstieg
aufweist (Weichselbaum, Dorner, 2007). Eine Studie aus Minnesota (USA) zeigt, dass bei 45
% der weilRen Bevolkerung im Alter von 50 Jahren und alter die Knochendichte um mehr als
zwei Standardabweichungen unter dem Normalwert liegt (Melton et al., 1992). Eine weitere
Studie aus Deutschland errechnete im Jahr 2003 7,8 Millionen Menschen (davon 6,5
Millionen Frauen) welche an Osteoporose erkrankt sind. 4,3 % dieser Erkrankten erlitten in
diesem Zusammenhang eine klinische Fraktur (Haussler et al., 2007).

Schétzungen aus dem Jahr 2000 zeigen, dass weltweit etwa 9 Millionen osteoporotische
Frakturen aufgetreten sind. Die gro3te Anzahl mit 1,6 Millionen waren Huftgelenksfrakturen
(Weichselbau, Dorner, 2007). In Europa war die groRte Anzahl an osteoporotischen Frakturen
zu verzeichnen (34,8 %) (Johnell & Kanis, 2006). Bei der Inzidenz von Huftfrakturen gibt es
geographisch groBe Unterschiede. So zeigen Cummings & Melton 2002, dass die Inzidenz
von Hiftfrakturen bei finnischen und niederlédndischen Frauen, sowie Mé&nnern in Hongkong,
deutlich ansteigen. Die weltweite Haufigkeit von Huftfrakturen wird in Europa bei Personen
uber 65 Jahre von 68 Millionen im Jahr 1990 auf geschatzte 133 Millionen im Jahr 2050
steigen (Cummings & Melton, 2002). Da Huftfrakturen mit einer verminderten
Knochendichte assoziiert werden, werden sie international zu einem Indikator flr
Osteoporose. Diese Frakturen verursachen deutlich mehr Kosten und Spétfolgen, wie etwa
Behinderungen, als alle anderen osteoporotischen Frakturen. Aufgrund der medizinischen
Versorgung dieser Huftfrakturen sind diese ausreichend dokumentiert und eignen sich fur
einen internationalen Vergleich (Cummings & Melton, 2002). Bei der Anzahl von
Huftfrakturen pro Jahr liegt Osterreich europaweit gesehen nach Schweden und der Slowakei
an dritter Stelle (IOF, 2004).

1.4.1 Epidemiologie in Osterreich

Die epidemiologischen Daten zu Osteoporose in Osterreich sind sehr durftig. GroBtenteils

beruhen die Zahlen auf Schéitzungen oder Berechnungen auf Basis von
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Krankenhausentlassungsstatistiken. Schatzungen von Broll 2006 zufolge erkranken in
Osterreich jede dritte Frau und jeder sechste Mann im Laufe seines Lebens an Osteoporose.
Bei einer Annahme, dass die Prévalenz von Osteoporose 30 % betrégt, haben etwa 470.000
Frauen Gber 50 Jahre in Osterreich eine Osteoporose. In drztlicher Behandlung befinden sich
lediglich etwa 200.000 Frauen dieser Altersgruppe (Broll et al., 2007).

Andere Meinungen gehen dahin, dass etwa 600.000 bis 700.000 Personen in Osterreich an
Osteoporose leiden oder ein erhohtes Osteoporoserisiko aufweisen (Resch, 2006).

Nach den Daten und Berechnungen der Statistik Austria wurden 2005 in 6sterreichischen
Krankenh&usern 1.382 mal Manner und 8.080 mal Frauen mit der Hauptdiagnose
Osteoporose entlassen. Mit der Nebendiagnose Osteoporose wurden 9.711 mannliche und
54.840 weibliche Falle entlassen. Im Bundeslandervergleich zeigt sich auch ein deutlicher
Unterschied. Als Hauptdiagnose wurde Osteoporose sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen
am haufigsten in Wien bei der Entlassung dokumentiert, am seltensten in den Bundesléandern
Salzburg, Tirol und Vorarlberg (eigene Berechnungen Statistik Austria 2005).

Im Jahr 2004 wurden gemaR Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria 5.243 mannliche
und 12.551 weibliche Falle mit einer Femurfraktur entlassen. Die durchschnittliche
Krankenhausaufenthaltsdauer betrug in diesen Féllen bei den Mé&nnern 16,4 Tage und bei den
Frauen 18,4 Tage (Statistik Austria, 2007c). Aus diesen Daten geht jedoch nicht hervor,
welche Frakturen Osteoporose bedingt waren und welche Folgen eines Traumata waren. Bei
einer alteren Studie aus dem Jahr 1995 wurden in Osterreich 14.468 Falle mit Femurfrakturen
erhoben. Davon waren 79 % (11.379 Falle) durch Osteoporose verursacht (Kock et al., 2001).
In der gleichen Studie zeigt sich auch, dass von den Fallen mit osteoporotischer Femurfraktur
6,8 % (778 Personen) im Krankenhaus verstarben. In der Altersgruppe der tber 95-Jahrigen

verstarben 24 % Manner und 19 % Frauen nach Femurfrakturen (Kéck et al., 2001).

1.4.2. Trends in der Epidemiologie

Die Zunahme der Osteoporoseerkrankungen und der osteoporotischen Frakturen liegt in den
demographischen Veranderungen — die Menschen werden immer é&lter — und in den
verdnderten Lebensbedingungen samt Lifestylefaktoren in  den Industrielandern
(Weichselbaum, Dorner, 2007).

Es existieren Hypothesen, in denen angenommen wird, dass die Knochengesundheit und
Knochenstarke in den letzten Jahrzehnten abgenommen haben und somit eine Zunahme von
Osteoporose und Osteopenie folgte. Dies wurde dadurch erkldrt, dass es zu einer Zunahme

von Risikofaktoren fir die Entstehung einer Osteoporose kam. Dazu zéhlen
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Umweltverschmutzung, Zunahme der KorpergroBe (wodurch es zu einer Verlangerung der
Hebelwirkung der Knochen und einer Verminderung der Frakturresistenz kommt), geringe
korperliche Aktivitat, falsche Ernahrungsgewohnheiten, Alkohol, Rauchen, chronische
Erkrankungen welche die Knochen angreifen und die Einnahme von knochenschadigenden
Medikamenten (Weichselbaum, Dorner, 2007).

1.4.3. Kosten

Gesundheitsokonomen weisen darauf hin, dass die Versorgung von Osteoporosepatienten
extrem teuer ist und fordern, mittels besserer Information und Prdvention, die Kosten fiir
Gesundheitssysteme und Wirtschaft zu senken.

Bei den Kosten wird zwischen direkten und indirekten Kosten unterschieden. Die direkten
Kosten betreffen die Akutversorgung, Rehabilitation und die medikamenttse Versorgung. Die
direkten Kosten machen den GroRteil der durch Osteoporose verursachten Kosten aus. Uber
die indirekten Kosten liegen nur wenige Untersuchungen vor und so kann die Hohe der -
durch Produktionsverlust, Krankenstand und Ahnliches - verursachten Kosten nur geschéatzt
werden (Weichselbaum, Dorner, 2007).

Fur den Osterreichischen Osteoporosebericht stellte die Wiener Gebietskrankenkasse
(WGKK) Daten zur Verfligung, die die Anzahl der Verordnungen und die damit
zusammenhéngenden Kosten fiir Osteoporosebehandlungen auflisteten. Insgesamt wurden
laut WGKK im Jahr 2006 fur Osteoporosebehandlungen Kosten von tber 19 Millionen Euro

verursacht.

Tabelle 2: Kostenauflistung flir Osteoporosebehandlungen 2006

Anzahl der Verordnungen

Kosten in Euro

Medikamente gesamt

659.339

18.139.513,32

DXA-Scans 9.381 284.244,50
Laboruntersuchungen 130.466 801.013,72
Summe 19.224771,54

Sowohl bei Verordnungen als auch bei den Kosten ist der Anteil der Frauen exorbitant hoch.
80-90 % der versicherten Frauen leiden an Osteoporose. Dementsprechend hoch sind auch die
Kosten fur diese Geschlechtsgruppe betreffend DXA-Scans und Laboruntersuchungen
(Weichselbaum, Dorner, 2007).

Neben den Kosten fir Medikamente und Untersuchungen kommen noch jene fiir die
Versorgung von hiiftgelenksnahen Frakturen hinzu. In Osterreich erleiden jahrlich rund

16.500 Personen eine huftgelenksnahe Fraktur, fur deren Versorgung im Akutbereich und
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weiterfuhrender Rehabilitation rund 1,7 Milliarden Euro verbraucht werden (European
Parliament Osteoporosis Interest Group, 2004).

Bei einer Erhebung aus dem Jahr 1995 wurden folgende Kosten fir die Behandlung von
osteoporoseassoziierten Huftfrakturen im Krankenhaus berechnet: Insgesamt wurden
75.825.309 Euro ausgegeben. Dabei entfielen 80 % der Behandlungskosten auf Frauen, der
Rest auf Manner. Die mittleren Krankenhausbehandlungskosten betrugen pro Fall 6.664 Euro
(Kock et al., 2001).

Gesundheitsékonomen zufolge werden sich die Kosten flr die Behandlung von Osteoporose,
sowohl fur Europa als auch fir die einzelnen Lander, bis 2050 verdoppeln. Dies wirde einen
Anstieg von ca. 40 Milliarden Euro im Jahr 2000 auf beinahe 80 Milliarden Euro im Jahr
2050 flr Europa bedeuten (European Parliament Osteoporosis Interest Group, 2004).

Eine Senkung der Kosten ist demnach nur durch ausreichende Information und Prévention

moglich.

1.5. Lifestylefaktoren

Eine unglnstige Lebensweise ist fur geschatzte 10-50 % der Knochenmasse und —struktur
verantwortlich (U.S. Department of Health and Human Services, 2004). Das spétere
Auftreten einer Osteoporose kann durch einen gesunden Lebensstil reduziert werden. Das
Bewusstsein flr einen gesunden Lebensstil und der damit verbundenen Knochengesundheit
soll in der Bevolkerung durch Aufklarungsarbeit gestarkt werden um so einer

Krankheitsentstehung entgegenzuwirken.

1.5.1. Erndhrung

Eine ausgewogene Erndhrung ist nicht nur gunstig fiir die Knochengesundheit, sondern auch
fur weitere chronische Erkrankungen wie Adipositas, Diabetes mellitus, Herz-
Kreislauferkrankungen, etc.

Fur eine optimale Knochenentwicklung sind vor allem Calcium und Vitamin D von
essentieller Bedeutung. Calcium befindet sich zu 97 % im Skelett in Form von unléslichem
Hydroxyapatit (Bartl et al., 2011). Der Turnover von Calcium im Knochen liegt etwa bei 5-6
Jahren. Der Calciumpool dient auch als Reservoir, welches der Korper bei zu geringer
Aufnahme angreift (ElImadfa & Leitzmann, 2004). Eine ausreichende Calciumaufnahme in
der Wachstumsphase ist unabdingbar um eine optimale Knochenentwicklung mit maximaler

Knochendichte zu erlangen. Im Gegensatz dazu soll es - vor allem bei dlteren Erwachsenen -
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den Knochenabbau so gering wie moéglich halten (U.S. Department of Health & Human
Services, 2004). Die optimale Calciumzufuhr betragt laut US-amerikanischem Institute of
Medicine (IOM) 500-1300 mg pro Tag (IOM, 1997), diese sind je nach Alter leicht variabel.
Vorschulkinder in Osterreich erreichen diese Mengen teilweise, wobei hier mdglicherweise
auch die ,,Schulmilch® in Osterreich einen Beitrag dazu leistet. In allen anderen Altersstufen
wird die empfohlene Tagesdosis nicht mehr erreicht, mit Ausnahme méannlicher Erwachsener
in Osterreich, diese liegen knapp tiber oder knapp unter der Tagesdosis (Elmadfa et al.,
2003).

Eine ausreichende Calciumzufuhr wird durch Milch und Milchprodukte erreicht, wobei
Hartké&se, fettarme Trinkmilch und Mozzarella besonders Calciumreich sind. Fir Personen,
die aufgrund einer Laktoseintoleranz (5-10 % der Bevolkerung) auf Milchprodukte
verzichten mussen wird eine Calciumzufuhr in Form von frischem grinen Gemise, Obst,
Getreideprodukten und calciumreichem Mineralwasser ermoglicht (Bartl et al., 2011).
Vitamin D wird bei adaquater Sonneneinstrahlung in ausreichenden Mengen vom Korper
selbst produziert. Das Vitamin ist nur in wenigen Lebensmitteln enthalten (Butter, Fleisch,
Fisch, Eigelb, Lebertran) dadurch sind lediglich zehn Prozent des Bedarfs durch die Nahrung
gedeckt (Bartl, Mittermaier, 2005). Aus Cholesterin in der Darmschleimhaut und der Leber
wird die Vorstufe von Vitamin D gebildet und in die Haut transportiert. In der Haut entsteht
mittels UV-B-Strahlung Provitamin D3 und in weiterer Folge Vitamin D3 (Cholecalciferol).
Erst durch zwei Hydroxylierungen, einmal in der Leber und ein weiteres Mal in der Niere,
entsteht das physiologisch aktive Vitamin (1,25-Dihydroxycholecalciferol, 1,25(OH)D)
(Elmadfa & Leitzmann, 2004). Die Vitamin-D-Produktion ist auch vom demographischen
Breitengrad (in nordlichen Landern weniger Sonne), Pigmentierung der Haut, Sonnenschutz
und dem Alter abhéngig. Es wird eine tagliche Einnahme von 5 ug pro Tag empfohlen
(Weichselbaum, Dorner, 2007). Dieser Referenzwert wird in keinem der Lebensabschnitte
des Homo sapiens erreicht. Bereits im Vorschulalter liegt die Aufnahme deutlich unter der
empfohlenen Tagesdosis. Der Einsatz von Sonnenschutzcremen mit einem Lichtschutzfaktor
>8 wird in diesem Zusammenhang kontrovers diskutiert. Zum einen wird dadurch die
korpereigene Produktion von Vitamin D reduziert, zum anderen besteht jedoch das bekannte
Risiko eines Hautkarzinoms (Weichselbaum, Dorner, 2007). Dieses Argument sollte mit
Vorsicht genossen werden.

Neben Calcium und Vitamin D wird auch ein positiver Zusammenhang zwischen Obst und
Gemdusezufuhr mit einer hoheren Knochendichte diskutiert. So zeigte Tylavsky et al (2004)
bei Kindern zu Beginn der Pubertat, dass jene, welche drei Portionen oder mehr pro Tag
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verspeisten, eine hohere Knochendichte im gesamten Korper aufwiesen als Kinder, die
weniger als drei Portionen pro Tag verzehrten. Es wird eine verminderte Ausscheidung von
Calcium fir dieses Phanomen diskutiert. New et al (2000) konnte bei jenen Frauen eine
hohere Knochendichte zwischen 45-55 Jahren feststellen, die in der Kindheit einen hoheren
Obst- und Gemuseverzehr aufwiesen. Ob eine vegetarische oder vegane Lebensweise
Auswirkungen auf die Knochengesundheit hat, kann derzeit noch nicht mit Sicherheit
festgestellt werden, da es noch zu wenig Daten zu diesem Thema gibt (Weichselbaum,
Dorner, 2007).

