Forthildung

Pravention der Osteoporose 2011

Empfehlungen und Kostendeckung

Durch Osteoporose bedingte Knochenbriiche sind
eine wesentliche Ursache fiir eine eingeschrankte
Lebensqualitat, zudem sind hohe direkte und indi-
rekte Kosten eine Folge. Das Erreichen und Erhalten
einer méglichst hohen Knochenmasse ist ein ganz
entscheidender Schritt in der Prévention der Osteo-
porose. Eine diesbeziigliche Beratung und Beglei-
tung von Patientinnen in der Sprechstunde sollte
deshalb regelmaéssig erfolgen.

Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung, die
durch eine verminderte Knochendichte sowie Storung der
Knochenarchitektur gekennzeichnet ist und dadurch zu einer
erhohten Briichigkeit der Knochen und demzufolge zu
Frakturen aufgrund geringer Traumata fithren kann. Die
Knochendichte kann standardisiert mittels Dual-X-Ray-
Absorptiometrie (DXA-Messung) ermittelt werden. Gemass
Definition der WHO entspricht eine Standardabweichung
von =< -2,5 vom Normalwert junger gesunder Erwachsener
gleichen Geschlechts einer Osteoporose (1).

Merksatze .....oovvoe e,

< Die Pravention der Osteoporose ist die wichtigste Basis fiir eine
Reduktion pathologischer Frakturen und kann mit einfachen
Mitteln durchgefiihrt werden.

< Erwachsene sollten taglich mindestens 1000 mg Kalzium, 800 |IE
Vitamin D und 1 g/kg Kdrpergewicht Proteine zu sich nehmen.

< Das Vermeiden von Stolperfallen, Noxen und osteoporoseférdern-
den Medikamenten ist essenziell.

< Krankheiten, die einen negativen Einfluss auf die Knochenmasse
haben oder das Sturzrisiko erhéhen, missen friih behandelt
werden.

< Eine Abklarung beziiglich Osteoporose ist bei klinischen Risiko-
faktoren und Verdacht auf sekundére Osteoporose indiziert.

......................................................................
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Schutz- und Risikofaktoren

In der Schweiz treten nach Schitzungen jihrlich etwa
7500 neue klinische Wirbelkorperfrakturen sowie etwa
9000 Hiftfrakturen bei postmenopausalen Frauen auf (2, 3).
Die Zahl der als Zufallsbefund oder wegen langsam auf-
tretender chronischer Riickenschmerzen oder signifikanter
Abnahme der Korpergrosse radiologisch diagnostizierter
Wirbelkorperfrakturen diirfte weitaus hoher sein. Das
Risiko, eine osteoporotische Fraktur zu erleiden, hiangt
einerseits von der Knochenmasse ab, andererseits spielen
Faktoren wie die Knochenarchitektur und klinische Risiko-
faktoren eine bedeutende Rolle. Aus diesem Grund ist es
essenziell, einerseits im Kindes- und jungen Erwachsenen-
alter eine moglichst hohe Knochendichte zu erreichen, ande-
rerseits vermeidbaren Risikofaktoren entgegenzuwirken.
Die maximale Knochenmasse (Peak-Bone-Mass) wird bei
Frauen im Alter von etwa 235 bis 30 Jahren erreicht. Eine um
10 Prozent hohere Peak-Bone-Mass verzogert das Auftreten
einer postmenopausalen Osteoporose um 5 bis 10 Jahre! Der
Aufbau der maximalen Knochenmasse wird von verschiede-
nen, teils beeinflussbaren (Nikotin, Alkohol, Erndhrung),
teils unveranderlichen (genetischer Hintergrund, Krankhei-
ten) Faktoren beeinflusst.

Heute gibt es verschiedene Substanzen, mit denen eine
Osteoporose therapiert werden kann. Alle haben jedoch ge-
meinsam, dass sie zwar das Risiko eine osteoporotische Frak-
tur zu erleiden, reduzieren, aber osteoporotische Frakturen
nicht ganz verhindern konnen. Da kein Medikament vollig
nebenwirkungsfrei ist, konnen gewisse Therapeutika bei
bestimmten Patientengruppen nicht eingesetzt werden.

