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Vorbemerkung

Osteoporose ist eine Volkserkrankung. Sie wird in Deutschland aktuell in >70 % der Falle nicht
diagnostiziert und therapiert, selbst bei Vorliegen von Frakturen. Hier besteht
Verbesserungsbedarf, angefangen bei der Erkennung von Risikopersonen. Bei der
Osteoporose ist es sinnvoll und (auch international) liblich, das Frakturrisiko zu bestimmen.
Dies ist flir Entscheidungen zu Diagnostik und Therapie hilfreich. Diese Anwenderversion will
helfen, anhand der Empfehlungen der DVO-Leitlinie Risikopersonen zu identifizieren und
einen Leitfaden fir Diagnostik und Therapie an die Hand zu geben. Hierbei wird die Neuerung
des Risikorechners an Beispielen erklart. Zusatzlich wird fiir weitere Materialien zur DVO-
Leitlinie auf die Website des DVO verwiesen: https://leitlinien.dv-osteologie.org/.

Risikofaktorenerhebung und Indikationsstellung fiir weitere
Diagnostik

Osteoporose ist eine multifaktorielle Erkrankung, deren Manifestation die Fraktur ist.
Abbildung 1 zeigt die Frakturhaufigkeit bei Frauen und Mannern ab 50 Jahre, wenn
keine weiteren Risikofaktoren vorliegen. Bezugspunkt ist das Risiko, in den nachsten
3 Jahren eine Wirbelkorper- oder proximale Femurfraktur zu erleiden. Diese beiden
Frakturtypen sind typischerweise Osteoporose-assoziiert, und mit einer deutlichen
Erhéhung der Mortalitat und einer hohen Krankheitslast verbunden.
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In die Risikoschatzung gehen die in der folgenden Tabelle benannten Risikofaktoren
ein. Naherungsweise kann man den in der Spalte , Faktor Alter 70 genannten Faktor
einsetzen. Aus einer Kategorie kann maximal ein Faktor (der starkste) fir die
Kalkulation herangezogen werden. Insgesamt dirfen bis zu 2 Faktoren aus
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verschiedenen Gruppen miteinander multipliziert werden. Dieser (kombinierte)
Faktor wird mit dem aus der Abbildung ermittelten Grundrisiko (abhangig von Alter
und Geschlecht) multipliziert. Daraus ergibt sich das geschatzte Risiko einer
vertebralen oder proximalen Femurfraktur in den nachsten 3 Jahren. Wenn man das
aus Abbildung 1 ersichtliche Basisrisiko mit dem zutreffenden Faktor multipliziert,
erhdlt man diese Risikoinformation. Relevante Faktoren sind in einem Fragebogen fir
Patientinnen und Patienten abfragbar.

Tabelle 1: Risikofaktoren fiir vertebrale Frakturen und Schenkelhalsfrakturen
Gruppen, aus denen nur ein Risikofaktor in der Frakturrisikobestimmung
berilicksichtigt werden soll, sind als Gruppe in Spalte 1 gekennzeichnet und gelb
markiert.

Gruppe Risikofaktor Faktor Alter 70 Faktor Alter 5090
Pro Gruppe nur den stirksten kRF einsetzen, 2. KRF muss aus anderer Gruppe kommen
Wirbelfraktur(en)

WKFx Wirbelfraktur(en) im letzten Jahr 2,9 3,0>2,5
Wirbelfraktur(en) > 12 Monate Zeitabstand

WKFx 1 osteoporotischer Wirbelbruch 2,0 2,0

WKFx 2 osteoporotische Wirbelbriiche 29 3,0>2,5

WKFx 3 oder mehr osteoporotische Wirbelbriiche 5,0 54 238

WKFx Wirbelbruch Schweregrad max Grad 1 Genant 2,0 2,0

WKFx Wirbelbruch Schweregrad max Grad 2 Genant 29 3,0 2,5

WKFx Wirbelbruch Schweregrad max Grad 3 Genant 5,0 532> 4,1
Hiiftfraktur und andere Frakturen
Hiiftfraktur im letzten Jahr (1-Jahres RR) 4,1 3,825,1
Hiiftfraktur > 12 Monate Zeitabstand 2,5 2,4->2.8
Humerusfraktur 1,7 1,7
Handgelenksfraktur 1,6 1,52>1,7
Beckenfraktur 1,7 1,522
Allgemeine Risikofaktoren
Mutter oder Vater mit Hiiftfraktur (fiir Betroffene bis zum 1,3 1,2=>1,5
Alter von 75 Jahren beriicksichtigen)

Erheblicher Alkoholkonsum (ab 50 g/Tag) 1,9 1,9>1,8
Rauchen (aktuell >10 Zigaretten/Tag) oder 1,5 1,5
Chronische Obstruktive Lungenerkrankung 1,3 1,3
Body Mass Index BMI

<15 kg/m? 2,2 2,0>2,9
15 - 18,5 kg/m? 1,7 1,6>2,0
18,5 -< 20 kg/m? 1,3 1,3>1,4
Rheumatologie und Glukokortikoide

Axiale Spondyloarthritis 1,6 1,713

G Rheumatoide Arthritis 2,7 2,722,5

G Prednisolonédquivalent bis 2,5 mg/Tag >3Monate 1,4 1,4>1,2

G Prednisolonédquivalent 2,5 — 7,5 mg/Tag >3 Monate 23 2,322,0

G Prednisolonédquivalent > 7,5 mg/Tag > 3 Monate 4,0 4,3>3,0

G Prednisolonédquivalent ab 7,5 mg/Tag, neu im letzten Jahr 49 54234
(1-Jahres RR)

Sturzrisiko assoziierte Risikofaktoren/Geriatrie

S >1 Sturz im letzten Jahr (1-Jahres RR) 2,0 1,9->2,1

S 1 Sturz im letzten Jahr 1,6 1,6

S Chronische Hyponatridmie 1,4 1,3->1,7

S Depression/Antidepressiva 1,3 1,3

S Epilepsie 1,2 12214

S Immobilitdt (angewiesen sein auf eine Gehhilfe) 1,7 1,72>1,8

S M. Alzheimer/Demenz 1,6 1,522,1

S M.Parkinson 1,7 1,522

S Multiple Sklerose 2,1 2,02>2,7

S Opioide 1,4 1,3>1,7

S Schlaganfall 1,6 1,420

S Timed up and Go Test > 12 Sek. 1.8 1,624
Endokrinologie
Diabetes mellitus Typ I 2,5 2,233
Diabetes mellitus Typ 11, seit 5-10 Jahren 1,1 1,1>1,3



https://leitlinien.dv-osteologie.org/wp-content/uploads/2024/04/Patienten-Risikofaktor-Fragebogen-fuer-Frauen-und-Maenner.pdf

