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Osteoporose – Diagnostik und Therapie 
gemäß der Leitlinie des DVO
Treatment of osteoporosis in accordance with the guideline  
of the DVO
Zusammenfassung: In den letzten 10 Jahren wurden 
auf dem Gebiet der Osteoporoseforschung zahlreiche 

Fortschritte erzielt. Neue Erkenntnisse zur Diagnostik und Be-
handlung liegen vor. Die Leitlinien des DVO zur Osteoporo-
seprophylaxe- und Osteoporosetherapie werden regelmäßig 
überarbeitet und berücksichtigen die aktuelle Forschung. Sie 
sind somit ein wertvolles Instrument für den Behandler. Die 
Indikation zur Diagnostik wird bei einem 10-Jahresrisiko für 
Frakturen von 20%, die Indikation zur Einleitung einer spezi-
fischen Osteoporosetherapie bei einem Frakturrisiko von 
30% gesehen. Die ermittelten Risikofaktoren werden in Ab-
hängigkeit von Lebensalter und Geschlecht dargestellt. In 
der aktuellen Leitlinie von 2009 werden evidenzbasierte 
Empfehlungen zur Prophylaxe, Diagnostik, Basistherapie, 
spezifischen Therapie und Verlaufskontrolle der primären 
und sekundären Osteoporose des Erwachsenen gegeben [1].
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Abstract: There were many advances in research of osteopo-
rosis in the last 10 years. There is new knowledge in diag-
nosis and treatment. The guidelines of the DVO for the pre-
vention and treatment of osteoporosis are periodically re-
vided and consider topical research. So they are a helpful 
clinical tool. The indication for diagnostic is given at a 
10-year-risc of fracture from 20%, the indication for a spe-
cific treatment at a 10-year-risc from 30%. The determined 
factors of risc are described in dependence on age and 
gender. The Guideline of 2009 gives evidence based recom-
mendations for prevention, diagnosis, basic therapy and spe-
cific therapy of primary and secondary osteoporosis of adults 
[1].
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Einleitung

Dass Osteoporose eine häufige, die Le-
bensqualität erheblich beeinträchtigen-
de Erkrankung ist, gelangt zunehmend 
in das Bewusstsein von Fachleuten und 
Betroffenen. Bei steigender Lebens-
erwartung ist in Zukunft mit einem An-
stieg der Osteoporoseerkrankten zu 
rechnen. 

Das Risiko einer 50-jährigen Frau, 
mindestens eine osteoporotisch beding-
te Fraktur in ihrem Leben zu erleiden, 
liegt bei 46%, das eines 50-jährigen 
Mannes bei 22% [2]. Insbesondere hüft-
nahe Frakturen und Wirbelbrüche füh-
ren zu gravierenden Einschränkungen 
und bis zu 20% der Betroffenen über-
leben das erste Jahr nach dem Fraktur-
ereignis nicht [3].

Dennoch ist auch 2012 die Osteopo-
rose trotz ihrer Häufigkeit eine unter-
diagnostizierte und untertherapierte Er-
krankung.

Um die Qualität der Diagnostik und 
Versorgung der Osteoporosepatienten 
zu verbessern, wurden in mehreren eu-
ropäischen Ländern in den letzten Jah-
ren Leitlinien entwickelt. Der Dachver-
band der deutschsprachigen Osteologi-
schen Gesellschaften hat erstmals 2003 
eine S3-Leitlinie zur Diagnostik und 
Therapie der Osteoporose publiziert. 
Hierzu wurden die vorhandenen Studi-
en zur Osteoporose von einer interdis-
ziplinären Expertengruppe nach inter-
national anerkannten Kriterien (Ox-
fordkriterien, SIGN-Kriterien, Pedro-
Skala) analysiert und Empfehlungen er-
arbeitet. 2006 und 2009 wurde die Leit-
linie aktualisiert. 

Aufbau der DVO-Leitlinie 
2009 zur Prophylaxe, Diag-
nostik und Therapie der Os-
teoporose bei Erwachsenen

Die Leitlinie des DVO beinhaltet Emp-
fehlungen zur Prophylaxe, Diagnostik 
und Therapie der primären Osteoporose 
des Erwachsenen sowie der wichtigsten 
sekundären Osteoporosen (insbesonde-
re der glucocorticoidinduzierten Osteo-
porose). Ziel der Leitlinie ist es, den Ärz-
ten ein evidenzbasiertes, in der Praxis 
gut einzusetzendes Tool zur Diagnostik 
und Behandlung eines Großteils der Os-
teoporosepatienten an die Hand zu ge-
ben und somit die Versorgung zu opti-

mieren. Unter- und Fehlversorgung soll-
ten vermieden und auch die Wirtschaft-
lichkeit bei der Osteoporosebehandlung 
sollte berücksichtigt werden. 

