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Vorwort

Meine Diplomarbeit befasst sich mit der Knochenkrankheit Osteoporose. Im Mittel-
punkt steht der Mann als betroffener Patient und sein Umgang mit der Krankheit.

In meinem Bekannten- und Verwandtenkreis leiden einige altere Damen an Osteo-
porose und klagen Uber chronische Riickenschmerzen. Auch meiner Oma wurde
die Diagnose gestellt. Meine Mutter, die ihre Pradisposition fir diese Krankheit in
den Erbanlagen sieht, versucht nun dem entgegenzuwirken, in dem sie auf ausge-
wogene Erndhrung achtet und regelmaRig Kraft- und Ausdauertraining betreibt. Als
ihre Tochter mache ich mir ebenfalls Gedanken wie ich schon in jungen Jahren die-
ser Krankheit vorbeugen kann.

Neben dem personlichen Respekt vor der Erkrankung, z&hlen auch Erfahrungen mit
Patienten zu meiner Motivation. Als frihere Ordinationshilfe eines Allgemeinarztes
hatte ich viel mit alteren Menschen zu tun. Einigen von ihnen wurden Medikamente
gegen Osteoporose verschrieben. Damals wusste ich sehr wenig Uber die Krank-
heit, habe sie als ,normale” Alterserscheinung betrachtet und mich nicht erkundigt
wie es den Patienten mit den krankheitsbedingten Umstanden ergeht.

Im Rahmen meiner Diplomarbeit méchte ich mit einem qualitativen Ansatz arbeiten
und Interviews mit Osteoporosepatienten durchfihren. Im Zuge meiner Literaturre-
cherche fand ich viele Informationen Uber das Krankheitshild Osteoporose im Zu-
sammenhang mit Lebensqualitat. Beim genaueren Durchlesen von Studien und
Fachbiichern stellte ich jedoch fest, dass sich die Untersuchungen zum Grof3teil auf
Frauen beziehen. Dieses Forschungsgebiet wird schon relativ lang erkundet. Auf
den Mann als Betroffenen hingegen wird erst seit wenigen Jahren geachtet. Da mir
der geschlechtsspezifische Aspekt in der Forschung sehr wichtig erscheint, habe ich
mich dazu entschlossen, Uber Osteoporose beim Mann zu schreiben.

Mit meiner Diplomarbeit méchte ich in Erfahrung bringen, wie der osteoporotische
Mann mit der Krankheit umgeht. Eine Auseinandersetzung mit dem Thema er-
scheint sinnvoll, da die Umstande, die die Krankheit mit sich bringt aus Sicht des
Patienten erfasst werden. Die Ergebnisse der Arbeit konnten als Anreiz gesehen
werden, den Bereich der pflegerischen Versorgung und Betreuung der Patienten zu
verandern. Dadurch kénnte Pflegequalitat gesichert und verbessert werden.
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1. Einleitung

Der Theorieteil der vorliegenden Arbeit beschreibt das klinische Krankheitsbild der
Osteoporose beim Mann und die Messung der Lebensqualitat mannlicher Patienten.
Die Osteoporose als typische chronische Krankheit wird beschrieben.

Im empirischen Teil wird eine qualitative Untersuchung beschrieben und interpre-
tiert. Dazu wurden méannliche Patienten zu ihrem Umgang mit der Krankheit befragt

und die Interviews wissenschaftlich ausgewertet.

Die Festlegung auf mannliche Patienten erfolgte bewusst, da bei der Behandlung
medizinischer Fragestellungen stets der genderspezifische Aspekt zu beachten ist,

was in der Literatur immer mehr diskutiert wird.

.Pflege” wird im Zusammenhang dieser Arbeit als die ,[...]JFérderung der Gesund-
heit, Verhitung von Krankheit, Widerherstellung von Gesundheit, Linderung von
Leiden und der Begleitung sterbender Menschen” verstanden (Deutscher Berufs-
verband fur Pflegeberufe, 1992, S.3).

1.1 Problemlage

Zunachst wird der Problemhintergrund der Arbeit naher erlautert. Damit soll ein Ein-
blick in die derzeitige Situation gegeben werden:

Osteoporose ist eine Erkrankung des Skelettsystems. Sie fihrt zu einer Reduktion
der Knochenmasse und zu einer Verschlechterung der Knochen-Mikroarchitektur.
Unterschreitet die Knochendichte des Patienten einen gewissen Wert, so ist die
Wahrscheinlichkeit fiir einen Knochenbruch erhght. Eine Fraktur kann in diesem Fall
durch einen anscheinend harmlosen Stol3, eine ruckartige Bewegung oder einen
leichten Sturz auftreten oder sogar ohne (bewusstes Trauma) (vgl. Freitas et al.,
2008).

Viele Betroffene werden durch einen Bruch unselbststandig oder bettlagerig. Nach-
folgende Komplikationen, wie z.B. Infektionen kdnnen unter Umstédnden zum Tod
fuhren. Da diese Krankheit vorwiegend é&ltere Patienten betrifft, ist aufgrund der
steigenden Lebenserwartung mit einer Zunahme der Zahl der Betroffenen zu rech-
nen. Osteoporose ist eine der volkswirtschaftlich teuersten chronischen Krankheiten
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in Europa. In Osterreich sind derzeit etwa 740.000 der uber 50jahrigen betroffen
(vgl. Osterreichischer Osteoporosebericht, 2007, S. 9). Etwa 20% sind Manner.

In der Literatur wird Osteoporose bei mannlichen Patienten erst in letzter Zeit ver-
mehrt beschrieben. Haufig wird betont, dass diesem Thema mehr Beachtung ge-
schenkt werden misse und in der Bevdlkerung ein Defizit von Wissen Uber die
Krankheit bestehe (vgl. Ebeling, 2008).

Studien, die sich mit der Bewertung gesundheitsbezogener Lebensqualitat beschaf-
tigen, belegen, dass die Lebensqualitét der Betroffenen eingeschrankt ist (vgl. Coo-
per et al., 2008; Borgstréom et al., 2006). Direkte Befragungen betroffener Manner
nach ihren Winschen und Anregungen zur Verbesserung ihrer Lebensqualitat wur-
de bisher kaum durchgefiihrt. Es gibt auch nur wenige Studien die sich mit dem in-
dividuellen Umgang mannlicher Patienten mit dieser Krankheit beschéftigen.

1.2 Forschungsfragen und Ziele der Arbeit

In der vorliegenden Untersuchung wird das Krankheitserleben in Bezug auf die ver-
anderte Leistungsfahigkeit, Bewéltigung und Lebensqualitat aufgezeigt. Die Ergeb-
nisse sollen Einblick in die Erlebenswelt der Patienten ermdglichen. Dadurch sollen
das Verstandnis fur die Situation der Patienten gefdérdert, ihre persdnliche Sicht der
Probleme verstandlich gemacht und der notwendige Unterstitzungsbedarf mog-
lichst genau definiert werden. Die Ergebnisse kdnnen somit fiir den pflegerischen,

sowie fur den medizinischen Bereich interessant sein.

Forschungsfragen:

Fir die Bearbeitung des Themas ergeben sich folgende Fragestellungen:

1) Welche medizinischen Erkenntnisse existieren Uber Osteoporose beim Mann?
Diese Frage wurde mit Hilfe der vorhandenen Forschungsliteratur beantwortet.

2) Welche Untersuchungen zur Lebensqualitdt bei Osteoporosepatienten wurden
bisher durchgefiihrt?
Vier Untersuchungen die in den letzten 10 Jahren durchgefiihrt wurden, wurden

zusammengestellt und kurz beschrieben.
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3) Welche Aspekte sind beim Erleben und beim Umgang der Krankheit von Bedeu-
tung?

4) Welchen Einfluss hat das Gesundheitssystem auf die subjektive Wahrnehmung
der Krankheit?

Zur Beantwortung der Fragen 3) und 4) wurden neun Interviews mit betroffenen
Mannern gefuhrt. Die Auswertung erfolgte mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach
Mayring.
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2. Theoretischer Teil

Statistische Daten Uber Osteoporose werden am Beginn dieses Kapitels im Ab-
schnitt 2.1) dargestellt.

Osteoporose als chronische Krankheit wird in Kapitel 2.2) néaher beschrieben.

Im Abschnitt 2.3) werden Erkenntnisse aus Veroffentlichungen tber das klinische
Bild der ,,Osteoporose beim Mann“ zusammengestellt.

Im Abschnitt 2.4) werden Studien zum Thema ,Informiertheit der Patienten“ disku-
tiert. Dieser Begriff ist fiir den empirischen Teil der Arbeit von zentraler Bedeutung.
AbschlieRend wird im Abschnitt 2.5) auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitéat
und deren Messung naher eingegangen.

2.1 Demographische Daten zur Osteoporose

Die WHO zahlt Osteoporose zu den zehn weltweit wichtigsten Erkrankungen und
misst ihr eine grof3e volksgesundheitliche Bedeutung bei. Abgesehen von den
Schmerzen und der damit verbundenen sinkenden Lebensqualitat der Betroffenen,
z&hlt sie zu den kostenintensivsten chronischen Krankheiten in Europa. Die Kosten
entstehen vor allem bei der Akutversorgung von Knochenbriichen sowie in der Re-
habilitation (vgl. Pfeilschifter/Baum, 2006, S. 30f.).

Das Risiko an Osteoporose zu erkranken, steigt mit dem Alter. Manner sind bei der
Diagnosestellung mit 65 Jahren im Durchschnitt 5 bis 10 Jahre alter als Frauen, bei
denen ein beschleunigter Knochenverlust in der Menopause erfolgt (vgl. Donhauser
2006, S. 14).

Seit mehreren Jahrzehnten nimmt die Lebenserwartung der Menschen in unserer
Gesellschaft kontinuierlich zu. Im Jahr 2050 wird die Anzahl der Uber 80jahrigen
Manner in der EU auf 17,4 Millionen (1995: 4,5 Millionen) und die der Frauen auf
26,4 Millionen (1995: 8,9 Millionen) ansteigen. In diesem Zusammenhang wird die
Bedeutung der Osteoporose als Problem der Volksgesundheit von der Europdi-
schen Union sehr ernst genommen (vgl. Mannergesundheitsbericht, 1999, S. 212).

Die Anzahl an Betroffenen wird derzeit auf etwa 740.000 geschéatzt. 20% davon sind
Manner (vgl. Osterreichischer Osteoporosebericht, 2007, S. 9).
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Man geht davon aus, dass in Osterreich jede dritte Frau und jeder sechste Mann im
Laufe seines Lebens an Osteoporose erkranken wird.

Viele Autoren betonen, dass Osteoporose in der Gesamtbevdélkerung unterdiagnos-
tiziert und untertherapiert ist. Dies ist nicht zuletzt deshalb der Fall, da ca. 30% der
osteoporoseinduzierten Briiche ohne weitere Symptome passieren und nach einem
Bruch oftmals keine Knochendichtemessung durchgefiihrt wird. Bei Patienten ohne
Beschwerden werden Knochendichtemessungen auf3erdem selten durchgefihrt und
so kdnnen bei Risikopatienten keine praventiven MaRnahmen getroffen werden um
eventuellen Brichen vorzubeugen (vgl. Donhauser/Schunack, 2006, S. 15).

Im Gegensatz dazu sieht Rieder die Zahl der Osteoporose-Kranken als zu hoch
eingeschétzt und sieht die alleinige Definition der Osteoporose nach einer nachge-
wiesenen Verminderung der Knochendichte als Grund dafiir (vgl. Rieder/Lohoff,
2008, S. 258).

Die Fraktur, die sich als Folge der erhthten Knochenbrichigkeit ereignen kann,
stellt das Hauptmerkmal einer manifesten Osteoporose dar.

30% der Huftfrakturen bzw. Oberschenkelhalsfrakturen und 20% der Wirbelbriiche
sind bei Mannern Uber 80 Jahren zu verzeichnen. In dieser Altersgruppe besteht
das grof3te Risiko fur eine osteoporotischen Fraktur (vgl. Mannergesundheitsbericht,
1999, S. 211).

Interessanterweise wurde in den nordeuropdischen Landern ein hdheres Risiko,
eine Huftfraktur zu erleiden, festgestellt. Osterreich liegt hier neben der Slowakei
und Schweden im europaischen Spitzenfeld (vgl. Osteoporosis in Europe: Indicators
of progress, 2004, S. 4).

In den nadchsten Jahren wird die Anzahl an osteoporosebedingten Frakturen zu-
nehmen. Bei Huftfrakturen wird dieser Anstieg bei den Mannern sogar grof3er sein
als bei den Frauen (vgl. Mannergesundheitsbericht, 1999, S. 212).

Damit wird deutlich, dass die Krankheit Osteoporose und deren Begleiterscheinun-
gen in Zukunft vermehrt beachtet werden missen. Durch gezielte Forschungsarbei-
ten im Bereich des Erlebens, der Préavention, der Diagnostik und der Therapie der
Krankheit soll eine erhéhte Lebensqualitat fur die Betroffenen erreicht werden.
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2.2 Osteoporose als chronischen Krankheit

Krankheiten kénnen als ,akut oder ,chronisch” klassifiziert werden. Akute Krankhei-
ten treten plotzlich auf, verlaufen schnell und heftig, sind zeitlich begrenzt und ge-
hen mit einer vollstandigen Genesung einher, sie kdnnen aber auch zum Tod fiih-
ren. Im Gegensatz dazu entwickeln sich chronische Krankheiten tber einen lange-
ren Zeitraum hinweg und bereiten oft ein Leben lang Schmerzen.

Aus pflegewissenschaftlicher Sicht wird eine chronische Erkrankung als ,[...] das
irreversible Vorhandensein, die Akkumulation (Haufung) oder dauerhafte Latenz von
Krankheitszusténden oder Schadigungen, wobei in Hinblick auf die unterstitzende
Pflege, Forderung der Selbstpflegeféhigkeit, Aufrechterhaltung der Funktionsfahig-
keit und Pravention weiterer Behinderung das gesamte Umfeld des Patienten gefor-
dert ist* definiert (Wied et al., 2003, S. 207).

Bei chronisch Kranken bildet der Erhalt oder die Verbesserung der Lebensqualitéat
ein wichtiges Therapieziel. In der medizinischen Forschung wird der Messung der
Lebensqualitat ein grol3er Stellenwert eingerdumt. Wied et al. (2003, S. 207) mei-
nen, dass ,[...] die Betonung der Lebensqualitat des chronisch Kranken die Reduk-
tion des Patienten auf seinen bloRen Krankheitszustand [...]* verhindert und es zu-
lasst ,[...] z.B. Lebensbedingungen und —Gewohnheiten oder Hobbys in den Mittel-

punkt zu stellen®.

Chronische Krankheiten haben Auswirkungen auf die Alltagsbewaltigung. Immer
wiederkehrende Schmerzen, die lang anhalten belasten nicht nur den Patienten
sondern auch das soziale Umfeld. Die stdndige Belastung im physischen, psychi-
schen und sozialen Bereich fuhren zu sozialer Isolation und in weiterer Folge zu

einer eingeschrankten Lebensqualitat (vgl. Donhauser/Schunack, 2006, S. 20).

Erkrankungen des Bewegungsapparates z&hlen neben Kreislauferkrankungen zu
den haufigsten chronischen Krankheiten in Osterreich. In Wien gibt jede/r dritte Be-
fragte an, chronisch krank zu sein. Von den Uber 75jahrigen geben sogar etwa 50%
an, von einer chronischen Krankheit betroffen zu sein. Der Grof3teil der Betroffenen
fuhlt sich aufgrund der chronischen Erkrankung bei der Verrichtung alltaglicher
Handlungen eingeschrankt.
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Krankheiten des Bewegungsapparates, zu denen auch Osteoporose zéhlt, erfordern
umfassende Behandlung. Sie sind mit stationaren Aufenthalten verbunden und fih-
ren in Folge von haufigen Arztbesuchen, Krankenstadnden und vorzeitigen Pensio-

nierungen zu Arbeitsausfallen.

Die WHO gibt an, dass bis zum Jahr 2020 zwei Drittel aller Krankheiten chronische
Erkrankungen sein werden. Durch eine stetig wachsende Lebenserwartung verlan-
gert sich die Phase des Krankseins. Die verbesserten Diagnosemdglichkeiten in der
Medizin zeigen immer mehr Arten und Verlaufe chronischer Krankheiten. Ungesun-
de Ernahrung und mangeinde regelmafige Bewegung haben ebenfalls Einfluss auf
die Entstehung chronischer Krankheiten.

(vgl. Chronische Krankheiten in Wien, 2004, S. 19)

Das ,lliness Trajectory Modell“ von Corbin J. und Strauss A.L. ist ein Rahmenmodell
zur Pflege chronisch Kranker und zum Verstandnis der personlichen Situation der
Erkrankten. Dieses Modell wurde in der Arbeit mitangewendet.

Das sogenannte ,Verlaufskurvenmodell* basiert auf der Annahme, dass eine chro-
nische Krankheit in acht verschiedenen Stadien verlauft. Der ,Verlauf* beschreibt
dabei den angenommene Krankheitsverlauf von Seiten der Betroffenen und seiner
Angehdrigen sowie den angenommene Pflege- und Krankheitsverlauf von Seiten
der professionellen Pflege. Durch die Einteilung in Stadien werden die Veranderun-
gen des Patienten wahrend seiner Krankheit nachvollziehbar (vgl. Wied et al., 2003,
S. 208f.).

Im Folgenden wurde versucht, die acht Phasen des Modells beispielhaft auf die
Krankheit Osteoporose umzulegen:

Allgemein Am Beispiel Osteoporose

1. Vor der Pflege- und Es sind noch keine Anzei-

Krankheitsverlaufskurve | chen oder Symptome der
Krankheit vorhanden.

Phase der Pravention

2. Einsetzen der Pflege- | Es erfolgt die Diagnose- Die Diagnose Osteoporose wird
und Krankheitsverlaufs- | stellung mit dem Auftreten | mittels Knochendichtemessung
kurve von Anzeichen und Sym- | gestellt. Erste Symptome sind
ptomen. akute Rickenschmerzen in
Folge eines Wirbelkorperein-
bruchs.
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3. Krise Beschreibt eine lebens- Der Patient erleidet eine Huft-

bedrohliche Situation. fraktur in Folge eines leichten
Sturzes.

4. Akut Eine akute Verschlechte- | Eine Infektion nach einer Hiift-
rung des Zustandes kann | fraktur macht eine stationare
zu einem Krankenhaus- Aufnahme notig.
aufenthalt fihren.

5. Stabil Mit Hilfe von Therapie- Die Schmerzen des Patienten
malinahmen werden werden mit einer Bewegungs-
Krankheitsverlauf und — und Schmerztherapie unter
symptome unter Kontrolle | Kontrolle gehalten. Eine medi-
gehalten. kamenttse Therapie soll den

Knochenaufbau unterstiitzen.

6. Instabil Therapiemalinahmen Patient hat Angst vor weiteren
wirken nicht mehr, doch Frakturen. Die Schmerztherapie
ein Krankenhausaufent- bringt nicht den gewilinschten
halt ist nicht notwendig. Erfolg.

Schmerzen kénnen nicht
unter Kontrolle gehalten
werden.

7. Verfall Fortschreitende Ver- Der Patient kann sich auf Grund
schlechterung der kérper- | von unkontrollierbaren Schmer-
lichen und geistigen Ver- | zen nicht mehr ohne Rollstuhl
fassung gekennzeichnet fortbewegen. Er verlasst das
durch zunehmende Be- Haus nicht mehr und wird de-
hinderung und verstarktes | pressiv.

Auftreten von Krankheits-
symptomen.

8. sterben die Zeit kurz vor dem Tod. | Eine Infektion im Zuge der
Schenkelhalsfraktur macht ei-
nen erneuten Krankenhausauf-
enthalt notig und fhrt schluss-
endlich zum Tod.

Tabelle 1: ,lliness Trajectory Modell* modifiziert nach Corbin/Strauss (1998) in: Wied et al.,
2003, S. 208. Die dritte Spalte (,Am Beispiel Osteoporose”) wurde von der Verfasserin hin-
zugefugt

In dem Modell sind drei Arbeitslinien, die gesundheits-, alltags- und biographiebezo-
genen Bewaltigungsarbeit definiert. Gesundheitsbezogene Aufgaben beschéftigen
sich direkt mit der Bewéltigung der Krankheit. Der Patient setzt sich mit den Sym-
ptomen und der medizinischen Therapie seiner Krankheit auseinander. Bei der bio-
graphiebezogene Arbeit versucht der Patient die Krankheit in seine Identitat zu in-
tegrieren und die damit einhergehenden Einschrankungen zu akzeptieren. Bei der
alltagsbezogenen Aufgabe wird versucht dem Patienten zu ermdglichen alltagsrele-
vante Tatigkeiten so umfassend wie mdglich weiter auszufiihren.

Der Verlauf chronischer Krankheiten ist durch Veranderungen und Schwankungen
gepragt. Mit Hilfe des erwdhnten Modells kann man diese beeinflussen und steuern.
.Das vorrangige Ziel der Pflege bei Chronizitét ist, Patienten dabei zu helfen, den
Krankheitsverlauf zu gestalten und darlber hinaus die Lebensqualitat aufrecht zu
erhalten” (Corbin/Strauss, 1998, S. 19, zit. nach Gerwin, 2005, S. 15).

17




Die professionelle Pflege soll den Patienten dabei unterstiitzen mdglichst lange un-
abhangig zu blieben. Angehotrige sollen eingebunden werden um den Alltag des
Klienten neu zu strukturieren (vgl. Wied et al., 2003, S. 208f.; Gerwin, 2005, S. 15f.;
www.pflege-und-gesundheit.net/pdfs/Trajectory_Model_en.pdf).

2.3 Osteoporose beim Mann

In diesem Kapitel werden die aktuellen Erkenntnisse der Diagnose, der Pravention
und der Therapiemdglichkeiten der Osteoporose beim Mann erlautert. Die Auswir-
kungen dieser Krankheit bei der Frau werden nur am Rande erwéghnt, um Verglei-

che aufzuzeigen.

Umgangssprachlich oft ,Knochenschwund® genannt, wird Osteoporose in der Litera-
tur als Skeletterkrankung definiert, die durch unzureichende Knochenfestigkeit
(=Verminderung der Knochenmasse) und eine Verschlechterung der Mikroarchitek-
tur des Knochengewebes charakterisiert ist. Die Knochen verlieren ihre Festigkeit
und der Patient hat eine erhghte Frakturneigung (vgl. Donhauser/Schunack, 2006,
S. 13).

Zum besseren Verstandnis der Erkrankung soll im Folgenden auf deren biologi-
schen Hintergrund eingegangen werden:

Das Skelett, als Stiitzorgan ist aus 220 Knochen aufgebaut, die aus kompakten
Knochen (Kortikalis) und spongiésen Knochen (Spongiosa) bestehen. Wirbelkérper,
Oberschenkelhals, Rippen, Handgelenk und Ferse haben einen grol3en Anteil an
spongidser Knochensubstanz. Im Gegensatz zu Rdhrenknochen ist dieses Kno-
chengerist schwammartig und wird wegen seiner sehr groRen Oberflache finfmal
schneller abgebaut als die Knochenrinde der langen Rohrenknochen (vgl. Bartl,
2001, S. 3ff).

Basis der Knochen sind Zellen; die Zellen im Knochen werden nach ihrer Funktion
unterschieden. Man unterscheidet die Osteoblasten von den Osteoklasten. Oste-
oblasten sind fir die Knochenbildung, welche viele Wochen dauert, verantwortlich
und bilden die Grundlage fir neue Knochensubstanz- der Knochenmatrix. In diese
Matrix lagern sich mit Hilfe von Vitamin D und dem Schilddriisenhormon Calcitonin
die Mineralstoffe Kalzium und Phosphat ein, die den Knochen hart und dicht ma-
chen. Die Hauptaufgabe der Osteoklasten ist hingegen in alten, schwachen Kno-
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chen Knochengewebe abzubauen. Dieser Abbauprozess passiert im Gegensatz zu
den Tatigkeiten der Osteoblasten innerhalb nur weniger Tagen.

Die Sexualhormone Ostrogen und Testosteron spielen eine wichtige Rolle beim
Aufbau des Knochens. Die Nebenschilddriisen produzieren das Hormon Parathor-
mon. Parathormon und sein Gegenspieler, das Calzitonin der Schilddriise, regulie-
ren den Kalziumhaushalt des Koérpers u.a. durch Einlagerung oder Ausschwem-
mung aus den Knochen.

Ab dem etwa 30. Lebensjahr erreicht der Mensch seine maximale Knochendichte.
Danach verlieren alle Menschen progredient an Knochenmasse. Bei Frauen ge-
schieht dies verstarkt nach der Menopause durch den Wegfall der Ostrogene. Der
Ostrogenmangel fiihrt dazu, dass verstarkt Knochenmasse abgebaut wird. Bei
Méannern im Senium erhghen sich die jahrlichen Verlustraten an Knochensubstanz,
sodass es schlie3lich zu einer Angleichung des Verlustes im hohen Lebensalter
kommt. (vgl. Ringe, 1995, S. 174ff.)

Bei einer Osteoporose ist das Gleichgewicht der Knochenregeneration gestért. Eine
vermehrte Osteoklastentétigkeit fuhrt dazu, dass eine gréRere Menge an Knochen
abgebaut als von Osteoblasten aufgebaut wird. Das Resultat ist eine verminderte
Knochendichte und eine schlechtere Knochenarchitektur, welche zu Frakturen fih-

ren kann.
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Abbildung 1: ,Normale Knochenstruktur® Abbildung 2: ,Osteoporotische Knochenstruktur®

Grafik ,Raumlicher Aufbau der Knochenstruktur des spongiésen Knochengewebes im Wir-
belkérper und im Schnittpraparat des Oberschenkelhalses” ibernommen aus Ringe, 1995,
S.3
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Wie bereits in Kapitel 2.1 erwahnt, werden 20% aller Osteoporosefélle bei M&annern
diagnostiziert. Bartl (2001, S. 115) fuhrt die geringere Haufigkeit der Osteoporose
beim Mann auf folgende Punkte zurtck:

e eine hdhere Spitzenknochenmasse zum Zeitpunkt der Skelettreife

e ein grolRerer Durchmesser der R6hrenknochen und der Wirbelkorper

e eine geringere Knochenverlustrate im weiteren Leben

e das Fehlen einer Menopause

e eine geringere Lebenserwartung des Mannes
Dass die Knochendichte im Wesentlichen das Frakturrisiko beeinflusst, wurde von
vielen prospektiven Studien belegt. M&nner haben im Allgemeinen eine niedrigere
Inzidenz von Frakturen. Dies ist auf die héhere maximale Knochendichte (Peak bo-
ne mass), einen vergleichsweise niedrigeren Verlust von Knochenmineralgehalt und

auf eine verminderte Sturzhaufigkeit zuriickzufiihren (Kudlacek et al., 2000).
2.3.1 Klassifizierung der Osteoporoseformen

Unterschieden wird zwischen einer primaren (oder idiopathischen) und einer sekun-
daren (symptomatischen) Form der Osteoporose (siehe Tabelle 2).

Eine primare Osteoporose liegt vor, wenn keine organische Ursache diagnostiziert
ist. Das ist uberwiegend der Fall. Eine sekundére Osteoporose entwickelt sich als
Folge einer vorausgehenden Erkrankung oder durch die Einnahme bestimmter Me-
dikamente. Bei etwa 45% der Manner und 10% der Frauen liegt eine sekundére
Osteoporose vor (Bartl, 2001, S. 113). Sekundare Osteoporosen sind zwar seltener,
verursachen aber 20% der osteoporosebedingten Frakturen. Ferner gibt es bei der
Diagnostik und Therapie von sekundaren Osteoporoseformen haufig Schwierigkei-
ten (vgl. Vogel et al., 2006).

