FORTBILDUNG - LEITLINIEN

Deutsche Leitlinie Osteoporose

Die deutsche Leitlinie zur Prdvention und Therapie der Osteoporose wurde im
Oktober 2009 vom Dachverband Osteologie (DVO) verabschiedet. In dieser Leitlinie
werden neben der Glucocorticoid-indizierten Osteoporose erstmals auch die wich-

tigsten anderen Formen der sekundéren Osteoporose beriicksichtigt.

In den neuen Leitlinien zur Pravention und
Therapie der Osteoporose wird wie bisher
fir alle Frauen tiber 70 Jahren und fiir alle
Manner lber 80 Jahren eine Basisdiagnos-
tik einschlieBlich Knochendichtemessung
empfohlen, weil sie alleine aufgrund des
Alters ein hohes Frakturrisiko haben (Tab.
1). Bei Jiingeren soll auch nach der neuen
Leitlinie Osteoporose-Diagnostik nur er-
folgen, wenn sie Risikofaktoren aufweisen
wie Frakturen in der Anamnese oder Rau-
chen. Hier wurden jetzt auch die Risiken
fiir eine sekundare Osteoporose dazu wie
primarer Hyperparathyreoidismus, Hypo-
gonadismus, Typ-1-Diabetes oder Cu-

shing-Syndrom sowie Faktoren wie lang-
fristige orale Kortikoidtherapie (mindes-
tens drei Monate 7,5 mg Prednisolon-
dquivalent) und Therapie mit Aroma-
tasehemmern oder Glitazonen bei Frauen
(Tab. 2). Die HIV-Infektion ist - zumindest
nach den Leitlinien der DVO - noch kein
Risikofaktor fiir die Osteoporose.

HOHERE VITAMIN D-DOSIS EMPFOHLEN

Zur generellen Osteoporose- und Fraktur-
prophylaxe wird neuerdings eine hdhere
Zufuhr von Vitamin D 3 empfohlen: 800
bis 2.000 IE oral taglich, statt wie bisher
400 bis 1.200 IE. Zur Supplementierung

DEFINITION OSTEOPOROSE

Die Osteoporose ist eine systemische
Skeletterkrankung, die durch geringe
Knochenmasse und Verschlechterung der
Mikroarchitektur des Knochengewebes
gekennzeichnet ist und eine Zunahme von
Knochenbriichigkeit und Frakturanféllig-

keit zur Folge hat.

wird geraten, wenn Arme und Gesicht
nicht mindestens 30 Minuten téglich Son-
nenlicht ausgesetzt werden.

AuBerdem wird die tdgliche Zufuhr von
1.000 mg Kalzium tber die Nahrung oder
Supplemente empfohlen. Die Gesamtzu-
fuhr sollte nicht mehr als 1.500 mg téglich
betragen.

INDIKATION ZUR THERAPIE

Die Indikation zur spezifischen medika-
mentdsen Therapie bei zu niedriger Kno-
chendichte, z.B. mit Bisphosphonaten,
richtet sich weiterhin vor allem nach Alter,
Geschlecht und Knochendichte (Tab. 3).

1. Anamness, Klinischer Befund

2. Ostecdensitometrie

ausschlaggebend.

Rbntgenaufnahme der BWS und LWS in rwei Ebenen (A)

DiA-Messeng an der LWS (Mitehwert dér béurteilbaren Wirbel L1-L4), am Getamtfemur und sm F
Femur links und rechits). Fir die Abschitzung des 10-lahres-Frakturrisikos ist der niedrigste Wert von LWS, Femurhals und Gesamtfemur

Aktuslle Beschwerden — Rickenschmerzen? Funktionshesintrichtigungen? Allgemeinzustand?

Fraktur- und Sturranamaese, Krankheten oder Medikamente mit Einfluss suf das Skelett oder aul Stirze?
Frakturrisiken? Werden alle Malnahmen der Prophylaxe durchgeflhr?

