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Pravention - Diagnostik - Therapie
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4., vollstandig uberarbeitete
und erweiterte Auflage




ADi e Osteoporose
systemische Skeletterkrankung, die
durch eine niedrige Knochenmasse
und eine Verschlechterung der
Mikroarchitektur des
Knochengewebes charakterisiert
Ist, mit der Folge vermehrter
Knochenbruchigkeit.

Prof. Dr. med. Reiner Bartl,

Osteoporosezentrum Munchen

(zit.n. Bartl,R.:  Osteoporose,
4.Aufl.,Stuttgart, Thieme,2010 S. 21)



>/ Die WHO definiert die
Osteoporose abhangig
von der Knochendichte:
AEi ne Osteoporose |
die Knochenmineraldichte
(DXA - Methode) um 2,5
Standardabweichungen (SD)
unter dem statistischen Mittelwert
gesunder pramenopausaler
Frauen liegt (=T -Score).



D(E)XA -Methode

(Dual Energy X -ray Absorptiometry)

BMD
(Bone Mineral Density)
Masse des Mineralsalzgehalts

SD

(Standard Deviation)

Standardabweichung

Abweichung eines Wertes vom Mittelwert
einer Messreihe

Normalverteilung:

68 % zwischen - 1 SDund+ 1 SD von X
95 % zwischen - 2 SD und + 2 SD von X

X



Normalverteilung
68 % zwischen -1 SD und + 1 SD von x
95 % zwischen -2 SD und + 2 SD von x

Osteopenie
-1SD bis -2,5SD

Osteoporose
Ab -2,5 Standardabweichungen (SD)

T-Score
Statistischer Mittelwert der BMD gesunder
pramenopausaler weisser Frauen

/Z-Score

Statistischer Mittelwert der BMD gleichaltriger

Frauen,die auch nach Gewicht und Ethnie
vergleichbar sind
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‘atient: St S

Patientenkennung: 37435

seburtsdatum: 19.11.1958 49,2 Jahre Verantwortlicher Arzt: D
iroBe / Gewicht: 1640cm 73,0kg Gemessen: 18.02.2008 08:44:04 (10,51)
seschl. / Ethn.: Weiblich WeiB Analysiert: 18.02.2008 08:52:38 (10,51)
AP-Wirbelsdule Knochendichte Referenz: L1-L4
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= 142
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Bereich (g/cm?) T-Wert Z-Wert
L1 1,084 0,4 0,3
L2 1,069 -1,1 -1,0
L3 1,150 0,4 -0,3
L4 0,966 -1,9 -1,9
L1-12 1,076 -0,7 0,7
L1-L3 1,102 0,6 -0,5
L1-14 1,058 -1,0 -0,9
2-13 1,111 -0,7 0,7
L2-14 1,052 -1,2 -1,2
L3-14 1,045 -1,3 -1,2




Patient: S

. Patientenkennung: 37435
Geburtsdatum: 19.11.1958 49,2 Jahre Verantwortlicher Arzt: D
GroBe /| Gewicht: 164,0cm 73,0kg Gemessen: 18.02.2008 08:42:01 (10,51)
Geschl. / Ethn.: Weiblich Weif Analysiert: 18.02.2008 08:52:04 (10,51)
Linker Femur Knochendichte Referenz: Gesamt
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Sehr geehrter Herr Kollege,

vielen Dank fir die freundliche Uberweisung Ihrer Patientin
Isabella S geb. 19.11.1958.

Die Osteodensitometrie mit Réntgentechnik (DEXA-Methode)
vom 18.2.08 ergibt folgenden Befund:

Klinische Angaben und rechtfertigende Indikation:

V.a. Osteoporose,

Im gemessenan Bereich L2 bis L4 betrédgt der mittlere Knochen-
mineralsalzgehalt (BMD) 1,052 g/acm. was einem T-Wert von -1.2
entspricht.

Der niedrigste Wert mit 0,966 g/qem wurde in Hohe L4 (T ~1.9)
ermittelt.

Im linken Schenkelhals wurde eine BMD von 0,903 g/acm Jqemesser,
was einem T-Wert von -0.6 entspricht.

Beurteilung:

Die Knochendichte liegt im Bereich der Osteopenie (Vorstufe der
Osteoporose ).