Tabelle 2 zeigt eine pathogenetische Einteilung in primare und sekundére Osteopo-

roseformen:
Priméare Osteoporosen

1. Idiopathische Osteoporose Keinerlei Risikofaktoren fir Osteoporose
eruierbar

2. Primare Osteoporose mit Risikofak- | Ein oder mehrere Risikofaktoren potentiell

toren pathogenetisch beteiligt

3. Postmenopausale Osteoporose AuRer relativ kurzer Ostrogenexpositions-
zeit des Skeletts keine weiteren Risikofak-
toren eruierbar
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4. Senile Osteoporose Unterschwellige Risikofaktoren beteiligt,
aber kein dominierender Einzelfaktor im
Sinne einer sekundéren Osteoporose

Sekundére Osteoporosen

5. Monoétiologische sekundére Oste- | Einzelne Erkrankung oder Risikofaktor ist

oporosen Ursache der Osteoporose
6. Polyéatiologische sekundére Osteo- | Multiple Risikofaktoren eindeutig fir Oste-
porose oporose-Entstehung mafRgebend

Tabelle 2: ,Pathogenetische Einteilung der Osteoporosen® modifiziert Gbernommen aus
Ringe, 1995, S. 7

2.3.2 Diagnose

In Bezug auf die Diagnostik bei Mannern betonen viele Experten (Pfeifer et al.,
2003; Pietschmann et al., 2004; Ringe, 2003), dass es Unsicherheiten gebe bzw.
bis jetzt eine Dichtemessung nicht definiert sei.

Die im 0Osterreichischen Osteoporosebericht (2007) publizierten Ergebnisse zeigen,
dass die befragten Allgemeinmediziner es als ihre Aufgabe sehen eine Knochen-
dichtemessung zu veranlassen bzw. eine Osteoporosetherapie einzufihren.

Eine Osteoporose verlauft lange ohne Symptome, daher ist eine fritlhe Diagnosestel-
lung flr eine erfolgreiche Behandlung entscheidend.

Um eine Osteoporose so frilh wie maglich zu diagnostizieren und das Risiko fur eine
Fraktur festzustellen, wird die Knochendichte gemessen (Bone Mineral Density,
BMD). Dabei wird der Knochenmineralgehalt in Gramm bzw. die Knochenmineral-
dichte in g/cm? oder g/cm® gemessen.

Zur Knochendichtemssung wird weltweit eine DEXA (Dual Energy X-ray Absorptio-
metry)-Untersuchung von Lendenwirbelsdule und proximalem Femur eingesetzt. Da
sich jedoch bei Mannern im Alter geh&uft erhebliche degenerative Lendenwirbelséu-
le-Veranderungen entwickeln, kann es zu Verfalschungen des Lendenwirbelsaulen-
Messbefundes kommen, daher ist die Huifte bei M&nnern der verlasslichere Messort.
(vgl. Bartl, 2001, S. 54f.; Ringe, 1995, S. 65f.)

1994 hat die WHO Osteoporose in Abhangigkeit vom Knochenmineralgehalt defi-
niert. Eine Frau ist von Osteoporose betroffen, wenn der Knochenmineralgehalt in
einer DXA-Knochendichtemessung an der Lendenwirbelsdule und/oder an der Hufte
um mehr als -2,5 Standardabweichungen (Standard Deviation, SD) vom Mittelwert
eine gesunden pradmenopausalen 30jahrigen Frau abweicht. Diese Abweichung
wird als T-Wert bezeichnet. Die WHO klassifiziert Osteoporose folgendermalfien:
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e normal: Die Knochendichte ist nicht niedriger als eine Standardabwei-
chung unterhalb des Mittels von jungen erwachsenen Frauen (T-Score
tber -1).

o Osteopenie oder erniedrigte Knochendichte: Die Knochendichte befindet
sich zwischen 1,0 und 2,5 Standardabweichungen (T-Score zwischen -1
und -2,5)

o Proklitische (préklinische) Osteoporose: Es besteht eine Abweichung um
mehr als 2,5 Standardabweichungen vom Mittelwert der maximalen Kno-
chendichte. Einbriiche oder Frakturen treten noch nicht auf.

¢ Manifeste, schwere Osteoporose: Die Knochendichte weicht mehr als 2,5
Standardabweichungen vom Mittel ab. Gleichzeitig treten erste osteopo-
rotische Frakturen auf.

(vgl. Bartl, 2001, S. 29f.; Pfeilschifter/Baum, 2006, S. 16)

Das Geschlecht und das Alter spielen bei der Klassifikation des T-Scores eine gro-
Re Rolle, jedoch ist deren Bewertung mit Unsicherheiten behaftet (vgl. Kudla-
cek/Willvonseder, 2003).

Fur Manner gibt es keine solche Definition, jedoch schlagen Pfeilschifter/Baum
(2006, S. 16) vor, diese auf Manner ab dem 50. Lebensjahr zu tbertragen. Von der
internationalen Gesellschaft fiur klinische Dichtemessung wird eine Knochendichte-
messung bei Mannern ab 70 Jahren (bzw. eine frihere Messung wenn eine Fraktur
vorliegt) empfohlen. Auch wenn eine andere Veranlagung fir Osteoporose bekannt
ist, wird eine Knochendichtemssung empfohlen (vgl. Ebeling, 2008).

Neben der Knochendichtemessung zahlen eine sorgféltige Anamnese und eine Kkli-
nische Untersuchung zur Basisabklarung. Bei der Schmerzanamnese wird der zeit-
liche Verlauf, die Lokalisation und die Intensitat der Schmerzen im Zusammenhang
mit Frakturen untersucht. Akute Rickenschmerzen sind haufig ein Indikator fur ei-
nen Einbruch oder Bruch eines Wirbelkorpers. Chronische Rickenschmerzen hin-
gegen deuten auf eine Uber- oder Fehlbelastung des Bewegungsapparates hin.
Ringe (1995, S. 175) betont in diesem Zusammenhang die Wichtigkeit der Abkl&-
rung der Ursache, das bedeutet eine Unterscheidung von primérer oder sekundarer
Osteoporose, um bei der Therapie geeignete Mal3hahmen setzen zu kdénnen.
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Die Diagnostik soll auch Risikofaktoren identifizieren und ehemalige Frakturen er-
fassen. Die dsterreichische Gesellschaft fir Endokrinologie und Knochenstoffwech-
sel gibt folgende Einteilung der Risikofaktoren fir  Osteoporose:

Genetische Ursachen:
 Ethnische Zugehdrigkeit
» Geschlecht

* graziler Kérperbau

» Osteoporose der Eltern
» Genpolymorphismen

Lebensstil:

* Rauchen

* Uberméagiger Alkoholkonsum

* niedriges Korpergewicht

» Bewegungsarmut

* langere Immobilisationsphasen (v. a. wahrend der Pubertat)
* Erndhrung (kalziumarm)

* Vitamin-D-Mangel

» Mangelnde Sonnenlichtexposition

Hormonelle Veranderungen:

* primére oder sekundare Oligo-Menorrhoe
* friihzeitige Menopause (bei Frauen)

» Hypogonadismus

* Schilddrisentiberfunktion

Behandlung mit Medikamenten, welche den Knochenstoffwechsel negativ be-
einflussen:

* beispielsweise Glukokortikoide (Kortison), LH-RH-Agonisten/Antagonisten, Aroma-
taseinhibitoren, Antiandrogene, Antiepileptika, Heparin, Glitazone, Immunsuppressi-
va, Zytostatika

(vgl. OGEKM, Konsensus Osteoporose, 2007, S. 4)
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Die klinisch bedeutendsten Risikofaktoren fiir osteoporotische Frakturen bei Man-
nern sind in Anlehnung an Ringe (2003):
o Bisher aufgetretene vertebrale oder nichtvertebrale Frakturen nach dem 20.
Lebensjahr
o Gehaufte Frakturen bei nahen Verwandten
o Niedriger Body-Mass-Index, geringe Muskelmasse
. Trainingsmangel, Muskelschwéache, rezidivierende Stiirze
. Verminderte Knochendichtewerte (eventuell erhdhter Knochenumbaupara-
meter)
. Wenig Bewegung, unginstige Ernéhrung
o Ergebnisse einer australischen Studie zeigen, dass ein minimales Trauma
nach dem 50. Lebensjahr der grof3te Risikofaktor fir eine Fraktur ist (vgl.
Sambrook et al., 2002).

Die haufigste Ursache der sekundaren Osteoporose beim Mann ist ein langer be-
stehender Testosteronmangel in Folge eines Hypogonadismus (vgl. Bartl, 2001, S.
114).

Im Gegensatz zu genetischen Veranlagungen sind Lebensstilfaktoren beeinflussbar
und haben dadurch auch in der Préavention von Osteoporose einen grof3en Stellen-
wert. Nachfolgend wird ein Uberblick Uiber die Risikofaktoren Erndhrung und Bewe-
gung und deren Bedeutung fiir die Krankheit gegeben (in Anlehnung an den Oster-
reichischen Osteoporosebericht, 2007, S. 44ff.):

» Rauchverhalten:

Bei Rauchern ist im Gegensatz zu Nicht- bzw. Ex-rauchern die Knochendichte und
Knochenmasse vermindert. Als mdgliche Griinde fur die negativen Auswirkungen
werden unter anderem die verstarkte Knochenresorption durch Tabak, Veranderun-
gen im Stoffwechsel von Sexualhormonen und Veranderungen von Vitamin D und

Parathormonstatus genannt.

* Alkoholkonsum:
Wahrend nachgewiesen wurde, dass ein moderater Alkoholkonsum positive Wir-
kungen auf den Knochenstoffwechsel hat, ist ein chronisch hoher Alkoholkonsum

mit negativen Effekten verbunden.
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» Kdrperliche Aktivitat:

Der Bewegung wird ein grol3er Stellenwert eingerdumt.

Gesunde, alte Manner, die intensives Ausdauertraining und/oder Kraftibungen ma-
chen weisen eine hohere Knochendichte auf und haben ein geringeres Risiko fir
Frakturen. Eine langer andauernde Inaktivitat wirkt sich negativ aus (vgl. Ebeling,
2008).

» Erndhrung (kalziumarm):
Bereits im Kindes- und Jugendalter, aber auch im hoheren Alter sollte auf ausrei-
chende Kalziumaufnahme geachtet werden, da sich kalziumarme Ern&hrung negativ

auf den Knochenaufbau auswirkt.

* Vitamin-D-Mangel und mangelnde Sonnenlichtexposition:
Vitamin D wird bei einer ausreichenden Sonnenlichtexposition gebildet. Studien ha-
ben gezeigt, dass besonders bei alteren Personen eine ausreichende Vitamin-D-

Zufuhr vor osteoporosebedingten Frakturen schitzen kann.

Neben den genannten Risikofaktoren wird im Bereich der Ursachenfindung ge-
forscht. So stellen Laudisio et al. (2007) eine Verbindung von einer Kaustorung,
welche der Hauptgrund fir eine Fehlerndhrung ist, mit der Osteoporosehaufigkeit
bei alteren Mannern fest. Auf dieser Erkenntnis aufbauend meint er, dass eine
Friherkennung von einer Kaustérung in weiterer Folge auch zur Prévention von

Osteoporose bzw. osteoporosebedingten Frakturen beitragen kann.

Genauso wie es eine Reihe an Risikofaktoren fir Osteoporose gibt, stellt die Er-
krankung auch selbst ein Risikofaktor fir bestimmte Zust&dnde und Situationen dar.
Funktionelle Einschrankungen bei Osteoporose mit Fraktur sind Schmerz, Haltungs-
insuffizienz, Mobilitdtseinschrédnkungen, und eine erhdhte Fallneigung. Die daraus
resultierenden seelischen Folgen umfassen erhebliche Einschrankungen der Le-
bensqualitat, Verlust der Selbststandigkeit, Abh&angigkeit von chronischen Therapien
und Angst vor weiteren Stlrzen, Vereinsamung und Isolation, Pflegebedurftigkeit,
Fruhberentung und finanzielle Nachteile (vgl. Thorngren, 1994).

25



2.3.3 Klinische Symptome

Osteoporose ist eine still verlaufende Krankheit, die sich zunachst ohne bemerkbare
Symptome entwickelt. Typische schmerzhafte Anzeichen wie eine Fraktur zeigen
sich erst im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung. Der akut auftretende RU-
ckenschmerz in Folge einer meist frischen Wirbelfraktur ist das haufigste Symptom
der Osteoporose. Nach einer starken Schmerzbelastung zu Beginn, lasst die Inten-
sitat in der Regel nach einigen Wochen wieder nach.

Der chronische Osteoporoseschmerz hingegen ist bereits eine Fortsetzung des aku-
ten Schmerzes und hat seine Ursache in einer Fehlstatik des Skeletts durch Uber-
oder Fehlbelastung des Bewegungsapparates. Er duf3ert sich in Weichteilen wie
Muskeln, Sehnen und Béndern.

Kommt es im Zuge der Erkrankung zu mehrfachen Wirbelbriichen, geht dies mit
einem Verlust der Kérpergré3e einher. Betroffene verlieren mehr als vier Zentimeter
ihrer KorpergréRe. In weiterer Folge kann das sogenannte Tannenbaumphanomen
auftreten, wobei es durch den GrolRenverlust der Wirbelsdule zu Hautfalten kommt,
die von der Mitte des Riickens ausgehend beidseitig zu den seitlichen Bauchregio-
nen verlaufen und in etwa die Form eines Tannenbaums nachbilden. Das kann in
einer Funktionsstérung der Organe wie Herz, Lunge, Darm resultieren und erhoht
die Morbiditat dieser eigentlich auf das Skelett beschrankten Krankheit. Der eben-
falls mit der Minderung der Korpergrof3e assoziierte vorgewolbte Bauch wird auch
,<Osteoporose-Bauchlein“ genannt.

Das Beruhren von Dornfortsatzen und der damit empfundene Schmerz wird als
Baastrup-Syndrom bezeichnet. Durch Einbruch der Brustwirbel entwickelt sich ein
stark gekrimmter Rucken, der auch ,Witwenbuckel* oder ,Witwerbuckel* genannt
wird. Dieser kann u.a. zu chronischen Riickenschmerzen fuihren, welche oft der An-
fang des in Kapitel 2.5.4 naher erlauterten Teufelskreises der Osteoporose sind und
zu dem Verlust der Unabhéangigkeit fiihren kénnen.

Die genannten Staturveranderungen treten sowohl bei Frauen als auch bei Mannern
auf. (vgl. Donhauser/Schunack, 2006, S. 16f.; Bartl, 2001, S. 39ff.; Ringe 1995, S.
34ff.)

Frakturen sind das Kennzeichen einer manifesten Osteoporose und werden als

Jl---]Jakute Kontinuitatsdurchtrennung eines Knochens* definiert (Bartl, 2001, S. 18).
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.Die Fraktur bei inadaquatem Trauma gilt als das entscheidende Kriterium des
Ubergangs von der praklinischen zu manifesten Osteoporose bzw. von meist noch
beschwerdefreier Osteopenie zu schmerzhafter Krankheit* (Ringe, 1995, S. 25).

Je nach Fortschritt der Krankheit, ergeben sich Veranderungen in der Mikroarchitek-
tur des Knochens. Das Gewebe wird zunehmend por6s und kann schon bei gerings-
ten Belastungen brechen. Bereits ein minimales bzw. oft auch nicht fassbares
Trauma kann zu einer Spontanfraktur fiihren (z.B. Fraktur im Bett, Fraktur im Sitzen,
beim Zubinden der Schuhe) (vgl. Ringe, 1995, S. 26).

Im folgendem sollen die beiden haufigsten Frakturarten im Zusammenhang mit Os-
teoporose beschrieben werden.

¢ Vertebrale Frakturen:

Nicht immer wird eine Fraktur vom Betroffenen bemerkt. Wirbelkérpereinbriiche, die
nicht durch einmalige Gewalteinwirkung, sondern nach und nach in Folge mehrerer
Mikrofrakturen entstehen, bleiben haufig unbemerkt (vgl. Ringe, 1995, S. 27f.).
Wirbelkdrperfrakturen kommen haufiger vor als man bisher angenommen hat. Das
Verhdltnis von Frauen zu Mannern beschreiben Peris/Guanabens (1996) mit zwei
zu eins. Diese Daten bestétigt auch die EVOS-Studie (European Study of Vertebral
Osteoporosis). Sie fuhrt fir 1998 im europaischen Raum etwa 4 Millionen Personen
mit einer Wirbelkorperfraktur an. 1,9 Millionen davon waren Manner (vgl. O’Neill et
al., 1998).

Wirbelfrakturen bedeuten fiir den Patienten héufig Schmerzen und eine Einschran-
kung der Mobilitat. Kudlacek/Willvonseder (2003) beschreiben als Folge langandau-
ernden Spitalsaufenthalten, Immobilitait und dem Verlust der Selbststandigkeit. In
diesem Zusammenhang sei auch die Untersuchung von Leidig et al. (1990) er-
wéhnt, die beschreibt, dass Uber 40% der Patienten mit einer Wirbelkdrperfraktur
eine temporare Pflege bendtigen.

¢ Proximale Femurfrakturen:

Im Zusammenhang mit osteoporoseinduzierten Frakturen wird die proximale Fe-
murfraktur als am bedeutsamsten erachtet. Im Allgemeinen sind Huftfrakturen laut
Kudlacek/Willvonseder (2003) mit hoher Mortalitat, langdauernder Pflege und hohen
Kosten verbunden.

Frauen wéahrend der Postmenopause sind von einer Huftfraktur h&ufiger betroffen
als Manner. Eine erhthte Sterblichkeit nach Hiftfrakturen wurde jedoch bei einem
signifikant héheren Prozentsatz von Ma&nnern als Frauen beobachtet (vgl. Jacobsen
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et al.,, 1992). 20-25% der Patienten versterben im ersten Jahr nach einer Fraktur
(vgl. Alegre-Lopez et al., 2005). Eine erhdhte Mortalitat nach einer Fraktur kann
auch nach Uber einem Jahr bestehen bleiben (vgl. Hasserius et al., 2005).

Wirbelkdrperfrakturen und Huftfrakturen werden im Zusammenhang mit Osteoporo-
se am haufigsten in der Literatur erwahnt. Abbildung 3 zeigt neben diesen beiden
Frakturarten andere betroffene Stellen:

Abbildung 3: ,Haufige Frakturstellen bei Osteoporose®) Oberschenkelhalsfraktur, 2) pertro-
chantére Femurfraktur, 3) Wirbelkorperfrakturen, 4) Kreuzbeinfraktur, 5) Sitz- und Scham-
beinfraktur, 6) Rippenfrakturen, 7) Proximale Humerusfraktur, 8) Schlisselbeinfraktur. Grafik
modifiziert tibernommen aus Bartl, 2001, S. 2

2.3.4 Therapie

Die Fraktur stellt im Verlauf der Osteoporose das entscheidende Ereignis dar. Sie
bringt die grof3te Einschrankung der Lebensqualitat fir den Patienten und sie ist
sozialokonomisch der Hauptkostenfaktor. Wie schon zuvor erwahnt, ist das Haupt-
ziel der Therapie osteoporoseinduzierte Knochenbriiche zu verhindern.
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Die Wissenschaft beschéftigt sich intensiv mit der Evaluierung unterschiedlicher
TherapiemalRnahmen. Vogel et al. (2006) machen jedoch darauf aufmerksam, dass
es an konsequenter Umsetzung der gewonnen Erkenntnisse in der Praxis durch

praktische arztliche Therapiemalinahmen fehle.

Zu den grundlegenden Therapien bei Osteoporose zahlen eine gesunde Lebensfih-
rung die sich positiv auf den Knochenstoffwechsel auswirkt, Physiotherapie die u.a.
zur Sturzvorsorge beitragen soll, eine Basistherapie mit Vitamin D und Kalzium und

eine medikamentdse Therapie (vgl. Donhauser/Schunack, 2006, S. 5).

Auf die verschiedenen Therapiemdglichkeiten soll in weiterer Folge n&her einge-

gangen werden:

Nicht- Medikamenttse Therapie

Die Behandlung soll in Abhangigkeit von Atiologie (primare, sekundare Osteoporo-
se), Schweregrad (Normalbefundung, Osteopenie, manifeste Osteoporose) und
dem Risiko eine weitere Fraktur zu erleiden erfolgen. Jede Therapiemalnahme
muss das Ziel haben eine weitere Fraktur zu vermeiden (vgl. Ringe, 1995, S. 180ff.).
Lebensstilmodifikation und Risikofaktorbekdmpfung werden in der Literatur als Ba-

sismalRnahmen beschrieben.

Um weitere Frakturen vorzubeugen, werden von dem Dachverband fiir Osteoporose
neben der Erkennung und Behandlung osteoporoseinduzierter Krankheiten folgende
Leitlinien genannt:

o Haufig wird die Wichtigkeit der regelmafigen korperlichen Aktivitdt genannt.
Dies fordert die Muskelkraft und die Knochendichte, aber auch das Koordi-
nationsvermoégen und vermindert so die Sturzgefahr.

o Der Sturzprophylaxe kommt in der Pravention sowie in der Therapie eine
wichtige Rolle zu. Im héheren Lebensalter soll das Risiko der gehauft auftre-
tenden Stirze bertcksichtigt werden. Hier gilt es anzumerken, dass Osteo-
porose nicht das Risiko fur Sturze, sondern fir eine Fraktur infolge eines
Sturzes erhoht.

e Basierend auf der Erkenntnis vieler Studien wird eine ausreichende Kalzi-
umaufnahme durch die Nahrung in Form von Milchprodukten bzw. auch
durch Erganzungsprodukte empfohlen. Gleich wie bei die postmenopausale
Therapie beinhaltet die Basistherapie eine ausreichende Versorgung mit
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Kalzium und Vitamin D. Vitamin D fordert die Aufnahme von Kalzium aus
dem Darm in das Blut und den Einbau von Kalzium in die Knochengrund-
substanz.
o Der Verzicht auf Nikotin und die Vermeidung tUbermafigen Alkoholkonsums
wirken sich ebenfalls positiv auf den Knochenstoffwechsel aus.
(vgl. Donhauser/Schunack, 2006, S. 39)

Medikamentdse Therapie

Neben nicht-medikamentdser Therapiestrategien gibt es spezifische medikamento-
se Therapien zur Reduktion des Knochenabbaus (Knochenresorption) bzw. zur Sti-
mulation des Knochenaufbaus (Knochenformation). Eine medikamentdse Therapie
wird bei einem T-Score unter -2,5 Standardabweichungen vorgeschlagen, oder
wenn wenig Knochenverlust mit einer Wirbelfraktur verbunden ist. Auch M&nner in
friheren Stadien, mit einer sogenannten Osteopenie, sollten behandelt werden (vgl.
Eberling, 2008).

Zur medikamentdsen Therapie stehen fur Manner weniger Medikamente als fir
Frauen zur Verfigung. AuRerdem ist die spezifische medikamentdse Behandlung
bei Mannern wissenschaftlich weniger gut evaluiert als bei Frauen (vgl. Ringe,
2003).

Das Vorhandensein von schweren Nebenwirkungen fuhrt dazu, die Therapie zu
unterbrechen. Die Non-Compliance und Abbruchquote ist speziell in der klinischen
Praxis hoch (vgl. Jakob et al., 2006).

Neben der Versorgung mit Kalcium werden im fortgeschrittenen Stadium folgende
medikamenttse Behandlungen empfohlen:

e Bisphosphonate (Alendronat, Risedronat)

Biphosphonate bewirken, dass das Kalcium im Knochen festgehalten wird. Ihre Wir-
kung wurde in den letzten Jahren hinsichtlich der Frakturpravention in einigen Stu-
dien bestatigt. Eine entsprechende Therapie wird oft als Primartherapie fiir die Be-
handlung von Mannern mit Osteoporose angesehen (vgl. Donhauser/Schunack,
2006, S. 49). Studien bestétigen, dass Alendronat die Knochendichte erhéht und zu

einer verminderten Inzidenz von neuen Wirbelkorperfrakturen fuhrt.
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e Hormonersatztherapie:

Haufig wird beim Mann mit einer sekundaren Osteoporose ein Hypogonadismus mit
ursachlichem Testosteronmangel festgestellt. Hier erzielt eine Testosterontherapie
die beste Wirkung. Es wurde festgestellt, dass Androgene und Ostrogene einen
Einfluss auf den mannlichen Knochenstoffwechsel haben. Untersuchungen weisen
auf einen Zusammenhang zwischen niedrigem Testosteronspiegel und erhdéhtem
Frakturrisiko hin. AuR3erdem soll die Substitution mannlicher Hormone einen positi-
ven Effekt auf den Knochenstoffwechsel, auf die Skelettmuskulatur und die Stim-
mungslage haben. Trotz positiver Erfahrungen, kann aufgrund der bisherigen Da-
tenlage eine Hormonersatztherapie beim Mann jedoch noch nicht empfohlen wer-
den (vgl. Kudlacek et al., 2000).

Schmerztherapie:

Einen wichtigen Stellenwert bei der Behandlung von Osteoporose hat die Schmerz-
therapie. Wie schon bei den klinischen Symptomen erwéhnt, kann Osteoporose zu
Schmerzen fuhren, die eine Therapie notwendig machen. Der Schmerz, der bei ei-
ner Osteoporose manifestiert ist, ist insofern eine Herausforderung, da er ein ,multi-
faktorielles Geschehen® darstellt. Neben der akuten Fraktur, missen die Zerstérung
der muskulo-skelletalen Architektur, der psychische Zustand und auch sekundére
Schmerzphéanomene bertcksichtigt werden. Da das Schmerzempfinden nur subjek-
tiv beschreibbar ist, muss hier mit besonderer Sorgfalt und Sensibilitat die Individua-
litat des Patienten beachtet werden (vgl. Stein, 2001).

Akute Schmerzen, die gleich nach einer Verletzung als Schutzmechanismus des
Korpers auftreten, sind relativ gut behandelbar, da sie lokalisierbar sind. In der aku-
ten Phase, d.h. unmittelbar nach der Fraktur, wird eine Schmerztherapie fur eine
frihestmogliche Mobilisierung und dem Erhalt der Funktionsfahigkeit empfohlen.
Hess et al. (2000, S. 708f.) empfiehlt die Einnahme von Analgetika. Besonders be-
wahrt haben sich nicht-narkotische Substanzen wie Paracetamol. Narkotische Sub-
stanzen werden moglichst vermieden, da sie ,schlafrig und antriebslos* machen.
Von chronische Schmerzen, bzw. einer ,Chronifizierung“ spricht man, wenn der
Schmerz langer, d.h. Gber mehrere Monate andauert und mit keiner Besserung zu
rechnen ist. Dies will man im Zuge einer Osteoporosetherapie und Rehabilitation
verhindern. Stein (2001) spricht von Schwierigkeiten bei der Therapie von chroni-
schen Schmerzen bei Osteoporose.

Eine Belastung durch stéandige Schmerzen ist unter anderem mit negativen Auswir-

kungen auf den sozialen Bereich, z.B. sozialem Riickzug und Depressionen ver-
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bunden, weil sie von Mitmenschen oft nicht als solche erfasst werden kann. Eine
Schmerztherapie ist sinnvoll und kann Erleichterung bringen, hat sich jedoch noch
nicht als Standard durchgesetzt (vgl. Stein, 2001).

Es muss erwéhnt werden, dass keine Therapie das Risiko zur Ganze beseitigen
kann eine Fraktur zu erleiden. Klinische Untersuchungen zeigen, dass eine signifi-
kante Anzahl von Patienten mit einer bestehenden Fraktur eine weitere Fraktur er-
leiden noch wahrend sie in Behandlung sind (vgl. Jakob et al., 2006).

Rehabilitation:

Nach einer osteoporoseinduzierten Fraktur gilt es, den Patienten ins normale Leben
zurickzufiihren. Manche Patienten haben trotz Wirbelkodrperfraktur ein erflilltes Le-
ben mit sozialer Integration, andere wiederum ziehen sich nach der ersten Wirbel-
korperfraktur vollig zuriick und werden depressiv. Es dauert ca. zwei Jahre bis sich
die Lebensqualitat nach Wirbelkorperfrakturen wieder einer Vergleichsgruppe ohne
Frakturen angenahert hat. Voraussetzung ist, dass keine weiteren Frakturen hinzu-
kommen (vgl. Hess et al., 2001, S. 708f.).

