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Warum ist die Verhinderung 
von Frakturen so wichtig?

Osteoporotische Frakturen sind mit grossem
Leid und hohen Kosten verbunden. Eine erste
Wirbelfraktur heilt zwar oft erstaunlich schnell
und gut aus. Zu oft beginnt damit aber ein ver-
hängnisvoller Teufelskreis: Fraktur ➝ Schmerz
➝ Inaktivität ➝ weitere Fraktur ➝ Schmerz 
➝ Angst ➝ sozialer Rückzug ➝ Inaktivität usw.
Mit jeder Fraktur steigt das Risiko erheblich,
weitere Frakturen zu erleiden [1]. Das wichtig-
ste Ziel der Osteoporose-Prophylaxe und The-
rapie ist, wenn möglich die erste, sicher aber
weitere Frakturen zu verhindern. Jede weitere
Fraktur hat eine beträchtliche Verminderung
der Lebensqualität zur Folge. Wirbelfrakturen
führen zu massiven Einschränkungen ein-
facher täglicher Routineaktivitäten [2] und 
nur etwa 1⁄3 aller Patienten überstehen eine
Schenkelhalsfraktur dank moderner ortho-
pädischer Chirurgie ohne relevante bleibende
Behinderung.

Prophylaxe: Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation

Die Weltgesundheitsorganisation WHO hat die
erste Dekade des 21. Jahrhunderts zur «Bone
and Joint Decade» erklärt und unterstreicht
damit die Bedeutung der Erkrankungen des 
Bewegungsapparates. In einem Strategiepa-
pier gibt die WHO Task-Force for Osteoporo-
sis folgende Empfehlungen an die Bevölkerung
[3]. 
– Bleiben sie körperlich aktiv und gehen sie re-

gelmässig ans Sonnenlicht. Dies ist beson-
ders wichtig für ältere Leute in nördlichen
Ländern.

– Achten sie bei der Ernährung auf eine genü-
gende Aufnahme von Kalzium und Vitamin
D. Beachten sie dabei die Empfehlungen
ihres Landes.

– Vermeiden sie Rauchen und hohen Alkohol-
konsum.

– Achten sie darauf, dass sie einen Body Mass
Index von 19 kg/m2 nicht unterschreiten.

Praktizierende Ärztinnen und Ärzte sollen mit-
helfen, bei ihrer täglichen Arbeit diese elemen-
taren Empfehlungen zu verbreiten.

Risikoverhalten korrigieren

Der Kampf gegen die Osteoporose beginnt
schon in der Jugend mit der Erziehung zu
vernünftiger Ernährung, genügend sportlicher
Aktivität und massvollem Umgang mit den häu-
fig verbreiteten Noxen Nikotin und Alkohol. Der
praktische Arzt soll die Patienten früh sensibi-
lisieren auf die Gefahren durch Fehlverhalten
und Fehlernährung. Beim Umgang mit Jugend-
lichen geht es darum, diese Faktoren zu erken-
nen und wenn möglich zu korrigieren. Beson-
ders gefährdet sind heute viele junge Mädchen
mit Modelfiguren und Anorexie, aber auch
Adoleszente mit phosphatreicher und kal-
ziumarmer Fast-food-Ernährung. 
In der Sprechstunde soll die Gelegenheit ge-
nutzt werden, die modernen Erkenntnisse der
Osteoporose-Prophylaxe zur Sprache zu brin-
gen, wenn sich die Gelegenheit dazu bietet.
Diesbezüglich hat der Arzt eine erzieherische
Aufgabe wahrzunehmen. Die Osteoporose-Pro-
phylaxe steht auf den folgenden drei Säulen:
– Ausgewogene Ernährung, reich an Kalzium

und Vitamin D. Nikotin und Alkohol meiden.
– Regelmässige, achsenbelastende körperliche

Aktivität, mindestens 3 � 30 Minuten pro
Woche.

– Bei Frauen in der Postmenopause hormo-
nelle Substitution erwägen.

Die Bedeutung der Ernährung:
Kalzium und Vitamin D

Kalzium und Vitamin D sind die Hauptbau-
steine des Knochens und eine genügende Ver-
sorgung mit diesen Baustoffen ist die Grund-
lage jeglicher Osteoporose-Prophylaxe und
Therapie. Milch, Milchprodukte und Mineral-
wasser sind die Hauptlieferanten zur Deckung
des täglichen Kalziumbedarfes. Der tägliche
Kalziumbedarf variiert im Laufe des Lebens
und liegt zwischen 800 und 1700 mg (Tab. 1).
Zum Vergleich: ein Liter Milch enthält 1200 mg
Kalzium und deckt damit etwa den Bedarf eines
Tages, 100 g Hartkäse (Emmentaler) enthalten
1200 mg Kalzium und 1 Liter eines kalzium-
reichen Mineralwassers liefert etwa 400–500
mg Kalzium. Dabei ist zu beachten, dass der
Kalziumgehalt der in der Schweiz erhältlichen
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Mineralwasser sehr unterschiedlich ist (Tab. 2).
Es lohnt sich daher, beim Einkauf die Deklara-
tion auf der Etikette zu beachten. Der tägliche
Bedarf an Vitamin D beträgt 400 bis 800 IE. Die
nutritive Kalziumaufnahme der Patienten lässt
sich leicht mittels standardisierter Fragebogen
abschätzen, die dem Arzt von diversen Pharma-
firmen zur Verfügung gestellt werden und die
ohne grossen Zeitaufwand ausgefüllt werden
können. Solche Fragebogen werden beispiels-
weise von den Firmen Novartis und Roba-
pharm gratis zur Verfügung gestellt.
Einige Studien haben gezeigt, dass mit einer
Kalzium-Substitution die Knochendichte stabi-
lisiert beziehungsweise erhöht werden kann.
Nur wenige Studien untersuchten aber den Ein-
fluss auf die Inzidenz von Frakturen: In einer
von Recker et al. [4] publizierten Studie konnte
gezeigt werden, dass mit einer alleinigen Sub-
stitution von 1200 mg Kalzium täglich das Ri-
siko für das Auftreten von Wirbelfrakturen
innerhalb von 4 Jahren um 45% vermindert
werden kann. Diese Aussage gilt aber nur für

