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Einleitung

Die Behandlung der Osteoporose umfasst die Frakturprophylaxe iiber eine Beeinflussung von Risi-
kofaktoren bei Frauen und Mdnnern ohne bisherige Erkrankung (Primdrprivention), die Erfassung
und Behandlung von Betroffenen, bei denen eine Osteoporose besteht, jedoch noch keine osteoporo-
tische Fraktur aufgetreten ist (Sekunddrprivention), sowie die Verhiitung weiterer Frakturen bei
Patienten, die bereits eine oder mehrere Frakturen erlitten haben (Tertidrprophylaxe).

Die klinische Bedeutung der Osteoporose
wird durch das Auftreten von Frakturen
nach einem inaddquaten Trauma bestimmt.
Entsprechend ist es das vordergriindige
Ziel, bei betroffenen Patienten die Fraktur-
inzidenz zu reduzieren [1]. Die alleinige
Zunahme der Knochendichte, welche un-
ter verschiedenen therapeutischen Mass-
nahmen beobachtet und haufig als Thera-
pieverlauf hinzugezogen wird, erklart nur

auf das Frakturrisiko [2]. Andere frakturre-
duzierende Faktoren sind eine Hemmung
des Knochenumbaus, Veranderungen der
Knochenmineralisation und direkte Effekte
auf die Kollagenstruktur.

In den letzten 15 Jahren sind mehrere
grosse placebokontrollierte Doppelblind-

. studien mit dem Klinischen Endpunkt neuer
¢ vertebraler und nicht vertebraler Frakturen,
. insbesondere bei postmenopausalen Frauen
¢ mit Osteoporose, publiziert worden. Dabei

konnte fiir verschiedene medikamenttse

i Wirkprinzipien (Bisphosphonate, Raloxifen,
i Teriparatid) eine signifikante Reduktion der
i Inzidenz vertebraler Frakturen zwischen 30
i und 65% dokumentiert werden [3]. Eine
i Reduktion nicht vertebraler Frakturen wurde
zu ungefdhr 25% den beobachteten Effekt
i dronat und Risedronat sowie auch fiir Teri-
. paratid gezeigt. Im Klinischen Alltag richtet
. sich die Wahl eines spezifischen Therapeu-
¢ tikums nach dem individuellen Frakturrisiko
¢ und sollte unter Abwigung skelettaler und
¢ nicht skelettaler Medikamentenwirkungen
¢ bzw. -nebenwirkungen erfolgen [4].

insbesondere fiir die Bisphosphonate Alen-

Quintessenz

e Die Indikation zur Behandlung der Osteoporose basiert auf dem individuellen
Frakturrisiko (integrale Beurteilung verschiedener Risikofaktoren wie fortgeschrit-
tenes Alter, verringerte Knochendichte, Knochenumbaurate und Vorliegen nicht
traumatischer Frakturen) und sollte sich nicht nur auf einen einzelnen Knochen-
dichtewert stiitzen.

e Eine ausreichende Versorgung mit Kalzium und Vitamin D stellt die Grundlage
der Osteoporosetherapie dar. Der empfohlene Tagesbedarf fiir postmenopausale
Frauen und ftir Manner liegt bei 1000-1500 mg Kalzium und 800 IU Vitamin D.

¢ Als nicht medikamentdse Massnahmen zur Osteoporoseprophylaxe sind vor allem
regelmdssige korperliche Aktivitdt, eine Reduktion des Sturzrisikos sowie die Ver-
meidung von Risikofaktoren zu erwédhnen.

e Eine Hormonsubstitution sollte nur bei Frauen mit klimakterischen Beschwerden
iiber eine zeitlich begrenzte Zeit und in niedriger Dosierung eingesetzt werden.

e Bisphosphonate reduzieren das Risiko vertebraler und nicht vertebraler Frakturen
bei Méannern und Frauen. «Head-to-head»-Vergleiche zwischen den verschiedenen
Substanzen liegen, was die Reduktion des Frakturrisikos betrifft, nicht vor. Eine gute
Vertraglichkeit vorausgesetzt, sollte die Behandlung fiir mindestens drei bis finf
Jahre fortgesetzt werden.

e Raloxifen lasst sich zur Behandlung von Frauen mit postmenopausaler Osteopo-
rose mit und ohne Frakturen einsetzen (nur zur Senkung des vertebralen Fraktur-
risikos). Da durch den partiell antiéstrogenen Effekt klimakterische Beschwerden
ausgelost werden konnen, wird Raloxifen bevorzugt bei dlteren postmenopausalen
Frauen angewendet.

e Das knochenaufbaustimulierende Teriparatid senkt das Risiko vertebraler und
nicht vertebraler Frakturen bei postmenopausalen Frauen und bei Mdnnern mit
bereits erlittenen Frakturen. Teriparatid ist zur Behandlung einer manifesten Osteo-
porose mit hohem Frakturrisiko und ungentigendem Ansprechen auf antiresorptive
Therapien limitiert.

i In dieser Ubersicht sollen primér- und se-
© kundartherapeutische Massnahmen zu-
¢ sammengefasst werden und medikamen-
! tose Behandlungsstrategien unter Beriick-
i sichtigung ihrer Effizienz beziiglich der
i Reduktion der Frakturinzidenz diskutiert
i werden. Insbesondere sollen neuere Stu-
i dienergebnisse der letzten Jahre beziiglich
i der Wirksamkeit und Sicherheit antire-
: sorptiver und knochenanaboler Therapien
dargestellt werden.

{ Massnahmen
i zur Osteoporoseprévention

i Nicht medikamentdse Massnahmen

i Die Primérprévention der Osteoporose
i umfasst nicht medikamentése und medi-
i kamentose Massnahmen zum Aufbau
¢ und zum Erhalt einer normalen Knochen-
© dichte bei «knochengesunden» Frauen
. und Mannern. Sekundarpréventive Mass-
i nahmen sind bei Patienten mit dokumen-
i tierter Osteoporose indiziert, bei welchen
¢ noch keine Fraktur aufgetreten ist. Nicht
i medikamentdse praventive Massnahmen
i sind inTabelle I zusammengefasst. Neben
i einer gentigenden Kalzium- und Vitamin-
i D-Zufuhr sind regelmassige korperliche
¢ Aktivitdt und die Vermeidung weiterer
© Osteoporoserisikofaktoren (z.B. Nikotin-
! konsum, ausgepragter Alkoholkonsum,
{ Einnahme von Medikamenten, welche
i den Knochenstoffwechsel negativ beein-
¢ flussen) entscheidend. Diese Massnahmen
i werden vor allem bei dlteren Personen
i durch allgemeine Massnamen zur Reduk-
: tion des Sturzrisikos (Uberpriifung des
¢ hduslichen Milieus, Verschreibung von
Gehbhilfen, Geh- und Sturztraining, Visus-
¢ korrektur, Uberpriifung des Gebrauchs
¢ und der Indikation von Psychopharmaka)
i erginzt. Solche Vorkehrungen reduzieren
i zwar das Sturzrisiko, jedoch nicht die
{ Haufigkeit sturzassoziierter Frakturen.

i Kalzium und Vitamin D

i Eine ausreichende Kalziumzufuhr beein-
i flusst in wesentlichem Mass den Aufbau
. und Erhalt des Knochenmineralgehaltes.
© Eine Supplementation von Kalzium und
¢ Vitamin Ds stellt daher eine Basisinterven-
¢ tion in der Pravention und Behandlung der
i Osteoporose dar. Die empfohlenen Tages-
i dosen von Kalzium liegen fiir postmeno-
i pausale Frauen und Manner tiber 50 Jahre
i zwischen 1000 und 1500 mg. Fiir Vitamin
. Ds wird eine tégliche Zufuhr von 800 IE
empfohlen [5].

. Angesichts der auch in industrialisierten
{ Landern meist tiefen enteralen Kalzium-
¢ zufuhr scheint eine systematische Kal-
i ziumsupplementation insbesondere bei
i alterenpostmenopausalenFrauengerecht-
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Tab. |
prophylaxe

Nicht medikament&se und medikamentése Massnahmen zur Osteoporose-
i setzt der Knochensubstanzverlust jedoch
i wieder ein [12]. Bis zum Erscheinen der

Ausreichende enterale Kalziumzufuhr, evtl. Kalziumsupplementation (10001500 mg/d)

Ausreichende Sonnenlichtexposition (Sicherung des Bedarfs an Vitamin D)

Evtl. Vitamin-Ds-Supplementation (800 IE/d) bei Mangelerndhrung und verminderter

Sonnenexposition

Ausgeglichene Ernghrung mit ausreichender Eiweisszufuhr, Vermeidung von Untergewicht

Regelmaéssige kérperliche Aktivitat, Vermeidung von Immobilisation

Vermeidung von Risikofaktoren (Rauchen, Gberméssiger Alkoholkonsum, Einnahme von
Medikamenten, die den Knochenstoffwechsel negativ beeinflussen [z. B. Glukokortikoide,
Antiepileptika, suppressive Schilddrisenhormontherapie])

Reduktion des Sturzrisikos durch

— Uberprifung des héuslichen Milieus (Stolperfallen in der Wohnung)

- Verschreibung von Gehhilfen

— Geh- und Sturztraining, Koordinationstraining

— Visuskorrektur

— Uberpriifung des Gebrauchs und der Indikation sedierender und orthostatisch

wirkender Medikamente

Einsatz von Huftprotektoren

Evtl. Hormonersatztherapie unter spezieller Berlicksichtigung des Nutzen-Risiko-

Verhaltnisses (niedrig dosiert, zeitlich begrenzt)

Beeinflussung der Lebensqualitadt und dadurch der kérperlichen und sozialen Aktivitét

fertigt. Davon ausgenommen sind Frauen,
bei welchen in der Erhebung der tagli-
chen Kalziumzufuhr eine gentigende en-
terale Zufuhr festgestellt werden kann.
Alternativ kann bei leichtem Kalzium-
mangel meist durch Erndhrungsanpas-
sungen (Milch, Milchprodukte, griines
Gemdise, kalziumreiches Mineralwasser)
eine genligende Zufuhr erzielt werden.
Ob sich jedoch durch eine alleinige Opti-
mierung der nutritiven Kalziumzufuhr
eine effektive Frakturreduktion erreichen
lasst, ist nicht hinreichend belegt.

Die Wirksamkeit einer kombinierten Kal-
zium- und Vitamin-D-Supplementation
in der Reduktion nicht vertebraler Frak-
turen konnte in grossen placebokontrol-
lierten Primérpraventionsstudien bei Al-
tersheimbewohnerinnen [6] und nicht
institutionalisierten Frauen [7] dokumen-
tiert werden. Vor allem die Arbeiten bei
Altersheimbewohnerinnen waren darin
gekennzeichnet, dass bei vielen der alte-
ren Studienteilnehmerinnen ein Kalzium-
und Vitamin-D-Mangel vor Studienein-
tritt vorgelegen hatte. Durch eine Supple-
mentation mit 1200 mg Kalzium und
800 IE Vitamin D iiber 18 Monate konnte
bei 3270 Frauen (mittleres Alter 84 Jahre)
die Inzidenz von Schenkelhalsfrakturen
um 43% und die Inzidenz nicht verteb-
raler Frakturen um 32% gesenkt werden
[6]. Eine kiirzlich publizierte Metaanalyse
randomisierter placebokontrollierter Stu-
dien, welche die Wirksamkeit einer oralen
Vitamin-D-Therapie bei iiber 60-Jdhrigen
untersuchten, hat gezeigt, dass eine tig-
liche Supplementation mit 700-800 IE
Vitamin D das Risiko nicht vertebraler

¢ Prakturen inklusive Schenkelhalsfrakturen
! signifikant um ungefahr 25% senkt [8].
i Demgegeniiber steht eine Sekundéarpra-
i ventionsstudie bei Mannern und Frauen
i mit osteoporotischen Frakturen, welche
¢ weder mit Kalzium alleine, Vitamin D al-
i leine noch mit einer Kombinationsbe-
¢ handlung verglichen mit Placebo das Auf-
i treten neuer Frakturen verhindern konnte
¢ [9]. Inwieweit die zusdtzliche Gabe von
i Kalzium zu einer Vitamin-D-Supplemen-
¢ tation das Frakturrisiko senkt, bleibt unklar,
i da Studien mit einem «head-to-head»-
i Vergleich zwischen einer Kombinationsbe-
. handlung (Kalzium plus Vitamin D) und
. einer alleinigen Vitamin-Ds-Therapie zur
| Beurteilung des differentiellen Effektes !
i dieser Substanzen nicht vorliegen.

i Interessanterweise {ibt Vitamin D zusitz-
i lich einen giinstigen Effekt auf die Mus-
i kelfunktion und einer daraus resultie-
i renden geringeren Sturzhaufigkeit aus.
i Querschnittstudien und Interventionsstu-
. dien weisen auf einen giinstigen Effekt
¢ von Vitamin D auf die Muskelfunktion
© hin. Eine optimierte Vitamin-D-Versor-
¢ gung bei ilteren Personen war in ver-
i schiedenen Studien mit einer besseren
i Muskelkraft, einer erhdhten Mobilitdt und
i einem besseren Gleichgewicht sowie
i einem verminderten Sturzrisiko assoziiert
¢ [10, 11]. Daraus ergibt sich, dass sich bei
i alteren Patienten mindestens teilweise die
i Reduktion der Frakturinzidenz durch eine
© Senkung des Sturzrisikos erklaren lasst.

i Hormonersatztherapie
i Eine Hormonsubstitution vermag den me-
i nopausenbedingten Knochensubstanz-
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verlust aufzuhalten. Nach deren Absetzen

i Studie der «Women’s Health Initiative»

(WHI) basierte die Annahme, dass eine

{ Hormonersatzbehandlung zu einer Re-
i duktion der Frakturrate bei Osteoporose
i fithrt, auf Kohortenstudien und kleineren
i kontrollierten Studien [13]. Diese Unter-
¢ suchungen, in denen das Auftreten ver-
i tebraler und nicht vertebraler Frakturen
! unter einer Hormonsubstitution unter-
i sucht wurde, zeichneten sich durch sehr
i heterogene Patientenpopulationen aus.
i Zudem wurden Frakturdaten meist aus
i Subgruppenanalysen von auf andere kli-
i nische Endpunkte konzipierten Studien
i erhoben. Zwei grosse prospektive Studien
i haben den Effekt einer Hormonsubstitu-
¢ tionsbehandlung auf das Risiko koronarer
Ereignisse in der Sekundarpravention

