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OSTEOPOROSE
DES ALTEN
MENSCHEN:
PRÄVENTION
UND THERAPIE

EINLEITUNG

Die Weltgesundheitsorganisation hat
die Osteoporose kürzlich in die
Gruppe der 10 sozioökonomisch
wichtigsten chronischen Erkrankungen
der Menschheit eingereiht. Zwar gibt
es Osteoporosen in allen Lebensphasen
(z. B. sekundäre Osteoporose), aber
im Prinzip ist die Osteoporose eine
Erkrankung des älteren Menschen
mit exponentiellem Anstieg der Inzi-
denz parallel zum Lebensalter.

Die Osteoporose ist nicht – wie all-
gemein angenommen – eine reine
Frauenkrankheit. Etwa 15–20% der
heute beobachteten Fälle betreffen
das männliche Geschlecht [1]. Die
Osteoporose des alten Menschen
(sog. senile Osteoporose) ist nicht
scharf von der postmenopausalen
Osteoporose bzw. primären Osteo-
porose bei Männern abzugrenzen,
hat aber wichtige pathogenetische
und diagnostische Besonderheiten,
die zu beachten sind [2]. Daneben
ist bei Osteoporosen im Senium das
Therapiekonzept wie stets in der
Geriatrie wesentlich stärker der
Gesamtsituation des individuellen
Patienten anzupassen.

PATHOGENETISCHE
BESONDERHEITEN

Neben den Wirbelkörpereinbrüchen
oder -kompressionsfrakturen treten

J. D. Ringe

OSTEOPOROSE DES ALTEN MENSCHEN:
PRÄVENTION UND THERAPIE

im hohen Lebensalter vermehrt Frak-
turen der Röhrenknochen, insbeson-
dere proximale Femurfrakturen, auf
[3]. Letztere können als Spontan-
frakturen auftreten, in der Mehrzahl
der Fälle ist jedoch ein Sturzereignis
beteiligt. Eine progrediente Sturz-
neigung im Alter und fortschreitende
Osteopenie sind die wichtigsten
Komponenten, die zur klinischen
Manifestation der Osteoporose des
alten Menschen führen (Abb. 1) [4].
Die multiplen, interagierenden Risi-
kofaktoren für Stürze im Alter sind
im geriatrischen Schrifttum oft disku-
tiert worden und stellen einen wich-
tigen Ansatzpunkt für die Frakturpro-
phylaxe dar [5, 6].

Im Gegensatz zur früheren Lehrmei-
nung nimmt die jährliche Rate an
Knochensubstanzverlust im Alter nicht
ab, sondern bleibt auf hohem Niveau
bzw. steigt sogar weiter an [7]. Neben
Sexualhormonmangel bei beiden
Geschlechtern und zunehmender
Immobilität ist vor allem eine gene-
relle Unterversorgung mit Kalzium
und Vitamin D als wichtiger patho-
genetischer Faktor für diese progre-
diente Osteopenie identifiziert wor-
den. In Europa sind bei ca. 90% der
über 80-jährigen Bevölkerung signifi-
kant erniedrigte Vitamin D-Spiegel
nachweisbar, bei gleichzeitig zu ge-
ringem Kalziumgehalt der Nahrung
[8]. Durch den Vitamin D-Mangel
wird der ohnehin geringe Kalziuman-
teil der Nahrung ungenügend resor-
biert (weniger als 10%). Es folgt eine
stets meßbare Hypokalzurie sowie
eine Tendenz zur Hypokalziämie,

die der Organismus durch eine ver-
mehrte Parathormonsekretion zu
kompensieren versucht (sog. sekun-
därer seniler Hyperparathyreoidis-
mus). Dieser sekundäre Hyperpara-
thyreoidismus bedeutet vermehrten
Abbau von Knochensubstanz zur
Aufrechterhaltung der Kalzium-
homöostase [7].

DIAGNOSTISCHE ASPEKTE IM
ALTER

Für die Diagnose einer Osteoporose
entscheidend sind der densitometri-
sche Nachweis einer generalisierten
Osteopenie, der anamnestische und
röntgenologische Nachweis oder
Ausschluß von Frakturen und der
differentialdiagnostische Ausschluß
anderer systemischer oder lokalisierter
Osteopathien [9]. Als densitometri-
scher Schwellenwert für die Osteo-
porose gilt für die Standardmeßme-
thode (DEXA) heute ein T-Score-Wert
von –2,5, d.h. eine Verminderung
der Knochendichte um 2,5 Standard-
abweichungen unterhalb der Peak
Bone Mass junger gesunder Erwach-
sener.

