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Vermeidung von Frakturen und Therapieoptionen

Die Osteoporose der 
älteren Frau
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(Direktor: Prof. Dr. L. Pientka)

I n den letzten Jahren haben die
Kenntnisse über die gesellschaft-
liche Bedeutung der Osteoporose

und ihrer sozialen und ökonomi-
schen Folgen bei älteren Menschen
deutlich zugenommen. Vor dem
Hintergrund der zu erwartenden
demografischen Veränderungen in
den nächsten Jahren wird die Häufig-
keit der Osteoporose und ihrer Folgen
stark ansteigen. Die Fortschritte in
der Diagnostik und der Therapie ha-
ben uns bis heute eine Vielzahl von
Entscheidungsoptionen zur Verfü-
gung gestellt, die das Krankheitsbild
positiv beeinflussen können. Nach
aller vorliegenden Evidenz ist eine
Unter- und Fehlversorgung älterer

Frauen zu beobachten. Modellrech-
nungen haben aber gezeigt, dass vor
allem die Behandlung betagter und
hochbetagter Patienten eine positive
Kosten-Nutzen-Relation aufweist.

Epidemiologie
Der klinisch relevanteste Para-

meter – auch für die Patientenauf-
klärung – ist das Risiko einer Frau,
während ihres Lebens oder in einem
definierten Zeitraum (zehn Jahre)
eine Fraktur zu erleiden. So beträgt
das Risiko einer 75-jährigen Frau,
während ihres Lebens eine hüftge-
lenksnahe Fraktur zu erleiden, etwa
20%, das eines gleich alten Mannes
dagegen liegt ungefähr bei 9% (7).

Untersuchungen zu den Folgen
einer hüftgelenksnahen Fraktur zei-
gen, dass diese ein Mortalitätsrisiko
von etwa 20–25% in den ersten sechs
Monaten und eine dramatische
Übersterblichkeit um das Zwei- bis
Vierfache aufweisen (10). Ebenso
bedeutsam sind die funktionalen
Defizite bei den Überlebenden, die
häufig eine Einweisung in Alten-
und Pflegeheime, eine erhöhte Pfle-
gebedürftigkeit und starke Ein-
schränkungen der Lebensqualität
verursachen. Hüftgelenksnahe Frak-
turen sind daher aufgrund ihrer
Häufigkeit, ihrer Morbidität und
ihrer Mortalität sowie ihrer sozio-
ökonomischen Bedeutung der we-
sentliche klinische Endpunkt aller
Aussagen zur Osteoporose bei älte-
ren Menschen.

In der Diskussion werden epide-
miologische Risikofaktoren für eine
Knochendichteminderung (Osteo-
porose ohne Frakturen), für (hüftge-
lenksnahe) Frakturen und für Stürze
unterschieden (12). Doch keiner die-
ser Faktoren – einschließlich der
Knochendichtemessung – ist hinrei-
chend sensitiv und spezifisch, um
eine Osteoporose frühzeitig erken-
nen zu können (5).

Im Mittelpunkt der Diagnostik
sollte die Identifikation von Hoch-

Frakturen gehören bei älteren Menschen zu den Ereignissen, die häufig zu
vorzeitiger Mortalität, zur Einweisung in ein Pflegeheim und zum Verlust der
Selbstständigkeit führen. Ursache für Knochenbrüche sind vor allem die Kombi-
nation von Sturzkrankheit und Osteoporose. Daher müssen beide Krankheiten
früh entdeckt und behandelt werden. Wesentlich sind unter anderem die früh-
zeitige Identifikation von Risikofaktoren für eine Osteoporose, eine adäquate
Messung der Knochendichte und eine Abklärung des Sturzrisikos (neuromus-
kuläre Funktion). Zur Primärprävention der Fraktur gehören die ausreichende
Aufnahme von Kalzium und Vitamin D sowie unterschiedliche Formen des Be-
wegungstrainings zur Erhöhung der Gangsicherheit und/oder zur Beeinflussung
der Knochenmasse. Weitere Behandlungsansätze bei einem fortgeschrittenen
Krankheitsprozess umfassen eine medikamentöse Behandlung mit den neueren
Bisphosphonaten und Raloxifen. Bei ausgewählten gebrechlichen Patienten ist
der Einsatz von Hüftprotektoren von nachgewiesenem Nutzen.
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risiko-Patienten stehen. Ein starker
Risikofaktor – leider ohne prognosti-
sche Bedeutung – ist eine erniedrigte
Knochendichte (6). Zwar steigt mit
der Zahl der Risikofaktoren auch das
Frakturrisiko, doch welche Kombina-
tion von einzelnen Risikofaktoren
die Präzision der Frakturprognose
klinisch relevant erhöht, bedarf wei-
terer Untersuchungen. Daher sollten
für die Diagnostik und Behandlung
Informationen zur Knochendichte,
zu den Risikofaktoren und zur Sturz-
krankheit kombiniert werden.

