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Liebe Leserinnen,

die Wechseljahre sind ein natiirlicher Abschnitt im Leben einer Frau, auch
wenn sie manchmal Beschwerden verursachen. Sie sind kein Fehler der Natur
und auch keine Krankheit, sondern beschreiben die Zeitspanne, in der der Kor-
per ein neues hormonelles Gleichgewicht sucht und findet.

Die Betrachtung des bereits seit Jahren stetig ansteigenden Altersdurch-
schnitts zeigt uns, dass die Wechseljahre nicht den letzten Abschnitt unseres
Lebens einliuten, sondern wir eher in der Mitte des Lebens stehen.

Gerade weil wir die Chance haben, ein hohes Lebensalter zu erreichen,
sollten wir informiert iiber das sein, was durch die hormonellen Verinderun-
gen wihrend der Wechseljahre in unserem Kérper vor sich geht, welche Risi-
ken fiir unsere Gesundheit damit verbunden sind und wie wir ihnen begegnen
konnen.

In dieser Broschiire beschreiben wir die Einfliisse der Wechseljahre auf den
Knochenstoffwechsel, da sie ein erhihtes Risiko fiir Osteoporose mit sich brin-
gen. Wir wissen heute, dass jede dritte Frau nach der Menopause an Osteo-
porose erkrankt. Diese so genannte ,,postmenopausale Osteoporose” ist die hiiu-
figste Form dieser Erkrankung. Der in dieser Zeit einsetzende Mangel an
Ostrogenen fiihrt nicht zwingend zur Osteoporose. Nicht bei jeder Frau kommt
es nach den Wechseljahren zum verstirkten krankhaften Knochenabbau. Das
liegt daran, dass Osteoporose eine Erkrankung ist, die unter vielfiltigen Ein-
fliissen entsteht.

Beeinflussbare Risiken sollten Sie kennen, denn nur dann kénnen Sie Osteo-
porose verhindern bzw. im Falle einer bestehenden Erkrankung die weitere Ent-
wicklung zu Ihren Gunsten positiv beeinflussen.

Ihr
Bundesselbsthilfeverband fiir Osteoporose e.V.

Wechseljahre und der Einfluss der Hormone

Wahrend der Wechseljahre stellen die Eierstocke allmahlich die Bildung von
Ostrogenen ein.

Ostrogen ist ein Oberbegriff fiir die wichtigsten weiblichen Geschlechtshormone,
wie Estradiol, Estron und Estriol. Es gibt (iber 30 verschiedene Hormone, die in die-
ser Gruppe zusammengefasst sind. Ostrogene werden wéhrend der Reifephase in
den Eiblaschen der Eierstdcke gebildet und wahrend einer Schwangerschaft in der
Plazenta (Mutterkuchen) und in geringem MaBe im Unterhautfettgewebe produ-
Ziert.

Sie haben im weiblichen Kérper verschiedene Aufgaben. Insgesamt sind Ostro-
gene diejenigen Hormone, die den groBten Beitrag zur korperlichen und psychischen
Entwicklung und zum Lebensgefiihl jeder Frau leisten. Beginnend in der Pubertat
mit der Brustentwicklung tiber den monatlichen Zyklus bis hin zum Knochenauf-
bau, Fettstoffwechsel und der Kollagenbildung zur Erhaltung der Hautelastizitat,
sind Ostrogene im Spiel.

Die Wechseljahre lassen sich in drei Abschnitte einteilen:

m Pramenopause: Riickgang der Hormonproduktion vor der letzten Regel-
blutung (ca. 40. Lebensjahr bis zur letzten Regelblutung)

m Perimenopause: Einsetzen der typischen Beschwerden (einige Jahre vor der
letzten Regelblutung bis exakt ein Jahr nach der letzten Blutung)

m Postmenopause: Zeitraum nach der letzten Regelblutung (etwa bis zum
65. bis 70. Lebensjahr)

Die Bezeichnung Menopause bedeutet: die letzte Regelblutung. In den verschie-
denen Ubergangsphasen verandert sich der Hormonspiegel der weiblichen Ge-
schlechtshormone kontinuierlich, denn die Produktion von Progesteron und dann
die des Hormons Ostrogen nimmt bestandig ab. Das eindeutigste Signal fiir die
Wechseljahre ist das Ausbleiben der Regelblutung (Menstruation).

m 5% erleben die Menopause vor ihrem 48. Lebensjahr.

m 80 % sind bis zum 53. Lebensjahr in der Menopause.

m Ca. 1% erleben die Menopause erst mit Erreichnung
des 58. Lebensjahres.

