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Osteoporose — was tun und bei wem?

Drel Basismassnahmen zur Forderung
der Knochengesundheit

Die Osteoporoseprophylaxe ist heute ein wichtiger Mosaikstein
in der Pflege von sturzgefahrdeten oder immobilen Senioren.
Die korrekte Bewertung von Risikofaktoren und Krankheits-
symptomen hilft den Knochenabbau rechtzeitig zu bremsen.

O steoporose ist eine hiufige Diagnosestellung in der Behandlung
postmenopausaler Frauen und alterer Patienten. Ab dem 50igs-
ten Lebensjahr muss eine von drei Frauen und einer von fiinf Mén-
nern mit einer Osteoporotischen Fraktur rechnen (1, 2). Osteoporose
betrifft alle Knochen, die hdufigsten Osteoporose-bedingten Fraktu-
ren kommen jedoch an der Wirbelsdule, am Handgelenk und an der

Hiifte vor. Wirbelkérperbriiche werden klinisch oft verpasst, was eine

frithe Behandlungsmoglichkeit verstreichen ldsst. Wichtige Warn-

zeichen sind plotzliche Riickenschmerzen (z.B. nach dem Tragen ei-
ner Last, oder nach starkem Husten), Grossenabnahme, Buckel, vor-
tretendes Abdomen.

Neben einem genetischen Risiko was etwa 70 bis 85% der Kno-
chendichte vorherbestimmt, ist bei Frauen die Menopause eine Risi-
kozeit mit erhéhtem Knochenabbau durch die schlagartige Abnah-
me der Ostrogenproduktion. Weitere wichtige Risikofaktoren sind
Rauchen, Alkohol (mehr als das gesunde Glas Wein am Tag), Be-
wegungsmangel, Malnutrition (BMI <18 kg/m?), Cortisonthera-
pie, Protonen Pumpen Hemmer (verminderte Calcium Aufnahme),
chronisch entziindliche Erkrankungen (z.B.: rheumatoide Arthritis,
Colitis) und Vitamin D Mangel.

Im Alter wird die Osteoporose unabhidngig vom Geschlecht wei-
ter durch Immobilitat, Malnutrition (niedrige Protein und Calcium-
zufuhr), und Vitamin D Mangel begiinstigt. Wichtigster Risikofak-
tor fir eine Osteoporose-assoziierte Fraktur im Alter sind Stiirze,
womit sich eine effiziente Therapie der Osteoporose ab dem 65-igsten
Lebensjahr auf den Muskel und generell Sturzpravention ausweiten
muss. Wichtig: 75% aller Wirbelkorper-, Radius- und Hiiftfraktu-
ren kommen bei Personen im Alter von 65 und dariiber vor (1). Die
héufigeste und schwerwiegendste Fraktur ab dem 75 Lebensjahr ist
die Hiiftfraktur, die klassischerweise nach einem Sturz aus dem Ste-
hen auf die Seite auftritt.

Es gibt drei Massnahmen, die man jedem Patienten zur Forde-
rung der Knochengesundheit empfehlen kann (Prévention und Ba-
sis einer Behandlung bei Osteoporose):

1. Eine gesunde, Calcium und Proteinreiche, Erndhrung,

2. Vitamin D Supplementation (800 IE am Tag),

3. Bewegung (siehe Welt-Osteoporose-Tag Bericht 2011 - http://
www.iofbonehealth.org//designer/WOD_11/WOD11-Report-
DE.pdf).

Fiir die 3 Massnahmen ist es nie zu friith und nie zu spiat um einen

Benefit auf die Knochen und Muskelgesundheit zu erzielen. Kno-

chenfreundliche Bewegungsmuster konnen einfach ins tigliche Le-
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ben integriert werden, indem man zum Beispiel Treppen statt Auf-
ziige nutzt und sich die Zahne im Einbeinstand putzt (3).

