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Osteoporoseschulung Modul 4
- Diagnostik -

Dieses Modul erklart, wann eine Osteoporosediagnostik ratsam ist und wie

diese Diagnostik aussieht.

Wann sollte eine Osteoporose-Diagnostik durchgefiihrt werden?

Ausgangspunkt ist die Frage: Habe ich ein hohes Risiko flir Knochenbrliche
und wenn ja, wie kann ich dieses Risiko am besten vermindern? Da die
Osteoporose ein wichtiger Risikofaktor flir Knochenbrliche ist, den ich gut
und rasch beeinflussen kann, sollte eine Osteoporosediagnostik deshalb
bei allen Personen  durchgefihrt  werden, bei denen das

Knochenbruchrisiko zum Untersuchungszeitpunkt deutlich erhéht ist.

Die wichtigsten Risikofaktoren flir ein erhéhtes Knochenbruchrisiko, bei

denen eine Diagnostik empfehlenswert ist, sind im Folgenden aufgeflhrt:

1. Ein oder mehrere Wirbelkérperbriiche ohne einen gréBeren Unfall.

Viele osteoporotische Briche treten bereits bei einfachen Tatigkeiten
auf, wie Drehen des Oberkdrpers, Blcken, oder Heben eines
Gegenstands. Aber auch ein Wirbelkdérperbruch, der bei einem Sturz
aus dem Stand heraus auftritt, ist sehr verdachtig flr eine
Osteoporose. In all diesen Fallen kommt es zu akuten und zum Teil
auBerst heftigen Schmerzen, die Giber Wochen bis Monate anhalten und
dann allmahlich nachlassen. Es kann aber auch zu einem langsamen
Nachgeben und einer H6henminderung der Wirbelkérper kommen.

Dann werden die Brlche erst dann erkannt, wenn aufgrund von
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chronischen Rlckenschmerzen eine Réntgenaufnahme der Wirbelsaule
angefertigt wird oder wenn als Zufallsbefund Wirbelkdrperbriiche bei
einem RoOntgenbild des Brustkorbs aus anderem Anlass entdeckt

werden.

Achtung! Eine GréBenabnahme von mehr als 4 cm ist sehr verdachtig

auf einen Wirbelkérperbruch. Auch eine Verringerung des Abstands
zwischen den Rippen und den Beckenknochen auf weniger als 2
Querfinger ist verdachtig fur einen Wirbelkérperbruch. Wenn dies der
Fall ist, sollte eine Rontgenaufnahme der Wirbelsdaule durchgefihrt

werden, um zu sehen, ob ein Bruch vorliegt.

2. Briche von Arm, Bein, Rippen, Schliisselbein oder Becken ohne

gréBere Krafteinwirkung.

Ein Bagatellunfall, der zu einem Knochenbruch flhrt, ist oft der erste
Hinweis auf eine verminderte Knochenfestigkeit durch eine
Osteoporose. Im Einzelfall ist es oft schwierig, genau zu sagen, wie
groB die Krafteinwirkung war, aber als Faustregel sind alle Brliche, die
bei einem Sturz aus stehender Hdhe auftreten, verdachtig auf eine
Osteoporose. Das umfasst zum Beispiel auch Unterarmbriiche beim
Sturz auf den ausgestreckten Arm bei einer Person, die bei Glatteis
ausrutscht. Bei alteren Menschen ist der Schenkelhalsbruch ein Bruch,

der oft mit einer Osteoporose einhergeht.

3. Ldngere Einnahme von Glucocorticoid-Tabletten (Cortison-artige

Préparate)

Alle Personen, die wegen einer anderen Erkrankung Cortison-artige
Tabletten Uber mehrere Monate einnehmen missen, sind - so lange sie
diese Tabletten einnehmen - hochgradig gefahrdet, eine Osteoporose

und Bruche zu bekommen. Es gibt sehr viele verschiedene Arten von
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Cortison-artigen Tabletten, die eine unterschiedliche Wirkstarke haben.
Briche treten vor allem dann auf, wenn die Dosis dieser Praparate tber
mehr als 6 Monate hinweg mehr als 5 bis 7,5 mg des Praparats
Prednisolon oder eines Praparats ahnlicher Wirkstarke entspricht. In
diesem Fall sollte am besten schon vor Beginn der Einnahme eine
Diagnostik erfolgen. Ahnlich problematisch sind auch regelméaBige
Cortison-artige Spritzen in Gelenke oder in die Venen. Cortison-artige
Sprays bergen mdglicherweise auch ein kleines Risiko flir den Knochen,

aber eine Diagnostik ist hier in der Regel nicht nétig.