Zu den hiufigsten Wechseljahresbeschwerden
gehoren Hitzewallungen.

Wechseljahre und der Einfluss der Hormone



Basisinformationen Osteoporose

Basisinformationen Osteoporose

Osteoporose ist eine Skeletterkrankung, die durch eine un-
zureichende Festigkeit des Knochens gekennzeichnet ist.
Dadurch steigt das Risiko, Knochenbriiche zu erleiden. Die
Knochenfestigkeit wird im Wesentlichen durch zwei Fakto-
ren beeinflusst: die Knochendichte und die Knochenqualitt,
die aus einer niedrigen Knochenmasse und einer Ver-
schlechterung der Mikroarchitektur des Knochengewebes
charakterisiert ist.

Knochen sind keine tote Substanz. Knochen bestehen aus

lebendigem Gewebe, das sich im Laufe unseres Lebens in zess. Er wird erst dann als Mineralgehalt
einem dauernden Auf- und Abbauprozess befindet. Wird die- Knochenschwund bezeichnet, des Knochens
ses Gleichgewicht gestort, kommt es zu Veranderungen von wenn der Prozess Storungen
Gesunder (oben) ~ Knochenmasse und Knochenarchitektur. Schon bei geringer unterliegt, die den natirlichen 100 l maximale
und osteoporo- Belastung und/oder einfachen Stilirzen kénnen weniger be- Knochenabbau beschleuni- Knochenmasse
tischer Knochen lastbare Knochen brechen. gen. 80
Der Knochenstoffwechsel
Die Knochenzellen, aus denen u. a. ein Knochen besteht, werden nach ihrer Funk- wird durch vielféltige Faktoren B L Manner
tion unterschieden. Die Osteoklasten bauen alte, schadhafte Knochensubstanz ab. beeinflusst. Gesteuert wird er
Die Osteoblasten bauen dann neues Knochengewebe auf. Auf diese Weise werden durch Hormone, z. B. durch das 401 erhéhtes
Knochgn standig punktuell erneuert, ohne die fiir sie typische Form und Funktion S.childdri]senhormon KaIzi.to- P’ Frakturrisiko - ol
zu verlieren. nin und das Nebenschild-
Der Osteoporose liegt ein Missverhaltnis zwischen Knochenaufbau und Kno- drlisen-Parathormon, durch

chenabbau zugrunde.

Knochenstoffwechsel

Wahrend des gesamten Lebens wird Knochensubstanz auf- und abgebaut. Bis etwa
zum 30. Lebensjahr (iberwiegen die Aufbauprozesse, das heiBt die Knochenmasse
nimmt standig zu. Ein verminderter Knochenaufbau in den ersten drei Lebensjahr-
zehnten kann die Entstehung einer spateren Osteoporose dadurch begiinstigen,
weil die individuell maximale Knochenmasse nicht erreicht wurde. Danach vermin-
dert sich altersbedingt die Knochenmasse, wir verlieren mehr alte Knochenmasse
als wir produzieren, normalerweise jahrlich etwa 1% — unabhangig vom Ge-
schlecht.
Dies ist ein natirlicher Pro-

Vitamin D und durch Ostro- 0
gene und Testosteron.
Ostrogene beeinflussen den

30 Jahre  Menopause Alter
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Osteoklasten-
vorlauferzelle

\ - = Osteoklast  Aktiver Osteoklast
Linienzellen = q Einheit
A

Knochenstoffwechsel, indem
sie die Wirkung und Bildung  Darstellung des normalen Mineralgehaltes
der fir den Knochenstoff- des Knochens im Verlauf eines Lebens

wechsel wichtigen Hormone

steuern. Sie regen den Kno-

chenaufbau an.

Ab dem 35. Lebensjahr beginnen die Eierstocke langsam ihre Tatigkeit einzu-
schranken. Sie reagieren zunehmend trager auf die Impulse der Steuerzentrale des
Gehirns. Immer héufiger bleibt der Eisprung aus und die Produktion des Ostrogen
wird reduziert. Aufgrund dieses Ostrogenmangels wird mehr Knochen ab- als auf-
gebaut.

