EDITORIAL

Liebe Kolleginnen und Kollegen
Liebe Mitglieder der SVGO

Verschiedene Arbeiten bestatigen, dass
zwischen entziindlichen Darmerkran-
kungen und einem erhohten Frakturri-
siko ein signifikanter Zusammenhang
besteht, wie dies im Hauptbeitrag die-
ser Newsletter von M.Kraenzlin und
C.Meier zusammengefasst wird. Aller-
dings besteht nicht nur bei entziindli-
chen Darmerkrankungen ein signifikant
erhohtes Risiko fiir Osteoporose und
Frakturen, sondern auch bei andern he-
reditdren oder erworbenen Pathologien
des Magen- Darmtraktes, insbesondere
der Laktose-Intoleranz und der Gluten-
Intoleranz. Beide fiihren schlussendlich
zu einer verminderten Aufnahme von
Calcium aus dem Darm mit erhohtem
Osteoporoserisiko.

Die Laktose-Intoleranz betrifft ca. 10%
der normalen europdischen Bevoélke-
rung. Im mittleren und in nahen Osten ist
der Laktase-Mangel deutlich haufiger, in
Asien und bei bestimmten afrikanischen
Ethnien beinahe die Regel, besonders im
héheren Alter. Das Fehlen des Enzyms
Laktase flihrt dazu, dass die betroffenen
Menschen Milchprodukte meiden, wo-
durch ein chronischer Kalziummangel
entsteht. Ich denke, dass die Bedeutung
eines chronischen Kalziummangels auf
Grund einer Laktose-Intoleranz gerade
bei unserer dlteren Bevolkerung immer
noch unterschatzt wird.

Auch bei chronischem Kalziummangel
soll das individuelle Frakturrisiko mittels
geeigneter Tools evaluiert werden. Die
SVGO ist daran, das individuelle Fraktur-
risiko gemdss dem FRAX Tool der WHO
(WHO ,Fracture Risk Assessment Tool",
www.SVGO.ch) mit Schweizer Daten zu
unterfiittern, so dass im Balde das indi-
viduelle Frakturrisiko mit eigenen Norm-
werten errechnet werden kann.

Die SVGO arbeitet auch daran, ein Pro-
gramm zur Qualitatssicherung fur die
Knochendichte-messung mittel DXA
einzufiihren. Eine solche Qualitétssiche-
rung ist gerade fiir die DXA Messungen
Uberfallig, wenn wir daran denken, dass
Qualitatssicherung im Laborbereich seit
mehr als 10 Jahren zum normalen Stan-
dard gehort.

Schliesslich mochte ich Sie bereits heu-
te auf den Osteoporosetag im Rahmen
des Kongresses ,Women’s Health 2008"
in Zurich hinweisen. Der praxisbezogene
Fortbildungsnachmittag der SVGO/ASCO
wird am Freitag, den 5. September 2008
stattfinden.

Herzlichst, Ihr
Martin Birkhauser
Prasident SVGO/ASCO
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OSTEOPOROSE BEI ENTZUNDLICHEN

DARMERKRANKUNGEN

Chronisch entziindliche Erkrankun-
gen, darunter auch die entziindlichen
Darmerkrankungen (Morbus Crohn,
Colitis ulcerosa und Zoeliakie) gehen
relativ haufig mit einer Osteopenie
oder Osteoporose einher. Das Frak-
turrisiko scheint aber nur moderat er-
héht zu sein gegeniiber dem der Nor-
malbevolkerung. Im klinischen Alltag
gilt es vor allem Patienten mit einem
deutlich erhdhten Frakturrisiko zu
identifizieren und diese praventiven
oder therapeutischen Massnahmen
zuzufiihren.