4. Hé&ufige Stirze

Personen, die wegen einer Gehbehinderung, einer Stérung der
Nervenfunktion, einem Schwindel, wegen Schwache oder aus anderen
Ursachen haufiger stirzen und bei denen die Ursache der Stlrze nicht
vollstandig beseitigt werden kann, sind aufgrund dieser Stirze mehr
gefahrdet, einen Bruch zu bekommen, als Personen, die nicht stirzen.
Hier sollte man ebenfalls untersuchen, ob eine Osteoporose vorliegt,
um das Risiko, bei einem Sturz einen Bruch zu bekommen, durch eine

Behandlung der Osteoporose vermindern zu kénnen.

5. Erkrankungen, die gehduft mit einer Osteoporose einhergehen:

Es gibt eine Reihe von Erkrankungen, die gehauft mit einer
Osteoporose einhergehen. Dazu zdhlen z.B. die folgenden

Erkrankungen:

1. Uberfunktion der Nebenschilddriisen

(primarer Hyperparathyreoidismus)
2. Uberproduktion des Cortisols im Kdrper (Cushing Syndrom)
3. Diabetes mellitus Typ 1

4. Zustand nach Magenteilentfernung
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5. chronisch entzindliche Erkrankungen des Darms

Bei all diesen Erkrankungen gelten Besonderheiten, so dass hier ein

Spezialist entscheiden sollte, welche Diagnostik jeweils am besten ist.

6. Alter Uber 70 Jahre bei der Frau oder (iber 80 Jahre beim Mann

AuBer den oben genannten Risiken gibt es Reihe weiterer
Risikofaktoren flir eine Osteoporose, deren Bedeutung aber lange nicht
so groB ist, wie die der oben genannten Faktoren. Einer der wichtigsten
Risikofaktoren ist schlichtweg das Lebensalter selbst. Eine 70-jahrige
Frau hat bei einer gleichen Knochendichte ein viel héheres Risiko einen
Knochenbruch zu erleiden, als eine 50-jahrige Frau. Bei Frauen und im
Alter von 70 und mehr Jahren und bei Mannern im Alter von mehr als

80 Jahren ist eine Osteoporosediagnostik daher generell sinnvoll.

7. Alter gréBer als 60 Jahre bei der Frau oder 70 Jahre beim Mann und

zusétzliche Risikofaktoren

Ab einem Alter von 60 Jahren bei der Frau und 70 Jahren beim Mann liegt
auch dann ein erhdohtes Risiko vor, wenn zusatzlich zu den oben

genannten Risiken folgende Risiken vorliegen:

1. ein Schenkelhalsbruch des Vaters oder der Mutter

2. Rauchen
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3. eine so geringe korperliche Beweglichkeit, dass man z.B. nicht mehr
das Haus alleine verlassen kann

4. Untergewicht mit einem Body Mass Index kleiner als 20.

Bei den meisten anderen Personen ist das aktuelle 10-Jahres-Bruchrisiko
so gering, dass eine generelle Diagnostik hier allenfalls im Einzelfall
sinnvoll ist. Auf keinem Fall sollte man eine solche Diagnostik nur aus
~Neugierde" machen, wenn nicht klar ist, welchen persdnlichen Nutzen

man aus einer solchen diagnostischen Abklarung ziehen kann.

Wie sieht die Diagnostik aus?

1. Knochendichtemessung

Wie schon im Modul 1 beschrieben, kann man eine Osteoporose im Prinzip
am besten dadurch diagnostizieren, dass man ein groBes Knochenstlick
entnimmt und untersucht, wie die Masse und Architektur des Knochens
ist. Da dies aber natlrlich sehr unpraktikabel ist, benutzt man heute
praktisch ausschlieBlich die Knochendichtemessung, um die Diagnose
einer Osteoporose zu stellen. Die Knochendichtemessung erlaubt eine
gute Abschatzung der Knochenmasse. Sie ist allerdings in Bezug auf die
Knochenarchitektur wenig aussagekraftig, so dass man bei der
Abschatzung des Schweregrads der Osteoporose und des damit
verbundenen Bruchrisikos immer auch andere Faktoren einbeziehen muss,

die daridber unabhangig von der Knochendichte Auskunft geben kdnnen.