Die Priavention der Osteoporose ist deshalb dusserst
wichtig und sollte Gegenstand einer drztlichen Beratung sein
(Tabelle 1).

Aufbau einer optimalen Knochenmasse

im Kindes- und Jugendalter

Aus verschiedenen Studien ist bekannt, dass Kinder von
rauchenden Miittern im spateren Erwachsenenleben eine
schlechtere Knochendichte aufweisen als Kinder von Miit-
tern, die wihrend der Schwangerschaft nicht geraucht haben.
Ebenso scheint die Versorgung der Mutter mit Vitamin D
wihrend der Schwangerschaft einen Einfluss auf die spatere
Knochendichte der Kinder zu haben. Eine Schwangerschafts-
beratung sollte deshalb auch hinsichtlich der Knochen-
gesundheit des Kindes den Aspekt Nikotinabusus und ge-
sunde Erndhrung respektive allenfalls Vitamin-D-Supple-
mentation beinhalten (4).



Tabelle 1:
Pravention der Osteoporose
in verschiedenen Lebensabschnitten

Pravention vor der Geburt

< ausgewogene Erndhrung und geniigende Vitamin-D-Versorgung
der Mutter wahrend der Schwangerschaft

« vollstandiger Verzicht auf Nikotin wahrend der Schwangerschaft

Pravention bei Kindern und Jugendlichen
% gesunde Erndhrung der Jugendlichen
(gentigend Milchprodukte, resp. kalziumhaltige Nahrungsmittel)
< Vitamin-D-Versorgung: bis 12 Monate 400 |IE Vitamin D taglich
ab 12 Monaten 600 IE Vitamin D taglich
< regelmadssige, aber nicht exzessive kdrperliche Aktivitat
% normales Kérpergewicht (kein Ubergewicht!)

Pravention bei Erwachsenen

« Lifestyle: Verzicht auf Nikotin, Alkohol
< ausgewogene Erndhrung:

- Proteine (1 g/kg Kérpergewicht/Tag)
- Vitamin D mind. 800 IE/Tag

— Kalzium 1000-1500 mg/Tag

kein Untergewicht (BMI > 20 kg/m?)

+ geeignete korperliche Aktivitat, v.a.:

o

—Tanzen
- Krafttraining, Fitness
—Wandern, Gehen, Laufen

X

%

Erkrankungen mit Einfluss auf den Knochenstoffwechsel konse-
quent behandeln
< Medikamente mit negativem Einfluss auf Knochenstoffwechsel

wenn maglich vermeiden

3

«

» Sturzprophylaxe

«

z.B. gutes Schuhwerk, Handlauf bei Treppen, Einsatz eines Gehstocks,
keine instabilen Fussschemel, gute Beleuchtung, Sehhilfen, keine
losen Kabel auf dem Boden, keine Teppiche mit aufstehenden Kanten,
Vermeiden von sturzférdernden Medikamenten (Antidepressiva,
Schlafmittel), Krankheiten mit Sturzgefédhrdung behandeln

Bei Sauglingen bis zum Alter von 12 Monaten wird generell
eine Rachitisprophylaxe mit 400 IE Vitamin D taglich emp-
fohlen, spiter soll die tagliche Zufuhr zirka 600 IE betragen.
Bei Kindern und Jugendlichen sollte auf eine kalziumreiche
Erndhrung und geniigend Bewegung geachtet werden, hinge-
gen ist das exzessive Treiben von Sport eher mit einem gros-
seren Risiko fiir eine tiefe Knochendichte und vermehrten
Knochenbriichen verbunden, dies unabhingig vom hoheren
Unfallrisiko bei gewissen Sportarten. Im Gegensatz zu Er-
wachsenen ist ausserdem ein erhohter Body-Mass-Index
(BMI) bei Kindern ein Risikofaktor fiir Frakturen (4-6).

