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Die sozialmedizinischen Auswirkun-
gen der unmittel- und mittelbaren Fol-
gen von Frakturen, die durch Osteoporo-
se bedingt sind, werden oftmals sträflich 
unterschätzt. Von der Prävention bis zur 
akuten spezifischen Therapie wird ein 
sehr differenziertes Wissen der therapeu-
tischen Möglichkeiten vorrausgesetzt.

Die epidemiologische Bedeutung von 
Osteoporose-bedingten Frakturen von 
Wirbelkörpern und im Schenkelhals-
bereich ist heutzutage unbestritten. Be-
dingt durch die Zunahme der Lebens-
erwartung und der Geriatrisierung der 
Bevölkerungspyramide zeigte sich in 
den letzten Jahren eine progrediente Zu-
nahme der Inzidenz von Osteoporose-
relevanten Frakturen.

Bei der Osteoporose kommt es neben 
einem beschleunigten Knochenmassen-
verlust mit oft mehr als 10% pro Jahr 
auch zu strukturellen Veränderungen 
des Knochengerüstes. Es kommt zu ei-
ner Rarefizierung und Vergröberung der 
Knochenstruktur. Die Mikroarchitektur 
des Knochens geht unwiderruflich ver-
loren. In weiterer Folge kommt es zum 
gehäuften Auftreten von Frakturen, vor 
allem an der Wirbelsäule und im Schen-
kelhalsbereich. 

Die häufigsten Frakturereignisse tref-
fen Patienten in der 7. und 8. Lebensde-
kade und bewirken als Folge derselben 
eine deutlich erhöhte Fraktur-bedingte 
Mortalität und Einschränkungen der 
Lebensqualität bis hin zur kompletten 
Hilfsbedürftigkeit und Pflegeheimein-
weisung. 

Diese Frakturen treten gehäuft vom 
70. bis 80. Lebensjahr auf. 42% aller 
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Frauen ab dem 65. Lebensjahr sind hie-
von betroffen, aber auch Männer zeigen 
eine steigende Tendenz von Wirbelkör-
per- und Schenkelhalsfrakturen. 

Gemäß einer Studie verursacht die 
Erkrankung allein in Europa jährlich di-
rekte Kosten in der Höhe von 31,7 Mil-
liarden Euro. Legt man der Erkrankung 
eine Prävalenz von 30% zugrunde, sind 
in Österreich etwa 470.000 Frauen über 
50 Jahren gefährdet, eine Osteoporose 
zu entwickeln. Die volkswirkschaftlichen 
Folgen sind nicht nur im sozialmedizini-
schen Bereich enorm. Osteoporose oder 
Fraktur-bedingte Krankenhausaufent-
halte sind wesentliche Kostenfaktoren in 
unserem Gesundheitssystem.

Obwohl obig beschriebene Problem-
stellungen allgemein bekannt sind, stellt 
die Therapiecompliance, die Therapiead-
härenz der Patienten, ein enormes Pro-
blem dar. Aber nicht nur von Patienten-
seite, sondern oftmals auch von ärztlicher 
Seite wird vor allem die präventive frak-

turvermeidende Therapie vernachlässigt 
und die Notwendigkeit unterschätzt.

Obwohl nach einem eingetretenen 
Frakturereignis das Risiko, innerhalb 
eines Jahres ein neuerliches Frakturer-
eignis zu erleiden, bis um das 8-Fache 
gesteigert ist, wird oftmals auf eine Ba-
sistherapie mit Kalzium und Vitamin D 
sowie eine spezifische Therapie zur Re-
duktion weiterer Frakturereignisse ver-
gessen.

Aus diesem Grunde muss die Therapie 
der Osteoporose differenziert gesehen 
werden:

•	 jene Therapie in relativ jungen Jah-
	 ren, die zu einer Verhinderung der 
	 Zerstörung der strukturellen Kno-
	 chenstruktur führt und 
•	 jene Therapie, vor allem im höheren 
	 Alter, die sich um die Folgen der Os-
	 teoporose in der Vermeidung von 
	 Stürzen und in der Reduktion von 
	 weiteren Frakturen widerspiegelt. 

Fortbildung

Therapieoptionen in Abhängigkeit vom Alter

Denosumab greift ins sog. Rank-Rank-ligant System ein und hemmt die Reifung von Osteoklasten 

und führt somit zu einer Reduktion der Osteoklastenzahl und osteoklastären Knochenresorption. 