Pathogenese

Die Pathogenese der Osteoporose bei
entziindlichen ~ Darmerkrankungen
ist nicht vollstandig geklart, ist aber
multifaktoriell. Es gibt zunehmend
Anhaltspunkte, dass insbesondere die
chronische Entziindung per se zum
vermehrten Knochensubstanzverlust

Neben den Auswirkungen der Grund-
erkrankung spielen weitere zusatzli-
che Faktoren eine wichtige Rolle. Zu
diesen Faktoren zéhlen das Alter, eine
Glucocorticoid-Behandlung, eine Mal-
nutrition, ein Vitamin D- oder Calcium-
Mangel sowie eine ldngerdauernde
Immobilisation (Tabelle 1).

Bei der Zoeliakie flihrt die Zotten-Atro-
phie zu einer Calcium- und Vitamin D-
Malabsorption und sekundar zu einem
Hyperparathyreoidismus. Zusatzliche
mogliche pathogenetische Faktoren
bei der Zoeliakie sind Gewichtsverlust
(niedriger BMI), Verdnderungen im
Insulin-like-Growth-Factor ~ 1-System
und Leptin-System

Epidemiologie
Prévalenz der Osteopenie/Osteoporose
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Abb.1 Pathophysiologie der Osteoporose bei entziindlichen Darmerkrankungen

und damit zum Auftreten der Osteo-
porose beitragt.

Aktivierte T-Zellen spielen eine wich-
tige Rolle bei entziindlichen Darmer-
krankungen und der Zoliakie. Die ver-
mehrte Produktion von Zytokinen wie
IL-1, TNF-alpha und IL-6 flihren (iber
die Stimulierung des RANK/RANKL/
OPG-Systems zu einem vermehrten
Knochensubstanzverlust (Abbildung
1). TNF- hemmt unter anderem die
Differenzierung von Osteoblasten aus
Progenitorzellen, férdert die Reifung
und Aktivitat der Osteoklasten und
hemmt die Kollagensynthese. IL-1 sti-
muliert die Produktion von IL-6 durch
Osteoblasten, welches seinerseits die
Osteoklasten aktiviert. TNF-alpha und
IL-1 férdern auch die Apoptosebe-
reitschaft der Osteoblasten. Weitere
Zytokine die mit einem erhéhten Kno-
chenumbau in Verbindung gebracht
wurden sind IL-11, IL-17, transforming
growth factor beta (TGF-beta), epider-
mal growth factor (EPG) und prostag-
landin2 (PGE2).

Osteoporose aus Querschnittstudien
sind sehr variabel. Bei Morbus Crohn
wurde Uber eine Pravalenz einer Os-
teopenie in 22-55% und einer Os-
teoporose in 3-57% der Betroffenen
berichtet. Bei der Colitis ulcerosa liegt
die Prdvalenz der Osteopenie und
Osteoporose bei 32-67% beziehungs-
weise bei 4-50%. Insgesamt liegt die
Pravalenz einer Osteoporose (T-Score
< -2.5) bei ca. 15% und wird vor al-
lem durch das Alter beeinflusst. Bei
neu diagnostizierten entziindlichen
Darmerkrankungen ist die Pravalenz
von verminderten Mineralgehalts-
werten gering und der longitudinale
Knochensubstanzverlust nicht exzes-
siv (0.5-1%/Jahr). Im Gegensatz zur
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Knochendichte bei Morbus Crohn und Colitis
ulcerosa werden bei der Sprue bereits bei der
Diagnosestellung der Erkrankung erniedrigte
Knochenmineralgehaltswerte gefunden und
diese verbessern sich signifikant unter einer
glutenfreien Didt. Die durchschnittliche Pra-
valenz einer Osteoporose (T-Score <-2.5) bei
unbehandelten Zoeliakie-Patienten betragt
28%-40% an der Wirbelsdule und 0-15% am
proximalen Femur.