Diagnostik
Aufgrund der hohen Prävalenz

und Inzidenz der Osteoporose in
dieser Altersgruppe sollte die Ab-
klärung hinsichtlich des Vorliegens
einer Osteoporose und einer Sturz-
krankheit Bestandteil der Routine-
versorgung sein. Ziel dabei ist die
Schätzung des Frakturrisikos und
der Ausschluss sekundärer Osteo-
poroseformen oder anderer Erkran-
kungen (11). Zur Diagnostik gehören
vor allem:
• Anamnese, Risikofaktorenbe-

stimmung und körperliche Un-
tersuchung

• Bestimmung der Knochendichte
bei begründetem Verdacht auf
eine Osteoporose oder bereits
eingetretenen Frakturen

• bildgebende Verfahren (konven-
tionelles Röntgen)

• Basislabor
• Sturzabklärung.

Starke Risikofaktoren für Fraktu-
ren sind:
• die Frakturhäufigkeit (akut oder

seit Menopause ohne größeres
Trauma)

• eine Abnahme der Körpergröße
(maximal 4 cm seit dem 25. Le-
bensjahr oder mindestens 2 cm
seit der letzten Messung; vor al-
lem Wirbelkörperfraktur)

• niedriges Körpergewicht (BMI
unter 20) oder unabsichtliche
Gewichtsabnahme von über10%
in jüngster Zeit

• einer oder mehrere Stürze in den
letzten drei Monaten, die nicht
extrinsisch bedingt waren (bei
denen der Sturz nicht nachvoll-
ziehbar durch von außen einwir-
kende Kräfte verursacht wurde)

• Erkrankungen mit hohem Risiko
für eine sekundäre Osteoporose.

Basis der Diagnostik aber sind
eine regelmäßige Erhebung der
Anamnese und die körperliche Un-
tersuchung einschließlich des Mes-
sens von Körpergröße und -gewicht.

Wesentliche Indikation zur Kno-
chendichtemessung ist das Vorlie-
gen eines starken Risikofaktors oder
des Verdachts auf eine Wirbelkör-
perfraktur. Das wichtigste diagnosti-
sche Verfahren ist die DXA-Messung
(„dual X-ray absorptiometry“). Da
die Knochendichte am Schenkelhals
die größte prognostische Bedeutung
für hüftgelenksnahe Frakturen hat,
sollte eine Messung dieses Parame-
ters an dieser Stelle auf jeden Fall er-
folgen. Von geringerer Bedeutung ist
eine DXA-Messung an der Wirbel-
säule älterer Personen, hier be-
stehen besondere messtechnische
Probleme (z.B. Aortensklerose, dege-
nerative Veränderungen). Daher
sollte Letztere bei Frauen im Alter
von 75 Jahren und darüber nicht
primär erfolgen.

Aufgrund der vorliegenden Evi-
denz wird empfohlen, sowohl eine

Knochendichtemessung an der Wir-
belsäule als auch am Schenkelhals
durchzuführen. Am Schenkelhals
sollte immer die gesamte Hüfte (so
genannter „total-hip“-Wert) gemes-
sen werden. Bei älteren Frauen
(mindestens 75 Jahre) sollte zuerst
die Hüfte vermessen werden. Findet
sich dabei bereits ein T-Score mit
einer Standardabweichung von über
-2,5, ist eine Messung an der Wirbel-
säule nicht mehr notwendig, da dies
keine zusätzlichen Informationen
für die Behandlung bringt.