Neben Nahrungsmitteln mit Calcium und Vitamin D ist auch zu beachten, dass es sogenannte
,Knochenrduber* gibt, das sind Nahrungsmittel, welche die Resorption von Calcium im
Darm behindern. Dazu zéhlen vor allem Oxalséure (enthalten in Rhabarber, Spinat, Gurken,
schwarzem Tee) und Phytin (in Getreide und Koffein enthalten) (Bartl, Mittermaier, 2005).

1.5.2. Koffein

Als Risikofaktor fur eine Osteoporose gilt auch der Koffeinkonsum. Hier zeigt sich jedoch
keine klare Linie. So fand Illich et al.,, 2002; Rapuri et al., 2001 einen negativen
Zusammenhang zwischen Koffeinaufnahme und Knochendichte. Illich et al., 2002
relativierte diese Aussage jedoch dadurch, dass eine tagliche Aufnahme von 750 mg Calcium
diesen Effekt wieder aufhebt. Es gibt jedoch auch genug Studien, die keinen Zusammenhang
zwischen Koffeinkonsum und Knochendichte zeigen (Lloyd et al., 1998; Conlisk & Galuska,
2000).

1.5.3. Kdrpergewicht

Einen nicht unwesentlichen Beitrag zur Knochengesundheit steuert das Kdérpergewicht bei.
So zeigte Munaisinghe et al. 2002, dass Patienten mit Osteoporose einen deutlich niedrigeren
BMI haben als Personen mit normaler Knochendichte. Weitere Studien zeigen, dass
Personen mit deutlich geringerem Korpergewicht an einer Osteoporose erkrankt sind, davon
betroffen sind sowohl Manner (Pacini et al., 1999) als auch Frauen (Poggi et al., 1999). Das
Korpergewicht spielt bereits im S&auglings- und Kleinkindalter eine wesentliche Rolle. Ein
hoheres Risiko fir eine inaddquate Knochenmineralisierung haben S&uglinge mit einem sehr
geringen Geburtsgewicht (Rohana et al. 2007). Die Durchfiihrung von verschiedensten
Didten mit der daraus resultierenden Gewichtsabnahme und -zunahme gehen auch mit einer
Zu- bzw. Abnahme der Knochendichte einher (Blain et al., 2004; Fogelholm et al., 2001).
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Vor allem von Diéten, die keine ausreichende Calcium- und Vitamin-D-Aufnahme
gewabhrleisten, ist dringend abzuraten. Empfehlenswert ist ein BMI innerhalb des von der
WHO empfohlenen normalen Bereichs (18,5 — 24,9 kg/m?) (Weichselbaum, Dorner, 2007).

1.5.4. Korperliche Aktivitat

Durch die unterschiedliche Belastung auf Knochen durch Muskelbewegung kann der Korper
dementsprechend reagieren. Ein Anstieg der Muskelbewegung veranlasst den Korper
Knochenmasse aufzubauen. Reduziert man jedoch die biomechanischen Kréfte, signalisiert
man dem Kdorper einen geringeren Bedarf an Knochenmasse (U.S. Department of Health and
Human Services, 2004). Dies trifft vor allem auf l&ngere Immobilitat wie Bettlagerigkeit zu.
Aber auch einzelne Koérperbereiche kénnen davon betroffen sein, zum Beispiel bei langerer
Ruhigstellung aufgrund eines Gipsverbandes. Ein bewegungsarmer Lebensstil ist in den
Industrielandern leider sehr typisch. Knochenmasse und Knochendichte sind bei sportlich
aktiven hoher als bei inaktiven Personen. Hinsichtlich spaterer Frakturanfalligkeit wird durch
korperliche Aktivitdt auch das Sturzrisiko aufgrund besserer Balance und Koordination
gesenkt (Weichselbaum, Dorner, 2007). Die korperliche Aktivitdt bezieht sich hier auf ein
gesundes Mal3. Leistungssport hat wieder die gegenteilige Wirkung. Rencken et al. 1996
zeigte an Athletinnen, dass jene, mit ausbleibender Monatsblutung an mehreren Stellen des
Korpers eine niedrigere Knochendichte hatten als jene, mit regelmaRiger Monatsblutung
(hier kommt selbstverstandlich auch die hormonelle Komponente hinzu). Es waren hierbei
auch jene Stellen betroffen, die durch den ausgefiihrten Sport einer vermehrten Belastung

ausgesetzt waren.

1.5.5. Alkoholkonsum

Auch hier gibt es wieder divergente Ergebnisse der unterschiedlichsten Studien. So ist ein
moderater Alkoholkonsum mit bis zu vierzehn alkoholischen Getranken pro Woche in beiden
Geschlechtern mit einer funf Prozent hoheren Knochendichte und geringerem Frakturrisiko
assoziiert (Mukamal et al., 2007; Wosje & Kalkwar, 2007; Cawthon et al. 2006; Williams et
al., 2005). Ein chronisch hoher Alkoholkonsum wirkt sich hingegen negativ auf die
Knochengesundheit aus (Kim et al., 2003; Clark et al., 2003). Die positive Wirkung von
maRigem Alkoholkonsum auf den Knochen ist nicht vollstandig klar. Ein geringer
Knochenumsatz aufgrund niedrigerer Konzentrationen an Parathormon und anderen

Knochenumbaumarkern wird in diesem Kontext von Rapuri et al. 2000 diskutiert.
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1.5.6. Rauchen

Beim Lifestylefaktor Rauchen sind die Ergebnisse wieder &uRerst deutlich. Es wurde in
mehreren Studien gezeigt, dass Raucher eine deutlich niedrigere Knochendichte und
Knochenmasse an vielen Stellen des Skeletts aufweisen als Nichtraucher (Williams et al.,
2005; Demirbag et al., 2006; Gerdhem & Obrant, 2002; Lorentzon et al., 2007). Es wird bei
Oncken et al. 2006 aber auch gezeigt, dass sich ein Rauchstopp positiv auf den Knochen
auswirkt, der Knochenabbau wird verlangsamt. Bereits in Jugendjahren hat das Rauchen
einen negativen Einfluss auf die Knochendichte (Lorentzon et al., 2007). Die Griinde fir die
negativen Auswirkungen von Nikotinkonsum auf den Knochen sind vielféltig. Dazu zéhlt,
dass Tabak die Knochenresorption verstarkt, es zu Veranderungen im Metabolismus von
Sexualhormonen, aber auch des Vitamin D und Parathormonstatus kommt (Supervia et al.
2006; Lorentzon et al., 2007). Da der Trend dahingeht, dass die Anzahl der Raucher, vor
allem im Jugendalter immer mehr wird, kann auch fir die Osteoporose mit einer steigenden

Tendenz gerechnet werden (Weichselbaum, Dorner, 2007).

1.5.7. Depressionen

Auch die depressive Stimmungslage wird als Risiko bei der Osteoporoseentstehung
diskutiert. So kamen Studien zu dem Ergebnis, dass Frauen mit einer langjéhrigen, schweren
Depression 6 % weniger Knochenmasse aufwiesen als mental gesunde Frauen (Perse E. &
Perse K. 2003). Die genauen Ablaufprozesse sind noch nicht bekannt. Es wird jedoch ein
Zusammenspiel mehrerer Faktoren diskutiert: Unter anderem héherer Stresshormonspiegel,
Medikamente, Appetitmangel mit mangelhafter Erndhrung und vor allem auch ein geringer
Anteil an korperlicher Aktivitat aufgrund des depressiven Gemiitszustandes (Bartl et al.,
2011).

1.5.8. Kontrazeptiva

Auch zum Thema Kontrazeptiva gibt es unterschiedliche Studienergebnisse. So zeigen
beispielsweise  Studienergebnisse ~ zu  Depotkontrazeptiva —  Injektion  von
Medroxyprogesteron (DMPA) — einen deutlich negativen Zusammenhang zwischen der
Verabreichungsdauer und der Knochendichte (Clark et al., 2004; Shaarawy et al., 2006).
Altere  Studien konnten keinen Zusammenhang dieser Kontrazeptiva finden
(Taneepanichskul et al., 1997; Gbolade et al., 1998). Auch bei oralen Kontrazeptiva gibt es
divergente Ergebnisse. Studien von Almstedt Shoepe & Snow, 2005; Prior et al., 2001 zeigen

einen negativen Zusammenhang wéhrend die Ergebnisse von Reed et al., 2003; Nappi et al.,
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2003 keinen Zusammenhang aufweisen. Weitere Studien sind hier anzuraten um mogliche
Effekte klaren zu kdnnen und aussagekréftige Ergebnisse zu erhalten.

1.5.9. Medikamente

Es liegt eine lange Liste an Medikamenten vor, welche den Knochenstoffwechsel negativ
beeinflussen. Dazu zahlen: Glukokortikoide, Lithium, Isoniazid, Antiepileptika, Heparin,
Marcomar,  Protonenpumpenhemmer,  Antidepressiva,  bestimmte  Antidiabetika,

Schleifendiuretika, Immunsupressiva wie Cyclosporin A und Zytostatika (Bartl et al., 2011).

Ist nun eine Osteoporose diagnostiziert und kommt es in weiterer Folge zu daraus
resultierenden Frakturen dndert sich die Lebensqualitat der Betroffenen in Bezug auf soziales
Leben und psychologischem Wohlbefinden. Gleichzeitig mit der Lebensqualitat sinkt auch
die Lebenserwartung der betroffenen Personen (Weichselbaum, Dorner, 2007). Innerhalb des
ersten Jahres ist die Mortalitit bei Frauen mit einer Schenkelhalsfraktur um 10 bis 20 %
héher als bei dieser Altersgruppe zu erwarten wére (Cummings& Melton, 2002). Ursachen
dafur sind Komplikationen im postoperativen Verlauf oder Entwicklung spéaterer
Erkrankungen ~ (Thrombose, = Embolie).  Personen  mit  Wirbelkérper-  oder
Schenkelhalsfrakturen werden von Schmerzen und l&ngeren Phasen der Immobilitat
begleitet. Es folgen mehrere Monate der Rehabilitation und Abhéngigkeit von dritten
Personen, ergo Pflegenden und Therapeuten (Weichselbaum, Dorner, 2007). Durch diese
Einschréankungen leidet auch das soziale Leben, da die Betroffenen kaum aus dem Haus oder
der Klinik kommen. In Prozent ausgedriickt sieht es wie folgt aus: Etwa 65 % kdnnen nach
einer Fraktur wieder in ihre vertraute Umgebung (Haus, Wohnung) zuriick, jede zehnte
Person ist jedoch auf eine kontinuierliche Betreuung in Pflegeheimen angewiesen. Bei zirka
17 % der Betroffenen tritt im ersten Jahr nach der Fraktur der Exitus ein (Donhauser,
Schunack, 2006).

Neben den Schmerzen und der Abhéngigkeit von Dritten kommt noch die soziale Isolation
hinzu. Viele Betroffene schamen sich fur ihre kdrperlichen Verdnderungen und die damit
verbundene Abhéngigkeit und gehen nicht mehr aus oder kdnnen nicht mehr ihre Freizeit
genielRen (Bianchi et al., 2005). Auch die zwischenmenschlichen Beziehungen leiden sehr
unter der Abhé&ngigkeit des Osteoporosepatienten (Gold, 1996). Osteoporose erkrankte
Frauen zeigen auch eine hohere Prévalenz an Depressionen und neigen vermehrt zu
depressiven Symptomen (Coelho et al., 1999). Salkeld et al. fuhrte im Jahr 2000 eine
Befragung bei uber 75-Jahrigen Frauen durch. Dabei gaben 80 % der Befragten an, lieber
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sterben zu wollen als ihre Unabhéngigkeit nach einer Huftfraktur zu verlieren und damit
EinbuBen in ihrer Lebensqualitat zu erfahren.

Die Liste der beeinflussbaren Faktoren einer Osteoporose ist lang. Mit der Studie soll die
Bevolkerung und die Politik fiir dieses Thema sensibilisiert werden. Jeder Einzelne kann auf
Individualebene zu seiner Knochengesundheit beitragen, fiir ein gesundes Altern mit hoher
Lebensqualitat. Aber nicht nur auf Individualebene lassen sich positive Effekte erkennen.
Durch Starkung des Bewusstseins eines Osteoporoserisikos lassen sich die Kosten im
Gesundheitsbereich, Rehabilitation und mobile Betreuung bzw. Pflegeheime reduzieren. Eine
Anderung der Lebensstilfaktoren und ein bewusster Umgang mit dem Korper wiirden dem

Problem Osteoporose entgegenwirken.

2. Hypothesen und Fragestellung

Ziel der vorliegenden Studie war es folgende Hypothesen zu testen:

HO = Lifestylefaktoren wie Korpergewicht, Erndhrungsmuster, Alkohol- und Nikotinkonsum,
sowie Parameter des soziodkonomischen Status stehen in signifikantem Zusammenhang mit der

Knochendichte von betagten und hochbetagten Mannern und Frauen.

HA = Lifestylefaktoren wie Korpergewicht, Erndhrungsmuster, Alkohol- und Nikotinkonsum,
sowie Parameter des sozio6konomischen Status stehen nicht in statistisch signifikantem

Zusammenhang mit der Knochendichte von betagten und hochbetagten Ménnern und Frauen.

HO: Die Lebensqualitat von an Osteoporose/Osteopenie erkrankten Personen unterscheidet sich
signifikant von gesunden Personen gleichen Alters.
HA: Die Lebensqualitit von an Osteoporose/Osteopenie erkrankten Personen unterscheidet sich

nicht signifikant von gesunden Personen gleichen Alters.
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3. Material und Methoden

3.1. Probanden

Insgesamt nahmen 2000 Wienerinnen und Wiener im Alter von 58 bis 95 Jahren an der
vorliegenden Studie, deren Ziel die Analyse ,,erfolgreichen Alterns im urbanen Bereich* war,
teil. Fur die vorliegende Teilstudie, die Knochengesundheit, deren Einflussfaktoren und
deren Bedeutung fur die Lebensqualitdit zum Thema hatten, entsprachen 139 Personen,
davon 63 Manner und 76 Frauen den Einschlusskriterien. Diese waren: Selbststandiges
Leben in privaten Haushalten ohne Pflegebedarf, keine Huftgelenksprothesen. Keine
Invaliditat infolge von Femurhalsfrakturen. Die jlngste Person in diesem Sample ist 58
Jahre, die alteste 92 Jahre (x=71,6; SD=7,6). Bei der Einteilung in drei Altersklassen (Klasse
1: <70 Jahre, Klasse 2: 70-80 Jahre, Klasse 3: >80 Jahre) liegt die Mehrzahl der Personen in
der Altersklasse zwei gefolgt von jener der unter 70-Jahrigen.

3.2. DEXA-Messung

Die Knochendichtemessung wurde mittels DEXA-Messmethode durchgefuhrt. Diese

Messung zdhlt weltweit zum ,,Goldstandard*
e :
) . . . .
e z und  wird in allen internationalen
2, A

i

Therapiestudien verwendet. Die DEXA-
‘l Methode wurde in den 80er Jahren entwickelt
und kam 1988 global zum Einsatz. Bei dem
Gerat dieser Studie handelt es sich um den
Hologic QDR-2000. Das Gerdt wurde vom
Menox Institut in der Lazarettgasse dem Team

zur Verfugung gestellt.

