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K nochenschwund infolge rheumatischer Erkrankungen

Wasist Osteopor ose?

steoporose ist eine allgemeine Erkrankung des

Knochens und des Skeletts, die Giber einen Mangel
an Knochenmasse und der dadurch verbundenen Ver-
schlechterung der Knochenstruktur zu einer verminder-
ten Festigkeit des Knochengewebes fuhrt. Dadurch wer-
den die Knochen brichiger, so dass schon leichte
Stiurze zu schwerwiegenden Brichen fithren kénnen.

Es gibt die primdren Formen der Osteoporose, deren Ur-
sache man entweder nicht kennt oder auf die Wechsel-
jahre zuriickfihrt. Sekundére Formen der Osteoporose
sind solche, die mit anderen Krankheiten verbunden
sind. Hier stehen im Bereich ,,Rheuma® die entziind-
lichen rheumatischen Erkrankungen im Vordergrund.
Osteoporose bei Tumorerkrankungen, verminderter
Beweglichkeit, schweren Leber-/ Nieren-/ Magen- und
Darmerkrankungen zahlen ebenfalls zu den sekundéren
Osteoporoseformen.

Bei der medikamentds ausgeldsten Form der sekun-
déren Osteoporose spielt das Kortison (verminderte Kal-
ziumaufnahme im Darm, vermehrte Ausscheidung Uber
die Nieren, verminderter Einbau in den Knochen) eine
wesentliche Rolle.

Wasist Rheuma?

heumatische Erkrankungen stellen Erkrankungen

des Bewegungsapparates dar, deren Ursachen in
den meisten Fallen nicht bekannt sind. Man unterschei-
det den entziindlichen Rheumatismus (-itis) vom dege-
nerativen Rheumatismus.

Beim entziindlichen Rheumatismus kommt es zu Ent-
zundungen an den Knochen, Gelenken, Muskeln, Seh-
nen, Bandern und Gefélen, deren Folge Schmerzen,
Schwellungen, eingeschrankte Funktion und z.T. Zer-
storung der Gelenke und Knochen sind. Auch innere
Organe (Lunge, Herz, Leber etc.) kdnnen betroffen sein.

Rheuma und Osteopor ose

EntzUndungsfaktoren wie Botenstoffe der rheumati-
schen Erkrankung (z.B. Zytokine) hemmen in der
N&ahe von entziindeten Gelenken die Knochenneubil-
dung und steigern den Knochenabbau - beide Effekte

vermindern die Knochensubstanz. Zusatzlich wird in-
folge der durch die Schmerzen hervorgerufenen gerin-
geren Beweglichkeit Muskulatur abgebaut und die Kno-
chenmasse schwindet.

Wie stellt man Osteopor ose fest?

urch die Knochendichtemessung (= Osteodensito-

metrie) kann eine mdgliche Osteoporose und das
damit verbundene Risiko, Knochenbriiche zu erleiden,
bestimmt werden. Am weitesten verbreitet ist die DXA-
Methode (duale Réntgenabsorptiometrie), die es er-
laubt, mit einer geringen Strahlenbelastung die Wirbel-
saule, die Hufte und den Unterarm sowie den ganzen
Korper zu messen. Darliber hinaus gibt es die quantita-
tive Computertomographie, die gleich genau, jedoch mit
einer hdheren Strahlenbelastung verbunden ist.

Ohne Strahlenbelastung kann die Knochendichte oft
mittels Ultraschall gemessen werden. Diese Methodik
sagt in bestimmten Fallen auch einen Oberschenkel-
halsbruch voraus, doch sollte man diese Methode im-
mer mit den oben genannten Methoden erganzen.

Osteoporose: Wie ausgepr agt ist sie?

ie erste Frage, die es zu beantworten gilt, ist: Wie

weit bin ich mit meinem Knochen (Knochendichte)
von der maximalen Knochendichte entfernt, d.h. von
der Knochendichte, die normalerweise ein 30jahriger hat
(T-Wert)? Ist dieser Wert schon in der Nahe der Kno-
chenbrichigkeit (-2.5 Standardabweichung T-Wert),
dann liegt nach der WHO eine Osteoporose vor. Im Al-
ter von 70 bis 75 Jahren erreichen die meisten Frauen
diese Bruchgrenze.

Deshalb ist es wichtig, besonders in diesem Alter fest-
zustellen, wie die Knochendichte im Vergleich zu gleich-
altrigen Patienten ist (Z-Wert). Liegt der Z-Wert unter-
halb einer Standardabweichung, so liegt auch hier eine
besondere Behandlungsbedurftigkeit vor.

Bestimmen der K nochendichte

ei der normalen Osteoporose, die erst nach den
Wechseljahren auftritt, wird eine Messung der Kno-
chendichte erst bei entsprechenden Beschwerden oder
bei vorliegenden Risiken (familiare Belastung, ausge-



pragter Kalzium-/Vitamin-D-Mangel, friher Beginn der
Wechseljahre, Entfernung der Eierstdcke, geringe kor-
perliche Aktivitat etc.) empfohlen.

Bei entzindlichen rheumatischen Erkrankungen
sollte die Messung schon zu Beginn der Erkrankung er-
folgen. Dies ist fur die Diagnosestellung und als Aus-
gangsbasis fur den weiteren Verlauf notwendig. Eine
Kontrolluntersuchung sollte anfangs ein bis zwei Mal
pro Jahr, spater alle zwei bis vier Jahre durchgefihrt
werden, je nach therapeutischem Erfolg und Ausmafy
der Osteoporose.

Beschwer den bel Osteoporose?

