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1 Einleitung

Man mochte annehmen, dass die Grundlagenforschung tber das Knochengewebe im 21.
Jahrhundert abgeschlossen ist. Doch die steigende Zahl an wissenschaftlichen Arbeiten Gber
dieses Thema aus verschiedenen medizinischen Perspektiven belegen, dass es sich um ein
sehr komplexes Stoffgebiet handelt.

Diese Studie ndhert sich dem Thema Knochengewebe aus biomechanischer Sicht. Dieser
Blickwinkel ist keineswegs neu, er ist jedoch durch Erkenntnisse der Biochemie
zurickgedrangt worden. Bereits vor 400 Jahren brachte Galileo Galilei biomechanische
Aspekte ein. Durch seine Auseinandersetzung mit der Festigkeit verschiedener Materialien
entdeckte er feste Zusammenhange zwischen Lange, Dicke, Gewicht und Bruchfestigkeit. Er
ermittelte sogar Formeln fir die Berechnung der Bruchfestigkeit verschiedener Gegenstande
und Ubertrug diese Erkenntnisse auf den Knochen. Anhand einer Zeichnung stellte er dar,
dass ein grofderer Knochen nur dann die gleiche Funktion aufweisen kann, wenn er auch
dicker ist.

Fig 5. Galileo's sketch of the allometric scaling of a bone for
animals of different dimensions,

Abb. 1: Zeichnung von G. Galilei aus Quelle (4)

Der Gedanke, dass Knochengewebe von mechanischen Gesetzen beeinflusst wird, geriet nach
G. Gdlilei zunachst in Vergessenheit und erschien erst wieder im 19. Jahrhundert. Hier
schreibt C. Bell:

“A bone may be taken to prove, that in nature’s work strength is given with the least possible
expense of materias. (...) The inert and mechanical provisions of the bone always bear
relation to the living muscular power of the limb*(75).



Bereits hier findet man eine direkte Beschreibung, dass Knochenarchitektur durch auf3ere
Faktoren, wie zum Beispiel Muskelkraft, geregelt werden kann. Auch der Ingenieur Culmann
erkannte Ende des 19. Jahrhunderts, dass der spongitse Anteil von Gewicht tragendem
K nochen erstaunliche Ahnlichkeit mit Spannungstrajektorien eines Krans aufweist, und er sah
hierin einen koérperlichen Ausdruck von Druck- und Zugkurven gemdald den Gesetzen der
Statik (92). In Zusammenarbeit mit dem Anatom Meyer wurden nun biomechanische
Aspekte als Interpretation hierfir postuliert (120). Wolff untersuchte als Erster krankhaft
deformierte Knochenpraparate. Als Ursache fir die starken Architekturverénderung in diesen
pathologischen Préparaten vermutete er ebenfalls veradnderte statische Funktionen dieser
Knochen. Hieraus folgerte er, dass auch im gesunden Knochen sténdig Statikveranderung
von statten gehen, die zu Architektur- und Formveranderung fiihren kénnen (75). In seinem
Buch , Das Gesetz Uiber die Transformation des Knochens* aus dem Jahre 1892 betont er:

»ES werden vielmehr die Knochenformen, wie dies mit gleich grofer Sicherheit auf
mathematischem, anatomischem und klinischem Wege bewiesen werden konnte, einzig und
alein bestimmt durch die statische Inanspruchnahme (...). Nur die statische Brauchbarkeit
und Nothwendigkeit oder das statische Ueberfllssigsein entscheiden tber die Existenz und
Oertlichkeit jedes einzelnen Knochenpartikels und demgemald auch lber dessen gesamte
Form®(149).

Die , statische Inanspruchnahme® entsteht durch &ufere Krafteinwirkung auf den Knochen.

Diese kann unter anderem durch Muskelkontraktionen ausgelibt werden.

Der historische Ruckblick verdeutlicht, dass schon seit geraumer Zeit Verbindungen zwischen
Knochengewebsstrukturen und &uf3eren mechanischen Faktoren erkannt wurden.
Es exigtiert jedoch wenig wissenschaftliches Material Uber das qualitative und quantitative

Ausmal3 von mechanischen Einflissen auf das Knochengewebe.

Deshab sollten in dieser Studie verschiedene Messwerte Uber den Knochenstatus in
Verbindung mit der maximalen Muskelkraft gebracht werden. Es sollte Uberpriift werden, ob
man direkte Zusammenhange erkennen kann und ob sich diese zur Beurteilung des
Knochenstatus eignen.



2 Grundlagen: Knochengewebe

2.1 Aufgaben des Knochens

Knochengewebe muss in der Lage sein, verschiedene Aufgaben zu erflllen. Man kann diese

grob einteilen in:

- mechanische Funktionen (z.B. Statik des Korpers, Schutz der Organe, optimales
Verhdltnis von Flexibilitét und Stabilitét);

- metabolische Funktionen (z.B. Kalzium- und Phosphatspeicher und -homéostase).

Zur Vereinbarung dieser verschiedenen Funktionen ist ein komplexes Regulationssystem

notwendig, das wiederum durch zahlreiche Faktoren beeinflusst wird.

2.2 Einflussfaktoren auf den Knochen

Alter, Geschlecht und genetische Einflisse sind nicht, Umweltfaktoren sind kaum
beeinflussbare Parameter, die alle Masse, Dichte und Architektur des Knochens mitgestalten.
Uber Ernahrungsgewohnheiten und iatrogene Hormongaben ist der Knochenstoffwechsel
verdnderbar. Ein wesentlicher Parameter, der die Knochenstruktur beeinflussen kann, sind
aulRere Krafteinwirkungen, z. B durch korperliche Aktivitét.

Im Folgenden werden wichtige Einflussfaktoren beschrieben.

2.2.1 Alter und Geschlecht

Eine physiologische Zunahme der Knochenmasse findet vor alem wahrend des Wachstums
bis etwa dem vierten Lebengahrzehnt statt und fuhrt zur peak bone mass, der maximalen
Knochenmasse. Danach wird Knochen abgebaut, was in einem gewissen Rahmen noch kein
pathologischer Befund ist, sondern als altersiibliche Atrophie verstanden wird (138). Der
Abbau kann beachtliche Ausmal3e annehmen. So ist beispielsweise die Halfte der
physiologischen Knochenmasse elnes 30-Jahrigen durchaus noch normal fir eine Person tber
70 Jahre. Die Graphik (Abb.2) verdeutlicht, dass der atersphysiologische Abbau en
kontinuierlicher, aber in bestimmten Altersabschnitten ein unterschiedlich rasch verlaufender
Prozessist. Der spongitse Antell ist dabel stérker betroffen als die kortikale Struktur (102).
Frauen und Manner unterliegen beide diesem bogenhaften Verlauf, allerdings weisen Frauen
in allen Lebensabschnitten geringere Absolutwerte auf. Zusétzlich sind Frauen durch den
postmenopausalen  Ostrogenabfall  direkt nach der Menopause besonders starken

Knochenmassenverlusten ausgesetzt (17).
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Abb. 2: Veranderung des Knochenmineralgehaltes mit dem Alter (Niethard, F.U., Pfeil, J.,102)

Betrachtet man die Knochendichte, so stellt man im kortikalen Bereich  wenig
Veranderungen im Laufe des Lebens fest (123). Die trabekulére Knochendichte hingegen
nimmt im Alter durch eine erhthte osteoklastdre Resorption ab, die zu Verschmélerung bis
hin zur vollstdndigen Auflésung einzelner Trabekel fuhrt (107).

Die Architektur des Knochens andert sich ebenfalls mit dem Alter. Bei Rohrenknochen
kommt es zu einer VergrofRerung des Durchmessers durch endostale Resorption und

subperiostale Knochenanlagerungen (107).

2.2.2 Genetische Faktoren

Im Zeitalter des ,,glasernen Menschen* stellt sich die Frage, inwieweit die Knochenstruktur
genetisch determiniert und wie grol3 der Einfluss durch die Umwelt einzustufen ist. Analysen
verschiedener  ethnischer Rassen  (12),(20),(145), Zwillingsstudien  (141) und

Familienanamnesen (138) untermauern eine genetische Mitbestimmung des Knochenstatus.

2.2.3 Umweltfaktoren

Immer wieder werden regionale Unterschiede bel Knochenmassen, -dichten und
Frakturinzidenzen beschrieben. Rein epidemiologische Daten aus verschiedenen Landern
Uber unterschiedlich hohe Frakturinzidenzen sollten mit Vorsicht betrachtet werden, da
unterschiedliche Dokumentationsstandards bestehen (22). Dennoch stellen zum Tell
landestypisch unterschiedliche Erndhrungs- und Aktivitétsverhaltensweisen unabhangige
Einflussfaktoren dar (103).
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2.2.4 Erndhrungsfaktoren

Eine ausreichende Kalzium- und Vitamin D-Versorgung (Kalzium: 0,8g/d; Vit.D: 0,5ug/d fir
einen Erwachsenen) stellt die Basis fur einen ausgewogenen Knochenstoffwechsel dar.

Da anorganisches Phosphat ebenfalls ein Hauptbestandtell des Knochens ist, sollte eine
Phosphataufnahme von 800-900mg/d fir Erwachsene eingehalten werden (110).
Knochengewebe kann ferner auch as Puffersystem fungieren. Ein ausgeglichener Saure-
Basen-Haushalt ist deswegen von essentieller Bedeutung (82). Eine Verquickung von pH-
Wert und Knochendichte bzw. -masse wird in einigen Studien belegt (49,101,146). Eine pH-
Absenkung des Blutes greift ebenfalls in den Knochenstoffwechsel ein und kann zu einer
Demineralisation fuihren. Eine basenreiche Ernahrung (z.B. durch Obst und Gemiise) kann
einer pH-Erniedrigung vorbeugen. Aulerdem wird dadurch ene ausreichende
Supplementierung an Vitamin A und C gewahrleistet, die fir die Knochengesundheit benétigt
wird  (69). Zur Kollagensynthese der Osteoblasten ist eine ausreichende
Aminosdurenversorgung Voraussetzung, andernfalls kommt es zu Stérungen bel der
Produktion organischer Anteile der Knochengrundsubstanz (69).

Genussmittel wie Alkohol, Tabak und Kaffee sind ebenfalls Stoffe, die Auswirkungen auf die
Knochengesundheit und das Frakturrisiko haben kénnen (34,56,58,63,81,88).

2.2.5 Hormone:

Der Knochen unterliegt durch ein  Zusammenspiel von Knochen aufbauendem Calcitonin,
Knochen resorptiv wirkendem PTH und 1,25-Dihydroxycholecalciferol, das sowohl Ab- als
auch Aufbaufunktionen Ubernimmt, stéandigen Umbauprozessen, die en optimaes
Gleichgewicht zwischen Auf- und Abbau herstellen (150).

Neben diesen drei Hormonen, die klassischerweise im Zusammenhang mit dem
Kaziumhaushalt genannt werden, entfalten auch Geschlechtshormone (31,50,51,69,79,85),
das somatotrope Hormon (syn.: STH, GH = Growth Hormone) (68,109,150) und Leptin (27)

eine Wirksamkeit am Knochen.

2.2.6 AuRere mechanische Krafteinwirkung:

»Das Knochengewebe bedarf regelmalig wiederkehrender mechanischer Belastungen
spezifischer und dosierter Art, um seine Stabilitdt bzw. Belastbarkeit nicht zu verlieren. Jede
Immobilisation,..., fuhrt zu einer rasch einsetzenden, erstaunlich progredient verlaufenden
Knochendichteabnahme® (127).
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Die Vorstellung, dass korperliche Aktivitaét die Knochenstruktur beeinflusst, gewinnt
zunehmend Akzeptanz, wie das obige Zitat belegt. Beobachtungen von bettlagerigen
Patienten oder Astronauten in der Schwerelosigkeit konnten auch extreme trabekulére
Knochenmassenverluste von mehr als 1% pro Woche beweisen (22). Allerdings bleibt die
guantitative Wertigkeit von korperlicher Aktivitdt auf die Knochenstruktur dennoch
umstritten.  Hintergrund sind Studien, die keine oder geringe Assoziationen zwischen
korperlicher Aktivitét und verschiedenen Knochenstatusparametern herausfanden oder keine
Steigerung dieser Parameter bel erhdhter korperlicher Aktivitdt evaluieren konnten (16).
Eine Querschnittsstudie von Kirk et al. beschreibt bel postmenopausalen Lauferinnen (mehr
als 20 Meilen pro Woche fur mehr als zwei Jahre) keinen Unterschied in der lumbalen
Knochendichte im Vergleich zur Kontrollgruppe, die keinen regelmaliigen Sport betrieb (76).
Auch prospektiv ausgerichtete Studien belegten keinen oder nur einen sehr schwach
ausgepragten Zusammenhang zwischen physischer Aktivitdt und Knochendichte. Mazess et
al., die 300 Frauen im Alter von 20-39 Jahren untersuchten, fanden bel 20-24 jahrigen Frauen
trotz 15-35% hoherer physischer Aktivitdt, gemessen mittels eines Beschleunigungsmessers
(,accelerometer”) keine signifikante Anderung in der Knochendichte im Vergleich zu
anderen, weniger aktiven Frauen (93). Recker et al. untersuchten in einer prospektiven Studie
uber funf Jahre 156 College-Schilerinnen und fand nur einen schwachen Zusammenhang (r =
0,1751, p = 0,038) zwischen korperlicher Aktivitét (gemessen mit einem , accelerometer)
und lumbaler Knochendichte (113).

Allerdings stehen diesen Studien eine Vielzahl anderer Studien gegeniber, die einen positiven
Effekt von korperlicher Aktivitat auf den Knochenstatus belegen konnten. Im Tierversuch
konnte nachgewiesen werden, dass bestimmte Mausstdmme, die sich im Ké&fig mehr
bewegten, eine signifikant héhere Knochenmasse hatten, als ihre bewegungsdrmeren
Artgenossen (74). Eine Studie von Petterson et a. zeigte signifikant hohere
Knochendichtewerte an Wirbelsdule, Humerus, Oberschenkelhals, Femur und proximaler
Tibia bei professionellen Eishockeyspielern. Ein Hinwes, dass diese hoheren
Knochendichtewerte von bis zu 12,7% auf vermehrte korperliche Aktivitéat zurtickzufihren
sind, ist, dass die Knochendichte der Schadelkalotte vergleichbar zur nicht trainierenden
Kontrollgruppe war (111). Auch Studien Uber Knochedichtewerte an Unterarmen von
Tennisspielern zeigten hohere Werte an der bevorzugten Spielseite (66).

Besonders effektiv scheinen Sportarten mit hohen axialen Belastungen zu sein, da sie enorme
Knochendichtezuwachsraten aufzeigen. Professionelle Gewichtheber weisen an Hifte und
lumbaler Wirbelsaule je nach Studie zwischen 12-13% (72) bzw. 23-46% (124) hohere Werte

12



im Vergleich zur nicht trainierenden Kontrollgruppe auf. Normawerte im Bereich der
Schédelkalotte bestétigen die These der trainingsinduzierten Zunahme. In einer Studie von
Heinonen et al. wiesen pramenopausale Frauen im Alter von 35-45 Jahren nach speziellem
Training, das Beanspruchungen bis zum 5,6-fachen des Korpergewichts auf die Knochen
ausibte, innerhalb 18 Monate eine Knochendichtezunahme von bis zu 3,7% auf (60). Ein
anschlief3end acht Monate dauerndes (Step-) Aerobictraining konnte mit Ausnahme des
Wirbelsaulenbereiches die Zuwachsraten aufrechterhalten, teilweise sogar noch geringfligig
steigern (61).

Die scheinbar kontrére Datenlage Uber den Nutzen von korperlicher Aktivitat auf
Knochenstatuswerte kann entwirrt werden, wenn man sich vor Augen hélt, dass der
gemessene Parameter , korperliche Aktivitat" in den einzelnen Studien sehr unterschiedlich
aussah. Art und Ausmal® der korperlichen Aktivitét scheinen ausschlaggebend fur einen
positiven Effekt auf die Knochenstruktur zu sein. Der wirkungsvollste Effekt auf den
Knochenstatus wurde bei korperlichen Aktivitdten festgestellt, die mit hohem
Muskelkraftaufwand (z.B.: Gewichtheben) und axialen Krafteinwirkungen verbunden sind.
Ausdauersportarten wie Schwimmen, Radfahren und Joggen wirken sich scheinbar weit
weniger bis gar nicht positiv auf die Knochendichte aus (124). Hierdurch erklart sich, dass
Kirk et al. bei den Probandinnen (L&auferinnen) keinen Unterschied feststellen konnte. In den
anderen beiden Studien (93,113) ist die Ursache fur die fehlende Wirkung korperlicher
Aktivitdt auf den Knochenstatus vermutlich darauf zurlckzufihren, dass die Art der
Krafteinwirkung nicht optimal zur Beeinflussung der Knochenstruktur gewéhlt wurde.
Erwahnenswert ist die Tatsache, dass in Studien, die den Einfluss korperlicher Aktivitét auf
den Knochenstatus untersuchen, der Begriff ,,Belastung® héufig verwendet wird, obwohl er
im physikalischen Sinne nicht definiert ist. In der Physik wird korperliche Aktivitéat entweder
als Kraft, Arbeit oder Leistung quantifiziert. Der Begriff Belastung ist mangels Definition
sehr weit dehnbar. Winschenswert wére eine exakte Definition der verwendeten
Aktivitétsmuster.

Korperliche Aktivitét ist ein nicht von der Hand zu weisender Einflussfaktor, allerdings gibt
»die einfache Formel ,Muskelmasse = Skelettmasse* den Sachverhalt nur stark vereinfacht*
wieder (10).
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3 Grundlagen: Kraft
Teil dieser Studieist die Analyse der Maximalkraft in Form des maximalen Drehmoments.

3.1 Definition
In der Physik wird Kraft (F) als Produkt von Masse (m) und Beschleunigung (a) definiert.

Aus der Formel ergibt sich die Einheit [kg e m/s?], die Newton [N] entspricht (144).
Im sportphysiologischen Sinne verstent man unter Kraft durch Muskeltédtigkeit Widersténde

zu Uberwinden, ihnen entgegenzuwirken oder sie zu halten (29).

3.2 Erscheinungsformen

Anhand der Veranderung der Muskellange wahrend der Muskel aktion kann man verschiedene

Erscheinungsformen der Kraft unterscheiden.

Statische oder isometrische Beanspruchung (konstante Muskellange)
Dynamisch-positive oder konzentrische Beanspruchung (Verkirzung der Muskellénge),

Dynamisch-negative oder exzentrische Beanspruchung (Verlangerung der Muskellange),

A WD P

Dehnungs-Verkirzungs-Zyklus (Kombination aus Verkirzung und Verléangerung der
Muskellange) (64).

Die Maximalkraft wird definiert als die groitmogliche Kraft, die gegen einen Widerstand
ausgelibt werden kann. Sie kann a's isometrische Kraftmessung standardisiert nachgewiesen
werde (29).

In dieser Studie wurde die Maximalkraft der rechten Unterarmbeuger isometrisch gemessen.

3.3 Einflussfaktoren

Im Hinblick auf mdgliche systematische und unsystematische Fehler ist die Kenntnis der
Einflussfaktoren bei Kraftmessungen von Bedeutung.  Wichtige Faktoren, die die
Maximalkraft beeinflussen konnen, sind durch die Struktur und Morphologie des

entsprechenden Muskels, nervale Komponenten, Motivation, Alter, Geschlecht,
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Trainingszustand, anthropometrischen Gesetze und Vordehnung bedingt. Innerhab aller
Einflussfaktoren wird die Maximalkraft in entscheidendem Mal3e vom physiologischen
Muskelfaserquerschnitt und der intramuskul@ren Koordination geprégt (52).

3.3.1 Strukturelle Gegebenheiten der Muskulatur

Die isometrisch gemessene Maximalkraft ist linear abhéngig vom physiologischen
Muskel querschnitt. Dieser erechnet sich im  Unterschied zum anatomischen
Muskel querschnitt nicht durch die Dicke des Muskel bauches, sondern durch den Durchmesser
der rechtwinklig verlaufenden Muskelfaserbiindel, abziglich des interstitiellen Fett- und
Bindegewebes (64).

Der prozentualen Zusammensetzung von fast-twitch (FT)- und slow-twitch (ST)- Fasern
innerhalb eines Muskels wird fur die isometrische Maximalkraft geringe Bedeutung
zugemessen. Sie spielt eine grofRe Rolle bei dynamischen Kraftmessungen. Die FT-Fasern
unterscheiden sich vor allem durch ihren hoheren ATP-ase-Gehalt. An diesem Enzym reiche
Fasern kdnnen zwar sehr schnell Energie bereitstellen, dieser Weg der Energiegewinnung ist
aber nach kurzer Zeit durch die beschrankte ATP-Konzentration in der Muskulatur
ausgeschopft. Somit sind FT-Fasern vor alem fir eine schnelle, maximale Kontraktionen bel

dynamischen Krafterscheinungen verantwortlich (83).

3.3.2 Nervales System

Fir die Entwicklung maximaler Kraft ist die inter- und intramuskuldre Koordination von
weitreichender Bedeutung. Intermuskuldre Koordination wird Uber zentrale und
reflektorische Mechanismen gesteuert und fihrt zum synergistischen Zusammenwirken von
Agonist und Antagonist. Intramuskuldre Koordination wird Uber optimale Frequenzierung
(Regelung der deszendierenden Impulsfrequenz auf HoOhe des Ruckenmarks durch
Interneurone) und Rekrutierung (Erregung einer bestimmten Zahl motorischer Einheiten)
erreicht (52). Zudem spielt die Synchronisation der motorischen Einheiten eine Rolle. Durch
Krafttraining kann die Zahl der zur Kontraktion verwendeten Muskelfasern und der
Synchronisationsgrad erhoht werden. In welchem Ausmal? Koordination die Maximalkraft
beeinflusst, wird an der Tatsache deutlich, dass der Kraftzuwachs wahrend der ersten

Trainingstage allein durch verbesserte K oordination verwirklicht wird (64).
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3.3.3 Motivation

Ein nicht zu vernachldssigender Aspekt zur Erlangung maximaler Ergebnisse bei
Kraftmessungen ist die Beeinflussung durch Motivation. Unter standardisierten Bedingungen
betrdgt die Standardabweichung mehrerer Kraftmessungen zwischen +4-85%. Durch
Motivationsénderungen konnen sich die Standardabweichungen um ein Mehrfaches andern.
Ursache hierfirr ist die Mobilisierung zusitzlicher Kraftreserven und die Uberlagerung von
Hemmreflexen (52). Unter normalen Bedingungen kann ein Mensch niemals 100% seiner
Maximalkraft willklrlich aktivieren. Im untrainierten Zustand werden circa 70% der
potentiellen Maximalkraft erreicht (relative Maximalkraft). Die absolute Maximalkraft kann
nicht willkdrlich eingesetzt werden. Sie kann nur beispielsweise durch eine Schrecksituation,

Doping oder Hypnose mobilisiert werden (64).

3.3.4 Alter und Geschlecht

Im Kindesalter bis zu circa 10 Jahren gibt es keine signifikanten Unterschiede in der
Kraftentwicklung zwischen Jungen und Madchen. Nach dieser Zeit wéchst bei Méadchen die
Muskelkraft jahrlich geringer as bei Jungen, um im Alter von 16-17 Jahren ein Plateau zu
erreichen. Bei Jungen ist diese Kraftzuwachsrate noch bis zum 22. Lebengahr nachwei sbar
(64). Ab dem 30. Lebensjahr nimmt die Muskelkraft bei beiden Geschlechtern stetig ab. Das
Ausmald der Kraftreduktion kann aber durch Training verringert werden. So wird bel
sportlich aktiven Personen im Alter von 60 Jahren eine Kraftreduktion um 10-30%gegentber
40-Jahrigen angegeben. Fehlende sportliche Aktivitéat fihrt hingegen in diesem Alter zu
Kraftverlusten von 40-60%. Dieser Kraftverlust ist ferner auch abhéngig von der Lokalisation
der Muskulatur. In Schulter und Rumpfmuskulatur ist er groRer als in der Bein- und
Handmuskulatur (29). Insgesamt sind Frauen schwéacher, was durch biologische
Gegebenheiten (geringerer Muskelanteil in Bezug auf das Korpergewicht, hormonelle
Faktoren, wie ein geringerer Testosteronspiegel) zu begrinden ist. Frauen verfiigen deshab
nur etwa 60-80% der Maximalkraft, absolut zum Mann gesehen (29).

3.3.5 Anthropometrische Gegebenheiten

Physikalische Gesetze beeinflussen zuséizlich die Kraftentwicklung.  Unterschiedliche
anatomische Gegebenheiten verursachen verschieden grof3e Hebel. Drehmomentmessungen
(s. 7.3 Messung der Maximalkraft als maximales Drehmoment) beriicksichtigen dies. Das
Drehmoment ist somit eine optimale Variable, um Messwerte verschieden grof3er
Probanden/innen zu vergleichen. Ferner gibt es fir jedes Gelenk einen optimalen
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Arbeitswinkel, indem das grofite Kraftmoment aufgebracht wird. Im Articulatio cubiti liegt
dieser Winkel im Bereich von 60-120° (52).

3.3.6 Vordehnung

Die Gesamtkraft ist die Summe der passiven Kraftanteile (erzeugt durch parallel-elastische
Anteile) und dem Resultat der aktiven Kraftanteile (erzeugt durch die kontraktilen Elemente).
Durch optimierte Vordehnung auf circa 120% der Ursprungslange wird eine Steigerung der
Maximalkraft durch erhthte parallel-elastische Kréfte bewirkt (52). Die Vordehnung ist bei
isometrischen Maximalkraftmessungen aber nicht relevant, da die beteiligten Muskelgruppen

durch eine standardisierte Messvorrichtung nicht frei beweglich sind.

4 Regulation des Knochenstatus durch korperliche Aktivitat

Nach dem Wolff's Gesetz ist die Beanspruchung des Knochengewebes (s. Zitat in
Einleitung) die Grundlage fur den individuellen Knochenstatus.

Die Umsetzung dieses Gesetzes erfolgt durch ein komplexes Regulationssystem zwischen
Knochen- und Muskelgewebe.

4.1 Physiologische Mechanismen der Anpassungsvorgange

Die physiologischen Mechanismen fir Wolff's Gesetz werden unter Modeling, Remodeling
und Coupling zusammengefasst. Mit diesen drel Begriffen werden die Vorgénge der

Adaptation des Knochengewebes auf veranderte Krafteinwirkungen beschrieben.

4.1.1 Modeling
H.M. Frost hat den Begriff Modeling mit folgendem Zitat treffend zusammengefasst:

»Modeling is a form of sculpting that determines the shape, size and proportions of skeletal
organs, by locally modifying their directions and speed of growth® (40).

Die Organisationseinheiten des Modeling bestehen einerseits aus Osteoklastenverbéande, die
resorption-drifts genannt werden und andererseits den Osteoblastenverbanden, die als

formation-drifts bezeichnet werden. Die formation-drifts werden dazu stimuliert, neuen
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Knochen zu bilden, wahrend resoption-drifts die Aufgabe haben, Knochen zu resorbieren
(43). Insgesamt wird bei Umbauprozessen durch Modeling die Knochenmasse erhoht, wobei
die beiden Organisationseinheiten nicht direkt miteinander gekoppelt sein missen. Es kann
Knochen an Stellen neu gebildet werden, ohne dass vorher bestehende Anteile resorbiert
wurden. Auch kdnnen Resorptionsvorgange auftreten, ohne dass ein Knochenanbau erfolgt
(26). Bel Sistieren von Modelingprozessen wird eine weitere Zunahme von Knochenmasse
gestoppt; es entsteht aber keine negative Knochenbilanz (43).

Mechanische Krafteinwirkung gilt as Induktor fur Modelingprozesse. Diese
Krafteinwirkungen entstehen vor allem durch Muskelkontraktionen. Daneben sind auch aus
umgebenden Geweben wie Knochenmark, Periost und Knorpel Krafteinwirkungen auf den
Knochen méglich. Diese Strukturen sind somit prinzipiell ebenfals in der Lage, Modeling
auszul 6sen (40).

Bedeutend ist ferner, dass Modeling in grofRerem Umfang nur wéhrend des Wachstums
auftritt (26). Bei Erwachsenen wird Modeling nur noch an trabekul&ren Strukturen
beobachtet (42). Modeling ist verantwortlich fir die Gestaltung der @uf3eren Knochenform,
die Adaption an steigende Beanspruchung und die Korrektur von Frakturen. Auch die
Kortikalisdicke und die gesamte Knochenquerschnittsflache kann durch Modeling geformt
werden, da periostale und endostalen Kortikalisflachen durch Modelingprozesse gestaltet
werden (40).

Modeling wird in Macromodeling, Minimodeling und Micromodeling differenziert, wobei
Macromodelingeffekte offensichtliche Veranderungen des kortikalen Knochens hervorrufen,
Minimodeling hingegen Verdnderungen trabekuldre Strukturen bewirkt und Micromodeling
nur einzelne Zellen betrifft. Die Ausrichtung der Formveranderung entspricht dabei immer

den Hauptbeanspruchungs- und Zugrichtungen (43).

4.1.2 Remodeling

Wie auch beim Modeling treten beim Remodeling Resorptions- und Formationsprozesse auf.
Der Unterschied zum Modeling liegt darin, dass hier die Vorgange direkt aneinander
gebunden sind. Die Organisationseinheiten des Remodeling sind die sog. BMU’s (basic
multicellular units), lokal abgegrenzte Umbaueinheiten aus Osteoklasten gemeinsam mit
Osteoblasten (40). Die Kopplung dieser Vorgange driickt sich in der sogenannten Activation-
Resorption-Formation-Sequenz® (ARF-Sequenz) aus: Osteoklasten resorbieren zunéchst
bestehenden Knochen. Danach wird durch den nachgeschalteten Formationsprozess der
Osteoblasten Knochen an der gleichen Stelle neu gebildet. Das Ergebnis sind BSUs (basic
structurell units) (43). Die Schritte laufen im Einzelnen folgendermalien ab: jahrlich werden
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einige Millionen BMUs fir den Knochenumbau bereitgestellt, wobei ein BMU ungeféhr 0,05
mm3 Knochen umbauen kann (42,43). Schatzungsweise 100.000 bis 1 Million BMUs
arbeiten synchron im Knochengeriist eines Erwachsenen (40). Eine ARF-Sequenz dauert
circa 90-120 Tage, wobei der Resorptionsprozess in durchschnittlich 30 Tage abgeschlossen
ist und danach ein 60-90 Tage lang dauernder osteoblastér vermittelter Knochenanbau folgt
(26). Bis ein neu gebildetes BSU nicht mehr von einem adulten Knochengewebe
unterscheidbar ist, vergehen nochmals 0,25-0,6 Jahre. Diese Zeit, in der eine Mineralisierung
vorgenommen wird, wird als stiffness lag bezeichnet (41).

Remodeling tritt an allen Knochenflachen auf und dient dem Erhalt strukturell
unverzichtbarer Knochenanteile sowie dem Abbau mechanisch nicht benétigter kortikaler und
trabekuldrer Knochenstrukturen. Der Ersatz des mineralisierten Knorpels und der priméaren
Spongiosa wird ebenso wie Reparationsaktivitéten kleiner Frakturen und Kallusersatz durch
Lamellenknochen durch Remodelingprozesse mittels BMUs durchgefihrt  (40,43).
Remodeling kann durch verstarkte Resorption zu einer Knochenmassenverminderung fuihren,
ein ausgewogenes Verhdltnis von Resorption und Formation fihrt zu einem
Knochenmassenerhalt. Eine Steigerung der Knochenmasse durch Remodelingprozesse ist im
Gegensatz zu Modelingprozessen nicht moglich (43). Modulatoren sind neben
Erndhrungsgewohnheiten und dem Hormonstatus wiederum mechanische Krafteinwirkungen,
wobei fehlende mechanische Krafteinwirkung fir zunehmende Remodelingprozesse
verantwortlich ist (43).

4.1.3 Coupling

Das geregelte Zusammenwirken von Osteoblasten und Osteoklasten wird als Coupling
genannt. Als Faktor X wird eine nicht genauer beschriebene Ursache bezeichnet, die dieses
System koordiniert (26).

Die Bilanz des Umbaus kann ausgeglichen, negativ oder positiv ausfallen. Das Resultat dieser
Umbaubilanz wird von H.M. Frost mit p (rho) beschrieben. Ein negatives p impliziert einen
Knochenverlust durch Uberwiegen osteoklastérer Elemente; dies ist typisch fir endostale und
trabekuldre Oberflachen. Eine ausgeglichene Bilanz zeigt sich Ublicherweise an den
Haver'schen Kanalsystemen, positiv wird p nur an periostalen Flachen. Der lebenslange
Spongiosaverlust sowie die Zunahme der Knochenmarkhohle ist durch ein negatives p
erklarbar (43).
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4.2 Modulatoren der Anpassungsvorgange

4.2.1 Mechanische Krafteinwirkung

Sie ist as der wichtigste Modulator fir die Umbauprozesse Modeling und Remodeling
anzusehen, wobel das Ausmal? entscheidet, welcher Mechanismus eintritt (43).

Die Starke der Krafteinwirkung kann in Microstrains (LE) quantifiziert werden, wobei
1000uE einer Beanspruchung entspricht, die zu einer 0,1%igen Langenkompression des
Knochens fuhrt (40). Ein gesunder Knochen ist daraufhin eingestellt, dass er
Krafteinwirkungen bis 1000uE ohne Schaden toleriert. Bel Ruhigstellung des Knochens liegt
die Beanspruchung des Knochengewebes unterhalb von 100pE. Um eine komplette Fraktur
zu erleiden, sind etwa 25000uE nétig (43).