Unter Nutzung seiner eigenen Ressourcen soll dem Patienten mit multidisziplindren
Rehabilitationsprogrammen ermd@glicht werden, méglichst bald wieder am sozialen,
beruflichen und familiaren Leben teilzunehmen. Die im Alter auftretenden Risikofak-
toren lassen sich mit Malinahmen in der Rehabilitation gunstig beeinflussen, sodass
das Wiederauftreten von Sturzen/Frakturen zu verhindern ist (vgl. Reuss-Borst,
2004).

Reuss-Borst (2004) beschreibt die zentralen Aufgaben der Rehabilitation bei Osteo-
porose folgendermal3en:

o Die Wiederherstellung bzw. Besserung der Funktionsfahigkeit, insbesondere
auf Ebenen der Aktivitaten und der Teilhabe an allen Lebensbereichen einer
Person (Mobilisierung, Erhalt der Selbststandigkeit, Vermeidung von Institu-
tionalisierung, d.h. der Unterbringung in einem Pflegeheim).

e Die Verstarkung aller Mal3nahmen, die zur Vermeidung von Stirzen und er-

neuten Frakturen beitragen.
Eine multidisziplindre Rehabilitation kann aus Bewegungstherapie, psychologischer

Betreuung, MalRnahmen zur Sturzpravention und Ergotherapie und Heilmittelbera-
tung bestehen:
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Bewegungstherapie:

Bei der Sport- und Bewegungstherapie geht es darum, die Knochensubstanz mit
gezielten Ubungen zu erhalten. In weiterer Folge kann mit einer Verbesserung der
Muskelkraft und Koordination Stiirzen vorgebeugt werden und eine erhéhte Leis-
tungsfahigkeit im Alter erzielt werden. Der Patient soll sich so lange wie mdglich
selbst versorgen kdnnen um seine Lebensqualitdt zu erhalten (vgl. Pfeifer et al.,
2003).

Psychologische Betreuung:

Psychologische Hilfe kann beim Prozess der Krankheitsverarbeitung und bei der
Schmerzbewadltigung unterstiitzend wirken. In Gesprachen wird dem Patient Angst
vor der Krankheit Osteoporose und insbesondere vor der Sturzangst genommen,
um einem mdglichen sozialen Rickzug entgegenzuwirken. Dies geschieht durch
eine umfassende Aufklarung tber die Krankheit. AulRerdem wird der Patient in sei-
nem notwendigen Verhalten gestéarkt, selbst an der Erhaltung bzw. Verbesserung
der Knochenmasse zu arbeiten. Speziell beim betroffenen Mann kann es sein, dass
aufgrund seines irrtimlich angenommenen gesunden und kraftigen aul3eren Er-
scheinungsbildes die Erkrankung von seiner Umgebung nicht akzeptiert wird. Feh-
lendes Verstandnis durch das Umfeld kann beim Patienten zu psychischen Proble-
men fuhren (vgl. Pfeifer et al., 2002). Wichtig ist es auch, moglichst bald wieder den
gewohnten Lebensrhythmus nach einer Fraktur aufzunehmen (vgl. Hess et al.,
2000, S. 710; Reuss-Borst, 2004).

MalRnahmen zur Sturzpréavention
Um Briichen prophylaktisch entgegenzuwirken, werden bestimmte Mal3nahmen zur
Sturzpravention bei Osteoporose empfohlen. Im Osterreichischen Osteoporosebe-
richt (2007, S. 181) werden folgende empfohlene bzw. veranlasste praventive Malf3-
nahmen zusammengefasst:

o die Reduzierung von Stolperfallen

o die Reduzierung von psychotropen Medikamenten

e Gleichgewichtstraining, Krafttraining und Ausdauertraining

e mehr Licht in der Wohnung

e das Tragen von Hiftprotektoren
Dazu bemerken Rieder et al. (Osterreichischer Osteoporosebericht, 2007), dass das
Bewusstsein Uber die Auswirkung von Gleichgewichts- und besonders von Krafttrai-
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ning zur Sturzprophylaxe bei Allgemeinmedizinerinnen trotz vieler international pub-

lizierter positiver Ergebnisse nur gering ausgepragt ist.

Ergotherapie und Heilmittelberatung:

Nach einer Operation stehen spezielle Hilfsmittel fir osteoporoseinduzierte Briiche
zur Verfugung um wieder besser in den Alltag zurtickzufinden. In der Literatur wer-
den inshesondere Riickenorthesen und Huftprotektoren erwéhnt. Auf beide wird nun
naher eingegangen:

Die Rickenorthese dient der Aufrichtung der Wirbelsdule nach Wirbelkdrperfraktu-
ren bei Osteoporose und soll zu einer Schmerzlinderung fiihren. Sie kréftigt die
Rumpfmuskulatur und unterstitzt die Aufrichtung des Oberkdrpers bei Rundriicken-
bildung nach Wirbelkdrperfrakturen. In Studien konnte gezeigt werden, dass die
Korpergrol3e als Zeichen der Aufrichtung zunahm. Ebenfalls kam es zu einer ver-
besserten Lungenfunktion. Au3erdem reduzierten sich Korperschwankungen und
das Standgleichgewicht verbesserte sich. Neben der Verbesserung der kdrperlichen
Funktion konnte durch eine Schmerzverbesserung und geringeren Leistungsall-
tagseinschréankungen die Lebensqualitat erhoht werden (vgl. Pfeifer et al., 2004).
Der Huftprotektor verhindert Briiche des Oberschenkelhalses. Bei einem Sturz wird
ein Teil der Energie von dem Huftprotektor aufgenommen und ein anderer Teil auf
das um den Oberschenkelknochen liegenden Weichgewebe verteilt (vgl. Hinz,
2005).

L

h
Abbildung 4: Huftprotektor ,Safehip* Abbildung 5: Rickenorthese ,Spinomed®
Ubernommen aus Hinz et al., 2005 Ubernommen aus Hinz et al., 2005

In verschiedenen Studien wurde die Senkung des Risikos fiir eine Huftfraktur um
60% bzw. kein Effekt des Huftprotektors festgestellt (vgl. Pfeifer et al., 2003).
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Zusammenfassend sollen nochmals die Schritte von der Diagnose Osteoporose bis

hin zur Therapie dargestellt werden:
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Abbildung 6: ,Differenzialdiagnostisches Vorgehen bei Verdachtsdiagnose Osteoporose”

modifiziert Gbernommen aus Ebeling, 2008 und Bartl, 2001, S. 57

DXA... Dual Energy X-Ray Absorptiometry (Doppelrontgen-Absorptiometrie)

LWS... Lendenwirbelsaule

HRT... Hormone Replacement Therapy (Hormonersatztherapie)
SD... Standard Deviation (Standardabweichung) vom Mittelwert
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2.3.5 Pravention

Allgemein formuliert versteht man unter Pravention ,[...]Jalle medizinischen und so-
zialen Anstrengungen, die Gesundheit zu fordern (health promotion) und Krankheit
und Unfalle sowie deren Folgen zu verhiten“ (Kunze et al., 2002, S. 26).

Um chronischen Krankheiten wie Osteoporose vorzubeugen, muss auf dem Sektor
der Pravention gearbeitet werden.

Das Ziel einer Pravention und Therapie der Osteoporose ist die Verhinderung von
Knochenbriichen. Die Knochenbildung wéhrend des Heranwachsens soll geférdert
und der gesteigerte Knochensubstanzverlust im Alter verhindert werden (vgl. Minne
et al., 2005).

Die Stufen der Osteoporosepravention kann folgendermal3en unterteilt werden:

e Die ungezielte Priméarpréavention in der Bevolkerung, z.B. durch Aufklarung
und allgemeine gesundheitspolitische MafRnahmen, soll bereits in der Ju-
gend beginnen. Eine frihe Aufklarung tber Risikofaktoren und Vermeidung
derselben, sowie ausgewogene, kalziumreiche Erndhrung und regelmafige
korperliche Aktivitat sind die ersten Schritte bei der Pravention von Osteopo-
rose.

e Die Individualpravention nach personlicher Risikofaktorenermittlung soll den
Patienten dazu anhalten eine Anderung von Ernahrung und Lebensstil vor-
zunehmen.

e Arztliche, medikamentdse Intervention sind nach der Diagnose von Risikopa-
tienten durchzufihren

(vgl. Bartl, 2001, S. 89; Kunze, 2002, S. 26ff.)

Die Ansatzpunkte einer Pravention von Osteoporose ergeben sich im Allgemeinen
aus den Risikofaktoren. Hierzu soll auf das Kapitel 3.2 verwiesen werden.

Um praventive MalRhahmen zu verbessern, gibt die Europédische Union folgende
Empfehlungen:

Mehr Informationen zur Inzidenz und Pravalenz osteoporotischer Frakturen

Koharente Ernahrungspolitik in der gesamten EU

Bereitstellung verbesserter Diagnosemoglichkeiten

Verbesserungen in der Patientenbetreuung mit verbessertem Angebot an
Gesundheitserziehung der ,health professionals* und der Offentlichkeit

Vermehrte Férderung von Selbsthilfegruppen
(vgl. Seniorenbericht, 2000, S. 281)
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Allgemeinmedizinerinnen haben bei der Diagnostik und Friherkennung von Osteo-
porose eine Schliisselrolle. Durch die rechtzeitige Zuweisung zu einer Knochenmi-
neraldichtemessung, kénnen weitere MalRnahmen, die die Knochenstruktur stabili-
sieren und Frakturen mit schwerwiegenden Komplikationen verhindern, gesetzt
werden. Nach einer pathologischen Fraktur liegt es abermals zumeist am Hausarzt/
an der Hausarztin eine entsprechende Osteoporoseabklarung und Osteoporosethe-
rapie einzuleiten (vgl. Osterreichischer Osteoporosebericht, 2007, S. 170).

Im Gegensatz dazu betonen Vogel et al. (2006) die Wichtigkeit der Chirurglnnen,
die nach einer Fraktur die Diagnostik und Therapie einleiten kdnnen. So wirden
sich Folgefrakturen reduzieren.

Uber 80% der Allgemeinmedizinerinnen schatzen die Wirksamkeit von Osteoporo-
sepravention, besonders in Zusammenhang mit Lebensstilfaktoren, hoch ein (vgl.
Osterreichischer Osteoporosebericht, 2007, S. 170).

Um mit PraventionsmaflRnahmen erfolgreiche Ergebnisse zu erzielen, miissen Be-
troffene auch an den vorbeugenden gesundheitlichen MaRnahmen teilnehmen. An
dieser Stelle sei das in den 50er Jahren entwickelte Health Belief Modell (Modell der
gesundheitlichen Uberzeugung) genannt. Dieses Modell beschreibt die Faktoren,
von denen die Teilnahme an vorbeugenden, gesundheitlichen MalRnahmen ab-
hangt. Das Modell stiitzt sich auf die Annahme, dass das Verhalten eines Menschen
im eigenen Interesse wesentlich durch die Erwartung gesteuert werde, einen positi-
ven Gesundheitszustand zu erreichen.
Menschen reagieren am besten auf PraventionsmalRnahmen wenn sie
e sich durch eine Krankheit persénlich gefahrdet sehen
o aufgrund dieser Erkrankung fir sich ernsthafte Konsequenzen erwarten
e von der Effektivitat der praventiven Maf3nahme tberzeugt sind
o keine oder nur geringe Anstrengungen das Ausfiihren der Malinahme behin-
dern (Patient muss glauben das Ziel tatsachlich erreichen zu kénnen und
muss sich in der Lage sehen das Programm zu befolgen)
(vgl. Kunze et al., 2002, S. 58; Buser et al., 2003, S. 34)
Es bleibt die Frage offen, inwieweit die genannten Faktoren durch das Alter und das
Geschlecht beeinflusst werden.
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2.4 Informiertheit der Patienten

Fiar den empirischen Teil von besonderer Relevanz ist die Frage wie informiert sich
der osteoporotische, mannliche Patient in Bezug auf seine Osteoporose sieht.
Nachfolgend sollen einige interessante Ergebnisse in diesem Zusammenhang ndher

erlautert werden.

Die von Papaioannou et al. (2006) durchgefiihrte Studie zeigt, dass informierte Pati-
enten im Umgang damit selbstbewusster sind und sich bei Aktivitaten die dem Fort-
schreiten der Osteoporose entgegenwirken, starker engagieren. Dieses Ergebnis
konnte Arztinnen dazu bewegen ihre frisch diagnostizierten Patienten intensiver

aufzuklaren, um so die Haufigkeit einer Therapie zu reduzieren.

Giangregorio et al. (2008) kommen zu dem Ergebnis, dass es einen allgemeinen
Mangel an Wissen Uber die Krankheit gibt. Zum einen wissen Patienten nicht dar-
Uber Bescheid, dass Osteoporose ein erhdhtes Frakturrisiko mit sich zieht, zum an-
deren brachten Betroffene Fragilitatsfrakturen nicht mit Osteoporose in Verbindung.
Diese Ergebnisse unterstreichen die Wichtigkeit der Kommunikation der Arztinnen
mit ihren Patienten. Die Diagnose einer Osteoporose, hdheres Alter oder eine Fragi-
litatsfraktur im Zusammenhang mit einer Osteoporose kénnen auch das Risiko einer

weiteren Fraktur steigern.

Eine Studie Uber die Informiertheit bei chinesischen Mannern zeigte, dass das Wis-
sen Uber Osteoporose verbesserungswuirdig ist. Lee/Lai (2006) kritisieren, dass
dem osteoporotischen Mann bei Gesundheitskampagnen und Forschungsstudien
wenig Beachtung geschenkt wird. Als Grund sieht er die traditionelle Betrachtung
der Osteoporose als Frauenproblem aufgrund der hdheren Inzidenz. Die Autoren
schlagen vor, in Gesundheitskampagnen darauf hinzuweisen, dass Osteoporose
definitiv keine alleinige Frauenkrankheit ist und bei beiden Geschlechtern mit erns-
ten gesundheitlichen Folgen und Komplikationen verbunden ist.

Die Studie von Phillipov et al. (1998) hebt hervor, dass Manner im Gegensatz zu
Frauen das Risiko an Osteoporose zu erkranken deutlich unterschéatzen. Die Auto-
ren betonen die Wichtigkeit der Stufen der Risikowahrnehmung bei der Pravention
von Osteoporose. Er sei davon auszugehen, dass Menschen erst dann Aktionsma-
terial wahrnehmen, wenn sie auch ein Risiko fir die Krankheit sehen. An dieser
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Stelle sei an das Health Belief Modell im Kapitel 2.3.5 hingewiesen. Neben der ge-
ringen Anzahl an Information Uber die Krankheit, kritisieren Phillipov et al. (1998)
aufgrund ihrer Ergebnisse Arztinnen und Arzte, die wenig Interesse an der Krankheit
zeigen bzw. auch keine angemessene Hinweise geben. Ohne Verstandnis des Risi-
kos konne es keine wirksame Krankheitspravention und Behandlungskampagnen
geben. Das fehlende Bewusstsein der Manner resultiert aus der verbreiteten An-
sicht, dass Osteoporose eine Frauenkrankheit sei. Auf3erdem zeigen die Autoren
auf, dass das Wissen uber die Krankheit in Bezug auf die damit zusammenhéngen-
den Risikofaktoren bei Mannern viel niedriger ist als bei Frauen. Phillipov et al.
(1998) schlagen vor, dass zukinftige Aufklarungsprogramme schwerpunktmafig

Uber die nachgewiesenen Risikofaktoren informieren sollten.

Praventionsstrategien und Behandlung sind wichtig um zukinftige Frakturen zu ver-
hindern. In einer qualitativen Untersuchung fanden Taylor et al. (2003) heraus, dass
das wahrgenommene Risiko an Osteoporose zu erkranken, sowie das Wissen Uber
die Krankheit und deren Risikofaktoren generell sehr gering sei. Auch er empfiehlt
Kampagnen, die auf die Krankheit aufmerksam machen und Aufklarungsarbeit bei
Risikopersonen leisten. Im Zuge seiner Studie gaben Leute ohne Osteoporose an,
dass die Erkrankung ihrer Meinung nach nur geringe Auswirkungen auf die Patien-
ten habe. Betroffene hingegen betonen die Auswirkung der Krankheit auf die ge-
samte Lebensqualitat und ihre Mobilitat.

Nicht nur die Betroffenen selbst wissen wenig lber die Krankheit. Vered et al.
(2008) weisen auf eingeschranktes Wissen der Krankenpflegerinnen bezogen auf
die Medikation bei der Behandlung hin. Dies ist insofern problematisch, da sie als
Ansprechpartnerinnen von Patientinnen einen wichtigen Teil in der Osteoporose-

pravention und Behandlung einnehmen.

Die meisten Arztinnen schatzen den Informationsstand der Patientinnen mit Osteo-
porose als ,maRig" bzw. ,gut* ein. 10 % schatzten den Informationsstand ihrer Pati-
entinnen und Patienten als ,gering“ ein. Im Vergleich zum Jahr 1993 schatzten die
Arztinnen bei der Umfrage im Jahr 2007 den Informationsstand ihrer Osteoporose-
patientinnen als deutlich besser ein. Ein Grund kdnnte die Steigerung des Osteopo-
rosebewusstseins in der Bevolkerung, die bevolkerungsbezogenen Kampagnen der
Osteoporosepravention und Knochengesundheitsforderung sein (vgl. Osterreichi-
scher Osteoporosebericht, 2007, S. 175).
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Faktum ist jedoch, dass sich auf dem Gebiet der Aufklarung noch einiges tun muss,
um Patientinnen auf ihre méglichen Risikofaktoren aufmerksam zu machen, sie in
weiterer Folge optimal auf ihre Krankheit vorzubereiten und immer wieder zu moti-

vieren, einer mdglichen Verschlechterung entgegenzuwirken.

2.5 Lebensqualitat bei Osteoporose

2.5.1 Definition von Lebensqualitat

Die WHO beschreibt 1993 den Begriff Lebensqualitat als ,[...]die subjektive Wahr-
nehmung einer Person uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den
Wertsystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Stan-
dards und Anliegen". Es ist allerdings schwierig Lebensqualitdt genau zu messen
und detailliert zu beschreiben.

Die Beurteilung der Lebensqualitat eines Menschen kann nur durch personliche
Gesprache ermittelt werden kann. Die Erlebenswelt jedes Menschen ist gepragt
durch seine individuelle Erfahrung und Werte und somit ist jeder Mensch der Exper-
te fur die Beschreibung seiner Lebensqualitat (vgl. Bullinger, 2006).

Im Gegensatz zur ,allgemeinen Lebensqualitat® (Quality of Life), deren Messung
Aussagen Uber die Gesamtheit der personlichen Befindlichkeit macht, liefert die
~.gesundheitsbezogene Lebensqualitéat” (Health realated Quality of Life) Aussagen
Uber den Gesundheitszustand. In klinischen Studien wird versucht, die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat isoliert zu messen. Studien die sich mit der Erforschung
und Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat auseinandersetzen, sollen
unterstitzend sein fur Bedarfsermittlung, fir die Bewertung verschiedener Thera-
pien, fir Qualitatskontrolle und zur Verbesserung der Gesundheit in der Gesell-
schaft (Bullinger, 2002).

Die Bestimmung gesundheitsspezifischer Lebensqualitdt durch quantitative Studien
erfolgt mehrmals zu verschiedenen Zeitpunkten. Dadurch kann eine Verbesserung
bzw. Verschlechterung, die durch Interventionen wahrend der Krankheit erfolgt, be-
obachtet und Uberwacht werden.

Lange war man uneinig dariber, ob gesundheitsspezifische Lebensqualitat Gber-
haupt messbar ist. Heute existieren allerdings schon sehr viele Fragebdgen, die laut
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Bullinger (2002) in ,der Epidemiologie, in der Therapieevaluation, der Gesundheits-
O0konomie und der Qualitatssicherung eingesetzt werden*.

Dabei unterscheidet man Fragebtgen, mit denen die allgemeine gesundheitliche
Verfassung erhoben wird, von solchen, mit denen das Ausmal} einer spezifischen
Krankheit gemessen soll.

Fur die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt Osteoporosekranker
gibt es mehrere Fragebdgen. Sie sind alle &hnlich aufgebaut, Schwerpunkte der
Betrachtung liegen aber auf verschiedenen Bereichen. Als Beispiel werden vier die-
ser Fragebodgen in Kapitel 2.5.3 naher beschrieben.

2.5.2 Lebensqualitat bei Osteoporose

Die gesundheitsspezifische Lebensqualitdt der Patienten mit Osteoporose ist ein
wichtiger Indikator um das Fortschreiten der Erkrankung zu bewerten. Dass die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat der Betroffenen eingeschrankt ist, wird von vie-
len Studien belegt (vgl. Cooper et al., 2008; Borgstrom et al., 2006).

Die Definition von Lebensqualitat soll nicht fremdbestimmt sein, sondern durch das
individuelle Erleben und Erfahren vom Kranken selbst festgelegt werden. Im Verlauf
einer Krankheit kann sich die individuelle Definition von Lebensqualitat andern (vgl.
Bullinger, 2002).

Eine Verminderung der Lebensqualitat beginnt, wenn die Patientinnen zum ersten
Mal krankheitsbedingte Schmerzen haben. Meist handelt es sich dabei um akute
Ruckenschmerzen aufgrund von Wirbelkdrpereinbriichen, die sich dann zu chroni-
schen Ruckenschmerzen entwickeln kdonnen. Diese Schmerzen kdnnen Ursache
einer Angst vor weiteren Briichen sein. Weitere Briiche treten haufig auf. Je mehr
Frakturen die Patientinnen erleiden, desto starker werden die Schmerzen und desto
schlechter wirken Schmerztherapien (vgl. Donhauser/Schunack, 2006, S. 19).

Chronische Schmerzen erschweren jegliche Aktivitat. Zusétzlich aktivierungshem-
mend ist die Angst vor Sturzen und weiteren Knochenbrichen. Eingeschrénkte Mo-
bilitdt, soziale Isolation und die bleibende kdrperliche Entstellung kénnen zu depres-
siven Verstimmungen fuhren. In der Literatur wird oftmals von einem ,Teufelskreis*
im Zusammenhang mit der Krankheit Osteoporose gesprochen. Verschiedene Fak-

toren, wie Schmerz, sozialer Rickzug und eine weitere Verschlechterung des all-
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gemeinen Gesundheitszustandes spielen dabei

ser/Schunack, 2006; Scheidt-Nave, 2001).

weiterer Abbau von
Knochensubstanz

Osteoporose
oder verminderte
Knochendichte

v

Chronische Rickenschmerzen,
vertebrale und nicht vertebrale
Frakturen

Schmerz

Inaktivitat, Immobilitat,
Angst vor neuem Sturz,
sozialer Rickzug

!

Verlust der
Selbststandigkeit

}

Trainingsmangel,
Muskelschwund

weitere Fraktur

eine Rolle (vgl. Donhau-

Gangunsicherheit

Abbildung 7: ,Teufelskreis bei Osteoporose” modifiziert ibernommen aus Ringe (2002)

Beispielsweise geraten Patientinnen, bei denen die Wirbelsaule von Osteoporose
betroffen ist, in diesen Teufelskreis. Das bestatigt Scheidt-Nave (2003) und stellt

fest, dass Patientinnen mit fortschreitender Wirbelkdrperosteporose aufgrund ihrer

korperlichen Beschwerden zu sozialem Riickzug und schweren Befindlichkeitssto-

rungen neigen.

2.5.3 Quantitative Untersuchungen der Lebensqualitat

Allgemeine Anforderungen an Fragebdgen sind

o die Objektivitdt, d.h. die Messinstrumente missen unabhdngig von der

Person, die das Instrument anwendet, gleiche Ergebnisse erzielen

e die Validitat, d.h. sie miussen tatsachlich die Merkmale bewerten, die sie

Zu messen vorgeben

o die Reliabilitat, d.h. die Messung muss bei wiederholten Vorgehen den

gleichen Wert ergeben
(vgl. Diekmann, 2005, S. 216ff.)
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Um die gesundheitshezogene Lebensqualitat von Patienten zu erfassen wird der
weltweit bekannte Fragebogen SF-36 (Short Form [36] Health Survey) eingesetzt.
Dieser Fragebogen besteht aus 36 Fragen, der die acht Bereiche kérperliche Funk-
tionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, kdrperliche Schmerzen, allgemeine Ge-
sundheitswahrnehmung, Vitalitét, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunk-
tion und psychisches Wohlbefinden bewertet (vgl. www.sf-36.0rg/tools/sf36.shtml).

2.5.3.1 Fragebogen zur Lebensqualitat bei Osteoporose

Es gibt einige Forschungsarbeiten, die sich mit der Bewertung der gesundheitsspe-
zifischen Lebensqualitdt Osteoporosekranker befassen. Es handelt sich jedoch
grof3teils um Untersuchungen an postmenopausalen Frauen (vgl. Flood et al., 2006;
Papaioannou et al., 2006; Cooper et al., 2008; Bianchi et al., 2005).

Laut Pfeilschifter/Braun (2006, S. 25) wurden bis zum Jahr 2006 sechs Fragenbd-
gen entwickelt, die die gesundheitsspezifische Lebensqualitat bei Osteoporose be-

werten.

Vier dieser Fragebdgen sollen vorgestellt werden:

The Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis
(QUALEFFO bzw. QUALEFFO-41):

Dieser Fragebogen besteht aus 48 Fragen, welche auf die sechs Bereiche ,Pain*,
,Physical function: Activities of daily living“, ,Physical function: Jobs and around the
house*, ,Physical function: Mobility®, ,Social Function* und ,General health percep-
tion“ aufgeteilt sind. Er wurde nach einer Validation in QUALEFFO-41 umbenannt.
Dieser Name bezieht sich auf die Anzahl der Items (in diesem Fall 41). Es gibt auch
eine kirzere Version des QUALEFFO-41, der sich QUALEFFO-31 (vgl. van Schoor
et al., 2006) nennt. Lips et al. (1999) untersuchten mit dem QUALEFFO-41 die Le-
bensqualitat bei Patientinnen, die eine oder mehrere Wirbelfrakturen erlitten hatten.
Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Minderung der Lebensqualitat bei Patientin-
nen mit osteoporotischen Wirbelfrakturen. Die verminderte Lebensqualitat wurde in
allen sechs Bereichen nachgewiesen.

Der Short osteoporosis quality of life questionnaire ECOS-16 wurde von Badia et al.
(2004) speziell fir Frauen mit postmenopausalen Osteoporose entwickelt um deren
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gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zu messen. Der Fragebogen besteht aus 16
Items und ist in vier Bereiche unterteilt. Resultate waren unter anderem, dass Pati-
entinnen mit Wirbelfrakturen, Komorbiditdt und einem geringen Bildungsniveau die

schlechteste gesundheitsspezifische Lebensqualitat haben.

QUALIOST: QUAIity of Life questionnaire In OSTeoporosis (vgl. de la Loge et al.,
2005):
Der Fragebogen hat 23 Punkte und ist ein reliables und valides Instrument um die

Lebensqualitat von post-menopausalen Frauen mit Osteoporose zu messen.

OPSAT-Q: Osteoporotic Patient Treatment Satisfaction Questionnaire (vgl. Flood et
al., 2006) :
Dies ist ein neues Instrument um die Patientenzufriedenheit mit einer Biophospho-

nattherapie zu messen.

