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

[ ] [ ] [
Wirbelfraktur{en) im letzten Jahr 29 3,025
Wirbelfraktur(en) > 12 Monate Zeitabstand
1 osteoporotischer Wirbelbruch 2,0 2,0

2 osteoporotische Wirbelbriche 29 30225
3 oder mehr osteoporotische Wirbelbriiche 5.0 54 23,8
Wirbelbruch Schweregrad max Grad 1 Genant 2,0 2,0
Wirbelbruch Schweregrad max Grad 2 Genant 29 3,02 25
Wirbelbruch Schweregrad max Grad 3 Genant 53241 - Faktor T T T T
Hiiftfraktur und andere Frakturen Faktor fir T T T Indikations-
Huftfraktur im letzten Jahr (1-Jahres RR) 41 3,851 Indikations- schwelle . - -1.0 -1.5 -2.0 2.5

- ] X -1.0 -15 -2.0 -25 -3.0 | -35
Hiftfraktur > 12 Monate Zeitabstand 2,5 Schwellen " -
Humerusfraktur 17 Manner Faktor, um 3% Schwelle zu erreichen
Handgelenksfraktur 16 50 5 3,4 23 16
Beckenfraktur 17 50 7 5 4 3 21 | 15 == 37 25 17 12
Allgemeine Risikofaktoren S5 S 135126119 | 14 60 2,8 19 13
Mutter oder Vater mit Hiiftbruch 1,3 60 3 24 | 18 | 13 65 2.2 15
Erheblicher Alkoholkonsum (ab 50 g/Tag) 19 65 23 17 12

. 70 1,7 1,1

Rauchen (aktuell >10 Zigaretten/Tag) oder 1,5 70 5 k 1.6 1.2 75 14
Chronische Obstruktive Lungenerkrankung 1,3 75 £ ¢ 2 1.2 :
Body Mass Index BMI 80 g 80 11
<15kg/m? 2,2 2,0229 85

15 - 18,5 kg/m? 1,7 1,62,0 %0 .

18,5 -< 20 kg/m?* L3 13214 3% Schwelle erreicht 5% Schwelle erreicht 10% Schwelle erreicht
Rheumatologie und Glukokortikoide

Axiale Spondyloarthritis 16 1,7-21,3

Frauen Faktor, um 3% Schwelle zu erreichen

Faktor fir Faktor

Rheumatoide Arthritis 2,725 Indikati T T T T Indikations- T T T T
Prednisolondquivalent bis 2,5 mg/Tag >3Monate 14 1,412 sl X 05 | .20 | .15 | .20 | -25 ; . 10 15 20 25
Prednisolonaquivalent 2,5 — 7,5 mg/Tag >3 Monate 23 2,322,0 Schwellen schwelle

Prednisolondguivalent > 7,5 mg/Tag > 3 Monate 4,0 4330 Frauen Faktor, um 5% Schwelle zu erreich Manner Faktor, um 5% Schwelle zu erreichen

Prednisolondquivalent ab 7,5 mg/Tag, neu im letzten Jahr 49 54234 50 22 16 12 9 5 ¥ X 50 8 6 4 2,6
(1-Jahres RR) 55 13 10 | 8 3 ? : 55 6 4 29 2
Sturzﬂsil_m assoziierte Risikofaktoren/Geriatrie 60 8 i s 22 50 5 2.2 15
>1 Stur; im letzten Jahr (1-Jahres RR) 2,0 1,921 65 5 5 a X 15 & 36 24 16

1 Sturz im letzten Jahr 1,6
Chronische Hyponatridmie 14 13217 70 28 4 127 . 70 13
DepressionfAntidepressiva 13 75 18 4 3 2.1 = 75 23 1,5

Epilepsie 1,2 80 1.1 3 2.2 1.6 s 80

Immobilitdt (angewiesen sein auf eine Gehhilfe) 1,7 85 - 18 85 1,4
M. Alzheimer/Demenz 1,6 90 14 90

M.Parkinson 1,7
Multiple Sklerose 21
Opioide 14 Faktor fir

Schlaganfall 16 Indikations- T ¥ ¥ X Fakor T T T T
Timed up and Go Test > 12 Sek. 18 d 15 | -20 | -25 | -30 Indikations-