Über den zeitlichen Abstand der
Messungen liegen sehr unterschied-
liche Angaben vor. Aufgrund der
Testcharakteristika des DXA-Verfah-
rens sind jedoch Wiederholungs-
messungen frühestens nach zwei
Jahren sinnvoll. Daher sollte eine
Kontrolle nur bei Therapieende und/
oder frühestens nach zwei Jahren
erfolgen. Besteht ein ausreichender
klinischer Verdacht auf eine Osteo-
porose sollte ein so genanntes „Ba-
sislabor“ durchgeführt werden, um
beispielsweise andere Erkrankun-
gen oder Hinweise für sekundäre
Osteoporoseformen auszuschließen.
Dieses sollte zumindest aus Blutsen-
kungsgeschwindigkeit (BSG), C-re-
aktivem Protein (CRP), Blutbild, Kal-
zium, Phosphat, alkalischer Phos-
phatase. �-GT, Eiweißelektrophore-
se, Kreatinin und thyreoidstimulie-
rendem Hormon (TSH) bestehen. 

Sturzabklärung
Stürze stehen neben der Thera-

pie einer Osteoporose im Mittel-
punkt der Frakturvermeidung. Als
Sturz ist ein unfreiwilliges plötzli-
ches unkontrolliertes Herunterfallen
oder -gleiten des Körpers auf eine
tiefere Ebene aus dem Stehen, Sitzen
oder Liegen zu verstehen. Stürze
zählen zu den acht häufigsten Todes-
ursachen bei älteren Menschen, etwa
30% aller über 65-Jährigen stürzen
zumindest einmal pro Jahr. Davon
wiederum erleiden ungefähr 30–40%
schwer wiegende Verletzungen – am
häufigsten sind Schenkelhalsfraktu-
ren (SHF) zu beobachten. Ungefähr
40% aller Einweisungen in ein Alten-
heim resultieren aus einem Sturz.

Die wichtigsten Schritte einer
Strategie zur Vermeidung von (wei-
teren) Stürzen sind:

Tab. 1 Risikofaktoren für Stürze

• weibliches Geschlecht
• positive Sturzanamnese
• Paresen jeglicher Genese (motorisch/sensibel)
• Parkinsonsyndrom 
• visuelle Einschränkungen, insbesondere des

räumlichen Sehens
• Einschränkungen des Hörvermögens
• persistierende neurologische Defizite bei

Zustand nach apoplektischem Insult
• Deformierungen an den unteren Gliedmaßen
• Blutzuckerschwankungen
• Blutdruckschwankungen
• Muskelatrophie
• Kachexie, konsumierende Grunderkrankung
• Demenz 
• akuter oder chronischer Schwindel
• Depression
• Alkohol- oder Drogenabusus
• funktionelle Einschränkungen im täglichen

Leben („activities of daily living“, ADL / „instru-
mental activities of daily living“, IADL)

• Gang- oder Balancestörungen
• Delir bei akutem Infekt, Stoffwechselstörung

und/oder Exsikkose
• unsicherer Umgang mit Hilfsmitteln
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• Risikobeurteilung
• Ursachenabklärung
• Intervention.

Wichtigster Schritt bei der Risi-
kobeurteilung der Sturzkrankheit ist
die Frage nach einem Sturz oder
einem Beinahe-Sturz in den letzten
Wochen oder Monaten. Der größte
Teil der Stürze älterer Menschen ist
jedoch nicht Folge einer einzelnen
Krankheit oder eines Funktionsdefi-
zits, meist sind Stürze multifakto-
riell bedingt. Unterschieden werden
die folgenden Ursachen:
• extrinsische Stürze (Stürze, bei

denen der Sturz nachvollziehbar
durch von außen einwirkende
Kräfte verursacht wird)

• synkopale Stürze (Stürze, bei de-
nen ein Ereignis zugrunde liegt,
das mit einem zeitlich begrenz-
ten, pathophysiologisch leicht
nachvollziehbaren Verlust der
Kontrolle über das lokomotori-
sche System mit oder ohne Be-
wusstseinsverlust einhergeht,
z.B. transitorisch ischämische
Attacke, Herzrhythmusstörun-
gen)

• lokomotorische Stürze (Stürze
bei Patienten mit Funktionsdefi-
ziten bei alltäglichen Umge-
bungsbedingungen oder Tätig-
keiten).

Meist wirken dabei situative,
exogene, iatrogene und/oder endo-
gene Faktoren zusammen. Relevant
sind nicht nur äußere Risikofakto-
ren, wie beispielsweise ungeeigne-
tes Schuhwerk, sondern vor allem
„innere“ sturzassoziierte Merkmale
(Tab. 1). Weitere Risikofaktoren sind
iatrogene sturzassoziierte Merkma-
le, wie eine Einnahme psychotroper
Medikamente (insbesondere Benzo-
diazepine, Neuroleptika, Antide-
pressiva), Antihypertensiva, Diure-
tika und eine Multimedikation (über
vier Medikamente). Dazu kommen
situative sturzassoziierte Merkmale
wie zum Beispiel eine situative
Selbstüberschätzung.