Trotz intensiver Suche konnten keine Studien gefunden werden, in denen die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat speziell bei Mannern untersucht wurde. Es bleibt
somit die Frage offen, ob der Geschlechterunterschied auch Auswirkungen auf die
Abfrageergebnisse hat.
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3. Empirischer Teil

Im empirischen Teil dieser Arbeit werden folgenden Fragestellungen untersucht:
o Wie erlebt der osteoporotische Mann seine Erkrankung und wie geht er da-
mit um?
o Welchen Einfluss hat das Gesundheitssystem auf die subjektive Wahrneh-
mung der Krankheit?

3.1 Methodisches Vorgehen

3.1.1 Theoretischer Ansatz: Qualitative Forschung

Die genannten Forschungsfragen wurden im Rahmen einer qualitativen Untersu-
chung bearbeitet. Die qualitative Forschung ist personenzentriert und zeichnet sich
durch eine holistische (ganzheitliche) Perspektive aus. Dieser Ansatz liefert Er-
kenntnisse Uber menschliche Erfahrung. Es wird Wissen und Einsicht in das Wesen
von Menschen gewonnen. Flick et al. (2000, S. 14) fassen diesen Ansatz folgen-
dermalRen zusammen: ,Qualitative Forschung hat den Anspruch, Lebenswelten
,von innen heraus“ aus der Sicht der handelnden Menschen zu beschreiben. Damit
will sie zu einem besseren Verstandnis sozialer Wirklichkeit(en) beitragen und auf
Ablaufe, Deutungsmuster und Strukturmerkmale aufmerksam machen. Diese blei-
ben Nichtmitgliedern verschlossen, sind aber auch den in der Selbstverstandlichkeit
des Alltages befangenen Akteuren selbst in der Regel nicht bewusst.”

Nach Mayer (2002, S. 86) ist der qualitative Ansatz sinnvoll, ,wenn uber ein be-
stimmtes Ph&nomen wenig bekannt ist, wenn man ein Phanomen von innen heraus,
aus personlichen, subjektiven Sichtweisen angehen mochte [...]“ um das individuel-
le Erleben eines Menschen zu erfassen. Die Untersuchung stiitzt sich auf die Me-
thode der Phdanomenologie, welche zum Ziel hat, ,[...] die Erfahrungen und Erleb-
nisse von Menschen in ihrer eigenen Welt zu verstehen.” (Mayer, 2002, S. 74)

Die Teilnehmer der durchgefiihrten Studie sollten folgende Einschlusskriterien erfil-
len:
e mannlich

o Osteoporose diagnostiziert
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e aktuell in &rztlicher Behandlung
e Beherrschung der deutschen Sprache
e Bereitschaft Uber das Thema zu sprechen

e Bestatigung der Einwilligung mittels informierte Zustimmung**

3.1.2 Methode der Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte mittels halbstandardisierter Interviews. Bei einem halb-
standardisierten Interview orientiert sich der Verlauf des gefuhrten Gesprachs an
einem vorgefertigten Interviewleitfaden, der dabei hilft, eine Ubersicht Gber das
Thema zu behalten (vgl. Mayer, 2002, S. 124).

Der verwendete Interviewleitfaden bestand aus mehreren konkreten Fragen, die in
Anlehnung an die Forschungsfragen ausgesucht wurden. Die Reihenfolge und For-
mulierung der Fragen wurden der Situation angepasst. Nach Bedarf erfolgten kla-
rende Ruckfragen. Die Gesprache wurden auf Tonband aufgenommen und an-
schlieend vollstandig transkribiert.

Folgende Themenbereiche wurden vorbereitet und der Interviewsituation passend
gefragt:

e Diagnosestellung

Erleben der Erkrankung

e Umgang mit der Krankheit

e Wo gibt es Einschrankungen?

¢ Erwartungen an eine Operation/Behandlung

e Personlich Informiertheit Gber die Krankheit
3.1.3 Beschreibung der Interviewpartner

Fur die Erhebung der Daten fanden insgesamt neun Einzelinterviews statt. Dabei
wurde Kontakt mit dem orthopadischen Spital Speising, dem Wiener Allgemeinen
Krankenhaus, den Barmherzigen Schwestern und dem Unfallkrankenhaus Meidling
aufgenommen, um mannliche Patienten mit einer entsprechenden Diagnose zu rek-
rutieren. Nach dem Einverstandnis der behandelnden Arzte, wurden vorerst 25
mogliche Interviewpartner in einem Brief Gber das Vorgehen, Ziel und Zweck der

! Ein Exemplar der Einwilligungserklarung (,informed consent®) findet sich im Anhang
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Studie informiert. Nach Abklarung der in Kapitel 3.1.2 genannten Einschlusskrite-
rien, nahmen neun Patienten an der Untersuchung teil.

Alle Befragten waren zwischen 50 und 80 Jahren alt und befanden sich in verschie-
dene Phasen des Krankheitsverlaufs. Funf von neun Patienten hatten zum Zeitpunkt
des Interviews noch keine osteoporoseinduzierte Fraktur. Beim Uberwiegenden Teil
der Manner war gemaf der WHO Kriterien lediglich eine Osteopenie diagnostiziert.
In den jeweiligen arztlichen Befunden bzw. auch im &rztlichen Gesprach wurde je-

doch ausschlief3lich von Osteoporose gesprochen.

Die Interviews fanden im jeweiligen Krankenhaus bzw. an einem vom Teilnehmer

gewulnschten Ort statt und dauerten zwischen 25 und 60 Minuten.

3.1.4 Datenaufbereitung und —auswertung: Qualitative Inhaltsana-

lyse

Alle Interviews wurden mit einem Diktiergerat aufgenommen. Danach wurde das
gewonnene sprachliche Material transkribiert. Die Transkripte wurden ins normale
Schriftdeutsch Ubertragen, um die Lesbarkeit und die Bearbeitung der Interviews zu
erleichtern. Um sicher zu gehen, dass die Anonymitat der Patienen gewahrt bleibt,
wurden genannte Personen mit ,N.N.“ und genannte Orte mit ,XY* vercodet.

Um im Zuge der Bearbeitung der Daten Kategorien zu bilden, wurden alle Interviews
nach der von Mayring (2008) beschriebenen Methodik der qualitativen Inhaltsanaly-
se ausgewertet. Dabei handelt es sich um ein interpretativ-reduktives Verfahren, bei
dem das niedergeschriebene, sprachliche Material ,[...] reduziert, umschrieben und
in Kategorien zusammengefasst [...]* und ,[...] dann miteinander verknipft und in-
terpretiert [...]“ wird (Mayer, 2002, S. 166). Mit der qualitativen Inhaltsanalyse wird
ein systematisches, regelgeleitetes analytisches Vorgehen gewahrleistet. (vgl. May-
ring, 2008, S. 42f.) Anwendung findet die qualitative Inhaltsanalyse bei Kommunika-
tionsmaterial, das bei offenen Interviews entsteht. Die Kategorien werden dabei aus
dem Material in Anlehnung an die Forschungsfragen gewonnen. (vgl. Mayer, 2002,
S. 169f.)

Das transkribierte Material wurde gemall den Grundformen Zusammenfassung,
Explikation und Strukturierung auf wesentliche Inhalte reduziert und strukturiert so-
wie analysiert, um Ergebnisse zu erzielen und angemessene Aussagen machen zu
konnen (vgl. Mayring, 2008, S. 58f.).
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Folgende Analyseschritte nach Mayring (2008, S. 60ff.) wurden bei der Ergebnis-

auswertung vorgenommen:

1.

Bestimmung der Analyseeinheiten: Im ersten Schritt werden fur die Forschungs-

frage relevante Texteinheiten in dem Transkript bestimmt.

. Paraphrasierung der inhaltstragenden Stellen: Danach werden die gefundenen

Texteinheiten paraphrasiert und ohne ausschmiickende Textbestandteile auf ei-
ne einheitliche Sprachebene gebracht.

. Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus -Generalisierung der Para-

phrasen unter diesem Abstraktionsniveau: Im dritten Schritt wird ein Abstrakti-

onsniveau bestimmt, unter dem alle Paraphrasen, die unter diesem Niveau lie-

gen, verallgemeinert werden kénnen.

. Erste Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen:

Um eine erste Reduktion zu erreichen, werden nun inhaltsgleiche, unwichtige

und nichtssagende Paraphrasen gestrichen.

. Zweite Reduktion durch Bindelung, Konstruktion, Integration von Paraphrasen

auf dem angestrebten Abstraktionsniveau: In einem weiteren Schritt werden Pa-

raphrasen, die sich aufeinander beziehen, zusammengefasst und durch eine

neue Aussage beschrieben.

. Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem: Danach werden

anhand der neuen Aussagen umfassende Einheiten erarbeitet und in einem Ka-

tegoriesystem wiedergegeben.

. Riuckuberprifung des zusammenfassenden Kategoriesystems am Ausgangsma-

terial: Um sicher zu gehen, dass alle erstellten Aussagen eine Reprasentation
des Ausgangsmaterials darstellen, muss das entstandene Kategoriesystem am
Ausgangsmaterial riicktberprft werden.

Um einen Einblick in die Vorgehensweise zu bekommen findet sich ein Auszug aus

der Analyseerstellung:

IP* | Zeile Paraphrase Generalisierung Kategorien Uberkategorien
1 68 wusste vor Diagno- | wusste vor Diagno- | K11: Unwissen- | Wissensstand
se nichts tber se nichts tber heit Gber Krank- | des Patienten
Krankheit Krankheit heit
1 69 befasst sich nicht befasst sich nicht
mit Krankheiten mit Krankheiten
1 71 weil3, dass sich Sparliches Wissen | K12: Wissen
Knochen bei Uber Krankheit Uber Krankheit
Krankheit dndern

2IP... Interviewpartner
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1 79 Hat sich nicht ge- Glaubt nicht, dass K13: Meinung Umgang mit
schreckt, dass er Osteoporose nur Uber ge- einer ,Frauen-
Schmerzen wie Frauen betrifft schlechtsspezi- | krankheit®
eine Frau bekom- fische Unter-
men konnte schiede
1 82 Glaubt nicht, dass Glaubt nicht, da
Osteoporose als Osteoporo ur
Frauenkrankheit Frau etrifft
gesehen wird
1 83 Glaubt nicht, dass Glaubt nicht, d
er besser dran ist Osteo e nur
en betrifft
1 132 Meint, dass er wie Hat Beschwerden K2: hat Be- Schmer-
ein Betrunkener beim Gehen schwerden zen/Folgesymp
geht tome haben
1 132 Funhlt sich, als ob Hat Beschwer -beim Gehen
Beine nicht ihm beim G
gehoren -beim Sitzen
1 146 Hat Beschwerden hat Beschwerden
in den Wirbeln beim | beim Sitzen
Sitzen
1 150 Hat beim Gehen Hat Beschwerde
Schmerzen im RU- | beim Gehe
cken und Becken-
bereich
1 158 Vergisst auf die Vergisst auf konti- K14: Selbstkritik | Selbstkritik
vorgeschriebenen nuierliche Bewe- wegen Bewe- wegen Diskon-
20 Minuten Bewe- gung gungsmangel tinuitat
gung --vergisst darauf
--schdmt sich
1 159 Machte friiher Friher mehr kor- K15: Veréande- Korperliche
Klimmzuge und die | perliche Betéatigung | rung durch Verédnderungen
5 Tibeter Krankheit bemerken
1 174 Hat wegen Veranderter Gang
Schmerzen seinen | auf Grund der
Gang verandert Krankheit
1 180 Frau hilft bei Medi- | Unterstitzung K5: Unterstt- Unterstitzung
kamenteneinnahme | durch Frau zung durch Frau | bei der Thera-
1 182 Macht mit Frau Bewegung mit Frau | --bei Bewe- pie
gemeinsam Tai Chi gungstherapie
--bei Medika-
menteneinnah-
me
1 190 Schamt sich, dass | Scham wegen K14: Selbstkritik”| Selbstkritik
er nicht taglich 20 mangelnder Bewe- | wegen Bewe< wegen Diskon-
Minuten trainiert gung gungsmengel tinuitat
-vergisst darauf
chamt sich
1 201 Macht sich um Keine Zukunftssor- | K9: macht sich Positives Den-
Zukunft keine Sor- | gen keine Sorgen ken
gen
1 206 Macht sich Gber Keine Sorgen Uber | -iiber Frakturen
Frakturen keine Frakturen -tiber Zukunft
Sorgen
1 207 Sagt, was passiert, | Nimmt es wie es
das passiert kommt

Tabelle 3: Tabellenauszug aus einem Interview nach der Inhaltsanalyse nach Mayring
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3.1.5 Ethische Uberlegungen

Um keine Aspekte des Personlichkeitsrechts der Studienteilnehmer zu verletzen,
wurden folgende Punkte berlicksichtigt: Zun&chst wurden alle Teilnehmer in einem
Gesprach ausfuhrlich Gber den Zweck und den geplanten Verlauf der Studie infor-
miert und auf die freiwillige Teilnahme hingewiesen. AufRerdem wurde versichert,
dass eine Ablehnung der Teilnahme keine Folgen fur die Behandlung habe. Das
Einverstandnis eines jeden Patienten wurde mittels einer aufgeklarten Zustimmung
eingeholt. Dabei wurde den Betroffenen mindlich und schriftlich Anonymitat zugesi-
chert. Um diese zu gewéahrleisten, wurden in den zitierten Originalaussagen in der
Ergebnisdarstellung unwichtige Details wie erwahnte Namen von Arzten oder Insti-
tutionen von der Forscherin verandert, sodass die Identitdt der Patienten nicht zu
erkennen ist. Die Tonbandaufnahmen wurden absolut vertraulich behandelt und
nach Fertigstellung der Arbeit vernichtet. Transkripte und personliche Informationen
zu den beteiligten Personen wurden an einem nur der Forscherin zuganglichen Ort
aufgehoben. Die Forscherin brachte den Interviewten grof3tméglichen Respekt, so-
dass alle Gesprache in einem entspannten Rahmen stattfanden und es zu keinen
psychischen oder physischen Schaden der Teilnehmer kam.

3.2 Ergebnisse der Untersuchung

Zu den beiden Forschungsfragen wurden vier bzw. drei Hauptkategorien mit Unter-
kategorien definiert. Die Ergebnisse der beiden ausgewerteten Forschungsfragen
werden zunachst tberblicksmaRig dargestellt. Darauffolgend werden diese ndher
beschrieben und mit Originalaussagen aus den gefiihrten Interviews veranschau-
licht.

3.2.1 Erleben und Umgang mit der Erkrankung

Im Zuge der Ergebnisauswertung konnten fir die erste Forschungsfrage ,Wie erlebt
der Patient seine Erkrankung und wie geht er damit um?* vier Hauptkategorien mit
dazugehorigen Unterkategorien definiert werden.
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& Konfrontation mit der Krankheit

s Osteoporose als Zufallsdiagnose

so Uberraschende/plétzliche Diagnosestellung
s Okkultik der Symptome

g Umgang mit einer ,Frauenkrankheit®

g0 Positives Denken

% Respekt vor Folgen

& Umstellung der Lebensweise

o Korperliche Verdnderung bemerken

% Schmerzen/Folgesymptome

o Einschrankungen im Alltag

g0 Unterstutzung durch Hilfsmittel/ medikamentdse Therapie
g Umfangreiche Behandlung

s Selbstkritik wegen Diskontinuitat

& Integration der Krankheit in den Alltag

% Auseinandersetzung mit der Krankheit
die Krankheit in den Alltag eingliedern
Selbststéandigkeit bewahren/Normalitit erhalten

50
50

s Vorsichtiger werden

g Hoffnung auf Besserung
50

sich mit Osteoporose abfinden

& Die Rolle der Ehefrau

s Hilfe bei der allgemeinen Bewaéltigung
s Unterstltzung bei der Therapie
s Gemeinsame Bewaltigung EINER Krankheit

3.2.1.1 Konfrontation mit der Krankheit

3.2.1.1.1 Osteoporose als Zufallsdiagnose

Eine Knochendichtemessung kann eine sichere Auskunft dariiber geben, ob auf
Grund der Abweichung von Standardwerten eine Osteoporose besteht. Da der

51



Krankheitsverlauf lange schmerzfrei ist (siehe auch Kategorie 3.2.1.1.3), wird Oste-
oporose oft zufallig diagnostiziert.

Einige Patienten lassen aus eigener Initiative eine Knochendichtemessung durch-
fuhren. Bei einem Patienten war die Neugier Grund fir eine Untersuchung:

.ich habe mich damals nur der Neugierde wegen bei den Barmherzigen Brudern
angemeldet und man hat eben das ,Batzerl* festgestellt.”

Ein anderer beschreibt die damalige Situation so:

.--- €rst vor einem Jahr habe ich die Knochendichtemessung gemacht. Rein durch
Zufall ist mir eingefallen, dass ich das jetzt mache, und da fanden sie, dass der vier-
te linke Wirbelknochen also porgs ist. Ja, das war es und dann kam ich zu...”

Auch die Ehefrau kann den Anstol3 zu einer Knochendichtemessung geben:
»--.dazugekommen bin ich eigentlich durch meine Frau, weil meine Frau regelmaRig
— klarerweise, Frauen machen das, Osteoporoseuntersuchungen... und sie hat ge-
sagt ‘willst du dir das nicht auch einmal machen lassen?’...und dann bin ich hinge-
gangen und dann war eben der Befund nicht so schon wie ich mir das erwartet ha-
be... normal ware ich gar nicht hingegangen, das war sozusagen eine Zufallsdiag-
nose. Und dann bin ich zu meinem Hausarzt gegangen, und der hat gesagt, das
muss man sich anschauen, und so bin ich halt ins AKH gekommen...*

Derselbe empfindet auch Dankbarkeit gegentiber seiner Frau:

»-..insofern bin ich jetzt meiner Frau dankbar, dass sie mich motiviert hat, dorthin zu

gehen, weil auf die Idee wére ich normal nicht gekommen....*

Von Arztinnen wird eine Knochendichtemessung erst spater in Erwagung gezogen,
wie zwei Patienten berichten.

,Naja, ich war also zuerst bei der praktischen Arztin, dann beim Orthopaden und
dann hat es geheifl3en “schauen wir einmal nach’, weil ja... weil ich ja Kortison ge-
nommen habe und weil sich das auf die Knochen schlagen kann. Und da ist eben
dann herausgekommen, dass ich es habe...”

».---und er [der Orthopade, Anm. d. Verf.] hat mich zur Knochendichtemessung ge-
schickt, Blutbefunde jede Menge... nein Knochendichte nicht... Und der hat auf
Grund der Blutbefunde schon irgendeinen Wert... schon etwas herausgefunden von
der Knochendichte, dass da schon etwas nicht stimmt. Und bei den Rontgenbildern,
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beim CT — Rontgen die Wirbelsdule ganz weifd und hell war ... und der hat gesagt,
“das hangt sicher mit der Knochendichte zusammen”. Dann hat er da in den Blutbe-
funden auch schon etwas gesehen und dann hat er mich eigentlich erst die Kno-

chendichte messen lassen...”
3.2.1.1.2 Uberraschende/plétzliche Diagnosestellung

Alle Befragten berichten von einer Uberraschenden Diagnosestellung.

Ein Patient erz&hlt von der plotzlichen Konfrontation:

».Na wenn ich ehrlich bin, in der Aufregung, ich habe mir vorgestellt, ich kann ja nicht
irgendwas mit den Knochen haben... ich habe das nicht gern genommen...*

Auch einen weiteren Patienten traf die Diagnose plotzlich — er erfuhr erst nach ei-
nem Sturz und einer daraus resultierenden Fraktur von seiner Krankheit und musste
seine kranke Frau in Stich lassen.

.Ich habe gelebt bis vor dem Sturz... gemeinsam den Haushalt mit meiner Frau...
nur ist meine Frau jetzt Diabetikerin auch, und sie ist jetzt in Sid oben im Geriatrie-

zentrum... und ich habe momentan keine Verbindung zu ihr...”

Zwei Patienten verallgemeinern die pl6tzliche Konfrontation mit der Krankheit und
legen das auf alle entscheidenden Lebensereignisse um.

.Naja, es ist immer so... jedes Ding, egal was es ist, ist dann immer ein gewisser
Keulenschlag sage ich immer... jossas, jetzt habe ich das, oder jetzt habe ich
das...[...] und ich habe immer geglaubt, ich reil3e alles nieder.”

.-.-vielleicht hat es mich eh schon immer gehabt und man hat nicht geschaut... ist ja
auch maoglich. Es gibt ja Sachen, da kiimmert sich niemand darum und auf einmal
sind wir aus allen Wolken ... und dann haben wir das auch. Ich hétte ja nie ge-
schaut, ich wirde ja heute noch nicht mitgehen mit ihr [Ehefrau, Anm. d. Verf]...
Knochendichte messen... wenn der nicht sagt damals...”

Die Diagnose Uberrascht die Patienten auch insofern, als keine Ursache fir die
Krankheit gefunden werden kann.
»Ja, weil ich bin Brieftrdger und renne den ganzen Tag mit der Post und daheim

dann weiter. Also von dort kann es auch nicht sein...”
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.Na bin ich gegangen eben und der [Orthopade, Anm. d. Verf.] hat gesagt “machen
wir das” [eine Knochendichtemessung, Anm. d. Verf.]...und auf das hinauf haben
sie dann gesagt, ‘naja’... sage ich “ich trinke seit mindestens vierzig Jahren taglich
einen halben Liter Milch, eine lauwarme Milch, nicht gekocht und nichts...eine lau-
warme Milch zum Frihstlick’... sage ich. Ich habe von da her Kalzium genug. Ich
trinke nur hin und wieder Kaffee oder Most, dass das vielleicht... ein Kalziumrauber
ist oder was... ich weil3 es ja nicht... das weil3 ich zu wenig.“

3.2.1.1.3 Okkulte Symptome

Wie schon im Literaturteil dieser Arbeit erwahnt handelt es sich bei Osteoporose um
eine schleichende Krankheit, die zundchst ohne Symptome verlauft. Das beklagen
auch die Betroffenen und meinen:

~Weil ich ja diese Dinge... ich habe keine Schmerzen, man merkt das ja nicht. In
meinem taglichen Lebensablauf habe ich ja nicht bemerkt halt... da kdnnte etwas
stecken.”

»50 Knochendichte... die Messung da, haben ja von uns viele, und dann haben wir
eben eine gemacht und dann ist eben das herausgekommen. Und jetzt haben wir es
vor kurzem wieder einmal gemacht, die Knochendichtemessung und habe ich wie-
der schlechtere Werte wie sie [Frau, Anm. d. Verf].... eigentlich...habe aber Gber-
haupt keine Beschwerden. Ich bin ein Mensch, der wenn es ihm nicht wehtut,
dann... nein, ich bin nicht wehleidig, aber ich habe mir eigentlich nicht recht etwas
vorstellen kénnen darunter... wehgetan hat mir nichts in den Knochen oder so...

gebrochen habe ich mir noch nichts...”

Die rechtzeitige Abklarung der Diagnose kann Frakturen vorbeugen. Das erkennt
ein Patient:

,und das ist eigentlich das Problem an solchen Diagnosen, dass man an ... ja wenn
ich einmal mit Knochenbriichen zu tun hatte, dann ist es eh zu spéat. Dass man das
so im normalen Leben nicht merkt. Insofern bin ich dankbar, dass man Risikofakto-
ren erkennt, egal wie man die dann behandelt, oder wie man dazu steht. Aber dass

man es rechtzeitig erkennt.”
Fir viele Patienten kommt die Diagnose jedoch zu spéat. Ein Patient, der sich zum

Zeitpunkt des Interviews gerade von einem Bruch im Krankenhaus erholt, meint

dazu:
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.---weil wer denkt, wenn er fortgeht aus dem Haus, dass er jetzt niederféllt... denkt
ja keiner daran. Also ist das eine Krankheit, wo man nicht sagt "so und so’... weil
wenn ich schwindlig bin, wenn ich fortgehe, dann weil3 ich, dass mir schwindlig

wird... aber da merkt man nichts und fallt auf einmal hin.“

Schon einfache Schmerzen kdnnen ein Anzeichen fur Osteoporose sein:

... das war ndmlich damals so: wir gehen immer Schi fahren einmal im Jahr, eine
Woche... und mir hat dann die Hand immer wehgetan... und ich habe mir eingeredet
“das ist vom Schlepper’, weil ich mich verkrampft anhalte vielleicht... und derweil
hat sie [Arztin, Anm. d. Verf.] dann festgestellt, dass das nicht das ist, sondern dass
ich das [Osteoporose, Anm. d. Verf.] habe.”

3.2.1.1.4 Umgang mit einer , Frauenkrankheit”

Ein Patient fuhlte sich durch die Diagnose in keinem Mal3e peinlich berihrt und
meint:

»ES hat mich durchaus nicht geschreckt dass ich ein Weiberl wére oder dass ich
plotzlich wie ein Weiberl da Schmerzen bekomme und... nein also, das hat mich
Uberhaupt nicht bertihrt wenn ich ehrlich bin..." Ergénzend fragt er: Weil warum
sollte ich besser dran sein?*

Auch ein anderer sieht Osteoporose gleichermal3en als Frauen- und Mannerkrank-
heit an und meint:

»Ich habe eigentlich keine Gedanken, dass das nur bei Frauen ist, weil ich war ei-
gentlich der Meinung, dass das Manner auch haben. Nein, also ich habe da kein
Problem damit, weil ich habe geglaubt, das haben alle.”

Derselbe Patient sieht den Grund fiir die geringe Anzahl an Betroffenen folgender-
mafden:

.---Nur die Manner gehen halt weniger dorthin untersuchen lassen... ja, vielleicht,
deswegen, weil sie nicht gehen, glauben sie haben das nicht.”

Denselben Grund sieht auch ein weiterer Patient:

»Also ich glaube halt, dass deswegen die Manner weniger Osteoporose haben, weil
sie glauben, dass die Manner das eh nicht haben und dadurch gehen sie gar nicht
untersuchen. Das ist der Hintergrund, das glaube ich... weil ich glaube kaum, dass
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Osteoporose nur Frauen haben, weil das ist ja... Frauen haben ja auch die gleichen
Gene, glaube ich halt.”

Alle Patienten betonen, dass sie mit der Ansicht Osteoporose sei eine Frauenkrank-
heit, keine Probleme haben. Dennoch zeigten sich einige bei der Diagnosestellung
verwundert und berichten tber ihre damaligen Erstreaktionen:

.Ich habe kein Problem damit. Ich war nur verwundert, dass ich das auch haben
kann, das ist klar, weil man sagt... ich bin ja kein Geb&render ...*

Auch einen anderen Patient verunsichert die Diagnose einer ,weiblichen* Krankheit.
Er meint:

»Ich habe eigentlich keine weiblichen Hormone..."

Fir einen weiteren war die Konfrontation mit einer ,Frauenkrankheit* nicht leicht zu
akzeptieren. Er sagt:
»--. man hat immer nur gehort das haben meistens die Frauen. Und das war namlich

auch ein Schlag bei mir.*

Ebenso war ein Patient der festen Uberzeugung, dass die Krankheit nur Frauen
treffe. Er war Uber die Diagnosestellung irritiert und beschreibt die damalige Situati-
on:

~Ja aber wie aus allen Wolken naturlich, weil ich habe mir gedacht das ist nur eine
Frauenkrankheit nattrlich ...*

Derselbe meint zur gemeinsamen Knochendichtemessung mit seiner Frau:

,und jetzt haben wir es vor kurzem wieder einmal gemacht, die Knochendichtemes-
sung und habe ich wieder schlechtere Werte wie sie".

Er rAumt der Befundung einen gro3en Stellenwert ein:

»Ich weil es gar nicht, wie ihr Wert dann ist. Meiner ist halt schlechter wie ihrer. Das
heil3t schon etwas.”

3.2.1.1.5 Positives Denken

Im Zusammenhang mit der Konfrontation mit der Erkrankung betonen fast alle Be-
troffenen ihre Sorglosigkeit Giber den Krankheitsverlauf.

