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Methodik Leitlinienaktualisierung 2017

* Formulierung von 12 Schlusselfragen (PICO Fragen)
= Beantwortung dieser durch die Leitlinie

= Ziel: Update der Leitlinie mit deutlicher Verbesserung
der methodologischen Exaktheit nach DELBI
(Deutsches Leitlinien Bewertungsinstrument)

* Deadline Einhaltung zur Einreichung beim IQWIG
essenziell

= Referenzleitlinie zur Erstellung des DMP

= Angabe der Empfehlungen auf der Grundlage der Gute
des Evidenzgrades der bewerteten Literatur und der
Konsensstarke mit Angabe des Grades der
Empfehlung

M« '
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12 Schlusselfragen

Welche Faktoren tragen zu einem erhohten Frakturrisiko, einer erhohten Anzahl an Frakturen bei?

Welche diagnostischen Messwerte oder Verfahren sind bei der Identifikation eines erhdhten Frakturrisikos
effektiv?

Welche diagnostischen Methoden oder -verfahren sagen am Besten das Ansprechen auf eine
medikamentdse Behandlung voraus?

Welche medikamentdsen Interventionen sind in der Frakturpravention effektiv (ausgeschlossen Phase | und
[I-Studien und Studien mit einer Dauer von weniger als einem Jahr Dauer)?

Was ist die optimale Dauer der Behandlung, wenn eine medikamentose Therapie verordnet wurde?
Welches Monitoring sollte bei Personen, die zur Pravention von Frakturen medikamentos behandelt
werden, durchgefuhrt werden?

Welche MalRnahmen sind effektiv um die Konkordanz der medikamentosen Therapie zur Frakturpravention
zu verbessern?

Welche Sportmallinahmen (,exercise interventions®) sind effektiv um das Frakturrisiko zu reduzieren oder
die Knochendichte zu verbessern?

Welche Ernahrungsmalinahmen (,dietary interventions®) sind effektiv um das Frakturrisiko zu reduzieren
oder die Knochendichte zu verbessern?

10) Welche anderen Malinahmen sind effektiv um das Frakturrisiko zu reduzieren oder die Knochendichte zu

verbessern?

11) Was ist die klinische und Kosten-Effektivitat von integrierten Behandlungsmodellen (mit Assessment,

|dentifikation, Behandlung und Follow-up) in der Primar-und Sekundarpravention von Frakturen?

12) Welche MalRnahmen reduzieren Schmerzen, verbessern Fehlhaltung, Mobilitat und Lebensqualitat bei

Patienten, die unter Wirbelkorper-, Becken-oder Sakrumfrakturen bei Osteoporose leiden?

Dachverband Osteologie e.V. © ‘f AV \L



Basisdiagnhostik nach
Kitteltaschenversion 2017

| TABELLE 2: EINE BASISDIAGNOSTIK WIRD EMPFOHLEN, WENN

das geschatzte 10-Jahres-Risiko fur Wirbelkérperfrakturen und proximale Femurfrakturen
20% (bersteigt (A) oder sofern sie unmittelbare therapeutische oder diagnostische
Konsequenzen hat, falls das Risiko aktuell besteht oder bis vor weniger als 1-2 Jahren
bestand. Das gilt, sofern eine Therapie grundsatzlich in Frage kommt (B). Zur
Risikoabschatzung soll der DVO Risikoscore verwendet werden (A). Zudem baldmdglichst
bei allen Fragilitatsfrakiuren ab einem Alter von 50 Jahren und nach 3 Monaten
Gluknkarhkmden > 7,5 mg/d Prednisolondquivalent. (| '

Dachverband Osteologie e.V. ® . # &



Diaanostik-Lanafassuna

Bei allen Fragilitatsfrakturen ab einem Alter von 50 Jahren soll eine
Abschatzung des Frakturrisikos erfolgen.

Empfehlungsgrad
A

Evidenzgrad:
2++

Konsensstarke
Starker Konsens

Leitlinienadaptation: SIGN, DVO-Leitlinie 2014, S. 38-41

Darilber hinaus sollte bei Personen ab 50 Jahren die klinische
Abschatzung des Frakturrisikos angeboten werden insbesondere bei

Empfehlungsgrad
B

Auftreten von Risikofaktoren.

Evidenzgrad
Expertenkonsens

Konsensstirke
Starker Konsens

Leitlinienadaptation: SIGN

Bei einem 10-Jahres Risiko >20% fir eine Schenkelhals- oder
Wirbelkérperfraktur soll die Basisdiagnostik empfohlen werden.

Empfehlungsgrad
A

Evidenzgrad
Expertenkonsens

Konsensstirke
Starker Konsens




Risikofaktorenprofil

rechtfertigende Indikation
zur DXA Messung

| bereits ab Mostmenopause baw. Mannern ab a2l Jahren (E/U)

Miedrigtraumiatische singulare Wirbelkdrperfrakiur 2. Grades oder multiple Wirbetkorper-
frakturen 1. Grades, sofern andsrs Ursachan nicht wahrschainlicher sind”

Klinisch manifasts niedrigtraumatische singulare Wirbelkarperraktur 1. Gradas mit
Deckplattenimprassion, sofern andera Ursachan nichl wahrschainlicher sind (ohre Klinik:
Einzalfalentschaidung)®

Miedrigtraumatische nichtvertebrale Frakturen (mit Ausnahme von Finger-, Zghen-, Schadel-
und Knochelirakturen)*

Endokrinologische Erkrankungen (Kapitel 5.2.1)

Cushing-Syndrom und subklinischer Hyperkortisolismus (Kapitel 5.2.1.1)°
Prim&rer Hyperparathyrepidismus (Kapitel 5.2.1.2)°
‘Wachstumshormonmangel bei Hypophyseninsuffizienz (Kapitel 5.2.1.3)°
hannlicher Hypogonadismus (Kapitel 5.2.1.4]

Subkinische und manfests Hyparhyreose {Kapital 5.2.1.5)

Diabetes meliifus Typ 1 (Kapitel 5.2.1.56)"

Diabetes mellitus Typ 2 (Kapitel 5.2.1.7)

Hyparthyraaosis factitia, sofern persistierend (Sishe Kapital 2.4)

Rheumatologische Erkrankungen (Kapitel 5.2.2)

Rheumatolde Arthritis (Kapltel 5.2.2.1)"
Spondylitis ankylosans (Kapitel 5.2.2.2)°
Sysiemischar Lupus Erythematodas (Kapitsl 5.2.2.3)

Gastroenterologische Erkrankungen (Kapitel 5.2.3)

Zoflekie (Kapitel 5.2.3.1)
B-li-Magenresektion ocder Gastrekiomie (Kapitel 5.2.3.2)"

Heurologische/Psychiatrische Erkrankungen (Kapitel 5.2.4)

Epilepsie und Antiegileptika (Kapitel
5.241)

Schizophranie (Kapitel 5.2.4.2)
Apaplekbischer Insult (Kapitel 5.2.4.3)
Alzheimer Erkrankung {Kapitel 5.2.4.4}
Morbus Parkinson (Kapitel 5.2.4 5}
Deprassion (Kapitel 5.2 4.8}

Andere Erkrankungen (Kapitel 5.2.5)

Harzinsuffizienz (Kapitel 52.5.1)

Moncklonale Gammapathie unkiarer Signifikanz | Kapitel 5.2.5.2)°

Alkohel und alkchalische Lebarsrkrankung (Kapitel 5.2.5.3)

Anarexia nervosa (Kapitel 5.1.10)

Rauchsn und chronlsch abstrisktive Alsmwegserkrankung (COPD) (Kapds! 5.1.10)

Frakturrisiken durch sine medikamentése Tharapie (Kapitel 5.3)

Harmonablative Therapie, mannlicher Hypogonadismus anderer Ursache (Kapitel 5.3.1)°
Aromatasehemmer [Kapitel 5.3.2)°

Eine bestahends oder geplants Theraple mit Glukckertikaiden = 2.5 mgid
Prednisclondguivalent Obar mehr als 3 Monate (Kapital 5.3.3)*

Hochdosierte Giukckortikoide inhalativ (Kapitel 5.3.3)

Therapie mit Thiazolidindionen (Glitazonen) (Kapitel 5.3.4)
Medikaments, dig Siirze beglinstigen (Kapitel 5.3.5)
Antidepressiva (Kapitel 5,3 .6)

Antispileptika (Kapitel 5.2.4.1)

Crpicide [Kapitel 5.2.8)

Protenenpumpenhemmer bei chronischer Emnahme (Kapite! 5.3.9)



Indikation zu Diagnostik-Frakturen

= Niedrigtraumatische singulare Wirbelkorperfraktur 2.
Grades oder multiple Wirbelkorperfrakturen 1. Grades,
sofern andere Ursachen nicht wahrscheinlicher sind*

= Klinisch manifeste niedrigtraumatische singulare
Wirbelkorperfraktur 1. Grades mit
Deckplattenimpression, sofern andere Ursachen nicht
wahrscheinlicher sind (ohne Klinik:
Einzelfallentscheidung)*

= Niedrigtraumatische nichtvertebrale Frakturen (mit
Ausnahme von Finger-, Zehen-, Schadel- und
Knochelfrakturen)®

M« '
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Endokrinologische Erkrankungen

= Cushing-Syndrom und subklinischer
Hyperkortisolismus (Kapitel 5.2.1.1)*

= Primarer Hyperparathyreoidismus (Kapitel 5.2.1.2)*

= Wachstumshormonmangel bei Hypophyseninsuffizienz
(Kapitel 5.2.1.3)*

= Mannlicher Hypogonadismus (Kapitel 5.2.1.4)

= Subklinische und manifeste Hyperthyreose (Kapitel
5.2.1.5)

= Diabetes mellitus Typ 1 (Kapitel 5.2.1.6)*
= Diabetes mellitus Typ 2 (Kapitel 5.2.1.7)

M« '
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Rheumatologische und Gastroenterologische
Erkrankungen

