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OSTEOPOROSE:
ENTSTEHUNG,
PROPHYLAXE

UND THERAPIE

ZWEI FALLBEISPIELE
ANSTELLE EINER EINLEITUNG

J. M., männlich, Alter: 58 Jahre,
Diagnose: koronare Herzkrank-
heit, Zustand nach Herztransplan-
tation, Osteoporose mit Wirbel-
brüchen:

Nach dem 3. Herzinfarkt bei
fortschreitender koronarer Herz-
krankheit wurde bei dem Patien-
ten J. M. die Indikation zu einer
Transplantation gestellt. Nach
erfolgreicher Transplantation
erhielt J. M. die notwendige
immunmodulierende Therapie,
wurde regelmäßig nachuntersucht.
Eine möglicherweise bereits vor
der Transplantation bestehende
Osteoporose entwickelte sich
unter einer üblichen immun-
modulierenden Therapie (Zyklo-
sporin, Prednisolon) foudroyant,
ein erster Wirbelkörpereinbruch
trat 6 Monate nach der Transplan-
tation auf, gefolgt von weiteren
Frakturen während der nachfol-
genden 3 Monate. Der Vergleich
der im Rahmen der Herzinfarkte
entstehenden Beschwerden mit
denen nach Wirbelkörpereinbruch
fiel zu Lasten der letzteren aus:
J. M. berichtet, daß die Folgen der
Wirbeleinbrüche für das allgemei-
ne Wohlbefinden schlimmer
waren als alles, was er im Zusam-
menhang mit den Herzinfarkten
erlebt hatte.

C. B., weiblich, Alter: 62 Jahre:

Wegen akuter, vernichtender
Thoraxschmerzen wurde C. B. in
der Notaufnahme einer Groß-
stadtklinik aufgenommen. Unter
der Annahme, daß die Schmerzen
Folge eines Herzinfarktes, zumin-
dest aber einer Crescendo-Angina

H. W. Minne, M. Pfeifer

OSTEOPOROSE: ENTSTEHUNG,
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seien, erfolgten alle möglichen
nichtinvasiven und invasiven
kardiologischen Untersuchungen
zur Klärung der Situation. Nach-
dem Koronarstenosen durch
Koronarangiographie ausge-
schlossen waren, fielen dem
behandelnden Ärzteteam bei
Durchsicht aller Unterlagen auf
dem zu Beginn der Untersuchun-
gen angefertigten seitlichen
Thorax-Röntgenbild 2 Wirbel-
körpereinbrüche, BWK 6 und
BWK 7, auf. Unter der Annahme,
daß die von der Patientin darge-
stellten Schmerzen wohl doch
„nur“ im Zusammenhang mit
diesen Wirbelkörpereinbrüchen
entstanden waren, wurde folgen-
de Diagnose gestellt: Abnorme
Schmerzwahrnehmung mit neu-
rotisch bedingter übertriebener
Krankheitsdarstellung bei Baga-
tellschaden im Bereich der Wir-
belsäule [1].

OSTEOPOROSE UND
LEBENSQUALITÄT

Wirbelkörpereinbrüche sind eine
für die Osteoporose charakteristi-
sche Spätkomplikation. Sie treten
auf, wenn die mechanische
Belastung eines Wirbelkörpers die
mechanische Belastbarkeit über-
steigt. Bei beginnender Krankheit
können dies Belastungen bei
einem Trauma sein, mit fortschrei-
tender Krankheit sinkt das Aus-
maß der Belastungen, die die
Belastbarkeit der Wirbelkörper
übersteigen, weil eine Osteopo-
rose durch Zerstörung der Mikro-
architektur der Knochen die
Belastbarkeit sukzessive senkt.
Bei fortgeschrittener Krankheit
treten Frakturen bei praktisch
unvermeidbaren alltäglichen
Handlungsabläufen auf, wie z.B.

das Umdrehen während des
Schlafes im Bett.