Die wichtigste diagnostische
Maßnahme ist die Frage nach einem
Sturz oder nach einem Beinahe-
Sturz, die je nach Zustand und Alter
des Patienten mindestens jährlich
erfolgen sollte. War der Patient ge-

stürzt, sollte man so vorgehen, wie
in der Tabelle 2 beschrieben. 

Prävention und Behandlung
der Osteoporose
Nichtmedikamentöse
Behandlung
Zur primären Prävention und

Behandlung der Osteoporose ge-
hören sowohl nichtmedikamentöse
als auch medikamentöse Interven-
tionen. Die präventiven Maßnah-
men bei älteren Menschen zielen auf
die folgenden Endpunkte:
• Verbesserung des Knochenmeta-

bolismus
• Stärkung der neuromuskulären

Funktion (Sturzneigung)
• Erhalt und/oder Verbesserung

der Funktionalität nach Fraktu-
ren

• Beeinflussung des Körperge-
wichts und des Körperfettanteils

• Beeinflussung der Lebensqua-
lität und dadurch der körperli-
chen wie sozialen Aktivität.

Für alle therapeutischen Optio-
nen mit Ausnahme der Hüftprotek-
toren ist anzumerken, dass keine
Studien mit Patienten von über 80
Jahren vorliegen und somit nur eine
extrapolierte Evidenz vorliegt.

Für ältere Personen ist eine nu-
tritiv niedrige Kalziumaufnahme be-
legt. Die ausreichende Kalziumzu-
fuhr jedoch kann die Knochendichte
effektiv beeinflussen. Ob eine allei-
nige Optimierung der nutritiven Kal-
ziumaufnahme ausreicht, um effek-
tiv Frakturen zu reduzieren, ist aber
nicht ausreichend gezeigt worden.
Obwohl die Angaben zur Dosis zwi-
schen 1–1,5 g schwanken, sollte für
ältere Frauen eher die obere Grenze
als Ziel definiert werden.

Zwar sind die allgemeinen geo-
metrischen Eigenschaften des Kno-
chens genetisch determiniert, doch
auch Umwelteinflüsse können die
interne Architektur, die Mineral-
dichte und andere Eigenschaften der
Knochenstruktur verändern. We-
sentlicher Faktor dabei ist die me-
chanische Beanspruchung des Kno-
chens: So ist die osteogene Wirkung
einer mechanischen Belastung nur
lokal, Veränderungen betreffen da-
mit überwiegend nur die Skelettan-
teile, die einer Belastung ausgesetzt

sind. Wichtig ist, dass die Belastung
dynamisch, nicht statisch ist. Aus
physiologischer Sicht ist eine relativ
hohe Belastung von Bedeutung. Laut
einer Reihe epidemiologischer und
klinischer Studien lassen sich Kno-
chendichte und Frakturrisiko durch
körperliche Bewegung – sowohl
durch forciertes Gehen, wie auch
durch Gewichtstraining oder Aero-
bicübungen – positiv beeinflussen.

Auch aus präventiven Gesichts-
punkten kommt der körperlichen Be-
wegung aufgrund der Sturzhäufigkeit
älterer Menschen und der Bedeutung
der neuromuskulären Funktion eine
wichtige Rolle zu. Für eine alleinige
Bewegungstherapie (z.B. Tai-Chi) als
Intervention zur Vermeidung von
Stürzen liegt aber nur für Hochrisiko-
gruppen (älter als 80 Jahre und meh-
rere Sturzrisikofaktoren) Evidenz vor.
Effektiver sind Interventionen, die
mehrere Risikofaktoren berücksichti-
gen. Beide Aussagen gelten auch für
Bewohner von Altenheimen. Wesent-
liche Maßnahmen sind (2):
• Medikamentenanpassung
• Verhaltenstraining
• Mobilitätsverbesserung (Ba-

lance-/Kraft-/Gehtraining) 
• Reaktionstraining
• Optimierung des häuslichen

Umfelds (Schuhwerk, Beleuch-
tung, Stolperfallen, Mobiliar)

• Optimierung der Hilfsmittelver-
sorgung

• Hüftprotektoren.

