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1 Einleitung

1.1 Was ist Osteoporose?

Bei der Osteoporose handelt es sich um eine systemische Erkrankung
des Knochengewebes, die durch einen Verlust von normal
mineralisierter Knochenmasse gekennzeichnet ist." Infolgedessen tritt
eine Verschlechterung der knéchernen Mikroarchitektur auf, was zu
einer erhdhten Frakturanfalligkeit fuhrt. Als manifeste Osteoporose
bezeichnet man die klinische Konstellation, in der Frakturen
aufgetreten sind.?

Per Definition der Weltgesundheitsorganisation aus dem Jahr 1994
wird die Diagnose in erster Linie mittels Dual-Energy-X-Ray-
Absorptiometrie (DXA) gestellt.> Die Messung erfolgt, wenn moglich,
sowohl an der Lendenwirbelsaule als auch am proximalen Femur. Die
Ergebnisse werden mit der mittleren Knochendichte einer gesunden
Referenzgruppe um das 30. Lebensjahr abgeglichen. Angegeben in
Standardabweichung von besagter Kohorte wird der sogenannte T-
Score zur Diagnosestellung herangezogen. Eine Osteoporose besteht
bei einem T-Score < -2,5. Eine Osteopenie, die Vorstufe einer
Osteoporose beziehungsweise altersassoziierter
Knochenmasseverlust, besteht bei einem T-Score <-1 und >-2,5.34
Dies ist fiir beide biologischen Geschlechter anwendbar.>®
Urspringlich nur zu epidemiologischen Zwecken entwickelt, ist die
praktische Anwendung in Forschung und klinischer Praxis heute
Standard.”



Die hohe Relevanz der Osteoporose in modernen Gesellschaften liegt
im Auftreten von Frakturen und deren Folgen begriindet.2 Doch nicht
nur die Knochendichtemessung, sondern auch Risikofaktoren spielen
eine wichtige Rolle bei der Evaluation der Osteoporose. So kénnen
Uber die Erfassung jener Faktoren indirekt Rickschllisse auf die

mechanische Funktion der ossaren Mikroarchitektur gezogen werden.*

1.2 DVO-Leitlinie Osteoporose (von 2009-2017)

Jede noch so sorgfaltige und akribisch erstellte Leitlinie hinterlasst
Evidenzllcken, die schlussendlich, um das Potential der
Ergebnisqualitat weiter zu verbessern, durch ausstehende Studien und
neue Erkenntnisse zu schlieen sind. Seit vielen Jahren lasst sich
dieser Prozess auch anhand der immer wieder aktualisierten DVO-
Leitlinie zur Thematik Osteoporose erkennen.

Da das untersuchte Kollektiv dieser retrospektiven Kohortenanalyse
aus den Jahren 2010-2017 stammt, bezieht sich der folgende Abschnitt
auf den Leitlinien-Update-Prozess ab 2009.

Die aktualisierten Leitlinien bericksichtigen jeweils die zum damaligen
Zeitpunkt vorhandene Literatur und vorliegende Evidenz. Erstmals
wurden in der DVO-SllII-Leitlinie im Jahr 2009 neben der
Glukokortikoid-induzierten Osteoporose auch weitere - wenn auch
wenige - Risikofaktoren, die eine sekundare Osteoporose auslésen
kénnen, aufgenommen. Zudem wurden erstmals pramenopausale
Frauen und jingere Manner miterfasst.®'! In der 2014 aktualisierten

Leitlinie ,Diagnostik und Therapie der Osteoporose bei Mannern ab
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dem 60. Lebensjahr und bei postmenopausalen Frauen® wurde
erstmals eine weitere Spezifizierung vollzogen.' Da die DVO-Leitlinie
2017 die Schwerpunkte der Vorgangerversion ohne wesentliche
Anderungen tUbernommen hat, ergaben sich nur marginale
Unterschiede. Der systemische Lupus erythematodes wurde als
rheumatologische Erkrankung erganzt, die eine Basisdiagnostik
indiziert. Beibehalten wurden das Risikomodell, die Diagnostik und die
Therapieschwellen. Neu aufgenommen wurden eine Reihe von
Risikofaktoren.™ Die aktuelle DVO-SlII-Leitlinie ,Prophylaxe,
Diagnostik und Therapie der Osteoporose bei postmenopausalen
Frauen und bei Mannern ab 50 Jahren* wurde im Jahr 2023
aktualisiert. Wahrend vorangegangene Updates uberwiegend
Aktualisierungen der Vorgangerversionen waren, wurde jetzt eine
ganzlich neue Leitlinie entwickelt, die sich auf dem AWMF-
Leitlinienportal findet und auf der Homepage des DVO.™ Insbesondere
das ,Case-Finding“ und die Berechnung des Frakturrisikos wurden
nicht nur erganzt, sondern beruhen auf aktualisierten
Modellvorstellungen zur Frakturwahrscheinlichkeit unter Einschluss
neuer Risikofaktoren. Die Risikofaktoren werden jetzt differenzierter
betrachtet als in den Vorgangerversionen, in denen sie allenfalls in
»stark“ und ,weniger stark” eingeteilt wurden. Fir jeden der 33
priorisierten Risikofaktoren, die jetzt gruppiert wurden, lasst sich aus
der vorliegenden Literatur ein Risikogradient quantifizieren, mit dem
das Grundrisiko osteoporotischer Frakturen potenziert wird. Zudem

wird auch ein zusatzlicher zeitlicher Aspekt berlcksichtigt:



Beispielsweise findet sich beim Einsatz von Glukokortikoiden
(Prednisolon 5mg/d) im 1. Jahr ein um den Faktor 4,9 erhéhtes Risiko
fur ,Major osteoporotic fractures”.

Neu ist auch — und in dieser Konsequenz einmalig — die Empfehlung
einer graduierten Therapie nach individuellem Frakturrisiko Uber drei
Jahre und nicht wie bisher auf 10 Jahre. Die Indikationsschwellen fur
eine osteospezifische Therapie beinhalten Alter, Geschlecht, T-Score
der Gesamthufte in der DXA-Messung und Risikofaktoren. Die
Durchfiihrung der Basisdiagnostik erfolgt derzeit ohne definierte
Frakturschwelle. Im Kern der Novelle stehen im Weiteren die
Therapieschwellen fir die spezifische osteologische Therapie mit 3%
bis <5%, 5% bis 10% und ab 10 % flr Wirbelkorper- sowie
Schenkelhalsfrakturen.' Eine primér osteoanabole Therapie
durchzufiihren und eine antiresorptive Therapie anzuschliel’en wird
einem 3-Jahres-Frakturrisiko tber 10 % empfohlen. Liegt eine
Osteoporose sowie eine langer andauernden Glukokortikoidtherapie
vor, so soll die Therapie primar osteoanabol mittels Teriparatid
durchgefiihrt werden. Zusammenfassend ermdglichen die Anderungen
der DVO-Leitlinie dank aktueller wissenschaftlicher
Studienerkenntnisse in der Osteologie eine detailliertere

Differentialtherapie der Osteoporose.®

1.3 Epidemiologie
Bei Osteoporose handelt es sich um eine weit verbreitete Krankheit,

auch wenn die Datenlage bezuglich der Epidemiologie in Deutschland
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unzureichend scheint. Die European Prospective Osteoporosis Study
(EPOS) stellte eine Pravalenz bei postmenopausalen Frauen zwischen
50 und 60 Jahren von rund 15% fest, im Alter von 70 Jahren und
daruber hinaus stieg sie sogar auf 45%. Auch bei mannlichen
Patienten zwischen 50 und 60 Jahren zeigte sich eine Pravalenz von
2,4%, uber 70 Jahren steigt diese auf 17%.2 In einer retrospektiven
Analyse wurden im Rahmen der BEST-Studie Rechnungsdaten der
Techniker Krankenkasse von 2006 bis 2009 betrachtet und die
Ergebnisse auf die Gesamtbevolkerung extrapoliert. Die Diagnose der
Osteoporose, osteoporotische Frakturen und osteoporosetypische
Medikation waren herangezogene Indikatoren. Hierbei fand sich eine
Pravalenz von 14%, wobei nach biologischem Geschlecht getrennt
24% der Frauen und 6% der Manner von Osteoporose betroffen
waren. Innerhalb dieses Kollektivs traten von 2006 bis 2009 bei 52%
Frakturen auf.'® Demselben Prinzip folgend betrachtete die BEST-II
Studie Daten aus dem Jahr 2018. Hierbei fand sich unter 1,599,299
Proband*innen eine Pravalenz von 15,9%, wobei 81,6% weiblichen
Geschlechts waren. Nur 30% erhielten eine osteoporosespezifische
Therapie, woraus geschlossen werden konnte, dass womadglich eine
Unterversorgung in diesem Bereich besteht.

Auch Huftfrakturen treten mit progredientem Alter haufiger auf. So
zeigte sich die Inzidenz diesbezlglich bei 50 bis 59 jahrigen Frauen bei
0,05%, bei 60 bis 64 jahrigen Frauen bei 0,1%, bei 65 bis 69 jahrigen
Frauen bei 0,16%, bei 70 bis 74 jahrigen Frauen bei 0,35%, bei 75 bis
79 jahrigen Frauen bei 0,77%, bei 80 bis 84 jahrigen Frauen bei



1,56%, bei 85 bis 89 jahrigen Frauen bei 2,54% und bei 90 jahrigen
Frauen und daruber hinaus bei 3,55%.'” Betrachtet man das méannliche
Kollektiv, zeigte sich die Inzidenz diesbeziglich bei 60 bis 64 jahrigen
Mannern bei 0,09%, bei 65 bis 69 jahrigen Mannern bei 0,12%, bei 70
bis 74 jahrigen Mannern bei 0,21%, bei 75 bis 79 jahrigen Mannern bei
0,36%, bei 80 bis 84 jahrigen Mannern bei 0,8%, bei 85 bis 89 jahrigen
Mannern bei 1,37% und bei 90 jahrigen Mannern und darlber hinaus
bei 2%."" In deutschen Seniorenheimen konnte zudem eine
altersprogrediente Femurfrakturinzidenz festgestellt werden.®1°
Betrachtet man deutsche und dsterreichische Daten zur Inzidenz von
Huftfrakturen von Menschen zwischen 50 und 90 Jahren, so findet sich
eine diesbezugliche Verdopplung bis Vervierfachung pro
Lebensdekade.?*2" In Bezug auf Wirbelkorperfrakturen konnte circa

eine Verdopplung pro Dekade festgestellt werden.

1.4 Pathophysiologie

Osteoporose ist eine multifaktorielle Erkrankung, deren
Pathophysiologie noch nicht in Ganze verstanden ist. Osteoporose
lasst sich in priméare und sekundéare Formen unterteilen.?? Im Falle
einer primaren Osteoporose finden sich keine Ursachen, die die
Osteoporose bedingen. Es handelt sich also um eine idiopathische
Erkrankung. Von einer sekundaren Osteoporose spricht man, wenn
beispielsweise andere Grunderkrankungen oder auch Folgen
medizinischer Therapien die Entstehung der Osteoporose mutmallich

begulnstigten.!23



Ein wesentlicher Faktor des Verlusts von Knochenmasse liegt in einer
Ostrogendefizienz begriindet, sowohl bei postmenopausalen Frauen,
als auch alteren Mannern. In spateren Phasen der Erkrankung
scheinen zudem ein sekundarer Hyperparathyreoidismus und ein
Vitamin D Defizit eine Rolle zu spielen. Abgesehen davon kdénnen
weitere Faktoren die Entstehung einer Osteoporose begtinstigen oder
dieser zugrunde liegen: alternde Osteoblasten, intestinale
Serotoninausschuttung, adipozytenbedingte Leptinsekretion,
altersbedingter Abbau der Skelettmuskulatur und viele mehr.?42°> Auch
inflammatorische Erkrankungen und damit ebenfalls
proinflammatorische Zytokine kénnen einen groen Einfluss auf das
Entstehen einer Osteoporose haben, indem unmittelbar ein Verlust von

Knochenmasse vermittelt wird.26:27

1.5 Kilinisches Bild

Symptome, die auf eine bevorstehende Manifestierung einer
Osteoporose hinweisen kénnten, sind nicht hinreichend durch
vorliegende Forschung bewiesen. Oftmals wird eine Osteoporose erst
infolge von durch die Erkrankung bedingten Frakturen evident.? Im
Weiteren kénnen deutliche Funktionsverluste auftreten. Auch starke
Schmerzen — sowohl akut als auch chronisch — sind haufig.?° Sogar
eine erhdhte Mortalitat als Folge von Wirbelkérperfrakturen konnte

nachgewiesen werden 303!



1.6 Diagnostik

Im Rekrutierungszeitraum (2010-2017) der nachfolgenden
retrospektiven Kohortenanalyse erfolgten wie oben dargestellt drei
DVO-SllI-Leitlinien Updates (2009, 2014 und 2017). Dabei kam es
jeweils zur Aktualisierung der Vorgangerversionen. Betrachtet man die
Schwerpunkte der jeweiligen Novellen, so stellt man fest, dass im
Hinblick auf die Diagnostik kaum Anderungen vorgenommen wurden. '
Als Grundlage fur das folgende Kapitel dienen im wesentlichen Seiten
127-132 der DVO Leitlinie Osteoporose 2017.

1.6.1 Basisdiagnostik

Die Basis der Diagnosestellung umfasst eine ausfuhrliche Anamnese,
klinische Untersuchung, DXA-Knochendichtemessung und ein
Basislabor. Finden sich hier bereits Hinweise auf Frakturen, so kann
eine bildgebende Diagnostik indiziert sein.

Sofern die Entscheidung flr eine weitergehende Diagnostik gestellt
wurde, sollten Risikofaktoren flir Osteoporose und Frakturen eruiert
werden. Hier soll ein besonderes Augenmerk auf Frakturen der
Wirbelsaule gerichtet werden. An dieser Stelle sollten bereits
sekundare Osteoporoseformen bedacht werden.

Die klinische Untersuchung dient dem Zweck, die Gesamtfunktion des
Bewegungssystems zu beurteilen. Auch hier kommt der Beurteilung
der Wirbelsaule in Hinblick auf KérpergroRe, Statik, und Funktionalitat

eine besondere Bedeutung bei. Hierbei sollte festgestellt werden, ob



eine potenzielle Gefahrdung durch instabile Frakturen eine zeitnahe
Bildgebung notwendig macht.

Durch Frakturen kénnen bereits Symptome einer spinalen
Kompression vorzufinden sein. Doch auch koordinative oder die
Muskelkraft betreffende Einschrankungen sollten im Rahmen der

Untersuchung erfasst werden.



1.6.2 Bildgebung

1.6.2.1 Knochendichtemessung

Das Standardverfahren zum Zwecke der Knochendichtemessung ist
weltweit die Dual-X-Ray-Absorptiometrie (DXA). Die Messung kann an
der Lendenwirbelsadule und am proximalen Femur durchgefuhrt
werden. An der Wirbelsaule wird, soweit moéglich, der Mittelwert aller T-
Scores von L1 bis L4 gebildet. Am Femur gelten der T-Score der
Gesamtfemurregion und der T-Score am Schenkelhals als am besten
geeignet.

Mithilfe einer Knochendichtemessung kann bestimmt werden, ob per
WHO-Definition eine Osteoporose vorliegt (T-Score <-2,5) oder ob bei
Vorliegen peripherer Frakturen eine Indikation zur medikamentdsen
Therapie gegeben ist (T-Score <2). Das Ausmal} der
Knochendichteerniedrigung kann zur Abschatzung des absoluten
Frakturrisikos beitragen und somit ein wichtiger Bestandteil einer

Therapieempfehlung sein.
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1.6.2.2 Ultraschall (US), Quantitative Computertomographie (QCT)
und Trabecular Bone Score (TBS)
Im Gegensatz zur DXA-Messung liegen flr Ultraschall, QCT und
Trabecular Bone Score keine ausreichenden Daten zur Beurteilung der
medikamentdsen Risikoreduktion vor. Zur Bestatigung der WHO-
Definition der Osteoporose kann von diesen Verfahren ausschlief3lich
das QCT basierte CTXA-Verfahren angewendet werden.
Aus diesen Griinden werden diese Messverfahren nur in
Ausnahmefallen empfohlen, sollte beispielsweise eine DXA-Messung
nicht durchfiihrbar oder verwertbar sein. T-Scores die auf anderen
Wegen erhoben wurden, sind nicht auf regulare T-Scores

Ubertragbar.*?

1.7 Labor

1.7.1  Calcium im Serum

Ein erhéhtes Calcium im Serum kann durch einen primaren
Hyperparathyreoidismus oder eine andere Ursache einer
Hyperkalzamie bedingt sein (haufig beispielsweise
malignombedingt).23® Eine Erniedrigung kann beispielsweise Hinweis
fur einen sekundaren Hyperparathyreoidismus oder eine Malabsorption
sein. AulRerdem dient die Hypokalzamie als Kontraindikation flr

mehrere Osteoporosemedikamente.?
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1.7.2 Calcium im Urin

Die Leitliniengruppe empfiehlt die Messung zur Diagnosestellung einer
idiopathischen Hyperkalziurie, die mit einer
Knochenmineralisierungsstorung einhergehen kann.? Weiterhin
konnten Untersuchungen zeigen, dass eine verminderte
Knochendichte direkt mit einer erhéhten Kalziumexkretion korreliert

war.3*

1.7.3 Phosphat im Serum

Ein erhdhtes Phosphat kann beispielsweise auf eine hochgradigen
Niereninsuffizienz oder einen sekundaren renalen
Hyperparathyreoidismus hinweisen beziehungsweise letzteren
unmittelbar bedingen. Malabsorption oder Veranderungen von
Sodium/Phosphat-Co-Transportern kénnen zu einer Erniedrigung

fuhren.236

1.7.4 Alkalische Phosphatase (AP)

Eine AP-Erhdhung kann beispielsweise Hinweis flr eine Osteomalazie
(,Rachitis“ des Erwachsenen) geben. Eine Erniedrigung kann durch
einen Phosphatmangel begriindet sein. Zudem gibt es Hinweise flr
eine inverse Korrelation zwischen AP und Knochendichtemasse.*” Eine
weitere Untersuchung konnte die AP als Biomarker fiir Osteopenie bei
Frihgeborenen identifizieren.®? Letzteres kann allenfalls als Indiz

dienen. Nach einer Fraktur kann die AP bis zu 6 Monate erhoht sein.
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1.7.5 Knochenspezifische alkalische Phosphatase (BAP)

Eine BAP-Messung wird von der Leitlinie nicht ndher thematisiert. Eine
Untersuchung an Patient*innen mit Sichelzellanamie konnte einen
direkten Zusammenhang mit der Knochendichte feststellen.*® Eine
weitere Studie konnte diesen Zusammenhang bei Patient*innen mit
Diabetes mellitus bestatigen, er fand sich jedoch auch, wenn kein

Diabetes mellitus vorlag.®®

1.7.6 Gamma-GT (gGT)

Leberfunktionsstérungen kénnen ursachlich fur Osteoporose sein, da
die Leber eine elementare Funktion im Vitamin D-Stoffwechsel tragt.
Tierversuche legten Uber eine erhéhte Osteoklastenaktivitat einen
direkten Zusammenhang mit Knochendemineralisierung nahe.*°
Weiterhin gibt es Hinweise, dass die gGT ein Marker fur oxidativen
Stress sein konnte, welcher ebenfalls zum Verlust von Knochenmasse
beitragen kann.*' Auch eine athyltoxische Hepatopathie und ein
mutmallich zusatzlich erhdhtes Sturzrisiko kann hierdurch

nachgewiesen werden.?