Patienten, die dies erleben, leiden
an den schmerzhaften Folgen
dieser Brüche. Besonders bela-
stend ist es für sie, wenn ihr Leid
keine Anerkennung findet, und
wenn dies zur Folge hat, daß eine
angemessene Therapie verweigert
wird [2–4].

Der Fall 6 des Osteo-Quiz (Jour-
nal für Mineralstoffwechsel,
1998, 5, Nr. 4, rückwärtiges
Umschlagblatt) unterstreicht
eindrucksvoll, welche Irrwege
Ärzte bei der Bewertung fraktur-
bedingter Schmerzen gehen
können: Unbekannter Genese
war der Schmerz für den Neuro-
logen, als Folge einer Depression
erschien sie dem Chirurgen,
Depression war auch für den
Internisten Beschwerdeursache,
wenn auch eine Osteopenie bei
ihm schon ins Kalkül genommen
wurde, statische Beschwerden
waren für die Psychiater die
Ursachen allen Übels. Hier soll
bewußt an die Phantasie des
Lesers appelliert werden, zu
versuchen, sich vorzustellen, wie
ein Patient dieses Sich-Verfangen
im Gestrüpp diagnostischer
Irrwege erlebt.

SOZIALMEDIZINISCHE UND
GESUNDHEITSÖKONOMISCHE
FOLGEN DER OSTEOPOROSE

Wirbelkörpereinbrüche und
Oberschenkelhalsbrüche sind die
häufigsten Spätkomplikationen
einer Osteoporose. So leben in
Deutschland, Berechnungen von
Felsenberg, Berlin, zufolge, etwa
1,8 Millionen Frauen und 0,8
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Millionen Männer mit bereits ein-
getretenen Wirbelkörperbrüchen
[5]. Eigenen Untersuchungen
zufolge werden jährlich etwa
150.000 Bundesbürger, 25% von
ihnen sind Männer, vom Ober-
schenkelhalsbruch betroffen [6].

Die Zahl derer, bei denen in
Deutschland eine Osteoporose
unabhängig davon, ob sie bereits
Frakturen erzeugt hat oder nicht,
besteht, wird mit 6–7 Millionen
angegeben.

WIRBELFRAKTUREN

Bei der Bewertung der sozial-
medizinischen Folgen von
Wirbelkörpereinbrüchen muß
zwischen objektiv feststellbaren
Schäden und subjektiver Wahr-
nehmung getrennt werden.

Von gesundheitsökonomischer
Bedeutung sind die sog. objekti-
ven Folgeschäden.

Bei Patienten mit fortschreitender
Wirbelsäulenosteoporose begren-
zen mit zunehmender fraktur-
bedingter Deformierung der
Wirbelsäule Limitationen bei den
alltäglichen Verrichtungen die
Aktionsfähigkeit. Bei der Bewer-
tung dieser Einschränkungen
gehen alltägliche Behinderungen
in die Beurteilung ein, wie z.B.
die Fähigkeit, morgens ohne Hilfe
aufzustehen, sich ohne Hilfe zu
bekleiden, die Selbstversorgung
z.B. durch Einkaufen zu bewerk-
stelligen. Diese Freiräume gehen
mit fortschreitender Osteoporose
verloren. Eine Korrelation zwi-
schen diesen Limitationen (be-
stimmt mittels standardisiertem
klinischem Summenscore) und
frakturbedingter Wirbelsäulen-

schädigung wurde im Rahmen
einer eigenen Untersuchung
dokumentiert. Hierbei fanden wir
auch, daß die Wahrscheinlich-
keit, bei alltäglichen Verrichtun-
gen von Fremdhilfe abhängig zu
sein, mit zunehmender Wirbel-
säulendeformierung ansteigt. Ein
untherapiert stets progredienter
Krankheitsverlauf führt also die
Patienten in einen Zustand der
Abhängigkeit von Fremdhilfe,
bahnt den Weg ins Alten- und
Pflegeheim [7].