~Wenn ich aufrichtig bin... ich habe mir nur gedacht, ich bin nicht so ein eingehender
Befasser und Studierer der Krankheiten und ja, da muss ich ehrlich sagen ... dass
es bruchig ist die Geschichte das schon theoretisch und wie der Knochen sich ver-
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andern kann, das schon... aber ich habe mir keine Sorgen gemacht [...] es wird
schon wieder weggehen.*

Gleichzeitig ist er dankbar, dass , es so geht*, und meint: ,da bin ich dem Herrgott
dankbar, dass ich gehen kann, dass ich Rad fahren kann... und wenn ich langer
gehe, dann spire ich es schon, dass es da zieht. Da geht es besser mit den St6-
cken...mit den Walking... aber mein Gott, sonst mach ich mir keine Sorgen.*

Eine gewisse Sorglosigkeit zeichnet sich auch bei einem weiteren Patient ab, der
meint:
»S0rgen habe ich eigentlich derweilen noch nicht, weil ich da gar nicht so denke

daran, was wirklich sein kdnnte, oder was ist.”

Ein weiterer vergleicht Osteoporose mit einer friheren Krebserkrankung und sagt:
... also wie ich damals den Krebs gehabt habe, bin ich zwei Monate im Spital gele-
gen, also das ist eher so... ich finde Osteoporose, das ist ein bisschen so, wie wenn
man verkihlt ist. Ich finde das nicht... Ich meine der Befund, es sind jetzt nicht ex-
trem schlecht, ich bin nicht der Meinung, dass man da jetzt deswegen in zwei Jah-
ren im Rollstuhl sitzt, also ich habe da tberhaupt keine Angst.*

Derselbe meint:

.--- ich meine ich habe ja fast keine Osteoporose, das ist meine Meinung, ich denke
da sehr positiv [...] also es ist keine Krankheit an der man zu Grunde geht, das ist

meine Meinung.“

Die meisten befragten Manner haben noch keinen Bruch in Folge einer Osteoporo-
se erlitten und blicken der Zukunft sorglos entgegen:

»Ich muss dazu sagen, da habe ich mir noch keine Gedanken dartiber gemacht, weil
ich erstens einmal abwarten will, was da mdglich ist und dann auch schauen wiill,
wie es weiterverlauft. Nachdem ich ja von den Parametern nicht schlechte Parame-
ter habe sondern grenzwertig liege, habe ich da noch nicht wirklich Zukunftsangste.”
Derselbe meint:

»+Also im Moment ist das flr mich keine Belastung in irgendeiner Form, weil ich auch
hoffe wegen dem Befund, der wie gesagt grenzwertig ist, dass man das da noch
dagegensteuern kann, dass es noch nicht so fortgeschritten ist, dass es dann zu

Konsequenzen kommen wirde.”
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Altere Patienten bringen einen komplizierten Bruch als Folge der Krankheit mit dem
Tod in Verbindung, betonen aber:

.--. da mache ich mir keine Sorgen. Ich sage immer, wenn man 80 Jahre alt ist, ir-
gendwann muss man einmal gehen, das ist ganz klar. Ich mache mir keine Angst
vor dem Sterben. Ich bin ein glaubiger Mensch und ich sage irgendwann muss es

aus sein.”
3.2.1.1.6 Respekt vor Folgen

Alle Patienten zollen den méglichen Folgen der Krankheit groRen Respekt.

Ein Patient beschreibt seine Beflirchtungen so:

,Naja, ich kann mir noch nicht einmal vorstellen, dass ich so bucklig daherkomme
und dass ich einmal im Rollstuhl sitzen muss... weil das kann ja auch kommen bei
dem, wenn es einmal extrem fortgeschritten ist... oder ein Wirbelbruch oder irgend-
etwas...”

Eine Osteoporose héngt mit einem erhfhten Verletzungspotential zusammen. Die-
ses Faktum verunsichert einige Patienten. Einer meint:

»-..weil als Mensch der gerne Bewegung macht, und dann hat man das Risiko eines
erhohten Knochenbruches, das ist nicht so ...da habe ich eher ein bisschen ein
schlechtes Geflihl dabei gehabt.”

Vor allem die mogliche eingeschrankte Beweglichkeit nach einer Operation beschaf-
tigt einen Herrn:

.--- ich habe da schon so Berichte gelesen, wo sie das [die eingebrochenen Wirbeln,
Anm. d. Verf.] so mit Zement ausfillen, nur ist halt dann gefragt, ob ich mich dann

noch weniger bewegen kann oder mehr.*

Als schwerwiegendste Komplikation erwéhnt ein Patient den Bruch des Oberschen-
kelhalses und sagt:

.... man soll eben Sachen, wo man leichter zu Sturz kommt, wie beim Schifahren...
das ist sagen wir normalerweise nicht sehr ratsam. Die grof3e Angst wére ja dann,
wenn es um einen Oberschenkelhalsbruch ... weil sagen wir das haben ja viele élte-

re Leute, die sich dann daraus sogar unter Umstanden... bis zum Tod.*

Der typische ,Witwen- oder Witwerbuckel“ erregt bei einem anderen Patienten

Grund zur Besorgnis:
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»---wenn mir vielleicht irgendwer sagt, was mich da alles erwartet, vielleicht werde
ich ein U — Hakerl, gebuckt und so, ich mein ich weil ja nicht... dass du die Leute
nur mehr nach den Schuhen erkennst, nicht mehr nach dem Gesicht.”

Ein Patient meint trotz eingeschrankter Beweglichkeit:
,Geistig und so ist alles normal... Gottseidank.”

3.2.1.2 Umstellung der Lebensweise
3.2.1.2.1 Kdrperliche Veranderung bemerken

Neben Kreuzschmerzen gehdrt auch der GrofRenverlust zu den ersten Anzeichen
einer Osteoporose.
»---und kleiner geworden...laut Wehrpass bin ich um zwei Zentimeter kleiner gewor-

den, das ist schon richtig”

»--- €S ist so [...] wenn ich die Gesundenuntersuchung mache... Gewicht 70, GroR3e
173... "'na warten Sie, schauen wir einmal nach’... 169... haha, also man wird klei-
ner praktisch, durch dir Krimmung [...] und wie gesagt, ich war immer, Gewicht
70,71,69, das ist hingekommen und die GroRe 173... und dann hat sie [die Arztin,
Anm. d. Verf.] mich einmal hergeholt... “stimmt der Meter nicht, oder was?"*

Dass er ein wenig Korpergefihl im Bein verloren hat beschreibt dieser Patient:
.---ich gehe ein bisschen bléd. Ich habe einen Schritt... wie wenn ich ein bisschen
beschwipst bin, als ob mir die Flf3e nicht gehtren, so das Gefiihl. Aber auch harm-
los.”

Weiters meint er:

... Seitlich gehen tue ich wegen den Schmerzen ein bisschen... es geht bis da hin-
auf [zeigt zum Becken, Anm. d. Verf.] und da bemiihe ich mich halt beim Gehen...
dass ich gerade gehe.*”

3.2.1.2.2 Schmerzen/Folgesymptome

Schmerzen spielen bei der Krankheit eine zentrale Rolle.
Schmerzen kommen oft unerwartet in normalen Haltungen wie dem Sitzen und Lie-

gen. Ein Patient beschreibt eine typische Situation:
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,In der Nacht ist es so blod, oder auch beim Sitzen. Man sitzt zum Beispiel, und auf
einmal fangt das linke Bein an... wird da unten, als wirde es abgesperrt... so auf
die Art wie wenn es stockt. ... manchmal geht es nach links zum Knie auf einmal,
das wird dann meiner Meinung nach immer kihl und naja... tut halt auch weh... und
des geht so links, rechts, links, rechts... und das ist beim Sitzen oder beim Liegen.
Jetzt durch die Injektion ist es natirlich direkt fast weg, aber ich weil3 nicht, wie lan-
ge die Zeit dauert.”

.-..das ist ein Drama... die Wirbeln und das alles das ist halt... und das spurt man.
Beim Sitzen zum Beispiel... wenn man sitzt, man hat das Gefiihl man sitzt am Kno-
chen. Manchmal, aber nicht immer... und das ist unangenehm, da muss dann ich

aufstehen.”

Ein Patient leidet an den Folgen seiner Operation:
,Das ist ja genagelt worden, und da ist jetzt eben der Nagel herausgekommen ...
und das tut immer so eitern und ist entzunden... und da nehme ich an, dass sich

das auch auswirkt auf die Beine.”

Ein Patient beschreibt ,Lebensqualitat” in diesem Zusammenhang folgendermal3en:
.--- Schon alleine, wenn dir nichts weh tut, ist es schon super... weil immer dann,
wenn dir etwas wehtut, dann weif3t du erst zu schatzen wenn dir nichts wehtut. Das

ist es.”

Andere fuhlen sich wiederum durch die schmerzbezogenen Umstande der Krankheit
wenig oder nicht eingeschrénkt. So fuhrt ein Patient seine Beschwerden auf eine
starke Arbeitsbelastung zuriick:

.Ich habe halt Kreuzweh, wenn ich stark arbeite... habe ich mehr, wenn ich den
ganzen Tag Traktor fahre oder was... dann habe ich schon mehr Kreuzweh, das ist
klar... wenn mehr Belastung ist... aber sonst habe ich keine. Mir fehlt nichts.”

3.2.1.2.3 Einschrankungen im Alltag

Beschwerden im Rahmen der Erkrankung kdnnen zu einer eingeschrénkten Le-
bensqualitat fiihren. Alltdgliche Handlungen und Bewegungen sind mit Schmerzen

bzw. einem Unwohlsein verbunden.
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Ein Patienten klagt Giber Probleme beim Radfahren, findet sich aber mit den veran-
derten Umstanden ab:

,Mit meinem rechten Ful3 geht es ein bisschen bléder, das Aufsteigen so gemdtlich,
weil das Kreuz blod tut... aber bitteschon, so ist es...*

Weiters meint er:

.Fruher, da habe ich meine funf Tibeter gemacht und das hat mir nichts gemacht...

ich habe Klimmzlge gemacht. In den Armen war ich immer gut beisammen.”

Nach einer Operation muss sich der Organismus erst wieder regenerieren und der
Patient muss sich an Einschrankungen gewdhnen. So berichtet ein frisch am Ober-
arm operierter Patient:

... jetzt kann ich den Arm nicht héher als so [hebt den Arm leicht an, Anm. d. Verf.]
heben und kann ihn praktisch nicht belasten... also ich kann nichts heben oder ich
kann mich nicht stiitzen auf den Arm."

AuRerdem berichtet der Patient von grundséatzlichen Umstellungen, wie dem Beniit-
zen des linken Arms als Rechtshéander:

... das muss sich ja erst alles einspielen... und die Einschrankungen waren haupt-
sachlich jetzt beim Arm, dass man sich umstellen muss von rechts auf links. Das ist

das grof3e Problem gewesen.*”

Aber nicht immer ist eine Operation mdglich. So berichtet ein Herr:

»-.. drei Wirbeln sind eingebrochen, und jetzt war ich eben auch in XY... und da hat
er [der Arzt, Anm. d. Verf.] gesagt, wenn man das operiert, dann kann ich mich noch
viel weniger bewegen... Kopf drehen.”

Beschwerden durch Wirbelkorpereinbriiche machen sich auch beim Autofahren be-
merkbar und stellen Patienten vor Herausforderungen:

... gerade beim Autofahren... es sind nicht Uberall Schragparker und wenn du jetzt
in ein Ding einparken willst, ist das schwierig. Friher habe ich den Kopf gedreht wie
ein... und jetzt habe ich auch meistens das Kopfweh [...]... so geht es [dreht sich mit
ganzem Oberkdrper, Anm. d. Verf.] ...ich weil3 nicht ob es weit ist, aber nach hinten
schauen... da musste ich dann so machen... jetzt wenn man angeschnallt ist, dann
muss man sich erst wieder losschnallen... wenn du zuriickschauen sollst... oder du

arbeitest mit den Spiegeln, aber oft hast du einen toten Punkt in den Spiegeln.”
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Ein Patient erlebt Bewegungseinschrankungen so:

,ES ist oft so... wir sitzen da... der Fernseher rennt und sie [die Ehefrau, Anm. d.
Verf.] sagt "J0 schau, der Ding hat"... na bis du dich umdrehst ist das weg. Da sage
ich “ich kann mich nicht so schnell umdrehen’. Friiher ist es gegangen Ruck Zuck,
aber das geht ja nicht.... da muss der ganze Oberkdrper mit, dann vielleicht noch
eher... das sind schon Einschréankungen.”

Ein anderer Patient:
... lang sitzen auf einem Sessel oder auf einer Bank, eine Stunde maximal, aber
mehr geht nicht. Uberhaupt wenn man sich nicht anlehnen kann, wenn man auf ei-

ner Bank sitzt..."

Einschrankungen durch Schmerzen werden akzeptiert und Vorhaben auf einen an-
deren Zeitpunkt verschoben.

.--- iIch bin kein so leidenschaftlicher Jager. Ich gehe weil ich es gerne mache...
aber wenn ich jetzt Schmerzen habe, dann gehe ich halt nicht. Ich muss nicht ge-
hen, sagen wir so [...] Hochstandsitzen geht auch nicht mehr... mit Durchbeif3en
[...] das ist eben ein Hobby... wenn es nicht geht, dann geht es nicht, und dann geht
es vielleicht drei Tage spater und fertig.”

Ein Patient erzéhlt was er an schmerzintensiven Tagen macht:
»1age habe ich dabei, da habe ich keine Schmerzen und dann sind Tage, da muss
man halt durch... durchbeifen und wenn es auch wehtut ein wenig... einschrénken,

nicht so extrem arbeiten, sondern ein wenig weniger.”

Vor allem bei alltaglichen Situationen und bei der Arbeit sieht sich dieser Patient
durch seine Schmerzen im Alltag eingeschrankt:

... bei der Arbeit und beim Traktor fahren... oder Auto fahren. Wenn ich heute mit
dem Auto nach XY fahren muss, oder nach XY, da kann es schon sein, dass ich

zwischendurch einmal aufhalten muss und eine Tablette nehmen.*

Die Einschrankungen, die die Krankheit mit sich bringt, will ein anderer Betroffener
nicht akzeptieren und &uf3ert seinen Unmut dariber:

.Ich mein, ich kann einfach nicht fir etwas jetzt drei Wochen brauchen... das geht
einfach nicht... man sollte sowieso zuriickstecken. Man merkt ja selber auch, dass

etwas beschwerlicher ist, weil man ja nicht jinger wird.”
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3.2.1.2.4 Unterstitzung durch Hilfsmittel/ Medikamentodse Therapie

Uber die Einnahme von Medikamenten zur Knochenstarkung bzw. Schmerzlinde-
rung berichten viele Patienten.

Die Notwendigkeit einer regelméafigen Tabletteneinnahme wird akzeptiert:

»--- Wenn man sich daran halt... und ich nehme die Pulver wirklich regelméafig. Am
Anfang habe ich sie ja mussen jeden Tag nehmen...[...] einmal in der Woche eine
und jeden Tag zwei Kautabletten.”

»--- ich habe jetzt eh andere bekommen. Wie ich das letzte Mal war, war es wieder
schlechter wie bei der Frau halt... da hat er mir andere gegeben... da muss ich wo-
chentlich auch eine nehmen. Das ist jetzt neu, da nehme ich erst die Zweite, das
zweite Monat, da sind nur vier Stuck drinnen und da muss ich halt immer eine neh-

men."“

Ein anderer sieht die Tabletteneinnahme als notwendiges Ubel an:

.ich bin kein Medikamentenlutscher... ich habe zwar sechs Stlick jeden Tag, aber
ich wirde am liebsten ein Malzzuckerl essen stattdessen. Aber bitteschén, ich glau-
be daran, dass es uns schon hilft... also die Medikamente sind schon wichtig. Man-

che mehr, manche weniger...."

Ein Patient ist gegeniiber der Medikation eher skeptisch:
.... zwar von dem halte ich nicht viel... Medikamente werden immer schlechter,

nicht besser...”

Um eine Schmerzerleichterung zu erfahren, Iasst sich ein Patient von einem Privat-
arzt behandeln:
... also da fahre ich entweder zu einem Privatarzt infiltrieren lassen... der spritzt mir

hinten hinein... oder Medikamente ein paar Tage... dann geht es wieder.”

Fast jeder misst einer Bewegungstherapie eine groRe Bedeutung bei und profitiert
davon:
~Wenn ich gehe... da spire ich es dann ziemlich im Ricken und im Beckenbe-

reich... und im Sitzen... ich bin Grafiker... und wenn man da so in Details vertieft ist
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und man steht dann auf, dann “Jéssas Na“. Dann mache ich halt meine Ubungen...
dann strecke ich mich halt, Apfel holen und so weiter, das schon.”

Dass eine Bewegungstherapie gut tut, dartiber sind sich alle Betroffenen einig:
... die mache ich taglich und seither habe ich damit [mit den Schmerzen, Anm.d.
Verf.] nichts mehr zu tun. Ab und zu ein wenig Schmerzen, aber die hdren wieder

auf.”

»-.. da kann ich lange sitzen, die Fuf3e oben haben im Kino zum Beispiel. Aber diese

Ubungen, wenn ich sie langer einmal nicht mache, spiire ich es.*

Einige Patienten verschaffen sich Abhilfe mit unterschiedlichen Hilfsmitteln:

»---und dann mache ich halt wieder Gymnastik oder Moorbéader.... oder wir haben
auch so eine... wie heifdt das... Magnetfeldresonanz... habe ich mir privat gekauft
auch.”

»---wenn man sich am Abend ins Bett legt, so wie es wieder jetzt ist die Zeit, dann ist
der Rucken kalt... auch wenn das Bett warm ist... wie wenn eine Eisenplatte drin
liegen wirde... kalte Erscheinungen am ganzen Ricken... und da tue ich mir jetzt
meistens schon eine Warmematte hinein ins Bett... dann geht es, ansonsten kann
ich unmdglich schlafen. Ich lege mich auf den Ricken und das ist kalt. Wie auf einer
Eisenplatte oder was weil} ich wie."

».---ich kann mich auch nicht ganz gerade auf den Boden legen... sagen wir... ich
muss eine Rolle haben unter dem Nacken da.“

3.2.1.2.5 Umfangreiche Behandlung

Die Patienten erzéhlen von aufwéndigen Behandlungen um die immer wiederkeh-
renden Schmerzen in den Griff zu bekommen.

.... das sind die Behandlungen die ich alle bekommen habe... beim Orthopaden...
das muss man sich vorstellen. Das sind jedes Mal vierzig... vierzig... hundertzwan-
zig... und noch dazu Infiltrationen... in den Kopf hinein tut er mir die... da hat er mir
das Pflaster auf die Haare gepickt... das war dann leiwand das wegbekommen,
haha...”
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... am Anfang war das so, jeden Tag eine [Tablette, Anm. d. Verf.] nehmen... und
ich bin von Haus aus so um vier Uhr aufgestanden, weil ich um fiinf Unhr angefangen
habe zu arbeiten... und jetzt durch das habe ich mussen noch eine halbe Stunde
friher anfangen, weil das muss man ja nehmen mit nix... nur mit einem ganz ge-
wohnlichen Wasser... mit keinem Tee oder gar nichts und eine halbe Stunde darf
man sich dann nicht niederlegen und nichts, weil ja das Pulver dann angreifen kann
und nachher ist es Gottseidank soweit gewesen, dass ich es nur mehr einmal in der

Woche nehmen muss.*

»--- SO mit Uber 40, 50 hatte ich irrsinnige Beschwerden im Ruickgrat und alles und
so... und da habe ich alle moglichen Behandlungen gekriegt und war in allen mégli-
chen Ambulatorien.”

Um Schmerzerleichterung zu erfahren nehmen die Patienten lange Wegstrecken
auf sich. AulRerdem ist eine effektive Behandlung fur den Patienten sehr kostenin-
tensiv.

»--- und wenn das wieder einmal zu viel wird, dann fahre ich privat zu dem hin, und
da fahre ich finf oder sechs mal oder gleich zehn mal... und das zahle ich dann
privat... und der [Arzt, Anm. d. Verf.] ist auch in der Forschung mit dabei [...] und ich
habe eigentlich fur das ganze privat schon viel Geld ausgegeben, weil jetzt habe ich
mir die [Behandlungen, Anm. d. Verf.] alle privat gezahlt, weil die zahlt keiner, und
auch die ganze Magnetfeld...”

Oft erfolgt eine Schmerztherapie tber Jahre hinweg, weil sich keine Besserung ein-
stellt:

.--- ich habe jahrelang Kreuzschmerzen gehabt und bin eigentlich immer mit Sprit-
zen und Sachen behandelt worden.*

Dass sich jedoch umfangreiche Behandlung auszahlt, erlebt ein Mann:

.-.. die Schmerzen sind erledigt... das hat sich in Folge der Osteoporose ver-
schlechtert. Es kam zu vier Wirbeleinbrichen und schlief3lich zu einer grof3en Ope-
ration, bei der diese eingebrochenen Wirbel durch Schienen fixiert wurden. Seit dem

bin ich schmerzfrei.”
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3.2.1.2.6 Selbstkritik wegen Diskontinuitat

Von einer Schmerzlinderung durch gezielte Ubungen berichten alle Patienten. Die
meisten ,vergessen” jedoch auf die regelmafRige Durchfihrung, sodass sich keine
dauerhafte Verbesserung der Symptome einstellt.

.--. dann wenn es wieder gut geht, dann vergisst man wieder... wenn man es re-

gelmafig machen tate, wiirde es wahrscheinlich auch besser werden.*”

Auch anderen Betroffenen ist bewusst, dass eine Diskontinuitat zu keiner Besse-
rung fuhren kann:

.--- in dem orthopadischen Spital wo ich drinnen war, das haben sie das Turnen...
da haben wir geturnt in so einer Halle... da haben wir Ubungen gemacht, aber dann
habe ich wieder aufgehért. Das ist das einzig blode."

.--. Obwohl es nattrlich... das ist mir schon bewusst... wenn man lange Zeit dann

nichts macht, dann kann das naturlich zu Problemen fihren.*

Einem Patienten ist die mangelnde Konsequenz bei der Gymnastikdurchfiihrung
peinlich und er meint dazu:

... die Schweinerei ist... das muss ich zu meiner Schande gestehen... ich mache
es nicht kontinuierlich. Schande Uber mich. Man sollte jeden Tag seine zehn bis
zwanzig Minuten turnen, das mache ich nicht... aber ich habe halt soviel anderes zu
tun, ich helfe in der Kiche... ach Gott, es ist halt so. Da vergisst man dann auf die
zwanzig Minuten am Tag, die die halt vorschreiben.*

Zeit spielt eine grof3e Rolle bei der Kontinuitat der Behandlung.
.... gezielte Aufbautrainings und Ubungen habe ich eigentlich nie gemacht, weil ich
eigentlich gar nie so Zeit gehabt habe."

3.2.1.3 Integration der Krankheit in den Alltag
3.2.1.3.1 Auseinandersetzung mit der Krankheit

Um mit der Krankheit gut zurechtzukommen ist im ersten Schritt eine aktive Ausei-
nandersetzung mit dem Krankheitszustand notwendig. Einem Patienten gelingt dies

und er erzahlt:
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....fUr mich als Laie ist immer wichtig zu wissen “was hat das jetzt flir Konsequen-
zen, was kann passieren, oder wie kann man sich jetzt dagegen schitzen’... oder
sozusagen die negativen Seiten der Diagnose auszugleichen [...] meine Frage ist
immer gewesen nach so einer Diagnose ‘was, wie muss man das Leben &ndern’...

mit Essen umstellen... Lebensweise umstellen und so weiter.*

Die Teilnahme an einer Studie bringt eine umfassende Aufklarung des Arztes mit
sich. Dadurch werden Patienten motiviert sich intensiv mit der Krankheit auseinan-
derzusetzen.

... der [Arzt, Am. d. Verf.] hat gesagt, dass man dann zu Knochenbriihen neigt und
dass dann sozusagen die Knochensubstanz angegriffen wird... und das ist naturlich
eine Geschichte wo man dann sagt "na da muss man etwas machen’ [...] wenn es
eine Mdglichkeit gibt mit Infusionen das Krankheitsbild zu bessern, oder tberhaupt

die ganze Situation zu bessern, dass man das macht.”

3.2.1.2.2 Eingliederung der Krankheit in den Alltag

Um besser mit der Erkrankung und ihren Umstanden zurechtzukommen, ist es von
Vorteil sie in den Alltag einzugliedern. Einem Patienten gelingt dies mit der medika-
mentdsen Therapie gut und er erzahlt:

»wenn ich in den Urlaub gehe, nehme ich meistens die Tabletten [Kautabletten,
Anm. d. Verf.], weil das ist einfacher... aber wenn ich vor dem Essen einen viertel
Liter trinken soll, dann brauche ich kein Essen mehr... haha. Nein, es ist nicht so
arg, aber... und dann ist es gerade in den Landern wo wir Urlaub machen, soll man
kein Wasser trinken... nur Wasser kaufen... wie gesagt, da hehme ich mir die Tab-
letten mit und da habe ich pro Tag zwei mit und das funktioniert gut... und ich muss
sagen, in dem Punkt kann ich eigentlich nicht klagen tber das.”

Ebenso berichtet ein anderer:

»Nein, und ich bin auch mit dem Motorrad gefahren und alles, also ich schrénke ich
mich nicht ein, ich lebe, wie wenn ich es nicht hatte. Gerade am Sonntag in der Frih
nehme ich das Pulver und jeden Tag natirlich das Trinken [Brausetablette Kalzium,
Anm. d. Verf.] oder die Tabletten.”

Mit einer kalziumreichen Erndhrung kommt ein Betroffener gut zurecht:

.--. die Ernahrung, das ist ja eh klar... ich esse gerne einen Fisch, und ich trinke
gerne eine Milch, und ich esse gerne Milchprodukte... Kase, Topfen, egal was es
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ist. Nur muss man halt dann mit dem Fettgehalt aufpassen, weil das ist ja dann wie-
der die Kehrseite."

Far alltagliche Handlungen werden Lésungen gefunden:

»--- WO ich auch eingeschrankt bin ist, wenn ich mir den Schuh binden muss... muss
ich mich niederknien. Ich bewundere die Leute, die sich so hinunterblicken und im
Stehen praktisch einen Schuh binden. Ich muss entweder den Schuh zwei Stufen
weiter hinauf stellen oder so biicken [geht in die Knie, Anm. d. Verf]... das geht

dann.”

Bei sportlichen Aktivitaten gelingt es ebenfalls mit den veranderten Umstanden im
Alltag zurechtzukommen:

.Fruher beim Radfahren bin ich aufgestiegen und habe den Ful3 hiniber gegeben...
den rechten auf das Pedal und bin gleich gefahren. Jetzt mache ich es so, dass das
Pedal hoher ist und steige drauf und wenn ich den Schwung habe, setze ich mich
hintber... des geht eigentlich wunderbar.”

.-.. beim Radfahren, da muss ich schauen, dass ich einen Rickspiegel habe, welil
sonst... wenn ich da fahre tGber die Bahn driiber und ich tue dann gleich links abbie-
gen, da durftest du ja nicht tberholen, am Bahniibergang... nicht einmal einen Rad-
fahrer...”

3.2.1.2.3 Selbststandigkeit bewahren/Normalitat erhalten

Den Betroffenen ist es ein besonderes Anliegen, gewohnte Aktivitaten beizubehal-
ten und ihre Selbststandigkeit zu wahren. So betonen Patienten:

... iIch brauche keinen, der sagt “jetzt pass aber auf, jetzt musst du aber Bewegung
machen’. Bewegung muss man aus verschiedenen anderen Grinden sowieso auch
machen [...] ich habe mein Leben normal weitergefiihrt und ich bin im Urlaub mit
dem Rad gefahren...”

Insbesondere sportliche Aktivitdten werden von den Mannern fast ohne Einschrén-
kungen ausgelibt:

... iIch gehe Uber ein Jahr schon ins Fitnesscenter, und aufRerdem einmal in der
Woche gehen wir turnen, am Montag am Abend gehen wir turnen. Und wenn es die
Zeit erlaubt, sind wir schon um sechs, halb sieben in Fitnesscenter...”
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.--. Rad fahren tue ich gerne und kann es auch noch hundertprozentig...”