Zur Osteoporose von Kindern und 
Jugendlichen sowie bei höhergradiger 
Niereninsuffizienz werden keine Anga-
ben gemacht, sondern es wird auf die 
entsprechenden Fachgesellschaften ver-
wiesen. 

Die DVO-Leitlinie 2009 besteht aus 
einer Langversion [1] und zusätzlichen 
Erläuterungen. Außerdem gilt die Lang-
fassung der Leitlinie 2006 weiterhin bei 
allen unveränderten Punkten. Für den 
Praxisalltag wurde eine 4-seitige Kurzver-
sion erstellt. Es werden Empfehlungen 
für die generelle Osteoporose- und Frak-
turprophylaxe, die Indikation zur Basis-
diagnostik, die Durchführung der Basis-
diagnostik, die Therapie der Osteoporose 
und die Verlaufskontrolle gegeben.

Definitionen

Folgende Definition ist Grundlage der 
Leitlinie: “Osteoporosis is a systemic 
skeletal disease characterized by dimi-
nished bone mass and deterioration of 
bone microarchitecture, leading to in-
creased fragility and subsequent increa-
sed fracture risk” [4].

Von einer manifesten Osteoporose 
spricht man dann, wenn bereits osteo-
porosebedingte Knochenbrüche auf-
getreten sind.

Wichtig ist auch die Unterscheidung 
zwischen primären und sekundären Os-
teoporosen. Als sekundär wird eine Os-
teoporose dann bezeichnet, wenn sie 
dominant und kausal mit bestimmten 
Erkrankungen oder Konditionen ver-
knüpft ist. Die Grenzen zwischen Risiko-
faktor und sekundärer Osteoporose kön-
nen hierbei fließend sein.

Basisdiagnostik

Ermittlung der Risikofaktoren

Grundlage für die Durchführung einer 
Diagnostik der Osteoporose ist das Ri-
siko, in den nächsten 10 Jahren eine 
(morphometrische) Wirbelfraktur 
und/oder eine proximale Femurfraktur 
zu erleiden. Die Indikation zur Basis-
diagnostik besteht ab einem 10-Jahres-
risiko über 20%. Die Risikofaktoren be-

treffen allgemeine Faktoren sowie Risi-
ken durch Grunderkrankungen, jedes 
dieser Risiken erhöht das Frakturrisiko 
um mindestens 50%. Ab einem Alter 
von 70 Jahren bei Frauen und 80 Jah-
ren bei Männern liegt das Risiko gene-
rell über 20% und eine Osteoporose-
diagnostik ist somit indiziert. Mit jeder 
Dekade verdoppelt sich das Frakturrisi-
ko [1].

Folgende anamnestische und kli-
nische Risikofaktoren werden in der 
Leitlinie berücksichtigt (Tab. 1)

Weitere in der Leitlinie erwähnte Pa-
rameter, die jedoch wegen unzureichen-
der Datenlage nicht bei der Ermittlung 
der Indikation zur Basisdiagnostik be-
rücksichtigt werden:
· erhöhtes hochsensitives CRP (hsCRP) (5)
· erhöhter Homozysteinspiegel
· erniedrigter Folsäurespiegel
· erniedrigter Vitamin B12-Spiegel

Basisdiagnostik

Die Indikation zur Basisdiagnostik wird 
in der Regel mit Hilfe der vorangegange-
nen Risikotabelle gestellt. In Abhängig-
keit von Anamnese und Befund kann je-
doch auch abweichend von dieser Tabel-
le im Einzelfall die Einleitung einer Ba-
sisdiagnostik sinnvoll sein. 

Anamnese
• Schmerzen des Bewegungsapparates
• Funktionseinschränkungen des Bewe-

gungsapparates
• Frakturen
• Stürze
• Erfassung der Risikofaktoren aus Tabelle 1

Klinischer Befund
• Ganzkörperuntersuchung
• Untersuchung des Bewegungsapparates
• Messung von Körpergröße und erfra-

gen der maximalen Körpergröße.
 Eine Größenabnahme von mehr als 3 

cm ist bei postmenopausalen Frauen 
nach einer Studie von Gunnes [12] mit 
einem fünffach erhöhten Risiko für 
Wirbelkörperfrakturen verbunden.

• Ermittlung des Gewichts
• Koordinationstests
 Zur Beurteilung der koordinativen Fä-

higkeiten werden in den Leitlinien 
2009 neben dem Timed up and go-Test 
der Chair rising-Test sowie der Tan-
demstand empfohlen.