Die aussagekraftigste und am besten untersuchte Methode der

Knochendichtemessung ist die so genannte ,Dual X-Ray Absorptiometrie®
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oder abgeklirzt DXA. Diese Methode sollte bevorzugt verwendet werden,

um eine Osteoporose zu diagnostizieren.

Bei der DXA-Messung wird der Kalziumgehalt des Knochens Uber zwei
schwache Rontgenstrahlen in einem bestimmten Knochenabschnitt prazise
gemessen und fur die umgebenden Weichteile korrigiert. Unter der
Voraussetzung, dass der Knochen normal verkalkt ist, lassen sich aus
diesem Wert Rickschlisse auf die Knochenmasse treffen. Die DXA-
Messungen werden standardmaBig an der Lendenwirbelsaule und an dem
oberen Ende des Oberschenkelhalsknochens durchgefiihrt. Beide
Messungen zusammen erlauben eine gute Aussage darliber, wie hoch die
Bruchgefahr fur die Wirbelsaule, die Arme und die Beine ist. Die anderen
Messorte sind in Bezug auf die Vorhersage mancher Brlche zwar
gleichwertig oder Uberlegen, kénnen aber nicht so gut das Gesamtrisiko
fir wichtige Briche erfassen wie die Messungen an der Lendenwirbelsaule

und am Schenkelhals.

Die Messung ist mit einer sehr geringen Menge an Rdéntgenstrahlung
verbunden. Die Strahlendosis von 5-8 DXA-Messungen entspricht der
taglichen natlrlichen Strahlendosis. Die Strahlendosis von 60 DXA-
Messungen entspricht der Strahlendosis eines Flugs Uber den Atlantik.
Etwa 1000-2000 DXA-Messungen entsprechen der Strahlendosis einer

Wirbelsaulenaufnahme.

Das Knochendichtemessgerat berechnet, wie viel Knochenmineral in einer
bestimmten Flache vorhanden ist und gibt dies als Messwert in Gramm
pro cm? Knochenfldche an. Am gebrauchlichsten fiir die Interpretation des
Messwerts ist aber nicht der absolute Messwerte, sondern der so genannte
T-Wert. Da alle Knochendichtemessgerate ein etwas unterschiedliches
Messfenster haben und sich die absoluten Messwerte zwischen den

verschiedenen Geraten damit schlecht vergleichen lassen, hat man einen
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Messwert geschaffen, der Gerate-unabhdngig etwas lber die Hb6he der

Knochendichte aussagt. Das ist der T-Wert.

Der T-Wert sagt aus, um wie viel der Messwert vom mittleren Wert der
Knochendichte einer gesunden 30-jahrigen Person nach oben oder nach
unten abweicht. Eine Abweichung des Messwerts nach oben erhalt positive

Werte, eine Abweichung nach unten erhalt negative Werte.

Pro T-Wert nach oben oder unten verdoppelt sich oder halbiert sich in
etwa das Gesamtrisiko flir osteoporotische Brliche. Eine Person mit einem
T-Wert von +1 hat also ein Bruchrisiko, dass etwa halb so hoch ist, wie
das einer Person mit einem T-Wert von 0. Eine Person mit einem T-Wert
von -1 hat ein doppelt so hohes Risiko wie eine Person mit einem T-Wert
von 0. Bei einem T-Wert von -2 ist das Bruchrisiko schon 4-fach hdéher,

bei einem T-Wert von -3 achtfach héher, usw.

Ab einem T-Wert von -2,5 und tiefer spricht man definitionsgemaB von
einer Osteoporose. Diese Definition ist erfullt, wenn an einem der beiden
Messorte (Wirbelsaule oder Schenkelhals) ein T-Wert von kleiner als -2,5

messbar ist.

Mit Hilfe des T-Werts wird also sowohl die Diagnose einer Osteoporose

gestellt, als auch das Risiko flir Knochenbrliche beurteilt.

Fur viele ist die Angabe des T-Werts mit seinen positiven und negativen
Zahlenwerten verwirrend. Haufig wird deshalb auch gesagt, dass der
Knochen um so und so viel Prozent niedriger sei als bei einer gesunden
Person. Als Faustregel kann man sagen, dass bei der DXA-Messung eine
Abnahme der Knochendichte um 10% etwa der Abnahme um einen T-
Wert entspricht. Eine Osteoporose liegt nach dieser Faustregel
entsprechend dann vor, wenn die Knochendichte weniger als 75% der

einer 30-jahrigen Person entspricht. Allerdings entsprechen die T-Werte
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der einzelnen DXA-Gerate unterschiedlichen Prozentangaben, so dass die

Pronzentangaben nicht so verlasslich sind.

