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Frakturrisiko und Osteoporosebehandlung

Basismassnahmen und medikamentdse Therapie zur Prévention osteoporotischer Frakturen

Das Frakturrisiko ist fiir die Indikation einer Osteoporosebehandlung

entscheidend. An einer Novartis-Hausarztfortbildung informierte

Dr. med. Jiirg Bernhard, Spezialarzt Rheumatologie vom Biirgerspital

Solothurn, was dabei zu beachten ist.

WALTER KAISER

Die Osteoporose ist eine systemische
Skeletterkrankung, die durch vermin-
derte Knochenmasse und verschlech-
terte Mikroarchitektur des Knochens
gekennzeichnet ist und mit einer erhoh-
ten Knochenbriichigkeit einhergeht (1).
Die WHO zdhlt die Osteoporose zu den
zehn Volkskrankheiten des 21. Jahrhun-
derts (2). In der Schweiz dirften mehr
als 250 000 Frauen und 50 000 Manner
von Osteoporose betroffen sein (3). Die
stationdren Kosten, die durch Osteoporo-
sefrakturen verursacht werden, betragen
fiir die Schweiz mehr als 700 Millionen
Franken pro Jahr (4). An Osteoporose
leiden vor allem Personen, die iiber
50 Jahre alt sind. Die Knochenmasse
nimmt zirka bis zum 25. Altersjahr zu
und erreicht dann ihr Maximum (Peak
Bone Mass). Bis etwa zum 50. Lebens-
jahr bleibt die Knochenmasse konstant,
das heisst, Auf- und Abbau halten sich
die Waage. In hoherem Alter iiberwiegt
der Abbau, sodass die Knochenmasse
zurlickgeht. Vor allem zusatzliche Sto-
rungen in der Balance von Auf- und
Abbau fiihren zu einer Osteoporose. Der
Ubergang von einem normalen Zustand
des Knochens zur Osteoporose verlauft
schleichend.

Risikofaktoren fiir Osteoporose

Bis zum Auftreten von Frakturen verur-
sacht Osteoporose keine Kklinischen
Symptome. Dennoch geben Leitlinien
kein generelles Osteoporose-Screening
vor. Eine Indikation zur Basisdiagnostik

wird empfohlen, wenn aufgrund vorhan-
dener Risikofaktoren mit einem hohen
Frakturrisiko zu rechnen ist (Tabelle 1).
Der Dachverband deutschsprachiger Ge-
sellschaften fiir Osteologie (DVO) emp-
fiehlt die Durchfithrung einer Osteo-
porosebasisdiagnostik in den in Tabelle 1
aufgefiihrten Fdllen (1). Die Basisdia-
gnostik umfasst Anamnese (Schmerzen,
Funktionseinschrankungen, Hinweise
auf sekundare Osteoporosen), klinische
Untersuchung, Osteodensitometrie, La-
bordiagnostik (Tabelle 2) und Rontgen
der Wirbelsaule.

95 Prozent der Osteoporosen sind primdr,
das heisst, es liegt keine spezielle Erkran-
kung vor, die die Osteoporose verursacht.

Tabelle 1: Indikationen zur Durchfiihrung einer Basisdiagnostik

Frauen Manner
50-60 Jahre 60-70 Jahre
60-70 Jahre 70-80 Jahre
> 70 Jahre? > 80 Jahre?

Risikofaktor

Wirbelkorperfraktur!
im Einzellfall bei peripheren Frakturen

Wirbelkérperfraktur!

periphere Fraktur

proximale Femurfraktur eines Elternteils
Untergewicht

Nikotinkonsum

multiple Stiirze?