• Evtl. geriatrisches erweitertes Assess-
ment
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2012; 1 (3) ■
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Frauen (Jahre)
Männer (Jahre)

Singuläre Wirbelkörperfraktur 2.-3. Grades

Multiple Wirbelkörperfrakturen 1.-3. Grades

Orale Glucocorticoide, ≥7,5 mg Prednisolonäquivalent ≥3 Monate 

Cushing-Syndrom*

Subklinischer Hypercortisolismus*

Primärer Hyperparathyreoidismus*

Singuläre Wirbelkörperfraktur 1. Grades

Orale Glucocorticoide, weniger als 7,5 mg Prednisolonäquivalent 
über mindestens 3 Monate*

Therapie mit Glitazonen bei Frauen*

Wachstumshormonmangel bei Hypophyseninsuffizienz

Nichtvertebrale Fraktur(en) nach dem 50. Lebensjahr

Therapie mit Aromatasehemmern*

Antiandrogene Therapie*

Rheumatoide Arthritis

Proximale Femurfraktur eines Elternteils

Untergewicht (BMI < 20kg/m2)*

Nikotinkonsum*

Multiple Stürze

Immobilität

Epilepsie/Antiepileptika*

Zustand nach B-II-Operation oder Gastrektomie

*  wenn Risiko aktuell bestehend oder vor weniger als 12-24 Mona-
ten beendet

**  Einzelfallentscheidung

Nach: DVO-Leitlinie 2009 zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose bei Erwachsenen, Stuttgart: Schattauer 2009
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**

**

60–70
70–80 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
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+ 

+ 
Tabelle 1 Anamnestische und klinische Risikofaktoren der Osteoporose
 Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2012; 1 (3)



95

K. M. Peters, M. Bode:
Osteoporose – Diagnostik und Therapie gemäß der Leitlinie des DVO
Treatment of osteoporosis in accordance with the guideline of the DVO
Labor
• Calcium
• Anorganisches Phosphat
• Blutbild
• BSG/CRP
• Eiweißelektrophorese
• Kreatinin-Clearance (z.B. nach Cock-

roft-Gault)
• Alkalische Phosphatase
• Gamma-GT
• TSH
• Testosteron bei Männern (fakultativ)
• 25-OH-Vitamin D-3 im Einzelfall

Knochendichtemessung
• Standardverfahren zentrale DXA
• Messung am proximalen Femur und 

L1 bis L4
• an der LWS müssen mindestens 2 Wir-

belkörper verwertbar sein
• am proximalen Femur werden Ge-

samtfemur und Schenkelhals gemes-
sen, bei Messung beider Seiten ist der 
Mittelwert zu bilden.

• für die Auswertung wird der niedrigste 
Wert verwendet

Röntgenuntersuchung der Wirbel-
säule
• Röntgenaufnahmen der Wirbelsäule 

werden in den Leitlinien des DVO nur 
bei Verdacht auf Wirbelfrakturen emp-
fohlen. 

• Hierzu zählen neben Schmerzen in der 
Wirbelsäule auch Größenverluste von 
mehreren Zentimetern, ein geringer 
Rippen-Becken-Abstand und periphe-
re Vorfrakturen. 

• Folgende Kriterien, die eine frische 
Wirbelfraktur vermuten lassen, wur-
den in einem Expertengespräch der 
OSTAK zur akuten Wirbelkörperfraktur 
definiert [7]:

 1. neu aufgetretene Rückenschmer-
zen nach inadäquater Belastung

 2. relevanter Schmerz (VAS 4/10) oder 
Verstärkung vorbestehender 
Schmerzen (VAS um mindestens 
3/10 verstärkt)

 3. lokaler Klopfschmerz auf dem Dorn-
fortsatz

 4. Bewegungsschmerz, insbesonde-
re beim Aufrichten aus dem Lie-
gen

 5. Schmerzpersistenz über eine Woche
 
Bei 4 von 5 dieser Kriterien wird eine 
Bildgebung empfohlen.

Weitere Diagnostik
• Knochenbiopsie bei unklaren Verläu-

fen
•  MRT, CT, Szintigraphie in Einzelfällen 

zur Differentialdiagnostik

Prävention und Therapie der 
Osteoporose

Zur Primärprophylaxe der Osteoporose 
und der Fraktur gibt die Leitlinie gene-
relle Empfehlungen in drei Bereichen: 
1.  Muskelkraft, Koordination und Stürze
2.  Ernährung, Lebensstil
3.  Medikamentenrevision

Diese Empfehlungen gelten auch 
zur Sekundär- und Tertiärprophylaxe.