Eine Kontrollosteodensitometrie sollte in etwa 1 Jahr erfolgen.
Im ¥Yergleich zur letzten Voruntersuchung vom 29.07.04 hat die
Knochendichte etwas abdenommen.

Mit freuqdlichen GruBen
7/
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A Frauen ab 70 Jahren und Manner ab 80 Jahren
A Frauen und Manner, die sich im Rahmen einer
alltaglichen Situation bereits einen oder mehrere
Wirbelkorper gebrochen haben
A Frauen ab 60 und Manner ab 70 Jahren mit
folgenden Risiken:
- Untergewicht
Nikotinkonsum
vorliegende Frakturen
Oberschenkelhalsbruch von Vater oder Mutter,
mehr als zweil Stirze im Jahr ohne auf3eren
Anlass

- Immobilitat
Quelle: Patientenversion der Leitlinien der DVO e.V.

Osteoporose - Abklarung



P Osteoporose - Abklarung
S
A Erwachsene in jedem Lebensalter
- die langer als drei Monate hochdosiert
kortisonartige Tabletten einnehmen
- mit einer Uberfunktion der Nebenniere
- mit einer Uberfunktion der Nebenschilddriisen

A Frauen ab 50 und M&nner ab 60 Jahren
- die niedrig dosiert mit kortisonartigen
Tabletten behandelt werden
- mit Wachstumshormon -Mangel bei Erkrankung
der Hirnanhangsdrlse
- die mit Glitazonen bei Diabetes mellitus Typ 2

behandelt werden (gilt nur fir Frauen)
Quelle: Patientenversion der Leitlinien der DVO e.V.
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A Frauen ab 60 Jahren und Manner ab 70 Jahren

- nach einer weitgehenden oder kompletten
Entfernung des Magens

- mit rheumatoider Arthritis

- die an Epilepsie leiden

- mit Diabetes mellitus Typ 1

- mit Uberfunktion der Schilddriise

- die sturzbegtinstigende Medikamente wie
Schlafmittel oder Antidepressiva einnehmen

- unter Behandlung mit Aromatasehemmern nach
Brustkrebs

- unter antihormoneller Behandlung nach

Prostatakarzinom
Quelle: Patientenversion der Leitlinien der DVO e.V.

Osteoporose - Abklarung



http://www.osteoporose.com



Sobotta/Becher:

Atlas der Anatomie des Menschen,

Bd.1, Urban & Schwarzenberg
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0 Mesenchymzelle

Bone lining cells
Osteoblasten
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Osteozyten
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Abb.1.5 Darstellung eines ,Bautrupps* des Knochengewebes, bestehend aus kno-
chenabbauenden Zellen (Osteoklasten), knochenanbauenden Zellen (Osteoblasten)
und knochenerhaltenden und regulierenden Zellen (Osteozyten und bone lining cells),
einschlieRlich deren Vorlauferzellen. Bartl,R.: Osteoporose, Thieme  -Verlag



Bartl,R.: Osteoporose, Thieme

-Verlag

1 Osteoporose - besser verstehen

YL
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Abb.1.15 Dreidimensionale Mikroarchitektur der Spongiosa, links Osteoporose mit
Zerstorung des spongiosen Netzwerks, rechts normaler Knochen,

Abb.1.16 Spongiosa eines Osteoporosepatienten in dreidimensionaler Darstellung.
Anschnitt einer in Acrylat eingebetteten Beckenkammbiopsie mit Darstellung der unter-

schiedlich stark rarefizierten, teils unterbrochenen Knochenbalkchen und diinner Kom-
pakta (linker Bildrand).



Abb.5.4 Rontgenbild mit den wichtigsten Wir
Keil-, Fisch- und Plattwirbel (Quelle: Heuck 1997).

Bartl,R.: Osteoporose, Thieme

-Verlag

Keilwirbel

angedeuteter
Keilwirbel

Plattwirbel

‘ > Fischwirbel

beldeformierungen bei Osteoporose:
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Abbildung 2: Frau
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in Zusammenarbeit

mit der Bayerischen
Landesarztekammer und
MEDICA Deutsche Gesellschaft
zur Férderung der
Medizinischen Diagnostik e. V.

Einleitung

Nach wie vor sind in Deutschland
pro Jahr mehr als fiinf Milliarden
Furo fiir die Therapic nicht ver-
hinderter Knochenbriiche bei Pa-
tienten mit Osteoporose aufzu-
bringen. Demgegeniiber werden
weniger als zehn Prozent dieser
Summe fiir die spezifische
Therapie  der
aufgewendet.