die in dieser Studie untersuchte Gruppe von
Frauen (durchschnittlich 72jährig, mit vor-
bestehenden Wirbelfrakturen und sehr tiefer
nutritiver Kalziumaufnahme von etwa 450 mg
täglich) und ist nicht auf jüngere Frauen mit
normaler Kalziumaufnahme übertragbar. In
einer Studie an über 80jährigen Alters- und
Pflegeheimbewohnern konnten Chapuy et al.
[5] zeigen, dass mit einer Substitution von 1200
mg Kalzium und 800 IE Vitamin D täglich in-
nerhalb von 18 Monaten die Inzidenz von
Schenkelhalsfrakturen um 26% gesenkt wer-
den kann. Auch bei diesem an sich eindrück-
lichen Resultat einer einfachen und billigen
Behandlung ist zu beachten, dass dies nur für
die untersuchte Gruppe von Patienten gilt. 
Die Vorstufe Vitamin D3 (Cholecalciferol) wird
in der Leber und in der Niere zweimal hy-
droxyliert und in das aktive Vitamin D, das Cal-
citriol umgewandelt. Der Einsatz des teureren
Calcitriol (Rocaltrol®) bringt bei Menschen mit
normaler Leber- und Nierenfunktion keine
Vorteile gegenüber dem billigeren Cholecalcife-
rol (ViDe3®)

Eine ausreichende Versorgung mit Kalzium
und Vitamin D ist die Grundlage jeglicher
Prophylaxe und Therapie. Solange diese ele-
mentaren Baustoffe nicht genügend vorhan-
den sind, können auch teure antiresorptive
Substanzen nichts bewirken! Wenn eine
genügende Aufnahme durch die Ernährung
allein nicht gewährleistet ist, müssen Kal-
zium und Vitamin D substituiert werden.

Die Bedeutung der körperlichen
Aktivität

Unser Wissen bezüglich Einfluss einer regel-
mässigen körperlichen Aktivität auf die Inzi-
denz osteoporotischer Frakturen ist sehr be-
schränkt und beruht mehrheitlich auf Fall-
Kontroll-Studien und auf Kohortenstudien mit
all ihren methodischen Mängeln. Aus diesen
Studien ergaben sich Hinweise, dass regelmäs-
sige körperliche Aktivität (z.B. achsenbela-
stende Aktivität während mindestens 3 �
30–40 min pro Woche) zu erhöhter Muskel-
masse, Muskelkraft, besserer Ausdauer, Koor-
dination und zu einer Reduktion von Stürzen
führt. Einige Studien haben auch gezeigt, dass
sportliche Aktivität zu einer Zunahme der Kno-
chendichte führen kann [6]. Wahrscheinlich ist
die Verminderung der Sturzhäufigkeit der rele-
vantere Effekt als die eher geringe Zunahme
der Knochendichte. In der Study of Osteoporo-
tic Fracture (SOF) [7], einer 8 Jahre dauernden
Beobachtungsstudie an 9700 über 65jährigen
Frauen, zeigten die Frauen mit dem höchsten
Score bezüglich körperlicher Aktivität (höchste

Tabelle 1. Täglicher Kalziumbedarf im Laufe des Lebens [21].

Säugling bis 6 Monate 400 mg

6 Monate bis 12 Monate 600 mg

Kleinkind 1–5 Jahre 800 mg

Kind 6–11 Jahre 800–1200 mg

Adoleszente/Erwachsene 12–24 Jahre 1200–1500 mg

Männer 25–65 Jahre 1000 mg

Männer über 65 Jahre 1500 mg

Frauen 25 bis 50 Jahre 1000 mg

Frauen über 50 Jahre (ohne HRT) 1500 mg

Frauen in Schwangerschaft und Stillzeit 1200–1500 mg

Tabelle 2. 
Kalziumgehalt einiger Mineralwasser.