Im Vergleich zum Oberschenkel-
halsbruch galt in der Vergangen-
heit die Wirbelfraktur im Hinblick
auf eine Beeinflussung der Morta-
lität der Patienten als benigne.
Die Ergebnisse neuer Untersu-
chungen erlaubten jedoch neue
Einblicke in die Zusammenhänge,
die auch den Wirbelbruch als
potentiell tödliches Leiden demas-
kieren:

Wirbelbrüche können grundsätz-
lich in 2 Kategorien in Erschei-
nung treten. Bei einem Teil der
Patienten, der Anteil liegt zwi-
schen 30 und 50%, treten sie in
Form sog. „klinischer Frakturen“
in Erscheinung, d.h. der Bruch
führt über die Schwere seiner
Symptome zu unmittelbarer
ärztlicher Intervention.

Hiervon abgegrenzt werden sog.
„morphometrische Frakturen“; sie
werden bei routinemäßigen
Kontrolluntersuchungen entdeckt,
ohne daß den Patienten das
Vorhandensein dieser Frakturen
durch Symptome oder spezifische
Ereignisse bewußt gewesen war.

Patienten mit klinischen Wirbel-
körperfrakturen sind durch vorzei-
tiges Sterben bedroht: Das relative
Risiko, während der ersten 6 dem

Ereignis folgenden Monate vorzei-
tig im Vergleich zu Kontroll-
gruppen zu sterben, steigt um das
8fache an, also in gleicher Weise
wie das Mortalitätsrisiko nach
Oberschenkelhalsbruch [8].

Spezifische Ursachen hierfür
lassen sich nicht finden, der
Wirbelbruch wird zum Marker
einer allgemein zunehmenden
Morbidität, somit auch einer
Verschlechterung präexistenter
Leiden. Hierzu paßt die Beobach-
tung, daß Patienten mit Einbrü-
chen im BWS-Bereich eine deut-
liche Einschränkung der Lungen-
funktion, gemessen in Form der
Vitalkapazität, erleiden [9].

Die deletären Folgen von Ober-
schenkelhalsbrüchen sind in einer
Reihe von Studien, zum Teil schon
vor 20 Jahren durchgeführt, doku-
mentiert. Besonders eindrucksvoll
sind jüngst erhobene Zahlen:

Im Vergleich zu alters- und
geschlechtsgleichen Kontrollen
vergleichbarer Gesamtmorbidität
und vergleichbaren sozialen
Milieus steigt das Risiko, vorzeitig
während der ersten 12 einem
Oberschenkelhalsbruch folgen-
den Monate zu sterben, um 20%.
Während lediglich 3% der
Kontrollpersonen während eines
solchen Zeitraumes pflegebedürf-
tig werden, sind es von den
Patienten mit Oberschenkelhals-
brüchen 23%. Etwa die Hälfte
der vom Oberschenkelhalsbruch
Betroffenen wird nachfolgend von
öffentlichen Versorgungshilfen
(Essen auf Rädern, Pflegehilfe
etc.) abhängig. Sprunghaft steigt
im Vergleich zu alten Menschen
ohne Oberschenkelhalsbruch das
Risiko an, nach einem Ober-
schenkelhalsbruch zum selbstän-
digen morgendlichen Aufstehen,
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Waschen, freiem Gehen, Treppen-
steigen, allgemeiner Selbstversor-
gung nicht mehr befähigt zu sein
[10].

Der Anteil derer, die in Deutsch-
land jährlich neu allein durch
Oberschenkelhalsbruch versor-
gungspflichtig invalide werden,
liegt zwischen 20.000 und
30.000. Diese Zahlen unterstrei-
chen die dringende Notwendig-
keit, zukünftig jedwede therapeu-
tische Option bei der Behandlung
der Osteoporose zu nutzen, weil
beim Einsatz ausgewählter
Pharmaka (siehe unten) und
weiterer Hilfsmittel mehr als die
Hälfte aller Oberschenkelhals-
brüche verhindert werden kann.
Auf Deutschland übertragen heißt
das, daß jährlich bei 10.000–
15.000 Menschen vorzeitiges
Sterben verhindert werden kann
und daß jährlich 10.000–15.000
Menschen das Risiko pflegebe-
dürftiger Invalidität erspart blei-
ben kann.