(Heart and Estrogen/progestin Replace-

¢ ment Study [HERS]) [14] und auf Nutzen
¢ und Risiken einer Hormontherapie in der
i Primarpravention (Women’s Health Ini-
i tiative [WHI]) [15, 16] untersucht. Bei
i keiner dieser Studien war das Vorliegen
i einer Osteoporose bzw. von Osteoporo-
i serisikofaktoren ein Einschlusskriterium
i zur Studienteilnahme. In der HERS-Stu-
¢ die wurde kein Unterschied in Bezug auf
¢ die Frakturinzidenz zwischen hormonbe-
i handelten Frauen und einer Kontroll-
i gruppe beobachtet [14]. In der WHI-Stu-
i die hingegen, in der 16 608 postmenopau-
i sale Frauen tber 5,2Jahre beobachtet
i wurden, zeigte sich, dass konjugierte
¢ equine Ostrogene und Medroxyprogeste-
ronacetat zur Frakturreduktion geeignet

sind: Im Vergleich zur Placebogruppe war
in der HRT-Gruppe das Frakturrisiko um

i etwa 33% niedriger [15]. Im kiirzlich pu-
¢ blizierten Ostrogenarm der WHI-Studie

wurden vergleichbare Reduktionen des
relativen Frakturrisikos sowohl fiir verteb-
rale als auch fiir nicht vertebrale Frakturen
beobachtet [17]. Beim Einsatz einer Lang-
zeithormonersatzbehandlung gilt es, das
Nutzen-Risiko-Verhiltnis individuell zu
evaluieren (Brustkrebsrisiko, kardiovasku-
lares Risiko, Thromboserisiko). Prinzipiell
kommt eine zeitlich limitierte, praventive
Hormontherapie heute nur dann zum Ein-
satz, wenn gleichzeitig ausgeprégte klimak-
terische Beschwerden vorliegen und diese
einer hormonellen Behandlung bediirfen.
Bereits eine Hormonersatzbehandlung in
tiefer Dosierung scheint in der Verhinde-
rung des postmenopausalen Knochensub-
stanzverlustes wirksam zu sein [18-20].
Entsprechend sind niedrig dosierte Ostro-
genpréparate vorzuziehen (z.B. transder-
males Estradiol, 0,025-0,05 mg/d; konju-



giertes Ostrogen, 0,325-0,625 mg/d). Ein
sequenzieller oder kontinuierlicher Gesta-
genzusatz ist bei intaktem Uterus notwen-
dig. Vor dem Hintergrund der negativen
Gesamtbilanz einer langfristigen HRT im
Rahmen der Primdrprophylaxe, des er-
hohten Brustkrebs- und Thromboembolie-
risikos, der bekannten unerwtiinschten
Wirkungen (Blutungen, Mastodynien,

Gewichtszunahme) und der fehlenden

positiven Wirkungen auf das Herz-Kreis-
lauf-System ist die Berechtigung einer HRT
in der Pravention der Osteoporose frag-
lich. Dies insbesondere, da mittlerweile
wirksame Alternativtherapien zur Verfii-
gung stehen. Tibolon ist ein synthetisches

Steroid und besitzt sowohl eine giinstige :

Wirkung auf das klimakterische Syndrom

i fithrt.Ist die Osteoporose stark fortgeschrit-
. tenund hat bereits eine betréichtliche «Ver-
. diinnung» des Trabekelnetzwerkes stattge-
! funden, lassen sich mit antiresorptiv wir-
i kenden Substanzen weitere Frakturen
i unter Umstinden nicht verhindern. Die
i Behandlung mit Teriparatid stellt hier eine
i Moglichkeit dar, durch die knochenanbau-
i stimulierende Wirkung einen Zuwachs an
Knochensubstanz zu erreichen. Die in der
i Schweiz zugelassenen Medikamente zur
. Behandlung der Osteoporose sind in Ta-
© belle IT zusammengefasst.

Antiresorptive Therapie

i Bisphosphonate

¢ Bisphosphonate sind synthetische Pyro-
i phosphatanaloga, deren Hauptwirkung

als auch auf den menopausenbedingten

Knochenverlust, wobei eine Frakturre-

duktion bei postmenopausalen Frauen

nicht dokumentiert ist [21].

Therapie
Pathophysiologisch {iberwiegt bei post-
menopausalen Frauen ein verstarkter Kno-

chenabbau mit einer nur ungentigenden

Kompensation durch eine Zunahme der

Knochenanbaurate. Daraus resultieren ein

Verlust an Knochenmasse sowie eine Be-
eintrachtigung der trabekuldren Mikroar-
chitektur. Diese erhohte Knochenumbau-

aktivitét ist ein Risikofaktor fiir Frakturen,
unabhéngig von der Knochendichte. In :

Anbetracht dieser pathophysiologischen :

Mechanismen werden in der Therapie der :
Osteoporose vorwiegend Substanzen

eingesetzt, die den Knochenabbau brem-
sen und damit den weiteren Knochen-

substanzverlust verhindern [4, 22]. Zu

dieser Gruppe von Medikamenten ge-
héren die Hormonersatzbehandlung, die

selektiven Ostrogenrezeptormodulatoren

(SERM), Calcitonin und vor allem die Bis-

phosphonate. Unter der Behandlung mit
antiresorptiven Substanzen kommt es zu
einem Wiederauffiillen des «remodelling

space» und zu einer Zunahme der sekun-
daren Mineralisation, was zu einer verbes-
serten Widerstandsfahigkeit des Knochens

Tab. Il
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¢ auf einer Hemmung der osteoklastenver-
¢ mittelten Knochenresorption beruht. Die
i hohe Knochenaffinitit wird bei den Ami-
i nobisphosphonaten durch eine Hydroxyl-
i gruppe an einer Seitenkette (R1) gekenn-
i zeichnet. Die zweite Seitenkette (R2) cha-
i rakterisiert die antiresorptive Wirkpotenz,
i wobei die in den letzten Jahren eingefiihr-
¢ ten Bisphosphonate alle eine Amino-
© gruppe beinhalten (Aminobisphospho-
© nate) (Abb. 1). Die antiresorptive Wirkung
! setzt rasch nach Beginn einer Bisphos-
i phonattherapie ein und wird durch eine
i Senkung biochemischer Marker der Kno-
i chenresorption innerhalb von ein bis drei
i Monaten dokumentiert. Durch die Inter-
: aktion zwischen Knochenresorption und

Knochenformation sinken, zeitlich verzo-

HO OH
O—"P—C—P=—0O
HO OH
R1 R2
Knochenaffinitat | Antiresorptive Potenz
Pamidronat OH CH,CH,NH,
Alendronat OH CH,CH,CH,NH,
Risedronat OH CH,-3-Pyridinyl
Zoledronat OH CH,C3N,H,
Ibandronat OH (CH,),N(CH,)(CH,),

Abb. 1
¢ phosphonat-Seitenketten.

Grundstruktur der Bisphosphonate und Charakterisierung der Aminobis-

In der Schweiz zugelassene Medikamente zur Behandlung der Osteoporose (Stand: Dezember 2005)

Wirksubstanz

Empfohlene Dosierung

Zulassung nach Indikationen

Postmenopausale OP OP beim Mann Kortikosteroidinduzierte OP
Alendronat (Fosamax®) 10 mg, téglich
70 mg, wéchentlich + + +
Risedronat (Actonel®) 5 mg, taglich
35 mg, wochentlich + - +
Ibandronat (Bonviva®) 150 mg, monatlich + - -
Raloxifen (Evista®) 60 mg, taglich + - -
Teriparatid (Forsteo®) 20 pg, taglich s.c. + + -
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gert, ebenfalls die Marker der Knochen-

formation mit einem Nadir nach sechs bis

zwOlf Monaten ab [23]. Diese initiale Hem-

mung der Knochenresorption vor einer !
Bremsung der Knochenformation erlaubt
ein rasches Auffiillen des «remodelling
space», was sich in einer signifikanten
Zunahme des Knochenmineralgehaltesin
den ersten beiden Behandlungsjahren |

widerspiegelt. Die anschliessende Zu-

nahme der Knochenmasse betrdgt nur

noch ungefdhr 0,8% pro Jahr und wird vor-
wiegend durch eine intensivierte sekun-
dare Knochenmineralisation verursacht.

Die Potenz der Bisphosphonate wird
durch ihre Fahigkeit in der Hemmung der

Knochenresorption charakterisiert. Ob-

wohl In-vitro-Studien gezeigt haben, dass
Abb.2 Effekt von Alendronat, Risedronat und Ibandronat auf die Reduktion ver-
; tebraler Frakturen gemdss randomisierten placebokontrollierten Studien (relative
. Risikoreduktion; fiir alle Studien war das Frakturrisiko signifikant gesenkt).

Risedronat eine starkere Wirkpotenz als
Alendronat aufweist, zeigte sich in kli-
nischen Vergleichsstudien, dass die anti-
resorptive Potenz von Risedronat, gemes-
sen am Abfall von Knochenresorptions-
markern, etwas geringer ist als diejenige
von Alendronat [24]. Dieser Unterschied
ist teilweise auf die hohere Knochenaffi-
nitdt und damit auf die geringere Rever-
sibilitdt von Alendronat aus dem Knochen
heraus zurtickzufiihren [25]. Indirekt ist
dieser unterschiedliche Effekt auf die
Knochenresorption auch im Verlauf nach
dem Absetzen der Wirksubstanzen doku-
mentiert. Wahrend nach dem Absetzen
einer fiinfjghrigen Behandlung mit Alen-
dronat im Lauf der folgenden zwei Jahre
die Suppression des Resorptionsmarkers
NTXim Urin von -73% auf -58% abnahm
[26], normalisierte sich die Ausscheidung
von NTXim Urin nach dem Absetzen von
Risedronat wesentlich rascher [27], wobei
die Inzidenz neuer vertebraler Frakturen
auch nach dem Absetzen von Risedronat
gegentiber Placebo persisierte [28]. Die
verschiedenen Bisphosphonate, und ins-
besondere Alendronat/Risedronat, wur-
den bisher nicht direkt hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit auf die Frakturreduktion
miteinander verglichen. Die vorliegenden
Studiendaten weisen jedoch auf eine
vergleichbare klinische Wirksamkeit hin
(AbD. 2).

Die orale Bioverfligbarkeit von Bisphos-
phonaten betrdgt <1% der eingenom-
menen Dosis und wird durch eine gleich-
zeitige Nahrungseinnahme zusatzlich be-
eintrachtigt. Entsprechend ist eine korrekte
Einnahme vor dem Friihstiick (30 min fiir
Alendronat und Risedronat, 60 min fiir
Ibandronat) fiir einen optimalen Thera-
pieeffekt von entscheidender Bedeutung.
Als haufigste Nebenwirkungen traten in
den placebokontrollierten Studien bei
etwa 20-40% der Patienten gastrointes-

Alendronat Risedronat Ibandronat
FIT1 FIT2 VERT VERT BONE BONE

;'\5 0 (NA) (MN) Tgl. Interm.

c

©  -10

=

5 201

g

o -30 1

=

L 40

oc

s 0

—

S -60 -

)

T 70

! tinale Nebenwirkungen auf, wobei die
© Haufigkeit der Beschwerden bei placebo-
© behandelten Patienten vergleichbar war. |
i Durch eine korrekte Tabletteneinnahme
i (aufrechte Position fiir mindestens 30 min
i nach der Einnahme) kénnen Symptome
{ meist vermieden werden. Bei intravends
i applizierten Bisphosphonaten, insbeson-
i dere wéhrend der ersten Behandlungs-
: zyklen, treten bei ungefihr 10% Nausea
© und bei etwa 10-15% der Patienten grip-
© peartige Symptome (Fieber, Myalgien,
¢ Arthralgien) auf.

¢ Die physiologische Bedeutung des Kno-
i chenumbaus beinhaltet die kontinuier-
i liche Ermeuerung des zum Teil durch Mi-
i krofrakturen qualitativ beeintréchtigten
i Knochens. Nachteilige Folgen einer Lang-
i zeitsuppression des Knochenumbaus
i konnten bis anhin in klinischen Verlaufs-
! studien grosser Patientenkollektive nicht :
. gezeigt werden. Eine kiirzlich publizierte
{ Fallserie von neuen, mit Alendronat be-
¢ handelten Patienten wies auf die Proble-
¢ matik von spontan aufgetretenen nicht |
i vertebralen Frakturen als Folge einer Lang-
i zeitsuppression des Knochenumbaus hin
i [29]. Demgegeniiber konnte in histomor-
i phometrischen Studien keine Zunahme
i von Mikrofrakturen bzw. keine Erhchung |
i der Knochenfragilitit beobachtet werden '
: [30, 31].

. Die Therapiedauer hingt vom ange-
! strebten Therapieresultat ab; generell wird
© heute eine Bisphosphonatbehandlung !
¢ von mindestens drei bis fiinf Jahren emp-
¢ fohlen. Aufgrund der beschrénkten Lang-
i zeiterfahrung sollte die Indikation einer
i langer dauernden Bisphosphonattherapie
i regelmdssig tiberpriift werden.
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Alendronat

Studien mit Alendronat bei postmeno-

i pausalen Frauen mit vorbestehenden Wir-
i belkdrperfrakturen haben gezeigt, dass im
i Vergleich zu Placebo das Risiko neuer
i Prakturen (Wirbelkérper, Schenkelhals,
i distaler Radius) um etwa 50% und das
. Risiko multipler vertebraler Frakturen um
: 89% gesenkt werden kann (FIT1) [32]. Bei
Frauen ohne Frakturanamnese, aber mit
¢ geringer Knochendichte (T-Score <2 SD)
¢ konnte ebenfalls eine effektive Senkung
i des vertebralen Frakturrisikos erzielt wer-
i den.Fine signifikante Reduktion des Schen-
i kelhalsfrakturrisikos wurde nur bei Frauen
i mit dokumentierter Osteoporose (T-Score
i <=2,5SD) festgestellt (FIT2) (Tab. III) [33].
i In der FOSIT-Studie wurde eine statis-

tisch signifikante Reduktion nicht verteb-

i raler Frakturen um 47% nach einer zwolf-

monatigen Behandlungsdauer beobach-

tet, wobei die Zahl der Schenkelhalsfrak-
i turen extrem niedrig und das Ergebnis
i dieser Studie daher fiir diesen Frakturtyp

nicht zuverldssig erscheint [34]. Kiirzlich

¢ wurden Daten zum Langzeitverlauf der
i Knochendichte unter Alendronat iiber bis
i zu zehn Jahren publiziert [26], die lings-
ten placebokontrollierten Untersuchun-

gen mit dem klinischen Endpunkt osteo-

. porotische Fraktur betragen drei Jahre.
© Die Wirkung von Alendronat auf die Kno-
i chendichte und den Knochenumsatz
¢ nimmt nach dessen Absetzen verzogert

ab. In der FIT Longterm Extension Trial
(FLEX) wurden 1099 postmenopausale

i Frauen nach einer fiinfjahrigen Therapie

mit Alendronat in eine dreijahrige, place-

i bokontrollierte Nachfolgestudie einge-
i schlossen. Gegeniiber den alendronatbe-
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Tab.lll Medikament6se Therapie der postmenopausalen Osteoporosereduktion vertebraler und nichtvertebraler Frakturen
Anzahl Einschlusskriterien Dauer  Frakturreduktion
Patienten (Jahre)
(n) BMD Pravalente Fraktur Vertebrale Fraktur  Schenkelhalsfraktur
(T-Score)
Alendronat
FIT1 [32] 2027 <-2SD + 3 47% 51%
FIT2 [33] 4432 <-2SD - 4 44% 56%'
Risedronat
VERT-NA [38] 2458 <-2SD + 3 41% 39%?
VERT-MN [39] 1226 <-2SD + 3 49% 33% (p = 0,06y
HIP [41] 9331 FN <-4 SD 3 - 30%3
5455 oder - 3 - 40%*
1128 FN <=3 SD - 3 - 60%°
3886 plus Sturzrisiko - 3 - 20%°
Ibandronat
BONE (kontinuierlich) [44] + 3 49%, 62% 69%%8
BONE (intermittierend) [44] 27% <-23D T 3 48%, 50%’ 37% (p = ns)? ¢
Raloxifen
MORE [47, 48] 7705 <-2,55D + 3 30% 47%*°7
MORE [47] 2304 <-2,5SD 3 50% p=ns
CORE [49] 4011 <-2,5SD + 8 - p=ns
CORE [49] 1425 <-2,5SD + 8 - 22%°
Calcitonin
PROOF [61] 1255 <-2,5SD + 5 33% p=ns
Teriparatid
FPT [52] 1637 <-1SD + 1,7 65%'° 53%?
Strontium ranelat
SOTI [59] 1649 <-2,5SD + 3 41% -
TROPOS [60] 5091 <-2,5SD + 3 39% 16%, 36%"

FN = femoral neck, LS = lumbar spine

" Post-hoc-Analyse, FNBMD T-Score <-2,5 SD

2 Reduktion aller nicht vertebralen Frakturen

3 Intention-to-treat-Analyse

¢ Alter 7079 Jahre, FNBMD T-Score <-2,5 SD

° Post-hoc-Analyse, Alter 70-79 Jahre, mit vertebralen Frakturen

¢ Alter >80 Jahre, mit klinischen Risikofaktoren fir Schenkelhals-
fraktur

handelten Patientinnen zeigte sich in der
Placebogruppe eine Abnahme der Kno-

Resorptionsmarker U-NTX in dieser Zeit-
periode um 22% zunahm [35]. Eine sig-
nifikante Reduktion von vertebralen
Frakturen ist auch bei Médnnern mit
Osteoporose [36] und Patienten mit glu-
kokortikoidinduzierter Osteoporose [37]
unter Therapie mit Alendronat doku-
mentiert.