Verschiedene Studien weisen auf
einen positiven Effekt von Hüftpro-
tektoren bezüglich der Verhinderung
hüftgelenksnaher Frakturen hin (9).
Meist nahmen an diesen Untersu-
chungen Bewohner von Altenheimen
oder sehr gebrechliche Personen teil.
Es zeigte sich, dass das Tragen von
Hüftprotektoren dazu beitragen
kann, die Frakturrate deutlich zu sen-
ken (bis zu 60%). Allerdings vermin-
dern unter Alltagsbedingungen Ak-
zeptanzprobleme die Effektivität. Da-
her sollte vor dem Einsatz von Hüft-
protektoren abgeschätzt werden, ob
die Patienten diese als Präventions-
maßnahme akzeptieren.

Medikamentöse Behandlung
Inzwischen sind bereits eine

Reihe von medikamentösen Thera-
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pieoptionen untersucht (1, 3, 4, 8).
Dabei hat eine Kombinationsbe-
handlung von Kalzium und Vitamin
D vor allem für Bewohner von Alten-
heimen eine signifikante Reduktion
der Rate an hüftgelenksnahen Frak-
turen (etwa 30%) gezeigt. Auch ein
Anstieg der Knochendichte ist belegt.
Aufgrund der derzeitigen klinischen
und epidemiologischen Datenlage
für ältere Frauen sollte die gemein-
same Gabe von Kalzium (1000–
1500 mg/d) und Vitamin D (400–
800 IE/d) als Basistherapie gelten.
Die am besten untersuchte Therapie-
option aber sind die Bisphosphonate.

Für die drei in Deutschland zur
Osteoporose-Behandlung zugelasse-
nen Medikamente  Alendronat, Eti-
dronat und Risedronat existieren
eine Reihe randomisierter klinischer
Studien, die trotz unterschiedlichem
Design zeigen, dass Alendronat und

Risedronat sowohl die Knochen-
dichte als auch das Frakturrisiko
effektiv beeinflussen können. Bei
Frauen mit vorbestehenden Wirbel-
körperfrakturen zum Beispiel konnte
das Risiko für hüftgelenksnahe Frak-
turen um etwa 40–50% reduziert
werden. Ähnlich effektiv war die Be-
handlung bezüglich des Risikos für
weitere Wirbelkörperfrakturen. Und
bei Frauen ohne Frakturanamnese,
aber niedriger Knochendichte (T-
Score am Schenkelhals maximal 2,5)
konnte ebenfalls eine effektive Sen-
kung des Risikos für hüftgelenks-
nahe Frakturen gezeigt werden.

Da hinsichtlich der Knochen-
dichte nach der momentanen Da-
tenlage kein Unterschied zwischen
der täglichen und der wöchentli-
chen Gabe von Alendronat und Rise-
dronat besteht, können beide Appli-
kationsformen als äquivalent gelten.
Für Etidronat belegen kleinere Stu-
dien bei Frauen mit Frakturanam-
nese und erniedrigter Knochen-
dichte nur für Wirbelkörperfraktu-
ren und vertebrale Knochendichte
einen signifikanten Effekt.

Von einer Ausnahme abgesehen
(WHI1-Studie), existieren bislang
keine Untersuchungen zur Hormon-
therapie mit dem primären End-
punkt „hüftgelenksnahe Fraktur“ für
die hier betrachtete Altersgruppe.
Eine Einschätzung anhand einer Me-
taanalyse zeigt keinen Effekt, sodass
es derzeit nur eine geringe Evidenz
für einen positiven Effekt auf das
Frakturrisiko gibt. Um diese Frage
abschließend beurteilen zu können,
sollte die weitere Diskussion um die
Abwägung von Schaden und Nutzen
abgewartet werden.

Raloxifen konnte bisher in Stu-
dien keine Evidenz für eine Senkung
des Risikos für hüftgelenksnahe
Frakturen nachweisen. Die Daten
zeigen, dass bei Frauen mit Frak-
turanamnese eine Senkung der Wir-
belkörperfrakturrate um ungefähr
30% erreicht wurde.

