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Fakten zur Osteoporose

Was ist Osteoporose?

Bei Menschen mit Ostenporose sind weniger Knochenbilkchen im Knocheninnern vorhanden
und diese sind schiechier miteinander verbunden. Die dulere Knochenschicht ist ebenfalls oft
dimner als bei gesunden Knochen. Die Knochen sind poréser und die Knochendichte ist da-
durch geringer. Im mittleren Lebensalter verschiebt sich das Gleichgewicht zwischen Knochen-
aufbau und -abbau. Es wird mehr Knochen abgebaut. Das fihrt langsam zu einem Verlust an
Knochensubsianz und Knochenstruktur, Die Mikroarchitekour veriindert sich, die Knochen wer-

den porser, Mit den Jahren werden Menschen Kleiner und krammer, Das ist normal und Hegrt
aichtnuran den Knochen, sondern auch an den Bandscheiben, die mehr und mehr zusammen-
sacken.

Bine verminderte Knochendichte ist keine Krankbelt und verursacht auch zundchst keine Be-
schwerden. Doch steigt das Risiko, bei Stiirzen einen Knochenbruch zu erlelden. Gelegentlich
karm auch schon bei alltiiglichen Tétigkeiten wie Hehen oder Tragen ein Wirbelkirper brechen.
Umigekehrt s

fitzt jedoch eine hohe Knocherdichte nicht automatisch vor Knochenbriichen.
Menschen, die sich etwas brechen, haben zumeist keine Osteoporose und umgekehrt miissen
Menschen mit Osteoparose sich nichi zwangslaufig die Knochen brechen. Die meisten Kno-
chenbriiche exleiden sogar Personen ohne Osteoporose, Deshalb sagt die Knochendichte allein
wenig dariiber aus, wie gefdhrdet eine Frau oder ein Mann ist, sich die Knochen zu brechen,

Héufigkeit von Osteoporose und Knochenbriichen

Es gibt keine verlésslichen Daten darliber, wie hitufig Osteoporose in Deutschland vorkommt,
Schitzungen zufolge haben 8 von 100 Frauen im Alter von 60 Jahren eine verringerte Knochen-
dichte, mit 70 Jahren sind es 20 und miit 80 Jahren sind es 30 von 100 Fraven (Gliter, unverdffent-
lichte Daten). Uber die Hdufigkeit von Osteoporose bei Minnern ist noch weniger bekannt. Die
meisten Knochenbriiche erleiden Menschen mit normaler Knochendichte. Selbst nach dem 50,
Lebensjahr sind es noch 70 Prozent (Schiozn ngen nach Dachverband Osteologie e V). Auch wer-
den die meisten durch Osteoporose bedingten Wirbelbriiche gar nicht bemerkt, da sie keine
spezifischen Beschwerden bereiten.

Fraven und Minner erleiden i Laufe ihres ganzen Lebens etwa gleich viele Knochenbriiche,
Bis zum Adter von etwa 50 Jahren treten fast alle Arten von Briichen beim manntichen Geschlecht
hiufiger aut als bei Madchen und Frauen. Erst bel Seniorinnen verkehrt sich das Verhilinis und
Knochenbriiche sind jetzt bei Frauen hiufiger (Tabelle 1.

Tabelie 1: Hiufigkeit von Knochenbriichen

Mindestens ein Knochenbruch pro Jahur

Frauen Minner
Alle Altersgruppen 21 pro 1000 17 pro 1000
15 bis 25 Jahre 14 pro 1000 25 pro 1000
45 bis 55 fahre 12 pro 1000 13 pro 1000
75 bis 85 Jahre 59 pro 1040 27 pro 1000

*Schidzw
Jalw 2008,

srte von Helimu DHoest, BARMER/GER, basierend auf Abrechnungsdaien von Versicherten der BARMER,

Risiko fiir Knochenbriiche

Dras Knochenbruchrisike hingt von verschiedenen Risikofaktoren ab. Alter und Geschiecht
spielen eine wichtige Rolle. Frauen sind im Alter mehsr gefiibrdet als Minner, aber auch Minner
bekommen Osteoparose. Durch hormonelle Veriinderungen, wie die Abnahme des Ostrogens,
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beschleunigt sich der Umbauprozess in den Knochen. Auch
bei Miinnern spielen Ostrogene eine Rolle. Mit dem Alterwer-
den verschiebtsich auch beiihnen das Gleichgewicht zwischen
dem Ostrogen und dem Testosteron. Dies begiinstigt den Kno-
chenabbau - allerdings in geringerem Malle als dasbel Frauen
der Fall ist. Bei beiden Geschlechtern wirken auch noch andere
Hormone auf die Knochen, wie zum Beispiel das Parathormon
und das Kalzitonin.