Risedronat

Auch fiir Risedronat liegen mehrere kont-
rollierte Studien vor, die eine signifikante
Reduktion des vertebralen und nicht ver-
tebralen Frakturrisikos bei Frauen mit
oder ohne vorbestehende Frakturen be-
reits nach einer sechsmonatigen Behand-
lung aufzeigen. In den grossen Fraktur-

studien zur Reduktion des vertebralen :
i zwischen 70 und 79 Jahren (tiefe Knochen-

Frakturrisikos konnte bei postmenopau-

i Schenkelhalsfrakturen als
i Endpunkt wurde mit Risedronat durchge-
i fiihrt [41]. Die Untersuchung schloss 5445

i salen Frauen nach einer drefjahrigen The-
¢ rapie mit Risedronat eine Reduktion von
chendichte an der Wirbelsdule um 0,97%,
am Schenkelhals um 2,4%, wahrend der
i 40% dokumentiert werden [38, 39]. Eine
i Langzeitstudie mit nachgewiesener Frak-
i turreduktion unter Risedronat {iber bis zu
i finf Jahren liegt ebenfalls vor. Diese Ar-
i beit, welche die einzige placebokontrol- !
i lierte Studie tiber einen ldngeren Verlauf
darstellt, zeigte einen kontinuierlichen
i frakturreduzierenden Effekt im vierten
. und fiinften Behandlungsjahr mit einer

vertebralen Frakturen um 40-50% und
von nicht vertebralen Frakturen um 30-

signifikanten Reduktion von vertebralen
Frakturen um 59%, verglichen mit der In-
zidenzreduktion von 49% in den ersten
drei Behandlungsjahren [40]. Die einzige
randomisierte kontrollierte Studie mit
Klinischem

postmenopausale osteoporotische Frauen

7 Radiologisch erfasste, z.T. klinisch inapparente vertebrale Frakturen

8 Post-hoc-Analyse, FNBMD T-Score <-3 SD

? Post-hoc-Analyse bei Frauen mit schweren vertebralen Frakturen

10 Teriparatid, 20 pg/ds.c.

" Post-hoc-Analyse flr Hochrisikopatienten, Alter >74 Jahre,
FNBMD T-Score <-3 SD

i dichte, mit/ohne Frakturen) und 3886
i Frauen tiber 80 Jahre mit nicht skelettalen
i Risikofaktoren fiir eine Schenkelhalsfrak-
i tur ein. Die Inzidenz neuer Schenkelhals-
¢ frakturen nahm in der Gesamtpopulation
¢ um 30% ab, wobei der Therapieeffekt auf
i eine signifikante Reduktion des Fraktur-
i risikos bei Frauen mit vorbestehenden
¢ vertebralen Frakturen zuriickzufithren

war (Risikosenkung um 60%) (Tab. III,

Abb. 3). Eine signifikante Reduktion von
i vertebralen Frakturen ist bei Ménnern
i und Frauen mit einer glukokortikoid-

induzierten Osteoporose dokumentiert
[42, 43].

Ibandronat
Ibandronat senkt bei postmenopausalen
Frauen mit vorbestehenden Wirbelkorper-

i briichen das Risiko neuer vertebraler Frak-
¢ turen (Tab. III). In einer placebokontrol-
. lierten Doppelblindstudie (BONE Study)
¢ wurden bei 2946 postmenopausalen Frauen

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 116:
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= = postmenopausaler
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8 g . 45 delt mit Risedronat
) ona oder Placebo (Hip In-
Anzahl Patienten .
tervention Program;
Risedronat 3624 3040 2681 2464 aus McClung et al.
Placebo 1821 1526 1339 1210

mit manifester Osteoporose zwei orale
Ibandronatdosen mit Placebo verglichen.
Sowohl unter der kontinuierlichen Thera-
pie (2,5 mg/d) als auch unter einer inter-
mittierenden Behandlung (20 mg jeden
zweiten Tag flir zwolf Dosen, wiederholt
alle drei Monate) wurde das Risiko von
vertebralen Frakturen nach drei Jahren

nicht vertebralen Frakturen sank in einer
Post-hoc-Analyse bei Hochrisikopatien-
ten um 69% (T-Score Schenkelhals:
<=3 SD) [44]. Dieses Studienprotokoll
dokumentiert zum ersten Mal, dass eine
intermittierende orale Behandlung das
Frakturrisiko signifikant senken kann. In
der Folgestudie, welche als «non-infe-
riority»-Studie angelegt war (MOBILE
Study), wurde der Effekt einer einmo-
natlichen Ibandronateinnahme (100 bzw.
150 mg) mit der taglichen Ibandronatgabe
verglichen [45]. Dabei konnte gezeigt
werden, dass die einmonatliche Einnahme
von Ibandronat beziiglich Verinderungen
der Knochendichte und der Knochenum-
bauparameter der taglichen Formulierung
bei gleicher Vertraglichkeit nicht unterle-
gen ist. Aufgrund dieser vergleichbaren
Effekte auf die Knochensurrogatmarker
erwarten die Autoren, dass auch mit der
monatlichen Ibandronatbehandlung das
Frakturrisiko in Analogie zur signifikanten
Abnahme der Frakturinzidenz mit der
kontinuierlichen Therapie gesenkt wer-
den kann.

Parenteral applizierte Bisphosphonate

In speziellen Situationen, zum Beispiel bei
fortgeschrittener Osteoporose und Un-
vertraglichkeit der oral verabreichten
Bisphosphonate, wird aufgrund des giins-
tigen Effektes auf die Knochensurrogat-
marker eine intravendse Behandlung mit
Pamidronat, Ibandronat oder Zoledronat
eingesetzt. Dabei gilt es zu berticksichti-
gen, dass abgesehen von einer Studie mit
Ibandronat, in welcher eine signifikante

2001 [41]).

Miénnern und Frauen mit steroidindu-

. zierter Osteoporose nachgewiesen wer-
i den konnte [46], keine Daten existieren,
© welche eine Senkung des Frakturrisikos :
i belegen und dass diese Substanzen fiir :
i die Indikation der Osteoporose nicht zu-
i gelassen sind.

um 62 bzw. 50% gesenkt. Das Risiko von

: Selektive Ostrogenrezeptor-

: modulatoren (SERM)

. Raloxifen ist ein selektiver Ostrogenrezep-
i tormodulator (SERM) der zweiten Gene-
! ration mit gewebespezifischen 6strogen-
agonistischen (Knochen, Leber) und 6st-
¢ rogenantagonistischen (Brust) Wirkungen. :
i Gemass der MORE-Studie wird das Ri-
i siko von vertebralen Frakturen bei post-
i menopausalen osteoporotischen Frauen

mit bzw. ohne pravalente Wirbelkérper-

¢ frakturen (mittleres Alter 67 Jahre) um 50
i bzw. 30% gesenkt [47]. Fin giinstiger Ff- !
- ¢ (thPTH [1-31]) in klinischer Evaluation.

i Unter der Behandlung mit antiresorptiven

¢ fekt auf nicht vertebrale Frakturen konnte :
! nurin einer Post-hoc-Analyse von Hoch-
risikopatienten gezeigt werden [48]. Dies
¢ wird in derVerlangerung der MORE-Stu-

die iiber acht Jahre (CORE, placebo-

i kontrolliert, mit 4011 Frauen) bestitigt
i (Tab.1II) [49]. Als giinstige extraskelettale
i Wirkungen von Raloxifen sind eine Re-
i duktion des Auftretens von Ostrogenre-
i zeptorpositiven Mammakarzinomen und
i eine mogliche Senkung der kardiovasku-

aren Morbiditdt bekannt. Nach vierjah-

© riger Therapie zeigte sich, dass das Risiko
¢ fiir ein invasives Mammakarzinom unter
{ Raloxifen gegeniiber Placebo um 72%
i gesunken war. Ein initial erhohtes kar-

diovaskuldres Risiko ging um 40% zurtick.

¢ Als Nebenwirkungen wurden eine um
i das ungefahr Drei- bis Vierfache erhohte
i Thromboseneigung, Hitzewallungen und
© Wadenkrampfe beobachtet. Der Einsatz
: von Raloxifen ist aufgrund der méglichen
© Induktion klimakterischer Beschwerden
i vor allem auf dltere postmenopausale
¢ Frauen beschrénkt.
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i Calcitonin

. Die antiresorptive Wirkung von Calcito-
. nin beruht auf einer direkten Hemmung
i der Osteoklastenaktivitit. Fiir die Be-
¢ handlung mit Calcitonin liegen fiir post-
¢ menopausale Frauen nur wenige Studien
i vor. Diese zeigen inkonsistente Ergeb-
{ nisse hinsichtlich der Frakturrate [50].
i Aufgrund der unklaren Datenlage, der
i hohen Medikamentenkosten einer Lang-
i zeittherapie und der méglichen Neben-
. wirkungen (Flush, Nausea, Erbrechen,
. Reizungen der Nasenschleimhaut) wird
¢ Calcitonin in der Regel nicht zur Osteo-
¢ porosetherapie empfohlen.

. Reduktion von vertebralen Frakturen bei Knochenanbaustimulierende Therapie
A ¢ Parathormon

i Teriparatid ist ein biotechnologisch her-
i gestelltes aktives Fragment des endo-
i genen Parathormons (thPTH [1-34]), als

Peptidfragment muss das Préaparat paren-

teral verabreicht werden. Als erste Sub-
. stanz wirkt Teriparatid hauptsichlich tiber
¢ eine Stimulation der osteoblastiren Kno-
¢ chenneubildung. Der Einsatz von Teripa-
! ratid (20 pg als subkutane tigliche Dosis)
¢ ist limitiert fiir die Behandlung postmeno-
i pausaler Frauen und von Minner nmit
i manifester Osteoporose und hohem Frak-
i turrisiko (prévalente Frakturen), insbe-
i sondere bei Patienten mit ungeniigendem
i bzw. fehlendem Ansprechen auf her-
. kommliche antiresorptive Therapien (neue
Frakturen unter Bisphosphonaten, SERM,
¢ Calcitonin) [51]. Neben Teriparatid (thPTH

[1-34]) sind ein intaktes PTH-Molekiil
(thPTH [1-84]) und ein PTH-Fragment

Substanzen kommt es zu einem Wieder-

i auffiilllen des «remodelling space» und
i einer Zunahme der sekundéren Minera-
i lisation, was zu einer verbesserten Wider-
. standsfihigkeit des Knochens fiihrt. Ein
© eigentlicher Zuwachs an Knochenmasse
© findet aber nicht statt. Ist die Osteoporose
© aber stark fortgeschritten und hat bereits
! eine betrichtliche «Verdiinnung» des
i Trabekelnetzwerkes stattgefunden, lassen
i sich mit antiresorptiv wirkenden Substan-

zen weitere Frakturen unter Umstdnden

i nicht verhindern. Die Behandlung mit
i Teriparatid stellt hier eine Méglichkeit dar,
i durch die knochenanbaustimulierende
. Wirkung einen Zuwachs an Knochen-
i substanz zu erreichen.

. Bei postmenopausalen Frauen mit Osteo-
¢ porose wurde nach einer 19 Monate
¢ dauernden Behandlung mit Teriparatid
i eine signifikante Reduktion der Inzidenz
i von vertebralen (65%) und nicht verteb-
i ralen Frakturen (53%) gezeigt (Tab. III)



[52]. Im praktischen Alltag werden die :
meisten Patienten, welche fiir eine Be- |
handlung mit Teriparatid qualifiziert sind, :
bereits unter einer antiresorptiven The- !
rapie stehen. Im Gegensatz zur Vorbe- !
handlung mit Ostrogenen oder Raloxifen !
scheint eine vorgingige Alendronatthera-
pie den Anstieg der Knochendichte an der
Lendenwirbelséule insbesondere in den
ersten sechs Behandlungsmonaten zu
hemmen [53, 54]. Dieser inhibitorische
Effekt ist auf die im Gegensatz zu Raloxi- :
fen oder Ostrogen ausgepragtere antire-
sorptive Wirkung der Bisphosphonate
zurtickzufithren. Ob diese verminderte
Parathormonwirksamkeit auch einen Ein-
fluss auf das Frakturrisiko hat, ist unklar. !
Die Schlussfolgerung fiir den klinischen
Alltag ist, dass eine Therapie mit einem
SERM oder mit Ostrogenen zusammen :
mit der Teriparatidtherapie weitergefiihrt !
werden kann, die Bisphosphonattherapie
aber bei Beginn der Teriparatidbehandlung
abgesetzt werden sollte. Eventuell ist es
sogar sinnvoll, vor Beginn der Teriparatid-
therapie die Bisphosphonate fiir ungefahr
sechs Monate abzusetzen, um, zumindest
teilweise, den inhibitorischen Effekt auf !

den Knochenumbau aufzuheben.

Die knochenanabole Wirkung von Teri-

paratid (Zuwachs der Knochenmasse)

scheint auf die Behandlungsdauer be-
schriankt zu sein und nimmt nach dem
Absetzen kontinuierlich ab, wahrend die
Risikoreduktion fiir vertebrale und nicht
vertebrale Frakturen fortbesteht [55-57].
Dieser Knochenmassenverlust kann so-
wohl mit einer anschliessenden Ostro-
gentherapie als auch mit einer Alendro-
natbehandlung aufgehalten werden [58].
Aufgrund der bestehenden Datenlage
scheint eine sequenzielle Therapie mit : Abb.4 Zunahme der Knochendichte an der Wirbelsdule (DXA, areal BMD; QCT,
i volumetric BMD) unter verschiedenen Therapieschemata: rhPTH [1-84] alleine
i (24 Monate), rhPTH-[1-84]-Alendronat (sequenziell je 12 Monate), rhPTH-[1-84]-
i Alendronat (kombiniert fiir 24 Monate) und Alendronat alleine (24 Monate) (aus:
i Black et al. 2005 [58]).

einer Bisphosphonatbehandlung im An-
schluss an eine 12- bis 18-monatige The-
rapie mit Teriparatid sinnvoll (Abb. 4).