1.7.7 Kreatinin-Clearance (GFR)

Die Bestimmung der GFR kann auf eine renale Osteopathie hinweisen.
Eine hdhergradige Niereninsuffizienz ist des Weiteren eine
Kontraindikation flr diverse osteospezifische Medikamente.? Eine
Untersuchung hat eine erniedrigte GFR direkt mit einer verringerten

Knochendichte in Verbindung gebracht.*? Renal bedingte Abweichung
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in Bezug auf Albumin koénnten einen direkten Einfluss auf den
Calciumtransport und damit indirekt auf die Entstehung einer

Osteoporose haben.®

1.7.8 Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und C-reaktives-Protein
(CRP)

Erhéhung von CRP und BSG ist/sind von differenzialdiagnostischer

Bedeutung bei Wirbelkérperdeformitaten oder evtl. hinweisgebend auf

entziindlich rheumatische Erkrankungen.? Eine Korrelation zwischen

Osteoporose und diesen Parametern konnte festgestellt werden,

jedoch nicht als unabhangiger Faktor.*44°

1.7.9 Blutbild

Entzdndliche oder maligne Erkrankungen konnen im Blutbild evident
werden. Auch flr eine Zoliakie kénnen sich Hinweise ergeben.? Des
Weiteren konnte eine inverse Korrelation zwischen Knochendichte und

Leukozytenzahl festgestellt werden.*®

1.7.10 Thyroidea-stimulierendes-Hormon (TSH)
TSH gilt als Risikofaktor fiir Frakturen.? Es konnte ein negativer
Einfluss auf den Knochenumsatz (,bone turnover) festgestelit

werden.*’
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1.7.11 Testosteron bei Mannern
Liegt ein Testosteronmangel vor, so ist die Frakturrate erhdht. Eine

Substitution kann die Knochendichte verbessern.24849

1.7.12 Hydroxy-Vitamin D3

Aufgrund eines Mangels an Standardisierung von Messmethoden (bis
zu 30% Schwankung) ist eine Messung nicht pauschal empfohlen,
kann jedoch als Einzelfallentscheidung erfolgen. Bei Verdacht auf
Osteomalazie soll die Messung dennoch durchgefiihrt werden.*°
Abgesehen davon gilt Vitamin D3 als wichtiger Regulator des
Calciumhaushalts. Ein Mangel konnte mit Osteoporose korreliert

werden.5".52

1.7.13 Knochenresorptionsparameter

Auch in Bezug auf Knochenresorptionsparameter findet sich eine
unzureichende Standardisierung, weshalb eine routinemafige
Messung nicht empfohlen wird. Dennoch konnten verschiedene
Parameter als unabhangige Risikofaktoren identifiziert werden.? In
Bezug auf Desoxypyridinolin wurde eine geringe Sensitivitat
festgestellt, weshalb die Verwendung als Marker flir Screeningzwecke
nicht sinnvoll erscheint. Zur Bestatigung der Diagnose oder auch zur
Quantifizierung der Osteoporose kann dieser Parameter jedoch
geeignet sein, ebenso auch zum Monitoring einer osteospezifischen

Therapie.53
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1.8 Hintergrund und Relevanz der Forschungsfragen
Osteoporose ist eine haufige Erkrankung, die aufgrund damit
zusammenhangender Frakturen schwerwiegende soziotkonomische
Konsequenzen — sowohl fur das Individuum, als auch fir die
Gesamtgesellschaft — hat.3* Modelle zeigen, dass dieser Einfluss bis
zum Jahr 2050 stark ansteigen wird. Frakturen, die in Zusammenhang
mit Osteoporose stehen, kénnten sich im Vergleich zu 2010 mehr als
verdoppeln, die Kosten versechsfachen.%® Somit wird deutlich, wie
wichtig und hochaktuell Forschung in diesem Bereich fir die

Gegenwart ist und insbesondere auch in Zukunft bleiben wird.

1.9 Ziel der Arbeit

Die vorliegende Arbeit soll Datensatze aus einer osteologischen
Schwerpunktpraxis aus den Jahren 2010-17 insbesondere in Hinblick
auf Risikofaktoren und Laborkonstellationen analysieren, die gemaf
den Leitlinien 2009, 2014 und 2017 eine wichtige Rolle spielen. Zudem
galt das Interesse auch der Differenzierung primare/sekundare

Osteoporose und der Haufigkeit einer manifesten Osteoporose.

1.10 Hypothesen und Forschungsfragen
e Steht das Lebensalter in signifikantem Zusammenhang mit
einem erhdhten Osteoporoserisiko?
o Stehen Wirbelkdrperfrakturen in einem signifikanten

Zusammenhang mit einem erhéhten Osteoporoserisiko?
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Steht ein Nikotinabusus in einem statistisch signifikanten
Zusammenhang mit einem erhéhten Osteoporoserisiko?
Steht ein Kalziummangel in einem statistisch signifikanten
Zusammenhang mit einem erhéhten Osteoporoserisiko?
Steht ein Vitamin D-Mangel in einem statistisch signifikanten
Zusammenhang mit einem erhéhten Osteoporoserisiko?
Hat die zusatzliche Messung von 1,25-Dihydroxycholecalciferol
einen Stellenwert?

Steht eine Desoxypyridinolinerhdhung in einem statistisch
signifikanten Zusammenhang mit einem erhéhten
Osteoporoserisiko?

Steht ein primarer Hyperparathyreoidismus in einem statistisch
signifikanten Zusammenhang mit einem erhéhten
Osteoporoserisiko?

Steht ein mannlicher Hypogonadismus in einem statistisch
signifikanten Zusammenhang mit einem erhéhten
Osteoporoserisiko?

Steht eine Hyperthyreose in einem statistisch signifikanten
Zusammenhang mit einem erhéhten Osteoporoserisiko?
Steht ein Diabetes mellitus in einem statistisch signifikanten
Zusammenhang mit einem erhéhten Osteoporoserisiko?
Steht eine entziindliche Darmerkrankung in einem statistisch
signifikanten Zusammenhang mit einem erhéhten

Osteoporoserisiko?
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Steht ein Alkoholabusus in einem statistisch signifikanten
Zusammenhang mit einem erhéhten Osteoporoserisiko?
Steht eine hormonablative Therapie in einem statistisch
signifikanten Zusammenhang mit einem erhéhten
Osteoporoserisiko?

Steht eine positive Familienanamnese in einem statistisch
signifikanten Zusammenhang mit einem erhéhten
Osteoporoserisiko?

Steht eine stattgehabte Glukokortikoidtherapie in einem
statistisch signifikanten Zusammenhang mit einem erhéhten
Osteoporoserisiko?

Steht eine Aromatasaehemmer-, Antidepressiva-,
Antiepileptika-, Protonenpumpeninhibitor- oder Opioidtherapie
in einem statistisch signifikanten Zusammenhang mit einem
erhdhten Osteoporoserisiko?

Steht ein Zustand nach Radiatio in einem statistisch
signifikanten Zusammenhang mit einem erhéhten
Osteoporoserisiko?

Steht eine stattgehabte Zytostatikatherapie in einem statistisch
signifikanten Zusammenhang mit einem erhéhten
Osteoporoserisiko?

Stehen rheumatische Erkrankungen (beispielsweise
rheumatoide Arthritis) in einem statistisch signifikanten

Zusammenhang mit einem erhéhten Osteoporoserisiko?



2 Methoden
2.1 Studiendesign

Es wurde eine retrospektive Kohortenanalyse durchgefihrt. Die
Population umfasste urspriinglich 501 Proband*innen aus einer
osteologischen Schwerpunktpraxis, 386 davon waren weiblich, 118
waren mannlich. Hierbei handelte es sich um Patient*innen die sich
erstmals zum osteologischen Screening vorstellten, was ein Kriterium
war, um flr die Stichprobe rekrutiert zu werden. Weiterhin musste eine
DXA-Messung vorliegen, bzw. wurde diese bei der Erstvorstellung
durchgeflhrt. Risikofaktoren flr eine Knochendichteminderung wurden
anamnestisch erhoben. Die Datensatze wurden in den Jahren 2010-
2017 im osteologischen Praxisbetrieb erhoben. Betrachtete
beziehungsweise analysierte Laborparameter waren TSH, Calcium in
Serum und Urin, AP, BAP, BSG, Phosphat im Serum, 1,25-
Dihydroxycholecalciferol (Calcitriol) und 25-Hydroxycholecalciferol
(Calcidiol). Das Fehlen eines dieser Parameter fihrte zum Ausschluss.
Elf Datensatze wiesen nach dem osteologischen Screening weder eine
Osteopenie noch eine Osteoporose in der DXA-Messung auf und
wurden folglich nicht zur weiteren statistischen Bearbeitung
eingeschlossen. Somit verblieben 249 Datensatze zur weiteren
Analyse.

Es wurden keine Herausforderungen an eine paritatische Verteilung
der Population gestellt. Eine etwaige Vorbehandlung in anderen
Einrichtungen konnte bei fehlenden Unterlagen nicht festgestellt, aber

auch nicht ausgeschlossen werden.
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Ein entsprechendes Ethikvotum am FB 11 Medizin wurde eingeholt
(AZ 207/20).

2.2 Statistik

Die metrisch skalierten Parameter wurden tabellarisch dargestellt (s.
Anhang) und anschlief3end in FlieRtext Uberfihrt. Abgebildet wurden
Standardabweichung, arithmetischer Mittelwert sowie der Median im
50%-Quartil. Die Uberpriifung auf Normalverteilung erfolgte mittels
Normal Q-Q Plots und dem Shapiro-Wilk-Test. Der nichtparametrische
U-Test wurde angewandt, um Gruppen zu vergleichen.

Kreuztabellen und der exakte Test nach Fisher ermdglichten die
Analyse qualitativer, also kategorialer, Parameter. Diese wurden
mittels Boxplots dargestellt.

Das Alpha-Niveau der Studie liegt bei p=0.05. Die Auswertung erfolgte

mit dem Programm R fiir Windows Version 4.2.3.%6-%8
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik
Die Studie umfasste ein Kollektiv von n=249 Datensatzen. Hiervon
waren 242 biologisch weiblichen und sieben mannlichen Geschlechts.

Geschlechterverteilung

m; 7;2,81%

w; 242;97,19%

EmMm BWwW

Die Altersverteilung wurde in drei Gruppen vorgenommen: 25-44
Jahre, 45-64 Jahre und alter als 64 Jahre. Es fanden sich zwischen 25
und 44 Jahren 15 Datensatze (6%), zwischen 45 und 64 Jahren 144
Datensatze (62,07%) und Uber 64 Jahren 87 Datensatze (37,5%).
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Altersverteilung

25-44); 15; 6,02%

\

>64J; 87; 34,94,

45-64J; 147; 59,04%

25-44) w 45-64) = >64)

Bei 94 Datensatzen (37,75%) zeigte sich eine Osteopenie, bei 155
Datensatzen eine Osteoporose (62,25%).
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Osteopenie/-porose

Osteopenie; 94;
37,75%

Osteoporose;
155; 62,25%

m Osteoporose = Osteopenie

In 31 Fallen wurde eine Basisdiagnostik bedingende Erkrankung
erfasst, davon zwei Falle mit Diabetes mellitus, sechs Falle mit Asthma
bronchiale, finf Falle mit Hypothyreose, drei Falle mit Hashimoto-
Thyreoiditis, ein Fall mit Morbus Basedow, zwei Falle mit Morbus
Crohn/Colitis ulzerosa, vier Mal anamnestische
Autoimmunerkrankungen (davon ein Fall IgA-Vaskulitis, zwei Falle
Neurodermitis und ein Fall Sarkoidose), zwei Falle mit rheumatischen
Erkrankungen, ein Fall mit kardiologischer Erkrankung (Myokardinfarkt)
sowie zwei Falle mit neurologischen Erkrankungen (jeweils Multiple

Sklerose).
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In Bezug auf vorliegende Risikofaktoren konnte in zwei Fallen ein
mannlicher Hypogonadismus festgestellt werden, 49 Patient*innen
gaben eine positive Raucheranamnese an, in einem Fall lag ein
Alkoholabusus vor, in zwei Fallen konnte eine positive
Familienanamnese erhoben werden, in 19 Fallen erfolgte
anamnestisch eine relevante Kortisoneinnahme von mehr als 7,5 mg/d
innerhalb von drei Monaten, in zwei Fallen erfolgte eine
hormonablative Therapie, zwei Patient*innen erhielten eine Radiatio,
ebenfalls zwei eine Zytostatikatherapie. In 37 Fallen lag eine
Hyperthyreose vor, zwei Patient*innen waren an Diabetes mellitus
erkrankt, zwei an Morbus Crohn/Colitis ulcerosa. In zwei Fallen lagen
rheumatische Erkrankungen vor, in 230 Fallen ein Vitamin D3-Mangel.
In 19 Fallen konnten singulare Wirbelkdrperfrakturen detektiert werden,
multiple Frakturen in 15 Fallen. In drei Fallen lag ein primarer

Hyperparathyreoidismus vor.
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Risikofaktoren
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3.2 Risikofaktoren

In sechs Fallen (2,41%) lagen keine detektierbaren Risikofaktoren vor.
Bei 127 Patient*innen (51%) konnte ein Risikofaktor festgestellt
werden, bei den verbleibenden 116 Patient*innen (59%) konnten zwei

oder mehr Risikofaktoren festgestellt werden.

Anzahl Risikofaktoren

ORF; 6; 2,41%

>2 RF; 116;
46,59%

1RF; 127;51,00%

m0ORF m1RF m>2RF

Bei drei Patient*innen (1,2%) mit der Diagnose Osteoporose konnten
keine Risikofaktoren festgestellt werden, bei 92 (36,95%) konnte ein
Risikofaktor, bei 60 (24,1%) zwei oder mehr Risikofaktoren festgestellt
werden.

Bei zwei Patient*innen (0,8%) mit der Diagnose Osteopenie konnten
keine Risikofaktoren festgestellt werden, bei 51 (20,48%) konnte ein
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Risikofaktor, bei 41 (16,47%) zwei oder mehr Risikofaktoren

festgestellt werden.

Osteoporose/-penie und RF
Osteoporose + 0
Osteopenie +>2 RF; 3; 1,20%

RF; 41; 16,47%

Osteoporose + 1
RF; 92; 36,95%

Osteopenie + 1
RF; 51; 20,48%

Osteopenie + 0
RF; 2; 0,80%

Osteoporose + >2

RF; 60; 24,10%
Osteoporose + 0 RF = Osteoporose + 1 RF m Osteoporose + >2 RF

Osteopenie + 0 RF Osteopenie + 1 RF = Osteopenie + >2 RF

3.3 Laborchemie

Laborchemisch zeigte sich folgendes Bild:
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Laborchemie

250 236
231 222 222
201
200
170
151
150 141
97
100 23
37
50 -
11 17 15 1413 11 12 18
1 1 1 1 1
0 | O O | [ ]| —m O
TSH Ca2+/S  Ca2+/Urin  P+/Serum PTH HPT D-1.25 D-25 AP

H erhoht ™ erniedrigt normal

Dabei zeigten sich folgende statistische Zusammenhange:

TSH lag bei Frauen im Median bei 1,1 yU/ml (normwertig,
Referenzbereich <0,3uU/ml - 4uU/ml, MW 1,3 pU/ml, SD 1,2), bei
Mannern im Median bei 1,06 pU/ml (normwertig, Referenzbereich
<0,3pU/ml - 4uU/ml, Mittelwert 1,03 pU/ml, SD 0,62). Insgesamt lag
TSH im Median bei 1,1 pU/ml (normwertig, Referenzbereich <0,3uU/ml
- 4pU/ml, Mittelwert 1,4 yU/ml, SD 1,7). Patient*innen mit Osteoporose
wiesen im Median einen TSH von 1,11 pU/ml auf (MW 1,5 pU/ml, SD
1,9), Patienten mit Osteopenie einen Median von 1,04 yU/ml (MW 1,3
puU/ml, SD 1,1). Dieser Unterschied war nicht signifikant (exakter
Mann-Whitney-U-Test 0,969). Eine TSH-Erhéhung/Erniedrigung zeigte
keinen Zusammenhang mit dem Vorliegen einer Osteoporose oder
Osteopenie (exakter Test nach Fisher: 0,078, Cramer-V 0,140, p =
0,05).
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Osteoporose | Osteopenie | Gesamt
TSH erhoht Anzahl 7 4 11
% 4,50% 4,30% 4,40%
erniedrigt | Anzahl 29 8 37
% 18,70% 8,50% 14,90%
normal Anzahl 119 82 201
% 76,80% 87,20% 80,70%
Gesamt Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%

Kalzium im Serum lag bei Frauen im Median bei 2,5 mmol/l

(normwertig, Referenzbereich 2,2 -2,6 mmol/l, MW 2,5 mmol/l, SD 0,1),
bei Mannern im Median ebenfalls bei 2,5 mmol/l (hormwertig,
Referenzbereich 2,2 -2,6 mmol/l, MW 2,5 mmol/l, SD 0,1). Insgesamt
lag das Kalzium im Serum ebenfalls im Median bei 2,5 mmol/l
(normwertig, Referenzbereich 2,2 -2,6 mmol/l, MW 2,5 mmol/l, SD 0,1).
Patienten mit Osteoporose und Osteopenie wiesen identische Werte
auf (Referenzbereich 2,2 -2,6 mmol/l, MW 2,5 mmol/l, SD 0,1, exakter
Mann-Whitney-U-Test: p = 0,435).

Eine Erhéhung/Erniedrigung von Kalzium im Serum zeigte keinen
Zusammenhang mit dem Vorliegen einer Osteoporose oder
Osteopenie (exakter Test nach Fisher: 0,354, Cramer-V 0,094, p =
0,05).

Osteoporos | Osteopeni

e e Gesamt
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Kalzium/Seru Anzah
m erhoht [ 13 4 17

% 8,39% 4,26% 6,83%

erniedrig | Anzah
t I 1 0 1

% 0,65% 0,00% 0,40%
Anzah
normal I 141 90 231
% 90,97% 95,74% 92,77%
Anzah
Gesamt I 155 94 249
100,00
% 100,00% 100,00% %

Kalzium im Urin lag bei Frauen im Median bei 2,8 mmol/l (nhormwertig,
Referenzbereich 2,5 — 7,5 mmol/l, MW 3,3 mmol/l, SD 2,2), bei
Méannern im Median bei 3,4 mmol/l (normwertig, Referenzbereich 2,5 —
7,5 mmol/l, MW 4,3 mmol/l, SD 1,8). Insgesamt lag das Kalzium im
Serum im Median bei 2,9 mmol/l (normwertig, Referenzbereich 2,5 —
7,5 mmol/l, MW 3,3 mmol/l, SD 2,2). Patient*innen mit Osteoporose
zeigten im Median einen niedrigeren Wert (Median = 2,8 mmoll/l,
normwertig, Referenzbereich 2,5 - 7,5 mmol/l, MW 3,3 mmol/l, SD 2,3)
als Patient*innen mit Osteopenie (Median = 2,95 mmol/I,
Referenzbereich 2,5 — 7,5 mmol/l, MW 3,5 mmol/l, SD 2,1). Dieser
Unterschied war nicht signifikant (exakter Mann-Whitney-U-Test: p =
0,315, Cohen’s r = 0,06.
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Es bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen Erniedrigung
von Kalzium im Urin und dem Vorliegen einer Osteoporose (exakter
Test nach Fisher: 0,032, Cramer-V 0,169, p = 0,05). Dies entspricht

einem kleinen bis mittleren Effekt.