Osteoblasten-
vorlauferzelle

Knochen-

remodel-
Osteoblast lierende

Aus: Harrisons Innere Medlzin, 18. Auflage, Copyright: ABW Wissenschaftsverlag GmbH
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Trotz der erwiesenen Zusammenhinge zwischen Ostrogenen und Osteo-
porose erkrankt nicht automatisch jede Frau nach den Wechseljahren an
Osteoporose. Das liegt daran, dass Osteoporose eine Erkrankung ist, die
unter vielfaltigen Einfliissen entsteht. Fast immer miissen mehrere Fak-
toren zusammen und iiber eine ldngere Zeit auftreten, damit sich ein
krankhafter Knochenschwund entwickelt. Allerdings ist bei etwa 30 Pro-
zent der Frauen von einer Gefahrdung durch den wechseljahrsbedingten
Abfall der Ostrogene auszugehen.

Einige Zahlen und Fakten

Bei Frauen erhoht sich der Verlust
an Knochenmasse nach der Meno-
pause durch den Abfall des Ostro-
genspiegels von vorher 1% auf bis
zu 4% pro Jahr.

Das heiBt, dass manche Frauen
von ihrem 40. bis zum 70. Lebens-
jahr im Durchschnitt etwa 40 % ih-
rer Knochenmasse verlieren, ein
Mann hingegen verliert im gleichen
Zeitraum nur etwa 20 %. Da Man-
ner in jungen Jahren einen starke-
ren Knochen als Frauen aufbauen,
ist ihr Knochenschwund im Alter bei
weitem nicht so dramatisch.

Fiir Frauen wurde errechnet, dass
75 % der Wirbelkérperbriiche und
50% der Oberschenkelhalsbriiche
aus dem hohen Knochenschwund
wahrend der Zeit nach der Meno-
pause resultieren.

Der sogenannte Witwenbuckel,
der Rundriicken durch Wirbelbriiche

Je frither die Wechseljahre eintreten, um so negativer wirkt sich dies auf
die Verfassung des Knochens aus. Auch eine friihzeitige Entfernung der
Eierstocke bedeutet erhéhtes Risiko fiir Osteoporose, weil sie die Ostro-
genreduktion abrupt zum Stillstand bringt.

Risiken erkennen

Osteoporose gehort laut WHO (Weltgesundheitsorganisation) zu den zehn
haufigsten chronischen Erkrankungen unserer Zeit.

Doch noch immer wird die Haufigkeit der Erkrankung unterschatzt. Dies liegt vor
allen Dingen daran, dass Osteoporose eine so genannte stille Erkrankung ist. Sie
entwickelt sich meist langsam und verlduft iiber viele Jahre auBerlich unauffallig.
Oftmals wird Osteoporose erst diagnostiziert, wenn als Folge der Erkrankung Kno-
chenbriiche ohne groBere duBere Einwirkung auftreten. Doch genau diese Kno-
chenbriiche gilt es zu vermeiden.

Durch den Ostrogenmangel der Wechseljahre ist das Risiko, an einer Osteoporose
zu erkranken, bereits erhoht. Zusétzliche Risikofaktoren zeigen eine erhohte Ge-
fahrdung fiir Osteoporose.

Bei Vorliegen eines Risikofaktors oder mehrerer der folgenden Faktoren sind
Sie besonders gefahrdet (gemaB Leitlinien des Dachverband Osteologie):
m Unbeeinflusshare Risiken:
— Erbanlagen: Osteoporose-Erkrankungen in der Familie
(vor allem Schenkelhalsfrakturen der Eltern)
— Alter: bei Frauen Uber 70 Jahren sollte grundsatzlich eine Basisdiagnostik
hinsichtlich einer Osteoporose vorgenommen werden
m Beeinflussbare Risiken:
— Geringes Korpergewicht — Body Mass Index (BMI) unter 20 kg / m?
Kalzium- und/oder Vitamin D-Mangel
Rauchen
Mangelnde korperliche Aktivitat
Bewegungseinschrankung und/oder Bewegungsunfahigkeit
(Immobilitat)

Darliber hinaus gibt es zahlreiche Erkrankungen oder Medikamente,
die ebenfalls mit einem erhéhten Risiko fiir eine Osteoporose und
damit einen Knochenbruchrisiko verbunden sind.