Rheumatoide Arthritis (Kapitel 5.2.2.1)*

Spondylitis ankylosans (Kapitel 5.2.2.2)*
Systemischer Lupus Erythematodes (Kapitel 5.2.2.3)
Zoliakie (Kapitel 5.2.3.1)

B-ll-Magenresektion oder Gastrektomie (Kapitel
5.2.3.2)*

Py

M«
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Neurologische Erkrankungen

= Epilepsie und Antiepileptika (Kapitel 5.2.4.1)*
= Schizophrenie (Kapitel 5.2.4.2)

= Apoplektischer Insult (Kapitel 5.2.4.3)

= Alzheimer Erkrankung (Kapitel 5.2.4.4)

= Morbus Parkinson (Kapitel 5.2.4.5)

= Depression (Kapitel 5.2.4.6)

M« '
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Andere Erkrankungen

* Herzinsuffizienz (Kapitel 5.2.5.1)

= Monoklonale Gammopathie unklarer Signifikanz
(Kapitel 5.2.5.2)*

= Alkohol und alkoholische Lebererkrankung (Kapitel
5.2.5.3)

= Anorexia nervosa (Kapitel 5.1.10)

= Rauchen und chronisch obstruktive
Atemwegserkrankung (COPD) (Kapitel 5.1.10)

M« '
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Medikamentose Therapien

= Hormonablative Therapie, mannlicher
Hypogonadismus anderer Ursache (Kapitel 5.3.1)*

= Aromatasehemmer (Kapitel 5.3.2)*

* Eine bestehende oder geplante Therapie mit
Glukokortikoiden 2 2,5 mg/d Prednisolonaquivalent
uber mehr als 3 Monate (Kapitel 5.3.3)*

= Hochdosierte Glukokortikoide inhalativ (Kapitel 5.3.3)

* Therapie mit Thiazolidindionen (Glitazonen) (Kapitel
5.3.4)

M« '
Dachverband Osteologie e.V. © ‘f RV H \L



Medikationen |l

= Medikamente, die Sturze begunstigen (Kapitel 5.3.5)

= Antidepressiva (Kapitel 5.3.6)

= Antiepileptika (Kapitel 5.2.4.1)

= Opioide (Kapitel 5.3.8)

* Protonenpumpenhemmer bei chronischer Einnahme
(Kapitel 5.3.9)

M« '
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Allgemeine Risikofaktoren

* Proximale Femurfraktur bei Vater oder Mutter (Kapitel
5.1.5)

= Multiple intrinsische Sturze oder hohes Sturzrisiko
(Kapitel 5.1.6)

* Immobilitat (Kapitel 5.1.7)

= Knochendichtemessung empfohlen bei Frauen ab 50
Jahren, bei Mannern ab 60 Jahren. Bei Kennzeichnung
mit * bereits ab Postmenopause bzw. Mannern ab 50
Jahren (B/0)

M« '
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NEU:
NEU:

NEU:

NEU:

Risikofaktorenprofil

Leitlinie 2017

Systemischer Lupus Erythematodes
Schizophrenie

Apoplektischer Insult

Alzheimer Erkrankung

Morbus Parkinson

Depression

Alkohol und alkoholische
Lebererkrankung
Anorexia nervosa

Opioide

I

} Risikokonstellationen bei Fraven nach der Menopause und Mannern: Basisdiagnostik

| empfohlen bei Frausn ab 50 Jahren, bei Mdnnem ab 60 Jahren. Bei Kennzeichnung mit *
| bereits ab Postmenopause bzw. Mannern ab 50 Jahren (B/0)

-

-

-

L

L

L

-

-

-
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Miadrigtraumatische singuldre Wirbelkdrperrakiur 2. Grades odsr multipls WirbelkGrpear-
frakturen 1, Grades. sefern andere Ursachen nicht wahrschainlichar sind”

Klinlsch manifeste niedrigtraumatische singutare Wirbelkamperfraktur 1. Grades mit
Ceckplattenimpression, soferm andere Ursachen nicht wahrscheinlicher sind {ohne Klinik:
Einzslfallentscheidung)®

Migdrigtraumatische nichtvertebrale Frakturen {mit Ausnahme von Finger-. Zehen-, Schadel-
und ¥nachalfrakberen)*

Endokrinolagische E;I:r.unl(ung-n {Kapitel 5.2.1)

Cushing-Syndrom urd subklinischer Hyperkortisofamus (Kapitel 5.2.1.1°
Primérer Hyperparsthyreoidismus (Kapltel 5.2,1.2°
Wachsiumshonmonmangel bel Hypophyseningufizienz [Kaphel 5.2.1.3)°
Mannlicher Hypogonadismus (Kapitsl 5.2.1.4)

Subkintsche und meantfeste Hyperhyreoss (Kapliel 5.2.1.5)

Diabetes melis Typ 1 (Kapltel 5.2.1 §)°

Diabetes melllus Typ 2 (Kapltel 5.2.1.7}

Hyperthyreosis factiia. sofern parsistierand (Sishe Kapdsl .2 4)

Rheumateloglsche Erkrankungen {Kapitel 5.2.2)

Rheumataide Arthritls (Kapitel 5.2.2.1)°
Spondy®is ankyiosans (Kapilel 5.2.2.2)°
Syshemizcher Lupus Erythamatades (Kapltel 5.2.2.3)

Gastroenterologische Erkrankungen (Kapltel 5.2.3)

Zaliakis {Hapitel 52.3.1)
B-ll-Magenresaklion oder Gastrektomis (Kapisl £.2.3.2)°

Neuwralogizehe/Psychiatrisehe Erkrankungen (Kapitel 5.2.4)

Epilepsie und Antispiletika {Kapits|
52.4.1F

Schizephrenia (Kapiet 52,432}
Apoplektischer Insult (Kapitel 5.2.4 3)
Alzhaimer Erkrankung (Kapitel 5.2.4.4)
Marbus Parkinson [Kagital 5.2.4.5)
Depression (Kapitel 5.2.4_6}

Andera Erkrankungen {Kapital 5.2.5)

Herzinsuffizienz (Kapitel £.2.5.1)

Monoklonale Gammopathie unklarer Signifikanz (Kapitel 5.2.5.21*

Alkahal und alkohalische Lebererkrankung (Kapiiel £.2.5.3)

Anoraxia nervosa (Kapitel 51100

Rauchsn und chronisch ehstnuklive Atemwegsarkrankung (COPD) (Kapital 5.1.10)

Frakturrisiken durch eine medikamentdse Therapie [Kapitel 5.3’

Harmeonablatve Tharapie. mannlicher Hypegonadismus andersr Ursache (Kapital 531"
Arcmalasehemmer [Kapltel 5327

Eine bestahsnds cder gaplants Tharapis mit Glukckorlikciden = 2.5 mg'd
Predniscionaguivalsnt iber mehr als 3 Monats (Kapitsl 5.3.3)°

Haochdosierte Glukokortikoide mhalativ (Kapitel £.3.2)

Therapie mit Thiazeldindionsn (Gitazonen) (Kapital 5.3.4}
Medikamente, die Stirze beglinstigen (Kapitel 5.3.5)
Antidepressiva (Kapitel 53.8)

Anfimpilaplika {Kapded 5,2.4.1)

Cpicids (Kopits! 5.3.8)

Prefonenpumpenhemmer bel chranischer Elnnahme |Kapitel 5.3.9)




|

| Risikokonstellationen bei Frauen nach der Menopause und Minnern: Basisdiagnostik

| empfohlen bei Frausn ab 30 Jahren, bei Minnsm ab 60 Jahren. Bei Kennzeichnung mit *
| bereits ab Postmenopause bzw. Mannern ab 50 Jahren [BJ0)

« Miadrgtraumatizche singuldre Wirbelkorperrakiur 2. Grades odsr multipls Wirbelkérpar-
frakturan 1, Grades. sefern andere Ursachen nicht wahrschainlichaer sind*

= Klinlzgeh manifeste niedrigtraumatische singufare Wirselktmperfrakiur 1. Grades mit
Ceckplattenimpression, sofem andere Ursachen nicht wahrscheinlicher sind (ohne Klinik:
Einzsifallsntscheidung)

« Niedrgtraumatische nichtvertebrale Frakturen {mit Ausnahme von Finger-, Zehen-, Schadel-
und Knachalfrakhorani®

Risikofaktor

NEU: Systemischer Lupus Erythematodes

NEU: Schizophrenie
Apoplektischer Insult
Alzheimer Erkrankung
Morbus Parkinson
Depression

NEU: Alkohol und alkoholische

Lebererkrankung
Anorexia nervosa

NEU: Opioide

Hachdosierte Glukokortikoide mhalativ (Kapitel 5.3.2)

Therapis mit Thiazoldindionsn (Ghtazonesn) [Kapital 5.3.4)
Medikamente. die Stdree beglinstigen (Kapite! 5.3.5)
Antidepressiva (Kepitel 5.3.8)

Antiepilaptika (Kapadad 5.2.4.1)

Cipioids (kapits! 5.3.8)

Profenenpurmpenhemmer bel chranischer Elnnahme (Kapitel 5.2.9)

® & & & & & &

Allgemelne Rlslkofakioren
»  Promimale Femurraktur bei ater oder Muitter (Kapist §.1.5)
«  Miiltlpla intrinslscha Sticzs cder hohas Sturzrisike | Kapitel (5.7.6)

Eraiinm mb Ao T | rhamneciahe lanmeme ab dees 00 1 abameixbe

Risikoerh6hung

geplante therapeutische

1,58, CI 1,06- 2,35

1 und Intensitat Fraktur-bedingten
wgische  Untersuchung bezdglich|

1,61, CI 1,24- 2,10
1.84, CI 1.64- 2.06
2.52, CT 2.26-2.81
2.03, CI 1.75- 2.35
1.47, CI 1.36- 1.58

2 Kontraindikationen und Riziken|

m 70. Labensjahr ader mit
it (B), Gesamtfunktion des
- ader (Chair riging-Teat s

1 Prifung der Indikation fur
Gesamtfernur, Fermurhala)

fassung von Wirbelkarpes-
phase réntgenolegiach oft

akforen wnd  sekundarer

rer Osteopalhien und von
(4], Bal Abwsichung ggf.

