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Die Osteoporose stellt eine haufige Be-
gleiterkrankungbeientziindlichrheuma-
tischen Erkrankungen dar [5] und wird
durch verschiedene Faktoren, wie z.B.
die chronische Entziindung, den Ein-
satz von Glukokortikoiden, eine zu ge-
ringe Sonnenlichtexposition, ein niedri-
ger Body-Mass-Index und eine Immo-
bilisation, verursacht [2]. Als Leitlinie
zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie
der Osteoporose wird im deutschsprachi-
gen Raum die S3-Leitlinie des Dachver-
bandes deutschsprachiger, wissenschaft-
licher osteologischer Gesellschaften e. V.
(DVO) eingesetzt.

Die S3-Leitlinie beschreibt die Risi-
kofaktoren, welche zu einer osteoporoti-
schen Fraktur fihren, und geht im Fol-
genden auf die Basisdiagnostik als auch
auf die Therapie der Osteoporose sowie
Versorgungsaspekte ein [3, 4].

Zur Vorhersage von klinischen und
radiologischen Wirbelkorperfrakturen
und Hiftfrakturen hat der DVO ein
Risikomodell entwickelt, welches das
Alter, das Geschlecht, die Knochenmi-
neraldichtemessung mittels der ,dual
energy X-ray absorptiometry“(DXA)-
Technik und klinische Risikofaktoren
beriicksichtigt [3, 4].
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Was andert sich, was bleibt unverandert fiir

den Rheumatologen?

Bei dem Vorhandensein von Risiko-
faktoren ist die Durchfithrung einer Ba-
sisdiagnostik indiziert (B Tab. 1). Die Ba-
sisdiagnostik umfasst die Anamneseer-
hebung mit einem Fokus auf Wirbelkor-
perfrakturen und der Beurteilung von
Muskelkraft und Koordination. Des Wei-
teren sollten ein Basislabor (Serumkal-
zium, Serumphosphat, Kreatinin-Clear-
ance, alkalische Phosphatase, Gamma-
GT, Blutbild, Blutsenkungsgeschwindig-
keit/C-reaktives Protein, Serumeiweif3-
elektrophorese und Thyreoidea-stimulie-
rendes Hormon), eine Osteodensitome-
trie (DXA-Messung an der Lendenwir-
belsidule, Gesamtfemur und Femurhals)
sowie bei klinischen Hinweisen auf ei-
ne Wirbelkorperfraktur eine Rontgenun-
tersuchung bzw. eine alternative Bildge-
bungsmethode durchgefithrt werden (3,
4].

In Abhingigkeit von Geschlecht, Al-
ter und T-Score der Lendenwirbelséule,
ermittelt durch eine DXA-Knochenmi-
neraldichtemessung gelten unterschied-
liche Therapieschwellen, bei denen eine
medikament6se Therapie der Osteopo-
rose indiziert ist (B Tab. 2). Die Thera-
pieschwelle wird um 1,0 Standardabwei-
chungen angehoben, wenn ein Diabetes
mellitus Typ 1 oder 3 niedrigtraumati-

sche Frakturen in den letzten 10 Jah-
ren (Ausnahme: Finger-, Zehen-, Schi-
del- und Sprunggelenkfrakturen) aufge-
treten sind oder eine orale Glukokor-
tikoidtherapie mit einer Dosis =2,5mg
und <7,5mg Prednisolonédquivalent tig-
lich durchgefiihrt wird. Eine Ausnahme
stellt die rheumatoide Arthritis dar, hier
wird bei einer oralen Glukokortikoid-
therapie die Therapieschwelle nur um
0,5 Standardabweichungen angehoben.
Unabhingig von der Therapieschwelle
gelten als generelle Indikationen fur ei-
ne medikamentdse Therapie unter ande-
rem niedrigtraumatische singuldre Wir-
belkorperfraktur 2. oder 3. Grades, mul-
tiple Wirbelkorperfrakturen 1. bis 3. Gra-
des bzw. niedrigtraumatische proximale
Femurfraktur bei einem DXA-T-Score
<-2,0, gemessen an der Lendenwirbel-
sdule. In Bezug auf die weiteren Details
mochten wiran dieser Stelle auf die DVO-
Leitlinien verweisen [3, 4].