Osteoporos | Osteopeni
e e Gesamt
Kalzium/Uri Anzah
n erhoht I 5 10 15
% 3,23% 10,64% 6,02%
erniedrig | Anzah
t I 64 29 93
% 41,29% 30,85% 37,35%
Anzah
normal I 86 55 141
% 55,48% 58,51% 56,63%
Anzah
Gesamt I 155 94 249
100,00
% 100,00% 100,00% %

Phosphat im Serum lag bei Frauen im Median bei 1,27 mmol/|
(normwertig, Referenzbereich 0,84 — 1,45 mmol/l, MW 1,27 mmol/l, SD
0,15), bei Mannern im Median bei 1,12 mmol/l (normwertig,
Referenzbereich 0,84 — 1,45 mmol/l, MW 1,2 mmol/l, SD 0,1).
Insgesamt lag das Phosphat im Serum im Median bei 1,27 mmol/|
(normwertig, Referenzbereich 0,84 — 1,45 mmol/l, MW 1,3 mmol/l, SD
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0,1). Patient*innen mit Osteoporose zeigten im Median Werte von 1,27

mmol/l (MW 1,3 mmol/l, SD 0,1), was sich als nahezu deckungsgleich

mit Patient*innen mit Osteopenie darstellte (Median = 1,26 mmol/l, MW

1,27 mmol/l, SD 0,1, exakter Mann-Whitney-U-Test: p = 0,251,
Cohen’s r = 0,07).

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen Phosphat

im Serum und dem Vorliegen einer Osteoporose oder Osteopenie
(exakter Test nach Fisher: 0,796, Cramer-V 0,058, p = 0,05).

Phosphat/Seru

m

Gesamt

Osteoporo Osteopeni
se e Gesamt
Anza
erhoht hl 15 11 26
% 9,68% 11,70% 10,44%
erniedri | Anza
gt hl 1 0 1
% 0,65% 0,00% 0,40%
Anza
normal hi 139 83 222
% 89,68% 88,30% 89,16%
Anza
hl 155 94 249
100,00
% 100,00% 100,00% %

1,25-Dihydroxy-Vitamin D lag bei Frauen im Median bei 32 ng/ml
(normwertig, Referenzbereich 16 — 81 ng/ml, MW 33,5 ng/ml, SD 13),
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bei Mannern im Median bei 47 ng/ml (normwertig, Referenzbereich 16
— 81 ng/ml, MW 41,14 ng/ml, SD 13). Insgesamt lag das 1,25-
Dihydroxy-Vitamin D im Median bei 32 ng/ml (normwertig,
Referenzbereich 16 — 81 ng/ml, MW 33,7 ng/ml, SD 13,1).
Patient*innen mit Osteoporose zeigten marginal hdhere Werte (Median
33 mmol/l, MW 34,8 ng/ml, SD 13,9), als Patient*innen mit Osteopenie
(Median = 31 ng/ml, MW 32 mmol/l, SD 11,5, exakter Mann-Whitney-
U-Test: p = 0,22, Cohen’s r = 0,08). Diese Unterschiede waren nicht
signifikant. Messwerte im Sommer und Winter zeigten keine
statistischen Differenzen.

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen 1.25-
Dihydroxy-Vitamin-D und dem Vorliegen einer Osteoporose oder
Osteopenie (exakter Test nach Fisher: 0,796, Cramer-V 0,075, p =
0,05).

Osteoporose Osteopenie | Gesamt
D125 erhoht Anzahl 1 0 1
% 0,65% 0,00% 0,40%
erniedrigt | Anzahl 6 6 12
% 3,87% 6,38% 4,82%
normal Anzahl 148 88 236
% 95,48% 93,62% 94,78%
Gesamt Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%

25-Hydroxy-Vitamin-D lag bei Frauen im Median bei 15 ng/ml
(erniedrigt, Referenzbereich 30 — 80 ng/ml, MW 16,6 ng/ml, SD 9,7),
34




bei Mannern im Median bei 17 ng/ml (erniedrigt, Referenzbereich 30 —
80 ng/ml, MW 16,6 ng/ml, SD 8,8). Insgesamt lag das 25-Hydroxy-
Vitamin-D im Median bei 15 ng/ml (erniedrigt, Referenzbereich 30 — 80
ng/ml, MW 16,6 ng/ml, SD 9,7). Patient*innen mit Osteoporose zeigten
marginal niedrigere Werte (Median 15 mmol/l, MW 16,1 ng/ml, SD 8,1),
als Patient*innen mit Osteopenie (Median 15,5 ng/ml, MW 17,4 mmoll/l,
SD 11,8, exakter Mann-Whitney-U-Test: p = 0,666, Cohen’s r = 0,03).
Diese Unterschiede waren nicht signifikant. Messwerte im Sommer
zeigten héhere Werte (Median = 18 ng/ml) als im Winter (Median = 14
ng/ml). Dieser Unterschied war statistisch signifikant (exakter Mann-
Whitney-U-Test: p = 0,005, Cohen’s r = 0,18). Dies entspricht einem
schwachen bis mittleren Effekt.

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen 25-Hydroxy-
Vitamin-D und dem Vorliegen einer Osteoporose oder Osteopenie
(exakter Test nach Fisher: 0,586, Cramer-V 0,094, p = 0,05).
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Osteopor | Osteopen
ose ie Gesamt
Anza
D25 erhoht hi 0 1 1
% 0,00% 1,06% 0,40%
leicht Anza
erniedrigt ] 39 21 60
% 25,16% 22,34% 24,10%
Anza
normal ] 10 8 18
% 6,45% 8,51% 7,23%
stark Anza
erniedrigt ] 106 64 170
% 68,39% 68,09% 68,27%
Anza
Gesamt ] 155 94 249
% 100,00% 100,00% 100,00%

Die BSG lag bei Frauen im Median bei 10 mm/h (normwertig,
Referenzbereich >50J <30, <50J <20 mm/h, MW 13,2 mm/h, SD 12,4),
bei Mannern im Median bei 3 mm/h (normwertig, Referenzbereich
>50J <20, <50J <15 mm/h, MW 2,7 mm/h, SD 1,7). Insgesamt lag die
BSG im Median bei 10 ng/ml (MW 12,9 mm/h, SD 12,4). Patient*innen
mit Osteoporose zeigten vergleichbare Werte (Median 10 mm/h, MW
12,5 mm/h, SD 11,5) wie Patient*innen mit Osteopenie (Median 10
mm/h, MW 13,5 mm/h, SD 13,8). Diese Unterschiede waren nicht
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signifikant (exakter Mann-Whitney-U-Test: p = 0,901, Cohen’s r =
0,01).

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen BSG und
dem Vorliegen einer Osteoporose oder Osteopenie (exakter Test nach
Fisher: 0,815, Cramer-V 0,162, p = 0,05).

Osteoporose | Osteopenie Gesamt

BSG erhoht | Anzahl 12 8 20
% 7,74% 8,51% 8,03%

normal | Anzahl 143 86 229

% 92,26% 91,49% 91,97%

Gesamt Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% 100,00%

Desoxypyridinolin im Urin lag bei Frauen im Median bei 8,2 nmol/mmol
Krea (erhdht, Referenzbereich 3 — 7,4 nmol/mmol Krea, MW 8,9
nmol/mmol Krea, SD 4,2), bei Mannern im Median bei 6,4 nmol/mmol
Krea (erhoht, Referenzbereich 2,3 -5,4 nmol/mmol Krea, MW 5,6
nmol/mmol Krea, SD 1,7). Insgesamt lag das Desoxypyridinolin im Urin
im Median bei 8,2 (MW 9,4 nmol/mmol Krea, SD 6,2). Patienten mit
Osteoporose zeigten héhere Werte (Median 8,5 nmol/mmol Krea, MW
9,3 nmol/mmol Krea, SD 4,4), als Patienten mit Osteopenie (Median
7,55 nmol/mmol Krea, MW 9,6 nmol/mmol Krea, SD 8,4). Diese
Unterschiede waren nicht signifikant (exakter Mann-Whitney-U-Test: p
= 0,085, Cohen’s r =0,11).
Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang einer Erhéhung des
Desoxypyrdinolin und dem Vorliegen einer Osteoporose (exakter Test
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nach Fisher: 0,035, Cramer-V 0,146, p = 0,05). Dies entspricht einem

kleinen bis mittleren Effekt.

Osteoporo | Osteopen
se ie Gesamt
Desoxypyridin Anza
olin erhoht hl 102 48 150
% 65,81% 51,06% 60,24%
erniedri | Anza
gt hl 1 1 2
% 0,65% 1,06% 0,80%
Anza
normal hi 52 45 97
% 33,55% 47,87% 38,96%
Anza
Gesamt hi 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%

Es zeigte sich, dass AP bei Frauen im Vergleich zum Referenzbereich
(35-105 U/I) erhdht war (Median = 111 U/l), bei Mannern lag der Wert
im Referenzbereich (40 bis 130 U/I, Median = 110 U/l). Insgesamt
zeigte sich ein Mittelwert von 125,2 U/l, eine Standardabweichung von
68,7 U/l und ein Median von 111 U/l. In der Osteoporosegruppe zeigte
sich ein Median von 121 ug/l, in der Osteopeniegruppe lag dieser bei
107 ug/l. Dieser Unterschied war signifikant (exakter Mann-Whitney-U-
Test: p = 0,001, Cohen’s r = 0,20). Dies entspricht einem schwachen
bis mittleren Effekt.
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Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen AP und dem

Vorliegen einer Osteoporose oder Osteopenie (exakter Test nach
Fisher: 0,058, Cramer-V 0,139, p = 0,05).

Osteoporose | Osteopenie | Gesamt
AP erhoht Anzahl 101 50 151
% 65,16% 53,19% 60,64%
erniedrigt | Anzahl 0 1 1
% 0,00% 1,06% 0,40%
normal Anzahl 54 43 97
% 34,84% 45,74% 38,96%
Gesamt Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% 100,00%

BAP zeigte sich bei Frauen im Median erhoht bei 41 pgl/l
(Referenzbereich 4,9 — 26,6 ug, Mittelwert 51 pg/l, SD 41,3), bei
Mannern normwertig bei 23 ug/l (Referenzbereich 5,5 -22,9 ug/l, MW

25 pgl/l, SD 8,2). Insgesamt zeigte sich ein Median von 40 pg/l. In der

Osteoporosegruppe zeigte sich ein Median von 42 ug/l, in der

Osteopeniegruppe 37 pg/l. Patient*innen mit Osteoporose wiesen

einen signifikant hdheren BAP-Wert vor (42ug/l) als Patient*innen mit
Osteopenie (37ug/l, exakter Mann-Whitney-U-Test: p = 0,023). Die
Effektstarke nach Cohen (1992) lag bei r =.14. Dies entspricht einem

schwachen bis mittleren Effekt.
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Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer BAP-

Erh6hung und dem Vorliegen einer Osteoporose (exakter Test nach
Fisher: 0,048, Cramer-V 0,125, p = 0,05).

Osteoporose | Osteopenie | Gesamt

BAP erhoht | Anzahl 120 62 182
% 77,42% 65,96% 73,09%

normal | Anzahl 35 32 67
% 22,58% 34,04% 26,91%

Gesamt Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% 100,00%

Des Weiteren ergaben sich im Basislabor in 124 Fallen Hinweise flr

eine sekundare Osteoporose, darunter allein in 96 Fallen flr

Osteomalazie. 12 Datensatze zeigten mit einer erhéhten BSG einen

Hinweis auf ein Plasmozytom, je zwei Datensatze zeigten Hinweise flr

einen primaren Hyperparathyreoidismus und einen Hypogonadismus,

funf zeigten Hinweise auf eine Hyperkalziurie, 29 zeigten Hinweise flr

eine Hyperthyreose und sechs zeigten Hinweise fur eine

Hypothyreose.
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Hinweise fur sekundare Osteoporoseformen im
Basislabor

Osteomalazie NG 96
renale Osteopathie 0
Inflammation N 12
pHPT W 2
Hypogonadismus W 2
Hyperkalziuruie Bl 5
Hypothyreose I 6
Hyperthyreose I 29

0 20 40 60 80 100 120

3.4 Risikofaktoren

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Vorliegen eines Hypogonadismus und einer Osteoporose oder
Osteopenie (exakter Test nach Fisher: 0,528, Cramer-V 0,07, p =
0,05).

Osteoporose | Osteopenie [ Gesamt

Hypogon. 0 | Anzahl 1563 94 247
% 98,70% 100,00% | 99,20%

1| Anzahl 2 0 2
% 1,30% 0,00% 0,80%

Gesamt Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%
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Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer

Raucheranamnese und einer Osteoporose (exakter Test nach Fisher:
0,005, Cramer-V 0,199, p = 0,05). Dies entspricht einem kleinen bis
mittleren Effekt.

Raucher

Gesamt

Osteoporose | Osteopenie | Gesamt

nein Anzahl 131 64 195

% 84,50% 68,10% 78,30%
ja Anzahl 21 28 49

% 13,50% 29,80% 19,70%
ehemals | Anzahl 3 2 5

% 1,90% 2,10% 2,00%

Anzahl 155 94 249

% 100,00% 100,00% | 100,00%

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen einem

Alkoholabusus und dem Vorliegen einer Osteoporose oder Osteopenie
(exakter Test nach Fisher: 0,528, Cramer-V 0,07, p = 0,05).

Cc2

Gesamt
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Osteoporose | Osteopenie | Gesamt

0 | Anzahl 154 94 248
% 99,40% 100,00% | 99,60%

1| Anzahl 1 0 1
% 0,60% 0,00% 0,40%

Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%




Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer

positiven Familienanamnese fiir Osteoporose und dem Vorliegen einer

Osteoporose oder Osteopenie (exakter Test nach Fisher: 0,142,

Cramer-V 0,116, p = 0,05).

fam.

Gesamt

Osteoporose | Osteopenie | Gesamt
Anzahl 155 92 247
% 100,00% 97,90% 99,20%
Anzahl 0 2 2
% 0,00% 2,10% 0,80%
Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer

relevanten Kortisoneinnahme und dem Vorliegen einer Osteoporose

oder Osteopenie (exakter Test nach Fisher: 1,0, Cramer-V 0,05, p =

0,05).

Kortison

Gesamt

Osteoporose | Osteopenie | Gesamt
Anzahl 143 87 230
% 92,30% 92,60% 92,40%
Anzahl 12 7 19
% 7,70% 7,40% 7,60%
Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer

stattgehabten hormonablativen Therapie und dem Vorliegen einer
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Osteoporose oder Osteopenie (exakter Test nach Fisher: 0,528,
Cramer-V 0,07, p = 0,05).

Hormonabl.

Therapie

Gesamt

Osteoporose | Osteopenie [ Gesamt

0 | Anzahl 153 94 247
% 98,70% 100,00% | 99,20%

1 | Anzahl 2 0 2
% 1,30% 0,00% 0,80%

Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer

durchgefiihrten Radiatio und dem Vorliegen einer Osteoporose oder
Osteopenie (exakter Test nach Fisher: 0,528, Cramer-V 0,07, p =

0,05).

Radiatio

Gesamt
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Osteoporos | Osteopeni
e e

Anzahl 153 94 247
% 98,70% 100,00% | 99,20%
Anzahl 2 0 2
% 1,30% 0,00% 0,80%
Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%




Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer

stattgehabten Zytostatikatherapie und dem Vorliegen einer

Osteoporose oder Osteopenie (exakter Test nach Fisher: 1,0, Cramer-

V 0,023, p = 0,05).

Zytostatika

Gesamt

Osteoporose | Osteopenie | Gesamt
Anzahl 154 93 247
% 99,40% 98,90% 99,20%
Anzahl 1 1 2
% 0,60% 1,10% 0,80%
Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer

Hyperthyreose und dem Vorliegen einer Osteoporose oder Osteopenie
(exakter Test nach Fisher: 1,0, Cramer-V 0,006, p = 0,05).

Hyperthyreose

Gesamt

Osteoporose | Osteopenie | Gesamt
Anzahl 148 90 238
% 95,50% 95,70% 95,60%
Anzahl 7 4 11
% 4,50% 4,30% 4,40%
Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%
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Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer

Diabetes mellitus Erkrankung und dem Vorliegen einer Osteoporose

oder Osteopenie (exakter Test nach Fisher: 1,0, Cramer-V 0,023, p =

0,05).

DM

Gesamt

Osteoporose | Osteopenie | Gesamt
Anzahl 154 93 247
% 99,40% 98,90% 99,20%
Anzahl 1 1 2
% 0,60% 1,10% 0,80%
Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer

Morbus Crohn oder Colitis ulzerosa Erkrankung und dem Vorliegen

einer Osteoporose oder Osteopenie (exakter Test nach Fisher: 0,613,

Cramer-V 0,095, p = 0,05).

M. Crohn/
Col. Ulz.

Gesamt
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Osteoporose | Osteopenie
Anzahl 154 93 247
% 99,40% 98,90% 99,20%
Anzahl 1 1 2
% 0,60% 1,10% 0,80%
Anzahl 1 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%




Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer

rheumatischen Erkrankung und dem Vorliegen einer Osteoporose oder
Osteopenie (exakter Test nach Fisher: 1,0, Cramer-V 0,023, p = 0,05).

Rheuma

Gesamt

Osteoporose | Osteopenie | Gesamt
Anzahl 154 93 247
% 99,40% 98,90% 99,20%
Anzahl 1 1 2
% 0,60% 1,10% 0,80%
Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen einem

Vitamin D3-Mangel und dem Vorliegen einer Osteoporose oder

Osteopenie (exakter Test nach Fisher: 1,0, Cramer-V 0,057, p = 0,05).

D3-Mangel

Gesamt

Osteoporose | Osteopenie | Gesamt
Anzahl 10 9 19
% 6,50% 9,60% 7,60%
Anzahl 145 85 230
% 93,50% 90,40% 92,40%
Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%
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Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem

Vorliegen singularer Wirbelkdrperfrakturen (n=17) und dem Vorliegen

einer Osteoporose (exakter Test nach Fisher: 0,012, Cramer-V 0,161,

p = 0,05). Dies entspricht einem kleinen bis mittleren Effekt.

Singulare WK
Fx

Gesamt

Osteoporose | Osteopenie | Gesamt
Anzahl 138 92 230
% 89,00% 97,90% 92,40%
Anzahl 17 2 19
% 11,00% 2,10% 7,60%
Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem

Vorliegen multipler Frakturen (n=9) und dem Vorliegen einer

Osteoporose oder Osteopenie (exakter Test nach Fisher: 1,0, Cramer-

V 0,012, p = 0,05).

Osteoporose | Osteopenie | Gesamt
Multiple Fx Anzahl 146 88 234
% 94,20% 93,60% 94,00%
Anzahl 9 6 15
% 5,80% 6,40% 6,00%
Gesamt Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%
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Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Haufigkeit von Risikofaktoren (0/1/2/>2 Risikofaktoren) und dem
Vorliegen einer Osteoporose oder Osteopenie (exakter Test nach
Fisher: 0,792, Cramer-V 0,067, p = 0,05).

Osteoporose | Osteopenie | Gesamt
Anzahl RF 0 Anzahl 4 2 5
% 2,58% 2,13% 2,01%
1 Anzahl 75 52 143
% 48,39% 55,32% 57,43%
2 Anzahl 61 32 82
% 39,35% 34,04% 32,93%
>2 Anzahl 15 8 19
% 9,68% 8,51% 7,63%
Gesamt Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% | 100,00%
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Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem

Vorliegen einer osteomalazischen Komponente und dem Vorliegen

einer Osteoporose (exakter Test nach Fisher: 0,025, Cramer-V 0,148,

p = 0,05). Dies entspricht einem kleinen bis mittleren Effekt.

Osteoporo
se Osteopenie | Gesamt
Anzah
Vorliegen ja [ 96 44 140
einer % 61,90% 46,80% 56,20%
Osteomala Anzah
zie nein I 59 50 109
% 38,10% 53,20% 43,80%
Anzah
Gesamt I 155 94 249
100,00
% 100,00% 100,00% %
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3.5 Zusammenhang zwischen Frakturen und Laborwerten

Insgesamt zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der

Inzidenz von Frakturen und dem Vorliegen einer Osteoporose (exakter
Test nach Fisher: 0,018, Cramer-V 0,140, p = 0,05). Dies entspricht
einem kleinen bis mittleren Effekt.