Diabetes mellitus Typ 11, seit > 10 Jahre 1,6 1,422,0
Primérer Hyperparathyreoidismus 2,2 24>1,5
TSH 0,1-0,45 mU/1 1,2 1,2->1,3
TSH < 0,1 mU/I 1,2 1,2>1,4
Weitere Erkrankungen/Medikationen

Chronische Herzinsuffizienz 1,5 1,5
MGUS (monokl. Gammopathie unkl. Signifikanz) 2,0 2,1>1,7
Niereninsuffizienz CKD 3a, 3b, 4 1,6 1,5>1.,8
Protonenpumpenhemmer > 3 Monate 1,4 1,4
TBS (Trbecular bone score)

TBS Z-Score: -1,0 SD 1,3 1,3
TBS Z-Score: -1,5 SD 1,4 1,4
TBS Z-Score: -2,0 SD 1,6 1,6
TBS Z-Score: -2,5 SD 1,8 1,8

Fir diese erste Einschatzung gibt es keinen fixierten Schwellenwert, ab dem eine
weitere Diagnostik erfolgen sollte. Individuell sollte eingeschatzt werden, inwieweit
eine arztlich als relevant einzuschatzende Risikokonstellation vorliegt. In der
Beurteilung der relevanten Risikokonstellation sind aber alle vorliegenden
Risikofaktoren bei der individuellen arztlichen Entscheidung zu beachten. Bei Frauen
ab 70 Jahren ist in der Regel von einer solchen Risikokonstellation auszugehen- das
durchschnittliche Risiko ohne Kenntnis des Knochendichtewertes liegt hier bei 3%/3
Jahre.

Zusatzlich sind Risikoindikatoren bei der Beurteilung der Risikokonstellation zu
beriicksichtigen. Fur diese Indikatoren liegen keine definierten Faktoren fir das
vertebrale und Schenkelhalsfrakturrisiko vor, aber flir osteoporotische Frakturen.
Liegt einer dieser Indikatoren vor, besteht in der Regel bereits die Indikation zur
Durchfihrung der Basisdiagnostik.

* Cushing-Syndrom und subklinischer Hyperkortisolismus

*  Wachstumshormonmangel bei Hypophyseninsuffizienz

* Mannlicher Hypogonadismus durch hormonablative Therapie
* mannlicher Hypogonadismus anderer Ursache

* Aromatasehemmer mit Beginn der Therapie

» Zoliakie

* Morbus Crohn

* Colitis ulcerosa

e Systemischer Lupus erythematodes

* BIll Magenresektion oder Gastrektomie oder bariatrische Operation
e HIV

Desweiteren ist die Indikation fiir eine Osteoporose-Basisdiagnostik nach Auftreten
einer Fraktur (mit Ausnahme von Finger-, Zeh- und Schadelfraktur) postmenopausal
bzw. beim Mann ab dem 50. Lebensjahr gegeben - auch bei vorangegangenem
Trauma, sofern eine andere Frakturursache nicht wahrscheinlicher ist (sehr schweres
Trauma, pathologische Fraktur). Diese soll dann unverziglich erfolgen.

Beispiel: Eine 55-jahrige Patientin hat ein geringes Grundrisiko im Bereich von 0,5%.
Hat sie jedoch als Risikofaktoren einen Diabetes Typ | (relatives Risiko 2,5) und eine
Rheumatoide Arthritis (relatives Risiko 2,7), ergibt sich ein Faktor von 2,5 * 2,7 = 6,8,
mit dem das Grundrisiko multipliziert werden muss, um das Gesamtrisiko
abzuschatzen.




Dieses liegt im Beispiel also bei 3,4% und damit in einem Bereich, in dem sich bei
erniedrigter Knochendichte oft eine Therapieindikation ergibt.

Ob jetzt eine Knochendichtemessung durchgefiihrt wird, muss gemeinsam mit der
Patientin entschieden werden. Die Entscheidung hangt unter anderem von der
Bereitschaft zu einer spezifischen Therapie ab.

Wie identifiziere ich Patientengruppen fir weitere Beratung und
DXA- Messung ?

Ein systematisches Osteoporose-Screening wird in Deutschland derzeit nicht
durchgefiihrt. Stattdessen gilt es, gezielt die Menschen zu identifizieren, die von einer
Osteoporose-Diagnostik und -Therapie profitieren konnen. Dieses ,Case finding“
findet in erster Linie in den hauséarztlichen Praxen statt, in zweiter Linie in Kliniken
und Praxen fiir Orthopadie und Unfallchirurgie und bei anderen Spezialdisziplinen.
Die regionale Verfugbarkeit der DXA - insbesondere als vertragsarztliche Leistung - ist
sehr unterschiedlich. Dies muss bei der Beratung und Entscheidungsfindung
einbezogen werden.

Bei den folgenden Patientengruppen soll eine Risikoabschatzung erfolgen (z. B. im
Rahmen einer Gesundheitsuntersuchung oder bei chronischen Erkrankungen), um
ggf. eine Basisdiagnostik zu veranlassen:
* postmenopausale Frauen
* Manner ab 50 Jahren
* Ab 70 Jahren sind neben dem Alter Sturzneigung und steigendes Risikoprofil
Anhaltspunkte fir eine grofRzligigere Indikationsstellung.
e zeitnah nach einem Frakturereignis
e bei bestehender oder geplanter Glukokortikoideinnahme = 7,5 mg
Prednisolon(aquivalent)/d uber mehr als 3 Monate erfolgen.

Neu: Liegt eine relevante Risikokonstellation vor, ist die Indikation zu einer
Knochendichtemessung mitttels DXA (Duale Rontgen-Absorptiometrie)
gegeben. Ein konkreter Risiko-Schwellenwert wird nicht vorgegeben.