Jede Pharmakologische Therapie einer manifesten Osteo-
porose sollte auf den drei Basis-Massnahmen aufbauen und
insbesondere eine ausreichende Versorgung mit Vitamin D
sicherstellen. Wichtig: ein schwerer Vitamin D Mangel macht
eine Osteomalazie, die sich in einer deutlich verminderten Kno-
chendichtemessung bemerkbar machen kann und sich schnell
erholt nach Substitution. Eine zusitzliche pharmakologische
Therapie benétigt eine individuelle Evaluation des Patienten
und richtet sich nach Alter (Co-Morbiditat, Cognition), Nieren-
funktion, und im Intervall/Verabreichungsweg nach der Prife-
renz des Patienten oder/und dem optimalen Adhédrenzmanage-
ment Threr Praxis.

Drei Massnahmen zur Forderung der

Knochengesundheit bei Osteoporose

Calcium und Protein

Eine gesunde Ernahrung liefert die notige Energie, Vitamine, Calci-

um und Proteine, um in jedem Alter eine gute Knochen- und Mus-

kelgesundheit zu ermoglichen. Calcium und Proteine sind wichtige

Bausteine unserer Knochen. Calcium ist ein Hauptbaustein unserer

Knochen und wird als Mineralkomplex zusammen mit Phosphat in

den Knochen eingebaut. Unser Skelett beherbergt 99% unseres Cal-

ciumvorrates und dient auch als Calcium Reservoir zur Sicherstel-

lung eines konstanten Calciumspiegels im Blut. Calcium wird im

Diinndarm aufgenommen, sowohl durch passive Diffusion als auch

iiber eine Vitamin D regulierte active Aufnahme. Die fraktionelle

Calciumaufnahme passt sich der Calciumverfiigbarkeit in der Er-

ndhrung an (4). Menschen, die besser mit Vitamin D versorgt sind,

nehmen mehr Calcium aus der Erndhrung auf (5). Vitamin D spart

Calcium. Damit vermindert sich der Calciumbedarf unter einer Vi-

tamin D Supplementation auf etwa 800 mg pro Tag (6, 7), was iiber

natiirliche Quellen aus der Erndhrung erreicht werden kann (s. Tab.

1). Es sollten natiirliche Calciumquellen bevorzugt zum Einsatz

kommen, weil:

1. natiirliche Calciumquellen oft auch hochqualitative Proteine
liefern (z.B. Michprodukte, Niisse, kleine Fische bei denen das
Fischskelett mitgegessen werde — Sardinen);

2.1in einer 2010 Meta-Analyse ein Signal dokumentiert wurde, dass
Calciumsupplemente méglicherweise das Myokardinfarktrisiko
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Calciumquellen aus der Erndhrung

dass tierische Proteine tiber eine erhohte Saurelast den
Knochenabbau begiinstigen (18).

Optimierung der Vitamin-D-Versorgung

Neben einer calciumreichen und einer proteinreichen

Erndhrung steht eine Optimierung der Vitamin-D-

Versorgung im Vordergrund. Vitamin D fordert die

Kalziumaufnahme aus dem Darm - spart damit Cal-
cium - und hat zudem einen unmittelbaren, stiarken-

den Einfluss auf die Muskulatur (19, 20). Dieser Be-

nefit fithrt, wie in Metaanalysen von randomisiert

und doppelblind durchgefiithrten klinischen Inter-

ventionsstudien bei dlteren Menschen belegt, zu einer

etwa 20 prozentigen Verminderung von Stiirzen und
Frakturen, inklusive Hiiftfrakturen (20, 21). Im Un-

Nahrungsmittel Menge/gangige Portion Miligram Calcium
Milch 1 Glas 300 mg

Yogurt 1 Becher (180 gram) 200 mg

Hartkase (z.B. Emmentaler) 100 gram 1020 mg
Weichkéase (z.B. Camembert) | 100 gram 600 mg
Haselnlsse 100 gram 226 mg

Gemuse (z.B. Kohlrabi) 100 gram 68 mg

Frichte (z.B. Mandarine) 100 gram 33 mg

Eier 100 gram 56 mg

Sardinen 100 gram 380 mg
Mineralwasser 1 Glas unterschiedlich — 50 mg

terschied zu Calcium ist die Sicherstellung einer aus-

begiinstigen konnen, was mit einer Calciumreichen Erndhrung
nicht befurchtet werden muss (8);