GESUNDHEITSÖKONOMIE

Untersuchungen aus Skandinavi-
en, Großbritannien und Belgien
zufolge sind für jeden Patienten
nach Oberschenkelhalsbruch
während der dem Ereignis folgen-
den 12 Monate zwischen DM
35.000,– und 40.000,– zur Verfü-
gung zu stellen. Diese Summe
setzt sich aus Kosten für die
operative Akutversorgung, Kosten
für Rehabilitation und Pflege sowie
Kosten für öffentliche Versor-
gungshilfen zusammen [11–13].

Damit errechnen sich Folgekosten
für die Versorgung der Patienten
mit Oberschenkelhalsbruch in
Höhe von jährlich mehr als 6

Milliarden DM für die Bundes-
republik Deutschland.

Christiansen hat für Dänemark,
Kanis für Großbritannien ermit-
telt, daß die Anzahl der für die
Versorgung der Oberschenkel-
halsbrüche benötigten Kranken-
hausbettentage so hoch bzw.
höher ist, als die Anzahl der für
die Versorgung von Patienten mit
Herzinfarkt und Schlaganfall
zusammen. Für die Schweiz
wurden gleiche Verhältnisse bei
den weiblichen Frakturpatienten
gefunden [11–13].

SUBJEKTIV EMPFUNDENE
LEBENSQUALITÄT

Die bisher angeführten Folgen
der osteoporoseassoziierten
Knochenbrüche beeinträchtigen
die Lebensfähigkeit der Patienten
und belasten darüber hinausge-
hend eindrucksvoll die Budgets
der Versicherungen und somit
aller Beitragszahler.

Akute und chronische Schmer-
zen, Limitationen und Abhängig-
keit von Fremdhilfe beeinträchti-
gen darüber hinaus auch die
„subjektive“ Lebensqualität, d.h.
unmittelbar das Wohlbefinden
und die Lebensfreude.

Der meßbare Zusammenhang
zwischen Wohlbefinden und
Lebensfreude auf der einen Seite
sowie den beeinträchtigenden
Knochenschäden ist weniger
deutlich als der Zusammenhang
zwischen den Frakturen und den
sog. objektiven Frakturfolgen.

Subjektive Lebensqualität wird
nämlich auch durch die Einstel-
lung eines Betroffenen zum Krank-

sein schlechthin moduliert. Die
Fähigkeiten, die ein Mensch beim
Umgang mit chronischer Krank-
heit mit dem Ziel entwickelt, am
aktiven Leben beteiligt zu bleiben,
und die Fähigkeit, trotz körperli-
chen Schadens Lebensfreude zu
empfinden, werden durch psy-
chologische Besonderheiten eines
Menschen vorherbestimmt.
Untersuchungen von Antonovsky
bei Patienten mit chronischen
Krankheiten des Bewegungsappa-
rates und eigene Untersuchungen
bei Patienten mit Wirbelsäulen-
osteoporose stellen die Wichtig-
keit folgender Fähigkeiten beim
Umgang mit der chronischen
Krankheit heraus, müssen bei der
psychologischen Betreuung der
Patienten berücksichtigt werden
[3, 4, 14].

Patienten, die die Krankheitsent-
stehung und den -verlauf begrei-
fen, Patienten, die dann zum
aktiven Handeln beim Umgang
mit dieser Krankheit motiviert
werden und die befähigt sind, die
zukünftigen Lebensmöglichkeiten
in Rechnung zu stellen, sind
besser als andere befähigt, sub-
jektive Lebensqualität zu bewah-
ren. Wir fanden, daß beim Vor-
handensein dieser Fähigkeiten
das subjektive Schmerzempfinden
verbessert wird und das Wohlbe-
finden besser ist.