Es gibt wie bereits hervorgehoben keinen definierten Wert fir das Gesamtrisiko, ab
dem eine Knochendichtemessung generell empfohlen wird. Vielmehr setzt sich die
Entscheidung zusammen aus dem berechneten Gesamtrisiko, den Wiinschen und
Praferenzen der Patientin/des Patienten und der Einschitzung der Arztin/des Arztes.
Je ofter diese Entscheidungsprozesse durchlaufen werden, umso sicherer werden die
Behandelnden im Umgang mit den Risikofaktoren und ihren Einschatzungen
bezliglich Diagnostik und Therapie.

Zusammenfassung zur Basisdiagnostikempfehlung

Postmenopausale Frauen + Manner ab 50 Jahre: Erfassung von Risikofaktoren z.B. im
Rahmen einer Gesundheitsuntersuchung oder bei Vorliegen einer chronischen
Erkrankung. Ist eine Fraktur (aulRer an Zehen, Fingern oder Schadel) aufgetreten, so
soll die Osteoporose-Diagnostik zeitnah erfolgen, sofern nicht andere Ursachen




wahrscheinlicher sind (Tumor, sehr schweres Trauma). Das gleiche gilt bei bestehender
oder geplanter Therapie mit oralen Glukokortikoiden > 7,5 mg Prednisolondquivalent taglich
fir > 3 Monate. Bei Personen ab 70 Jahren liegt haufig schon ein deutlich erhohtes
Frakturrisiko vor, so dass eine Basisdiagnostik empfohlen werden sollte. Ab diesem
Alter sollte insbesondere auch das Sturzrisiko erfasst werden.

Knochendichtemessung

Ist eine Knochendichtemessung empfohlen, so soll sie an folgenden Messorten
erfolgen: an der Lendenwirbelsdule (L1-4, mindestens 2 auswertbare Wirbel) und an
beiden Hiften. Fir die Risikoberechnung mit der Papierversion des Risikorechners
wird der niedrigere Messwert am Messort Gesamtfemur/Total Hip (aus beidseitiger
Messung) herangezogen.

Ist die DXA nicht aussagekraftig (z. B. HUft-TEP bds./Skoliose der LWS), kann
ausnahmsweise auf alternative Messverfahren zuriickgegriffen werden (quantitativer
Ultraschall, quantitative Computertomographie (QCT) der Wirbelsdule oder DXA am
Unterarm).

Erweiterte Basisdiagnostik

Erweiterte Anamnese, erweiterte klinische Untersuchung, Basislabor und
bildgebende Diagnostik der Wirbelsaule

Wann sollte eine erweiterte Basisdiagnostik empfohlen werden?
e nach vorausgegangener Fraktur oder
e beierniedrigt liegenden Knochendichtewerten
Ziel: Differentialdiagnostik und Erkennung behandelbarer Ursachen der
Osteoporose, differenzierte Indikation einer spezifischen Therapie

1. Erweiterte Anamnese

Erfassung des gesamten Risikoprofils (siehe auch Fragebogen fir Betroffene)
einschliefilich Medikamentenanamnese, Erndhrungsanamnese hinsichtlich
Erndhrungsform (z.B. vegan), Ausschluss ungesunder (Mangel-)Erndhrung

Die Indikation und Dosierung folgender Medikamente sollte Gberprift werden, da sie
das Frakturrisiko erhéhen kdénnen:

Antidepressiva, Antipsychotika, Sedativa, Opioide, orale Glukokortikoide,
Neuroleptika, Orthostase auslosende Medikamente, Protonenpumpeninhibitoren
(vor allem bei Langzeiteinnahme), Aromatasehemmer, Schilddrisenhormone (TSH
nicht unter 0,5 mIU/L titrieren, spezifische Ausnahmen gelten beim differenzierten
Schilddrisenkarzinom)




2. Erweiterte klinische Untersuchung

Symptomorientierte Untersuchung des Bewegungsapparates, Inspektion der
Wirbelsdule, inkl. muskuldarer Funktion, Hinweis auf Gangunsicherheiten, sowie
Koordinationsstorungen/Dysbalancen. Abklarung erhohten Sturzrisikos unter
Zuhilfenahme von Tests (Timed-Up-and-Go (TUG) oder Chair-Rising-Test plus
Tandemstand, durchfihrbar von MFA) Beurteilung von Muskelkraft und Koordination
insbesondere nach Sturzereignis. Je nach Zusatzbefunden auch geriatrisches
Assessment, Erfassung von Schmerzursachen und neurologischen Ausféllen,
fachspezifische Diagnostik bei Hinweisen auf das Vorliegen einer sekundaren
Osteoporose/ eines malignen Krankheitsgeschehens.

Empfehlung zur Zuweisung Spezialist/Spezialistin:

Bei Hinweis auf das Vorliegen einer sekundaren Osteoporose, deutliche
Erniedrigung der Knochendichtewerte (T-Score -3,5 SD in Altersgruppe 50-60),
multiple Frakturereignisse ohne hinweisgebenden Befund in Basisdiagnostik

3. Basisdiagnostik Labor

Serumkalzium Ausschluss Hyperkalzamie, primarer
Hyperparathyreoidismus, wichtige DD und RF
Ausschluss Hypokalzamie vor Einleitung einer
Therapie, da dieser ausgeglichen werden muss

Serumphosphat Serumphosphat zur DD der Kalziumwerte und
Ausschluss Hypophosphatamie

Serumnatrium Ausschluss Hyponatridmie als RF

Kreatinin-Clearance (eGFR) Ausschluss hohergradige Niereninsuffizienz als

Kontraindikation fir verschiedene
Medikamente und als RF

Alkalische Phosphatase und Wichtig zur DD insbesondere nach Frakturen,
Erh6éhung bei deutlichem 25-OH - Vitamin D-
Mangel DD andere ggf. auch maligne
Skeletterkrankungen

Erniedrigung nach langjahriger antiresorptiver
Gamma-GT Therapie

DD Lebererkrankung

Blutbild, BSG, CRP und SerumeiweiBelektrophorese | Wichtig zur DD entziindliche Erkrankungen,
Tumor, Multiples Myelom, bei Gammopathie:
Immunfixation und freie Leichtketten zusatzlich

bestimmen
TSH Hyperthyreose als RF ausschlief3en
25-0OH- Vitamin D in ausgewahlten Fallen Bei V.a. auf eine Osteomalazie oder konkretem

V.a. auf einen Vitamin D Mangel

Testosteron bei Mannern fakultativ bei V.a. auf Hypogonadismus ist eine wichtige DD beim
Testosteronmangel Mann