Dauerhaftes Untergewicht
zithlt zu den Risikofaktoren
fiir Osteoporose.
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Zu den wichtigsten Risiken gehoren:

Geschlechtshormonmangel (Hypogonadismus)

Uberproduktion von Cortisol (Hypercortisolismus)

Uberfunktion der Nebenschilddriise (Hyperparathyreoidismus)
Langzeitbehandlung (langer als 3 Monate) mit Glucocorticoiden (Cortison)
Schwere chronische Nierenfunktionsstérung (Niereninsuffizienz)
Insulinpflichtige Zuckerstoffwechselerkrankung (Diabetes mellitus Typ 1)
Milchzuckerunvertraglichkeit (Lactoseintoleranz)

Zoliakie (chronische Erkrankung des Darmtraktes durch Getreide-
unvertraglichkeit)

Operative Entfernung von Magen- und/oder Diinndarmteilen

Einnahme von Antiepileptika

Magersucht

Organtransplantation
Schilddrisentiberfunktion (Hyperthyreose)
Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
(Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)
Entzlindlich rheumatische Erkrankungen
(z. B. chronische Polyarthritis)

m Bestimmte Behandlungsformen von Brust-
krebs und Prostatakrebs

Sie sollten daher im Gesprach mit Ihrem Arzt ab-
klaren, ob evtl. weitere Risikofaktoren fiir eine
Osteoporose vorliegen und, falls notwendig, eine
entsprechende Diagnostik vornehmen lassen.

oben: Kalizumreiche Milchprodukte
sind bei Osteoprose iufSerst wichtig.

rechts: Auch die Rheumatoide
Arthritis zihlt zu den
Risikofaktoren fiir die
Entwicklung einer Osteporose.

Basisdiagnostik

Besteht ein erhéhtes Osteoporose- und somit Bruchrisiko, wird lhr Arzt eine Basis-

diagnostik durchfiihren. Die vom Dachverband Osteologie empfohlene

Basisdiagnostik besteht aus Anamnese, klinischem Befund, einer DXA-
Knochendichtemessung, einem Basislabor und gegebenfalls einer Ront-
genuntersuchung der Brust- und Lendenwirbelséule.

Beispiel eines modernen
DXA-Geriites zur
Messung der Knochen-
dichte im Bereich

der Lendenwirbelsiule
und Hiifte

Risiken vermeiden

Beeinflusshare Risiken fiir
Osteoporose konnen und
sollten vermieden werden.
Wichtig ist die friihe Behand-
lung / Vorbeugung noch vor
dem ersten Knochenbruch.
Hat der Korper erst einmal
Knochenmasse verloren, ist
ein Wiederaufbau langwierig.
Ziel der MaBnahmen ist des-
halb in erster Linie, das
Gleichgewicht zwischen Kno-
chenaufbau und Knochenab-
bau wieder herzustellen.

Typische Knochenbruchstellen bei Osteoporose

Das Risiko, weitere Briiche zu erleiden, erhoht sich im Jahr nach dem
ersten Knochenbruch um das 3- bis 5-fache.

1

Risiken erkennen
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Geeignete Bewegung sowie eine , knochenfreundliche” Ernadhrung sind die
beiden Eckpfeiler, um einer Osteoporose vorzubeugen. Aber auch bei einer
vorhandenen Osteoporose sind neben einer individuellen medikamentésen Thera-
pie die Faktoren Ernahrung und Bewegung ein Muss fiir eine erfolgreiche Behand-

lung.
i,
Erndhrung
- Ausreichende Versorgung mit Kalzium
\W‘ Kalzium ist ein wichtiger Baustein des Knochens. Bekommt
o — unser Korper nicht genligend Kalzium mit der Nahrung, wird

1

Knochen abgebaut. Durch eine entsprechende Erndhrung kann

der tagliche Bedarf in der Regel gedeckt werden.
Hauptkalziumlieferanten in der Nahrung sind vor
allem Milch und Milchprodukte, aber auch griines Gemiise,
Salate, Krauter, Niisse, Olsardinen, Sprotten, Mineralwésser
(mehr als 300 mg/I Kalzium — auf Etikett achten).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung empfiehlt eine tagliche Kal-
ziumzufuhr von 1000 mg .