Untersuchung — Messen von Kirpergrobe und -gewicht, Hinweite fUr sekundire Dsteoporote oder Maligriome?
=Timed-up-and-go™ oder “Chair rising®- in Kombination mit Tandemstand-Test , ggf. geriatrisches Assescment.

Bel multiplen typischen ostecporotischen WK-Frakturen im Réntgen oder frischen pertrochantdren Frakturen st 2.8, bel mutimorbiden Patienten
oder messtechnischen Schwierigieiten ein Verzicht auf eine Knochendichtemessung vor Theraplesinkeitung maglich (A-D).

3, Erfassung von Wirbalkdrperfrakturen (bei klinischen Himweisen 10r Fraktunen)

ofer vertebrales Frakturassessment mittels DXa (8) {bel niedrigerer Strahlenexposition, aber geringerer Bildgualitat)
ofer andere aktuelie bildgebends Befunde, die hinreichend Gber das mit Wirbelkirperirakivren verbundene erhahie Risiko Auskunfit geben {D).

emurhals (Einzelmesseng oder Mittelwent sus

Bei zusatzlichen Risiko-
faktoren wie periphere
Niko-
tinkonsum kann eine

Frakturen oder

spezifische Therapie frii-
her indiziert sein, zum
Beispiel bei einer 65-jah-
rigen Frau bereits bei
einem T-Wert von -2,5

Eiwaili-Elektrophorese ()

25-Hydroxy-Vitamin D3 als Einzetfalientscheidung (D)

Cave: Frische Wirbelkbrpereinbrische sind in der Frihphase radiologisch oft nicht eindeutig nachweisbar (A). statt _3'5_
d, Labor (wenn Frakturen, kBnische Hinwelse odér T-Wert <-2,0)
Kalzium (B) Kreatinin-Clearance (z.B. nach Cockroft-Gault oder MDRD) (C) MED'KA‘”ON
Fhasphat (D) Alcalische Phosphatase (AP) (B)
Blutbild (D) 15T (D) Zu den Arzneimitteln der
BSGCRP (D) TSH (B)

ersten Wahl gehoren

Testosteran bl MBnnern fakultativ (B)

Enochenumbau-Marker als Einzelfallentscheidung (D)

Schmerzen nach WK-Fraktur?

maedikamentise Therapie

und foder Glukokortikoide = 3 Monate? (D)

JA JA
siehe unten siehe unten siehe oben
Indikation zur Osteoporose- und
Schmerz- und Basistherapie Frakturprophylaxe (D)
Funktionstherapie + gof. Indikationsstellung erneute Basisdiagnostik
fiir eine spezifische nach individuellen

Frakturrisike (D)

Ggf. weitere Diagnostik
und Therapie durch
Fachspezialist (B-D)

jetzt auch PTH 1-84 und
Zoledronat. Zur Therapie

niedrigster T-Wert <-1,07 Hinweise auf sekundire bei Ménnern werden
und/oder Frakturen? Ursachen einer hohen
und/oder Sturzgefshrdung? Frakturgef8hrdung? auBer Alendronat und

Teriparatid auch Risedro-
nat und Zoledronat emp-
fohlen. Und bei Kortiko-
id-Osteoporose
Alendronat und Risedro-

JA

auBer

nat auch Zoledronat und
Teriparatid.

Tab. 1: Basisdiagnostik
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Die nachfolgende Tabelle zeige (jeweils mit .+° gekennzeichnet) die klinischen Risikofaktoren, bei denen in Abhangigkeit von Alter und Geschiecht
ein 10-Jahres-Frakturrisike >20% fir Wirbelkorperfrakturen und proximale Femurfrakturen vorliegt, bzw, mdglich ist oder bei denen sich
unmittelbare therapeutische Konsequenzen ergeben (2.B. OP-Indikation beim pHPT). Ab einem Alter von 70 ). bei Frauen und von 80 ). bei Mannern
ist das Risiko generell >20%.