RF= Risikofaktor, DD= Differentialdiagnostik




4.. Bildgebende Diagnostik Wirbelsaule

Eine bildgebende Diagnostik sollte empfohlen werden

o beiakuten, neu aufgetretenen, starken und/oder unverandert Gber Tage anhaltenden
umschriebenen Rickenschmerzen, die frakturverdachtig sind

bei chronischen Riickenschmerzen, die bisher nicht abgeklart wurden

bei einem auffalligen klinischen Befund an der Wirbelsaule

GrofRenverlust um =5 cm seit dem 25. Lebensjahr

O O O O

GroRenverlust um >2 cm bei Verlaufsuntersuchungen

mehrere Vorfrakturen (da diese das Risiko fiir vertebrale Frakturen erhéhen)
Optional:

o hohes Lebensalter (deutlich erhohtes Risiko fiir vertebrale Frakturen)

o niedrige Knochendichtewerte (erhohtes Risiko fiir vertebrale Frakturen), insbesondere
auch zur Verlaufskontrolle

Auf einen Blick — Basisdiagnostik

Risikofaktorenerhebung Osteoporose verdachtige Fraktur
L
Kein Hinweis auf Relevante Risikofaktorkonstellation Wirbelfraktur 2./3. Grades
erhohtes Risiko
v oder Alter ab 70 Jahren oder multipel,
Re-evaluation individuell festlegen* oder bei proximale Femurfraktur
neuem Verdacht auf erhdhtes Risiko

* Zeitrahmen bis 5 Jahre

P
<

DXA-Messung

Therapieschwellenbestimmung

v v
< 3 %/3 Jahre 2> 3 %/3 Jahre

\4 y

\
Spezifische —
b _ |lunverzuglich

Festlegung Anamnese,
Kontrollintervall klinischer Befund,
Basislabor
Entscheidung Uber weitere _ |unverziglich

<

Diagnostik und Therapie Rasche Therapieeinleitung




Indikation zur medikamentosen Therapie

Die Indikation zur medikamentésen Therapie hangt vom 3-Jahres-Risiko flr
vertebrale Frakturen und proximale Femurfrakturen ab, das anhand der
Risikofaktoren (Tabelle 1, S.2) und der Knochendichte abgeschatzt wird.

NEU:
Fiir die Bestimmung des 3-Jahres-Frakturrisikos wird der niedrigere der beiden
T-Scores am Gesamtfemur beriicksichtigt.

Im webbasierten Rechner wird auch der Messort Wirbelsaule beriicksichtigt
werden.

Der T-Score am Femurhals darf nicht verwendet werden, da er mit einer
anderen Frakturrisikoerh6hung verbunden ist als der des Gesamtfemur.

Therapieschwellen auf einen Blick

ab 3%

sollte eine spezifische medikamentose
Therapie in Betracht gezogen werden,

bei starken oder irreversiblen Risikofaktoren oder einem sehr hohen
Risiko einer unmittelbar bevorstehenden Fraktur (,imminent frocture")

ab 5%

soll eine medikamentose
Osteoporosetherapie
empfohlen werden

es kann der Einsatz einer osteoanabolen Therapie
erwogen werden

ab 10% * sollen osteoanabol wirksame

Substanzen empfohlen werden

osteoanabole

e (Romosozumab oder Teriparatid)
pie

* Sondervotum DEGAM: sollten
osteoanabol wirksame Substanzen
empfohlen werden




Die Behandlungsempfehlungen gelten auch bei T-Scores, die besser als -2,5 SD sind.
Bei T-Scores besser als -1,0 SD ist die Diagnose Osteoporose jedoch
differenzialdiagnostisch zu hinterfragen.

Vor Therapiebeginn soll prinzipiell eine laborchemische Diagnostik (siehe Basislabor)
durchgefiihrt werden.

Bei Auftreten einer osteoporotischen Wirbelkdorper- oder proximalen
Femurfraktur soll die Einleitung der spezifischen medikamentésen Therapie
ohne Verzégerung erfolgen. Fiir andere osteoporotische Frakturen bei
Patientinnen und Patienten mit hohem Frakturrisiko gilt die Empfehlung
entsprechend.

Bei bereits eingetretener Wirbelkorperfraktur (2./3. Grad oder multipel 1.-3. Grades),
proximaler Femurfraktur oder multiplen peripheren Frakturen kann auf eine
Knochendichtemessung verzichtet und die Therapie direkt eingeleitet werden, sofern
nicht andere Frakturursachen wahrscheinlicher sind. Auch unter
Glukokortikoidtherapie gibt es noch eine Sonderindikation. Abb. 3 gibt einen
Uberblick Giber die Therapieindikation

Frakturrisikobestimmung

Hierfar werden die Therapieschwellentabelle far Manner und
Therapieschwellentabelle fur Frauen verwendet (Tabellen 3 und 4).

Das Frakturrisiko ist vom individuell vorliegenden Risikofaktorenprofil und der
gemessenen Knochendichte abhangig. Generell gilt: maximal 2 Risikofaktoren dirfen
in die Frakturrisikoberechnung einbezogen werden und werden miteinander
multipliziert, sofern sie verschiedenen Kategorien entstammen (siehe Tab. 1).

Liegen mehr als 2 Risikofaktoren vor, so sind die 2 starksten Risikofaktoren zu
berlicksichtigen.

Liegt kein Risikofaktor vor, so bestimmen Alter und T-Score Gesamtfemur das
Frakturrisiko.

Therapieschwelle erreicht?

Ob eine Therapieschwelle erreicht ist, wird Uber Risikokonstellation und
Knochendichte bestimmt. In Kiirze wird dafur ein digitales Tool zur Verfligung stehen.
Bis dahin kann man das Risiko an den folgenden Tabellen ablesen.

Liegen Risikofaktoren nach Tabelle 1 vor? Wenn ja, multiplizieren Sie die beiden
starksten Risikofaktoren miteinander (nicht zwei aus derselben Gruppe,
Farbkennzeichnung beachten!). Nun kénnen Sie in den nachfolgenden Tabellen mit
Alter und Knochendichte ,,peilen”, in welchem Risikobereich die jeweilige Person
liegt.
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Die Zahlen in den weiRen Bereichen der Tabelle geben an, welcher numerische
Risikofaktor bzw. welches Produkt aus 2 Risikofaktoren fiir diese Person notig ware,
um die Therapieschwelle zu erreichen. Liegt die Risikozahl, die Sie fur ihn oder sie
bestimmt haben, lber der Zahl im weiRen Feld, ist die jeweilige Therapieschwelle
Uberschritten.