Ausreichende Versorgung mit Vitamin D

Obwohl als ,Vitamin" bezeichnet, ist Vitamin D eigentlich ein Hormon. Vitamin D
fordert im Darm die Kalziumaufnahme aus der Nahrung ins Blut sowie den Trans-
port von Kalzium in die Knochen. Es wird fiir die Stabilitat des Knochens und auch
die Muskelleistung benétigt.

Vitamin D wird tiber die Nahrung (z. B. Fisch) zugefiihrt und zudem unter Einfluss
von Sonnenlicht (UVB-Licht) in der Haut gebildet. In unseren Breiten ist der UVB-
Anteil des Sonnenlichtes im Winterhalbjahr zu schwach, um ausreichend Vitamin D

zu bilden. Fiir eine ausreichende Bildung von Vitamin D wird pro Tag min-
destens eine 30-miniitige Sonnenlichtbestrahlung von Gesicht
und Armen empfohlen.

Der Richtwert fiir eine tagliche Zufuhr von Vitamin D be-
tragt 800 bis 2.000 I.E. (Internationale Einheiten) oder eine
I gleichwertige Dosis in mehrwéchigen Zeitabstanden. Der
* Vitamin D-Gehalt von Lebensmitteln wird haufig auch in pg
angegeben: 1ug = 40 I.E.

Foto: www.antirutschstreifen.de | Fa. Daniel Jung

Bewegung
Zur Starkung der Knochen ist ausreichende und vor allem
regelmaBige und geeignete Bewegung sehr wichtig,
denn Bewegung fordert die Neubildung des Knochen-
gewebes.

Der Bewegungsapparat ist dazu da, um sich ge-
gen die Schwerkraft zu behaupten und sich fort-
zubewegen. Bei jeder Bewegung iibertragen die
Sehnen den Zug und Druck der Muskeln auf den
Knochen. Dieser physikalische Reiz motiviert die Kno-
chenzellen, neue Knochenmasse aufzubauen. Hierbei
spielt das Alter keine Rolle.

Wer nicht trainiert, verliert etwa 5-10 % Muskelmasse pro Lebensjahr, 1

und das bedeutet ebenfalls einen Verlust an Knochenmasse.

Sturzprophylaxe

Ein Sturz ist haufig Anlass fiir einen Bruch. Wer
sich vor Stilirzen schiitzt, vermeidet also Kno-
chenbriiche. Altere Menschen stiirzen haufi-
ger, wobei die Zahl der Stlirze mit dem Alter
zunimmt. Bei Frauen liegt die Rate der Stiirze
um 50 Prozent hoher als bei Mannern.

Anti-Rutsch-Streifen auf Trep-
pen kionnen Stiirze verhindern.

Knochenbriiche verhindern

Osteoporose ist eine der wenigen chronischen Krankheiten, der man durch eigene
Aktivitat entgegengewirken kann. Durch die drei Saulen — medikamentdse Thera-
pie, Bewegung und Ernahrung — und deren individuell ausgerichtetem Einsatz fiir
den einzelnen Patienten, ist es heute moglich, die geflirchteten Knochenbriiche zu
vermeiden. Auch eine knochengesunde Lebensweise, z. B. Meiden von Nikotin oder
Alkoholmissbrauch ist zu beachten.

Schon vor dem ersten Knochenbruch ist der Betroffene bereits ein Osteoporose-
Patient; er hat bereits eine krankhaft verminderte Knochendichte. Der Knochenbruch
selbst ist eine so genannte Spatfolge der Erkrankung — durchaus vergleichbar mit
einem Herzinfarkt als Spatfolge von zu hohem Blutdruck.

Risiken vermeiden
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Die Behandlung eines Osteopo-
rose-Patienten nach einem Kno-
chenbruch ist um ein Vielfaches
schwieriger, aufwendiger und na-
tiirlich teurer als die vorbeugenden
MaBnahmen vor einem Bruch.