1.68, CI 1.19- 2.36
2.26, CT 1.35-3.79 |
1.84, CI 1.17- 2.89

1 aptianal

1.54, C1 1.34-1.77 |

Mannern fakultativ (2,

Ralziumausscheidung im 24-h-Urin bai V.a. dicpathische Hypsrkalziuris (D)
Kadmiumbastimmung im Urin bei \V.a. rhihta Kadmiumsxpasitien (0)
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Basisdiagnostik: Anamnese/Klinischer Befund

Kitteltaschenversion

TABELLE 3: DIEBASISDIAGNOSTIK BESTEHT AUS

A. Anamnese, Klinischer Befund (9.1+9.2)
Hinweise fur Wirbelkorperfrakturen? Erfassung von Lokalisation und Intensitit Fraktur-bedingter

Schmerzen und funktioneller Einschrankungen. Ggf. Neurlogische Untersuchung bezuglich
spinaler Kompressionssymplomatik und erhohtem Sturzrisiko.

Hinweise fur 1.eine sekundare Osteoporose oder ein Malignom, 2. Kontraindikationen und Risiken
einer geplanten spezifischen Therapie

Beurtellung von Muskelkraft und Koordination bei Patienten ab dem 70. Lebensjahr oder mit
Anhaltspunkten fur eine Einschrinkung, geriatrisches Assessment (B), Gesamtfunktion des

Bewegungsapparates, ab dem 70. Lebensjahr .Timed-up and go-* oder .Chair rising-Test"+
Jandemstand” (B).
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Geriatrisches Assessment

Empfehlung

Ab einem Lebensalter von 70 Jahren sollte regelmalig eine Empfehlungsgrad
Sturzanamnese zur Feststellung des Sturzrisikos erhoben werden, B
z.B. im Rahmen eines ,Geriatrischen Assessments” Evidenzgrad:
2+
' Konsensstirke
Starker Konsens

' Leitlinienadaptation: SIGN
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Timed Up and Go-Test

Durchfiihrung des ,,Timed up & go Tests*

Ausrustung: Stuhl (mit Armlehne), Streckenmarkierung (auf dem Ful3boden) 3,0 m, Stoppuhr

Die Versuchsperson sitzt aufrecht auf einem Stuhl mit Armlehne.

Die Aufforderung ist:

~Stehen Sie bitte aus diesem Stuhl auf, gehen bis zu dieser Markierung (3 Meter), drehen sich um und setzen sich
wieder genauso hin! (Ublicherweise im Alltag verwendete Gehhilfen durfen benutzt werden.) Ich werde die Zeit
messen, die Sie dafur brauchen.”

Auswertung:
= Messung < 10 Sek.: Keine Mobilitatsstorung anzunehmen
= Messung 11 bis 29 Sek.: Interpretation nur in der Zusammenschau mit anderen Parametern moglich
= Messung = 30 Sek.: Mobilitatsstérung und Sturzgefahrdung anzunehmen

i 9, .".--
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Chair-Rising-Test

Durchfiihrung des ,,Chair-Rising-Tests*
Ausrustung: Stuhl (ohne Armlehne), Stoppuhr
Die Versuchsperson sitzt aufrecht auf einem Stuhl ohne Armlehne.

Die Aufforderung ist:

,otehen Sie bitte fUnfmal hintereinander so schnell Sie kdnnen ganz auf, die Beine sollen gestreckt sein! Sie
sollen die Arme nicht zur Hilfe nehmen! (wenn aus Sicherheitsgrinden vertretbar: Bitte kreuzen Sie die Arme vor
der Brust!) Ich werde die Zeit messen, die Sie brauchen.”

Auswertung:
= Messung < 10 Sek.: Keine kraftbedingte Gangunsicherheit anzunehmen
= Messung = 11 Sek.: Gangunsicherheit (hauptsachlich wegen Muskelschwache) anzunehmen
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Tandemstand-Test

Durchfiihrung des ,,Tandemstand-Tests*
Ausristung: evtl. gerade Linie (auf dem Ful3boden) 0,5 m, Stoppuhr

Die Versuchsperson steht aufrecht.
Die Aufforderung ist:

~Setzen Sie beide Fule genau hintereinander auf eine (gedachte) Linie, die Ferse des vorderen Fulles
genau vor die Ful3spitze des hinteren. Flhlen Sie sich dabei unsicher, so suchen Sie bitte stabilen seitlichen
Halt z.B. in einer Zimmerecke oder an einem Tisch. Ich werde die Zeit messen, wie lange Sie stehen
koénnen.*

Auswertung:
= Messung = 10 Sek.: Keine Gleichgewichtsstérung anzunehmen
= Messung < 10 Sek.: Gleichgewichtsstorung und Sturzgefahrdung anzunehmen

Gdf. sollte sich ein umfangreiches geriatrisches Assessment anschliel3en.
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Diagnostik: Knochendichtemessung und TBS

Analyse

Empfehlung

Eine Knochendichtemessung mittels DXA soll Teil der
Basisdiagnostik bei erhohtem Osteoporose- und Frakturrisiko, sowie
prinzipieller Bereitschaft zur Therapie, sein.

Empfehlungs-

grad A

Evidenzgrad

14+

Konsensstarke
Starker Konsens

"Wenn das Ergebnis eines Trabecular Bone Score (TBS) vorliegt,
' sdll es bei der Bestimmung des Frakturrisikos einbezogen werden.

Dachverband Osteologie e.V. © L # ) & & %

Empfehlungs-
grad A

Evidenzgrad
1++
Konsensstarke
Starker Konsens




Andere Messverfahren

Empfehlung
Eine QCT Untersuchung der Wirbelsédule zur Vorhersage von Empfehlungs-
Wirbelkorperfrakturen soll nicht in der Routineanwendung bei grad A

erhohtem Osteoporose-und Frakturrisiko eingesetzt werden. Wenn | Evidenzgrad
das Ergebnis einer QCT vorliegt, soll ein stark erniedrigter absoluter | 1++
Wert* bei der Bestimmung des Frakturrisikos einbezogen werden. Konsensstirke

Starker Konsens

Empfehlung

Eine periphere QCT an Radius und Tibia Untersuchung soll Empfehlungs-

nicht in der Routineanwendung zur Vorhersage von Frakturen | grad A

erfolgen. Evidenzgrad
1++
Konsensstarke

Starker Konsens
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Weitere MeRverfahren

Empfehlung

Eine QCT und CTXA Untersuchung am proximalen Femur soll nicht | Empfehlungs-

in der Routineanwendung zur Vorhersage von Huftfrakturen grad A

erfolgen. Wenn das Ergebnis einer CTXA Untersuchung vorliegt, Evidenzgrad

soll der CTXA T-Score analog einem DXA Tolal Femur T-Score bei | 2++

der Bestimmung des Frakturrisikos einbezogen werden. Konsensstirke
Starker Konsens

Empfehlung

Ein hochauflosendes QCT Verfahren (HR-QCT und HR-pQCT) | Empfehlungs-

soll nicht in der Routineanwendung zur Vorhersage von grad A

Frakturen erfolgen. Evidenzgrad
24+
Konsensstarke

Starker Konsens
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Statement und Empfehlung zu QUS

Eine QUS Messung an der Ferse mit in prospektiven Studien validierten Geraten erlaubt :

eine Frakturrisikoabschatzung.

Empfehlung

In der Routineanwendung soll jedoch primar eine DXA- Empfehlungs-

Messung erfolgen. Liegt das Ergebnis einer QUS Messung ander | grad A

Ferse vor, so soll dieses in die Frakturrisikoberechnung einflieBen. Evidenzgrad
1++
Konsensstarke

Starker Konsens
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Diagnostik: Rontgen zur Erfassung von
vertebralen Frakturen/DD

C. Ggf. Rontgern/ andere Bildgebung beil Kinischen Hinweisen zur Erfassung von Wirbe lkorper-
frakturen, Cave. Frische Wirbelkorpereinbruche sind in der Fruhphase rontgenologisch oft
nicht eindeutig nachweisbar (Kap. 9.4) (B).

Langfassung:

Empfohlen wird eine bildgebende Diagnostik der Wirbelsiule ber:

1. akuten, ncu aufgetretenen, starken und/oder unveriindert dber Tage anhaltenden

umschricbenen Rickenschmerzen

2. chronischen Rickenschmerzen, die bisher mcht abgeklirt worden sind

3. ber mehr als cinem klinmischen Risiko fiir radiographische Wirbelkorperbriiche (hohes
Lebensalter, GroBBenverluste seit dem 25, Lebensjahr um mcehrere Zentimeter oder um mehrals
2 ¢m ber Verlaufsuntersuchungen, ¢in Rippen-Becken-Abstand von weniger als 2 cm, cine

niednge Knochendichte und penphere Vorfrakturen) (1-9).
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Diagnostik: Basislabor-
Allgemeine Anmerkung zur Evidenzlage

Statement Basislabor allgemein

Die Evidenz, in welchem Umfang eine Laborabklarung durchgefuhrt
werden solite bzw. inwiefern eine Laborabklarung eine sekundare
Osteoporoseursache bestatigen oder ausschlieen lasst, ist limitiert.
Dies gilt fir alle in der Tabelle erwahnten Parameter (Ausnahmen

siehe untenstehend).

Empfehlungs-
grad B

Evidenzgrad
2++ bis 3

Konsensstarke

Starker Konsens

Basislabor 2zur Erfassung laborchemisch fassbarer Risikofakloren und sekundarer
Osteoporosen, differentialdiagnostisch in Frage kommender anderer Osteopathien und von
Kontraindikationen fur eine medkamentose Therapie (Kap. 9.5.2) (A). Bel Abweichung gdf.