Das Frakturrisiko ist bei entziindlichen
Darmerkrankungen signifikant aber nur mo-
derat erhdht im Vergleich zu einer altersent-
sprechenden Kontrollpopulation. Das relative
Frakturrisiko betragt 1.2 -1.5. Das Risiko ist
grosser beim Morbus Crohn als bei der Colitis
ulcerosa. Das Risiko fiir vertebrale Frakturen
wird in den Studien allgemein unterschatzt.
Lediglich in zwei Studien wurde die Prévalenz
der Wirbelfrakturen untersucht und diese be-
trug 22% bzw. 14% (RR 2.2). Mehrere Studien
fanden kein erhohtes Frakturrisiko bei Pati-
enten mit einer Sprue. Eine kirzlich durch-
gefiihrte grossere bevdlkerungsbezogene
Studie zeigt aber, dass das relative Frakturri-
siko fiir Hiftfrakturen und andere osteoporo-
tische Frakturen signifikant erhoht sein kann
(Odds Ratio 1.4).

Risikofaktoren fiir verminderte Mineralgehalts-
werte und Frakturen

Auch bei entzlindlichen Darmerkrankungen
gilt es, die allgemeinen Risikofaktoren, die
zum Frakturrisiko beitragen, zu beriicksichti-
gen (Tabelle 1).

Tabelle 1 Risikofaktoren:

- prévalente Frakturen nach inaddquaten
Traumata

- proximale Femurfraktur eines Eltern
teils
- Nikotinkonsum
- niedriger BMI (<20)
- Glucocortikoid-Therapie
- Hypogonadismus
- Zusatzliche Risikofaktoren
- Persistierende entziindliche Aktivitat
- der Grundkrankheit trotz Behand-
lung
- Gewichtsverlust von mehr als 10%

-BMI <20
- Alter>70 Jahre

konnte gezeigt werden, dass die Dauer der
entziindlichen Darmerkrankung mit dem Mi-
neralgehalt assoziiert ist. Je langer die Erkran-
kung besteht, desto tiefer die Mineralgehalts-
werte. Die Studien diesbezliglich sind aber
kontrovers.

Krankheitsaktivitat und vorausgegange gast-
rointestinale Chirurgie: Der Befall des Darmes
(Dinndarm oder Dickdarm) scheint keinen
Effekt auf die Knochenmineralgehaltswerte
auszuliben. Es gibt aber Hinweise, dass eine
héhere Prévalenz einer Osteoporose vorliegt
bei Patienten mit einem Morbus Crohn, bei
welchem eine lleum-Resektion vorgenom-
men wurde. Marker der Krankheitsaktivitat
wie ein vermindertes Albumin, erhéhte Leu-
kozytenzahl, erh6hte Thrombozytenzahl, ho-
here IL-6-Spiegel und hoheres CRP gehen mit
einer starkeren Einschrankung der Mineralge-
haltswerte einher. Zudem ist die Aktivitat der
Erkrankung eindeutig mit einem erhohten
Frakturrisiko assoziiert.
Glucocorticoid-Behandlung: Ahnlich wie bei
anderen entziindlichen Erkrankungen, die
mit Glucocorticoiden behandelt werden, ist
auch bei entziindlichen Darmerkrankungen
die Glucocorticoid-Behandlung mit einer
starkeren Abnahme der Knochenmineral-
gehaltswerte und einem deutlich erhéhten
Frakturrisiko vergesellschaftet. Hier gilt es
aber zu berlicksichtigen, dass die Patienten
mit einer starkeren entziindlichen Aktivitat
der Erkrankung auch haufiger mit Glucocor-
ticoiden behandelt werden und damit der
Einfluss der Krankheitsaktivitdt vom Einfluss
einer Glucocorticoid-Behandlung nicht im-
mer getrennt betrachtet werden kann. Eine
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Behandlung mit Budesonid fiihrte eindeutig
zu einer geringeren Abnahme der Mineral-
gehaltswerte im Vergleich zur systemischen
Behandlung mit Prednisolon.