Frost definiert Bereiche unterschiedlicher Krafteinwirkung auf den Knochen, in denen
Modeling bzw. Remodeling stattfindet. In seiner ,, Mechanostat-Theorie" geht er davon aus,
dass die Umbauprozesse Modeling und Remodeling einem On-Off-Schema gehorchen.
Dahinter steht die Uberlegung, dass die beiden Umbauprozesse an bestimmte Bereiche
unterschiedlich hoher Krafteinwirkung gekoppelt sind. Fir Modeling und Remodeling
werden unterschiedliche Schwellenwerte veranschlagt, die in den On- (Umbauprozess findet
statt) bzw. Off-Zustand (Sistieren des Umbauprozesses) fuhren. Fir Modeling wird die
Schwelle zum ON-Zustand mit 1500uE fur Zugbelastungen und 2500pE fir
Kompressionsbelastungen angegeben (40). Trabekuldre Strukturen benétigen noch héhere
Krafteinwirkungen (3000-4000pE) (43). Gemald dem On-Off —Mechanismus findet bei
Unterschreitung dieser Schwellen kein Modeling statt. Hieraus resultiert, dass Modeling ab
einem gewissen Niveau den Knochen an steigende Beanspruchung angepasst.

Der On-Zustand fur Remodeling wird durch mangelnde Aktivitdtsreize erreicht, die in einer
GroRRenordnung von 50-100pE angegeben werden. Unterhalb dieser Krafteinwirkungen
kommt es zu einer finffachen Zunahme der BMUSs, die einen rasanten Knochenmassenverlust
an Markhohlen nahen Strukturen verursachen. Ab 100pE werden weniger BMUSs gebildet,

was den Knochenmassenverlust vermindert, so dass p zunehmend gegen null geht.

Modeling, das zur Knochenmassenerhthung fihrt, und Remodeling, das die Knochenmasse
erhélt oder vermindert, Uben zwar entgegengesetzte Wirkungen auf den Knochen aus,
alerdings sind diese Prozesse nicht als Gegenspieler zu bewerten, da sie die

Knochenarchitektur optimal und synergistisch gestalten. Zusammen bewirken sie, dass die
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Knochenarchitektur so ausgerichtet wird, dass einwirkende Krafteinwirkungen bei 1000pE

liegen.

Die mechanische Krafteinwirkung auf den Knochens teilt Frost in verschiedene Bereiche ein,
die er ,windows’ nennt. Jedes window besitzt einen oberen und einen unteren Grenzwert.
Insgesamt beschreibt Frost vier Bereiche, in denen verschiedene Umbaukonstellationen

ablaufen:

-, The acute disuse window* (Bereich der Nichtbeanspruchung):
von 0-100pE sind Remodelingprozesse extrem verstarkt, es kommt hier zu einer
Verfunffachung der BMUs. Modeling-drifts sind noch nicht aktiv, mit der Folge, dass ein

K nochenmassenverlust auftritt.

-, The adapted window* (Bereich der Anpassung):
bei Beanspruchungen zwischen 100-1000uE (dieser Bereich ist typisch fur einen gesunden
Erwachsenen) ist die Anzahl der aktiven BMUs so reglementiert, dass eine ausgeglichene

Knochenbilanz erzeugt wird.

-, The mild overload window* (Bereich geringer Uberlastungen):

ab 1000-3000pE kommt es im Knochen zu harmlosen Uberbeanspruchungen, die zur Folge
haben, dass die BMUs weiterhin eine ausgewogene Resorption und Knochenneubildung
vornehmen, zusétzlich aber auch drifts im kortikalen Bereich einen Knochenanbau und damit
eine Festigung des Gewebes herbeifiihren. Hierdurch wird also der Knochen an steigende

Anforderungen adaptiert.

-, The pathologic overload window* (Bereich starker Uberlastung):

Belastungen Uber 3000uE aktivieren zwar drifts im spongitsen Bereich, fuhren allerdings
auch zu vermehrten, kleinen Schaden in der Knochenstruktur (microdamages), die trotz
steigender Anzahl von BMUs nicht entsprechend schnell repariert werden kdnnen und
dadurch akkumulieren konnen. Als unerwiinschte Folgen kdnnen Spontanfrakturen auftreten.

Zusammenfassend sind diese Zusammenhdnge mit Aktivitdtsbeispielen in Tabelle 1
dargestellt.
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Tabelle 1. Anpassungsmechanismen des Knochen bel verschieden starken

Beanspruchungsintensitéten (Frost 40,43).

Krafteinwirk- | Vorkommen: Folgen:
ung in (LE):
<100 Ruhigstellung Remodeling mit Uberwiegen der resorptiven Kom-
ponenten
~1000 Alltag Remodeling fuhrt zu ausgeglichener Knochenumbaubi-
lanz
1000-3000 | Alltag, Remodeling beim Erwachsenen, steigende Anzahl an
insbesondere  wéahrend | Mikrofrakturen
des Wachstum Modeling wahrend des Wachstums, Knochenmassen-
zunahme
>3000 Gelenkprothesen, Modeling, wobel zunehmend Mikrofrakturen entstehen,
Zahnimplantate, extreme | die nicht sofort repariert werden kdnnen
korperliche
Beanspruchung
25 000 Trauma Fraktur

Der genaue Signaltransduktionsweg, wie die mechanische Krafteinwirkung Remodeling oder
Modelingprozesse aktiviert oder inhibiert, ist nicht vollstdndig geklart.  Frost gibt
Untersuchungen von Eriksson et al. an, der belastungsinduzierte Flissigkeitsstrome im
Knochen nachwies. Man kann sich die SignalGbertragung der mechanischen Beanspruchung
auf den Knochen anhand eines nassen Schwamms vorstellen, der seine Flissigkeit beim
Zusammenpressen an die Umgebung abgibt. Ort, Grole und Haufigkeit der
Krafteinwirkungen stellen das korrigierende Stellglied auf dem Weg von der mechanischen
Beanspruchung zur Knochenarchitekturanderung dar (40).

Biochemische Mechanismen werden ebenfalls as mégliche Transduktionswege diskutiert.
An Knochenzellkulturen konnte nachgewiesen werden, dass aul3ere Krafteinwirkung eine
Prostaglandinsynthese stimuliert, was wiederum ene vermehrte cAMP-Produktion,
Enzymaktivierung und DNA-Synthese nach sich zieht. In vitro Prostaglandin (PG) E2-
Gaben auf Knochenzellkulturen resultierten in den gleichen Effekten wie eine mechanische

Beanspruchung. Nach Bindermann et al. basiert die Signaltransduktionskaskade Uber
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Osteoblasten. Diese verfiigen vermutlich tber ein Mechanorezeptorsystem, das bei Belastung
mit einer PG E2-Produktion reagiert. Dieser erste biochemische Transmitter zieht die
Produktion eines second messengers, des CAMP nach sich (9).

Als weitere Ubertragungswege werden lonenstdme entlang oder quer durch die Zellmembran,
Veranderungen der Eiweil3struktur im Kollagen, Zytoskelett oder der Zellmembran,

Defomierungen von Enzymen und/oder membranstandigen Rezeptoren diskutiert (9).

4.2.2 Weitere Modulatoren der Anpassungsvorgange neben mechanischer Krafteinwirkung
Weitere Faktoren als Modulatoren der Knochenanpassungsvorgange werden diskutiert.
Hierzu zdhlen z.B. Zytokine, Hormone, Vitamine, Medikamente, Krankheiten,
Entziindungsprozesse, genetische Faktoren, Erndhrungsgewohnheiten, Klima des Wohnortes
etc.; nach Frost nimmt die mechanische Beanspruchung aber die Stellung als Hauptmodul ator
ein. Die Bedeutung der anderen Modulatoren sieht er darin, dass diese das Ausmal3 des
Einflusses von mechanischer Belastung auf den Knochen verandern kénnen (43).

Ferretti fasst diesen komplexen Zusammenhang fol gendermal3en zusammen:

»bones are as the regional muscles want them to be ..., unless hormones think otherwise* (37).
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5 Osteoporose

Da Gegenstand dieser Studie Knochenstatusparameter sind, sollen in einer Ubersicht klinisch
relevante Fakten dargestellt werden. Fast ausnahmslos sind Verminderungen der
Knochenstatusparameter von Bedeutung, die sich in Form von Osteoporose und/oder

Frakturen manifestieren.

5.1 Definition

» Die Osteoporose ist eine Systemerkrankung des Knochens, die charakterisiert ist durch die
Verminderung der Knochenmasse und durch Schadigung der Mikroarchitektur, die zu einer
vermehrten Brichigkeit und damit zu einem erhohten Frakturrisiko fihren. Die Fraktur stellt
also eine klinische Manifestation eines in Quantitét und Qualitdt ungenigenden Knochens
dar* (137).

5.2 Epidemiologische Datenlage

Pravalenz und Inzidenz der Osteoporose werden aufgrund verschiedener Definitionskriterien
unterschiedlich hoch geschétzt. Ubereinstimmung herrscht am ehesten tiber den Befund, dass
die Pravalenz der Osteoporose mit steigendem Alter zunimmt (135), Frauen sehr viel haufiger
als Manner betroffen sind (87) und durch die zunehmenden Lebenserwartung des Einzelnen
die Zahlen in Zukunft weiter steigen werden (18).

Eine Tabelle im Anhang (Tabelle 14) stellt orientierend Quellen Gber die Inzidenzen von
proximalen Oberschenkelhalsfrakturen dar, die haufig as klinische Erstmanifestation einer

Osteoporose registriert werden.

5.3 Klassifikation

5.3.1 Atiologische Klassifikation
Bedingt durch unterschiedliche Atiologien differenziert man zwischen priméarer und
sekundarer Osteoporose.

5.3.1.1 Primére Osteoporose
Diese Form bedingt 95% der Osteoporoseféle und beinhaltet die idiopathisch juvenile, die
postmenopausal e und die senile Form (62).
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Eine haufig verwendete Einteilung der primérer Osteoporose erfolgt nach Riggs (115) in zwei
Typen, die durch unterschiedliche Atiologie, Fraktur-, Alters- und Geschlechtsverteilungen

unterscheiden. Die folgende Tabelle fasst die wichtigsten Kriterien zusammen:

Tabelle 2: Typeneinteilung der Osteoporose (modifiziert nach Europaische Kommision (31),
Herold (62), Riggs, Melton, (115))

Kennzeichen Typ 1 (postmenopausale Form) | Typ 2 (senile Form)

Alter (Jahre) 51-65 > 75

betroffener Personenkreis postmenopausal e Frauen dltere Frauen und Manner

Verhdltnis Frauen: Méanner |6:1 2:1

Knochenverlust verstarkter, disproportionierter | gleichermal3en trabekul&rer

trabekulérer Verlust und kortikaler Verlust

Frakturarten* TypA>TypB TypAund TypB

atiologische Faktoren Ostrogenmangel altersbedingte Beeintrachti-
gung der Kalziumabsorption
und des Vit.-D-Stoffwech-
sels, sekundérer HPT

* Typ A: Frakturen an besonders spongiosareichen Stellen (Wirbelsdule, distaler Radius) mit postmenopausaler,
starker Inzidenzzunahme;
* Typ B: Frakturen im Bereich der Hifte, Becken, proximaler Humerus und Tibia; hier wird zunéchst eine stete

Zunahme der Frakturinzidenz mit dem Alter verzeichnet, im hoheren Leben folgt ein exponentieller Anstieg;

Hinzuzufigen ist, dass Personen zwischen 66-75 Jahren haufig eine Kombination beider
Formen aufweisen.

Ferner wird als Typ 3 eine spétsenile Osteroporoseform beschrieben, die sich durch
Osteoporomalazie und periphere Frakturen auszeichnet (137).

Eine weitere Einteilung in ,fast“ und ,,slow bone losers® bzw. in ,slow* und , high bone
turnover” findet zunehmend Anwendung. Fast bone losers zeigen im Vergleich zu slow bone
losers eine zeitlich rascher verlaufenden Knochenmassenverlust (>3,5% Verlust an
trabekuldrer Knochendichte pro Jahr) (62).

5.3.1.2 Sekundére Osteoporose
Wesentlich seltener treten sekundare Osteoporosen auf, die z. B. durch endokrine Ursachen,

Bewegungs- und Kalziummangel, Malabsorptionsyndrome und iatrogen durch Medikamente
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verursacht werden (25). Auch zeigen Patienten mit Bindegewebs- und rheumatol ogischen
Krankheiten, sowie Homozystinurie sekundare Osteoporosen (96).

Charakteristisch fur jede Osteoporose ist, dass eine gleichméfdige Verringerung von
Knochengrundsubstanz und Mineralgehalt erfolgt; das Verhdltnis 30:70 von organischen
Substanzen zu Mineralien veréndert sich nicht (102).

5.3.2 Densitometrische Klassifikation
Eine Verminderung der Knochendichte und -masse kann Uber densitometrische
Messverfahren festgestellt werden und wird zur Erleichterung der Ergebnisinterpretation als

Standardabweichung zu einer Referenzpopul ation angegeben.

5.3.2.1 T-Wert (syn.: T-Score)

BMD; - BM Dyom
Sprm

T-Wert =

Der T-Wert wird angegeben a's Standardabwei chungen und entspricht der Abweichung des
individuellen Messwertes vom Mittelwert einer durchschnittlichen maximalen Knochendichte

(peak bone mass), die bei einer gesunden Population von 25-40 Jahrigen gemessen wird.

5.3.2.2 Z-Wert (syn.: Z-Score)

Im Rahmen der Altersatrophie ist ein physiologischer Knochenmassenverlust zu verzeichnen.
Um davon pathologische Knochenmassenverluste innerhalb einer Altersgruppe besser zu
differenzieren, ist der Z-Wert bzw. Z-Score ein geeigneter Parameter, da er altersadjustierte

Vergleichswerte einsetzt.  Er reprasentiert die Standardabweichung zur jeweiligen

Altersgruppe:
_ BMD;-BM Dy
Z-Wert = Dag
Esqgilt:
BMD; = Knochendichte (bone mass density), individueller Patientenmesswert;

BMDybm = Knochendichte, geschlechtsbezogene peak bone mass al's Vergleichswert;
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SDpmb = Standardabweichung des Vergleichswertes, bezogen auf geschlechtsspezifische
peak bone mass;
BMD4; = Knochendichte, aters- und geschlechtsadjustierter Vergleichswert;

SDuj =  Standardabweichung des alters- und geschlechtsadjustierten Vergleichswertes.
(Formeln aus (Seibel M.J., Kranzlin M.E. (137))

Die Hohe der Standardabweichung aus dem T-Score sowie die Frakturanamnese dienen der

Einteilung in klinische Stadien, wie die folgende Tabelle verdeutlicht:

Tabelle 3: Stadieneinteilung der Osteoporose

Klinisches Stadium Kriterien
0 Osteopenie (praklin. Osteoporose) T-Score: -1,0 bis—2,5 SD, keine Frakturen
1 Osteoporose (ohne Frakturen) T-Score: > -2,5 SD, keine Frakturen
1 manifeste Osteoporose (mit BMD erniedrigt, 1-3 Wirbelfrakturen ohne
Frakturen) adaguates Trauma
2 fortgeschrittene Osteoporose BMD erniedrigt, multiple Wirbelfrakturen, oft auch
extraspinale Frakturen
(modifiziert nach Daten aus Herold (62))
5.4 Diagnostik

5.4.1 Allgemeine Untersuchung, Labordiagnostik

Basis einer Osteoporosediagnostik ist eine ausfihrliche Anamnese und eine korperliche
Untersuchung durch einen Arzt, der tber die Indikation weiterer Laboruntersuchungen und
technischer Spezialdiagnostik entscheidet (96). Eine gezielte Anamnese muss sowohl auf
Risikofaktoren und genetische Dispositionen besonderen Wert legen als auch auf
Symptomkonstellationen, die zu einer sekundaren Osteoporose fuhren kénnen (77). Um die
Atiologie zu ergriinden, ist eine allgemeine Laboruntersuchung sinnvoll, um Manifestationen
sekundérer Formen zu erkennen. Bel begriindetem Verdacht einer sekundaren Form sollten
zusétzlich Knochenstoffwechsel parameter und osteotrope Hormone bestimmt werden.
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5.4.2 Bildgebende Diagnostik

Bildgebende Verfahren kénnen zusétzliche Informationen geben. , Richtungsweisend ist das
Rontgenbild mit typischen Wirbelkorperdeformierungen®(102), wie Rarefizierung und
Vergroberung der  Spongiosabadlkchen, durchsichtiger erscheinende  Wirbelkorper,
Deformitaten im Wirbelbereich mit Deckplattenimpressionen, Fisch- und Keilwirbelbildung
(25). Allerdings treten diese klinischen Anzeichen erst nach einer ,, Osteoporoseschwelle® zu
Tage, die eine 30%ige Knochendichteverminderung voraussetzt (121). Eine Frihdiagnostik
ist dadurch nicht méglich, und eine Verlaufsbeurteilung scheint wegen der Subjektivitéat der
Knochendichteeinschétzung ebenfalls problematisch (96). Die Einfihrung des spine
deformity index, mit dem das durch Wirbelbruch verursachte V erformungsausmal’ quantitativ
beschrieben werden kann, ist ein Ansatz zur Objektivierung.  Gemessen werden
Hoéhenminderungen durch Vergleich der ,, Hohe eines Wirbelkorpers (Vorderkante, Mitte und
Hinterkante) mit den benachbarten Wirbeln bzw. mit dem 4. BWK* (99).

Andere Verfahren der Knochendensiometrie ermdglichen zusétzlich die Einschétzung des
Frakturrisikos (77): die Single X-ray Absorptiometry (SXA), die Dual X-ray Absorptiometry
(DXA) und die Quantitative Computed Tomography (QCT) (47). SXA-Messungen am
Radius und DXA-Messungen, die meist an der Lendenwirbelsdule und am proximalen Femur
vorgenommen werden, gehtéren zu den planaren Messverfahren, wodurch eine
Flachenbel egung des Knochens mit Hydroxylapatit bestimmt wird. Im Gegensatz dazu liefert
eine QCT-Messung an der LWS eine volumenbezogene Knochenmasse und eine Separation
in spongitse und kortikale Anteile; eine hohere Strahlenbelastung muss aber bei diesem
Verfahren in Kauf genommen werden (33). Die pQCT-Methode (periphere quantitative
Computertomographie) wurde mit dem Ziel entwickelt, um ,, eine hohe Prézision bei geringer
Strahlenbelastung  zu  erreichen”  (96). Neuentwicklungen wie beispielsweise
morphometrische Rontgenabsorptiometrie, quantitativer Ultraschall und quantitative
Kernspinresonanz gelten als klinisch noch nicht hinreichend validiert (47).

5.5 Therapie

Eine breite Palette an Behandlungsmdglichkeiten beim osteoporotischen Syndrom ist heute
verflgbar. Ringe fordert ein individuelles, mal3geschneidertes Behandlungsschema, das sich
an , Alter, Geschlecht, Risikofaktoren, Schmerzen, Aktivitét der Osteoporose, bisheriger
Therapie und méglicher Kontraindikationen sowie Unvertraglichkeiten“ orientiert (117). Ein

kurzer Uberblick tiber die wichtigsten pharmakologischen Interventionsformen soll die Breite
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der Behandlungsformen aufzeigen. Neben diesen medikamenttsen Therapiemdglichkeiten
sollte nicht vergessen werden, dass auch korperliche Aktivitét den Knochenstatus nachhaltig

beeinflussen kann.

5.5.1 Supplementierung an Kalzium und Vitamin D

Basis der Osteoporoseprophylaxe und -therapie ist die ausreichende Versorgung mit Kalzium
und Vitamin D (100,67). Be bis zu 60% der dteren Mitbirger und 70-100% (!) der in
Altenheimen lebenden ist letzteres nicht gewahrleistet (11).

Frakturreduktion (59), teilweise sogar Steigerungen der Knochendichte (15) wurden in
Klinischen Studien bel optimaler Kalzium und Vitamin- D-V ersorgung nachgewiesen.

Fir Osteoporosepatienten und bel erwiesenem Mangel wird Vitamin D- und
Kalziumlangzeitmedikation propagiert (24).

5.5.2 Knochenanbau stimulierende Substanzen

Fluor kann zu Knochenneubildung und Verkalkungen fihren (46). Unter Flouridtherapie
kann ein Zuwachs der Knochendichte um 10% pro Jahr erreicht werden, allerdings resultiert
hieraus noch nicht automatisch eine verbesserte Knochenfestigkeit.  Studien Uber
Frakturinzidenzen unter Fluoridtherapie sind widersprtchlich. Méglicherweise ist dies durch
ein schmales therapeutisches Dosierungsfenster bedingt, in dem Abweichungen nach oben
und unten einen Therapieerfolg maskieren (97,106,112,116).

Auch Anabolikagaben (z.B. Nandrolon) wirken Knochenanbau stimulierend. Aufgrund der
Nebenwirkungen (Heiserkeit und Virilisierung) konnen Anabolika allerdings nur bel dteren
Patienten und zeitlich begrenzt verschrieben werden (24).

PTH, GH, IGF-1,TGF- und Prostaglandine besitzen as anabole Stoffe die Potenz, die
Knochendichte zu erhdhen, sind aber noch nicht hinreichend untersucht, um im Alltag

Verwendung zu finden (136).

5.5.3 Antiresorptive Substanzen

Die antiresorptiv wirksamen Biphosphate (z.B.: Etridonats, Tilodronat, Risedronat, Aldreonat)
(38) bewiesen ihre Wirksamkeit in zahlreichen klinischen Studien (8,65,73,98).

Cacitonin hemmt die osteoklastdr bedingte Knochenresorption und wird in der
Osteoporosetherapie auch gerne wegen seiner zusétzlich analgetischen Wirkung verwendet
(24). Es hat sich als wirksames Medikament erwiesen (14,30,71).

Als Goldstandard in der Osteoporosetherapie ist die Hormonsubstitution mittels Ostrogenen
und Ostrogen-Gestagen-Verbindungen anzusehen. Besonders das Hiftfrakturrisiko kann
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durch eine Hormontherapie (HRT = hormone replacement therapy) vermindert werden (70).
Eine Nutzen-Risiko-Analyse der Hormontherapie sollte individuell erfolgen. Als Nutzen
werden Verbesserung von  klimakterischen Beschwerden, Muskel- Gelenk- und
Ruckenschmerzen, Verbesserung des Lipidprofils (7), ein vermindertes Risiko kolorektaler
Karzinome (17) und ein praventiver Effekt fur Morbus Alzheimer (105) genannt.
Demgegeniliber steht das erhdhte Endometrium- und Brustkrebsrisikos und die Gefahr der
vendsen Thromboembolie (17). Durch Ostrogengaben ist ein , Wiederaufforsten* des Skeletts
nicht moglich (62), da nur das Remodeling reduziert wird (85).

Androgene gewinnen zunehmend an Bedeutung bei schon bestehender Osteoporose, daihnen
ein stimulierender Effekt in Bezug auf die Knochenzellproliferation und Differenzierung
nachgesagt wird (24). Bei optimaler Dosierung sind Knochenerhalt und Reduktion der
Frakturrate beschrieben worden (17).

5.5.4 Kombinationstherapien

Durch Kombination verschiedener Substanzen kann die Therapie bel geringerer
Nebenwirkungsrate effizienter gestaltet werden. Insbhesondere die HRT in Kombination mit
einer Kalzium- und Vitamin D-Supplementierung (114) oder in Kombination mit Alendronat
(86) sowie auch mit Monofluorphosphat (1) verzeichneten additive Wirkungen bel guter
Vertréglichkeit.

5.6 Osteoporose bei Mannern

Osteoporose betrifft in erster Linie Frauen, da Manner Uber eine geringere Lebenserwartung,
eine hoherere peak bone mass (s. 2.2.1), einen geringeren Knochenabbau und Abfall der
Sexualhormone im Alter verfigen im Vergleich zu Frauen. Dies soll nicht zu einer
Verharmlosung der Problematik veranlassen, denn immerhin sind bei 30% der Huftfrakturen
Manner betroffen (134). Fur Manner Uber 50 Jahre zeigt sich ein um 15 Jahre parallel
verschobener Verlauf im Vergleich zu Frauen, wobei sich mit steigendem Alter die

Inzidenzen der Huftfrakturen anndhern (125).
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5.7 Folgen einer Osteoporoseerkrankung

Aus medizinischer Sicht definiert sich Osteoporose als reduzierte Knochendichte mit einem
erhohten Frakturrisiko. Die alleinige Verminderung der Knochendichte erweckt im Patienten
meist noch kein Krankheitsgefuhl. Fur ihn wird die Osteoporose erst dann zur Krankheit,
wenn die Folgen einer verminderten Knochendichte erkenntlich werden.  Welche

Konsequenzen sich ergeben kénnen, soll in den néchsten Abschnitten erlautert werden.

5.7.1 Individuelle Folgen

In etwa die Halfte der Osteoporosepatienten gibt akute Schmerzen an (142). Ursache sind
subperiostalen und/oder subligamentére Einblutungen und Frakturen nach einem inadagquaten
Trauma (139). Chronische Schmerzen sind oft Auswirkungen einer Wirbel séulenfehlstatik
mit Muskel-, Sehnen- Bander- und Gelenkiberlastungen (126). Charakteristisch ist eine
Gibbusbildung verursacht durch eine Keilwirbelbildung im Thorakalbereich, die zu einer
Kyphose fuhrt (25).

Psychologische Veranderungen, die durch die Diagnose Osteoporose entstehen kdnnen, sind
Depressionen, Angstzusténde und ein vermindertes Selbstbewusstsein. Ein Teufelskreis
entsteht, wenn Patienten aus Angst vor einem Sturz einen passiven, bewegungsarmen
L ebensstil bevorzugen, da dies sowohl die Knochendichte noch schneller vermindert als auch
das Sturz- und damit das Frakturrisiko ansteigen 1&13t (119).

Zusétzlich besteht haufig die Angewiesenheit auf Hilfsmittel und Pflege (142, 22).

Das Mortalitatsrisiko liegt nach einer Schenkelhalsfraktur schwankt je nach Autor zwischen
bei 5-60% (142,22). Auch ein direkter Zusammenhang zwischen Knochendichtewerten und
Mortalitét |alt sich nachweisen: fir eine weile US-Amerikanerin Uber 65 Jahre birgt eine
Abnahme der Knochendichte um eine Standardabweichung statistisch gesehen eine 20%ige
Zunahme der Mortalitét (19).

5.7.2 Soziale Folgen und finanzielle Kosten

Neben den medizinischen Kosten (vgl. Tabelle 15 im Anhang) entstehen vor allem Kosten
aufgrund von Arbeitsunféhigkeit und vorzeitiger Berentung (1993: 1,3 Millionen
Arbeitsunfahigkeitstage und 1995: 1619 Berentungen durch ICD 9 Diagnose 733 ,,sonstige
Krankheiten des Knochen und Knorpel, Osteoporose*) (142). Es wird ersichtlich, dass
Osteoporose hohe Kosten verursacht, wenn man Inzidenz, Pravalenz, Komplikationen und die

demographische Entwicklung in Deutschland (Uberalterung der Bevolkerung) betrachtet.
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6 Problemstellung

Veranderungen des Knochenstatus, die sich klinisch in den meisten Féllen as Verminderung
der Knochendichte bis hin zur Osteoporose manifestieren, bilden ein Krankheitsbild, das in
vielen medizinischen Bereichen eine Bedeutung besitzt. Innere Medizin, Geriatrie,
Gyndakologie, Orthopadie, Endokrinologie, Transplantationsmedizin und Sportmedizin sind
Bereiche, in denen Patienten mit Veranderungen des Knochenstatus betreut werden. Diese
unterschiedlichen Behandlungsbereiche spiegeln den multifaktoriellen Hintergrund von
Knochenstatusveranderungen wieder. Obwohl zahlreiche Moglichkeiten in den Bereichen
Diagnostik, Therapie und Prévention bestehen und auch angewendet werden, sind einige
Pathomechanismen noch nicht vollstandig aufgeklart bzw. das Ausmal’ ihrer Bedeutung in

der Gesamtkonstellation noch nicht klar definiert.

Nach der Consensus Development Conference von 1993 wird Osteoporose durch das
gleichzeitige Vorhandensein von drei Faktoren bestimmt: geringe Knochendichte,
Mikroarchitekturveranderung des Knochengewebes und die Gefahr der gesteigerten
Knochenbrichigkeit (21).

Mochte man anhand einer Knochendichtemessung das Vorhandensein einer Osteoporose
Uberprifen, sollte man sich vor Augen halten, dass von diesen drei Definitonskomponenten
lediglich die geringe  Knochendichte  bestimmt  werden  kann. Weder
Mikroarchitekturveranderungen noch die Gefahr der gesteigerten Knochenbrichigkeit kann
mittels Densitometrie exakt quantifiziert werden. Zwar geht eine niedrige Knochendichte mit
einer erhdhten Frakturgefahrdung einher, alerdings ist dieser Zusammenhang nicht linear.
Studien belegen, dass trotz identischer Knochendichte, die benétigte Kraft, um eine Fraktur zu
induzieren, um bis zu 100% schwankt (80). Misst man nur die Knochendichte, unterscheiden
sich Patienten mit und ohne Frakturen im Huftbereich nur um ene halbe
Standardabweichung, was eine exakte Prognose fur ein zukinftiges Frakturrisiko erschwert
(80). Wie am Beispiel der Fluoridtherapie gezeigt wurde, resultiert aus einer héheren

Knochendichte nicht automatisch eine gesteigerte Knochenfestigkeit (116).

Der Hintergrund fr diese Diskrepanz zwischen densitometrischen Messergebnissen und dem
tatséchlichen Knochenstatus ist, dass die Stabilitdt eines Knochens nicht nur durch

quantitative Eigenschaften (z.B. Masse und Dichte) bestimmt wird, sondern auch durch

32



gualitative Eigenschaften erheblich beeinflusst wird. Letztere sind nicht unbedingt mit einer
Knochendichtemessung verifizierbar, so dass sie oftmals aul3er Acht gelassen werden.

Diese qualitativen Eigenschaften werden nach Ferretti (37) durch das architektonische
Arrangement des Knochens gebildet. Er bemerkt:

» Theinternal distribution of bone tissue is as influential in bone stiffness and strength, as the
stone pillars and the steel frame are to the strength of a bridge.”

Das architektonische Design eines Knochens kann man in makroskopische und
mikroskopische Komponenten unterteilen. Erstes umfasst die Form und Grof3e des Knochens,
letzteres die Anordnung der Knochenbestandteile innerhalb der Knochenmatrix.

Die Stabilitét eines Knochens wird in entscheidendem Mal3e durch seine Makroarchitektur
beeinflusst. Dies wird in der Consensus Conference Definition der Osteoporose in keiner
Weise berticksichtigt. Physikalisch kann die Makroarchitektur eines réhrenformigen Gebildes
durch das Flachentrégheitsmoment (engl.: cross sectional moment of inertia, CSMI) bestimmt
werden. Abbildung 3 zeigt, wie sich bel Verdnderung von Rohrenkonfigurationen (Spalte 1->
Spalte 2) u.a die Knochendichte (BMD), das Hachentragheitsmoment und die
Knochenstabilitét verandern. Betrachtet man Zeile 4 der Abbildung, erkennt man, dass bei
makroskopischer Verdnderungen der Rohrenkonfiguration (hier: Vergrélerung des Lumens)
trotz Gleichbleiben der Knochenquerschnittsflache (A) in einer Knochendichtemessung die
flachenbezogene Knochendichte (BMD) sinkt, wahrend die Knochenfestigkeit (Str) zunimmit.

Abb.3: Folgen der Veranderung von Rohrenkonfigurationen auf biomechanische Parameter
(Feretti (37))
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Auch Zeile 5 verdeutlicht, dass die raumliche Ausrichtung der Knochenstruktur Einfluss auf

die Knochendichte und —festigkeit austibt.

Esqilt: eD = auRerer Durchmesser (external diameter)
A = Querschnittsflache (cross-sectional area)
WLR = Verhdltnis von Wand zu Lumen (wall to lumen ratio)
CSMI = Flachentragheitsmoment (cross sectional moment of inertia)
Str = Knochenfestigkeit (bone strength)
BMD = flachenbezogene Knochendichte (bone mass density)

Anhand dieser schematischen Darstellung ist erkennbar, dass ein Knochen durch
Konfigurationsanderungen seine Stabilitét verbessern kann, ohne seine quantitativen
Eigenschaften (Masse und/oder Dichte) steigern zu missen. Vermutlich  haben
Evolutionsprozesse zur  Perfektionierung des Knochenstatus gefohrt, um den
Beanspruchungen gerecht zu werden. Aus Tierstudien ist bekannt, dass Beanspruchung des
Knochengewebes wahrend schnellen Laufens bei Elefanten in etwa genauso hoch sind wie bei
Truthdhnen. Auch die Tatsache, dass sich der kortikale Knochen einer Kuh und eines
Rothdrnchens bel Biegebeanspruchungen vergleichbar verhalten, zeigt deutlich, dass die
Material el genschaften des Knochens nicht von der Masse abhangen (122).

Ferner haben Untersuchungen ergeben, dass die auRere Architektur des proximalen
Oberschenkelknochens im Zusammenhang mit der Frakturgefhrdung steht. Dabel wurden
Zusammenhange zwischen der Lange des Oberschenkelhalses (gemessen von der Basis des
Trochanters bis zum Beckenrand), dem Durchmesser im Bereich des Acetabulums und dem

Frakturrisiko des Oberschenkel hal ses nachgewiesen (32).

