FORTBILDUNG

Osteoporose beim Mann

Hinweise zum Management

Eine Abnahme der Knochendichte mit Krank-
heitswert betrifft nicht nur postmenopausale
Frauen, sondern auch Manner in der zweiten

Lebenshalfte.

CANADIAN MEDICAL ASSOCIATION JOURNAL

Generell sind Mdnner weniger anfdllig fiir eine Osteoporose als
Frauen. Dies liegt daran, dass sie in jiingeren Jahren eine ho-
here Spitzenknochenmasse erreichen, die Knochenabbaurate
tiefer ist, ein abruptes Menopausendquivalent fehlt und die Le-
bensdauer kiirzer ist. Obwohl Madnner im Vergleich mit Frauen
mit zunehmendem Alter eine ebenso gesteigerte endokortikale
Knochenresorption erleben, ist bei ihnen die periostale Kno-
chenformation volumenmadssig grosser, was zu einem grosse-
ren Rohrenknochendurchmesser fiihrt, der einen Schutz vor
Frakturen bietet. Dennoch sind Wirbelkorperverformungen als
Folge von vertebralen Frakturen nach der kanadischen Multi-
zenter-Osteoporosestudie an einer bevdlkerungsbasierten
Stichprobe gesunder Manner und Frauen bei beiden Ge-
schlechtern iiber 50 Jahre etwa gleich haufig anzutreffen (Man-
ner: 21,5%; Frauen: 23,5%). Vereinzelte Wirbelfrakturen
mogen bei Mdnnern auf frithere schwere korperliche Arbeit zu-
riickgehen, multiple vertebrale Frakturen sind jedoch auch bei
ihnen mit grosser Wahrscheinlichkeit eine Osteoporosefolge.
Zwar erleiden Frauen viel 6fter Hiiftfrakturen (73 % aller Falle),
aber Mdnner haben nach einem solchen Ereignis ein hoheres
Risiko fiir Invaliditdt und Tod.

An die Gefdhrdung von Mdnnern durch Osteoporose ist also
durchaus zu denken. Tabelle 1 fiihrt eine Reihe von Faktoren
auf, die unabhdngig von der Knochenmineraldichte das Frak-
turrisiko bei Mdnnern erhohen.

Knochendichtemessung

In den kanadischen Guidelines aus dem Jahr 2002 wird fir
alle (!) Manner iiber 65 Jahre eine Knochenmineraldichte-
messung empfohlen. Die Untersuchung wird zudem - dhnlich
wie in den Empfehlungen der Schweizerischen Vereinigung
gegen die Osteoporose (SVGO) - bei jiingeren Mdnnern befiir-
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Mielrlkésiajtzie

1 Bei dlteren Mannern wird die Osteoporose zu selten
diagnostiziert, obwohl sie zu Behinderung und vor-
zeitigem Tod fithren kann.

1 Unabhdngig von der Knochenmineraldichte sind
einige wichtige Faktoren bekannt, die beim Mann zu
einem erhohten Frakturrisiko beitragen.

L1 Fir Manner in der Gruppe mit dem héchsten Fraktur-
risiko wird eine pharmakologische Intervention
empfohlen.

1 In klinischen Studien mit Bisphosphonaten wurden
vor allem Frauen untersucht, weshalb die Datenlage
fir Manner mit Osteoporose hinsichtlich Pravention
und Therapie vergleichsweise dirftiger ist.

[0 Neben Empfehlungen zum Lebensstil und zur Vit-
amin-D- und Kalziumzufuhr haben auch bei Mannern
Bisphosphonate zur Therapie der idiopathischen
Osteoporose und zur Pravention und Therapie des
glukokortikoidinduzierten Knochenschwunds einen
wichtigen Platz.

wortet, die sekunddre Ursachen einer Osteoporose aufweisen
oder mit anderen Risikofaktoren (Tabelle 2) belastet sind. Bei
Madnnern iiber 50 Jahre kommt die Diagnose einer Osteoporose
in Betracht, wenn der T-Score -2,5 oder weniger betrdgt. Die ur-
spriingliche diagnostische Klassifikation der WHO wurde aller-
dings filir postmenopausale Frauen konzipiert und sollte nicht
auf Personen unter 50 Jahren angewendet werden. Bei Man-
nern unter 50 Jahren beflirworten die kanadischen Autoren
daher die Berticksichtigung des Z-Scores: liegt er unterhalb -2,
ist er «tiefer als der altersgemass zu erwartende Bereich». Uber-
dies mochten sie den Begriff Osteopenie nicht mehr als
Diagnose verwenden, sondern sprechen bei Patienten {iber
50 Jahre und T-Score zwischen -2,5 und -1,5 von einer «redu-
zierten Knochendichte» oder von einer Osteoporose, wenn
gleichzeitig eine Fragilitatsfraktur vorliegt.