) ber einen langen Zeitraum bereitet die Osteoporose

keinerlei Beschwerden. Erst ab einem deutlichen
Verlust an Knochenmasse fuhren auftretende ,,Mini-
briche” (Mikrofrakturen, mit bloRem Auge nicht zu er-
kennen) und schwere Knochenbriiche (im Réntgenbild
gut zu erkennen) zu einer eingeschrankten Stabilitat des
Knochens und dementsprechend auch zu enormen
Schmerzen. Hierbei kénnen fast samtliche Kérperfunk-
tionen betroffen sein, da jede Bewegung (Extremitaten,
Atmung, Stuhlgang etc.) mit einer Belastung des Kno-
chenapparates verbunden ist.

Knochenschmerzen, Bewegungseinschrankungen und
Beweglichkeitsverlust fiihren zu einer erhéhten Kompli-
kationsrate (z.B. Infektionen) und zu einer Verminderung
der allgemeinen Leistungsfahigkeit.

Beim entziindlichen Rheuma tritt die Osteoporose
wesentlich friher auf als bei Patienten ohne entziind-
lichen Rheumatismus.

Osteoporose: Vor beugen, Behandeln

in wesentlicher Bestandteil der modernen medika-

mentdsen Therapie ist die Hemmung des Knochen-
abbaus. Dieser durch Osteoklasten (,Knochenfresszel-
len“) bedingter Abbau wird durch Bisphosphonate und
Calcitonin gehemmt.

Um Osteoporose generell zu vermeiden, muss dem Kor-
per ausreichend Kalzium zugefiihrt werden. Das bedeu-
tet, sich ausgeglichen und kalziumreich zu ernéhren.

Im Falle eines erhohten Bedarfs, z.B. wahrend Wachs-
tum, Schwangerschaft, Stillzeit, bei rheumatischen Er-
krankungen oder Cortisontherapie, sollte auRerdem zu-
satzlich Kalzium eingenommen werden. Auch Vitamin D,
das eine wesentliche Rolle bei der Kalzium-Aufnahme
im Darm spielt, muss dann Uber Tabletten zugefuhrt
werden. Die Gabe von Vitamin D und das Angebot von
Kalzium fiihren zu einem Ausgleich des Verlustes aus
Knochenabbau und verringertem Knochenaufbau.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die ausreichende kor-
perliche Betatigung. Hierin ist ein wesentlicher Reiz zum
Erhalt der Knochenstabilitdt zu sehen. So erleiden z.B.

Astronauten in der Schwerelosigkeit einen erheblichen
Verlust an Knochenmasse. Zusatzlich sollten ménnliche
Hormone (Testosterone) oder weibliche Hormone (Ostro-
gene) ersetzt werden, wenn hier ein Mangel vorliegt.

Neu ist die Gabe von spezifischen selektiven Hormon-
entwicklungen (selektive 6strogenrezeptorspezifische
Modulatoren, SERM). Sie haben die Vorteile der Hor-
monwirkung auf den Knochen und das GefaRsystem, er-
héhen darlberhinaus aber nicht das Brustkrebsrisiko.

Durch die Gabe von Fluoriden kann in gewissem Aus-
maf auch der Knochenaufbau angeregt werden, der bei
entziindlichen Erkrankungen vermindert ist.

Sekundare Osteoporose: Therapie

Folgende Punkte sollten bei der Therapie der ent-
zundlich-rheumatischen Erkrankung beachtet wer-
den, da sich daraus Vorteile fir den Knochenstoffwech-
sel ergeben:

m Optimale Dampfung der Entziindungsaktivitat der
rheumatischen Erkrankung.

m Wenig Cortison, aber so viel wie unbedingt notwendig.
m Gute Einstellung mittels Basistherapie etc.

Untersuchungen haben gezeigt (Franck et al.), dass Pa-
tienten, die gut mit Basistherapeutika (z.B. Gold, Me-
thotrexat, Azulfidine etc.) eingestellt sind und bei denen
eine dadurch bedingte geringere Entziindungsaktivitat
vorliegt, bessere Knochen-Werte haben. Dies gilt so-
wohl fir die Knochenneubildung, die unter der erfolgrei-
chen Behandlung mit Basistherapeutika ansteigt, als
auch fur die Knochendichte. Patienten, die dringend
Cortison bendtigen und dadurch auch beweglicher
sind, brauchen sich nicht vor der Cortison-Gabe zu
angstigen, da die erh6hte Beweglichkeit auch einen
Reiz fur den Knochen darstellt. Wichtig ist jedoch bei
langerer Verabreichung von Cortison die gleichzeitige
Gabe von 1000 mg Kalzium und 1000 I.E. Vitamin D
pro Tag (I.E. = Internationale Einheiten).

Liegt eine Osteoporose vor, sollte zuséatzlich eine Thera-
pie mit Ostrogenen bei Frauen oder Bisphosphonaten
und - je nach Knochenstoffwechsel — auch mit Fluoriden
und zukinftig mit Parathormon durchgefiihrt werden.

Rheumapatienten, die an Bluthochdruck leiden, kénnen
durch besondere Entwésserungstabletten (Thiaziddiure-
tika) den Kalziumverlust durch die Nieren bremsen oder
ganz kompensieren. Der Kalziumverlust durch die Nie-
ren (vermehrte Kalziumausscheidung durch den Urin) ist
bei Patienten, die mit Cortison behandelt werden, be-
sonders stark. Hier ist eine niedrige Dosierung mit die-
sen Entwasserungstabletten auch ohne Bluthochdruck
sinnvoll.

PD Dr. med. H. Franck, Dr. med. M. Welcker, Rheuma-
zentrum Oberammergau, 82487 Oberammergau
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