Neben den makroskopisch erkennbaren Strukturgegebenheiten wird die Stabilitét des
Knochens auch durch die Organisation der Mikroarchitektur beeinflusst. So bestimmt die
Orientierung der Kollagenketten innerhalb der Knochenmatrix die Stabilitét des Knochens
mit. Dabel scheinen parallel angeordnete Kollagenketten stabiler zu sein als Ketten, die kreuz
und quer angeordnet sind. Longitudinal ausgerichtete Faserketten finden sich vermehrt in
Zonen, in denen vornehmlich Zugbeanspruchungen auftreten. In Bereichen mit
Kompressionsbelastungen findet man mehr quer verlaufende Ketten (91). Dadurch ergibt
sich, dass durch unterschiedliche Faserorientierung, die in einer Knochendichtemessung nicht
gemessen werden kann, die Stabilitét des Knochens beeinflusst wird. Weitere Faktoren auf



mikroskopischer Ebene, sind die Anzahl der aktuellen Mikrofrakturen und die Rate des
Knochenumbaus (91). Solange diese kleinen Schaden noch nicht repariert sind oder sich
noch in der Reparaturphase befinden, fihren sie in der Knochensubstanz zu einer
herabgesetzten Stabilitdt. In einer Knochendichtemessung kdnnen solche Frakturen nicht
entdeckt werden, da sich die Dichte und/oder Masse nicht &ndern muss. Die Stabilitét
trabekulérer Strukturen wird einerseits durch Anzahl und Dicke der einzelnen Trabekel
bedingt. Andererseits wird die Stabilitdt auch durch das Ausmal’ der gegenseitigen
Verstrebung  bewirkt. Verdnderungen hierin - missen sich nicht automatisch in
Massenanderungen niederschlagen, konnen aber die Festigkeit des Knochens nachhaltig

verandern (37).

Die Bedeutung, die die Masse und/oder die Dichte des Knochens fir die Stabilitét darstellt,
soll hiermit nicht negiert werden, aber ihre Grenzen sollten verdeutlicht werden.

Abgesehen der Problematik, dass aul3er der Knochendichte auch noch weitere Faktoren die
Knochenstabilitét beeinflussen kénnen, kommt hinzu, dass die Knochendichtemessungen
meist nur in Bezug auf das Alter interpretiert werden. Die Knochendichteklassifikation nach
dem T-Score und dem Z-Score bericksichten schon diesen Zusammenhang. Der
Knochenstatus wird - wie ausgefihrt - aber auch durch die Beanspruchung, die mittels
Muskelkontraktionen auf den Knochen Ubertragen werden, beeinflusst. Um das Ausmal3
dieses Einflussfaktors auf den Knochen zu quantifizieren, missen die Parameter maximale
Muskelkraft oder maximales Drehmoment mit berticksichtigt werden. Nur vereinzelt wurden
densitometrische Ergebnisse im Zusammenhang mit den Beanspruchungen, ausgelibt durch
Muskelkontraktionen, gebracht, (35,130,131) obwohl in zahlreichen Studien ein
Zusammenhang von Knochenstatusparametern und muskuldrer Aktivitdt belegt wurde
(60,61,66,72,111,124). Da muskulére Aktivitdt sich einerseits positiv auf die Knochenstatus
auswirkt und andererseits auch zu ener Zunahme der Muskelkraft fuhrt, besteht
maoglicherweise ein direkter Zusammenhang von Knochenstatus und Muskelkraft.

Der dahinter stehende physiologische Mechanismus geht davon aus, dass durch
Kontraktionen die regionalen Muskeln Krafte auf den Knochen ausiiben. Der Knochen
reagiert auf diese Krafteinwirkungen mit architektonischen Strukturveranderungen. Sie haben
das Ziel, die Knochenarchitektur so zu gestalten, dass die einwirkenden Kréfte moglichst gut
kompensiert werden  (37). Der oben beschriebene Zusammenhang von
Kollagenfaserausrichtung in Abhangigkeit der Art der Beanspruchung (parallele Ausrichtung
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bei vorwiegend axialen Beanspruchunge, eine kreuz und quere Ausrichtung in
Knochenarealen, die Uberwiegend Torsions- und Biegebeanspruchungen ausgesetzt sind)
verdeutlicht diesen Zusammenhang eindricklich. Der enge Zusammenhang zwischen
Muskelkraft und Knochendichte/masse zeigt sich auch dadurch, dass altersunabhangige
Zusammenhdnge von Muskelmasse und Knochensubstanz nachweisbar sind.  Eine
Untersuchung an 1450 Probanden ergab (36), dass das Verhdltnis des Ganzkorper-
Mineralgehalts (total bone mineral content, TBMC) und des fettfreien Korpergewichts (lean
body mass, LBM) bestimmten, linearen Verhdltnissen folgt. Mé&adchen und Jungen weisen
vergleichbare, lineare Verhaltnisse zwischen beiden Werten auf. Ab dem Beginn der Pubertét
verdndert sich das Verhdltnis bel beiden Geschlechtern zugunsten des Ganzkorper-
Mineralgehaltes. Pro Kilogramm fettfreier Koérpermasse wird mehr Mineralgehalt im
Knochen gespeichert. Bemerkenswert ist die Feststellung, dass Frauen im reproduktiven
Alter ein héheres Verhdtnis von TBMC zu LBM as Manner aufweisen. Postmenopausale
Frauen besal’en wieder ein Verhdltnis von TBMC zu LBM, das vergleichbar war mit
Méannern gleichen Alters. Diese Studie untermauert einerseits die These, dass der
Ganzkorper-Mineralgehalt in einem  definierten  Verhdltnis mit  der muskuléren
Beanspruchung (hier ausgedriickt durch die Muskelmasse) steht, andererseits wird anhand
dieser Ergebnisse auch klar, dass dieser Zusammenhang zusétzlich durch hormonelle
Konstellationen beeinflusst wird (36). Die These, dass primé der Knochenstatus durch
Beanspruchung aufgrund von Muskelkontraktionen bestimmt wird, wird hierdurch dennoch
bestétigt. Die Tatsache, dass sich bei Frauen im reproduktiven Alter das Verhdtnis andert,
bedeutet nicht automatisch, dass hormonelle Konstellationen zu den fiihrenden Einflussgebern
werden. Esist immer noch ein lineares, wenn auch verschobenes Verhétnis von TBMC und
LBM nachweisbar. Hormone kénnen folglich as Faktoren angesehen werden, die den
Zusammenhang von mechanischer Beanspruchung und Knochenstatus in einem gewissen
Rahmen modulieren kénnen (37). Frost bringt hierzu ein einleuchtendes Beispiel. Bel einem
Patienten mit einer geldhmten Extremitét findet man typischerweise in dieser Verdnderungen
des Knochenstatus. Daraus kann man schlief3en, dass diese Veranderungen in erster Linie
durch muskulére Atrophie verursacht werden, denn endokrine Ursache wirden schliefdlich
den gesamten Korper betreffen (43).

Die Beeinflussung des Knochenstatus durch muskulére Beanspruchung konnte auch eine
Tierstudie von Capozza et al. (13) belegen, in der Ratten nach Behandlung mit dem anabol
wirksamen hPTH an kortikaler Knochendichte zulegten. In dieser Studie wurde zusétzlich
eine hintere Extremitdt der Ratten immobilisert, die andere vermehrt belastet. Erstaunlich
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war, dass die kortikale Knochendichte in beiden hinteren Extremitdten zunahm. Allerdings
stellte sich auch heraus, dass sich die biomechanischen Parameter (Drei-Punkt-Biegetest,
Young's Elastizitdtsmodul), die in erster Linie die Knochenstabilitét beschreiben, nur in den
belasteten Knochen verbesserten (13). Dies zeigt, dass eine Verbesserung des Knochenstatus
vornehmlich durch mechanische Beanspruchung, ausgelibt durch muskuldren Einfluss, von
statten geht.

Aufgrund der geschilderten Uberlegungen und Befunde ist davon auszugehen, dass
Knochendichtemessungen alleine und im Zusammenhang mit dem Alter nicht optimal sind,
um den Knochenstatus adaquat beurteilen zu kénnen. Eine Verbesserung kénnte erzielt
werden, wenn man bei der Beurteilung des Knochenstatus zusétzlich die architektonischen
Gegebenheiten des Knochens und die mechanische Beanspruchung durch Muskelkraft mit
beriicksichtigt.

Deshalb sollte in einer Querschnittsstudie der Zusammenhang von verschiedenen
Knochenstatusparametern mit der mechanischen Beanspruchung untersucht werden.
Verschiedene Knochenstatusparameter  (trabekulare und  kortikale  Knochendichte,
Gesamtknochendichte, Knochenmasse, Festigkeitsindex SSl) sollten am Radius gemessen
werden. Sinnvoll erschienen auch Knochenstatusmessungen an  unterschiedlichen
Messstellen, um lageabhangige Unterschiede zu erkennen. Als Indikator fir das Ausmal3 der
maoglichen mechanischen Beanspruchung sollte eine isometrische Maximalkraftmessung der
den Radius kraftmallig beeinflussenden Muskeln durchgefiihrt werden. Um anatomisch
bedingte Unterschiede der Hebelverhéltnisse zu berticksichtigen, bot sich die Berechnung des
maximalen Drehmoments an. Dies kann aus der Maximalkraftmessung durch Multiplikation
mit der Hebellange ermittelt werden.

Die verschiedenen Knochenstatusparameter sollten durch Korrelationen mit dem maximalen
Drehmoment auf signifikante Zusammenhange hin Uberpriift werden, um herauszufinden, ob
sich diese as neue Kriterien zur Beschreibung des Knochenstatus eignen. Weiterhin sollte
ein Vergleich mit den derzeit as Grundlage zur Berechnung des Knochenstatus dienenden
altersbezogenen Parametern (vgl 5.3.2. T- und Z-Scores) erfolgen.

Die Messung der Knochenstatusparameter sollte mittels pQCT erstellt werden. Die
Verwendung der peripheren quantitative Computertomographie (pQCT) auf dem Gebiet der
Knochendichtemessung liefert zahlreiche Vorteile. Neben der Bestimmung des SSI liefert sie
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die Maoglichkeit einer dreidimensionalen Knochendichtemessung mit  zusétzlicher
Differenzierung in kortikale und spongitse Strukturen sowie Ermittlung geometrischer
Faktoren und Materialeigenschaften. Im Tierversuch konnte gezeigt werden, dass die pQCT-
der DEXA-Messung Uberlegen ist, da Verdnderungen der Knochendichte schneller und mit
hoherer Sensitivitét erfasst werden konnen (46).

Der Fedtigkeitsindex SSI (Strength-Strain-Index) vereint als Knochenstatusparameter
architektonische Gegebenheiten und Materialelgenschaften des Knochens in sich. Da mit
einer Knochendichtemessung die Stabilitét nicht hinreichend prognostiziert werden kann, ist
der SSI a's Parameter besser geeignet, um den Knochenstatus zu beschreiben. Er wird mittels
pQCT ermittelt und kann somit als nicht invasiver Parameter Informationen Uber die
Knochenfestigkeit geben. Ferretti et al. (35) fanden im Tierversuch einen sehr hohen, linearen
Zusammenhang (r = 0,94, p = 0,01) zwischen der Bruchfestigkeit des Knochens und dem SSI.
Weitere Studien, die sich mit Knochenfestigkeit und SSI beschéftigten, kamen ebenfalls zu
dem Ergebnis, dass hier ein starker positiver Zusammenhang besteht. Alendronat, ein haufig
verwendetes Osteoporosemedikament, das die Frakturrate nachweislich senkt, (8,73) fuhrt bei

regelmalliger Einnahme zu einer Zunahme des SSI (128).

Die Untersuchung des Zusammenhangs verschiedener Parameter der Knochendichte, der
Knochenmasse und des Festigkeitsindexes SSI mit dem maximalen Drehmoment sollte als
neues Kriterium zur Beschreibung des Knochenstatus hin tberprift werden, da es momentan
noch an einer kostengiinstiger Diagnostik mangelt, die zielsicher Risikopatienten mit einem
reduzierten Knochenstatus herausfiltert. Es wére erstrebenswert, eine Methode zu besitzen,
die mit einfachen Mitteln prazise, zuverlassig und preiswert den aktuellen Knochenstatus

beschreibt.
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7 Probanden/innen und Methoden

Die Studie wurde a's Querschnittsstudie an Probanden/innen geplant, die im Rahmen anderer
Studien Uber den Knochenstoffwechsel am Lehrstuhl fur Praventive und Rehabilitative
Sportmedizin der TU-Munchen untersucht wurden. Insbesondere im Hinblick auf die
Strahlenbelastung bestanden seitens der Ethikkommission der Medizinischen Fakultét keine
Einwande gegen die Durchfihrung der Studien.

7.1 Datenerhebung

Insgesamt wurden 366 Probanden/innen (292 Frauen, 74 Manner) im Alter zwischen 18- 82

Jahren in die Studie aufgenommen. Alle erhobenen Daten sind im Anhang dargestellt.

Die Studienteilnehmer/innen unterzogen sich zunéachst einer Eingangsuntersuchung, in der
feststellt wurde, ob ein altersphysiologischer Gesundheitszustand vorlag. Die Untersuchung
beinhatete die eigene und familidre Krankheitsvorgeschichten, jetzige Beschwerden,
M edikamentenanamnese, L ebensfiihrung, sportliche Aktivitat und eine
Ganzkorperuntersuchung. Sie diente dazu, mdgliche krankhafte Zustdnde und Faktoren, die
auf den Knochenstoffwechsel Einfluss ausiiben kénnten, zu ermitteln. Ergab sich in der
Anamnese ein Verdacht auf eine Erkrankung des kardiovaskuldren Systems, wurde eine
eingehende kardiologische Untersuchung vorgenommen. Falls sich im Rahmen der
allgemeinen Untersuchung der Hinweis auf eine Schilddriisenfunktionsstérung ergab, wurde
zusétzlich das TSH-basal kontrolliert.

Fir die Studie ergaben sich folgende Ausschlusskriterien: KHK, AVK ab Stadium Il nach
Fontaine, Hypertonie (auch eingestellt: obere Grenze: 170/105mmHg), Diabetes mellitus,
Morbus Crohn, ale Erkrankungen, die zu einer sekundéren Osteoporose fuhren kodnnen,
erhohter Alkoholkonsum (obere Grenze aktuell oder anamnestisch: 2g/d und kg
Korpergewicht), erhdhter Nikotinkonsum (obere Grenze aktuell oder anamnestisch: mehr als
20 Zigaretten/d), Gesamtcholesterin > 8mmol/l, aktuelle oder frihere Leber- oder
Nierenerkrankungen, aktuelle Hyper- oder Hypothyreose, Parahypo- oder -Hyperthyreose,
aktuelle oder frihere Malignome, aktueller Medikamentenkonsum von Fluor, Bisphosphonat,
Anabolika und Steroiden.
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7.2 Diagnostik der verschiedenen Knochenstatusparameter

7.2.1 Messprinzip

Die Bestimmung der verschiedenen Knochenstatusparameter wurde mittels peripherer
quantitativer Computertomographie mit dem XCT 2000 Bone Scanner der Firma SRATEC-
Medizintechnik GmbH (Pforzheim, Deutschland) vorgenommen. Das Messverfahren dieses
vollautomatischen Geréats beruht auf dem Prinzip der gefilterten Rickresorption. Hierbei
werden aus einer Rontgenrohre emittierte Photonen nach Transmission des Unterarms von
zwolf Detektoreinheiten aus neuartigen Miniatur-Halbleiterkristallen registriert, wodurch
Absorptionsprofile entstehen. Um nur den Mineralanteil des Knochens herauszufiltern, wird
jedem Bildpunkt des Absorptionsprofils ein Schwéachungskoeffizient zugeordnet, der nach
Kalibrierung mit einem Phantom bekannter Hydroxylapatitkonzentration in einen Dichtewert
umgerechnet wird. Aus diesen korrigierten, einzelnen Absorptionsprofilen wird durch
mathematische Faltung ein Querschnittsbild erstellt.

Die einzelnen Messungen erfolgten am rechten, distalen Radius, wobei die Messpunkte tber
einen Referenzpunkt ermittelt wurden. Als Referenzpunkt wurde in einem initialen
Ubersichtsscan die am weitesten proximal liegende Gelenkflache des distalen Gelenkendes
gewdhlt. Die einzelnen Messpunkte wurden von diesem Bezugspunkt aus in 4%, 14% und
38% der gesamten Ulnalénge festgelegt und ergaben dadurch den 4%-, 14%, bzw. 38%-
Messbereich. Durch Verwendung der Ulna als Bezugspunkt war durch das Gerét vorgegeben
und konnte nicht anders gewahit werden. Ein Querschnittsbild mit den dazugehérigen
Messdaten ist im Anhang (S. 8) beigefiigt. Ein Auswertprogramm schliefdt sich jeder Messung
an und liefert volumenbezogene Knochenstatuswerte.

Der Scanbereich wird bei dem pQCT-Gerdt der Firma STRATEC in ein virtuelles,
dreidimensionales Gitter eingeteilt, wodurch kleine Wirfel, die sogenannten Voxels
entstehen. Die Grof3e eines Voxels wurde fur diese Studie 0,05mm3 gewahlt. Jedes Voxe
wird wahrend des Messverfahrens einzeln ausgemessen. Um festzustellen, ob dieses virtuelle
Voxel nun in der Redlitét Blut, Fett, kortikaler oder trabekuldrer Knochenstruktur entspricht,
verwendet das Auswertprogramm Schwellenwerte. Fir Blut und Fett liegt die Schwelle
unterhalb von 266mg/cms. Trabekuldre Knochenstruktur wird angezeigt, wenn als mittlere
Knochendichte in diesem Voxel Werte zwischen 266-711mg/cm3gemessen werden. Voxels

mit Werten dartiber (> 711mg/cm?) werden al's kortikale Knochenstruktur deklariert.
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7.2.2 Technische Daten des XCT 2000 Bone Scanners

1. Strahlungsguelle:

Eine Rontgenréhre erzeugt eine Hochspannung von 45 kV, deren Intensitdt konstant gehalten
wird. Mittels einer Regelelekronik wird der Anodenstrom auf 150 pA eingestellt. Der
Brennfleck hat einen Durchmesser von 0,7 mm; emittiert wird nach Wegfilterung
niederenergetischer Anteile eine schmalbandige RoOntgenlinie bei 38,5 keV mit einer
Halbwertsbreite von 18 keV.

2. Detektoren:

Zwolf Detektoreinheiten aus Kristallhalbleiterdetektoren und Verstarkern besitzen eine fast
100%ige Effizienz fur die emittierte Rontgenstrahlung 38,5keV .

3. Kabrierung:

Laut Hersteller ist sowohl das Gerét als auch die Software so stabil, dass eine regelméfdige
Kalibrierung nicht von Néten ist. Um die Gerdtekomponenten dennoch zu tberprifen, ist das
Gerédt so eingestellt, dass jewells 24h nach der letzten Messung eine QA-Messung (Quality-
Assurance) vorgenommen werden muss. Durch die arbeitstégliche Vermessung eines
Standard QA-Phantoms wird eine Sollwert-Messwert-Differenz von weniger als 1% sofort
registriert und eine Fehlermel dung abgegeben.

4. Computer:

Ein DOS-kompatibler Computer erhdlt Gber eine Standard V24 Schnittstelle die Messdaten; er
erstellt aus 300 Messpunkten pro Winkelschnitt ein Querschnittsbild mit 300 x 300
Bildpunkten.

5. Verlauf der Messung:

Der Messstrahl durchdringt den Arm quer zur Langsachse, wobel das Messsystem in 12°-
Schritten insgesamt 15 mal rotiert. Da die Detektoren einen Winkelabstand von 2,0° zur
Quelle stehen, kénnen nach den einzelnen Scan-Schritten 180 Winkelschnitte in die
Auswertung einflief3en.

6. Strahlenbelastung:

Die Strahlenexposition wéhrend der zirka 2,5 Minuten dauernden Untersuchung betrégt
deutlich weniger as 0,1 mSv; addiert werden muss noch die Belastung durch den initialen
Scan, wobei individuell unterschiedlich viele Scanschritte durchgeftihrt wurden, je nachdem
wie schnell die distale Gelenkflache als Referenzpunkt optimal dargestellt werden konnte.
Pro Scanschritt muss circa mit zusdtzlichen 5% (das entspricht 0,0005 mSv) der
Dosideistung gerechnet werden (zur Orientierung: die natUrliche Strahlenexposition des

Menschen durch terrestrische und kosmische Strahlung fuhrt zu einer effektiven Dosis von
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durchschnittlich 2 mSv/Jahr (48). Die Strahlenexposition ist laut Hersteller for
Aulenstehende vernachlassigbar.

7. Reproduzierbarkeit:

Laut Felsenberg liegt die Reproduzierbarkeit bei pQCT-Messungen zwischen 0,3-2% (33).

7.2.3 Erlauterung der verschiedenen Parameter der K nochenstatusmessung

7.2.3.1 Festigkeitsindex SSI (Strength-Strain-1ndex)

Aus den pQCT-Querschnittsbildern kann mit Hilfe eines speziellen Softwareprogramms die
Festigkeit des Knochens in Bezug auf Biegung und Torsion durch Ermittlung eines
Festigkeitsindexes (SSI = Strength-Strain-Index) berechnet werden. Die Festigkeit des
Knochens wird einerseits von geometrischen Faktoren und andererseits von
Materialeigenschaften  mitbeeinflusst. Erstere gehen in die SSI-Formel als
Widerstandsmoment ein. Dieses errechnet sich aus dem Fléachentragheitsmoment CSMI
(Cross Sectional Moment of Inertia), das sich aus dem Quadrat des Abstand eines Bildpunktes
vom Schwerpunkt (ri?) multipliziert mit der Fléache des Bildpunktes (@) ergibt. Durch
Division des CSMI durch den maximalen Abstandes eines Bildpunktes vom Schwerpunkt
(rmex) Wird das Widerstandsmoment ermittelt, das die geometrischen Eigenschaften des
Knochens reprasentiert.

Materialeigenschaften des Knochens konnen nicht direkt Uber die pQCT-Messungen
berechnet werden; da aber der Mineralgehalt des Knochens laut Hersteller eng mit dem
Elastizitdtsmodul E und der Bruchgrenze zusammenhangt, geht in diese Forme die
Kortikalisdichte als Hauptvertreter des Mineralgehaltes mit ein.

Man unterscheidet den polaren SSI vom axialen SSI, wobei der Unterschied in verschiedenen
Bezugsachsen liegt. In dieser Studie wurde nur der polare SSI ausgewertet, der sich durch
eine Bezugsachse langs des gemessenen Knochens errechnet. Im Gegensatz dazu ist beim
axialen SSI die Bezugsachse vertikal durch den Knochen, wodurch eine SSI-Messung von der

Armlage des Patienten abhangig wird. Fir den polaren SSI ergibt sich die Formel:

SSI (mm) =2 ., "8 =3

- L]
=0 F e - ND
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Esqilt:

ri = Abstand eines VVoxels vom Schwerpunkt (cm);

r'max = Max. Abstand eines Voxels vom Schwerpunkt (cm);

a = Flache einesVoxels (mm?);

CD = gemessene Kortikalisdichte (mg/cm3);

ND = physiologisch normale Knochendichte (1200 mg/cm3);
(aus Manual des XCT-Bone Scanners 2000)

Die folgende Graphik veranschaulicht die Entstehung der SSI-Formel. Die grauen Ellipse soll
einen Querschnitt durch den Radius darstellen, die schwarzen Quadrate symbolisieren
einzelne Voxels. Im Schnittpunkt der beiden Pfeile befindet sich der Schwerpunkt der
Radiusquerschnittsfl&che.

Abb.4: Schema des mathematischen Hintergrundes der SSI-Formel

Ferretti at al. beobachtete einen sehr engen Zusammenhang ( r = 0,94, p = 0,001) zwischen
der Bruchfestigkeit verschiedener Rattenknochen und dem Produkt aus CSMI und
volumetrisch bestimmten Kortikalisdichte (35). Ein ahnlicher Zusammenhang ist auch im
menschlichen Korper vorhanden, was Augat et a. nachwiesen (5). Somit stellt der SSI einen

adaquaten Indikator zur Darstellung der Knochenfestigkeit dar.

7.2.3.2 Gesamtknochendichte (engl.: Total-Bone-Density = TotBD)

Das automatische Auswertprogramm  berechnet  hierbei  den  durchschnittlichen
Knochenmineralgehalt der gesamten Radiusquerschnittsflache in (mg/mm3).  Es vermisst
dabei sowohl trabekulére als auch kortikale Strukturen und gibt einen gemittelten Dichtewert
aus beiden wieder. In Messbereichen, in denen flachenmaliig viel Spongiosa vorhanden ist,
wird die Gesamtknochendichte mal3geblich von der trabekuléren Knochendichte mitbestimmt,
da nur wenig kortikale Strukturen und damit auch kortikale Knochendichte in die Auswertung

miteinfliel3en konnen.
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Die Gesamtknochendichte wird nur an Messbereichen ermittelt, an denen trabekul&re und
kortikale Strukturen in nennenswertem Umfang vorzufinden sind. Midschaftig existiert fast
nur kortikale Knochenstruktur (nicht aber trabekuldre Knochenstruktur), wodurch die

Gesamtknochendichte in etwa der kortikalen Knochendichte entspricht.

7.2.3.3 Kortikalisdichte (engl.: Cortical-Bone-Density = CortBD)
Uberschreitet ein Voxel die durchschnittliche Dichte von 711mg/cm? identifiziert das pQCT-
Gerét diese Voxel als kortikale Knochenstruktur.

7.2.3.4 Spongiosadichte (engl.: Trabecular-Bone-Density = TrabBD)

Die Messung der Spongiosadichte erfolgt nur im 4%-Messbereich, da im 14%- und im 38%-
Messbereich aus anatomischen Gegebenheiten kaum trabekuldre Strukturen nachzuweisen
sind.

Damit sichergestellt ist, dass ausschliefdlich trabekuldre Knochenstrukturen in die Messung
der Spongiosadichte einflief3en, erfolgt ihre Berechnung in zwel Schritten. Zunéchst werden
im  4%-Messbereich  kortikaler und spongioser Knochen durch Festlegung von
Flachenverhdtnissen getrennt. Per definitionem werden von der Gesamtquerschnittsflache
konzentrisch die &uRReren 55% als Kortikalis definiert. Die verbleibenden, inneren 45%
verwendet das Programm zur Erstellung der Spongiosadichte in (mg/mms3). Diese
Flachenverhdtnisse entsprechen nicht der anatomischen Realitét, sondern wurden willkarlich
festgelegt. Sie sind als Sicherheitsfaktor anzusehen, die dazu eingerichtet wurden, um nur
trabekulére Strukturen zu erfassen und kortikale Strukturen mit Gewissheit aus der Messung
fern zu halten.

Knochendichtewerte zwischen 266-711mg/cm? innerhalb dieser inneren 45% werden as

trabekul are K nochendichte vermerkt.

7.2.3.5 Knochenmasse
Trabekulére und kortikale Strukturen bilden zusammen die Grundlage fir die Knochenmasse.

Die Werte der Knochenmasse werden in (g) angegeben.



7.3 Diagnostik der Maximalkraft als maximales Drehmoment

7.3.1 Verwendetes Gerét
Im Rahmen dieser Studie wurde das Gerdt M3 (Multi Muscle Machine) der Firma Schnell
(Petershausen) benutzt, um die maximale Kraft zu ermitteln. Das Gerét ist in der Lage,

dynamische und statische Kraftmessungen an verschiedenen Muskel gruppen vorzunehmen.

7.3.2 Verlauf der Messung

Die Drehmomentmessung wurde als isometrische Maximakraftmessung der rechten
Unterarmbeugemuskulatur durchgefihrt. Das M3-Gerét wurde fur jede/n Proband/in
individuell auf die Unterarmlange eingestellt, damit im Bereich des Articulatio cubiti ein 90°-
Winkel vorlag.

Die Probanden/innen mussten zunéchst mit beiden Armen, dann jeweils einarmig, flr einen
Zeitraum von funf Sekunden eine maximale Kraft gegen einen untiberwindbaren Widerstand
aufbringen. Die Anzahl der Versuche war individuell unterschiedlich; da die ersten Versuche
meist von besseren Ergebnissen der folgenden Versuche Ubertroffen wurden, wurde die
Versuchsreithe so lange fortgefuhrt, bis wieder ein Sinken des maximalen Drehmoments
verzeichnet wurde. Einer Leistungssteigerung durch verbesserte intra- und intermuskulére
Koordination wurde somit individuell Rechnung getragen. Wahrend der Messung wurde
der/die Proband/in durch Zurufe des Versuchdsleiters zu einer Maximalleistung animiert.
Mittels eines angeschlossenen Rechners wurde das Drehmoment M aus der senkrechten
Entfernung des Angriffspunktes von der Drehachse r (= Unterarmléange) und der
Maximalkraft F berechnet:

M(Nm)=F er

Esqilt:

M = Drehmoment (Nm)
F = Kraft (N)

r = Hebellange (m)
(Formel aus: (144))
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7.4 Statistische Auswertung

Die statistische Datenanalyse erfolgte deskriptiv, vergleichend und korrelativ mit Berechnung
von linearen Korrelationsgeraden. Die personlichen Daten der Probanden/-innen (Alter,
Geschlecht), die Kraft- und Drehmomentwerte sowie die einzelnen Knochenstatusparameter
wurden in das Statistikprogramm SPSS 9.0 fur Windows eingegeben und ausgewertet. Zur
Ermittlung, ob Messergebnisse zwischen Manner und Frauen signifikant unterschiedlich sind,
wurde ein gepaarter T-Test fUr unabhangige Stichproben durchgefuhrt. Mittels des
Tabellenkalkulationsprogramm Excel 97 der Firma Microsoft wurden mit den gleichen Daten
ale Graphiken erstellt. Die graphische Darstellung erfolgt als Streuungsdiagramm
(Scatterdiagramm) mit dazugehoriger Regressionsgerade. Da die Daten intervallskaliert, in
bestimmten Altersbereichen normalverteilt und in linearem Zusammenhang stehen, wurde der
Produktmoment-K orrelationskoeffizient nach Pearson (r) fir die Anayse des
Zusammenhangs verwendet. Er errechnet sich als Quotient aus der Summe der
Abweichungsprodukte (Kovarianz) dividiert durch die Wurzel der Varianz der beiden
Variablen. Die Wurzel der Varianz entspricht der Standardabweichungen der einzelnen
Variablen (55).

_ Kovarianz (x,y) _ (X - X)? _ Kovarianz (x,y)
o= J(Varianz (x) eVarianz (y)) ~ V(X - X)2e (i - )2 Ses

Esqgilt:
I, = Produktmoment-K orrelationskoeffizient nach Pearson
s = Standardabweichungen

X,y =Variablen

Der Korrelationskoeffizient gibt Aufschluss Uber die Stéarke des Zusammenhangs, wobei
Werte zwischen 0 und 1 moglich sind. Das Vorzeichen gibt die Richtung des
Zusammenhangs an (positiver Zusammenhang bzw. negativer Zusammenhang). Die

Interpretation der Ergebnisse orientierte sich an folgender Gradeinteilung (39):
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vollstéandiger Zusammenhang: Irl=1

hoher Zusammenhang: 1>[rl >07
mittlerer Zusammenhang: 0,7>1rl >04
niedriger Zusammenhang: 04>[rl >0
kein Zusammenhang: r=0

Eine lineare Regression wurde mit der Gleichung ( x = by y+ay) fir jedes Diagramm
berechnet. In der Auswertung erwiesen sich optische Analysen der Diagramme als hilfreich,
da Schwankungsbreiten und Tendenzen augenfalliger wurden.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde auf den Ublicherweise verwendeten Wert o = 5%
festgelegt. Danach wird ein Ergebnis erst dann akzeptiert, wenn mit einer Wahrscheinlichkeit

von mindestens 95% dessen Richtigkeit erwiesen ist (55).

Die Korrelationen dienen als statistisches Hilfsmittel, um mogliche Zusammenhénge zu
erkennen und zu analysieren. Da in dieser Studie immer nur je zwei Variablen miteinander
verglichen wurden, muss bei der Interpretation auch die Tatsache beriicksichtigt werden, dass
weitere, nicht eingebrachte Variablen die Korrelation mit beeinflussen kdnnen.
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8 Ergebnisse

8.1 Alters- und Geschlechtsvertellung

Die Alters- und Geschlechtsverteilung der 366 Probanden/innen waren nicht homogen. Die
Inhomogenitédt &uferte sich darin, dass in fast alen Altersgruppe deutlich mehr Frauen als
Manner vertreten waren und einzelne Altersgruppen zahlenméaldig stérker besetzt waren als
andere. Besonders viele Probandinnen befanden sich in der Altersgruppe 21-30 Jahre sowie
51-65 Jahre. Die Anzahl der Manner war in einigen Altersgruppen sehr gering, so dass
Ergebnisse aus diesen Altersbereichen mit Vorsicht zu interpretieren sind.

Die Ursache dieser ungleichmalBigen Alters- und Geschlechtsverteilung lag darin, dass die
eingeschlossenen Probanden/innen nicht extra rekrutiert, sondern fir andere Studien mit
anderen Fragestellungen gewonnen wurden, in denen die hier interessierenden Parameter

bestimmt wurden.