Frauen <50 Jahre 50-60 Jahre 60-70 Jahre
Minner <60 Jahre 60-70 Jahre 70-80 Jahre
Singuldre Wirbelkorperfraktur 2.-3, Grades

{uT. 25-40% brw. > 40% Hohenminderung) + (D) + (A + (A
Multiple WirbelkGrperfrakturen 1.-3. Grades + (D) + [A) + [A)
Orale Glukokortikoide 7,5 mg Prednisolonsquivalent > 3 Monate® + (A) + (A) + [A)
Cushing-Syndrom* + (B) + (B) + [A)
Subklinischer Hyperkortisolismus® + (D) + (D) + (B)
Primérer Hyperparathyrecidismus (pHPT)* + (B) + (B) + (B)
Singuldre WirhelkﬁrErl'raklur 1. Grades (d.h. 20-25% Héhenminderung) bk bk + (A
Orale Glukokortikeide <7,5 mg Prednisclondquivalent >3 Monate = + (A) + [A)
Therapie mit Glitazonen bel Frauen® + (D) + (A)
Wachstumshormonmangel bei Hzgghgnlnsul’ﬂzlenz + (B) + (B)
Nichtvertebrale Fraktur{en) nach dem 50. Lebensjahr EEd + (A)
Theraple mit Aromatasehemmernmn® = + (A)
Antiandrogene Therapie® e + [A)
Rheumnatoide Arthritis = + [A)
Proximale Femurfraktur eines Elternteils + (B)
Untergewicht [BMI <20)* + (A)
Nikotinkonsum™ + [A)
Multiple Storze* + (&)
Immaobilitat* + (A-B)
Epilepsie / Antiepileptika® + (A)
Zustand nach B-Il;ﬁperatlm oder Gastrekbomie + (&)
Diabetes mellitus Typ 1 + (A)
TSH-Werte <0,3 mUy/I* + (B)
Sturzbeginstigende Medikamente [Sedativa, Orthostase-verursachend, + (B-D)
Antidepressiva)®

* wenn Risiko aktuell bestehend oder vor weniger als 12-24 Monaten beendet, ** Einzelfallentscheidung (siehe Langfassung)

wenn .+" oder wenn Alter =70 Jahre Frau (A) oder >80 Jahre Mann (A) — Indikation zur Basisdiagnostik gegeben (sofern damit verbundene
therapeutische MaBnahmen umgesetzt werden kinnen),

AuBerhalb dieser Konstellationen wird, von seltenen Ausnahmen abgesehen, derzeit keine Diagnostik empfohlen (D).

Bei einemn Beratungsaniass aufgrund der Erbringung technischer Befunde auBerhalb der DVO-Empfehlungen in Form von Knochendichtemess-
verfahren, quantitativem Ultraschall oder Knochenmarkern wird beziglich der Risikoabschitzung und der evtl. Notwendigkeit der Durchfiihrung
einer Basisdiagnostik auf die Langfassung verwiesen.

Tab. 2: Anamnestische und klinische Risikofaktoren fiir osteoporotische Frakturen

1. Alleinige Basistherapie

(berprifung der patientenspezifischen Risikafaktaren in individuell festgelegten Intervallen (abhingig von den jeweiligen Risiken und den zu
erwartenden Therapiekonsegquenzen)

Ausfihrliche Reevaluation nach 2 Jahren, bei Glukokortikoiddosis =75 mg Prednisolondquivalent/Tag nach 6-12 Monaten (D)

Erfassung von Schmerzen, Funktionalitdt, Risikofaktoren, Umsetzung der BasismaBnahmen, Gewicht und GriGe (D)

Osteodensitometrische Kontrollen in der Regel nicht vor Ablauf von 2 Jahren empfohlen® und sollten an das Risikoprofil adaptiert werden (D)
Bei Befundkonstanz weitere Kontrollen in individuellen, dem Frakturrisiko angemessenen Zeitabstanden (D)
* bei Glukokortikoiddasen 27,5 mg Prednisolondquivalent ggf. auch friher (D)