».--- ich habe mir heute in der Nacht gedacht... ich misste wieder mehr nach Ober-
laa schwimmen gehen. Ich schwimme gerne Ricken, weil das Rickenschwimmen

ist so... verzichten tue ich auf nichts.”

... Ich tue Rad fahren... jeden Tag eine halbe Stunde. Da fahre ich in mein Stamm-
cafe, da tun wir Leute ausrichten und dann fahre ich wieder nach Hause... und ur-
laubsmalfig gehen wir gerne in die Berge... also ich meine normal... keine 3000
Meter, sondern normal wandern halt... und Hunderl haben wir auch [...] ist ja auch
eine Therapie der Hund...”

.--. dann habe ich sogar einen Fallschirmabsprung gemacht, habe vorher gefragt,
ob da irgendetwas dagegen spricht...”

Aber nicht nur in sportlicher Hinsicht versucht der Patient seine Selbststandigkeit zu
bewahren. Ein Patient beschreibt das ,Malen und das Zeichnen und das Schnitzen*
als seine grof3en Interessen und sagt:

,Das interessiert mich, da habe ich meinen Ehrgeiz, dass ich das noch kann..."

Nach Frakturen miussen Patienten oft in einem ver&nderten Umfeld Ful3 fassen und
Hilfe annehmen. Ein Patient erz&hlt von seinem Vorhaben, selbststandig zu bleiben:
.lch werde mir eine Heimhilfe nehmen und Essen auf Radern... weil sonst kann ich
mich ja selbst pflegen, waschen und baden und das alles. Ich habe eine Erdge-
schosswohnung, dass heifdt ich habe praktisch 5, 6 Stufen zu bewadltigen und ein
bisschen einkaufen, das ist heute kein Problem mehr, weil es ja Fertiggerichte gibt
[...] aber wie gesagt, wenn es die Moglichkeit gibt, das Essen auf Rader zu bekom-
men... die werde ich dann natirlich beantragen und ich glaube, das wird ohne wei-
teres gehen, dass ich das bekomme.*

3.2.1.2.4 Vorsichtiger werden

Die meisten Patienten werden nach der Diagnose vorsichtiger und meinen:

»,Na man wird vorsichtig, nicht? Vorsichtig, beim Gehen und bei allem.*

.--- ich gehe ja trotzdem Schifahren, ich fahre natirlich schon vorsichtig [...] man

muss halt auspassen.*
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Ein Herr schildert eine konkrete Situation:

~Wenn ich zum Beispiel nicht aufpasse und nur mit einer Hand... wenn ich mit der
Frau einkaufen gehe und trage die Sachen nur mit einer Hand... ja und dann tut es
mir halt weh. Da muss man halt aufpassen, dass man mit zwei Handen tragt... oder
wenn man irgendwas arbeitet, muss man halt aufpassen, dass man sich richtig be-

wegt.”

3.2.1.2.5 Hoffnung auf Besserung

Patienten haben die Hoffnung, durch bestimmte Therapien das Voranschreiten der
Krankheit zu verlangsamen. So erhofft sich ein Patient:

... dass es [Knochenabbau, Anm. d. Verf.] nicht so schnell voranschreitet und nicht
noch schlechter wird... weil er [Arzt, Anm. d. Verf.] hat mir das erklart... er sagt
"besser wird es sicherlich nicht mehr... kann es nicht werden, das ist eben eine
Krankheit, die man hat und nicht mehr gut wird, aber man kann es verhindern, dass

sie schneller voranschreitet™.”

Ein weiterer Patient meint:

... solche Dinge, das hoffe ich, dass ich da halt zeitgerecht gegensteuern kann...
und insofern hat mich das jetzt auch nicht im kleinen aus der Bahn geworfen oder
meine Aktivitdten geédndert, sondern ich glaube oder hoffe, dass man das rechtzeitig
behandeln kann, dass man da gegensteuert entsprechend.”

Dass eine vollstdndige Heilung unwahrscheinlich ist, sehen die Patienten ein. Der
Wunsch nach einer Bewegung ohne Schmerzen steht bei den Betroffenen an erster
Stelle.

Von einer Operation erwarten sich die Betroffenen insbesondere eine Schmerzlinde-
rung und ,....die vorherige Beweglichkeit wiederherzustellen.”

... der alte Zustand wird nicht wiederhergestellt werden kdnnen, aber zumindest
einmal die Schmerzen weg und dass ich mich halbwegs bewegen kann. Das ist es.

Das wirde ich mir schon erwarten.”

.--. Vor allem ist mir eines wichtig... dass ich die Schmerzen wegbekomme, weil ich

habe jeden Tag in der Nacht Kopfschmerzen.*

»--- man hofft, dass es besser wird, denn jetzt kann ich den Arm nicht ganz hochhe-
ben und die Erwartung ist, dass ich natdrlich nach einiger Zeit den Arm zu drei Vier-
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tel wieder beniitzen kann. Ganz nicht mehr, das ist ganz klar. Es kann nicht besser
werden als wie ich jung war, aber zumindest so. [...] Nur das einzige ist, wie gesagt,
die Behinderung ist enorm. Dass ich das nicht heben kann ... ich hoffe, dass sich
das noch ein bisschen gibt. Das hoffe ich, also dass der Knochen sich ein bisschen
starkt.”

Einem Patienten kann nicht genau Auskunft dariber gegeben werden inwieweit er
seine Beweglichkeit nach einer Operation beibehalten wird. Er sagt:

.--- Na dann gehe ich doch gar nicht. Ich meine, ich will auch die Kopfschmerzen
loswerden, aber in erster Linie ist eben auch das, dass ich mich bewegen konnen

will.“

Ein anderer setzt grol3e Erwartungen in die Konsultation eines neuen Arztes:

»ich hoffe nur, dass es nicht schlechter wird. Das ist es... wenn ich jetzt eben bei
dem Arzt dann bin, werden wir sehen, ob der etwas machen kann, weil der soll ei-
gentlich ein Wunderheiler sein. [...] die Hoffnung ist eben jetzt, dass der Arzt, dass
der sagt ’ja, ich werde mir das anschauen’, und dass da eventuell das besser wird."

3.2.1.2.6 sich mit Osteoporose abfinden

Sich mit der Krankheit abzufinden und sie zu akzeptieren ist ein Schritt im Bewalti-

gungsprozess, jedoch meint ein Patient ,,... aber schoner war' es, wenn es leichter

ginge.”

Ein anderer sagt:
»--.man findet sich ab, denn man ist ja nicht mehr zwanzig, dass man sagt, jetzt ge-

he ich raus und mache ein Fuf3ballmatch, oder was. Das geht sowieso nicht mehr.”

Treffend formuliert ein Patient das Akzeptieren der Krankheit folgendermal3en:

,Im Leben hat man halt Dinge, die nicht angenehm sind, da muss man sich halt dar-
auf einstellen. Es gibt halt Dinge, die kann man nicht ungeschehen machen, man
kann nur schauen "was mache ich jetzt". Das ist zwar nicht immer leicht und lustig,

aber man muss es halt versuchen.”

Ein anderer schatzt das Akzeptieren der Krankheit als wichtigen Faktor ein um mit
der Krankheit umzugehen.
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... das akzeptieren das ist eine psychische Hilfe, wenn ich weild ich habe das und
so."

Das Risiko an Osteoporose zu erkranken nimmt mit dem Alter zu. Ein Patient sieht
diesen Aspekt negativ.
»Ich glaube es ist so, dass man mit zunehmendem Alter mit erh6htem Krankheitsri-

siko rechnen muss, das ist ziemlich unerfreulich.”

Zwei Patienten haben denken uber ihr Alter:
.--- N@ja, mit achtzig. Ich sage immer “schéner werden wir nicht mehr, nur mehr inte-

ressanter fur die Medizin“. Das ist ein Wahlspruch. Aber so ist es.”

... ab einem gewissen Alter... mit der heutigen Medizin wird man sowieso neunzig
Jahre alt. Also ich habe da keine Probleme mit der Osteoporose, tberhaupt nicht.”
Derselbe macht das Alter auch fur seine Schmerzen verantwortlich und sagt:

»Ich sehe das vollkommen ein, dass mit dem Aufbau im Kreuz, dass da nichts mehr

ist und mit den Knochen...*

Ein anderer Patient denkt in Anbetracht seines Alters:
»-- NAja, ich habe ein ganz ein schones Alter, daher ist das méglich®
Er meint weiter:

»~Jaja, alte Knochen kénnen nicht jung werden.*

Einem Patienten ist der typische Witwenbuckel, der ein Zeichen von Osteoporose
im Alter ist, bis vor kurzem nicht bewusst gewesen, und er erzahlt:

... die alten Leute sind bucklig geworden und die waren bucklig und das war so.”

3.2.1.4 Die Rolle der Ehefrau

3.2.1.4.1 Hilfe bei der allgemeinen Bewaltigung

Ein Grofteil der Befragten wird speziell durch die Ehefrau bei der Bewéltigung der
Krankheit unterstutzt.
Ein Patient meint dazu ganz allgemein auf krankheitsbezogene Situationen:

»~Ja, wir beide... wir passen aufeinander auf... das schon.
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Ein anderer will seine Frau nicht mit den Umstanden der Krankheit belasten und
sagt:

.--- ich versuche es soviel wie mdglich, dass sie es gar nicht mitkriegt.”

Trotzdem ist derselbe auf die Hilfe seiner Frau bei alltaglichen Aktivititen angewie-
sen und erfahrt auch Unterstiitzung von ihr:

.--. beim Schifahren, bis man die Schuhe angezogen hat, oder die Wanderschuhe
beim Zuschniren... das machen wir meistens so, dass ich den Ful3 auf ein Bankerl
gebe... weil ich komme nicht hin... nicht einmal wenn ich mir denke “herst, der Gur-
tel, ist der am letzten Loch?” und ich muss greifen, weil ich mich nicht bis zu dem

Punkt drehen kann.*

Fir einen anderen ist die Ehegattin gleichzeitig die einzige Anspruchsperson in Be-
zug auf seine Krankheit und er sagt:
... die anderen wissen eigentlich gar nicht so, was eigentlich wirklich ist.”

3.2.1.3.2 Unterstitzung bei der Therapie

Besonders in Anbetracht der regelmaRigen Medikamenteneinnahme werden die
Manner von ihren Ehefrauen unterstiitzt.
.--- ich nehme immer jeden Tag das, wenn ich es nicht vergesse... weil meine Frau,

die legt es mir immer hin zum Frihstick.”

... die Frau natlrlich, die ist zustandig fur das... also ich meine, das nehme ich eh
selber, eigensténdig... da brauche ich eh keinen soweit.”

In Bezug auf gemeinsame Bewegungstherapie erwahnt ein Patient:
,Meine Frau macht Tai Chi und das machen wir dann gemeinsam des Ofteren.“

3.2.1.3.3 Gemeinsame Bewaltigung EINER Krankheit

Die Ehefrauen einiger Patienten sind ebenfalls von Osteoporose betroffen. Gemein-
sam féllt es auch leichter die regelméafiige Knochendichtemessung einzuhalten und
eine positive Einstellung zur Krankheit zu haben, wie ein Patient beschreibt:

.--. Meine Gattin hat das einmal gehabt... hat Osteoporose und bei ihr ist das halt
ein bisschen &arger und ja... da habe ich gewusst, dass das mit Knochendichte et-
was zu tun hat [...] sie geht auch alle zwei Jahre [zur Knochendichtemessung, Anm.
d. Verf.] und ich gehe auch alle zwei Jahre... und wenn wir dann den Befund haben,
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dann schauen wir halt nach und reden wir “aha, es ist gleich geblieben”... und das

war es ...also wir denken da wirklich sehr positiv.*

Auch ein anderer erledigt Aktivitaten, die mit der Krankheit zusammenhangen, mit
seiner Frau.
»--. und da gehen wir miteinander, wenn wir wohin fahren... zum Rdntgen oder so...

dann machen wir das gleich miteinander.”

Dabei wird die mangelnde Eigeninitiative bei der Vorsorge der Krankheit kritisiert:
~Wir waren ja schleif3ig bis jetzt, weil wir an das gar nie so gedacht haben... nur jetzt
machen wir das jahrlich und machen es miteinander, weil da hast du ja ein wenig

den Vergleich dann.”

Die Fursorge zur Partnerin fihrt dazu, sich mit der Krankheit zu beschaftigen. So
beschreibt ein Herr, dass er zusammen mit seiner Frau auf Informationssuche ge-
gangen ist:

»-.-eigentlich nur deswegen, weil es meine Frau hat, und da mache ich mir mehr
Gedanken wie bei mir... und da haben wir halt hineingeschaut in das Internet und
das angeschaut, ja.”

3.2.2 Einfluss des Gesundheitssystems auf die Krankheitswahr-

nehmung

In Zusammenhang mit der zweiten Fragestellung ,Welchen Einfluss hat das Ge-
sundheitssystem auf die subjektive Wahrnehmung der Krankheit?“ ergaben sich 3
Hauptkategorien mit Unterkategorien.

& Beziehung zum Arzt/zur Arztin

g Kommunikation
o Aufklarung
so Arztliche Kompetenz

& Informiertheit des Patienten

% Vertrauen in arztliche Kompetenz

g0 Verunsicherung durch unterschiedliche Meinungen
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5o Wissensstand des Patienten
5o Bewusstsein Uber die Krankheit

& Umgang mit Information

s Selbststandige Informationsbeschaffung
5o Wunsch nach mehr Information
o Kiritik auf3ern

% Anmerkungen zur Verbesserung

3.2.2.1 Beziehung zum Arzt/ zur Arztin

Der Hausarzt/ die Hausarztin bzw. der Facharzt/ die Facharztin beeinflusst im We-
sentlichen die Einstellung des Patienten zur Erkrankung.

3.2.2.1.1 Aufklarung

Es kann zwar sein, dass der Patient eine Gesprachsbasis mit dem behandelnden
Arzt/Arztin aufbaut, dass aber aus Sicht des Patienten die Information tber die
Krankheit zu wenig ist.

In Ambulatorien, die sich auf die Behandlung von Osteoporose spezialisieren, be-
richten Herren Uber eine sehr knappe Aufklarung. Zwei Patienten meinen dazu:

.--- iCh war jetzt bei dem osteopathischen Dings, Labor...na... Orthopad... Osteopo-
roseambulanz und die haben mir ja auch nicht viel gesagt... eigentlich auch nur,
dass ich die Pulver nehmen soll.”

.--- ich habe das gebracht von der Knochendichtemessung, und das hat er [Haus-
arzt, Anm. d. Verf.] sich angeschaut, und dann hat er mir das verschrieben [...] er
hat gesagt ich soll diese Medikamente nehmen und dann nach einem Jahr wieder
herkommen und schauen ob sich das verbessert hat.”

Ein anderer Patient ist mit der Aufklarung durch seinen Hausarzt nicht ganz zufrie-
den und sagt:

»Ich habe nur allgemeine Literatur bekommen und er hat mich darauf hingewiesen,
dass ein moglicher Faktor mangelnde Bewegung ist... mangelnde, einseitige Er-
nahrung... aber das war alles sehr vage.”
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Ein Patient wird von seinem Orthopdden zu einem Spezialisten Uberwiesen und
fuhlt sich wegen dessen beruflichen Qualifikationen gut beraten.

,Der Orthopade hat mich zu einem Professor geschickt, zum N.N.... der ist da in
XY, aber der ist da bei den ganzen Forschungen immer mit dabei [...] der kennt sich
da perfekt aus und der hat mich auch perfekt beraten tiber das ganze.”

Dass eine intensive Aufklarung den Umgang mit dem Krankheitsbild und der Mdg-
lichkeiten von Therapien die Zuversicht auf Besserung starken kann, erzahlt ein
Patient, der zur Teilnahme an einer Studie eingeladen wird. Er berichtet tber positi-
ve Erfahrungen mit der Aufklarung:

.--. also wir sind eine halbe, dreiviertel Stunde zusammengesessen... deswegen
habe ich auch gesagt "ok, ich will unbedingt an dieser Studie mitmachen’... weil ich
das Gefuihl gehabt habe, da bewegt sich etwas und da gibt es auch offensichtlich
Moglichkeiten der Heilung.”

3.2.2.1.2 Kommunikation

Nach der Diagnose wird dem Patienten im Anfangsstadium der Krankheit Kalzium
zur Knochenstarkung verschrieben und er wird zur jahrlichen bzw. zweijahrlichen
Kontrolle wiederbestellt. Immer wieder spiegelt die Aussage ,und das wars" die kur-
ze und pragnante Aufklarung von Allgemeinmedizinerinnen und Facharztinnen tber

die Krankheit. Nachstehende Aussagen einiger Patienten verdeutlichen dies.

Die Stagnation des Befundes impliziert die gewohnte Weitereinnahme der bisher
verschriebenen Medikamente:

.-+ ja, also da hat mir die Arztin gesagt [...] bei der ich vorige Woche war... die hat
gesagt “der Befund ist gleich geblieben” und ich soll die Medikamente nehmen, so

wie es war... und in zwei Jahren sehen wir uns wieder. Das war es.”

Ein weiterer Patient befindet sich zum Zeitpunkt des Interviews gerade mit einem
Oberarmbruch im Krankenhaus und meint Giber die Behandlung:

... NAja, das ist ... da spricht keiner dartber... das wird immer angesehen und wenn
es noch nasst, dann wird es frisch verbunden und es hat sich erledigt... und ob es
[die Krankheit Osteoporose, Anm. d. Verf.] jetzt zusammenhangt mit den Fufen,
das weif3 ich nicht.”
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Ein anderer Patient kritisiert die wenige Zeit die sich der Hausarzt fir seine Patien-
ten nimmt:

.Der praktische Arzt hat sehr wenig Zeit fiir einen. Ich meine unserer nimmt sich Zeit
fur einen... glaube ich zumindest, aber letzten Endes... verschiedene Unterlagen
bekommt man schon, wo draufsteht... Osteoporose ja... mit der Erndhrung und al-
les.... aber ich tue halt viele Sachen, wenn irgendwo etwas drinnensteht, tue ich auf

jeden Fall auch lesen... tue ich mir reinsaugen.”

Neben der Tatsache, dass sich der Hausarzt nicht gentugend Zeit zur Aufklarung
seiner Patienten nimmt, &ufRert der Betroffene folgende Bedenken iliber die Kommu-
nikation des Arztes und kritisiert damit auch sein eigenes Verhalten:

.--- Mmein Gott, unser Hausarzt zum Beispiel... spricht nichts, sagt nichts... wenn ich
ihn nicht frage “wo ist der Blutdruck” oder so, sagt er es mir nicht... da sollte man

dann schon naturlich einmal fragen, aber naja..."

Wieder ein anderer Patient wechselt auf Grund mangelnder Kommunikation den
behandelnden Arzt:

,<Gar nichts eigentlich, hat der Arzt [Facharzt, Anm. d. Verf.] gesagt... wir sind ja seit
dem nicht mehr hingegangen zu ihm, zum N.N.... und jetzt sagt der Hausarzt halt

“Kalzium, Kalziumtabletten nehmen’... und mit dem war es dann.“

In einem umfassenden Gesprach kdnnen Patienten beraten werden und sind fir
eine eindeutige Diagnose dankbar, weil man in Folge dessen auch mit einer wirk-
samen Therapie beginnen kann.

.-.-er hat mich da eigentlich gut beraten und hat da... ich bin sicher da dankbar,
weil sonst wére da nie einer draufgekommen... die haben immer nur Spritzen gege-
ben fest fur die Ruckenschmerzen und das Kreuzweh... und haben eigentlich nie
die Ursachen gefunden.”

3.2.2.1.3 Arztliche Kompetenz

Einigen Patienten wird von ihrem Arzt/ ihrer Arztin Mut zugesprochen und auf die
Wichtigkeit der regelmaRigen Kontrolle durch Knochendichtemessung hingewiesen.
.--- Mir haben sie gesagt... die Doktoren “Sie brauchen keine Angst haben, es ist eh
nicht so arg, aber gehen sie nur alle zwei Jahre”.

... also er hat gesagt, ich soll weitertun wie bisher... Ich soll mir da keine Gedan-

ken machen.”
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AuRerdem wird die arztliche Handlung bei einer méglichen Verschlechterung erklart,
wie ein Betroffener zufrieden berichtet:

»--- mein Orthopade... zu dem muss ich alle eineinhalb Monate hingehen... also
wegen der Wirbelsdule... da gibt er mir immer Spritzen... und der ist super, der sagt
namlich “du brauchst keine Angst haben, es ist eh nicht so schlimm, und wie schon
gesagt, wenn es arger wird, dann stellen wir um auf Spritzen... aber wie es bei dir
jetzt ist, das brauchst du noch nicht, nimm immer noch das Kalzium D oder wie das
hei3t und ... wie gesagt du brauchst keine Angst haben und lebe so weiter wie
jetzt™."

Durch die Teilnahme an einer Forschungsstudie erhélt ein Patient eine umfassende
Aufklarung von einem kompetenten Arzt:

.---ich habe bei der Besprechung gesagt ich nehme ein paar Kalziumpraparate...
und da hat er gesagt, ich soll das einmal weiternehmen und dann werden wir
schauen, was da mit der Studie geht und was es da fiir Mdglichkeiten gibt Kalzium
jetzt in den Kdrper hineinzubringen.”

AulRerdem erhofft er sich ,... dass man halt immer am letzten Stand der medizini-

schen Technologie ist und da mitpartizipieren kann..."

Um eine optimale Therapie zu gewahrleisten, muss eine mdgliche Osteoporose
eindeutig diagnostiziert werden. Im Idealfall Gberweist der Hausarzt/ die Hausarztin
den Patienten an einen Facharzt:

... der [Hausarzt, Anm. d. Verf.] hat gesagt das gehdrt von einem Spezialisten an-
geschaut und so bin ich dann ins XY gekommen...*

Mangelnde Kompetenz von Arzten kénnen jedoch sogar aufgeklarte Patienten ver-
unsichern. So beschreibt ein Patient eindriicklich einen Besuch beim Hausarzt:

... der Hausarzt weil3 eigentlich gar nicht Bescheid Uber das Ganze. Ich habe ein-
mal zum Hausarzt gesagt, nhachdem ich das gewusst habe von dem Doktor... und
da habe ich wieder so Kreuzschmerzen gehabt... und dann bin ich zum Hausarzt
gegangen und der hat mir Spritzen gegeben und ich habe ihn dann gefragt: "Kénnte
das vielleicht eventuell Osteoporose sein oder irgendwas?’... so hinten herum ge-
fragt. Ich habe den Hausarzt angesprochen und ‘nein” hat er gesagt, "das haben
nur Alkoholiker und Frauen’, da habe ich dann gar nichts mehr gesagt. Ich habe mir
gedacht Alkoholiker bin ich keiner, Frau bin ich auch keine... ich habe dann eigent-
lich nichts weitergeredet.”
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Den Besuch bei seinem Hausarzt beschreibt ein Betroffener so:
.-..der gibt dir eine Ambene — Spritze gegen Kreuzschmerzen und die geht auf den
Magen und das war es... und wenn es nicht gut ist, eine zweite und eine dritte und

fertig sind wir."

Ebenso berichten Patienten tber negative Erfahrungen in Ambulatorien und un-
terstellen Arztinnen falsche medizinische Handlungen:

... das ist eigentlich so... die schauen das [Kreuz, Anm. d. Verf.] an und greifen...
oder wollen Spritzen geben.... und was also der Wahnsinn ist... die Kortisonsprit-
zen, die gehen ja gerade auf... die zerstoren ja gerade den Knochen... und die Arz-
te geben aber Kortisonspritzen.”

3.2.2.2 Informiertheit des Patienten
3.2.2.2.1 Vertrauen in arztliche Kompetenz

Viele Patienten haben Vertrauen in die arztliche Kompetenz. Die ist wichtig um Er-

folge zu erzielen.

»--- ich glaube halt, dass seit ich die Tabletten nehme, dass es [der Befund, Am. d.
Verf.] nicht schlechter geworden ist... besser ist es nicht geworden, das ist keine
Frage, aber schlechter auch nicht... und jetzt misste ich den néchsten Befund ab-
warten was er [der Arzt, Anm. d. Verf.] macht, was er sagt.”

»--.man kann sich eben nur daran halten, was der Arzt sagt...”

.lch warte einmal ab, was da los ist und ich nehme an, sollten die Werte schlechter
werden, werden mir die Mediziner sagen "mach das oder nicht’, da muss man sich

eh darauf einstellen.”

.... da habe ich mich erkundigt, bei meinem Orthopaden... und der hat gesagt “da
gibt es schon eine Injektion gegen Osteoporose’[...] und da hat er gesagt “'wenn es
arger wird mit der Osteoporose, dann ersparen wir uns die Pulver... dann kriege ich
dann die Jaukerl und das ist dann besser... aber wahrscheinlich wird er sagen “auf
Grund von dem Befund ist das nicht notwendig”... also wenn es arger wird, werde
ich hergehen und keine Pulver mehr nehmen, sondern eben diese Quartalsspritze,
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die da neu entwickelt worden ist und die wesentlich besser ist... aber erst ab einem

gewissen Zeitraum."

Ein anderer Patient hatte schon mehrere Wirbelkdrpereinbriiche auf Grund der Er-
krankung erlitten. Nach einer grof3en Operation ist er wieder schmerzfrei und freut
sich:

,2Gottseidank habe ich den richtigen Chirurgen erwischt.”

Ein Patient ist mit einem Ambulatorium sehr zufrieden und flihlt sich gut betreut:
.-..die sind aber irrsinnig gut, die untersuchen einen genauestens. Man muss die
verschiedensten Bewegungen und Haltungen machen und so weiter, und das hat

mir sehr genutzt.”
3.2.2.2.2 Verunsicherung durch unterschiedliche Meinungen

Unterschiedliche Arztmeinungen verunsichern Patienten.

Ein Patient beschreibt seine Situation so:

.-.. da hat der N.N. gesagt "Sie sind austherapiert, wenn dann ist nurmehr dir Ope-
ration die hilft"... und ich bin mit einer Uberweisung nach XY und dort hat man mir
erklart, "naja, wenn man das operiert, dann ist das noch mehr eingeschrankt, die

Bewegungsfreiheit™... dann kann ich mich noch weniger bewegen wie jetzt..."

Ein Patient stellt die Problematik folgendermafen dar:

.--. da gibt's Unterschiede in der Medizin... da gibt's ja die Homdopathen und die
strengen Mediziner... die einen halten von dem nix, die anderen von dem nix... es
wird ein bisserl besser... aber zum Beispiel... die schreiben da drinnen [im Befund-
bericht, Anm. d. Verf.] 20 Minuten Ubungen machen. Ich hab ihn gefragt, den Or-
thopaden wegen Ubungen... “soll ich Ubungen machen?’..."lieber nicht... es hat
sich seit zwei Jahren verschlechtert”... und der andere sagt wieder ich soll welche

machen... also ganz verstehen tu ich das nicht...*

Derselbe Patient bevorzugt die Meinung des Arztes, der sich Uber sein kaputtes
Kreuz lustig macht und eher von unterstiitzender Bewegung abrat.

... das Kreuz kénnen Sie schmeissen’... nur im Spaf3... aber den hab ich lieber,
bei dem ich jetzt bin... der hat mir auch gesagt “es ist nicht so gut die Bewegung’.”
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3.2.2.2.3 Wissensstand des Patienten

Im Allgemeinen ist das Wissen der Betroffenen tber die Krankheit eher sparlich.
Die Aussage eines Patienten verdeutlicht dies. Er meint, er ,wisse“ ,... naja, was
man halt so hdrt vom Arzt... und von der Familie halt... was man so redet und das,

aber allzuviel...."