Die Tabellen fiir Mdanner und Frauen getrennt

Fa,ktof - ohne | T T T T T T T T T
Indikations- o5 | 00 | 05 | 10 | a5 | 20 | 25 | 30 | -35 | -a0
Schwellen
Frauen Faktor, um 3% Schwelle zu erreichen
50 13 13 9 7 5 a4 3 2.1 15
55 8 8 6 S 3.5 2.6 1.9 1.4
60 5 6 4 3 24 1.8 13
65 3 4 3 2.3 1.7 1.2
70 1.7 3 2.2 1.6 1.2
75 1.1 23 1.7 1.2
80 1.8 13
85 1.5 1.1
90 1.2
3% Schwelle erreicht
":::::: ohne | T T T T T T T T T
Sibaalias BMD 0.0 -0.5 -1.0 -15 -2.0 -2.5 -3.0 -3.5 -4.0
Frauen Faktor, um 5% Schwelle zu erreichen
50 22 21 16 12 9 6 B 35
55 13 14 10 8 6 4 3 23
60 8 10 7 5 a4 3 22 | 16
65 5 7 5 4 3 2.1 1.5
70 2.8 5 4 27 | 20 1.1
75 1.8 4 3 2.1
80 1.1 3 22 | 16
85 24 13
90 2
3;::: ohne | T T T T T T T T T
Schwellen | BMP | 00 [ -05 | <10 | <15 | 20 | -25 | 30 | 35 | -40
Frauen Faktor, um 10% Schwelle zu erreichen
50 43 42 31 23 17 13 9 7 5 3.7
55 25 28 21 16 12 9 6 5 35 2.5
60 15 19 14 11 8 6 44 3.2 24 1.7
65 9 14 10 7.5 6 a4 31 23
70 6 10 7 5.5 4.1 3 2.2 1.6
75 35 8 8 42 | 31 | 22 | 16 | 12
80 2.2 6 44 3.2 2.4 13
85 14 5 36 2.6 1.9
90 - a4 3 2.1 1.5

3%

5%

10%




3% Schwelle erreicht

5% Schwelle erreicht

Faktor
I Ohne T T T T T T T T T
Indikations-
BMD | 0.0 -0.5 -1.0 -15 -2.0 -2.5 -30 -3.5 -4.0
schwelle
Manner Faktor, um 3% Schwelle zu erreichen
50 12 10 7 5 3,4 2,3 1,6
55 9 8 5 3,7 2,5 1,7 1.2
60 6 6 4 2,8 1,9 1,3
65 5 5 3 2,2 1,5
70 3 4 2,5 1,7 1,1
75 2,4 3 2 1,4
80 1,1

10% Schwelle erreicht

90

5% Schwelle erreicht

Faktor | ohne | T T T T T T T T T
'"i'::::;:s' BMD| 00 | 05 | -10 | -15 | 20 | 25 | 30 | -35 | -40

Manner Faktor, um 5% Schwelle zu erreichen

50 19 | 17 12 8 6 a 26

55 14 | 13 9 6 a 29 2

60 1 | 10 7 5 32 22 15

65 8 8 5 3,6 2,4 16

70 6 6 a 2,8 1,9 13

75 a 5 34 23 1,5

80 27 | a4 27 18 1,2

85

10% Schwelle erreicht

Faktor
o Ohne T T T T T T T T T
Indikations-
BMD 0.0 -0.5 -1.0 -15 -2.0 -2.5 -3.0 -3.5 4.0
schwelle
Manner Faktor, um 10% Schwelle zu erreichen
50 39 33 23 16 11 8 5 3,6 2,5
55 29 26 18 12 8 6 4 2,6
60 21 20 14 9 6 4 3 1,9
65 15 16 11 7 5 3 2,2 1,5
70 11 12 8 6 4 2,5 1,7
75 8 10 7 4,5 3 2,0
80 5 8 5 3,6 2,4 1,6
85 3,2 7 4 2,8 18
90 3 2

10% Schwelle erreicht
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Bestimmung der Therapieschwelle

Wie bereits hervorgehoben: In den Therapieschwellentabellen ist der Faktor
angegeben, der zum Erreichen der Therapieschwelle vorliegen muss. Je jlinger das
Alter, desto hoher ist der notwendige Faktor, um eine Therapieschwelle zu erreichen,
je hoher das Alter, desto geringer fallt der notwendige Faktor zum Erreichen der
Schwelle aus.

Beispiel 1: Eine 70-jahrige Patientin mit einem T-Score von -2,0 SD am Gesamtfemur
und keinem weiteren vorliegenden Risikofaktor

T-Score | Ohne 0.0 -0.5 -1.0 -1.5 -2.0 -2.5 -3.0 -3.5 -4.0
Alter BMD

FRAUEN: Tabelle nennt Faktor, der vorliegen muss, um das 3% Frakturrisiko zu erreichen,
_: 3% Risiko aufgrund Alter und T-Score erreicht
7 5

50 13 13 9 4 3 2,1 1,5
55 8 8 6 5 3,5 2,6 1,9 1,4

60 5 6 4 3 2,4 1,8 1,3

65 3 4 3 2,3 1,7 1,2

70 1,7 3 2,2 1,6 1,2

75 1,1 2,3 1,7 1,2

80 1,8 1,3

85 1,5 1,1

90 1,2

Bei dieser Patientin lieg ein Frakturrisiko von mindestens 3 %/3 Jahre vor.

Ebenfalls ablesbar: Ohne Knochendichteergebnis T-Score des Gesamtfemur musste
zusatzlich ein Risikofaktor von 1,7 zum Erreichen des 3% Risikos vorliegen (abzulesen
Spalte ohne BMD - Alter 70).