Einbe Ziehung eines Spezialisten (B).
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Basislabor-Parameter

Die in der untenstehenden Tabelle zusammengefassten Empfehlungs-
Laboruntersuchungen sollen als Basislabor durchgefihrt werden. grad A
Evidenzgrad
Optional/bei Auffélligkeiten (im Labor oder klinisch): Serum- Expertenkonsens
Eweillelektrophorese, Serum-Natrium, Konsensstirke
Konsens

Serumkalzium, Serumphosphat, (Serumnatrium fakultativ)
Kreatinin-Clearance (GFR)

Alkalische Phosphatase, Gamma-GT

Blutbid, BSG / CRP, Serumeiweielektrophorese evil. mit Immunfixation optional

TSH

25-Hydroxyvitamin D3 als Einzelfallentscheidung (B), Testosteron bel Mannern fakultativ (B),
Knochenumbau-Marker als Einzelfallentscheidung
KalzZiumausscheidung im 24-h-Urin bei V.a. idiopathische Hyperkalziurie (0)

Kadmiumbestimmung im Urin bei V.a. erhohte Kadmiumexposition (0)
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Erweitertes Labor

Empfehlung
Die Bestimmung der 25-Hydroxy-Vitamin D-Spiegel sollte nur in Empfehlungsgrad
ausgewahlten Fallen (z.B. V.a. Osteomalazie oder bei Enzym B
induzierender Antikovulsivtherapie) durchgefuhrt werden. Evidenzgrad
3d, (SIGN 2015)
Konsensstarke
Starker Konsens
Bei Mannern mit Osteoporose sollte zum Ausschluss eines | Empfehlungs-
zugrundeliegenden Hypogonadismus eine grad B
Testosteronbestimmung (totales Testosteron; morgendiiche ' Evidenzgrad
Blutentnahme) durchgefihrt werden. Expertenkonsens

Konsensstarke
Starker Konsens
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Weitere Empfehlungen Labor

Die Messung der Kalziumausscheidung im 24-Stunden-Urin Empfehlungs-
kann insbesondere in Hinblick auf die Diagnosestellung einer grad 0
idiopathischen Hyperkalziurie als optionaler Bestandteil der Evidenzgrad
Labordiagnostik nach Ansicht der Leitliniengruppe sinnvoll sein. 2
Konsensstirke
Starker Konsens
Bei unklaren Féllen von Osteoporose oder Verdacht auf eine Empfehlungs-
erhohte Exposition kann eine Kadmiumbestimmung im Urin grad 0
erwogen werden. Evidenzgrad
3
Konsensstirke
Starker Konsens
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Differentiallabor beim Spezialisten

Empfehlung

Sind Laborwerte im Basislabor oder dem erweiterten Labor Empfehlungs-
verdandert, sollte ggfs. ein Spezialist in die weitere Diagnostik und grad B
Therapie einbezogen werden. '

E...A‘ ----- J
sviuuncyrau

Expertenkonsens

Konsensstirke
Starker Konsens
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Knochenumbauparameter

Empfehlung
Biochemische Knochenumbauparameter sollen nicht in der Empfehlungs-
Routineanwendung als Teil der Untersuchung bei erhohtem grad A
L Evidenzgrad
Osteoporose- und Frakturrisiko erfolgen. 1+
Konsensstarke

Starker Konsens

Empfehlung
Liegen jedoch erhohte Knochenumbauparameter vor, konnen diese | Empfehlungsgrad
als Einzelfallentscheidung in die Frakturrisikoberechnung einflieRen. | ©
Evidenzgrad
4.Quartil im Einzelfall 2+
Konsensstarke

Starker Konsens
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Genetische Untersuchungen

Empfehlung

Genetische Untersuchungen sollen nicht in der Empfehlungsgrad

Routineanwendung als Teil der Untersuchung bei erhohtem | A

Osteoporose- und Frakturrisiko erfolgen. | Evidenzgrad
4 SIGN
(Expertenkonsens)
Konsensstarke

Starker Konsens
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Einleitung einer spezifischen Therapie:

Schwelle T-Score unverandert

TABELLE 4.2.: INDIKATION FUR EINE MEDIKAMENTOSE OSTEOPOROSETHERAPIE NACH
RISIKOPROFIL in Abhéngigkeit von Geschlecht, Lebensalter, DXA-Knochendichte und weiteren

Risikofaktoren’

Lebensalter in T-Score (Nur anwendbar auf DXA-Werte. Die Wirksamkeit einer medikamentdsen
Jahren Therapie ist fiir periphere Frakturen beieinem T-Score >-2,0 nicht sicherbelegt).
Frau Mann2 | -2,0 bis - -2,5 bis - -3,0 bis - -3,5 bis - <-4,0

! 1 £ 2,5 + E‘G + 3‘5 4’“ +
50-60 60-70 MNein Mein Mein Nein Ja
6065 | 7075 | Nein | Nein | Nein Ja Ja
6570 | 7580 |  Nein " Nein | Ja Ja Ja

7075 | 8085 |  Nein | Ja ' Ja Ja . Ja

| >75 | >85 Ja ; Ja _' Ja Ja | s

! Alternative Risikomodellierungen konnen bei Bedarf vergleichend zu Rate gezogen werden (siehe Langfassung).

2 bei Verwendung eines mannlichen Referenzkollektivs fur dieT-Scores

Therapieindikation auch schon bei um 1,0 héherem T-Score®* wenn:

Arthritis +0,5)
+« Diabetes mellitus Typ1

Zehen-, Schéadel- und Kndchelfrakturen)

« Glukokortikoide oral = 2,5 mg und < 7,5 mg Prednisolonaquivalent tgl. (auffer bei rheumatoider

3 niedrigtraumatische Frakturen in den letzten 10 Jahren im Einzelfall (mit Ausnahme von Finger-,
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Allgemeine Bemerkungen

zur Verwendung des T Scores / DVO Score

Empfehlung

Fur die Abschatzung des Frakturrisikos soll der DVO-Score

verwendet werden.

Empfehlungsgrad
A

_Evidenzgrad

Expertenkonsens

Konsensstarke
Starker Konsens

Empfehlung

Die Schwelle soll bei 10 Jahren liegen. Empfehlungsgrad
A
Evidenzgrad
Expertenkonsens
Konsensstarke
Konsens

Statement

Ein Risikofaktor wird in die Frakturprognose einbezogen, wenn er Evidenzgrad

nicht korrigiert werden kann und somit persistiert. 3++
Konsensstarke

‘ Starker Konsens
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Anmerkung T Score > -2.0 SD

Empfehlung
Bei einem T-Score von > -20 ist die Wirksamkeit einer | Empfehlungsgrad
medikamentosen Fraktur fur periphere Frakturen nicht belegt und A
ib I ia D Therapieeffiz p P Evidenzgrad
es gibt generell wenig Daten zur rapieeffizienz, so dass die Expertenkonsens

Leitliniengruppe ihre Therapieempfehlungen auRerhalb der weiter | Konsensstirke
oben genannten Indikationen 10.4.2 bis 10.4.4 auf einen T-Score | Starker Konsens

< -2.0 beschrankt.
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Besonderheiten in der Bewertung der

Risikokonstellation

Empfehlung

Bei Vorliegen einer monoklonalen Gammopathie unklarer
Signifikanz wird eine weiterfihrende Untersuchung durch
Fachspezialisten empfohlen. Fur die Empfehlungen zu einer
medikamentosen Therapie wird hier auf die aktuellen
Empfehlungen der entsprechenden Fachgesellschaften

verwiesen.

Empfehlungsgrad
0

Evidenzgrad
Expertenkonsens

Konsensstarke
Starker Konsens

Empfehlung

BeiVorliegen eines Diabetes mellitus Typ 1 als starken Risikofaktor
fur Huftfrakturen und Wirbelkorperfrakturen (siehe Kapitel 5.2.5)
empfiehit die Leitliniengruppe ebenfalls, die Therapiegrenze um
+1,0 T-Scores bis maximal zu einem T-Score von -2,0 anzuheben.

Empfehlungsgrad
A

Evidenzgrad
Expertenkonsens

Konsensstarke
Starker Konsens

Dachverband Osteologie e.V. ® AV A u




TBS und multiple Risikofaktoren

Empfehlung
Optional kann auch der Trabecular Bone Score (TBS) in die | Empfehlungsgrad
Abschatzung des Frakturrisikos einbezogen werden. Auf der 0
: . i Evidenzgrad
Basis der Daten aus Kapitel 6.2 ist eine Anhebung
Expertenkonsens

der Therapiegrenze um +0,5 pro 1,75 SD Abweichung vom alters- | Konsensstirke
und geschlechtsbezogenen Normwert des TBS (d.h. Anhebung | Starker Konsens
um 0,5 pro Z-Score von -1,75) gerechffertigt.

Empfehlung
Bei Vorliegen eines oder mehrerer Frakturrisikofaktoren ist ein lE\mpfethngsgrad
hoheres Gesamtfrakturrisiko als in der Tabelle 1 angegeben, Evidenzgrad
anzunehmen. Expertenkonsens
Konsensstarke

Starker Konsens
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Frakturrisikoschwellen fur Diagnostik und
Therapie — unverandert

Empfehlung
Eine spezifische medikamentose Therapie soll ab einem 10- Empfehlungsgrad
jahres Frakturrisiko groRer 30% fur Schenkelhalsfraktur und A
Wirbelkorperfrakt fohl d Evidenzgrad
irbelkorpe ur empfohlen werden. Expertenkonsens
Konsensstarke

Starker Konsens

Empfehlung

Als Schwellenwert fur die Einleitung von diagnostischen CINpSEnpe prac

A
MaRRnahmen wurde ein Schwellenwert von 20% nach dem DVO Evidenzgrad
Modell festgelegt. Expertenkonsens
Konsensstarke

Starker Konsens
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Empfehlungen vor Einleitung einer
spezifischen Therapie

Empfehlung
Bei einem T-score <-3,5 bei jungeren Patienten sollte eine weitere | Empfehlungs-
Diagnostik ggfs. durch einen Fachspezialisten erwogen werden. grad B
Evidenzgrad
4 SIGN
Expertenkonsens
Konsensstarke
Konsens
Empfehlung
Bei allen Konstellationen einer Osteoporose, bei denen ein Empfehlungsgrad
deutlich erhohtes Frakturrisiko gegeben ist, soll den Patienten A
eine medikamentose Therapie empfohlen werden, fur die eine Evidenzgrad

Reduktion des Frakturrisikos gezeigt wurde.