Tabelle 1: Faktoren, die unabhdngig von der
Knochenmineraldichte das Frakturrisiko bei
Mdnnern erhéohen

Primare Faktoren

M vorangegangene Fragilitatsfraktur nach dem
40. Lebensjahr, besonders vertebrale Frakturen®

B systemische Glukokortikoidtherapie Gber = 3 Monate
(= 7,5 mg/Tag Prednison)

| fortschreitendes Alter, besonders tber 65 Jahre

Andere Schliisselfaktoren
B bekannte Erkrankung mit Knochenverlust

m familidre Belastung mit Osteoporose, pathologische
Fraktur bei einem Elternteil

m hoher Alkoholkonsum (> 2 Drinks [> 18 g Alkohol] / Tag)
B Hypogonadismus (primdr oder sekundar)

B tiefer Body-Mass-Index (< 20 kg/m?2) assoziiert mit
Knochenschwund

B Rauchen (derzeit, friher)

B Antiandrogentherapie mit LHRH-Analoga

* Korpergrossenverlust = 6 cm oder Kyphose konnen klini-
sche Hinweise auf vertebrale Kompressionsfrakturen sein.
|
|
Tabelle 2: Hdufige sekundare Ursachen
fir Knochenschwund

B Hyperparathyreoidismus (primar oder sekundar)
M inadaquate Vitamin-D-Zufuhr

B Malabsorption (z.B. Z6liakie, entziindliche Darmerkran-
kung, Kurzdarmsyndrom)

B Hyperkalzurie

B Hyperthyreose

B chronische Lungenerkrankung

H Malignom (z.B. Myelom, Knochenmetastasen)
B rheumatoide Arthritis

B Leberinsuffizienz

Eine bessere Abschdtzung des osteoporosebedingten absoluten
Frakturrisikos erlaubt die Berticksichtigung der wichtigsten Ri-
sikofaktoren wie Alter, Knochendichte, friithere Fraktur, Korti-
kosteroidgebrauch. So kénnen entsprechend dem Zehn-Jahres-
Frakturrisiko Risikoklassen gebildet werden (hoch: > 20%;
mittel: 10-20%; tief: < 10%). In diesem Zusammenhang ist

OSTEOPOROSE BEIM MANN

das Alter ein ausserordentlich wichtiger Faktor. Mit einem
T-Score -3 oder niedriger erreicht ein 75-jahriger Mann die
Hochrisikoklasse, wahrend derselbe T-Score bei einem 60-Jah-
rigen nur als mittleres Risiko einzustufen ist.

Wie soll die Osteoporose beim Mann abgeklart
werden?

Die Abkldarung umfasst an erster Stelle eine detaillierte An-
amnese (Risikofaktoren?) und die korperliche Untersuchung,
zu der auch die Messung der Korperhdhe als Basiswert fiir den
spateren Verlauf gehdort. Patienten mit Riickenschmerzen, Kor-
perhohenverlust oder Kyphose sollten mit einem lateralen
Rontgenbild der Wirbelsdule auf vertebrale Frakturen unter-
sucht werden.

Die Osteoblasten- und Osteoklastenaktivitdt kann durch bio-
chemische Marker des Knochenumbaus erfasst werden. Osteo-
blasten sezernieren Osteokalzin und die knochenspezifische
alkalische Phosphatase, die im Serum gemessen werden kon-
nen. Bei der Knochenresorption werden Kollagenabbaupro-
dukte (Telopeptide, Cross-Links) frei und sind im Urin nachzu-
weisen. Fiir die Erforschung von Pathophysiologie und
Therapieansdtzen bleiben diese biochemischen Marker sehr
wertvoll, da sie aber einer betrdchtlichen biologischen Varianz
beim einzelnen Individuum unterliegen, wird ihre Bestimmung
zurzeit fiir die Abklarung der Osteoporose bei Mdnnern nicht
empfohlen.

