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Osteoporose in Osterreich

» Daten zur Pravalenz der Osteoporose im Sinne der WHO-Definition
sind grobe Schatzungen

» Weltwelt in keinem einzigen Land flachendeckende Erhebungen

» Extrapolationen von lokal oder innerhalb von einzelnen

Gesundheitseinrichtungen erhobenen Daten.

Osterreich im oberen Drittel der EU 27+2:
» Frauen 22,2%
» Manner 6,5%

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Definition der Osteoporose

» Entsprechend den Ergebnissen einer DXA-basierten
Knochenmineraldichtemessung kann gemald WHO-Empfehlung
die Zuordnung einer Person zu einer der 3 diagnhostischen
Kategorien ,Normal®, ,Osteopenie” oder ,Osteoporose” erfolgen
(starke Empfehlung).

» Eine Osteoporose ist auch dann anzunehmen, wenn bei nur
osteopenisch verminderter oder normaler

Knochenmineraldichte eine Fraktur unter geringem Trauma
auftritt (starke Empfehlung).

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Definition der Osteoporotischen Fraktur

» Tritt eine Fraktur unter Krafteinwirkung eines Sturzes aus Standhohe
oder weniger auf, kann eine osteoporotische Fraktur angenommen
werden (bedingte Empfehlung)

» Die Mehrheit aller Frakturen tritt bei nicht-osteoporotisch verminderter
Knochenmineraldichte auf (starke Empfehlung).

» EIn osteoporotisch veranderter Knochen bricht unter einem schweren

Trauma eher, als ein nicht-osteoporotisch veranderter Knochen (starke
Empfehlung).

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Definition der Osteoporotischen Fraktur

MOF — major osteoporotic fractures

> hiftnahe Fraktur
> klinisch vertebrale Fraktur
> Unterarmfraktur

» Humerusfraktur

Zusatzlich haufige osteoporotische Fraktur

» Beckenfraktur (Schambeinast)

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024




Osteoporotic fractures in Austria
Incidence of fragility fractures per 100,000 inhabitants in 2018
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Imminentes
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Imminent fracture risk
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Osterreichische (OGKM) Osteoporose Leitlinie 2024

consensus paper - leitlinie

Wien Klin Wochenschr - . . =
https://doi.org/10.1007/s00508-024-02441-2 Wiener klinische quhenSChrlft
The Central European Journal of Medicine

Chm:k for
updates

Osteoporose - Definition, Risikoerfassung, Diagnose,
Pravention und Therapie (Update 2024)
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Mineralstoffwechsel

Hans Peter Dimai - Christian Muschitz - Karin Amrein - Rosemarie Bauer - Daniel Cejka -

Rudolf Wolfgang Gasser - Reinhard Gruber - Judith Haschka - Timothy Hasendéhrl - Franz Kainberger -
Katharina Kerschan-Schindl - Roland Kocijan - Jurgen Koénig - Norbert KroiBenbrunner - Ulrike Kuchler -
Christine Oberforcher - Johannes Ott - Georg Pfeiler - Peter Pietschmann - Paul Puchwein -

Alexander Schmidt-lisinger - Ralf Harun Zwick - Astrid Fahrleitner-Pammer

Open access: 10/2024

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Osteoporose — T-score

Diagnostische T-Score
Kategorie

Osteopenie <-1,0bis>-25
Schwere (manifesie) < - 2.5 plus eine oder
Osteoporose mehrere Frakiuren

Messung der Knochenmineraldichte (bone mineral density, BMD) mittels Dual Energy X-ray
Absorptiometry (DXA)

Ergebnis als T-Score ausgedriickt

T-Score ist die Standardabweichung eines individuell gemessenen Knochenmineraldichte-
Wertes vom mittleren Normwert knochengesunder, junger Erwachsener.

Urspringlich rein zur Diagnosestellung etablierte Schwellenwert sehr haufig auch als
Therapie-Schwellenwert eingesetzt

Uberwiegende Mehrzahl aller osteoporotischen Frakturen bei einem T-Score von > - 2,5!!