Neben dem T-Wert gibt es auf den Ausdrucken der Knochendichte auch
noch den so genannten Z-Wert. Der Z-Wert ist vom Prinzip dhnlich wie
der T-Wert, sagt aber etwas daruber aus, wie die Knochendichte im
Vergleich zu einer Person im gleichen Alter ist und ist in der Regel auch
noch flr Gewicht und GréBe korrigiert. Das Bruchrisiko schatzen wir bei
alteren Frauen und Mannern heute Uberwiegend Uber den T-Wert ab. Man
kann prinzipiell aber auch den Z-Wert benutzen, muss dann aber bei der

Berechnung des Bruchrisikos das Lebensalter anders gewichten.

Fehlermoglichkeiten der DXA-Messung

Es gibt zahlreiche Fehlermdglichkeiten, die die Knochendichtemessung mit
der DXA-Methode beeinflussen kédnnen und die man der Interpretation der

Messung kennen und bericksichtigen muss.

An der Lendenwirbelsaule finden sich oft groBe Unterschiede der T-Werte
zwischen den einzelnen Wirbeln. Das kann darauf zurlickzuflihren sein,
dass einzelne Wirbel VerschleiBerscheinungen aufweisen und dann eine
falsch hohe Messung zeigen, dass Kalk in der Hauptschlagader mit
gemessen worden ist, oder aber auch, dass ein Bruch vorliegt. Da bei
einem Bruch der Knochen dichter wird, erh6éht sich entsprechend auch die
Knochendichte. Hier ware es fatal, den hdheren Knochendichtemesswert
in die Messung mit einzubeziehen. Deshalb muss man sich bei jeder
Messung den Ausdruck und die Einzelmessungen der Wirbel genau
ansehen und gegebenenfalls einzelne Wirbel aus der Messung

ausschlieBBen.
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Mit zunehmendem Lebensalter werden die Messungen an der
Lendenwirbelsaule stéranfalliger, so dass hier der Schenkelhals oft besser
die Diagnose einer Osteoporose erlaubt als die Lendenwirbelsaule. Es
kommt aber haufig vor, dass die Knochendichte an einem der beiden
Messorte nur leicht erniedrigt ist, wahrend sie an dem anderen Messort
deutlich erniedrigt ist. Deshalb empfiehlt es sich, immer an beiden

Messorten zu messen, um solche Unterschiede nicht zu Gbersehen.
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Messung mit anderen Knochendichtemessverfahren

Es gibt eine Reihe anderer Knochendichtemessverfahren, die nach dem
gleichen Prinzip messen, wie die DXA-Knochendichtemessung, d.h. auch
diese Methoden erfassen, wie viel Kalzium sich in einem bestimmten
Knochenareal befindet. Diese Messungen gibt es an der Wirbelsaule, am

Unterarm und an der Ferse.

Das bekannteste dieser anderen Verfahren ist die quantitative
Computertomographie (QCT). Dieses Verfahren kann sehr prazise die
Knochendichte der einzelnen Wirbelkérper bestimmen und ist in Bezug auf

Fehlerquellen hier auch weniger stéranfallig als die DXA-Messung.

Das Verfahren hat aber zwei Nachteile:

1. Die Strahlenbelastung ist wesentlich héher als bei der DXA-Messung

2. und das ist der groBte Nachteil: Die Messergebnisse sind anders zu
interpretieren. Die T-Werte der QCT-Messung sind nicht mit den T-
Werten der DXA-Messung zu vergleichen, so dass das QCT
momentan allenfalls eine grobe Angabe des Bruchrisikos anhand der
absoluten Werte erlaubt. Momentan gibt es viele Bemihungen, die
es erlauben sollen, die Messwerte der QCT-Messungen mit Hilfe
einer Formel oder Tabelle in T-Werte entsprechend der DXA-
Messung umzuwandeln, aber die Umwandlungen sind mathematisch
nicht einfach, da das QCT ein anderes Messfenster benutzt als die
DXA-Methode. Am ehesten entsprechen bezliglich des Risikos fir
Knochenbriiche die Z-Werte der QCT-Messungen den T-Werten der
DXA-Messung.
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Ultraschallmessungen des Knochens

In den letzten Jahren haben zunehmend Messgerate Verbreitung

gefunden, die mittels Ultraschall Messungen am Knochen erlauben.