Adelbodner 570 mg/L

Aproz 370 mg/L

Contrex 450 mg/L

Eptinger 350 mg/L

Evian 100 mg/L

Fontessa Elm 150 mg/L

Henniez 130 mg/L

Lostorfer 280 mg/l

Passugger 240 mg/L

Perrier 140 mg/L

Rhäzünser 230 mg/L

San Pellegrino 210 mg/L

Valser 450 mg/L

Vichy 90 mg/L
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Quintile) eine um 42% niedrigere Inzidenz von
Hüftfrakturen verglichen mit den Frauen mit
der geringsten körperlichen Aktivität (niedrig-
ste Quintile). In der MEDOS-Study [8], einer Stu-
die aus 6 südeuropäischen Ländern, wurden
2086 Frauen mit Hüftfrakturen mit 3532 Kon-
trollen verglichen. Dabei zeigten Frauen mit
einem hohen Aktivitätsscore ein um 40% ge-
ringeres relatives Frakturrisiko.
Für die Art der körperlichen Aktivität ist es
wichtig, dass diese achsenbelastend ist: Wan-
dern, Walking und Jogging ist beispielsweise
wirksamer als Schwimmen. Die Förderung der
körperlichen Aktivität ist ein wichtiger Bau-
stein im Vorsorge- und Behandlungsplan der
Osteoporose. Selbst bei frischen Wirbelfrak-
turen sollen die Patientinnen und Patienten so
früh wie möglich mobilisiert werden. Gerade
auch betagte Leute sollen ermuntert werden,
täglich einen Spaziergang an der frischen Luft
und am Sonnenlicht zu unternehmen, auch
wenn dies aufgrund ihrer Behinderung even-
tuell nur wenige Minuten lang möglich ist. Die
Förderung der körperlichen Aktivität ist enorm
wichtig zur Erhaltung der Gehfähigkeit, der
Selbständigkeit und für das seelische Wohl-
befinden. 

Die Behandlung der Osteoporose
beschränkt sich nicht auf 
Medikamente

Die Behandlung der Osteoporose ist vielfältig
und umfasst verschiedene Massnahmen:
– Korrektur der Ernährung: genügende Auf-

nahme von Kalzium und Vitamin D.
– Förderung der körperlichen Aktivität (Auf-

bau einer kräftigen Rücken- und Bauchmus-
kulatur, Koordinationsschulung, Sturzpro-
phylaxe).

– Sturzprophylaxe: Korrektur einer Seh-
schwäche, Elimination von Stolperquellen in
der Wohnung, eventuell «Sturzhösli» (Hip
Protector) bei alten Leuten mit rezidivieren-
den Stürzen.

– Physikalische Therapie und Analgetika zur
Schmerztherapie.

– Medikamentöse (antiresorptive) Therapie
(Tab. 3).

Die Evaluation der 
medikamentösen Behandlung
Die Frage, wer behandelt werden muss, ist
nicht leicht zu beantworten. Wenn man die
quantitative Osteoporose-Definition der WHO
betrachtet, so ist jede Frau mit einem T-Score
von weniger als –2,5 krank. Ist aber jede Frau/
jeder Mann mit einem T-Score von kleiner als

–2,5 auch behandlungsbedürftig? Dies hängt
wesentlich vom klinischen Kontext ab und 
kann nicht schematisch beantwortet werden.
Grundsätzlich ist zu bemerken, dass eine aus-
reichende Versorgung mit Kalzium und Vit-
amin D die Basis jeglicher Osteoporose-Thera-
pie darstellt und diese Stoffe mit zunehmendem
Alter grosszügig substituiert werden sollen,
wenn der nötige Tagesbedarf nicht allein durch
die nutritive Aufnahme gedeckt werden kann.
Bei der Installation einer medikamentösen Be-
handlung ist es von grösster Wichtigkeit, den
Patienten den Sinn, die Art und die voraus-
sichtliche Dauer der Therapie eingehend zu er-
klären. Patientinnen und Patienten haben oft
falsche Vorstellungen von einer medikamentö-
sen Osteoporose-Therapie (sofortige Wirkung,
kurze Therapiedauer, absoluter Schutz vor
weiteren Knochenbrüchen). Speziell bei den
Bisphosphonaten ist wichtig, den Einnahme-
modus und die Begründung dazu (schlechte
Resorption bei vollem Magen, Irritation der
Schleimhaut bei Liegenbleiben im Ösophagus)
ausführlich zu erläutern. Diese zeitliche Inve-
stition vor Beginn der Behandlung ist die beste
Massnahme zur Vorbeugung von Komplikatio-
nen, schlechter Compliance und vorzeitigen
Therapieabbrüchen. Bei Auftreten milder, un-
gefährlicher Nebenwirkungen ist es angezeigt,
den Patienten das Risiko einer unbehandelten
Osteoporose vor Augen zu führen und dieses
Risiko gegenüber den Nebenwirkungen abzu-
wägen. Ernsthafte oder stark störende Neben-
wirkungen zwingen selbstverständlich zum
Therapieabbruch oder Therapiewechsel. 

Die Bedeutung der hormonellen
Substitution (HRT)