70

60

50

O = Frauen

40

B = Manner

30

Anzahl der Probanden/innen

20

L daLl

18-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 81-85
Alter/Jahre

Abb.5: Alters- und Geschlechtsverteilung im 4%-Messbereich

Da nicht von alen Probanden/innen Messwerte aus allen Messbereichen vorlagen bzw.
ausgewertet werden konnten, vermindert sich die Fallzahl der Probanden/innen bei einzelnen
M essparametern. Im 4%-Messbereich waren bel 37 Probanden/innen die
Gesamtknochendichte und bei 46 Probanden/innen die Knochenmasse nicht mitberechnet
worden. FUr diese beiden Messparameter reduzierte sich die Studienteilnehmer/innenzahl auf
329 bzw. 320. Die Auswertung des 14%-Messbereich wurde bel 289 Probanden/innen (252
Frauen, 37 Méanner) und im 38%-Messbereich bei 288 Probanden/innen (252 Frauen, 36
Maéanner) durchgefihrt.
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Abbildung 6 spiegelt die Alters- und Geschlechtsverteilung im 14%-Messbereich wider. Der
38%-Messbereich unterschied sich vom 14%-Messbereich nur in einem Wert (in der
Altersgruppe 66-70 Jahre war im 14%-Messbereich ein Mann gemessen worden, im 38%-
Messbereich war kein ménnlicher Proband in dieser Altersgruppe vertreten). Wegen der fast
identischen Alters- und Geschlechtsverteilung wurde deshalb auf eine gesonderte Darstellung
des 38%-M essbereiches verzichtet.
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18-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 81-85

Abb. 6: Alters- und Geschlechtsverteifung im 14%-Messbereich;

8.2 Maximaes Drenmoment der Unterarmbeuger

In Abbildung 7 sind die Drehmomentmittelwerte aller Probanden/innen dargestellt, die an der
4%-Messung teilgenommen hatten. Die einzelnen Messwerte sind in Tabellen im Anhang S.
9-21 aufgefuhrt.
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Altersgruppen/Jahre m= Manner
Abb. 7: Mittelwerte der Drehmomente in verschiedenen Altersgruppen
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Unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Besetzung der Altersgruppen ergibt sich fur
Frauen ein Maximum des Drehmoments im Alter von 18-30 Jahren und ein almahlicher
Abfall im hoheren Lebensalter. Ahnliches gilt fir Manner.

Eine Abnahme des Drehmoments mit dem Alter wird deutlich, wenn man die Probanden in
Subgruppen ,,jung” (Probanden/innen bis 30 Jahre) und , alt* (Probanden/innen ab 31 Jahre)

aufteilt und ihre Mittelwerte der Drehmomentmessung vergleicht.

= Frauen

B - Manner

Drehmoment/(Nm)

Frauen bis 30a Frauen ab 31a Manner bis 30a Ménner ab 31a

Abb.8: Drehmomentmittelwerte der beiden Altersgruppen ,,jung” (bis30a) und ,alt* (ab 31a)
Probanden/innen

Das durchschnittliche Drehmoment ist in der Gruppe der Probanden/innen ab 31 Jahre
signifikant niedriger (p < 0,05), unabhangig vom Geschlecht. Ferner erkennt man, dass
Frauen im Vergleich zu Mannern in beiden Gruppen deutlich geringere Drehmomente
aufweisen. Setzt man ihre Werte in Bezug zu den Werten der Manner der gleichen
Altersgruppe, besitzen Frauen <30 Jahre 55% und Frauen ab 3lJahre 47% der
durchschnittlichen, mannlichen Drehmomentmittelwerte. Die Daten fur diese Graphik und
die Standardabweichungen finden sich im Anhang, Seite 3, Tabelle 10.

Eine Auftellung der Probanden/innen in diese beiden Subgruppen war aus statistischen
Grunden notwendig. Die inhomhogene Altersverteilung erflllt nicht die Kriterien einer
Normalverteilung. Diesist von Bedeutung, da eine Normalverteilung Voraussetzung fir die
Berechnung eines Korrelationskoeffizienten nach Pearson ist. Durch Aufteilung des
Gesamtkollektivs in zwel Gruppen (< 30 Jahre und ab 31 Jahre) war eine statistische
Normalverteilung gegeben und bei allen Korrelationen, in denen das Alter as eine Variable
verwendet wird, konnte der Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet werden.
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8.3 Knochenstatusparameter im 4%-Messbereich

900 18 (C)]
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(ma/cm?) (mg/cmd) (mg/cm3) @)

Abb.9: Mittelwerte von SSI, Knochendichteparameter und Knochenmasse des Radius,
gemessen im 4%-M essbereich, getrennt nach Geschlecht
(Frauen: Nsg = 293, NTotBD = 281, NcortBD = 292, NTrabBD = 292, Nkm =278

Manner: nsg =74, nNroep = 74, Ncorsp = 74, Nyrasp = 74, Nkm =48)

Die Saulen in Abbildung 9 reprasentieren die Mittelwerte der verschiedenen
Knochenstatusparameter, getrennt nach Geschlecht. Vergleicht man Frauen mit Mannern,
sieht man, dass bei allen Messvariablen Frauen statistisch signifikant (p < 0,05) geringere
Werte aufweisen. Besonders starke geschlechtsspezifische Unterschiede lassen sich beim
SSI-Index und bei der Knochenmasse beobachten. Hier erreichen Frauen nur 55% bzw. 67%
der mannlichen Durchschnittswerte. Nicht ganz so ausgeprégt sind die Unterschiede der
verschiedenen  Knochendichtewerte  (kortikale  Knochendichte:  91%, trabekulére
Knochendichte: 76%, Gesamtknochendichte: 84% der jeweiligen Durchschnittswerte bei
Mannern). Die Daten hierzu (Anzahl der Probanden/innen, Mittelwerte,
Standardabweichungen) finden sich im Anhang Seite 4, Tabelle 11.
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8.4 Knochenstatusparameter an verschiedenen Messstellen

Die Mittelwerte und Standardabweichungen zu den folgenden drei Graphiken finden sich im
Anhang, S.4-5, Tabelle 11-13.

8.4.1 Kortikae Knochendichte

Frauen Manner
14% 38% 14%  38%

1000

4%

800

Cort-BD/(mg/cm3)

400

200

Abb. 10: Mittlere kortikale Knochendichte in (mg/cm3) an verschiedenen Messstellen des
Radius, getrennt nach Geschlecht

(Frauen: Nao, = 292, N4y, = 252, N3go, = 252, Manner: Nao, = 74, Nige, = 36, Nagey, = 36)

Die Auswertung der Mittelwerte ergibt, dass die kortikale Dichte in proximale Richtung hin
zunimmt. Im 4%-Messbereich weisen Manner eine um 9,1% statistisch signifikant hdhere (p
< 0,05) Kortikalisdichte auf als Frauen. Weiter proximal sind die Kortikalisdichten bei
Frauen geringflgig hoher as bei Mannern. Im 14%-Messbereich betragt der Unterschied
0,2% (nicht statistisch signifikant), im 38%-Messbereich 1,1% (statistisch signifikant auf dem
Niveau p < 0,05) zugunsten der Frauen.
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8.4.2SS

600

Manner

Erauen

£

£ 4%

5 14%
4]

38%

100

Abb. 11: Mittlere SSI-Werte in (mm3) an verschiedenen Messstellen des Radius, getrennt
nach Geschlecht
(Frauen: Nggy, = 293, Nyg9 = 252, N3gy, = 252, Manner: Ngy, = 74, Nyg0 = 37, N3gy, = 36)

Der Strength-Strain-Index zeigt geschlechtsspezifische und messortabhéangige Unterschiede
(Abb.11). Er nimmt bei beiden Geschlechtern in proximale Richtung ab, wobei im 14%-
Messbereich bei Mannern prozentual der Verlust hoher ist als bel Frauen.

Betrachtet man den SSI-Verlust vom 4%-Messbereich aus und verwendet diesen Wert as
100%, so ergeben sich fur die weiteren Messstellen bei Frauen eine Abnahme auf 95% fur
den 14%-Messbereich. Der Vergleich der Mittelwerte vom 4%- zum 38%-M essbereich ergibt
eine Abnahme auf 73%.

Fir Manner ergeben sich folgende Werte: 100% im 4%-Messbereich, 83% (14%-
Messbereich) und 70% (38%-M essbereich).

Frauen besitzen an alen Messstellen im Durchschnitt etwa 40% niedrigere SSI-Werte im
Vergleich zu Mannern. Bis auf den Vergleich der SSI-Werte der Frauen vom 4% zum 14%-
Messbereich sind die Unterschiede der Mittelwerte statistisch signifikant verschieden auf dem
Niveau p < 0,05.
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8.4.3 Knochenmasse

Méanner

Frauen
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14% 38%
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Abb. 12: Mittlere Knochenmasse in (g) an verschiedenen Messstellen des Radius, getrennt
nach Geschlecht

(Frauen: Nao, = 278, Niay, = 252, N3go, = 252, Manner: Nag, = 42, Nige, = 37, Nagey, = 36)

Die Knochenmasse bel unterschiedlichen Messstellen zeigt bei beiden Geschlechtern die
gleichen Tendenzen (Abb.12). Hochstwerte werden bei 4% erzielt, im 14%-Messbereich
weist die Knochenmasse ihren geringsten Wert auf, um dann im 38%-Messbereich wieder
etwas anzusteigen.

Die prozentualen Veranderungen der Knochenmasse sind bei Frauen etwas schwécher.
Verwendet man den 4%-Messbereich as Basis (100%), so ergibt sich ein statistisch
signifikanter (p < 0,05) Knochenmassenverlust fur Frauen auf 92% im 14%-Messbereich.
Die Abnahme der Knochenmasse zum 38%-Messbereich auf 97% erwies sich a's nicht mehr
statistisch signifikant.

Die Knochenmasse der Ménner sinkt auf 86% (14%-Messbereich) und 94% (38%-
Messbereich). Beide Unterschiede zum 4%-Messbereich sind statistisch signifikant (p <
0,05).

Im Durchschnitt besitzen Frauen nur 65% der Knochenmasse, die Manner an entsprechenden
Stellen erreichen.



8.5 Korrelationsanalysen

Die Starke des Zusammenhangs zwischen maximalem Drehmoment und Knochenstatus
wurde durch Korrelationsanalysen ermittelt. Hierzu wurden die verschiedenen Parameter des
Knochenstatus zunéchst in Abhéngigkeit des maximalen Drehmoments untersucht. Danach

wurde ihr Zusammenhang mit dem Alter Gberprift.

8.5.1 Beziehung zwischen Knochenstatusparametern im 4%

M essbereich mit dem maximalen Drehmoment

Diefolgende Tabelle 5 stellt die errechneten Korrelationskoeffizienten dar.

Tabelle 5:

maximalen Drehmoment bzw. dem Alter im 4%-Messbereich

Ergebnisse der Korrelationsanalysen der Knochenstatusparameter mit dem

Drehmoment (Nm) Alter (< 30a) Alter (ab 31a)
SSI (mm3) I gesamt = 0,820 I gesamt = 0,266 I' gesamt = -0,60
I' Fraven = 0,540 I Frauen = 0,07 I Frauen = -0,421
I manner = 0,604 I manner = 0,617 I Manner = -0,186
Total-BD (mg/cm?3) I' gesamt = 0,457 I gesamt = 0,114 I gesamt = -0,427
I' Frauen = 0,287 I Frauen = 0,01 I' Frauen = -0,263
I manner = 0,282 I Manner = 0,192 I manner = -0,429
Cort-BD (mg/cmd) I' gesamt = 0,433 I gesamt = 0,184 I gesamt = -0,469
I' Frauen = 0,167 I Frauen = 0,042 I' Frauen = -0,248
I manner = 0,119 I manner = 0,361 I Manner = -0,254
Trab-BD (mg/cm?) I' gesamt = 0,508 I gesamt = 0,118 I gesamt = -0,420
I' Frauen = 0,304 I Frauen = 0,044 I' Frauen = -0,158
I Manner = 0,185 I manner = 0,001 I Manner = -0,284
Knochenmasse (9) I' gesamt = 0,799 I gesamt = 0,261 I' gesamt = -0,526
I' Frauen = 0,560 I Frauen = 0,113 I' Frauen = -0,330
I manner = 0,537 I Manner = 0,233 I Manner = -0,274

Hervorgehoben sind signifikante Zusammenhéange (p < 0,05).
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In den folgenden Graphiken bestehen die Symbole:
0 = Frauen m = Manner
r = Korrelationskoeffizient nach Pearson
p = Signifikanzniveau

n = Anzahl der Probanden/innen

8.5.1.1 Zusammenhang zwischen maximalem Drehmoment und SS|

Yy =5,693x+64,107
R2gesam = 0,6729

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00
Drehmoment (Nm)

Abb. 13: Korrelation von maximalem Drehmoment (Nm) und SSI (mmg), gemessen bei 4%

Aus Abbildung 13 kann man einen hohen Gesamtzusammenhang zwischen maximaem
Drehmoment und SSI erkennen. Nach Aufschliisselung der Daten nach Geschlecht sinkt der
Korrelationskoeffizient etwas, es sind aber immer noch mittlere Zusammenhange auf dem

Signifikanzniveau von p = 0,01 nachweisbar:

[ gesamt = 0,820 P gesam = 0,01 N gesam = 366
I Fraven = 0,540 P Frauen = 0,01 N Frauen = 292
I manner = 0,604 P manner = 0,01 N Manner = 74
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8.5.1.2 Zusammenhang zwischen maximalem Drehmoment und Gesamtknochendichte
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Abb. 14: Korrelation von maximalem Drehmoment (Nm) und Gesamtknochendichte

(mg/cm3), gemessen bel 4%

In Abbildung 14 wird augenfallig, dass die Werte deutlich um die Trendlinie streuen. Dem
Korrelationkoeffizient r zufolge sind die Zusammenhéange mittel bis schwach ausgeprégt, die
Ergebnisse sind dennoch statistisch signifikant (Gesamtauswertung und Auswertung der
Frauen auf dem Niveau von p = 0,01; die Auswertung der Manner ergab statistische

signifikante Ergebnisse auf dem Niveau von p = 0,05):

r gesamt = 0,457 p gesamt = 0,0l n gesamt = 328
I Fraven = 0,287 P Frauen = 0,01 N Frauen = 280
I Manner = 0,282 P manner = 0,05 N Mmanner = 48
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8.5.1.3 Zusammenhang zwischen maximalem Drehmoment und kortikaler Knochendichte
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Abb. 15: Korrelation von maximalem Drehmoment (Nm) und kortikaler Knochendichte

(mg/cm3), gemessen bel 4%

Der Korrelationskoeffizient zwischen maximalem Drehmoment und kortikaler Knochendichte
weist auf einen mittleren Zusammenhang hin. Die gemeinsame Auswertung von Frauen und
Mannern zeigt ein hoheres Signifikanzniveau auf (p = 0,01) und einen starkeren
Zusammenhang, als die nach dem Geschlecht aufgeschltisselten Ergebnisse (p = 0,05):

r gesamt = 0’443 p gesamt = 0101 n gesamt = 366
I' Frauen = 0,167 P Frauen = 0,05 N Frauen = 292
I manner = 0,119 P manner = 0,05 N Manner = 74
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8.5.1.4 Zusammenhang zwischen maximalem Drehmoment und trabekulérer Knochendichte
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Abb. 16: Korrelation von maximalem Drehmoment (Nm) und trabekuldrer Knochendichte

(mg/cmd), gemessen bel 4%

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Drehmoment und trabekulérer Knochendichte ist
nur noch teilweise nachweisbar. Bei der gleichzeitigen Betrachtung der Geschlechter zeigt
sich hier ein hohes Signifikanzniveau (p = 0,01), das auch fir die alleinige Auswertung der
Frauen gilt. Die Datenanalyse der Ménner hingegen zeigt keinen signifikanten
Zusammenhang. Das Ausmal3 des Zusammenhangs ist in der Gesamtauswertung mittel stark
ausgepragt; betrachtet man Frauen und Manner getrennt sind nur noch niedrige
Zusammenhange nachweisbar:

r gm{ = 0,508 p ge%mt = 0,01 n gesamt = 366
I Frauen = 0,304 P Frauen = 0,01 N Frauen = 292
I manner = 0,185 P manner = N.S. N Manner = 74
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8.5.1.5 Zusammenhang zwischen maximalem Drehmoment und der Knochenmasse
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Diagramm 8.6.5: Korrelation von Drehmoment (Nm) und Knochenmasse (g), gemessen bei
4%

Zwischen Drehmoment und Masse a3t sich ein postiver, linearer, signifikanter
Zusammenhang aufzeigen. Das Signifikanzniveau wird von der geschlechtsgetrennten
Analyse nicht beeinflusst und befindet sich fur alle drei Auswertungen auf dem Niveau von p

=0,01. Die Korrelationskoeffizienten bestdtigen einen mittleren bis hohen Zusammenhang:

r gesamt = 0,799 p gesamt = 0,01 n gesamt = 320
I' Frauen = 0,560 P Fraven = 0,01 N Frauen = 278
I manner = 0,53 P manner = 0,01 N Manner = 42
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8.5.2 Beziehung zwischen Knochenstatusparametern im 14%-

M essbereich mit dem maximalen Drehmoment

Die folgende Tabelle 6 stellt die errechneten Korrelationskoeffizienten fir den 14%-
Messbereich dar.

Tabelle 6: Ergebnisse der Korrelationsanalysen der Knochenstatusparameter mit dem

Drehmoment bzw. dem Alter im 14%-M essbereich

Drehmoment (Nm) Alter (< 30a) Alter (ab 31a)
SSI (mm3) I' gesamt = 0,783 I gesamt = 0,230 I' gesamt = -0,502
I Fraven = 0,511 I Frauen = 0,133 I' Frauen = -0,208
I manner = 0,591 I manner = -0,117 I Manner = -0,438
Cort-BD (mg/cm?3) I gesamt = 0,005 I' gesamt = 0,402 I gesamt = -0,269
I' Frauen = 0,005 I' Frauen = 0,389 I' Frauen = -0,349
I manner = 0,211 I manner = 0,594 I Manner = -0,216
Knochenmasse (g) I' gesamt = 0,793 I gesamt = 0,273 I' gesamt = -0,581
I' Fraven = 0,480 I Fraven = 0,112 I' Fraven = -0,301
I manner = 0,670 I manner = 0,258 I manner = -0,605
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8.5.2.1 Zusammenhang zwischen maximalem Drehmoment und SSI
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Abb. 19: Korrelation von maximalem Drehmoment (Nm) und SSI (mmg), gemessen bei 14%

Der signifikante Zusammenhang zwischen Drehmoment und SSI 183 sich auch bei dem
Messpunkt 14% nachweisen. Die satistische Analyse ergab mittlere bis hohe
Zusammenhange bel einem Signifikanzniveau von p = 0,01:

r gesamt = 0,783 p gesamt = 0,0l n gesamt = 289
I Fraven = 0,519 P Frauen = 0,01 N Frauen = 252
I Manner = 0,591 P manner = 0,01 N manner = 37
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8.5.2.2 Zusammenhang zwischen maximalem Drehmoment und kortikaler Knochendichte
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Abb. 20: Korrelation von maximalem Drehmoment (Nm) und kortikaler Knochendichte
(mg/cm3), gemessen bel 14%

Ein Zusammenhang zwischen maximalem Drehmoment und kortikaler Knochendichte ergibt

sich weder bel der Betrachtung der Probanden als Gesamtkollektiv, noch bei Aufschliisselung
nach Geschlecht:

r gesamt = 0,005 p gesamt = nS n gesamt = 288
I' Frauen = 0,005 P Frauen = N.S. N Frauen = 252
I manner = 0,211 P Manner = N.S. N Méanner = 36
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8.5.2.3 Zusammenhang zwischen maximalem Drehmoment und Knochenmasse
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Abb. 21: Korrelation von maximalem Drehmoment (Nm) und Knochenmasse (g), gemessen
bei 14%

Es stellt sich ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,01) zwischen dem maximalem
Drehmoment und der Knochenmasse dar. Das Ausmald des Zusammenhangs ist in der

Gesamtdarstellung hoch, nach Aufschllisselung nach Geschlecht ist es mittel stark ausgepragt:

r gm{ = 0,793 p gegmt = 0,01 n gesamt = 289
I' Frauen = 0,526 P Frauen = 0,01 N Frauen = 252
I Manner = 0,670 P manner = 0,01 N Ménner = 37



8.5.3 Beziehungen zwischen Knochenstatusparametern im 38%-

M essbereich mit dem maximalem Drehmoment

Die folgende Tabelle 7 stellt die errechneten Korrelationskoeffizienten fir den 38%-

Messbereich dar.

Tabelle 7: Ergebnisse der Korrelationsanalysen der Knochenstatusparameter mit dem

Drehmoment bzw. dem Alter im 38%-M essbereich

Drehmoment (Nm) Alter (< 30a) Alter (ab 31a)
SSI (mm3) I' gesamt = 0,810 I gesamt = 0,235 I gesamt = -0,528
I' Fraven = 0,480 I Frauen = 0,116 I' Frauen = -0,157
I manner = 0,543 I manner = -0,081 I Manner = -0,455
Cort-BD (mg/cmd) I gesamt = 0,043 I gesamt = 0,093 I gesamt = -0,332
I' Frauen = 0,184 I' Frauen = 0,290 I' Frauen = -0,455
I manner = 0,171 I manner = 0,379 I' manner = -0,180
Knochenmasse (g) I' gesamt = 0,811 I gesamt = 0,252 I' gesamt = -0,609
I' Frauen = 0,553 I Fraven = 0,116 I Frauen = -0,344
I manner = 0,517 I manner = 0,090 I Manner = -0,519
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8.5.3.1 Zusammenhang zwischen maximalem Drehmoment und SSI
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Abb. 22: Korrelation von maximalem Drehmoment (Nm) und SSI (mm3), gemessen bel 38%

Bei einer midschaftigen Messung (38%) |aft sich ein deutlicher Zusammenhang auf dem
Signifikanzniveau von p = 0,01 zwischen Drehmoment und SSI nachweisen, wobei sich das
Ausmal’ des Zusammenhangs bei der geschlechtsgetrennten Analyse vermindert:

[ gesamt = 0,810 P gesam = 0,01 N gesam = 288
I' Frauen = 0,480 P Frauen = 0,01 N Frauen = 252
I manner = 0,543 P manner = 0,01 N Méanner = 36
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8.5.3.2 Zusammenhang zwischen maximalem Drehmoment und kortikaler Knochendichte
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Abb. 23: Korrelation von maximalem Drehmoment (Nm) und kortikaler Knochendichte

(mg/cmd), gemessen bel 38%

Die Ergebnisse bei dem Messpunkt 38% (Abb. 23) spiegeln eine weitgehend konstante
Kortikalisdichte im Bereich 1100-1200 mg/cm?® unabhangig vom maximalem Drehmoment
wieder. Dies fuhrt zu niedrigen Korrelationskoeffizienten. Lediglich die Auswertung der
Daten der Frauen brachte statistisch signifikante Ergebnisse (p=0,01), alerdings auf sehr

niedrigem Niveau:

r gesarnt = '0,043 p gesarnt = nS n gesarnt = 288
I Frauen = 0,184 P Frauen = 0,01 N Frauen = 252
I manner = -0,171 P manner = N.S. N Méanner = 36
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8.5.3.3 Zusammenhang zwischen dem maximalem Drehmoment und der Knochenmasse
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Abb. 24: Korrelation von maximalem Drehmoment (Nm) und Knochenmasse (g), gemessen
bei 38%

Einen positiven, mittleren bis starken Zusammenhang, kombiniert mit einem hohen
Signifikanzniveau von p = 0,01, weist die Korrelation zwischen dem maximalem

Drehmoment und der Knochenmasse auf:

r ge%mt = 0,811 p ge%mt = 0,01 n gesamt = 288
I' Frauen = 0,553 P Frauen = 0,01 N Frauen = 252
I manner = 0,517 P manner = 0,01 N Mznner = 36
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8.5.4 Beziehung zwischen Knochenstatusparametern im 4% M essbe-

reich mit dem Alter

Aufgrund der inhomogenen Altersverteilung  besteht bezlglich des Alters keine
Normalverteilung der Daten. Um dennoch eine statistisch korrekte Korrelationsanalyse nach
Pearson durchfthren zu konnen, werden bel den folgenden Fragestellungen, bei denen das
Alter eine Variable darstellt, die Daten der Probanden /innen in zwei Kategorien eingeteilt:

1. junge Probanden/innen bis einschliefdich 30 Jahre,
2. d&tere Probanden/innen ab 31 Jahren.

Der Vorteil dieser Aufteilung bestand darin, dass nun in diesen beiden Gruppen wieder eine
Normalverteilung der Alterswerte vorhanden war. Ferner ist eine getrennte Betrachtung
beider Gruppen sinnvoll, da bis zum 30. Lebengahr mit einem physiologischen

Knochenaufbau, danach mit einem Knochenabbau zu rechnen ist (102).

Die Gruppen sind jewells nach Geschlecht und Alter graphisch verschieden gekennzei chnet:

m Maéanner bis einschliefdich 30 Jahre
L Manner >30 Jahre

x Frauen bis einschliefdlich 30 Jahre

+ Frauen >30 Jahre
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8.5.4.1 Zusammenhang zwischen Alter und SS|
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Abb. 25: Korrelation von Alter (Jahre) und SSI (mm3), gemessen bei 4%

Auswertung der Probanden/innen bis 30 Jahre:

Betrachtet man beide Geschlechter zusammen, erkennt man einen niedrigen, positiven,
signifikanten (p = 0,01) Zusammenhang zwischen den beiden Variablen. Fir die isolierte
Betrachtung des ménnlichen Probandenguts bleibt die Signifikanz erhalten bei einem
mittleren Zusammenhang; die Analyse alein der weiblichen Daten 1&13t keinen signifikanten

Zusammenhang mehr erkennen:

I' jung/gesamt = 0,266 P jung/gesamt = 0,01 N jung/gesamt = 137
I' junge Frauen = 0,07 P junge Frauen = N.S. N junge Frauen = 107
I' junge Manner = 0,617 P junge Manner = 0,01 N junge Manner = 30

Auswertung der Probanden/innen ab 31 Jahre:

Ein statistisch signifikanter, negativer Zusammenhang auf dem Niveau von 0,01 ist fur die
Gesamtauswertung beider Geschlechter und fir Frauen nachweisbar; die alleinige Analyse
der ménnlich Daten ergab en nicht signifikantes Ergebnis. Folgende
Korrelationskoeffizienten gelten fir diesen Zusammenhang:

I' atigesamt = -0,60 P altigesamt = 0,01 N altigesamt = 229
I alte Fraven = -0,421 P alte Frauen = 0,01 N alte Fraven = 185
I alte Manner = -0,186 P ate Manner = N.S. N ateManer = 44
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8.5.4.2 Zusammenhang zwischen Alter und Gesamtknochendichte
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Abb. 26: Korrelation von Alter (Jahre) und Gesamtknochendichte (mg/cm?), gemessen bei 4%

Auswertung der Probanden/innen bis 30 Jahre:

Alle Analysen beziglich Alter und totaler Knochendichte im 4% Messbereich ergeben keine
statistisch signifikanten Ergebnisse:

I' jung/gesamt = 0,114 P jung/gesamt = N.S. N jung/gesamt = 130
I' junge Frauen = 0,01 P junge Frauen = N.S. N junge Frauen = 104
I' junge Manner = 0,192 P junge Manner = N.S. N junge Manner = 26

Auswertung der Probanden/innen ab 31 Jahre:

Fir die Auswertung des Zusammenhangs Alter - gesamte Knochendichte lassen sich niedrige

bis mittlere, signifikante, negative Korrelationen errechnen:

I' atigesamt = -0,427 P altigesamt = 0,01 N alt/gesamt = 198
I ate Frauen = 0,263 P ate Frauen = 0,01 N alte Frauen = 176
I atemanner = -0,429 P atemanner = 0,01 N ate Méanner = 22
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8.5.4.3 Zusammenhang zwischen Alter und kortikale Knochendichte
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Abb. 27: Korrelation von Alter (Jahre) und kortikaler Knochendichte (mg/cmg), gemessen bei
4%

Auswertung der Probanden/innen bis 30 Jahre:

Die Graphik verdeutlicht den Trend einer Zunahme der kortikalen Knochendichte in dieser
Altersgruppe. Bei Mannern ist dieser Zusammenhang deutlicher zu sehen als bel Frauen, wie
die Korrelationskoeffizienten und Signifikanzniveaus veranschaulichen:

I' jung/gesamt = 0,184 P jung/gesamt = 0,01 N jung/gesamt = 137
I' junge Frauen = 0,042 P junge Frauen = N.S. N junge Frauen = 107
I junge Manner = 0,361 P junge Manner = 0,01 N junge Méanner = 30

Auswertung der Probanden/innen ab 31 Jahre:

Ein negativer und signifikanter (auf dem Signifikanzniveau von 0,01) Zusammenhang kann

nur for die gemeinsame Auswertung und die isolierte Auswertung der Frauen ermittelt
werden. Betrachtet man nur die Daten der Méanner, so findet sich hier kein statistisch

signifikanter Zusammenhang mehr:

I' atigesamt = -0,469 P altigesamt = 0,01 N alt/gesamt = 229
I alte Fraven = -0,248 P alte Fraven = 0,01 N ate Frauen = 185
I ateManner = -0,254 P ate Manner = N.S. N alte Manner = 44
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8.5.4.4 Zusammenhang zwischen Alter und trabekuldrer Knochendichte
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Abb. 28: Korrelation von Alter und trabekul&rer Knochendichte, gemessen bei 4%

Auswertung der Probanden/innen bis 30 Jahre:

Im Diagramm wird eine starke Streuung um die Trendlinie augenfalig. Die Analyse der

Daten junger Probanden/innen ergibt keinen statistisch signifikanten Zusammenhang:

' jung/gesamt = 0,118 P jung/gesamt = N.S N jung/gesamt = 140
I' junge Frauen = 0,019 P junge Frauen = N.S. N junge Frauen = 108
I' junge Manner = 0,001 P junge Manner = N.S. N junge Manner = 32

Auswertung der Probanden/innen ab 31Jahren:
Die Streuung der Messwerte um die Mittellinie ist auch bel dieser Altersgruppe noch deutlich,

wenn auch etwas geringer. Fir alle Auswertungen ist ein negativer Zusammenhang
ersichtlich. Das Signifikanzniveau befindet sich auf unterschiedlichen Schwellen, teilweise
sind die Ergebnisse auch statistisch nicht signifikant. Das Ausmald des Zusammenhangs
bewegt sich in niedrigen bis mittleren Bereichen:

I' atigesamt = -0,420 P altigesamt = 0,01 N alt/gesamt = 229
I alte Fraven = -0,158 P alte Fraven = 0,05 N ate Frauen = 185
I ateManner = -0,284 P ate Manner = N.S N alte Manner = 44
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8.5.4.5 Zusammenhang zwischen Alter und Knochenmasse

2,50

2,00 o

Masse (g)

Yiung = 0,0211x + 0,7482 Yar = -0,0152x + 1,9023
R2ng = 0,068 R = 0,2764

0,00

10 20 30 40 50 60 70 80 90
Alter (Jahre)

Abb. 29: Korrelation von Alter (Jahre) und Knochenmasse (g), gemessen bel 4%

Auswertung der Probanden/innen bis 30 Jahre:

Auch hier ist ein niedriger, positiver Zusammenhang erkennbar. Die gemessenen Daten sind
alerdings nur dann statistisch signifikant, wenn Frauen und Manner gemeinsam betrachtet

werden. Die Signifikanz verliert sich bei der isolierten Betrachtung der Geschlechter:

I jung/gesamt = 0,261 P jung/gesamt = 0,01 N jungigesamt = 124
I' junge Frauen = 0,113 P junge Frauen = N.S. N junge Frauen = 102
I' junge Manner = 0,233 P junge Manner = N.S. N junge Manner = 22

Auswertung der Probanden/innen ab 31 Jahre:

Die Korrelation zwischen Alter und Knochenmasse ergibt einen negativen, niedrig bis mittel
stark ausgepragten Zusammenhang. Wie auch schon bei einigen vorher aufgezeigten
Knochendichteparametern sind nur die Gesamtauswertung und Auswertung der Frauen
signifikant. Dieisolierte Auswertung der méannlichen Daten ergibt ein nicht signifikantes
Ergebnis:

I' atigesamt = -0,526 P altigesamt = 0,01 N alt/gesamt = 196
I ate Frauen = -0,330 P ate Frauen = 0,01 N alte Frauen = 175
I atemanner = -0,274 P alte Méanner = N.S. N ateManner = 21
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8.5.5 Beziehungen zwischen Knochenstatusparametern im 14% Mess-

bereich mit dem Alter

8.5.5.1 Zusammenhang zwischen Alter und SSI
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Abb. 30: Korrelation von Alter (Jahre) und SSI (mm3), gemessen bei 14%

Auswertung der Probanden/innen bis 30 Jahre:

Die gemeinsame Auswertung von Frauen und Manner zeigt einen signifikanten, positiven
Zusammenhang. Die Aufschlisselung der Daten nach Geschlecht bietet nicht signifikante

Ergebnisse:

I jung/gesamt = 0,230 P jung/gesamt = 0,05 N jung/gesamt = 109
' junge Frauen = 0,133 P junge Frauen = N.S. N junge Frauen = 90
I junge Manner = -0,117 P junge Manner = N.S. N junge Manner = 19

Auswertung der Probanden/innen ab 31 Jahre:

Ab 31 Jahren ist eine signifikante Abnahme des SSI bel der Gesamtauswertung und der
Auswertung der Frauen nachweisbar (p = 0,01), wobei sich das Ausmal3 des Zusammenhangs
von der Gesamtauswertung (mittlerer Zusammenhang) zur Geschlechts-getrennten
Betrachtung (niedriger Zusammenhang) etwas verliert. Fir Manner waren die ermittelten

Werte nicht signifikant:

I' atgesamt = -0,502 P atigesamt = 0,01 N at/gesamt = 180
I ate Frauen = -0,208 P ate Frauen = 0,01 N alte Frauen = 162
I ate Manner = -0,438 P ate Manner = N.S. N alte Manner = 18
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8.5.5.2 Zusammenhang zwischen Alter und kortikaler Knochendichte
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Abb. 31: Korrelation von Alter (Jahre) und kortikaler Knochendichte (mg/cmg), gemessen bei
14%

Auswertung der Probanden/innen bis 30 Jahre:

Die Zunahme der kortikalen Knochendichte mit steigendem Alter ist bei dieser Altersgruppe
signifikant, auch bleibt die Signifikanz bel der Geschlechts-getrennten Analyse erhalten. Der