Eine spezifische Osteoporosethera-
pie muss in jedem Fall von diesen Basis-
maßnahmen begleitet werden. 

Grundlage für die Durchführung ei-
ner spezifischen Therapie der Osteopo-
rose ist das Risiko, in den nächsten 10 
Jahren eine (morphometrische) Wirbel-
fraktur und/oder eine proximale Femur-
fraktur zu erleiden. Die Indikation zur 
spezifischen Therapie besteht ab einem 
10-Jahresrisiko über 30% bei gleichzeitig 
erniedrigter Knochendichte. 

Generelle Osteoporose- und Frak-
turprophylaxe und Basistherapie

Neben der medikamentösen Therapie 
zur Osteoporosebehandlung gibt die 
Leitlinie des DVO evidenzbasierte Emp-
fehlungen für allgemeine Maßnahmen, 
deren Wirksamkeit in Primär-, Sekun-
där- und Tertiärprophylaxe nachgewie-
sen wurden. Da eine Wirksamkeit für 
diese allgemeinen Maßnahmen nur für 
die Dauer ihrer Durchführung nach-
gewiesen wurde, ist es erforderlich, dass 
Osteoporoseerkrankte und –gefährdete 
über sinnvolle prophylaktische Maß-
nahmen informiert werden und zu re-
gelmäßiger Durchführung angehalten 
werden. Ein positiver Effekt von Schu-
lungen auf die Compliance bezüglich 
der Osteoporoseprophylaxe wurde 
nachgewiesen.

Förderung von Muskelkraft und 
Koordination
Die Leitlinie des DVO empfiehlt regel-
mäßige körperliche Aktivität zum Erhalt 
von Muskelmasse und Muskelaufbau. 
Immobilität mit dem daraus resultieren-
den Verlust an Knochenmasse sollte un-

bedingt vermieden werden. Der DVO 
verweist hierbei auch auf die Leitlinie 
Physiotherapie und Bewegungstherapie 
bei Osteoporose von 2008 [8]. Als beson-
ders geeignet zur Muskelkräftigung wer-
den Bewegungen mit hoher Krafteinlei-
tung angesehen (z.B. Treppensteigen). 
Zur Verbesserung der koordinativen Fä-
higkeiten sind z.B. Tai Chi-Programme 
nachweislich wirksam [10]

Ernährung, Lebensstil
In den Leitlinien werden als knochenre-
levante Ernährungsfaktoren Calcium, 
Vitamin D, Vitamin B12, Folsäure und 
Untergewicht beschrieben. Hoher Alko-
holkonsum und Nikotin wurden als Ri-
sikofaktoren identifiziert und sollten da-
her vermieden werden.

In früheren Empfehlungen wurde 
ein täglicher Calciumkonsum von 1200 
bis 1500 mg Calcium genannt. Die aktu-
ellen Leitlinien empfehlen nur noch 
1000 mg Calcium pro Tag. Eine Calci-
umzufuhr von mehr als 1500 mg (ein-
schließlich Nahrung) sollte vermieden 
werden. Grund für diese Änderung der 
Dosierungsempfehlung sind Hinweise 
für ein erhöhtes Risiko kardiovaskulärer 
Erkrankungen bei höherer Calcium-
zufuhr [11]. Eine Substitution von Calci-
um sollte daher nur bei einer Unterver-
sorgung erfolgen. Bei der Substitution 
wird in der Regel Calciumcarbonat ver-
wendet, jedoch ist bei Einnahme von 
Protonenpumpenhemmern oder nach 
Magenoperationen Calciumzitrat we-
gen einer besseren Bioverfügbarkeit zu 
bevorzugen.

Vitamin D ist sowohl für die Calci-
umresorption aus dem Darm als auch 
für den Einbau im Knochen erforder-
lich. Außerdem wirkt sich ein ausrei-
chender Vitamin D-Spiegel positiv auf 
die Muskelfunktion aus. Zur Prophyla-
xe wird daher ein mindestens 30-minü-
tiger täglicher Aufenthalt im Freien zur 
Produktion von Vitamin D empfohlen. 
Jedoch gibt es zahlreiche Personen-
gruppen, bei denen dies im Alltag 
nicht umsetzbar (Schichtarbeiter, Al-
tersheimbewohner, Gehbehinderte) 
oder nicht ausreichend ist, da ein er-
höhter Vitamin D-Bedarf besteht 
(Schwangere, Menschen mit dunkler 
Hautpigmentierung). Zu berücksichti-
gen sind außerdem veränderte Lebens-
gewohnheiten wie die regelmäßige 
Nutzung von Hautpflegeprodukten 
mit Sonnenschutzfaktoren, da ab ei-
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2012; 1 (3) ■
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Bei singulären Wirbelkörperfrakturen 2. oder 3. Grades oder multiplen Wirbelkörperfrakturen 1. Grades ist unabhängig  
vom Lebensalter (A nach dem 60. (Frau) bzw. 70. (Mann) Lebensjahr) eine spezifische Therapie bei gleichzeitig vorliegendem  
T-Wert von –2 SD oder weniger in der DXA-Messung indiziert.