Konsensstarke

Starker Konsens
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Empfehlung

Nach einer niedrigtraumatischen singularen Wirbelkorperfraktur
2. oder 3. Grades nach Genant (2540% bzw. >40%
Hohenminderung) oder multiplen
Wirbelkorperfrakturen 1. bis 3. Grades nach Genant soll, wenn
andere Ursachen einer Fraktur nicht wahrscheinlicher sind, bei
einem DXA T-Score < -2,0 an der LWS oder dem Schenkelhals
oder dem proximalen Gesamtfemur, individuell auch bei einem T-

Score > -2,0 eine medikamentose Therapie empfohlen werden.

niedrig-traumatischen

Empfehlungs-
grad A

Evidenzgrad

Konsensstarke
Starker Konsens

Eine medikamentose Therapie soll nach niedrig-traumatischen
proximalen Femurfrakturen bei einem DXA T-Score < -2,0 an der
LWS oder dem Schenkelhals oder dem proximalen Gesamtfemur,
individuell auch bei einem T-Score > -2,0 empfohlen werden.

Bei typischen klinischen osteoporotischen Aspekten bei
Vorliegen einer proximalen Femurfraktur kann nach Ansicht der
Leitliniengruppe in Abhangigkeit von der jeweiligen klinischen
Gesamtsituation auf eine Knochendichtemessung verzichtet

werden.

Empfehlungs-
grad A

Evidenzgrad

Empfehlungs-
grad 0

Evidenzgrad

Konsensstarke
Starker Konsens




Eine medikamentose Therapie soll bei einer Hochdosis-Therapie mit
oralen Glukokortikoiden bei postmenopausalen Frauen und

Mannern in einer Tagesdosis von 27,5 mg Prednisolonaquivalent
angeboten werden:

- wenn diese bereits fir 3 oder mehr Monate durchgefuhrt wurde
ndar

- wenn bei Beginn der Therapie absehbar ist, dass die orale
Glukokortikoidtherapie langer als drei Monate andauern wird,

- wenn entweder gleichzeitig ein T-Score von -1,5 oder geringer an
der LWS, oder dem Gesamtfemur oder dem Femurhals vorliegt,
oder

- wenn eine oder mehrere niedrigtraumtische Wirbelkorperfrakturen
nach den oben definierten Kriterien oder multiple periphere
Frakturen (> 3) vorliegen.

Drei Monate nach Beginn einer hochdosierten oralen
Glukokortikoidtherapie sollte eine Re-Evaluation empfohlen werden,
ob und in welcher Dosis eine Fortfihrung der Steroidtherapie
erforderlich ist.

vuLiive! vuiu

Empfehlungs-
grad A

Evidenzgrad

Konsensstirke
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Umsetzung — Therapieschwelle

TABELLE 4.1.: GENERELLE INDIKATION FUR EINE MEDIKAMENTOSE OSTEOPOROSETHERAFIE

1 Miedrigtraumatische singulére Wirkelksrparfraktur 2. oder 3. Grades adar multiple YWirbelkSrper-
frakturen 1. bis 3. Grades, wenn andere Ursachen nicht wahrscheinlicher sind, bei einem QXA
T-Score < -2 0 an der LWSoder dem Schenkelhals oder dem Sesamtfemur, individuell auch bel
sinem T-Score = -2,0. (&)

2 Meadngtraumatische proximalea Famurfrakiur bei ainem DXA T-Score =-2 Jander LWS " oderdem
Schenkelhals oder dem Gesamtfemur, individuell auch bei ginemn T-Score = -2,0, (4] Beil
typischen osteaporotischen radiclogischen undfeder klinischen Aspekten von Wirbelkdrper-
frakturen bzw. proximalen Femurfrakturen kann in Abhdngigksit von der klinischen
Gesamisituation auf eine Knochendichtemessung verzichtet werden, (0}

3. Bastehande oder geplanta Therapke mit aralen Glukokortikorden = 7.5 mg Pradnisclongguivalent
taglich fidr = 3 Monate, wenn T-Soore = -1.5 an der LWE' ader dem Schenkelhals oder dem Gesamt-
fermur [individuell auch bei T-Seare = -1.5} oder niadrig-traumatischan Wirbelkarperrakiuren ader
multiplen peripheren Frakturen (Ein endegenes Cushing-Syndromist #quivalent 2u bewerten) ,
(&)

|_Melttieres T-Seore der messharen Witbel L1-L4

TABELLE 4.2.: INDIKATION FUR EINE MEDIKAMENTOSE OSTECOPOROSETHERAFIE NACH

RISIKOPROFIL in Abhangigkeit von Geschlecht, Lebensalier, DXA-Knochendichte und waiteren
Risikofaktoren'

Lebenzalter in T Beoic (Mo aewwendban sl DA Woerle DHe Winksamikell cmer imodikamcnlisen
Jahren Iherapis kst #0r periphers Frakturen belalinem [-Soore = 2, 0nkchit slcherbalagt).
“Frau Marin 2,00 bis - -2,5 bis - -3, his - -3.5 bis - < 4,0
2,5 3.0 35 4.0
H0-60 G0-T0 Msin Hain Nein Fain Ja
G0 AS =15 Mem Hein Memn Ja da
B5-70 -5 Merin Mein da Ja Ja
P75 BOGS | Men ™ Ja Ja s
| 75 | =5 ] Ja | i | i | Ja | =

T Allesnatnees Faskanodsles unge Boinen Le Beda | vergirchieel ou Hae geasen wedden (sele Langlasaongi
# il ¥arwendung cines mannlichon Reforereknlioitiys fur dicT-Soores

Therapleindikation auch schen bel urn 1.0 kSherem T-Score’ wenn:
=  Glukokortikeide oral = 2,5 mg und < 7.5 mg Prednisolondgquvalent g1, (aufier bei rhevmatoider
Arthritis +0.5)
«  Dizbetes melitus Typ

= 3 medngiraumatische Frakiuren in den letzten 10 Jahran im Einzeffall (mit Ausnahme von Fingsr-,
Zehen-. Schidel- und Kndchelfrakturen)

Therapigindikation auch schon bei um 0,5 héherem T-Score™ wenn;

Eirgulire Wirbelktrparfrakiur 1.Grades

Michiwerabrake Frakluren = 50 Jahre mit
ALisnahms won Firger-, Lahar-. Schédsl-, urd
Hnoched Tidkloren

Proximale Femurdrakive be Valer Doer Muier
Midtipls infrinsische Stize
nmobdita

Rauchen, COPD, und ader hahe Dosen
Inhalativer Glukckortiknlide

Hezinsuffiriene

Chranische Ennahme won
Prolanenpwnpen- ahibiloren

Epllepale  Artlapilestiks
Deprassion! Anlidepressiva
Zokakie

Rheumatnise Adhrlis
Sponidviies ankyosans
Primanar Hyparparainy resid| smizs:

Hormmonabiatve Theropie oder Hypogonadis-
s Baim Mann

Arymatasahemmen
‘Wachshmmshnrmonmangal

Hyperthyraomse oder subklinische Hypiar-
{hyreose, sofemn parsislierend

Subkliniecher HyperkorlisoEsmus
Glitazona
hCRP Erholung

Qptional Trabscular Bone Score: Anhebung der Therapiegrenze um +0,5 pro 1,75 5D 2-Scoret

4 pro Fisikodaktor. Es sollten m der Riegel mcht metr als e Risikcfakboren addire bet esner modfimens=n

Risiknahachstzang nach Tan A 2 beriekschlion werdan

A Die falwbu wf v Therapesreniae in Tabelle 4.2 wollls b alle gpempamnien Misiken alsing oder i Bornbirea@onn o bis oa

einem maamaien T-Sore van -2 U erfoigen

D= g, Purikse peben, sofern Rk akiuell besishend oder vor seeniger als 1224 Monasten beervdet

Hisiknfaktonn, dermn medikaneriss Therapiesharkest nichi belegt sk, kdnnen mdsdis | cmbesogen wemen Fir

CinceFieiten wird sul die Lonngfassung venwiesen
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TABELLE 4.1.: GENERELLE INDIKATION FUR EINE MEDIKAMENTOSE OSTEOPOROSETHERAFIE

1. Nied
frakt
T-S¢
Bines

2 Misd]
Schd
typis
frakt
Gead

3. Basy
tagls
femy

il
(4]

| Melittiere

TABE

RISIH
Rizike
Leben
Jahre

Frau |
50-G0
&0 AS

Ea-70
f-ia

" Al
= il ¥

Therap

TABELLE 4.2.: INDIKATION FUR EINE MEDIKAMENTOSE OSTEOPOROSETHERAPIE NACH
RISIKOPROFIL in Abhéngigkeit von Geschlecht, Lebensalter, DXA-Knochendichte und weiteren
Risikofaktoren'

Lebensalter in T-Score (Nur anwendbar auf DXA-Werte. Die Wirksamkeit einer medikamenttsen
Jahren Therapie ist fiir periphere Frakturen beieinem T-Score »-2 0 nichtsicherbelegt).
Frau Mann 2 -2,0 bis - -2,5 bis - -3,0 bis - -3,5 bis - <-4, 0
2,5 3,0 3.5 4,0

50-60 60-70 Nein MNein Nein MNein Ja
60-65 T70-75 Nein Nein Nein Ja Ja
65-70 75-80 Nein Nein Ja Ja Ja
70-75 80-85 Nein Ja Ja Ja Ja

>75 >85 Ja Ja Ja Ja Ja

1 Alternative Risikomodellierungen konnen bei Bedarf vergleichend zu Rate gezogen werden (siehe Langfassung).
2 bei Verwendung eines mannlichen Referenzkollekiivs far dieT-Scores

Therapieindikation auch schon bei um 1,0 héherem T-Score?*wenn:

o Glukokortikoide oral =2 2,5 mg und < 7,5 mg Prednisolon&aquivalent tgl. (aulter bei rheumatoider
Arthritis +0,5)

o Diabetes mellitus Typ1

e 3 niedrigtraumatische Frakturen in den letzten 10 Jahren im Einzelfall (mit Ausnahme von Finger-,

Zehen-, Schadel- und Kndchelfrakturen)

ULTIRATEEN]

b Flir
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1. Nied
frakt
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TABELLE 4.1.: GE

T4
RI
Ri

Le
Ja

| Fri

50-
60-
65
70-

>7!

