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1. Generelle Osteoporose- und Frakturprophylaxe

1.1 Muskelkraft, koordination, 1.2 Erniihrung, Lebensstil 1.3 Medikamentenrevision
Stiirze : S e : ; pa
ausreich ende Kalorien zufuhr (Body Mass Index = 20) Uberprufung von Notwendigheit

Abklirung der Ursache emes Untergewichis (A-D) und Dosis von Sture- bew, Osteoporose-

regelmabige korperliche Aktivitat mit der
be ginstigen den Medikamenten,

Frelsetzung, Muskel kraft und Koordination zu
fordern (B-D),

Zufuhr von THK mg Kalzum gl mit der Nahrung (D),

; ; T Mur wenn geringer; Individuelle Supplementi erung mit - Antiepileptika (C)
Vermeidung von Immaobilisation (C e A, : ZoEE o : ; e

SMEIENE Vou IImetBanm, [ Ealzium, Dig Gesamtzufuhr von Kalzum sollte aber - Antidepressiva (C)
bei Aler = 70 Jahre mcht mehr als 1500 mg tgl. betragen (D) - sedherende Medikamente (B)

—+ jahrliche Sturzanamnese (1) : o ; ; s - Orthostase auslosende Medikamente (B)

mindestens 30 Minuten tgl Sonnenlichtexposition von Glitazone bei Fraven (A)

bei hohem Sturzrisike Armen und Gesicht zur Bildung von Vitanun D3 (C); orale Glukek ortikoide (A)

~ Ursachen- und Risikoabklanmg Wenn geringer: Supplementierung mit 1000 IE Vitamin - L-Thyroxin-Therapie:

+ Therapie vermeidbarer Sturzursachen (A-C) D3 oral 1zl oder einer dquivalenten Dosis TSH sollte > (,3 mU/L sein (B}

. . . mehrwachentlich (B) mit evil, Ausnahme bei diff, SD-Ca (D)
Sicherstel lung einer ausreichenden Versorgung s e B e e - Protonenpumpeninhibitoren
mit Vitamin D zur Sturzpravention bei &lteren ausreichende Zufuhr von Vitamin B12 und Folsaure bei Langzeiteinnghime (C)
Frauen und Mannem (gof. Substitution mat mit der Mahrung (B)
Vitamin D3 oder |-u-Hydrosy-Vitamin D3) (A) kein Nikotin (A)

Alle prophylaktischen MabBnahmen wirken rasch. Die Wirkung ist aber nur fiir die Zeitdaver ihrer Durchfithrung belegt,
Es gibt keinen Beleg fiir eine persistierende Langzeitwirkung auf Stirze oder Frakturen (B-D).

2. Klinische Risikofaktoren fiir osteoporotische Frakturen

Die nachfol gende Tabelle zeigt (jeweils it +* gekennzeichnet) die klimschen Risikofaktoren, bei denen in Abhanggkeit vom Alter und dem Geschlecht ein 10-
Jahres-Frakturrisiko = 20%6 fur Wirbel karperfrakturen und proximale Femurfrakturen vorliegt bzw, maglich ist oder bei denen sich unmittelbare therapeutische
wenl (2. B, OP-Indik ation beim pHPT). Ab einem Alter von 70 1 bei Fraven und vion 80 1. ber Mannem ist das Risiko generell > 209