Strontiumranelat

Strontiumranelat setzt sich aus zwei
Atomen Strontium und einem Molekiil
Ranelat zusammen und zeichnet sich
durch eine hohe Knochenaffinitdt aus. In
Deutschland und Australien ist Stron-
tiumranelat in einer tdglichen Dosis von
2 g zur Therapie der postmenopausalen
Osteoporose zugelassen. Eine Einnahme
abends, mindestens zwei Stunden nach
der letzten Nahrungsaufnahme, wird
empfohlen.

Der molekulare Wirkungsmechanismus
von Strontiumranelat ist noch ungeklart.
In-vitro- und In-vivo-Studien haben ge-

zeigt, dass Strontiumranelat sowohl die
Kollagensynthese der osteoblastéren Zel-
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. len stimuliert als auch die Resorptionsfd-
© higkeit der Osteoklasten hemmt. Entspre-
i chend stellt Strontiumranelat die erste
i Substanz dar, welche {iber einen direkten
i dualen Effekt auf den Knochenan- und
i -abbau die Knochenmasse giinstig beein-
i flusst. Die fraktursenkende Wirkung von
¢ Strontiumranelat wurde in zwei randomi-
i sierten kontrollierten Studien untersucht.
© Dabei konnte bei alteren postmenopau-
. salen Frauen mit manifester Osteoporose
¢ nach einer Beobachtungszeit von drei Jah-
! ren im Vergleich zu Placebo eine signi-
¢ fikante Reduktion von vertebralen (41%) |
i ellen Frakturwahrscheinlichkeit wegwei-
i send. Dabei ist eine integrale Beurteilung

[59] und nicht vertebralen Frakturen (16%)
[60] dokumentiert werden (Tab. III).

Praktisches Vorgehen

¢ Durch die Entwicklung neuer Wirksubs-
i tanzen zur Behandlung der Osteoporose
i steht dem behandelnden Arzt heute eine
i breite Palette von Medikamenten zur Ver-

fiigung. Die Behandlung der Osteoporose

¢ sollte unter Beriicksichtigung des Fraktur-
! risikos, des Nebenwirkungsprofils und
i der dokumentierten Wirksamkeit der ver-
i schiedenen Heilmittel individuell auf den
i einzelnen Patienten zugeschnitten sein

[4]. Bei der Entscheidung, bei welchem
Patienten eine Therapie eingeleitet wer-
den sollte, ist die Kenntnis der individu-
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verschiedener Risikofaktoren wie fortge-
schrittenes Alter, verringerte Knochen-
dichte und Vorliegen nicht traumatischer
Frakturen neben weiteren klinischen und
biochemischen Risikofaktoren notwen-
dig. Vor der Einleitung einer spezifischen
Therapie sollte klinisch und laborche-
misch das Vorliegen einer sekundéren
Osteoporose ausgeschlossen werden. Im
Fall einer zugrunde liegenden Krankheit
ist zusdtzlich eine ursdchliche Behand-
lung des Grundleidens angezeigt.

— Eine ausreichende Versorgung mit Kal-
zium und Vitamin D stellt die Basis der

Osteoporosetherapie dar. Aufgrund der :
ungeniigenden enteralen Kalziumzufuhr

und der vor allem bei dlteren Patienten

pravalenten Vitamin-D-Insuffizienz ist :
eine systematische Supplementation mit
Kalzium (500-1000 mg/d) undVitamin D

(800 IU/d) indiziert. Von einer Kalzium-
supplementation sind Frauen ausgenom-
men, bei denen in der Erndhrungsanam-

nese eine ausreichende Kalziumzufuhr

nachgewiesen werden kann.

— Eine Hormonsubstitution sollte nur bei |
Frauen mit klimakterischen Beschwerden
iiber einen begrenzten Zeitraum und in
niedriger Dosierung eingesetzt werden. !
Zur Behandlung der postmenopausalen :
i — Kraenzlin ME, Rizzoli R. Prévention, Di-
i agnose und Therapie der Osteoporose:
Empfehlungen 2003 der Schweizeri- :
schen Vereinigung gegen die Osteopo- :
rose (SVGO). In: Osteoporose und Stiir-
ze im Alter. Ein Public-Health-Ansatz.
Bern: BAG; 2004. p. 56-61. Available from:

Osteoporose sind heute angesichts mog-
licher Langzeitrisiken andere Substanz-
klassen der Hormontherapie vorzuziehen.

— Raloxifen kann zur Behandlung von

Frauen mit postmenopausaler Osteope-

nie/Osteoporose mit und ohne Frakturen :
eingesetzt werden. Da bei jiingeren !
Frauen durch den partiell antidstrogenen :
i — Bischoff-Ferrari HA et al. Fracture pre- |
vention with vitamin D supplementa-
tion: a meta-analysis of randomized ‘!
controlled trials. JAMA 2005; 293 (18):

Effekt klimakterische Beschwerden aus-

gelost werden kénnen, sollte Raloxifen

bevorzugterweise bei dlteren postmeno-
pausalen Frauen eingesetzt werden.

— Bisphosphonate reduzieren das Risiko :
i — Nelson HD et al. Postmenopausal hor-
mone replacement therapy: scientific !

von vertebralen und nicht vertebralen

Frakturen. «Head-to-head»-Vergleiche
zwischen den verschiedenen Substanzen

liegen beziiglich einer Reduktion des

Frakturrisikos nicht vor. Aufgrund der

vorliegenden Daten kann von einer dhn-
lichen Wirksamkeit von Alendronat, Rise-
dronat und Ibandronat ausgegangen wer-
den. Eine gute Vertraglichkeit vorausge-
setzt, sollte die Behandlung fiir mindes-

tens drei bis fiinf Jahre fortgesetzt werden.
In besonderen Situationen, zum Beispiel
bei fortgeschrittener Osteoporose und

Unvertraglichkeit oral verabreichter Bis-
phosphonate, kann auch eine intravenése

Behandlung mit Pamidronat, Ibandronat
oder Zoledronat durchgefiihrt werden. :

Studien, welche eine Senkung des Frak-

turrisikos mit diesen Substanzen belegen,

liegen zurzeit nicht vor.

i — Dasknochenaufbaustimulierende Teri-

i handlung postmenopausaler Frauen mit

i Therapien limitiert.
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Fonds SSO: zwischen Bedarf und Méglichkeit

Martin Kundert, Zirich

Vor genau 50 Jahren wurde der Fonds der SSO fiir zahndrztliche Forschung gegriindet. Aus
diesem Anlass regte das Kuratorium an, die Tétigkeit des Fonds im Rahmen einer Dissertation
am Institut fiir Medizingeschichte der Universitit Bern aufarbeiten zu lassen. Die Resultate

Forschungsgeschichte und lassen wichtige Schliisse beziiglich Strategien des Fonds fiir das
ndchste Jahrzehnt zu. Das Kuratorium nimmt das Jubildum aber auch gerne zum Anlass, diese
wichtige Institution der SSO zur Forderung der Forschung wieder einmal allen SSO-Mitglie-

dern vorzustellen.
Ein bisschen Geschichte

fiir zahnérztliche Forschung gegriindet

mit dem Ziel, Forschungsprojekte auf :

dem Gebiet der Zahnmedizin und deren
Randgebiete durch finanzielle Unterstiit-
zung zu ermdglichen und zu férdern. Die
Idee dazu entstand, weil der damalige
Vorstand der SSO der Ansicht war, es be-
stehe in der Schweiz ein Mangel an Grund-
lagenforschung. Es war die grosse Zeit der
Karies- und Prophylaxeforschung, in der
zwar die theoretischen Grundlagen erar-
beitet waren, zu deren Erhértung es aber
an grosseren klinischen und experimen-
tellen Studien fehlte. Und dafiir waren zu
wenig Mittel verflighar. Satzung und Re-
glement des Fonds wurden von einer
Kommission unter Prof. Louis Baume,
Genlf, erarbeitet, im April 1956 in Kraft
gesetzt, und der erste Verwaltungsrat, das

eines Privatpraktikers, Dr. Hans Freihofer,
Ziirich, eingesetzt. Bereits im Herbst 1956
wurde das erste Projekt finanziert. Es trug
den Titel «Die Tiefenwirkung der lokalen
Schmelzfluoridierung» und wurde mit
5250 Franken unterstiitzt.

Zwischen 1956 und 2006 wurden an den
Fonds insgesamt 225 Gesuche um finan-
zielle Unterstilitzung von Forschungspro-
jekten gestellt. In diesen 50 Jahren hat
die SSO der Forschung nicht weniger als
3 Millionen Franken zur Verfiigung ge-
stellt.

Wie funktioniert der Fonds?

Der Fonds wird durch eine jahrliche Ein-
lage von zurzeit 100000 Franken aus
SSO-Mitgliederbeitrdgen finanziert. Jedes
SSO-Mitglied leistet somit einen jahr-

lichen Beitrag von etwa 25 Franken an
i verdffentlicht ist, anhand der archivierten
i Dokumente erfasst, analysiert und statis-
i tisch ausgewertet. Aufarbeitung der Ge-

die zahnmedizinische Forschung in der
Schweiz.

Jedes SSO-Mitglied ist berechtigt, Ge-
suche zur Finanzierung konkreter For-
schungsprojekte an den Fonds zu stellen.
Die eingereichten Gesuche werden vom
Kuratorium gepriift. Diese Priifung erfolgt
durch zwei Mitglieder des Kuratoriums,

i die simultan und unabhéngig voneinan-
Vor 50 Jahren wurde der Fonds der SSO | der in eigener Kompetenz oder unter
i Beiziehung externer Experten Gutachten
. erstellen und dem Kuratorium Antrag :
i stellen. Das Kuratorium diskutiert diese
Antrdge und entscheidet {iber Bewilli-
¢ gung oder Ablehnung der Gesuche. Die
¢ Satzung legt dabei mit einer Negativliste
i fest, welche Verwendungszwecke von

Mitteln a priori ausgeschlossen sind. Das

i Reglement regelt die technischen Abldufe,
i Fristen sowie die Rechte und Pflichten der
i Beitragsempfanger.

i Das Kuratorium setzt sich seit je zu-
{ sammen aus je einem Vertreter der vier
. schweizerischen zahnmedizinischen Uni-
i versitatsinstitute sowie aus vier Privat-
! praktikern, die méoglichst viele Fachge-
i biete und alle Landesteile vertreten, wo-
i durch grosstmogliche Neutralitdt und
{ Unabhingigkeit gewiahrleistet sind. Dies
Kuratorium, wurde unter dem Prasidium
i Bassetti/Portmann belegt. Keines der vier
i Universititsinstitute und kein Fachgebiet
i wurde in den letzten 50 Jahren bevorzugt
i oder benachteiligt.

¢ Die 1956 in Kraft gesetzten Satzungen
. und Reglemente werden in regelmassigen
¢ Abstinden verinderten Gegebenheiten
© und Bediirfnissen angepasst. Dass dies
{ meist nur im Sinne von Prazisierungen
! notwendig ist, spricht fiir die visiondre
i Anlage der Erstfassung. Die aktuelle Ver-
i sion kann auf der Homepage der SSO,
: www.sso.ch, eingesehen werden.

wird durch die Resultate der Dissertation

. Forschung und Fonds zwischen

¢ Bedarf und Méglichkeit

. Anlasslich des 50-jahrigen Bestehens des
. Fonds wurde dessen Tatigkeit im Rahmen

der Dissertation, die auszugsweise in den
Nummern 10/06 und 11/06 der SMfZ

schichte hat nicht nur zum Zweck, das
Geschehene, Vergangene zu analysieren.

¢ Oft ergeben sich daraus auch wertvolle
i Hinweise auf mogliche Entwicklungen.
i Das Kuratorium des Fonds der SSO fur

Zahnmedizin aktuell

i zahnmedizinische Forschung sah sich im
. vergangenen Jahrzehnt mit so offenkun-
¢ digen Veranderungen der Forschungs-
i landschaft konfrontiert, dass nur schon
i aus diesem Grund eine Standortbestim-
! mung zur Festlegung der Strategien fiir
i die Zukunft angezeigt erschien.

dieser Arbeit (siche SMfZ 10/06 deutsch und 11/06 franzisisch) dokumentieren ein Stiick | Auffillig war beispielsweise der verdn-
i derte Forschungsstil, gekennzeichnet durch
i den Wandel vom Einzelforscher zum For-
i schungsteam und die Kooperation mit
i anderen Universitaten. Aber auch die Art
. der Forschungsprojekte und, in direktem
Zusammenhang damit stehend, die Hohe
¢ der geforderten Unterstiitzungsbeitrige
{ und deren Verwendungszweck haben

sich verdndert. Waren es in den ersten

i 30 Jahren nach der Griindung des Fonds
i vor allem praktisch-klinisch orientierte
i Projekte, die unterstiitzt wurden, stellen
i wir seit einiger Zeit fest, dass auch in der
i Zahnmedizin, analog zu den tibrigen na-
i turwissenschaftlichen Féachern und der
: Humanmedizin, die Grundlagenforschung
¢ sich in den molekularbiologischen und
i gentechnischen Bereich verlagern muss,
{ um bei klinischen Problemen weitere

Fortschritte zu erzielen.

i Waren es deshalb frither zumeist tech-
i nische Einrichtungen und Apparaturen,
i die vom Fonds finanziert wurden, so sind
i es heute Verbrauchsmaterialien fiir auf-
. wandige Laboruntersuchungen, Saldre
fiir PhD-Studenten oder medizinisches
Hilfspersonal, Aufwendungen fiir Dienst-
¢ leistungen Dritter (beispielsweise statisti-
¢ sche Auswertungen, Delegierung spezi-
i eller Untersuchungen wie etwa DNA-
i Sequenzierung durch spezialisierte Zen-
i tren), Benutzungsgebiihren fiir externe
i Geréte, Zugang zu kostenpflichtigen Da-
i tenbanken, Gutachten der Ethikkommis-
i sionen und Kompensation von Over-
. headabgaben, fiir deren Finanzierung
. nachgesucht wird. Das erklart die fast
© exponenzielle Zunahme der geforderten
. Beitrage und lasst eine analoge Entwick-
! lung fiir die Zukunft erwarten.

! Das grosste Problem fiir jedes Forscher-
i team stellt die Beschaffung der Mittel zur
! Finanzierung des Projekts dar. In der
i Schweiz stagnieren die Forschungsgelder.
i Die Mittel des Schweizerischen National-
i fonds sind trotz jéhrlichen Aufstockungen
. des Budgets begrenzt, die Forschungs-
. budgets von Universititen und Kliniken
nehmen nicht in dem Masse zu, wie es
¢ dem Bedarf entspricht. Man versucht zwar
¢ dieser Problematik entgegenzuwirken mit
! Einsparungen, Effizienzsteigerung durch
i verdichtete Nutzung teurer Infrastruk-
i turen, Generierung von Mitteln durch
i Dienstleistungen und Sponsoring. Ein
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entscheidender Faktor ist aber heute :
. keiten zu unterstiitzen. Da aufgrund be-
© sonderer Umstinde gelegentlich Reser-
¢ vebildungen und Riickstellungen mog-
lich waren, ist die finanzielle Situation
i des Fonds zur Zeit gesichert, auch wenn
{ seit einigen Jahren mehr Forschungsgeld

schon, und sicher noch vermehrt fiir die
Zukunft, die Akquisition von Drittmitteln
jeder Art. Dazu gehdren die Beitrdge des
Nationalfonds, der Industrie und privater
Stiftungen und Fonds.

Wie arbeitet das Kuratorium?