ABBILDUNG 1: HoLoGIC QDR-2000 (QUELLE FOTO SIEHE ABBILDUNGSVERZEICHNIS)

Die ausgereifteste und beliebteste Messmethode ist die DEXA-Messung ( Dual Energy X-ray
Absorptiometry). Hierbei werden durch das Skelett zwei Energiestrahlen mit
unterschiedlicher Intensitat hindurchgeschickt. Gemessen wird die Strahlung, die durch den
Knochen gelangt, anhand dieser wird in weiterer Folge mittels Computer die Masse des
Mineralgehaltes des Knochens berechnet (Bartl et al., 2011).
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Der weichteilbedingte Absorptionsanteil (also die unterschiedlichen Mengen an Fett- und
Muskelgewebe) wird mittels dieser beiden Messungen ermittelt und eliminiert (Pandey et al.,
2011). Hauptséachlich werden Vertebrae lumbales und Collum femoris gemessen, da es in
diesen Bereichen relativ friih zu den auffalligsten Verdanderungen bis hin zu den ersten
Frakturen kommt. Es wird der Knochenmineralgehalt (bone mineral content, BMC) in
Gramm bzw. die Knochenmineraldichte (bone mineral density, BMD) in Gramm pro cm?
oder Gramm pro cm3 gemessen (Bartl et al., 2011).

Vorteile der DEXA-Methode sind (nach Bartl et al., 2011):

= Untersuchung ist fir den Patienten mit keiner Belastung verbunden und ist nicht

invasiv,

= schnell durchfiihrbar (wenige Minuten),

= preiswert (etwa 40 — 50 Euro),

= Strahlenbelastung ist gering,

= genaue Messung und ideal fir Kontrollmessungen,

= einzig anerkannte Methode von der WHO um Osteoporose zu diagnostizieren,

= misst die von der Osteoporose frakturgefahrdedsten Skelettareale (Bartl et al., 2011).
Sowohl bei den Wirbelkorpern als auch im Bereich des proximalen Femurs konnen
Unterschiede in der Knochendichte bestehen. Um keine verfalschten Werte zu erhalten, wird
empfohlen, die Kontrolluntersuchungen immer im selben Areal durchzufihren (Bartl et al.,
2011).
Bei der Auswertung der DEXA-Messung sind zwei Werte von Kklinischer Bedeutung. Der T-
Wert ist der individuelle Knochenmineralgehalt im Vergleich zum Durchschnittswert junger
Erwachsener. Das alterskorrelierte Knochenmineralverhalten wird hingegen mit dem Z-Wert
beschrieben (Dubs, Gotte, 2002).

3.3. Definition Osteoporose/Osteopenie

Einteilung der Osteoporose nach Schweregraden (nach Minne, 1995)

Schweregrad 0: Der Knochenmineralgehalt ist niedrig, der T-Score liegt zwischen -1 und -
2,5. In diesem Stadium treten noch keine Frakturen auf. Es zahlt laut WHO zu der
Bezeichnung Osteopenie. In dieser Phase kann in aller Ruhe mit BehandlungsmalRnahmen
begonnen werden und durch den frihen Eingriff der Knochenverlust um einiges verlangsamt

werden. Bis zum Auftreten erster Frakturen kdnnen hier noch Jahre vergehen.
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Schweregrad 1: Der T-Score liegt unter -2,5, somit ist der Knochenmineralgehalt bereits
sehr niedrig, es liegen bis dato noch keine Frakturen vor, die Frakturneigung ist jedoch schon
deutlich erhoht. Per Definition handelt es sich hier bereits um eine Osteoporose.
Radiologische Verdnderungen, wie ,,betonte Wirbelkorperkonturen® sind bereits ersichtlich.
In dieser Phase sind bereits Medikamente wie Bisphosphonate das Mittel erster Wahl.
Schweregrad 2: Auch hier liegt der T-Score unter -2,5. Hier liegen jedoch schon erste
Wirbelkdrperbriiche oder Einbriche vor. Das Frakturrisiko steigt um ein Vielfaches an. Eine
medikamentdse Behandlung, welche vom Patienten konsequent eingehalten werden muss,
kann nach ein bis drei Jahren das Frakturrisiko wieder senken. In dieser Phase sind
Schmerztherapie und Rehabilitation von groRRer Bedeutung.

Schweregrad 3: Der Knochenmineralgehalt ist deutlich erniedrigt, der T-Score liegt unter
-2,5 und es liegen mehrere Frakturen vor, welche neben Wirbelkorper nun auch Huftgelenke
und Unterarme betreffen. Hier liegt die Akutversorgung, Schmerztherapie und Rehabilitation
im Vordergrund (Bartl et al., 2011).

3.4. Fragebogen

Zur Datenerhebung wurde ein dreizehn Seiten langer standardisierter Fragebogen verwendet.
Der Fragebogen enthélt medizinische Fragen, Familienanamnese, psychisches Wohlbefinden,
soziale Aspekte, Fragen zum Lifestyle, Zahnbefunde wurden von einem an der Studie
beteiligten Zahnarzt eingetragen. Ful3- und Beinzustand sowie weitere medizinische Aspekte
wurden von einem Allgemeinmediziner befundet und in den Bogen eingetragen. Die
Mehrzahl der von Probanden zu beantwortenden Fragen konnten lediglich mit Ja/Nein
beantwortet werden. Die vom Zahnarzt und Allgemeinmediziner dokumentierten Befunde
waren teils offen beantwortet, teils anhand standardisierter Antwortmdglichkeiten
dokumentiert. Die Lebensqualitdt wurde mit Hilfe des Lebensqualitatsindex (LQI) von
Robert S. Eliot erfasst. Die standardisierten Fragen zur Lebensqualitdt wurden mittels einer
Likert-Skala von 1 bis 9 beantwortet, wobei 1 die negative Seite der Skala und 9 die positive
Seite der Skala darstellte. Ziel dieser Lebensqualitatsanalyse war die Erfassung des
subjektiven Befindens des Einzelnen zum Zeitpunkt der Untersuchung. Mit dem LQI
versucht der amerikanische Stressforscher und Mediziner Eliot den Einfluss von Stress auf
die Lebensqualitdt jedes Einzelnen einzuschdatzen und so einen Gesamteindruck der

Lebensqualitat zu erhalten.
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3.5. Prozedur der Datenerhebung

Die Studie mit Fragebtgen und Knochendichtemessung wurde 1999 als Teil eines vom
Nationalbankfond geforderten Projektes durchgefihrt. Die Rekrutierung von Probanden
erfolgte im Schneeballsystem. Hierzu wurde Informationsmaterial in Form von Flyern in
Banken, Apotheken, Arztpraxen und Seniorenvereinen aufgelegt. Die Studienteilnehmer
konnten sich bei den angegeben Kontaktadressen melden. Nach einer Eingangsuntersuchung
und einem Erstinterview wurde entschieden, ob die Person in die Studie aufgenommen
werden konnte oder nicht. Die Daten selbst wurden anonym erhoben, wobei die
Studienteilnehmer den Fragebogen gemeinsam mit einem Studienleiter ausfullten. Der
Zahnstatus wurde von einem Zahnarzt aufgenommen, der medizinische Teil von einem
Allgemeinmediziner. Zusétzlich zum Fragebogen wurde eine Knochendichtemessung
durchgefuhrt. Die vorliegende Masterarbeit fokussiert den Knochenstatus (Knochendichte,
Diagnose von Osteoporose und Osteopenie und moglichen Einflussfaktoren), sowie die

Bedeutung der Knochengesundheit fiir die subjektive Lebensqualitat.

3.6. Statistische Analyse

Die Statistik wird mit SPSS 14.0 durchgefuhrt. Jene Fragen des Fragebogens, welche fir
diese Arbeit von Interesse sind, sind in den Datensatz mit aufgenommen worden. Es handelt
sich dabei ausschlieBlich um metrische Variablen. Die Fragen waren mit Ja oder Nein zu
beantworten und erhalten als Codierung 1 = ja und 2 = nein. Die missing values werden in
diesem Sample mit 999 codiert. Bei den Fragen zum Lebensqualitatsindex reicht die Skala
von 1 bis 9 wobei die Skalenwerte den Codierungswerten entsprechen.

Eine der statistischen Verfahren ist die Haufigkeitsverteilung. Diese wird in den Kapiteln
soziookonomische Aspekte, somatometrische Parameter und Knochendichte verwendet. Die
Ergebnisse werden je nach Bedarf in Tabellen oder als Graphik mittels Balkendiagramm
dargestellt.

In den Kapiteln somatometrische Parameter und Knochendichte werden die Daten nach
Geschlecht aufgeteilt und anschlieBend die Haufigkeiten ermittelt. Dies gilt ebenfalls fiir das
Kapitel Lifestylefaktoren.

Die Parameter Korperhohe, Korpergewicht, BMI, Knochendichte und T-Werte werden auf
Unterschiede zwischen den Geschlechtern geprift. Der Levene-Test pruft die
Varianzhomogenitat in den Gruppen und in weiterer Folge wird mittles T-
Mittelwertsvergleichen (t-Test bei unabhéngigen Stichproben) berechnet, ob ein Unterschied

zwischen den Geschlechtern in den einzelnen Parametern besteht. Bei der Beschreibung der
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Lifestylefaktoren kommen zuerst Kreuztabellen zum Einsatz, sowie die Berechnung des Chi-
Quadrat-Tests als PrifgroRe und der asymptotischen Signifikanz. Bei der Wahl der
Irrtumswahrscheinlichkeit wird das 5 %-Signifikanzniveau gewéhit.

Zuerst werden mittels Chi-Quadrat-Tests die Geschlechtsunterschiede bezliglich der
EinflussgroRen berechnet. In diesem Fall ergibt sich ein Freiheitsgrad, das Signifikanzniveau
wird mit 5 % angegeben. Dadurch ergibt sich ein kritischer Wert von 3,84.

Bei der Berechnung des Chi-Quadrats, in Bezug auf den Zusammenhang zwischen
Osteoporose/Osteopenie, werden alle Variablen in der Tabelle mit 2 Freiheitsgraden
berechnet. Als kritischer Chi-Quadrat Wert gilt bei einem 5 %-Signifikanzniveau der Wert
5,991 (siehe Appendix: Tabelle kritische Werte Chi-Quadrat).

Zum Thema Lebensqualitat wurden den Probanden Fragen zu ihrem Wohlbefinden in
bestimmten Bereichen gestellt. Dabei mussten sie sich subjektiv auf einer Skala von 1-9
bewerten, wobei 1 negativ und 9 positiv ist. Die Punkte der Lebensqualitat sind Gesundheit,
Sport/Bewegung, Gewicht, Alkohol, Koffein, Tabak, Selbstkontrolle,
Optimismus/Pessimismus, Anpassungsfahigkeit/Flexibilitat, Arger, Selbstwertgefiihl und
Werte/Lebenseinstellung. Diese Punkte werden mit den Gruppen Osteoporose, Osteopenie
und gesunde Knochendichte in ihren Mittelwerten mittels T-Test verglichen und graphisch
dargestellt. Ob es Unterschiede in den Mittelwerten zwischen den Gruppen gibt, wird mittels
ANOVA berechnet. Diese benétigt zuerst eine Priifung auf VVarianzhomogenitat, welche im
SPSS anhand des Levene-Tests durchgefiihrt wird. Besteht eine Homogenitét ist der nachste
Schritt der Vergleich der Mittelwerte mittels ANOVA. Dabei handelt es sich um einen
Hypothesentest namens F-Test. Beim F-Test liegen in diesem Sample die Freiheitsgrade bei
2/120. Aus der F-Tabelle lasst sich bei diesen Freiheitsgraden auf einem Signifikanzniveau
von 5 % ein Kritischer Wert von 3,071 ablesen (siehe Anhang F-Tabelle). Die einzelnen
Ergebnisse der F-Werte werden mit diesem kritischen Wert verglichen und in weiterer Folge
wird die Nullhypothese angenommen oder abgelehnt. Gibt es einen signifikanten
Unterschied zwischen den drei Gruppen sollen mit einem Post-hoc-Test Paarvergleiche
durchgefuhrt werden um herauszufinden, wo diese Unterschiede zu finden sind. In diesem
Fall ist der Tukey-Test Mittel der Wahl. Als Signifikanzniveau gilt hier ebenfalls die 5 %

Grenze.
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4. Ergebnisse

4.1. Soziobkonomische Aspekte

Es wurden 139 Fragebdgen ausgewertet. Die Stichprobe umfasst 45 % mannliche und 54 %
weibliche Testpersonen. Die jungste weibliche Person in diesem Sample ist 58 Jahre, die
alteste 92 Jahre (x=71.8; SD =8.2). Der jlingste mannliche Teilnehmer ist 59 Jahre, der &lteste
86 Jahre (x=71.5; SD = 6.9). Zur besseren Orientierung wurden Altersgruppen gebildet. Die
Einteilung erfolgt in die drei Gruppen < 70 Jahre, 70 - 80 Jahre und > 80 Jahre. Es ergibt sich
ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen den ersten beiden Alterskategorien mit 38 % der unter
70-Jahrigen, 41 % der Befragten liegen im Alter zwischen 70 und 80 Jahre. 20 % der
Befragten liegen im Bereich der (ber 80-J&hrigen. 61 % der Befragten haben eine
Schulausbildung bis zum 18. Lebensjahr, 42,4 % studierten im Anschluss und 30,9 %
beendeten das Studium. Von der Hausfrau, tUber Angestellte bis zu Berufen in hoheren
Positionen ist in dieser Studie alles vertreten. Das Nettoeinkommen wurde ebenfalls erfasst
und in 5 Kategorien eingeteilt. Mit 25 % und damit der Mehrheit der Personen liegen bei
einem Nettoeinkommen zwischen 1.070 Euro und 1.453 Euro, gefolgt von 20,9 % mit einem

Nettoeinkommen von mehr als 2.180 Euro.

Geschlechtsverteilung

80

60

Haufigkeit
8
1

207

mannlich weiblich

Verteilung Geschlecht

ABBILDUNG 2: BALKENDIAGRAMM HAUFIGKEITSVERTEILUNG GESCHLECHT
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Tabelle 3: absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen

Héufigkeit Prozent
<70 Jahre 53 38,1
70-80 Jahre 58 41,7
>80 Jahre 28 20,2
Gesamt 139 100

Tabelle 4: Mittelwert und Standardabweichung des Alters

Mittelwert Standardabweichung
Ménnlich 71,4762 6,93485
Weiblich 71,8289 8,23227

Nettoeinkommen in Euro

Haufigkeit
3
1

363-726 726-1070 1070-1453 1816-2180 >2180

Netto Einkommen in Euro

ABBILDUNG 3: BALKENDIAGRAMM HAUFIGKEITSVERTEILUNG NETTOEINKOMMEN IN EURO

4.2. Somatometrische Parameter

Bei der Korperhohe ist der kleinste Mann 160 cm grof3, der grofite 185 cm. Der Mittelwert
liegt bei den Méannern bei einer KdrpergroRe von 174,15 cm. Die kleinste Frau ist 151 cm
groR, die groRte 183 cm. Der Mittelwert liegt hier bei 163,21 cm. Der Levene-Test ergibt ein
Ergebnis von 0,832, welches uber dem 0,05 Signifikanzniveau liegt. Es besteht eine

Varianzhomogenitdt und HO wird beibehalten. Der

gleichzeitig ermittelte T-
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Mittelwertsvergleich ergibt einen Wert von 0,000. Bei einem 5 % Signifikanzniveau ist dieses
Ergebnis hochst signifikant, weshalb HO verworfen wird. Es besteht ein eindeutiger
Unterschied zwischen den Geschlechtern in der Variable Kérperhohe.