Östrogene sind wichtig für die Entwicklung, 
die Reifung und die Erhaltung des Knochenge-
webes. Östrogene haben Effekte auf Osteobla-
sten und Osteoklasten. 
Zurzeit stehen uns noch keine grossen pro-
spektiven doppelblinden randomisierten Stu-
dien zur Verfügung, welche das Ausmass 
der Verhinderung von Frakturen untersucht
haben. Die meisten Erkenntnisse über die Ver-
minderung des Frakturrisikos unter hormonel-
ler Substitution beziehen wir aus epidemiologi-
schen Studien (Kohortenstudien und Fall-Kon-
troll-Studien), die aufgrund des Studiendesigns
mit erheblichen Unsicherheiten behaftet sind
(z.B. Problematik des Selektionsbias). Aus der
Studie von Cauley et al. (Study of Osteoporotic
Fractures [9]) ergaben sich Hinweise, dass eine
Östrogensubstitution das Risiko für das Auftre-
ten von Frakturen zu vermindern vermag. Dies
galt insbesondere für die Gruppe von Frauen,
welche die hormonelle Substitution früh be-
gonnen (in den ersten 5 Jahren der Postme-
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nopause) und lange weitergeführt haben (im
Schnitt 17 Jahre und bis zum Zeitpunkt der Un-
tersuchung anhaltend). Eine nur wenige Jahre
dauernde passagere hormonelle Substitution
kann das Frakturrisiko nicht entscheidend ver-
mindern, einige Jahre nach Absetzten der hor-
monellen Behandlung scheint es wieder gleich
gross zu sein wie bei unbehandelten Frauen.
Eine hormonelle Substitution bringt wahr-
scheinlich nur dann eine relevante Senkung 
des Frakturrisikos, wenn sie sehr früh begon-
nen und über viele Jahre durchgezogen wird.
Zwei prospektive randomisierte doppelblinde
Studien verdienen hier eine besondere Erwäh-
nung: In der PEPI-Studie [10] wurden 875 post-
menopausale Frauen über 3 Jahre entweder
mit konjugierten Östrogenen allein oder zu-
sätzlich mit Progesteron behandelt. In beiden
Gruppen konnte eine signifikante Zunahme der
Knochendichte an Wirbelsäule und Schenkel-
hals beobachtet werden, aber keine Reduktion
der Inzidenz von Frakturen. Da die Anzahl der
untersuchten Frauen für eine Frakturstudie 
zu klein war, kann aus diesem Resultat nicht
geschlossen werden, dass eine HRT (hormone
replacement therapy) keinen fraktursenkenden
Effekt hat. In der HERS-Studie [11] wurden
2763 postmenopausale Frauen mit einer koro-
naren Herzkrankheit eingeschlossen und min-
destens 4 Jahre lang hormonell substituiert.
Der primäre Endpunkt der Studie war die Inzi-
denz von Myokardinfarkten und die Unter-
suchung der Frakturhäufigkeit war nur eine
sekundäre Fragestellung. Auch in der HERS-
Studie konnte keine signifikante Verringerung
der Frakturinzidenz unter 4jähriger HRT fest-
gestellt werden. Die Frage, ob eine hormonelle
Substitution die Häufigkeit von Frakturen ver-
ringern kann, werden wir erst schlüssig be-
antworten können, wenn wir die Resultate aus
speziell dafür konzipierten randomisierten pro-
spektiven Doppelblindstudien mit Frakturen als
primärem Endpunkt zur Verfügung haben.

Der Hauptstellenwert der Östrogene im Zu-
sammenhang mit Osteoporose liegt in der
Prophylaxe. Für die Behandlung einer eta-
blierten Osteoporose sind sie in der Regel zu
wenig effektiv.

Raloxifen: ein selektiver 
Östrogen-Rezeptor-Modulator
Östrogenrezeptoren kommen im Uterus, in der
Mamma, im Knochen, im kardiovaskulären
System und im Hirngewebe vor. Daraus lassen
sich die verschiedenen Wirkungen der Östro-
gene ableiten. Eine Erhöhung der Knochen-
dichte und eine Verbesserung des Lipidprofils
unter hormoneller Substitution muss mit einer
Stimulation von Endometrium und Mamma

und einer möglicherweise erhöhten Kanzero-
genität erkauft werden. Aus der Überlegung
«das Gute belassen, das Schlechte eliminie-
ren» entstand die Idee, Substanzen zu ent-
wickeln, die selektiv nur das Knochengewebe
und das Lipidprofil günstig beeinflussen, ohne
Endometrium und Mammagewebe zu stimulie-
ren. Die Entwicklung führte zur Stoffklasse der
SERMs (selektive estrogen receptor modula-
tors). Der älteste SERM ist Clomiphen (Clomid®),
das zur Induktion von Ovulationen bei der Ste-
rilitätsbehandlung benutzt wird. Die zweite
Substanz dieser Familie ist Tamoxifen, das in
der Mammakarzinom-Behandlung eingesetzt
wird und die neueste Substanz ist Raloxifen
(Evista®), das speziell als Osteoporose-Präparat
entwickelt wurde. Raloxifen wurde in einer
grossangelegten prospektiven doppelblinden
Studie an 7700 postmenopausalen Frauen mit
Osteoporose überprüft [12]. Eine Behandlung
mit 60 mg Raloxifen täglich über 3 Jahre ver-
ringerte das Risiko, eine Wirbelfraktur zu er-
leiden, um etwa 40%. Bezüglich Hüftfrakturen
konnte keine signifikante Verringerung festge-
stellt werden. Raloxifen ist in der Schweiz zu-
gelassen zur Prävention (wenn mittels einer
Knochendichtemessung bewiesen wurde, dass
der T-Score mindestens kleiner als –1 ist) und
zur Behandlung der postmenopausalen Osteo-
porose. Im Gegensatz zur klassischen hormo-
nellen Ersatztherapie können mit Raloxifen
aber klimakterische Symptome nicht gelindert
werden, Raloxifen führt sogar vermehrt zu
Flush. Aus diesem Grund sollte Raloxifen nicht
in den ersten 3–5 postmenopausalen Jahren
eingesetzt werden, insbesondere dann, wenn
störende klimakterische Symptome vorliegen.
Unter Behandlung mit Raloxifen besteht kein
erhöhtes Krebsrisiko, weder für Mamma- noch
für Endometriumkarzinome. Raloxifen wird
sehr gut aus dem Magen-Darm-Kanal resor-
biert und benötigt keinen speziellen Einnah-
memodus. Die empfohlene Dosis beträgt 1 Ta-
blette zu 60 mg täglich. 