Im Rahmen des vorliegenden Uber-
sichtsartikels sollen die Anderungen so-
wie die unveridnderten Punkte der DVO-
Leitlinie 2017 fiir die Rheumatologie zu-
sammenfassend dargestellt werden.
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Tab. 1

Empfohlene Basisdiagnostik bei Frauen ab der Menopause und Mé@nnern ab dem 50. Le-

bensjahr (adaptiert an die DVO-Leitlinie 2017)

Rheumatologische Erkran-
kungen

Endokrinologische Erkran-
kungen

Gastroenterologische
Erkrankungen

Neurologische/
psychiatrische Erkran-
kungen

Weitere Erkrankungsbilder

Frakturrisiken durch eine
medikamentdse Therapie

Rheumatoide Arthritis
Spondylitis ankylosans

Cushing-Syndrom und subklinischer Hyperkortisolismus
Primé@rer Hyperparathyreoidismus
Wachstumshormonmangel bei Hypophyseninsuffizienz
Diabetes mellitus Typ 1

B-Il-Magenresektion oder Gastrektomie

Epilepsie und Antiepileptika

Monoklonale Gammopathie unklarer Signifikanz

Hormonablative Therapie, mannlicher Hypogonadismus anderer
Ursache

Aromatasehemmer

Eine bestehende oder geplante Therapie mit Glukokortikoiden
22,5 mg/Tag Prednisolondquivalent tiber mehr als 3 Monate

Klinisch manifeste niedrigtraumatische singulare Wirbelkorperfrak-
tur 1. Grades mit Deckplattenimpression, sofern andere Ursachen
nicht wahrscheinlicher sind (ohne Klinik: Einzelfallentscheidung)
Niedrigtraumatische nichtvertebrale Frakturen (mit Ausnahme von
Finger-, Zehen-, Schadel und Knochelfrakturen)

Tab.2 Therapieschwelle zur Durchfiihrung einer medikamentdsen Osteoporosetherapie, ad-

aptiert an die DVO-Leitlinie 2017
Lebensalter in

T-Score der Lendenwirbelsaule, quantifiziert durch eine DXA-Kno-

Jahren chenmineraldichtemessung
Anhebung der Therapieschwelle um 1,0 Standardabweichungen in fol-
genden Situationen:
» Diabetes mellitus Typ 1
- Drei niedrigtraumatische Frakturen in den letzten 10 Jahren (Ausnahme:
Finger-, Zehen-, Schadel- und Sprunggelenkfrakturen)
« Orale Glukokortikoidtherapie mit einer Dosis >2,5 mg und <7,5mg
Prednisolondquivalent taglich
Ausnahme rheumatoide Arthritis:
» Anhebung der Therapieschwelle um 0,5 Standardabweichungen bei
einer oralen Glukokortikoidtherapie
Frau Mann -2,0bis-25 -25bis-3,0 -3,0bis-3,5 -3,5bis-40 <-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

Die Entwicklung der Leitlinie

Die DVO-Leitlinie zur Prophylaxe, Di-
agnostik und Therapie der Osteoporose
bei postmenopausalen Frauen und Man-
nern ab dem 60. Lebensjahr aus dem
Jahr 2014 wurde durch Bearbeitung der
Literatur und Diskussion der vorliegen-
den Evidenz in einem Konsensusprozess
durch die wissenschaftlichen osteologi-
schen Gesellschaften aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz im Jahr 2017
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aktualisiert. Die Langfassung der neuen
S3-Leitlinie findet sich im AWMEF-Regis-
ter Nr. 183/001 als auch unter der DVO-
Website [3].

Bei der Aktualisierung wurde ei-
ne Literaturrecherche bis einschlief3-
lich 23.05.2016 durchgefithrt und be-
riicksichtigt. Dabei ergaben sich 7971
Suchtreffer in Medline und PubMed
sowie 738 Treffer in Cochrane-Daten-
banken.