Tabelle 3 fithrt die im Rahmen der Osteoporoseabklarung
sinnvollen Labortests zum Ausschluss sekunddrer Ursachen
und zur allfdlligen Beantwortung spezifischer Fragen auf.

Wer soll behandelt werden?

Eine pharmakologische Therapie wird fiir jene Patienten emp-

fohlen, die das hochste Risiko fiir eine Fragilitatsfraktur auf-

weisen. Es handelt sich dabei um folgende vier Gruppen:

B Mdinner ab 65 Jahren mit T-Score < -2,5 (Messung an Wir-
belsdule oder peripher)

B Mdnner ab 50 Jahren mit Fragilitatsfraktur oder vertebraler
Kompressionsfraktur und T-Score < -1,5

B Manner jeglichen Alters, die eine Glukokortikoidtherapie
fiir drei Monate oder ldnger erhalten und die einen
T-Score < 1,5 haben

B Manner jeglichen Alters mit klinischem Hypogonadismus
(jeglicher Ursache) und einem T-Score < -1,5.

Wie soll die Osteoporose bei Mannern behandelt
werden?

Die Empfehlungen zu Lebensstil und Erndhrung sind fiir
Frauen und Manner dhnlich. Tabelle 4 zeigt die verschiedenen
Empfehlungen fiir Vitamin D;, Kalzium, die Bisphosphonate
Alendronsdure (Fosamax®) und Risedronsdure (Actonel®)
sowie Teriparatid (Forsteo®).

Obwohl die Daten aus klinischen Studien zur Wirksamkeit
einer antiresorptiven Therapie der idiopathischen Osteoporose
bei Mannern begrenzt sind, stiitzt die beste Evidenz die primare
Rolle der Bisphosphonate.
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Tabelle 3: Labortests zur Abkldrung bei Md@nnern
mit Osteoporose

Zum Ausschluss sekundarer Ursachen fiir Knocheschwund
B komplettes Blutbild

B Serumkalzium

H Albumin

M Lebertransaminasen

| Serumkreatinin und Berechnung der Kreatininclearance
M alkalische Phosphatase

B thyreoidstimulierendes Hormon (TSH)

M Testosteron (gesamtes, freies und bioverfigbares)

Zusatzuntersuchungen nach Massgabe der klinischen
Abklarung

B Parathormon (PTH)

B Serum-25-Hydroxy-Vitamin-D
B Serum-Immunelektrophorese
B Zo6liakie-Antikorperbestimmung

W 24-Stunden-Urin: Kalzium, freies Kortisol

Tabelle 4: Therapie der Osteoporose beim Mann

Fiir Alendronsdure ist eine Studie bei 241 Mdnnern mit Fragili-
tatsfraktur und am Femurhals gemessenem T-Score < -2 anzu-
fithren, deren drei Behandlungsarme entweder 10 mg/Tag
Alendronsdure oder Plazebo oder tdglich 500 mg Kalziumkar-
bonat plus 400 IE Vitamin D erhielten. Nach 24 Monaten ergab
sich in der Bisphosphonatgruppe eine Zunahme der lumbalen
Knochendichte um 7,1 Prozent und in der Kalzium-Vitamin-D-
Gruppe um 1,8 Prozent. Die Wirksambkeit fiel bei eugonadalen
und bei hypogonadalen Mannern gleich aus.

Eine offene Studie mit Risedronsdure zeigte kiirzlich, dass tag-
liche Dosen von 5 mg innert der ersten zwolf Monate nach The-
rapiebeginn Wirbelkorperfrakturen bei Mannern mit priméarer
oder sekunddarer Osteoporose um 60 Prozent reduzierten.
Alendronsdure und Risedronsdure sind beide sowohl bei
Frauen als auch bei Mdnnern in der Pravention und Therapie
der glukokortikoidinduzierten Osteoporose effektiv, wie
Zunahmen der Knochendichte und Reduktionen der Fraktur-
haufigkeit zeigten. Mdnner mit steroidinduzierter Osteoporose
hatten unter Risedronsdure im Vergleich zu Plazebo weniger
Wirbelkorperfrakturen. Auch zyklisch verabreichte Etidron-
sdure (Didronel®) ist bei Frauen und Mdnnern gegen den
glukokortikoidinduzierten Knochenverlust effektiv (besitzt
aber diese Indikation bis anhin in der Schweiz nicht).