Diagnostik

Das nur moderat erhéhte Frakturrisiko und
die nur leicht verminderten Mineralgehalts-
werte bei entzlindlichen Darmerkrankungen
und Sprue rechtfertigen ein allgemeines
Screening mittels einer Knochendichtemes-
sung nicht. Ahnlich wie bei der Abklarung
der postmenopausalen Osteoporose oder Os-
teoporose beim alteren Mann sollte auch bei
Patienten mit einer entziindlichen Darmer-
krankung das Vorliegen von Risikofaktoren
fur die Durchfiihrung einer Densitometrie
entscheidend sein (Tabelle 1). Risikofakto-
ren die speziell beriicksichtigt werden soll-
ten sind: persistierende Krankheitsaktivitat,
Glucocorticoid-Behandlung, Gewichtsverlust
>10%, BMI <20 und Alter >70 Jahre.

Pravention

Als allgemeine Massnahmen sind zu empfeh-
len: gentigende Calcium-Zufuhr (1000 mg/d)
evt. Calcium-Supplementation , geniigende
Vitamin-D-Versorgung (evt. Supplementation
mit 1200 1U/d), genitigend korperliche Aktivi-
tat, Vermeidung von Risikofaktoren wie Rau-
chen und tibermassigem Alkoholkonsum.

Die optimale Behandlung der Grundkrankheit
mit Reduktion der Entziindungsaktivitat spielt
eine entscheidende Rolle in der Osteoporose-
pravention. Die haufig nicht zu vermeidende
systemische Glucocorticoidtherapie sollte in
Bezug auf Dosis und Behandlungsdauer auf

Empfehlungen zur Frakturpravention bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

(adaptiert nach Ref.1)

Allgemeine Massnahmen

- gentigende Calcium-Zufuhr (1000 mg/Tag) evt. Calcium-Supplementation (EG-B)
- gentigende Vitamin-D-Versorgung (evt. Supplementation mit 1200 IE/die) (EG-B)
- suche Vitamin D Mangel (Serum Calcium, alkalische Phosphatase und evt. Intaktes

PTH) (EG-B)
- gentigend korperliche Aktivitat (EG-B)

- Vermeidung von Risikofaktoren wie Rauchen (EG-B) und iberméassigen Alkoholkon-

sum (EG-C)

Verminderte Knochenmineralgehaltswerte:
Ahnlich wie bei postmenopausalen Frauen ist
die verminderte Knochendichte ein Risikofak-
tor fur Frakturen.

Alter bei der Diagnose: Ahnlich wie bei der all-
gemeinen Bevdlkerung steigt die Frakturrate
mit zunehmendem Alter bei Patienten mit
einer entziindlichen Darmerkrankung. Die
meisten Studien zeigen ein dhnliches Frak-
turrisiko fur Ma@nner und Frauen mit entziind-
lichen Darmerkrankungen. Es gibt Hinweise
dafir, dass das Alter bei Diagnosestellung der
entziindlichen Darmerkrankungen eine Rolle
spielt, je jliinger das Alter desto grosser das
Risiko von verminderten Knochenmineralge-
haltswerten.

Niedriger BMI (<20): Ahnlich wie bei der all-
gemeinen Bevdlkerung ist ein tiefer BMI mit
erniedrigten Mineralgehaltswerte assoziiert.
Dauer der Erkrankung: In einigen Studien

Behandlung der Grundkrankheit
- Vermeiden von Glucocorticoiden

- Einsatz von Methotrexat, Infliximab u.a.
- geringst-notwendige Glucorticoid-Dosis

- evt. Einsatz von Budenoside
- Bei Einsatz von Glucocorticoiden

- Densitometrie (DXA) und Bisphosphonat-Therapie bei T-Score < -1.5 (EG-B)
- Calcium- und Vitamin D Supplementation (EG-B)

Diagnostik mit DXA bei erhohtem Frakturrisko

- siehe Risikofaktoren Tabelle 1

Medikamentdse Intervention
- Indikation:
- bei erhéhtem Frakturrrisko

- bereits erlittener Fraktur nach inadaquatem Trauma

- Bisphosphonate (EG-B)