Beim Korpergewicht liegt der Minimumwert bei Mannern bei 59 kg, der Maximumwert bei
108 kg. Der Mittelwert betragt 81,69 kg. Die Frau mit dem niedrigsten Korpergewicht liegt
bei 45 kg, der Maximumwert betragt 105 kg. Hier wird ein Mittelwert von 68,60 kg ermittelt.

Mithilfe des Levene-Testes wird ein Wert von 0,372 ermittelt, welcher fir eine
Varianzhomogenitét besteht, HO wird beibehalten. Der Mittelwertsvergleich ergibt ebenfalls
einen Wert von 0,000. Das Ergebnis ist hochst signifikant, es besteht somit ein eindeutiger
Unterschied zwischen den Geschlechtern in der Variable Korpergewicht.

Mithilfe der Korperhéhe und des Korpergewichtes wird der BMI errechnet, welcher folgende
Ergebnisse liefert: Minimumwert bei den Mannern betragt 20,72 kg/m2, Maximum betragt
35,43 kg/m2. Als Mittelwert ergibt sich in diesem Fall ein Wert von 26,912 kg/m?2.

Bei den Frauen liegt der niedrigste Wert bei 17,10 kg/m2, das Maximum mit 41,02 kg/m?2 liegt
eindeutig auBerhalb der Norm. Dieser Wert ist jedoch ein einmaliger AusreiRBer, der
Mittelwert liegt mit 25,743 kg/m?2 unter jenem der Ménner. Der Levene-Test berechnet ein
Ergebnis von 0,047 welcher unter dem 5 %-Signifikanzniveau liegt. In diesem Fall wird HO
verworfen und die Alternativhypothese angenommen. Es besteht eine Varianzheterogenitét.
Der daraus folgende Mittelwertsvergleich des T-Testes ergibt einen Wert von 0,052, welcher
knapp Uber dem Signifikanzniveau liegt. Im Fall des BMI liegt kein Unterschied zwischen
den Geschlechtern vor.

Zur besseren Darstellung des BMI und dessen Haufigkeitsverteilung zeigt Abb.4. ein
Balkendiagramm. Die Einteilung der BMI-Kategorien erfolgt nach Definition der WHO. Im
Diagramm ist deutlich ersichtlich, dass die Mehrzahl der Personen an Ubergewicht leiden,
gefolgt von den Normalgewichtigen. Extreme Werte sind kaum vorhanden. Insgesamt zeigt

sich jedoch eine deutliche Tendenz zu Ubergewicht und Adipositas.
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Tabelle 5: Geschlechterverteilung der Kérperhohe in cm; Mittelwerte und Standardabweichung; Levene-
Test und Mittelwertvergleich T-Test

Korperhohe

Mannlich weiblich
Minimum 160,00 151,00
Maximum 185,00 183,00
Mittelwert 174,15 163,21
Standardabweichung 5,773 6,134
Signifikanz Levene-Test 0,832
Signifikanz T- 0,000
Mittelwertvergleich

Tabelle 6: Geschlechterverteilung des Kérpergewichtes in kg; Mittelwerte und Standardabweichung;
Levene-Test und Mittelwertvergleich T-Test

Korpergewicht
Mannlich Weiblich

Minimum 59,00 45,00
Maximum 108,00 105,00
Mittelwert 81,69 68,60
Standardabweichung 10,512 11,898
Signifikanz Levene-Test 0,372

Signifikanz T- 0,000
Mittelwertvergleich
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Tabelle 7: Geschlechterverteilung des BMI in kg/mz2; Mittelwerte und Standardabweichung; Levene-Test
und Mittelwertsvergleich T-Test

Body mass index
Mannlich Weiblich

Minimum 20,72 17,10
Maximum 35,43 41,02
Mittelwert 26,912 25,743
Standardabweichung 3,042 4,257
Signifikanz Levene-Test 0,047

Signifikanz T- 0,052
Mittelwertsvergleich

Gewichtsstatus

607

N
o
|

Anzahl der Personen

n
o
|

<18,50 18,50-24,99 25,00- 29,99 30,00-39,00 >40,00 Adipositas
Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas Grad Il

BMI laut WHO Definition

ABBILDUNG 4: BALKENDIAGRAMM HAUFIGKEITSVERTEILUNG BMI LAUT WHO DEFINITION (IN G/CM?2)

29



4.3. Knochendichte

Der néchste Punkt von Interesse ist, wie viele Personen dieser Stichprobe an einer
Osteoporose erkrankt sind, bzw. wie viele bereits an einer Osteopenie leiden. Da die
Osteopenie als eine Vorstufe der Osteoporose angesehen werden darf, werden auch jene
Personen mit einer durch die Knochendichtemessung bestimmten Osteopenie in die Studie
mitaufgenommen. Bei der Osteodensiometrie wird die Knochendichte in g/cm? angegeben.
Der Absolutwert flr eine Osteopenie ist < 0,970 g/cmz2, der Wert fiir die Osteoporose liegt bei
< 0,800 g/cmz2. Der Mineralgehalt liegt in beiden Geschlechtern lber der 0,800-Grenze, wobei
die Minimumwerte bei den Mannern héher sind als bei den Frauen. Der Mittelwert liegt in
beiden Geschlechtern deutlich Uber den oben genannten Grenzwerten fir die Mineraldichte.
Die Standardabweichungen unterscheiden sich nicht wesentlich zwischen den Geschlechtern.
Bei der Knochendichte ergibt sich bei der Berechnung mittels Levene-Test ein Wert von
0,331. Der Wert liegt Uber dem 5 %-Signifikanzniveau, es besteht eine Varianzhomogenitét.
Der T-Mittelwertsvergleich zeigt einen Wert von 0,000, welcher einen hochst signifikanten
Unterschied zwischen den Geschlechtern in der Variable Knochendichte beschreibt. Der
Knochenparameter T-Wert ist der von der WHO definierte Osteoporoseparameter
schlechthin. Wie bereits oben erwahnt, wird dieser Wert in Standardabweichungen
angegeben. Die Minimum Werte sind bei beiden Geschlechtern sehr niedrig und zéhlen mit -
3,84 und -3,74 zu einer ausgepragten Osteoporose. Der Maximumwert liegt bei den Ménnern
deutlich hoher als bei den Frauen. Im Mittelwert zeigt sich, dass mehr Frauen im Mittel einen
T-Wert aufweisen, der klar in Richtung Osteopenie und Osteoporose geht. Bei der
Berechnung des Levene-Testes ergibt sich ein Wert von 0,257. HO wird beibehalten, es
besteht Varianzhomogenitat. Der T-Mittelwertsvergleich ergibt ein hochst signifikantes
Ergebnis von 0,000. Es wird wiederum die Alternativhypothese angenommen, bei den T-
Werten unterscheiden sich die Geschlechter voneinander. 17 % der Testpersonen erfiillen die
von der WHO vorgegebenen 2,5 Standardabweichungen und leiden demnach an Osteoporose.
Die Mehrzahl, ndmlich 47 %, erfullen die VVoraussetzungen fir eine Osteopenie, die sich in
Zukunft zu einer Osteoporose weiterentwickeln kann. Immerhin 35 % der Befragten weisen

eine gesunde Knochenmasse und Knochendichte auf.
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Tabelle 8: Verteilung des Knochenparameters Knochendichte in g/cm?

Knochendichte (BMD = bone mineral density)
Mannlich Weiblich
Minimum 0,970 0,856
Maximum 1,566 1,532
Mittelwert 1,17961 1,03445
Standardabweichung 0,114754 0,106760
Signifikanz Levene-Test 0,331
Signifikanz T- 0,000
Mittelwertsvergleich

Tabelle 9: Verteilung des Knochenparameters T-Wert (in Standardabweichung nach WHO-Definition)

T-Werte

Mannlich Weiblich
Minimum -3,84 -3,74
Maximum 2,94 0,76
Mittelwert -1,0057 -1,7575
Standardabweichung 1,23843 1,00735
Signifikanz T- 0,000
Mittelwertsvergleich

Sieht man sich die Verteilung der Erkrankungsfélle im Detail an, zeigt sich bei der Aufteilung
nach dem Geschlecht folgendes Bild: Manner leiden in diesem Sample kaum an Osteoporose.
Im Diagramm (Abb.5) ist auch gut ersichtlich, dass die Mehrzahl der Manner eine gesunde
Knochendichte aufweist. Im Vergleich dazu zeigt das Diagramm (Abb. 6) bei den Frauen
einen deutlichen Anstieg bei den Personen mit Osteoporose und Osteopenie.
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Einteilung der Knochendichte nach WHO bei Mannern
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ABBILDUNG 5: BALKENDIAGRAMM HAUFIGKEITSVERTEILUNG KNOCHENDICHTE BEI MANNERN

Einteilung der Knochendichte nach WHO bei Frauen
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Knochendichte nach WHO Einteilung

ABBILDUNG 6: BALKENDIAGRAMM HAUFIGKEITSVERTEILUNG KNOCHENDICHTE BEI FRAUEN

Die Anzahl der Osteoporose- und Osteopenie-Erkrankungen nehmen mit steigendem Alter zu.
Daher wird auch ein Blick auf die Verteilung der Krankheitsfélle, auf die bereits im Kapitel
Soziookonomische Parameter definierten Altersgruppen, geworfen. In diesem Sample zeigt
sich ebenfalls eine Steigerung der Osteoporose-Erkrankungen (ber 3 Jahrzehnte. Die
Osteopenie hat zwischen dem 70. und 80. Lebensjahr eine Spitze und ist dann wieder
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ricklaufig. Bei der normalen Knochendichte sient man den Riickgang ebenfalls deutlich in

der Tabelle (Tabelle 10).

Tabelle 10: Knochendichte im Verlauf von 3 Jahrzehnten (relative Haufigkeit in den 3 Altersgruppen)

<70 Jahre 70-80 Jahre > 80 Jahre
Osteoporose 11,3 15,5 32,1
Osteopenie 45,3 51,7 42,9
normal 43,4 32,8 25

4.4. Lifestylefaktoren
4.4.1. Gewichtsstatus

Das Gewicht spielt bei der Entstehung der Osteoporose eine wichtige Rolle. Die bereits im
Kapitel somatometrische Parameter beschriebenen Ergebnisse werden in diesem Abschnitt
dazu verwendet, um einen mdoglichen Zusammenhang zwischen Gewichtsstatus und
Osteoporose zu beschreiben. Bei der Korrelation zwischen Knochendichte und BMI kann eine
Pearson Korrelation von ,457 berechnet werden. Die Graphik (Abb. 7) ergibt eine leicht
langgezogene Punktwolke mit einer leicht steigenden Regressionslinie und deutet auf einen

geringen, jedoch positiven Zusammenhang zwischen Knochendichte und BMI hin.
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ABBILDUNG 7: KORRELATION BMI UND KNOCHENDICHTE; PUNKTDIAGRAMM MIT
REGRESSIONSLINIE
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Tabelle 11: Relative Haufigkeit zwischen Gewichtsstatus und den Gruppen der Knochendichte; Chi-
Quadrat und Asymptotische Signifikanz

Gewichtsstatus
Ubergewicht Untergewicht
Osteoporose 4,8 % 18,2 %
Osteopenie 32,1 % 155 %
Normal 58,1 % 0%
Chi-Quadrat 18,236 7,933
Asymptotische Signifikanz ,000 ,019

In diesem Sample leiden Personen mit Ubergewicht zu 4,8 % an Osteoporose und 32,1 % an
Osteopenie. 58,1 % der Ubergewichtigen besitzen eine gesunde Knochendichte. Der Chi-
Quadrat-Wert Uberschreitet mit 18,236 deutlich den kritischen Chi-Quadrat-Wert von 5,991
fir das 5 %-Niveau. Der Zusammenhang zwischen Ubergewicht und Knochendichte ist
hochst signifikant (p = 0,000).

Bei der Betrachtung der Ergebnisse des Untergewichts neigen Personen mit Untergewicht zu
18,2 % dazu, an Osteoporose zu erkranken, 15,5 % leiden an einer Osteopenie. Der Chi-
Quadrat-Wert Uberschreitet in diesem Fall nicht so stark den kritischen Wert von 5,991 fiir
das 5 %-Niveau. Der Zusammenhang zwischen Ubergewicht und Knochendichte ist
signifikant (p =,019).

Die Lifestyle Faktoren werden dahingehend tberpriift, ob signifikante Unterschiede zwischen

den Geschlechtern und den Einflussfaktoren bestehen. Sie werden in der folgenden Tabelle
(Tabelle 12) aufgelistet.
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Tabelle 12: Chi-Quadrattest und Signifikanz, Geschlechtsunterschiede in den Einflussgréfien

Chi-Quadrat nach Pearson Asymptotische Signifikanz
Ubergewicht 0,103 0,748
Untergewicht 0,915 0,339
Gewichtsstatus 7,059 0,133
Nikotinkonsum 0,02 0,964
Wein/Bier-Konsum 0,052 0,820
Diat 0,489 0,484
Milchprodukte 0,598 0,439
Obst/Gemise-Verzehr 1,430 0,232
Fischkonsum 0,167 0,683
Ausbildungsgrad 0,012 0,911
Korperliche Aktivitat 0,414 0,520

Wie in der Tabelle (Tabelle 12) ersichtlich, liegen alle berechneten Chi-Quadrat-Werte unter
dem Wert von 3,84 (entnommen aus der Chi-Quadrat-Tabelle, 3 Freiheitsgrade, 5 %
Signifikanznivieau; siehe Appendix). Die Signifikanzwerte liegen alle Gber dem 5 % Niveau,
es besteht somit kein Geschlechtsunterschied in den Einflussgrofien der Osteoporose.

Eine Ausnahme bildet die Variable Gewichtsstatus. Hier existieren 4 Freiheitsgrade. Das
Signifikanzniveau bleibt bei 5 %. Dadurch ergibt sich jedoch ein kritischer Chi-Quadrat-
Grenzwert von 9,49 (siehe Tabelle Appendix). Der errechnete Wert fiir die Variable
Gewichtsstatus betragt 7,059, welcher unter dem kritischen Wert liegt. Die Asymptotische
Signifikanz liegt ebenfalls unter dem 5 %-Signifikanzniveau, weshalb auch hier, wie in den

anderen Variablen, kein Geschlechtsunterschied in der VVariable Gewichtsstatus besteht.

