
Osteoporose ist eine weit verbreitete Erkrankung. Neben der 
Knochendichte ist das Alter ein Hauptrisiko für Frakturen (1). 
Jede zweite Frau und jeder dritte Mann muss  ab einem Alter 
von 50 Jahren mit einer Osteoporose-bedingten Fraktur rech-
nen. Das Frakturrisiko nimmt mit dem Alter stetig zu und 
75% der Osteoporose-bedingten Frakturen treten bei über 
75-Jährigen auf. In dieser Altersgruppe sind Stürze der wich-
tigste Risikofaktor für eine Fraktur. Eine effiziente Frakturprä-
vention muss aber nicht nur am Knochen, sondern gleichzeitig 
auch am Muskel ansetzen!

Nach der WHO-Definition von 1994 versteht man unter Osteo-
porose eine Knochenmineraldichte von 2.5 SD oder mehr unter-
halb der durchschnittlichen Knochenmineraldichte eines jungen 
Erwachsenen, ermittelt mittels DEXA. Die verminderte Knochen-
mineraldichte und die veränderte Mikroarchitektur des Knochens 
leisten Vorschub für eine Fragilitätsfraktur. 

Ein Drittel aller postmenopausaler Frauen fällt unter diese Defi-
nition, so Prof. Dr. med. Heike A. Bischoff-Ferrari, Zürich. Zu 
den Risikofaktoren nach der WHO-Definition, die sich auch in den 
FRAX Werten widerspiegeln, gehören neben Alter, Glukokortiko-
idtherapie, vorangegangene  Mikrofrakturen und familiäre Disposi-
tion rheumatoide Arthritis, Alkoholkonsum und Rauchen. Andere 
Risikofaktoren stellen Immobilisierung bzw. physische Inaktivi-
tät, beeinträchtige kognitive Fähigkeiten, vorangegangene Stürze, 
Frailty bzw. Sarkopenie, beeinträchtigte Sehleistung, Stroke, Vit-
amin D Mangel, IBD, Hypogonadismus, niedriger BMI, Therapie 
mit Antiepileptika/H2-Blockern und Mangelernährung dar.

Das fatale Zusammenspiel von Muskelschwäche und Verlust an 
Knochendichte, oft in Verbindung mit chronischen Erkrankungen, 
führt zu einer verkürzten Lebenszeit.

Evidenz-basierte präventive Massnahmen 
Um Muskel und Knochen zu stärken bedarf es dreier Evidenz-
basierter Massnahmen: Ausreichende Kalzium- und Proteinzufuhr 
durch richtige Ernährung, ausreichende Versorgung mit Vitamin D 
und regelmässige physische Aktivität (2).

Die Vitamin D Versorgung im Alter ist schwieriger, da ältere 
Menschen die direkte Sonne meiden und  viermal weniger Vitamin 
D in der Haut produzieren. Nur 5% unserer Haut setzen wir direk-
tem Sonnenlicht aus, die Verwendung von Sonnenschutzmitteln 
reduziert die Vitamin D Produktion der Haut weiter. Von November 
bis Mai werden in Europa die niedrigsten Vitamin D-Serumwerte 
erreicht. Die Studie von Maier S et al. an über 65-jährigen Züricher 
Hüftbruchpatienten zeigte, dass 96% der untersuchten Personen den 
Vitamin D Zielwert von 30+ ng/ml oder 75 nmol/l nicht erreichten, 
45% wiesen sogar einen schweren Vitamin D Mangel (< 10ng/ml; 
< 25 nmol/l) auf (3).  Adipositas und Malabsorption tragen eben-
falls zu Vitamin D Mangel bei und die Zufuhr von Vitamin D über 
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die Nahrung ist limitiert (4). Dagegen zeigt Vitamin D eine dop-
pelte Wirkung, sowohl auf den Knochen durch Förderung der Kal-
zium-Absorption  als auch eine direkte Wirkung auf den Muskel 
und beugt so Stürzen vor. Doppelblind-Studien konnten diese Ver-
mutungen bestätigen. Durch tägliche Vitamin D Gaben (800 IU) 
reduzierte sich die Hüftfrakturrate um 30%, sämtliche Nichtwirbel-
brüche um 14% und Stürze um 34% (5-7).