- Bei Bisphosphonat-Intoleranz oder Therapieversagen (postmenopausalen Frauen

oder Manner > 55 Jahre)

- Raloxifen (postmenopausale Frauen) (EG-B)

- Teriparatide (EG-B)
- Calcitonin (EG-B)

- bei Md@nnern mir erniedrigten Knochenmineralgehaltswerten Testosteron-Bestim-
mung und bei erniedrigten Werten Testosteronsubsitution (EG-C)

EG = Evidenzgrad der Empfehlung nach Oxford Centre for Evidence-based Medicine
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ein Minimum beschrdankt werden. Ein frih-
zeitiger Einsatz von anderen Therapeutika
(Methotrexat oder Infliximab) sollten in Erwa-
gung gezogen werden.

Behandlung

Eine Behandlung ist angezeigt bei Patienten
mit einem eindeutig erhohten absoluten
Frakturrisiko. Die Evaluation des individuellen
Frakturriskos kann mit dem ,WHO Fracture
Risk Assessment Tool” erfolgen (siehe unter
www.SVGO.ch , Auswahl fiir englische Popu-
lation bis Daten aus der Schweiz vorliegen).
Bei bereits erlittener Fraktur nach inadaqua-
tem Traum ist eine medikament&se Therapie
unabhéngig der Knochendichtewerte ange-
zeigt. Bei Patienten mit einer Glucorticoid-
Langzeitbehandlung ist ab einem T-Score
von -1.5 SD eine Behandlungsindikation ge-
geben.

Im Prinzip kommen die gleichen medikamen-
tésen Interventionen zum Einsatz wie bei der
postmenopausalen Osteoporose. Es gibt nur
eine Studie, die die Frakturrisikoreduktion bei
entziindlichen Darmerkrankungen mit einem
Bisphosphonat (Risedronat) evaluiert hat. Die
Empfehlung der medikamentdsen Interventi-
on beruht also auf Extrapolation von anderen
publizierten Studien. Theoretisch gibt es kei-
nen Grund, weshalb diese Behandlungsfor-
men nicht auch bei Patienten mit einer ent-
ziindlichen Darmerkrankung wirksam sein
sollten. Dies gilt fiir postmenopausale Frauen
mit entztindlicher Darmerkrankung oder dlte-
ren Mannern mit entziindlicher Darmerkran-
kung. Schwieriger ist es, eine Empfehlung
bei pramenopausalen Frauen oder Mannern
unter 55 Jahren zu formulieren. Es gibt Emp-
fehlungen und Leitlinien fir jlingere Patien-
ten mit einer Glucocorticoid-Behandlung.
Bei Patienten, die an einer entzlindlichen
Darmerkrankung leiden und nicht mit Glu-
cocorticoiden behandelt werden, ist es, bis
entsprechende Studien vorliegen, nicht mog-
lich, generelle Empfehlungen zu formulieren.
In der Zwischenzeit kann eine Behandlung
bei jlingeren Patienten erwogen werden,
die deutlich verminderte Knochenmineral-
gehaltswerte und zusétzliche Risikofaktoren
aufweisen, insbesondere wenn bereits eine
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Empfehlungen zur Frakturpravention bei Zoeliakie (adaptiert nach Ref.1)

Allgemeine Massnahmen

- gentigende Calcium-Zufuhr (1000 mg/Tag) evt. Calcium-Supplementation (EG-B)
- gentigende Vitamin-D-Versorgung (evt. Supplementation mit 1200 IE/die) (EG-B)
- suche Vitamin D Mangel (Serum Calcium, alkalische Phosphatase und evt. Intaktes

PTH) (EG-B)
- ausgewogene Ernahrung (nahrhaft)
- genligend korperliche Aktivitat (EG-B)

- Vermeidung von Risikofaktoren wie Rauchen (EG-B) und Gberméssigen Alkoholkon-

sum (EG-C)