Beil deutlichem Knochendichteverlyst am Gesamtfernur (25%) dber 2 Jahre: Therapiegrenze fiir eine spezifische medikamentise Theraple anheben
um 0,5 T-Werte (B)

Laborkontrollen werden bei auffilligen oder grenzwertigen Erstbefunden oder einem begriindeten Verdacht auf Anderungen empfohlen (D)
Bei Grofenabnahme >2 cm oder akuten Rickenschmerzen, erneute radiclogische Abklarung, zur Kldrung, ob Frakturen aufgetreten sind (D)
Fortsetzung der Basistherapie, so lange ein hohes Frakturrisiko besteht (D)

2. Basistherapie + spezifische medikamentise Therapie

Uberprufung von Patienten-spezifischen Risikofaktoren, Schmerzen, Medikamentenvertraglichkeit und Compliance alle 3-6 Monate zu Beginn und
dann 6-12 monatlich (D)

Ausfihrliche Reevaluation nach 2 Jahren ggf. mit DXA-Messung. Bei klinischen Hinweisen fir eine Erkrankungsprogression (2.8, neuen
osteoporotischen Frakturen) sofortige Reevaluation durch geeignete Methoden (z.B. DXA, Labor, Réntgen) (B).

Zur Abschitzung des medikamentdsen Therapieerfolgs sind Anderungen der Knochendichternessungen nur bedingt tauglich. Ein Nichtanstieg der
Knochendichte unter einer antiresorptiven Medikation ist kein Hinweis fir eine verminderte fraktursenkende Wirkung (B). Umgekehrt ist auch bei
Anstiegen der Knochendichte unter einer antiresorptiven Therapie der Ausgangswert der Knochendichte wor Therapiebeginn filr die Abschitzung des
zukinftigen Frakturrisikos maggeblich.

Eine Uberprifung der Therapie ist zu erwégen bei:

= deutlichem Abfall der Knochendichte (=5%) unter einer antiresorptiven Therapie (D)

= Auftreten von zwei oder mehr osteoporotischen Frakturen innerhalb von 3 Jahren unter Therapie (D)

Fortsetzung der spezifischen medikamentdsen Therapie in Abhangigkeit von der Hohe des Frakturrisikos. Derzeit gibt es keine geniigende Evidenz

fir oder gegen ein Pausieren der spezifischen Therapie nach Ablauf der Zeitdaver, fiir die in randomisierten Studien eine Fraktursenkung
nachgewiesen ist (D).

Tab. 4: Verlaufskontrollen, Therapiedauer
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ACHTUNG: NICHT ALLE BISPHOSPHO-
NATE FUR MANNER ZUGELASSEN

Nach zwei Jahren Behandlung sollte eine
ausfiihrliche Reevaluation erfolgen ge-

gebenenfalls mit Osteodensitometrie (Tab.
4). m RP

Die EACS empfiehlt zur Therapie der Oste-
oporose alle Bisphosphonate mit Ausnah-

Priparat__________| Deutsche Zulassung_|_EACS Empfehiung __[SVRNRE

Alendronat [Fosamax®, Generika)

me von Alendronat 10 mg/d. In Deutsch- 70 mg q Woche p.o. postmenopausal Zulassung fiir
land sind jedoch nicht alle Bisphosphonate Alendronat [Fosamax®, Generika) - Bisphophonate
zur Therapie bei Minnern zugelassen. | 10mgaqdp.o. in Deutschland
Alendronat 70 mg einmal pro Woche ist =~ Risedronat (Actonel®) — m
nur flir postmenopausale Frauen zugelas- 35 mg q Wache p.o.