Der Fonds der SSO wurde nur vier Jahre

Forensische Odontologen der Schweiz (FOCH)

Bernhard Knell

nach dem Schweizerischen Nationalfonds
(SNF) gegriindet. Er ist der traditions-
reichste und grosste nicht staatliche, un-
abhédngige Fonds flir die zahnmedizini-
sche Forschung. Gespiesen wird er durch

Dies und die Tatsache, dass die Beitrags-
forderungen wachsen, wahrend die ver-
fligbaren Mittel mehr oder weniger kons-
tant bleiben oder in gewissen Jahren sogar

einzusetzen. Es hat sich deshalb zusitz-
lich zu den durch Satzung und Reglement
festgelegten Rahmenbedingungen in-
terne Richtlinien gegeben, die eine mog-
lichst konstante und faire Bewertung der
Gesuche gewdhrleisten.

Priméres Kriterium bei der Beurteilung !
i gen. Jetzt miissen diese von Forensikspe-
© zialisten wissenschaftlich sicher identifi- :
i ziert werden, da die im Einzelfall haufigste
i Identifikationsmethode, die visuelle oder
i Konfrontationsidentifikation, im Rahmen
. einer Katastrophe immer wieder zu Feh-
rung, der deklarierte Verwendungszweck
! Forensische Zahnmedizin oder forensi-
¢ sche Odontostomatologie leitet sich ab
von den Begriffen forum (Markt, Hof,
i Gerichtshof) und odus, odontos (Zahn).
¢ Es handelt sich um ein hoch spezialisier-
i tes Teilgebiet der Rechtsmedizin (Endris
i 1979).

i Weitere wissenschaftliche Methoden zur
. Identifikation unbekannter Personen ne-
: ben der forensischen Odontologie stellen
© die Daktyloskopie (Fingerabdruck) und,
. beriicksichtigt man das Medienecho, in
erster Linie das «genetische Fingerprin- |
ting» mithilfe von DNA dar. Gerade der
¢ Einsatz nach dem Tsunami 2004 in Thai-
i land hat aber gezeigt, dass bei Massen-
i katastrophen die zahnarztliche Identifi-
i kation (68% der Identifikationen wurden
¢ mithilfe des zahnarztlichen Vergleichs von
. préd- versus postmortalen Unterlagen er-
! reicht, 4% mittels DNA [Stand 15.7.05])
© auch in der heutigen Zeit keineswegs an
© Bedeutung verloren hat.

¢ Als anspruchvollstes Teilgebiet der foren-
! sischen Zahnmedizin wird allgemein die
i Bissspuranalyse bezeichnet, die beim Drei-
: fachmord in Wohlen im Jahre 2000 oder
i aktuell in einem Totungsdelikt, das dem !

der Gesuche ist selbstverstandlich die wis-
senschaftliche Relevanz eines Forschungs-
projekts. Weitere Bewertungskriterien
sind die wissenschaftliche und praxisbe-
zogene Aktualitdt des Projekts, seine Pra-
xisrelevanz, die Gesamthohe der Forde-

sowie Verhaltnismdssigkeit und ethische
Aspekte. Die Latte liegt zwar nicht ganz
50 hoch wie fiir ein Gesuch beim SNF,
aber sie liegt bewusst sehr hoch.
Obwohl vom Reglement nicht dazu ver-
pflichtet, begriindet das Kuratorium die
Ablehnung von Gesuchen grundsatzlich.
Nicht selten werden abgewiesene Ge-
suche aufgrund dieser Hinweise iiberar-
beitet und neu eingereicht.
Selbstverstandlich ist das Kuratorium
trotz aller Sorgfalt nicht ganz gegen Fehl-

beurteilungen gefeit. Es liegt eben im !

Wesen naturwissenschaftlich-medizini-
scher Forschung, dass der Verlauf eines
Projekts nicht immer exakt vorausgesagt
werden kann. Ein vielversprechendes For-
schungsvorhaben kann sich als unergie-
big erweisen, es kénnen unerwartete
technische oder methodische Probleme
auftreten, die Fragestellung kann sich im
Verlauf der Untersuchungen verdndern.
Forschung muss so funktionieren kén-
nen.

Und wie geht es weiter?
Selbstverstdandlich versucht die SSO
auch in Zukunft, die zahnmedizinische

Forschung im Rahmen ihrer Moglich-

i ausgegeben wird, als dem Fonds jahrlich

zufliesst. Die Suche nach neuen Geld-

i quellen ist deshalb im Moment nicht
i aktuell, doch macht sich das Kuratorium
. auch dariiber gelegentlich seine Gedan-
ken. M

Ein Dutzend in der Regel fiir rechtsmedizinische Institute forensisch titige Zahndrzte haben
einen Teil der SSO-Mitgliederbeitrdage. :

sich 1997 zur Gruppe der Forensischen Odontologen der Schweiz (FOCH) zusammengeschlos-

23. September 2006, Lathen. Einen Tag nach

tern Abend wurden alle 23 Toten gebor-

lern fiihrt.
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¢ sen. Die klassische Hauptaufgabe der forensisch titigen Zahnirzte ist die Identifikation von
unbekannten Toten, sei es als Einzelperson oder, emotional und zeitlich hiufig belastender, im
i Rahmen einer Massenkatastrophe. Denn «in der Katastrophe nimmt sich das Unheil nur
¢ selten Zeit, um fiir unser Gesicht die rechte Maske zu liefern», so Jean Giraudoux.

abnehmen, verpflichten das Kuratorium,
die vorhandenen Mittel sehr sorgfaltig !
i dem (Horror-)Ungliick auf der Transra-
. pid-Versuchsstrecke stehen vor allem die
. Identifizierung der insgesamt 23 Toten
¢ sowie die Unfallursache im Vordergrund. :
. Neben menschlichem Versagen kommt :
i auch eine Funkstérung in Frage. Bis ges-

Kindsmorder Ferrari zur Last gelegt wird,
i erfolgreich zur Anwendung gelangte. Das

zurzeit sensibelste und in den Medien

¢ immer wieder aufgegriffene Thema stellt
i die Altersdiagnostik dar. Dabei stehen im

Asyl- und Strafverfahren Abklarungen

i zum 18. Altersjahr im Vordergrund, wobei
i die zahnirztlichen Schlussfolgerungen,

gestiitzt auf das international heute iib-

i liche Vorgehen, Teil einer dreiphasigen
¢ Untersuchung sind.

Schliesslich werden forensische Zahn-

i drzte von Gerichten auch als zahnarzt-
¢ liche Experten hinzugezogen. Dabei geht
i esvielfachum zahnérztlich-rechtliche Fra-

gestellungen, zum Beispiel im Zusam-

i menhang mit Klagen wegen einfacher
i Koérperverletzung.

i Die an zahnarztlichen und rechtsmedizi-
i nischen Instituten, vornehmlich aber in
. der privaten Praxis titigen Kollegen aus
i der franzésischen, italienischen und deut-

schen Schweiz treffen sich halbjahrlich in

Zurich, zusammen mit Dr. S. Benthaus,
i Mitglied der Identifizierungskommission
i des Bundeskriminalamtes Wiesbaden, zur
i Fortbildung und zum Gedankenaustausch

mit in- und ausldndischen Gésten. Im
Zentrum der letzten Tagungen stand vor

i allem die Altersdiagnostik, mit dem Ziel
© ein einheitliches, anerkanntesVorgehen in
i der Schweiz zu etablieren. Dazu wurde
i ein umfangreiches Manual erarbeitet. Die
i nach dem Seebeben 2004 in Krabi (Thai-
i land) im Einsatz gestandenen Zahnirzte
i sind alle Mitglieder der FOCH. Die FOCH
i ist seit 2004 Mitglied der Sektion Medi-
¢ zin der Schweizerischen Gesellschaft ftir
i Rechtsmedizin (SGRM) und der Interna-
¢ tional Organization for Forensic Odonto-
: Stomatology (IOFOS).

Siehe auch Kongressbericht von Th. Vau-

i thier auf Seiten 1208. M
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Das Auge merkt sich jeden Sonnenstrahl

Anna-Christina Zysset

Anldsslich der Jahresversammlung der vom Ostschweizer Zahnarzt Dr. Max Schatzmann ins
Leben gerufenen Aktion: «Altgold fiir Augenlicht» wurden Strategien zur langfristigen Siche-
rung und zum Ausbau dieses Werkes gefordert. 5

«Bern ... Sonnenbrillen schiitzen Augen», :

dies der Titel einer Pressemitteilung. Wei-

ter steht dort: «Grelles Sonnenlicht ist fiir

das Auge schadlich. Durch den Abbau der
Ozonschicht nimmt die gefdhrliche UV-
Strahlung weiter zu. Ein guter Schutz der
Augen ist daher wichtig. So ist laut Exper-
ten eine gute Sonnenbrille kein unnétiges
Spielzeug, sondern vor allem auch fiir
Kinder eine unerlassliche Pflicht ...

Bleibende Schdden konnen sich laut Ex-
perten an Linse und Netzhaut ausbilden
und das Sehvermogen beeintrachtigen.
Der Prozess ist schmerzlos und macht

sich erst nach Jahren bemerkbar. Spatfol-

gen sind der graue Star oder die Makula-

bei der die Stelle des schérfsten Sehens
geschddigt ist. Sie ist die hdufigste Ur-
sache fir Blindheit im Alter.

Deshalb empfehlen Augendrzte das Tra-
gen von Sonnenbrillen ...

Beim Kauf einer Sonnenbrille ist daher
auf Qualitdt zu achten. Qualitdtsmerk-
male sind das <UV-400>-Zeichen und das
«CE>-Zeichen.»

Die abnehmende Schutzwirkung der Ozon-
schicht, aber auch vermehrte Freizeit- und
Sportaktivititen im Freien machen den
Augenschutz immer wichtiger. Augen
reagieren empfindlich auf energiereiche

UVC UNVB UVA

UV-400 und die Grésse der Glaser garan-
i tieren den Augenschutz

degeneration, eine Netzhauterkrankung,

i Strahlungen im Ultraviolettbereich. Im
i Schnee und am Wasser ist das Auge noch
exponierter, da es nicht nur der direkten,
i sondern auch der von den Schnee- oder
Wasseroberflachen reflektierten Strahlung
i ausgesetzt ist. Der Schweizer Optikver-
. band lasst jedes Sonnenschutzglas auf
i dem Schweizer Markt (mit Ausnahme
. unkontrollierter Direktimporte) in seinen
i Labors vermessen. Die Resultate sind in
{ so genannten Transmissionskurven er-
i sichtlich und kénnen bei jedem Verbands-
i augenoptiker eingesehen werden. Die
¢ Transmissionskurve zeigt die Leistungen

Infrarot

100%

Absorption

Transmission

Warten auf den Untersuch

Zahnmedizin aktuell

! beziiglich Filterwirkung und Durchlassig-
i keit eines Glases.

i Esist wissenschaftlich schon lange bewie-
i sen, dass zuviel Ultraviolettlicht der Netz-

haut schadet und auch fiir den grauen

© Starals Ursache in Frage kommt. Deshalb

fordert der Projektverantwortliche aus

Nepal fiir die Aktion Altgold fiir Augen-
. licht eine forcierte Abgabe von guten Son-
i nenbrillen!

¢ Weltweit leben 50 Millionen blinde Men-
i schen — und alle finf Sekunden kommt
i ein weiterer dazu. Die meisten Blinden
i sind bitterarm und leben in Landern des

Nach dem gegliickten Eingriff
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Sammelkuvert und Informationsprospekt

Stidens. 80 Prozent von ihnen sind un-

nétigerweise infolge von Krankheiten :

erblindet. Krankheiten, die mit beschei-
denen Mitteln hitten geheilt oder verhin-
dert werden konnen.

Das Ausmass der sozialen und wirtschaft-

lichen Folgen, welche die Blindheit in
armen Lindern verursacht, ist enorm. Das
SRK engagiert sich seit tiber 20 Jahren fiir
die Blindheitsverhiitung in landlichen

Gebieten mit ungeniigender medizini-
scherVersorgung. Die Mittel fiir diese Ein-
sdtze stammen aus Schmuck und Zahn-

Kreuz geschenkt worden sind. Das Alt-
gold wird eingeschmolzen, und gut erhal-
tene Schmuckstiicke werden vom Fach-
mann gereinigt und geschétzt. Danach
werden die Schmuckstiicke durch das
SRK wieder verkauft. Der Erlos unter-
stiitzt Hilfsprojekte gegen die Armuts-

Auf dem Schoss des Vaters wird die
Kleine untersucht

¢ genlicht und damit auch Lebensqualitét
¢ zuriick.

i Wenn goldhaltiger Zahnersatz vom Zahn-
i arzt entfernt wird, bleiben Werte zuriick,
i mit denen man zumeist nichts anfangen

kann. Gleiches gilt fiir defekten Gold-
¢ schmuck oder solchen, den man nicht

Eine neue Linse wird eingesetzt
gold, welche dem Schweizerischen Roten

mehr tragen mag: Wohin damit? Sofort
i zum Schweizerischen Roten Kreuz!

i Ins gelbe Kuvert

i Die Aktion Altgold fiir Augenlicht lebt
i ganz wesentlich vom Engagement moti-
i vierter Zahndrztinnen und Zahnérzte. Mit
i wenig Aufwand kénnen Zahnérzte ihre
. Patienten fiir dieses Projekt engagieren.
© Mit der Abgabe des gelben Kuvert sind
i samtliche Administrationsarbeiten vor-
. weggenommen. Ein Flyer fiir die Aufkl4-
! rung der Patienten kann gratis beim SRK

i bestellt werden.

i Neu nutzt das Schweizerische Rote Kreuz !
i das Online-Auktionshaus eBay, um Gold-
i schmuck zu versteigern. Mit dem Erl6s
konnen Menschen in armen Liandern :
i Afrikas und Asiens von Blindheit geheilt
¢ und vor Augenkrankheiten bewahrt wer-
i den. Durch eine Operation fiir Fr. 50.— er-

i Schenken Sie Augenlicht
i Schicken Sie Ihr Altgold, um blinden
: Menschen in Armutslindern Augen-

licht zu schenken. Auch Geldspenden

werden dankbar auf dem SRK-Post-
i konto 30-4200-3 entgegengenommen.

blindheit. i halt ein fast erblindeter Mensch das Au- ; Vermerk: Augenlicht schenken. M

ZZ7-1.oser

Zement- und Zahnsteinldser fir dltraschallgerate

@ Zahnstein an Prothesen und orthodonti-
schen Apparaturen wird in wenigen
Minuten restlos aufgelost.

® Phosphatzemente an Instrumenten,
Kronen etc. werden schnell und scho-
nend entfernt.

@ Nikotinbeldge werden aufgeweicht und @ Lost auch samtliche Kalkriicksténde.
kénnen einfacher mechanisch entfernt

e Lieferform: in 5 It. Kanister

Giftklasse 4

Benzer Dental m
Zirich

Bocklerstr. 33/37
8051 Ziirich

Telefon 044/322 29 04
Fax 044 321/10 66
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Die erste Dentalhygieneschule der Schweiz
diplomiert die tausendste Dentalhygienikerin!

Christine Dicht

Am 24. August 2006 durften an der Dentalhygieneschule Ziirich (DHSZ) 26 Diplomandinnen

HF in Empfang nehmen.

Waihrend der dreijahrigen Ausbildung an :
der DHSZ, verbunden mit Praktika in
Heimen, Schulen und Privatpraxen, wur-
den die Lernenden auf ihr spéteres Be-

rufsleben vorbereitet.