Schwellen . . -1, -1 -2 -2
Endokrinologie schwelle 1.0 1.5 2.0 2.5

Diabetes mellitus Typ | 25 Frauen 10% Schwelle zu erreichen
Diabetes mellitus Typ I, seit 5-10 Jahren 1,1 S0 17 9 7 ) 16 2
Diabetes mellitus Typ |1, seit > 10 Jahre 16 55 12 6 5

Primérer Hyperparathyreoidismus 2,2 60 8 a4 32 55 12 6
TSH 0,1-0,45 mUy/I 1,2 X 3 31 | 23 g 60 9 4
TSH < 0,1 mU/I 3 a1 16 65 7 3
Weitere Erkrankungen/Medikationen 31 12 70 6 2,5
Chronische Herzinsuffizienz 1,5 - Z. . - . 75 a5 2.0
MGUS 2,0 - - - - - 20
Niereninsuffizienz CKD 3a, 3b, 4 1,6 : 19

Protonenpumpenhemmer > 3 Monate 14 920 2 15 85 28 12
TBS 90 2
TBS Z-Score: -1,0 5D 10% Schwelle erreicht

TBS Z-Score: -1,5 5D 1,4 [ e e

T score 2050 e OSTEOLOGIE Lunchsymposium 15.03.2024 Zéﬁ!'&bﬂ““m*

10% Schwelle erreicht

LWLLWLLnomomonnone

Manner Faktor, um 10% Schwelle zu erreichen




Diagnostik Algorithmus

Ambulante Versorgung: Risikofaktorenerhebung

Kein Hinweis auf erhdhtes Risiko Verdacht auf erhohtes Risiko oder
Alter ab 70 Jahren

Re-evaluation individuell festlegen® oder . :
bei neuem Verdacht auf erhdhtes Risiko Sl Aol s Lt e ol

* Zeitrahmen bis 5 Jahre

DXA-Messung und Andere osteoporose-
Therapieschwellenbestimmung verdachtige Fraktur

fakultativ

> 3 %/3 Jahre Wirbelfraktur 2./3. Grades

oder multipel,
proximale Femurfraktur

Allgemeine
Festlegung Anamnese, unverzuglic
Kontrollintervall klinischer Befund,
Basislabor

Entscheidung uber weitere
Diagnostik und Therapie
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Diagnostik Algorithmus nach Fraktur

Stationare Versorgung Fraktur:

Wirbel, proximaler Femur, distaler Radius, Becken, Humerus

Empfehlung@
Beill Auftretenf einer osteoporotischen? Wirbelkorper-2 oderf

proximalen@Femurfrakturf@soll@diePIEinleitungPlderfspezifischenl
medikamentosen herapienoglichst@asch@ind@hne¥erzogerungl
erfolgen. !

Fur@ndere@®steoporotischerakturenbeifatientinnen@nittiohempl

Frakturrisiko@ilt@ie@Empfehlung@ntsprechend.

e FRANKFURTER
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Beurteilung des individuellen Frakturrisikos

EVIDENZ meets EMINENZ
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Therapiealgorithmus

Risiko von 5 % far
Wirbelkorper-/
Huftfraktur in Risiko von 10 %
3 Jahren fur Wirbel-
(bei chron. korper-/Huftfraktur
Erkrankungen/immi- in 3 Jahren
nentem® Risiko ab
3 % Risiko)

Wirbelkorper- Glukokortikoide
fraktur (2./3. Grad = 7,5 mg/tgl. fur
oder multipel), 3 Monate wenn:
proximale T-Score < -1,5
Femurfraktur, oder
multiple periphere Z. n. osteoporose-
Frakturen* bedingter Fraktur

Gdf. initiale osteo-

Medikamentose Osteoporose-Therapie _
+ Basistherapie anabole Therapie

+ Supportive Therapie + Basistherapie
+ Supportive Therapie

Medikamentose Therapie: primar fur 3-5 Jahre,
Anschlusstherapie bei reversibel wirkenden Therapieformen