Osteoporose/ | Osteoporose

-penie

Fraktur

nein ja Gesamt
Anzahl 120 35 155
% 58,80% 77,80% 62,20%

Osteopenie Anzahl 84 10 94

% 41,20% 22,20% 37,80%
Anzahl 204 45 249
% 100,00% | 100,00% |100,00%
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Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen

Abweichungen des TSH und dem Vorliegen von Frakturen (exakter
Test nach Fisher: 0,172, Cramer-V 0,118, p = 0,05).

TSH

Gesamt

52

Fraktur
nein ja Gesamt
Anzah
erhoht I 6 4 10
% 2,94% 8,89% 4,02%
Anzah
erniedrigt I 30 7 37
% 14,71% 15,56% 14,86%
Anzah
normal I 168 34 202
% 82,35% 75,56% 81,12%
Anzah
I 204 45 249
100,00
% 100,00% 100,00% %




Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen

Abweichungen des Kalziums im Serum und dem Vorliegen von
Frakturen (exakter Test nach Fisher: 0,348, Cramer-V 0,085, p = 0,05).

Calcium im

Serum

Gesamt

Fraktur
nein ja Gesamt

erhoht Anzahl 12 5 17

% 5,88% 11,11% 6,83%
erniedrigt Anzahl 1 0 1

% 0,49% 0,00% 0,40%
normal Anzahl 191 40 231

% 93,63% 88,89% 92,77%

Anzahl 204 45 249

% 100,00% 100,00% | 100,00%
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Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Abweichungen des Kalziums im Urin und dem Vorliegen von Frakturen
(exakter Test nach Fisher: 0,51, Cramer-V 0,082, p = 0,05).

Fraktur ja/nein

nein ja Gesamt

Ca2plus_Urin | erhoht Anzahl 14 1 15

% 6,86% 2,22% 6,02%

erniedrigt | Anzahl 77 16 93
% 37,75% 35,56% 37,35%

normal Anzahl 113 28 141
% 55,39% 62,22% 56,63%

Gesamt Anzahl 204 45 249
% 100,00% 100,00% 100,00%
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Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen

Abweichungen des Phosphats im Serum und dem Vorliegen von
Frakturen (exakter Test nach Fisher: 0,664, Cramer-V 0,053, p = 0,05).

Phosphat im Serum

Gesamt

Fraktur
nein ja Gesamt

erhoht Anzahl 20 6 26

% 9,80% 13,33% | 10,44%
erniedrigt | Anzahl 1 0 1

% 0,49% 0,00% 0,40%
normal Anzahl 183 39 222

% 89,71% | 86,67% | 89,16%

Anzahl 204 45 249

% 100,00% | 100,00% | 100,00%

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen

Abweichungen des Parathormons und dem Vorliegen von Frakturen
(exakter Test nach Fisher: 0,53, Cramer-V 0,07, p = 0,05).
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Fraktur
nein ja Gesamt
PTH erhoht Anzahl 10 4 14
% 4,90% 8,89% 5,62%
erniedrigt | Anzahl 12 2 14
% 5,88% 4,44% 5,62%
normal Anzahl 182 39 221
% 89,22% 86,67% 88,76%
Gesamt Anzahl 204 45 249
% 100,00% 100,00% 100,00%

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Abweichungen des Dihydroxy-Vitamin-D3 und dem Vorliegen von
Frakturen (exakter Test nach Fisher: 0,376, Cramer-V 0,094, p = 0,05).

Fraktur ja/nein
nein ja Gesamt
D125 erhoht Anzahl 1 0 1
% 0,49% 0,00% 0,40%
erniedrigt | Anzahl 8 4 12
% 3,92% 8,89% 4,82%
normal Anzahl 195 41 236
% 95,59% 91,50% 93,80%
Gesamt Anzahl 204 45 249
% 100,00% 100,00% 100,00%
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Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen

Abweichungen des Hydroxy-Vitamin-D3 und dem Vorliegen von
Frakturen (exakter Test nach Fisher: 0,604, Cramer-V 0,079, p = 0,05).

D25

Gesamt

Fraktur
nein ja Gesamt

erhoht Anzahl 1 0 1

% 0,49% 0,00% 0,40%
leicht erniedrigt | Anzahl 52 8 60

% 25,49% 17,78% 24,10%
normal Anzahl 14 4 18

% 6,86% 8,89% 7,23%
stark erniedrigt | Anzahl 137 33 170

% 67,16% 73,33% 68,27%

Anzahl 204 45 249

% 100,00% 100,00% 100,00%
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Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Abweichungen von AP und dem Vorliegen von Frakturen (exakter Test
nach Fisher: 0,379, Cramer-V 0,083, p = 0,05).

Fraktur
nein ja Gesamt
AP erhoht Anzahl 120 31 151
% 58,82% 68,89% 60,64%
erniedrigt | Anzahl 1 0 1
% 0,49% 0,00% 0,40%
normal Anzahl 83 14 97
% 40,69% 31,11% 38,96%
Gesamt Anzahl 204 45 249
% 100,00% 100,00% 100,00%

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Abweichungen von BAP und dem Vorliegen von Frakturen (exakter
Test nach Fisher: 0,141, Cramer-V 0,085, p = 0,05).

Fraktur

nein ja Gesamt

BAP erhoht Anzahl 145 37 182
% 71,08% 82,22% 73,09%

normal | Anzahl 59 8 67
% 28,92% 17,78% 26,91%

Gesamt Anzahl 204 45 249
% 100,00% 100,00% 100,00%
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Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen

Abweichungen von BSG und dem Vorliegen von Frakturen (exakter
Test nach Fisher: 0,014, Cramer-V 0,149, p = 0,05). Dies entspricht

einem schwachen Effekt.

Fraktur

nein ja Gesamt

BSG erhoht Anzahl 12 8 20

% 5,88% 17,78% 8,03%

normal Anzahl 192 37 229
% 94,12% 82,22% 91,97%

Gesamt Anzahl 204 45 249
% 100,00% 100,00% 100,00%
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Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer
Erhéhung des Desoxypyridinolin und dem Vorliegen von Frakturen
(exakter Test nach Fisher: 0,077, Cramer-V 0,136, p = 0,05).

Fraktur

nein ja Gesamt

Desoxypyridinolin | erh6ht Anzahl 118 32 150
% 57,84% | 71,11% 60,24%

erniedrigt | Anzahl 1 1 2
% 0,50% 2,10% 0,80%

normal Anzahl 85 12 97
% 41,67% | 26,67% 38,96%

Gesamt Anzahl| 204 45 249
% 100,00% | 100,00% 100,00%

In 35 Fallen wurde eine Monotherapie mit Bisphosphonat empfohlen,
35 Patient*innen wurden mittels HRT behandelt, in 4 Fallen wurde nur
eine Kalziumeinnahme empfohlen. 43 Patientinnen erhielten
Bisphosphonate und Hormonersatztherapie, in 11 weiteren Fallen
wurde zusatzlich eine Vitamin D3-Substitution empfohlen. In 2 Fallen
wurde eine Bisphosphonatgabe mit Vitamin D3- sowie
Kalziumsubstitution empfohlen. Bisphosphonate und Kalzium wurden
in vier Fallen empfohlen. Eine Hormonersatztherapie wurde in 42
Fallen in Kombination mit Vitamin D3-Substitution empfohlen, in flnf
weiteren Fallen wurde zusatzlich Kalzium empfohlen. In 17 Fallen

wurde eine Hormonersatztherapie mit Kalziumsubstitution empfohlen.
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In 18 Fallen wurde eine Vitamin D3- sowie Kalziumsubstitution
empfohlen.

Zusammenfassend konnten statistisch signifikante Zusammenhange
zwischen Osteoporose/Osteopenie und Kalzium im Urin,
Desoxypyridinolin, BAP, Nikotinabusus und singularen
Wirbelkorperfrakturen festgestellt werden. Des Weiteren zeigte sich im
Vergleich Sommer/Winter ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen 25-Hydroxy-Vitamin-D Messwerten. Statistisch signifikante
Unterschiede zwischen der Osteoporose und Osteopeniegruppe
fanden sich bei der AP und der BAP. Das Vorliegen einer
ostomalazischen Komponente konnte mit einer densitometrischen
Osteoporose statistisch signifikant zusammenhangend gezeigt werden.
Es konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
Frakturen und Osteoporose/Osteopenie sowie der BSG festgestellt

werden.
4 Diskussion

41 Zusammenhange in Bezug auf die Leitlinie und weitere
Publikationen
Insgesamt zeigte sich in dem analysierten Kollektiv eine hohe
Osteoporoseinzidenz. Somit konnte bestatigt werden, dass die
Zuweisung zum osteologischen Screening in vielen Fallen
richtigerweise erfolgte. Uberraschenderweise zeigte im Basislabor mit
80% ein sehr hoher Anteil Hinweise fir sekundare Osteoporoseformen.
In der Literatur findet sich hierzu eine relativ inkonsistente Datenlage:

bei zwischen 50% und 78% der Manner mit Osteoporose konnten
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sekundare Osteoporoseursachen festgestellt werden,?35°-65 bei Frauen
mit Osteoporose waren es 20-30% Prozent. Beim hohen Anteil an
Frauen im vorliegenden Kollektiv erscheint dieses Ergebnis
Uberraschend hoch.20667 |n diesem Zusammenhang sollte erwahnt
werden, dass der Vorstellungsgrund nicht erfasst wurde. Es erscheint
denkbar, dass an dieser Stelle bereits eine Verzerrung entstanden ist,
sollten zufalligerweise viele der Patient*innen von anderen
Fachdisziplinen bereits mit Verdacht auf sekundare Osteoporose
zugewiesen worden sein.

Mit 61,9% zeigte ein Grofteil der (DXA-messtechnischen)
Osteoporosefalle eine osteomalazische Komponente und es erscheint
bemerkenswert, dass beinahe alle Datensatze eine Vitamin D3
Defizienz aufwiesen. Dass sich 25-Hydroxy-Vitamin-D im Median in
Bezug zum Referenzbereich in diesem Kollektiv erniedrigt zeigte, stellt
sich deckungsgleich mit der Leitlinie dar, die dies als schwachen
Risikofaktor bewertet.®®7¢ Statistisch betrachtet konnte jedoch kein
signifikanter Zusammenhang mit einer Osteoporose oder Osteopenie
festgestellt werden. Betrachtet man allerdings die absolut gesehen
haufige Erniedrigung des Parameters in 230 Fallen (170 Fallen, zahlt
man nur Werte kleiner als 20 ng/ml) kann der Empfehlung der Leitlinie,
eine Messung nur in Einzelfallen durchzufihren, nicht zweifelsfrei
zugestimmt werden. Bedenkt man erneut den hohen Anteil einer
osteomalazischen Komponente in diesem Kollektiv kann durchaus
argumentiert werden, dass diese Patient*innen von einer Messung

profitiert haben kénnten. Da die Leitlinie jedoch anfihrt, dass eine
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Supplementierung allenfalls einen geringen Einfluss auf die
Knochendichte hat und diese Untersuchung keine weiteren
Zusammenhange ergeben hat, erscheint die Leitlinienempfehlung auch
in diesem Fall valide. Bedenkt man jedoch, dass eine
Bisphosphonatgabe bei zugrundeliegender Osteomalazie
kontraproduktiv ware, erscheint eine Messung sinnvoll. Ebenfalls
kritisch betrachtet werden muss an dieser Stelle der methodische
Ansatz, inkomplette Datensatze auszuschlielten. Somit kdnnte ein
unverhaltnismanig groRer Anteil mit klinischem Verdacht auf einen
Vitamin-D3-Mangel eingeschlossen worden sein. Deckungsgleich mit
dem wissenschaftlichen Konsens konnten signifikant héhere Werte in
den Sommermonaten festgestellt werden. Fur 1.25-Dihydroxy-Vitamin
D konnten keine statistisch signifikanten Zusammenhange festgestellt
werden. Bezugnehmend auf die entsprechende Forschungsfrage
konnte auch fir dieses Kollektiv bestatigt werden, dass von einer
Messung von 1.25-Dihydroxy-Vitamin-D kein Benefit zu erwarten ist
und nicht durchgefihrt werden sollte.

Anders als von der Leitlinie angegeben, konnte eine hyperthyreote
Stoffwechsellage nicht mit einer Osteoporose oder einem erhdhten
Frakturrisiko in Verbindung gebracht werden. In dieser Untersuchung
wurde nicht zwischen medikamentenassoziierter und endogener
Hyperthyreose unterschieden. Die Leitlinie bleibt unscharf, ob bei
dieser Differenzierung ein Einfluss auf das Frakturrisiko anzunehmen
ist. Auch eine Hypothyreose kann eine Mineralisierungsstoérung zur

Folge haben. Auch dieser Zusammenhang ist nicht beobachtet
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worden. So bleibt zu vermuten, dass auch hier eine gréf3ere Stichprobe
andere Ergebnisse hatte bringen kdnnen.

Bezlglich des Kalziums im Serum empfiehlt die Leitlinie abgesehen
von einer taglichen Verzehrempfehlung eine Messung, um sekundare
Osteoporoseformen auszuschliel3en. In der vorliegenden
Untersuchung zeigten sich keine Besonderheiten und die Werte
stellten sich im Median in allen Gruppen normwertig und ohne
signifikante Unterschiede dar. Somit scheint es gerechtfertigt, keine
weiteren Empfehlungen diesbezlglich zu geben.

Kalzium im Urin zeigte im Median zwar normwertige Parameter, jedoch
zeigte sich hier ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit dem
Vorliegen einer Osteoporose oder Osteopenie, von Nierensteinen
wurde in den entsprechenden Fallen Gberraschenderweise nicht
berichtet. Bei der von der Leitlinie erwahnten idiopathischen
Hyperkalziurie handelt es sich um eine sehr seltene Erkrankung,
weshalb an dieser Stelle nicht davon auszugehen ist, dass Falle davon
vorgelegen haben. Vezzoli et. al konnten 2005 bereits zeigen, dass ein
Zusammenhang mit einer verringerten Knochenmineralisierung zu
bestehen scheint.3* Dieser Verdacht konnte durch die vorliegende
Untersuchung untermauert werden.

Da keine Hinweise auf eine renale Genese festgestellt wurden
erscheint es plausibel, dass fir Phosphat im Serum kein signifikanter
Zusammenhang mit Osteoporose oder Osteopenie festgestellt werden
konnte.
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Koharent mit dem Stand der Forschung zeigten sich die metrisch
skalierten Parameter fiir Desoxypyridinolin erhéht. Aufgrund
mangelnder Standardisierung wird eine routinemaflige Messung von
der Leitlinie nicht empfohlen. Auch wenn eine Differenzierung in Bezug
auf eine moglicherweise friihpostmenopausale Stoffwechsellage und
somit potenziell physiologische Erhéhung nicht méglich war, stellte sich
der Zusammenhang mit Osteoporose und Osteopenie signifikant dar,
auch, wenn der Effekt nur leicht bis mittelstark war. Auch wenn mit
dem Vorliegen von Frakturen kein statistisch signifikanter
Zusammenhang festgestellt werden konnte, kdnnte man
argumentieren, dass eine Messung in diesem Kollektiv sinnvoll sein
kénnte. Nahere Untersuchungen missten zeigen, ob eine
Standardisierung dieser Messung einen Benefit fiir ein breiteres
Patientengut implizieren kénnte. Bedenkt man jedoch, dass
spezialisiertere Knochenabbauparameter derzeit Gegenstand von
Forschungen sind, bleibt eine kinftig intensive Forschung in diese
Richtung unwahrscheinlich. In Hinblick auf die Ergebnisse von Behre
et. al aus dem Jahr 2001, die Desoxypyridinolin als
Diagnosebestatigung oder zwecks Quantifizierung der Osteoporose
vorschlagen, kann diese Empfehlung weiter untermauert werden.*
Eine BSG-Messung wird von der Leitlinie zum Ausschluss eines
Plasmozytoms empfohlen. Abgesehen von der diesbezlglichen
Abweichung fanden sich in keinem der Falle weitere klinische oder
anamnestische Hinweise auf ein Plasmozytom, sodass von einer

anders gearteten BSG-Erhéhung auszugehen ist. Auch eine
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physiologische Erhéhung kommt in vielen Fallen in Betracht.
Dementsprechend ist es nicht verwunderlich, dass mit dem Vorliegen
einer Osteoporose keine statistisch signifikanten Zusammenhange zu
beobachten waren. Interessanterweise zeigte sich jedoch ein
statistisch signifikanter Zusammenhang mit dem Auftreten von
Frakturen, auch wenn der Effekt eher schwach ausgepragt war. Bei
fehlender Evidenz fir diesen Zusammenhang ist ein Zufallsbefund in

dieser Konstellation wahrscheinlich.

Die AP zeigte sich zumindest im weiblichen Kollektiv im Median erhoht.
Dass Patient*innen mit Osteoporose signifikant héhere Werte
aufwiesen als Patient*innen mit Osteopenie ist ein interessantes
Ergebnis und gibt Anlass zur Frage, ob die Messung dieses
Parameters zur Quantifizierung des Knochenumbaus und nicht nur zur
Abklarung sekundarer Osteoporoseursachen empfohlen werden sollte.
Zu einem ahnlichen Schluss kommen auch Shu et al 2022 und Cheng
et al 2023, wobei in beiden Fallen junge Erwachsene untersucht
wurden und eine negative Korrelation mit der Knochendichte
festgestellt werden konnte.®”” In der vorliegenden Untersuchung
wurde ein das Alter betreffend breiteres Kollektiv untersucht und die
durchgefiihrten Tests waren insgesamt viel weniger detailliert. Eine
Ubertragung auf Patient*innen dieser Altersstruktur erscheint denkbar.
Allerdings zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung kein statistisch
signifikanter Zusammenhang mit Osteoporose oder Osteopenie. Mit p

= 0,058 lag an dieser Stelle allerdings ein auRerst knappes Ergebnis
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vor, weshalb in Hinblick auf die Forschungslage argumentiert werden
koénnte, ob dieses Ergebnis als statistisch signifikant gewertet werden
koénnte. Hier bleiben weiterfiihrende Untersuchungen notwendig.
Ebenfalls nur im weiblichen Kollektiv den Erwartungen entsprechend
erhdht zeigte sich die BAP. Wie auch bei der AP bestand ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen Osteoporose und Osteopenie, die
Interpretation gestaltet sich ahnlich. Eine Messung dieses Parameters
wird von der Leitlinie nicht empfohlen, kann anderen Quellen zufolge
aber bei hepatobiliaren Erkrankungen sinnvoll sein und eine
Quantifizierung des Knochenumbaus ermdglichen. Ungeachtet dessen
zeigte sich - anders als bei der AP - ein statistisch signifikanter
Zusammenhang mit Osteoporose und Osteopenie. In diesem Kollektiv
erscheint die BAP also der sensitivere Parameter zu sein, was dem
wissenschaftlichen Konsens entspricht. Jedoch ist anzumerken, dass
eine BAP-Erhdhung auch bei stattgehabten Frakturen auftreten kann.
Ein zeitlicher Zusammenhang zwischen Laborabnahme und
Frakturzeitpunkt ist in dieser Arbeit nicht erfasst worden, weshalb
diesbezlglich eine Restunsicherheit besteht. Doch auch Chen et. al
konnten 2018 einen signifikanten Zusammenhang zwischen
Knochendichteerniedrigung und BAP-Erhdhung bei Patient*innen mit
und ohne Diabetes mellitus feststellen.* Die vorliegende Arbeit stiitzt
diese Ergebnisse also zumindest bedingt.

In Bezug auf einen vorliegenden méannlichen Hypogonadismus oder
eine hormonablative Therapie konnte kein Zusammenhang mit

Osteoporose oder Osteopenie festgestellt werden, obwohl die Leitlinie
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ein erhdhtes Risiko angibt. Mit nur vier vorliegenden Fallen ist die
diesbezlgliche Aussagekraft stark eingeschrankt, weshalb an dieser
Stelle von einer nahergehenden Bewertung abzusehen ist.