4.4.2. Legale Suchtmittel

In diesem Kapitel werden die legalen Suchtmittel Nikotin und Alkohol (Bier-, Wein-Konsum)
behandelt. Zuerst wird eine Verteilung der Suchtmittel auf das jeweilige Geschlecht
durchgefiihrt. Insgesamt haben 69 Frauen die Frage nach dem Nikotinkonsum beantwortet.
17,1 % der Frauen rauchen, 73,7 % verneinten den Nikotinkonsum. Bei den Mé&nnern haben

54 Personen die Frage beantwortet. 15,9 % davon rauchen, 69,8 % sind Nichtraucher.
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Tabelle 13: relative Haufigkeit der Geschlechterverteilung bei legalen Suchtmitteln

Legale Suchtmittel

Nikotinkonsum Wein/Bier-Konsum
Ja Nein Ja Nein
Weiblich 17,1 73,7 75,0 17,1
Mannlich 15,9 69,8 69,8 14,3

Beim Alkoholkonsum wurde das Augenmerk auf Bier und Wein gelegt. 70 Frauen
beantworteten die Frage, davon trinken 75 % der Frauen Wein/Bier, 17,1 % verzichten auf
Alkohol. Bei den Ménnern haben 53 Personen die Frage beantwortet. VVon ihnen trinken

69,8 % Alkohol, 14,3 % sind Nichtraucher.

Welche Auswirkungen die legalen Suchtmittel auf die Entstehung einer Osteoporose haben,
wird im Folgenden anhand der Tabelle (Tabelle 14) aufgezeigt (in dieser Tabelle sind Ménner

und Frauen nicht aufgeteilt, es wird die Grundgesamtheit berechnet).

Tabelle 14: relative Haufigkeit zwischen legalen Suchtmitteln und den Gruppen der Knochendichte; Chi-
Quadrat und Asymptotische Signifikanz

Legale Suchtmittel

Nikotinkonsum Wein/Bier-Konsum
Osteoporose 23,8 % 72,7 %
Osteopenie 20,3 % 82,8 %
Normal 14 % 86 %
Chi-Quadrat 1,102 1,789
Asymptotische Signifikanz 576 ,409

Bei den legalen Suchtmitteln zeigt sich, dass jene Personen die Rauchen, lediglich zu 14 %
eine gesunde Knochendichte aufweisen. 23,8 % der Raucher leiden an Osteoporose und

20,3 % an Osteopenie. Der errechnete Chi-Quadrat-Wert liegt mit 1,102 unter dem kritischen
Chi-Quadrat-Wert von 5,991 fur das 5 %-Niveau. Hier besteht kein Zusammenhang, die

Nullhypothese wird verworfen und stattdessen die Alternativhypothese angenommen.
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Wein und Bier-Konsumenten weisen zu 72,7 % eine Osteoporose auf, bei 82,8 % kann eine
Osteopenie erwartet werden und 86 % konnen auch eine vollig gesunde Knochendichte
aufweisen. Der Chi-Quadrat-Wert mit 1,789 liegt ebenfalls deutlich unter dem kritischen Chi-
Quadrat-Wert von 5,991 fiur das 5 %-Signifikanzniveau. Auch hier besteht kein
Zusammenhang und die Nullhypothese wird ebenfalls verworfen und die Alternativhypothese

angenommen.

4.4.3. Ernahrungsstatus

In diesem Kapitel werden die Erndhrungsgewohnheiten naher betrachtet. Aus dem
Fragebogen wurden die Themen Di&t, Konsum von Milchprodukten, Obst/Gemise und
Fischkonsum gefiltert. Zunédchst erfolgt wiederum eine Geschlechtsaufteilung in den
einzelnen Bereichen.

70 Frauen und 53 Méanner beantworteten die Fragen. Es ist ersichtlich, dass Manner in allen
Bereichen der Erndhrung prozentuell hinter den Frauen liegen. Insgesamt halten wenige
Personen eine Diét, lediglich 9,5 % der Méanner halten eine Diét ein, bei den Frauen sind es
immerhin 14,5 %. Der Konsum von Milchprodukten ist in beiden Geschlechtern sehr hoch.
So essen 88,2 % der Frauen Milchprodukte und 77,8 % der Ménner. Ahnliche prozentuelle

Verteilungen liegen beim Verzehr von Obst und Gemise als auch beim Fischkonsum vor.

Tabelle 15: relative Haufigkeit der Geschlechterverteilung bei Ernéghrungsgewohnheiten

Ernahrungsgewohnheiten

Weiblich Mannlich
Diéat Ja 14,5 9,5
Nein 77,6 74,6
Milchprodukte Ja 88,2 77,8
Nein 3,9 6,3
Obst/Gemtse Ja 89,5 77,8
Nein 2,6 6,3
Fisch Ja 86,8 77,8
Nein 53 6,3
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In der folgenden Tabelle (Tabelle 16) werden wieder die Zusammenh&nge zwischen den

einzelnen Essgewohnheiten und der Mdglichkeit an Osteoporose zu erkranken dargestellt. Es

wird wiederum die Grundgesamtheit betrachtet ohne Aufteilung der Geschlechter.

Tabelle 16: relative Haufigkeit zwischen Essgewohnheiten und den Gruppen der Knochendichte; Chi-

Quadrat und Asymptotische Signifikanz

Erndhrungsgewohnheiten

Diéat Milchprodukte Obst/Gemise Fisch
Osteoporose 27,3 % 90,9 % 100 % 95,5 %
Osteopenie 13,8 % 94,8 % 98,3 % 94,8 %
Normal 7% 95,3 % 88,4 % 90,7 %
Chi-Quadrat 5,033 ,590 6,594 862
Asymptotische ,081 ,745 ,037 ,650
Signifikanz

Aus der Tabelle (Tabelle 16) wird ersichtlich, dass Personen, welche Diét halten,
erwartungsgemal zu 27,3 % an Osteoporose erkranken, 13,8 % an einer Osteopenie leiden
und 75 % eine gesunde Knochendichte aufweisen. Mit 5,033 liegt der Chi-Quadrat-Wert
etwas unter dem kritischen Chi-Quadrat-Wert von 5,991. In diesem Fall kann die empirische
Untersuchung keinen Zusammenhang feststellten und HO wird auf dem 5 %-
Signifikanzniveau verworfen.

Beim Verzehr von Milchprodukten besteht zu 90,9 % ein Osteoporoserisiko, zu 94,8 % ein
Osteopenierisiko und zu 95,3 % eine normale Knochendichte. Der Chi-Quadrat-Wert 0,590
liegt deutlich unter dem Wert von 5,991 bei einem 5 %igen Signifikanzniveau. Es besteht
kein Zusammenhang zwischen Osteoporoserisiko und dem Verzehr von Milchprodukten,
auch hier wird die Nullhypothese auf dem 5 %-Signifikanzniveau verworfen und die
Alternativhypothese angenommen.

Anders sieht es beim Konsum von Obst und Gemdise aus. Hier wird ein Chi-Quadrat-Wert
von 6,594 berechnet, welcher Uber dem kritischen Wert von 5,991 liegt. In diesem Fall
besteht ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,037), HO wird beibehalten.

Beim Konsum von Fisch zeigen sich &hnliche Ergebnisse wie bei den Milchprodukten. Der
Chi-Quadrat-Wert betragt in diesem Fall 0,862, welcher wieder deutlich unter dem bekannten
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kritischem Wert liegt. Es besteht wiederum kein Zusammenhang zwischen den Variablen und

HA wird angenommen.

4.4.4. Ausbildungsgrad

In dieser Stichprobe haben 28,6 % Manner und 32,9 % Frauen einen Studienabschluss. In der
folgenden Tabelle (Tabelle 17) wird erneut ein Zusammenhang zwischen Studium und

Osteoporoserisiko begutachtet.

Tabelle 17: relative Haufigkeit zwischen Ausbildungsgrad und den Gruppen der Knochendichte; Chi-
Quadrat und Asymptotische Signifikanz

Ausbildungsgrad
Studium
Osteoporose 58,8 %
Osteopenie 52,1 %
Normal 25 %
Chi-Quadrat 7,461
Asymptotische Signifikanz ,024

Bei den Studienabgangern haben 25 % eine gesunde Knochendichte, wahrend 58,8 % an
Osteoporose und 52,1 % an Osteopenie erkranken. Der Chi-Quadrat-Wert von 7,461 liegt
deutlich tber dem kritischen Wert von 5,991 auf dem 5 %-Signifikanzniveau. Die empirische
Untersuchung ergibt einen signifikanten Zusammenhang (p = ,024), weshalb die

Nullhypothese beibehalten wird.

4.4.5. Korperliche Aktivitat

In diesem Kapitel wurden die Probanden nach ihren korperlichen Aktivitaten befragt. Als
Erstes wird wieder nach Geschlecht und Aktivitat aufgeteilt. Insgesamt haben 61 Frauen und
51 Ménner die Frage beantwortet. VVon diesen 61 Frauen sind 71,1 % korperlich aktiv,
lediglich 9,2 % betreiben keinen Sport. Ahnliche Ergebnisse sind bei den Mannern zu sehen,
hier sind 74,6 % kdrperlich aktiv wahrend 6,3 % keinen Sport austben.
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Tabelle 18: relative Haufigkeit der Geschlechterverteilung bei der kdrperlichen Aktivitat

Kdrperliche Aktivitat

Sport
Ja nein
Weiblich 71,1 9,2
Mannlich 74,6 6,3

Tabelle 19: relative Haufigkeit zwischen korperlicher Aktivitat und den Gruppen der Knochendichte;
Chi-Quadrat und Asymptotische Signifikanz

Korperliche Aktivitat
Sport
Osteoporose 78,9 %
Osteopenie 88,5 %
Normal 97,6 %
Chi-Quadrat 5,402
Asymptotische Signifikanz ,067

Hier zeigt sich bei 97,6 % eine normale Knochendichte, wahrend 88,5 % an Osteopenie und
78,9 % an Osteoporose leiden.

Bei der Berechnung des Chi-Quadrats wird ein Wert von 5,402 errechnet. Dieser Wert liegt
unter der kritischen Marke bei einem Signifikanzniveau von 5 %. In diesem Fall besteht kein
Zusammenhang zwischen Osteoporoserisiko und korperlicher Aktivitat, HO wird verworfen

und die Alternativhypothese angenommen.

4.5. Lebensqualitatsindex

Den Probanden wurden Fragen zu ihrem Wohlbefinden in bestimmten Bereichen gestellt.
Dabei mussten sie sich auf einer Skala von 1 — 9 bewerten, wobei 1 negativ und 9 positiv ist.

Bei der Testung auf Varianzhomogenitét gibt es bei den Punkten Gewicht (p = 0,004) und
Tabak (p = 0,001) einen signifikanten Unterschied. In diesen beiden Fallen gibt es keine
Varianzhomogenitat weshalb diese beiden Punkte nicht in die ANOVA Berechnungen
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einflielen. Die restlichen Punkte sind in ihren Varianzen homogen und kénnen fir die
ANOVA verwendet werden.

Tabelle 20: Mittelwerte der Gruppen Knochendichte und F-Test in den Punkten der Lebensqualitat

Mittelwerte und F-Test

Osteoporose Osteopenie Normal F-Test
Gesundheit 71,2727 7,4483 7,814 1,160
Sport/Bewegung 7,4091 6,7069 6,9302 ,636
Gewicht 7,8182 6,1930 5,6047 5,141
Alkohol 8,3182 7,9310 7,7907 1,309
Koffein 1,727 7,2759 7,6744 ,968
Nikotin 7,6818 8,3333 8,6744 2,018
Selbstkontrolle 7,8000 7,3966 7,3256 ,689
Optimismus/Pessimismus 6,8182 7,3448 7,2326 ,564
Anpassung/Flexibilitat 7,2727 7,9483 7,4186 2,607
Arger 6,3636 6,4655 6,3023 ,103
Selbstwertgefiihl 6,5455 6,8103 7,2558 1,214
Werte/Lebenseinstellung 17,7727 7,1897 7,2791 1,013

Die erste Frage betrifft die Gesundheit im Laufe des Lebens. Hier geht die Skala von 1 (oft
krank) bis 9 (normalerweise gesund). Die Mittelwerte zeigen im Diagramm (Abb. 8), dass
Personen mit Osteoporose haufiger krank sind als jene Personen mit einer gesunden
Knochendichte. Bei der ANOVA ergibt sich ein F-Wert von 1,160 welcher deutlich unter
dem kritischen Wert von 3,071 liegt. Die Nullhypothese, dass es Unterschiede in den
Mittelwerten der Gruppen gibt, wird verworfen. Die Gruppen unterscheiden sich nicht

signifikant, weshalb die Alternativhypothese angenommen wird.
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ABBILDUNG 8: MITTELWERTVERGLEICH GESUNDHEIT IN DEN GRUPPEN KNOCHENDICHTE

Der nachste Punkt beschaftigt sich mit regelmaRigem Sport bzw. koérperlicher Aktivitat. Die
Probanden wurden befragt, ob sie auf einer Skala von 1 (untatig) bis 9 (regelmaRig) Sport
betreiben oder korperlich aktiv sind. Die Abbildung (Abb. 9) zeigt, dass Personen mit
Osteoporose deutlich sportlicher waren als jene Personen mit Osteopenie und auch um einiges
korperlich aktiver als jene Probanden mit einer normalen Knochengesundheit. Diese
subjektive Einschatzung der Probanden deckt sich mit dem Ergebnis beim Lifestylefaktor
korperliche Aktivitat, welches keinen Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat und
erhdhtem Osteoporoserisiko sieht. Bei der ANOVA erhdlt man als F-Wert 0,636, welcher
deutlich unter der 3,071 Marke liegt. Auch hier gibt es keine Unterschiede in den

Mittelwerten zwischen den Gruppen, HO wird verworfen und HA angenommen.
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ABBILDUNG 9: MITTELWERTVERGLEICH SPORT/BEWEGUNG IN DEN GRUPPEN KNOCHENDICHTE
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In weiterer Folge wurden die Probanden zu ihrem Gewicht befragt. Hierbei mussten sich die
Befragten auf der Skala von 1 bis 9 selbst bezuglich ihrer Gewichtsprobleme einschatzen. 1
bedeutet in diesem Fall eine eher problematische Sicht auf das Gewicht wéhrend 9 fir ein
unproblematisches Gewicht steht. Jene Probanden, welche an Osteoporose leiden
beantworteten die Frage durchwegs positiv und sind im Hinblick auf ihren Gewichtsstatus im

Mittel zufriedener als jene Personen mit einer normalen Knochengesundheit.

Mittelwert Gewicht

T T T
Osteoporose Osteopenie ~ normal ]

Gruppe Knochendichte

ABBILDUNG 10: MITTELWERTVERGLEICH GEWICHT IN DEN GRUPPEN KNOCHENDICHTE

Der F-Wert liegt in diesem Sample deutlich tGber dem kritischen Wert von 3,071. In diesem
Fall gibt es in mehr als 2 Gruppen deutliche Unterschiede in den Mittelwerten, weshalb HO
beibehalten wird. In diesem Fall wird ein folgender post-hoc-Test durchgefiihrt um
festzustellen, wo die Unterschiede liegen. Im Fall des Gewichtes unterscheidet sich die
Gruppe Osteoporose signifikant von den Gruppen Osteopenie (p=0,042) und normaler
Knochendichte (p=0,005) wahrend zwischen Osteopenie und gesunder Knochendichte
(p=0,516) kein signifikanter Unterschied besteht.