DIAGNOSTIK BEI OSTEOPOROSE

Die Bestimmung des Knochen-
mineralgehaltes ist das einzige
Verfahren, mit dem zuverlässig
das Risiko zukünftiger Frakturen
durch Osteoporose vorhergesagt
werden kann [1].

Der Einsatz dieser Methode ist für
alle Patienten, bei denen ein
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Risiko zur Entwicklung einer
Osteoporose besteht, zu fordern.
Während in Europa ein allgemei-
nes Screening der älter werden-
den Bevölkerung noch nicht
akzeptiert ist, wird in den Verei-
nigten Staaten von Amerika ein
allgemeines Screening bei den
über 65jährigen Bürgern gefordert
[15].

Röntgenuntersuchungen dienen
der Dokumentation stattgehabter
Frakturen. Im Einzelfall können
weiterführende bildgebende
Verfahren (Kernspintomographie,
Computertomographie) bei der
differentialdiagnostischen Abklä-
rung einer Osteoporose wichtig
werden (z. B. Weichteilinfiltration
bei osteoporoseerzeugendem
Plasmozytom).

Übliche Laboruntersuchungen
dienen der differentialdiagnosti-
schen Abklärung einer Osteo-
porose. Die Bestimmung sog.
Knochenumsatzmarker (bioche-
mische Marker der Osteoblasten-
aktivität; biochemische Marker
der Osteoklastenaktivität) werden
zum jetzigen Zeitpunkt noch
nicht für die Anwendung unter
Routinebedingungen vorgesehen,
sie sind wissenschaftlichen Unter-
suchungsansätzen vorbehalten
[1,15].

PRÄVENTION UND THERAPIE
DER OSTEOPOROSE

Pharmakologische Möglichkeiten

Inzwischen steht eine Reihe von
Pharmaka für die Therapie der
Osteoporose zur Verfügung. Bei
den Überlegungen zum Einsatz
der einzelnen Präparate wird
zukünftig mehr als in der Vergan-

genheit die Entscheidung durch
die Ergebnisse von Therapie-
studien beeinflußt werden. Schon
jetzt kann abgesehen werden, daß
sich eine Hierarchie der Medika-
mente in Abhängigkeit von erwart-
baren Behandlungsergebnissen
entwickeln wird. In einzelnen
Ländern, wie z.B. Großbritannien,
sind derartige Interventionshier-
archien bereits formuliert worden.

Dabei werden Medikamente höher
angesiedelt, wenn ihre Wirksam-
keit in plazebokontrollierten,
randomisierten, prospektiven
Doppelblindstudien geprüft
wurden und wenn sie sowohl das
Risiko vertebraler Frakturen als
auch das Risiko extravertebraler
Frakturen zu senken vermögen.

Niedriger in dieser Hierarchie
sind Medikamente angesiedelt,
bei denen das Risiko lediglich
vertebraler, nicht jedoch nicht-
vertebraler Frakturen dokumen-
tiert werden konnte, ebenfalls die
Medikamente, deren Wirkung
aufgrund sog. Kohortenstudien,
meist retrospektiv, evaluiert
worden war.

Abgelehnt wird die Therapie mit
Medikamenten, deren Wirksam-
keit umstritten bleiben muß oder
aber durch wissenschaftliche
Untersuchungen nicht belegt ist
(Empfehlung aufgrund sog. sub-
jektiver Erfahrung).

Vitamin D und Kalzium

In zwei randomisierten, plazebo-
kontrollierten prospektiven
Doppelblindstudien wurde die
Wirkung einer Vitamin D/Kalzium-
therapie auf das Risiko von Kno-
chenbrüchen bei Normalpersonen
überprüft, bei denen eine Osteo-
porose nicht Voraussetzung zur

Studienteilnahme war, und bei
denen Untersuchungen zur Frage,
ob eine Osteoporose vorläge, nicht
durchgeführt wurden [16, 17].