Die Knochenbruchgefahrdung (gemaB Leitlinien

DVO) wird ermittelt durch:

m vorhandene Risikofaktoren

m bereits bestehende Knochenbriiche nach Bagatellbelastung
m das Ergebnis der Knochendichtemessung

m das Lebensalter

m das Geschlecht

Liegt aufgrund Ihrer individuellen Situation ein er-
hohtes Knochenbruchrisiko vor, ist eine medika-
mentose Therapie notwendig bzw. stimmt Ihr Arzt
die MaBnahmen gemeinsam mit Ihnen ab. Die me-
dikamentdse Therapie der Osteoporose ist eine
Langzeitbehandlung Giber mehrere Jahre.

Die Notwendigkeit einer medikamentésen Behandlung der Osteoporose
wird abhdngig gemacht vom personlichen Risiko, einen Knochenbruch
zu erleiden.

Behandlungsmoglichkeiten

Basistherapie Kalzium und Vitamin D
Die Basistherapie ist immer eine ausreichende Versorgung mit Kalzium und Vita-
min D (siehe auch Kapitel Erndhrung). Ist das Erreichen des taglichen Bedarfs an
Kalzium und Vitamin D Gber die Nahrung und Sonneneinstrahlung fraglich, ist eine
medikamentdse Erganzung von Kalzium und Vitamin D empfehlenswert.

Kalzium und Vitamin D sind alleine bei einem hohen Bruchrisiko nicht ausrei-
chend, aber sie bilden die Basis einer erfolgreichen Behandlung.

Hormontherapie (HRT)

Ostrogene werden bei der Frau vor den Wechseljahren in den Eierstocken gebildet.
Nach den Wechseljahren ist die Bildung von Ostrogen im Muskel-/Fettgewebe und
in der Brust tber Vorstufen maglich. Das Versiegen der Eierstockfunktion nach den
Wechseljahren ist der Hauptgrund, warum manche Frauen in diesem Lebensab-
schnitt von Osteoporose betroffen sind.

Eine Behandlung mit Hormonen bei Frauen nach den Wechseljahren sollte bei
vorhandener Geb&rmutter immer in einer Kombination von Ostrogenen und Ge-
stagenen liegen. Bei Frauen, bei denen eine Gebarmutterentfernung vorgenommen
wurde, reicht eine Ostrogenbehandlung.

Eine Hormonbehandlung ist auBerordentlich wirksam zur Beseitigung von Wech-
seljahresbeschwerden. Studien haben gezeigt, dass eine Hormontherapie auch zu
einer Senkung des Risikos von Wirbelkérper- und Oberschenkelhalsbriichen fiihrt.

Als Nebenwirkung einer kombinierten Hormontherapie aus Ostrogenen und
bestimmten Gestagenen zeigt sich ein erhohtes Risiko fiir Brustkrebs. Bei erblich
belasteten Frauen kann es zum Herzinfarkt und Schlaganfallen, Thrombosen und
Embolien kommen, so dass eine Osteo-
porosebehandlung mit Ostrogenen als
Mittel der ersten Wahl bei diesen
Frauen nicht empfohlen wird.

Derzeit sind Ostrogenpraparate zur
Vorbeugung einer Osteoporose bei
einem hohen Risiko fiir Brliche zu emp-
fehlen, wenn Frauen unter nicht be-
herrschbaren Wechseljahrsbeschwer-
den leiden und/oder andere Medika-
mente zur Vorbeugung einer Osteopo-
rose nicht vertragen werden oder kon-  Ostrogene in Kombination mit
traindiziert sind. Ostrogene wirken nur  bestimmten Gestagenen erhéhen das
solange sie eingenommen werden. Ristko fiir Brustkrebs.
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Zu einer medikamentdsen Osteoporose-Therapie mit dem Nachweis einer Ver-
ringerung der Gefahr von Knochenbriichen an der Wirbelsaule und Hifte sind der-
zeit zugelassen:

m Bisphosphonate (Alendronat, Risedronat, Zoledronat)

m Strontiumranelat

Daneben sind zur Verringerung der Gefahr von Knochenbriichen an der Wirbelséule
zu verordnen:

m Raloxifen

m Teriparatid

Fiir Alendronat, Ostrogene, Risedronat, Strontiumranelat und Teriparatid ist auch
eine Verminderung peripherer Knochenbriiche nachgewiesen (DVO-Leitlinie).