Tabelle 21: Post-hoc-Test nach Tukey mit mittlerer Differenz, Standardfehler und Signifikanz

Post-hoc-Test nach Tukey

Mittlere Differenz Standardfehler Signifikanz
Osteoporose zu Osteopenie 1,6252 0,66464 0,042
Osteoporose zu normal 2,2135 0,69412 0,005
Osteopenie zu normal 0,58833 0,53487 0,516
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Die Frage nach dem Alkoholkonsum war auf der Skala von 1 (problematischer Umgang mit
Alkohol) bis 9 (kein Alkoholkonsum) zu beantworten. Es handelt sich wie immer um eine
subjektive Einschatzung der Probanden. Es zeigt sich bei der Berechnung der Mittelwerte
wiederum eine abfallende Linie. Osteoporosepatienten geben im Mittel einen
unproblematischeren Umgang mit Alkohol an, Personen mit normaler Knochendichte liegen
im Mittel etwas unterhalb der Personen mit Osteopenie. Bei der Berechnung der ANOVA
erhalt man einen F-Wert von 1,903 welcher wieder unter dem kritischen Wert von 3,071 liegt,

die Nullhypothese wird verworfen und die Alternativhypothese angenommen.
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ABBILDUNG 11: MITTELWERTVERGLEICH ALKOHOL IN DEN GRUPPEN KNOCHENDICHTE

Neben dem Alkoholkonsum wird auch der Koffeinkonsum bewertet. Hier reicht die Skala von
problematischem Konsum (1) bis zu absolut keinem Koffeinkonsum (9). Bei der Berechnung
der Mittelwerte zeigt sich in den Gruppen ein interessantes Bild. Die Abbildung (Abb. 12)
zeigt Osteoporosepatienten und Personen mit normaler Knochendichte mit einem
durchschnittlich geringen Koffeinkonsum wahrend Osteopeniepatienten einen etwas
problematischeren Konsum angeben. Dieser liegt aber noch deutlich im oberen Drittel der 9-
Punkte-Skala. Als F-Wert wird in der ANOVA 0,968 errechnet. Dieser liegt deutlich unter
dem kritischen Wert von 3,071, HO wird in diesem Fall erneut verworfen und HA stattdessen

angenommen.
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ABBILDUNG 12: MITTELWERTVERGLEICH KOFFEIN IN DEN GRUPPEN KNOCHENDICHTE

Ebenfalls erhoben wurde der Nikotinkonsum. Die Skala reicht hier von starkem Raucher (1)
bis Nichtraucher (9). Die Mittelwerte in der Abbildung (Abb. 13) zeigen, dass Personen mit
Osteoporose haufiger rauchen als Personen mit einer normalen Knochendichte. Die Steigung
in den Mittelwerten ist deutlich ausgepragt. Der F-Wert ldsst sich mit 2,018 berechnen und
liegt wiederum unter dem bereits bekannten kritischen Wert. Auch in diesem Fall wird die

Nullhypothese abgelehnt.
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ABBILDUNG 13: MITTELWERTVERGLEICH NIKOTIN IN DEN GRUPPEN KNOCHENDICHTE

Ein weiterer Punkt im Bereich Lebensqualitat betrifft die Selbstkontrolle. Es wird ebenfalls
auf einer Skala von 1 bis 9 bewertet, wobei 1 mit einer schlechten Selbstkontrolle und 9 mit
einer sehr guten Selbstkontrolle gleichzusetzen ist. Personen mit Osteoporose geben im Mittel

an, eine bessere Selbstkontrolle zu besitzen als jene mit Osteopenie und diese wiederum
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besser als jene mit einer normalen Knochengesundheit. Der F-Wert betrégt 0,689 und liegt
deutlich unter dem kritischen Wert von 3,071. Es liegen nicht genug Differenzen zwischen

den Gruppen vor, HO wird daher verworfen.
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ABBILDUNG 14: MITTELWERTVERGLEICH SELBSTKONTROLLE IN DEN GRUPPEN KNOCHENDICHTE

Der ndchste Punkt behandelt den Optimismus bzw. Pessimismus der Betroffenen. Die Skala
reicht erneut von 1 (pessimistisch) bis 9 (optimistisch). Personen mit Osteoporose geben eine
eindeutig pessimistischere Lebenseinstellung an. Die Gerade steigt danach sehr steil an zu den
Personen mit Osteopenie, die sehr optimistisch eingestellt sind. Etwas unter der Gruppe
Osteopenie liegen jene Personen mit einer gesunden Knochendichte, aber immer noch
deutlich hoher im Mittelwert als die Personen mit Osteoporose. Der F-Wert betrégt 0,564,
welcher erneut deutlich unter 3,071 liegt. Die Gruppen unterscheiden sich kaum in ihren

Mittelwerten, HO wird wiederum verworfen.
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ABBILDUNG 15: MITTELWERTVERGLEICH OPTIMISMUS/PESSIMISMUS IN DEN GRUPPEN KNOCHENDICHTE
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Die néchste Frage betrifft die Anpassungsfahigkeit bzw. Flexibilitdt des Einzelnen an neue
Herausforderungen. Die Skala reicht von keine Anpassung/Flexibilitat (1) bis sehr gute
Anpassung/Flexibilitat (9). Die Abbildung (Abb. 16) zeigt bei den Mittelwerten ein
verkehrtes V. Personen mit Osteoporose sind weniger flexibel bzw. anpassungsféhig bei
neuen Herausforderungen als Personen mit einer normalen Knochendichte. Interessanterweise
sind die Personen mit Osteopenie am flexibelsten und sind bei neuen Herausforderungen
anpassungsfahiger als der Rest der Gruppen. Bei der ANOVA erhélt man einen F-Wert von
2,607. Dieser Wert liegt unter dem Kkritischen Wert, weshalb HO auch in diesem Fall

verworfen wird.
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ABBILDUNG 16: MITTELWERTVERGLEICH ANPASSUNGSFAHIGKEIT/FLEXIBILITAT IN DEN GRUPPEN
KNOCHENDICHTE

Ein weiterer Punkt im Bereich Lebensqualitat ist der Arger. Mithilfe der Skala wird hier
eruiert, ob sich die Befragten standig (1) oder nie (9) argern. Auch hier ergibt sich wieder ein
verkehrtes V in den Mittelwerten. Am meisten &rgern sich Personen mit einer gesunden
Knochendichte, gefolgt von jenen mit einer Osteoporose. Am wenigsten &rgern sich Personen
mit Osteopenie. Der F-Wert ergibt 0,103. Dieser liegt deutlich unter dem kritischen Wert,

auch hier wird die Nullhypothese verworfen.
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ABBILDUNG 17: MITTELWERTVERGLEICH ARGER IN DEN GRUPPEN KNOCHENDICHTE

Des Weiteren wurden die Probanden befragt, wie sie selbst ihr Selbstwertgefuhl einschatzen.
Die Skala reich hier von 1 (schlecht) bis 9 (sehr gut). Nach subjektiver Einschdtzung geben
Patienten mit Osteoporose eine deutlich schlechtere Einstellung zu ihrem Selbstwertgefuhl ab
als Osteopeniepatienten. Die Linie steigt dann steil nach oben zu jenen Personen mit einer
gesunden Knochendichte. Diese Personen sind aufRerst zufrieden mit ihrem Selbstwertgefuhl.
Bei der ANOVA konnte ein F-Wert von 1,214 berechnet werden. Dieser liegt unter der

kritischen Marke von 3,071. Auch in diesem Fall wird HO verworfen.
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ABBILDUNG 18: MITTELWERTE SELBSTWERTGEFUHL IN DEN GRUPPEN KNOCHENDICHTE
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Als letzten Punkt im Bereich Lebensqualitat wurden die Probanden zu ihrer Einstellung zum
Leben befragt. Hier reicht die Skala von 1 (undefiniert) bis hin zu 9 (klar definiert). Bei der
Berechnung der Mittelwerte zeigt sich, dass Personen mit Osteoporose eine klar definierte
Einstellung zum Leben besitzen. Am wenigsten klar definiert ist diese bei Personen mit
Osteopenie, gefolgt von Personen mit einer gesunden Knochendichte. Die letzten beiden
Gruppen liegen eng zusammen. Im Bereich Lebenseinstellung wird ein F-Wert von 1,013
errechnet, welcher unter dem kritischen Wert von 3,071 liegt. Die Nullhypothese wird

ebenfalls verworfen und stattdessen die Alternativhypothese angenommen.
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ABBILDUNG 19: MITTELWERTVERGLEICH WERTE/LEBENSEINSTELLUNG IN DEN GRUPPEN
KNOCHENDICHTE
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5. Diskussion

In der vorliegenden Masterarbeit wurde der Zusammenhang zwischen Lifestyle Faktoren und
der Knochendichte, sowie die Bedeutung der Knochengesundheit fir die subjektive
Lebensqualitat untersucht.

Bevor mit der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse begonnen wird, muss nachdricklich
auf die Limitierung der Aussagekraft der vorliegenden Studie hingewiesen werden. Die
Stichprobe ist mit nur 139 Probanden sehr klein und stellt darlber hinaus eine
Selektionsstichprobe dar. Die Teilnehmer wiesen einen hohen soziodkonomischen Status auf
und zeichneten sich generell durch einen sehr gesunden Lebensstil aus. Es gibt in dieser
Stichprobe kaum Raucher und erstaunlicherweise eine geringe Anzahl an Personen mit
Koffeingenuss. Hier stellt sich natlrlich auch die Frage nach dem Wahrheitsgehalt der
Antworten. Eine weitere Einschréankung stellt die Methodik der Datenerhebung mittels eines
Fragebogens dar. Fragebdgen stellen stets unsichere Instrumente zur Datenerhebung dar, da
nie sicher ist ob die Probanden die Fragebdgen wahrheitsgetreu ausfillen. Dartiber hinaus
wurden in diesem Fragebogen Lifestyle Faktoren nur mittels ja/nein Fragen erhoben. Gerade
bei Lifestylefaktoren und deren Auswirkungen ist aber auch die RegelmaRigkeit und
Héufigkeit der einzelnen Faktoren von Bedeutung. Aufgrund dieser Einschrankungen in der

Methodik sind die Ergebnisse vorsichtig zu interpretieren.

Allen Limitierungen zum Trotz konnten einige wenige Annahmen aus der Literatur in der
vorliegenden Studie bestétigt werden. Was den Einfluss von Lifestyle Faktoren auf die
Knochendichte betrifft, so konnte lediglich ein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen Knochendichte und Koérpergewicht festgestellt werden. Als eindeutig verifiziert gilt
der Zusammenhang zwischen Korpergewicht und Knochengesundheit. Diese Beobachtung
entspricht den Ergebnissen andere Studien, die ebenfalls belegen, dass ein niedriges
Korpergewicht ein erhéhtes Risiko an Osteoporose zu erkranken darstellt (Pacini et al., 1999;
Poggi et al., 1999). Auch Munaishinge et al (2002), dokumentierte, dass ein niedriges
Kdorpergewicht  Auswirkungen auf die Knochengesundheit hat, er verwendete als
Messkriterium jedoch den BMI. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie entsprechen somit in
Hinblick auf den Zusammenhang Korpergewicht bzw. Gewichtsstatus und Knochendichte

jene der Literatur.
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Was hingegen die Lifestyle Faktoren Alkoholkonsum und Nikotinkonsum betrifft, so konnte
in der vorliegenden Studie kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Alkohol-
und Nikotinkonsum und der Knochendichte bzw. dem Osteoporoserisiko nachgewiesen
werden. Dies steht im Gegensatz zu zahlreichen anderen Studien, die sehr wohl einen
signifikanten Zusammenhang zwischen den genannten Genussmitteln und der
Knochengesundheit dokumentieren konnten. So wird ein moderater Alkoholkonsum in vielen
Studien mit einer héheren Knochendichte assoziiert (Mukamal et al., 2007; Wosje &
Kalkwar, 2007; Cawthon et al., 2006; Williams et al., 2005), wéhrend sich hingegen
chronischer Alkoholabusus negativ auf die Knochengesundheit auswirkt. In dieser Stichprobe
lasst sich kein Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Osteoporoserisiko feststellen.
Es muss jedoch festgestellt werden, dass in der vorliegenden Studie nicht die Quantitéat des
konsumierten Alkohols gemessen wurde, sondern nur Alkoholkonsum versus kein
Alkoholkonsum erhoben wurde.

Was den Nikotinkonsum betrifft, so konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass
Raucher eine deutlich niedrigere Knochendichte und Knochenmasse aufwiesen als
Nichtraucher (Williams et al., 2005; Demirbag et al., 2006; Gerdhem & Obrant, 2002). In
diesem Sample konnte kein Zusammenhang zwischen Nikotinkonsum und Osteoporose
hergestellt werden. Es muss angemerkt werden, dass in diesem Sample lediglich 17,1 %
Frauen und 15,9 % Ménner Raucher sind.

Auch Ernahrungsgewohnheiten zeigten in der vorliegenden Studie keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang mit der Knochengesundheit. So konnte bei den Personen, die
eine Diéat halten kein Zusammenhang zu einem Osteoporoserisiko hergestellt werden. In der
Literatur wird von Blain et al (2004) und Fogelholm et al (2001) ein Zusammenhang
zwischen Gewichtsschwankungen infolge von Diédten und einem erhéhtem Osteoporoserisiko
beschrieben. In dieser Stichprobe wurden jedoch auch nicht die Art und Weise der Diét
erhoben, bzw. welche Gewichtsveranderungen damit einhergehen. Besonders wichtig im
Hinblick auf eine Reduzierung des Osteoporoserisikos ist eine ausreichende Zufuhr von
Calcium (U.S. Department of Health & Human Services, 2004). Eine Mdglichkeit um den
Calciumbedarf zu decken ist die Aufnahme von Milch und Milchprodukten (Bartl et al 2011).
In dieser Stichprobe ist der Anteil der Personen, die Milchprodukte konsumieren sehr hoch.
Ein Zusammenhang zwischen Verzehr von Milchprodukten und erhdhtem Osteoporoserisiko
kann nicht festgestellt werden. Hier muss auch beachtet werden, dass in der Erhebung mittels
Fragebogen nicht die Haufigkeit und Regelmaligkeit des Verzehrs eruiert wurde. Es lasst sich

nicht feststellen, ob die Probanden taglich Milchprodukte zu sich nehmen oder vielleicht nur
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zwei bis dreimal die Woche. Fir eine hohe Aussagekraft des Ergebnisses ware es von Nutzen,
dies in weiteren Studien mit zu erheben. Ebenfalls von Bedeutung ist der Verzehr von Obst
und Gemise. Sowohl Tylavksy et al., 2004 als auch New et al., 2000 beschreiben in ihren
jeweiligen Studien einen Zusammenhang zwischen Verzehr von Obst & Gemise und der
Reduzierung eines Osteoporoserisikos. In Bezug auf diese Stichprobe konnte ein
Zusammenhang zwischen Obst/Gemise Genuss und Osteoporoserisiko festgestellt werden.
Als letzter Punkt im Erndhrungsstatus wird ein Blick auf den Fischkonsum geworfen. Das
Augenmerk liegt hier auf der Aufnahme von Vitamin D. Es werden lediglich 10% des
Vitamin D Bedarfs Uber die Nahrung aufgenommen (hier vorwiegend tber den Fischkonsum)
(Bartl, Mittermaier 2005). Daher ist die Aufnahme Uber die Nahrung essentiell. In der
vorliegenden Arbeit gibt ein grofRer Anteil der Befragten an, Fisch zu verzehren. In der
vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zwischen Osteoporose und Fischkonsum
nachgewiesen. Auch hier ist wiederum zu erwéhnen, dass weder Haufigkeit noch
RegelméRigkeit bei der Befragung berucksichtigt wurden.