Fiir die Bewertung der wissenschaftli-
chen Evidenz der therapeutischen Studi-
en und die Ableitung des Empfehlungs-
grades wurden die von der Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network (SIGN)
im Jahr 2001 vorgeschlagenen Kriterien
zugrunde gelegt, und es wurde eine ent-
sprechende Klassifizierung der Empfeh-
lungen nach Empfehlungs- und Evidenz-
grad im Konsens durchgefiihrt.

Folgende Zentralentscheidungen ha-
ben sich beim Transit der S3-Leitlinie
2014 bis 2017 ergeben:

1. Beibehaltung des Risikomodells,
2. Beibehaltung der Diagnostik- und
Therapieschwellen.

Was ist neu?

Eine erste erkennbare Anderung zeigt
sich bereits beim Titel der S3-Leitlinie,
der jetzt lautet ,,Prophylaxe, Diagnostik
und Therapie der Osteoporose bei post-
menopausalen Frauen und bei Médnnern®
Bei der Leitlinie 2014 war bei Médnnern
noch der Zusatz ,,ab dem 60. Lebensjahr*
zu finden [4], diese Alterseinschrinkung
ist jetzt in der neuen Leitlinie nicht mehr
gegeben.

Neu aufgenommen wurde eine Reihe
von Risikofaktoren wie der systemische
Lupus erythematodes, die Schizophre-
nie, der apoplektische Insult, die Alzhei-
mer Erkrankung, der Morbus Parkinson,
die Depression, die alkoholische Leber-
erkrankung, die Anorexia nervosa und
die Einnahme von Opioiden. Bei einem
Vorliegen dieser neu hinzugenommenen
Risikokonstellationen wird jetzt bei Frau-
en ab dem 50. Lebensjahr und bei Mén-
nern ab dem 60. Lebensjahr eine Basis-
diagnostik empfohlen. Bei einer rheu-
matoiden Arthritis und einer Spondy-
litis ankylosans wird die Durchfiihrung
einer Basisdiagnostik schon bei Frauen
ab der Menopause und bei Minnern ab
dem 50. Lebensjahr vorgeschlagen (wei-
tere Indikationen fiir eine frithzeitigere
Basisdiagnostik s. @ Tab. 1).

In Bezug auf die Osteoporose- und
Frakturprophylaxe wird in der DVO-
Leitlinie von 2017 klar hervorgeho-
ben, dass keine isolierte Zufuhr von
Vitamin D; ohne eine tigliche Aufnah-
me von 1000mg Kalzium durchgefiihrt
werden soll. Unverandert zur DVO-
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Leitlinie 2014 wird die Supplementation
von Kalzium nur bei einer zu geringen
Nahrungskalziumzufuhr empfohlen.

Die Indikation fiir eine medikamen-
tose Osteoporosetherapie nach Risiko-
profil wurde in der aktualisierten Leit-
linie beibehalten. Bei der medikamen-
tosen Therapie der Osteoporose wurde
fir Denosumab die belegte Wirksamkeit
bei Frauen (fiir Minner generell geringe-
res Evidenzlevel) beziiglich weniger Wir-
belkorperfrakturen, weniger peripherer
Frakturen und weniger proximaler Fe-
murfrakturen auf dem Level A einge-
stuft. Zudem wurde in Bezug auf die
medikament6se Therapiedauer mit De-
nosumab ein nachgewiesener Nutzen bis
zu 3 Jahren dokumentiert. Studien, die
nach dem 23.05.2016 publiziert wurden
und die Antifraktureffektivitit von De-
nosumab {iber einen Zeitraum von 9 Jah-
ren belegen, konnten nicht mehr in der
Leitlinie berticksichtigt werden [1]. Nach
dem Absetzen von Denosumab wird laut
DVO-Leitlinie 2017 empfohlen, andere
Mafinahmen zum Erhalt der Knochen-
mineraldichte einzusetzen (z. B. anschlie-
Bende Bisphosphonattherapie). Werden
keine Mafinahmen zum Erhalt der Kno-
chenmineraldichte eingesetzt, ist mit ei-
nem Anstieg der Frakturrate zu rechnen
[6]. Des Weiteren istals Randinformation
anzumerken, dass Denosumab zur Be-
handlung von Knochenschwund im Zu-
sammenhang mit einer Hormonablation
bei Midnnern mit einem Prostatakarzi-
nom und einem erhéhten Frakturrisiko
in der aktuellen Leitlinie empfohlen wird
[4].