Bisphosphonate
Bisphosphonate reichern sich auf der Oberflache des Knochens an und hemmen
den Knochenabbau. Fiir die Substanzklasse der Bisphosphonate ist wissenschaft-
lich belegt, dass sie fiir den Zeitraum der Einnahme, empfohlen sind drei bis flinf
Jahre, die Haufigkeit von Knochenbriichen verringern kénnen. Nach der Einnahme
werden Bisphosphonate rasch aus dem Blut in die Knochen aufgenommen, wo sie
langfristig an der Oberflache gebunden bleiben und ihre Wirkung entfalten.
Bisphosphonate sind in unterschiedlichen Darreichungsformen zugelassen (tag-
liche und wochentliche Tabletten, Monatstablette, Dreimonatsspritze, Jahresinfu-
sion). Bei Bisphosphonaten, die als Tabletten verabreicht werden, sind un-
bedingt die Einnahmevorschriften einzuhalten. Haufigste Nebenwirkungen bei
oral verabreichten Bisphosphonaten sind Reizungen der Schleimhaute (in Speise-
rohre, Magen und Darm), bei intravendsen sind es grippeahnliche Symptome.

Raloxifen

Raloxifen gehort zur Substanzklasse der Selektiven Estrogen Rezeptor Modulato-
ren (abgekiirzt SERMs). Raloxifen hemmt den Knochenabbau und reduziert das
Risiko fiir Wirbelbriiche. Am Knochen wirkt es wie ein Ostrogen.

Raloxifen steht als Tablette zur téglichen Einnahme (unabhangig von der Tageszeit
und den Mahlzeiten) zur Verfligung. Unter einer Einnahme von Raloxifen kdnnen
gelegentlich Thrombosen und selten Schlaganfélle auftreten. Frauen, bei denen
schon einmal eine Lungenembolie oder tiefe Beinvenenthrombose aufgetreten ist,
diirfen Raloxifen nicht einnehmen.

Strontiumranelat
Strontiumranelat hat bisher als einzige Substanz ein zweifaches Wirkprinzip am
Knochen — es fordert den Knochenaufbau und kann gleichzeitig den Knochenab-
bau hemmen. Bereits in der Friihphase der Therapie mit Strontiumranelat konnte
ein positiver Effekt auf die Schmerzen und eine Verbesserung der osteoporosebe-
dingten Lebensqualitat nachgewiesen werden. Ebenso wird die Knochenqualitét
positiv beeinflusst. Fir Strontiumranelat ist ein umfassender Frakturschutz Gber flinf
Jahre belegt, der fiir alle Altersgruppen ab der Menopause nachgewiesen ist.

Strontiumranelat reduziert das Risiko fiir Wirbelkorper- und Oberschenkelhals-
briiche sowie sonstige periphere Frakturen.

Strontiumranelat steht als Granulat zur Verfligung und wird taglich, zwei Stun-
den nach dem Abendessen, in Wasser aufgelést getrunken. Vor allem zu Beginn der
Einnahme kann es haufiger zu weichem Stuhl kommen.

Parathormon und Abkémmlinge

Parathormon ist ein Hormon, das in den Nebenschild-
driisen gebildet wird. Die Hauptfunktion des Parathor-
mons ist die Erhéhung der Kalzium-Konzentration im
Blut. Diese Medikamente regen den Knochenaufbau an.
Sie werden vom Patienten selbst taglich unter die Haut

bzw. 24 Monate und wird danach in der Regel mit einem

gespritzt. Die Behandlungsdauer betragt maximal 18 i} ' :“
4.

anderen Osteoporose-Medikament fortgesetzt. Uner-
wiinschte Nebenwirkungen sind Gliederschmerzen, Ubel- B '
keit und Erhohungen von Kalzium und Harnsaure im Blut.

Denosumab

Denosumab ist ein menschlicher monuklonaler Antikorper (IgG2) und gehort damit
zur Wirkstoffgruppe der Biologika. Wirkziel von Denosumab ist der RANKL (Recep-
tor Activator for Nuclear Factor kB Ligand), ein Eiweif, das eine zentrale Rolle im
Knochenstoffwechsel spielt. RANKI aktiviert direkt die Bildung von knochenfres-
senden Zellen (Osteoklasten), den Gegenspielern der knochenfreundlichen Osteo-
blasten. Ein UbermaB an Rankl hat Knochenabbau und und Osteoporose zur Folge.
Denosumab wird zweimal jahrlich injiziert.
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Hiufig gestellte Fragen und ihre Antworten

Warum erkranken Frauen hdufiger an Osteoporose als Minner?