Die Messmethode ist hier anders als bei der Knochendichtemessung im
eigentlichen Sinn. Statt die Menge an Kalzium in einem Knochenareal zu
messen, lasst sich mit dem Ultraschall messen, wie Schallwellen beim
Durchtritt durch den Knochen abgeschwacht werden oder wie schnell sie
durch den Knochen wandern. Daraus lassen sich dann wieder

Rickschlisse auf die Knochenmasse ziehen.

Nach wie vor ist unklar, ob der Knochenultraschall neben der
Knochenmasse auch eine Aussage uber die Architektur des Knochens
erlaubt. In vielen Studien haben die DXA-Knochendichtemessung und der
Ultraschall des Knochens zusammen das Bruchrisiko besser vorhergesagt

als eine der beiden Methoden alleine.

Die Ultraschallmessung an der Ferse sagt das Knochenbruchrisiko ahnlich
gut voraus wie die DXA-Messung. Wenn man beide Messungen bei der
gleichen Person miteinander vergleicht, findet man aber nur eine maBige

Ubereinstimmung der Messwerte.

Insgesamt ist noch unklar, welchen Stellenwert der Ultraschall in der
Diagnostik der Osteoporose hat. Er kann zum jetzigen Zeitpunkt

keinesfalls die DXA-Messung ersetzen, da die Frage, wie sinnvoll eine
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medikamentdse Therapie ist, derzeit nur mit Hilfe der DXA-Messung sicher
beantwortet werden kann. Der Ultraschall kann aber zur Berechnung des
Bruchrisikos ahnlich gut verwendet werden wie die DXA-Methode. Vor
einer Therapieempfehlung sollte man aber in der Regel eine DXA-Messung

durchfihren lassen.

Hauptproblem ist derzeit die schlechte Standardisierung der vielen zur

Verfligung stehenden Messgerate.

Neben diesen in der Praxis am haufigsten benutzten Messverfahren gibt es
eine Reihe weiterer Messverfahren, die an unterschiedlichen Messorten
nach ahnlichen Verfahren messen. Alle diese Messverfahren sagen in der
Hand des Experten etwas Uber das Risiko aus, Knochenbriiche zu
bekommen. Sie sind flir die Routinediagnostik aber noch sehr schlecht

standardisiert.

Andere Untersuchungen bei der Diagnostik der Osteoporose

Am wichtigsten ist sicherlich die genaue Befragung und eine kdrperliche
Untersuchung, um heraus zu bekommen, welche Risiken auBer einer
niedrigen Knochendichte fur Knochenbriche vorliegen und ob es
moglicherweise eine besondere Ursache flr die Osteoporose gibt, die

bisher nicht bekannt war.

Zu den wichtigsten Risiken fur Bruche, die immer abgefragt werden
sollten, gehdért die Frage nach bereits vorhandenen Brichen der
Wirbelsaule oder anderer Knochen, da diese das Bruchrisiko unabhangig

von der Knochendichte wesentlich beeinflussen.
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Zu den Risiken, nach denen gefragt werden sollte, gehért auch das

Rauchen.

Zu jeder Osteoporoseuntersuchung gehdért die Erfassung von GréBe und
Kdrpergewicht, eine Untersuchung der Wirbelsaule, eine grobe Prifung
von Muskelkraft und Koordination und eine Inspektion, ob erkennbare
Ursachen einer anderen Erkrankung vorhanden sind. Zahlreiche seltene

Erkrankungen des Hormonsystems lassen sich schon klinisch erkennen.

Um unbemerkte Ursache einer Knochenerkrankung nicht zu Ubersehen,
die sich der klinischen Beobachtung entziehen, sollte zumindest bei der
Erstdiagnose auch immer eine begleitende Blutuntersuchung erfolgen.

Folgende Messwerte sind dabei besonders wichtig:

Kalzium im Blut: damit lassen sich Stérungen der Kalziumregulation

erkennen

Messung des Enzyms Alkalische Phophatase und des Phosphats im Blut:
Damit lassen sich zusammen mit dem Kalzium Stérungen der
Mineralisation erkennen. Da die Alkalische Phosphatase nicht nur im
Knochen, sondern auch in der Leber gebildet wird, sollte man
sicherheitshalber einen Leberwert (z.B. die yGT) mitbestimmen, um bei
einer Messwerterhéhung beurteilen zu kommen, ob der Knochen oder die

Leber die Ursache der Messwerterh6hung ist.
Bestimmung der Nierenwerte (Kreatinin, Harnstoff): Das ist wichtig, da
eine fortgeschrittene Nierenerkrankungen auch bezlglich des Knochens

ganz anders behandelt werden muss als eine Osteoporose

Bestimmung des Blutbilds und der Verteilung der EiweiBbestandteile im

Blut (so genannte EiweiBelektrophorese): Diese Messungen geben

13



Osteoporoseschulung Modul 4 — Diagnostik © Luthesh2006

Hinweise auf mégliche Erkrankungen des Knochenmarks, die nicht selten

mit einer Osteoporose verwechselt werden kénnen.