Kérperbauund Stabilitit der Knochen sind vererbt. Wenn Mut-
ter oder/und Vater schon an einem oder mehreren (Ober-)
Schenkeihalsbriichen litten, sind auch die Tochter eher gefihr-
det. Ob das auch auf Sohne zutrifft, ist bislang unklar. Unterge-
wicht und Mangelerndhrung sind ein Risikofaktor fiir Kno-
chenbriiche. Mit dem Alterwerden bewegen sich manche Leu-
te unsicherer und stlizzen hiufiger. Dies kann verschiedene
Ursachen haben: Schwindelgefiihle, schlechtere Augen, nach-
lassende Muskelkraft und Gleichgewichissibrungen. Auch be-
stimmte Krankheiten und Medikamente kénnen fiir Knochen-
britche antélliger machen.

Lingere Bettruhe birgt ein bedeutsames Risiko fiir Knochen-
briiche. Der Knochen reagiert sensibel auf mechanische Ein-
flitsse. Bei Bettruhe wird die Muskelarbeit gegen die Schwer-
kraft ausgeschaltet. Die Knochendichte nimmt in der Folge ab,
vor allem an Knochen, die viel Gewicht tragen missen (Hiifte,
Becken). Aus der Raumfahrtforschung ist bekannt, dass die
Muskulatur sich binnen ca. drei Monate vollstindig erhaolt, der
Wiederaufbau der Knochendichte hingegen ein bis drei Jahre
dauert (LeBlanc et al. 2007).

Knochendichtemessung ~ nur sinnvoll bei konkretem Ver-
dacht

Die Knochendichtemessung bestimmt, wie stark die Knochen
die Rontgenstrahlen abschwichen. Je pordser die Knochen
sind, desto durchlissiger werden sie fiir Rontgenstrahlen. Die
Menge der Rontgenstrahlen, die die Knochen durchdringen,
wird in Relation gesetzt zu dem Knochendichtewert von jun-
gen, gesunden Erwachsenen. Dieses MaR heifit dann T-Wert,
manchmal auch T-Score. Ein T-Wert bis -1 gilt als normal, ein
T-Wert von -1 bis -2,5 als vermindert {auch als Osteopenie be-
zeichnet). Von Osteoporose spricht man, wenn der T-Wert
gleich oder kleiner ist als -2,5 {zum Beispiel wenn er bei -3 oder
-3.5 liegt).

Die Knochendichte allein hat wenig Aussagewert. Chne kon-
kreten Verdacht ist eine Messung nicht sinnvoll. Eine Knochen-
dichtemessung mittels Ultraschalluntersuchung, 2.8, an der
Ferse, wird nicht empfohlen (TQWIG 2010},

Sport zur Knochenbruchprophylaxe?

Korperliche Ubungen kénnen Auswirkungen auf die Muskel-
kraft, das Gleichgewicht, die Stabilitidt, Gangsicherbeit und
-geschwindigkeit, die Beweglichkeit und die Knochendichte
haben. Diese Figenschaften wiederum kdnnen das Risiko fiir
Stiirze und Knochenbriiche beeinflussen. Training seinerseits
birgt jedoch auch ein Risiko fiir Stiirze und Britche (Ebrahim et
al. 1997). In einer Ubersichrsarbeit der Cochrane Collaboration
zur Wirksamkeit von kérperlichen Ubungen zur Vorbeugung

und Behandlung von Osteoporose (Bonaiuti et al. 2002) wur-
den 18 randomisierte, kontrollierte Studien mit mehr als 1400
Frauen nach der Menopause ausgewertet. Die Programme wa-
ren unterschiedlich lang und wurden von den Studienteilneh-
merinnen unterschiedlich angenommen. Insbesondere Belas-
tungsiibungen, bei denen die Fiife Bodenkontakt haben,
scheinen sich glinstig auf die' Knochendichte der Wirbelsiule
und Hifte auszuwirken. Inwieweit Trainingseffekre langfristig
wirksam sind und auch in Phasen der Bettlagerigkeit und
schwerer Erkrankung einen Vortell verschaffen, ist weitgehend
ungeklirt.