Die Leitlinie gibt Rauchen als Risikofaktor flir Osteoporose und
Frakturen an. Auch in diesem Kollektiv zeigte sich ein statistisch
signifikanter Zusammenhang. Somit konnte hier die Validitat der
Leitlinie bestatigt werden.

Ein einziger Proband gab einen Alkoholabusus an. Dass mit dem
Vorliegen einer Osteoporose keine signifikanten Zusammenhange
festgestellt wurden ist deckungsgleich mit der Leitlinie, die lediglich ein
erhdhtes Risiko fur Frakturen angibt. Diesbezlglich konnte kein
Zusammenhang festgestellt werden. Auch hier kann mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine mangelhafte StichprobengréRe vermutet
werden. Nicht zu vernachlassigen ist auch das gesellschaftliche Stigma
der Abhangigkeit bzw. des gefahrlichen Konsums. Auch sollte bedacht
werden, dass vielen Menschen ihr GbermaRiger Konsum
madglicherweise nicht bewusst sein kdnnte. Dies kénnten weitere
Grunde einer hdheren Dunkelziffer sein. Bei fehlenden Hinweisen auf
ethyltoxische Leberschaden ist davon jedoch nicht auszugehen.

Der Risikofaktor der positiven Familienanamnese konnte ebenfalls
nicht bestatigt werden. Abgesehen von einer mutmalilich zu geringen
Stichprobengréfe sollte auch bedacht werden, dass die
Familienanamnese in vielen Fallen lickenhaft ist, da Patient*innen

oftmals nur unzureichend Uber diese informiert sind.
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Obwohl laut Leitlinie eine relevante Kortisontherapie das
Osteoporoserisiko erhéht, konnte dieser Zusammenhang im
vorliegenden Kollektiv nicht gezeigt werden. An dieser Stelle ist zu
sagen, dass der Einfluss einer langer zurtickliegenden
Glukokortikoidtherapie der Leitliniengruppe nach nicht abschlielend
geklart ist und in dieser Untersuchung die zeitlichen Abstande
zwischen eventuellem Abschluss einer solchen Therapie und der hier
bewerteten DXA-Messung nicht erfasst wurde. Rickblickend ware dies
sicherlich sinnvoll gewesen.

Eine stattgehabte Chemotherapie oder Radiatio werden mit Verweis
auf spezialisierte Leitlinien von der DVO-Leitlinie nicht naher
beleuchtet. Eine solche Therapie wird jedoch als Risiko fur eine
osteoporotische Erkrankung gewertet. Dass fir das vorliegende
Kollektiv keine Zusammenhange festgestellt werden konnten, kann
erneut auf eine mangelnde StichprobengrofRe zurtickgefiihrt werden.
Dass dieser Risikofaktor selten erhoben wurde, kénnte auch darauf
zurtickgeflihrt werden, dass behandelnde onkologische Kolleg*innen
die Therapie regelmaRig selbststandig und auch praventiv
durchfihrten. Somit kédnnte die Zufiihrung zum osteologischen
Screening entfallen sein.

In Hinblick auf Diabetes mellitus fallt bei nur zwei Diagnosen zunachst
die geringe Pravalenz im vorliegenden Kollektiv auf. Dass bei diesen
Zahlen keine signifikanten Zusammenhange festgestellt werden
konnten, erscheint nicht verwunderlich und wirde bei einer gréReren

Stichprobe mdglicherweise andere Ergebnisse zeigen.
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Dass sich fur rheumatische Erkrankungen, anders als von der Leitlinie
vorgegeben, keine statistisch signifikanten Zusammenhange mit
Osteoporose oder dem Frakturrisiko zeigten, kdnnte durch die geringe
Fallzahl im vorliegenden Kollektiv bedingt sein. Diese kénnte durch die
Therapie durch entsprechende Fachdisziplin erklarbar sein. Erneut sei
hier auf die unzureichende StichprobengréRe verwiesen.

Dass die Leitlinie singulare Wirbelkdrperfrakturen als Risikofaktor
angibt, konnte auch fur dieses Kollektiv als valide gezeigt werden.
Allerdings wurden in dieser Untersuchung singulare
Wirbelkorperfrakturen generell und nicht getrennt nach Genant Score
betrachtet. Dies kdnnte zu einer Verzerrung der Ergebnisse gefuhrt
haben. Auch sollte einschrankend erwahnt werden, dass hier speziell
der Zusammenhang mit einer Osteoporose, nicht mit weiteren
Frakturen untersucht wurde. Die Leitlinie gibt an, dass Frakturen 1.
Grades nach Genant ohne Deckplattenimpression vermutlich keine
Auswirkungen auf Folgefrakturen haben. Dass zumindest ein
Zusammenhang mit Osteoporose gezeigt werden konnte, stellt in
Frage, ob diese Bewertung der Leitlinie flr das vorliegende Kollektiv
korrekt ist. Andererseits ist der ergebene Zusammenhang bei einer
durch Osteoporose generell erhdhten Frakturwahrscheinlichkeit nicht
verwunderlich. Weitere Untersuchungen an gréfieren Stichproben
waren notwendig.

Multiple Wirbelkdrperfrakturen werden von der Leitlinie als Risikofaktor
behandelt. In diesem Kollektiv konnten keine signifikanten

Zusammenhange festgestellt werden. Wie auch im vorherigen Absatz,
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sollte erwahnt werden, dass Wirbelkdérperfrakturen ungeachtet des
Genant Scores erfasst wurden. Bedenkt man jedoch, dass die Leitlinie
bzgl. des Risikos ,multiplen Wirbelkérperfrakturen® eine Fraktur jedes
Grades miteinbezieht, ware hier kein anderes Ergebnis zu erwarten.
Da die von der Leitlinie diskutierten Scores sich unter anderem aus
verschiedenen Risikofaktoren zusammensetzen, die hier betrachtet
wurden, ware ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
dem Vorliegen einer Osteoporose und der Anzahl an vorhandenen
Risikofaktoren denkbar gewesen. Dass das Ergebnis ein anderes ist,
kann eventuell erneut durch eine mangelnde StichprobengréRe erklart

werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Validitat der Leitlinie in
wenigen Punkten bestatigt werden konnte. Einige der
Forschungsfragen konnten bei ganzlich fehlender Reprasentation in
dieser Stichprobe nicht naher bearbeitet werden. Bei einer
StichprobengréfRe von 249 erscheint dieses Ergebnis jedoch absolut

akzeptabel.

4.2 Diskussion der detektierten Resultate mit der aktuellen Slll-
Leitlinie Diagnostik und Therapie der Osteoporose 2023
Bezugnehmend auf die im untersuchten Kollektiv erhobenen Daten gilt
der Risikofaktor Rauchen (aktuell oder friiher) weiterhin als ein starker

Risikofaktor (Risikogradient 1,5), ebenso eine singulare

Wirbelkdrperfraktur (Risikogradient 2,9). Wie bereits erwahnt, konnten
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diese Faktoren in der vorliegenden Arbeit ebenfalls als statistisch
signifikant zusammenhangend gezeigt werden, womit die
Leitlinienvorgaben gestitzt werden konnten. Des Weiteren gibt es
aktuell Risikogradienten fiir folgende Laborparameter: TSH-
Suppression [0,1-0,45 mU/L (Risikogradient 2,7) und > 0,1 mU/L
(Risikogradient 2,8)], monoklonale Gammopathie unklarer Signifikanz
(MGUS; Risikogradient 2), Niereninsuffizienz CKD 3a, 3b, 4
(Risikogradient 1,6), primarer Hyperparathyreoidismus (Risikogradient
2,2). Als Risikofaktoren gewertet werden ohne Risikogradient ein
subklinischer Hyperkortisolismus, Wachstumshormonmangel bei
Hypophyseninsuffizienz und mannlicher Hypogonadismus.”® Diese in
der neuen DVO-Leitlinie priorisierten Risikofaktoren lassen sich auch in
unterschiedlichem Ausmal im untersuchten Kollektiv finden, allerdings
ohne statistische Signifikanz.

4.3 Bias und Limitationen

Das grundsatzliche Problem von Beobachtungsstudien gilt auch hier:
Die betrachteten Daten wurden nicht speziell fir diese Arbeit erhoben
und unerwartete Confounder sind nicht auszuschlieen. AuRerdem
gab es fur die Erhebung keine strengen Kriterien oder Fragebdgen mit
genau definierten Items. Theoretisch ware es zwar denkbar, dass
Risikofaktoren und Vorerkrankungen aus diesem Grund nicht
ausschopfend erhoben wurden. Da die Praxis, in der die Daten
erhoben wurden, jedoch auf osteologische Erkrankungen spezialisiert

ist, scheint dies hochst unwahrscheinlich.
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Der zumeist verwendete exakte Test nach Fisher kann eingesetzt
werden, wenn Variablen kleiner als finf sind. In dieser Konstellation ist
der bekanntere Chi-Quadrat-Test nicht mdglich. Jedoch ist beim
exakten Test nach Fisher die Wahrscheinlichkeit, die Nullhypothese
falschlicherweise anzunehmen, recht hoch, was stellenweise dazu
geflhrt haben kbénnte, dass signifikante Zusammenhange nicht
festgestellt werden konnten. Diese Tatsache muss grundsatzlich bei

der Bewertung bedacht werden.
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5 Zusammenfassung

5.1 deutsche Version

Die vorliegende Dissertation hat 249 Patient*innen zur Erstvorstellung
in einer osteologischen Schwerpunktpraxis in Hinblick auf die
Empfehlungen der Leitlinie ,Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der
Osteoporose” der DVO von 2017 untersucht. Hierbei sollten eventuelle
Besonderheiten des vorliegenden Kollektivs festgestellt werden, um
mdgliche Rickschlisse fiir die Diagnose der Osteoporose ziehen zu
kdénnen.

Eingeschlossen wurden Patient*innen, sofern ein vollstandiger
Datensatz (alle untersuchten Laborparameter vorhanden) und eine
Knochendichtemessung vorlagen.

Die metrisch skalierten Parameter wurden mittels Mann-Whitney-U-
Test untersucht. Aufgrund der relativ kleinen Stichproben- und
dementsprechend auch Gruppengréfle wurde zur weiteren
statistischen Analyse von Gruppen mit verschiedenen
Merkmalsauspragungen der exakte Test nach Fisher bzw. Fisher
Freeman Halton eingesetzt.

Interessanterweise zeigte das vorliegende Kollektiv in 80% der Falle
Hinweise flir eine sekundare Osteoporose.

Far AP und BAP konnten jeweils statistisch signifikante
Zusammenhange mit Osteoporose/Osteopenie festgestellt werden. Im
Kontext rezenter Forschung in diese Richtung konnte auch hier weitere
Evidenz daflr gefunden werden, dass AP und BAP als geeignete

Parameter flr die Diagnose der Osteoporose in Frage kommen.

74



Desoxypyridinolin konnte als Biomarker flir Knochenabbau bestatigt
werden. Eine Standardisierung des Parameters kénnte von Vorteil
sein.

Es konnte gezeigt werden, dass die Messung von 1.25-Dihydroxy-
Vitamin-D3 richtigerweise als obsolet betrachtet wird. Die Messung von
25-Hydroxy-Vitamin-D3 hingegen sollte nach Standardisierung auch in
einem breiteren Kollektiv erwogen werden.

Dass Rauchen ein deutlicher Risikofaktor fir Osteoporose ist, konnte
erneut bestatigt werden. Das gleiche gilt fur das Vorliegen singularer

Wirbelkorperfrakturen.
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5.2 englische Version

This dissertation examined 249 patients who consulted a practice that
specialized in osteology with regard to the 2017 DVO guideline
.Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose®. The focus
was to determine if there were any unusual features to be found in the
present collective in order to be able to draw possible conclusions in
regard to the diagnostic process of osteoporosis.

Patients were included if a full dataset was found, meaning that all
parameters that were supposed to be examined where present, as well
as a bone density measurement.

The metrically scaled parameters were examined using the Mann-
Whitney-U-test. Due to the relatively small sample and group sizes, the
Fisher or Fisher Freeman Halton exact test was applied.

Unexpectedly, in 80% of the cases the collective showed signs of
secondary osteoporosis.

Far AP und BAP konnten jeweils statistisch signifikante
Zusammenhange mit Osteoporose/Osteopenie festgestellt werden. Im
Kontext rezenter Forschung in diese Richtung konnte auch hier weitere
Evidenz daflr gefunden werden, dass AP und BAP als geeignete
Parameter fir die Diagnose der Osteoporose in Frage kommen.
Statistically significant connections were found between
osteoporosis/osteopenia and AP and BAP respectively. In the context
of recent studies in this regard, this dissertation provides additional
evidence that AP and BAP might be applicable parameters in the

diagnostic process of osteoporosis in the future.
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Desoxypyridinoline was verified as a biomarker for loss of bone density
and a standardization could prove useful.

It was shown that the measurement of 1.25-dihydroxy-vitamin-d3 is
rightfully considered obsolete. Suggesting the measurement of 25-
hydroxy-vitamine-d3 for a wider collective should be considered after
proper standardization.

Dass Rauchen ein deutlicher Risikofaktor fir Osteoporose ist, konnte
erneut bestatigt werden. Das gleiche gilt fur das Vorliegen singularer
Wirbelkorperfrakturen.

Smoking could once again be proven as a proponent of osteoporosis.

The same holds true for preceding singular vertebral fractures.
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AP Alkalische Phosphatase

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e. V.
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BEST Bone evaluation study

BSG Blutsenkungsgeschwindigkeit

CKD chronic kidney disease

CRP C-reaktives Protein

DVO Dachverband Osteologie, Dachverband
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DXA Dual-Energy-X-Ray-Absorptiometrie

EPOS European Prospective Osteoporosis Study

Fx Fraktur/-en

GFR glomerulare Filtrationsrate

gGT gamma Glutaryltransferase

MW Mittelwert

QCT Quantitative Computertomographie

RF Risikofaktor

SD standard deviation (dt. "Standardabweichung")

TBS Trabecular Bone Score

TSH Thyroidea stimulierendes Hormon

WHO World Health Organisation

86



Datensatze
Nr m/mAlt
1 w 25
2 m 31
3 m 33
4 w 32
5 w 32
6 w 36
7 w 37
8 w 39
9 w40
10 w 40
1 w 43
12 w 42
13 w 43
15 w 44
16 w 42
18 w 45
19 w 47
20 w 45
21 w 45
22 w 47
23 w 45
26 w

27 w 48
29 w 48
30 w 48
31 w 47
32 w 47
35 w 48
36 w 47
37 w 49
38 w 49
40 w 49
41 w 49

46 S

8 Anhang

Blut
S/W [BMD [% Jun T-Wer T AB! % A|pr/pdS/W |
10.-03. 10.-03
w  [0813L2-468 [-323 323 71 [0 |[S
S |0,74911-262 |[-3,76 3,76 65 s
S 0,974 L2-479 |-2,22 2,22 80 |- |S
W [0,9221L2-477 |-2,31 231 78 [0 |wW
W 1,04812-487 |-1,27 1,27 86 |0 (W
W [0,771L4 64 |-3,57 3,57 64 [0 |W
S 0,96611-383 |-1,70 1,70 84 |0 |S
W [1,01901-289 |-1,09 1,09 85 w
S 0,95511-382 [-1,79 1,79 80 |0 |S
W [0968L2-481 [-1,94 194 82 |0 |wW
S 0,918L1-378 |-210 2,10 74 |0 |S
W [0,819L1-271 |-276 2,76 77 [0 |W
W [0,808L1-270 |-2,85 2,85 72 [0 |wW
S 099714 83 |-1,69 1,69 86 [0 [S
S 0,991L1 88 |-1,15 1,15 91 [0 |w
W |0996L1-287 |-1,29 1,29 90 |0 |w
S 1,003L2-484 |-1,64 1,64 91 |44 |S
S 0,93511-479 |-2,04 2,04 82 0 |S
W [1,068L2-489 |-1,10 1,10 90 |0 |w
W [0,866L1 77 |-2,20 2,20 75 [0 |W
S |ogL2 |75 |-2,50 2,50 75 |42 |S
S  [1,017L2-485 |-1,52 152 86 [0 [S
S 0,827 L1-272 |-2,69 2,60 73 [47 |S
W [0,849L2-471 |-2,92 292 73 |40 |W
W 0982L1-384 |-1,57 1,57 86 [0 (W
S 0,849L4 |71 |-2,93 2,93 72 S
W |0,83L1-2 72 |-2,67 2,67 T4 |45 |W
S 1,043L2-487 -1,31 1,31 91 [0 |S
W [0,868L2-472 [-2,76 2,76 73 [42! |W
W [0945L2-479 |-2,13 2,13 81 w
W [1,047L2-487 |-1,26 1,26 90 |47 |W
S |0,905L2-475 |-2,46 2,46 78 (47 |S
S 0,926 L1-379 |-2,03 2,03 85 [47 |S

87



88



43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78

£ %%3%%%<%33%%<$<333%<gs333%%Lysx3%<Lds s

52
50
52
52
52
50

52
52
55
53
52
55
53
55
55
53
52
55
53

55
55
55
56
56
55
55
57
57
55
56
55
56
54
58

W [085L2-4 71 [-2,92 292 68 |50 |W
S 0,992 12-483 |-1,73 1,73 87 [33 |[S
S 0,857 L1-275 |-2,44 2,44 80 (48 |S
W |0,854L2-471 |-2,88 2,88 78 |49 |W
S 0.808L1-270 |-2,85 2,85 78 [47 |S
W  [1,05L2-4 87 |-1,25 1,25 90 |46 |W
W |0984L1-282 |-1,80 1,80 85 |- |W
W 101111386 |-1,32 1,32 91 |44 (W
S [1,0221L2-485 |-149 149 89 |42 |S
S 0,867 L1-272 |-2,77 2,77 73 [0 |S
W 0,84411-273 |-2,55 2,55 83 |47 |S
W 082L2-4 68 |-317 317 73 [51 (W
S 1,468 L1 [130 [-2,82 2,82 129|? |S
S 0,76 L1-3 |65 |-3,42 3,42 74 S
W |0952L1-283 |-1,65 1,65 93 [39 |W
W [0913L1-279 [-1,97 1,97 86 |40 |W
W |0826L1 73 |-2,53 2,53 80 |45 |W
W [0093L4 83 |-1,72 1,72 87 |40 |W
W [0,99413-483 |-1,72 1,72 93 (48 |W
w  [1,016L1-288 |-1,11 1,11 96 [(0) (W
S 0,794 L1-467 |-3,22 3,22 79 [45 |S
W 0,707L1-261 |-3,69 3,69 70 |42 (W
S |063L1-2 55 |-4,34 4,34 64 (48 [S
S 0,796 L2-466 |-3,37 3,37 72 [52 |S
(W |0,86L1-2 75 |-2,42 2,42 82 |44 |W
S 0,577 1L1-250 |-4,78 4,78 56 (46 |S
S 0,895L2-475 |-2,54 2,54 83 (45 |S
S |0.99812-483 |-1,68 1,68 93 [55 |S
S 0,834 L1-371 |-2,80 2,80 80 [48 |S
S 0,662 L2-455 |-4,48 4,48 64 (39 |S
S 0,55L2-3 46 |-541 541 54 (48 |S
S 1,056 L2-488 |-1,20 1,20 96 S
S 0,98811-384 |-1,52 1,52 91 [0 (W
W |0,888L2-474 |-2,60 2,60 83 |50 |W
W |0,798L1-269 |-2,93 2,93 75 |40 |W
S 0,735L2-461 |-3,87 3,87 69 [39 [S

89



90

79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97

98

99

100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114

£ £33 233322352323 222232222332 223 £ = 5 =2

56
56
58
57
55
57
56
58
58
56
58
57
57
58
57
56
60
59
60
57
58
60
59
58
60
59
58
59
58
60
60
61
59
60
57
60