The

Therapieindikation auch schon bei um 0,5 héherem T-Score®** wenn:

Singulare Wirbelkdrperfraktur 1.Grades

Michtvertebrale Frakturen > 50 Jahre mit
Ausnahme von Finger-, Zehen-, Schadel-, und
Kndchel- frakturen

Proximale Femurfraktur bei Vater oder Mutter
Multiple intrinsische Stiirze
Immobilitat

Rauchen, COPD, und/ oder hohe Dosen
inhalativer Glukokortikoide

Herzinsuffizienz

Chronische Einnahme von
Protonenpumpen- inhibitoren

Epilepsie / Antiepileptika
Depression/ Antidepressiva

Zoliakie

Rheumatoide Arthritis
Spondylitis ankylosans
Primarer Hyperparathyreoidismus

Hormonablative Therapie oder Hypogonadis-
mus beim Mann

Aromatasehemmer
Wachstumshormonmangel

Hyperthyreose oder subklinische Hyper-
thyreose, sofern persistierend

Subklinischer Hyperkortisolismus
Glitazone

hsCRP Erhéhung

Optional Trabecular Bone Score: Anhebung der Therapiegrenze um +0,5 pro 1,75 SD Z-Score*

3 pro Risikofaktor. Es sollten in der Regel nicht mehr als zwei Risikofaktoren additiv bei einer modifizierten

Risikoabschatzung nach Tab. 4.2 berticksichtigt werden.

4 Die Anhebung der Therapiegrenze in Tabelle 4.2 sollte fur alle genannten Risiken alleine oder in Kombination nur bis zu

einem maximalen T-Score von -2,0 erfolgen.

Die 0.g. Punkte gelten, sofern Risiko aktuell bestehend oder vor weniger als 12-24 Monaten beendet.

Risikofaktoren, deren medikamentdse Therapierbarkeit nicht belegt ist, knnen individuell einbezogen werden. Fir

Einzelheiten wird auf die Langfassung verwiesen.

ULTIRATEEN]

b Flir




Generelle Osteoporose- und Frakturprophylaxe

7.1 Muskelkraft, Koordination und Stiirze

Die Empfehlungen der DVO-Leitlinie 2014 gelten an dieser Stelle unverindert. In dem fuir die
Erstellung der aktuellen Leitlinie analysierten Zeitraum haben sich in Bezug auf dic Umsetzung
der generellen MaBnahmen zur Frakturprophylaxe keine neueren evidenzbasierten
Erkenntnisse ergeben

Empfehlung [DVO-Leitlinie 2014]

Regelmalige korperliche Aktivitat sollite gefordert Grad der Empfehlung
werden mit dem Ziel, Muskelkraft, Gleichgewicht und B
Koordination zu verbessern.

Immobilisierung sollte vermieden werden. ?P:e der Evidenz:

Konsensstarke

Dachverband Osteologie e.V. © LV 1 e,



Empfehlungsgrad
A

Die Umsetzung der generellen MaRnahmen zur Prophylaxe Evidenzgrad

von Frakturen soll bei allen Risikogruppen erfolgen. Expertenkonsens
Konsensstarke
Starker Konsens

Empfehlungsgrad
A

Beeinflussbare Risikofaktoren sollen nach Maoglichkeit | Evidenzgrad
minimiert werden. Expertenkonsens

Konsensstarke
Starker Konsens
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7.2 Ernahrung und Lebensstil

Die Empfehlungen der DVO-Leitlimie 2014 gelten an dieser Stelle ebenfalls unverindert weiter.

In dem fiir die Erstellung der aktuellen Leitlinie analysierten Zeitraum haben sich in Bezug auf

dic Umsetzung der generellen MaBnahmen zur Frakturprophylaxe keine neuen

evidenzbasierten Erkenntnisse ergeben.

Vgl. hierzu auch Kapitel 10.2. Basistherapie

Empfehlung

Untergewicht (Body Mass Index <20 kg/m?) soll vermieden

werden. Eine Gewichtsabnahme ist mit einer Zunahme des
Sturz- und Frakturrisikos verbunden, eine Gewichtszunahme mit
einer Abnahme des Risikos.

Eine Zunahme des Gewichtes in den Bereich der Adipositas
wird nicht empfohlen.

Grad der Empfehlung
A

Giute der Evidenz

1+

Konsensstarke
starker

Dachverband Osteologie e.V. © m



Calcium und Vitamin D

Empfehlung

Die Zufuhr einer ausreichenden Menge an Kalzium und Vitamin
D solite sichergestellt werden.

Hierbei wird eine Zufuhr von 1000 mg/Tag Kalzium und 800
IE/Tag Vitamin D mit der Emahrung empfohlen. Supplemente
soliten eingenommen werden, wenn diese Menge nicht sicher
erreicht werden kann.

Die isolierte Zufuhr von Vitamin D wird nicht empfohlen.

Grad der Empfehlung
B

Gite der Evidenz

1+

Konsensstarke
starker
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Die Versorgung mit einer ausreichenden Menge an Kalzium und
Vitamin D soll sichergestellt werden.

Empfehlungsgrad
A

Evidenzgrad

1++

Konsensstarke
Starker Konsens

Bei Patienten ohne eine spezifische medikamentose Therapie soll
die Emahrung 1000 mg Kalzium enthalten.

Empfehlungsgrad
A

Evidenzgrad

1++

Konsensstarke
Starker Konsens

Supplemente sollten eingenommen werden, wenn diese Menge
nicht sicher erreicht werden kann.

Empfehlungsgrad
B

Evidenzgrad
1++

Konsensstarke
Starker Konsens




Weitere Frakturprophylaxe

7.3 Sturz- bzw. Osteoporose-fordernde Medikamente

Empfehlung
Medikamente, die eine Osteoporose und/oder Sturze Grad der Empfehlung
. ; : A
begunstigen konnen, sollen bei allen betroffenen Personen Giite der Evidenz
bezuglich ihres individuellen Nutzen-Risiko-Verhaltnisses
Expertenkonsens
regelmaRig uberpruft werden. ~ F—

* Das gilt insbesondere fur: Antiepileptika, Antidepressiva, sedierende, Orthostase auslosende
Medikamente, Glitazone, Protonenpumpeninhibitoren, Schilddrisenhormone und Glukokortikoide

(siche Kapitel 10.5.)
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7.4 Hiiftprotektoren

Alten Menschen in institutioneller Pflege sollten Huftprotektoren | Grad der Empfehlung
zur Verfugung gestelt werden, um huftnahe Frakturen zu | B
reduzieren (1). Giite der Evidenz

1++

Konsensstarke

Hiiftprotektoren konnen das Risiko fiir hiifinahe Frakturen bei Bewohnem von
Altenpflegeeinrichtungen reduzieren, ohne das Sturzrisiko zu erhéhen. Die schlechte
Akzeptanz und Adhdrenz an diese Empfehlung schriankt die Effektivitat dieser MaBBnahme.
AuBerdem sind die Effektstirken gering.

Dachverband Osteologie e.V. © m



Sturzanamnese ab 70

Empfehlung

Ab einem Lebensalter von 70 Jahren sollte regelmaflig eine
Sturzanamnese zur Feststellung des Sturzrisikos erhoben werden,
z.B. im Rahmen eines ,Geriatrischen Assessments”®

Empfehlungsgrad
B

Evidenzgrad:
2+

Konsensstarke
Starker Konsens

Leitlinienadaptation: SIGN
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Anbindung an z.B. Selbsthilfegruppen

Empfehlung
Empfehlungsgrad
B

Weitere begleitende MalRnahmen zur Krankheitsbewaltigung | Evidenzgrad

soliten empfohlen werden (z.B. Selbsthilfegruppen) Expertenkonsens
Konsensstarke
Starker Konsens
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Voraussetzung zur spezifischen Therapie

Empfehlung

Bei Patienten mit einer spezifischen medikamentosen Therapie, Empfehlungsgrad

insbesondere bei der Anwendung von Antiresorptiva, soll die A
Versorgung mit 1000 mg Kalzium zur Vermeidung einer Evidenzgrad
Hypokalzamie bei ausreichender Einnahme von Vitamin D 1++

sichergestellt werden. Bei der Anwendung von parenteralen

Konsensstarke
Antiresorptiva ist eine Versorgung mit mindestens 1000 mg

Kalzium taglich obligat.

Starker Konsens

Statement

Dabei hat eine Kombination von Kalzium und Vitamin D einen positiven Effekt auf das Risiko

von Huftfrakturen, aber auch andere Frakturen.
Eine bereits vor Therapiebeginn vorhandene Hypokalzamie stellt eine Kontraindikation zur

Anwendung von antiresorptiven Medikamenten dar.
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Spezifische Therapie/
Differentialtherapie



TABELLE 6: MEDIKAMENTOSE THERAPIE DER OSTEOPOROSE
(LANGFASSUNG KAPITEL 10.5)

Die spezifische Zulassung des Medikaments flr die jeweiligen Indikationen und Kontraindikationen
sind zu beachten. Grundlage hierflir sind die jeweils aktuellen Fachinformationen.

Bei Patienten mit parenteraler antiresorptiver Therapie Sicherstellung von taglicher Zufuhr von mindestens
1.000 mg Kalzium und ausreichende Versorgung mit Vitamin D3 (800-1.000 L.E.) (A).

Fur die spezifische Therapie soll ein Préparat mit hoher Empfehlungsstarke verwendet werden
(s. Tabelle) (A).

Fir die individuelle Auswahl der Medikamente sollen die maoglichen Neben- und Zusatzwirkungen (Kap
[10.5.4 Langfassung), Kontraindikationen, die Kosten und die Einnahmemodalitat berlcksichtigt werden (A).