Stiirzen vorbeugen

Stitrze sind die hdufigste Ursache fir Knochenbriiche. Insbe-
sondere bewegungsfardemnde Prograrmme werden empfohlen.
Altere Menschen, die gezielt Kraft snd Balance trainieren (zum
Beispiel mit Tal-Chi), stiirzen seltener (Gillespie et al. 2009}
Dras gilt allerdings nicht filr gebrechliche Senioren. Sie kénnen
von so genannten Hitftprotektoren profitieren, die in die Hose
als eine Art Polster eingensht oder eingelegt sind. Diese kin-
nen den Aufprall bei moglichen Stiirzen abfedern, sodass sich
die Betroffenen seltener den Oberschenkelhals brechen (Mey-
er et al. 2003).

Medikamente zur Behandlung von Osteoporose

Viele Jahre bekamen Frauen in den Wechseljahren Ostrogene
verschrieben - auch mit dem Hinweis, dass diese Therapie Os-
teoporose verhindern konnte. Allerdings zeigte die grofle US-
amerikanische WHI-Studie, dass die Hormontherapie den

Frauen mehr schadet als nutzt. Zwar nahm die Zahl der Kno-

chenbriiche withrend der Daver der Einnahme deutlich ab, da-
fiir stieg aber die Zahl der Thrombosen, Schiaganfille und
Herzinfarkte, Gallenblasenerkrankungen, Harninkontinenz,
Demenz und Brustkrebs an. Nach Absetzen der Hormone
nahm der positive Effekt auf die Knochendichte ab, nach drei
Jahren war keine Wirkung mehr nachweisbar. Daflir waren
aber mehr Frauen an Krebs erkrvankt und die Sterblichkeit war
bel den Hormonnutzerinnen insgesamt erhéht {Heiss et al.
2008).

Katzium und Vitamin D

Der Dachverband Osteologie (2009) empfiehlt, insgesamt nicht
mehr als 1500 mg Kalzium tédglich zu sich zu nehmen, um un-
erwiinschte Nebeneffekte zu vermeiden. Gemeint sind insbe-
sondere Nierensteine und Verstopfung, an der vor allem Frau-
en leiden (Reid et al. 2008). AuRerdem fihren Kalziumpripara-
te moglicherweise auch vermehrt zu Schlaganfillen und Herz-
infarkten (Bolland et al. 2010).

Ob die Einnahme von Vitamin I)-Prédparaten Stlirze und Kno-
chenbriiche wirksam vermeiden hilft, ist strittig. Der Dachver-
band Osteologie (2009) empfiehlt Menschen, die nicht ausrei-
chend und regelmiRig Sonne bekommen, eine Nahrungser-
ginzung mit 800 bis 2000 [E (internationale MaR-Einheit) Vita-
min D 3 téglich oder alternativ eine hohe Dosis iber mehrere
Wochen, zum Beispiel 20000 IE am Tag liber drel Wochen. Al-
lerdings sind auch Vitamin-D-Préparate nicht nebenwirkungs-
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frei. Berichtet wird von einer Erhthung des Kalziumspiegels im
Blut, sowie von Ubelkeit, Erbrechen, Harnflut, vermehrtem
Durst und Nierenverkalkungen (Avenell et al. 2009).

Vitamin D in Kombination mit Kalzium kann die Zah} der Kno-
chenbriiche leicht senken. Dies trifft aber wahrscheinlich nur
auf alte und kranke Menschen zu, die nicht ausgewogen er-
ndhrt sind, kaum Zugang zu Sonnenlicht und ein hohes Sturz-
risiko haben.