W [0,985L1-384
W (0,839 L1-471
S 0,892 L1-376
S 0,964 L1-284
S 0,978 L1-285
S 1.012L1-288
S 0,828 L2-469
S 1,028 L2-486
W  |0,798 L1-269
W [0,995L4 83
S |0,858L1 |76
S 0,904 L2-475
S 0,709 L2-459
W  |0,801L1-270
W [1,006L1-287
W [0,9181L2-476
W 0,62 L1-2 54
W |0,738L1-264
W |0,836L1 |74
S  ]0,96 L2-4 80
S 0,577 L2-448
W |0,664 L1-258
S 0,948 L2-479
W [0,935L2-478
S |085L1-3 73
W [1,017L2-485
S  ]0,915L2-476
W |0,793L2-466
S 090414 75
S  0691L1 |81
S 0,922 L1-280
S 0,974 L2-4 81
S 0,778 L2-465
S 0,918 L3-477
W |0986L1 87

S 0831L4 69

-1,54
-2,84
-2,32
-1,55
-1,43
-1,15
-3,10
-1,44
-2,93
A, 71
-2,26
-2,47
-4,09
-2,91
-1,20
-2,35
-4,42
-3,43
-2,45
-2,00
-5,19
-4,05
-2,10
2,99
-2,67
-1,53
-2,38
-3,39
-2,47
-3,66
-1,90
-1,89
-3,52
-2,35
1,20
-3,07

1,54 92
2,84 79
2,32 81
1,55 93
1,43 93
1,15 103

4,09 70
2,91 77
1,20 105
2,35 83
4,42 63
13,43 69
2,45 86
2,00 93
519 58
4,05 67
2,10 91
2,21 87
2,67 86
1,53 94
2,38 87
3,39 80
2,47 85
366 77
1,90 94
1,89 90
3,52 73
2,35 88
1,20 98
3,07 180

37
50
53
43
54
50
41
45

46
51
51
53
52

48
56
48
49
52
44
52
47
50

50
50
39

55

41
31R3
44
39

égggm\mm‘ggmmm‘mm‘mém

mgm\mmmmmgm‘gmémgmﬂgg




115 w 59|w  [0,951L4 |79
116 w 59|wW 0,862 L2-472
117 w 60S 0,710 L1-361
118 w 58|wW |0,853L1-373
119 w 61|W 0,787 L1-367
120 w 61[|S 0,971 L2-481
121 w 59|S 0,768 L1-267
122 w 60S 0,757 L1-266
123 w 61]S 0,881L1 78
124 w 60]S 0,911/L3-476
125 w 62w 0,782L1-367
126 w 61]S 0,825L1-272
127 w 60[|S 0,854 L3 71
128 w 59S 0,907 L2-476
129 w 61]S 0,804 L1 71
130 w 61]S 0,832L1 |74
131 w 62|W |0,786L1-268
132 w 60[|S  |0,867L1-275
133 w 61]S 0,884 L4 |74
134 w 60|W [0,715L1 63
135 w 61]S 0,904 L2-475
136 w 62|W |0,83L1-2 72
137 w 60|wW |0,93811-282
138 w 61|W |0,671L1-258
139 w 61|S  |0,865L2-472
140 w 62]S 0,886 L1-376
141 w 62|S  |0,799 L2-467
142 w 63|W 0,916 L2-476
143 w 61]S 0,766 L1-365
144 m 63|W 1,052 88
145 w 61]S 0,766 L2-464
146 w 64|S 0,964 L2 80
147 w 64 |W |0,685L2-457
148 w 62|W |0,798L1-269
149 w 638 0,774 L2-464
150 w 64[S 0,688 L4 |57

[-2,08

-2,82
-3,83
-2,64
-3,19
-1,91
-3,18
-3,28
-2,07
2
-3,.23
2,71
-2,88
-2,45
K]
-2,49
-3,03
-2,36
-2,63
-3,46
-2,46
-2,67
1,77
-3,99
-2,79
-2,36
-3,34
-2,37
-3,37
1,23
-3,62
1,97
-4,29
-2,94
-3,55

-4,27

2,08 189
2,82 81
3,83 75
2,64 82
3,19 79
1,91 |95
3,18 |76
3,28 75
2,07 89
2,41 86
3,23 83
2,71 82
2,88 81
2,45 85
2,72 85
2,49 88
3,03 80
2,36 86
2,63 92
3,46 78
2,46 93
2,67 85
1,77 93
3,99 68
2,79 83
2,36 93
3,34 80
2,37 90
3,37 76
1,23 87
3,62 76
1,97 90
4,29 70
2,94 85
3,55 78
4,27 62

53
46
47
40
45
46
52
50
52

50
50

55
46

42
36

50
48
50
44
50
50
50
46
52

47
40
45
38/0)
45

mm§\mmmgmém‘mégggmm‘mm‘gmmmm\mgimmmmm‘gm‘mgé

91



92

151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186

£ 3 £33 =322 <2£ 3223223532285 =32 3232 =2 2 £ 285

= = =

64
62
61
62

64
62
62
64
64
61
63

63
64
63
63
64
64
64
65
66
65
66
64
66
66
67
67
66
68
67
66
66
66
66

W [0,842L1-270
W [0,93L2 |78
S 0,848 L1-274
W [0,723L1 64
W [0,722L1-263

w 0,849 L1-274
S 0,892 13-474
W 0,897 L2-375

W  |0,828 L2-469
W 0,76 L2-4 61
(W 0,966 L1-383
S 0,849 L2-471
W 0,86 L1-3 |74
W |0,635L2-453
S 0,858 L1-373
W |0,955L1-283
W |0,682L1-259
W  |0,782L2-465

S 092L4 |77
S |0,853L1 |76
S 0,902 L2-475
W 0,768 L1-267
W 0,833 L2-369
0,658 L1 |58
0,705 L1-261
0,802 L4 67
0,819L1 72
0,79 69
|0,741/L1-264
|0,910L3-476
0.678 L1-358
0,783 L3-465
0,869 L1-374
0,759 L1-266
0,786 L2-465

nmwnow

wonsz® ==

0878L4 73

[-2,99

2,25
-2,52
-3,39
-3,57
-2,51
-2,56
-2,53
-3,10
-4,00
-1,70
2,92
-2,58
-4,71
-2,60
-1,62
-3,90
-3,48
2,33
-2,31
2,48
-3,18
-3,06
-3,93
-3,71
-3,31
-2,59
-3,00
-3,41
2,42
-4,10
-3,48
-2,51
-3,26
-3,45
-2,68

2,99 |72
2,25 90
2,52 187
3,39 |75
3,57 79
2,51 84
2,56 86
2,53 87
3,10 83
4,00 65
1,70 |95
2,92 85
2,58 85
4,71 66
2,60 91
1,62 98
3,90 74
13,48 |77
2,33 91
2,31 91
2,48 90
3,18 |93
3,06 86
3,93 |76
3,71 73
3,31 73
2,59 88
3,00 78
3,41 180
2,42 87
410 72
3,48 |77
2,51 94
3,26 80
3,45 82
2,68 88

50
53
45
55
18
58
45
47

51
45
48
45

50
52

55
49
50
48
46
51
48
35
48

54
45
50
52
50
42
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187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
217
219
220
221
222
223
224

£33+ 2323233222353 2322235323 £ £ £ 3 2 =

66
66
65
68
68
69
68
67
68
69
69
67
67
70
66
67
70
69
69
69
68
71
69
70
70
69
69
70
69
69
71
70
70
72
72
72

W (0,92 L2-4 |77
S |0684L4 57
W [0,755L1-266
S 0,677 L2-456
W [0,8L1-2 |70
S 0,785L1-268
S 0,7L1-2 61
S |09L24 |75
S  |0,834L1-273
W 0,691 L1-260
(W 0,801 L2-467
W |0,782L2-465
S 0,661 L2-455
W  |0,657 L1-257
S  ]0,845L2-370
S 0,717 L1-262
S  |0930L4 77
S  |0,722L2-460
W |0,869L1-276
S 0,893 L4 74
W |0,819L2-468
S 0,707 L2-359
W |0,739 L2-462
S 0,774 L1-267

S 0,752 L3-463

W [0,725L3 60
W (099912 83
W |0,702 L1-261
S 0,798 L1-368
W [1,014L4 (84
W 0,898 L2-375
S 0,907 L2-476
S 0,639 L2-453
W |0,892/L1-376
W |0,845L1-272
W [0,91L1-2 |79

[-2,33

-4,30
-3,29
-4,36
-2,91
-3,04
-3,75
-2,50
-2,63
-3,82
-3,32
-3,48

2,33 |94
4,30 70
3,29 79
4,36 69
2,91 84
3,04 85
3,75 76
2,50 91
2,63 87

-4,50

4,11
2,95
-3,61
2,25
-3,98
2,34
-2,56
3,17
-4,11
-3,84
-3,14
-3,74
-3,96
1,67
-3,73
-3,10
-1,55
-2,51
-2,44
-4,68
2,32
27

-2,00

3,61 |79
2,25 190
13,98 |72
2,34 92
2,56 90
3,17 87
411 75
3,84 79
3,14 |84
3,74 77
3,96 79
1,67 92
3,73 74
3,10 |84
1,55 102
2,51 85
2,44 92
4,68 68
2,32 94
2,71 83
2,00 97

38!

39/0
57

47

48
49
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94

225
226
227
228
229
230 |
231
232
233
234
235
236
237
238
239
240
241
242
243
244
245
246
247
248
249
250
5T |
252
253
254
255
256
257
258
259
260

$$€%sssssss$sssssssssssssssss s s

= = =

72
72
70
71
71
71
71
72
71
7
71
70
73
72
72
71
72
74
74
73
74
76
73
73
76
77
75
78
7
76
79
79
78
78
79
82

S 0,709 L1 |63
S |o71L1 63
S 0,823 L4 69
0,936 L2-478
W 0,858 L1-373
W 0,662 L1-258
0,804/L1-369
|0,854 L2-4 71
|0,685 57
0,799 L1 |71
S |0,753L1-265
W |0,756 L1-266
0,709L5 59
0,809 L1-270
0,677 L2-456
0,737 L2-461
W [0,79L1 |70
W [0,838L1 |74
W [0,792L1 |70
S 0,77 L2-3 |64
S 0,810 L1 |72
S 0,878 L2 73
W [0676L1 60
S |0,825L2-469
W |0,906 L1-279
S 0,813 L1-271
0.676 L1-259
0,933L4 78
0,704 L1-261
0,783 L1-268
0,482 L1-242
|0,698 L1-261
0,599 L1-2 51

S 0,841L3 |70
W 0,848 L2-371

S
S
S
S
S
S
w
w
S
S

S22V E

S 091212 76

-3,51
-3,50
-3,14
-2,20
-2,60
-4,07
-3,05
-2,88
4,29
2,76
-3,31
-3,28
-4,09
-2,84
-4,36
-3,85
2,83

3,51 183
3,50 |86
3,14 87
2,20 97
2,60 94
4,07 71
3,05 86
2,88 94
429 71

243 24

-2,82
-3,58
-2,66
-2,68
-3,79
-3,13

2,03

-2,81
-3,95
-2,23
-3,72
-3,06
-5,57

-3,76 3,

-4,76

2,23 102

-2,99

-2,94
-2,40

2,94 95
2,40 101

53
45
45
52
48
50

42
47
507
48
55
50

45
46
53
53
48
56
50
50
45
50

50
52

49
44
45
41
50
55
50
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FSH Ostra LH

SHB(TSH i.PTHAP [BAID-1.25D-25Ca/S P/S

. ng/ml

6,2 9 35 293284 (11223 45 15 (2,39
44 212 28 19 0,63 253|108 (22 47 7 2,56
73 9 23 21 20818989 (20 44 25 2,59
3 695 36 34129116974 26 11 2,37
21 36 12 1,17 39 [162[55 28 21 2,56
06 9 50 0,09 25189 [24 73 18 (2,43
0,2 20,4 33589 |87 (39 34 38 2,53
28 90 510 25,6 |66 |14 33 19 243
07 9 0,81 22,298 (23 50 20 2,36
56 9 568 154 |54 |9 26 19 2,45
17 817 136 0,59 21,1 10525 29 12 2,34
64 754 0,74 38,6 |66 (23 32 6 245
2,7 129 0,99 287 |72 |28 48 15 (2,37
49 933 78 07328176 120 26 18 2,51
81 76 7.7 0,45 20,4 871 | ## 22 5 2,41
25 135 153256 (61 (17 32 7 2,29
119 21,7 193 1,18 20,5 |77 [13 38 40 (2,49
6 1 0,31 22 107 |40 14 101 2,55
1,5 89 0,3821,1/88 (48 12 8 2,41
13 39 123 0,61 33,5 /98 [22 35 14 (243
82 9 1,31 28,1 107 (29 44 6 (2,54
53 164 21122563 |38 34 32 25
62 34,1 45 265417 152 (25 33 36 2,67
7 889 88 0,0163,3 141(67 57 23 2,94
55 29 36 1,0632 11717 28 22 231
0,2 9 25781 63 (29 46 26 2,55
54 9 1,69 34,278 (52 29 15 2,44
55 17,9 0,08 389 13861 24 7 24
42 46 13 15279 (75 |47 31 11 2586
51 76,4 05138 (95 (29 34 14 2,46
19 282 2,16 29,7 |67 |33 64 14 (2,51
64 11 58 0,35 10,6 (163 |36 34 16 2,67
54 9 0,80 39,5 127 [45 22 21 2,43

16
12
1,1
1,4
13
1,1
1.2
16
12
1,1
13
13
1,4
i

13
13
15
1,2
12
13
15
13
1.3
0.8
13
13
14
0.9

1.1
1.1
1.3
1,3

95



96

100 9 61 318617/93 [31 35 10 [2,4
62 26 35 0,05 16 [123(31 19 22 2,52
71 9 84 205229(155(94 34 21 2,53
58 9 1,42 385 141/79 29 16 25
87 18,8 1,50 16,3 [121 |31 43 28 2,43
53 28 29 0,83 63 [108(78 39 15 2,57
34 812 23 51 068406 11617 49 7 247
66 17,2 1,96 58,4 |74 |27 34 9 2,52
95 9 07024 (10269 29 9 2,42
7 2,9 97 0,00 18,1 [110(25 11 18 2,42
120 9 126 2,32 22,2(95 (21 24 19 245
0,4 108 0,54 157 |71 [18 38 28 2,44
70 11,4 23 0,12 50,3 168 |33 |31 10 2,47
29 131 0,00 45,5 141 |77 24 24 (2,45
60 101 51 0,98 24,1(78 [21 30 25 2,49
58 9 58 1,10 29,1 |70 |18 19 5 2,46
79 235 1,57 17,4 |75 (12 22 19 2,44
22 77 13 207 24 [107[21 26 10 2,51
77 9 33 10340 (82 [48 66 12 2,48
52 20 32 1,54 14,9 (90 |42 32 23 269
69 15,6 0,38 31,6 |86 |65 37 20 2,58
80 9 0,28 38,9 [140 | ## 28 16 2,46
19 157 1,17 16,7 |258 |## 16 5 2,32
70 9 373432 /135(22 42 11 2,52
64 235 0,47 52,3 /90 [32 23 15 2,25
73 9 110 1,37 14,1 |77 |55 28 10 246
59 9 1,11 54 |76 |25 29 39 2,49
65 755 0,70 20 |75 [17 64 19 2,39
80 220 300 0,54 7.7 [106 (24 41 12 2,37
72 10,9 91 1,61723111|23 62 23 2,37
52 22 35 0,15 46,1 228 | ## 72 13 2,5
80 9 0,95 34,1 122 (28 52 15 2,52
59 9 31 0,65 43,7 [169 (84 22 20 2,57
53 9 0,00 26,7 |68 [14 52 15 2,36
13 9 0,7 0,15 40 [141 (43 51 4 2,46
67 9 300 1,03 26,2 (99 [15 28 25 2,38

13
1,3
1,1
1,1
13
13
1,2
13
13
1,1
16

1,3
1,1
1,3
1,3
1,3
1.4
1,6
1,3
1,2
1.4
13

1.1
1,3
1,5

1,5
1,4
13
1,3
1,5
1,2
1,3
1.4



54
37
69
20
48
72
51
25
9,5
93
31
94
81
75
30
91
87
44
67
123
49
79
38
60
111
30
76
65
44
83
93
74
69
53
34
106

© O ©O

31

274
29,7
30

13,5

16,9

© =2 ©©®®©©ooo
N

42,8

55,9
10
27,8

16,7

119
9

41

21

38

38
24

15

300

157

53
106

122

113
79
110

300

35

300

138
152
49
58

35

1,04 29,5
1,78 40,3
2,04 39,6
0,99 28

0,80 24,2
4,24 51,3
1,39 22,8
1,33 34,7
0,71 20,3
1,06 35,4
0,80 25,3
0,29 25,4
0,00 4,8

1,69 27

1,50 29

0,53 81

3,14 63,1
2,36 38,7
0,21 15,8
1,64 22,6
0,34 30,5
4,62 26,2
0,34 33,2
0,57 27,7
3,82 26,7
0,33 27,3
0,64 21,2
3,61 18

1,00 49,2
2,33 79,7
1,84 42,8
1,62 60,7
1,97 29,1
1,03 42,4
1,91 32

1,29 27,9

108
95
280
105
151
106
172
26
127
125
60
100
133
139
73
145
176
102
90
62
170
77
186
140
99
89
113
77
114
65
98
87
87
160
69
161

67
53
34
61
93
15

34
40
17
38

73
42
74
33
17
22
31
70
16
73
75
16
28
88
28
88
29
72
21
36
81
10
36

44
16
31
34
23
55
20
22
36
38
26
34
29
14
31
32
31
22
27
38
36
69
30
29
43
40
48
28
57
38

50
39
28
39
19

12
17
24

26

32
22
24

23
16
25
18
14
10
13

23

©C o ~N®

34

30
26
12
16
15
11
35
20
10

2,57
23

2,47
2,26
2,48
2,38
2,69
2,42
2,45
2,52
2,51
2,4

2,57
2,49
2,47
2,67
2,58
2,36
2,49
2,49
2,69
2,53
2,52
2,49
2,55
2,44
2,47
2,30
2,3

2,42
2,45
2,45
2,49
2,39
2,43
2,51

1,2
1,4
1,5

1,3
13
1,3
1,1

1,3
1.4
1,3
1,3
1,3
1,3

15
13
1,4
1,4
1,6
1,3
1,3
1,3
15
14
1,1
1,2
1.3
1,5
1,6
1.2
1.2
1,4

9

1,3

97



98

48 9 0,22 27,9 126 |49 40 18 2,36 1,1
69 14 1,24 21,9 {101 |42 40 20 2,58 14
65 9 119 1,36 27,2 |95 |35 26 8 23515
47 26 99 0,1533 (13348 39 21 219 1.2
46 9 169 3,08 27,5 |[157 |28 52 28 2,47 |15
79 9 52 0,34 41,1 {10860 7,3 19 2,54 1,3
85 10 30 1,10 28,2 104 |54 30 26 254 14
35 56,3 0,92 22,7 174|196 23 20 25 13
108 9 41 0,77 18,6 |[137 |96 15 19 244 1.2
71 9 25319 196 |54 55 17 2,49 1,5
84 13 41 2,34 16,1 |[162 |81 38 23 2,25 /13
71 9 50 0,66 13,2 {109 |72 32 11 2,48 1,2
62 20 35 1,19 35,2 166 |69 27 11 2,48 1,1
37 40 12 1,10 56,6 243 |67 31 15 263 1

18 118 134 1,18 35,1 |60 |27 28 5 259 09
143 20,6 1,15 28,8 |117 |68 43 32 2,47 1,2
51 425 68 0,94 173 239 |51 84 7 3091