Belegte Wirksamkeit bei Weniger Weniger Weniger

|Frauen (fur Manner generell | Wirbelkérper- peripher proximale
geringere Evidenzievel) Frakturen e Femurfrakturen

| Alendronat A A A

| Bazedoxifen A B -
Denosumab A A A

| Ibandronat A B -

| Raloxifen A - -
Risedronat A A A

| Zoledronat** A A A

| Teriparatid*,® A B -
Ostrogene* A A A

[* Besondere Einschrédnkungen bei Zulassung und Erstattungsfahigkeit beachten™ Nach proximaler
Femurfraktur Verabreichung nach Zeitintervall von 2 Wochen (A), Reduktion der Mortalitat nach
Femurfraktur

|* Effektivere Frakturreduktion gegeniber oralen Bisphosphonaten in Bezug auf Wirbelkorperfrakturen
Fur die Osteoporosetherapie beim Mann sind Alendronat (10 mg tgl.), Risedronat (35 mg wdchentlich),

Zoledronat **, Teriparatid und Denosumab zugelassen.

]

Fd =~
T‘ﬁ‘: .{'? o |
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B
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Allgemeine Empfehlungen zur spezifischen
Therapie

Empfehlung
Fur die spezfische Therapie soll ein Praparat mit hoher Empfehlungsgrad
Empfehlungsstarke verwendet werden (siehe Tabelle). A
Evidenzgrad
Konsensstarke
Starker Konsens
Empfehlung
Fur die individuelle Auswahl der Medikamente sollen die moglichen Empfehlungsgrad
Neben- und Zusatzwirkungen, Kontraindikationen, die Kosten und die A
_ . . Evidenzgrad
Einnahmemodalitaten berucksichtigt werden.
Konsensstarke

Starker Konsens
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Therapieoptionen

Bel postmenopausalen Frauen, die primar wegen vasomotorischer Symptome mit Ostrogenen therapiert
werden, ist mit Ausnahme sehr niedrig dosierter Praparate in der Regel keine weitere spezifische
Osteoporose-Therapie erforderlich. Wird aufgrund von postmenopausalen Beschwerden Tibolon
eingenommen, ist auch hierdurch eine Senkung des Frakturmrisikos zu enwarten.

Bel postmenopausalen Frauen, die mit Glukokortikoiden behandelt werden, sind Alendronat, Risedronat,
Tenparatid und Zdoedronat®* zugelassen.

Bei Mannern, die mit Glukokortikoiden behandelt werden bestehen Zulassungen fir Alendronat,
Terparatid und Zdedronat®”.

Denosumab ist zugelassen zur Behandlung von Knochenschwund im Zusammenhang mit einer Hormon-
ablation bei Mannem mit einem Prostatakarzinom mit erhohtem Fraktumrisiko.

Medikamente bei sekundaren Osteoporosen

Bel postmenopausalen Frauen, die mit Glukokortikoiden behandelt werden, sind Alendronat, Risedronat,
Terparatid und Zoledronat™ zugelassen. Bei Mannern, die mit Glukokortikoiden behandelt werden
bestehen Zuassungen fur Alendronat, Teriparatid und Zoledronat*™. In Bezug auf die medkamentose
Therapie anderer sekundarer Osteoporosen wird auf die Therapie- empfehlungen der jeweiligen Leitlinien

und Empfehlungen der Fachgeselischaften verwiesen (A) (Kap 10.5.3).
Dachverband Osteologie e.V. © m




Spezifische Therapie — Besonderheit HRT

Empfehlung
Ostrogene/Gestagene sollen nur bei Unvertraglichkeit oder Empfehlungs-
Kontraindikationen gegenuber den anderen oben genannten grad A
Osteoporosetherapeutika unter sorgfaltiger individueller Evidenzgrad
Abwagung von Nutzen und Risiken gemeinsam mit der Patientin 1+
im Rahmen der Sekundarpravention eingesetzt werden. Konsensstarke
Starker Konsens
Eine niedrig dosierte Hormontherapie mit einem Empfehlungs-
spezifischen Osteoporosepraparat kann bei Frauen mit grad 0
klimakterischen Beschwerden und dem gleichzeitigen Evidenzgrad
Vorliegen einer Osteoporose kombiniert werden. 1++
Konsensstarke
Konsens
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Besonderheit Zoledronat

Empfehlung

Im Anschluss an eine proximale Femurfraktur soll Zoledronat erst ab
cinem Zeitintervall von 2 Wochen nach der Operation der
Femurfraktur verabreicht werden, da erst dann eine signifikante

Reduktion der Frakturrate und der Mortalitat nachgewiesen ist

Empfehlungsgrad
A

Evidenzgrad

|1+

Konsensstirke

Starker Konsens
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Besonderheit Denosumab und
Bisphosphonate

Empfehlung

Vor Beginn einer Therapie mit Bisphosphonaten und
Denosumab sollte bei Patienten mit begleitenden Risikofaktoren
eine zahnarztliche Untersuchung mit praventiver
Zahnbehandlung durchgefuhrt werden.

Empfehlungs-
grad B

Evidenzgrad

1+

Konsensstarke
Starker Konsens

Vor allem bei einer Anwendung von parenteralen Antiresorptiva
soll vor einer Anwendung eine tagliche Gesamtzufuhr von
mindestens 1000 mg Kalzium und eine ausreichende
Versorgung mit Vitamin D, ggf. durch eine adaquate
Vortherapie mit Kalzium und Vitamin D, sichergestellt werden.

Empfehlungs-
grad A

Evidenzgrad

1++

Konsensstarke
Starker Konsens
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Differenzialtherapie und
Kombinationstherapie

Empfehlung

Eine Kombinationstherapie zur Behandlung einer Osteoporose

kann im Einzelfall erwogen werden.

Empfehlungs-
grad O

Evidenzgrad
4 SIGN
Expertenkonsens

Konsensstarke

Starker Konsens

Zusammen mit den erwahnten Studien bei Patienten mit einer
Glukokortikoidtherapie (siehe Kapitel 10.5.1) kann eine effektivere
Frakturreduktion durch Teriparatid gegenuber den oralen
Bisphosphoanten in Bezug auf Wirbelkorperfrakturen auch bei einer

Vortherapie mit Bisphosphonaten angenommen werden.

Evidenzgrad

1++

Konsensstarke
Starker Konsens
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Zusatzliche Slides
1-Neuaufnahme Denosumab beim Mann
2-Differenzialtherapie Teriparatid
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From: A Randomized, Placebo-Controlled Study of the Effects of

Denosumab for the Treatment of Men with Low Bone Mineral Density
J Clin Endocrinol Metab. 2012;97(9):3161-3169. doi:10.1210/jc.2012-1569
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VERO Studie: Neue vertebrale
Frakturen zu den Zeitpunkten 12 und
24 Monate

m Teriparatid = Risedronat

= =X
N W
I )

5t Relatives Risiko: 12,0%
0.44 (64/533)
L (95% ClI: 0,29, 0,68)
p<0,0001
| Relatives Risiko:
0,52
(95% CI: 0,30, 0,91)
1 p=0,019 6,0%

(35/585) 5,4%

(28/516)

3,1%

(18/574)

Patienten mit neuen Wirbelkorperfrakturen (%)

O = N W B~ OO0 O N O ©
l 1 1 1 I 1 1 L

12 Monate 24 Monate

Cl = Keniidenzintervall
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| TABELLE 6: MEDIKAMENTéSE THERAPIE DER OSTEOPOROSE
(LANGFASSUNG KAPITEL 10.5)

Die spezifische Zulassung des Medikaments flr die jeweiligen Indikationen und Kontraindikationen
sind zu beachten. Grundlage hierfir sind die jeweils aktuellen Fachinformationen.

Bei Patienten mit parenteraler antiresorptiver Therapie Sicherstellung von taglicher Zufuhr von mindestens
{1.000 mg Kalzium und ausreichende Versorgung mit Vitamin D3 (800-1.000 L.E.) (A).

Far die spezifische Therapie soll ein Préparat mit hoher Empfehlungsstarke verwendet werden

((s. Tabelle) (A).

Fur die individuelle Auswahl der Medikamente sollen die madglichen Neben- und Zusatzwirkungen (Kap
[10.5.4 Langfassung), Kontraindikationen, die Kosten und die Einnahmemodalitat berlcksichtigt werden (A).

|Belegte Wirksamkeit bei Weniger Weniger Weniger
|Frauen (fur Manner generell | Wirbelkérper- peripher proximale
lgeringere Evidenzievel) Frakturen e Femurfrakturen

| Alendronat A A A

| Bazedoxifen A B -

| Denosumab A A A

| Ibandronat A B -

| Raloxifen A - -

| Risedronat A A A

| Zoledronat™* A A A

| Teriparatid*,® A B -
Ostrogene* A A A

[* Besondere Einschréankungen bei Zulassung und Erstattungsfahigkeit beachten™ Nach proximaler
[Femurfraktur Verabreichung nach Zeitintervall von 2 Wochen (A), Reduktion der Mortalitat nach
Femurfraktur

|* Effektivere Frakturreduktion gegeniber oralen Bisphosphonaten in Bezug auf Wirbelkdrperfrakturen
[Fur die Ostecporosetherapie beim Mann sind Alendrona mg 1gl.), Risedrona mg wochentlich),

Zoledronat **, Teriparatid und Denosumab zugelassen. r
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TABELLE 6: MEDIKAMENTOSE THERAPIE DER OSTEOPOROSE
(LANGFASSUNG KAPITEL 10.5)

Die spezifische Zulassung des Medikaments fur die jeweiligen Indikationen und Kontraindikationen
ind zu beachten. Grundlage hierfur sind die jeweils aktuellen Fachinformationen.

oledronat **, Teriparatid und Denosumab zugelassen.