3. Calcium Supplemente ohne Vitamin D in randomisierten Dop-
pelblindstudien keine Verminderung des Knochenbruchrisikos be-
wirken und zu einer Erhohung des Hiiftbruchrisikos beitragen (9).
Letzteres ist am ehesten damit erklirt. dass Calcium als Mineral-
komplex zusammen mit Phophat in den Knochen eingebaut wird.
Calcium Supplemente in der Form von Calciumcitrat oder Carbo-
nat vermindern die Phosphataufnahme (10) was sich negativ auf das
Calcium-Phophat Produkt auswirkt und so Knochenabbau begiins-
tigt (11). Milchprodukte liefern hingegen Calcium und Phosphat.

Proteine sind wichtige Bausteine unserer Knochen und Muskeln. Wie

Vitamin D hat eine proteinreiche Erndhrung einen dualen Benefit auf

die Osteoporose Pravention, da sowohl die Knochengesundheit als

auch die Muskelgesundheit positiv beeinflusst wird. Mechanistisch ist
die positive Proteinwirkung zum Teil tiber eine Erhohung des Insulin

Growth Factor -1 (IGF-1) Blutspiegels erkldrt. IGF-1, das in der Le-

ber produziert wird, stimuliert die Knochen und Muskelneubildung.

Eine regelmissige Milchzufuhr fithrt zu einer messbaren Zunahme

des IGF-1 Blutspiegels (12). Dieser Benefit kann auch iiber Protein-

supplemente erreicht werden, wie bei élteren Hiiftbruchpatienten un-

tersucht wurde (13).

Altere Patienten haben das grosste Risiko fiir eine Proteinunter-
versorgung (und Vitamin D Unterversorgung), was zu einem erh6h-
ten Hiiftbruchrisiko beitrdgt (14, 15). Eine Proteinsupplementation
fithrte entsprechend in mehreren Interventionsstudien bei alteren
Hiiftbruchpatienten zu einer Verminderung der Mortalitét, einer Ver-
minderung der Hospitalisationsdauer im Akutspital, und einer hohe-
ren Wahrscheinlichkeit nach der erlittenen Hiiftfraktur einen unab-
hangigen Lebensstil beibehalten zu kénnen (13, 16, 17).

Nebenwirkungen einer hoheren Proteinaufnahme? Einzelne
Studien dokumentierten eine erhéhte Calciumausscheidung unter ei-
ner proteinreichen Ernahrung und postulierten einen moglichen ne-
gativen Effekt auf die Knochengesundheit. Diese Hypothese wurde
widerlegt indem gezeigt wurde, dass die erhohte Calciumausschei-
dung unter einer proteinreichen Erndhrung nicht zu einer negati-
ven Calciumbalance beitrdgt (18). Die erhohte Calciumausscheidung
spiegelt vielmehr wider, dass eine proteinreiche Erndhrung oft auch
calciumreich ist (z.B. Milchprodukte) und Proteine die Calciumauf-
nahme aus dem Darm férdern. Zudem konnte nicht bestétigt werden
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reichenden Vitamin-D-Versorgung ohne Supplemen-

te schwierig, da die hauteigene Vitamin-D-Produkti-
on via Sonnenexposition von der Jahreszeit, dem Tragen von Sonnen-
schutz und dem Alter abhéngt und Vitamin-D-Quellen in der Ernah-
rung rar sind (22). Das spiegelt sich in der weit verbreiteten Vita-
min-D-Unterversorgung in der Bevolkerung wider. Man geht heute
davon aus, dass etwa 50 Prozent der Personen aller Altersstufen ei-
nen Mangel aufweisen (25-Hydroxyvitamin D <50 nmol/l) und we-
niger als 30 Prozent einen fiir die Frakturreduktion addquaten Vit-
amin-D-Spiegel von 75 nmol/l erreichen (23, 24.) Die International
Osteoporosis Foundation (IOF) und die US Endocrine Society Task
Force on Vitamin D (25) empfehlen daher neu ab dem 60igsten Le-
bensjahr generell eine Vitamin-D-Supplementation von téglich 800
IE (Internationale Einheiten; 40 IE = 1 microgram), sowie insbe-
sondere bei Patienten mit Osteoporose, das Erreichen eines 25-Hy-
droxyvitamin D Blutspiegels von 75 bis 110 nmol/l (26). Die 2010
Empfehlungen des Institute of Medicine (IOM) sind auf die gesun-
de Population bezogen: 600 IU vitamin D/Tag bei Erwachsenen un-
ter 70 Jahren (2-69 Lebensjahr) und 800 IU/Tag ab dem 70igsten
Lebensjahr (27).