KGHI.‘H.'HI.H.'I'IZL'II argy

Frauen <50 Jahre 50-60 Jahre 60-70 Jahre
Miinner <60 Jahre 60-70 Jahre 70-80 Jahre
Singulare Wirbel korperfrakiur 2 -3 Grades + (D) F(A) +(A)
Multiple Wirbel kérperfrakiuren | -3, Grades +(D) + (A} + (A
Singulire Wirbel korpertrakiur 1. Grades Lt s F{A)
Michtvertebrale Fraktur(en) nach dem 500 Lebensjshr g +(A)
Orale Glukokorti koidtherapie = 7,5 mg Predmisol ondgquiv alent = 3 Monate ® F{A) +{A) +(A)
Orale Gl ukokortikoide < 7.5 mg Prednisolondguwval ent =3 Monate ® LA} F{A)}
Cushing-Syndrom® +(B) +(B) +(B)
Subklimscher Hyperkortisohsmus® +{D} (D) (D)
Primarer Hyperparathyreoidismus (pHPT)* +(B) +(B) + (B
Therapie mit Aromatasehemmerrn® i H{A)
Antandrogene Therapie® " F{A)
Rheumatoide Arthrins b +{A)
Therapie mit Ghtaeonen ber Fraven® = (D) F{A)
Proximale Femurfrakiur eines Elternteils +(B)
Untergewacht (BMI < 200* +(A)
Mikotnkonsum® F{A)
multiple Stirze® +(A)
Tmmsobalt&t ™ + i A-B)
Epilepsie / Antiepileptika® +(A)
Zustand nach B-1I-Operation oder Gastrek tomie +(A)
Diabetes mallitus Typ 1 F{A)
TSH-Werte < 0.3 mU/A* +(B)
Sturzbeginstigende Medikamente (Sedativa, Orthostase-verursachend, Antidepressiva)® +(B-D)

# wenn Risiko aktuzll bestzhend oder vor weniger als 12-24 Monaten beendet, ** Einzelfallemscheidung; siehe Langfassung

wenn .+ oder wenn Alter = 70 Jahre Frau (A) oder = 80 Jahre Mann (A) — Indikation zur Basisdiagnostik gegeben
(sofern damit verbundene therapeutische Malnahmen umgesetzt werden kénnen)

Auberhalb dieser Konstzllationen wird derzeit keine Diagnostik empfichlen (D). Bei einem Beratungsanlass auferund der Erbringung technischer Befunde
auberhalb der DVO-Empfehlungen in Form von Knochendichtemessverfahren, quantitativem Ultraschall oder Knochenmarkem wird bezaglich der
Risikeabschitzung und der evtl. Motwendigksit der Durchfithrung einer Basisdiagnostik auf die Langfassung verwiesen.
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3. Basisdiagnostik

3.1 Apamnese, Klinischer Befund

Aktuelle Beschwerden — Rickenschmerzen? Funktionsheeintréchti gungen? Allgemeinzustand?

Fraktur- und Sturzan amnese, Krankheiten oder Medikamente mit Einfluss auf das Skelett oder auf Stirze?
Frakturrisiken? Wenden alle Malinahmen der Prophylaxe durchgefithrt?

Untersuchung — Messen von Korpergrafie und -gew cht, Hinweise fir sekundare Osteoporose oder Malignome?
LTimed-up-and-go™ oder “Chair rising”-Test , gef. geriatrisches Assessment

3.2 Osteodensitometrie

DXA-Messung an der LWS (Mittelwert der prognostisch beurteil baren Wirbel L1-L4) und am Gesamtfemur (Einzelmessung oder Mittelwert aus Fermur links und
rechis), fiir die Abschitzung des 10-Jehresfrakturrisikos ist der niedrigere Wert von LWS und Gesamtfemur ausschlaggebend.

Bei multiplen typischen asteoporotischen WE-Frakturen im Réntgen oder frischen pertrochantéren Frakturen ist bei multimorbiden Patienten ein Verzicht auf eine
Knochendichtemessung vor Therapiesinleitmg maglich (A-D).

3.3 Erfassung von Wirbelkirperfrakturen

Rentgenaufnahme der BWS und LW S in zwei Ebenen (A)
oder vertebrales Frakturassessment mittels DXA (B) (bei medngerer Strahlenexposition, aber geringerer Bildquali tat)
odder anders aktuelle bildgebende Befunde, die hinreichend aber das mit Wirbelkarperfrakturen verbundene erhahtz Rizsike Auskunft geben (D)

Cave: Frische Wirbelkorpereinbriche sind in der Frihphase radiologisch oft nicht eindeutig nachweishar (A).