Die bis dato vorliegenden klinischen Daten zeigen für dieses Wirkprinzip auch ausgezeichnete 

frakturreduzierende Effekte und zusätzlich bei Patienten mit chronischer Polyarthritis eine 
Unterstützung bei der Hemmung von entzündungsbedingten Knochendestruktionen. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1
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Osteoporose

So gibt es für jede Altersdekade
eine optimale Therapieform. 

Die Auswahl dieser Therapieform ob-
liegt im Wesentlichen einem geschulten 
Osteologen, der unter Zuhilfenahme der 
Werte der Knochendichtemessung, der 
osteologisch relevanten Blutparameter 
und zusammen mit der klinischen Unter-
suchung und der entsprechenden Anam-
nese die richtige Therapieform findet. 

Grundlage für jedwede Therapie ist
eine aureichende Vit D-Zufuhr.
Vit D-Spiegel von über 30 ng/ml

sollten auf jeden Fall erreicht werden

Evista z.B. ist ein täglich einzuneh-
mendes Medikament, das zwar am 
Östrogenhormonrezeptor direkt wirkt, 
aber selbst keine hormonähnliche Wir-
kung im Körper vollführt. Vielmehr hat 
dieses Präparat in der Altersklasse der 
50- bis 60-Jährigen neben der positiven 
Wirkung auf den Knochen auch noch 
eine Herzschutz- und Brustkrebs-ver-
hindernde Wirkung. 

Bisphosphonate, die oral, aber auch 
intravenös verabreicht werden können, 
sind breit in der osteologischen Thera-
pie in fast allen Altersdekaden anwend-
bar. Bei der oralen Einnahme dieser 
Präparate kann es leider gehäuft zu 
gastrointestinalen Beschwerden kom-
men. Eine Alternative ist hier die int-
ravenöse Applikation. Neueste medizi-
nisch-wissenschaftliche Entwicklungen 
brachten Bisphosphonate, die nur mehr 
alle drei Monate oder einmal im Jahr 
intravenös appliziert werden müssen, 
auf den Markt. Bedeutsamste Neben-
wirkungen bei dieser Applikationsform 
sind Muskelschmerzen und Fieber bei 
der ersten Injektion oder Infusion bei 
etwa 15% der Patienten.

Calcitonin, ein natürliches Hormon 
der Schilddrüse mit ausgezeichneter 
knochenabbauhemmender und gleich-
zeitig schmerzstillender Wirkung bei 
Wirbelkörperfrakturen, muss intra-
nasal appliziert werden. Der Vorteil 
dieser Therapie ist die fast völlige Ne-
benwirkungsarmut. Dieses Präparat 
stellt eine hervorragende Alternative, 
vor allem bei Patienten mit mehreren 
Erkrankungen und mehreren Medika-
menteneinnahmen gleichzeitig, dar. 

Parathormon – ein Hormon der Ne-
benschilddrüse – führt bei einer 1xtgl. 
s.c. Verabreichung zu einer Stimulation 

der Osteoblasten und damit zu einer 
Knochenneubildung. Diese Knochen-
neubildung findet nicht nur innerhalb 
des trabekulären Gerüstes, sondern 
auch im Bereich des corticalen Knochen 
statt und führt neben einer Zunahme 
der Knochenmasse auch zu signifikan-
ten morphologischen Verbesserungen 
des trabekulären Knochengerüstes. Es 
sind in Österreich derzeit zwei unter-
schiedliche Präparate am Markt, das 
1/34-Spaltprodukt – Teriparatid – und 
das 1/84 lange volle humane Parathor-
mon.

Zusätzlich zeigen beide Präparate 
einen positiven Effekt auf die Frak-
turheilung. Ein sog. dualistisches Wirk-
prinzip verfolgt Strontiumranelat, das 
sowohl eine Osteoblastenstimulation 
als auch eine Hemmung der osteo-
klastären Funktion erreicht. Strontium-
ranelat muss einmal tgl. in Form einer 
Trinklösung, idealerweise abends, ein-
genommen werden. Die klinischen Da-
ten dieser Therapie hinsichtlich Reduk-
tion aller relevanten Frakturregionen 
wie Schenkelhalsbereich, Wirbelkörper 
und Unterarm sind genau so positiv zu 
bewerten wie unter einer Biphospho-
nattherapie.

Seit Herbst 2010 steht auch eine Bio-
logikatherapie mit einem monoklonalen 
Antikörper, der zweimal jährlich verab-
reicht werden muss, zur Verfügung.