Bestimmung des TSH-Werts: Das TSH (Thyreoidea Stimulierendes
Hormon) wird in der Hirnanhangsdrise gebildet und ist quasi der
Thermostat fur die Schilddrisenfunktion. Bei einem Zuviel an
Schilddrisenhormonen sinkt das TSH unter einen Wert von 0,3 mU/L ab.
Ein solcher Wert und niedrigere Werte sind ein Risikofaktor flr

Knochenbriiche.

In Abhangigkeit von der Klinik sind bei Verdacht auf bestimmte
Erkrankungen noch viele andere Laboruntersuchungen denkbar. Eine
Untersuchung der Kalziumausscheidung im Urin Uber 24 Stunden ist nicht
zwingend erforderlich, gibt aber oft nitzliche Zusatzinformationen tGber die
Kalziumbilanz und die Kalziumausscheidungsfahigkeit der Niere und sollte
in jedem Fall durchgefihrt werden, wenn Nierensteine in der

Vergangenheit aufgetreten sind.

Besteht eine Sturzgefahrdung?

Wer in den letzten 6 Monaten mehr als einmal gestlirzt ist, ohne dass dies
im Rahmen einer sportlichen Aktivitat aufgetreten ist, hat ein erhdhtes
Risiko, in Zukunft erneut zu stirzen und sich dabei auch einen Knochen zu

brechen.

Einen guten Anhalt dafiir, ob eine Sturzgefahrdung vorliegt, liefern gerade
im Alter auch der ,Stuhl-Aufstehtest® und die Untersuchung des
Einbeinstands und des Tandemgangs. Beim ,Stuhl-Aufstehtest" muss man
5-mal innerhalb von 20-60 Sekunden ohne Benutzung der Arme von
einem Stuhl aufstehen und sich wieder hinsetzen. Beim ,Einbeinstandtest™

muss man mindestens 5 Sekunden auf einem Bein stehen. Beim
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~Tandemgang" sollte man mindestens 8 Schritte machen, in dem man
beim Gehen einen FuB vor den anderen setzt. Wer dies nicht kann, ist

sehr gefahrdet zu stlrzen.

Rontgenuntersuchungen der Wirbelsaule

Zur exakten Erfassung von Wirbelkérperbriichen sind Réntgenaufnahmen
der Wirbelsaule seitlich und von vorn nach wie vor unerlasslich. Wenn der
Verdacht auf Wirbelkérperbriiche besteht (Schmerzen oder erhebliche
GroBenabnahme) oder wenn die Therapieentscheidung wesentlich davon
abhangen wiirde, ob ein unbemerkter ,stummer® Bruch vorliegt, sollte
man Réntgenaufnahme der Brust- und Lendenwirbelsaule durchfihren.

Im Rontgenbild sehe ich auch viele andere Ursachen, die fir

Rickenschmerzen oder GroBenabnahmen verantwortlich sein kénnen.

Das Réntgenbild ist dagegen nur sehr schlecht geeignet, um eine Aussage
Uber den Schweregrad einer Osteoporose zu treffen. Eine sichere
Diagnose einer Osteoporose ist erst bei einem sehr starken
Knochenschwund moéglich. In den meisten Fallen, in denen mit der DXA-
Messung eine Osteoporose festgestellt wird, lasst sich die Osteoporose im

Réntgenbild noch nicht sicher erkennen.
Wenn ich umgekehrt schon im Rdéntgenbild mehre typische

osteoporotische Wirbelkdrperbriiche sehe, ist eine Knochendichtemessung

eigentlich nicht mehr nétig, um eine Osteoporose nachzuweisen.