Nach den Strapazen der Ausbildung und
insbesondere den Diplompriifungen er- |
schienen die Diplomandinnen und der
Diplomand sichtlich erleichtert an der

lang ersehnten Feier.

Vertreterinnen und Vertreter des Suppor-
ter-Clubs DHSZ, Frau Dr. Barbara Jaeger,
der Swiss Dental Hygienists, Frau Brigitte
Schoéneich, des SSP, Herr Dr. Patrick |
Schmidlin, der SSO und der ZGZ, Herr
Dr. Christian Augustin, driickten den Di-
plomand/innen ihre Anerkennung zur :
vollbrachten Leistung aus und luden sie
zur Mitgliedschaft und zur Teilnahme an
ihren Fortbildungveranstaltungen ein.
Herr Dr. Christian Augustin tiberreichte
den mit Fr. 500.—- dotierten SSO-Preis an
Herrn Urs Heiniger. Der SSO-Preis wird
an der DHSZ an Personlichkeiten mit her-
vorragenden Leistungen und dem besten
i und Frau Pascal Kilchenmann auf eine
! frische und ungezwungene Art und Weise
i einige Gruppenbilder aus ihrer Schul-
i zeit.

Praktikumsbericht verliehen.

Zur Auflockerung und Erinnerung an die
gemeinsame Schulzeit prasentierten und
kommentierten Frau Nathalie Fasciati

Diplomklasse 2003/06 der DHSZ

Zahnmedizin aktuell

i Auf Wunsch der Klasse hielt die Ausbil-
i derin, Frau Myriam Fraefel Wheldon, das
© Gastreferat. Mit ihren Ausfiihrungen ver-
i setzte sie die Zuhérerinnen und Zuhérer
¢ zuBeginn in die tiefste Vergangenheit der
i Zahnheilkunde. Die ersten Ansitze der
i Prophylaxe konnten bereits im Mittelalter
und ein Diplomand das wohlverdiente Diplom als Dentalhygienikerin bzw. Dentalhygieniker

nachgewiesen werden. Damals begannen

i die Araber die Zdhne mit einem Stiick

Die drei erfolgreichsten Diplomandinnen v.l.n.r.: S. Hutchinson, S. Salihodzic, M.

Lijovic

i Holz zu reinigen. Spéter fanden auch
Zahnpulver aus Hirschhornasche, Salz,
. Alaun und Myrrhe Verwendung. Die da-
maligen Behandlungsmethoden waren
¢ dusserst schmerzhaft und hatten mehr

mit Magie als mit Zahnmedizin zu tun.
Seither wurden in der Zahnheilkunde und
insbesondere in der Prophylaxe enorme
Fortschritte erzielt. In den 60er-Jahren des
letzten Jahrhunderts begannen die Zahn-

i SSO-Preis-Gewinner: Herr Urs Heiniger

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 116: 11/2006

1177



éled@mﬁ... P

selt 35 Jahren erfolgreich

Komplette Arb o splatze
ab SFr. 24°200.--

DER KUNDE IST BEI UNS MIT SEINEN
INDIVIDUELLEN WUNSCHEN IMJZENTRUM

Werkstrasse 29 Telefon 032-385 17 24
CH-3250 Lyss Telefax:032384 53 40
mfo@haeubllyss ch =www:haeubilyss.ch

Die Tausendste diplomierte Dentalhy-
i gienikerin an der DHSZ Frau Barbara
i Reichenstein

i arztinnen und Zahnirzte in der Schweiz
i mit der Anstellung von ausgebildeten
i Dentalhygienikerinnen aus den USA. Die
i erste Ausbildungsstitte in der Schweiz
i wurde 1973 mit der DHSZ gegriindet.
i Inzwischen haben sich die DH in den
i Praxen etabliert und sind zu einem uner-
i lasslichen Teammitglied geworden. Trotz
. ihrer grossen Beliebtheit ist es wichtig,
. dass der gute Ruf auch in Zukunft erhal-
i ten bleibt. Dies ist nur moglich, wenn im
¢ Vordergrund der Patient und nicht der
i Verdienst steht. Zudem muss stets auf die
{ Patienten eingegangen, miissen deren
i Wiinsche berticksichtigt und die Arbeit
i serids ausgefiihrt werden. Fliessbandbe-
i handlungen sind oberflachlich, zeigen
. bald ihre negativen Folgen und bringen
¢ sowohl die DH als auch den Zahnarzt in
. Misskredit. Dies gilt es mit Blick auf die
i Zukunft des interessanten DH-Berufes
¢ unbedingt zu vermeiden. Mit diesen Wor-
i ten schloss Frau Fraefel Wheldon ihr Re-
i ferat.

i Nach einer musikalischen Einlage folgte
i die mit Spannung erwartete Diplomiiber-
i gabe. Die drei erfolgreichsten Diploman-
i dinnen waren Frau Stéphanie Hutchin-
. son, Frau Matija Lijovic und Frau Senada
¢ Salihodzic mit den Noten 5.66, 5.56 und
© 551,

. Einmalig in der Geschichte der DHSZ war
¢ die Ubergabe des tausendsten Diploms
i an Frau Barbara Reichenstein. Mit etwas
i Wehmut nahmen die Ausbilderinnen nach
i einem gemiitlichen Apéro von der Klasse
{ 2003/06 Abschied. M



KONGRESSE / FACHTAGUNGEN

¢ die Geschéfte und Boutiquen an der Bahn-
© hofstrasse diirften kriftig profitiert haben.
! Ebenso wie die Cateringfirmen, welche
i einerseits die Lunches und Zwischen-
i verpflegungen im Kongresshaus ausrich-

Erste Eindriicke vom EAO-Kongress vom 5. bis 7. Oktober 2006 in Ziirich

Wissenschaft und Kommerz

Thomas Vauthier, Rheinfelden (Text und Fotos)

Implantologie ist «Big Business», das Gebiet im Dentalmarkt mit den hochsten Wachstums-
raten. Und mit einer unglaublichen Zahl von Innovationen und neuen Produkten, die an den

auf die Industrie ebenso anziehend wie das Licht auf Motten. Fiir die Organisatoren von
grossen wissenschaftlichen Kongressen wird somit die Trennung von Wissenschaft und Kom-
merz zunehmend zu einer Gratwanderung. Professor Christoph Hammerle und seinem Team

gelungen.

Schon bei der Ankunft beim Kongresshaus
war die ostentative Prasenz der Industrie
nicht zu tibersehen: Die Trottoirs rund um
den Tagungsort waren reserviert fiir eine
beeindruckende Phalanx von Firmenli-
mousinen, welche als Privattaxis fiir die
zahlreichen VIP zur Verfligung standen.
Auch beim Betreten der Foyers und Wan-
delhallen gab es kaum ein Durchkommen
fiir die Teilnehmer, so eng waren die Sténde
aufgebaut. Im Zentrum des oberen Foyers
vor dem Kongresssaal hatten sich vier
Hauptkonkurrenten unter den Implanta-
therstellern Riicken an Riicken in einem

geometrisch perfekten Quadrat platziert.

Nach dem EAO-Kongress 1997 in Bern
fand die Jahrestagung 2006 zum zweiten
Mal in der Schweiz statt, diesmal in Zi-
rich. Wie hoch angesehen diese noch re-

i lativ junge Fachgesellschaft inzwischen
i geworden ist und wie gross die Attrakti-
. vitit ihrer wissenschaftlichen Programme
i anden Jahreskongressen ist, lasst sich un- :
. ter anderem dadurch belegen, dass wéh- |
¢ rend der ganzen Periode des EAO-Kon-
i gresses 2006 in Ziirich kein einziges freies
i Hotelzimmer zu finden war. 2300 Teilneh-
¢ mer aus 61 Landern waren angereist, zum
Teil mit Familie — die Referenten, Offi-
i ziellen und das zahlreiche Personal der
. Industrie und Aussteller nicht eingerech- !
i net. Auffillig war die grosse Zahl von Be-
i suchern aus Asien, darunter 136 Koreaner
© und 91 Japaner. Aber auch Osteuropa, be-
i sonders Russland und die GUS-Staaten
¢ waren deutlich présent.

i Insofern war also auch der touristische
i Aspekt «Big Business», nicht nur fiir die

N &
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Hoteliers und Restaurants, sondern auch

i teten (iibrigens in ganz hervorragender
i Qualitat!) und andererseits die offiziellen
i Diners und zahlreichen Abendpartys der
i Sponsoren (die direkte und indirekte Wert-
. schopfung fiir Ziirich wird gemiss Ziirich
i Tourismus auf iiber 5 Mio. Franken be-
i ziffert!).

! Fs war also eine ganz «grosse Kiste», und
Endverbraucher, also uns Zahndrzte, gebracht werden wollen. Wenn sich also eine weltweit
renommierte Fachgesellschaft (auch wenn sie eigentlich «European» Association of Osteointe-
gration, kurz EAO, heisst) zu einer Fachtagung zusammenfindet, wirkt eine solche Veranstaltung
i 9 Chairpersons der verschiedenen Ses-
i sions und der 34 Referenten im Rahmen
¢ der 10 Kurse und Symposien der Gold-
ist dieser heikle Spagat am EAO-Kongress vom 5. bis 7. Oktober 2006 in Ziirich vorbildlich : sponsoren las sich wie ein «Who is who»
¢ des Gothas der Implantologie. In diesem
¢ Zusammenhang ist anzumerken, dass die
i Organisatoren gerade bei der Gestaltung
i des Programms hochsten Wert auf eine
i saubere Trennung zwischen den fach-
i lichen Anspriichen der EAO und den

auch das wissenschaftliche Programm
liess nichts zu wiinschen iibrig: Die Liste
der Namen der 36 Hauptreferenten, der

kommerziellen Wiinschen der Industrie

i gelegt hatten.

i Neben dem ebenso attraktiven wie dicht
! gefiillten Hauptprogramm mit strikt wis-
i senschaftlichen Referaten war gentigend
{ Zeit eingeplant, um dem berechtigten
i Anspruch der Industrie nach einer Platt-

form zur Prasentation ihrer Produkte und

i Neuheiten gerecht zu werden: Die Teil-
i nehmer hatten die Wahl unter den fiinf
. Kursen der Goldsponsoren Astra Tech,
. Dentsply Friadent, 3i, Nobel Biocare und
¢ Straumann am Donnerstagmorgen und
¢ den fiinf zusitzlichen Symposien in den
i Mittagspausen am Freitag und Samstag.

Die Professoren Christoph Hdmmerle, Leiter des Organisations-
komitees, Hans Weder, Rektor der Universitat Ziirich, und Fried-
rich Neukam, Nirnberg, designierter Président der EAO (von
links nach rechts), bei der Eréffnungszeremonie der 15. Jahres-
tagung der European Association for Osteointegration.
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Interview mit Prof. Christoph Hdmmerle,

Direktor der Klinik fiir Kronen- und Briickenprothetik,
Teilprothetik und zahnarztliche Materialkunde

des ZZMK der Universitat Zirich und Leiter des
Organisationskomitees des EAO-Kongresses 2006

lernden Referenten aus Massachusetts,
USA.

2006 ist zu Ende. Sind Sie zufrieden?

Ja. Ich denke, diese drei Tage waren ein
voller Erfolg. Es war ein hartes Stiick Ar-
beit, aber es hat sich gelohnt. Die Vorbe-
reitungen erstreckten sich iiber zwei Jahre.
Dank den Moglichkeiten der modernen
Kommunikation bendtigten wir nur we-
nige Sitzungen, um den Ball ins Rollen zu
bringen. Danach spielte sich fast alles via
E-Mail ab. Auch unsere Partnerorganisa-
tionen Colloquium in Paris und AGS in
Briissel, verantwortlich fiir das Sekretariat

haben fantastische Arbeit geleistet.

Turnusgemdss fanden an der Generalver-
sammlung auch Wahlen statt.

Ja. Der Préasident der EAO wird jeweils fir
zwei Jahre gewihlt. Auf Franck Renouard
aus Paris folgt neu Professor Friedrich !

Neukam, Leiter der Abteilung fiir Mund-
und Kieferchirurgie der Universitat Niirn-

berg. Und in zwei Jahren werde ich als
frisch gewahlter «president elect» die Ehre
haben, das Mandat des EAO-Présidenten

zu Uibernehmen.

Auffallend am diesjiahrigen Kongress in Zii-
rich war die massive Prisenz der Industrie.

Manche Kollegen machten denn auch aus
ihrem Missfallen keinen Hehl und hielten mit

kritischen Ausserungen nicht zuriick.

Nun, ich denke, die Anliegen der Indus-
trie sind durchaus berechtigt, schliesslich
bot sich ihnen hier eine hervorragende

. Gelegenheit, ihre Produkte einem inter-
© nationalen Publikum vorzustellen. Uber
¢ den Rummel, der ja mehrheitlich ausser-
¢ halb stattfand, kann man verschiedener :
¢ Ansicht sein. Als Organisatoren beurtei-
i len wir jedoch die Zusammenarbeit mit :
i den anwesenden Firmen und den Spon-
¢ soren als dusserst positiv. Auf eine saubere
¢ Trennung von Wissenschaft und Kom-
. merz haben wir von Anfang an geachtet
: und unser «gentlemen’s agreement» wurde
© bis auf wenige Ausnahmen eingehalten.
¢ Lobenswert zu erwihnen ist die Feststel-
Prof. Christoph Hédmmerle im Gesprach lung, dasg beserlet ].Dka edler il H

i auf das wissenschaftliche Programm oder :

mit Dr. Paul Fugazotto, einem schil- die Wahl der Referenten ausgetibt wurde.

¢ Was waren fiir Sie riickblickend die wichtigs-
i ten Erkenntnisse des diesjahrigen Kongres-
Herr Professor Himmerle, der EAO-Kongress
° Die Reputation der EAO ist weiterhin sehr
. hoch, Tendenz sogar steigend. Die neue
«Research Competition», welche den nach :
strengen Kriterien ausgewéhlten Gewinner :
¢ des Posterwettbewerbs mit dem «EAO Re-
¢ search Prize» belohnt, erfreut sich zuneh-
¢ mender Beliebtheit, bietet sie doch jungen
¢ Porschern aus aller Welt eine einzigartige
¢ Plattform, um ihre Arbeiten einem er-
¢ lauchten Kreis internationaler Experten
¢ vorzustellen. Dieses Jahr hatten wir eine
. Rekordzahl von 338 Abstracts und Posters.
und die Administration des Kongresses,

GISTERED

ses?
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. Wo liegen Ihrer Meinung nach die erwih-
. nenswertesten Neuigkeiten in der Implanto-
* logie?

i Das bessere Verstindnis fiir die biolo-
¢ gischen und biomechanischen Zusam-
° menhidnge und Abldufe hat zu einer Op-
i timierung der Implantatoberflichen und
i des Designs der verschiedenen Teile ge-
¢ fiihrt. Infolgedessen ist es heute méglich,

die Zahl der gesetzten Implantate zu re-

. duzieren. Und neue Studien zeigen, dass

auch mit kiirzeren Implantaten, mit Lan-

. genvon 7 oder 8 mm, voraussehbare Re-

sultate erzielt werden konnen. Diese bei-

¢ den Faktoren senken nicht nur die Kosten,
¢ sondern auch die Morbiditét fiir die Pa-
¢ tienten.

i Beeindruckend waren ebenfalls die Mog-
¢ lichkeiten der vorgestellten computerge-
¢ stiitzten Planungs- und Navigationssys-
i teme. Hier tun sich sicherlich neue Per-
. spektiven auf, die dem Chirurgen die

Arbeit erleichtern konnen, denn sie be-

. deuten weniger Stress und mehr Sicher-
© heit respektive Vermeidung potenzieller
© Fehler. Diese Technologien befinden sich
¢ noch in den Kinderschuhen und ihr kli-
i nischer Wert muss noch weiter evaluiert

werden. Trotzdem wird es interessant

¢ sein, diese neuen Methoden weiter zu
. verfolgen. Zum Beispiel am 16. EAO-

Kongress in Barcelona vom 25. bis 27.