Osteoporose

Definition

Bei der Ostcoporose handelt
es sich um ecine systemische
Krankheit der Knochen, die
mit Verlusten an Masse und
Surukwr einhergeht. Daraus
resulticrt ein erhdhtes Risiko
fiir zukiinfrige Frakruren.

Eine cher technisch ausge-
richtete Definition basiert auf
den Ergebnissen der Knochen-
dichte-Messung, heute @bli-
cherweise mit DXA-Geriiten.
Als normal gilt demzufolge die
Knochendichte, wenn der ge-
messene Wert um bis zu einer
Standardabweichung (SD) um
den Mittelwert der Peak Bone
Mass (PBM) streut. Als PBM

ARZTLICHE

PRAXIS

Zertifizierte Fortbildung

gilt dabei die im Alter von 30 bis 35

Jahren vorliegende Mineraldichte

der Knochen.

Weicht der Wert um mehr als -1
SD und weniger als -2,5 SD vom
Mittelwert der PBM ab, so spricht
man von Osteopenie. Diese ist als
Grauzone zwischen Normalitit und
Krankheit angesiedelr,

Subkapitale Humerusfraktur bel schwerer
Osteoporose.

Osteoporose: Diagnostik und Therapie

Weicht der Knochen-Mineralge-
halt um mehr als =2,5 SD ab, ist dies
mit einer Osteoporose vereinbar.
Von einer priklinischen Osteopo-
rose ist auszugehen, wenn noch kein
Knochenbruch aufgemreten ist. Kann
man cine Frakwur hingegen als
Spitkomplikaton eines reduzierten
Knochen-Mineralgehalts zuordnen,
spricht man von klinisch ma-
nifester Osteoporose.

Eine erste Fraktur als we-
scntliches  Unterscheidungs-
kriterium zwischen priklini-
scher und manifester Osteo-
porose heranzuziehen, birge
jedoch Risiken. Wird es doch
teilweise als Argument dafiir
mussbrauchr, die Kosten fiir
eme  Osteoporose-Therapie
als Kassenleistung erst dann
zu ubernehmen, wenn die
Osteoporose zu ersten Kno-
chenbriichen gefithrt hat. Dies
ist unzulissige Wortspielerei:
Wenn objektive Diagnosever-
fahren wie die Knochendichte-
Analyse oder die knochenhi-
stologische Untersuchung das
Vaorhandensein von Osteopo-
rose belegen, handelr es sich
um cine manifeste und damit
auch um cine therapiepflicht-

Prof. Helmut
W. Minne

Or. med,
Christian Hinz

Dr. med Michael
Pleitter,

alle Klinik . Der
Flrstenho!" und
Bad Pyrmonter
Institut 1Gr
klinische Osteo~
logie Gustav
Pommer e.V.

in Bad Pyrmont
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Abb.3.2 10-Jahres-Risiko
fur Huftfrakturen in Ab-
hangigkeit von der Kno-
chendichte der Hufte und in
Kombination mit anderen
Risikofaktoren (Quelle:
Taylor 2004).



Vorsorgeempfehlungen
des Dachverbandes Osteologe (DVO e.V.)
IN Zusammenarbeit mit dem
Bundesselbsthilfeverband fiir Osteoporose (BfO)

A Vermeiden Sie Untergewicht!
A Verzichten Sie Ihren Knochen zuliebe auf Nikotin!

A Trainieren Sie Ihre Muskelkraft und Balance mit dem
Ziel, die Stand - und Gangsicherheit zu verbessern!

A Betreiben Sie Sturzvorbeugung im Alltag (z.B. tber
die Beseitigung von Stolperfallen)!

A Bewegen Sie sich taglich mindestens eine halbe
Stunde bei Sonnenlicht im Freien.