Raloxifen (Evista®) ist ein selektiver Östro-
gen-Rezeptor-Modulator. Eine Behandlung
mit Raloxifen kann das Risiko osteoporo-
tischer Wirbelfrakturen senken. Raloxifen
kann klimakterische Symptome nicht unter-
drücken. Unter Behandlung mit Raloxifen be-
steht kein erhöhtes Risiko für das Auftreten
von Uterus- und Mammakarzinomen.

Bisphosphonate: aktuell die
wirksamste medikamentöse 
Behandlung der Osteoporose

Bisphosphonate sind antiresorptive Pyrophos-
phat-Analoga, die seit langem in der Wasch-
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mittelindustrie verwendet werden, um Verkal-
kungen der Waschmaschinen zu verhindern. In
der Medizin wurden sie zuerst gebraucht zur
Behandlung maligner Hyperkalzämien und
des Morbus Paget. 1990 wurden die ersten ran-
domisierten kontrollierten Studien publiziert,
welche den Effekt einer Behandlung der post-
menopausalen Osteoporose mit Etidronat (Di-
dronel®) untersuchten. Diese Substanz führt
aber bei kontinuierlicher Anwendung nicht nur
zu einer Hemmung der Osteoklasten, sondern
auch zu einer Mineralisationsstörung des Kno-
chens (Osteomalazie) und darf deshalb nur zy-
klisch verwendet werden (14 Tage Therapie,
drei Monate Pause usw.). Bisher ist es nicht
gelungen, überzeugend nachzuweisen, dass
Etidronat die Inzidenz von Wirbel- und Hüft-
frakturen zu senken vermag. Etidronat ist in
der Schweiz nicht zugelassen zur Behandlung
der Osteoporose.
Die heute am ausführlichsten dokumentierte
und wahrscheinlich wirksamste Substanz ist
Alendronat (Fosamax®), das in der Schweiz seit
1996 zur Verfügung steht und zur Behandlung
der postmenopausalen Osteoporose zugelassen
ist. Die empfohlene Dosis beträgt 10 mg täglich
oder 1 � 70 mg pro Woche. Bisphosphonate
können von der Magenschleimhaut nur in sehr
geringem Masse aufgenommen werden, unter
optimalen Bedingungen sind dies weniger als
1% der angebotenen Substanzmenge. Aus die-
sem Grunde ist es äusserst wichtig, dass der
vorgeschriebene Einnahmemodus genau ein-
gehalten wird: Einnahme morgens, nüchtern,
mindestens eine halbe Stunde vor dem Essen,
zusammen mit 1 Glas Wasser, anschliessend
aufrechte Körperposition (nicht hinlegen)
während mindestens 1⁄2 Stunde. Letzteres ist
nötig, damit die Tablette nicht in den Ösopha-
gus zurückgleiten und zu Schleimhautirritatio-
nen führen kann. Irritationen und Ulzerationen
der Ösophagusschleimhaut stellen die relevan-
teste Nebenwirkung dar, die insgesamt selten
auftritt und vor allem dann, wenn der Einnah-
memodus nicht eingehalten wird. Ungefähr-
liche, aber oft störende gastrointestinale Neben-
wirkungen sind häufiger und zwingen in der
Praxis in etwa 10 bis 15% zu einem vorzeitigen
Therapieabbruch (persönliche Erfahrung). Die
Entwicklung der Wochentablette, die seit Juni
2001 zur Verfügung steht, hat sowohl die Ver-
träglichkeit wie auch die Compliance erheblich
verbessert und die Therapie stark vereinfacht.
In mehreren grossangelegten prospektiven
doppelblinden Studien hat sich gezeigt, dass
eine 3- bis 4jährige Behandlung von postme-
nopausalen Frauen mit nachgewiesener Osteo-
porose die Inzidenz von Frakturen sowohl an
der Wirbelsäule wie auch an der Hüfte um etwa
50% zu verringern vermag [13, 14]. Alendronat
ist in der Schweiz zur Behandlung der post-
menopausalen Osteoporose (tägliche Dosie-

rung 10 mg und Wochentablette 70 mg) und zur
Behandlung der Osteoporose bei Männern
(tägliche Dosierung 10 mg) zugelassen. Die
Zulassung für die Behandlung der steroidindu-
zierten Osteoporose wird demnächst erwartet. 
Seit April 2001 steht mit Risedronat (Actonel®)
ein weiteres potentes Bisphosphonat zur Ver-
fügung, das sowohl für die Prophylaxe wie
auch zur Behandlung der postmenopausalen
und der steroidinduzierten Osteoporose zuge-
lassen ist. Die bisher mit Risedronat durch-
geführten Studien zeigten, dass mit einer 
dreijährigen Behandlung postmenopausaler
Frauen (1 Tablette à 5 mg täglich) eine Reduk-
tion der Wirbelfrakturen um etwa 40% [15,
16] erreicht werden kann. Bezüglich Reduk-
tion des Risikos von Hüftfrakturen gelang der
Nachweis aber noch nicht gleich überzeugend
wie bei Alendronat. Eine grossangelegte Stu-
die an über 9000 betagten Frauen [17] zeigte
unter dreijähriger Behandlung mit Risedronat
eine Senkung des Hüftfraktur-Risikos um
40–55%, aber nur in der Gruppe der 70–
79jährigen und nicht in der Gruppe der über
80jährigen Frauen. Risedronat scheint in Ver-
gleichsstudien eine bessere gastrointestinale
Verträglichkeit zu haben als Alendronat, wenn
man die tägliche Applikationsform miteinan-
der vergleicht. Risedronat benötigt prinzipiell
den gleichen Einnahmemodus wie Alendro-
nat, kann aber auch während des Tages oder
spätabends mit mindestens 2 Stunden Ab-
stand von der Nahrungsaufnahme eingenom-
men werden. Risedronat muss täglich einge-
nommen werden, eine Wochentablette steht
noch nicht zur Verfügung.
Zwei weitere, allerdings bezüglich Wirkung bei
Osteoporose schlecht dokumentierte Bisphos-
phonate werden gelegentlich als Ausweich-
präparate benützt, wenn eine Behandlung mit
Alendronat oder Risedronat nicht praktikabel
ist: Pamidronat (Aredia®, als Infusion alle drei
Monate) und Ibandronat (Bondronat®, als di-
rekte intravenöse Injektion alle zwei bis drei
Monate). Beide Substanzen sind in der Schweiz
primär für die Behandlung der malignen 
Hyperkalzämie zugelassen und werden zur
Behandlung der Osteoporose von den Kran-
kenkassen nicht regulär vergütet. Von beiden
Präparaten bestehen keine publizierten Stu-
dien, welche den fraktursenkenden Effekt un-
tersucht haben, lediglich Daten über die Wir-
kung auf die Knochendichte. 

