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Osteoporose besser kontrollieren — Fragen und Antworten

aus der Praxis

Die Zahlen sind alarmierend: In Osterreich sind etwa 370.000 Frauen und 90.000 Manner von Osteoporose betroffen; jede

dritte Frau und jeder vierte bis funfte Mann erleiden im Lauf des Lebens eine osteoporotische Fraktur. Insbesondere die im

internationalen Vergleich stark erhohte Inzidenz von Huftfrakturen zeigt, dass die Osteoporose hierzulande immer noch

unterschatzt wird. FUr eine bessere Kontrolle sind zwei Punkte wesentlich:

¢ Ein verstarktes Augenmerk auf die Risikofaktoren der Osteoporose in der arztlichen Praxis. Ziel muss es sein, Risikopatienten zu
identifizieren und im Vorfeld eine spezifische Therapie zu etablieren, damit es gar nicht erst zu Frakturen kommt.

¢ Eine effiziente Behandlung, wenn Frakturen aufgetreten sind. Derzeit ist jedoch die Versorgung der Betroffenen in
Osterreich mangelhaft — nur ca. 10-15% der Patienten nach einer osteoporotischen Fraktur erhalten eine spezifische

Osteoporose-Therapie.

In einem Interview mit Dr. Maya
Thun, Leiterin der Osteoporose-
Ambulanz am Wilhelminenspital in
Wien, wurden praktische Aspekte
der Diagnostik und Therapie der
Osteoporose angeschnitten.

Die Ergebnisse der Osteodensito-

metrie mittels DXA- und qCT-Me-

thode kénnen sich bei derselben

Patientin unterscheiden — warum?
FUr die Routinediagnostik soll nur die DXA-Messung verwen-
det werden, denn die Ableitung des Frakturrisikos als Grundla-
ge fUr eine Therapieentscheidung ist nur fur dieses Verfahren
wissenschaftlich fundiert.

Wann ist eine Knochendichtemessung indiziert?

1. Ab 50 Jahren:

e Dbei allen Fragilittsfrakturen?

o wenn Risikofaktoren vorliegen, dazu gehoren z.B. multiple
Stlrze, positive Familienanamnese, Immobilitat, hoher
Alkoholkonsum, Rauchen, Glukokortikoid-Therapie und
viele mehr?

e |aut aktuellen Empfehlungen generell bei postmeno-
pausalen Frauen?

2. Ab 70 Jahren: generell bei Frauen und Mannern?

3. Unabhangig vom Lebensalter bei Erkrankungen, die mit
einem erhohten Frakturrisiko assoziiert sind (sekundére
Osteoporose), je nach diesbezuglicher Leitlinie.? Fragili-
tatsfrakturen bei jungeren Erwachsenen bedurfen einer
Einzelfallentscheidung.

Ab wann therapiert man z.B. eine Frau zwischen
60-65 Jahren? Man beurteilt zunachst die Knochendichte
anhand des T-Wertes. Dieser ergibt sich aus dem Vergleich
der Dichtewerte der gemessenen Person mit denen eines
normalen jungen Erwachsenen ("maximale Knochendichte”).
Eine Osteoporose liegt nach den WHO-Kriterien bei einem
T-Wert von < -2,5 vor.

Eine Hilfestellung zur Entscheidung fUr eine spezifische me-
dikamentose Therapie bietet ein Nomogramm (siehe Abbil-
dung).1 Bei Vorliegen bestimmter Risikofaktoren besteht eine
Therapieindikation allerdings schon bei um 0,5 oder 1,0 Punkte
hoherem T-Wert (siehe unten). FUr die Frau zwischen 60-65 Jah-
ren wurde man also bei T-Wert < -3,5 therapieren, sofern keine
Risikofaktoren vorliegen.

Der Therapiebeginn hangt aber nicht nur von diesen Werten,
sondern auch vom Frakturrisiko ab, und damit von allgemeinen
Faktoren (Alter, Geschlecht, BMI) und den oben erwahnten
Risikofaktoren. Man kalkuliert das Frakturrisiko z.B. mit dem

FRAX®; eine Therapieindikation besteht ab 20% allgemeinem
Frakturrisiko und 5% Huftfrakturrisiko.

Bei welchen Risikofaktoren kann der T-Score verscho-
ben werden? Eine Therapieindikation besteht auch schon bei
um 1,0 hdherem T-Wert
e wenn der Patient orale Glukokortikoide einnimmt
e beiTyp-1 Diabetes
e bei 3 niedrigtraumatischen Frakturen in den letzten

10 Jahren.

Eine langere Liste von Risikofaktoren fuhrt zu einem Therapie-
beginn schon bei um 0,5 héherem T-Wert; dazu gehoren z.B.
bestimmte Frakturen, multiple Stlrze, Immobilitat, eine Reihe
von Begleiterkrankungen und auch Medikamenten.?