Aufgrund des hohen Alters der
Teilnehmer an der von Frau
Chapuy [16] publizierten Studie
(Altenheimbewohner mit einem
Durchschnittsalter von 83 Jahren)
ist jedoch davon auszugehen, daß
nahezu die Hälfte der Studien-
teilnehmer, der Definition der
WHO entsprechend, an einer
Osteoporose litt. Das Durch-
schnittsalter der Teilnehmer der
Studie von Frau Dawson-Hughes
[17] in Boston betrug 65 Jahre,
der Anteil der Teilnehmer, die,
ohne daß das überprüft worden
wäre, an einer Osteoporose ge-
litten haben mögen, dürfte hierbei
deutlich geringer gewesen sein.

Das Risiko zukünftiger Frakturen
sank in beiden Studien bei den
mit Vitamin D und Kalzium
Therapierten im Vergleich zu den
Kontrollpersonen auf etwa 50%.
Dies galt im Falle der französi-
schen Studie auch für das Risiko
von Oberschenkelhalsbrüchen.
Dieses eindrucksvolle Ergebnis
kann durch die osteotropen
Wirkungen von Kalzium und
Vitamin D allein nicht erklärt
werden, weil der Zugewinn des
Knochenmineralgehaltes unter
einer derartigen Behandlung
maximal +1 bis +2% beträgt.
Inzwischen wurde gezeigt, daß
die Behandlung mit Vitamin D
und Kalzium unmittelbar Einfluß
auf den zweiten wichtigen Risiko-
faktor für die Entstehung von
Knochenbrüchen im Alter, das
häufige und dann hilflose Stürzen
nimmt. In einer plazebokontrol-
lierten, randomisierten, prospekti-
ven Doppelblindstudie wurde
gezeigt, daß die Behandlung mit
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Vitamin D und Kalzium im Ver-
gleich zur Therapie mit Kalzium
allein die Standsicherheit, meßbar
durch die Bestimmung der
Schwankneigung, deutlich ver-
bessert und das Risiko von Stür-
zen halbiert [18].

Völlig zu Recht zählen Vitamin D
und Kalzium daher zu den Basis-
therapeutika bei Osteoporose.
Wir glauben, daß die Forderung
gerechtfertigt ist, Vitamin D und
Kalzium einer Gesamtbevölkerung
jenseits des 75. Lebensjahres zur
Verfügung zu stellen.

Alendronat

Das Aminobisphosphonat Alen-
dronat (Handelsname Fosamax®)
wurde in umfangreichen plazebo-
kontrollierten, randomisierten,
prospektiven Doppelblindstudien
überprüft, und seine Wirkung auf
Knochenmineralgehalt sowie das
Risiko vertebraler und extraverte-
braler Frakturen wurden bestimmt.
Auffällig ist, daß alle, zum Teil
sehr verschiedene Studien ein
gleichsinniges Ergebnis hatten:

Unter Einnahme von 10 mg
Alendronat pro Tag steigt der
Knochenmineralgehalt im Mittel
um 7–8% während eines Behand-
lungszeitraumes von 3 Jahren an,
wobei bereits nach einem Jahr
eine Zunahme um mehr als 4%
registriert wurde.

Das Risiko vertebraler Frakturen
halbierte sich. Das Risiko, multi-
ple vertebrale Frakturen während
des Beobachtungszeitraumes von
3 Jahren zu erleiden, sank unter
10%. Das Risiko extravertebraler
Frakturen wurde ebenfalls deut-
lich gesenkt, insbesondere auch
das der Oberschenkelhalsbrüche
um ca. 50% [19–22].

Dieses Ergebnis derartiger um-
fangreicher plazebokontrollierter
Studien liegt für andere Bisphos-
phonate nicht vor.

Entsprechend den oben angeführ-
ten „Hierarchiekriterien“ rangie-
ren Kalzium und Vitamin D sowie
das Aminobisphosphonat Alen-
dronat in der höchsten Kategorie
und wurden in Großbritannien
auch entsprechend eingruppiert.