Die Bisphosphonate Alendronat (Fosamax®)
und Risedronat (Actonel®) sind aktuell die
wirksamsten, offiziell zugelassenen antire-
sorptiven Medikamente zur Behandlung der
Osteoporose. Da sie nur sehr schlecht aus
dem Magen-Darm-Trakt resorbiert werden
können, ist eine exakte Einhaltung des vor-
geschriebenen Einnahmemodus von essen-
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tieller Bedeutung. Alendronat ist zugelassen
für die Behandlung der postmenopausalen
Osteoporose und der Osteoporose bei Män-
nern, Risedronat für Prophylaxe und The-
rapie der postmenopausalen und der steroid-
induzierten Osteoporose. Alendronat ist als
Wochentablette erhältlich, Risedronat muss
täglich eingenommen werden.

Calcitonin: Osteoklastenhemmer
mit zentral-analgetischer 
Wirkung

Calcitonin ist ein Hormon der Nebenschild-
drüse, hemmt durch Blockierung von spezifi-
schen Rezeptoren die Aktivität der Osteokla-
sten und hat zudem eine zentral analgetische
Wirkung. Calcitonin (Miacalcic®, ein Salmcalci-
tonin) steht in zwei Applikationsformen zur
Verfügung, entweder als subkutane Injektion
(tägliche Dosis 1 � 100 E) oder als Nasenspray
(tägliche Dosis 1 � 200 E). Die grösste, bisher
mit Calcitonin durchgeführte Frakturstudie
wurde im Jahre 2000 publiziert [18]. Bei einer
fünfjährigen Behandlung von 1255 postme-
nopausalen Frauen mit vorbestehenden Wir-
belfrakturen konnte in der mit 200 E täglich 
(als Nasenspray) behandelten Gruppe eine
Senkung der Inzidenz von Wirbelfrakturen um
35% beobachtet werden, nicht aber in der mit
100 E täglich behandelten Gruppe und eigen-
artigerweise auch nicht in der mit 400 E täglich
behandelten Gruppe. In dieser Studie konnte
auch keine signifikante Reduktion von Hüft-
frakturen beobachtet werden. Die genannte
Studie hatte leider eine enorm grosse Patien-
ten-Ausfall-Rate (Drop out) von 59%, was die
Aussagekraft erheblich mindert. Aus früheren
Studien ergeben sich Hinweise, dass für die
Behandlung einer Osteoporose 200 E täglich
(Nasenspray) nötig sind und für die Prophylaxe
(Erhaltung der Knochendichte) die halbe Dosis
(100 E) zu genügen scheint. Calcitonin ist im
Vergleich zu seinem beschränkten Wirksam-
keitsnachweis teuer und heute eher ein Präpa-
rat der zweiten oder dritten Wahl, wenn die
potenteren und billigeren Präparate nicht ein-
gesetzt werden können. Der Einsatz von Calci-
tonin kann sinnvoll sein in der Akutphase
schmerzhafter Wirbelfrakturen, wenn bei-
spielsweise der zusätzliche analgetische Effekt
ausgenützt werden soll und Bisphosphonate in
der Phase der Immobilität wegen des Einnah-
memodus noch nicht in Frage kommen. 

Calcitonin ist im Vergleich zu seiner be-
schränkten Wirksamkeit nach wie vor sehr
teuer und kein Präparat der ersten Wahl. 

Fluoride: massiv erhöhte 
Knochendichte und trotzdem
Frakturen

In den letzten 30 Jahren wurden verschiedene
Fluor-Salze (Präparate: Ossin®, Fluo-Calc®) zur
Behandlung der Osteoporose angewendet. In
vielen Studien konnte ein zum Teil massiver
Anstieg der Knochendichte an der Wirbelsäule
beobachtet werden, trotzdem gelang es nie
überzeugend, einen fraktursenkenden Effekt
zu belegen. Fluoride führen zwar zu einem
dichteren Knochen, der aber unphysiologische
Eigenschaften aufweist: vermehrte Brüchigkeit
trotz erhöhter Dichte. Eine kürzlich publizierte
Meta-Analyse [19] kam zu dem Schluss, dass
mit Fluoriden die Häufigkeit von Frakturen
nicht gesenkt werden kann. Aufgrund der heu-
tigen Datenlage erscheint der Einsatz von Flu-
oriden in der Behandlung der Osteoporose
nicht mehr gerechtfertigt.