Immobilitat’

Lebensalter als Risiko ausreichend

! klinisch manifeste oder radiologische Zufallsbefunde ohne addquates Trauma

2 mehr als 1Sturz ohne dussere Einwirkung in den letzten 12 Monaten

3 Mangelnde korperliche Aktivitat erhoht das Risiko fiir proximale Femurfrakturen und Wirbelkorperfrakturen.
Immobilitét liegt vor, wenn die Einschrankung so stark ist, dass ein Verlassen der Wohnung nicht mehr

mdglich ist.
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Tabelle 2: Labordiagnostik bei

Osteoporoseverdacht

m Serum-Kalzium

W Serum-Phosphat

M alkalische Phosphatase (AP)
H Gamma-GT

B Serum-Kreatinin

m BSR/CRP

| Serum-Eiweisselektrophorese
H TSH

Tabelle 3: Sekundédre

Osteoporosen

| Hypogonadismus
Anorexia nervosa
seltene endokrinologische Stérungen

m endokrine Krankheiten
Cushing-Syndrom
Hyperparathyreoidismus
Hyperthyreose
Diabetes Typ 1

m Medikamente
systemische Glukokortikoide
Antiepileptika

| Niereninsuffizienz

m nutritive/gastrointestinale Stérungen
Malnutrition
Malabsorption
Gastrektomie

Tabelle 4: T-Werte mit 30-Prozent-

Frakturrisiko in 10 Jahren

Alter in Jahren T-Wert*
Frauen  Mdnner

50-70  60-70 -40
60-65  70-75 -35
65-710  75-80 -3,0
70-15  80-85 =25

> 75 > 85 -20

* niedriger Wert der beiden Messungen an der LWS
und dem proximalen Gesamtfemur
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Dabei handelt es sich einerseits um
die postmenopausale Osteoporose, die
zirka 30 Prozent der Frauen betrifft und
Folge des Ausfalls der Ovarialfunktion
ist. Die postmenopausale Osteoporose
geht nach dem 50. Lebensjahr in die
senile Osteoporose {iiber. Diese ist auf
ein im Alter sich entwickelndes Un-
gleichgewicht von Osteoklasten- und
Osteoblastenaktivitdt zuriickzufiihren.
Die sekunddren Osteoporosen machen
nur 5 Prozent aller Falle aus, aber 20 Pro-
zent der Frakturen (5). Die wichtigsten
Ursachen sekunddrer Osteoporosen sind
in Tabelle 3 zusammengefasst.

Indikationen und Therapie
Allgemeine Massnahmen

Bei allen Personen mit erhhtem Osteo-
porose- oder Frakturrisiko sollten zur Pri-
mar- und Sekunddrprophylaxe Basismass-
nahmen erwogen werden. Sie bezwecken
eine Verbesserung der Knochenstabilitat
und eine Vermeidung von Stiirzen und
ihren Folgen. Dazu zdhlen eine optimale
Versorgung mit Kalzium (mindestens
1000 mg/Tag) und Vitamin D (mindestens
800 IE). Eine wichtige Rolle kommt
auch korperlicher Aktivitat zu; sie stei-
gert die Muskelkraft und fordert die Ko-
ordination. Damit lassen sich Sturz- und
Frakturrisiko vermindern. Weitere Mass-
nahmen sind Rauchabstinenz und das
Vermeiden von Untergewicht. Bei vielen
dlteren Patienten empfiehlt sich eine
Sturzabkldrung, mit der die Ursachen er-
mittelt werden sollen und die die Grund-
lage fiir eine Intervention bildet. Ver-
schiedene Medikamente erhohen das
Sturzrisiko. Infrage kommen insbeson-
dere bei Heimbewohnern oder schlech-
ter Mobilitdt auch Hiiftprotektoren.

Medikamentdse Therapie

Ziel einer medikamentdsen Therapie ist

bei nachgewiesenem hohem Fraktur-

risiko eine Prdavention von Frakturen.

Die WHO-Empfehlungen (6) gaben bis-

her folgende Indikationen fiir eine medi-

kamentdse Therapie an:

B Patienten mit T-Wert < 2,5

M Patienten mit geringer Knochen-
dichte (Osteopenie) und schweren
oder multiplen Frakturrisikofaktoren

B individuelle klinische Entscheidung.