Prévention des Knochenabbaus bei Erwachsenen

Nachdem im Alter von 25 bis 30 Jahren die maximale
Knochendichte erreicht ist, gilt es, diese moglichst lange zu
bewahren. Verzicht auf Nikotinkonsum, tibermassigen Alko-
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holgenuss sowie das Halten eines normalen BMI von min-
destens 20kg/m? sind Grundpfeiler eines gesunden Kno-
chens. Korperliche Aktivitat, insbesondere Tatigkeiten, die
den Knochen belasten, verbessern die Widerstandsfahigkeit
der Knochen. Empfehlenswerte Sportarten sind deshalb
Wandern, Tanzen, Fitness und Krafttraining.

Lifestyle: Einflisse durch Nikotin, Alkohol, Kérpergewicht,
Sportarten

Ein aktueller Nikotinabusus erhoht das Frakturrisiko im
Vergleich zu Nichtrauchern um etwa 30 Prozent fir irgend-
eine osteoporotische Fraktur respektive um 84 Prozent fiir
eine Hiiftfraktur. Die als schidlich geltende Grenze wird mit
10 Zigaretten taglich angegeben, aber es ist anzunehmen,
dass es keine Schwelle gibt, unterhalb deren ein Nikotinabu-
sus keinen Einfluss auf die Frakturhdufigkeit hat (7).
Alkohol hat einen Effekt auf den Knochen, der nicht linear
ist: Bei weniger als zwei Standarddrinks pro Tag findet sich
keine Erhohung des Frakturrisikos. Ein Standarddrink ent-
spricht der Menge Alkohol, die in einem normalen Glas
des entsprechenden Getranks enthalten ist (ein Glas Wein:
ca. 2dl, ein Glas eines hochprozentigen Drinks: ca. 2 cl). Ein
moderater Alkoholkonsum scheint die Knochendichte sogar
zu erhohen. Bei drei oder mehr Drinks pro Tag nimmt das
Risiko hingegen um 38 Prozent fur irgendeine osteoporoti-
sche Fraktur respektive um 68 Prozent fiir eine Huftfraktur
zu (7).

Auch fiirr den BMI findet sich keine lineare Beziehung: Waih-
rend ein BMI von 20 kg/m? im Vergleich zu einem BMI von
25 kg/m? das Risiko fiir eine Hiftfraktur fast verdoppelt,
verringert ein BMI von 30 kg/m? im Vergleich zu einem BMI
von 25 kg/m? das Risiko nur um 17 Prozent (8).

Leichte korperliche Aktivitat verbessert und erhilt die
Knochenmasse und triagt zu einem verbesserten Gleichge-
wicht bei. Empfehlenswert sind dabei alle Aktivitaten, die
Gewicht auf das Skelett bringen, wie Gehen, Krafttraining
und Tanzen (9).

Ein weiterer Punkt, dem Beachtung geschenkt werden muss,
ist die Sturzprophylaxe. Offenes Schuhwerk, aufstehende
Teppichriander, schlechte Beleuchtung, instabile Fussschemel
und steile, unregelmaissige Treppen sind wesentliche Fakto-
ren, die Stiirze und damit osteoporotische Frakturen begtins-
tigen konnen. Ebenso konnen Medikamente (z.B. Schlaf-
mittel, Antihypertensiva, Antidepressiva) oder Krankheiten
(Schwindel, Hemiparesen usw.) die Sturzgefahr erhohen.

Krankheiten mit Einfluss auf den Knochenstoffwechsel
Viele Erkrankungen gehen mit einer Verminderung der Kno-
chendichte und einem erhohten Frakturrisiko einher. Hierzu
gehoren vor allem: chronisch-entziindliche Erkrankungen,
Malabsorption, chronische Infekte, chronische Nieren- und
Lebererkrankungen, Schilddriisenfunktionsstorungen (u.a.).
Eine konsequente Therapie gehort zur effizienten Prophylaxe
der Osteoporose.