Bestimmungen des Knochenabbaus und Knochenanbaus aus dem
Blut

15
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In den letzten 10 Jahren wurden einige Messverfahren entwickelt, die es
erlauben, die Stoffwechselaktivitdt der Knochenabbauenden Zellen und
der Knochenaufbauenden Zellen aus dem Blut oder im Urin zu erfassen. In
Studien hat sich gezeigt, dass Frauen nach den Wechseljahren mit einer
hohen Aktivitat dieser Messwerte mehr Briiche bekommen als Frauen mit
einer niedrigen Aktivitat, so dass diese Messungen in begrenztem Umfang
als Risikofaktoren einsetzbar sind. Allerdings ist die Standardisierung
dieser Knochenumbau-Messwerte bisher problematisch. Die Messwerte
sind zahlreichen Stérungen unterworfen, die man kennen und
kontrollieren muss. Flir den Routineeinsatz sind diese Bestimmungen
derzeit deshalb noch nicht zu empfehlen. Flr spezielle Fragestellungen

sind die Bestimmungen in der Hand des Experten aber oft nitzlich.

Entnahme einer Knochenprobe

Wie bereits an anderen Stellen gesagt, wirde die Entnahme einer groBen
Knochenprobe die Diagnose des Schweregrades einer Osteoporose am
besten erlauben. Das Ilasst sich aber natlrlich nicht routinemaBig
durchflihren. Es gibt Bohrer und Hohlnadeln, mit deren Hilfe sich kleinere
Knochenproben am Beckenkamm unter einer 6&rtlichen Betaubung
gewinnen lassen. Die GroBe der Knochenstiicke ist hier aber so klein, dass
die Diagnosestellung einer Osteoporose nicht so exakt ist wie mit einer
Knochendichtemessung. Man kann an diesen Knochenstlicken aber sehr
gut untersuchen, ob und wie dicht der Knochen verkalkt ist und kann das
Knochenmark beurteilen. Zur Entscheidung, ob einer Unterverkalkung des
Knochens (Osteomalazie) vorliegt, ist die Methode daher manchmal sehr
nutzlich, wenn die Klinik und die Laborwerte nicht eindeutig sind. Auch zur
Erfassung seltener Ursachen von Knochenmarkserkrankungen, die ich aus
dem Blut nicht diagnostizieren kann, ist die Methode nultzlich. Bei

besonderen Verlaufsformen einer Osteoporose sollte man deshalb
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manchmal eine Knochenbiopsie erwagen. Eine routinemaBige Biopsie bei

der Diagnose einer Osteoporose ist dagegen nicht erforderlich.

Was fange ich mit den Ergebnissen der Osteoporosediagnostik an?

Die Ergebnisse der oben genannten Untersuchungen sagen mir folgendes:

1. Sie geben Auskunft dariiber, ob eine Osteoporose vorliegt oder nicht.

Dieses Ergebnis ist am einfachsten zu erhalten, da die Osteoporose wie
oben erwahnt, ja Uberwiegend Uber eine Erniedrigung des Messwerts der

Knochendichte definiert wird.

Bei jeder Frau nach den Wechseljahren und jedem alteren Mann bedeutet
ein T-Wert in der DXA-Knochendichtemessung von weniger als -2,5 die
Diagnose einer Osteoporose. Dies ist aber nur dann richtig, wenn Uber
begleitende Blutmessungen eine Unterverkalkung des Knochens
ausgeschlossen ist. (Bei jungeren Frauen und Mannern sollte man bei
diesen Messwerten aber wegen des unklaren Krankheitswertes nicht von
einer Osteoporose sprechen, sondern lediglich von einer erniedrigten
Knochendichte).

2. Sie geben Auskunft dariber, wie hoch das Gesamtrisiko flr

Wirbelkérperbriche und andere Briiche in den kommenden Jahren ist.

Nicht jede Erniedrigung des T-Werts unter einen Wert von -2,5 bedeutet
automatisch eine medikamentdse Therapie und nicht jede medikamentdse
Therapie setzt unbedingt einen T-Wert von kleiner als -2,5 voraus.

Entscheidend fur die Therapieentscheidung ist das Gesamtrisiko flr
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Knochenbriiche. Dieses setzt sich im Wesentlichen aus den Komponenten
Geschlecht, Alter, bereits vorhandene Wirbelkérperbriiche und der
Knochendichte zusammen. Daneben gibt es noch einige weitere Faktoren,
die das Risiko beeinflussen kénnen, wie Rauchen, Briche der Arme oder

Beine oder die Einnahme kortison-artiger Praparate.

Die beiden nachfolgenden Tabellen erlauben eine Abschatzung des Risikos

flr osteoporotische Briiche Uber einen Zeitraum von 10 Jahren.

In der linken Spalte ist das jeweilige Lebensalter getrennt flir Frauen und

Manner angegeben.