68 9 34 0,12 26,6 95 |40 19 19 237 1,2
19 1298 0,72 26,2 104 |38 14 11 24314
89 13 21 0,50 40 111 |66 21 5 23812
19 91 1,31 43,7 |99 |32 40 16 243 1,1
95 9 300 0,35 21,2 |[138 |75 81 26 2,34 1,2
19 394 0,70 78,2 85 |18 28 19 23 |1

106 9 44 1,38 102 148 |38 20 12 249 14
<10 1,11 20,9 164 | ## 23 22 24 13
83 9 88 2,15 34,7 |[136 |53 20 9 246 13
83 9 0,54 32,9 161 | ## 38 21 255 13
108 9 34 2,03 278|109 |26 35 9 22512
77 10 34 0,30 61,7 155 | ## 41 21 12,54 14
15 183 55 37 1,06 66,4 132(23 37 32 241 11
48 9 32 1,46 24,1 138 |36 33 37 245 1,2
51 9 47 1,35 34,598 16 23 18 24 1.3
74 315 28 079194 21331 47 30 2,56 1,5
57 9 1,70 29,4 |183 | ## 35 14 2,36 1,3
43 911 157 0,03 29 (118 |42 55 21 2521

73 9 34 1,72 46 |168 |35 17 16 24 15




23 278
40
50
62
157
73
44
39
72
8.6
57
32
51
39
76
37
89
50
29
Tl
61
84
50
<10
96
74
75
45 9

55 428
86 9

101 41,5
97 9

35 792
120 9

58 9

42 9

= O O O O O© © © ©O

>

© © W w
© 60
©

i

© 20O
5
~

-
-~

©O ©

10
30
19

23

3,6

26

26

95

35
64

69

61

49,7

108
77
97
300

148
76

1,45 46,2
1,88 26,8
0,20 29,1
1,29 40,1
1,94 63,9
1,29 29,9
0,15 28,5
0,83 19,3
1,96 36,5
1,32 35,9
0,50 32

2,51 46,3
1,51 23,8
0,26 6,7

0,38 62,3
1,32 242
0,99 26,8
0,86 21

1,85 21,9
0,95 20,4
2,45 29,1
2,13 41,4
1,17 35,1
1,36 27,5
1,24 66,1
6,18 28,7
1,59 20,6
0,93 26,8
2,97 97,4
0,56 46,1
1,11 27,4
0,64 54

1,65 25,5
0,13 33,3
4,54 36

0,97 31,2

193
106
119
130
120
106
88

129
105
77

91

167
144
213
112
98

90

89

122
135
108
110
92

109
155
94

109
11
175
140
73

113
141
138
132
109

44
19
67
46
24
20
37
46
22
24
26

76
71
78
49
37
46
52
56
33
14
50
66

27
34
36
30
53
12
41
93
44
32
56

51
38
25
26
32
22
30
13
39
49
31
32
24
29
33
32
28
40
6,3
54
29
49
23
18
36

28
43
46
22
32
46
22
36
66
41

10
27
19
15

15
22
27
22
17
16
18

17
15
19
39
20
24
18
14
17
20
17
13
10

25
36
15

19
14
18

2,47
2,42
2,42
2,65
2,47
2,31
25

2,37
2,46
2,35
2,44
2,45
2,62
2,6

2,32
2,49
23

2,57
033

2,5

2,53
2,5

2,3

2,57
2,56
2,39
2,45
2,32
2,3

2,53
2,54
2,48
2,23
2,48
2,46
2,29

1,2
1
1.4
1,2
1.4
1.2
1,2
1,2
1,3

1,2
1.1
1.4
1,5
1,2
1,5
1,3
1,2
1,5

1.4
1,2
1.4
1,4
1.4
1,3
1,2
1.3
1.4
1,3
1,2
1,2
0,2
1,3
1,2
1,2

99



100

29
56
90
96
84
73
57
94
85
70
108
25
70
55
76
50
90
72
15
62
75
52
39
64
92
48
48
70
64
33
25
40
70
59
64
91

33,6

25
22

27
14

36
127
43
68

60
75

97

57

103

47

59

41
108

72

57
52
58

0,97 21,8
2,43 31,1
4,78 27,9
0,39 16,6
0,32 25,4
0,39 44,8
1,23 58,6
1,27 33,9
1,08 40,9
0,00 35,2
1,23 36

0,74 36,9
3,33 35,5
1,12 64,8
0,90 27,7
0,20 51,3
1,35 40,8
#HH 512
2,52 23,2
1,58 34,2
0,27 31,9
0,19 23,9
0,82 17,6
0,41 23,7
0,91 39,8
0,87 23,6
2,07 27,8
1,27 22

0,70 26,7
0,82 16,9
0,94 25,7
1,78 37,8
2,01 30,4
1,05 48,8
2,60 55,2
0,18 30,4

69
100
99
137
173
126
93
110
125
132
68
106
244
166
153
165
93
68
108
152
93
228
98
154
116
187
77
159
200
90
66
127
228
120
131
115

19
56
34
72
25
26
52
47
52
30
34
46

32

78
14
15
42

52
37
49
88
34
86
51
52
63
59
23
46

14
33
22

34 21 24 13
30 15 239 1,2
27 4 2,36 12
24 23 257 12
55 13 232 12
32 |23 252 1,2
24 9 24411
22 9 24413
48 8 237 14
23 9 25313
20 23 258 15
42 21 225 11
38 22 25213
26 6 25913
19 |11 [2,24 [1,1
24 16 248 16
20 9 247 12
48 14 255 12
21 15 241 [1,2
22 13 229 [1,4
39 12 2,37 14
35 7 26313
64 28 25 1,3
33 10 24 1.2
23 5 23215
19 6 246 15
30 11 (2,32 [1,2
27 13 2,38 14
33 15 257 1,5
17 12 |2,37 1,1
41 9 23413
22 14 248 11
20 27 257 13
32 5 23315
44 8 239 12
37 (10 242 1,1



93 126
59 9
36 9
155 9
95 127
64 9
55 9
66 9
89 9
34 54,2
61 15
128 12
41 447
120 9
78 9
21 17

98 11
42 9
107 18,4
54 12,3
92 9
56 9
45 9
31 9
56 16
37 9
71 11,7
100 9

38

28,9
29

13
12

19

155 0,00 49

53

22

146

($)]
—

59

75

67

87
300

0,37 35,1
2,09 49,3
0,06 71,7
2,48 30

0,66 61,4
0,07 68,7
0,57 20,9
1,10 17,3
0,50 37

0,15 22,5
1,79 104
1,24 48

0,87 34,1
3,72 17,7
3,00 100
4,61 26,6
2,22 14,9
3,19 24

0,93 34,1
1,99 37,8
0,00 47,5
3,27 56

0,15 41,8
5,60 23,5
0,13 23,9
1,13 40,3
0,62 80,4
1,28 51,9
1,19 35,6
0,76 38,5
0,60 7,5

0,00 34,5
0,25 23,6
2,38 552
0,72 12,8

78

138
106
109
102
123
158
93

121
95

142
142
137
89

145
143
103

AaAc
140

79
99
80
171
125
199
83
145
107
115
84
97
143
134
162
574
188
108

an

2,39
2,37
2,6

2,31
243
2,73
2,55
2,45
2,41
2,42
2,59
2,73
2,48
2,37
2,49
2,51
2,39
2,54
2,49
2,55
2,4

2,38
2,68
2,43
2,48
2,46
2,36
2,33
2,48
2,44
2,51
2,6

2,61
2,54
2,71
2,46

1,3
1,3
1,1
1,2
1.4
1,2
1.1
1,2
1,3
1.4
1,3
1,2
1,2
1,3
1,5
1,2
1,1
1,3
1.4
1.4
1.1
1,2
1.4
1,1
1,2
1,4
1,3
1,3
1,2
1,3
1.3
1.4
1,2
1,2
1,3
1.3

101



JBIutbild Urin
f-T3 {-T4 TestolLeukHb BS(d—PyriNTx P/U Ca/U Bisphos HRT
phonate
85 14 30 |13 (83 (34 1,3 ja
54 16 3 |64 57 27 29 ja
402 |13 17 1 |39 |35 35 77
59 14 15 |7,7 32 14
6,3 14 15 [10 9,9 37 ja
11 13 1008 14348 ja
285 1,18 65 14 9 |73 26 25 ja
48 13 10 |7 74 66 ja
6 14 14 |71 25853
31 62?7 41 13 12 [82 79 43 ja
11 13 11 16,9 |31 32 25
48 13 4 (85 13 1,6 ja
63 12 2 |39 31 23 ja
47 14 1 (69 19 1,8
254 1,1 49 14 25 (17 69 1,1
2,75 1,18 48 14 3 |[36 33,86
25 1,48 51 14 3 |58 |58 32 4,1 ja
8 15 6 |4,9 13 1,9 ja
7314 5 |10 7.7 25
61 14 4 [11 (43 30 2 ja
1,62 1,21 24 13 7 [14 8 28
1,98 1,38 85 16 10 |5 34 48 ja
97 15 22 |10 137 23 21 ja
12 16 1 |13 |47 56 39 ja
10 13 5 (98 (31,8 29 33
251 087 59 13 6 |39 17 2,9 ja
2,76 1,24 6,5 14 16 [10 77 25 ja
86 15 2 (68 9,8 06 ja
158 9,2 66 14 3 |48 78 1,58
2,43 1,22 61 15 11 (6,8 22224
6,1 16 5 |[57 33 42 ja
221 1,78 15 16 52 (8,9 73 39 ja
19 1.1 45 12 25 [12 7 3
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44 15 4 [19 [81 34 36
83 16 2 |74 8 35 ja
55 13 10 |10 33,462 ja ja
47 15 10 (8 33 53 ja
31 14 6 (47 25 39 ja ja
52 15 20 |42 6,9 4,6 ja
507 |72 14 1 |71 |40 33 34
' 63 15 6 |47 8 46 ja
234 231 56 15 2 (6,2 75 55 ja
35 [55 15 6 [86 (85 35 57 ja
8 14 2 |8 33 5 ja
63 16 4 (1,7 25 07 ja
59 13 8 (83 [68 14 4,1
2,83 2,45 73 15 16 |6,9 40 43
62 18 1 [85 (29 29614
52 16 1 |68 (424 32 56
56 14 2 |54 81 18 ja
93 15 22 (3,9 72 564 ja
78 16 4 |12 [119 18 25 ja
44 14 17 |83 8 52 ja
54 15 4 |73 30 1,9 ja
5 15 7 |7.9 32 21
38 12 12 |21 10 24
62 15 21 [6,7 30 27
4 13 10 [6,9 31 06
49 13 9 |11 22 29 ja
3,12 1,21 59 14 11 (7.7 33 26
244 1,74 6,1 14 9 62 31 53 ja
59 12 11 (85 113 17,929 ja
75 14 8 (32 139 24 33 ja
33 24 14 13 32 |8 74 0,9 ja
79 15 20 |11 6,8 1,7 ja
2,69 1,18 7 14 16 (8,1 75 3.8 ja
2,97 1,78 49 14 7 |52 35 6,9
13 15 10 [6,1 6,9 5,61 ja
5 |56 37 28 16 ja

103



3.4
2,85

3,22
3,48
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2,59
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1,25
1,64
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1,3
1,08
0,81
1,6
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4,6
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8,7
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34
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4.1
43
4,8
56
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6,1
49
8,6
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54
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6,5
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15
13
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13
48
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13
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18
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23
13
30
15
"
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9,4
11

6,9
59
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3,9
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il

73
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6,5
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9,7
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12
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7.4
1
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14

8,6
41
6,9
28

79
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25

53,8
34
20,7

17.3

52

173

9,3
78

22
1,2

38,7 4

28
7.6
8,5
8,8
37
13
7.9
9,2
34

1,4
28
i

43
43
33
53
2,2

32,26,5
36,8 2,3

14
6,8
18
30

7,1
18
6,3
30
7.8
32
20
21
29
6,5
17
39

31
37

23

1,5
3,06
1.8
1.4
3,1
6,36
2,1

)

1.8

1,1
6,3
1,3

4,9
1,4
1,7
9,6
3,8

54
2,84
3,2
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2,39 0,85

2,63
1,81

3.1
2,41
2,72

]

2,72
2,9
2,49

2,97

2,79

1.2
1,18

1,49
1,08

1,19
1,42
1,82
1,06

1,3

1,14

59
74
3,6
54
4.1
54
6,1
7.8
47
8,5
7.3
38
44
9,5
6.4
3,6
6.1
5,2

4.4
45

56
11
8,5

51
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6,4
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14
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17
15
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12
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30
21
10

22

21
32
13
14

10
17
39

15
12
10
20
12

12
15
35
12
11
13

20
13
10
13
10
20

7.5 89 55 ja
6 76 41 ja ja
6,4 8 14 ja

6,6 12 43 ja
16 971 14 39 ja

9,8 34 24 ja ja
6,1 76 24 ja
8,8 28 32 ja

9 29 46 ja

6,6 353114

37 40 11 18

8,7 33 22 ja ja
12 7.2 3,1

11 75 10

6,9 6,2 26 ja
6 32 69 ja
10 124 23 37

7.5 76 27 ja
6,5 88 17 ja
8,3 8 285 ja

49 99 09 ja
13 195 26 6 ja ja
4,5 94 4

8,7 76 6,6 ja
13 35 42 ja ja
11 33 49 ja

9,1 29,8 35 ja

10 |80 30627 ja ja
11 777 ja ja
59 |56 26,652 ja

58 7 3

85 42 35 21 ja

78 192 18 49 |ja

T3 33 6,5 ja

47 86 538 ja
13 182 32831 ja
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7.6
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28,2 14
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8,5

41 22
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6,4
39
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7.8
12
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7.7
14,3
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31
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13
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7,6
28
18

42 12
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32,3

36 12
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1
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10 1534 28 2,8
84 (633 27 39
9,2 97 2.2
7.6 12,6 2

8,4 31 25
16 90,2 32,8 2,8
5 9 06
76 76 28
8 14 2

94 |42 11 1

97 7.3 145
12 72 25
38 (42 19 3/
55 32,525
59 16 0,8
6,7 29 15
8,9 84 3

14 1230 31 22
7.3 34 32
24 10 29
97 1 6

9,4 79 3

43 31 105
47 13 3,1
6,7 16 16
18 83 25
11 12 81 15
5,2 12 25
9,3 26 15
9,3 26,0 12,31,2
11 183 27 43
83 40,7 29 29
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steopenie/-porolanifest sek. OP? OM OM-+sek. OP
Osteoporose OM+BSG ja ja
Osteoporose ja oM ja ja
Osteopenie Hyperkalziurie nein nein
Osteopenie ja nein
Osteopenie ja nein
Osteoporose ja Hyperthyreose+BSG nein nein
Osteopenie nein nein
Osteopenie nein nein
Osteopenie Hyperkalziurie nein nein
Osteopenie nein nein
Osteopenie nein nein
Osteoporose nein nein
Osteoporose nein nein
Osteopenie nein nein
Osteopenie Hyperkalziurie+BSG ja ja
Osteopenie nein nein
Osteopenie nein nein
Osteopenie nein nein
Osteopenie nein nein
Osteopenie nein nein
Osteopenie ja nein
Osteopenie nein nein
Osteoporose BSG nein nein
Osteoporose Hyperthyreose+OM ja ja
Osteopenie ja nein
Osteoporose nein nein
Osteoporose nein nein
Osteopenie ja nein
Osteoporose ja nein nein
Osteopenie Hyperkalziurie nein nein
Osteopenie nein nein
Osteopenie BSG ja ja
Osteopenie BSG ja ja
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Osteoporose
Osteopenie
Osteopenie
Osteoporose
Osteoporose
Osteopenie
Osteopenie
Osteopenie
Osteopenie
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose

Osteoporose |

Osteoporose
Osteopenie
Osteopenie
Osteoporose
Osteopenie
Osteopenie
Osteopenie
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteopenie
Osteoporose
Osteoporose
Osteopenie
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteopenie
Osteopenie
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose

ja

ja

ja
ja

nein
ja
ja
oM ja
oM ja
ja
ja
nein
nein
Hyperthyreose+Hypo ja
nein
nein
Hyperthyreose+OM ja
Hyperthyreose+OM ja
nein
nein
nein
ja
nein
nein
nein
Hyperthyreose+OM ja
oM ja
oM ja
nein
nein
nein
nein
oM ja
oM ja
Hyperthyreose+OM+lja
ja
Hyperkalziurie ja
Hyperthyreose nein
Hyperthyreose+OM ja
nein

nein
nein
nein
ja
ja
nein
nein
nein
nein
ja
nein
nein
ja
ja
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
ja
ja
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nein
nein
nein
nein
ja
ja
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nein
ja
nein
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Osteopenie
Osteoporose
Osteopenie
Osteopenie
Osteopenie
Osteopenie

Osteoporose j

Osteopenie
Osteoporose
Osteopenie
Osteopenie
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Osteoporose
Osteoporose
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Osteoporose
Osteoporose
Osteopenie
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Osteoporose
Osteoporose
Osteopenie
Osteopenie
Osteoporose
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Osteoporose
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Osteopenie
Osteoporose

oM
BSG
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OM-+Hyperkalziurie
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Osteopenie
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteopenie
Osteoporose
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Osteoporose
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Osteopenie
Osteoporose
Osteopenie
Osteoporose
Osteopenie
Osteoporose
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Osteoporose
Osteoporose
Osteopenie

Osteoporose
Osteopenie

Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteopenie

Osteoporose
Osteoporose
Osteopenie

Osteoporose
Osteopenie

Osteoporose
Osteopenie

Osteoporose
Osteopenie

ja

nein
nein
Hypothyreose nein
oM ja
oM ja
oM ja
nein
ja
oM ja
Hyperthyreose+OM ja
nein
oM ja
oM ja
oM ja
oM ja
Hyperthyreose+OM ja
nein
Hypothyreose nein
ja
oM ja
Hyperthyreose nein
Hyperthyreose+OM+lja
nein
oM ja
oM ja
OM+BSG ja
Hyperkalziurie nein
oM ja
oM ja
nein
nein
ja
OM+BSG ja
BSG ja
oM ja
ja

nein
nein
nein
ja
ja
ja
nein
nein
ja
ja
nein
ja
ja
ja
ja
ja
nein
nein
nein
ja
nein
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nein
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nein
nein
nein
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ja
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nein
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Osteoporose
Osteoporose
Osteopenie

Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose

Osteoporose

Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteopenie

Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteopenie

Osteoporose
Osteoporose
Osteopenie

Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteoporose
Osteopenie

ja

ja
ja

ja
ja

Hyperthyreose nein
oM ja
nein
BSG nein
nein
oM ja
Hyperthyreose+OM+lja
nein
oM ja
nein
Hyperthyreose+OM ja
pHPT+OM ja
OoM ja
nein
oM ja
oM ja
Hypothyreose nein
ja
nein
nein
nein
Hyperthyreose+OM ja
oM ja
Hyperthyreose+OM ja
Hyperkalziurie nein
Hyperthyreose+OM ja
oM ja
ja
nein
nein
oM ja
oM ja