Zusammenhang ist bei Méannern starker ausgepragt als bei Frauen:

I' jung/gesamt = 0,402 P jung/gesamt = 0,01 N jung/gesamt = 108
I' junge Frauen = 0,389 P junge Frauen = 0,01 N junge Frauen = 90
I' junge Manner = 0,594 P junge Manner = 0,01 N junge Manner = 18

Auswertung der Probanden/innen ab 31 Jahre:

Die kortikale Knochendichte vermindert sich ab 31 Jahre nur geringfligig. Demzufolge sind
die Korrelationskoeffizienten gering. Fir die Gesamtauswertung und die Auswertung der
Frauen zeigt sich dennoch ein signifikanter (p = 0,01), negativer, niedrig ausgepragter
Zusammenhang. Die Auswertung der Manner ergibt keine signifikanten Ergebnisse:

I' atigesamt = -0,269 P altigesamt = 0,01 N alt/gesamt = 180
I alte Frauen = -0,349 P alte Frauen = 0,01 N ate Frauen = 162
I dtemanner = -0,216 P ate Manner = N.S. N ate Manner = 18
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8.5.5.3 Zusammenhang zwischen Alter und Knochenmasse
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Abb. 32: Korrelation von Alter (Jahre) und Knochenmasse (g), gemessen bel 14%

Auswertung der Probanden/innen bis 30 Jahre:

Schwach ausgepragte, positive Zusammenhange sind fur ale Analysen nachweisbar,

signifikante Ergebnisse liefert jedoch nur die gemeinsame Betrachtung der Geschlechter:

' jung/gesamt = 0,273 P jung/gesamt = 0,01 N jung/gesamt = 109
I' junge Frauen = 0,112 P junge Frauen = N.S. N junge Frauen = 90
I' junge Manner = 0,258 P junge Manner = N.S. N junge Manner = 19

Auswertung der Probanden/innen ab 31 Jahre:

Ein deutlich negativer Zusammenhang ist erkennbar. Alle Auswertungen sind signifikant auf
dem Niveau von p = 0,01. Die Korrelationskoeffizienten sind etwas héher as in den

vorherigen Auswertungen des 14% Messbereichs:

I' atigesamt = -0,581 P altigesamt = 0,01 N alt/gesamt = 180
I ate Frauen = -0,301 P ate Frauen = 0,01 N alte Frauen = 162
I ateManner = -0,605 P atemanner = 0,01 N ate Manner = 18
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8.5.6 Beziehungen von Knochenstatusparametern im 38%-
Messbereich mit dem Alter

8.5.6.1 Zusammenhang zwischen Alter und SSI
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Abb. 33: Korrelation von Alter (Jahre) und SSI (mmg), gemessen bei 38%

Auswertung der Probanden/innen bis 30 Jahre:

Auch hier liefert nur die gemeinsame Betrachtung der ménnlichen und weiblich Daten

statistisch signifikante Ergebnisse, die einen niedrigen Zusammenhang von Alter und SSI

widerspiegeln:

I jung/gesamt = 0,235 P jung/gesamt = 0,05 N jung/gesamt = 109
I junge Frauen = 0,116 P junge Frauen = N.S. N junge Frauen = 90
I junge Mamner = -0,081 P junge Manner = N.S. N junge Manner = 19

Auswertung der Probanden ab 31 Jahre:

Das Streuungsdiagramm verdeutlicht einen negativen, mittel stark ausgebildeten
Zusammenhang fir beide Geschlechter gemeinsam betrachtet. Fir Frauen aleine betrachtet
ist der Zusammenhang schwéacher ausgepragt. Die Daten der méannlichen Probanden sind
statistisch nicht mehr signifikant:

I' atgesamt = -0,528 P atigesamt = 0,01 N atigesamt = 179
I ate Frauen = -0,157 P ate Frauen = 0,05 N alte Frauen = 162
I ate Manner = -0,455 P ate Manner = N.S. N alte Manner = 17
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8.5.6.2 Zusammenhang zwischen Alter und kortikale Knochendichte
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Abb. 34: Korrelation von Alter (Jahre) und kortikaler Knochendichte (mg/cm3), gemessen bei
38%

Auswertung der Probanden/innen bis 30 Jahre:

Man kann in der Graphik kaum Veranderungen der kortikalen Knochendichte bis zum 30.
Lebengahr erkennen.  Statistisch signifikant ist ein niedrig ausgepragter, positiver
Zusammenhang bei Frauen:

I' jung/gesamt = 0,093 P jung/gesamt = N.S. N jung/gesamt = 109
I' junge Frauen = 0,290 P junge Frauen = 0,01 N junge Frauen = 90
I' junge Manner = 0,379 P junge Manner = N.S. N junge Manner = 19

Auswertung der Probanden/innen ab 31 Jahre:

Ein negativer Zusammenhang zeigt die Darstellung zwischen Kortikalisdichte und Alter. Das

Signifikanzniveau von p = 0,01 wird nur bei der Gesamtauswertung und der Auswertung der
Frauen erreicht. Das Ausmal3 des Zusammenhangs ist an der Grenze zwischen niedrig und

mittel stark anzusiedeln. Fur Manner wurde ein nicht signifikantes Ergebnis ermittelt:

I' atigesamt = -0,332 P altigesamt = 0,01 N alt/gesamt = 179
I alte Fraven = -0,455 P alte Frauen = 0,01 N ate Frauen = 162
I ateManner = 0,180 P ate Manner = N.S. N alte Manner = 17

79



8.5.6.3 Zusammenhang zwischen Alter und Knochenmasse
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Abb. 35: Korrelation von Alter (Jahre) und Knochenmasse (g), gemessen bel 38%

Auswertung der Probanden/innen bis 30 Jahre:

Das Diagramm verdeutlicht die Streuung der Einzelwerte um die Trendlinie.  Bei
gemeinsamer Betrachtung der Datenlage ergeben sich noch dsatistisch signifikante

Ergebnisse, die sich mit der Geschlechts-getrennten Analyse jedoch verlieren:

' jung/gesamt = 0,252 P jung/gesamt = 0,01 N jung/gesamt = 109
I' junge Frauen = 0,116 P junge Frauen = N.S. N junge Frauen = 90
I' junge Manner = 0,090 P junge Manner = N.S. N junge Manner = 19

Auswertung der Probanden/innen ab 31 Jahre:

Alle Auswertungsbereiche erzielen signifikante Ergebnisse. Die Korrelationskoeffizienten

sind hoher a's bei anderen Zusammenhangen im 38% Messbereich:

I' atigesamt = -0,609 P altigesamt = 0,01 N alt/gesamt = 179
I ate Frauen = -0,344 P ate Frauen = 0,01 N alte Frauen = 162
I dtemanner = -0,519 P alteManner = 0,05 N alte Manner = 17
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9 Diskussion

Im Rahmen dieser Studie sollten nicht invasive Messungen verschiedener
Knochenstatusparameter am rechten Radius ausgewertet und die Einflussfaktoren Alter und
Muskelkraft evaluiert sowie in ihrem Ausmal3 abgeschétzt werden.

Die an drei Messstellen im Bereich des rechten Radius erhobenen Knochenstatusparameter
von 366 Probanden/innen wurden in Bezug zur maximalen Muskelkraft der rechten
Unterarmbeuger gesetzt, die als maximales Drehmoment gemessen wurde. Weiterhin wurden

sie nach Alter und Geschlecht aufgeschl tisselt.

9.1 Diskussion der Methoden

9.1.1 Diskussion der Datenerhebung

Problematisch war bei der Auswertung die unausgeglichene Alterss und
Geschlechtsverteilung. Der Anteil der Frauen tberwog in fast allen Altersbereichen. Den
mittleren Altersgruppen (31-50 Jahre) gehorten teilweise weniger als zehn Probanden/innen
an. Bel der Interpretation aler Ergebnisse muss dies berticksichtigt werden. Eine generelle
Ubertragbarkeit der Ergebnisse dieser Studie auf die Gesamtbevolkerung ist somit nicht

maoglich.

9.1.2 Diskussion der Knochenstatusmessung

9.1.2.1 Kortikale Knochendichte

Bei der Interpretation der gemessenen kortikalen Knochendichtewerte ist die Kenntnis von
partiellen Volumeneffekten von Bedeutung. Darunter verstent man Messfehler, die durch das
limitierte Auflésungsvermégen des Geréts bedingt sind. Die Knochendichtemessungen des
pQCT-Bone-Scanner der Firma STRATEC erfolgte durch Aufteilung des Scanbereiches in
sehr kleine Wrfel, die as Voxels bezeichnet werden. Fir jedes einzelne Voxe wird die
mittlere Knochendichte isoliert bestimmt. Durch Definition von Schwellenwerten kdnnen
diesen einzelnen Messwerten anatomische Strukturen zugeordnet werden. Werte unter
266mg/cm? werden als nicht ossére Strukturen (z.B.: Muskeln, Sehnen), Werte zwischen
266-711mg/cm?® als trabekuld&re Knochendichte und Werte darlber als Kkortikale
Knochendichte deklariert. An den tatsachlichen anatomischen Auf3en- und Innenflachen des
Kortikalisrings kommt es vor, dass Voxels so angeordnet sein kdnnen, dass sie entweder

muskulédre Strukturen oder Spongiosa mit einschliefen. Der mittlere Dichtewert dieses
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Voxels wird dann geringer as die tatséchliche Kortikalisdichte angegeben. Der Anteil der
Voxels, der im Randbereich liegt und damit nicht vollstdndig von kortikaler Struktur
ausgefullt ist, steigt, wenn der Kortikalisring dinner wird. Die schematischen Zeichnung
(Abb. 36), in der ein karierte Ring den kortikalen Anteil eines Radiusguerschnitts
reprasentieren soll, verdeutlicht dieses Phéanomen. Im rechten diinneren Kortikalisring ist der
Antell der Voxels, die komplett mit kortikaler Struktur geflillt sind, deutlich geringer; der
Antell der sog. partiellen Volumeneffekte steigt.

Abb. 36: Schema Uber das Entstehen fehl zugeordneter VVoxels (s. Text)

Augat et a. fanden mit Hilfe von Phantommessungen heraus, dass partielle Volumeneffekte
ab einer Kortikalisringdicke von weniger als 4mm zunehmend ins Gewicht fallen. Fur einen
Kortikalisring, der nur noch 1mm stak ist, werden bis zu 30% niedrigere
Knochendichtewerte gemessen (6). Im 4%-Messbereich ist der Kortikalisring schmal. Die
Messung der kortikalen Knochendichte wird deswegen durch partielle Volumeneffekte
beeinflusst, wodurch ein zu niedriger Messwert resultiert. Da nicht exakt quantifizierbar ist,
wie stark diese Messprobleme den 4%-Messbereich beeinflussen, werde ich mich auf die
Interpretation der Messwerte des 14%- und 38%-Messbereichs beschrénken. Im 14%- und
38%-Messbereich entfallen diese Messprobleme, da der Kortikalisring dicker ist.

9.1.2.2 SSI

Der Strength-Strain-Index (SSI) beschreibt die Knochenfestigkeit auf Biegung und Torsion.
Er wird errechnet durch eine Formel, in die geometrische Faktoren (Flachentragheitsmoment)
und Material eigenschaften einfliefzen.

In der Diagnostik wird der 4%-Messbereich haufig als Standardeinstellung verwendet,
wahrend es fir die Bereiche weiter proximal bis dato keine allgemein gultigen Préferenzen
gibt. Andere Zentren verwenden z.B. den 10%-Messbereich (Schneider P., Wirzburg), 20%-
Messbereich (Schonau E., Koln), 30%-Messbereich (Sievanen H., Tampere, Finnland) und
den 40%-Messbereich (Felsenberg D., Berlin). Es sollte berticksichtigt werden, dass der 4%-
Messbereich  vorwiegend axialen Krafteinwirkungen unterliegt. Biege- und
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Torsionsbelastungen, fur die der SSI-Wert konfiguriert wurde, treten vermehrt im
Schaftbereich auf. Hinzu kommt die Problematik, dass bei Messungen 4%-Messbereich die
kortikale Knochendichte von partiellen Volumeneffekten stark beeinflusst werden kann und
diese Bestandteil der SSI-Formel ist. Die Messung des SSI-Wertes ist hier zwar moglich, die
Ergebnisse sollten aber unter Berticksichtigung der partiellen Volumeneffekte interpretiert
werden. Im 14%- und 38%-Messbereich kann der SSI-Wert ohne Einschréankung als ein

geeignetes Kriterium zur Beurteilung des Knochenstatus verwendet werden.

9.1.2.3 Knochenmasse

Die Knochenmasse kann prinzipiell an allen Messstellen gemessen werden.  Sie steht in
direktem Zusammenhang mit der Querschnittsflache des Knochens. Ein Blick auf das
Schnittbild des pQCT-Scans im Anhang (S. 8) demonstriert, dass im 4%-Messbereich die
Knochenflache des Radius am grofdten ist; trabekuldre Strukturen fillen hier wie en
Schwamm den Innenraum des Radius aus. Weiter proximal sind fast nur noch kortikale
Strukturen vorhanden, die einen aufReren Ring um den zentralen, knochenfreien Markraum
bilden. Die Knochenmasse nimmt deswegen physiologischerweise zum 14%-Messbereich
hin ab. Dader Kortikalisring midschaftig dicker wird, resultiert im 38%-Messbereich wieder
eine leichte Erhthung der Knochenmasse.

9.1.2.4 Trabekulére Knochendichte und Gesamtknochendichte

Die Berechnung der trabekuldren Knochendichte und der Gesamtknochendichte erfolgte aus
anatomischen Gegebenheiten nur im 4%-Messbereich. Die Gesamtknochendichte wurde
durch Verrechnung von trabekuldrer und kortikaler Knochendichte ermittelt. Die Messung
erfolgte als Scan Uber die gesamte Querschnittsflache und gibt den durchschnittlichen

Knochenmineralgehalt an.

9.1.3 Diskussion der maximalen Drehmomentmessung

Die Messung des maximalen Drehmoments wird durch unsystematische Fehler, wie
Motivation und Tagesform beeinflusst. Durch Standardisierung der Messung wurde versucht,
eine Gleichstellung zu erreichen. Untersuchungen von Schmidtbleicher, die er in einem
Vortrag auf dem 36. Deutschen Kongress fur Sportmedizin und Préavention in Freiburg
(30.09-02.10.1999) vorstellte (,Ausgewdhlte Probleme des Krafttrainings und deren
praktische Umsetzungen”) zeigen jedoch, wie stark Maximalkraftmessungen durch aul3ere
Faktoren beeinflusst werden kdnnen. Unterschiedlich starkes Anfeuern, Tageszeitpunkt der
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Messung oder die schlichte Anwesenheit einer adretten Frau liefen die Ergebnisse der
Maximalkraftmessungen bei den selben Probanden um bis zu 10% schwanken! In der
vorliegenden Studie wurde der Maximalwert aus mehreren Messungen nach maximaler
Motivation (s. S. 45) verwendet

9.2 Diskussion der Ergebnisse

9.2.1 Ergebnisse der maximalen Drehmomentmessung

Die Auswertung der Drehmomentmessung ergab, dass Frauen im Durchschnitt nur etwa halb
so hohe Werte aufweisen wie Manner. Die Aufschlisselung der Werte nach Altersgruppen
zeigt die Tendenz, dass die maximalen Drehmomente im Alter von 26-35 Jahre ein Maximum
erreichen, um danach langsam abzufallen.

Da nur normative Daten zu Maximakraftmessungen und nicht zu isometrische
Drehmomentmessungen an der rechten, oberen Extremitat veroffentlicht sind, konnen jewells
nur Tendenzen von geschlechts- und altersabhéngigen Veranderungen verglichen werden. Die
hier festgestellten Phanomene, wie die Abnahme der Muskelkraft im Alter und die geringeren
Drehmomentwerte bel Frauen im Vergleich zu Mannern, stimmen mit Beobachtungen anderer
Veroffentlichungen Uberein (3,28,89,94).

9.2.2 Ergebnisse der kortikalen Knochendichtemessung

Die Auswertung der durchschnittlichen Kortikalisdichte ergab, dass diese im 4%-Messbereich
zirka ein Drittel niedriger ist, als im 14% und 38%-Messbereich. Die Kortikalisdichte gilt
jedoch als relativ konstanter Parameter; einer Studie von Riesegger et al. zufolge schwankt
sie bei gesunden Frauen im Alter zwischen 20-70 Jahre nur um 0,2% (123). Die hier
ermittelten sehr viel niedrigeren Werte im 4%-Messbereich, sind vermutlich auf partielle
Volumeneffekte (vgl. 9.1.2) zurlckzufihren.

Im 14% und 38%-Messbereich zeigen Frauen geringfligig hohere Werte im Vergleich zu
Méannern (0,2% im 14%-Messbereich, 1,1% im 38%-Messbereich). Dieser Unterschied ist
im 14% Messbereich noch nicht signifikant, im 38%-Messbereich erweist er sich als
signifikant auf dem Niveau von p = 0,05. Vergleichbare Ergebnisse bei Frauen wurden auch
in einer Studie von Schonau et al. beschrieben, in der die Zusammenhénge von Kortikalis-
und Muskelflachen untersucht wurden. Hier wurde festgestellt, dass bei Frauen ab der
Pubertdt im Verhdltnis zur Muskelfléche eine hdhere Kortikalisflache vorhanden ist (133).
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Zwar waren bei Schonau et a. nicht Kortikalisdichte und Drehmoment, sondern kortikale
Flachen und Muskelflachen Gegenstand der Untersuchung, doch zeigt sich hier ebenso, dass
Frauen offenbar zusétzlich kortikalen Knochen bereithalten. Schonau et al. deuten dies as
Ostrogen induzierten Effekt. Der zusitzliche kortikale Knochen kann vermutlich als

Kalziumspeicher fur Zeiten der Schwangerschaft und des Stillens dienen.

9.2.3 Korrelationen der kortikalen Knochendichte mit dem maximalen Drehmoment und dem
Alter

Die kortikale Knochendichte zeigte in den proximalen Messbereichen relativ konstante Werte

im Bereich 1100-1200 mg/mme. Ein Zusammenhang zwischen individuellen maximalen

Drehmomenten und der relativ konstanten kortikalen Knochendichte war nicht zu belegen.

Signifikante Veranderungen der kortikalen Knochendichte mit dem Alter waren im 4%-
Messbereich wegen der partiellen Volumeneffekte nicht verwertbar. Vor allem in der Gruppe
der jungen Probanden/innen im 14%-Messbereich (rrrauen = 0,389; rviamner = 0,594) waren
statistisch signifikante Zusammenhange zu finden. Der 38%-Messbereich zeigte ebenfalls,
wenn auch weniger stark ausgepragt, zunehmende Kortikalisdichten in dieser Altersgruppe
(rrraven = 0,290; rvamer = 0,379). Erstaunlicherweise war trotz der geringen Fallzahlen die
Korrelation bei den Mannern am stérksten. Die Anayse der dteren Probandengruppe zeigt
abnehmende Kortikalisdichten mit dem Alter, die im 38%-Messbereich vor allem bei Frauen
auffielen (14%-Messbereich: reaquen = -0,349, rvamer = -0,216; 38% -Messbereich: reauen = -
0,455, rvamer = -0,180;).

Die Ursachen fur diese Beobachtungen sind vermutlich sehr komplex. Die kortikale
Knochendichte wird weder durch das Alter noch das Drehmoment in pragendem Ausmal3
beeinflusst. Hintergrund konnten weitere Einflussfaktoren, wie z. B. hormonelle
Konstellationen sein. Diese Uberlegungen werden von Frost sehr bildhaft beschrieben. Er
vergleicht das muskulo-skelettale System mit einem Auto, indem die Muskelkraft den Fahrer
bildet, die Osteoblasten und —zyten die Réder stellen, und nicht mechanische Faktoren, wie
z.B. verschiedene Hormone als Bremsen oder Gaspedale dienen (44). Hieraus wird deutlich,
dass einerseits die Muskelkraft als oberste Instanz die Richtung bestimmt und damit
Haupteinflussgeber ist, andererseits aber auch weitere Faktoren die Fahrt beeinflussen
konnen. Frauen besitzen durch ihren hoheren Ostrogenspiegel eine osteoprotektiven
Schutzmechanismus, der den kortikalen Knochen beeinflusst (133). Hierdurch kann erklért

werden, dass der Zusammenhang mit dem maximalen Drehmoment und auch dem Alter in
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den Hintergrund tritt und zu weniger starken Korrelationen fihrt. Bel Personen mit
niedrigeren Ostrogenspiegeln (Manner, postmenopausale Frauen) wiirde man wieder einen
stérkeren Zusammenhang mit dem maximalen Drehmoment erwarten. Die stérkeren
Korrelationen zwischen kortikaler Knochendichte und Alter bei jungen Mannern (r = 0,594; p
= 0,01) im Vergleich zu jungen Frauen (r = 0,389, p = 0,01) im 14%-Messbereich, kénnten
auf diesem Hintergrund basieren. In der Gruppe der dteren Probandinnen sind pré& und
postmenopausal e Frauen vertreten, so dass dieser mdgliche Effekt anhand der Datenlage nicht
Uberprift werden kann.

Die unterschiedlich stark ausgeprégten Zusammenhdnge zwischen dem 14%- und 38%-
Messbereich lassen sich durch diese Uberlegungen nicht erklaren, alerdings belegen die
meisten Korrelationskoeffizienten ohnehin nur niedrige Zusammenhénge. Im 38%-
Messbereich sind lediglich bei dteren Frauen, im 14%-Messbereich sind nur bei jingeren
Probanden und in der Gesamtauswertung mittlere Zusammenhange zu verzeichnen.
Zusammenfassend zeigt sich, die Kortikalisdichte mehreren Einflussfaktoren unterlegen sein
kann. Die kortikale Knochendichte ist somit as Kriterium zur Beurteilung des Knochenstatus
nur mit Einschrénkungen geeignet, da sie altersbedingte Verdnderungen und exogene
Einflussfaktoren, wie Muskelkraft, nur bedingt widerspiegelt.

9.2.4 Ergebnisse der SSI-Messung

Die Auswertung der drei Messbereiche zeigt, dass Frauen im Vergleich zu Mannern in allen
Bereichen erheblich niedrigere Werte erreichen. Ein niedrigerer SSI muss als geringere
Knochenfestigkeit gedeutet werden. Ferretti et al. evaluierten den Strength-Strain-Index im
Tierversuch, indem sie zwischen ihm und der Kraft, die fir eine Fraktur induziert werden
muss, einen hoch signifikanten (p = 0,0001) linearen Zusammenhang von r = 0,94 nachwiesen
(35). Die niedrigeren SSI-Werte bel Frauen kénnen al's kausaler Hintergrund fur die héhere
Frakturinzidenz am distalen Radius im Vergleich zu Mannern (104,53) betrachtet werden.
Eine weiteres Ergebnis der Auswertung ist die Beobachtung, dass der SSI nach proximal
abnimmt. Normwerte fir den SSI sind nicht verfigbar, andere Studien zeigen aber
vergleichbare Tendenzen. Schiess et al. beschreiben ebenfalls niedrigere SSI-Werte bel
Frauen im 20%-Messbereich (im Vergleich zum 4%-Messbereich), geben aber keine
Mittelwerte an (130). Der Vergleich mit einer Studie von Sievanen et al. (140) zeigt dhnliche
Tendenzen, alerdings wurden dort durchwegs niedrigere SSI-Werte ermittelt.  Da das
Durchschnittsalter differiert und teilweise unterschiedliche Messstellen verwendet wurden,
sind die absoluten Mittelwerte nicht unmittelbar vergleichbar.
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Das Sinken des SSI-Wertes vom 4%- Uber den 14%- zum 38%-Messbereich quantifiziert eine
Abnahme der Knochenstabilitét in proximale Richtung. Denkt man an Colles-, Smith- und
Galeazzi-Frakturen, zeigt der klinische Alltag jedoch, dass der Unterarm haufig sehr weit
distal frakturiert. Der locus mimimum resistentiae befindet sich somit distal, im Bereich des
hochsten SSI-Wertes. Auf den ersten Blick betrachtet, scheinen Messergebnisse und
klinische Redlitét im Widerspruch zu stehen. Man sollte jedoch berlicksichtigen, dass die
Bruchfestigkeit des Unterarms durch die Stabilitdét zweier Knochen, Radius und Ulna,
bestimmt wird. Um eine Aussage Uber die Bruchfestigkeit des Unterarms treffen zu kdnnen,
mussen folglich die SSI-Werte beider Knochen berlicksichtigt werden.  Aufgrund der
Klinischen Erfahrung, dass die haufigsten Unterarmfrakturen distal auftreten, wirde man
steigende SSI-Werte nach proximal erwarten.

Um die Hypothese des steigenden SSI-Werte der Unterarmknochen in proximaler Richtung
zu Uberprifen, wurden an insgesamt 48 willkirlich ausgewéhlten Probanden/innen (33
Frauen, 15 Manner) zusétzlich den SSI-Wert der Ulna berechnet. Die Mittelwerte betrugen
fur den 4%-Bereich 55,09mm3, fir den 14%-Bereich 146,95mm2 und fur den 38%-
Messbereich 235,81mm3.  Addiert man diese Werte zu den jeweiligen Messwerten des
Radius, ergibt sich, wie vermutet, eine Zunahme des SSI in proximaler Richtung (370,83mm3
Gesamt-SSI im 4%-Bereich, 445,169mmé im 14%-Bereich, 478,78mm?3 im 38%-Bereich).
Die Addition der beiden SSI-Werte kann jedoch nur Tendenzen aufzeigen, da die
mathematische Berechnung eines Gesamt-SS|I aus zwei einzelnen Knochen sehr viel
komplexeren Gesetzen der Statik obliegt und nicht durch eine simple Addition exakt
bestimmt werden kann.

9.2.5 Korrelationen vom SSI mit dem maximalen Drehmoment und dem Alter

Die Korrelationsanalysen zwischen Drehmoment und Strength-Strain-Index belegen hoch
signifikante Zusammenhange, sowohl im 4%-Messbereich (r = 0,820; p = 0,01) als auch
weiter proximal im 14%-Messbereich (r = 0,799; p = 0,01) und im 38%-Messbereich (r =
0,810; p = 0,01). Schlusselt man die Probanden/innen nach Geschlecht auf, ergeben sich
ebenfalls stark signifikante Zusammenhange, wenngleich die Korrelationskoeffizienten etwas
niedriger ausfallen. Ursache hierfir ist einerseits die Verminderung der Fallzahl durch die
geschlechtsgetrennte Darstellung. Ferner 183t die Tatsache, dass die Werte des maximalen
Drehmoments und des SSI's bei Mannern haufig viel hoher liegen (durchschnittlich zeigen
Manner circa 50% hoéhere Drehnmomentwerte und circa 40% hohere SSI-Werte as Frauen)
innerhalb des Streuungsdiagrammms zwei Bereiche entstehen. In einem Bereich héufen sich
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die Daten der Frauen, oberhalb davon akkumulieren die Werte der Manner. Berechnet man
nun die Regression dieser einzelnen geschlechtsspezifischen Datenwerte, resultiert ein
niedrigerer Korrelationskoeffizient und ene flachere Regressionsgerade. Fur die
Interpretation ist aber der Gesamtzusammenhang von elementarer Bedeutung. Dieser
verdeutlicht, dass die Knochenfestigkeit, ausgedriickt durch den SSI-Wert, in linearem
Zusammenhang mit dem maximalen Drehmoment steht, unabhéngig vom Messpunkt. Zu
vergleichbaren  Ergebnissen kommen auch Schiess e al., die mit 47
Studienteilnehmern/innen im Alter von 16-76 Jahre sogar noch hohere Zusammenhange
sowohl im 4%- as auch im 20%-Messbereich (r = 0,93; p = 0,001) nachweisen konnten
(130). Eine Studie von Schonau et al. (132), die zusétzlich Kinder als Studienteilnehmer mit
einschloss, belegt, dass der Zusammenhang von Knochenfestigkeit und maximaler
Muskelkraft in allen Altersgruppen nachweisbar ist.

Die dem Alter nach aufgeschlisselten SSI-Werte zeigen einen Anstiegs bis zum 30.
Lebengahr mit konsekutiver Abnahme, unabhangig vom Messort. Da aber nur die
Gesamtauswertungen dtatistisch signifikante Werte (Korrelationskoeffizienten fir junge
Probanden/innen zwischen r = 0,230 bis = 0,266, Korrelationskoeffizienten fur alte
Probanden/innen zwischen r = -0,502 bis r = -0,60) aufwies und sich nach Differenzierung
nach dem Geschlecht die Signifikanz der Ergebnisse grofdtenteils verlor, kann dies allenfalls
als Tendenz bewertet werden.

Die Steilheit der Korrelationsgeraden spiegelt das Ausmald der Verdnderung Uber den
vorgegebenen Alterszeitraum wieder. Hierbei fallt auf, dal3 die SSI-Werte der jungen Gruppe
in kirzerer Zeit schneller ansteigen und das Sinken der SSI-Werte danach langsamer vor sich
geht. Diesist verstandlich, da nach dem Erlangen der peak bone mass ein Zeitpunkt erreicht
ist, ab dem kontinuierlicher Knochenabbau auftritt. Wirde der Abbau ahnlich rasant wie der
Aufbau erfolgen, wére eine durchschnittliche Lebenserwartung von derzeit 76 Jahren (143)
kaum denkbar.

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss bericksichtigt werden, dass bestimmte
Altersgruppen personell stérker vertreten sind als andere. Die Korrelationsanalysen mit dem
Alter bestétigen, dass ein gewisser Zusammenhang zwischen Alter und SSI vorhanden ist.
Daraus resultiert, dass auch bestimmte Altersgruppen héufiger bestimmte SSI-Werte
erreichen. Die vorhandene Alterseinteilung der Studienteilnehmer/innen induziert aus diesem
Grund Akkumulationen von Messwerten in bestimmten Bereichen, die das Signifikanzniveau
senken und zu niedrigeren Korrelationskoeffizienten fihren. Dennoch fallen bel der
Darstellung der SSI-Werte nach dem Alter teilweise starke Abweichungen von der Trendlinie
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auf, was die Vermutung impliziert, dass das Alter einen weit aus geringeren Einfluss auf die
Knochenstabilitdt ausibt als das maximale Drehmoment, bei dem weitaus geringere
Schwankungen um die Trendlinie zu beobachten sind.

Vergleicht man das Ausmal’ der SSI-Korrelationen an den drei Messstellen untereinander, so
sind im 4%-Messbereich trotz der Messprobleme die stérksten Zusammenhange, sowohl mit

dem maximalen Drehmoment als auch mit dem Alter nachweisbar.

9.2.6 Ergebnisse der Knochenmassebestimmung

Ein weiterer Parameter des Knochenstatus, der an alen Messstellen ausgewertet wurde, ist die
Knochenmasse. Die tendenziell gleichartigen Veranderungen dieses Parameters bei beiden
Geschlechtern an den drei unterschiedlichen Messstellen (Hochstwerte im 4%-Messbereich,
Absinken der Knochenmasse im 14%- und 38%-Messbereich, wobei der 14%-Messbereich
am niedrigsten ausfallt) lassen sich auf die anatomischen Gegebenheiten zurtickfihren (vgl
9.1.2). Auch die niedrigeren, absoluten Knochenmassenwerte fir Frauen in allen
Messbereichen sind auf kleinere Querschnittsflachen zuriickzuf Uhren.

Verwendet man jewells den 4%-Messwert der Knochenmasse von Mannern und Frauen als
Basis und betrachtet dann die Veranderungen zum 14%- und 38%-Mef3bereich, fallt auf, dass
bei Frauen die Knochenmassen in diesen proximalen Messbereichen, relativ gesehen, weniger
stark abnehmen als bei Ménnern. Daim 14%- und 38%-Messbereich nur kortikale Strukturen
die Knochenmasse bildet, stimmen diese Beobachtung mit den Ergebnissen von Schénau et
al. (133) tberein. Dort werden bei Frauen relativ grof3ere Kortikalisflachen (im Verhédtnis zu
ihren Muskelflachen) im Vergleich zu Ménnern beschrieben. Frauen besitzen somit, relativ
zu Ménnern gesehen, mehr kortikale Knochenstruktur im Verhdtnis zu ihrer Muskelflache
und damit relativ mehr Knochenmasse. Relativ hthere Knochenmassen bei Frauen werden
auch von Zanchetta et al. (151) beschrieben. Er untersuchte den geschlechtsspezifischen
Unterschied von Knochenmassen im Zusammenhang mit Muskelmassen und kam zu dem
Ergebnis, dass bel Kindern beides kontinuierlich und im gleichen Verhdltnis steigt. Mit
Beginn der Pubertét verschiebt sich das Verhéltnis, so dass die Knochenmasse stérker steigt
als die Muskelmasse. Interessant ist, dass dann das Verhdtnis von Knochenmasse und
Muskelmasse aber bei Frauen stérker zu Gunsten der Knochenmasse verschoben ist, als bei
Méannern (151). Die hier beobachteten niedrigeren, absoluten Knochenmassen von Frauen
werden vor dem Hintergrund der geringeren Muskelkraft plausibel. Die relativ hoheren
Knochenmassen im 14%- und 38%-M essbereich stehen im Einklang mit den Ergebnissen von
Zanchetta et al. und Schénau et al..
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9.2.7 Korrelationen der Knochenmasse mit dem maximalen Drehmoment und dem Alter

Die Knochenmasse zeigt lageunabhéngige, hoch signifikante Korrelationen auf dem Niveau
von p = 0,01 mit dem Drehmoment. Die Zusammenhange der Gesamtauswertung (r = 0,799
im 4%-Messbereich, r = 0,793 im 14%-Messbereich, r = 0,811 im 38%-Messbereich) sind
ahnlich hoch, wie die Korrelationen des Drehmoments mit dem SSI in der Gesamtauswertung
(r = 0,820 im 4%-Messbereich, r = 0,783 im 14%-Messbereich, r = 0,810 im 38%-
Messbereich). Die Ergebnisse veranschaulichen, dass héhere maximale Muskelkraft
verbunden ist mit einer htheren Knochenmasse. Dies zeigt sich auch in anderen Studien, in
denen die Auswirkung von korperlicher Aktivitét auf den Knochen untersucht wurde
(2,23,66,74,147,148). Maximale Muskelkraft und Knochenmasse sind eng aneinander
gebunden, wie die Studien von Zanchetta et a. und Schonau et a. bestétigen (s.0.). Da
Muskelmasse bzw. der Muskelquerschnitt das maximale Drehmoment bestimmen,
untermauert diese Studie die starke Kopplung von Muskelmasse und Knochenmasse.
Nachdem in der Literatur ein kontinuierlicher, altersphysiologischer Knochenmassenverlust
nach Erreichen der peak bone mass beschrieben wird (102), wirde man eine starke
Korrelation mit dem Alter erwarten. Die Auswertung ergab erwartungsgemald eine stete
Abnahme der Knochenmasse zirka ab dem 30. Lebengahr; das Ausmal? variierte jedoch
interindividuell so stark, dass der Zusammenhang von Alter und Knochenmasse nur
mittelmakig ausgeprégt war. Auch die Zunahme der Knochenmasse in der Subgruppe der
jungen Probanden/innen ergab nur in der Gesamtauswertung signifikante Ergebnisse mit
schwachen Korrelationskoeffizienten zwischen r = 0,25 und r = 0,272. Geschlechtsgetrennte
Untersuchungen ergaben statistisch gesehen keinen Zusammenhang mehr. Zumindest bel den
Méannern kann dies auf die geringe Fallzahl von teillweise nur 17 Probanden zurtickzufhren
sein. Aus der Tatsache aber, dass bei den 108 jungen Frauen ebenfalls kein statistisch
nachweisbarer Zusammenhang zwischen dem Alter und der Knochenmasse zu verzeichnen
war, ergibt sich die Konsequenz, dass das Alter nicht als mal3gebender Einflussfaktor auf die
Knochenmasse im Alter zwischen 20-30 Jahre anzusehen ist.