Basistherapie: lebenslang
Supportive Therapie: an das Beschwerdebild angepasst

sofern nicht andere Ursachen wahrscheinlich sind °sehr hohes, kurzfristig deutlich erhéhtes Risiko fiir eine Fraktur

OSTEOLOGIE Lunchsymposium 15.03.2024 - OSTEOPOROSE
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Schwellen des Frakturrisikos Therapieschwellen:

3-Jahres Frakturrisiko flir vertebrale und Schenkelhalsfrakturen

Osteoanabole Therapieschwelle
SOLL osteoanabol therapiert werden
Sind die Voraussetzungen gegeben,
auch osteoanabol FIRST
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Vertebrale/Schenkelhalsfrakturen

Alter in Jahren

Frauen jiektiv ohne klinische Risikofaktoren
- = = Manner
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Differenzialtherapie

Medikament
Risikosenkung fiir,

Wirbel-
Frakturen

periphere
Frakturen

proximale

Femur
frakturen

Alendronat

L |

Tt

Tt

Denosumab

Tt

L8 |

Tt

Ibandronat

Lo |

L

Ostrogene

Tt

LM |

11

Raloxifen

Lo |

Risedronat

Tt

1

11

Romosozumab

L |

Tt

Tt

Teriparatid

Tt

LM |

Tt

Zoledronat

L |

Tt

L |

OSTEOLOGIE Lunchsyr

Risedronat
35mg 1x/Wo.
Oder

g/d
Ibandronat
Zoledronat
5 mg/Jahr i.v.

Denusomab
60 mg s.c. alle
6 Monate
Raloxifen

60 mg/d

Ostrogene

Teriparatid
Biosimilar

Zulassung

Alle
Untergruppen
70mg nicht
bei Médnnern

Alle
Untergruppen

Nur Frauen
Alle
Untergruppen

Alle
Untergruppen

Nur Frauen

Nur Frauen
mit Zusatz-
Indikation

Untergruppen
Hochrisiko-

Frauen nach
Fraktur

Zusatzwirkung

Weniger
kardiovask.
Ereignisse, lange
Nachwirkung

Bessere
intestinale
Vertraglichkeit

Auch i.v. verfiigbar
Lange
Nachwirkung

Einsetzbar bei
fortgeschrittener
Niereninsuffizienz
Weniger
Mammakarzinome

Reduktion klimak-
terische Probleme

osteoana

osteoanabol

Cave insbesondere

Osteonekrosen
und atypische
Femurfrakturen bei
langerer Gabe,
Kontraindikation
Hypokalzamie,
cave
Nierenfunktion
Wie Alendronat

wie Alendronat
Wie Alendronat,
mehr akute Phase-
Reaktion

Wie Alendronat,
Harnwegsinfekte,
Rebound
Thromboembolie,
Apoplex,
Kontraindikation
tiefe
Venenthrombose
Mammakarzinom,
Thromboembolie

Bestrahlung des
Skeletts
Kardiovaskuladre
Ereignisse (Herz-
infarkt oder
Schlaganfall in
Anamnese

Daten zur
10 Jahre

7 Jahre

5 Jahre
6 Jahre

6-10 Jahre

7-8 Jahre

7 Jahre fir
Ostrogen
Monotherapie
maxima
Monate
einsetzbar

12 Monate pro
Zyklus




Teriparatid Romosozumab
Risedronat Alendronat

A Incidence of New Vertebral Fracture

A Incidence of new vertebral fractures 12 Months 24 Months
15+ Risk ratio, 0.52

12 B Teriparatide Relative risk: 0-44 P<0.001

[ Risedronate (95% C10-29-0-68)
p<0-0001

119
(243/2047)

._.
T

Risk ratio, 0.63
P=0.003

=
=]
1

Patients (%)

6.3
(128/2047)

w
1

4.0
Relative risk: 0-52 (82/2046)

{9 5% CI: D-HD_D-B]'} Alendronate Romosozumab Alendronate+  Romosozumab—
p=0-019 Alend Alend

B First Clinical Fracture in Time-to-Event Analysis C First Nonvertebral Fracture in Time-to-Event Analysis
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Cumulative Incidence (%)
Cumulative Incidence (%)
ind