A Uberpriifen Sie mit Ihrem Arzt die Notwendigkeit von
Antidepressiva, Glitazone (spezielle Medikamente zur
Diabetes -Behandlung 1 nur bel Frauen),
kortisonartige Medikamente in Tablettenform,
Medikamente, die einen Blutdruckabfall im Stehen
verursachen kénnen, Mittel gegen Epilepsie,
Psychopharmaka, Schilddriisen  -Hormone,
Schlafmittel, spezielle Mittel gegen Magensaure



Vorsorgeempfehlungen
des Dachverbandes Osteologe (DVO e.V.) In
Zusammenarbeit mit dem
Bundesselbsthilfeverband flr Osteoporose (BfO)

A Nehmen Sie taglich ca. 1000 mg Kalzium Zu sich,
z.B. Uber den Verzehr von Milch - Produkten und/oder
von kalziumreichen Mineralwassern. Vermeiden Sie
eine Gesamtzufuhr von mehr als 1500 mg Kalzium
pro Tag (= gerechnet Kalzium in der Nahrung + in
evtl. zusatzlich eingenommenen Kalzium - Tabletten)!

A Sorgen Sie fur eine ausreichende Zufuhr von Vitamin
B12 und Folsaure!
A Ziehen Sie alternativ zur Belichtung ggf. 800 -2000 IE
(Internationale Einheiten) Vitamin D3 taglich (oder
eine hohere Dosis in grél3eren Abstanden) in
Betracht!

A 1000 mg Kalzium sind beispielsweise enthalten in
500 ml Milch oder Buttermilch plus 40 g Emmentaler.



Abb.1.14  Altersabhén-

100- & Ménner giger Verlauf der Knochen-
B masse bei Frauen und
Mannern mit normalem
Knochenstatus.
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Milk intake and bone mineral acquisition in adolescent
girls: randomised, controlled intervention trial
Joanna Cadogan, Richard Eastell, Nicola Jones, Margo E Barker

Abstract

Objectives: To investigate the cffect of milk
supplementation on total body bone mineral
acquisition in adolescent girls.

Design: 18 month, open randomised intervention
trial.

Subjects: 82 white girls aged 12.2 (SD 0.3) years,
recruited from four secondary schools in Sheffield.
Intervention: 568 ml (one pint) of whole or reduced
fat milk per day for 18 months.

Main outcome measures: Total body bone mineral
content and bone mineral density measured by dual
energy x ray absorptiometry. Qutcome measures to
evaluate mechanism included biochemical markers of
bone turnover (osteocalcin, bone alkaline
phosphatase, deoxypyridinoline, N-telopeptide of type
I collagen), and hormones important to skeletal
growth (parathyroid hormone, oestradiol, insulin-like
growth factor I).

Results: 80 subjects completed the trial. Daily milk
intake at baseline averaged 150 ml in both groups.
The intervention group consumed, on average, an
additonal 300 ml a day throughout the trial.
Compared with the contol group, the intervention
group had greater increases of bone mineral density
(9.6% v 8.5 %, P = 0.017; repeated measures analysis
of variance) and bone mineral content (27.0% v 24.1
%, P = 0.009). No significant differences in increments
in height, weight, lean body mass, and fat mass were
observed between the groups. Bone murnover was not
affected by milk supplementation. Serum
concentrations of insulin-like growth factor I
increased in the milk group compared with the
control group (35% v 25 %, P=0.02).

Conclusion: Increased milk consumpton significantly

bone mass is attained,”’ with bone growth in
adolescence accounting for about half of this figure.'
Peak bone mass is determined by a combination of
endogenous (genetic, hormonal) and exogenous
(nutritional, physical activity) factors.” These exog-
enous factors are amenable to intervention and could
thus provide a basis for public health strategies for pre-
venting osteoporosis.

Recent studies of nutrient intake in British school-
children revealed that calcium intakes in teenage girls
are low in comparison with recommended levels® 7; this
age group may be consuming insufficient calcium to
meet the demands of rapid skeletal growth. In addition,
milk consumption per household in the United King-
dom has been declining steadily since the 1970s." Gov-
ernment legislation introduced in the carly 1970s
restricted the provision of school milk,” which may
have had a further negative impact on calcium intakes
in childhood. In the last milk trial in British schoolchil-
dren,'"” height and weight were the only outcome
measures, as no rcliable means of measuring bone
density or bone turnover were available at that time.
Our study aimed to evaluate the effect of milk supple-
mentation on bone mineral acquisition in adolescent
girls and to investigate the physiological mechanism
for any effect.

Subjects and methods

Subjects

Subjects were volunteers from four local schools in the
city of Sheffield. The schools were selected 1o give an
equal representation of manual and non-manual social
classes in the wrial. Eighty two healthy white girls with a
mean age of 12.2 (SD 0.3) years were enrolled into the
<smidy No cubiecte had anv historv of bone disease or
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