Hyperthyreose+OM ja
Hyperthyreose+OM+lja
oM ja

ja

nein
ja
nein
nein
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Fraktur ja/nein

nein ja Gesamt
Osteoporose/|OsteopordAnzahl 120 35 155
penie % von 58,80% 77,80% 62,20%
Osteopeni{Anzahl 84 10 94 Exakter Test nach Fisher
% vonlf  41,20% 22,20% 37,80% 10,018
Anzahl 204 45 249 Cramer-V
% von |  100,00% 100,00% 100,00% 0,140
Fraktur ja/nein
nein ja Gesamt
TSH erhoht Anzahl 6 4 10
% 2,94% 8,89% 4,02%
erniedrigt [Anzahl 30 T 37
% 14,71% 15,56% 14,86%
|normal  [Anzahl 168 34 202 Exakter Test nach Fisher
% 82,35% 75,56% 81,12% 0,172
Gesamt Anzahl 204 45 249 Cramer-V|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,118
Fraktur ja/nein
nein ja Gesamt
Ca2plus_|erhoht Anzahl 12 5 17
% 5,88% 11,11% 6,83%
erniedrigt [Anzahl 1 0 1
% 0,49% 0,00% 0,40%
Jnormal  |Anzahl 191 40 231 Exakter Test nach Fisher
% 93,63% 88,89% 92,77% |0,348
Gesamt Anzahl 204 45 249 Cramer-V|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,085
Fraktur ja/nein
nein ja Gesamt
Ca2plus_]erhoht Anzahl 14 1 15
% 6,86% 2,22% 6,02%
erniedrigt |Anzahl 77 16 93
% 37,75% 35,56% 37,35%
|normal Anzahl 113 28 141 Exakter Test nach Fisher
% 55,39% 62,22% 56,63% 0,510
Gesamt Anzahl 204 45 249 Cramer-V|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,082
Fraktur ja/nein
nein ja Gesamt
Pplus_Selerhoht  [Anzahl 20 6 26
% 9,80% 13,33% 10,44%
erniedrigt |Anzahl 1 0 1
% 0,49% 0,00% 0,40%
normal  [Anzahl 183 39 222 Exakter Test nach Fisher
% 89,71% 86,67% 89,16% 0,664
Gesamt Anzahl 204 45 249 Cramer-V|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,053
Fraktur ja/nein
nein ja Gesamt
PTH erhéht Anzahl 10 4 14
% 4,90% 8,89% 5,62%
erniedrigt |Anzahl 12 2 14
% 5,88% 4,44% 5,62%




Gesamt

D_125

Gesamt

Gesamt

AP

Gesamt

BAP

Gesamt

BSG

Gesamt

normal  |Anzahl 182 39 221 Exakter Test nach Fisher
% 89,22% 86,67% 88,76% 0,530
Anzahl 204 45 249 Cramer-V|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,070
Fraktur ja/nein
nein ja Gesamt
erhoht Anzahl 1 0 1
% 0,49% 0,00% 0,40%
erniedrigt |Anzahl 8 4 12
% 3,92% 8,89% 4,82%
normal Anzahl 195 41 236 Exakter Test nach Fisher
% 95,59% 91,50% 93,80% 0,376
Anzahl 204 45 249 Cramer-V/|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,094
Fraktur ja/nein
nein ja Gesamt
erhoht Anzahl 1 0 1
% 0,49% 0,00% 0,40%
leicht erni{Anzanhl 52 8 60
% 25,49% 17,78% 24,10%
normal Anzahl 14 4 18
% 6,86% 8,89% 7.23%
stark ernig Anzahl 137 33 170 Exakter Test nach Fisher
% 67,16% 73,33% 68,27% 0,604
Anzahl 204 45 249 Cramer-V|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,079
Fraktur ja/nein
nein ja Gesamt
erhoht Anzahl 120 31 151
% 58,82% 68,89% 60,64%
erniedrigt | Anzahl 1 0 1
% 0,49% 0,00% 0,40%
normal  |Anzahl 83 14 97 Exakter Test nach Fisher
% 40,69% 31,11% 38,96% 0,379
Anzahl 204 45 249 Cramer-V|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,083
Fraktur ja/nein
nein ja Gesamt
erhoht Anzahl 145 37 182
% 71,08% 82,22% 73,09%
normal  |Anzahl 59 8 67 Exakter Test nach Fisher
% 28,92% 17,78% 26,91% 0,141
Anzahl 204 45 249 Cramer-V/|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,085
Fraktur ja/nein
nein ja Gesamt
erhoht Anzahl 12 8 20
% 5,88% 17,78% 8,03%
normal Anzahl 192 37 229 Exakter Test nach Fisher
% 94,12% 82,22% 91,97% 0,014
Anzahl 204 45 249 Cramer-V/|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,149




d_Pyr

Gesamt

Fraktur ja/nein

nein ja Gesamt
erhoht Anzahl 118 32 150
% 57,84% 71,11% 60,24%
erniedrigt |Anzahl 1 1 2
% 0,50% 2,10% 0,80%
normal  |Anzahl 85 12 97 Exakter Test nach Fisher
% 41,67% 26,67% 38,96% 0,077
Anzahl 204 45 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,136
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TSH

Gesamt

Ca2+_S

Gesamt

Ca2+_Urin

Gesamt

P+_Serum

Gesamt

PTH

Gesamt

170

Osteoporose Osteopenie Gesamt
erniedrigt [Anzahl 7 4 11
% 4,50% 4,30% 4,40%
erhéht Anzahl 29 8 37
% 18,70% 8,50% 14,90%
normal Anzahl 119 82 201 Exakter Test nach Fisher
% 76,80% 87,20% 80,70% 0,078
Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,140
Osteoporose Osteopenie Gesamt
erhoht Anzahl 13 4 17
% 8,39% 4,26% 6,83%
erniedrigt |Anzahl 1 0 1
% 0,65% 0,00% 0,40%
normal Anzahl 141 20 231 Exakter Test nach Fisher
% 90,97% 95,74% 92,77% 0,354
Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,094
Osteoporose Osteopenie Gesamt
erhoht Anzahl 5 10 15
% 3.23% 10,64% 6,02%
erniedrigt | Anzahl 64 29 93
% 41,29% 30,85% 37,35%
normal Anzahl 86 55 141 Exakter Test nach Fisher
% 55,48% 58,51% 56,63% 0,032
Anzahl 155 94 249 Cramer-V|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,169
Osteoporose Osteopenie Gesamt
erhoht Anzahl 15 11 26
% 9,68% 11,70% 10,44%
erniedrigt |Anzahl 1 0 1
% 0,65% 0,00% 0,40%
normal Anzahl 139 83 222 Exakter Test nach Fisher
% 89,68% 88,30% 89,16% 0,796
Anzahl 155 94 249 Cramer-V/|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,058
Osteoporose Osteopenie Gesamt
erhoht Anzahl 10 4 14
% 6,45% 4,26% 5,62%
erniedrigt |Anzahl 7 6 13
% 4,52% 6,38% 5,22%
normal Anzahl 138 84 222 Exakter Test nach Fisher
% 89,03% 89,36% 89,16% 0,661
Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,060




D_125

Gesamt

D_25

Gesamt

AP

Gesamt

BAP

Gesamt

BSG

Gesamt

d_Pyr

Gesamt

Exakter Test nach Fisher

Exakter Test nach Fisher

Exakter Test nach Fisher

Osteoporose Osteopenie Gesamt
erhoht Anzahl| 1 0 1
% 0,65% 0,00% 0,40%
erniedrigt Anzahl 6 6 12
% 3,87% 6,38% 4,82%
normal Anzahl 148 88 236
% 95,48% 93,62% 94,78% 0,613
Anzahl 155 94 249 Cramer-V)|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,075
Osteoporose Osteopenie Gesamt
erhoht Anzahl 0 1 1
% 0,00% 1,06% 0,40%
leicht erniedri{Anzahl 39 21 60
% 25,16% 22,34% 24,10%
normal Anzahl 10 8 18
% 6,45% 8,51% 7,23%
stark erniedrigAnzahl 106 64 170
% 68,39% 68,09% 68,27% 0,586
Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,094
Osteoporose Osteopenie Gesamt
erhoht Anzahl 101 50 151
% 65,16% 53,19% 60,64%
erniedrigt Anzahl 0 1 1
% 0,00% 1,06% 0,40%
normal Anzahl 54 43 97
% 34,84% 45,74% 38,96% 0,058
Anzahl 155 94 249 Cramer-V|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,139
Osteoporose Osteopenie Gesamt
erhoht Anzahl 120 62 182
% 77,42% 65,96% 73,09%
normal Anzahl 35 32 67 Exakter Test nach Fisher
% 22,58% 34,04% 26,91% 0,048
Anzahl 155 94 249 Cramer-V|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,125
Osteoporose Osteopenie Gesamt
erhoht Anzahl 12 8 20
% 7,74% 8,51% 8,03%
normal Anzahl 143 86 229 Exakter Test nach Fisher
% 92,26% 91,49% 91,97% 0,815
Anzahl 155 94 249 Cramer-V)|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,162
Osteoporose Osteopenie Gesamt
erhoht Anzahl 102 48 150
% 65,81% 51,06% 60,24%
erniedrigt Anzahl 1 1 2
% 0,65% 1,06% 0,80%
normal Anzahl 52 45 97 Exakter Test nach Fisher
% 33,55% A47,87% 38,96% 0,035
Anzahl 155 94 249 Cramer-V|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,146
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Magen_OP

Gesamt

hypogon

Gesamt

Raucher

Gesamt

hypogon

Gesamt

C2

Gesamt

fam

Gesamt

Kortison

Gesamt

Osteoporose Osteopenie Gesamt
Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% 100,00% |Kein Test
Anzahl 185 94 249
% 100,00% 100,00% 100,00%
Osteoporose Osteopenie Gesamt
0|Anzahl 153 94 247
% 98,70% 100,00% 99,20%
1|Anzahl 2 0 2 |Exakter Test nach Fisher
% 1,30% 0,00% 0,80% 0,528
Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,070
Osteoporose Osteopenie Gesamt
nein |Anzahl 131 64 195
% 84,50% 68,10% 78,30%
ja Anzahl 21 28 49
% 13,50% 29,80% 19,70%
ehem. |Anzahl 3 2 5 |Exakter Test nach Fisher
% 1,90% 2,10% 2,00% 0,005
Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,199
Osteoporose Osteopenie Gesamt
0|Anzahl 153 94 247
% 98,70% 100,00% 99,20%
1|Anzahl 2 0 2 |Exakter Test nach Fisher
% 1,30% 0,00% 0,80% 0,528
Anzahl 165 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,070
Osteoporose Osteopenie Gesamt
0|Anzahl 154 94 248
% 99,40% 100,00% 99,60%
1|Anzahl 1 0 1 |Exakter Test nach Fisher
% 0,60% 0,00% 0,40% 1,000
Anzahl 155 94 249 Cramer-V|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,049
Osteoporose Osteopenie Gesamt
| 0|Anzahl 185 92 247
% 100,00% 97,90% 99,20%
1|Anzahl 0 2 2 |Exakter Test nach Fisher
% 0,00% 2,10% 0,80% 0,142
Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,116
Osteoporose Osteopenie Gesamt
0|Anzahl 143 87 230
% 92,30% 92,60% 92,40%
1|Anzahl 12 7 19 |Exakter Test nach Fisher
% 7,70% 7,40% 7,60% 1,000
Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,005




Osteoporose Osteopenie Gesamt
Hormonabl. 0|Anzahl 163 94 247
Therapie % 98,70% 100,00% 99,20%
1|Anzahl 2 0 2 |Exakter Test nach Fisher
% 1,30% 0,00% 0,80% 0,528
Gesamt| Anzahl 155 94 249 Cramer-VY
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,070
Osteoporose Osteopenie Gesamt
Aromatase Anzahl 155 94 249
'-hemmer| % 100,00% 100,00% 100,00% |Kein Test
Anzahl 155 94 249
Gesamt, % 100,00% 100,00% 100,00%
Osteoporose Osteopenie Gesamt
Antidepressival Anzahl 155 94 249 |
% 100,00% 100,00% 100,00% |Kein Test
Gesamt Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% 100,00%
Osteoporose Osteopenie Gesamt
Antiepileptika Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% 100,00% |Kein Test
Gesamt| Anzahl 165 94 249
% 100,00% 100,00% 100,00%
Osteoporose Osteopenie Gesamt
Opioide Anzahl 155 94 249 |
% 100,00% 100,00% 100,00% |Kein Test
Gesamt Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% 100,00%
Osteoporose Osteopenie Gesamt
Radiatio| 0|Anzahl 153 94 247
% 98,70% 100,00% 99,20%
1|Anzahl 2 0 2 |Exakter Test nach Fisher
% 1,30% 0,00% 0,80% 0,528
Gesamt Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,070
Osteoporose Osteopenie Gesamt
Zytostatika 0|Anzahl 154 93 247
% 99,40% 98,90% 99,20%
1|Anzahl 1 1 2 |Exakter Test nach Fisher
% 0,60% 1,10% 0,80% 1,000
Gesamt Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,023
Osteoporose Osteopenie Gesamt
PPI Anzahl 155 94 249 |
% 100,00% 100,00% 100,00% |Kein Test
| Gesamt Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% 100,00%
Osteoporose Osteopenie Gesamt
Hyperthyr 0|Anzahl 148 90 238
% 95,50% 95,70% 95,60%
1|Anzahl 7 4 11 |Exakter Test nach Fisher
% 4,50% 4,30% 4,40% |1,000 73




Gesamt

DM

Gesamt

M_Crohn
Col_Uiz

Gesamt

Rheuma

Gesamt

D3
Mangel

Gesamt

friihe
Menopause
Gesamt

singuldre
WK_Fx

Gesamt

multiple_Fx

Gesamt

Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,006
Osteoporose Osteopenie Gesamt
| 0[Anzahl 154 93 247
% 99,40% 98,90% 99,20%
1|Anzahl 1 1 2 |Exakter Test nach Fisher
% 0,60% 1,10% 0,80% 1,000
Anzahl 155 94 249 Cramer-V|
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,023
Osteoporose Osteopenie Gesamt
0|Anzahl 154 93 247
% 99,40% 98,90% 99,20%
1|Anzahl 1 1 2 |Exakter Test nach Fisher
% 0,60% 1,10% 0,80% 0,613
Anzahl 1 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,095
Osteoporose Osteopenie Gesamt
0|Anzahl 154 93 247
% 99,40% 98,90% 99,20%
1|Anzahl 1 1 2 |Exakter Test nach Fisher
% 0,60% 1,10% 0,80% 1,000
Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,023
Osteoporose Osteopenie Gesamt
| 0[Anzah 10 9 19
| % 6,50% 9,60% 7,60%
1|Anzahl 145 85 230 |Exakter Test nach Fisher
% 93,50% 90,40% 92,40% 0,461
Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,057
Osteoporose Osteopenie Gesamt
Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% 100,00% |Kein Test
Anzahl 155 94 249
% 100,00% 100,00% 100,00%
Osteoporose Osteopenie Gesamt
0[Anzahl 138 92 230
% 89,00% 97,90% 92,40%
1|Anzahl 17 2 19 |Exakter Test nach Fisher
% 11,00% 2,10% 7,60% 0,012
Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,161
Osteoporose Osteopenie Gesamt
0]|Anzahl 146 88 234
% 94,20% 93,60% 94,00%
1|Anzahl 9 6 15 |Exakter Test nach Fisher
% 5,80% 6,40% 6,00% 1,000
Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,012




Osteoporose Osteopenie Gesamt
Anzahl_RF 0 |Anzahl 3 2 5
% 1,95% 2,15% 2,01%
1 |Anzahl 75 51 143
% 48,70% 54,84% 57,43%
2 [Anzahl 61 32 82
% 39,61% 34,41% 32,93%
3 |Anzahl 1. 6 16
% 7,14% 6,45% 6,43%
4 |Anzahl 4 1 2
% 2,60% 1,08% 0,80%
5 |[Anzahl 0 1 1 Exakter Test nach Fisher
% 0,00% 1,08% 0,40% 0,705
Gesam Anzahl 154 93 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,117
Osteoporose Osteopenie Gesamt
Anzahl_RF| 0 [Anzahl 4 2 5
Kategorie % 2,58% 2,13% 2,01%
1 |Anzahl 75 52 143
% 48,39% 55,32% 57,43%
2 |Anzahl 61 32 82
% 39,35% 34,04% 32,93%
>2 |Anzahl 15 8 19 Exakter Test nach Fisher
% 9,68% 8,51% 7,63% 0,792
Gesam Anzahl 155 94 249 Cramer-\V/
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,067
Osteoporose Osteopenie Gesamt
Vorliegen| ja [Anzahl 96 44 140
einer % 61,90% 46,80% 56,20%
Osteomalazie| nein |Anzahl 59 50 109 |Exakter Test nach Fisher
% 38,10% 53,20% 43,80% 0,025
Gesamt Anzahl 155 94 249 Cramer-V
% 100,00% 100,00% 100,00% 0,148
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Charakterisierung osteologischer Patienten aus einer Schwerpunktpraxis
Weigand F, Kaps P, Klemm P, Lange U, SchulzN

Hintergrund

Die Osteoporose zéhit weltweit zu den 10
haufigsten Erkrankungen und gilt daher als
Volkskrankheit.

In Deutschland leiden etwa 6 Mio.
Menschen an einer Ostecporose.

Die WHO schétzt, dass sich die Anzahl von
osteoporotischen Frakturen bis 2050
vervierfachen wird

Die direkten Kosten einer Schenkelhals-
fraktur betragen ca. 20.000 €/Fall.

Laut einer Gesundheitsstudie (GEDA
20014/2015-EHIS) geben 7,8% der Frauen
und 2% der Manner im Alter ab 18 Jahren
eine Osteoporose in den letzten 12
Monaten an.

mm) Aufgrund der gesundheitspolitischen
und -soziobkonomischen Relevanz
ist eine frihe Diagnosestellung von
zentralem Interesse.

Methodik

Analyse eines osteologischen Klientel (n=249)
einer Schwerpunktpraxis und Vergleich der
Resultate mit bisherigen Kenntnissen der
DVO-Slil-Leitlinien Osteoporose.

Ergebnisse

Kollektiv (n = 249)

Frauen / @-Alter n=242/861 Jahre
Ménner [ @-Alter n= 7/52Jahre
DXA-Resultat

Osteoporose n=155 f/im: 151/4
Osteopenie n= 94 fim: 91/3
Risikofaktor Nikotin im

Gesamtkollektiv n=49

bei Osteoporose n=21

Bei Osteopenie n=28
Osteomalazie

DXA-Osteoporose n =96 (61,9%) | p<0.05
DXA-Osteopenie n =44 (46,8%)"
25-Vitamin D3 _ _
'DXA-Osteoporose 16,1 ng/ml
DXA-Osteopenie 17,4 ngiml
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Weitere Ergebnisse

Bei Osteoporose war vs. Osteopenie ein signifikanter
Zusammenhang mit singuldren Wirbelkorper-Frakturen
detektierbar (17 vs. 2; p= 0,012).

79,4% (123 von 155) zeigten aufgrund des laborchemischen
Screenings Hinweise fiir eine sekundére Osteoporose (u.a
Osteomalazie, primarer Hyperparathyreoidismus,
Hyperkalziurie, Hyper- u. Hypathyreose).

Laborchemisch war bei Osteoporose vs. Osteopenie die bAP
tendenziell und die Pyridinoline signifikant erhtht, das Calcium
i.U. signifikant erniedrigt.

Kein Unterschied zeigte sich bei den sonstigen Parametern wie
NTX, P, Ca, TSH, PTH.

Diskussion

Uberraschend ist in dieser Klientel die hohe Dominanz
an Frauen und der hohe Anteil mit Osteoporose
(62,2%), so dass die Zuweisung zum osteologischen
Screening retrospekliv absolut gerechtfertigt erscheint.

Bei Osteoporose lagen vermehrt singulére
Wirbelkérperfrakturen vor, sprich eine manifeste
Osteoporose.

Der Risikofaktor Nikotin zeigte eine signifikante
Assoziation zur verminderten Knochendichte
(Osteopenie/Osteoporose, p = 0.005)

Der objektive Zusammenhang einer densitometrischen
Osteoporose mit Osteomalazie (OM) ist bekannt und
konnte bestatigt werden. Die Falle mit OM wurden nicht
mit einem Bisphosphonat behandelt, sondern mit 25-
Vitamin D3-supplementiert.

Die tendenziell erhéhte AP und bAP sowie die Pyr
(Abbaumarker des Knochenstoffwechsels) passen zur
Osteoporose-Gruppe.

Erstaunlich ist der hohe Anteil an sekundaren
Osteoporose-Manifestationen.
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