Oktober 2007, zu dem ich schon heute
i alle interessierten Kolleginnen und Kol-
legen ganz herzlich einladen mochte.

¢ Herr Professor Hiimmerle, wir bedanken uns
¢ fiir dieses interessante Gesprich und wiin-
¢ schen Ihnen weiterhin viel Erfolg bei Ihren
¢ vielfiltigen Aufgaben.

T

Eine Veranstaltung von der Dimension des Jahreskongresses 2006 der EAO erfor-
i dert auch eine reibungslose Logistik und eine Vielzahl von guten Feen (erkenntlich
¢ an ihren roten Shirts), die sich durch nichts aus der Ruhe bringen lassen.

ONSITE
_RESISTRAsz
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weiterhin ein grosses Interesse an Lehrblichern und Fachliteratur.

Von einzelnen Highlights der wissen-
schaftlichen Prasentationen werden wir
in einer nédchsten Ausgabe noch detail-
lierter berichten. Einige wichtige Trends
seien trotzdem an dieser Stelle schon
vorweggenommen:

Wie die Referate renommierter Experten
in der ersten Session am Donnerstag-
nachmittag zeigten, hat die Erhaltung,
auch stark geschddigter, natiirlicher Pfei-
lerzahne, weiterhin einen hohen Stellen-
wert. Ja, man kdnnte sogar von einem
Trend im Sinne von «back to the roots»
sprechen. Wie verschiedene umfassende
Studien gezeigt haben, sind die Langzeit-
resultate implantatgetragener Rekons-
truktionen nicht obligatorisch besser.
Generell ldsst sich eine Tendenz zur Ver-
einfachung der Techniken und Abldufe in
der Implantologie erkennen. Neue Ober-
flichen und optimierte Mikro- wie Ma-
krodesigns lassen die Hoffnung zu, dass
dem Wunsch der Patienten nach verkiirz-
ten Behandlungszeiten — ohne Kompro-
misse beziiglich der Qualitdt und der Re-
sultate — zunehmend entsprochen werden
kann.

Auffallend waren jedoch die in verschie-
denen Formen immer wiederkehrenden
Bemerkungen wie: «... Die Datenlage ist
noch nicht gentigend gesichert», «...bis
anhin mangelt es an verldsslichen kli-
nischen Daten», «...es fehlt uns noch an
Evidenz», «...weitere Studien miissen
diese Frage noch kldren» oder so dhnlich.

Und geradezu paradox war die Feststel-
lung, dass manche durchaus renom-

mierte Spezialisten zwar in ihren Prasen-
. tationen gewisse Techniken, beispiels-
weise die Sofort- oder Frithbelastung, als
¢ risikoreich und nicht evidenzbasiert ein-
stufen, aber trotzdem durchaus freimiitig
i zugeben, dass sie eben diese Methoden
i quasi routinemdssig in ihren Praxen an-
i wenden.

i Es besteht also nicht nur ein Graben zwi-
i schen den schénmundigen Versprechen
. und euphorischen Anpreisungen der In-
dustrie und der harten, wissenschaftlichen
i Realitit, sondern ebenso eine erstaunli-
i che Schizophrenie zwischen der ehrli-

Zahnmedizin aktuell

i cherweise zu fordernden Einhaltung ge-
. sicherter Normen und der Verlockung,
" in der Praxis mit einem guten Mass an
¢ Empirie und dem «Bauchgefiihl» folgend
i gewisse Risiken einzugehen, um die
¢ Wiinsche der Patienten zu befriedigen.

i Alsletzter Trend dieses kurzen Uberblicks
i sind die neuen computergestiitzten Na-
i vigations- und Implantationssysteme zu
. | erwahnen. Hier tut sich zurzeit einiges.
i Die angebotenen Softwares zur Um-
¢ wandlung der mittels modernster bildge-
i bender Methoden registrierten Daten in
¢ (immer prazisere) dreidimensionale Dar-
¢ stellungen am Bildschirm und fiir die vir-
¢ tuelle Planung der Eingriffe haben enorme
i Fortschritte gemacht. Auch mit der tak-
i tilen Registrierung fiir die prdoperative
{ Bestimmung der optimalen Position der
i Implantate wurden erste Versuche ge-
i macht. Die prézise Fertigung und eindeu-
. tige und stabile Verankerung der vorgefer-
. tigten Bohrschablonen wihrend des Ein-
© griffs sind fiir den Erfolg von ausschlag-

. ¢ gebender Bedeutung.

Auch in Zeiten kurzlebiger Information und Konkurrenz durch das Internet besteht

i teile solcher Methoden auf der Hand lie-
i gen — weniger Stress fiir den Operateur,
i erhohte Prézision, Vermeidung von Feh-
lern, Zeitersparnis —, mangelte es nicht an
. kritischen Fragen zum wirklichen Nutzen
i dieser neuen Techniken. Noch sind der
i Aufwand und die Kosten zu hoch, als dass
. man einen baldigen Durchbruch erwarten

Obwohl zumindest theoretisch die Vor-

diirfte. Die Prasentationen beschrankten

¢ sich denn auch auf dieVorstellung der sich
i in Entwicklung befindlichen respektive
i zum Teil schon marktreifen Technologien.
i Die Frage nach dem reellen klinischen
i Wert blieb jedoch unbeantwortet. Faszi-
i nierendes Spielzeug oder sinnvolle und
i zukunftstrachtige Ergdnzung des thera-
. peutischen Arsenals in der Implantologie?
i Die Zukunft wird es weisen. M

- 4_.‘

Nach den einzelnen Sessions boten Podiumsgesprédche Gelegenheit fiir Fragen an
¢ die Referenten und lebhafte Diskussionen.
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Vom 29. Juni bis zum 1. Juli 2006 in Madrid

iBienvenido! Europerio5

Dr. Frauke Berres

sich mehr als 5000 Teilnehmer aus 85 Landern zu dem wohl grossten zahndrztlich-wissen-
schaftlichen Treffen, das je in Europa organisiert wurde. Das Programm wurde von 175 Red-

nern aus aller Welt gestaltet, die iiber Grundlagen bis hin zu den neuesten Erkenntnissen der
Parodontologie und Implantologie referierten, erganzt durch zahlreiche Kurzvortrige und
i Vordergrund, die bei der Therapiewahl

Poster, die in mehr als 700 Prisentationen von jungen Nachwuchswissenschaftlern vorgetra-

gen wurden.

Fir den dusserst reibungslosen Ablauf :
einer derart grossen Veranstaltung war
auch die gute und enge Zusammenarbeit
mit der Industrie verantwortlich, die mit
einem speziellen Programm einen Teil des

wissenschaftlichen Programmes gestal-

tete und mit mehr als 150 Ausstellern auf
15000 Quadratmetern die neuesten Trends

und Produkte der Dentalbranche vorstell-

ten. Dieser Kongressbericht soll primér
nicht dazu dienen, Details aufzuzeigen, :
was aufgrund der enormen Vielfalt auch |
gar nicht méglich ist. Vielmehr sollen !

Trends in der Parodontologie und Implan-
tologie des 21. Jahrhunderts gezeigt wer-
den. Dass das Interesse hierzu sehr gross
war, zeigte der unermiidliche Andrang der
Teilnehmer: Viele Konferenzraume waren
zumeist bis auf den letzten Platz gefiillt,
verschiedene Workshops wurden sogar
auf Video vor die Veranstaltungsrdume
iibertragen.

Der diesjdhrige Schirmherr des Kongres-
ses, Prof. Dr. Mariano Sanz (Madrid, Spa-
nien), zeigte in der von der Firma GABA
professionell organisierten Pressekonfe-
renz die neuesten Trends in der Frage
«Implantate oder parodontale Therapie —

Jur\ A, J-llg July s
\ W |

4

i Auf der Pressekonferenz, von links nach
i rechts: Prof. Dr. Maurizio Tonetti (Far-
i mington/Connecticut, USA), Prof. Dr. A
© Mariano Sanz (Madrid, Spanien) und :
i Prof. Dr. Tord Berglundh (Géteborg,
i Schweden)

&

MediBank

Die Schweizer Bank flir freie Berufe

Private Vermogens- und Finanzplanung

e 31 726 25 25/ Fax 041 726 25 26 / Emadl info@madibank ch

Kontaktperson: Christine Ehrat, lic.oec.publ, Direktwahl; 041 726 25 34
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i rapie blenden lasssen. Die Industrie for-
. ciert die Tendenz hin zu den Implantaten
. und weg vom Zahnerhalt. Aber die Grund-
! lage fiir eine solche Entscheidung sei im-
¢ mer noch bei dem Kriterium der «Vorher-
i sagbarkeit» einer Behandlungsmethode
Zum fiinften Mal fand der Europerio-Kongress, ein einzigartiger, internationaler Kongress der
European Federation of Periodontology (EFP), statt. Nach den Stidten Paris, Florenz, Genf und
Berlin zeigte sich der fiinfte Veranstaltungsort Madrid, die Hauptsstadt Spaniens, von seiner
ganzen Sonnenseite. Bei strahlendem Sonnenschein und mediterranen Temperaturen trafen
i studien hingegen zeigten Ergebnisse von
i ungefdhr 15 Jahren, also gerade mal die

zu suchen. Diese Kriterien liefern Studien,
so Prof. M. Sanz, die zum Teil Langzeiter-
gebisse von mehr als 30 Jahren im Bereich
des Zahnerhaltes aufweisen. Implantat-

Halfte dieser Zeit. Zudem stehe die Er-
wartung des Patienten mehr und mehr im

¢ beriicksichtigt werden muss. Kritisch be-
i trachtet sei das Hauptziel der parodonta-
i len Therapie die Entfernung der bakte-
i riellen Plaque (Biofilm). Dies kénne ledig-
i lich durch eine mechanische Therapie
i vorraussagbar erreicht werden. Die Wir-
i kung von Antiseptika oder Antibiotika sei
. aufgrund der Komplexitat des Biofilmes
. jedoch nicht vorraussagbar. Zur Entfer-
. nung der Plaque stehen heute verschie-
¢ denste Methoden zurVerfiigung: Hand-
instrumente, Ultraschall, Laser, wie auch
i die Chirurgie, haben sich als erfolgreiche
i Therapieformen herausgestellt. Prof. M.
i Sanz wies ebenfalls auf die Moglichkeiten
i der regenerativen Therapie hin mit dem
Ziel, verlorenes Gewebe wieder herzu-
i stellen. Diese Form der Therapie sei bei

einem Grossteil der Patienten erfolgreich.

i Ca.7-10% der Bevolkerung aber sprechen

auf diese Form der Therapie nicht an, oder

© es entstehen im Zuge der Therapie
¢ viele Nebeneffekte (z.B. Asthetik, einge-
: i schrankte Kaufunktion durch lockere
© Nutzen oder Risiko» auf. Er wies darauf :
© hin, dass wir jetzt an dem Punkt ange-
: kommen sind, die klassische parodontale :
¢ Therapie neu zu iiberdenken. Vor allem
i sollten wir uns nicht allzusehr von den
i kurzfristigen Erfolgen der Implantatthe-

Zahne, Uberempfindlichkeiten). Zusétz-

i lich spiele die Mitarbeit des Patienten

(Compliance) eine entscheidende Schliis-

i selrolle. Dieser klassischen parodontalen
. Therapie stehe die Implantattherapie ge-
. geniiber, die sich in den letzten 30 Jahren
! fiir den Ersatz fehlender Zahne bewéhrt
¢ habe und sich mittlerweile zu einer vor-
! raussagbaren Therapiemethode entwi-
¢ ckelt hat. Die meisten modernen Implan-
! tatsysteme zeigen eine hohe Erfolgsrate
i (95-98%) nach fiinf Jahren funktioneller
i Belastung. Verfeinerte chirurgische Tech-
i niken bis hin zur Implantation bei gerin-
i gem Knochenangebot haben die Implan-
. tologie zudem universell und individuell
. einsetzbar gemacht und gleichzeitig die
© parodontale Therapie in vielen Fallen zu-
¢ gunsten des Implantates verdringt, be-
| giinstigt durch die Tatsache, dass sich die
¢ Behandlung von fortgeschrittenen paro-
i dontalen Erkrankungen sehr komplex
i gestaltet. Meist benétige es den Einbezug
i mehrerer Disziplinen (Chirurgie, Ortho-



dontie, Prothetik) mit all den bereits er- :
wiahnten negativen Nebeneffekten. Stu-
dien zeigen, dass beide Behandlungsme- :
thoden, sowohl die parodontale Therapie
als auch die Implantologie, im Falle der
Zahnerhaltung oder des Zahnersatzes !
effektive Therapiemdglichkeiten darstel-
len, die in Abwigung der entsprechenden
Risiken ein optimales Behandlungs-
spektrum anbieten. Ziel und Zweck des |
Kongresses sei es nun, die Starken und
Schwiéchen beider Behandlungsmetho-

den zu evaluieren.

Prof. Dr. Maurizio Tonetti (Farmington/Con-
necticut, USA) beleuchtete kritisch die :
heutige Behandlungsphilosophie von
parodontalen Erkrankungen. Er betonte,
dass eine klare Verschiebung des Behand-
lungsschwerpunktes stattgefunden hat: :
¢ und das Pendel schwinge langsam wieder
. zuriick in Richtung Zahnerhalt. Prinzipiell
. seien Implantate hervorragend, um feh-
! lende Zihne zu ersetzen. Bei parodontal

Vor zwanzig Jahren habe man noch um
Zdhne gekdmpft und versucht, diese mit
allen Mitteln zu halten, wihrend Im-
plantate nur einer kleinen Patienten-

gruppe vorbehalten blieben. Heute ziele
i dass vorgeschadigte Zahne gezogen und
i durch Implantate ersetzt wiirden. Dies
i funktioniere in den ersten zehn Jahren
i meist gut. Doch nach dieser Zeit zeigten

die Behandlung verstarkt darauf ab, Zdhne
zu entfernen und diese durch Implantate
zu ersetzen, obwohl die Vergangenheit
gezeigt habe, dass eine korrekt durchge-

fithrte Parodontaltherapie eine hoch effi-
i Beginn, und die anfdngliche Parodontitis
¢ werde lediglich durch eine Periimplantitis
i ersetzt. Zuletzt verwies er auf die Proble-
¢ matik der Parodontalerkrankung als chro-
! nische Entziindung hin, die nicht nur die
i Mundhéhle, sondern gleichzeitig den
i ganzen Korper beeinflusst. Gross ange-
¢ legte epidemiologische Studien zeigten
¢ Kklar einen Zusammenhang zwischen Pa-

ziente medizinische Behandlung darstelle.
Es werde vergessen, dass auch nach er-
folgter Behandlung die Krankheitsursache
bestehen bleibe und diese nicht durch das
Setzen von Implantaten behoben werden
konne. Er verglich die jetzigen Behand-
lungsstrategien mit der eines Pendels:
Implantate versus Zahnerhalt. Der Hohe-
punkt der Zahnimplantate sei erreicht,

Zahnmedizin aktuell

Schweizerische Gesellschaft fiir Oralchirurgie
und Stomatologie (SSOS)

CCQ
Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie ‘)‘)()‘5

Kolleginnen und Kollegen, die die Bedingungen zur Erlangung des Spezialistentitels
SSO fiir Oralchirurgie erfiilllen (z.B. 3-jdhrige Weiterbildung Oralchirurgie, zwei
Publikationen, Kasuistik mit 10 Patient/innen etc.) und diesen beantragen méchten,
sind eingeladen, die geforderten und vollstandigen Unterlagen bis zum 31. Dezember

2006 an das Sekretariat der SSOS einzureichen.