Neuere Empfehlungen berticksichtigen
das Zehn-Jahres-Risiko, eine Fraktur zu
erleiden. So hat die WHO einen Algo-
rithmus entwickelt, mit dem die Zehn-
Jahres-Wahrscheinlichkeit fiir eine gros-
sere osteoporotische Fraktur (Wirbel-
korper, Hiifte, Vorderarm, Humerus)
unter Beriicksichtigung verschiedener
Risikofaktoren wie Alter, Geschlecht,
frithere Frakturen und so weiter berech-
net werden kann (7); das sogenannte
FRAX™-Tool steht im Internet zur Ver-
fligung (www.shef.ac.uk/FRAX).
Die DVO empfiehlt eine medikamentdse
Therapie, wenn das Risiko fiir Wirbel-
korper- und proximale Femurfrakturen
mehr als 30 Prozent betrdgt und die
T-Werte der DXA-Knochendichtemes-
sung an der Lendenwirbelsdule oder
am proximalen Gesamtfemur weniger
als -2,0 betragen. In Tabelle 4 finden sich
die T-Werte, die in Abhdngigkeit von
Alter und Geschlecht mit einem mitt-
leren Frakturrisiko von 30 Prozent fiir
Wirbelkorper und proximale Femurfrak-
turen (in 10 Jahren) einhergehen (1).
Wenn einer der folgenden Risikofakto-
ren vorliegt, erhoht sich das Risiko um
einen T-Wert:
W proximale Femurfraktur
B periphere Fraktur nach Bagatell-
trauma
B fortgesetzter Nikotinkonsum
B multiple Stiirze
B Immobilitat.

Entsprechend wird empfohlen, eine
medikamentdse Therapie bei einem
oder mehreren Risikofaktoren schon bei
einem um eine Einheit hoheren T-Wert
zu beginnen. So wiirde eine 65-jahrige
Raucherin bereits bei
von -2,0 eine medikamentose Behand-

lung erhalten, wdhrend dies bei einer

einem T-Wert

Nichtraucherin ohne andere Risikofak-
toren erst bei einem T-Wert von -3,0 der
Fall ware (1).

Eine geniigende Zufuhr von Kalzium
(mindestens 1000 mg pro Tag) und
Vitamin D (800 IE) bilden die Grund-
lage jeder Therapie. Zur spezifischen
Osteoporosetherapie werden
Schweiz folgende Medikamente einge-
setzt, fiir die eine Reduktion des Frak-
turrisikos belegt ist (Tabelle 5):

in der
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Tabelle 5: Minderung des Frakturrisikos bei postmenopausalen

Frauen mit verschiedenen Osteoporosemedikamenten

Medikamente Wirbelkorperfrakturen nicht vertebrale Frakturen
(Hiifte)

Bisphosphonate +t ++

Calcitonin (nasal) + 0

Hormonsubstitution ++ +

Parathormon +t +

Raloxifen +t 0

nach Delmas P.D. 2002 (8)

Tabelle 6: Belegte Frakturrisikominderung durch Bisphosphonate

Applikationsart
oral  parenteral
Alendronat (9,10) X -
Risedronat (9,11,12) X -
Ibandronat (13) X X
Zoledronat (14) - X

In der Subpopulation mit T <-3,0 am Schenkelhals ergab eine Post-hoc-Analyse ein statistisch signifikantes Er-

gebnis.

Frakturrisikominderung

vertebral  Hiifte  nicht vertebral
X X X
X X X
X —_ %
X X X

B Bisphosphonate

W Calcitonin

m Ostrogene (Hormonsubstitution)

B SERM (selektiver Ostrogen-Rezeptor-
Modulator; Raloxifen)

B Parathormon.

Dabei kommt den Bisphosphonaten die
grosste Bedeutung zu, sie sind in der
Regel die Medikamente erster Wahl. Die
Bisphosphonate unterscheiden sich vor
allem beziiglich Datenlage, Applikati-
onsart und -haufigkeit (Tabelle 6). Die
Applikationsart kann zum Teil die Ver-
traglichkeit und die Compliance beein-
flussen. So konnen oral verabreichte
Bisphosphonate (Alendronat, Risedronat,

Ibandronat) eine Oesophagitis hervorru-
fen. Deshalb soll der Patient nach dem
Schlucken der Tablette mindestens
30 Minuten sitzen oder stehen. Bei der
i.v.-Verabreichung (Ibandronat, Zole-
dronat) unterscheiden sich die Inter-
valle: Ibandronat wird einmal alle drei
Monate verabreicht, Zoledronat einmal
pro Jahr. |
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