Denosumab greift ins sog. Rank-
Rank-ligant System ein und hemmt die 
Reifung von Osteoklasten und führt so-
mit zu einer Reduktion der Osteoklas-
tenzahl und osteoklastären Knochen-
resorption. Die bis dato vorliegenden 
klinischen Daten zeigen für dieses Wirk-
prinzip auch ausgezeichnete frakturre-
duzierende Effekte und zusätzlich bei 
Patienten mit chronischer Polyarthritis 
eine Unterstützung bei der Hemmung 
von entzündungsbedingten Knochen-
destruktionen.

Multimorbidität, mehr als 2 Erkrankun-
gen gleichzeitig, ist das neue medizini-
sche Schlagwort! Eine besondere Prob-
lemstellung für die Osteoprosetherapie

Mit zunehmendem Alter steigt die 
Zahl der Erkrankungen und daher auch 
oft die Notwendigkeit einer medika-
mentösen Therapie. Nicht weniger als 
sieben(!) Pillen nehmen über 75-Jähri-
ge durchschnittlich pro Tag ein. Laut der 
Berliner Altenstudie ist dabei aber nur 

ein Drittel der Senioren therapeutisch 
richtig eingestellt. Ein gutes Drittel ist 
medikamentös unter-, ein weiteres Drit-
tel überversorgt!

Gerade Letztere gehen damit aber 
ein erhebliches Risiko ein: Einerseits 
weisen zahlreiche Arzneimittelgrup-
pen, welche von Senioren besonders 
häufig konsumiert werden, vielfältige 
Nebenwirkungen und auch Wechselwir-
kungen mit anderen Pillen auf. Zudem 
sind beim älteren Menschen viele phy-
siologische Kapazitäten reduziert, was 
die Wirkungsweise der Pillen zusätzlich 
beeinflusst. 

Die größten Risken

Falsch eingenommene oder falsch 
kombinierte Präparate lassen nicht 
nur die Gefahr schwerer Stürze deut-
lich steigen, sondern können auch zur 
erheblichen Verminderung der Le-
bensqualität führen: so steigt etwa die 
Verwirrtheit bisweilen deutlich an; Par-
kinson, Harninkontinenz oder schwere 
Stuhlverstopfungen können gefördert 
werden. Ganz zu schweigen von Bauch-
weh, starker Müdigkeit und allgemeiner 
Unlust.

Die häufigsten Fallstricke

Wo wirkt sich unkontrollierter Arz-
neimittelkonsum am stärksten aus? 
„Speziell Blutdruckmittel, Medikamen-
te gegen Blutzucker, Beruhigungs- und 
Schlafmittel sowie Schmerz- und Rheu-
mapräparate haben beim älteren Men-
schen oft erhebliche Wechsel- und Ne-
benwirkungen.“ 

Der Hauptfehler liegt einerseits in 
der Einnahme „falscher Arzneimit-
tel“ (zweifelhaft wirksame Substanzen, 
nicht sinnvoll kombinierte Präparate), 
andererseits in der „falschen Therapie“ 
(richtiges Präparat, falsche Dosierung 
und Einnahmedauer). Dosierungs-
Empfehlungen auf Beipackzetteln sind 
nämlich für ältere Menschen nicht 
immer zutreffend. „Beipackzettel ori-
entieren sich üblicherweise an einem 
„Normmenschen“. Wichtig ist jedoch 
die individuelle körperliche Verfassung 
eines Patienten, und das kann am bes-
ten ein kompetenter Arzt beurteilen. 
Dieser kann nicht nur den richtigen 
Behandlungs- und Dosierungsplan auf-
stellen, sondern auch über potenzielle 
Nebenwirkungen und ihre Bewertung 
aufklären.“ 

Fortbildung
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hinsichtlich Sturzrisiko, Frakturpräven-
tion durch Wohnungssanierungsmaß-
nahmen und Verbesserung der musku-
lären Koordination und Funktion, sind 
vor allem neue nebenwirkungsarme und 
in ihrer Applikationsform langwirksa-
me Medikamente zu bevorzugen.

herangezogen werden. Dieses errech-
net sich einerseits aus dem Knochen-
dichtemessergebnis, andererseits aber 
auch aus dem Vorliegen oder Nicht-
Vorliegen weiterer Fraktur-Risikofak-
toren (Tabelle 1).

Was können Patienten selbst
dazu positiv beitragen? 

Ausgewogene kalziumreiche Ernäh-
rung, körperliche Aktivität: Bewegen 
Sie sich regelmäßig, Sportarten wie 
Nordic Walking sind absolut empfeh-
lenswert im Sinne einer positiven Os-
teoporose-Sturzpräventios-Prophylaxe. 