Medikamente

Eine Reihe von Medikamenten konnen eine Osteoporose
verursachen, zu vermehrter Knochenbriichigkeit fithren oder
das Sturzrisiko erhohen. Dazu gehoren insbesondere Ste-
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roide, Aromatasehemmer, Insulin, Schilddriisenhormone,
Tabelle 2: Protonenpumpenblocker, Antiepileptika, antiretrovirale Medi-
Kalzium- und Vitamin-D-Anteil kamente, Sedativa und Neuroleptika. Bei einem Einsatz
bei ausgewahlten Nahrungsmitteln dieser Substanzen sollten das Risikoprofil der Patientin
beztglich Osteoporose genau abgeklirt und allenfalls pro-

Kalziumlieferanten Pro100g/100ml  Vitamin-D-haltige Pro100g/00mi |  PPylaktische Massnahmen cingeleitet werden. Umgekehre

esshare Substanz  Nahrungsmittel  esshare Substanz gibt es auch Medikamente, die die Knochendichte eher er-

hohen, beispielsweise Nitroglyzerinpraparate, Betablocker,

nm inIE Thiazide oder Tamoxifen.

Emmentaler 1200 Lebertran 8500

Parmesan - 1200 Aal s000 Erndhrung: Aufnahme von Kalzium, Vitamin D, Proteinen

Camembert o T Lache g0 T Die tdgliche Kalziumaufnahme sollte fiir einen Erwachsenen

--------------------------------------------------------------------------------------------------- etwa 1000 bis 1200 mg betragen. Idealerweise wird diese

TOf Y, ! 35 ..................... Elgelb ................. 350 _________________ Menge tber die Nahrungsaufnahme erreicht. Aus verschie-

Milch 120 ganzes Ei 200 denen Griinden (Laktoseunvertraglichkeit, Essgewohnheiten

Joghurt ---------------- 1 20 --------------------- Sardlnen ------------- 300 ----------------- usw.) ist jedoch die taglich aufgenommene Menge oft unge-

Brokkoli 05 T Emmentaler w0 T niigend. Aus diesem Grund lohnt es sich, eine Abschitzung

L LR CLTEEREPELIEEER der tdglichen Kalziumaufnahme zu machen und bei einer

Mineralwasser: 50 Butter 40 Kalziumaufnahme unter 1000 mg das fehlende Kalzium

.A delbodner ................................................................................... zu substituieren, damit eine Gesamtmenge von 1000 bis

Mineralwasser: 45 Milch 4 1200 mg taglich erreicht wird (Tabelle 2).

Valser Der empfohlene Vitamin-D-Spiegel im Blut sollte bei min-
destens 20 ug/L liegen. Optimal ist ein Blutspiegel von min-
destens 30 ug/L, da damit ausreichend Vitamin D auch fir
andere Funktionen (immunmodulatorische Wirkung, Sturz-

Tabelle 3: prophylaxe) verfugbar ist. Vitamin D kann aus der Nahrung

Klinische Risikofaktoren fiir ein erhéhtes Frakturrisiko kaum in einer geniigenden Menge aufgenommen werden,

da nur sehr fetthaltige Nahrungsmittel Vitamin D enthalten.
Klinische Risikofaktoren, bei denen eine weitergehende Abkldrung Die Produktion von Vitamin D in der Haut durch den Auf-
beziiglich Osteoporose indiziert sein kann (adaptiert nach SVGO: enthalt an der Sonne liefert oft auch keine ausreichenden
Empfehlungen 2010) Mengen an Vitamin D, da die wenigsten Personen die erfor-
Frakturen derlichen 30 Minuten tdglich mit blossen Armen im Freien

verbringen. Zudem ist der Sonneneinfallswinkel in unseren

b

» Wirbelfrakturen
% periphere Frakturen nach dem 50. Lebensjahr

«

Breitengraden wihrend der Wintermonate zwischen Okto-
ber und April so flach, dass die Strahlung fiir eine gentigende

Medikamente Vitamin-D-Produktion nicht ausreicht.

% Langzeitsteroidtherapie (> 3 Monate, > 5 mg) Eine Supplementation ist deshalb bei allen Personen mit
+ antiandrogene Therapie einem Risiko fiir Osteoporose zu empfehlen. Ein Spiegel von
% Therapie mit Aromatasehemmern mindestens 20 ug/L wird bei den meisten Personen durch die
# Insulintherapie tagliche Aufnahme von 800 IE/Tag erreicht (Tabelle 2).