Schmerzen und funktionelle Einschrankungen

Empfehlung [DVO-Leitlinie 2017)

Nach niedrig traumatischen  stabilen  osteoporotischen | Empfehlungs-
Wirbelkorperfrakturen sollte schnellstmoglich eine Mobilisierung zur
Vermeidung von Folgekomplikationen der Immobilitat wie
Pneumonie, Thromboembolien und funktionellen Verlusten erfolgen | Evidenzgrad

(1-3). 1++, 3,2+, 1++ 3

Konsensstarke

grad B

Starker Konsens

NSAR, Paracetamol, Metamizol und Opiate sind zur Behandlung Evidenzgrad
von Frakturschmerzen wirksam. 14+

Vom WHO-Stufenschema muss in vielen Fallen wegen

Kontraindikationen oder nicht tolerabler Nebenwirkungen

abgewichen werden. Da meist altere Menschen behandelt Konsensstirke
werden, sind die Regeln der “Schmerztherapie beim alteren

Menschen” anzuwenden mit Beriicksichtigung von Starker Konsens
Komorbiditaten, Nebenwirkungen und Komedikationen (6)
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Orthese

Empfehlung [DVO-Leitlinie 2017]

Um eine schmerzarme Mobilisation zu ermoglichen, sollte die
Versorgung mit einer wirbelsaulenaufrichtenden Orthese erwogen
werden. (15-17)

Die Orthesen soliten mit physiotherapeutischen
Ubungsprogrammen und Haltungsschulungen
zur Anwendung kommen (6, 17-18)

Empfehlungs-
grad B

Evidenzgrad

1++, 1++ 2++

Konsensstarke
Starker Konsens
Empfehlungs-

grad B

Evidenzgrad

144 24+ 2+

Konsensstarke
Starker Konsens
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Elektrische Feldtherapie und Elektrotherapie, wie
Interferenzstrom und horizontale Therapie mit und ohne
Ubungsprogramm, sind moglicherweise geeignet
Schmerz bei multiplen Wirbelkorperfrakturen zu

Evidenzgrad
1++, 1+ (SIGN)

reduzieren und eine Funktionsverbesserung zu
ermoglichen. (19-21)

Leitlinienadaptation SIGN
-LL

Konsensstarke
Starker Konsens

Durch Physiotherapeuten supervidierte Ubungsprogramme mit Evidenzgrad

und ohne Informationsangebot sind in der Lage Schmerzen zu
reduzieren und Lebensqualitat zu verbessern. (22, 23)

1+ (SIGN)

Leitlinienadaptation
SIGN -LL

Konsensstarke
Starker Konsens

Sind trotz der Anwendung von ambulanten mono- oder
bereits multimodalen konservativen
Behandlungsmaoglichkeiten Schmerzen und
Funktionsbeeintrachtigungen nicht behermrschbar, kann
eine stationare Behandlung, die dann multimodalen
Charakter aufweist, auch unter der Bertcksichtigung zum
Beispiel von Sturzangst erforderlich werden (24, 25).

Konsensstarke
Starker Konsens




Kitteltaschenversion zu Schmerztherapie

TABELLE 7. BEHANDLUNG VON SCHMERZEN UND FUNKTIONELLEN EINSCHRANKUNGEN
(LANGFASSUNG 10.6)

Schnelistmogliche Mobilisierung nach niedrig traumatischer osteoporotischer Wirbelkorperfraktur (A).
NSAR, Paracetamol, Metamizol und Opiate sind zur Behandlung von Schmerzen wirksam,
Schmerztherapie kann bel trotz ambulant mono- oder multimodalen B ehandlungskonzepten nicht
beherrschbaren Funktionseinschrinkungen stationdr in multimodalen Theraplekonzepten erwogen
werden.

Die Versorgung mit einer Wirbelsaule aufrichtenden Orthese sollte zur schmerzarmen Mobilisation
erwogen werden (B).

Ubungsp rogramme, die durch geschulte Physiotherapeuten geleitet werden, sollten zur Verbe sserung
der Schimerzen und funklionalis Einschrankungen erwogen werden (B).

Kyphoplastie und Vertebroplastie zeigen eine schmerziindemde Wirkung vor allem bel frischen
Wirbelfrakturen (VAS > 5). Die anaigetische Effektstirke beider Methoden ist jedoch nicht konsistent.
Lang zeitergebnisse be zuglich Nutzen und Risiken legen nur unzureichend vor. Deshalb sollte die
Indikation nur im Rahmen einer sorgfaltigen interdisziplinaren Falibesprechung gestelit werden,
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TABELLE 5: VERLAUFSKONTROLLEN / THERAPIEDAUER | AN CFASSUNG KARITEL 107

Kinische Kontrollen chne
medikameniise Therapie

DXA-Veraufsmessungen
ohne eine madikamentose
Therapie

Intervalle in Abhingigkeit bestehender bzw. neu aufgetretener Beschwerden,
vorhandener Risken, Komorbidititen sowie dem Ergebnis der friheren
Untersuchunglen.

Erfassung von Frakturen, Stiirzen, kiinischen Hinweisen flir Wirbekérperfrak-
turen, Umsetzung der Basistherapie, modifizierbaren Frakturmisken, Gewicht,
Grolle

Der Zeitabstand von DXA-Wiederholungsmessungen istdavon abhéngig, weliche
Anderung des T-Scores therapierelevant eine Anderung der Therapieentschei-
dung mit sichbrachte (vgl. Tab 4.2).

Wenn eine Anderung des T-Scores um 0,5 SD die Therapieentscheidung andem
kénnte: emeute Messung nach 12 Monaten.

Anderung von 1,0 SD therapierelevant: emeute Messung nicht vor Ablauf von 2
Jahren. Adaptierung an das individuele Risikoprofil.

Bei Ausgangs-T-Score >1,0 sind in der Regel Messintervalle > 5 Jahre ausreichend.

Auffélligkeiten im Basislabor

Laborkontrollen und ggf. weitere Abklarung

Unter medikamentoser
Osteoporosetherapie

Anféanglich 3-6-monatliche Uberprifung von Verraglichkeit und Adhérenz, regel
malige Uberpriifung von Kontraindikationen, regeimaBige zahnéarztiche Kontrollen
unfer Bisphosphonaten und Denosumab (B).

Klinische Hinweise fir eine
Erkrankungsprogression
unter einer medkamen-
tosen Therapie, z.B.neu
aufgetretene osteopo-
rotische Frakturen:

soforige Re-evaluation durch geeignete Methoden (z.B. DXA, Labor, Rénigen),
Uberpriifung der Therapieadhérenz. Bei neu aufgetretenen frakturverdachtigen
Schmerzen in der WS bzw. bei Abnahme der KorpergroBe um mehr als 2 cm seit
der Eingangsuntersuchung: bidgebende Untersuchung zur Identfikaton einer
erstenfeiner neven Wirbekorperfraktur in Erwagung ziehen,

DXA-Veraufsmessungen
unter einer maedikamen-
Hsen Therapie

Ein Nutzen einer routinemaligen Knochendichtekontralle unter Therapie ist
nicht belegt. Ein Nichtanstieg der Knochendichte unfer einer antiresorpfiven
Medikation ist vor allem fir die oralen Bisphosphonate und Raloxifen kein
Hinweis auf eine verminderte fraktursenkende Wirkung (B).

Therapieversagen

Therapiewechsel

Esgibtkeine evaluierten Kriterienfir ein medikamentoses Therapieversagen.
Ein Therapieversagen - mit der Konsequenz der Prifung der Grinde (z.B.
schlech e Adhérenz oderResorption, Anderung der Risikokonstellation )und

gaf. der Umstellung auf eine andere Medikation ist aber zu erwégen:

a) wenn es unter einer Therapie mit Bazedoxfen, Bisphosphonaten, Denosumab
oder Raloxifen zu einem deutlichen Abfall der D XA-Knochendichte (5%) kommt(0).

b) wennunier einer Therapie zweioder mehr osteoporotische Frakturen inner-
halb von 3 Jahren auftreten (0)

Der Nutzen eines Therapiewechsels ohne Hinweis auf ein Therapieversagen ist
nicht belegt

Dauer der Basistherapie

Fur die Dauer des hohen Frakturrisikos (0).




Therapiedauer

Dauver der Eine speziffische Osteoporosetherapie soll nach jeweis 3-5 Jahren Therapiedaver
medkameniosen hinsichtich Nutzen und Risiko re-evaluiert werden (A)
Therapie

Die Therapiedauer von Teriparatid ist auf 24 Monate begrenzt, eine anfresorptive
Therapie soll angeschlossen werden.

Es wird empfohlen bei einer Denosumabtherapie mit ener Therapiedauer > 1 Jahr
ene Bisphosphonattherape abschheBend zu geben.

Fiur de individuelle Entscheidung beazighich einer Langzeitherapie der
Osteoporose sollen Nutzen und Risko der eingesetzten Substanz, de Hohe des
Frakturnsikos, der Therapeverlauf sowe de eingesetzte Substanz in die‘
Uberdegungen einbezogen werden,

Durch den Wegfall eines oder mehrerer Riskofakdoren kommt es vermutiich zu
ener entsprechenden Senkung des Fraklumriskos. In diesen Fallen Re-Evaluaton
des Frakturriskos 12-24 Monate nach Wegfall des Riskos.

Bei der Mehrzahl der Patienten mit einer Osteoporose liegt eine chronische
Erkrankung mit einem dauerhaft erhohten Frakiurnsiko vor.

Fur de meisten Wirksioffgruppen ist ein rascher Verust der Wirksamkeit nach
Absetzen anzunehmen.

Bisphosphonate kénnen dagegen zum Teil ene lange Verweidauver im Knochen
haben (s. Langfassung).
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Relevante Konstanten im Vergleich zu 2014

= Diagnostik- und Therapieschwellen

= Kein Wegfall bestehender Risikofaktoren, nur
Erganzungen
= Keine Anderung der Bewertung der Risiken einer

Therapie mit Ausnahme der Therapiepause /
desTherapieendes von Denosumab

M«
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Relevante Neuerungen

= Aufnahme 10 weiterer, moderater Fraktur-
Risikofaktoren

* Folgetherapie mit Bisphosphonaten nach
Denosumabtherapie als obligat aufgenommen

= Uberarbeitung Kapitel Schmerztherapie
» Differenzialtherapie-Bewertung von Teriparatid

'@
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