Vitamin D-Wirkungen in der Osteoporose Pravention
Vitamin D fordert die Calcium und Phosphat Aufnahme aus dem
Darm (5)

Vitamin D senkt den Parathormon Blutspiegel und hemmt somit
den Knochenabbau (6, 28)

Vitamin D fithrt zu einer Zunahme der Knochendichte (28)
Vitamin D hat einen direkten Effekt auf die Muskulatur und for-
dert damit die Muskelkraft und das Gleichgewicht und reduziert
das Sturzrisiko (19, 29)

Vitamin D Supplementation (800 IE/Tag) bei élteren Menschen
fithrt evidenz-basiert zu einer 20%-igen Verminderung von Stiir-
zen und Knochenbriichen, inklusive Hiiftbriiche (20, 21).

Wann 25-Hydroxyvitamin D-Spiegel messen?
Nach einem Knochenbruch, der mit einem minimalen Trauma as-
soziiert war
Bei dlteren Patienten nach einem Sturzereignis
Patienten mit einem dunkleren Haut Ton
Adip6se Patienten (brauchen etwa 3x soviel Vitamin D)
Patienten mit einer entziindlichen Darmerkrankung oder anderen
Erkrankungen, die mit einer Malabsorption einhergehen
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Patienten, die sich aus medizinischen oder kulturell/religosen

Grinden nicht direkt der Sonne exponieren kénnen

Patienten, die Anti-epileptika einnehmen
Eine Messung des 25-Hydroxyvitamin D Spiegels ist bei diesen Risiko-
gruppen sinnvoll weil eine schwere Unterversorgung eine héhere Sup-
plement Dosis mit Vitamin D nétig macht (z.B. 4000 IU Vitamin D/
Tag fiir 6 Wochen - dann Kontrolle und falls Serum-Wert korrigiert —
weiter Erhaltungsdosis).

Sicherheit von Vitamin D

Vitamin D ist ein fettlosliches Vitamin und sehr hohe Dosierungen
konnen zur Intoxikation fithren (30). Was die Sicherheit angeht, so
wurde die sichere obere Einnahmegrenze in den neuesten Empfeh-
lungen des IOM von 2000 IE auf 4000 IE verdoppelt, was angesichts
der neuesten Benefit-Sicherheitsanalyse zu Vitamin D unterstiitzt wird
(30). Die heutige Empfehlung von 800 IE am Tag zur Osteoporose Pri-
vention ist auch in einer langjahrigen Anwendung unbedenklich (30).
Im Gegensatz zu Calcium-Supplementen scheint eine Vitamin-D-
Supplementation beziehungsweise ein 25-Hydroxyvitamin D-Spiegel
zwischen 75 und 110 nmol/l einen schiitzenden Effekt auf die Herz-
kreislauf-Gesundheit zu haben, wie eine Vielzahl von Beobachtungs-
studien zeigt (31, 32). Anhand der IOM Richtlinien, sollten 25-Hydro-
xyvitamin D Werte tiber 240 nmol/I nicht tiberschritten werden (30).
Als Faustregel gilt - 400 IU Vitamin D pro Tag erhohen den
25-Hydroxyvitamin D Spiegel um etwa 10 nmol/l (4 ng/ml).

Wichtig fiir die Praxis ist, dass sehr hohe Einmaldosierungen -
oral oder intra-muskular - (z.B. 300°000 bis 500°000 IU Bolus) nicht
mehr empfohlen werden, da in zwei grossen Interventionsstudien kein
Benefit auf Sturz oder Frakturreduktion erzielt werden (33, 34), sowie
ein erhohtes Risiko nicht ausgeschlossen werden konnte.