Beispiel 2: Eine 70-jahrige Patientin mit Rheumatoider Arthritis (2,7) und Mutter mit
Haftfraktur (1,2). T-Score -2,0 SD, Risiko aufgrund von Risikofaktoren: 3,51 (2,7x1,2)
Es wird direkt die 5% Schwelle Uberprift, weil die 3% Schwelle auch ohne
Risikofaktoren im Alter von 70 Jahren und einem T-Score von -2,0 SD erreicht war,
wie Beispiel 1 zeigte

T-Score | Ohne
Alter BMD 0.0 -0.5 -1.0 -1.5 I -2.0 I -2.5 -3.0 -3.5 -4.0
FRAUEN: Tabelle nennt Faktor, der vorliegen muss, um das 3% Frakturrisiko zu erreichen,
_: 5% Risiko aufgrund Alter und T-Score erreicht
50 22 21 16 12 9 6 5 3,5 2,5 2
55 13 14 10 8 6 4 3 2,3 1,7
60 8 10 7 5 4 3 2,2 1,6
65 5 7 5 4 3 2,1 1,5
70 2,8 5 4 2,7 2,1 1,5 1,1
75 1,8 4 3 2,1 1,5 1,1
80 1,1 3 2,2 1,6 1,1
85 2,4 1,8 1,3
90 2 1,4

Bei dieser Patientin lieg ein Frakturrisiko von mindestens 5 %/3 Jahre vor.
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Ebenfalls ablesbar: Ohne Knochendichteergebnis T-Score des Gesamtfemur, musste
zusatzlich ein Risikofaktor von 2,8 zum Erreichen des 5% Risikos vorliegen (abzulesen
Spalte ohne BMD-Alter 70).

Analog wird mit der Therapieschwelle 10% vorgegangen, die in diesem Fall ebenfalls
erreicht ist. Das Ergebnis wird mit der Patientin besprochen und im shared decision
finding das therapeutische Vorgehen festgelegt. Die Beispielpatientin hat ein deutlich
erhoht liegendes Frakturrisiko, das rasch und intensiviert behandelt werden soll.

Bestimmung des Frakturrisikos
ohne vorherige DXA-Messung

Eine Bestimmung des Bruchrisikos ist wie bereits hervorgehoben auch ohne vorherige
Knochendichtemessung, nur mit Vorliegen der Risikofaktorenprofils moéglich. Hierflr
wird die Spalte ,,Ohne BMD” in den Therapieschwellentabellen verwendet. So kénnen
die Tabellen auch verwendet werden, wenn eine Messung an der Hiifte nicht moglich
ist.

Beispiel anhand der Tabelle 3% Therapieschwelle

T-Score | Ohne 0.0 -0.5 -1.0 -1.5 -2.0 -2.5 -3.0 -3.5 -4.0
Alter BMD

FRAUEN: Tabelle nennt Faktor, der vorliegen muss, um das 3% Frakturrisiko zu erreichen,
: 3% Risiko aufgrund Alter und T-Score erreicht

Bei der Bestimmung des Frakturrisikos und der Therapieschwelle soll nur der DXA T-
Score Gesamtfemur (Total hip) beriicksichtigt werden. Weiterhin sind Messungen an
der LWS und am Schenkelhals empfohlen und die Ergebnisse der Messungen an diesen
Messorten flieBen in die Gesamtbeurteilung mit ein.

Ist die Versorgung einer Patientin oder eines Patienten ohne Beachtung der
Knochendichtewerte von LWS oder Femurhals nicht gewahrleistet, z.B. wegen eines
grofRen Unterschiedes der T-Scores an den verschiedenen Messorten, so kann in diesem
Falle libergangsweise bis zur Einfiihrung des webbasierten Risikorechners der Risiko-
Algorithmus (,,Stufenschema Therapie“) der Leitlinie 2017 verwendet werden.

Das Ergebnis wird mit der Patientin oder dem Patienten besprochen und gemeinsam
wird im ,,shared decision finding” das therapeutische Vorgehen festgelegt.
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Auf einen Blick - Therapiealgorithmus

Die Frakturrisikobestimmung erfolgt fiir Wirbelkdrper-und Hiftfrakturen tGber 3 Jahre

Unabhangig von Frakturrisikoberechnung erapieindikation:
und unabhangig von DXA Messung 12% Empfehlungen nach Frakturrisikobestimmun
Therapieindikation: Risiko ab 10 % 7
10% " :
: \I/(\:lrbelzk;)gpz" ” Glukokortikoide % gt Risiko ab 5% I z
= dur( .It" Ira 27,5 mghgl. fir é (bei chronischen Erkrankungenjoder
s ) 3 Monate wenn: | S ¢, imminentem® Risiko ab
proxmaie T-Score<-158SD |g 3 % Risiko sollte eine medikamgntose
Femurfraktur, oder § 4% Therapie in Betracht gez:a?r( rden)
multiple periphere Z.n. osteoporose- | -
Frakturen* bedingter Fraktur 20| = ,"
& -
0% -

¢ i S N 2,

Ggf. initiale osteo-
anabole Therapie
+ Basistherapie
+ Supportive Therapie

Medikamentose Osteoporose-Therapie
+ Basistherapie
+ Supportive Therapie

Medikamentose Therapie: Dauer an Frakturrisiko angepasst, nach 3-5
Jahren Re-Evaluation des Frakturrisikos und Therapienotwendigkeit
Anschlusstherapie bei reversibel wirkenden Therapieformen

Basistherapie: lebenslang

Supportive Therapie: an das Beschwerdebild angepasst
*sofern nicht andere Ursachen wahrscheinlich sind I |°sehr hohes, kurzfristig deutlich erhdhtes Risiko fiir eine Fraktur

Therapie

Die Osteoporose-Therapie wird in Basistherapie und spezifische medikamentose
Therapie unterteilt. Die Basistherapieempfehlungen gelten unabhangig davon, ob
eine spezifische medikamentdése Therapie empfohlen wird. Bei deutlich erhdohtem
Frakturrisiko soll sie konsequent eingehalten werden. Die spezifische medikamentdse
Osteoporosetherapie ist bei Frakturrisiko >5% uber 3 Jahre fiir vertebrale und
Schenkelhalsfrakturen zu empfehlen.