Schlussbemerkung

Die Osteoporose ist gerade im obi-
gen Kontext oft nur eine Nebendiag-
nose. Erst nach einem Frakturereignis 
bekommt die spezifische Therapie Re-
levanz. Neben einer kritischen Hinter-
fragung der medikamentösen Therapie 

Warum weniger oft mehr ist

Ziel müsse die Optimierung der Le-
bensqualität sein. „Man kann nicht 
alles gleichzeitig behandeln, sondern 
muss sich bei Multimorbidität des Pa-
tienten als verantwortungsbewusster 
Arzt die Frage stellen: Was braucht der 
Patient am dringendsten, was fallweise 
und auf was kann und sollte er sogar 
verzichten.“

Zu empfehlendes Prozedere bei
Verdacht auf Osteoporose:

Durchführung einer Knochendich-
temessung und anschließend Bestim-
mung der relevanten blutchemischen 
Knochenparameter des Knochenan- 
und abbaus. Mit beiden Befunden Be-
fundbesprechung beim Hausarzt, bei 
relevanten pathologischen Veränderun-
gen Kontaktaufnahme mit einem auf 
Osteologie spezialisierten Facharzt zur 
Aufnahme einer entsprechend diffe-
renzierten medikamentösen Therapie. 

Individuelle risikobezogene
Therapieindikation

Der vor Kurzem erstmals vorgestell-
te neue WHO-Risiko-Score bedeutet 
nun eine Abkehr vom reinen T-Score-
Pragmatismus der Knochendichte hin 
zum individuellen „case-finding“. Als 
Entscheidungsgrundlage für eine the-
rapeutische Intervention wird demnach 
in Zukunft das individuelle absolute 
10-Jahres-Frakturrisiko einer Person 

Prim. Priv.-Doz.
Dr. Peter Peichl, MSc
Hietzinger Hauptstraße 124A/5
A-1130 Wien
Tel.: +43 1 87 96 305
p.peichl@ekhwien.at
ordination@peichl-peter.at
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Risikofaktoren zur Ermittlung des
absoluten 10-Jahres-Frakturrisikos

• Glukokortikoid-Therapie

• Hüft-Frakturen (Eltern)

• Rheumatoide Arthritis

• BMI 20 vs 25kg/m2

• Frakturen nach dem 50. Lebensjahr

• Gegenwärtiges Rauchen

• Alkoholkonsum

Tabelle 1
Eine ausreichende Versorgung mit Kalzium oral 
(additiv 500 bis 1.000 mg Ca++/Tag je nach 
alimentärer Situation) und Vitamin D3 (400 bis 
2.000 IE/Tag) ist die Voraussetzung für eine 
spezifische medikamentöse Osteoporosethera-
pie. Sie alleine genügt nicht, um eine manifeste 
Osteoporose zu behandeln. 