Fluoride sind bei der Behandlung der Osteo-
porose heute obsolet und sollten nicht mehr
verwendet werden.

Keine Langzeit-Steroid-Therapie
ohne Osteoporose-Prophylaxe

Eine Behandlung mit Kortikosteroiden führt
schon innerhalb der ersten Monate zu einem
rapiden Abbau vorab des trabekulären Kno-
chens und zu einem erhöhten Risiko von Wir-
bel- und später auch von Schenkelhalsfraktu-
ren. Bei jeder Einleitung einer Langzeit-Steroid-
therapie (als Faustregel über 7,5 mg Predni-
sonäquivalente, mehr als drei Monate) soll eine
suffiziente Osteoporose-Prophylaxe eingeleitet
werden. Es sind gehäuft postmenopausale
Frauen, die an einer rheumatoiden Arthritis
oder an einer Polymyalgia rheumatica leiden
und eine Langzeitsteroidtherapie benötigen.
Bei einem grösseren Prozentsatz dieser Frauen
liegt schon vor Beginn der Steroidtherapie eine
behandlungsbedürftige Osteoporose vor. Wenn
ein Leiden vorliegt, das voraussichtlich einer
mehrmonatigen Steroidtherapie bedarf, so soll
zu Beginn der Behandlung eine seriöse Risiko-
evaluation inklusive Knochendichtemessung
vorgenommen werden. Die Knochendichte-
messung mittels DEXA ist bei dieser Indikation
eine Pflichtleistung der Krankenkassen. Eine
Substitution von 1000 mg Kalzium und 800 E
Vitamin D täglich ist als Prophylaxemassnahme
sinnvoll, meist aber ungenügend und es müs-
sen zusätzlich antiresorptive Substanzen ein-
gesetzt werden, sei es in Form einer hormo-
nellen Substitution (wenn noch relativ gute
Knochenreserven vorliegen) oder in Form von
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Bisphosphonaten (Risedronat zur Prophylaxe
und Therapie, Alendronat nur zur Behandlung
der etablierten Osteoporose). Aufgrund der me-
dizinischen Datenlage stellen Bisphosphonate
die wirksamste Prophylaxe der steroidindu-
zierten Osteoporose dar. Inhalative Steroide
haben zwar erheblich weniger systemische
Effekte als eine perorale Langzeittherapie, kön-
nen aber in einzelnen Fällen ebenfalls eine
Osteoporose induzieren, vor allem bei Kumula-
tion mehrerer Risikofaktoren (z.B. schlanker
Habitus + Rauchen + inhalative Steroide).
Zudem sei daran erinnert, dass auch Männer
eine massive steroidinduzierte Osteoporose
entwickeln können und ebenfalls eine adäquate
Prophylaxe benötigen. Zur Prophylaxe gehört
selbstverständlich die Überlegung, ob Kortiko-
steroide überhaupt nötig sind sowie die Be-
schränkung auf die niedrigst-mögliche Dosis.
Dies ist eine Banalität, der leider oft zu wenig
Beachtung geschenkt wird. Die «alternate 
day»-Verabreichung bringt bezüglich Osteo-
porose-Gefährdung keine Vorteile, entschei-
dend ist die Gesamtdosis.

Bei Einleitung einer Langzeitsteroidtherapie
(Faustregel ab 7,5 mg Prednisonäquivalente
mehr als drei Monate lang) muss das Osteo-
porose-Risiko sorgfältig abgeklärt und eine
wirksame Osteoporose-Prophylaxe, wenn
nötig eine Therapie eingeleitet werden. 

Wie lange ist eine Behandlung
nötig?
Diese Frage kann nicht abschliessend beant-
wortet werden. Prinzipiell handelt es sich bei
der Osteoporose um eine chronische Krankheit,
die einer Behandlung bedarf, abhängig vom
Schweregrad und den Auswirkungen auf das
Leben der Betroffenen. Solange das Fraktur-
risiko erhöht ist, sollte die Behandlung fortge-
führt werden. Dies heisst aber nicht unbedingt,
dass in jedem Fall eine medikamentöse Lang-
zeittherapie erforderlich ist. Die medizinische
Datenlage ist diesbezüglich nach wie vor sehr
beschränkt. Aus epidemiologischen Studien
wissen wir, dass eine hormonelle Substitution
nur dann eine wesentliche Reduktion des Frak-
turrisikos erreichen kann, wenn sie über viele
Jahre (in der Regel mehr als 10 bis 15 Jahre
lang) durchgeführt wird. Bezüglich einer Be-
handlung mit dem Bisphosphonat Alendronat
(Fosamax®) sind heute 7-Jahres-Daten verfüg-
bar [20], die zeigen, dass die Knochendichte
auch im 7. Jahr noch ansteigt, allerdings lang-
samer als in den ersten Jahren der Behand-
lung. Zudem wissen wir von den Bisphospho-
naten, dass die Turnover-Senkung noch einige
Monate über den Behandlungszeitraum hin-
aus anhält. In der Praxis wird man in regel-
mässigen Abständen eine neue Lagebeurtei-
lung und Risikoevaluation vornehmen müssen.
Es hat sich bewährt, unter Behandlung etwa
alle 2 Jahre eine Knochendichtemessung zur
Evaluation des Therapieerfolges und zur Neu-
einschätzung des Frakturrisikos zu veranlas-
sen (in der Schweiz eine Pflichtleistung der
Krankenkassen). Solange das Frakturrisiko
deutlich erhöht ist, wird man die Behandlung
der Osteoporose weiterführen, wobei sich der
Behandlungsplan nicht allein auf eine medika-
mentöse Therapie beschränken soll. Wenn die
Behandlung nach einiger Zeit eine relevante
Senkung des Frakturrisikos erzielt hat, kann
eine Behandlungspause erwogen werden unter
Beobachtung des weiteren Verlaufes der Kno-
chendichte («wait and see»).  