Bei Glukokortikoid-Therapie sollte zur Minimierung des bereits durch die
Grundkrankheit bedingten erhohten Frakturrisikos eine optimale, eventuell
intensivierte Behandlung der Grunderkrankung angestrebt werden. Dabei ist
empfohlen, unter individueller Abwagung von Risiko und Nutzen eine moglichst
niedrige Glukokortikoiddosis anzustreben.
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Basistherapie

Kalzium

Vitamin D

Korperliches
Training und
Bewegung

EiweiRzufuhr

Erndhrung

Genussmittel

Sicherstellung von 1000 mg Kalzium - Gesamtzufuhr taglich durch die
Erndahrung, wenn notwendig auch durch Hinzunahme von
Supplementen

Fragebogen zur Erfassung Kalziumzufuhr:

Kalziumrechner Gesundheitsinformation

Kalziumrechner Schweizer Rheumaliga

soll in einer Mindestmenge von 800 I.E./Tag mit der Erndhrung oder vor
dem 70. Lebensjahr durch Sonnenlichtexposition zugefiihrt werden

Die Vitamin D Supplementierung soll, bei einer generell empfohlenen
Tagesdosis von 800 I.E. Cholecalciferol, 2000-4000 |.E Cholecalciferol
nicht Uberschreiten

Bolusgaben sollen die Héhe der maximalen Einzeldosis 20000 I.E. nicht
Uberschreiten

Die vollstandige Effizienz von Kalzium und Vitamin D ist nur bei
kombinierter Supplementation von Kalzium und Vitamin D gegeben
Cave: Ausnahmen fiir die Empfehlungen zu Kalzium und Vitamin D3 gelten u. a.
fiir den primaren Hyperparathyreoidismus, Nierensteine, eine Hyperkalziurie und
aktive granulomatdse Erkrankungen

Bei manifester Osteoporose (d. h., wenn bereits Frakturen vorliegen),
oder bei Gabe bestimmter Medikamente (z.B. Bisphosphonate) kann
dies zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden.
Ein Programm zur Verbesserung von Kraft, Balance und Koordination
soll im Rahmen der Osteoporose-Therapie durchgefiihrt werden. Die
Durchflihrung strukturierter, multifaktorieller und in der Anwendung
individualisierter Interventionsprogramme ist kosteneffektiv und sollte
zur Sturzprophylaxe empfohlen und verordnet werden (Rehasport,
Physiotherapie)

Immobilisierung sollte vermieden werden

Ab dem Alter von 65 Jahren sollte eine eiweiRreiche Erndhrung mit
einer taglichen Aufnahme von mindestens 1,0 g Eiweil/kg
Korpergewicht/Tag empfohlen werden

Fragebogen zur Erfassung Proteinaufnahme:
Proteinrechner
Eine Fehlerndahrung oder Mangelerndahrung ist zu vermeiden

Meiden von Nikotin und riskantem Alkoholkonsum

Minimierung
modifizierbarer
Risikofaktoren

Uberpriifung von Medikamenten (Beispiele L-Thyroxin,
Protonenpumpenhemmer, Opioide, Antidepressiva, etc. s. Anamnese),
Anhebung des Gewichtes bei Untergewicht
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https://www.gesundheitsinformation.de/kalziumrechner/
https://www.rheumaliga.ch/calciumrechner
https://proteinscreener.nl/#/

Medikamentodse Therapie

Ziel der medikamentdsen Therapie ist die Senkung des Frakturrisikos und die
Verhinderung von Frakturen/ Folgefrakturen. Die Wahl des Medikaments richtet sich
deswegen nach der Hohe des individuell bestimmten Frakturrisikos. Besteht ein sehr
stark erhohtes Frakturrisiko (>10% Uber 3 Jahre) soll (Sondervotum der DEGAM,
sollte) eine osteoanabole Therapie (Romsozumab oder Teriparatid) empfohlen
werden. Weitere Ziele der Therapie sind die Aufrechterhaltung der Mobilitat und der
Funktion sowie die Linderung von Schmerzen.

Fiir die gemeinsame Entscheidung (shared decision) zur Auswahl des individuell geeigneten
Praparates sollen die individuellen Therapieziele, Kontraindikationen, die =z.T.
unterschiedliche fraktursenkende Wirksamkeit, die moéglichen Nebenwirkungen und
zusatzlichen Wirkungen, die Applikationsformen, die Kosten und notwendigen Sequenzen
beriicksichtigt werden.

Medikamente

Substanzen, die zur Therapie der Osteoporose zugelassen sind, werden in der
folgenden Tabelle aufgefiuhrt. Es soll eine Substanz mit hohem Empfehlungsgrad
verwendet werden, starke Empfehlung ", Empfehlung 1, keine Evidenz -

Medikament Wirbel- |periphere proximale Zulassung | Glukocorticoid-

Risikosenkung fiir[Frakturen [Frakturen [Femur Osteoporose induzierte
frakturen des Mannes | Osteoporose

Alendronat |ff T'f 1'1 X X

Denosumab |ff 1'1 tt X X

Ibandronat |ff ﬁ -

Ostrogene Tt Tt tt

Raloxifen |ff - -

Risedronat |ff 1'1 1'1 X X

Romosozumab 1% Tt Tt

Teriparatid |ff f'f ﬁf X X

Zoledronat Tt Tt Tt X X

Uberschlagsweise kann man davon ausgehen, dass Osteoanabolika das relative Risiko
far Wirbelkorperfrakturen um etwa 70% senken und das peripherer Frakturen
halbieren. Die Ubrigen genannten Praparate (Antiresorptiva) halbieren das
Wirbelkorperfrakturrisiko in etwa und senken das Risiko peripherer Frakturen um
etwa 1/3. Daraus ergibt sich bei einem 5% igen Risiko/3 Jahre fir eine
osteoporosetypische Fraktur eine Number needed to treat (NNT) von etwa 50. Bei
hoherem Risiko sinkt die NNT entsprechend. Eine positive Beeinflussung der
Mortalitat konnte fir Bisphosphonate gezeigt werden.
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Praparat Zulassung Zusatzwirkung Cave insbesondere Daten zur
Therapiedauer
Alendronat Alle Weniger kardiovask. | Kiefernekrosen 10 Jahre
70mg 1x/Wo. Untergruppen, | Ereignisse, lange und atypische
Oder 70mg nicht bei | Nachwirkung Femurfrakturen bei
10mg/d Mannern langerer Gabe,
Kontraindikation
Hypokalzamie,
cave
Nierenfunktion
Risedronat Alle Bessere intestinale Wie Alendronat 7 Jahre
35mg 1x/Wo. Untergruppen Vertraglichkeit
Oder
5mg/d
Ibandronat Nur Frauen Auch iv verfugbar wie Alendronat (2-5 Jahre)*
*nur BMD
Daten
Zoledronat Alle Lange Nachwirkung, | Wie Alendronat, 3-6 Jahre
5 mg/Jahri.v. Untergruppen Senkung der akute Phase-
Mortalitat Reaktion
Denosumab Alle Einsetzbar bei Wie Alendronat, 6-10 Jahre
60 mg s.c. alle 6 | Untergruppen fortgeschrittener Harnwegsinfekte,
Monate Niereninsuffizienz, | Rebound
verminderte
Sturzrate
Raloxifen Nur Frauen Weniger Thromboembolie, 7-8 Jahre
60 mg/d Mammakarzinome Apoplex,
Kontraindikation
tiefe
Venenthrombose
Ostrogene Nur Frauen mit | Reduktion klimak- Mammakarzinom, 7 Jahre fir
Zusatz- terische Probleme Thromboembolie Ostrogen
Indikation Monotherapie
Teriparatid Alle osteoanabol Kontraindikation maximal 24
Biosimilar Untergruppen Bestrahlung des Monate
20ug/Tag s.c. Skeletts einsetzbar
Romosozumab | Hochrisiko- osteoanabol mehr Kardio- 12 Monate pro
210 mg/Monat Frauen nach vaskuldre Zyklus
s.C. Fraktur Ereignisse(Herz-
infarkt oder
Schlaganfall in
Anamnese
,Kontraindikation)
Systemische Ostrogene/Gestagene sollen nur bei Unvertriglichkeit oder