Bisphosphonate

Es gibt etliche Wirkstoffe, die fiir die Behandlung einer Osteo-
porose zugelassen sind, unter anderem Bisphosphonate,
Raloxifen, Parathyroidhormon, Teriparatid und Strontiumra-
nelat. Am hiufigsten werden Bisphosphonate verordnet. Sie
sind sowohl bei Frauen als auch bei Médnnern zugelassen. Vor
allem werden Medikamente mit dem Wirkstoff Alendronat
bzw. Alendronsdure verordnet (Schwabe et al. 2009). Nach
heutigem Erkenntnisstand hat die Behandlung mit Bisphos-
phonaten einen nachweislichen Nutzen nur bei gesicherter
Osteoporose, das heiflt bei deutlich verminderter Xnochen-
dichte. In welchem Ausmal der schiitzende Effekt ausfallen
kann, illustriert die Tabelle am Beispiel der Ergebnisse der so
genannten FIT Studie (Cummings et al. 1998). Hier wurden
etwa 4400 Frauen untersucht mit Osteoporose, ohne Wirbel-
briiche bei Studienbeginn. Das mittlere Alter der Frauen be-
trug 68 Jahre. Verglichen wurde die Gabe von Alendronat mit
einem Scheinmedikament.

Tabelle 2: Wie schiitzt Alendronat vor Knochenbriichen?

kel- und Gelenkschmerzen, Beschwerden iim Magen-Darm-
trakt, u.a. Bauchschmerzen, Verstopfung, Vollegetithl im Ma-
gen, Schluckbeschwerden oder Entziindungen der Speisersh-
re. In den klinischen Studien treten die Nebenwirkungen je-
doch in der Vergleichsgruppe mit Scheinmedikament in
vergleichbarer Hautigkeit auf. In vielen Fillen handelt es sich
somit um Gesundheitsbeschwerden, die mit oder ohne Bis-
phosphonate auftreten. Die Risiken einer Langzeitanwendung
von Bisphosphonaten sind aufgrund der nachhaltigen Anhiu-
fung des Wirkstotfs irn Knochen nicht absehbar.

Praktisches Resiimee: Was wirkt vermutlich?

Vermutlich ist am wirksamsten, die schidlichen Einfliisse so
gut wie moglich auszuschalten: Mit dem Arzt iberprifen, ob
Medikamente, die das Risiko fiir Knochenbriiche erhshen,
wirklich nétig sind, wie Kortison, Magensidureblocker oder
Pioglitazon, ein Medikament zur Behandlung von Diabetes mit
den Handelsnamen Actos® oder Tandemact®. Im héheren Le-
bensalter sind Stiirze das grifite Risiko: Moglichstin Bewegung
bleiben und Bettlagerigkeit vermeiden, wenn es geht, Schiaf-
und Beruhigungsmittel meiden, weil sie zu Schwindel und
sleichgewichtsstorungen fiithren kénnen, sich ausgewogen
und ausreichend erndhren sowie Sonne wohl dosiert zur kér-
pereigenen Vitamin D-Synthese.

Art des Knochenbruchs
{iber 4 Jahre

Von 1000 Frauen mit Alendronat

Von 1000 Frauen it Scheinmedikament
{Placebo) iiber 4 Jahre

Irgendein klinischer Bruch 123 141
Huftbruch 9 11
Handgelenk 37 32

Wirbelbriiche (bestitigt durch Réntgen)

Mindestens ein Bruch 21 38
Zwei oder mehr Briiche 2 5

Ein Beispiel zur Erklarung: Wenn 1000 Frauen tiber 4 Jahre nur
ein Scheinmedikament einnehmen, dann erleiden 141 irgend-
einen Knochenbruch, wenn 1000 Frauen hingegen 4 Jahre lang
Alendronat einnehmen, dann erleiden 123 einen Knochen-
bruch. Es haben also 18 Frauen einen Nutzen, da sie durch die
Behandlung Knochenbriiche verhindern konnten. Die iibrigen
982 Frauen haben keinen Nutzen, da sie sich die Knochen oh-
nehin nicht gebrochen hitten - das sind 859 Frauen - oder sich
trotz der Behandlung mit Alendronat einen Knochenbruch zu-
gezogen haben, das sind die 123 Trauen.

Etliche Nebenwirkungen der Bisphosphonate werden in den
Beipackzetteln angefithrt wie Kopfschmerzen, Knochen-, Mus-
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