34 Labor (wenn Frakturen, klinische Hinweise oder T-Wert <-2.0)

Ealzium (B) Kreatinin-Clearance (z.B . nach Cockroft-Gault) (C)
Phosphat (D) Alkalische Phosphatase (AP) (B)

Bluthild (D) ¥GT (D)

BSGICRP (D) TSH (B)

Eiweil-Elek trophorese (C) 2 5-Hydroxy-Vitamin D3 als Einzelfallentscheidung (D)
Testosteron bei Mannem fakul tativ (B) knochenumbau-Marker als Einzelfall entscheidung (D)

niedrigster T-Wert < -1,0?
Schmerzen nach WK-Fraktur? und/oder Frakturen?
und/oder Sturzgelfihrdung?
und'oder Glukokortikoide = 3 Monate? (D)

Hinweise aut sekundire Ursachen
einer hohen Frakturgefihrdung?

NEIN TA

Umsetzung der Empfehlungen zur Prophylaxe @iner Osteoporose und von Frakturen (ink lusive der Gesamtzufuhr von 1000 me Kalzium tighch) (A-D) nut
folgender Abweichung bei Vitamin D3:

Vitamin D3 1000 IE Vitamin D3 aral tgl oder eine squivalente Dosis mehrwachentlich (C)
Im Einzelfall: Messung von 25 -Hydroxy-Vitamin-D3: Anzustreben sind 25-Hydroxy-Vitanmin D3-Serumkonzentrationen > 20 ng/ml (I}

JA JA

4. Basistherapie

Bei einem primaren Hyperparathyreoidismus. individuelle Festlegung der Kalzinm- und Vitamin D-Zufuhr (D)

Glukakortikoide: Behandlung der Grunderkrankung mit optimaler Senkung der Krankheitsektiitg out der geringstimaglichen Glukokortikoiddosis, evtl, durch den
zusitzlichen Einsatz von Immunsuppressiva (D)

Bei Frauen bei einer Therapie mit Glitazonen: Umstellun g auf andere Antidiabetika (D)

P ] (i e A B SHRG i




Indikationen fiir cine spezifische medikamentise Therapie

a. Wirbelkirperfrakturen

Singulare Wirbelkérperfraktur 2. oder 3. Grades (A) oder multiple Wirbel kérperfrakturen 1. bis 3, Grades (A) - unagbhangig vom Lebensalter, wenn gleichzeitig
e T-Wert <-2,0 vorhegt. Rasche Therapie wichtig, da hohes Risiko fiir weitere Wirbelkdrperfrakturen (C)

b. Niedrige Knochendichte in Abhiingigkeit von Geschlecht, Lebensalter und weiteren Risikofaktoren®

Lebensalterin I-Wert
Jahren (Mur anwendbar aul DX A-Werte. Die Wirksamkeit einer medi kamentdsen Therapie st bei T-Werten > -2,0 nicht bel et )

Frau Mann =200 bis -2,5 -2.5 his -3,0 -3,0 bis -3.5 -3,5 bis -4,0 = -4,0
50-60 60-70 Nein Nein Nein Nein 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 einem der folgenden Risikofaktoren (dh. z.B. auf -2,5 statt bei -3,0),
um + 1,0 T-Werte bei zwei oder mehr der folgenden Risikofaktoren (dh. zB. auf -2,0 statt bei -3,0) bis r'rm\umtl F-Wert-2,0

Risikofaktoren, die eine Anhebung der Therapiegrenze bedingen
proximale Femurfraktur eines Eltermteils (B) B 11-Operation [ Gastrek tomie (B)
periphere Fraktur nach dem 50, Lebensjahr (B) Diabetes mellitus Typ | (B)
singulive Wirbelkorperfrakiur 1. Grades (B) antandrogene Therapie (B)
Mikotinkonzsum (B) Hypoegenadismus (B) (Serumtestosteron = 200 ng/dl)
multiple Sturze (B) TSH = 0,3 mlU/ (falls nicht behebbar) (B)
Immabilitat (B) Signifikanter Knochendichteverlust am Gesamtfemur iiber 2 Jahre (B)
Emlepsie (B) Aromatasshemmertherame®™®
primérer Hyperparathyremdismus (konservahv behandalt (B) Rheumatmde Arthrnhs®®
subklimscher Hy perkornsolismus (C) **zighe auch Langfassung

¢. Glukokortikoide

Orale Glukokortikoide = 7,5 mg Prednisolondgquivalent tgl. fir 3 oder mehr Monate unabhangig vom Lebensalter, wenn gleichzeitig ein T-Wert = -1,5 vorliegt
(B)

Orale Glukokortikoide < 7,5 mg Prednisolon-Aquivalent tel. fiir 3 und mehr Monate (B):

Verschisbung der Therapiegrenze der vorstehenden Tabelle um einen T-Wert héher, wenn kein weiterer Risikofaktor vorliegt, um 1,5 T-Werte hother bel ginem
zusdtzlichen Risikofaktor, um 2,0-T-Werte hiher bei zwei und mehr zusatzlichen Risikofaktoren bis max. -2,0.