Im fortgeschrittenen Lebensalter ist
diese WHO-Definition eines Osteo-
poroseschwellenwertes nicht sinn-
voll, da durch die altersentsprechen-
de Osteopenie ein Großteil der
betagten Personen automatisch als
osteoporotisch eingestuft würde [2].
Der Z-Score (Anzahl der Standardab-
weichungen bezogen auf das Le-
bensalter) zeigt dagegen an, ob die
Osteopenie den Altersreferenzbe-
reich signifikant unterschreitet. Ab
Z-Score-Werten < –1,5 bis –2,0 be-
steht unseres Erachtens Interventions-
bedarf. Dabei ist jedoch zu beachten,
daß möglichst Lendenwirbelsäule
und proximaler Femur gemessen
werden sollten. Der LWS-Wert kann
durch vorhandene Frakturen oder
degenerative Veränderungen falsch
hoch gemessen werden. Ein Vergleich
mit einer LWS-Röntgenaufnahme ist
anzuraten. Der Femurmeßbefund ist

Abbildung 1: Zusammenspiel der Pathomechanismen bei der Genese proximaler
Femurfrakturen im höheren Lebensalter.
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dann der entscheidende Parameter.
Dies gilt bei Männern häufiger als
bei Frauen.

Die Therapieentscheidung sollte nicht
allein auf einer CT-Messung am
Radius oder einer quantitativen Ultra-
schallmessung basieren.

Vitamin D und Kalziummangel sind
an einer deutlichen Hypokalzurie,
niedrig normalem Serum-Kalzium
und evtl. hoch normaler alkalischer
Phosphatase zu erkennen. Die Meß-
befunde eines erniedrigten 25-Hy-
droxycholecalciferol-Spiegels und
eines erhöhten Parathormons wären
beweisend, sind aber in der Praxis in
der Regel verzichtbar.

PRÄVENTION VON
KNOCHENSUBSTANZVERLUST

Entsprechend der dargestellten Patho-
genese des senilen sekundären
Hyperparathyreoidismus, der zu pro-
gredientem Knochensubstanzverlust
führt, sollte bei älteren Patienten eine
optimale Versorgung mit Kalzium
und Vitamin D sichergestellt werden.
Studien an Altenheimbewohnern (im
Mittel 84-jährige Frauen) [10] aber
auch an selbständig lebenden Män-
nern und Frauen (im Mittel 70-jährig)
[11] haben gezeigt, daß bereits eine
Supplementation mit 800 Einheiten
Vitamin D und 1.200 mg Kalzium
pro Tag in der Lage ist, die Knochen-
dichtewerte leicht anzuheben und
das Risiko nicht-vertebraler Fraktu-
ren signifikant zu senken. Dies trifft
auch separat betrachtet für die proxi-
malen Femurfrakturen zu (Abb. 2).
Neuere Untersuchungen weisen dar-
auf hin, daß neben dem hemmenden
Effekt auf den Knochenumsatz auch
positive Effekte des Vitamins D auf
die Muskulatur und damit vermutlich
auf das Sturzrisiko an der reduzierten
Frakturrate beteiligt sind.

Eine adäquate Vitamin D-Versorgung
ist im Alter nur in Einzelfällen durch
Steigerung des Verzehrs von kalzium-
haltigen Milchprodukten, vitamin-

reichem Seefisch und gesteigerter
Sonnenexposition zu erreichen. In
der Mehrzahl der Fälle ist eine regel-
mäßige orale Substitution mittels
kombinierter Kalzium/Vitamin D-Prä-
parate anzuraten. Diese Substitution
kann generell empfohlen werden,
eine nachgewiesene Osteopenie
oder ein erniedrigter Vitamin D-Se-
rumspiegel sind nicht Voraussetzung.

SENKUNG DES STURZRISIKOS

Verschiedene kardiologische, neuro-
logische, aber auch osteologisch-
rheumatologische Erkrankungen
bzw. die Multimorbidität im Alter
begünstigen das Sturzrisiko [12].
Daneben sind Medikamente (u.a.
Sedativa, Hypnotika, Antihyperten-
siva, Diuretika), aber auch banale

mechanische Hindernisse in der
Wohnung an der steigenden Sturz-
inzidenz im Alter beteiligt.

Eine Beratung der Patienten, aber
auch gezielte Therapien, erscheinen
hier sinnvoll. Interventionsstudien
haben gezeigt, daß durch intensive
Bemühungen das Sturzrisiko gesenkt
werden kann [6]. Der Nachweis
eines signifikanten Effektes auf die
Frakturen würde aber sehr umfang-
reiche Studien erfordern. Bei Patien-
ten mit anamnestisch erhöhter Sturz-
neigung, welche kaum beeinflußbar
erscheint, sollte die Versorgung mit
beidseitigen Hüftprotektions-Poly-
propylenschalen (Hip-Protektor,
Safehip) erfolgen [13]. Durch die
Wölbung dieser Schalen wird bei
einem Sturz die Aufprallenergie
verteilt und trifft nicht direkt den
Trochanter (Abb. 3a, b).