Uber die Internetseite www.ssos.ch kénnen Sie das Spezialisierungsreglement mit
allen notwendigen Informationen downloaden.

PD Dr. Thomas von Arx Sekretariat SSOS
Sekretdr SSOS Frau Veronika Thalmann
Marktgasse 7, 3011 Bern

erkrankten Personen sei es aber haufig so,

sich héufig die gleichen Probleme wie zu

Die Industrieausstellung (hier der Stand der Firma GABA)

¢ rodontitis und kardiovaskuliren Erkran-
. kungen, Diabetes, Lungenerkrankungen
. und Frithgeburten. Was aber noch nicht
© geklart sei, ist der kausale Zusammen-
¢ hang zwischen Parodontits und syste-
¢ mischen Erkrankungen. Mit anderen Wor-
i ten: Bewirkt die Parodontaltherapie auch
i eine systemische Reaktion? Pilotstudien
i zeigen erste Hinweise fiir einen solchen
i kausalen Zusammenhang. Dies wiirde
i bedeuten, dass eine Parodontaltherapie
¢ nicht nur Zéhne erhilt, sondern gleichzei-
. tig die allgemeine Gesundheit des Patien-
! ten positiv beeinflussen kénnte.

. Prof. Dr. Tord Berglundh (Géteborg, Schuwe-
! den) befasste sich mit den drei Fragen:
¢ 1. Sind Implantate fiirs ganze Leben be-
i stimmt? 2. Welche und wie haufig treten
i biologische Komplikationen auf? 3. Sind
i diese biologischen Komplikationen the-
i rapierbar? Grundsatzlich sieht er bei einem
i Einzelzahnimplantat die geringsten Kom-
. plikationen, im Zusammenhang mit einer
. Overdenture jedoch die meisten. Biolo-
¢ gische Komplikationen wie Periimplanti-
© tis und Knochenverlust werden, laut Prof.
‘T Berglundh, in der Literatur weit unter-
¢ schitzt. Fin grosser Schwachpunkt seien
i die Langzeituntersuchungen von Implan-
i taten. Fiir den parodontalen Zahnerhalt
i gebe es mittlerweile Studien tiber einen
i Beobachtungszeitraum von mehr als 30
i Jahren. Implantate hingegen werden erst
. seit ca. 15 Jahren langzeit beobachetet.
. Diese weisen nach 5 Jahren sehr gute
Ergebnisse auf, aber was sei nach 10 oder
i 15 Jahren? Denn genau in diesem Zeit-
i raum konne ein dramatischer Knochen-
¢ verlust auftreten. So zeigten laut seinen
¢ Untersuchungen 28% der Patienten mit
i festsitzenden Implantatversorgungen min-
i destens ein Implantat mit erhdhtem Kno-
i chenverlust. Bezogen auf die Anzahl der
i untersuchten Implantaten seien dies 12%
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Nachwuchswissenschaftlermitihren Pos-
terprasentationen

mit einem fortgeschrittenen Knochenver-
lust. Neuere Studien zeigen zudem, dass
Personen mit vorheriger Parodontalerkran-
kung einen erhéhten Implantatverlust und
einen hoheren Knochenverlust um Im-
plantate vorweisen. Doch wie kénnen bio-
logische Veranderungen vorzeitig klinisch
erkannt werden? Der Gebrauch der paro-
dontalen Sonde im Zusammenhang mit
Implantaten sei immer wieder in Frage
gestellt worden. Es zeige sich aber, dass die
Sonde die einzige Moglichkeit darstellt,
Entziindungszeichen friihzeitig klinisch zu
erkennen, da sich das Gewebe um Implan-
tate visuell von dem um Zihne grundle-
gend unterscheide. Klinische Entziin-
dungszeichen, wie Rétung und Schwel-
lung, seien hier weitaus weniger stark
ausgepragt und von daher weniger deut-
lich zu erkennen. Grundsatzlich sei die
Gewebedestruktion bei einer Parodontitis
und Periimplantitis recht dhnlich. Grund-

i Interessierte Teilnehmerinnen auf der
i Ausstellung

i legend verschieden, so Prof. T. Berglundh,
i seijedoch das Fortschreiten des Knochen-
i abbaus, welches beim Implantat sehr viel
i schneller und massiver erfolge, da keine
i Abwehrfront tiber das parodontale Liga-

ment bestehe. Doch wie sieht die heutige

i Art, in Form der Periimplantitis diskutiert
. und Therapieméglichkeiten aufgezeigt. In
¢ einem Workshop der Industrie beschaf-
! tigte sich Prof. Andrea Mombelli (Genf/
¢ Schweiz) im Rahmen des Workshops der
¢ Firma GABA mit der Frage der Priavention
i und der Therapie bakteriell verursachter
i Komplikationen bei Implantaten. Neben
i der mechanischen Therapie habe sich
i auch eine begleitende antiseptische und
. antibiotische Therapie bewahrt, die nur
© nach sorgfaltiger mikrobiologischer Vor-
¢ untersuchung erfolgen sollte. Dabei bietet
i die Real-Time PCR durch ihre hohe Sen-
! sitivitdt und Spezifitdt Vorteile.

i Fiir Dentalhygieniker/innen wurde ein ei-
i genstindiges, zweitdgiges Programm an-
i geboten, welches das ganze Spektrum der
i parodontalen Therapie bis hin zur Rau-
¢ cherentwthnung abdeckte und ebenfalls
. mit sehr grossem Interesse besucht wor-
i denist.

{ Nicht nur die hervorragende Organisa-
i tion des Kongresses, sondern auch die
i spanische Hauptstadt machten diesen
i Kongress zu einem hochkaratigen Ereig-
i nis. Und wer sich am Abend nach dem
i Kongressbesuch vom Flair und den Men-
i schen Madrids treiben liess, kehrte mit
. Periimplantitis-Therapie aus? Zunachst :
¢ gelten die gleichen Prinzipien wie bei der !
! Parodontitis-Therapie: Eine mechanische
i Infektionskontrolle durch den Patienten, !
i erganzt durch professionelle Massnahmen
i durch den Zahnarzt. Dies beinhalte die
i Chirurgie mit Reinigung der Implantat- !
i oberflache, Elimination von entziindli-
¢ chen Prozessen und der Etablierung ge-
. ringer Sondierungstiefen.
i Im weiteren Verlauf des Kongresses wur-
¢ den in zahlreichen Vortragen die Stan- !
dards und das aktuelle Wissen der Im- :
plantattherapie ausfiihrlich besprochen
i und diskutiert. Eingehend wurden Kom-
i plikationen, insbesondere biologischer

einer unvergesslichen Erinnerung an den
fiinften Europeriokongress nach Hause

i zurtick. H

Blut spenden -

b~. Gebhen zum Leben.
' 155 56 55
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BUCHBESPRECHUNG

i terungen und Kommentare durch die Au-
¢ toren. Hier ein kurzes Beispiel zur Illus-
i tration:

—

¢ praktische Handhabung konkreter Félle.
i Thre unterschiedlichen Qualifikationen als
. Mediziner, Philosophen und Juristen pré- |
¢ destinierten sie geradezu fiir den interdis-
¢ ziplindren Anspruch, den die Bioethik im
i Hinblick auf die Auseinandersetzung mit
i alten und neuen Problemen der drztlichen
i Praxis als methodisch unentbehrlich be-
i trachtet. Das Buch ist bereits auf Spanisch,
. Portugiesisch, Italienisch und Japanisch
tibersetzt worden, was fiir seinen prak-
. tischen Nutzen spricht. Es kommen auch
! juristische Aspekte zur Sprache. Es gehort
¢ zur gesellschaftlichen Entwicklung, dass

Jonsen A, Siegler M und Winslade W J:
Klinische Ethik

Mit einem Geleitwort von

Prof. Giovanni Maio

244 Seiten, Fr. 50.50, Deutscher Arzteverlag
(2006)

ISBN 3-7691-0524-9

Ein Arzt kann sich mit ethischen Frage-
stellungen auf verschiedene Art beschf-
tigen, er kann unterschiedliche Theorien
studieren und diese Theorien auf Einzel-
falle — meist besondere Falle — anwenden.
Er kann aber auch praktische Entschei-
dungskonflikte auf ihre ethische Dimen-
sion hin untersuchen. Das Buch «Klinische
Ethik» geht den zweiten Weg. Jeder Medi-
ziner ist im Alltag gefordert, Entschei-
dungen zu treffen! Dabei fliessen immer
auch ethische Uberlegungen ein, intuitiv,
aus dem Bauch heraus oder gewollt. Im
Buch wird fiir den medizinischen Alltag
ein Konzept zur ethischen Entscheidungs-
findung vorgestellt, das von vier grundle-
genden Kriterien ausgeht: Welches ist die
Indikation fiir medizinische Massnah-

men? Welches sind die Patientenprife- !
i Praxis. Daneben werden in jedem Kapitel
i weitere Fallbeispiele diskutiert. Sie sind
i der grosse Gewinn dieses Buches.

. Wie sieht nun die konkrete Vorgehens-
¢ weise des medizinischen Alltags aus? Der

renzen? Welche Lebensqualitdt besteht?
Wie sind die kontextgebundenen Faktoren
(kulturell, soziotkonomisch)? Verschie-
dene Begriffe werden erklart wie Autono-
mie, Selbstbestimmung, Informed con-

sent, Entscheidungsfahigkeit bzw. -unfa-
Behandlung vor, die mehrere oder alle der
i folgenden Ziele erfiillen sollte:

i 1. Gesundheitserhaltung und Krankheits-
liche Einwilligung, Nutzen/Schadensver-
i 2. Linderung der Symptome, der Schmer-
Massnahmen; aber auch Problemkreise
i 3. Heilung
Grenzen der Patientenpréaferenzen, knappe
i 5. Verbesserung oder zumindest keine
handlungsfehler, fehlende Mitarbeit bei !
der Umsetzung arztlicher Behandlungs-
i 6. Aufklirung und Beratung des Patienten

higkeit, Verhdltnismassigkeit, Standard des
besten Interesses, doppelter Effekt bei der
Schmerzlinderung, Loyalitdt, mutmass-
meidung, unangemessene medizinische

werden besprochen wie Managed Care,

Gesundheitsressourcen, medizinische Be-

pléne, Sterbebegleitung, Sterbehilfe, Eu-

thanasie, Beihilfe zum Suizid, Patienten- :
verfiigung, Stellvertretung von Patienten,
Verzicht auf lebenserhaltende Massnah-
i 7. Vermeidung der Schadenszuftigung
¢ am meisten fruchten konnen, namlich an
i das Krankenbett. Dies ist eine betricht-
i liche Leistung.»

men und vieles mehr.

Die Autoren gelten als Pioniere der nord-
i Der Nutzen der Medizin liegt in der Er-
reichung dieser Ziele. Hiufig konnen alle
¢ oder zumindest die meisten dieser Ziele :
! gleichzeitig erreicht werden. :

amerikanischen Medizin- und Bioethik.
Sie trugen Anfang der 70er-Jahre nicht
nur in akademischer Hinsicht zur Ent-
wicklung der Bioethik bei, sondern liefer-

]

)
)

ten vor allem wichtige Anstosse fiir die

die Arzteschaft sich in einem zunehmend

i auch gesetzlich komplexer werdenden
i Umfeld befindet. Die Besonderheiten der
i ethischen Entscheidungsfindung in der
i Padiatrie werden in gesonderten Kapiteln
. besprochen.

{ Vier Patienten (Patientin Comfort mit ei-
nem metastasierenden Mammacarzinom,
! Patient Cure mit Meningitis, Patientin |
i Care mit Multipler Sklerose und Patient
¢ Cope mit einem insulinpflichtigen Diabe-
i tes mellitus) begleiten den Leser durch
i das ganze Buch. Sie stehen stellvertretend

fiir haufige Krankheiten in der taglichen

Arzt stellt eine Diagnose und schldgt eine

verhiitung

zen und des Leidens

=

. Verhinderung eines vorzeitigen Todes

Verschlechterung des funktionalen Zu-
standes

iiber seinen gesundheitlichen Zustand,
den voraussichtlichen Krankheitsver-

lauf und die Heilungsaussichten

wahrend des Behandlungsverlaufs

Zahnmedizin aktuell

Auf ein Fallbeispiel folgen im Buch Erldu-

! Fallbeispiel: Der Patient Cure, der junge
{ Mann mit den starken Kopfschmerzen
i und dem steifen Nacken, wird mit der
i Diagnose Meningitis ins Krankenhaus

eingeliefert. Eine Therapie mit Antibiotika

i lehnt er ab. Innerhalb weniger Minuten
i erleidet er einen Herzstillstand. Der Assis-
tenzarzt, dem bekannt ist, dass der Patient
© die notwendige Behandlung verweigert,
! fragt sich, ob eine Reanimation eingeleitet

werden soll.

i Empfehlung: Obwohl der Patient Cure die
i Behandlung mit Antibiotika bei einer le-
i bensbedrohlichen Krankheit abgelehnt
i hat, sollte er auf jeden Fall wiederbelebt
i werden. Der Grund fiir seine Therapie-
i verweigerung wurde nicht addquat abge-
{ klart, und die Verweigerung einer be-
© stimmten Behandlung sollte nicht als
¢ generelle Therapieverweigerung verstan-
¢ den werden. Die Unterlassung der Re-
i animation wire hier grobe érztliche Fahr-
i ldssigkeit und zudem eine ethische Fehl-
i entscheidung.

i Viele Fallbeispiele sind im Buch kom-
i plexer dargestellt, und die Diskussion
. dartiber vermittelt dem Leser das Konzept
. zur Entscheidungsfindung in der Klini-
¢ schen Praxis. Nach der Lektiire des Buches
© hat jeder Mediziner, Medizinstudent oder
! jede Krankenschwester eine Vorstellung
i tiber die Anwendung ethischer Uberle-
i gungen in der tiglichen Praxis. Im Spital-
i bereich wird heute eine interdisziplinare

Zusammenarbeit zwischen Arzten und

Pflegepersonal gefordert, im ambulanten
. Bereich besteht die gleiche Situation mit
. vielen ambulanten Pflegediensten. Es be-
© reichert die Arbeit jedes im medizinischen
. Bereich Titigen, wenn er seine Uberle-
¢ gungen und Gedanken dem Patienten
i und den weiteren in diesen Fall invol-
i vierten Personen (Krankenschwestern,
i Arztkollegen, Verwandte des Patienten)
i kompetent und ethisch fundiert erldutern
i kann.

i Prof. Giovanni Maio hilt in seinem Ge-
¢ leitwort fest: «Mit dieser Ubersetzungsar-
! beit werden viele wertvolle medizinethi-

sche Gedanken dorthin getragen, wo sie

G. Fantacci, Niederhasli
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