Insgesamt zeigen alle drei Messstellen, dass ein Trend der Knochenmassenzunahme bis zum
30. Lebengahr besteht und danach ein statistisch signifikanter Abbau erfolgt. Alter und
Knochenmasse stehen vor allem in Lebensabschnitten, in denen es zu negativen
Knochenumbaubilanzen kommt, in Verbindung, was die mittleren bis starken
Korrelationskoeffizienten (r = -0,526 im 4%-Messbereich, r = -0,581 im 14%-Messbereich, r
=-0,609 im 38%-Messbereich) beweisen.
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Dennoch schneidet die Gegenuberstellung ,, Knochenmasse — Alter” stets schlechter ab als die
entsprechenden Korrelation zum maximalen Drehmoment. Diesist ein weiteres Indiz fir die
bedeutende Rolle der Muskelkraft as priméa Einfluss gebende Variable auf die

Knochenmasse vor dem Alter.

9.2.8 Ergebnisse der Gesamt- und der trabekuldren Knochendichtemessung

Die Auswertung ergab, dass die Mittelwerte der Gesamtknochendichte (Tot-BDgesamt =
375,13mg/cmd) und der trabekuléren Knochendichte (Trab-BD = 189,59mg/cm3) mit anderen
Studien vergleichbar sind. Schneider et al. stellten zwar geringere trabekulére und
Gesamtknochendichten fest (128), allerdings wertete er nur die Daten von Frauen im Alter
von 43-86 Jahren aus. Sievénen et a. stellten etwas hohere Spongiosadichten fest (140).
Dies kann aber ebenfals auf die unterschiedliche Zusammensetzung des Probandenguts

bedingt sein, da dort sehr viel jingere Probanden (Durchschnittsalter: 32a) untersucht wurden.

9.29 Korrelationen der Gesamt- und die trabekulére Knochendichte mit dem maximalen
Drehmoment und dem Alter

Die Korrelationsauswertung von Gesamtknochendichte und trabekul&rer Knochendichte mit
dem maximalen Drehmoment ergab signifikante (p = 0,01) positive Zusammenhénge mit
Korrelationskoeffizienten von rro.ep = 0,457 und rrapep = 0,508. Die Trennung nach
Geschlecht fuhrte bel den Probandinnen zu immer noch signifikanten allerdings weniger
engen positiven Zusammenhéngen. Bei den Mannern zeigte sich weder bel der trabekuldren
noch bei der Gesamtknochendichte mit dem maximalem Drehmoment ein Zusammenhang.
Setzt man diese beiden Knochendichteparameter in Bezug zum Alter, war bel den jungen
Probanden/innen kein Zusammenhang eruierbar.  Die d&lteren Probanden/innen als
Gesamtgruppe zeigten zwar signifikante (p = 0,01) negative Zusammenhénge zwischen
Gesamtknochendichte bzw. trabekuldre Knochendichte und dem Alter, allerdings waren das
Ausmal} des Zusammenhangs stets geringer als bei der Gegenlberstellung mit dem
maximalen Drehmoment. Nach einer Differenzierung nach dem Geschlecht waren die
Zusammenhadnge ebenfalls weniger stark ausgeprdgt. Bei Mannern liel3 sich kein
Zusammenhang mehr von Alter und trabekuld&rer Knochendichte erkennen. Wiederum
bestétigt sich, dass das maximale Drehmoment in stdrkerem Zusammenhang mit diesen
Knochenstatusparametern steht als das Alter.

Im Klinischen Alltag wird bel eine Knochendichteuntersuchung mittels peripherer

guantitativer Computertomographie besonderen Wert auf die Berechnung der trabekuléren

91



Knochendichte gelegt, da eine Osteoporoseerkrankung vorwiegend durch Spongiosaverlust
gekennzeichnet ist (102). Auch die Gesamtknochendichte wird héaufig diagnostisch
ausgewertet, da sie den durchschnittlichen Knochenmineralgehalt quantifiziert und somit
zusétzlich Differentialdiagnosen wie Osteomalazie und lokalisierte Osteolysen aufdecken
kann. Fir die trabekuldre und die Gesamtknochendichte sind Referenzwerte verfigbar, wobei
auffélig ist, dass sich diese am Alter orientieren. Eine Graphik im Anhang (s. Anhang S.9)
grenzt genaue, altersbezogene Normbereiche ab. Da sich nach unseren Ergebnissen aber
zeigt, dass sich diese beiden Parameter durch einen stdrkeren Zusammenhang mit dem
maximalen Drehmoment auszeichnen, sollte die bestehende Methode der altersbezogenen

K nochendi chteinterpretation neu Giberdacht werden.

9.2.10 Korrelationen des maximalen Drehmoments mit den Knochenstatusparametern

Im Hinblick auf die Frage, welcher der einzelnen Knochenstatusparameter am besten einen
Zusammenhang mit dem maximalen Drehmoment widerspiegelt, ist ein Vergleich der
einzelnen Drehmomentkorrel ationen angebracht.

Im 4%-Messbereich kann die kortikale Knochendichte nicht interpretiert werden kann (s.0.).
Trabekulare und Gesamtknochendichte zeichnen sich durch ausgepragte Schwankungen um
die Trendlinie aus. Knochenmasse und SSI-Wert hingegen sind Parameter, die stérkere
Zusammenhange aufwei sen.

Im 14%- sowie im 38%-Messbereich sind die Korrelationen mit dem SSI und der
Knochenmasse ebenfalls gut ausgepragt, wahrend die kortikale Knochendichte als sehr
konstanter Parameter nicht mit dem Drehmoment korreliert. Man muss hier differenzieren

zwischen kortikaler Knochendichte und kortikaler Struktur: die Dichte ist en rdativ

konstanter Parameter, wahrend die Struktur der Kortikalis durchaus V eranderungen unterliegt.
Beispielsweise im Rahmen der Altersatrophie wird kortikaler Knochen abgebaut (102), ohne
dass sich seine Dichte dndern muss.

Zusammengefasst bedeutet dies, dass Messparameter, die Uberwiegend kortikale Strukturen
(z.B. SSI und Knochenmasse) beinhalten, stérker mit der maximalen Muskelkraft korrelieren,
als Parameter, die sich vornehmlich aus trabekul &ren Strukturen zusammensetzen.

Diese Beobachtungen lassen sich wie folgt erkléaren. Durch Muskelkontraktionen wird die
maximale Kraft auf den Knochen as Ganzes Gbertragen und fuhrt dabei zu Verformungen im
Bereich der Kortikalis und der Spongiosa. Diese Verformungen fihren Uber Modeling-,
Remodeling- und Couplingprozesse zu Strukturveranderungen im Knochen und dienen der
optimalen Anpassung der Knochenarchitektur an die Stabilitétsbedirfnisse.
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Die hier beobachteten unterschiedlich starken Zusammenhange von maximalen Drehmoment
und den verschiedenen Parametern des Knochenstatus kénnen durch das unterschiedliche
Ausmald der Verformungskréfte erklart werden. Bel Biege- und Torsionsbeanspruchungen
des Knochens ist die Verformung an den auferen, kortikalen Strukturen hoher als an zentral
liegenden, inneren, trabekuldren Strukturen. Hierdurch erklart sich der stérkere Einfluss der
maximalen Kraftentwicklung auf Knochenstatusparameter, die kortikale Strukturen enthalten,
wie den SSI und die Knochenmasse. Unterstitzt wird diese Erkldrung auch durch
Untersuchungen Uber den Einfluss von gesteigerter kdrperlicher Aktivitéat auf Verdnderungen
von Knochenstatusparametern. Anhand von DXA-Messungen an der Wirbelsule konnte
gezeigt werden, dass Veradnderungen verstérkt an Aufnahmen zu erkennen sind, in denen
besonders kortikale Strukturen zur Geltung kommen (124). Ein weiteres Argument fir den
stérkeren Zusammenhang von maximalem Drehmoment und Knochenstatusparametern, die
vermehrt kortikale Strukturen enthalten, kann durch die unterschiedliche Konnektion der
einzelnen Knochenstrukturen mit der Muskulatur bedingt sein. Der Muskel Ubertragt seine
Kraft auf trabekulére Strukturen nur indirekt, da die Sharpey’schen Fasern in den
Sehnenansétzen lediglich in das Periost und die Kortikalis einstrahlen (129). Die Kortikalis
hingegen ist durch diese Fasern den maximalen Kraftentwicklungen direkt ausgesetzt ist.
Hierdurch treten vermuitlich starkere Reize auf die kortikalen Strukturen auf.

Mit diesen Uberlegungen soll nicht der Einfluss von Muskelkraft auf die trabekulare
Knochendichte oder die Gesamtknochendichte abgestritten werden; die Ausrichtung der
spongiosen Knochenstruktur nach den Traektionsinien belegt den Einfluss exogener
Faktoren auf die trabekul&re Knochenarchitektur. Diese Dichtewerte scheinen nach der
Auswertung jedoch weniger stark direkt von Krafteinwirkungen durch Muskelkontraktionen

beeinflusst zu werden.

9.2.11 Diskussion des Messortes

In der Bewertung des Zusammenhangs verschiedener Parameter des Knochenstatus und des
Drehmoments bleibt die Frage zu kldren, wo gemessen werden sollte. Danicht alle Parameter
aus anatomischen Gegebenheiten Uberall gemessen werden kdnnen, ist nur der Vergleich von
SSI, Knochenmasse und kortikaler Knochendichte an den drei Messstellen mdglich.

Vor dem Hintergrund der problematischen Messung der kortikalen Knochendichte im 4%-
Messbereich ist der SSI in diesem Messbereich, da er die Kortikalisdichte in seiner Formel
beinhaltet, ebenfalls nur bedingt interpretierbar. Hinzu kommt, dass der SSI ein
Festigkeitsparameter ist, der die Stabilitét des Knochens auf Biegung und Torsion bestimmit.
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Im 4%-Messbereich treten aber Giberwiegend axiale Belastungen auf. Es ist nicht gekléart, ob
der SSI fur diesen Bereich optimal geeignet ist. Da die Auswertung allerdings vergleichbar
hohe Korrelationen zwischen SSI und Drehmoment in allen drei Messbereichen bestétigt,
scheinen die beschriebenen Probleme nicht sehr stark ins Gewicht zu fallen. Um definitive
Sicherheit zu erhalten, mufdte untersucht werden, wie hoch die partiellen Volumeneffekte der
Kortikalisdichtemessung im 4%-Bereich sind und ob die Stabilitétsmessung durch den SS|
auch fr axiale Krafteinwirkungen geeignet ist.

Die Studie konnte zeigen, dass das Ausmald des Zusammenhangs nicht wesentlich vom
Messort abhangt. Wie stark der Zusammenhang ausféllt, héngt in erster Linie vom
Messparameter ab. Dabei zeigten sich die stéarksten Zusammenhéange zum SSI und zur
Knochenmasse, unabhangig vom Messort.

Im klinischen Alltag ist im Hinblick auf eine mégliche Fraktur die schwéchste Stelle, der 4%-
Messbereich, von besonderem Interesse. In diesem Bereich ist man mittels pQCT in der
Lage, zwischen kortikalen und trabekuldren Strukturen zu differenzieren. In der Diagnostik
einer Osteoporose ist die trabekulére Knochendichte in erster Linie deshalb relevant, da diese
Strukturen besonders reduziert sind. Eine isolierte Messung der trabekuldren Knochendichte
zur Bewertung des Knochenstatus muss nach Auswertung dieser Studie skeptisch betrachtet
werden.  Hintergrund ist, dass die trabekuldre Knochendichte schon bei gesunden
Probanden/innen individuell stark schwankt. Signifikante Zusammenhénge mit dem Alter
waren nur teilweise in der Subgruppe der dteren Probanden nachweisbar. Ferner gibt die
trabekuldre Knochendichte nur eine Materialdichte wieder, wahrend beispielsweise der SSI
neben Materialeigenschaften zusétzlich geometrische Faktoren berlicksichtigt und damit
vermutlich besser fur eine Frakturrisikoabschdtzung geeignet ist. Um dies beweisen zu
konnen, sind aber prospektive Studien nétig, die Uber Jahre die trabekuldre Knochendichte,
den SSI und die Frakturrate analysieren. Studien von Feretti et al. (35) zeigen aber jetzt
schon, dal3 der SSI-Wert stark mit der Bruchfestigkeit korreliert (r = 0.94; p = 0,001), so dass

dieser Parameter im Hinblick auf eine Frakturrisikoabschétzung geeignet sein kdnnte.

9.2.12 Vergleich mit Ergebnissen anderer Autoren

Der Zusammenhang von Knochenstatusparametern und Muskelkraft wurde kirzlich durch
Tierexperimente bestétigt. Eine Untersuchung von Li et a. (84) an Mausen zeigte starke,
positive Korrelationen von maximaler Muskelkraft mit Knochendichten (r = 0,89, p = 0,001).
Problematisch in dieser Studie war die maximale Muskelkraftmessung; objektiver konnte der
Muskelquerschnitt bestimmt werden. Korrelationen zwischen Muskelquerschnitts- und
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Knochendichtewerten ergaben mittlere Zusammenhange (r = 053, p = 0,01).
Knochenstatusmessungen mittels pQCT kdnnen nicht nur an der oberen Extremitét, sondern
auch an der unteren Extremitdt erfolgen. Eine Studie, die sich ebenfalls mit dem
Zusammenhang von Muskelkraft und Knochenstatus beim Menschen beschéftigt, wurde an
der Tibia durchgefuhrt. Auch hier untermauerten starke, positive Korrelationen (r = zwischen
0,66-0,74, p < 0,001)) zwischen Muskel- und Knochenquerschnittsflache an allen gemessenen
Schnittstellen (4%-, 14%- 33%-, 66%- Messbereich) die Interaktion (118).

Hasegawa et a. (57) fanden ebenfalls signifikante, positive Zusammenhange von
Faustschlusskraft und SSI (gemessen im 66%-M essbereich des Radius) (r = 0,59, p = wurde
nicht angegeben) an der nicht dominantem Hand.

Da die Methodik bei den genannten Studien von dieser Studie differiert (unterschiedliche
Messpunkte bei der Knochenstatusmessung, verschiedene Parameter zu Objektivierung des
muskuldren Status) sind die Daten mit den hier ermittelten Ergebnissen nur tendenziell
vergleichbar. Alle Studien belegen jedoch, dass Knochen- und Muskel status starker al's bisher

vermutet miteinander in Beziehung stehen.

9.2.13 Limitationen der Studie

Diese Studie kann als Anstol3 dienen, die Krafteinwirkung von Muskelkontraktionen auf den
Knochen als bedeutenden Einflussfaktor in den Mittelpunkt zu stellen. Allerdings muss
daraufhin gewiesen werden, dass die Studie einige Einschrankungen beinhaltet. Aufgrund der
geringen Probanden/innenzahl und der nicht reprasentativen Aufteilung der Alters- und
Geschlechtsgruppe sollten die Ergebnisse nur as mehr oder weniger deutliche Tendenzen
betrachtet werden. Insbesondere missen alle Ergebnissen, die an mannlichen Probanden
erhoben wurden, kritisch betrachtet werden. Zwar waren bel beiden Geschlechtern stets die
Tendenzen vergleichbar, exakte Verhdltnisse und Beziehungen verbieten sich aber aufgrund
der Inhomogenitdt der Untersuchungspopulation. Umfangreichere Studien mit hoheren
Teilnehmer/innenzahlen, reprasentativen Geschlechts- und Altersverteilungen, zusétzliche
Analysen Uber Verdnderungen im Wachstum und die eventuell vergleichende Untersuchung
mit kranken Personen sind nétig. Ferner sollte die zeitliche Abfolge von Verénderungen der
Muskelkraft und ihre Konsequenzen auf verschiedene Knochenstatusparameter durch
prospektive Studien durchleuchtet werden, da diese Querschnittsstudie keine Aussagen Uber
die Verdnderung des Knochenstatus treffen kann. Eine Langzeitstudie wéare dringend
notwendig, um individuelle Schwankungen festzustellen, ihr Ausmal3 zu quantifizieren und
weiteren moglichen Einflussfaktoren auf die Spur zu kommen.
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Auch wenn die hier ermittelten Ergebnisse den Anschein erwecken, dass ein direkter
Zusammenhang zwischen maximaler Krafteinwirkung und Knochenstatus vorliegt, kann eine
Messung des muskuléren Status (noch) nicht eine Densitometrie ersetzen. Messungen der
Maximalkraft bzw. des maximalen Drehmoments unterliegen, wie in 3.3 ausgefuhrt,
motivierenden Einflissen und tagesrhythmischen Schwankungen. Eine Verwendung dieses
Zusammenhangs ,, Knochenstatusparameter und Drehmoment” als diagnostisches Instrument
setzt eine Drehmomentmessung an moglicherweise kranken Patienten voraus. Hier werden
vermutlich noch stérkere individuelle Schwankungen (z. B. durch eine verminderte Belastung
des kardiovaskul&ren Systems) auftreten.

Eine objektivere Methode zur Bestimmung der Krafteinwirkung auf den Knochen, die
Motivation und Tagesrhythmik auf3en vor lassen wirde, wéare die Messung der fettfreien
K orpermasse oder Muskelflachenmessungen. Eine Studie von Hakkinen et al. (54) zeigt, dass
bei gesunden Frauen im Alter zwischen 26-75 Jahren die Muskel querschnittsfléche sehr gut
mit der Maximalkraft korreliert (r = 0,82, p = 0,001).

Hinzu kommt, dass bei alleiniger Betrachtung des muskuldren Status als Grundlage zur
Einschétzung des Knochenstatus zusétzlich beachtet werden muss, dass der Muskelstatus

schneller al's der Knochenstatus an veranderte Beanspruchungen adaptiert werden kann.

9.2.14 Ausblick

Dennoch soll ein Ausblick die u.U. weitreichenden Konsequenzen vorwegnehmen, die sich
bei Etablierung dieses Zusammenhangs ergeben konnten.

Im Sinne der Grundlagenforschung konnen diese Ergebnisse dazu beitragen, dass verstarkt
nach physiologischen Mechanismen geforscht wird, wie Knochenfestigkeit durch aul3ere
Faktoren entsteht und beeinflusst wird. Die hier gewonnenen Ergebnisse geben Hinweise,
dass mechanische Krafteinwirkung ein entscheidender Faktor hierbel ist.

Stellten sich Krafteinwirkung auf den Knochen durch Muskelkontraktionen als fihrender
Einflussgeber auf die Knochendichte und die Knochenstabilitét dar, konnte eventuell eine
Kraftmessung Informationen auf den Stabilitétszustand des Knochens geben. Ein starker
Zusammenhang zwischen Muskelkraft und SSI wurde mehrfach belegt (130,133,57). Die
Korrelation von maximaler Muskelkraft und verschiedenen Knochenstatusparametern kdnnte
zur Ermittlung von Normwerten fhren, die Unterstiitzung in der Diagnostik pathologischer
Zustande lieferten. Schonau et al. (133) haben hierzu einen Vorstol3 geleistet, indem sie ein
Diagramm vero6ffentlichten, das als Achsen Muskelkraft und SSI darstellt. In diesem werden
Normbereiche festlegt, Abweichungen als pathologische Befunde deklariert. Anhand dieses
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Diagramms kann man nun primare von sekundéren Knochenerkrankungen differenzieren.
Bei reduzierter Knochenfestigkeit und normaler maximaler Muskelkraft erkennt man so
primére Osteopathien; flgt sich zur verminderten Knochenfestigkeit eine Verringerung der
Maximalkraft, spreche dies fur eine sekundére Osteopathie z.B. durch Immobilisation. Das
Diagramm ist leider nur schematisch verdffentlicht, es enthdlt noch keine Absolutwerte fir
diagnostische Zwecke.

Da die Abweichungen der maximalen Kraft Hinweis auf konsekutive Verdnderungen der
Knochenstabilitét liefern kann, wére eine solche Normwerte im klinischen Alltag niitzlich als
nicht-invasive und kostengiinstige Methode, die zeitsparend und mit einfachen Mitteln
Hinweise auf die eine verminderte Stabilitdt und ihre Ursache gibt. Allein die Bestimmung
des maximalen Drehmoments wird vermutlich nicht ausreichen, um Ruckschlisse auf die
Knochenstabilitét zu treffen, da bei einer priméaren Osteopathie nach Schonau et al. die
Muskelkraft durchaus normal sein kann, man aber verminderte Knochenfestigkeitswerte
vorfinden kann. Ferner wirden mdglicherweise bei rein neurologischen Erkrankungen
reduzierte Maximalmuskelkréfte registriert werden, ohne dass wirklich eine verminderte
Knochenstabilitét bewiesen ist. Hinzu kommt, dass das Drehmoment zwar rein technisch ein
leicht zu messender Parameter ist, allerdings dieser auch leicht beeinflussbar ist.

Bel Bestdtigung eines fuhrenden Zusammenhangs zwischen maximalem Drehmoment und
verschiedenen Knochenstatusparametern kénnte das maximale Drehmoment als neue
Variable in der Diagnostik, Therapie und Pravention eingehen. Es kdnnte beispielsweise fur
praventive Screeninguntersuchungen nitzlich werden, die derzeit noch nicht generell
propagiert werden. Hohe Kosten, grofe Graubereiche in der Differenzierung zwischen
Risikopatienten und gesunden Personen und umstrittene Schwellenwerte fir Interventionen
werden gegen flachendeckendes Screening angefiihrt (90,80). Zumindest die ersten beiden
Argumente konnten bel Bestdtigung eines starken Zusammenhangs verworfen werden.
Schliefdich konnte im Bereich der Therapie und Préavention mittels speziellem Muskeltraining
der Status des Knochens verbessert und somit dem Krankheitsbild der pathologischen

K nochendichteverminderung Einhalt geboten werden.
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10 Resume

Die Auswertung dieser Querschnittstudie mit 366 Probanden/innen bekréftigt einen starken
Einfluss von Muskelkraft auf den Knochenstatus.

Der Vergleich sdmtlicher Korrelationsanalysen bestétigt, dass einige Parameter des
Knochenstatus und insbesondere der Festigkeitsindex SSI und die Knochenmasse mit dem
Drehmoment statistisch in starkem Zusammenhang stehen. Im Gegensatz dazu zeigt die
Korrelation dieser Werte mit dem Alter bis auf wenige Ausnahmen hohere Streuungsbreiten

und niedrigere Korrelationskoeffizienten auf geringeren Signifikanzniveaus.

Die gewonnenen Ergebnisse erharten ale Studien, die einen Einfluss von Muskelkraft
insbesondere auf die kortikale Struktur beschrieben haben. Das Alter als primérer
Einflussfaktor muss nach diesen Ergebnissen differenzierter betrachtet werden. Die
Assoziation der Knochenstatusparameter mit dem Alter sind deswegen nicht falsch oder

unbedeutend, lediglich ihre Relevanz muss Uberdacht werden.

Die Verwendung einer Drehmomentmessung als neues Kriterium zur Beurteilung des
Knochenstatus kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht generell propagiert werden. Aufgrund
dieser Studie ergibt sich aber der begrindete Hinweis, dass die derzeitige Betrachtung von
Knochenstatusparametern mit  dem Alter Limitationen unterliegt. Aufgrund der
eingeschrankten  Datenlage kann eine  Drehmomentmessung die  vorhandene

Gegenuberstellung von Knochenstatusparameter mit dem Alter momentan nur erganzen.
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11 Zusammenfassung

Klinisch bedeutsame Verdnderungen des Knochenstatus resultieren meist in ener
Verminderung der Knochendichte bis hin zu einer manifesten Osteoporose. Heutzutage
werden zur Uberprifung des Knochenstatus héaufig Knochendichtemessungen durchgefiihrt.
Die Ergebnisse werden lediglich in Bezug zum Alter interpretiert. Zahlreiche Studien haben
aber Hinweise gegeben, dass der Knochenstatus in flhrender Weise vom Ausmald der
muskul&ren Beanspruchung mitgepragt wird.

Bei vermehrter Muskel kraftentwicklung kommt es zu Verformungen des Knochens bis hin zu
Mikrofrakturen, die Anreiz fir Umbauprozesse sind. Mittels Modeling, Remodeling und
Coupling wird die Architektur des Knochens so gestaltet, dass ein moglichst stabiler Knochen
entsteht. Muskelkraft und Knochenstabilitdt stehen damit nicht nur in direktem

Zusammenhang, sie bilden auch ein Regelwerk mit Kopplungsmechanismen.

Anhand einer Querschnittsstudie an 366 Probanden/innen im Alter von 18-82 Jahren wurde
deshalb Uberpriift, ob sich ein Zusammenhang von verschiedenen Knochenstatusparametern
mit der Muskelkraft nachweisen 18/3. Die einzelnen Knochenstatusparameter (SSI, kortikale
Knochendichte, trabekuldre Knochendichte, Gesamtknochendichte, Knochenmasse) wurden
mittels pQCT am rechten Radius an drei verschiedenen Messstellen (4%-, 14%- und 38%-
Messbereich) ermittelt. Die Muskelkraft wurde isometrisch als maximaes Drehmoment der
rechten Unterarmbeuger gemessen. Die Knochenstatusparameter wurden einerseits mit dem
maximalen Drehmoment und andererseits mit dem Alter korreliert, um das Ausmal3 des
Zusammenhangs zu Uberprufen.

Bel der Auswertung ergab sich, dass die kortikale Knochendichte ein relativ konstanter
Parameter ist, dessen isolierte Messung nur geringe Aussagen Uber den Knochenstatus zul &/3t.
Insbesondere im 4%-Messbereich missen bel der Interpretation Messfehler durch partielle
Volumeneffekte berticksichtigt werden. Korrelationen mit dem maximaen Drehmoment
waren nicht belegbar. Die trabekularen Knochendichten und die Gesamtknochendichten
wiesen interindividuell starke Schwankungen auf. ES zeigten sich meist mittlere
Zusammenhange mit dem maximalen Drehmoment.

Der Festigkeitsindex SSI und die Knochenmasse hingegen zeichneten sich durch ausgepragte
Zusammenhange mit dem maximalen Drehmoment aus.
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Korrelationen von Knochenstatusparameter mit dem Alter wiesen bis auf wenige Ausnahmen
hohere  Streuungsbreiten,  niedrigere  Korrelationskoeffizienten  und  geringere

Signifikanzniveaus aus.

Die Ergebnisse zeigten insgesamt, dass Krafteinwirkungen auf den Knochen durch
Muskelkontraktionen, hier ausgedriickt durch das maximale Drehmoment, in engem
Zusammenhang mit einigen Knochenstatusparametern (SSI, Knochenmasse) stehen. Die

Wertigkeit des Alters sollte aufgrund unserer Ergebnisse Uberdacht werden.
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Tabelle 8: Anzahl der Probanden/innen in den verschiedenen Altersgruppen

Alters- | Anzahl der Anzahl der Anzahl der
gruppe |Probanden/innen |Probanden/innen |Probanden/innen
MeBort 4% MeBort 14% MeBort 38%
18-20a |ges.:. 14 ges.: 14 ges.: 14
w: 14 w: 14 w: 14
m: 0 m: 0 m: 0
21-25a |ges.. 78 ges.: 66 ges.: 66
W 63 W 55 Wi 55
m: 15 m: 11 m: 11
26-30a |ges.:. 44 ges.: 29 ges.: 29
w: 30 w: 21 W: 21
m: 14 m: 0 m: 0
31-35a |ges.:. 16 ges.: 8 ges. 8
w: 1 w: 1 w: 1
m: 15 m: 7 m: 7
36-40a |ges.: 19 ges.: 7 ges. 7
w: 8 W 3 W 3
m 11 m 4 m: 4
41-45a |ges 9 ges 4 ges.: 4
w 4 w 3 w: 3
m: 5 m: 1 m: 1
46-50a |ges.: 14 ges.: 7 ges.: 7
w: 10 w: 7 w: 7
m 4 m 1 m: 1
51-55a | ges 65 ges 58 ges.: 58
w 61 w 57 w: 57
m; 4 m;: 1 m: 1
56-60a |ges.: 63 ges.: 57 ges.: 57
w: 62 W 56 W 56
m: 1 m: 1 m: 1
61-65a |ges.:. 32 ges.: 29 ges.: 29
w: 28 W 27 W 27
m: 4 m: 2 m: 2
66-70a | ges. 6 ges 6 ges.: 5
w: 5 w: 5 W: 5
m: 1 m: 1 m: 0
71-75a | ges.: 5 ges.: 2 ges 2
w: 5 W 2 W 2
m: 0 m: 0 m: 0
81-85a |ges.: 1 ges 1 ges.: 1
w: 1 w: 1 w: 1
m: 0 m: 0 m: 0
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Tabelle 9: Mittelwerte und Standardabweichungen der Drehmomentmessung bei den

einzelnen Altersgruppen;