Sexualhormonersetzende
Therapie

Die Wirkung einer sexualhormon-
ersetzenden Therapie auf den
Knochenmineralgehalt bei post-
menopausalen Frauen ist bei
einer Reihe von Untersuchungen
überprüft und belegt worden. Die
Wirkung einer derartigen Therapie
auf das Risiko zukünftiger Kno-
chenbrüche ist jedoch bisher, von
einer einzigen Ausnahme abge-
sehen, lediglich in sog. Kohorten-
studien untersucht worden. Auch
wenn die Ergebnisse dieser Unter-
suchungen eindrucksvoll sind
und nach unserem Dafürhalten
beweisen, daß eine langdauernde
sexualhormonersetzende Thera-
pie den Knochenstoffwechsel
positiv beeinflußt und das Risiko
zukünftiger Knochenbrüche
senkt, so muß jedoch trotzdem
festgestellt werden, daß, trotz
jahrzehntelanger Verfügbarkeit
dieser Therapie, bisher Studien,
wie sie in der heutigen Zeit für
den Wirkungsnachweis gefordert
werden und üblich sind, für
dieses therapeutische Prinzip
bisher nicht durchgeführt wurden.

Eine große plazebokontrollierte
Studie zur Wirkung konjugierter
Östrogene ist in den Vereinigten
Staaten von Amerika angelaufen.
Ihr Ergebnis wird in Jahren vorlie-

gen. Eine entsprechende Studie
zu den in Europa mehrheitlich
verordneten naturidentischen
weiblichen Sexualhormonen in
Form von Tabletten oder Pflaster
ist bisher nicht in Sicht [23–25].

Selektive Östrogen-Rezeptor-
Modulatoren (SERMs)

Schon in der Vergangenheit wurde
gezeigt, daß die Therapie mit
dem Antiöstrogen Tamoxifen
einen positiven Einfluß auf den
Knochenmineralgehalt ausübt.
Zur Frage, ob das das Risiko
zukünftiger Frakturen senkt, lagen
jedoch keine Studienergebnisse
vor. Inzwischen sind außerordent-
lich umfangreiche plazebokon-
trollierte, prospektive, randomi-
sierte Doppelblindstudien mit
dem neuen SERM Raloxifen
durchgeführt worden. Diese
Studien zeigen, daß die Therapie
nicht nur positiven Einfluß auf
den Knochenmineralgehalt
nimmt, sondern auch das Risiko
vertebraler Frakturen senkt. Ein
Einfluß auf das Risiko extra-
vertebraler Frakturen ist bisher
nicht dokumentiert worden [26].

Fluoride

Ein positiver Einfluß von Fluoriden
auf den Knochenmineralgehalt ist
seit vielen Jahren bekannt. Um-
stritten war jedoch immer wieder,
ob der Zuwachs des Knochen-
mineralgehaltes unter Fluorid-
therapie auch zu einer Zunahme
der Knochenfestigkeit, also zu
einer Senkung des zukünftigen
Frakturrisikos führen würde.
Inzwischen sind eine Reihe
plazebokontrollierter, randomi-
sierter, prospektiver Doppelblind-
studien zur Fluoridwirkung durch-
geführt worden, 3 von ihnen erst
in jüngster Zeit. Während Pak in
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USA und Reginster in Europa eine
Senkung des Risikos vertebraler
Frakturen unter Fluoridtherapie
belegen konnten, blieb das der
Favus-Studie von Meunier in
Frankreich versagt. Nach wie vor
ist daher eine einheitlich positive
Stellungnahme zur Wirkung der
Fluoride bei Patienten mit Osteo-
porose nicht zu erwarten, wenn
auch die Autoren der vorliegen-
den Arbeit einen positiven Effekt
einer Fluoridtherapie für die
Patienten annehmen [27, 28].