Niedrige Knochendichte in Abhängigkeit von Geschlecht, Lebensalter und weiteren Risikofaktoren

Frau 
(Jahre)

50–60 

60–65

65–70

70–75

über 75

Die Therapiegrenze wird bei einem der folgenden Risikofaktoren um +0,5-T-Werte, bei zwei oder mehr Risikofak-
toren um +1,0-T-Werte angehoben bis maximal T-Wert –2,0:

• Periphere Fraktur nach dem 50.Lebensjahr (B)

• Singuläre Fraktur 1. Grades (B)

• Proximale Femurfraktur eines Elternteiles (B)

• Multiple Stürze (B)

• Immobiliät (B)

• Subklinischer Hyperkortisolismus (C)

• Primärer Hyperparathyreoidismus (konservativ behandelt) (B)

• Wachstumshormonmangel bei Hypophyseninsuffizienz (B)

• TSH < 0,3 mU/l (falls nicht behebbar) (B)

• Diabetes mellitus Typ I (B)

• Rheumatoide Arthritis (s. Langfassung der DVO-Leitlinie)

• B-II-Operation oder Gastrektomie (B)

• Hypogonadismus (B) (Serumtestosteron < 200 ng/dl)

• Antiandrogene Therapie (B)

• Aromatasehemmertherapie (s. Langfassung der DVO-Leitlinie)

• Knochendichteverlust von mindestens 5% am Gesamtfemur über 2 Jahre (B)

Bei Glucocorticoidtherapie gelten gesonderte Empfehlungen für die Einleitung einer spezifischen Therapie:

• Bei oraler Glucocorticoidgabe von mindestens 7,5 mg Prednisolonäquivalent tgl. für mindestens 3 Monate unabhängig vom Lebensal-
ter, wenn ein T-Wert von –1,5 SD oder weniger vorliegt

•  Bei oraler Glucocorticoidgabe von weniger als 7,5 mg Prednisolonäquivalent tgl. für mindestens 3 Monate Verschiebung der Therapie-
grenze der vorstehenden Tabelle: 

 um 1,0 T-Werte höher, wenn kein weiterer Risikofaktor vorliegt

 um 1,5 T-Werte höher bei einem weiteren Risikofaktor

 um 2,5 T-Werte höher bei zwei oder mehr weiteren Risikofaktoren.

 (bis max. –2,0)

Nach: DVO-Leitlinie 2009 zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose bei Erwachsenen, Stuttgart: Schattauer 2009

Mann
(Jahre)

60–70

70–75

75–80

80–85

über 85

T-Wert
–2,0 bis –2,5

nein

nein

nein

nein

ja

T-Wert
–2,5 bis –3,0

nein

nein

nein

ja

ja

T-Wert
–3,0 bis –3,5

nein

nein

ja

ja

ja

T-Wert
–3,5 bis –4,0

nein 

ja

ja

ja

ja

T-Wert
kleiner – 4,0

ja

ja

ja

ja

ja
Tabelle 2 Indikationen für eine spezifische medikamentöse Therapie der Osteoporose
 Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2012; 1 (3)



Alendronat

Ibandronat

Risedronat

Zoledronat

Östrogene, Tibolon

Raloxifen

Strontiumranelat

Teriparatid (PTH 1–34)

PTH (1–84)

* bei einer Untergruppe von Frauen mit T-Wert unter –3,0 am Schenkelhals
** in der Regel nur, wenn vasomotorische Beschwerden der Haupteinnahmegrund sind

Nach: DVO-Leitlinie 2009 zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose bei Erwachsenen, Stuttgart: Schattauer 2009

Verminderung von
Wirbelkörperfrakturen 
b. postmenop. Frauen

+ (A)

+ (A)

+ (A)

+ (A)

+ (A)

+ (A)

+ (A)

+ (A)

+ (A)

Verminderung von nicht
vertebralen Frakturen bei
postmenop. Frauen

+ (A)

+ (B) *

+ (A)

+ (A) 

+ (A)

–

+ (A)

+ (B)

–

Verminderung von 
Frakturen bei Männern

+ (B)

nicht zugelassen

+ (B)

+( C)

nicht zugelassen

nicht zugelassen

nicht zugelassen

+ (C)

nicht zugelassen
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nem Lichtschutzfaktor von 8 keine Vi-
tamin D-Produktion über die Haut er-
folgt. Die Leitlinie von 2009 empfiehlt 
gegebenenfalls die Substitution von 
800 bis 2000 IE Vitamin D pro Tag. Die-
se Dosierungsempfehlung wird durch 
aktuelle Daten gestützt [12].