Absenken der Therapiegrenze um -0.5 bis -1 T-Werte in Abhangigkeit von der klinischen Gesamtsituation moglich (D)
(d.h. zB. auf -3,0 statt bei -2,5)

5. Spezifische medikamentose Therapie

Priiparate zur Therapie der postmenopausalen® Osteoporose, deren frakiursenkende Wirkung am besten belegt ist

A i Ostrogene®= st Stromtium- PTH FI'H
Alendronat | Ibandrvonat | Risedronat Loledr onat Tibolon* Raloxifen rasickat 1-34 1-84
Y esninlé s yoni F(A) F(A) FA) FA) FIA) F(A) F{A) F(A) F(A)
Wirbel kdrperfrakiuren : . 3 - 5 7 3 ‘ 9
Werminderung von
michtvertebralen +1{A) +(A) +(A) +(A) +{A) +(B)
Frak turen

sighe Langfassung
ist die Indikation zur Off-label-Verordnung gegeban (Bisphosphonate, ev PTH)
und sind

weitere Osteoporosepriprate
amenopausalen Fra
" in der Regel nur, wenn vasomotorische Beschwerden der Haupteinnahmeg

Zulzssung beim Mann (Frakturevidenz): Alendronat (B), Risedronat (B), Zoledronat (B), PTH 1-34 (C)

Zulassung bei der Glukokortikond-induzierten Osteoporose (Frakturevidenz): Alendronat (B), Risedronat (C), Zoledronat (C), PTH 1-34 (B)

Lad
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Differenzialtherapic und Kombinationstherapie

Primdre Osteopowss: Keine scheren Belege Cur ene praferentiell fmkrsenkends Wirkung oder eine Uberlegenheit eines der oben genannten Meadikaments (D)
Individuel le Auswahl emplohlen in Abhin gigheit von Neben- und Zusatzw rkungen, Kosten und der Emnahmemaodal it (D) (siche Langfassung)

Glukokontikoid-induziene Osteoporese: FTH 1-34 hat in einer Studie vertebrale Frakturen wirksamer verhindert als Alendonat (B)

k.gine Empfehlung fir eine kombinationstherapie mangels Frakturdaten (I

6. Therapie von Schmerzen und funktionellen Einschrankungen

6.1 akute Wirbelkiirperfraktur

schnellstimoghche Mobilisierung zur ¥Vermeidung von Folgekompli kationen (D)

Behandlung der Frakturschmerzen mit Analgetiks: WHO-Stufenschema nur begrenzt anwendbar. NSAR (B, Cave: viele Einschrankungen und Kontraindi kationen
im hoheren Lebensalter), Paracetamol (D), Metamizol (D), Omate (B, cave viele Mebenwirkungen, inklusive Erhohung der Sturzrate (A)). Moghchst kurzzentige

Anwendung mit engmaschigen Kontrollen (D) Gefl Wirbelsiulen-aufrichtends Orthess (D)

Ggf stationdre Behandlung ()

6.2 Rehabilitation
Ambulante oder stationdre Rehabilitation nach proximaler Femurfraktr (A) und auch nach anderen Frakwren erwagen (D)
6.3 Kypho-/ Vertebroplastie

Akute osteopoarotische Wirbelkdrperfrakiuren: Erst nach einer erfol glosen, mindestens aber dret Wochen konsequent durchgefithrten umfassenden konservativen
Behendlung einschliellich adiquater Schmerathergme sollte gine Profung beziglich der Indikation fir eine Kypho- oder Vertebroplastie erfol gen (1)