Frauen haben einen zarteren Knochenbau, meist weniger Muskulatur und speichern
dadurch weniger Kalzium. Bei der Frau kommt der Ostrogen-Abfall in den Wech-
seljahren hinzu, der bei ca. jeder dritten Frau zu einem krankhaften Verlust an Kno-
chenmasse fiihren kann.

Kann man Osteoporose heilen ?

Nein, bis heute nicht; aber es ist mdglich, den Knochen so weit zu stabilisieren, dass
keine oder keine zusatzlichen Knochenbriiche auftreten. Je friiher mit einer Vor-
beugung bzw. Behandlung begonnen wird, desto gréBer sind die Chancen auf den
Erhalt gesunder Knochen. Ziel jeder Osteoporose-Behandlung ist es, insbesondere
Knochenbriiche zu verhindern.

Sollte bei jeder Frau nach den Wechseljahren eine Basisdiagnostik der
Osteoporose durchgefiihrt werden ?

Grundsétzlich sollten Sie sich mit der Thematik der eigenen Knochengesundheit
befassen und sich fragen, ob neben dem erhéhten Risiko durch die Wechseljahre
ein oder mehrere weitere Faktoren fiir das Auftreten einer Osteoporose vorliegen
konnten.

Empfehlen mochten wir, das Thema Osteoporose und mogliche Risiken bei einem
nachsten Termin mit dem Arzt zu besprechen. Ob eine Basisdiagnostik notwendig
ist, wird lhr Arzt dann mit lhnen erdrtern und sie ggfs. durchfiihren. Grundsétzlich
kann man derzeit sagen, dass bei Frauen (iber 70 Jahren die Abklarung des per-
sonlichen Osteoporoserisikos empfehlenswert ist.

Muss ich, wenn in meiner Familie bereits Osteoporose aufgetreten ist,
in jedem Fall damit rechnen, auch zu erkranken ?

Nein, aber gewarnt sein. Das genetische Risiko ist sicher wichtig, aber welches
Schicksal mein Knochen nimmt, kann ich selbst mitbestimmen. Eine méglichst
lebenslange knochenstabilisierende Lebensweise kann die Gefahr von Knochen-
schwund mit nachfolgenden Knochenbriichen in vielen Fallen verhindern oder
zumindest verzogern.

Bundesselbsthilfeverband fiir Osteoporose e.V. (BfO)

Dachverband fiir Osteoporose Selbsthilfegruppen —
Unterstltzen, Informieren und Motivieren

Mit zahlreichen 6rtlichen Selbsthilfegruppen und einer bundesweit organisierten
gesundheitspolitischen Arbeit ist der Bundesselbsthilfeverband fiir Osteoporose
gefragter Ansprechpartner fiir die von der Krankheit betroffenen Menschen, be-
handelnden Arzten, Therapeuten und Wissenschaftlern.

Im August 1987 haben Betroffene und Arzte den Bundesselbsthilfeverband fiir
Osteoporose gegriindet. Seitdem entstanden im BfO ca. 300 Selbsthilfegruppen mit
insgesamt rund 15 000 Mitgliedern. Damit ist der Verband ein bundesweit prasen-
ter Interessenvertreter der Osteoporose-Betroffenen.

In den Selbsthilferuppen kdnnen sich die Patienten austauschen, ihre Probleme dis-
kutieren und durch ihre eigene Aktivitat einen entscheidenden Beitrag zur Verbes-
serung ihres Zustandes leisten. In den Gruppen wird eine besondere Osteo-
porosegymnastik angeboten. Viele der ortlichen Gruppen organisieren dartiber hin-
aus Vortragsveranstaltungen, duBern sich zu Erndhrungsfragen und veranstalten
Aktionswochen, um in der gesamten Breite auf Mdglichkeiten der Vorbeugung und
Behandlung aufmerksam zu machen.

Der Bundesverband stellt fir die Aktivitaten der einzelnen Gruppen Arbeits- und
Informationsmaterial bereit, schult und berat die ehrenamtlichen Helfer, gewahrt
finanzielle Unterstiitzung. Gleichzeitig sorgt er mit diversen Fortbildungsveranstal-
tungen fir ein anhaltend hohes Niveau in der therapeutischen Behandlung.
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