Alters- | Mittelwerte Mittelwerte Mittelwerte
gruppe |des Standardab | des Standardab | des Standardab
Drehmo- -weichung | Drehmo- -weichung |Drehmome |-weichung
ments/(Nm) |des ments/(Nm) | des nts/(Nm) des
Drehmo- Drehmo- Drehmo-
ments ments ments
Messort Messort Messort Messsort Messort Messort
4% 4% 14% 14% 38% 38%
18-20a |ges.: 44,16 |ges.: 8,00 |[ges.: 44,16 |ges.: 8,00 |ges.: 44,16 [ges.: 8,00
w: 44,16 |w: 8,00 |w: 44,16 |w: 8,00 |w: 44,16 |w: 8,00
m: - m: - m: - m: - |m: - m: -
21-25a |ges.: 50,29 |ges.: 16,07 |ges.: 48,36 |ges.: 15,38 |ges.: 48,36 |ges.: 15,38
W 43,65 |w: 7,82 |w: 42,56 |w: 7,09 |w: 42,56 |w: 7,09
m: 78,20 |m: 10,84 |m: 77,36 |m: 12,62 |m: 77,36 |m: 12,62
26-30a |ges.: 58,29 |ges.: 19,56 |ges.: 56,58 |ges.: 21,41 |ges.: 56,58 |ges.: 21,41
W 46,29 |w: 8,41 |w: 4457 |w: 8,80 |w: 4457 |w: 8,80
m: 84,02 |m: 791 |m: 88,13 |m: 6,53 |m: 88,13 |m: 6,53
31-35a |ges.: 79,98 |ges.: 17,88 |ges.: 78,00 |ges.: 19,31 [ges.: 78,00 [ges.: 19,31
W 43,00 |w: - w: 43,00 |w: - w: 43,00 |w: -
m: 82,44 |m: 15,44 |m: 83,00 |m: 1420 |m: 83,00 |m: 14,20
36-40a |ges.: 60,57 |ges.: 19,41 |ges.: 62,00 |ges.: 20,43 [ges.: 62,00 |ges.: 20,43
w: 41,55 |w: 8,27 |w: 43,66 |w: 14,36 |w: 43,66 |w: 14,36
m: 7440 |m: 11,42 |m: 75,75 |m: 10,44 |m: 75,75 |m: 10,44
41-45a |ges.: 61,74 |ges.: 29,63 |ges.: 45,75 |ges.: 26,63 |ges.. 45,75 |ges.: 26,63
w: 3425 |w: 5,85 |w: 32,67 |w: 6,03 |w: 32,67 |w: 6,03
m: 83,74 |m: 19.22 |m: 85,00 |m: - m: 85,00 | m: -
46-50a |ges.: 46,59 |ges.: 16,38 |ges.: 38,88 |ges.: 8,97 |ges.: 38,88 |ges.: 897
W 38,12 |w: 5,35 |w: 36,00 |w: 4,08 |w: 36,00 |w: 4,08
m: 67,77 |m: 15,54 |m: 59,00 |m: - m: 59,00 |m: -
51-55a |ges.: 38,16 |ges.: 9,40 |ges.: 38,84 |ges.: 7,24 |ges.: 38,84 |ges.. 7,24
w: 36,49 |w: 6,69 |w: 36,47 |w: 6,73 |w: 36,47 |w: 6,73
m: 63,68 |m: 8,09 |m: 58,00 |m: -— |m: 58,00 |m: -—-
56-60a |ges.: 35,84 |ges.: 7,68 |ges.:. 35,74 |ges. 7,58 | ges.: 35,74 |ges.: 7,58
W 36,61 |w: 6,69 |w: 35,48 |w: 7,40 |w: 35,48 |w: 7,40
m: 50,00 |m: -—  |m: 50,00 |m: - m: 50,00 |m: -
61-65a |ges.: 38,76 |ges.: 12,97 |ges.: 36,52 |ges.: 10,52 |ges.: 36,52 |ges.: 10,52
W 34,82 |w: 7,56 |w: 34,56 |w: 7,58 |w: 34,56 |w: 7,58
m: 66,35 |m: 7,89 |m: 63,00 |m: 9,90 |m: 63,00 |m: 9,90
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66-70a |ges.: 34,66 |ges.: 10,69 |ges.: 34,66 |ges.: 10,69 |ges.: 30,60 |ges. 4,34
W 30,60 |w: 4,34 |w: 30,60 |w: 4,34 |w: 30,60 |w: 4,34
m: 55,00 |m: - m: 55,00 |m: - |m: - m: ---
71-75a |ges.: 30,28 |ges.: 6,24 |ges.: 30,00 |ges.: 4,24 |ges.: 30,00 [ges.: 4,24
W 30,28 |w: 6,24 |w: 30,00 |w: 4,24 |w: 30,00 |w: 4,24
m: -—  |m: - m: -—  |m: - m: —  |m: -—-
81-85a |ges.: 23,00 |ges.: 23,00 |ges.: 23,00 |ges.: 23,00 |ges.: 23,00 |ges.: 23,00
W 23,00 |w: 23,00 |w: 23,00 |w: 23,00 |w: 23,00 |(w: 23,00
m: -— |m - |m: - m: - |m: - |m: ---
Tabelle 10: Gruppenaufteilung ,,jung — alt*
Anzahl der Probanden/innen in den beiden Subgruppen mit dazugehorigem
Mittelwert des Drehmoments
Anzahl Stan- | Anzahl Stan- | Anzahl Stan-
der Mittel |dard- |der Mittel |dard- |der Mittel |dard-
Pro- wert abwei- | Pro- wert abwei- | Pro- wert abwei-
banden | /(Nm) |chung |banden |/(Nm) |chung |banden |/(Nm) |chung
/innen /innen /innen
Messort 4% 4% 4% 14% 14% 14% | 38% | 38% | 38%
Frauen und Ménner | 137 | 52,27 | 17,32 119 | 49,72 | 17,02 119 | 49,72 | 17,02
bis 30 Jahre
Frauen und Ménner | 229 | 43,36 |18,09 180 | 39,31 | 14,05 179 | 39,22 | 14,03
ab 31 Jahre
Frauen bis 30 Jahre | 107 | 44,16 | 8,00 90 4293 | 7,45 90 4293 | 7,45
Frauen ab 31 Jahre 185 | 35,84 | 7,24 162 | 3555 | 7,23 162 | 3555 | 7,23
Mainner bis 30Jahre | 30 80,64 | 9,86 19 81,89 | 11,55 19 81,89 | 11,55
Minner ab 31 Jahre | 44 75,00 | 15,60 18 73,17 | 15,30 17 74,24 | 15,07
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Tabelle 11-13: Anzahl der Probanden, Mittelwerte und Standardabweichungen einzelner
Knochenstatusparameter bei verschiedenen Messpunkten

Tabelle 11: Daten des 4% Messbereiches

Anzahl der Mittelwert Standardabweichung
Probanden
Drehmoment ges.: 366 ges 46,53 ges.: 18,42
W: 292 Wi 38,98 W: 8,51
m: 74 m: 77,29 m: 13,37
SSI ges.: 366 ges.: 328,33 ges.: 128,20
W 293 W 283,45 W 77,82
m: 74 m: 512,19 m: 118,58
Total-BD ges.: 329 ges.. 375,15 ges.: 68,84
w: 281 w: 365,08 w: 59,32
m: 48 m: 434,64 m: 64,53
Cort-BD ges.: 366 ges.: 778,87 ges.: 87,43
W 292 w: 765,27 W 57,03
m: 74 m: 842,48 m: 84,26
Trab-BD ges.: 366 ges.. 189,59 ges.: 50,62
w: 292 w: 178,65 w: 45,19
m: 74 m: 234,89 m: 41,81
Knochenmasse ges.: 320 ges 1,14 ges.: 0,26
W 278 w: 1,07 W 0,18
m: 42 m: 1,59 m: 0,24
Alter ges.: 366 ges 42,53 ges.: 16,22
W 292 W 44,27 W 16,72
m: 74 m: 35,68 m: 11,54
Tabelle 12: Daten des 14%-Messbereiches
Anzahl der Mittelwert Standardabweichung
Probanden
Drehmoment ges 289 ges 43,24 ges.: 16,03
W: 252 Wi 38,19 W: 8,14
m: 37 m: 77,65 m: 14,03
SSI ges. 289 ges.: 288,55 ges.: 78,49
w: 252 W: 268,27 w: 49,52
m: 37 m: 426,71 m: 98,43
Cort-BD ges. 288 ges.: 1148,85 ges.: 35,04
w: 252 w: 1149,17 w: 35,09
m: 36 m: 1146,64 m: 35,07
Knochenmasse ges. 289 ges 1,04 ges.: 0,19
W 252 w: 0,99 W 0,13
m: 37 m: 1,37 m: 0,21
Alter ges. 289 ges 43,32 ges.: 16,71
w: 252 w: 4472 w: 16,81
m: 37 m: 33,78 m: 12,48




Tabelle 13: Daten des 38%-Messbereiches

Anzahl der Mittelwert Standardabweichung
Probanden
Drehmoment ges.: 288 ges.: 43,20 ges.: 16,04
Wi 252 Wi 38,19 w: 8,14
m: 36 m: 78,28 m: 13,69
SSI ges.: 288 ges.. 226,35 ges.: 66,68
W: 252 Wi 207,24 W: 39,28
m: 36 m: 360,19 m: 67,54
Cort-BD ges.: 288 ges.: 1189,05 ges.: 34,49
W 252 w: 1190,75 W 34,54
m: 36 m: 1177,16 m: 32,18
Knochenmasse ges.: 288 ges.: 1,10 ges.: 0,20
w: 252 w: 1,04 w: 0,13
m: 36 m: 1,49 m: 0,18
Alter ges.: 288 ges.: 43,23 ges.: 16,68
w: 252 w: 44,72 w: 16,81
m: 36 m: 32,86 m 11,30
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Tabelle 14 Inzidenz der proximalen Oberschenkelhalsfrakturen in verschiedenen Léndern

Land Inzidenz d. Anzahl der entspr. Referenz

prox. Einwohner* prozentualer

Oberschenkel- Anteil

halsfrak./Jahr
Deutschland 70 000 81,338 Mill.  0,09% Seibel, M.J., (1995)**
Deutschland 115400 81,338Mill. 0,14% Hochrechnung der Euro-

pdischen Kommission fiir

das Jahr 2000

Statistisches Bundesamt
Deutschland 117 517 81,338 Mill.  0,14%

Wiesbaden (1996)
Pressemitteilung des

Deutschland 150 000 81,338 Mill.  0,18% Kuratorium fiir
Knochengesundheit e.V.
(1998) ***
Hochrechnung der Euro-
pdischen Kommission fiir

Grof3britannien | 81 861 57,649 Mill.  0,14% = das Jahr 2000

Schweden 19 770 8,652 Mill. 0,22% => Burnand B. (1991)###*
Burnand B. (1991)****

USA 816 508 255,16 Mill.  0,32%

Schweiz 14912 6,904 Mill. 0,24

* (Mehling, F.N., 1996), (95)
% (Seibl, MLJ., 1995), (137)

*** (Kuratorium Knochengesundheit, 1997), (78)
**%% (Burnand, B., 1991), (12)

Die Zahlen des Statistischen Bundesamtes umfassen alle Patienten mit Oberschenkelhalsfrakturen, die im Jahr
1996 vollstationér in einem deutschen Krankenhaus behandelt wurden. Hierbei ist sicherlich ein Teil, vor allem

aus dem Bereich der 0-55 Jédhrigen, nicht auf Osteoporose zuriickzufithren. 93% der registrierten
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Oberschenkelhalsfrakturen ereigneten sich allerdings bei Patienten, die &lter als 55 Jahre waren, so dass
angenommen werden kann, dass die tatsichliche Anzahl, der durch Osteoporose verursachten

Schenkelhalsfrakturen im Bereich um 0,14% zu finden ist.

Die Daten des Kuratoriums fiir Knochengesundheit liegen einer Hochrechnung zufolge, die mit Hilfe von
Betriebskrankenkassen erstellt wurde. Im internationalen Vergleich scheint eine Pravalenz von 0,18% durchaus

realistisch.

Tabelle 15: Daten iiber finanzielle Kosten verursacht durch Osteporose

Erhebungsparameter veran- Referenz

schlagte

Kosten
5,3 Millionen Krankenhaustage 2,6 Mrd. Geschiftsbericht des Stat.

Bundesamtes, 1998 (142)

direkte Krankenhauskosten pro 2,7 Mrd. Bericht {iber Osteoporose in
Schenkelhalsfrakur (= 24 859DM), bei 108 900 der Europédischen
Schenkelhalsfrakturen/Jahr Gemeinschaft, 1999 (31)
Krankheitskosten fiir ICD-9 Diagnose 733 3,7 Mrd. Geschiéftsbericht des Stat.
(sonstige Affektionen des Knochens und Knorpels Bundesamtes, 1998 (142)
—Osteoporose)
Krankenhausbehandlungskosten fiir eine 10 Mrd. Pressemitteilung des
Oberschenkelhalsfraktur =70 000DM, bei einer Kuratorium
Inzidenz von jéhrlich 150 000 => Knochengesundheit (78)
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Querschnittsbilder der pQCT-Messung, rechter Unterarm:

auf den Bildern linker Knochen: Radius
auf den Bildern rechter Knochen: Ulna

—

Bild: Messort 4%-Messbereich

2. Bild: Messort 14%-Messbereich
3. Bild: Messort 38%-Messbereich

10 mm 0.200 | (10 mm 0.300 mr |10 fn 0.500 rm|
1 ROI_1 2 A0I_1 I ROI_1

Referenzwerte fiir Gesamtknochendichte und trabekulidre Knochendichte:

Gesamtdichte

Trabekulare Dichte

0 40 80 &0

[mg-ccml

L 1 1 1

70

3_¢_ w0 60

[mgsccml
I

70

Alter [Y]

Alter [Y]
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Angaben zur Person
Name

Vorname
Geburtsdatum
Geburtsort

Nationalitét
Familienstand

Schulbildung
1981-1985
1985-1995

Mai 1995

Studium

WS 1995/96 - SS1997
September 1997

WS 1997/98 - SS 2000
September 1998

April 2001

Mai 2002

1.PJ-Tertial:

2.PJ-Tertial:

3. PJ-Tertial:

Lebenslauf

Horn

Diana, Maria, Katharina, Waltraud
12.08.1975

Miinchen

deutsch

verheiratet

Grundschule Herrsching
Gymnasium Weilheim
Abitur (2,1)

Universitit Regensburg

Arztliche Vorpriifung (2,0)

Technische Universitit Miinchen

Erster Abschnitt der drztlichen Priifung, 1. Staatsexamen (2,0)
Zweiter Abschnitt der drztlichen Priifung, 2. Staatsexamen (1,6)
Dritter Abschnitt der drztlichen Priifung, 3. Staatsexamen (1,0)
Innere Medizin im akademischen Lehrkrankenhaus Miinchen
Bogenhausen, Abteilung Endokrinologie, Professor Hepp
Chirurgie im Krankenhaus der Barmherzigen Briider, Miinchen,
Professor Reuther

Orthopédie im Klinikum rechts der Isar, Miinchen,

Professor Gradinger

Endnote des Medizinstudiums: 1,49

Famulaturen

1997 Plastische Chirurgie am Klinikum rechts der Isar, Miinchen, Prof. Biemer

1998 Innere Medizin — Kardiologie am akademischen Lehrkrankenhaus Miinchen-
Bogenhausen, Prof. Delius

1999 Orthopédie am Klinikum Harlaching, Miinchen, Prof. Wetzel

2000 Praxisfamulatur in der Orthopédie, Dr. Toft, Miinchen

Weiterqualifizierende Tatigkeiten

1999 Operationsassistenz in der Knie-chirurgischen Praxis Dr. Toft, Miinchen
2000 Andsthesieassistenz und Nachtwache im Anidsthesiezentrum Miinchen-Nord

Belegung von medizinischen Zusatzkursen fiir Studenten in den Bereichen:

-Sportmedizin

-internistische Sonographie
-Tropenmedizin

Derzeitige Tatigkeit

seit 01.07.2002: Arztin im Praktikum im Rotkreuz-Krankenhaus, Miinchen, Abt. Anisthesie,
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Nr. | Sex| Alter| Drehm.| SSI | CortBD | TrabBD | Masse [TotalBD | SSI CortBD |Masse | SSI | Cort BD | Masse
4% 4% 4% 4% 4% 14% 14% 14% 38% 38% 38%
1 f | 23 39 239,8| 694,1 164,8 1,01 317,8 | 258,231 1136,18| 0,93 | 182,3 | 1209,59| 0,96
2 f | 51 36 243,7| 7314 | 117,27 | 0,97 | 276,13 | 267,58| 1160,9 | 0,88 | 185,92| 1207,39| 0,89
3 f | 55 37 337 | 669,8 | 104,64 | 0,82 337 351,85]|1158,89( 1,07 |[252,49]1189,28| 1,11
4 f | 46 36 356,8| 909,8 [ 99,21 1 414,58 | 265,01 1193,97 | 0,95 |222,97| 1237,35| 1,09
5 f | 57 25 233,8| 728,1 226,9 1,11 374 235,141 1133,01| 0,94 |[189,15]| 1187,67| 1,03
6 f | 27 55 2442 | 697,2 | 144,44 1,1 296,88
7 f | 23 40 381,6| 717,7 | 194,75 | 1,26 3943 | 3244 | 1141,77| 1,09 [251,27]1220,59| 1,29
8 f | 54 26 279,9| 822,8 | 163,95 | 0,98 | 388,64 | 270,66| 1174,94 | 0,95 |270,66| 121598 | 1,04
9 f | 53 42 270,3| 730,5 | 193,39 1,1 346 344,09|1119,21| 1,13 | 240,07| 1154,85| 1,1
10 f [ 19 54 319 | 821,5 | 211,76 | 1,16 | 442,24 | 278,52 1129,12| 1,1 |254,06] 1179,83| 1,18
11| f | 55 32 318,8| 776 196,3 1,15 | 405,82 | 289,92 1155,67 | 1,07 | 257,58 1204,24 | 1,27
12| f | 55 23 160,7| 712,2 | 116,77 | 0,76 | 283,92 | 205,05| 1120,14| 0,8 |176,11| 1154,19| 0,9
13 f | 61 39 319 | 765,7 | 166,33 | 1,14 | 335,78 | 345,48 1164,14| 1,15 | 220,26 1206,56| 1,13
14| f | 59 33 141,9| 699,6 | 139,33 | 0,81 | 261,52 | 283,1 | 1092,09| 0,92 233 | 1132,63| 0,99
15 f | 46 44 403 794 210,2 1,33 410
16| f | 66 31 2941 850,5 | 242,8 1,13 484,3 | 242,541 1204,21| 1,01 |196,21| 1222,76| 1,08
17| f | 65 39 2226| 7856 | 10545 | 0,85 | 323,33 | 233,23| 1155,58( 0,83 [ 194,02 1182,6 | 0,89
18| f | 58 38 293,6| 797,9 144,3 1,05 | 378,27 | 245,571 1109,65| 1,03 | 220,01 1198,63| 1,12
19| f | 59 30 159,4| 719,1 | 125,53 | 0,72 | 296,35 | 202,02| 1084,93| 0,71 [179,12] 1111,39| 0,75
20| f | 57 34 216,1| 753,2 137,8 0,86 | 330,52 | 228,51 1170,38| 0,88 | 171,51 1204,99| 0,92
21| f | 54 31 353 | 784,8 | 209,33 | 1,22 | 307,05 | 319,51 1153,5 | 1,28 | 318,85 1177,72| 1,28
22| f | 24 43 259,2( 730,3 157,8 1,04 | 322,28 | 259,71| 1147,43| 1,03 | 177,38]| 1191,15| 0,99
23| f | 53 46 315 799 223 1,16 4244
24| f | 25 41 2942 777,7 | 169,51 | 0,99 | 373,23 | 213,74 | 1195,22| 0,92 | 163,49| 1217,59| 0,96
25| f | 55 46 3416| 7115 | 2333 1,4 373,2 [360,34|1178,16| 1,22 |267,51]| 1206,16| 1,23
26| f | 22 55 443 | 846,7 | 198,87 | 1,33 | 437,12 | 325,42 | 1163,46| 1,13 | 230,52| 1221,19| 1,2
27| f | 54 36 301,8| 807,6 | 143,03 1 375,25 | 255,4 | 1180,7 | 0,95 |204,08| 1185,58| 1,05
28| f | 64 55 270,71 781 183,71 | 1,05 | 361,41 | 263,29 1164,44| 1,02 | 213,43| 1180,06( 1,09
29| f | 28 40 275,3| 7816 | 182,85 | 1,06 | 361,73 | 263,7 | 1156,92( 1,03 |200,02| 1178,11| 1,07
30 f | 62 23 173,9| 762,4 | 281,23 | 0,84 | 464,45 | 141,61| 1170,11| 0,75 | 135,56 1208,8 | 0,8




Nr. | Sex| Alter| Drehm.| SSI | CortBD | TrabBD | Masse [TotalBD | SSI CortBD |Masse | SSI | Cort BD | Masse
4% 4% 4% 4% 4% 14% 14% 14% 38% 38% 38%
31 f | 21 38 308,3| 763,2 | 219,62 | 1,12 | 406,94 | 271,69]| 1116,84| 1,05 |203,47| 1189,99( 1,04
32| f | 56 32 219,5| 732,7 148,6 0,9 333,1 [250,24| 1116 0,87 |236,47| 1102,93| 0,96
33| f | 59 34 199,8| 710,2 | 150,86 | 1,02 | 301,26 | 278,6 1144 1,02 | 181,96 | 1153,07 1
34| f | 62 20 165,1| 688,2 113,4 0,76 | 269,08 | 199,79 1083,18| 0,77 | 145,45| 1140,99| 0,83
35| f | 50 37 239,8| 709,6 | 177,07 1 328,03 258 |11150,49( 0,98 | 183,79 1212,24 1
36| f | 23 43 374,3| 753,4 | 222,11 1,4 408,38 | 325,26 | 1163,54 | 1,2 |263,36| 1212,28| 1,26
37| f | 52 39 305,2| 776 250,23 | 1,28 | 442,16 | 311,8 | 1196,36| 1,28 | 253,71 1183,62| 1,34
38| f | 62 34 238,7| 722,77 159,7 1,04 316,7 | 290,76 1162,12| 0,99 |[178,71] 1176,53| 1,01
39| f | 23 32 260 | 7814 | 24566 | 1,19 | 421,21 | 261,41| 1160,6 | 1,04 | 230,69 1219,4 | 1,11
40| f | 57 29 269,3| 828,3 115,4 0,94 355,3 [234,61]|1151,36| 0,87 [192,46]| 1165,43| 0,94
41 f | 66 37 125,1| 673,4 | 64,31 0,65 | 204,99 | 224,7 | 1055,65| 0,74 | 158,48 1063,65| 0,75
42 f | 65 41 161,9| 731,3 | 139,09 | 0,82 | 301,54 | 214,33| 1082,98| 0,76 | 167,01]| 1082,98| 0,85
43| f | 23 43 2248| 657,1 | 210,86 | 1,09 | 330,18 | 273,9 | 1116,42( 0,96 |207,38]| 1200,29| 1,04
44 f | 20 37 290,8| 776,9 194,8 1,09 389,7 |[243,33]| 1128,6 | 0,96 [178,04| 1204,2 | 0,99
45 f | 51 37 288,9| 7614 | 178,66 | 1,03 | 370,93 | 314,66 | 1158,34 1 230,761 1194,03 | 1,08
46| f | 55 47 162,7| 692,6 | 142,55 | 0,83 | 281,88 | 221,16 1111,53| 0,83 | 230,57 1129,23| 1,01
47| f | 24 36 341 802,5 254 1,23 457,5 |268,29| 1160,5 [ 0,99 [173,65| 1177,06 1
48 f | 37 | 40,5 |318,1| 845,6 199
49| f | 22 45 243,4| 761,7 | 111,22 | 0,89 | 319,24 | 262,54 1109,89( 0,96 | 187,53 1171,01 1
50| f | 25 38 286 | 864,4 158,9 1 420,04 | 239,38 1187,57| 0,99 |208,55| 1205,33| 1,06
51| f | 58 37 290,6| 7694 144.,6 1,1 306,62 | 364,4 | 1132,09| 1,09 | 282,021 1157,35| 1,16
52 f | 30 37 236,2| 6758 | 185,13 | 1,13 | 317,64 | 332,22| 1151,63( 1,09 |253,36| 1226,06| 1,18
53| f | 50 34 249,2| 733,1 | 104,64 | 0,89 | 289,99 |244,96| 1167,85( 0,92 |187,77]| 1226,03 | 0,97
54 f | 21 50 347,3| 8152 | 177,12 1,2 382,93 [ 263,57 | 1157,32( 1,05 [ 190,76 1216,33| 1,01
55| f | 51 43 300,9| 779,5 | 187,68 [ 1,04 | 385,66 | 295,23 | 1147,53| 1,08 | 296,43| 1186,32| 1,25
56| f | 56 38 342, 7| 7871 105,9 1,1 327,76 | 313,67 1192,36( 1,04 |219,65]| 1227,56| 1,11
57 f | 53 42 319,4( 808,1 213,3 1,18 416,3 | 264,221 1179,15| 1,05 | 230,84 | 1226,24| 1,06
58| f | 54 33 348,7| 723,3 | 102,18 | 0,83 | 377,16 | 272,54 | 1196,59| 0,99 | 220,44 | 1244,56| 1,16
50| f | 59 36 224, 7| 6816 | 221,83 | 1,18 | 355,99 | 257,44 | 1106,69( 0,96 |205,55]|1178,13| 1,02
60| f | 22 60 406,5| 880,1 | 187,47 | 1,28 | 458,68 | 311,31 1152,93| 1,14 | 250,89 120764 | 1,2




Nr. | Sex| Alter| Drehm.| SSI | CortBD | TrabBD | Masse [TotalBD | SSI CortBD |Masse | SSI | Cort BD | Masse
4% 4% 4% 4% 4% 14% 14% 14% 38% 38% 38%
61| f | 24 45 415,6| 8471 217,8 1,3 459,8 [ 293,97 |1171,44| 1,1 |200,36| 1205,48| 1,11
62| f | 58 25 73 598 123,2 0,51 | 233,01 | 210,98 | 1001,59| 0,65 | 148,13 1074,81| 0,71
63| f | 19 43 308,3( 776,5 | 215,68 | 1,09 | 414,25 | 237,43 1122,99| 0,97 |222,46| 1201,61( 1,17
64| f | 60 41 2822 7411 218,4 1,17 3745 (294,25 1124,4 1 222,461 1191,53 1,03
65| f | 56 46 423,8| 831,5 | 271,7 1,49 473,4 | 328,221 1179,45| 1,19 | 248,88 1253,16| 1,19
66| f | 29 30 276,8| 766,8 | 200,71 | 1,02 | 397,31 | 229,14 1128,96( 0,92 |194,58] 1198,31| 1,01
67| f | 51 29 266,7| 792,7 | 151,59 | 0,88 | 385,75 | 194,45]| 1229,21| 0,84 | 150,1 | 1241,49( 0,93
68| f | 47 | 47,7 | 2854 743,4 224
69| f | 22 54 428,7| 740,2 | 220,5 1,46 399,17 | 385,64 (1141,43| 1,31 | 305,21 1178,95| 1,44
701 f | 25 35 215,6| 747,1 | 253,95 | 0,93 | 441,44 | 220,48| 1172,07| 0,87 |184,46]| 1212,07| 0,98
71 f | 30 35 313,5| 8124 | 167,04 | 1,08 | 393,59 | 254,58 | 1192,71| 0,96 | 209,34 | 1223,33| 1,03
72 f | 24 65 325,5| 697,6 | 206,5 1,42 346,8
73 f | 24 61 369,6 | 778,1 201,5 1,35 386,2
74 f | 24 42 301,2| 792,7 | 287,24 | 1,17 | 478,47 | 232,04 | 1188,51| 1,01 | 170,51 | 1228,47 | 1,06
75| f | 51 32 2748 783,5 | 192,03 | 1,09 | 392,02 | 260,45| 1162,94| 1,08 | 199,74| 1191,12| 1,06
76| f | 24 51 349,2| 775,7 | 225,2 1,28 406,8
77 f | 26 34 278,4| 834,3 | 205,7 1 447,62 | 234,53 1165,5 | 0,89 | 186,37 | 1224,02| 1,03
78| f | 52 41 384 | 780,4 | 220,55 | 1,27 | 419,48 | 267,04 | 1163,51| 1,06 | 233,34 1233,86| 1,2
79| f | 54 36 4279 814,1 | 203,28 | 1,33 | 413,72 | 346,01 | 1166,24 | 1,12 |246,74]| 1196,96| 1,19
80| f [ 51 48 356,1 809 291,6 1,4 488,8 | 325,94 1146,78| 1,19 |[257,58]| 1184,19| 1,3
81| f | 60 49 348,7| 829,3 | 174,09 | 1,19 405 317,57 1188,11| 1,14 | 214,53 1209,98| 1,1
82| f | 26 62 351,8| 715 226,4 1,39 373,5
83| f | 38| 364 |217,4| 723,8 172
84| f | 59 43 271,3| 758,2 | 186,08 | 1,14 | 360,17 | 274,6 | 1162,68( 1,03 |222,74| 1217,6 1,1
85| f | 26 47 383,1| 8726 | 250,3 1,27 | 520,17 | 315,85] 1156,37| 1,13 | 246,07 1211,58| 1,13
86| f | 57 35 356,7| 795 205,5 1,2 411,4 | 300,78 1152,16| 1,08 [ 199,19] 1158,89| 1,07
87| f | 55 37 254,9| 691,7 | 153,87 | 1,01 | 293,23 | 264,09| 1097,99( 0,91 [192,73| 1123,6 | 0,94
88| f | 59 36 218,9| 701,2 | 117,74 | 0,91 | 264,29 | 214,23 | 1143,37( 0,84 | 151,89]| 1178,51| 0,89
89| f | 66 31 209,21 750 163,8 0,85 337,3 | 346,81 1166,61| 1,07 |[234,28] 1192,06| 1,08
90| f | 50 42 326,7| 770,1 157,3 1,1 355,34 [ 272,591 1062,42( 0,97 |221,71]1173,12] 1,09




Nr. | Sex| Alter| Drehm.| SSI | CortBD | TrabBD | Masse [TotalBD | SSI CortBD |Masse | SSI | Cort BD | Masse
4% 4% 4% 4% 4% 14% 14% 14% 38% 38% 38%
91| f | 37 38 430,5| 805,4 | 228,87 | 1,41 | 439,53 | 305,39 1196,07| 1,13 | 192,13 1227,79| 1,06
92| f | 60 35 326,7| 7701 157,3 1,1 355,34
93| f | 61 42 274,71 833 193,38 | 1,06 | 417,66 | 267,41] 1180,02| 1,06 | 168,78 1137,21| 0,97
94| f | 53 43 239,8| 726,9 | 197,31 | 1,07 | 336,74 | 318,94 | 1124,47( 1,04 | 276,7 | 121917 | 1,17
95| f | 65 29 154,6| 697,3 | 168,48 | 0,72 | 332,88 | 159,27 | 1163,44| 0,69 | 125,27] 1206,87 | 0,81
9% | f | 25 39 239,1| 736,4 | 202,34 | 0,95 | 387,42 | 160,66 | 1149,03( 0,93 | 141,89]| 1204,38| 0,93
97| f | 58 50 266,5| 762,6 | 131,93 1 298,19 | 301,741 1161,43| 0,99 | 198,74| 1154,8 | 1,04
98| f | 53 37 155 | 724,8 153,8 0,75 321,5 [ 166,27 1136,72| 0,77 |114,41]|1127,96| 0,77
99| f | 61 30 180,4| 728 163,83 0,8 328,83 | 203,9 | 1129,46( 0,8 [ 145,79] 1169,43| 0,79
100( f | 53 32 221,7| 769,6 | 174,83 | 0,91 | 389,92 [ 192,51 1113,03( 0,79 |137,67]| 1202,35| 0,79
101 f | 59 50 283,7| 761,6 136,8 0,99 307,7 (294,28 1158,7 | 0,99 [195,56| 1176,63| 1,02
102 f | 54 39 201,9| 686,5 | 134,11 | 0,85 | 284,77 | 217,77 | 1052,19( 0,83 |193,03| 1141,84| 0,91
103 f | 23 36 273,5| 717,3 | 251,72 | 1,18 | 396,86 | 286,54 | 1151,07 | 1,04 |211,31| 1215,78| 1,1
104 f | 56 36 315,5| 806,7 | 198,25 | 1,21 | 415,61 | 227,26| 1213,44( 1,13 | 240,11] 1160,17| 1,09
105 f | 42 39 319,1 826 122 0,96 359,3 [259,25]|1165,23| 0,91 |[232,88] 1226,99| 1,08
106 f | 28 46 414,6| 783,5 | 213,81 | 1,42 | 394,24 | 343,56 1118,58 | 1,07 | 220,01 1198,73| 1,06
107 f | 24 44 460,2| 834,8 | 242,7 1,38 486,3
108 f | 24 54 374 | 7546 | 167,87 | 1,22 | 352,66 | 355,18 1150,94 | 1,15 | 262,95 1215,44| 1,34
109 f | 28 42 348,8| 803,5 | 154,03 | 1,05 | 373,54 | 258,43| 1162,15( 0,99 |164,76| 1208,32| 0,98
110 f | 18 36 315,7| 790,8 | 252,67 1,2 469,55 | 263,75| 11351 1,03 |208,11| 1168,5 | 1,11
111 f | 23 44 353,6| 758,3 | 153,71 | 1,17 | 341,52 | 278,08 | 1135,01| 1,05 |228,41| 1219,93| 1,1
112 f | 23 44 415,2| 812,8 | 298,14 | 1,42 | 500,38 | 372,48 1188,6 | 1,31 |280,28| 1234,87 | 1,31
113 f | 55 43 333,6| 8259 | 154,08 | 1,12 | 362,15 | 349,41| 1137,85( 1,18 | 276,18 1190,03 | 1,28
114 f | 23 49 4859 838 218,58 | 1,53 4522 |428,16| 1158,62| 1,36 |327,75]| 1195,58| 1,45
115 f | 18 39 181,8| 662 208,22 1 327,05 | 235,84 | 113542 0,91 [ 185,67| 1194,86| 0,97
116 f | 59 35 390,5| 874,9 | 180,85 1,2 453,47 | 301,19 1198,39( 1,14 | 190,6 | 1178,09| 1,09
117 f | 57 30 202,4| 717 183,07 | 0,94 | 344,38 | 200,97 | 1156,86| 0,85 | 154,69 1209,73| 0,88
118 f | 52 35 2515 770 22444 | 113 | 397,71 | 278,35(1167,14| 0,99 | 226,74 1212,77| 1,04
119 f | 57 30 170,3| 754,6 | 132,08 | 0,72 | 321,69 | 202,57 | 1130,24( 0,86 | 161,22 1172,48| 0,81
120 f | 63 33 259,9| 758,1 | 188,04 | 1,03 | 366,91 | 256,26 | 1196,71( 1,03 |215,93]| 1214,21| 1,1