Zur Intervallbehandlung mit Vitamin D ist zu bemerken, dass die
Halbwertszeit von Vitamin D drei bis sechs Wochen betrégt. Eine tag-
liche, wochentliche oder monatliche Gabe einer dquivalenten Dosis
ist damit nahezu gleichwertig, um einen Anstieg des 25-Hydroxyvita-
min-D-Spiegels zu erreichen (800 IU téglich = 5600 IU wochentlich =
24000 IU monatlich (35).

Knochenbewegung als zentrale Stimulation

des Knochenumbaus

Wer sich nicht bewegt und keine Schwerkraft auf den Knochen
bringt baut Knochen ab. Dazu ist Bewegung wertvoll fiir die Er-
haltung der allgemeinen Gesundheit und fordert die Muskelkraft.
Wie Vitamin D wirkt sich Bewegung positiv auf die Knochen und
Muskelgesundheit aus. Wer sich mehr bewegt, hat eine bessere
Knochendichte, eine stirkere Muskulatur, stiirtzt weniger und
hat damit ein geringeres Knochenbruchrisiko. In einer gros-
sen Kohortenstudie hatten Frauen, die in der Woche etwa 4 Stun-
den schneller gingen (brisk walking) ein 40% vermindertes Hiift-
bruchrisiko (36). Bei élteren Patienten trégt ein zusitzliches Kraft
und Gleichgewichtstraining zu einer Verbesserung der Knochen-
dichte und Funktion bei, und resultiert evidenz-basiert in eine 10—
50%ige Verminderung des Sturzrisikos (37, 38, 39).

Fiur die Osteoporose-Priavention sind insbesondere Bewe-
gungsmassnahmen zu empfehlen, die Gewicht auf das Skelett
bringen, wie schnelles Gehen, Joggen, und Krafttraining (40). Bei
alteren Menschen wird ein zusitzliches Gleichgewichtstraining,
wie TaiChi oder Einbeinstand, zur Sturzprivention empfohlen
(38).
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Eine Vielzahl von klinischen Studien zeigen, dass mit modera-
ten und intensiveren Bewegungsmassnahmen, wie schnelles Lau-
fen (brisk walking), Wandern, Treppen steigen, Jogging, Kraft-
training, oder Hiipfen/Seilspringen, die Knochendichte bei pra
und postmenopausalen Frauen um 1-4% verbessert werden kann
(40). Massnahmen mit einem intensiven Belastungsmoment und
schnellen Bewegungen, wie Hiipfen oder Seilspringen (40), sind
besonders gut um die Knochenstabilitit zu fordern. Das langsa-
me spazieren ist bei dlteren Menschen ein wichtiges Bewegungs-
ziel, hat aber bei perimenopausalen Frauen keinen Benefit auf die
Knochendichte.

Integration der Bewegungsmassnahmen

in das tagliche Leben
Verzichten Sie auf Aufziige und Rolltreppen - steigen Sie Treppen
Laufen Sie kurze Stecken zu Fuss statt das Auto oder offentliche
Verkehrsmittel zu nehmen
Stehen Sie auf einem Bein: z.B. wenn Sie sich die Zdhne putzen
oder bis der Kaffee durchlauft
Hiipfen Sie 10x oder stehen Sie 10x auf die Zehenspitzen in der
Werbepause beim Fernsehschauen und lassen sich dann im Ste-
hen auf die Ferse fallen (festhalten)
Versuchen Sie, dass eine tégliche Fitness-Einheit zur Gewohn-
heit wird: z.B. 10-20 Minuten schnell laufen oder Joggen oder
auf den Heimtrainer