Alternativ: 1 x pro Woche 40ggt  Vit D

Zu empfehlen ist die jahreszeitliche Messung des 
Vitamin D-Spiegels, vorzugsweise in den Winter-
monaten, welche Hinweise auf die erforderlichen 
Einheiten gibt.
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ZELDOX® 20 mg / 40 mg / 60 mg / 80 mg – Hartkapseln ZELDOX® 10 mg/ml Suspension zum Einnehmen Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthält Ziprasidon-
hydrochlorid-Monohydrat entsprechend 20 mg, 40 mg, 60 mg oder 80 mg Ziprasidon. Sonstiger Bestandteil: Jede 20 mg Kapsel enthält 66,1 mg Lactose-Monohydrat. Jede 40 mg Kapsel enthält 87,83 mg Lactose-
Monohydrat. Jede 60 mg Kapsel enthält 131,74 mg Lactose-Monohydrat. Jede 80 mg Kapsel enthält 175,65 mg Lactose-Monohydrat. Suspension: 1 ml enthält Ziprasidonhydrochlorid-Monohydrat entsprechend 10 mg 
Ziprasidon. Sonstige Bestandteile: 1 ml enthält 1,36 mg Methyl-4-hydroxybenzoat. 1 ml enthält 0,17 mg Propyl-4-hydroxybenzoat. 1 ml enthält 4,65 mg Natrium. Liste der sonstigen Bestandteile: Hartkapseln: Inhalt: 
Lactose-Monohydrat, vorverkleisterte Maisstärke, Magnesiumstearat; Kapselhülle: Gelatine, Titandioxid (E-171), Natriumlaurylsulfat (Natriumdodecylsulfat), Indigotin (E-132, nur bei 20 mg, 40 mg, 80 mg Hartkapseln); 
Drucktinte: Schellack, wasserfreies Ethanol, Isopropylalkohol, n-Butylalkohol, Propylenglycol, gereinigtes Wasser, Ammoniumhydroxid, Kaliumhydroxid, Eisenoxid schwarz (E-172). Suspension: Gereinigtes Wasser, 
Xylitol (E-967), Natriumchlorid, hochdisperses Siliciumdioxid, Kirscharoma, Xanthangummi (E-415), Methyl-4-hydroxybenzoat (E-218), Natriumcitrat (E-331), Citronensäure wasserfrei (E-330), Polysorbat 80 (E-433), Propyl-
4-hydroxybenzoat (E-216). Anwendungsgebiete: Ziprasidon ist indiziert zur Behandlung von Schizophrenie bei Erwachsenen. Ziprasidon ist indiziert zur Behandlung von manischen oder gemischten Episoden mittleren 
Schweregrades im Rahmen von bipolaren Störungen bei Erwachsenen sowie Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 17 Jahren (die Prävention von Episoden bipolarer Störungen wurde nicht nachgewiesen – siehe 
Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Gegenanzeigen: Bekannte Überempfindlichkeit gegen Ziprasidon oder einen der sonstigen Bestandteile. Bekannte QT-Intervall-Verlängerung. Angeborenes QT-Syndrom. Kürzlich vor-
angegangener akuter Myokardinfarkt. Dekompensierte Herzinsuffizienz. Herzrhythmusstörungen, die mit Antiarrhythmika der Klassen IA oder III behandelt werden. Gleichzeitige Behandlung mit Arzneimitteln, die das QT-
Intervall verlängern, wie Antiarrhythmika der Klasse IA und III, Arsentrioxid, Halofantrin, Levomethadylacetat, Mesoridazin, Thioridazin, Pimozid, Sparfloxazin, Gatifloxazin, Moxifloxazin, Dolasetronmesylat, Mefloquin, 
Sertindol oder Cisaprid. (Siehe Abschnitt 4.4 und 4.5 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Antipsychotikum, Indolderivate, ATC-Code NO5A E04. Inhaber der 
Zulassung: Pfizer Corporation Austria Ges.m.b.H., Wien. Stand der Information: Februar 2011. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben 
zu besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und 
Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.

Bezeichnung des Arzneimittels: ZANIDIP®10 mg-Filmtabletten, ZANIDIP®20 mg-Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Zanidip 10 mg-Filmtabletten: Eine Filmtablette enthält 10 mg Ler-
canidipinhydrochlorid, entsprechend 9,4 mg Lercanidipin. Zanidip® 20 mg-Filmtabletten: Eine Film-tablette enthält 20 mg Lercanidipinhydrochlorid, entsprechend 18,8 mg Lercanidipin. Anwendungsgebiete: Zanidip® 
ist angezeigt zur Behandlung leichter bis mittelschwerer essentieller Hypertonie. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den arzneilich wirksamen Bestandteil Lercanidipin, gegen jegliche Dihydropyridine oder 
einen der sonstigen Bestandteile des Arzneimittels. Schwangerschaft und Stillzeit. Frauen im gebährfähigen Alter, sofern keine wirksame Verhütung erfolgt. Obstruktion des linksventrikulären Ausflusstraktes. Unbehan-
delte Stauungsinsuffizienz. Instabile Angina pectoris. Schwere Nieren- oder Leberfunktionsstörungen. Innerhalb eines Monats nach einem Myokardinfarkt. Gleichzeitige Verabreichung von: starken CYP3A4-Inhibitoren, 
Cyclosporin, Grapefruitsaft. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, mikrokristalline Cellulose, Natriumstärkeglykolat, Povidon K30, Magnesiumstearat. Filmüberzug: Hypromellose, Talkum, 
Titaniumdioxid (E171), Macrogol 6000, Eisenoxid (E172). Inhaber der Zulassung: Kwizda Pharma GmbH, 1160 Wien Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Wirkstoffgruppe: 
Selektive Kalziumkanalblocker mit vorwiegender Gefäßwirkung, ATC-Code: C08CA13. Die Informationen zu den Abschnitten Warnhinweise, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen sind der veröffentlich-
ten Fachinformation zu entnehmen. Stand: Dezember 2007

1) Vergleich Zanidip® 10 mg KKP März 2011 vs. September 2010
2) Vergleich Zanidip® 20 mg KKP März 2011 vs. September 2010
3) Vergleich Lercanidipin-Generika vs. Zanidip®, Stand März 2011
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