Romosozumab Romosozumab

T T T T T T T T T T T T T 1
0 6 12 18 24 30 38 42 18 24 30 36 42 48

Month

No. at Risk No. at Risk

Alendronate 2047 1868 1743 Alendronate 2047 1873 1755

Romosozumab 2046 1865 1770 Romosozumab 2046 1867 1776

Kendler, David L., et al. "Effects of teriparatide and risedronate on new fractures in post-menopausal women with ""’;T::g::::; l645 1564 1066 €80 325 108 "‘"’:l':;:”m::; 1661 1590 1097 697 330 110
severe osteoporosis (VERO): a multicentre, double-blind, double-dummy, randomised controlled trial." The Romosozumab- 1683 1615 1103 705 347 109 Romosozumab— 1693 1627 1114 714 350 109

Lancet 391.10117 (2018): 230-240. alendronate alendronate

Saag, Kenneth G., et al. "Romosozumab or alendronate for fracture prevention in women with
osteoporosis." New England Journal of Medicine 377.15 (2017): 1417-1427.
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Hohes Alter, hohes Frakturrisiko

Therapieentscheidung:

* Nutzen und Risiken abwagen
e Patientenmeinung berulcksichtigen
* Shared decision finding

3- Jahres Frakturrisiko fur

Vertebrale/Schenkelhalsfrakturen

Alter in Jahren

Frauen jiektiv ohne Klinische Risikofaktoren
Manner
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- Uberwiegendes Einsetzen des
Therapieziel: Frakturrisikosenkenden Effektes

. Therapie In ersten 12 Monaten Nach 12 Monaten
e Rasche Frakturrisikosenkung

Alendronat

e Starke Frakturrisikosenkung
° |In kU rzer Zelt ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Romosozumab

Bone Reports

Mini-Review
Which treatment to prevent an imminent fracture?

Tconaru Laura® , Baleanu Felicia®, Charles Alexia®, Mugisha Aude “, Benoit Florence
Surquin Murielle ©, Karmali Rafik*, Body Jean-Jacques *™¢, Bergmann Pierre *¢
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Bei Therapieentscheidung zu beachten:
Faktoren, die das kurzfristige Frakturrisiko erhohen-

,imminentes Frakturrisiko®:

Sehr hohes Risiko flir eine unmittelbar bevorstehende Fraktur, bedingt durch einen plotzlich aufgetretenen, sehr
starken Frakturrisikofaktor, der eine kurzfristige, deutliche Frakturrisikoerhohung bewirkt

* Wirbelkorperfraktur (ab Grad 2)

e Schenkelhalsfraktur

 Sturzereignis: ab 2 innerhalb der letzten 12 Monate

* Glukokortikoidtherapie > 7,5 mg Prednisolondquivalent/Tag> 3 Monate
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Differenzialtherapiesequenzen

I FRAKTURRISI

Medikation rich nach dem Frakturr

Risikoreduktion Wirbelkorper- ~ | Periphere Proximale
frakturen Frakturen Femurfrakturen

e R
R LS LR <
L LR LR . SR
R O LI of R

Ostrogene

Risedronat
P

e 2 [ —

o [ [

LY LR

nach

Rescue:

Knochen
aufbau

1 Jahr
Romosozumab
oder
2 Jahre
Teriparatid

Management of patients at very high risk of osteoporotic fractures

through sequential treatments

I FRAKTURRISIKO

Konsolidiefung mit:
Bisphosphjpnaten
Denosumdb
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Zusammenfassung

* Frakturrisikobestimmung: Individuell
* Frakturrisikoerfassung: an Zielrisikofaktoren angepasst

* Therapie: Frakturrisiko adaptiert und individuell angepasst:

e Rasche und intensive Frakturrisikosenkung bei Patientinnen und
Patienten mit sehr hohem Frakturrisiko

* Priorisiert osteoanabole Therapie wegen nachgewiesener
Uberlegenheit gegentber einer antiresorptiven Therapie

* Wenn eine osteoanabole Therapie nicht madglich ist, parenteral
hochpotente Antiresorptiva
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