Vorsichtsmassnahmen fiir Bewegungsmassnahmen
zur Osteoporose-Pravention
Bei einer bereits bestehenden Osteoporose sollten Sportarten
mit schwerer Verletzungsgefahr vermieden werden (Schlitt-
schuhlaufen, Skifahren, Mountain Biking)
Personen mit einer Osteoporose sollten tiefe Riickenextensio-
nen und das Biicken und Aufrichten mit schweren Gewichten
oder Lasten vermeiden, weil unter dieser Belastung das Risiko
von Wirbelkorper Briichen erhoht ist.
Bei alteren Menschen mit bereits eingeschriankter Mobilitat
sollten Mobilisationsmassnahmen immer mit einem Kraft und
Gleichgewichtsprogramm unter professioneller Anleitung zur
Anwendung kommen (Physiotherapie). Damit soll das Sturz-
risiko vermindert werden. Eventuell zusétzlicher Schutz durch
Hiftprotektorhose.

Pharmakologische Therapie einer
manifesten Osteoporose
Die Pharmakologische Therapie einer manifesten Osteoporose baut
auf den 3 oben ausgefithrten Basis-Massnahmen auf. Dazu sollte
Rauchen und iibermassiger Alkoholgenuss vermieden werden.
Eine gute Richtlinie zur Indikationsstellung einer pharma-
kologischen Therapie bietet die SVGO (Schweizerische Vereini-
gung gegen Osteoprose: http://www.svgo.ch/content/documents/
SVGO). Die SVGO empfiehlt bei Patienten mit Osteoporose und
ohne bisherige Fraktur eine Entscheidungsfindung fiir eine phar-
makologische Therapie tiber das 10-Jahres absolute Frakturrisi-
ko errechnet tiber das FRAX Tool zu unterstiitzen. FRAX ist im
Internet leicht errechenbar und nicht zwingend von einer Kno-
chendichtemessung abhéngig. Eine pharmakologische Therapie-
empfehlung richtet sich nach dem im FRAX errechneten 10-Jah-
res Frakturrisiko der Hauptfrakturen (Wirbel, Hiifte, Humerus,
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Medikamente bei Osteoporose

Wirbel- Nicht-vertebrale Hiiftfrakturen
frakturen Frakturen
Alendronat A A A
Ibandronat A A# nae
Risedronat A A A
Zoledronat A A A
Calcitonin A nae nae
Calcitriol A nae nae
Raloxifene A nae nae
Strontium A A At
Ranelat
Teriparatid A A nae
Denosumab A A A
HRT A A A
A,B: Evidenzgrade, HRT: Hormonersatztherapie
nae: nicht adequat evaluirte
# nur in Untergruppen von Patienten (post-hoc-analyse)
(Schweizerische Vereinigung gegen Osteoprose:
http://www.svgo.ch/content/documents/SVGO)

Radius) und dem Alter: 50 Jahre >10%; 60 Jahre >15%; 70 Jah-
re 230%; 80 Jahre 240%. Die SVGO empfiehlt nach einer bereits
durchgemachten Wirbelkérperfraktur oder Hiiftfraktur generell
eine pharmakologische Therapie zu erwégen.

Welche Therapie zusatzlich zu den

drei Basismassnahmen?

Folgende Uberlegungen sind hilfreich, wenn es um die Wahl der rich-

tigen pharmakologischen Osteoporose Therapie geht:

1) Evidenz: Aller erhiltlichen Therapiemassnahmen vermindern das
Frakturrisiko an der Wirbelsaule um etwa 40-70%. Eine umfassende
Evidenz fiir eine Reduktion des nicht-vertebralen Frakturrisikos ist
jedoch nicht fiir alle pharmakologischen Therapien gesichert (nicht
gesichert fiir Ibandronat, Calcitonin, Calcitriol, Raloxifene).