In der oberen Spalte ist der niedrigste T-Wert der beiden
Knochendichtemessungen an der Lendenwirbelsdule und am Schenkelhals
angegeben. Die Tabelle gilt nur fir eine Knochendichtemessung mit der

DXA-Methode der Knochendichtemessung!
In den zum Alter, Geschlecht und T-Wert zugehérigen Kastchen kann man
dann ablesen, ob das Risiko flir Knochenbriche in den nachsten 10 Jahren

sehr hoch ist (rot!) oder noch nicht so hoch ist (grun!).

Bei Mannern und Frauen, die bereits einen Wirbelkdérperbruch erlitten

haben, ist das Risiko schon ab einem T-Wert von -2,0 deutlich erhdht!
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Tabelle. Risiko fiir osteoporotische Knochenbriiche in den
kommenden 10 Jahren ohne Zusatzrisiko

(gran = noch nicht so hoch, rot = hoch)

Alter (Jahre) <-2,0 <-2,5 <-3,0 <-3,5 < -4,0

Frau Mann
50-60 [60-70
60-65 [70-75
65-70 [75-85
70-75 |[80-85
>75 [>85

Wirbelkorper
bruch

Wenn einer der folgenden zusatzlichen Risikofaktoren vorliegt, erhéht sich
das Risiko um maximal einen T-Wert nach links in der Tabelle. Ein hohes

Risiko liegt dann wahrscheinlich auch schon im ,gelben Bereich vor".

Zusatzrisiken
1. Bagatellbriiche von Armen oder Beinen

. Schenkelhalsbriiche bei Vater oder Mutter
. Rauchen

WN

4. Haufige Stlrze

5. geringe korperliche Beweglichkeit
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Tabelle: Risiko fiir osteoporotische Knochenbriiche in den
kommenden 10 Jahren mit Zusatzrisiko

(griin = noch nicht so hoch, gelb erhoht, rot = hoch)

Alter (Jahre) <-2,0 <-25 [T<-3,0 [T<-3,5 < -4,0
Frau Mann
50-60 [60-70
60-65 |70-75
65-70 |75-85
70-75 [80-85

> 75 >85
Wirbelkorper
bruch

Welches Bruchrisiko tUber 10 Jahre hinweg als so hoch empfunden wird,
dass man daflir eine dauerhafte medikamentése Therapie durchfiihren
wlrde, ist letztlich eine persénliche Ermessenssache, bei der der die
Bruchsenkung gegen die mdglichen Risiken einer Langzeittherapie mit
Medikamenten abgewogen werden muss. Ein Risiko far
Wirbelkdrperbriiche und Schenkelhalsbriiche von mehr als 30% in 10
Jahren wirde man in der Regel als deutlich erhéht bezeichnen. Es gibt
aber auch viele Situationen, in denen man ein etwas hdheres Risiko

akzeptieren wird.

4. Die Ergebnisse der Untersuchungen geben auch Auskunft darliber, wie

ich das Bruchrisiko am besten senken kann.

- Wenn die Knochendichte niedrig ist, kann ich das Bruchrisiko durch eine
medikamentdse Therapie des Knochenstoffwechsels senken, egal wie hoch

das Risiko fur Brulche ist.
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- Wenn die Knochendichte nicht erniedrigt ist (T-Wert gréBer als -1,5 bis -
2,0), kann ich das Bruchrisiko durch eine medikamentése Therapie
wahrscheinlich nicht senken, auch wenn das Bruchrisiko durch andere
Risiken insgesamt deutlich erhdht ist. Zumindest gibt es hierzu keine

Untersuchungen.

- Wenn eine Sturzgefahrung vorliegt, sollte man versuchen, die Ursachen
der Stirze herauszufinden und versuchen, durch eine Beseitigung der

Sturzgefahr das Risiko flir Knochenbriiche zu vermindern

- Wenn ein Untergewicht an der Osteoporose mitbeteiligt ist, sollte man
abklaren, warum ein Untergewicht vorliegt und dieses versuchen zu

beseitigen

- Wenn eine besondere Ursache einer Osteoporose vorliegt, sollte man
versuchen, vor allem diese Ursache zu beseitigen, um die Bruchgefahr zu

vermindern.

Haufig liegt mehr als ein Risiko vor, so dass man verschiedene, sich
erganzende Mdglichkeiten hat, das Bruchrisiko zu verringern. Dieser
Ansatz zeigt auch noch einmal, wie wichtig es ist, vom Gesamtrisiko flr

Briche auszugehen und nicht von den einzelnen Risikofaktoren.
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