Nr. | Sex| Alter| Drehm.| SSI | CortBD | TrabBD | Masse [TotalBD | SSI CortBD |Masse | SSI | Cort BD | Masse
4% 4% 4% 4% 4% 14% 14% 14% 38% 38% 38%
121 f | 44 27 196 | 723,5 | 141,43 | 0,82 | 305,97 | 198,84 | 1217,45| 0,87 | 191,23| 1190,53 | 0,96
122 f | 53 41 189,3| 757,8 | 110,57 0,9 269,78 [ 297,08 1132,26 | 0,98 |241,19]| 1168,92| 1,09
123 f | 53 38 253,9| 847 187,52 [ 0,93 | 442,98 | 195,79| 1104,53| 0,85 | 181,98 | 1148,82| 0,99
124 f | 24 43 260,6| 6944 | 181,34 336,11 [ 307,97 | 1150,02( 1,03 | 285,7 | 1204,21| 1,23
125 f | 32 43 279,7| 753 186,58 | 1,05 | 367,63 | 240,46 | 1166,68| 0,97 | 164,5 | 1210,69 1
126 f | 58 35 2254 7874 | 125,72 | 0,88 | 331,81 | 257,32|1101,71| 0,95 [179,02]| 1171,34| 0,86
127 f | 26 50 379,5| 765,8 | 2259 1,3 420,2
128 f [ 21 53 310,5| 7825 | 141,72 | 1,03 | 353,46 | 310,73 | 1146,31| 1,05 |267,46]| 1196,47| 1,16
129| f | 26 47 408,9| 846,8 | 214,6 457,3 | 267,9 | 1156,31| 1,01 | 212,98 1201,08| 1,1
130 f | 52 34 2719 727 149,86 | 1,02 319,4
131 f | 37 44 310,6 | 791,4 136,6 1,03 327,9
132 f | 54 21 2556 9159 | 53,04 0,92 | 398,28 | 232,34 1179,42| 1,02 | 161,45| 1127,35| 0,97
133 f | 54 35 340,9| 809,1 130,5 1,05 370,3 [ 257,09 1198,17| 0,97 |[182,36| 1207,42| 0,99
134 f | 55 36 308,7| 713,3 133,8 1,13 294 336 |[1172,58| 1,02 |230,35|1181,84| 1,02
1351 f [ 21 40 301,6| 829,1 | 220,53 | 1,06 | 460,78 | 210,02| 1156,5 | 0,91 | 186,29| 1222,92( 1,02
136 f | 56 27 309,2| 830,9 | 202,21 | 1,13 | 428,06 | 229,93 | 1206,8 | 1,02 [170,18] 1213,12| 1,02
137 f | 48 39 251,9| 866,2 | 115,57 | 0,95 | 349,92 | 270,11| 1190,48 0,99 |[193,13]| 1256,23 | 1,08
138 f | 61 29 358,6| 8125 | 178,86 1,2 384,71 | 270,07 | 1205,05( 1,03 [ 156,98 | 1230,33| 1,03
139 f | 58 45 274,7| 797,7 148,5 0,99 399,5
140 f | 28 56 357,1| 834,8 149,5 1,05 389,3 |[268,38|1139,17| 0,93 |[226,38] 1201,21| 1,03
141 f | 62 39 250,8| 754,4 198,3 0,96 381,2 | 259,76 | 1127,44| 0,91 | 233,75] 1184,02 1
142 f | 60 38 175,3| 669,2 | 104,35 0,8 231,38 | 244,431 1089,24| 0,8 |223,51]|1152,42| 0,98
143 f | 22 27 203,7| 7404 | 151,61 | 0,86 | 324,37 | 214,69| 1150,04( 0,8 |[182,63]| 1193,15| 0,86
144 f | 20 37 318,5| 817 270,18 1,2 480,8 | 271,751 1119,15( 0,8 |[182,63]| 1196,15| 0,86
145 f | 23 45 479,21 879 203,97 | 1,39 | 460,58 | 356,66 | 1178,97| 1,21 | 254,88 1213,96 | 1,21
146 f | 55 24 239,1| 776,8 | 214,76 | 0,97 414,3 | 206,52| 1178,94| 0,86 | 166,84 | 1243,42| 0,89
147 f | 25 57 333,6| 778 249,91 | 1,27 | 432,33 | 293,44 1126,33| 1,11 |222,34| 1216,68| 1,15
148 f | 25 53 274,5| 765,6 197 1,16 | 312,41
149| f | 60 44 234 678 139,66 | 1,04 | 287,89 | 281,2 | 1119,64| 0,98 |206,64| 1162,4 | 0,89
1501 f [ 71 25 133,3| 794,3 60 308,3




Nr. | Sex| Alter| Drehm.| SSI | CortBD | TrabBD | Masse [TotalBD | SSI CortBD |Masse | SSI | Cort BD | Masse
4% 4% 4% 4% 4% 14% 14% 14% 38% 38% 38%
151 f | 22 34 304 | 776,9 | 151,66 | 0,98 | 350,43 | 224,85(1121,43| 0,79 | 190,18 1210,37 | 0,97
152 f | 26 52 311,5| 803,44 | 206,54 | 1,13 | 433,43 | 306,44 | 1186,16( 1,14 |273,27]| 1195,05| 1,28
153 f | 53 43 360,1| 805,7 | 194,12 1,2 387,9 |295,47(1180,17| 1,05 | 228,43 1225,06| 1,19
154 f | 28 46 220,1| 686,7 163,2 0,93
155| f | 52 31 237,1| 726,6 195,5 1,06 | 347,98 | 231,81 1130,9 | 0,93 | 198,16 1127,87 | 0,93
156 f | 63 40 166,9| 638,9 | 215,65 | 0,99 | 321,86 | 240,02| 1116 0,9 |168,85|1178,48( 0,89
157 f | 55 28 348,3| 801,7 | 204,13 | 1,17 | 421,51 | 263,17 | 1177,03 1 168,85| 1214,8 | 1,18
158 f | 56 38 288,6| 774 120,91 [ 0,96 | 338,77 | 276,65| 1143,41| 0,95 | 215,38| 1186,39| 1,08
159 f | 62 32 264,3| 826,6 78,6 0,84 348,7 [ 193,58 1173,99( 0,87 |[143,96]| 1184,67| 0,9
160 f | 53 29 2614 | 737,2 | 136,18 | 0,94 | 317,89
161 f | 60 31 287,5| 728,5 | 149,77 | 1,11 | 324,98 | 313,43 | 1171,04( 1,03 | 195,69 1207,2 1
162 f | 38 | 37,5 | 313,4| 862 177
163 f | 22 39 337,8| 756,1 | 281,62 | 1,29 | 460,98 | 306,85| 1142,25( 1,14 | 195,69 1207,2 1,2
164 f | 27 46 360,5| 860,9 165,3
165 f | 28 31 234 | 751,2 | 192,32 | 0,98 | 376,38 | 228,77 | 1192,94| 0,94 | 167,53 1192,84| 0,94
166 f | 30 47 369,9| 801,6 200 1,28 | 391,36 | 338,19 1163,92| 1,16 | 290,17 1212,23 | 1,31
167 f | 59 41 260,6| 736,6 | 132,78 | 0,91 | 310,65 | 247,86| 1140,81| 0,92 | 220,42 1156,24 | 0,91
168 f | 28 44 268,5| 663,7 165,4 1,19 296,2 |247,25|11186,84| 0,96 |227,13]| 1204,6 | 1,13
169 f | 23 44 392,9( 768,3 | 183,09 | 1,26 | 378,72 | 286,34 | 1135,81| 1,16 | 192,07 | 1204,81( 1,1
170 f | 59 40 2779 | 7743 161,5 1,04 370,5
171 f | 52 37 324 | 861,1 103,1 0,95 279,4 | 264,02 1160,05( 1,01 | 166,87 | 1190,58 | 0,99
172 f | 58 31 2119 7354 | 92,25 0,84 | 257,61
173 f | 56 40 349,9( 772,2 178 1,16 368,2 |312,55(1158,04| 0,99 | 252,151 1222,07| 1,15
174 f | 23 52 430,9| 815,6 177,6 1,35 381,6 [413,37|1146,48| 1,25 [294,35]|1212,48| 1,32
175 f | 46 | 37,5 | 337,4| 851,5 236
176 f | 26 37 194,5| 6624 | 178,07 | 1,18 290,6 |[358,94|1132,11| 1,18 |[256,33]| 1214,06| 1,17
177] f | 75| 26,4 [1459]| 7611 160
178 f | 50 35 257,1| 748,9 | 109,29 | 0,89 | 289,67 |245,72|1146,41| 0,91 [ 189,01| 1206,5 ,
179 f | 60 22 104,9( 669,8 | 241,48 | 0,83 | 361,22 | 241,5 | 1149,91( 0,91 [ 186,18 1172 ,
180 f | 60 40 2142 6953 | 179,93 | 1,07 | 310,96 | 298,62 | 1160,84( 0,99 |230,35| 1129,24




Nr. | Sex| Alter| Drehm.| SSI | CortBD | TrabBD | Masse [TotalBD | SSI CortBD |Masse | SSI | Cort BD | Masse
4% 4% 4% 4% 4% 14% 14% 14% 38% 38% 38%
181 f | 65 36 145,5( 613,6 | 117,79 | 0,89 | 222,42 | 267,73 | 991,97 | 0,77 |216,97]| 1074,28 | 0,94
182 f | 58 53 319,6| 813,7 | 162,78 | 1,13 | 396,32 [ 301,09 1191,99( 1,08 |224,51] 1187,01| 1,21
183 f [ 20 42 236,7| 760 243,36 | 1,15 | 399,71 | 216,41] 1093,12| 0,97 | 174,73 | 1220,85| 1,04
184 f | 22 46 2445 707,7 | 213,5 1,03 | 356,11 | 239,07 1118,05| 0,95 | 215,74| 1177,54 | 1,05
185 f | 18 44 395 | 761,6 | 202,29 | 1,32 | 385,23 | 344,52 1141,88| 1,17 |256,69]| 1194,78| 1,2
186 f | 59 31 202,7| 739,7 | 217,34 | 0,99 | 400,86 | 186,78 1107,37( 0,84 |140,39]| 1087,85| 0,97
187 f | 63 34 200,9| 723,3 | 102,18 | 0,83 | 255,36 | 301,18 | 1192,36( 0,99 | 183,03]| 1196,27| 0,94
188 f | 22 37 286,2| 788 191,57 | 1,01 | 407,16 | 248,05| 1090,59| 0,9 |262,75| 1184,8 | 1,12
189 f | 28 53 450 | 773,7 | 195,86 | 1,42 | 390,23 | 368,7 | 1158,66| 1,2 |272,98| 1201,57| 1,27
190 f | 26 50 276,2| 681,7 | 174,93 | 1,23 | 298,66 | 378,24 | 1072,84( 1,15 |260,15]| 1176,11| 1,1
191 f | 55 42 239,2( 701,9 138,8 1,01 289,6 |325,26(1127,26| 1,06 | 272,29 1158,57| 1,25
192 f | 63 24 264,3| 746,2 | 201,56 1,1 368,29 | 264,46 1140,63| 0,98 [255,31]1189,11| 1,04
193 f | 52 37 356,6| 7914 165,6 1,17 | 362,65 | 264,95] 1166,73| 1,03 | 2249 | 1191,61| 1,18
194 f | 55 37 249,6| 7248 125,3 0,9 309 252,82 1153,2 | 0,99 [ 189,42| 1249,05 1
195 f | 59 34 286,4| 766,44 188,4 1,1 391,6 | 258,32 1182,01| 1,02 | 173,47 1230,64| 1,01
196 f | 70 25 138 | 673,6 133,1 0,61 | 298,05 | 191,14 1104,95| 0,7 158,6 | 1134,74| 0,72
197 f | 23 44 264,7| 781,8 | 192,62 | 1,04 | 397,04 | 226,4 | 1161,93| 0,92 | 202,17 | 1202,77| 1,01
198 f | 75 40 320,4| 948,8 139
199| f | 64 42 200,4| 675,6 172,3 1,08 311,3
2001 f | 60 30 221,3| 753,2 | 95,01 0,86 | 268,02 | 245,96 | 1149,1 | 0,87 | 183,68 1215,77| 0,97
201 f | 54 40 316,6| 760 209,22 1,2 391,64 | 267,1 | 1153,37| 1,09 | 224,211 1193,75| 1,17
202 f | 45 39 319,9| 8835 165,3
203| f | 56 30 2781 7474 | 131,69 | 0,94 | 331,28 | 280,7 | 1200,42| 1,04 | 212,48 1204,83 | 0,99
204 f | 19 37 152 | 631,6 | 202,06 [ 0,91 | 311,53 | 251,25|1124,44| 0,9 | 186,34| 1193,84| 0,97
205| f | 48 29 211,8| 740,5 | 162,78 | 0,91 | 344,43 | 205,02 | 1169,52( 0,85 | 145,75] 1203,91| 0,91
206 f | 30 54 397,2| 8294 | 288,9 1,4 520,2
207| f | 24 41 355,4| 753,9 | 232,62 1,4 393,7 | 383,9 [ 1132,08| 1,26 | 285,72 1187,16| 1,21
208 f | 28 47 349,7| 807 200,74 | 1,18 | 417,21 | 298,63 | 1147,28| 1,06 | 230,53 1222,92| 1,23
209| f [ 22 47 239,1| 7126 | 165,24 | 1,02 | 320,68 | 237,81| 1105,3 [ 0,89 [172,71] 1190,63| 0,98
2101 f | 25 51 341,1| 819,8 | 215,99 | 1,18 | 442,69 | 283,6 | 1168,52( 1,02 |241,65]| 1222,39| 1,21




Nr. | Sex| Alter| Drehm.| SSI | CortBD | TrabBD | Masse [TotalBD | SSI CortBD |Masse | SSI | Cort BD | Masse
4% 4% 4% 4% 4% 14% 14% 14% 38% 38% 38%
211 f | 21 43 292,6| 760,2 | 203,61 | 1,09 | 391,15 | 269,64 | 1111,09( 1,04 | 215,73| 1176,04| 1,05
2121 f | 52 40 382,1| 802,1 | 138,65 | 1,12 | 346,63 [ 292,54 1159,61( 1,08 |219,98]| 1254,88| 1,17
213 f | 23 47 344,8| 786,7 | 245,2 1,21 468,7
214 f | 59 38 326,3| 781,1 | 206,06 1,2 400,7 | 306,01|1174,33| 1,11 |276,85] 1200,38| 1,2
215| f | 22 40 363,2| 852,8 | 217,21 | 1,22 459,7 274,13 1177,44| 1,07 | 227,71 1208,57| 1,18
216 f | 19 54 383,2| 7594 | 212,79 | 1,32 | 382,46 | 314,31| 1125 1,1 |232,69| 1166,52| 1,18
217 f | 25 36 443,3| 860,2 | 179,46 | 1,32 | 422,46 | 288,18 1186,87| 1,13 | 156,09| 1236,28 | 1,01
218 f | 21 33 2346 716,7 | 131,74 | 0,89 | 322,06 | 253,4 | 1120,69( 0,87 |[177,36| 1174,14| 0,87
219 f | 51 35 263,1| 728,2 139,7 1,07 | 306,51 | 291,99] 1202,37| 1,06 | 164,17 | 1212,22| 1,01
2201 f | 59 22 186,1| 675,8 | 167,31 | 0,87 | 288,12 | 226,46 | 1143,74| 0,83 [ 151,96| 1163,73| 0,79
221 f | 53 35 320,8| 789,4 | 210,5 1,15 | 411,89 | 292,34 1129,03| 1,06 | 205,81 1167,51| 1,08
2221 f | 38 33 300,5| 786,7 | 214,86 | 1,22 | 411,35 | 225,02 | 1201,81( 1,01 |[171,13] 1210,83| 0,98
223 f | 56 35 311,3| 785,1 | 188,54 | 1,13 396,5 [237,3211191,91| 0,96 | 182,32| 1248,06 1
2241 f | 21 30 236,2| 776,6 | 225,18 | 0,94 | 430,52 | 178,03| 1173,05( 0,9 |184,67| 1222,48| 0,99
225 f | 28 66 369,5| 761 254,6 1,4 406,5 | 319,35| 1167,96| 1,14 | 258,07 | 1205,02| 1,19
226 f | 51 33 2573 772 124,82 | 0,91 | 335,39 | 207,59| 1153,26| 0,79 | 183,89 1203,46 | 0,93
227 f | 25 34 278,2| 755,7 | 187,45 | 1,13 | 374,83 | 289,79 1173,08| 1,1 |218,27| 1229,42( 1,1
228 f | 36 43 288,1| 724,3 | 205,2 1,13 378
229| f | 62 37 1459 693 154,07 0,9 281,11 | 236,33| 1155,61| 0,9 |178,85]| 1182,76| 0,93
2301 f | 62 37 202,9| 748,3 | 134,66 | 0,83 | 315,71 | 262,87 | 1136,85| 0,99 |196,47| 1141,13| 1,05
231 f | 65 48 262,7| 810,3 228 1,18 4016 |247,99]|1159,59| 0,9 |171,18| 1152,47| 0,84
232 f | 54 43 253,5| 7444 | 17511 | 1,09 | 344,49 | 285,35| 1188,32( 1,03 |214,05]| 1203,78 | 1,08
233 f | 64 38 190 | 675,3 167 0,91 311 234,481 1106,31| 0,82 [199,86| 1145,12| 0,85
234 f | 53 42 2226 707,8 | 209,52 | 1,16 334,2 (244,96 1101,64| 0,91 |[183,33]| 1200,96| 1,04
235| f | 53 41 177,5| 692,7 | 115,76 | 0,87 | 259,63 | 269,98 1133,89( 0,9 |184,83]| 1211,82| 1,06
236 f | 61 28 302,8| 846,9 | 208,79 | 1,06 | 456,35 | 206,91 | 1152,61( 0,93 |204,65]| 1179,21| 1,02
237 f | 58 32 265,7| 762,3 | 161,97 | 0,99 | 325,18 | 254,36 1118,93( 0,96 |201,05]| 1148,39| 0,97
238 f | 71 27 162,1 748 236,86 1 364,13 | 238,4 | 1109,27 0,95 |[215,23]| 114795 1,04
239 f | 57 36 254,9| 7486 | 166,83 | 0,93 | 343,03 | 216,44 | 11776 | 0,86 |[176,29]| 1218,93| 0,93
240 f | 28 48 332 | 766,7 | 274,29 | 1,25 | 445,61 | 219,4 [ 1164,41| 0,97 | 179,29 1230,4 1




Nr. | Sex| Alter| Drehm.| SSI | CortBD | TrabBD | Masse [TotalBD | SSI CortBD |Masse | SSI | Cort BD | Masse
4% 4% 4% 4% 4% 14% 14% 14% 38% 38% 38%
241 f | 28 50 326,3| 721,3 198,2 1,2 340,54 | 328,17 | 1148,78| 1,12 | 219,031 1211,98| 1,1
2421 f | 19 55 423,81 819,9 | 202,91 | 1,32 | 407,93 | 344,53 | 1148,16 | 1,17 | 264,24 1206,48| 1,25
243| f | 53 35 251,5( 714,9 1421 0,94 316,8
244 f | 62 32 174,6| 708,4 | 157,63 0,8 326,32 | 214,12 | 1146,24| 0,84 | 154,81| 1128,82| 0,86
245 f | 58 40 216,3| 7159 | 158,76 | 0,94 | 313,45 | 213,6 | 1105,28( 0,9 |[178,97]|1172,59| 0,91
246 f | 57 42 309,1| 826,8 116,1 1 355,8 [307,85]|1151,38| 0,95 |283,33| 1187,05| 1,25
247| f | 65 27 131,9| 701,4 156,4 0,79 298,7 193,97 1126,68| 0,81 [157,84]| 1154,79| 0,78
248 f | 24 40 2776 7529 185,1 1,04 374,3 |221,4711131,89( 0,89 |163,21] 1190,67| 0,91
249 f | 53 33 139 | 640,2 | 130,69 | 0,87 | 246,05 | 281,46| 1169 0,91 | 162,49 1200,15| 0,91
2501 f | 58 51 306,2| 810,2 118,1 0,97 370,8
251 f | 23 39 237,3| 766,7 | 232,3 0,99 435 200,17 1120,72| 0,9 |[185,31| 1181,75] 0,98
2521 f | 60 46 282,6| 756,7 | 215,51 1,1 391,57 | 227,46 | 1122,35| 0,88 |177,47| 1163,39| 0,97
253 f | 59 20 206,3| 742,1 | 152,51 | 0,94 | 308,72 | 233,12 1139,92( 0,86 |191,49] 1131,28| 0,93
2541 f | 74 33 257,5| 750,5 147,2 0,95 326,6 |217,14]1101,99| 1,02 | 201,2 | 1172,87| 1,03
2551 f [ 19 39 250,6| 727,3 | 159,02 | 0,92 | 354,19 | 205,44 | 1110,73| 0,85 [ 150,41 1184 0,89
256 f | 26 | 41,6 |220,8| 810,1 191,9
257| f | 54 38 435,4| 890,2 144 1,27 | 390,73 | 353,17 1192,39| 1,08 | 236,82| 1206,72| 1,07
258 f | 56 32 2454 7554 | 155,67 | 0,97 | 340,12 | 227,38| 1137,88( 0,85 [175,75]| 1166,55| 0,92
259 f | 68 29 109,6 | 599 104,14 | 0,74 216,9 | 265,71 1218,22 1 161,78 | 1206,8 | 0,91
260 f | 53 51 396,7| 849,7 | 160,19 | 1,16 | 400,25 | 321,4 | 1192,65( 1,14 |249,79]| 122266 1,18
261 f [ 21 45 341,5| 727,7 | 182,33 | 1,23 | 342,58 | 335,07 | 1146,59| 1,13 | 242,83| 1215,95( 1,17
2621 f [ 19 31 285,8| 796,3 155,5 0,96 391,7 [197,63|1136,61| 0,88 [127,82] 1197,1 | 0,82
263 f [ 39 60 3955| 8725 | 267,82 | 1,34 | 516,98 | 283,39 | 1237,76 ( 1,14 |188,54]| 1263,96 | 1,11
264 f | 82 23 127,8| 680,2 | 109,89 | 0,62 | 289,69 | 158,58 1034,73| 0,64 |173,39] 1029,53| 0,73
265 f [ 21 41 272 | 718,8 188,5 1,09 | 343,76 | 282,46 | 1106,53 1 197,711 1193,67 | 1,07
266 f | 45 32 340,9| 770 147,7 1,15 | 337,27 | 336,64 | 1141,28| 1,12 | 230,34 1215,43| 1,19
267 f | 21 36 252,6| 760,9 | 138,56 0,9 341,53 | 249,25| 1153,07| 0,86 | 188,01| 1209,81| 0,93
268 f | 23 41 467,5| 828,8 | 206,08 | 1,39 | 451,45 | 295,89 1161,53| 1,16 | 231,69 1207,45| 1,19
269 f | 25 37 326 | 808,4 | 218,6 440,3
2701 f | 26 44 313,5| 7915 | 152,77 | 1,05 | 372,34 | 284,18 1132,74( 0,96 |249,62]| 1191,07| 1,22




Nr. | Sex| Alter| Drehm.| SSI | CortBD | TrabBD | Masse [TotalBD | SSI CortBD |Masse | SSI | Cort BD | Masse
4% 4% 4% 4% 4% 14% 14% 14% 38% 38% 38%
271 f | 53 38 164 | 695,99 | 124,83 0,8 266,6 |231,99|1159,01( 0,91 [186,85]| 1182,88| 0,86
2721 f | 56 43 325,3| 738,9 | 239,19 | 1,43 | 387,14 | 345,82| 1145,56( 1,15 |259,22] 1192,68| 1,22
2731 f | 59 37 266,5| 787,2 180,2 1,12 359,9 | 313,4 [ 1179,63| 1,08 | 196,77 1216,77| 1,03
2741 f | 51 28 240,8| 811,1 243,8 1,02 446,1 | 201,39| 1206,86| 0,93 | 167,6 | 1245,74 | 1,01
275 f | 29 51 303,5| 762,5 | 2444 1,06 437,6
276 f | 56 37 284 | 787,8 138,3 0,96 | 365,37 | 247,16 1180,34| 0,96 | 193,78 1186,43| 1,06
2771 f | 59 | 26,95 | 210,9| 910,3 105
278 f | 55 29 213,1| 755,9 | 138,92 | 0,83 | 311,44 | 277,33| 1143,46( 1,06 |186,63]| 1194,59| 1,01
279 f | 52 45 365,7| 766,4 | 17413 | 1,17 | 367,62 | 303,43 | 1167,37| 1,06 | 224,7 | 1161,59| 1,11
280 f | 23 45 364,1| 752,2 | 186,82 1,3 362,87 | 318,25 1113,14| 1,06 |248,29| 1168,22| 1,09
281 f | 55 41 218,9| 7376 | 175,25 | 0,93 | 346,13 | 232,83 | 1094,32( 0,84 |[178,31]| 1117,58| 0,88
282 f | 64 30 287,1| 7149 | 220,48 | 1,23 | 333,67 | 235,18| 1158,91( 0,88 | 187,88]| 1171,98 | 0,99
283 f | 21 56 430,8| 798,5 | 186,05 | 1,38 | 390,67 | 343,59 | 114254 | 1,17 | 273,76 1178,95| 1,29
284 f | 56 22 226,1 763 177,41 | 0,94 | 354,48 | 202,26 | 1171,29| 0,85 | 162,63| 1213,55| 0,87
285| f | 22 37 328,6| 751 234,91 | 1,23 4111 271,68 1138,48| 1,04 | 246,63| 1184,95| 1,08
286 f | 20 39 292, 7| 794,9 | 195,58 | 1,08 | 404,24 | 252,58 1148,89( 0,98 | 205,9 | 1231,26| 1,08
287 f | 58 32 201,5| 8084 | 246,8 0,87 464,5
288 f | 64 37 234 | 768,4 198,6 1,01 | 360,56 | 243,16 | 1151,67| 1,01 | 158,04 1178,92| 0,89
289| f [ 58 25 157,4( 703,9 | 129,47 | 0,77 | 278,61 | 255,91 | 1147,34| 0,9 |202,83]| 1204,94| 1,02
290 f | 54 18 298,1| 837,1 | 146,59 | 1,11 | 368,83 | 320,78 | 1186,46( 1,04 | 250,6 | 1207,54 | 1,11
291 f | 25 51 387,4| 762,1 197 1,29 403,1
292 f | 59 34 424,6| 806,9 229 1,39 | 322,75 | 295,89 1159,97| 1,09 | 197,74 1176,89 | 1,01
293 m | 26 99 539,8| 796,8 175,1 1,61 380,3 [537,94]|1135,55( 1,43 |[383,53]| 1162,61| 1,57
294 m | 29 | 82,35 | 686,4 | 1003,8 227
295 m | 31 79 605,1| 7694 | 266,9 1,98 | 434,04 | 396,65|1121,68| 1,44 |399,41| 1156,1 | 1,59
296 m | 32 77 450 | 9234 225
297! m | 27 82 503,6| 8794 | 364,8 1,62 621
298| m | 23 67 481,7| 826,7 | 2721 1,56 | 492,95 | 333,71(1161,47| 1,26 |411,09| 1180,5 | 1,71




Nr. | Sex| Alter| Drehm.| SSI | CortBD | TrabBD | Masse [TotalBD | SSI CortBD |Masse | SSI | Cort BD | Masse
4% 4% 4% 4% 4% 14% 14% 14% 38% 38% 38%

299 m | 25 81 498,3| 842,44 277 1,69 502,8

300l m | 54 58 384,8| 7516 | 154,84 | 1,35 | 321,47 | 466,06 1099,89( 1,29 [377,99]| 1159,94| 1,44

301 m | 24 92 594 | 852,4 | 267,49 | 1,79 | 479,85 | 511,43 | 1144,19| 1,47 |449,32| 1169,1 | 1,73

302l m| 29 | 855 |485,1| 880,6 190

303| m | 30 | 71,25 | 530,5| 840,6 239

304 m | 32 77 334,1| 801,2 | 195,77 1,3 378,04 [ 470,02 1163,55( 1,31 [376,49]| 1196,85| 1,47

305| m | 46 | 89,6 521 920 201

306 m | 23 63 397,7| 6952 | 252,36 | 1,52 405,2 | 378,631 1130,63| 1,26 |239,56| 1183 1,25

307 m | 31 89 4498 797 323,72 | 1,56 | 519,02 | 396,65| 1121,68| 1,44 |399,41| 1156,1 | 1,59

308l m | 53 | 67,5 |402,9| 776 286

309 m | 31 69 479 | 816,1 | 286,06 | 1,57 | 491,42 | 377,09| 1148,08| 1,32 | 302,24 | 1205,05| 1,46

310l m | 29 80 439 | 707,2 221 1,47 379,8

311 m | 64 65 473,6| 753,1 179,6 1,6 341,8

312l m | 36 | 60,5 |443,1| 917,6 232

313 m | 36 | 72,5 |520,4| 874,5 240

314 m | 62 56 2774 7655 | 253,6 1,26 393,9 (302,78 1154,2 | 1,11 [232,37] 1208,59| 1,2

315 m | 29 85 608,7| 820,1 | 284,02 | 1,85 | 497,69 | 406,07 | 1158,28 | 1,47 |363,17| 1172,76| 1,58

316 m | 62 70 540 | 815,1 | 190,25 | 1,53 | 437,71 | 392,09 | 1184,42| 1,32 | 277,03| 1215,13| 1,31

317 m | 45 85 4416 | 779,6 | 224,55 | 1,48 | 422,87 | 412,24 1199,77| 1,38 |308,77| 1228,4 | 1,38

318 m | 24 93 509,1| 855,7 247 1,53 487,2 |489,41]|1156,08( 1,5 |[396,27]1168,52| 1,39

319 m | 67 55 306,5| 703,3 | 213,8 1,54 363,5 | 176,61 | 1044,71| 0,74

320l m | 24 83 4654 784 212,6 1,74 386,6 |[455,93|1133,05( 1,39 |[384,23]1139,67| 1,48

321 m | 45| 101,5 | 706,8| 1091,6 163

322l m | 24 81 550,8| 806,9 | 219,5 1,76 431,5 |495,01|1140,07| 1,47 |395,55]| 1159,57| 1,49

323 m | 34 74 415,7| 871,3 | 287,7 1,48 506,9 | 349,69 1177,79| 1,34 328 | 1197,81| 1,47

324l m | 33 | 72,5 |563,9| 962,1 235

325 m | 23 78 612,6| 836,44 223 455,8

326l m | 28 | 70,2 |442,5| 841,9 230

327 m | 26 89 4946 | 791,8 | 2241 1,63 | 406,93 | 472,13 | 11455 | 1,48 | 325,34 1195,24| 1,55

328 m | 32 81 564,6| 768,8 | 223,03 1,8 397,48 [ 503,08 | 1123,04| 1,71 |405,15|1217,93| 1,77




Nr. | Sex| Alter| Drehm.| SSI | CortBD | TrabBD | Masse [TotalBD | SSI CortBD |Masse | SSI | Cort BD | Masse
4% 4% 4% 4% 4% 14% 14% 14% 38% 38% 38%

329 m | 38 73 365,4| 833,3 | 121,96 | 1,17 | 369,42 | 333,8 | 1178,14( 1,23 |286,79] 1191,88| 1,32

330l m | 23 86 417,3| 764,4 | 221,07 | 1,43 | 409,81 | 362,75 1160,68| 1,2 328,7 | 1164,29| 14

331 m | 37 84 524,2| 822,5 223 1,61 457 .4

332 m | 37 75 365,3| 836,5 | 190,89 | 1,22 | 423,36 | 379,39| 1140,95( 1,21 |324,17| 11856 | 1,36

333 m | 24 70 556,2| 762,9 | 2134 380,4

334! m | 39 81 588,4| 778,7 217 1,7 406

335| m | 47 55 425,1| 857,6 274

336 m | 30 89 706 | 877,9 | 284,63 | 2,01 | 543,53 | 465,53 | 1205,5 | 1,67 | 416,02 1201,47 | 1,77

337\ m| 62 | 74,4 552 | 8314 229

338l m| 35 | 64,9 |417,6| 883,9 186

339 m | 24 85 798,4| 847,2 | 237,85 | 2,17 | 452,47 | 646,64 | 1136,77| 1,77 | 494,2 | 1165,96( 1,86

340l m | 43 | 78,3 |651,8 965 238

341 m| 39 | 72,8 |387,2( 937 239

3421 m | 29 95 469,5| 815,6 | 219,7 1,59 423,3 | 342,14 1169,55( 1,25 |338,44| 1063,8 | 1,46

343 m | 22 56 413,8| 762,7 | 190,63 | 1,35 | 384,93 | 427,96 | 1100,26 | 1,22 | 302,16 1190,17| 1,36

344! m | 21 65 319,6| 6875 | 224,84 | 1,46 351,8 [428,08| 1063,8 | 1,27 |[385,29]| 1166,11| 1,38

345| m | 25 80 479,9| 819,7 | 267,51 | 1,66 | 465,88 | 477,52 1138,78| 1,36 | 355,19 1174,2 | 1,38

346l m | 35 | 72,5 |453,7| 1060,8 253

347! m | 48 | 67,5 |558,6| 891 280

348l m | 53 | 73,2 |644,2| 950,9 214

349 m | 31 90 620,5| 941,2 304

350l m | 35 90 714,4| 903,6 | 260,6

351 m | 41 | 54,15 | 414,8| 1069,8 193

352 m | 45 | 99,75 | 771,7 | 898,8 298

353 m| 25 86 575,9| 833,6 254 4742

354! m | 48 59 643,4| 903,3 | 215,54 | 1,74 | 503,15 [ 460,82 1192 1,45 | 333,18] 1199,15| 1,49

355! m | 26 85 5749 | 814,3 | 236,71 1,8 44564 | 525,591 1166,94| 1,51 | 442,27 1182 1,7

356 m | 54 56 522,3| 936,8 | 239,7

357 m | 32 112 549 | 7355 | 174,05 1,81 | 348,55 | 597,06 | 1135,6 | 1,71 [509,72]| 1121,34| 1,77

358! m | 38 90 723 962 237 593,7




Nr. | Sex| Alter| Drehm.| SSI | CortBD | TrabBD | Masse [TotalBD | SSI CortBD |Masse | SSI | Cort BD | Masse
4% 4% 4% 4% 4% 14% 14% 14% 38% 38% 38%

359! m | 58 50 361,9| 757,7 164,6 1,16 349,9 (326,16 114594 1,09 [337,52]| 1168,9 | 1,39

360l m | 38 90 679,6| 828,8 | 264,1 2,12 464,8 |653,42| 1160,4 | 1,79 |462,11]1189,82| 1,77

361 m | 34 | 118,8 | 800,4| 901,9 317

362 m | 28 78 402,8| 756,3 | 231,79 | 1,52 | 404,05 | 384,17 | 1129,27| 1,26 | 313,57 1171,67| 1,44

363l m | 36 | 54,6 |381,5| 8351 253

364! m | 30 85 4479 750,4 | 202,79 | 1,54 | 366,95 | 396,85 1126,49| 1,34 | 351,04 | 1129,44 ,

365| m | 37 65 352,1] 833,9 | 230,66 | 1,26 | 452,44 257 |[1213,45]| 1,11 | 227,98 | 1238,96 ,

366l m | 24 77 551,8| 7749 | 271,8 455,4
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