.. . . .o Ibandronat (Bonviva®) ot " s
sen. Fiir Manner stehen somit allein Risen- 154 10'q Monat puo. postmenapausa £
dronat 35 mg einmal wéchentlich und | Ibandronat (Bondronat®) Mamma-CA, S
Zolendronat 5 mg einmal pro Jahr i.v.steht | 3 M&a3Monateiv Lot e j 3
in Deutschland fiir Manner zur Verfi- Zoledronat (Aclasta®) - m A

5 mg q Jahr i 5

gung.

a. Wirbelkérperfrakturen

Singulare Wirbelkdrperfraktur 2. oder 3. Grades (25-40% bzw. > 40%) (A) oder multiple Wirbelkdrperfrakturen 1. bis 3. Grades (A) - unabhangig
vorm Lebensalter, wenn gleichzeitig ein T-Wert <-2,0 vorliegt. Rasche Therapie wichtig, da hohes Risike fiir weitere Wirbelkérperfrakturen (C).

b. Niedrige Knochendichte in Abh&ngigkeit von Geschlecht, Lebensalter und weiteren Risikofaktoren*®

Lebensalter in Jahren {Nur anwendbar auf DXA-Werte. Die Wirksambeit eln:T rr:‘dﬁ:tmmn Theraple st bei T-Werten >-2,0 nicht belegt)
Frau Mann -2,0 bis -2,5 -2,5 bis -3,0 -3,0 bis -3,5 -3,5 bis -4,0 < -4,0
50-60 60-70 Mein Nein Nein MNein Ja
60-65 70-75 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

*Anhebung der Therapiegrenze um +0,5-T-Werte bei ginem der folgenden Risikofaktoren (d.h. z.8, auf -2,5 statt bel 3,00,
um +1,0 T-Werte bei zwei oder mehr der folgenden Risikofakboren (d.h. z.8. auf -2,0 statt bel -3,0) bis maximal T-Wert -2,0

Risikofaktoren, die eine Anhebung der Theraplegrenze bedingen

TSH < 0,3 mU/I (falls nicht behebbar) (B)
Diabetes mellitus Typ 1 (B)

periphere Fraktur nach dem 50, Lebensjahr (B)
singulire Wirbelkirperfraktur 1. Grades (B)

proximale Femurfrakiur eines Elternteils (B) Rheumatoide Arthritis™™®
multiple Stirze (B) B 11-Operation / Gastrektomie {B)
Immobilitat (B) Epilepsie (B)

Nikotinkonsurn (B)

subklinischer Hyperkortisolismus (C)

primérer Hyperparathyreoidismus {konservativ behandelt (B)
wWachstumshormonmangel bel Hypophyseninsuffizienz (B)

*==sighe auch Langfassung

€. Glukokortikoide
Orale Glukokortikoide 27,5 mg Prednisolon-Aquivalent tgl. fiir 3 oder mehr Monate unabhdngig vemn Lebensalter, wenn gleichzeitig ein T-Wert
==1,5 vorliegt (B).
Orale Glukokortikoide < 7,5 mg Prednisolon-Agquivalent tgl. fiir 3 und mehr Monate (B):

Verschiebung der Therapiegrenze der vorstehenden Tabelle um 1,0 T-Wert hiher, wenn kein weiterer Risikofaktor vorliegt,
urn 1,5 T-Werte hiher bei ginem zusitzdlichen Risikofaktor, um 2,0-T-Werte hiher bei zwei und mehr zusitzliichen Risikofaktoren bis max. -2,0.

Hypogenadismus (B) (Serumtestosteron <200 ng/dl)

antiandrogena Therapie (B)

Aromatasehemmertherapie®**

Deutlicher Knochendichteverlust {25%) am Gesamtfermur dber 2 Jahre (B)

Absenken der Theraplegrenze um -0,5 bis -1 T-Werte in Abh3ngigkeit von der kiinischen Gesamtsituation méglich (D)
d.h. 2.8, auf -3,0 statt bel -2,5)

Tab. 3: Indikationen fiir eine spezifische medikamentdse Therapie
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