Wichtig ist dabei, dass die Krankheit Osteo-
porose im Gesamtkontext der betroffenen
Patientinnen und Patienten gesehen und ge-
wertet wird, was insbesondere bei älteren
polymorbiden Menschen nicht immer ein-
fach ist. Ob und wie eine Osteoporose be-
handelt werden soll, hängt wesentlich ab
vom Leidensdruck, vom biologischen Alter,
von der Lebenserwartung und den Begleit-
erkrankungen der Betroffenen.

Der Autor möchte Herrn Dr. med. Andreas
Steiner, 8700 Küssnacht, für die kritische
Durchsicht und die Anregungen herzlich dan-
ken.

Quintessenz

� Prinzipien der Osteoporose-Prophylaxe: kalziumreiche Ernährung, regel-
mässige achsenbelastende körperliche Aktivität, Nikotin und Alkohol
meiden, bei postmenopausalen Frauen hormonelle Substitution erwägen.

� Bei jeder Fraktur daran denken, dass eine Osteoporose vorliegen könnte,
die eine Behandlung benötigt.

� Zur Verhinderung von Frakturen ist auch eine Verringerung des Sturzrisikos
wichtig: Korrektur der Sehkraft, Förderung des Gleichgewichtssinnes, 
der Koordination und der Muskelkraft, Stolperquellen eliminieren, 
Antihypertensiva und Psychopharmaka vorsichtig dosieren, kardiale
Sturzursachen behandeln.

� Die Bisphosphonate Alendronat (Fosamax®) und Risedronat (Actonel®) 
sind die heute wirksamsten zur Verfügung stehenden antiresorptiven 
Medikamente. Der Einnahmemodus muss genau eingehalten werden.

� Die hormonelle Substitution hat ihren Hauptstellenwert in der Prophylaxe
und ist für die Behandlung einer etablierten Osteoporose meistens 
ungenügend.

� Keine Langzeit-Steroidtherapie ohne Osteoporose-Prophylaxe!
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Basiswissen Osteoporose

Osteoporose-Prophylaxe

Kalziumreiche (phosphatarme) Ernährung.

Zur Ernährungs-Anamnese Fragebogen benützen.

Milch- und Milchprodukte sind die Hauptlieferanten von Kalzium. 

Mineralwasser: sehr unterschiedlicher Kalziumgehalt (Henniez 100 mg/L, Valser 450 mg/L)

Regelmässige körperliche Aktivität (möglichst achsenbelastend).

Cave: «Schallmauer» Body Mass Index <19 kg/m2, Körpergewicht <52 kg.

Hormonelle Substitution bei Risikopatientinnen.

Bei jeder Langzeittherapie mit Kortikosteroiden an Osteoporose-Prophylaxe denken!

Riskopatientinnen erfassen

Fraktur (Osteoporose) bei einer Verwandten 1. Grades.

Bereits erlittene Fraktur.

Frühe Menopause (vor 45 Jahren), lange Amenorrhoe (Anorexien!).

Body Mass Index <19 kg/m2 bzw. Körpergewicht <52 kg.

Grössenverlust (>4 cm = verdächtig auf bereits erlittene Wirbelfraktur!).

Langzeitsteroidtherapie.

Nikotinkonsum.

Chronisch entzündlich-rheumatische Affektionen (rheumatoide Arthritis, M. Bechterew).

Chronisch entzündliche Darmerkrankungen (Colitis ulcerosa, Morbus Crohn).

Indikationen für Densitometrie (DEXA).

Von der Krankenkasse bezahlt: Fraktur bei inadäquatem Trauma

Manifeste Osteoporose

Langzeitsteroidtherapie

Erfolgskontrolle einer Therapie nach 2 Jahren

Chronisch entzündliche Darmerkrankungen (Colitis ulcerosa, M. Crohn)

Primärer Hyperparathyreoidismus

Osteogenesis imperfecta

Von Krankenkasse nicht bezahlt: Verdacht auf Osteoporose im Röntgenbild

«Ich will wissen, ob ich eine Osteoporose habe» (Wunsch der Patientin)

Frau mit Risikofaktoren

Osteoporose-Therapie

Ernährung optimieren, evtl. Substitution von 500–1000 mg Kalzium und 400–800 U Vitamin D tgl.

Erziehung zu regelmässiger, achsenbelastender körperlicher Aktivität.

Sturzprophylaxe:

Sehkraft korrigieren

«Sturzhösli» für rezidivierende stürzende Leute (Hip Protector, z.B. Typ Safehip, etwa Fr. 150.–)

rutschfeste Matten in Badezimmer und Küche

gute Beleuchtung in der ganzen Wohnung, Nachttischlampe

Stolperquellen (lose Teppiche, Kabel) in der Wohnung eliminieren

Vorsicht mit Antihypertensiva und Psychopharmaka

Medikamentöse Basistherapie (antiresorptive Substanz, siehe Tabelle 3)

Physikalische Therapie: Gymnastik (Muskelkräftigung, Haltungs- und Koordinationsschulung)

Analgetika