Die Kypho- Vertebroplastie ist dabel ausschheBlich zur Behandlung von Schmerzen (mind. YV AS 4 auf 10-stufiger Schmerzskala) indiziert, nicht zur
Stebilisierung /Aufrichtung emer schmerzfraien osteoporohischen Fraktur (D)

6.4 Chronische Schmerzen nach Wirbelkiirperfrakturen

Analgetika (B-D), Phy siotherapie (D), physikalische MaBnahmen, =B, Interferenzstromtherapie (B), Gef. Wirbelsaulen-aufri chtende Orthese (B)
Einbeziehung biopsychosozialer Faktoren in das Therapiekonzept, inshesondere Depression (C)

7. Verlaufskontrollen, Therapiedauer

7.1 Alleinige Basistherapie

Uberprifung der pati entenspezi fischen Risikofaktoren in individuell festgelepten Intervallen (abhangig von den jewsiligen Risiken und den zu erwartenden
Therapiskonsequenzen)

Ausfithrliche Reevaluation nach 2 Jahren, bei Glukokortikeiddesis =7,5 me PradniselongquivalentTag nach 6-12 Monaten (D)
Erfassung von Schmerzen, Funktionalitit, Risikofaktoren, Umsetzung der BasismalBnahmen, Gewicht und Grofie (D)

Osteodensitometrische Kontrollen werden in der Regel meht vor Ablauf von 2 Jahren empfohlen® und sollten an das Risikoprofil adaptiert werden (D)
Ber Befundkonstans wetere Kontrollen in indoa duellen, dem Frakturnsi ko angemessenen Zertabstinden (D)
* ben Glukokortikonddosen = 7,5 mg Prednisolondquivalent gof. auch friher (D)

Bei signifi kantem Enochendichteverlust am Gesamtfemur aber 2 Jahre; Therapisgrenze fiur eine spezifische medikamentase Therapie anheben um 0.5 T-Werte (B)
Laborkontrollen werden b auffilligen oder grenzwerti gen Ersthefunden oder einem begrimdeten Verdacht auf Anderungen empfiohlen (D)
Bei GroBenabnahme > 2 cm oder akuten Rickenschmerzen, emeute radiologische Abklarung, zur Kldrung, ob Frakturen aufpetreten sind (D)

Fortsetzung der Basistherape, 50 lange em hohes Frakturnsiko besteht (D)

7.2 Basistherapie + spezilische medikamentise Therapie

Uberprifung von Patienten-spezifischen Risikolfakioran, Schmerzen, Medikamentenverteag lichkeit und Compliance alle 3-6 Monate zu Beginn und dann 6-12
monatlich (D).

Ausfihrliche Reevaluation nach 2 Jahren mit gef DX A-Messung. Bei klinischen Hinweisen fir eine Erkran kungsprogession (z B. neuen osteoporotischen
Frakturen) sofortige Reevaluation durch geeignete Methoden (z B. DX A, Labor, Rontgen) (B). Zur Abschatzung des medikamentdsen Therapiserfolgs sind
Anderungen der Knochendichtemessungen nur bedingt tanghch, Ein Michtan stieg der Knochendichte unter emner antiresorptiven Medikation 15t kein Hinweis fiir
eine verminderte fraktursenkende Wirkung (B). Umgekehrt st auch bei Anstiegen der Knochendichte unter einer antiresorptiven Therapie der Auspaneswent der
Enochendichie vor Therspiebemnn fir die Abschitaun g des aukinfigen Frakturnsikos mal geblich

Eine Uberprifung der Therapie ist zu erwagen bei:
- signifikantem Abfall der Knochendichte unter einer antiresorptiven Therapie (I
- Auftreten von zwel oder mehr osteoporotischen Frakturen innerhalb von 3 Jahren unter Therapie (1))

Fortsetzung der speafischen medikamentdsen Therapie in Abhingigkeit von der Hohe des Frakturnsikos (A-D). Derzeit gibt es keing gentigende Evidenz Uir oder

gepen ein Pausieren der spezai fischen Therapie nach Ablauf der Zeitdaver, fir die in randomisierten Studien eine Fraktursenkung nachgewiesen ist (D).
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