Ein weiterer Lifestylefaktor ist die kdrperliche Aktivitat und Bewegung. Weichselbaum und
Dorner (2007) zeigten, dass Knochenmasse und Knochendichte bei sportlich aktiven
Personen deutlich héher sind und so das Osteoporoserisiko reduziert wird. Dies gilt jedoch
nur fir Hobbyathleten. Hochleistungssportler zeigen die genau gegenteilige Wirkung
(Rencken et al., 1996). In der vorliegenden Stichprobe konnte kein Zusammenhang zwischen
Osteoporose und korperlicher Aktivitét festgestellt werden. Auch bei diesem Lifestyle Faktor
fehlen RegelmaRigkeit und Haufigkeit um eine bessere Aussagekraft zu gewéhrleisten.
Betrachtet man die Lebensqualitat so muss zuerst erwéhnt werden, dass es sich um eine rein
subjektive Erhebung handelt und daher als kritisch zu betrachten ist. Jeder Mensch empfindet
und verarbeitet Probleme und Krisen unterschiedlich, aufgrund dieser Individualitat l&sst sich
kein eindeutig messbares Kriterium erschaffen. Der Lebensqualitatsindex ist nur eine
Methode, um bestimmte Punkte der Lebensqualitit abzuschatzen und einen groben Uberblick
zu gewinnen. Bei der Befragung der Probanden nach ihrer Einschdtzung in Bezug auf
Alkohol und Nikotin kann man in den Abbildungen erkennen, dass Personen mit weniger
Alkoholkonsum an Osteoporose leiden, wéhrend jene mit mehr Alkoholkonsum eine normale
Knochendichte aufweisen. Hier wird jedoch von adéquaten Mengen Alkohol gesprochen.
Beim Nikotinkonsum sieht man, dass Raucher an Osteoporose leiden und Nichtraucher eine
gesunde Knochendichte aufweisen. Dies ist im Einklang mit der bereits weiter oben
erwahnten Literatur, bei der Berechnungen mittels Chi-Quadrat konnte jedoch kein

signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.
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Als ,, Knochenrduber“ wurde aufgrund des Phytin Gehaltes Koffein bezeichnet (Bartl,
Mittermaier, 2005). Zu diesem Thema gibt es unterschiedliche Studienergebnisse. Illich et al.,
2002 und Rapuri et al., 2001 fanden einen negativen Zusammenhang zwischen
Knochendichte und Koffeinkonsum wahrend Lloyd et al., 1998 und Conlisk & Galuska, 2000
keinen Zusammenhang nachweisen konnten. In dieser Stichprobe wurden die Probanden
lediglich befragt, ob sie einen problematischen oder unproblematischen (bzw. keinen Koffein)
Umgang mit Koffein besitzen. Die Mittelwerte der Gruppen zeigen, dass Personen mit einem
unproblematischen Koffeingenuss an Osteoporose leiden, dicht gefolgt von jenen mit
normaler Knochendichte. Personen mit Osteopenie haben in diesem Sample einen eher
problematischen Koffeinkonsum. Bei den Fragen nach dem psychischen Wohlbefinden sind
die Osteoporosepatienten immer im unteren Bereich der Mittelwerte, sie sind eher
pessimistisch eingestellt, &rgern sich viel, sind weniger flexibel und anpassungsfahig und
kampfen mit einem geringem Selbstwertgefuhl. Erstaunlicherweise &ufl3ersten sich
Osteoporosepatienten in Bezug auf ihre Lebenseinstellung duRRerst positiv und ihr weiteres
Leben sehen sie als klar definiert. In diesem Punkt sind Osteopeniepatienten hingegen
deutlich negativer und skeptischer eingestellt. Es lasst sich aber im psychischen
Wohlbefinden eine eindeutige Tendenz zur Unzufriedenheit bei Osteoporose- und
Osteopeniepatienten erkennen. Diese Ergebnisse decken sich mit denen in der Literatur
gefundenen Studien: Viele konnen aufgrund des seelischen Befindens ihre Freizeit nicht mehr
genieBen und vermeiden soziale Kontakte (Bianchi et al., 2005). Frauen mit Osteoporose
zeigen eine hohere Prévalenz an Depressionen (Coelho et al., 1999). Und Salked et al., 2000
zeigte, dass bei den befragten 75-J&hrigen Frauen 80 % lieber sterben wirden als ihre
Unabhangigkeit durch eine Huftfraktur zu verlieren und dadurch erheblich an ihrer
Lebensqualitat zu verlieren. In einer anderen Studie geben 41 % der Frauen, die an
Osteoporose erkrankt sind, an, dass sie unter einer verminderten Lebensqualitat leiden
(Dorner, Weichselbaum, 2007).

Ganz allgemein muss zu dieser Studie gesagt werden, dass es sich - wie bereits eingangs
erwéahnt - um eine Selektionsstichprobe handelt und die Stichprobe duferst klein ist, daher
sind die Ergebnisse nur vorsichtig zu interpretieren und Verallgemeinerungen nicht moglich.
Anhand der Knochendichtemessung zeigt sich, dass lediglich 35,3 % der Befragten eine
normale, d.h. nicht pathologisch reduzierte Knochendichte aufweisen. An Osteoporose leiden
in dieser Stichprobe lediglich 17 % der Testpersonen, weshalb Riickschliisse auf moégliche
Zusammenhange nur begrenzt moglich sind. Mit 47,5 % ist vor allem die Anzahl der

Osteopenieerkrankten hoch. Da sie als Vorldufer der Osteoporose gilt und viele
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Osteopeniepatienten spater Osteoporosepatienten sind, wurden diese beiden Gruppen zwar
getrennt bewertet aber als Gesamtheit fur das Osteoporoserisiko gesehen. Es muss auch
erwahnt werden, dass sich bei Personen ab 70 Jahre nicht eruieren l&sst, wer an einer
klassischen Osteoporose leidet und bei wen es sich um einen altersbedingten
Knochenschwund handelt. Immerhin sind in dieser Stichprobe mehr als 60 % der Befragten
uber 70 Jahre, ab diesem Alter sind Knochendichten im Bereich der Osteopenie durchaus

akzeptabel und ,,normal®.
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10. Appendix

Kritische Werte Chi-Quadrat

df p=0.1 p=0.05 p=0.025 p=0.01 p=0.001

1 2706 3.841 5.024 6.635 10.828
2 4605 5991 7.378 9.210 13.816
3 6.251 7.815 9.348 11.345 16.266
4 7779 9488 11.143 13.277 18.467
5 9.236 11.070 12.833 15.086 20.515
6 10.645 12592 14.449 16.812 22.458
7 12.017 14.067 16.013 18.475 24.322
8 13.362 15507 17.535 20.090 26.125
9 14.684 16.919 19.023 21.666 27.877
10 15.987 18.307 20.483 23.209 29.588
11 17.275 19.675 21.920 24.725 31.264

12 18.549 21.026 23.337 26.217 32.910
13 19.812 22.362 24.736 27.688 34.528
14 21.064 23.685 26.119 29.141 36.123
15 22.307 24.996 27.488 30.578 37.697
16 23.542 26.296 28.845 32.000 39.252
17 24769 27.587 30.191 33.409 40.790
18 25.989 28.869 31.526 34.805 42.312
19 27.204 30.144 32.852 36.191 43.820
20 28.412 31.410 34.170 37.566 45.315

(Quelle: http://www.mesosworld.ch/lerninhalte/Biv_Chi/de/html/unit_SignKritWert.html)
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Kritische Werte F-Test
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Fragebogen

Medizinische Fragen

Untersuchungsdatum

Geburtsdatum

Geschlecht (ankreuzen)

Eigenanamnese (ja oder nein ankreuzen

101:
102:
103:
104:
105:
106:
107:
108:

109:

110:
111;
112:

113:
114:
115:
116:
117:
118:
119:

67

Sind Sie ein Einzelkind?

Waren Sie als Kind haufig krank?

Sind bleibende Folgen dieser Krankheit aufgetreten?

Hatten Sie in Ihrer Kindheit Ubergewicht?

Hatten Sie in Ihrer Kindheit Untergewicht?

Hatten Sie als Erwachsener Ubergewicht?

Hatten Sie als Erwachsener Untergewicht?

Rauchen Sie ? wenn ja, seitwann? [ ] T [ |

Wenn ja, wie viele? 0-10[ | 11-20[ ] 21-40[ ]

Haben Sie friher geraucht? (wenn ja, wieviele Jahre) [ ] ]

Rauchen Sie jetzt mehr [ ] oder weniger[_] als friiher

Trinken Sie manchmal ein Glas Wein oder Bier?

Bestehen derzeit Leiden bzw. Erkrankungen?

Fahlen Sie sich in Ihrer Lebensweise stark
beeintrachtigt durch diese Leiden?

Haben Sie Augenprobleme?

Tragen Sie eine Brille?

Haben Sie Horprobleme?

Benutzen Sie einen Horapparat?

Haben Sie Zahnprobleme?

Benutzen Sie eine Zahnprothese?

Verwenden Sie andere Hilfen z.B. einen Sotck?

Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]

mehr als 40 ]

Ja[ ]

Ja[ ]
Ja[ ]

Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]

Nein[_]
Nein[ ]
Nein[ ]
Nein[_]
Nein[_]
Nein[ ]
Nein[ ]
Nein[_]

Nein[]

Nein[_]
Nein[_]

Nein[ ]
Nein[ ]
Nein[_]
Nein[_]
Nein[_]
Nein[_]
Nein[_]
Nein[_]



201:
202:
203:
204:
205:
206:
207:
208:
209:
210:
211:
212:
213:

214:
215:

216:

Essen Sie regelmalig eine warme Mahlzeit pro Tag?

Beziehen Sie Essen auf Radern?

Verwenden Sie Fertiggerichte?

Essen Sie Diéat? (salzlos etc)

Essen Sie Milch, Joghurt, Kése und/oder Tofu?

Essen Sie 6fter Gemiise oder Obst?

Essen Sie Fleisch?

Essen Sie Fisch?

Naschen Sie gerne?

Trinken Sie Cola, Fanta, etc.?

Glauben Sie, dass Sie richtig essen?

Glauben Sie, dass Sie richtig trinken?

Wieviel Flussigkeit nehmen Sie taglich zu sich?
Ungefahr in Liter gesamt pro Tag

Essen Sie mit Appetit?

Haben Sie in den letzten 10 Jahren wesentlich

zugenommen? (5 Kilo und mehr)

Haben Sein in den letzten 10 Jahren wesentlich

abgenommen? (5 Kilo und mehr)

Bei Frauen:

217:
218:
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Wie alt waren Sie bei lhrer ersten Regelblutung?

Wie alt waren Sie bei lhrer letzten Regelblutung?

Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]

[ T ]Liter
Ja[ ]

Ja[ ]

Ja[ ]

[ T ]Jahre
[ T ]Jahre

Nein[ ]
Nein[ ]
Nein[_]
Nein[_]
Nein[ ]
Nein[ ]
Nein[_]
Nein[_]
Nein[ ]
Nein[ ]
Nein[_]
Nein[_]

Nein[_]

Nein[ ]

Nein[_]



Familienanamnese

301: Familienstatus
Single
Verheiratet/Lebensgemeinschaft
Ehejahre/Dauer der Partnerschaft
Verwitwet

302: Sterbealter des Partners

303: Todesjahr des Partners

304: Alter des Partners

305: Geschlecht des Partners

306: Ist der Partner gesund?

307: Ist der Partner pflegebedurftig?

308: Sorgen Sie flr den Partner?

309: Ist Sexualitat fir Sie wichtig?

310: Kinder?

311: Kiimmert sich jemand um Sie?

312: Anzahl Tochter lebend

313: Anzahl S6hne lebend

314: Anzahl Tochter verstorben

315: Anzahl S6hne verstorben

316: Anzahl Enkel und Urenkel

317: Sind bei Eltern, GroReltern, Geschwistern Krankheiten
gehduft aufgetreten?

Kurz notieren, woran gestorben: Herzinfarkt, Schlaganfall,

Infektionskrankheit, Unfall, im Krieg gefallen

Ja[ ]
Ja[ ]
[ T ]Jahre
Ja[ ]
[ T ]Jahre

[ T ]Jahre

Ja[ ]

Karzinom,

Nein[_]
Nein[ ]

Nein[_]

M[]

Nein[_]
Nein[ ]
Nein[ ]
Nein[_]
Nein[_]
Nein[ ]

Nein[_]

318: Wie viele Ihrer ndchsten Verwandten insgesamt sind 70 Jahre und alter geworden?

(Anzahl von: Vater, Mutter, vier Grof3eltern, Geschwister)
Einflugen: Vater ( ), dessen Vater (), dessen Mutter ( )
Mutter ( ), deren Vater ( ), deren Mutter ( )

Bruder (), Schwester ( ), Bruder ( ), Schwester ( ), Bruder ( )
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Psychisches Befinden

401:
402:
403:

404:
405:
406:
407:

Schlafen Sie gut?
Leben Sie gerne?
Sind Sie angstlich?

Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]

Nein[_]
Nein[_]
Nein[ ]

Standig ohne Ziel (), vor bestimmter Situation (), Panikattacken ()

Leiden Sie an depressiven Stimmungen?
Fihlen Sie sich oft einsam?
Fihlen Sie sich oft Uberfordert?

Fuhlen Sie sich generell abhangig?