Eine Testosteron-Behandlung iiber einen Zeitraum von drei bis
vier Jahren verbessert bei hypogonadalen Mdnnern die Kno-
chenmineraldichte an Wirbelsdaule und Hiifte. Bisher haben

bis zu 18 Monate

Medikament Dosierung Evidenzgrad
Mineralstoffe, Vitamine (Erndhrung + Supplemente):
Kalzium 1500 mg C
Vitamin D; (Cholecalciferol) > 800 IE A
Bisphosphonate: A
Alendronsdure (Fosamax®)* 70 mg/Woche
Risedronsaure (Actonel®)*® 35 mg/Woche
Etidronsaure (Didronel®)** 400 mg/Tag fir

14 Tage alle 3 Monate
Anabole Therapie:
Teriparatid (Forsteo®) 20 ug/Tag s.c. D#

* Zur Therapie der idiopathischen Osteoporose und zur Therapie und Prévention der Glukokortikoid-Osteoporose.
“* Zur Pravention (nicht Therapie) der Glukokortikoid-Osteoporose (Indikation nicht im «Arzneimittel-Kompendium der Schweiz»).

# Die randomisierten Studien, die auch Manner einbezogen, besassen nicht die statistische Power, um Reduktionen der
Frakturhaufigkeit zu erfassen; die randomisierte, kontrollierte Hauptstudie (Evidenzgrad A) umfasste postmenopausale Frauen
mit schwerer Osteoporose und zeigte signifikante Reduktionen sowohl von vertebralen als auch peripheren Frakturen.

Kontraindikationen und Nebenwirkungen

Kontraindikationen: Hyperkalzamie, Hyperkalzurie

Kontraindikationen: Nierenversagen (glomeruldre
Filtrationsrate < 30 ml/min); bekannte Bisphosphonat-
Allergie; Nebenwirkungen: gewohnlich auf gastro-
intestinale Unvertraglichkeit beschrankt

Kontraindikationen: Knochenmalignom, -metastasen,
St.n. Skelettradiotherapie, M. Paget, Hyperkalzamie
Nebenwirkungen: Nausea, Kopfweh, Muskelkréampfe
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Empfehlungen der Schweizerischen Vereinigung gegen
Osteoporose (SVGO) 2003:
www.svgo.ch/empfehlungen2003.pdf

Empfehlungen des Deutschen Verbands Osteologie
(DVO0) 2006:

www.lutherhaus.de/osteo/leitlinien-dvo/PDFs/Kurzfas-
sung_DVO-Leitlinien_15-03-06.pdf
(Die deutsche Leitlinie wird zurzeit Gberarbeitet.)

aber keine Studien belegt, dass dies auch eine Reduktion des
Frakturrisikos bewirkt. Testosteron ist daher am ehesten ange-
messen, wenn Symptome des Hypogonadismus wie sexuelle
Dysfunktion und Andmie vorliegen und ein zusatzlicher, extra-
skeletaler Nutzen zu erwarten ist.

Subkutan injiziertes Teriparatid (Forsteo®, ein rekombinantes
humanes Parathormon [1-34]) hat bei Mdnnern und Frauen
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signifikante Verbesserungen der Knochenmineraldichte er-
bracht. Eine Reduktion von vertebralen und nicht vertebralen
Frakturen ist jedoch nur fiir Frauen ausreichend dokumentiert,
da die bisherigen Studien zu wenig Madnner umfassten, um fiir
diese Gruppe ausreichende statistische Power zu besitzen. Laut
«Arzneimittel-Kompendium der Schweiz» ist Teriparatid an-
gezeigt bei Mdnnern mir primdrer oder hypogonadaler Osteo-
porose mit hohem Frakturrisiko und erhoht bei Mdnnern mit
primdrer oder hypogonadaler Osteoporose die Knochen-
mineraldichte. u

Quelle:
Aliya A. Khan et al.: Management of osteoporosis in men: an update and case example.
CMA) 2007; 176 (3): 345-348.

Interessenlage: Die Autoren deklarieren Beziehungen zu verschiedenen
Firmen mit Produkten im Osteoporosebereich. Die Publikation wurde
durch die kanadischen Firmen Merck Frost, Organon und Procter &
Gamble unterstiitzt, die aber auf den Inhalt keinen Eiunfluss nehmen
konnten.

Halid Bas
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