Strikte Gluten-freie Diat

Diagnostik mit DXA bei erhohtem Frakturrisko

- siehe Risikofaktoren Tabelle 1

- zusdtzlich: persistierende Symptome trotz Gluten-freier Diat fiir 1 Jahr oder mangeln-
de Compliance bei einhalten Guten-freier Diat

Medikamentose Intervention
- Indikation:
- bei erhéhtem Frakturrrisko

- bereits erlittener Fraktur nach inadaquatem Trauma

- Bisphosphonate (EG-B)

- Bei Bisphosphonat-Intoleranz oder Therapieversagen (postmenopausalen Frauen

oder Manner > 55 Jahre)

- Raloxifen (postmenopausale Frauen) (EG-B)

- Teriparatide (EG-B)
- Calcitonin (EG-B)

- bei M@nnern mir erniedrigten Knochenmineralgehaltswerten Testosteron-Bestim-
mung und bei erniedrigten Werten Testosteronsubsitution (EG-C)

EG = Evidenzgrad der Empfehlung nach Oxford Centre for Evidence-based Medicine

Fraktur nach inadaquatem Trauma aufgetre-
ten ist. Es gibt Studien, Uiber den Einsatz der
Bisphosphonate bei jlingeren Patienten und
Ménnern mit entziindlichen Darmerkran-
kungen, die einen signifikanten Anstieg der
Knochenmineralgehaltswerte unter dieser
Behandlung aufzeigen (Alter 35-50 Jahre).

M. Kraenzlin und C. Meier, Basel
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Calcium Requirements: New Estimations
for Men and Women by Cross-sectional
Statistical Analyses of Calcium Balance
Data from Metabolic Studies

Hunt CD, Johnson LK. Am J Clin Nutr 2007;
86: 1054

Hunt und Johnson haben in einer Serie von 19
metabolischen Studien im Zeitraum von 1976
bis 1995 bei insgesamt 155 gesunden Frauen
und Mannern im Alter von 19-75 Jahren unter
standardisierten Bedingungen die Kalzium-
zufuhr und die fékale und renale Kalziumaus-
scheidung analysiert. Alle Studienteilnehmer
erhielten eine typische westliche Diét, die in
Bezug auf Mineralien und Eiweiss reprasenta-
tiv fir die Bevolkerung war.

Die individuelle Kalziumzufuhr variierte zwi-
schen 415 und 1740 mg tdglich. Die mittle-
re Kalziumabsorption betrug 24.9+/-12.4%.
Eine neutrale Kalziumbilanz (definiert als eine
gleich grosse Kalziumzufuhr und Kalzium-

ausscheidung) wurde bei einer Zufuhr von
741 mg Kalzium tdglich erreicht (95% Cl, 507
mg - 1035 mg). Weder das Lebensalter, noch
das Geschlecht hatten einen Einfluss auf die
Kalziumbilanz. Die Kalziumzufuhr, die beno-
tigt wurde, um eine neutrale Kalziumbilanz
zu erreichen, war bei den Personen ohne eine
Kalziumsupplementierung hoéher (752 mg)
als bei den Personen mit einer Kalziumsup-
plementierung (533 mg).

Die Autoren schliessen aus den Daten, dass
die Zufuhr an Nahrungskalzium, die notwen-
dig ist, um eine neutrale Kalziumbilanz zu
erreichen, niedriger ist, als bisher angenom-
men. Evidenzgrad 2b Oxford

Kommentar:

Die 95% Perzentile der tdglichen Kalziumzu-
fuhr, die bendtigt wird, um eine neutrale Kal-
ziumbilanz zu erreichen, liegt bei 1035 mg.
Bei gesunden Personen ohne Vitamin D