Da sich Hinweise für eine erhöhte 
Rate an hüftgelenksnahen Frakturen 
bei erhöhtem Homozysteinspiegel er-
gaben, wird eine ausreichende Zufuhr 
von Vitamin B 12 und Folsäure emp-
fohlen, da hierdurch der Homozystein-
spiegel gesenkt werden kann [13]. Nied-
rige Vitamin B 6- und Vitamin B 
12-Konzentrationen sind außerdem 
moderate Risikofaktoren für eine pro-
ximale Femurfraktur, unabhängig vom 
Homozystein [14]. Da bisher erst weni-
ge Studien dazu vorliegen, gibt es bis-
lang keine Empfehlung zur Supplemen-
tierung sondern lediglich eine all-
gemeine Empfehlung zur ausreichen-
den Versorgung mit Vitamin B12 und 
Folsäure mit der Nahrung.

Untergewicht (BMI < 20 kg/m²) 
führt zu Verlust von Muskelmasse und 
ist ein starker Risikofaktor für osteopo-
rotische Frakturen, es sollte abgeklärt 
und versucht werden, den BMI anzuhe-
ben. 

Sturzvermeidung
Stürze haben multifaktorielle Ursachen. 
Hierzu gehören mangelnde koordinati-
ve Fähigkeiten, fehlende Muskelkraft, 
unzureichende Vitamin D-Versorgung 
ebenso wie sturzbegünstigende Medika-
mente und psychische Faktoren (Sturz-
angst). Mit zunehmendem Alter steigt 
die Gefahr eines Sturzes und damit auch 
die Gefahr einer Fraktur.

Ab einem Alter von 70 Jahren wird 
daher eine jährliche Sturzanamnese in 
der DVO-Leitlinie empfohlen. In der 
Leitlinie Physiotherapie und Bewe-
gungstherapie bei Osteoporose wird die 
Wirksamkeit gezielter Bewegungsthera-
pie zur Verringerung der Sturzinzidenz 
und Verminderung der Sturzangst mit 
einem mittleren bis hohen Evidenzgrad 
erwiesen [8]. Zur Sturzvermeidung trägt 
auch ein ausreichender Vitamin D-Spie-
gel im Serum bei, da ein ausreichender 
Vitamin D-Spiegel für die Muskelkoordi-
nation erforderlich ist [15]. Der DVO 
empfiehlt daher in seiner aktuellen Leit-
linie eine Vitamin-D-Konzentration von 
mindestens 30 ng/ml. Alternativ zum 
täglichen mindestens 30-minütigen 
Aufenthalt im Freien mit Sonnenexposi-
tion von Armen und Gesicht wird eine 
Substitution von 800–2000 IE Vitamin 

D pro Tag bzw. eine mehrwöchentliche 
äquivalente Dosis empfohlen. Mit dieser 
Empfehlung wurde die in den Leitlinien 
von 2006 empfohlene Dosis von 
400–1200 IE Vitamin D somit deutlich 
erhöht.

Eine weitere Möglichkeit zur Ver-
hinderung von Stürzen besteht in der 
Versorgung der Betroffenen mit adäqua-
ten Hilfsmitteln sowie die Überprüfung 
der Notwendigkeit sturzfördernder Me-
dikamente wie Antidepressiva, sedieren-
der oder orthostaseauslösender Substan-
zen.

Vermeidung osteoporosebe- 
günstigender Medikamente
Zahlreiche Medikamente haben Einfluss 
auf die Knochendichte Insbesondere der 
Einsatz oraler Glucocorticoide sollte ge-
nau abgewogen und die Dosis möglichst 
gering gehalten werden. Die neue Leitli-
nie berücksichtigt hierbei im Gegensatz 
zu vorangegangenen Versionen alle ora-
len Cortisondosierungen, die länger als 
3 Monate verabreicht werden. In eini-
gen neueren Arbeiten scheint auch der 
Einsatz hoher Dosen inhalativer Gluco-
corticoide einen negativen Einfluss auf 
die Knochendichte zu haben [16]. Ob-
wohl diese Arbeiten noch nicht in den 
Tabelle 3 Präparate zur Therapie von postmenopausalen Frauen und Männern, deren fraktursenkende Wirkung am besten belegt ist
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2012; 1 (3) ■
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aktuellen Leitlinie berücksichtigt wer-
den konnten, sollten diese Informatio-
nen bei der Behandlung mit inhalativen 
Glucocorticoiden mit berücksichtigt 
werden. Auch der längerfristige Einsatz 
von Protonenpumpenhemmern hat ei-
nen negativen Einfluss auf die Knochen-
dichte und sollte vermieden werden. 