Die neuen Richtlinien zum täglichen Vitamin D Bedarf tragen 
dem Rechnung (8) und verfolgen das Ziel, einem Vitamin D Mangel 
bei 97% der Bevölkerung vorzubeugen (25(OH)D >50 nmol/l oder 
> 20 ng/ml). Diese Menge an Vitamin D entspricht einer Mangel-
prävention ohne Messung des Blutspiegels, die folglich auf Popula-
tionsebene einsetzbar ist. Daneben wies eine grosse Kohortenstudie 
auf ein erhöhtes Herz-Kreislauf Risiko, Darmkrebsrisiko und Mor-
talitätsrisiko bei Personen mit Vitamin D Mangel hin (9). Belege 
einer grossen Interventionsstudie fehlen derzeit noch, die jedoch 
die DO-HEALTH Studie, die derzeit Studienteilnehmer rekrutiert, 
untersuchen soll. Die Studie von Bolland et al (10) zeigte eine 4%ige 
signifikante Senkung der Mortalität durch Vitamin D.

Die zweite Evidenz-basierte Massnahme zur Vermeidung von 
Frakturen ist die tägliche Bewegung. Eine Erhöhung der Knochen-
dichte um 1-4% reduziert die Anzahl der Stürze um 25-50%.

Als Dritte Massnahme ist eine ausreichende Versorgung mit 
Protein und Kalzium ebenfalls essenziell für Knochen und Mus-
kel. Besonders ältere Personen sollten auf eine ausreichende Versor-
gung mit Proteinen achten (1-1.2 g /kg pro Tag), wobei Milcheiweiss 
besonders wertvoll ist. Ein weiterer  Mechanismus der Proteinzu-
fuhr, die signifikante Erhöhung der IGF-1 Werte, die mit der Kno-
chendichte und der Muskelmasse korrelieren, wird diskutiert.

Kalzium ist wichtig für den Knochenaufbau und wird für die 
Muskelkontraktion benötigt. Vitamin D erhöht die Kalziumabsorp-
tion. Die empfohlene tägliche Kalziummenge liegt bei 1000 mg. Die 
meisten Menschen erreichen jedoch nur 500 mg/d durch die Nah-
rung. An Kalzium besonders reiche Nahrungsmittel sind Milchpro-
dukte, Feigen, Tofu, Sardinen und bestimmte Mineralwasser. 

Das alleinige Supplementieren mit ausreichend Kalzium genügt 
jedoch nicht. Alle drei Evidenz-basierten Massnahmen zur Stär-
kung von Muskel und Knochen müssen zusammenspielen (2). Dies 
belegte eine Studie von Bischoff-Ferrari et al., die die Frakturra-
ten von mit Kalzium (800-1600 mg/d) versus Placebo supplemen-
tierten Personen verglich. Die RR von Nicht-Wirbel-Frakturen lag 
hierbei bei 0.92 und bei 1.64 für Hüftfrakturen (11).

Wann ist eine weitere Abklärung mit Dexa/Sturzrisiko 
notwendig?
Bei älteren Patienten (75+) rückt in der Prävention osteoporotischer 
Frakturen ein zweiter Aspekt in den Vordergrund, das Sturzrisiko. 
Dieses kann entweder über einfache Tests, wie die Gangprüfung in 
der Praxis abgeklärt werden oder im Assessment Zentrum Klinik 
GER USZ. Ein erhöhtes Sturzrisiko erfordert einen breiteren Fokus 
– die drei Evidenz-basierten Massnahmen gelten jedoch auch für 
diese Patienten.

Wann ist eine pharmakologische Therapie indiziert?
Die SVGO empfiehlt eine medikamentöse Therapie bei folgenden 
Indikationen:

ll Erhöhtes 10-Jahres Frakturrisiko (50 Jahre > 10%, 60 Jahre > 15%, 
70 Jahre > 30%,80 Jahre > 40%)
ll Bei vorangegangener Hüft- oder Wirbelfraktur oder bei Low-
Trauma-Frakturen (FRAX)

Wichtig zu beachten ist, dass eine medikamentöse Therapie bei 
hochbetagten Menschen nur bei skelettalen Risiken zu empfehlen 
ist. Dies zeigte die HIP-Studie (12).

Fazit:
ll Für über 80-jährige, nicht gebrechliche Personen besteht Evidenz 
für eine präventive Behandlung mit Bisphosphonaten, Deno-
sumab und Teriparatid. 
ll Diese Evidenz fehlt für dieselbe jedoch gebrechliche Alters-
gruppe. Hier liegt der Fokus auf Sturzprävention und Sarkope-
niebehandlung.

ww Dr. Heidrun Ding
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