Eine Patientin mit Klimakterium praecox erhélt Hor-
monersatztherapie; sie hat keine Frakturen, aber mit
50 Jahren weist die Knochendichte auf Osteoporose
hin. Wie sollte man vorgehen? Bestehen keine anderen
Risikofaktoren, dann ist das Frakturrisiko niedrig und keine
spezifische Osteoporose-Therapie neben der Hormonersatz-
therapie notwendig. Es sollte aber auf ausreichende Kalzi-
um- und Vitamin-D-Substitution geachtet werden. Bewegung
(Vibrationstraining) sollte forciert und Risikofaktoren (Rauchen,
Alkohol etc.) minimiert werden.

Wie sieht es bei einer 71-jéhrigen Frau mit Osteopenie
(T-Wert -1,5) und einer osteoporotischen Fraktur aus?

Ergibt der FRAX® z.B. ein allgemeines Risiko von 9,2% und fur
die Hlfte 2,1% dann reichen Kalzium plus Vitamin D aus. Man
sollte versuchen Risikofaktoren zu reduzieren, und Vibrations-
und Muskeltraining empfehlen. DXA-Kontrolle in 2 Jahren.

Wofiir misst man die CrossLaps? Erhohte Serum-Konzen-
trationen von B-CrossLaps deuten meist auf einen Knochen-
abbau hin, z.B. im Rahmen der Osteoporose. Damit sind sie im
Therapie-Monitoring bei antiresorptiver Therapie hilfreich.

Nach 5 Jahren Therapie mit einem Bisphosphonat
ergab die Kontrolle einer Patientin eine verbesserte
Knochendichte; zwei Risikofaktoren sind weggefallen.
Wie soll weiterbehandelt werden? Hier kann eine The-
rapiepause eingelegt werden. Nach 1,5 — 2 Jahren sollte Kno-
chendichtemessung und Re-Evaluierung des Frakturrisikos
erfolgen. Ich wirde nach 1 Jahr auBerdem die B-CrossLaps
kontrollieren und im Falle eines deutlichen Anstiegs schon
nach 1 Jahr eine DXA-Kontrolle durchfihren.

Sollte man vor einer Totalendoprothese die Osteo-
porose-Therapie pausieren? Nein, es besteht keine ne-
gative Beeinflussung. Denosumab kann sogar fur langfristige
Ergebnisse von Vorteil sein.
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Gibt es einen zeitlichen Zusammenhang zwischen
der Blutkontrolle und der Gabe von Denosumab? Ich
kontrolliere das Labor vor der Therapie und dann alle 6 Monate

vor der nachsten Spritze. Dazu gehoren B-CrosslLaps, Vitamin D,

Parathormon, Kalzium, alkalische Phosphatase, Serumelektro-
phorese sowie das restliche Basislabor.

Ein 28-jahriger Patient (!) mit einer pathologischen pertro-
chantdren Femurfraktur, T-Wert -4 nach 2 Jahren anaboler
Therapie - wie soll weiterbehandelt werden? Nach Teriparatid
kann Denosumab verabreicht und weitergeflhrt werden — wichtig ist,
auf ausreichendes Kalzium und Vitamin D zu achten.

Was sagen Sie zur Medikamenten-assoziierten Kieferne-
krose (ONJ)? Bei onkologischen Patienten ist das ONJ-Risiko aus
verschiedenen Grinden wesentlich erhoht. Dagegen ist es bei
Patienten mit Osteoporose, die eine antiresorptive Therapie er-
halten, annahernd gleich hoch wie in der Allgemeinbevolkerung.
Bei solchen Patienten ist aber zu empfehlen, auf Mundhygiene
und zahnarztliche Kontrollen zu achten, invasive oralchirurgische
Eingriffe vor Beginn der Therapie abzuschlieBen etc.

1 Arznei und Vernunft 2017, Leitlinie Osteoporose
2 DVO-Leitlinie 2017
3 Camacho PM et al. Endocr Pract 2020; 26: 564-70

Nomogramm zum Entscheid liber eine spezifische Osteoporose-Therapie’
Alter T-Wert

Frau Mann -2,0bis-2,5 -2,5bis- 3.0 -3,0bis-3.,5 -3,6 bis-4,0 <-4,0
50 - 60 60-70 Ja
60 - 65 70-75 Ja Ja
65-70 75-80 Ja Ja Ja
70-75 80 -85 Ja Ja Ja
>75 >85 Ja Ja Ja Ja Ja

Bei Vorliegen bestimmter Risikofaktoren besteht eine Therapieindikation schon bei um 0,5 oder 1,0 Punkte htherem T-Wert