Da bei niedrigem TSH-Wert das Frak-
turisiko steigt, sollte bei einer Behand-
lung mit L-Thyroxin eine Dosis gewählt 
werden, bei der die TSH-Konzentration 
mehr als 0,3 U/l beträgt, vorausgesetzt, 
dass kein differenziertes Schilddrüsen-
karzinom vorliegt. 

Spezifische medikamentöse  
Therapie

Grundlage für die Einleitung einer spezi-
fischen Therapie sind Daten zu Kno-
chendichte, Alter, Geschlecht und vo-
rangegangenen Frakturen. Die Thera-
piegrenze kann bei Vorliegen von Risi-
kofaktoren angehoben werden und in 
bestimmten Situationen (z.B. Multimor-
bidität, kurze Lebenserwartung) auch 
abgesenkt werden (Tab. 2).

Eine Verbesserung der Knochensta-
bilität ist durch eine Hemmung des Kno-
chenabbaus oder durch eine Beschleuni-
gung des Knochenanbaus möglich. Die 
Empfehlungen des DVO gelten für die 
Präparate, deren fraktursenkende Eigen-
schaften entsprechend der zum Erstel-
lungszeitpunkt vorliegenden Studien 
am besten belegt waren. Die 
Bisphosphonate Alendronat, Risedro-
nat, Ibandronat und Zoledronat sowie 
Raloxifen hemmen den Knochenabbau, 
Teriparatid und Parathyreoidhormon 
fördern den Knochenaufbau, Stronti-
umranelat ist sowohl anabol als auch 
antiresorptiv wirksam. Östrogene sind 
zur Behandlung der Osteoporose wirk-
sam, werden aufgrund des Nebenwir-
kungsprofils jedoch nur bei gleichzeiti-
gen Wechseljahrsbeschwerden empfoh-
len. 

Präparate zur Therapie von post-
menopausalen Frauen und von Män-
nern, deren fraktursenkende Wirkung 
am besten belegt ist, sind in Tabelle 3 zu 
finden.

Nach Fertigstellung der DVO-Leit-
linie 2009 wurde mit Denosumab eine 
weitere Substanz zur Osteoporosebe-
handlung zugelassen, die die Knochen-
resorption durch die Osteoklasten brem-
sen kann. In Anbetracht der Studien-

ergebnisse ist davon auszugehen, dass 
Denosumab in zukünftigen DVO-Leit-
linien als Mittel der ersten Wahl zur Os-
teoporosebehandlung empfohlen wird 
[17].

Eine Präferenz für eines der Präpara-
te ergibt sich aus den Leitlinien des DVO 
nicht. Die Wahl des geeigneten Präpara-
tes sollte unter Berücksichtigung von 
Begleiterkrankungen und Nebenwir-
kungen erfolgen. Auch die Applikati-
onsformen (oral, parenteral) und die Ap-
plikationshäufigkeit (täglich, wöchent-
lich, monatlich, halbjährlich, jährlich) 
sind aufgrund der zu erwartenden Com-
pliance bei der Wahl des geeigneten Prä-
parates zu berücksichtigen.

Eine Kombination mehrerer spezi-
fischer Medikamente wird in den Leit-
linien nicht empfohlen, da hierfür keine 
entsprechenden Daten vorliegen. Es 
gibt jedoch Hinweise dafür, dass nach ei-
ner osteoanabolen Therapie eine Wei-
terbehandlung mit einem antiresorpti-
ven Medikament zur weiteren Verbesse-
rung der Knochendichte führt [18].

Schmerztherapie

Die Leitlinie des DVO nimmt auch Stel-
lung zur Therapie osteoporosebedingter 
Frakturen und daraus entstehender 
Schmerzen. Eine rasche Mobilisierung 
nach Frakturen ist entscheidend zur Ver-
meidung von Folgeerkrankungen, dau-
erhafter Immobilität und erhöhter Mor-
talität.