Calcitonine

Die Ergebnisse plazebokontrollier-
ter, randomisierter, prospektiver
Doppelblindstudien über die
Wirkung injizierten respektive
durch Nasenspray beigebrachten
Calcitonins wurden durchgeführt
und unterstreichen das Potential
der Calcitonine, das Risiko von
Wirbelkörperfrakturen zu senken.
Ein Einfluß auf extravertebrale
Frakturen ist nicht dokumentiert.
Calcitonine wirken auch auf die
Schmerzwahrnehmung nach
frakturbedingten Wirbelkörper-
deformierungen. Die Indikation
zur Therapie mit Calcitonin wird
bei Patienten mit foudroyanter
schmerzhafter Osteoporose für
limitierte Zeiträume gestellt [29,
30].

Vitamin D-Metabolite

Die Wirkung von Vitamin D-
Metaboliten auf das Risiko
zukünftiger Wirbelfrakturen ist
überprüft und bestätigt worden.
Nicht überprüft wurde bisher, ob
diese Wirkung anders, deutlicher,
sicherer als beim Einsatz von
genuinem Vitamin D ist. Somit
werden eher theoretische Über-
legungen zum Rationale für den
Einsatz von Vitamin D-Metaboli-

ten, wie z. B. eine im Alter ver-
minderte Bildung des Vitamin D-
Hormons durch die Nieren oder
eine bei einem Teil der Patienten
angenommene Endorganresistenz
für Vitamin D-Hormon [31].

Nichtpharmakologische
Maßnahmen

Oberschenkelhalsbrüche drohen
bei Patienten durch Osteoporose,
jedoch darüber hinausgehend
auch im Zusammenhang mit
gehäuftem und dann hilflosem
Sturz. Beim Sturz auf die Seite
prallt der unter der Haut unge-
schützt liegende Trochanter major
unmittelbar auf festen Untergrund,
allein durch diese Besonderheit
steigt das Risiko eines Oberschen-
kelhalsbruchs beim Sturz auf die
Seite um mehr als das 10fache an.

Dies hat Lauritzen in Dänemark
zur Entwicklung eines Hüftpro-
tektors motiviert, eine aus Plastik
gebildete  Schutzschale, die sich,
eingenäht in eine Unterhose,
schützend über den Trochanter
major legt. Die Nutzung dieses
Hüftprotektors senkt – und Lau-
ritzen hat dies bei Altenheim-
bewohnern gezeigt – das Risiko
zukünftiger Oberschenkelhals-
brüche [32].

Die Verordnung von Orthesen für
Patienten mit frakturbedingter
Wirbelsäulendeformierung stieß
in zunehmendem Maße auf
reservierte Haltung bei Verord-
nern und Patienten, weil die
bisher zur Verfügung stehenden
Orthesen entweder schwer anzu-
legen waren, durch Kompression
auf den Leib belasteten oder durch
unmittelbare Kompression auf
knöcherne Strukturen (Sternum
oder Symphysenregion) schmerz-
ten. Die Mehrzahl der Orthesen

landete nach kurzer Zeit ungetra-
gen im  Kleiderschrank.

Dies hat jetzt zur Entwicklung
einer neuen Orthese speziell für
Patienten mit Osteoporose geführt
(„Spinomed“, Medi Bayreuth), die
durch höheren Tragekomfort und
leichteres Anlegen bei guter Wir-
kung eine deutliche Compliance-
verbesserung erwarten läßt.

Bei Patienten mit fortschreitender
Osteoporose ist eine systemati-
sche Rehabilitationstherapie ein
probates Mittel zur Bewahrung
der Selbständigkeit der betroffenen
Patienten, zur allgemeinen Be-
schwerdelinderung und damit
unmittelbar und mittelbar zur
Verbesserung der sog. objektiven
wie auch der subjektiven Lebens-
qualität.

Die Gründung von Selbsthilfe-
gruppen sollte gefördert werden,
da Patienten, die an der Arbeit
einer derartigen Gruppe teilneh-
men können, in der Regel höchst
motiviert zur Eigenbeteiligung an
der Behandlung der Osteoporose
sind [3, 4, 33].
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