Keine Evidenz besteht auch für
Vitamin-D-Analoga (Alfacalcidol,
Calcitriol) bezüglich einer Senkung
der Rate von hüftgelenksnahen
Frakturen. Die Untersuchungen, die
momentan für die Behandlung mit
Calcitonin für ältere Frauen vorlie-
gen, liefern nur inkonsistente Ergeb-

nisse hinsichtlich der Frakturrate
und der Knochendichte. In den rele-
vanten Primärarbeiten zur Behand-
lung mit Fluoriden wurde ein positi-
ver Effekt auf die Knochendichte an
der Wirbelsäule und am Schenkel-
hals nachgewiesen. Insgesamt kön-
nen aufgrund der Variationen in den
Patientenpopulationen, den unter-
schiedlichen Intervention und der
sehr variablen Studiendauer keine
eindeutigen Aussagen zur Fluorid-
Behandlung für ältere Osteoporose-
Patienten getroffen werden. 

Für die (wenigen) Patienten, die
nicht mit einem Bisphosphonat oder
mit Raloxifen entsprechend den
Empfehlungen behandelt werden
können (z.B. aufgrund einer Unver-
träglichkeit) oder wollen (Patienten-
präferenz), stehen eine Reihe von
bereits erwähnten Reservetherapeu-
tika zur Verfügung: Calcitonin, Fluo-
ride, Natriumfluorid (NaF), Mono-
fluorophosphat (MPF) und Vitamin-
D-Analoga (Alfacalcidol, Calcitriol).

Avoidance of Fractures and Options
for Therapy – Osteoporosis in Elderly
Women
Fractures are one of the most impor-
tant events for the elderly and lead
often to early mortality, nursing
home stays and loss of independence.
The combination of falls and osteo-
porosis are the main causes for frac-
tures. Therefore, both must be diag-
nosed and treated in an early stage.
The diagnostic work-up must include
the identification of relevant risk fac-
tors for osteoporosis like low body
weight or a history of fractures, an
appropriate measurement of the
bone mass density and the assess-
ment of the fall risk (neuromuscular
function). For the primary prevention
of fractures, the elderly should have
an adequate intake of calcium and
vitamin D and specific exercise inter-
ventions either as balance training
and/or for the increase of the bone
mass. Effective pharmacological
interventions for patients with an
osteoporosis are the new bisphospho-
nates and raloxifen. For frail elderly,
hip protectors are an effective treat-
ment option.

Tab. 2 Diagnostik der Sturzkrankheit

(Fremd-)Anamnese mit Fragen
• nach der Tätigkeit/Aktivität unmittelbar vor

dem Sturz
• nach der Tageszeit des Sturzes
• nach früheren Stürzen 
• nach subjektiv empfundener Gangunsicherheit
• spezifische Fragen nach extrinsischen Stürzen
• spezifische Fragen nach synkopalen Stürzen

(Bewusstseinsstörung, Prodromalsymptome,
etc.)

• nach zunehmenden Einschränkungen bei den
Aktivitäten des täglichen Lebens

• genaue Medikamentenanamnese

internistischer und neurologischer Status

geriatrisches Assessment
(bei allen Patienten mit geriatrischen Syndromen;
z.B. Inkontinenz, Demenz, Multimorbidität)
• Beurteilung von Hör- und Sehdefiziten
• Beurteilung der kognitiv-emotionalen Funktion

anhand standardisierter Instrumente
• Depression (z.B. geriatrische Depressionsskala,

GDS)
• demenzielle Syndrome (z.B. Mini-Mental-

Status, MMSE)

Test auf Sturzrisiko
• Aufstehtest
• Einbandstand (Tandem oder Einbein-Stand)

weitere Diagnostik je nach Verdachtsdiagnose
(Langzeit-EKG, CCT, Schellongtest, etc.)

1women’s health initiative
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http://www.bergmannsheil.de/
leitlinien-dvo/
Noch „brandaktuell“ sind die im März verab-
schiedeten Konsensus-Leitlinien Osteo-
porose, die der Dachverband Osteologie auf
dieser Seite veröffentlicht hat. Momentan fin-
den Sie dort die Kurzversionen der Leitlinien
als pdf-Dateien. Bald sollen auch „ultrakurze“
Zusammenfassungen für die Kitteltasche zur
Verfügung stehen – bislang gibt es einen sol-
chen Algorithmus allerdings nur für die glu-
kokortikoidinduzierte Osteoporose. Eine wei-
tere Aktualisierung der Leitlinien ist für den
Oktober 2004 geplant. Und daran können
sich Institutionen, Fachgesellschaften oder
Einzelpersonen aktiv beteiligen: Unter dem
Link „Kommentar senden“ besteht die Mög-
lichkeit, Anmerkungen zu Inhalt, Umsetzung
oder Kosten der empfohlenen Maßnahmen in
die Überarbeitung einzubringen.