Kontraindikationen gegenliber anderen Osteoporosetherapeutika zur Therapie der
Osteoporose eingesetzt werden. Bestehen postmenopausale Beschwerden so kann
die Hormonersatztherapie als Sequenz der Osteoporosetherapie genutzt werden.
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Bei oralen Bisphosphonaten (-onat) missen die Einnahmehinweise genau beachtet
werden: Einnahme nlchtern mit einem Glas Leitungswasser, anschlieBend nicht
hinlegen und in den nachsten 30 min keine anderen Substanzen oder Nahrung
aufnehmen. Nur ein magensaftresistentes Risedronat-Prdaparat kann postprandial
eingenommen werden.

weitere Betreuung

Osteoporose ist in der Uberwiegenden Mehrzahl eine chronische Erkrankung.
Allerdings wirken Risikofaktoren nur fir 12-24 Monate nach, so dass bei ihrem
Wegfall anschlieBend die Therapieindikation neu zu prifen ist. Unter spezifischer
Osteoporosetherapie sollten regelmaRig das Frakturrisiko, der belegte Nutzen der
Therapie, das Nebenwirkungsrisiko und die Gesamtsituation re-evaluiert und
entsprechend die Therapie fortgefihrt, ab- oder umgesetzt werden.

e Generell gilt: Bei Beendigung einer Romosozumab-, Teriparatid- oder
Denosumabtherapie soll am Ende des jeweiligen Therapieintervalles (Romosozumab
1 Monat, Teriparatid 1 Tag, Denosumab 6 Monate) eine antiresorptive
Anschlusstherapie erfolgen

e Die seltene Nebenwirkung einer atypischen Femurfraktur tritt nach Langzeittherapien
mit Bisphosphonaten oder Denosumab auf.

e Schwere Hypokalzamien treten selten unter parenteraler Gabe von Bisphosphonaten,
Denosumab oder Romosozumab auf. Die Versorgung mit 1000 mg Kalzium/d bei
ausreichender Einnahme von Vitamin D soll sichergestellt werden.

e Nach Einleitung einer spezifischen Therapie sollten klinische Kontrollen zunéachst alle
3-6 Monate erfolgen, dies zur Uberpriifung 1. der Vertraglichkeit der eingeleiteten
Therapie, 2. der Therapieadharenz, 3. des Risikofaktorenprofils

e Nach Beginn oder Wechsel einer Therapie sollte/kann* vor Ablauf von 5 Jahren eine
Knochendichteverlaufskontrolle erwogen werden. *DEGAM-Sondervotum

e Wenn unter einer Therapie zwei oder mehr osteoporotische Frakturen innerhalb von
3 Jahren auftreten, Prifung der Griinde hierfir (z. B. schlechte Adhdrenz oder
Resorption, Anderung der Risikokonstellation) und ggf. Anderung des
Therapiekonzepts.

e Die Datenlage erlaubt keine prazise Festlegung, Uber welchen Zeitraum eine
antiresorptive Therapie durchgefiihrt werden sollte. Je nach Risikokonstellation kann
far drei bis funf Jahre primar behandelt werden. Gerade bei chronischen
Erkrankungen, die das Frakturrisiko dauerhaft erhéhen, sind aber langere Therapien
empfehlenswert. Deswegen sollen in einer gemeinsamen Entscheidungsfindung
Risiken einer Fortfihrung oder Therapiepause besprochen werden
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Checkliste Risikobestimmung und Therapie

Risikofaktorenerhebung und Risikobestimmung

DXA-Knochendichtemessung

Priifen, ob individuelles Risiko = Therapieschwelle (3%, 5%, 10%), bei
Indikation zur Therapie

- Kontraindikationen fiir Medikamente Uberprifen

- Risiko-Nutzen-Abwagung
- Gemeinsame Entscheidungsfindung mit Patientin / Patient

Basistherapie neben medikamentoser Therapie einleiten

Zahnarztliche Vorstellung mit Beginn einer Therapie mit Bisphosphonaten,
Denosumab oder Romosozumab. Der Beginn der Osteoporosetherapie soll
wegen der niedrigen Kieferosteonekrosen-Ereignisrate durch eine zahnarztliche
Prophylaxe nicht hinausgezdgert werden.

Kontrolltermin unter Therapie festlegen

Sofern lokal moglich: Einschreibung in DMP Osteoporose

Supportive Therapie

e Ausreichende Schmerztherapie. Nur bei starken Schmerzen 2-6 Wochen
nach Wirbelkorperfraktur Erwagen von Vertebroplastie/Kyphoplastie

e Sturzprophylaxe, Vermeidung von Immobilisierung

e RehamaBnahmen, beispielsweise Reha-Sport, geriatrische Reha erwagen, ggf.
Hilfsmittelversorgung sicherstellen

e Zur Krankheitsbewaltigung Osteoporose- Selbsthilfegruppen und Reha-Sportgruppen

empfehlen
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