Sowohl akute als auch chronische 
Frakturschmerzen sollten multimodal 
behandelt werden. Als wirksam werden 
nicht steroidale Antiphlogistika, Parace-
tamol, Metamizol und Opiate in der 
Leitlinie empfohlen. Bei Schmerzmedi-
kamenten ist wegen der überwiegend äl-
teren und multimorbiden Patienten-
klientel besonders auf das Nebenwir-
kungsprofil zu achten. Die physiothera-
peutischen und physikalischen Mög-
lichkeiten zur Schmerzlinderung sollten 
ausgenutzt werden. Die Studienlage zur 
Wirksamkeit von Physiotherapie und 
Ergotherapie ist jedoch relativ schlecht, 
für die Behandlung mit Interferenz-
strom bei chronischen Rückenschmer-
zen sowie für die Schmerzlinderung und 
Verbesserung der Wirbelsäulenfunktion 
durch wirbelsäulenaufrichtende Orthe-
sen liegen gute Studien vor. Der Nutzen 
einer operativen Behandlung von Wir-
belfrakturen bleibt nach Aussage der 

DVO-Leitlinie fraglich, da nur ein Teil 
der vorliegenden Studien einen positi-
ven Effekt zeigte und noch keine Lang-
zeiterfahrungen vorliegen. Von Exper-
ten werden die Kyphoplastie und Ver-
tebroplastie als Alternative zum konser-
vativen Vorgehen bei einem über 3-wö-
chigen Versagen einer konservativen 
Schmerzbehandlung oder bei bestehen-
den Kontraindikationen für eine konser-
vative Behandlung empfohlen [7].

Verlaufskontrolle

Unterschieden werden in der Leitlinie 
die Verlaufskontrollen bei Patienten mit 
und ohne spezifische medikamentöse 
Therapie:
• Bei Patienten ohne entsprechende me-

dikamentöse Therapie werden kli-
nische Kontrollen (Überprüfung von 
Schmerzen, Risikofaktoren, Einhal-
tung der Basismaßnahmen, Messung 
von Größe und Gewicht) alle zwei Jah-
re empfohlen. Knochendichtemessun-
gen sollten nach 2–5 Jahren erfolgen, 
je nach vorhandenen Risikofaktoren. 

• Bei Patienten mit medikamentöser 
spezifischer Therapie werden eng-
maschigere Kontrollen empfohlen. 
Anfänglich sollten alle 3–6, später alle 
6–12 Monate klinische Kontrollen ein-
schließlich einer Prüfung der Medika-
menten-Compliance erfolgen, eine 
DXA-Messung wird nach 2 Jahren 
empfohlen. Ausgenommen von die-
sen Empfehlungen wird die glucocorti-
coidinduzierte Osteoporose, bei der in 
Abhängigkeit von der Glucocorticoid-
dosis eine frühere Kontrolle empfoh-
len wird.

Therapiedauer

Die meisten Empfehlungen zur Dauer 
der Osteoporosetherapie haben nur ei-
nen Evidenzgrad D. Die Basistherapie 
sollte solange fortgeführt werden, wie 
ein erhöhtes Osteoporoserisiko besteht. 
Der Nutzen einer spezifischen Therapie 
ist bislang nur für den Zeitraum der Ein-
nahmedauer in randomisierten Studien 
erwiesen. Bei Strontiumranelat wurde 
zum Beispiel eine Wirksamkeit über ei-
nen Behandlungszeitraum von 10 Jah-
ren nachgewiesen [19]. Für ein langfris-
tiges Nachwirken der fraktursenkenden 
Wirkung spezifischer Medikamente 
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nach Absetzen des Präparates gibt es kei-
ne Evidenz. Es gibt Hinweise dafür, dass 
im weiteren Verlauf das Osteoporoserisi-
ko wieder ansteigt. Bei den meisten Os-
teoporosepatienten bleibt das Frakturri-
siko dauerhaft erhöht. Da weder für 
noch gegen eine dauerhafte medika-
mentöse Therapie eine ausreichende 
Evidenz vorliegt, sehen die aktuellen 
Leitlinien eine fortgesetzte Therapie bei 
dauerhaft bestehendem Frakturrisiko als 
gerechtfertigt an. Bei Wegfallen von Ri-
sikofaktoren sollte jedoch immer ge-

prüft werden, ob hierdurch das Fraktur-
risiko so weit sinkt, dass auf eine Fort-
führung der Therapie verzichtet werden 
kann.

Conclusio

Im Rahmen der demografischen Ent-
wicklung werden Hilfsmittel für eine ef-
fiziente Osteoporosediagnostik und 
-therapie immer wichtiger. Mit der 
S3-Leitlinie des DVO zur Osteoporose, 

die alle 3 Jahre aktualisiert wird, liegt 
dem Behandler ein gutes Instrument zur 
Diagnostik und Behandlung der meis-
ten Osteoporosepatienten vor.  
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