http://www.bfo-aktuell.de/
Ebenfalls erst im März hat der Bundesselbst-
hilfeverband für Osteoporose seine Home-
page aktualisiert. Hier können Sie bundes-
weit (nach Postleitzahlen oder einer alphabe-
tisch geordneten Liste der Städte) nach der
am nächsten gelegenen Selbsthilfegruppe
suchen. Natürlich sind die Adressen der Lan-
desverbände ebenfalls aufgelistet. Osteo-
porosepatienten finden aber auch Tipps zu
Bewegung oder Ernährung. Zudem können
Sie verschiedene Informationsmaterialien be-
stellen – unter anderem auch ein Klinikver-
zeichnis oder eine Informationsbroschüre für
Betroffene. Zudem bietet der Verband eine
kostenfreie Ärzte-Hotline zum Thema an:
Jeweils zweimal im Monat beantwortet ein
Experte zwei Stunden lang Ihre Fragen zur
Osteoporose. Klicken Sie einfach auf „Neuig-
keiten“, dann können Sie sich die aktuellen
Termine anzeigen lassen.

http://www.osteoporose.org/index.htm
Dem Kampf gegen die Osteoporose hat sich
das Kuratorium Knochengesundheit ver-
schrieben. Zwar bietet die Homepage mehr
Informationen für Betroffene (so sind die Be-
reiche Prävention, Therapie und Rehabilita-
tion auf die Betroffenen abgestimmt), aber
auch für Mediziner sind sicherlich einige Hin-

weise durchaus interessant. So können sich
Ärzte oder Apotheken kostenlos in einem so
genannten Arzt-Such-Service für Osteo-
porose-Patienten aufnehmen lassen. Das Ku-
ratorium bietet aber auch eine Osteoporose-
Hotline für Ärzte und Patienten, hier beant-
worten mit Prof. Jutta Semler, Berlin, Prof.
H.W. Minne, Bad Pyrmont, oder Prof. R. Zieg-
ler, Heidelberg, ausgewiesene Experten Ihre
Fragen zum Thema Osteoporose. Die aktuel-
len Termine für die Hotline finden Sie unter
den „Infos für Ärzte und Apotheker“.

http://www.osteoporose.at/
Rat und Hilfe finden Frauen, die an einer
Osteoporose leiden, auch unter dieser Inter-
netadresse. Sie bietet nicht nur eine kurze all-
gemein verständliche Erklärung über Erkran-
kung und Therapie sondern auch praktische
Tipps für den Alltag. Wie viel Kalzium oder Vi-
tamin D verschiedenste Nahrungsmittel ent-
halten ist unter der Rubrik „Richtige
Ernährung“ ebenso abzufragen wie beson-
ders günstige Kombinationen (Rukolasalat
mit Parmesan, Brokkoli mit Käsesauce) oder
so genannte „Kalziumräuber“. Zusätzlich
sind auch drei leichte Bewegungsübungen
dargestellt, welche sich zur Unterstützung
der Therapiemaßnahmen eignen.

http://www.netzwerk-osteoporose.de/
Das Netzwerk Osteoporose hat es sich zur
Aufgabe gemacht, die Selbsthilfe, die Rehabi-
litation und die Laienkompetenz zu stärken.
Auf der Homepage finden Interessierte Fach-
beiträge zu Krankheitsbild, Prävention, Diag-
nose, Therapie und Rehabilitation sowie zu
Begleiterkrankungen. Unter „Gut zu wissen“
liefert das Forum Handreichungen für die
Gruppenarbeit – zum Beispiel Informationen
rund um die Reha-Kur bei Osteoporose. Be-
sonders interessant für die Betroffenen ist
das Lexikon, das wichtige medizinische Fach-
begriffe auch für den Laien verständlich er-
klärt. Aber auch gesundheitspolitische Fra-
gen, Tipps zu Info-Materialien, aktuelle Ver-
anstaltungen oder Termine kommen nicht zu
kurz. Und die zusätzlich aufgelisteten Links
sind erfreulicherweise nach verschiedenen
Bereichen geordnet (Organisationen, Ver-
lage, Patientenrecht, u.a.).
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