Auch mit der Aussage eines weiteren Patienten wird klar, dass das Wissen Uber die
Krankheit in einem Teil der Bevolkerung nur gering ist.

»Ich habe Osteoporose... das war fir mich ein Fremdwort eigentlich... da haben sie
zwar immer geredet, wenn man wo war... von Osteoporose oder was, aber ich habe
das gar nie wahrgenommen... was das sein konnte oder was das ist... erst wie es

dann mir gesagt worden ist, dann habe ich mir gedacht “aha”.“

Ein Betroffener erinnert sich an die Diagnosestellung zuriick und erz&hlt:

.--- ich habe eigentlich mit der Krankheit Giberhaupt nichts anfangen kénnen. Er [der
Arzt, Anm. d. Verf.] hat mir das dann nur erklart anhand... dass das hauptsachlich
ein Frauenleiden ist, aber immer mehr auf Méanner auch zurtickzufiihren ist, und
dass man halt da... was weif} ich... einen Wirbelbruch haben kann und bucklig wird
und mit der Zeit halt nicht mehr gehen kann, wenn man es nicht friih genug erkennt
und behandelt.”

Ein Patient mit Oberarmfraktur im Zuge einer Osteoporose kann mit der Diagnose
Uberhaupt nichts anfangen und fragt:

,Das wurde angeblich genagelt aber es sind schon die Faden und alles heraussen...
und das Osteoporose... was das bedeutet, bin ich eigentlich unwissend... also ich
habe Osteoporose... Was ist das? Ist das ein Knochenschwund?*

Grundsatzlich assoziieren fast alle Patienten Osteoporose mit einer Knochenerkran-
kung, wie die Aussage eines Patienten zeigt:

»--- Was man so allgemein weil3... dass also die Knochenstruktur angegriffen wird
und ich meine das mit dem erhéhtem Knochenbruchrisiko, aber das im Detail nattr-
lich nicht.”

Uber das Ergebnis seiner Knochendichtemessung meint ein Patient:

81



... erstens kenne ich mich nicht aus da, aber, ja... weil das Minus ist ja nicht arg...
minus 1.8 oder so... also glaube ich halt.”

Einige Patienten wissen sehr wohl Uber Risikofaktoren, die das Auslésen und Vo-
ranschreiten der Krankheit beeinflussen, kdnnen sich aber nicht Gberwinden mit z.B.
dem Rauchen aufzuhoren.

... weniger rauchen soll ich halt ...ja die Raucherei ist ein Blodsinn, brauche ich
nicht blod reden.”

In speziellen Ambulanzen kénnen Patienten mit ihrer Erkrankung gut betreut wer-
den. Dass es solche Einrichtungen gibt, ist nicht allen Patienten bekannt:

.--- gibt es so etwas Uberhaupt... naja, bei uns herauf3en nicht... in Wien vielleicht...
das denke ich mir, weil ich habe so etwas noch gar nicht gehort.”

Ein weiterer Patient meint, dass ein erhdhtes Sturzrisiko nichts mit einer Osteoporo-
se zu tun hat. Eine nicht ausreichende Bewegungstherapie kann jedoch vermehrten
Muskelabbau und Gangunsicherheit bewirken:

.--- iICh meine, wenn man hinféllt, hat man ein Pech gehabt... das hat also mit dem
[Osteoporose, Anm. d. Verf.] nichts zu tun.”

Ein weiterer Patient interessiert sich fur die Krankheit und sieht eine Veranlagung
dafur in seinen blonden Haaren:

»--. SOwohl meine Frau... wir sind beide blond und da heil3t es Frauen an sich und
blonde Frauen noch dazu [...] aber ich weil3 nicht von wo das kommt... also Frauen
an sich, aber helle Typen an sich haben mehr Potential, das zu bekommen, als
dunkelhautige... ob das stimmt, weil3 ich nicht. Wobei viele ja auch sagen, dass das
auch genetisch bedingt ist und vererbt wird und man das gar nicht so eindeutig den

Dingen zuordnen kann.*

Die weit verbreitete Ansicht, dass es sich dabei um eine Frauenkrankheit handelt,
bestétigen auch die meisten Patienten. Einer meint dazu:

.lch habe das nur gekannt... das ist eine Krankheit von den Frauen... habe ich mir
gedacht, weil da hat man es immer gehort dann.”
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3.2.2.2.4 Bewusstsein uUber die Krankheit

Viele Patienten interessieren sich nicht fiir die Folgen bzw. fir Umstande der Er-
krankung.

Ein Patient meint in Bezug auf mdgliche zukulinftige Frakturen:

... also da hab” ich eigentlich noch gar nicht... mich noch gar nicht befasst damit.
Ich werde so etwas eh nicht bekommen.*

Dass das Interesse an der Krankheit nicht sehr grof3 ist beschreibt ein Patient und
meint:

~Was die Krankheit anbelangt... leider Gottes bin ich kein neugieriger Mensch... das
ist mein Fehler. Ich vergessen wann ich den Infarkt gehabt habe oder wann ich Ma-
genoperation gehabt habe, das vergesse ich alles. Ich muss es mir aufschreiben...
mit Osteoporose weild man, dass man eben Kalzium zu sich nehmen sollte, aber so

weitgehend... man sollte vielleicht interessierter sein.”

Bei einem anderen Patienten verstarkt sich das Interesse an der Krankheit durch die
Teilnahme an einer Studie. Er wird gut aufgeklart und ist auch motiviert gegen das
Voranschreiten der Krankheit etwas zu unternehmen.

.--. und da hat sich also jetzt diese Studie flr mich ergeben... auch jetzt aus meiner
neugierigen Situation am letzten Stand der Medizin mitzupartizipieren.[...] aber ich
bin jetzt in einer Situation des Neugierigen, der sagt "Was kommt jetzt auf mich zu?”

Ich lasse jetzt einmal die Dinge an mich herankommen.*
3.2.2.3 Umgang mit Information
3.2.2.3.1 Selbststandige Informationsbeschaffung

Informationsmaterial in Krankenhausern, Ambulatorien und Arztpraxen finden guten
Zuspruch und werden von den Mannern interessiert aufgenommen.

So nitzt ein Patient den Arztbesuch, um sich mit Infobroschiiren einzudecken:

.ich tue eigentlich jedes Mal, wenn ich in ein Krankenhaus komme oder zu einem
Arzt... da liegen immer diese Broschiren auf und da schaue ich eigentlich jedes
Mal... wenn es wieder eine neue ist, nehme ich sie wieder mit nach Hause und stu-

diere sie zu Hause."
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Ein Patient nimmt Informationsbroschiiren zu Hilfe um sich und seine Krankheit
besser einzuschéatzen:

»Ich schaue mir das eben oft durch, und da sind so Patientenfragen drauf auf den
Zetteln mit Punkten zum Beantworten... wie man sich fiihlt und eingeschrénkt ist
und das alles... und da falle ich eigentlich immer so in das Mittelfeld ungeféhr... was
eine Selbstkontrolle ist.”

Ein anderer wird bei der Informationssammlung von seiner Schwiegertochter unter-
stutzt, beklagt sich aber Uber einfaltige Broschiren:

.--- Mir bringt auch die Schwiegertochter aus der Apotheke... die bringt mir, wenn da
in den Dingen drinnen etwas ist... das habe ich alles aufgehoben... da steht ja eh
letzten Endes Uberall dasselbe.”

Ein anderer Patient meint dazu:

»--- iIch habe eben im Lexikon nachgeguckt.”

Auch Uber mdgliche Operationsmethoden erkundigen sich die Betroffenen:
.--- ich habe da schon so Berichte gelesen, wo sie das so mit Zement ausfillen...
nur ist halt dann gefragt, ob ich mich dann noch weniger bewegen kann oder mehr.*

3.2.2.3.2 Wunsch nach mehr Information

Alle Befragten wirden mehr Information tber die Krankheit selbst und tber unter-
schiedliche Therapiemalinahmen begrif3en.

Zwei Patienten wiinschen sich insbesondere mehr Informationen Uber unterstitzen-
de Sport- und Erndhrungsmafinahmen:

... Vielleicht Sport und Erndhrung wirde ich sagen... weil wenn man die richtige
Ernahrung macht, konnte man sich auch viel helfen, glaube ich... wenn man Kalzi-

umreich isst, oder was weif? ich.”

.--. das einzige Wissen, was so positiv ware, ware die Ernahrung... inwieweit kann

man das beeinflussen...durch die Erndhrung.”

Eine Selbsthilfegruppe wiirde ein Patient gerne besuchen:

,wenn bei uns so etwas ware... hinfahren wuirde ich sicher... da kbnnte man schon

reden driber.”
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3.2.2.3.3 Kritik &ufRern

Viele Patienten weisen auf die mogliche ,Zweiklassenmedizin® in Osterreich hin und
erzahlen von Erlebnissen mit Arzten oder Ambulatorien.

Am treffendsten formuliert das ein Patient folgendermal3en:

.... man muss schon zugeben, dass in Osterreich ein bisschen eine Zweiklassen-
medizin ist... wenn man einen Orthopaden privat bezahlt, kriegt man dafir nattrlich

mehr.”

Ein anderer erzahlt:

... diese Ambulatorien waren also von mir aus gesehen... mir haben die Uberhaupt
nichts genitzt. Das war eine ganz kurze Besserung [der Schmerzen, Anm. d. Verf.]
und dann fing es wieder an... und dann haben die mich gar nicht mehr aufgenom-
men und haben gesagt ‘wir sind Uberfillt” und dann die Privatambulatorien, die sind
ja noch furchtbarer.”

Den Ablauf einer Untersuchung in einem Privatambulatorium beschreibt der ent-
tauschte Patient folgendermafien:

»Sle kommen in ein Zimmer... da ist ein Arzt, dem gehdrt meistens das Ambulatori-
um und der schaut sie nicht an... was Sie haben oder so... oder Uberprift... son-
dern der sagt “aha, Sie haben das da, da machen wir das und dann machen wir das
und dann machen wir das’... mdglichst viele [...] die eine Behandlung wird von die-
ser Person und die eine Behandlung von dieser Person gemacht...und Sie missen
immer Trinkgeld geben... wenn Sie namlich kein Trinkgeld geben, warten Sie ewig
bis Sie drankommen... und da kommen dann so reiche Frauen und die kommen
dann gleich als nachstes dran.”

AulRerdem kritisiert er:

,=und ich habe immer dann den Eindruck, die Leute dort sind eigentlich gar nicht rich-
tig ausgebildet... das sind so Hausfrauen, die sich einen Nebenverdienst machen...
hatte ich den Eindruck.”

Im Gegensatz dazu ist er mit einer anderen Einrichtung sehr zufrieden:

.---wahrend dort... also bei der Pensionsversicherung... ich glaube das gehdrt auch
der Gebietskrankenkasse... die sind sehr sehr gut... und die sind effektiv, die gehen
direkt auf in ihrer Sache... in ihrer Arbeit... und das nutzt auch, man fuhlt sich bes-
ser... wahrend das andere, das ist ja nichts, nicht?*
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Ein weiterer wird von der Erzéhlung einer Bekannten verunsichert.
....das erste was sie [die Arztin, Anm. d. Verf.] gefragt hat war "haben sie eine Pri-

vatversicherung? — Nein?... Na dann sind wir schon uninteressant’..."

Besonders eindringlich schildert ein Herr seine Erfahrungen mit einem Facharzt,
den er wegen der Behandlung seiner Osteoporose konsultierte:

»--- iCh bin zu einem Orthopaden gegangen, der hat sich da nicht viel... ich hatte
auch eine Zyste, das hat ihm also tberhaupt nicht [...] und der hat sich jetzt anders
verlegt... der macht jetzt nur Operationen im XY und im XY, das ist finanziell
sehr...ja, lukrativ... und in Folge dessen gibt er sich mit solchen Sachen in seiner
Ordination gar nicht mehr ab... und das kommt sehr oft vor.”

Ein weiterer Patient fiihrt die Reduzierung der Knochendichtemessung auf staatli-
chen Einsparungen zuriick und meint:

... €r [der Arzt, Anm. d. Verf.] hat auch gesagt... ich brauche nurmehr alle zwei
Jahre Knochendichtemessen gehen... nur, aufRer ich fihle mich schlecht... aber
was ich flhle... Ich glaube eher die Krankenkasse will sparen. Das vermute ich
eher.”

Doch nicht nur gesundheitliche Einrichtungen und Behandlungen in Bezug auf Os-
teoporose werden kritisiert. Ein Betroffener meint, dass es genug Mdéglichkeiten gibt
sich ausreichend Uber die Krankheit zu informieren und vorzusorgen. Er kritisiert
dabei allgemein den Patienten, der die vorhandenen Mdbglichkeiten nicht in An-
spruch nimmt:

.--- ich habe den Eindruck [...] manche verschlieRen gerade vor so medizinischen
Dingen die Augen... “Ich gehe zu keiner Untersuchung, somit weif3 ich nicht, ob ich
gesund oder krank bin” ist eine Einstellung die kann ich nicht gerade teilen. Viele
Dinge die man rechtzeitig erkennt kann man behandeln und Sachen die man nicht
erkennt oder zu spat erkennt, dann ist es halt zu spat... Weil viele tun ja abblocken.”

Auch die derzeitigen Behandlungsmethoden findet ein Patient Gberhaupt nicht auf-
wandig:

... diese Untersuchung... der [Arzt, Anm. d. Verf.] fahrt mit dem Scanner Uber dich
druber... das macht keine Schmerzen... keinen Aufwand... man muss halt hinge-
hen... und es geht alles auf Krankenschein...
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Er sieht ,... keinen Handlungsbedarf, weil ich finde die Moglichkeiten sind eh da.
Nur heute redet man immer von mindigen Patienten, nur bitteschén dann seid's
auch mindig. Das muss man halt auch entsprechend angehen und angreifen...
Man muss es halt in Anspruch nehmen, das ist halt das Problem. Die Hilfe ist da,
die Mdglichkeiten sind da, aber man muss es halt in Anspruch nehmen.*

3.2.2.3.4 Anmerkungen zur Verbesserung

Die direkte Befragung der Patienten nach Vorschlagen fir eine Systemverbesse-
rung ergab einige interessante Ansatzpunkte. Viele Patienten wiinschen sich besse-
re Aufklarung und Zusatzinformationen als sie bei der arztlichen Diagnose gegeben

werden.

So winscht sich ein Patient:

,... dass die Arzte mehr informieren Uiber das Ganze..."

Ein Patient bringt den Vorschlag, eine Knochendichtemessung in die Gesundenun-
tersuchung einzubauen.

... da gibt es ja so eine jahrliche Gesundenuntersuchung... und dass man da das
miteinbindet... dass man sagt automatisch ab einem gewissen Alter [...] ab finfund-
funfzig sollen die Manner gehen... und ja ab funfzig sollen die Frauen gehen [...]
also dass man auch das mit einbindet, neben der Blutuntersuchung, weil bei den
Mannern ist ja meistens mit Prostata und dass man da sagt "ok, machen wir Kno-
chen’... und es ist ja gescheiter fiir die Gebietskrankenkassa, wenn man friher
draufkommt... ersparen sie sich nachher Operationen oder weil3 ich was... je friiher
man halt draufkommt, desto giinstiger ist es fir den Staat..."

Einem anderen ist wichtig, dass man als Mann uberhaupt einmal auf den Zusam-
menhang ,Osteoporose und Mann* aufgeklart wird und hat folgende Vorschlage:

... Uber so einen Vortrag einmal... kdnnte man machen, dass man das einmal an-
sprechen konnte... und vielleicht auch in einer Fernsehwerbung oder was... weil da
sind eh immer so Sachen... weil die machen eh 6fters so Einschaltungen mit so

Aktionen... dass sie die Manner einmal aufmerksam machen...”

Auch Selbsthilfegruppen zum Informationsaustausch Uber Osteoporose bei Man-

nern wirde ein Patient befirworten:
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.--. da kann ich mir vorstellen, dass eh so Selbsthilfegruppen das Ideale wéaren,
oder? ... wenn da vier oder funf Betroffene sind und ein paar im Anfangsstadium...

dass man da gemeinsam Ratschlage austauschen kann, oder sonst etwas...*”

Ein Patient wirde Vortrdge besuchen, wenn sie interessant sind und in der nahen
Umgebung gehalten werden:

.- €8 kommt drauf an, wer gibt einem, wenn man da wohin muss, das ist ja nicht
so... Vortradge, die sind ja meistens so langatmig oder was, dass man dann weg-
schlaft bei der Halfte.”

Weiters meint er:

.--. ja die Leute missen dann hinkommen... es gehen immer nur die hin, die eh

alles in Anspruch nehmen... das ist glaube ich das Problem.*”
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4. Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Im Literaturteil dieser Arbeit wurde Information Gber die Krankheit Osteoporose beim
Mann zusammengestellt. Osteoporose ist eine kostenintensive Volkskrankheit. Cir-
ca ein Funftel der betroffenen sind Méanner. Zahlreiche Studien deuten darauf hin,
dass der Krankheit im Zusammenhang mit Mannern zu wenig Beachtung geschenkt
wird. Eine Fraktur als Hauptmerkmal ist oft das Resultat einer zu spéat diagnostizier-
ten Krankheit. Eine Vielzahl von Praventions- und Therapiestrategien werden in der
Literatur angefuhrt, viele MaRnahmen kdnnen beiden Bereiche zugeordnet werden.
Bei disziplinierter, regelmafiger Anwendung fuhren sie zu positiven Ergebnissen.
Osteoporose als chronische Erkrankung kann mit einer Vielzahl von Einschrankun-
gen einhergehen und die Lebensqualitat der Betroffenen erheblich einschranken.
Das belegen auch viele Studien die sich mit der Messung der Lebensqualitat, be-
fassen. Diese Studien wurden hauptsachlich bei Frauen durchgefihrt. In der vorlie-
genden Arbeit wurde hingegen das Hauptaugenmerk auf ménnliche Patienten ge-
legt.

Im empirischen Teil wurde der Versuch unternommen, auf der Basis von qualitativ
durchgefiihrten Interviews Aspekte herauszufinden, die beim Erleben und beim Um-
gang mit der Krankheit bedeutsam sind. Aul3erdem sollte erhoben werden, welchen
Einfluss das Gesundheitssystem, insbesondere der behandelnde Arzt/ die behan-
delnde Arztin, auf die subjektive Wahrnehmung der Krankheit hat.

Die Ergebnisse sollen fur Betroffene und Angehdrige nutzbar sein. Auch professio-
nell Tatige im Bereich Pflege, Medizin und dem Gesundheitswesen kénnen davon
profitieren.

4.1 Welche Aspekte sind beim Erleben und beim Umgang der

Krankheit von Bedeutung?

Bei der Konfrontation kommt der mannliche Patient zum ersten Mal mit der Krank-

heit in Berihrung. Die Ergebnisse zeigen wie er diese Situation erlebt und wie er
damit umgeht.

Die Betroffenen berichten, dass sie vorwiegend durch eine Zufallsdiagnose von
ihrer Krankheit erfahren. Dabei kommt die Idee, eine Knochendichtemessung
durchzufiihren, oftmals von der Ehefrau. Erst bei Mannern im fortgeschrittenen Sta-
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dium, wenn bereits Beschwerden vorhanden sind, veranlasst der Arzt/ die Arztin
eine Messung. Einige Méanner berichten, dass sie sich aus eigener Initiative oder
aus Neugier, zu einer Messung anmeldeten.

Die Manner erleben die Diagnose durchwegs als , Uberraschung®. Sie rechnen
schlichtweg nicht mit der Erkrankung, moglicherweise begriindet durch das man-
gelnde Wissen Uber die Krankheit (vgl. Kapitel 2.4 ,Informiertheit der Patienten®).
Die Diagnose fuihrt zu ,Aufregung* und zu der Erkenntnis, dass einschneidende An-
derungen bevorstehen. Patienten, die kalziumarme Erndhrung und mangelnde Be-
wegung als Risikofaktoren ihrerseits ausschlieRen kdnnen, kénnen sich die Ursa-
chen der Krankheit nicht erklaren. Kortisontherapie oder Hypogonadismus sind Risi-
kofaktoren die sehr haufig auftreten (vgl. Kapitel 2.3.2), das Wissen dartber ist je-
doch gering. Hier sollte durch Offentlichkeitsarbeit auf die unterschiedlichen Risiko-

faktoren bei Mann und Frau hingewiesen werden.

Die ,Uberraschung“ durch die Diagnose und die plotzliche Konfrontation mit der
Krankheit stehen im Zusammenhang. Patienten, bei denen die Diagnose erst nach
einer Fraktur gestellt wird, sind pl6tzlich mit einer veranderten Lebenssituation kon-
frontiert. Ein Patient schildert den plotzlichen Kontaktabbruch zu seiner Frau die in
einem Geriatriezentrum untergebracht ist, wéhrend sich er sich im Krankenhaus von
einer Fraktur erholt. Der Patient sollte also so frih als moglich von seiner Erkran-
kung und dem damit zusammenhéangenden erhdhten Knochenbruch-Risiko wissen.
Nur so kann im Rahmen einer Therapie das Risiko einer osteoporotischen Fraktur

vermindert werden.

Die Patienten konnen mit einer Krankheit, in deren Vorfeld keine Beschwerden auf-
treten, nur schwer umgehen. Uber die Problematik der okkulten Symptome wird
bereits im Literaturteil (vgl. Kapitel 2.1) berichtet. Manner bringen Schmerzen selten
mit einer Osteoporose in Verbindung. Zusatzlich berichtet Giangregorio et al.
(2008), dass auch Frakturen nicht mit der Krankheit in Zusammenhang gebracht
werden. Auch dieser Problematik kann nur mit einer frihestméglichen Diagnose
begegnet werden.

Die Konfrontation mit Osteoporose als ,Frauenkrankheit gestaltet sich fir Manner
unterschiedlich. Manner sind offensichtlich weniger ,betroffen“, sondern eher ,irri-
tiert" und ,verwundert”. Um diese Irritation so gering wie mdglich zu halten, ware

eine verstarkte Aufklarungsarbeit unter dem Aspekt ,Osteoporose betrifft Ma&nner
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und Frauen“ wertvoll. Eine Literarturrecherche konnte keine Studien ausfindig ma-
chen, die sich mit der Besonderheit von frauentypischen Krankheiten bei Mannern
beschaftigen. Osteoporose ist offenbar ein gutes, aber seltenes Beispiel flir so einen
Fall. AuRerungen der Patienten, dass man als Mann einfach seltener zur Knochen-
dichtemessung gehe, kdnnten als Anregung fir die Gestaltung einer Informations-
kampagne Uber Osteoporose dienen.

Im Allgemeinen haben die Patienten eine sehr sorgenfreie Einstellung zu ihrer
Krankheit. Diese Einstellung ist zwar eine gute Grundlage fir einen Behandlungs-
verlauf, doch zeigen die Ergebnisse, dass das bei einigen Patienten mit einem ge-
wissen Mafl3 an Sorglosigkeit und Verharmlosung einhergeht. Patienten im Anfangs-
stadium der Krankheit, die noch keine Frakturen erlitten haben, sorgen sich kaum
um Folgen und Komplikationen. Manner bemerken, dass die Krankheit ,nicht so weit
fortgeschritten ist, dass man sich Gedanken machen musste* bzw. ,schon wieder
weggehen” wirde. Im direkten Vergleich zu einer Krebserkrankung beschreibt ein
Mann Osteoporose als ,Verkihlung® und dass man ,daran ja nicht zu Grunde* gehe.
Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen auch Taylor et al. (2003): Personen ohne
Osteoporose gaben an, dass die Erkrankung nur geringe Auswirkungen auf den
Patienten habe. Im Gegensatz dazu berichteten Betroffene Uiber erhebliche Auswir-
kungen auf ihre Lebensqualitdt und Mobilitat. Diese Ergebnisse legen nahe, dass
der Patient in Aufklarungsgesprachen nicht beunruhigt, jedoch auf mdgliche

schwerwiege Folgen hingewiesen werden soll.

Obwohl eine gewisse Sorglosigkeit im Umgang mit der Krankheit immer wieder be-
merkbar ist, haben die Betroffenen vor mdglichen Verschlechterungen Respekt. Sie
furchten vor allem eine eingeschrénkte Beweglichkeit. Ebenso beunruhigt einen
Patienten das erhdhte Verletzungspotential. Der Bruch des Oberschenkelhalses
wird als ,Worst Case" sogar mit dem Tod in Verbindung gebracht.

Der Erhalt der korperlichen Fitness durch verschiedene Sportarten wird immer er-
wahnt. Dieses positive Kdrperbewusstsein kénnte Ausgangspunkt fir Information
Uber risikoarme sportliche Betéatigung sein. Auch die Verwendung von Protektoren
bei der Sportausiibung sollte thematisiert werden.

Umstellung im Alltag beschreibt Aspekte, die fir den Patient nach der Konfrontati-

on mit der Erkrankung ungewohnt sind. Vor allem der Verlust von Korpergrof3e und
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die Verdnderung des Gangbildes werden vom Patienten als kdrperliche Verdnde-

rungen bemerkt.

Schmerzen entstehen in erster Linie durch Briche, durch Muskelverspannungen,
durch Fehlbelastungen und durch korperliche Veranderungen der Krankheit. Die
Patienten berichten ber Schmerzen im Sitzen, im Liegen, beim Arbeiten und nach
Operationen. Uber Schmerzen von Osteoporosepatienten bei Alltagshandlungen
berichtet auch Ross (1997). Im Idealfall kann der Patient die Schmerzen selbst
durch eine Bewegungstherapie lindern. Reicht dies jedoch nicht aus, sind Medizine-
rinnen dazu angehalten, den Patienten mit einer optimalen Schmerztherapie zu ver-

sorgen.

Je nach Stadium der Krankheit erleben Patienten korperliche, soziale sowie finan-
zielle Einschrankungen. Wahrend einige Patienten ganz gut zu Recht kommen,
bedeuten diese Einschrankungen fir andere Patienten grof3e Umstellungen im tag-
lichen Leben. Einschrnkungen der Beweglichkeit stellen die Patienten vor Heraus-
forderungen. Nach Operationen muss der Betroffene grundsatzliche Bewegungen
erst wieder erlernen. Um mit Einschrankungen besser umgehen zu kdnnen, sollte
schon bei der Diagnosestellung auf die Moéglichkeiten der Verschlechterung hinge-
wiesen werden. AulRerdem sollte der Patient auf Hilfsmittel, die ihm das Leben er-
leichtern, aufmerksam gemacht werden. Ob und in welchen Situationen solche
Hilfsmittel bendtigt werden, muss durch eine Bedarfsabklarung eruiert werden.

Sich mit Einschrankungen und dem ,Zurtickstecken* abzufinden fallt nicht leicht. Es
bedeutet fir den Patienten seinen Lebensalltag zu verdndern und Arbeiten auf ei-
nen gréReren Zeitrahmen aufzuteilen. Inwiefern diese Veranderung den Patienten
belastet, wurde im Zuge dieser Studie nicht erfasst. Das kdnnte Ausgangspunkt fur

weitere Untersuchungen sein.

Eine medikamentdse Therapie mit Kalzium und Bisphosphonaten soll den Knochen
starken und vor weiterem Abbau schitzen. Die meisten Patienten sehen diese
MaRnahme als notwendiges Ubel. Neben der medikamentdsen Therapie nehmen
Patienten auch andere unterstiitzende MalRnahmen in Anspruch. Zur Schmerzent-
lastung werden beispielsweise Hilfsmittel wie Nackenrollen oder Warmeplatten ver-
wendet. Schmerzlindernde Therapien wie Moorb&ader oder Magnetfeldresonanzthe-
rapie werden angewendet, ebenso werden bewegungstherapeutische MalRnahmen

von den Patienten gerne in Anspruch genommen.
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Die notwendigen Behandlungen sind oft sehr umfangreich. Ein Patient erwahnt
die aufwendige und kostenintensive Therapie gegen Schmerzen bei einem Privat-
arzt. In diesem Zusammenhang soll auf die Problematik einer alleinigen Schmerz-
therapie ohne Ursachenabklarung hingewiesen werden. Darum sollte bei einer
Schmerztherapie unbedingt immer eine sorgfaltige Abklarung der Ursachen an ers-
ter Stelle stehen (vgl. Ringe, 2002).