4 Glitazone Neben Vitamin D und Kalzium ist auch eine gentigende
% antiretrovirale Medikamente Eiweissaufnahme essenziell. Eine tigliche Proteinzufuhr von

------------------------------------------------------------------------------------------------ 1 g/kg Korpergewicht dirfte fiir einen normalen Knochen-
Erkrankungen stoffwechsel ausreichend sein (10).

&

% rheumatoide Arthritis

< Cushing-Syndrom

< Hyperparathyreoidismus Osteoporose-Screening

< Schilddrisenfunktionsstérung Der Goldstandard zur Beurteilung der Knochendichte ist

< Hypogonadismus (auch Amenorrhd bei Anorexie, resp. Klimakte- nach wie vor die Knochendichte, gemessen mittels DXA.
rium praecox) Eine Standardabweichung der Knochendichte um -1 vom

+ Malabsorption Durchschnitt der gesunden Referenzpopulation gleichen Ge-

+ Osteogenesis imperfecta schlechts erhoht das Risiko fiir eine Fraktur um zirka das

Anderes

< Immobilitat

< multiple Stiirze

< Untergewicht (BMI < 20 kg/m?)

+ positive Familienanamnese (Schenkelhalsfraktur eines Elternteils)
< Noxen (Nikotin, Alkohol)

Doppelte. Eine Standardabweichung von -2,5 und tiefer wird
gemiss WHO als Osteoporose definiert.

Die DXA-Messung hat den Vorteil, dass sie kostengtinstig,
standardisiert, verbreitet anwendbar und mit einer sehr ge-
ringen Strahlenbelastung verbunden ist — eine Messung ent-
spricht etwa der Strahlenbelastung wihrend eines zweistiin-
digen Flugs. Zudem konnen die Stellen gemessen werden, die

ein hohes Risiko fiir eine osteoporotische Fraktur aufweisen
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Tabelle 4:
Kassenpflichtige Indikationen
flr eine DXA-Untersuchung

Indikationen fiir DXA-Messung mit Kosteniibernahmepflicht
durch die Krankenkassen

< Osteoporose ab T-Score <-2,5

< Fraktur aufgrund eines inaddquaten Traumas

< Hypogonadismus

+ Osteogenesis imperfecta

+ Langzeit-Steroidtherapie

< Verlaufskontrolle nach 2 Jahren unter Therapie

< Malabsorption (M. Crohn, Colitis ulcerosa, bei HIV-Erkrankung)

< primarer Hyperparathyreoidismus bei unklarer Operationsindikation

(Vorderarm, Hiifte und Wirbelsaule). Ferner konnen die ver-
schiedenen Knochentypen (kortikal und trabekulir) abgebil-
det werden. Nachteile der Messung sind zum einen die indi-
rekte Art der Messung, da es sich um eine zweidimensionale
Abbildung und nicht um eine volumetrische Messung han-
delt. Zum anderen wirkt sich die fehlende Beurteilbarkeit der
Knochenstruktur und -qualitit nachteilig aus. Trotzdem ist
es moglich, mittels DXA-Messung nicht nur die Diagnose,
sondern auch eine Prognose bezuglich des Frakturrisikos zu
erstellen und ein Verlaufsmonitoring zu machen.

Dennoch: Ein DXA-Screening aller Frauen ab einem be-
stimmten Alter ist nicht kosteneffektiv. Die Schweizerische
Vereinigung gegen Osteoporose (SVGO) empfiehlt eine
Messung nur bei Vorliegen von klinischen Risikofaktoren
respektive bei Verdacht auf eine sekundire Ursache einer
Osteoporose (10). Die Kostentibernahme der DXA-Messung

durch die Krankenkassen deckt sich allerdings nicht unbe-
dingt mit dieser Empfehlung, sodass Patientinnen allenfalls
darauf aufmerksam gemacht werden miussen, dass sie die
Kosten der Messung selber iibernehmen miussen (Tabellen 3
und 4). -
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