REDUKTION DER INZIDENZ
PROXIMALER FEMURFRAKTUREN

Durch die dargestellten Möglichkeiten
der Kalzium/Vitamin D-Substitution,
regelmäßige Gymnastik [14] und
eine eingehende Patientenberatung
bzw. Intervention bezüglich des
Sturzrisikos kann das Risiko von pro-
ximalen Femurfrakturen signifikant
gesenkt werden. Diese einfachen
Maßnahmen sollten daher sehr groß-
zügig bei älteren Menschen zur An-
wendung kommen.

Neue umfangreiche Studien mit den
oralen Bisphosphonaten Alendronat
und Risedronat zeigen, daß durch
diese hochwirksame antiresorptive
Therapie bereits nach 12–18 Mona-
ten die Häufigkeit proximaler Femur-
frakturen deutlich gesenkt wird [15,
16]. Die neueste und bislang um-
fangreichste, je durchgeführte Studie
zur Prävention von Schenkelhalsfrak-
turen mit dem Bisphosphonat Rise-
dronat umfaßte 9.331 Patienten. Bei
denjenigen mit dem Eingangskriteri-
um niedriger Knochendichte wurde
die Femurfrakturrate um 39% ge-
senkt (p = 0,02), bei Patienten mit

OSTEOPOROSE
DES ALTEN
MENSCHEN:
PRÄVENTION
UND THERAPIE

Abbildung 2: Ergebnis einer französischen
Interventionsstudie an 3270 im Mittel
84-jährigen Frauen: Die Wahrschein-
lichkeit einer proximalen Oberschenkel-
fraktur (a) bzw. aller nicht-vertebraler
Frakturen (b) ist unter Kalzium/Vitamin
D-Substitution geringer als unter Pla-
cebo.
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niedriger Knochendichte plus präva-
lenten Wirbelfrakturen sogar um
58% (p = 0,004) [16, 17]. Die Zahl
der Patienten, die über 1 Jahr behan-
delt werden muß, um eine Femur-
fraktur zu senken (NNT = number
needed to treat), ist somit umso klei-
ner, je ausgeprägter die Osteoporose
ist. Daraus kann für die Praxis abge-
leitet werden, daß die Patienten mit
geringem bis mäßigem Risiko allein
mit Kalzium, Vitamin D und Maß-
nahmen der Sturzrisiko-Reduktion
behandelt werden sollten, während
Patienten mit höherem Risiko bzw.
bereits manifester Osteoporose im
Alter eher Bisphosphonate oder so-
gar eine Kombination Bisphosphonat
plus Kalzium/Vitamin D bekommen
sollten [18].

SEKUNDÄRPROPHYLAXE NACH
ERSTER SCHENKELHALSFRAKTUR?
Die Botschaft, daß es heute sehr gute
Strategien gibt, um das Risiko proxi-

maler Femurfrakturen zu senken, ist
leider bei den chirurgischen Kolle-
gen noch nicht angekommen. Pati-
enten mit einseitiger Schenkelhals-
fraktur oder peritrochantärer Fraktur
werden heute rasch und gut chirur-
gisch versorgt und oft erfolgreich re-
habilitiert, aber eine osteologische
Konsequenz wird aus dem ersten Er-
eignis einer Femurfraktur nicht gezo-
gen. D.h. Patienten, die glücklich
überlebt haben und in ein Altenheim
oder sogar nach Hause entlassen
werden, bekommen in der Regel
keinerlei Empfehlungen und Medika-
mente mit dem Ziel, eine neuerliche
Femurfraktur zu vermeiden.

Durch das dargelegte Spektrum von
Sturzrisikominderung, Gymnastik,
Kalzium/Vitamin D-Substitution, Bis-
phosphonatmedikation bis hin zum
Hip-Protektor existieren jedoch gerade
für diese Hochrisikogruppe hervor-
ragende Möglichkeiten. Eine breite
Aufklärung der Chirurgen und der in
der Rehabilitation tätigen Ärzte ist
hier dringend nötig. Jedem Patienten
nach proximaler Femurfraktur sollte
individuell ein geeignetes Konzept

der Sekundärprophylaxe angepaßt
werden [2, 18].

Speziell die Versorgung mit einem
externen Hip Protector, die bereits in
der Primäprävention das Risiko von
Schenkelhalsfrakturen hochsignifi-
kant senkt [13], sollte bei betagten
Patienten nach erster Femurfraktur
im Rahmen eines typischen Sturzes
sehr großzügig vorgenommen wer-
den. Bei vielen dieser Patienten ist es
wegen einer limitierten Lebenserwar-
tung nicht sinnvoll, den erst langsa-
men einsetzenden Schutzeffekt einer
medikamentösen Therapie abzuwar-
ten. Durch die Absorption des Auf-
schlagtraumas gewährleistet der Hip
Protector eine sofortige Frakturrisiko-
minderung [19].
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