2) Alter: bei dlteren Patienten stehen oft Stiirze im Vordergrund -
eine pharmakologische Therapie die nur die Knochendichte ver-
bessert ist hier nicht ausreichend. Ausserdem muss die Sicherheit
der Behandlungsstrategie bedacht werden (z.B. ist die orale Bisphos-
phonat Einnahme eine Herausforderung fiir dltere Menschen mit
eingeschrinkter Cognition/Reflux) und differentialdiagnostisch an
eine Osteomalazie bei schwerem Vitamin D Mangel gedacht wer-
den. Bei jungen postmenopausalen Frauen ist die HRT weiterin
eine erste Wahl sofern Risiken (siehe Comorbiditdt) ausgeschlossen
sind. Wichtig bei einer HRT ist eine individuelle Dosierung und
gynékologische Betreuung

3) Co-Morbiditit: Bei frithmenopausalen Frauen ist grundsitzlich
eine HRT (Hormone Replacement Therapie) eine Therapie Opti-
on sofern keine Risiken wie familidre Belastung Mama CA, Throm-
bosen/ Herzkreislauferkrankung, Rauchen bestehen. Ein erhohtes
Thromboserisiko ist auch beim SERM (Raloxifene) eine Kontrain-
dikation. SERM stop bei Immobilitit (Pause 3 Tage vor und nach
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Immobilisierung). Ausserdem ist die Nierenfunktion zu beachten:

eine GFR <35 ml/min ist eine Kontraindikation fiir Bisphospho-

nate (Alendronat, Ibandronat, Residronat, Zolendronat); alterna-
tiv z.B. RANK Ligand Denusomab oder SERM Raloxifen (keine

Evidenz Nicht-vertebrale Frakturen). Bei einer schweren Nierenin-

suffizient (GFR <15 ml/min) muss differentialdiagnostisch an eine

Osteomalazie gedacht werden.

Mamma CA: SERM Raloxifen / neu Bazedoxifen reduzieren Wir-
belkorperfrakturen um etwa 40% und sind eine Alternative zu HRT
falls klimakterische Beschwerden nicht im Vordergrund stehen (wer-
den vom SERM nicht gelindert). Raloxifen evidenz-basiert auch bei
Osteopenie und bei Risiko Mammakarzinom einsetzbar (66% Ri-
sikoreduktion invasives ER positives Mamma CA unter Raloxifen —
MORE/CORE/STAR). Wie HRT erhohen SERM das Risiko fiir tie-
fe Beinvenenthrombose und sollten bei Immobilitat gestoppt werden
(Pause 3 Tage vor und nach Immobilisierung). SERM sollten bei beste-
henden koronaren Beschwerden nicht zum Einsatz kommen. SERM
senken zwar LDL und gesammtes Cholesterin, haben aber keine car-
diovaskuldre Schutzfunktion.

Zahnstatus: Bei schlechtem Zahnstatus ist vor Beginn einer Bis-
phosphonat- oder Denusomab-Therapie eine Zahnsanierung zu emp-
fehlen (Cave Osteonekrosis of the Jaw).

4) Priferenz Behandlungsinterval: Fir die bestehenden Behand-
lungsstrategien ist eine Intervalltherepie moglich (Bisophosphona-
te: wochentlich, monatlich, jahrlich; Denusomab: 6-monatlich).

5) Sehr schwere Osteoporose: bei Patienten mit rezidizivierenden
Frakturen ist ein Therapiewechsel sinnvoll. Bei schwerer Osteopo-
rose ist eine Abklarung einer osteoanabolen Therapie mit Teripara-
tid (tdglich subcutan gespritzt) sinnvoll.

Prof. Dr. med. Heike Bischoff-Ferrari, DrPH

Leiterin, Zentrum Alter und Mobilitat, Universitat Zurich
und Stadtspital Waid

SNF Professorin, Rheumaklinik, UniversitatsSpital Zdrich
heike.bischoff@usz.ch

Literatur
am Online-Beitrag unter: www.medinfo-verlag.ch

Die Osteoporose ist ein wichtiges und haufiges Krankheitsbild, das
nicht immer einfach zu diagnostizieren ist

Die Osteoporose wird deshalb auch stille Epidemie genannt

Eine generelle Pravention mit 3 einfachen Massnahmen ist sinnvoll
- Calcium- und Proteinreiche Ernahrung

- Optimierung der Vitamin D-Versorgung

- Bewegung als zentrale Stimulation des Knochenaufbaus

Welche pharmakologische Therapie zum Einsatz kommt muss an-

hand der Richtlinien der Schweiz. Vereinigung gegen Osteoporose
(SVGO) evaluiert werden
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