Obwonhl einigen Patienten die Umstellung auf eine regelmafige, medikamentdse
Therapie leicht fallt, kann eine pl6tzlich notwendige Tabletteneinnahme den gesam-
ten Tagesrhythmus eines Patienten verandern. Um Spezialisten zu konsultieren,
missen Patienten, vor allem solche aus landlichen Gebieten, oft lange Anreisewege
auf sich nehmen. Dies kann reduziert werden, wenn eine umfangreiche Aus- und
Weiterbildung zum Thema ,Osteoporose als Volkskrankheit* bei allen praktizieren-
den Arzten gewabhrleistet ist.

Interessant ist die Compliance der Patienten: Sie betonen zwar, dass regelmafiig
ausgefuhrte Bewegungstherapie Schmerzen lindert, berichten jedoch Uber Diskon-
tinuitéaten bei den Behandlungen. So ,vergessen® Patienten auf die regelméafiige
Durchfiihrung der Bewegungstherapie oder auf die Einnahme von Medikamenten.
Vyreisalova et al. (2008) berichten tGber eine Non-Compliance bei Frauen: Insbe-
sondere die regelméaRige Einnahme von Kalzium und Vitamin D Préparaten wird als
Lhicht optimal“ beschrieben. Als haufigster Grund dafur wird ,drug not handy“ ange-
geben. Eine Non-Compliance kann zu Verschlechterung des Krankheitsverlaufes
fuhren. Das wird von den Patienten realisiert und auch selbst kritisiert.

Bei einer Pressekonferenz zitierte Resch (2006)° eine Studie, nach der iiber 80%
der befragten Arzte uber vorzeitige Therapieabbriiche ihrer Osteoporose-
Patientinnen berichten. Hauptgriinde daftir waren das Unwissen der Patientinnen
Uber die positive Beeinflussung des Krankheitsverlaufs und die Tragweite der The-
rapie.

Um die Compliance eines Patienten sicherzustellen, sollte jede Therapie von um-
fassender Information und Aufklarungsarbeit begleitet werden.

Langerfristig erfolgt bei allen Patienten die Integration der Krankheit in die ge-

wohnten Tagesablaufe. So berichtet ein Patient von seiner intensiven Auseinan-

® Trotz personlicher Rucksprache mit Prof. Resch konnte die zitierte Studie nicht im Original
gefunden werden.
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dersetzung mit der Krankheit wobei ihn vor allem die erforderlichen Umstellungen
seiner Lebensweise beschaftigen.

Den meisten Patienten gelingt es gut ihre Krankheit in den alltdglichen Ablauf ein-
zugliedern. Zum Beispiel &ndern sie beim Radfahren die Art des Aufsteigens oder
bringen einen zusétzlichen Rickspiegel an. Solche Hinweise kdnnen Anstol3 geben,
um mit besonderen Hilfsmitteln kranken Menschen den Alltag zu erleichtern und
auch Freizeitbeschaftigungen weiterhin zu ermdglichen.

Angepasste Darreichungsformen von Tabletten kénnen zu positiven Einstellungen
gegeniber der Therapie fuhren. Die Umstellung auf eine kalziumreiche Ernéhrung
wird von den Patienten akzeptiert und nicht als Beeintrachtigung empfunden.

Um Normalitat zu erhalten und die Selbststandigkeit zu wahren versuchen Pati-
enten Gewohnheiten beizubehalten und Sportarten weiter auszufiihren. Dies vermit-
telt ihnen das Gefuhl ,es noch zu kdnnen*.

Nach der Behandlung einer osteoporoseinduzierten Fraktur nimmt ein Patient die
Unterstitzung durch eine Heimhilfe in Anspruch. Die Fahigkeit zur selbststandigen
Kdrperpflege ist dem Patienten tiberaus wichtig.

Patienten betonen mehrmals auf nichts verzichten zu wollen, gestehen aber ein
Lvorsichtiger® zu werden um unangenehme Folgen wie Schmerzen in der Hand
oder Stirze beim Sport zu vermeiden. Hier ware ebenfalls die Freizeitindustrie ge-
fordert den veranderten Bedurfnissen &lterer Manner durch die Entwicklung von
Protektoren und ahnlichen Hilfsmitteln entgegen zu kommen.

Die Hoffnung auf Verbesserung des Zustandes wird von allen Befragten in unter-
schiedlichen Phasen der Krankheit erwéhnt. So hoffen Patienten auf eine Starkung
der Knochen, dass die Erkrankung nicht so schnell voranschreitet und dass sich
Schmerzen reduzieren. Nach osteoporosebedingten Frakturen hofft der Patient vor
allem seine vorherige Beweglichkeit wiederherzustellen.

Alle Patienten finden sich auf unterschiedlicher Weise mit der Krankheit ab. Bei
einer manifesten Osteoporose akzeptiert der Patient die Einschrankungen, doch
hofft er auf die Wiederherstellung einer grundséatzlichen Beweglichkeit. Das psychi-
sche Akzeptieren wird als Hilfe gesehen. Dieser Aspekt kann vor allem in Selbsthil-
fegruppen gefdrdert werden.
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Osteoporose wird oft als unvermeidbare Alterserscheinung akzeptiert. Einschran-
kungen und Schmerzen, die aus der Krankheit resultieren, werden ebenfalls mit

dem Alter in Verbindung gebracht.

Osteoporose erfordert eine konstante Behandlung und ein hohes Maf3 an Eigeniniti-
ative. Hier spielt die Ehefrau eine besondere Rolle.

Bei der allgemeinen Bewadltigung und bei der Unterstitzung wahrend der The-
rapie wird die Ehefrau als Bezugs- und Ansprechpartnerin sehr geschatzt. Ihre Hilfe
wird dankend angenommen. Die Manner wollen allerdings ihre Selbstandigkeit wei-
ter bewahrt wissen und die Frau mit ihrer Krankheit nicht iber Gebuhr belasten. Den
Anstol3 zu einer ersten Knochendichtemessung gibt oftmals die Frau.

Leidet nicht nur der Mann sondern auch die Ehefrau an Osteoporose, werden Vor-
sorge und TherapiemalRnahmen gemeinsam durchgefiuihrt und Befunde bespro-
chen. Beide haben einen Bezug zur Krankheit und erfahren gegenseitige Unterstit-
zung. Das starkt die Partnerschaft und kann als positive ,Nebenwirkung” der Krank-
heit gesehen werden. Hopflinger (2003, S. 75ff.) beschreibt im Alter eine hdhere
Zufriedenheit von Personen in einer Paarbeziehung. Aul3erdem sei die Lebenszu-
friedenheit von Mannern starker an das Vorhandensein einer Partnerbeziehung ge-
koppelt als bei Frauen.

Interessant ware es zu untersuchen, wie Partnerschaften bei gleichen Krankheiten
verlaufen und ob betroffene Frauen in gleichem MafRe Unterstiitzung von ihren

Partnern erhalten.

4.2 Welchen Einfluss hat das Gesundheitssystem auf die

subjektive Wahrnehmung der Krankheit?

Wie der Patient seine Krankheit wahrnimmt hangt im weitesten Sinne von dem be-
stehenden Gesundheitssystem ab.

Die Beziehung zum Arzt/ zur_Arztin beeinflusst im Wesentlichen die Einstellung

des Patienten zur Erkrankung.

Nur in einem intensiven Gesprach zwischen Arzt/ Arztin und Patienten kann Aufkla-
rungsarbeit geleistet werden. Nach Renz-Polster/Krautzig (2008) hat ein Arzt/ eine
Arztin durchschnittlich nicht mehr als 6 min Zeit fur einen Patienten. Ein umfangrei-

95



ches Aufklarungsgesprach, zumindest bei der Erstkonfrontation mit der Erkrankung,
kann so nicht gewéhrleistet sein.

Renz-Polster/Krautzig (2008) schlagt vor, dass der Patient nach einem Kranken-
hausaufenthalt Uber seinen Befund informiert wird. Hier ist anzumerken, dass es im
Fall von Osteoporose wiinschenswert wére, den Patienten nach einer Dichtemes-
sung die Bedeutung der Werte genauer zu erklaren.

Die befragten Patienten erleben die Aufklarung als ,vage" und unbefriedigend. Hier
stellt sich die Frage ob der Arzt/ die Arztin als Kommunikationspartner selber nicht
ausreichend Uber die Krankheit informiert ist, oder ob es sich um ein Kommunikati-
onsproblem handelt. Resch (2006) zitiert eine Studie, aus der hervorgehe, dass ein
groRes Defizit in der Patientenaufklarung durch Arzte bestehe. Daraus wiederum
resultiere eine negative Motivation der Patienten langdauernde Therapien konse-
guent durchzufiihren. Ein Patient wurde eingeladen an einer Studie teilzunehmen;
dieser Patient berichtet von einer umfassenden und intensiven Aufklarung, die seine

Compliance wesentlich verstarkt habe.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Kommunikation des Arztes aus Sicht des Patien-
ten oft als unzureichend empfunden wird. Fast alle Patienten beschreiben eine eher
schematisierte  Kommunikation: Die Krankheit wird diagnostiziert, Medikamente
werden verschrieben und der Patient wird zur regelmafigen Knochendichtemes-
sung angehalten. Patienten fiihlen sich oft nicht optimal behandelt, da sich Arztin-
nen fir ein Gesprach wenig Zeit nehmen. Hier wird deutlich, dass dem Patienten
eine gewisse ,Nahe* zum Arzt/ zu Arztin bedeutend erscheint. Zusammenfassend
ordnet Resch (2006) dem Begriff ,,Patientennéhe” den ,[...] Stellenwert von Motiva-
tion, gutem verstandnisvollen Dialog und Aufklarung“ zu.

Ein Patient im Krankenhaus berichtet, dass er tUber den vorgesehenen Behand-
lungsverlauf nach einer Fraktur nur unzureichend informiert wurde. In diesem Fall
waére eine Intensivierung des Entlassungsmanagements notwendig um den Patien-

ten besser auf das Leben nach der Fraktur zu Hause vorzubereiten.

Kommunikation und Aufklarung gelingen nur, wenn der Arzt kompetent wirkt. Beru-
higende und ermunternde Zuspriiche von Arztinnen sind fur das Allgemeinwohl der
Patienten forderlich.

Uber eine positive Beziehung zum Arzt/ zur Arztin berichtet ein Patient, der detail-
liert Uber das Therapieprogramm bei einer Verschlechterung des Zustandes infor-
miert wird. Die Einsicht eines praktischen Arztes, dass es sich im Falle einer Osteo-
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porose nicht um seinen Beratungsbereich handle, wird vom Patienten nicht als In-
kompetenz des Hausarztes/ der Hausarztin interpretiert.

Die Berichte einiger Patienten lber die Beratung zeigen, dass auf Seiten der Arzte
und Arztinnen Unwissenheit (iber die Osteoporose beim Mann herrscht.

Ein Patient berichtete liber die Aussage eines praktischen Arztes, dass es sich bei
Osteoporose um ein ,Frauen- und Alkoholikerkrankheit“ handle. Als mangelnde &arzt-
liche Kompetenz wird die Verschreibung einer Schmerztherapie an Stelle einer Ur-
sachenerkundung empfunden. Von einem Patienten wird eine Kortisonbehandlung
als nicht passend angesehen. Akesson et al. (2003) greifen die beschriebene man-
gelnde Kompetenz auf und weisen auf bestehende Defizite in der Aus- und Weiter-
bildung hin.

Es konnte auf keine Studie zuriickgegriffen werden, in der das Wissen von Arztin-
nen Uber Osteoporose getestet wurde, eine Studie von Vered et al. (2008) zeigt
allerdings, dass unter Pflegepersonen das Wissen lber Osteoporose nicht sehr
ausgepragt ist. AuRerdem zeigt eine Untersuchung von Chenot et al. (2007) in
Deutschland, dass lediglich die Halfte der praktischen Arztinnen von den nationalen
Richtlinien weild und sie verwendet.

Sicherlich ist es notig, den Wissenstand praktischer Arztinnen zum Thema ,Osteo-
porose als Volkskrankheit* zu erfassen und darauf aufbauend Fortbildungspro-

gramme zu etablieren.

Informiertheit der Patienten wird auch im theoretischen Teil dieser Arbeit behan-
delt.
Die meisten Befragten haben nach eigenen Aussagen ein hohes Vertrauen in die

Medikation und in die Kompetenz des Arztes/ der Arztin bzw. des Therapeuten/ der
Therapeutin. Dieses Vertrauen kann in Kombination mit einer verstarkten Aufklarung
und Motivation der Patienten fir eine Verbesserung der Konstanz der Therapie ge-

nutzt werden.

Verschiedene Arztemeinungen tragen in einigen Bereichen zur Verunsicherungen
der Patienten bei. Nach Aussagen von Patienten wird speziell die nachhaltige Wir-
kung von Operationen bzw. von gymnastischen Ubungen von Arzten und Arztinnen

kontrar beurteilt.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass der Wissensstand der Patienten uber
die Krankheit eher gering ist. Zahlreiche Untersuchungen weisen ebenfalls darauf
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hin. Gruinde fir den geringen Wissenstand werden in der Literatur beschrieben: Phil-
lipov et al. (1998) meinen, dass Arztinnen wenig Interesse an der Krankheit zeigen.
Lee/Lai (2006) bemerken, dass der Mann in Kampagnen zur Gesundheitsférderung
zu wenig beachtet werde. Giangregorio et al. (2008) finden, dass Osteoporose nicht
mit einem erhdhten Frakturrisiko bzw. mit Fragilitdtsfrakturen in Verbindung ge-
bracht werde. Das deckt sich mit der Aussage eines Patienten, der einen Sturz nicht
ursachlich mit der Krankheit verbindet.

Ein interessanter Aspekt ergab sich hinsichtlich des Wissens Uber spezielle Angebo-
te der Osteoporosebehandlung: Einem Patienten aus dem landlichen Bereich war
die Einrichtung einer ,Osteoporoseambulanz® nicht bekannt. Auf dieses Angebot
sollten, alle Patienten vom behandelnden Hausarzt/ von der behandelnden Haus-

arztin hingewiesen werden.

Die Ergebnisse zeigen ein weitgehend fehlendes Bewusstsein uber die Krankheit.
Viele Manner denken nicht daran, eine vorsorgliche Knochendichtemessung ma-
chen zu lassen und so werden Diagnosen oft erst in spateren Stadien nach Fraktu-
ren gestellt. Der Glaube daran, selbst vor Komplikationen verschont zu bleiben und
ein Desinteresse an der Krankheit sind verbreitet. Phillipov et al. (1998) bemerken,
dass das Bewusstsein Uber die Krankheit bei Mannern viel geringer ist als bei Frau-
en. Demgegenuber zeigt ein Patient, der sich auf Grund der Teilnahme an einer
Studie intensiv mit der Krankheit auseinandergesetzt hat, Aufgeschlossenheit und
Gelassenheit gegenliber dem weiteren Therapieverlauf.

Im Umgang mit vorhandener Information ist interessant, dass sich fast alle Pati-

enten selbststandig Informationen zur Krankheit besorgen. Als Informationsquel-
len werden hauptsachlich Broschiiren Uber das Thema Osteoporose genannt. Pati-
enten nehmen aber auch das Internet oder Lexika zu Hilfe um Informationen zu be-
kommen.

Gesundheits- und Aufklarungskampagnen finden bei den Betroffenen groRen An-
klang. Um praventiv vorzugehen, muissten durch Kampagnen nicht nur Betroffene

sondern alle Risikopersonen angesprochen werden.
Die Ergebnisse zeigen, dass der Wunsch nach mehr Information besteht. Patien-

ten wollen vor allem Uber unterstiitzende Ernédhrungsmafinahmen und tber Selbst-

hilfegruppen informiert werden.
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Kritik wird vor allem im Bereich der Gesundheitsversorgung geaul3ert. Der Unter-
schied zwischen Privat- und Kassenarztinnen wird thematisiert und die Versorgung
wird als ,Zweiklassenmedizin“ dargestellt.

Ein Patient kritisiert bei Ambulatorien im privaten Bereich sogar bedenkliche not-
wendige Extrazahlungen. Er hat den Eindruck, dass Mitarbeiterin-
nen/Therapeutinnen/Arztinnen dort nicht gut ausgebildet seien. Eine Vergleich ,pri-
vate medizinische Versorgung” —,6ffentliche medizinische Versorgung® in Bezug auf
Osteoporose wurde den Rahmen dieser Arbeit sprengen.

Patienten &ufRern sich durchaus auch selbstkritisch: Viele Mannern nehmen Ange-
bote zu vorsorglichen Untersuchungen nicht an, Knochendichtemessungen seien
schmerzlos und wenig zeitaufwendig. Bartl (2004, S. 61) bestétigt dies und gibt fur
unterschiedliche Messorte eine Dauer von 1-15 Minuten an.

Es bleibt anzumerken, dass genauere Beschreibungen der Untersuchungsprozedur
Manner sicher dazu bringen wirden, sich einer prophylaktischen Knochendichte-

messung zu unterziehen.

Die Patienten bringen auch Verbesserungsvorschlage ein. Von den Arztinnen
wird gefordert, dass sie ihre Patienten besser tber die Krankheit informieren. Dies
kénnte gewéhrleistet werden, wenn spezielle Fortbildungsseminare flr praktische
Arztinnen angeboten werden. Information tiber Selbsthilfegruppen und die Moglich-
keit zur Teilnahme daran sollten fir alle Patienten vorhanden sein.

Auch vermehrte Vortrage Uber die Krankheit werden von den Patienten vorgeschla-
gen. Um eine mdglichst breite Bevolkerungsschicht zu erreichen, sollten diese Vor-
trage lokal veranstaltet werden und auch in landlichen Gebieten problemlos zugéang-
lich sein. Generell sollten diese Vortrage geschlechtsspezifische Informationen ent-
halten.

Ebenso werden Fernseheinschaltungen, welche das Thema ,Osteoporose beim
Mann“ thematisieren, vorgeschlagen. Als Vorbild kdnnte die ab 2005 durchgefihrte
Aufklarungskampagne ,Stop Hepatitis - Impfen schutzt* dienen. An dieser Stelle sei
allerdings vermerkt, dass eben diese Kampagne in der Aufbereitung der Thematik
nicht unumstritten ist (vgl. Konsument, 2005).
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Anhang

Kurzzusammenfassung

Die Knochenerkrankung Osteoporose als kostenintensive, chronische Volkskrank-
heit wird erst seit kurzem auch beim Mann anerkannt und genauer untersucht. Qua-
litativ durchgefiihrte Studien, die sich mit dem Umgang und dem Erleben der Krank-
heit speziell bei betroffenen Mannern befassen, blieben bisher ausgespart. Im Zuge
der vorliegenden Arbeit wurden neun Interviews mit mannlichen Osteoporosepatien-
ten gefuhrt und nach der Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet. Es wurden zwei
Fragestellungen bearbeitet: 1. Welche Aspekte sind beim Erleben und dem Umgang
mit der Krankheit von Bedeutung? 2. Welchen Einfluss hat das Gesundheitssystem
auf die subjektive Wahrnehmung der Krankheit? Die Ergebnisse zeigten, dass sich
das Erleben und der Umgang mit der Osteoporose bei Mannern im Wesentlichen
unter den Punkten Konfrontation mit der Krankheit, Umstellung der Lebensweise
und Integration in den Alltag einteilen lassen. Eine zufallige wie Uberraschende
Diagnosestellung ist die Regel, wobei haufig versteckte Symptome den Mannern
anfangs den Umgang erschweren. In Bezug auf den Umgang mit der typischen
.Frauenkrankheit* Osteoporose fiithlen sich die Manner weniger ,betroffen”, sondern
eher ,verwirrt®. Im Allgemeinen berichten die Patienten Uber eine positive Einstel-
lung zur Krankheit; gleichzeitig haben sie grofen Respekt vor moglichen Krank-
heitsfolgen. Schmerzen/Folgesymptome filhren zu Einschrankungen im Alltag.
Wenn die Manner die Krankheit in den Alltag integrieren, ist es ihnen ein Anliegen,
ihre Selbststandigkeit zu bewahren. Sie begegnen dem alltédglichen Leben mit er-
hohter Vorsicht und hoffen stetig, dass sich ihr Zustand verbessert. Weiters spielt
die Ehefrau als Unterstitzung bei der Krankheitsbewéltigung fur den betroffenen
Mann eine bedeutende Rolle. Darlberhinaus hat die Beziehung zum Arzt/ zur Arz-
tin, die Informiertheit der Patienten und dessen Umgang mit Information tber die
Krankheit Einfluss auf die Wahrnehmung der Erkrankung. Bei der Aufklarung,
Kommunikation und der arztlichen Kompetenz wurden auf der Beziehungsebene
zum Arzt/ zur Arztin erlebte Defizite aufgedeckt. Wie intensiv die Manner ihre
Krankheit wahrnehmen, hangt auch von ihrer Informiertheit ab. Der Umgang mit
Information Uber die Krankheit beinhaltet die selbststdndige Informationsbeschaf-
fung bzw. der bestehende Wunsch nach mehr Information. Insgesamt betrachtet
deutet vieles darauf hin, dass ein erhohter Aufklarungsbedarf bezuglich der Krank-
heit besteht. Dem Mann als Betroffenen muss von Seiten der Arzte erhohte Auf-
merksamkeit geschenkt werden. Spezielle Fortbildungsseminare fur praktische Arz-
te sollten intensiver angeboten werden, um zu wenig aufgeklarte M&nner besser zu
informieren.
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Abstract

Osteoporosis is known as a widespread bone disease that is cost-intensive and
chronic. Osteoporosis has been extensively studied in women, but until recently, it
was commonly ignored in men. Qualitative studies, which deal with handling and
experiencing the illness particularly concerning men, has not been conducted so far.
In the course of this diploma thesis, nine interviews with men suffering from osteo-
porosis were performed and evaluated according to the content analysis according
to Mayring. Two questions were taken into consideration: 1. Which aspects are im-
portant while experiencing and handling osteoporosis? 2. Which influence does the
health system have on the subjective perception of men concerning the disease?
The results showed, that experiencing and handling osteoporosis of men can be
essentially divided into the items “confrontation with the disease”, “conversion of the
way of life” and “integration into everyday life”. A coincidental and diagnosis by sur-
prise is common, whereby frequently hidden symptoms in men complicate handling
of the disease. Regarding handling the typical ,female disorder “, men don't really
feel shocked, but they are confused. Generally, the patients report a positive attitude
to the disease. At the same time, they largely respect possible negative effects of
the disease. Pain and subsequent symptoms lead to restrictions in everyday life.
When men integrate the disease into their everyday life, it is very important for them
to remain independent. Men are much more careful and they constantly hope that
their condition improves. Furthermore, their wifes are very important for support and
they help to cope with the disease in everyday life. In addition, the relationship with
the physician, the level of information of the patients and dealing with information
concerning the disease influences the perception of the illness. Concerning the
fields of education, communication and medical expertise, some major deficits were
discovered. How intense patients experience their disease depends also on their
level of information. Handling information about the disease comprises the inde-
pendent supply of information and the existing desire for more information. All in all
it must be said, that there is an increased need of enlightenment concerning the
disease. Physicians have to pay an increased attention to male patients suffering
from osteoporosis. Special advanced training seminars for general practitioners
should be offered more intensively, in order to inform too little educated men better.
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Begleitbrief

Susanne Kerbl

E-Mail: susi kerbl@gmx.net

September 2008
Sehr geehrte Herren!
Mein Name ist Susanne Kerbl, ich bin 22 Jahre alt und studiere an der Hauptuniver-
sitat Wien Pflegewissenschaft. Im Zuge meiner Diplomarbeit versuche ich, Wissen
Uber die Lebensqualitdt bei M&nnern mit Osteoporose zu sammeln. Diese Arbeit
wird vom Ludwig Boltzmann Institut fir Experimentelle und Klinische Traumatologie
(Univ.-Prof. Dr. Dr. habil. Martijn van Griensven, [ GczINEIINE
) | iorstiitzt und betreut.

Sehr gerne wiirde ich mit lhnen, als Betroffenen, ein offenes Interview durchfiihren.
Dabei bitte ich Sie, mir ganz frei von ihrem Erleben mit der Krankheit zu berichten.
Mit der freiwilligen Teilnahme an meiner Untersuchung, mdchte ich Ihnen die Mog-
lichkeit geben, Uber das Erleben lhrer Krankheit zu sprechen und im Zuge der Bear-
beitung meiner Ergebnisse unter anderem Verbesserungsvorschlage fir die Praxis
zu sammeln. Erkenntnisse, die erlangt werden, konnten anderen Mannern zugute
kommen, die zu einem spateren Zeitpunkt an Osteoporose erkranken.

Uber den Ort des Gesprachs kénnen Sie entscheiden. Wenn maglich sollte dieser
frei von Stérungen sein, sodass wir uns in Ruhe unterhalten kdnnen. Das Interview
wird von mir mit einem Tonbandgerat aufgezeichnet. Die Dauer kann naturlich vari-
ieren, rechnen Sie bitte mit mindestens einer dreiviertel Stunde.

Ich sichere Ihnen einen vertraulichen Umgang mit ihren Daten zu. Das Interview
wird nur von mir bearbeitet und dessen Auswertung dient ausschlie3lich meiner
Diplomarbeit. In der Ergebnisdarstellung werden keine Namen und Orte genannt, so
dass ein Rickschluss auf eine Einzelperson nicht moglich ist.

Die Ergebnisse der gesammelten Daten aus den Interviews werden in der Diplom-
arbeit veroffentlicht. Sollten Sie Interesse daran haben, sende ich lhnen die Auswer-
tung nach Abschluss der Arbeit gerne zu.

Ich werde mich in den nachsten Tagen nochmals bei lhnen melden und bitte Sie
dann, mir mitzuteilen, ob Sie als Interviewpartner bereitstehen wirden.

Bei Fragen stehe ich Ihnen jederzeit unter der obigen Handynummer bzw. E-
Mailadresse zur Verfigung.

Mit herzlichen GrifRen und der Hoffnung auf Ihre Mithilfe
Susanne Kerbl
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Einwilligungserklarung

Einwilligungserklarung

Informed Consent

Im Zuge meiner Diplomarbeit mochte ich, Susanne Kerbl, Wissen Uber die Lebens-
qualitat bei Mannern mit Osteoporose sammeln.

Mit der freiwilligen Teilnahme an meiner Untersuchung, mdchte ich Ihnen die M6g-
lichkeit geben, Uber das Erleben lhrer Krankheit zu sprechen und im Zuge der Bear-
beitung meiner Ergebnisse unter anderem Verbesserungsvorschlage fir die Praxis
zu sammeln. Erkenntnisse, die erlangt werden, kdnnten anderen Mannern zugute
kommen, die zu einem spateren Zeitpunkt an Osteoporose erkranken.

Diese Arbeit wird vom Ludwig Boltzmann Institut fir Experimentelle und Klinische
Traumatologie (Univ.-Prof. Dr. Dr. habil. Martijn van Griensven, | EGcI_zINEG

I ) . nterstiitzt und betreut.

Ich sichere Ihnen einen vertraulichen Umgang mit ihren Daten zu. Das Interview und
dessen Auswertung dienen ausschlief3lich meiner Diplomarbeit.

In der Ergebnisdarstellung werden keine Namen und Orte genannt, so dass ein
Ruckschluss auf eine Einzelperson nicht mdglich ist.

Ort Datum Unterschrift

Hiermit erklare ich, , dass ich zur Teilnahme an der

oben genannten Studie, in Form eines persdnlichen Interviews, bereit und mit der

Veroffentlichung der Ergebnisse in Susanne Kerbl's Diplomarbeit einverstanden bin.

Ort Datum Unterschrift
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