Aufgrund des eingestellten Vertriebes
von Strontiumranelat wird auf den Nut-
zen als auch die Indikation von Stronti-
umranelat in der aktuellen Leitlinienfas-
sung nicht eingegangen.

Eine weitere Anderung ergab sich
bei der Behandlung von Schmerzen und
funktionellen Einschrinkungen. Eine
Schmerztherapie kann bei Persistenz
der Schmerzen trotz ambulanten mo-
no- oder multimodalen Behandlungs-
konzepten und nicht beherrschbaren
Funktionseinschrankungen stationdr in
multimodalen Therapiekonzepten erwo-
gen werden.

Die Versorgung mit einer wirbel-
sdulenaufrichtenden Orthese sollte zur
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schmerzarmen Mobilisation erwogen
werden.

Was bleibt unverandert in der
DVO-Leitlinie 2017?

Ein Grofiteil der Leitlinie 2014 wurde
allerdings unverandert beibehalten. Die
generellen Indikationen fiir eine me-
dikamentose Osteoporosetherapie und
das Risikoprofil in Abhéngigkeit von
Geschlecht, Lebensalter, Risikofaktoren
und DXA-Knochenmineraldichtemes-
sung wurden nicht verandert. An dieser
Stelle soll noch einmal hervorgeho-
ben werden, dass bei dem Einsatz von
>7,5mg Prednisolondquivalent téglich
fir mehr als 3 Monate und dem Zutref-
fen einer der nachfolgenden Punkte eine
medikamentdse  Osteoporosetherapie
durchzufiihren ist:
== T-Score <-1,5 (gemessen mittels
DXA an der Lendenwirbelsdule oder
am Schenkelhals oder Gesamtfemur),
== individuell auch bei einem T-Score
>-1,5,
== niedrigtraumatische Wirbelkérper-
frakturen,
== multiple periphere Frakturen.

Gibt es Kritikpunkte an der
DVO-Leitlinie 2017?

Die 3 Hauptkritikpunkte an der aktuali-
sierten Leitlinie werden wie folgt formu-
liert:

1. Es liegt zu einem hohem Prozentsatz
eine Ubernahme der alten Leitlinie
Vor.

Anmerkung: Das bedeutet letztend-
lich jedoch eine Genauigkeit der
Vorarbeiten bei der alten Leitlinie. Es
wurden bisher keine Falsifikationen
der dort getroffenen Evidenzaussagen
erbracht.

2. Es liegen keine Empfehlungen zu
Langzeit- oder Sequenztherapien vor.
Anmerkung: Da hierzu nach wie vor
keine Studiendaten vorhanden sind,
konnte auch keine entsprechende
Empfehlung erfolgen bzw. abgeleitet
werden.

3. Es werden grof3tenteils dltere Studien
zitiert.

Anmerkung: Wenn bisher eine gute
Evidenz nach Studiendatenlage vor-

lag, kann bei fehlenden neuen Daten
und fehlender Falsifikation diese
Evidenz nicht aberkannt werden, egal
wie alt diese Studien auch sind.

Fazit fiir die Praxis

== In Bezug auf die Hauptschwerpunk-
te wurde die DVO-Leitlinie 2014
unverandert in die DVO-Leitlinie
2017 libernommen. Hieraus resul-
tieren nur geringe Anderungen der
Leitlinie.

== Als Risikofaktor, bei der eine Basis-
diagnostik durchgefiihrt werden
soll, wurde der systemische Lupus
erythematodes als rheumatologische
Erkrankung neu in die DVO-Leitlinie
2017 aufgenommen.

== Nach dem Absetzen einer Deno-
sumab-Therapie werden entspre-
chend der Leitlinienfassung 2017
andere MaBnahmen zum Erhalt der
Knochenmineraldichte empfohlen
(z.B. anschlieBende Bisphosphonat-
therapie).
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