


Osteoporose erkannt – was nun?

Wegen ihrer günstigen Effekte und ihrer  deut lich verbes
serten Verträglichkeit haben sich die Bisphosphonate 
(Alendronat und Risedronat), die ein Mal wöchentlich 
nüchtern und in aufrechter Körperhaltung einzuneh
men sind, in den letzten Jahren durchgesetzt. Auch eine 
jährliche Infusion von Zoledronat ist möglich. Diese 
Substanzen hemmen effektiv den Knochenabbau. Bei 
der Anwendung als Tablette müssen die Einnahmevor
schriften exakt befolgt werden, da andernfalls Neben
wirkungen, wie starkes Sodbrennen auftreten können 
oder sie aufgrund von Wechselwirkungen mit anderen 
Medikamenten oder Nahrungsmitteln deutlich an Wirk
samkeit verlieren. Auch bei dem täglich zu injizierenden 
Teriparatid konnte eine gute Wirkung durch verstärkten 
Knochenaufbau auf die von Kortisonpräparaten verur
sachte Osteoporose nachgewiesen werden.

Bei den bereits genannten Medikamenten ist die Wirk
samkeit belegt und es besteht eine Zulassung für die 
 Therapie dieser Osteoporoseform. Sie sollten deshalb 
immer als Mittel der ersten Wahl eingesetzt werden. 
 Sollten sie trotz korrekter Anwendung nicht aus reichend 
wirken, kann ein Therapieversuch mit anderen Medika
menten unternommen werden. Hierzu zählt das Ralo
xifen, das aufgrund seiner geschlechtspezifischen 
 Wirkung nur bei Frauen eingesetzt werden sollte, das den 
 Knochenabbau hemmende Denosumab, das 2 Mal pro 
Jahr unter die Haut gespritzt werden muss, und das als 
Pulver zur Verfügung stehende Strontiumranelat. Zusätz
lich ist auch ein weiteres Bisphosphonat, das Ibandronat, 
erhältlich. Es kann sowohl als Spritze alle 3 Monate als 
auch als monatlich einzunehmende Tablette angewen
det werden. Seltener werden noch ältere Substanzen, wie 
Calcitonin, Fluorpräparate und Alfacalcidol, eingesetzt.

Stolperfallen und Stürze vermeiden

Neben der medikamentösen Therapie ist auf aus reichende 
Bewegung und das Vermeiden von Stürzen durch Beseiti
gung von Stolperfallen zu achten. Bei besonderer Sturz
gefahr empfiehlt sich das Tragen eines Hüftprotektors, 
der durch Abpolsterung das Risiko eines Oberschenkel
halsbruches vermindert. Sollte es trotz allem zu einem 
Knochenbruch kommen, so sind eine ausreichende 
Schmerztherapie und eine schnelle  Wiedergewinnung 
der Mobilität von Bedeutung.
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Wichtig ist, dass bei der durch Kortisonpräparate ver
ursachten Osteoporose andere Grenzwerte der Knochen
dichte zu Grunde gelegt werden, als bei der sich natür
lich entwickelnden Osteoporose. Bei Einnahme von 
Kortison präparaten neigen die Knochen deutlich früher 
zu  Brüchen. 

Gerade zu Beginn einer Behandlung mit Kortisonpräpa
raten kann der Knochenverlust besonders beschleunigt 
sein. Es ist deshalb notwendig, am Anfang in kürzeren 
Abständen (6 bis 12 Monate) zu messen. In den späte
ren Jahren kann der Abstand zur nächsten Knochen-
dichtemessung auf 12 bis 24 Monate verlängert 
 werden. Bei Patienten, die keine Kortisonpräparate ein
nehmen, erscheinen Abstände von 12 bis 24 Monaten 
aus reichend.

Aus Sicht der Deutschen RheumaLiga sollte die Knochen
dichtemessung generell bei rheumatoider Arthritis, Lupus 
erythematodes, Morbus Bechterew sowie allen  weiteren 
entzündlichen rheumatischen Erkrankungen, z.B. Kolla
genosen, Vaskulitiden, Sklerodermie, Poly myalgia 
rheuma tica sowie SjögrenSyndrom zur vorbeugenden 
Diagnostik angewendet werden. Die Kostenübernahme 
sollte zuvor geklärt werden.

Um Osteoporose richtig diagnostizieren zu können, sind 
neben der Knochendichtemessung auch Laborunter-
suchungen notwendig. Diese dienen vor allem dazu, 
andere Erkrankungen – auch bösartige Erkrankungen –, 
die ebenfalls mit einer erniedrigten Knochendichte ein
hergehen, erkennen zu können.

Ist es zu einer Osteoporose gekommen, muss die Thera pie 
einsetzen. Grundlage der Therapie ist eine aus reichende 
Versorgung mit Kalzium. Hierbei gelten die bereits oben 
bei der Vorbeugung erwähnten Dosierungen. Es ist zu 
beachten, dass die Versorgung mit Vitamin D über die 
Nahrung hierzulande kaum möglich ist. Sie muss durch 
die Sonnenbestrahlung der Haut oder über Medika-
mente erfolgen. Natürlich sollte, solange die Knochen
dichte noch nicht allzu niedrig ist, Bewegung zum 
Therapieprogramm gehören. Kalzium, Vitamin D und 
Bewegung dürften aber nicht genügen, um einen aus
reichenden Therapieeffekt zu erzielen. Eine zusätzliche, 
inten sivere Medikation ist nun unbedingt notwendig. 
Hierbei können zwei unterschiedliche Behandlungsstra
tegien genutzt werden. Der am häufigsten beschrittene 
Weg ist die Verhinderung des weiteren Knochenabbaus. 
 Einige Medikamente können dagegen den Knochenauf
bau fördern.
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