Mangel reicht bei einer normalen westli-
chen Didt somit eine Nahrungszufuhr von
ca. 1000 mg Kalzium aus, um eine ausgegli-
chene Kalziumbilanz zu erzielen. Dies deckt
sich gut mit Untersuchungen zum Zusam-
menhang zwischen der Kalziumzufuhr und
Anstiegen von Parathormon als sensitivem
Indikator einer negativen Kalziumbilanz. Da
der Kalziumbedarf von der aktuellen Kali-
um-, Natrium- und Phosphatzufuhr abhangt
und die 1000 mg Kalziumzufuhr fir eine
normale Didt gilt, kann die Kalziumzufuhr,
die ndtig ist, um eine neutrale Kalziumbilanz
zu erzielen, allerdings bei einer hohen Nat-
rium- und Phosphatzufuhr und einer niedri-
gen Kaliumzufuhr entsprechend hoher sein
und bei einer niedrigen Natrium- und Phos-
phatzufuhr und einer hohen Kaliumzufuhr
geringer sein.

Johannes Pfeilschifter, Essen
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Teriparatide or Alendronate in Glucocorti-
coid-induced Osteoporosis
Saag et al, N Engl J Med 2007; 357: 2028

Saag et al. haben im Rahmen einer 18-mona-
tigen randomisierten, doppelblinden, kont-
rollierten Studie die Wirkung von Teriparatid
bei einer Glucocorticoid-induzierten Osteo-
porose mit der Wirkung von Alendronsaure
verglichen. Die Studienteilnehmer waren 428
Frauen und Manner im Alter von 22-89 Jah-
ren, die orale Glucocorticoide in einer Dosis
von 5 mg und mehr Prednisolon-Aquivalent
tiber mehr als 3 Monate erhalten hatten. Die
Corticoid-Einnahme erfolgte bei den meisten
Teilnehmern aufgrund einer rheumatologi-
schen oder pulmonalen Grunderkrankung.
214 der Studienteilnehmer erhielten taglich
subkutane Injektionen von 20 ug Teriparatid,
die anderen 214 Studienteilnehmer erhielten
10 mg Alendronat téglich oral. Primérer End-
punkt war der Vergleich der Anderung der
Knochendichte an der Lendenwirbelsdule.

Am Ende des Studienzeitraums war der An-
stieg der Knochendichte an der LWS unter der
Therapie mit Teriparatid mit 7.2+/-0.7% aus-
gepragter als der 3.4+/-0.7%ige Anstieg der
Knochendichte an der LWS unter der Therapie

mit Alendronat (p<0.001). Signifikante Unter-
schiede im Anstieg liessen sich schon nach 6
Monaten nachweisen. Bei den mit Teriparatid
behandelten Patienten traten in der morpho-
metrischen Analyse weniger neue Wirbelkor-
perfrakturen auf (0.6%) als bei den mit Alend-
ronat behandelten Patienten (6.1%, p=0.004),
aber nicht weniger nicht-vertebrale Frakturen
(5.6% in der Teriparatidgruppe versus 3.7% in
der Alendronatgruppe, p=0.36). Ubelkeit, Hy-
perkalzamien und Schlaflosigkeit traten hau-
figer unter einer Teriparatidbehandlung auf.
Die Autoren beschranken sich zumindest in
der Zusammenfassung auf die Schlussfolge-
rung, dass der Knochendichteanstieg bei Pa-
tienten mit eine Glucocorticoid-induzierten
Osteoporose unter einer Therapie mit Teripa-
ratid hoher ausfallt als mit Alendronat. Evi-
denzgrad 2+ SIGN fiir Frakturen

Kommentar: Die Knochendichtezunah-
me bei Patienten mit einer Glucocortico-
id-induzierten Osteoporose fallt unter ei-
ner Therapie mit Teriparatid hoher aus als
mit Alendronat. Unter der Therapie mit Te-
riparatid wurden auch weniger inzidente
morphometrische Wirbelkorperfrakturen