Ergebnisse zusammengefasst:

Stess Test

913:
914:
915:
916:
917:
918:
919:
923:

70

Subjektiver Fullbefund:
Subjektiver Beinbefund:
Objektiver FuBbefund:
Objektiver Beinbefund:
Subjektiver Zahnbefund:
Objektiver Zahnbefund:
Subjektiver Gesundheitsstatus

Objektiver Gesundheitsstatus

Mittelwert [ T T ][]

Gut[ ]
Gut[_]
Gut[_]
Gut[ ]
Gut[ ]
Gut[_]
Gut[_]
Gut[ ]

Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]

Nein[_]
Nein[_]
Nein[ ]
Nein[ ]

Schlecht [ ]
Schlecht[_]
Schlecht[_]
Schlecht [ ]
Schlecht [ ]
Schlecht[_]
Schlecht[_]
Schlecht [ ]



Soziale Aspekte

501: In welche Gruppe fallen Sie mit Ihrem Netto-Einkommen (Pension in Schilling)
[](5000-10000) [ _](10000-15000) [ ](15000-20000) [ ](25000-30000) [ ] tiber 30000
502: Nach Abzug der Fixkosten verbleibt Thnen:
[ ] praktisch nichts [ ]sehr wenig [ Jwenig [ ]genug [ ]mehr als genug
503: Entspricht Ihre Wohnung Ihren Anforderungen? Ja[ ] Nein[_]
504: detailliert:
[ ]sehrgut [ Jgut [ JmaRig [ Jkaum [_]Uberhaupt nicht

505: Hat lhre Wohnung mehr als Zimmer und Kiiche? Ja[ ] Nein[ ]
506: Haben Sie die Toilette innen? Ja[] Nein[_]
507: Haben Sie Zentralheizung in lhrer Wohnung? Ja[] Nein []
508: Haben Sie Teppichrutschstop in lhrer Wohnung? Ja[ ] Nein[ ]
509: Haben Sie Haltegriffe in lhrer Wohnung (z.B. Bad)? Ja[ ] Nein[ ]
510: Haben Sie Stufen oder Schwellen in Ihrer Wohnung? Ja[] Nein[_]
511: Waren Sie bis zu lhrem 14. Lebensjahr in der Schule? Ja[] Nein[_]
512: Waren Sie bis zu Ihrem 18. Lebensjahr in der Schule? Ja[ ] Nein[ ]
513: Haben Sie studiert? Ja[ ] Nein[]
514: Haben Sie Ihr Studium abgeschlossen? Ja[] Nein[_]

515: Was ist Ihr erlernter Beruf? ...
516: Was ist (war) Thr ausgetibter Beruf? .....................

517: Alter bei Pensionsantritt [ T ]Jahre
518: Haben Sie Teilzeit weiter gearbeitet? Ja[] Nein[_]
519: Machen Sie derzeit korperliche Tatigkeiten? Ja[] Nein[_]

519: detailliert:
[ ]Hausarbeit [ ] Gartenarbeit [ ]Sport [ ]Wandern [ ]Janderes
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520: Machten Sie friiher Sport? Ja[ ] Nein[ ]
521: Machten Sie geistige Téatigkeiten in der Jugend? Ja[ ] Nein[ ]
522: Machen Sie derzeit geistige Tatigkeiten? Ja[ ] Nein[_]
523: detailliert:

[ ]Lesen [ ]Musikaustbung [ ]Besuchen von Kursen [_]Besuchen von kulturellen
Veranstaltungen [ ] Kreuzwortratsel [_]anderes (Malen oder Schreiben)
524: Haben Sie Hobbies?
525: detailliert:
[ ] Sammeltatigkeit [ ] Klubmitglied [ ]Reisen [ _]anderes
526: Machen Sie derzeit soziale Betatigung? Ja[ ] Nein[ ]
527: detailliert:
[ ]Pfarre [ ]Verein [ ]Partei [ _]Kinderbetreuung [ ]anderes
528: Haben Sie ein Haustier? Ja[ ] Nein[ ]
529: detailliert:
[ ]Hund [ ] Katze [ ]andere
530: Reflexion tiber mein Leben

[ ] mehr gut als schlecht [ ]vieles gut, vieles schlecht [ ] mehr schlecht als gut
531: Haben Sie Kontakt mit Familienangehdrigen? Ja[ ] Nein[]
532: Haben Sie Kontakt mit Freunden? Ja[] Nein[_]
533: Leben ein oder mehr Familienangehdrige in Ihrer Nahe? Ja[] Nein[_]

534: wen ja, [ ]inderselben Wohnung [ _]in demselben Haus
535: Leben ein oder mehrere Freunde in der Nahe? Ja[ ] Nein[]
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MajfSbefunde

Anthropometrische Daten

601: Korperhohe (cm) [T T
602: Korpergewicht (kg) [T T
603: Taillenumfang (cm) [T T
604: GroRter Hiftumfang (cm) [TTII]
DEXA Daten
605: Bone mineral content LT T TIT]
606: Fettgehalt in kg [(TTI I
607: Fettfreie Masse in kg [T TIT]
608: Fettprozent gesamt [T TIT]
609: Fett Oberkorper [(TTI I
610: Fett Unterkorper [(TTI I
BIA Daten
STA/BIA-Mode

Rechts links
611: Resistenz (Ohm) RZ LT T 612: [T T 111
613: Reaktanz (Ohm) XC [TTIT] 614: [T T 111
615: Phasenwinkel (Ohm) [TTIT] 616: [T T 111
STA-MODE nur rechts
617: BCM (Body cell mass in kg) [T T
618: ECW (Extrazellulares Wasser als % von Gesamtkorperwasser) [T T I]

619: BMRT (Basal metabolic rate in kilokalories per 24 hours) [T T T T
620: re-handig[ | vorwiegend re.[ ] beidhandig[ | linkshandig[ ] vorwiegend linksh[ ]
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Zahnbefund

Subjektiv

701: Fahlen Sie sich durch Ihre Zahnsituation behindert?

[ ]kaum behindert [ ] mé&Rig behindert [ ]stark behindert [ ]unertraglich
702: Zahnfunktion: Kauen

[ ]sehrgut [ Jgut [ ]maRig [ ]schlecht [ ]sehrschlecht

703: Zahnfunktion: Sprechen

[ ]sehrgut [ Jgut [ ]maRig [ ]schlecht [ ]sehr schlecht

704: Zahnfunktion Aussehen

[ ]sehrgut [ Jgut [ ]maRig [ ]schlecht [ ]sehr schlecht

Objektiv: Zahnarzt

705: Paradontale Erkrankungen

[ ]sehrschwach [ Jgering [ ]maBig [ ]stark [ ]sehr stark

706: Prothetische Situation:

[ ]Sehrgut [ ]geringgradig [ ]maRig schlecht [ ]ziemlich schlecht [ ]sehr schlecht
[ ] keine Prothese

707: Hygienezustand:

[ ]sehrgut [ Jgut [ ]maRig [ ]schlecht [ ]sehr schlecht

708: Sonstiges
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Fufs- und Beinzustand

Subjektiv:

801: Haben Sie FuBbeschwerden? Ja[ ] Nein[ ]
802: Haben Sie Beinbeschwerden? Ja[] Nein[_]
Objektiv:

803: Pathologische Veranderungen am rechten Ful:

[ ]Nagelpilz [ ] Interdigitalmykose [ ] Hallux valgus [ ] Reiterzehe, Hammer- oder
Krallenzehe [ ]digitus quintus varus [ ] Haglund-Ferse [ ]SpreizfuB [ ] SenkfuR
[ ] PlattfuR

804: gemeinsames Auftreten (z.B. Nagelpilz & Plattful3)

805: Pathologische Veranderungen am linken Fuf:

[ ]Nagelpilz [ ] Interdigitalmykose [ ]Hallux valgus [ _]Reiterzehe, Hammer- oder
Krallenzehe [ ]digitus quintus varus [ _]Haglund-Ferse [ ]SpreizfuR [_]SenkfuR
[]Plattful

806: gemeinsames Auftreten (z.B. Nagelpilz & Plattful?)

807: Beine:

[ ]ohne Befund [ _]Venen schmerzhaft [ ]Venen operiert [ ]Venen operiert, aber
schmerzhaft

808: Stehbehindert:

[ ]Johne Befund [ ]leicht stehbehindert [ _]stark stehbehindert [ ]stehen unmdglich
809: Gehbehindert:

[ ]ohne Befund [_]leicht gebehindert [ ]stark gehbehindert [ ] gehen unmdglich
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Aufere Aspekte (Arztbefund)

810: Typ vorwiegend: athletisch = 1; pyknisch = 2; asthenisch = 3
811: Reflexe: regelrecht = 0; gesteigert = 1; vermindert = 2

812: Thoraxform: schmal = 1; faformig = 2

0O OO

813: Abdomen vorwiegend: in Thoraxniveau = 1; unter = 2; Uber = 3
812: Hautkolorit: rosig = 1; blaR = 2; gebraunt = 3; ikterisch = 4; zyanotisch (Lippen = 5)[_]
815: Augen Cornea: unauffillig = 0; Kaiser Fleischer’scher Cornealring = 1
816: Skleren: weil} = 0; ikterisch =1
817: Pupillen: rund = 0; entrundet = 1
818: Pupillen: isokor = 0; anisokor =1
819: Pupoillar Reaktion rechts: prompt = 0; verlangsamt = 1; fehlend = 2
820: Pupillar Reaktion links: prompt = 0; verlangsamt = 1; fehlend = 2
821: Lider: unauffallig = 0; Odem = 1; Xantilasmen (gelbliche Lipidablagerungen) = 2
Entropium (weghdngen oder umschlagen) = 3; Ektropium =4
822: Ohrlappchen: unaufféllig = 0; Querfalte = 1
823: Haare : unauffallig = 0; Glatzenbildung = 1
824: Haut: unaufféllig = 0; Basiliom =1
825: Hals Schilddriise: unauffallig = 0; vergrofert = 1
826: Hals Geféle: unaufféllig = O; gestaut = 1
827: Hénde: zarte Haut = 0; Schwielen = 1
828: Fingernagel: unaufféllig = 0; grob, starke Rillen = 1; Uhrglasnagel = 2
Flach = 3; stark gewolbt = 4
829: Fiike: schlank = 0; Odem =1
830: Beine: unauffallig = 0; Varizen =1
831: Blutdruck Systolisch/diastolisch [T T W1

832: Herzfrequenz [TT1]
Sonstige Auffalligkeiten:

— U0 dddoboodd Oobddodnd
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Lebensqualitcitsindex

Bei allen Fragen eine Zahl ankreuzen: 1-4 negative; 5 neutral; 6-9 positive Empfindungen
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10.

Karriere — Berufliche Entwicklung

Verlauft (verlief) nicht wie erwartet Planmaliig

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Personliche Ziele und Entwicklung

Ziele hdufig nicht erreicht/erfolglos erfolgreich

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Gesundheit

Oft krank normalerweise gesund
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Partner — Beziehung

Unbefriedigend/ konfliktreich zufrieden/harmonisch
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Gemeinsame Zeit mit Partner

Selten haufig

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Beziehung zu Kind(ern)

Unerfreulich erfreulich

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Beziehung zu Eltern

Unerfreulich erfreulich

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Beziehung am Arbeitsplatz (zu vorgesetzten, Mitarbeitern, Kunden)

Meist konfliktreich unproblematisch
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Soziale

Keine Beziehungen/fiihle mich distanziert Gute Beziehungen/freundschaftl. N&he
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Geborgenheit im Glauben — religios-spirituelle Sicherheit

Bedeutungslos wesentlich

1 2 3 4 5 6 7 8 9



11. Anerkennung-Bestatigung

»auBenorientiert” jedem gefallen wollen innen zentriert, selbstbestimmt
1 2 3 4 5 6 7 8 9

12. Haustiere
Problematisch befriedigend
1 2 3 4 5 6 7 8 9

13. Hobbies-Interessen
Keine/unbefriedigend befriedigend
1 2 3 4 5 6 7 8 9

14. Umgang mit Zeit
24 Stunden sind viel zu wenig genugend Zeit
1 2 3 4 5 6 7 8 9

15. Nachbarschaft
Unerfreulich und geféhrlich angenehm und sicher
1 2 3 4 5 6 7 8 9

16. Telefon
Hé&ufig stérend kein Problem
1 2 3 4 5 6 7 8 9

17. Pendeln/Geschéftsreisen
Lastig ausgewogen
1 2 3 4 5 6 7 8 9

18. Arbeitsumgebung
Laut und geféhrlich sicher und angenehm
1 2 3 4 5 6 7 8 9

19. Finanzen
Unkotrolliert geregelt
1 2 3 4 5 6 7 8 9

20. Krisen — kritische Lebensereignisse (im letzten halben Jahr)
Ein oder mehrere schwere Krisen unbelastet
1 2 3 4 5 6 7 8 9

21. Entspannung/Meditation
Bringt mir nichts hilfreich
1 2 3 4 5 6 7 8 9
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22. Traumberuf und wirklicher Job

23.

Passt nicht zusammen idealerweise ubereinstimmend
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Sinn fur Humor — ,,Spiel und Spass
Woher die Zeit nehmen ein Lebenselixier

1 2 3 4 5 6 7 8 9

24. Kommunikatives zwischenmenschliches
Rede mehr, als anderen zuhdren Haore anderen mehr zu, als selbst zu reden
1 2 3 4 5 6 7 8 9

25. Sport-Bewegung
Untatig regelmaRig
1 2 4 5 6 7 8 9

26. Schlaf
Problematisch problemlos
1 2 4 5 6 7 8 9

27. Gewicht
Problematisch problemlos
1 2 4 5 6 7 8 9

28. Alkohol
Problematisch kein Alkohol
1 2 4 5 6 7 8 9

29. Koffein
Problematisch kein Koffein
1 2 4 5 6 7 8 9

30. Tabak
Starker Raucher Nichtraucher
1 2 4 5 6 7 8 9

31. Selbstkontrolle
Schlecht sehr gut
1 2 4 5 6 7 8 9

32. Entscheidungsféhigkeit
Schlecht sehr gut
1 2 4 5 6 7 8 9



33. Perfektionismus

Extrem kaum bis gar nicht

1 2 3 4 5 6 7 8 9
34. Optimismus/Pessimismus

Pessimistisch optimistisch

1 2 3 4 5 6 7 8 9
35. Schuldgefiihle/Scham

Permanent nie

1 2 3 4 5 6 7 8 9
36. Durchsetzungsfahigkeit

Keine sehr gut

1 2 3 4 5 6 7 8 9
37. Anpassungsfahigkeit

Keine sehr gut

1 2 3 4 5 6 7 8 9
38. Arger

Standig nie

1 2 3 4 5 6 7 8 9
39. Selbstwertgefuhl

Schlecht sehr gut

1 2 3 4 5 6 7 8 9
40. Werte/Lebenseinstellung

Undefiniert klar definiert

1 2 3 4 5 6 7 8 9



Curriculum Vitae

Familienname:
Vorname:
Akademischer Grad:
Wohnort:

Staatsbiirgerschaft:

Schulbildung:

Berufliche Laufbahn:

Weitere Schulbildung:
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Spiegl
Sandra
BSc

Wien
Osterreich

4 Klassen VVolkschule

4 Klassen Hauptschule

3 Jahre Fachschule fir wirtschaftliche Berufe
Abschluss 1999

Schule fiir Gesundheits- und Krankenpflege in Steyr
Diplom 31.08.2002

4 Monate Dialysestation im Krankenhaus Steyr

4 Monate Interne Klasse im Krankenhaus Steyr

Von Mai 2003 bis September 2007 UKH Linz

(normale Bettenstation)

4 Monate Unfallchirurgie im SMZ Ost

Seit 01.02.2011 als DGKS in der Privatklinik Rudolfinerhaus
tatig

Studienberechtigungsprifungen fur Medizin und Biologie

Abschlisse 2007
seit 01.10.2007 Studium der Biologie mit Hauptschwerpunkt
Anthropologie
Abschluss des Bachelorstudiums mit Verleihung des
akademischen Grades BSc am 19.09.2012
derzeit Masterstudium Anthropologie (voraussichtliches Ende
September 2015)
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