SVGO aktuell

beobachtet. Die Fallzahl der Studie war
nicht auf Frakturen als Endpunkt ange-
legt, so dass nur wenige Frakturen in
beiden Gruppen auftraten. In der Alend-
ronatgruppe kam es zu 4 milden Defor-
mitdten, 2 moderaten Deformitéten, und
4 schweren Deformitaten. In der Teripara-
tidgruppe wurde nur eine moderate De-
formitat beobachtet. Eine Progression be-
stehender Frakturen wurde in keiner der
beiden Gruppen beobachtet. Die Zahl der
peripheren Frakturen war in der Teripara-
tidgruppe haufiger, der Unterschied war
aber nicht signifikant. Die Beobachtun-
gen sind ermutigend fir eine Behandlung
einer steroidinduzierten Osteoporose mit
Teriparatid, aber noch sehr praliminar.
Aufgrund der in Bezug auf eine Fraktur-
senkung umfangreicheren Datenlage
zur Fraktursenkung sind Bisphosphonate
deshalb zunachst weiterhin als Standard-
behandlung einer steroidinduzierten Os-
teoporose anzusehen.

Johannes Pfeilschifter, Essen

UPDATE FORSCHUNGSPROJEKTE

Swiss Primary Hyperparathyroidism Cohort Study

Diese nationale, multizentrische Beobachtungsstudie soll einen Uber-
blick Gber klinische, biochemische und radiologische Verdnderungen
bei Patienten mit primdrem Hyperparathyreoidismus in der Schweiz
verschaffen sowie die gegenwartige klinische Praxis beztiglich Diag-
nose, Verlauf und Behandlung von primarem Hyperparathyreoidismus
untersuchen.

Die Studie wurde zur Durchfiihrung den Ethischen Kommissionen aller
Kantone zur Begutachtung vorgelegt, bis anhin wurde schweizweit 74
Patienten rekrutiert und in die Beobachtungsstudie eingeschlossen.
Sind sie interessiert, ihre Patientinnen und Patienten miteinzuschlies-
sen?

Infos und Kontaktaufnahme unter www.phpt-registry.ch

ESCEO Amgen Osteoporosis Fellowship Award an Frau Dr. Claire
Durosier, Genf

Amgen hat auf der ECCEO-Konferenz in Istanbul (Tiirkei) gemeinsam
mit der European Society for Clinical and Economic Aspects of Oste-

oporosis and Osteoarthritis (ESCEO) vier ESCEO Amgen Osteoporosis
Fellowship Awards vergeben. Im Rahmen dieser Zuwendungen in
Form von ,ESCEO Amgen Osteoporosis Fellowship Awards” erhalten
die Empfanger jeweils etwa 50000 USD, die dazu dienen ein Jahr For-
schung an einem vorgesehenen Bildungsinstitut zu unterstltzen.
Neben Dr. Qingju Wang (University of Melbourne, Australien), Dr. Ol-
ivier Bryere, (Universitat Liege, Belgien) und Dr. Karl Mattias Lorentzon
(Sahlgrenska University Hospital, Schweden) wurde Frau Dr. Claire Du-
rosier aus der Arbeitsgruppe von Prof. Rizzoli an der Genfer Universitat-
sklinik ausgezeichnet. Dr. Durosier hat in einer Gruppe von kiirzlich in
den Ruhestand getretenen Arbeitern die genetischen Bestimmungs-
grossen und Umweltfaktoren in Bezug auf die Knochenmikroarchitek-
tur untersucht.

Free Online Journal

Progress in Osteoporosis ,Summaries and Critical Analyses of the Cur-
rent Literature”, editor E. Seeman.

Infos unter www.SVGO.ch

EVENTS
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Women'’s Health Congress 2008

4.-5. September 2008, Ziirich (www.sggg-kongress.ch)
ASBMR 2008

12.-16. September 2008, Montreal (www.asbmr.org)

IOF World Congress on Osteoporosis
3.-7. Dezember 2008, Bangkok, Thailand (www.iofbonehealth.org/
wco/2008/homepage.html)
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