World Health Organization (WHOQO) Technical Report Series No 843,1994
Cranney A, et al CMAJ. 2007
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DXA KMD Messsung
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DXA KMD Messsung

Schiene auf Unterlage
zenltrieren

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



DXA = TBS Messsung

Experimental
variogram TBS L1-L4: 1.457
T

TBS L1-L4:1.132

Tl

Hans et al. JCD. 2011; Winzenrieth et al. JCD. 2012

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



DXA = TBS Messsung

Es besteht kein Konsens daruber, was ein normaler und was ein abnormaler TBS ist. Der TBS-
Hersteller empfiehlt, dass TBS-Werte 21,350 als normal gelten, wahrend TBS zwischen 1,200
und 1,350 mit "teilweise verschlechterter" trabekularer Mikroarchitektur dbereinstimmt und
TBS <1,200 auf "abgebauten/verschlechterten" Knochen hinweist.

Leitlinien des International Society of Clinical Densitometry (ISCD) und der European Society
for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal
Diseases (ESCEQ) unterstiitzen den Einsatz des TBS zur Bewertung des Frakturrisikos bei
postmenopausalen Frauen und bei Mannern >50 Jahre.

Dartber hinaus wurde der TBS fir den Einsatz bei postmenopausalen Frauen mit Diabetes
mellitus Typ 2 zur Vorhersage eines Frakturrisikos vorgeschlagen Evidenzgrad Ia.

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Klinische Risikofaktoren
CRFs
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Osterreichische (OGKM) Osteoporose Leitlinie 2024

Klinische Risikofaktoren
Empfehlungen:

 Klinische Risikofaktoren beeinflussen das individuelle Bruchrisiko unabhéangig
vom Alter und von der KMD; starke Empfehlung.

 Arithmetische Anpassungen der FRAX®-Wahrscheinlichkeit fir eine MOF
(haftnahe Fraktur, klinisch vertebrale Fraktur, Unterarmfraktur, Humerusfraktur)
oder huftnahe Fraktur konnen in der klinischen Praxis berlcksichtigt werden und
werden vom FRAX®-Algorithmus automatisch kalkuliert. Ebenfalls gilt dies fur
zusatzliche klinische Risikofaktoren, wie z.B. eine Glukokortikoid-Therapie, eine
diskordant niedrige KMD an der Lendenwirbelséaule, ein Diabetes mellitus Typ 2
oder Stlrze in der Anamnese; bedingte Empfehlung.

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Klinische Risikofaktoren — Osterreichische Leitlinie 2024

Tab. 1 Klinische Frakturrisikofaktoren

Risikofaktor Frakturrisiko Evidenz
Niedrige KMD Eine KMD-Abnahme um eine Standardabweichung steigert das Frakturrisiko um das ca. 2fache [2, 45] Evidenzgrad la
Referenz: DXA g gieicher KMD im Schenkelhals haben Frauen und Manner dasselbe Risiko 46, 47] Evidenzgrad lla
Schenkelhals

Alter Frakturrisiko steigt unabhangig von der KMD [22, 23] Evidenzgrad la
Geschlecht Lebenszeitrisiko fiir osteoporotische Fraktur bei Frauen 40-50 %, bei Mannern 13-22 % [24] Evidenzgrad lla
Niederer BMI Vor allem hiftnahe Fraktur [25] Evidenzgrad la

Verglichen mit einem BMI von 25 kg/m? ist ein BMI von 20 kg/m? mit einem ca. 2fachen Anstieg des Risikos fiir eine
hiiftnahe Fraktur assoziiert [25]

Vorbestehende Risiko verdoppelt bis nahezu verfiinffacht fiir Folgefraktur insbesondere nach niedrig traumatischer Fraktur in fir Evidenzgrad la
Fraktur Osteoporose typischer Lokalisation (auch bei asymptomatischer moderater oder schwerer morphometrischer Wirbel-
korperfraktur) [26—28]

Imminentes Risiko: Risiko einer Folgefraktur am hochsten unmittelbar nach einer Fraktur, mehr als ein Drittel der Evidenzgrad Ic
Folgefrakturen (iiber 10 Jahre) im ersten Jahr [29, 48]

Hiiftnahe Fraktur ~ RR 1,54 fiir osteoporotische Fraktur, RR 2,27 fiir hiftnahe Fraktur, Anstieg weitgehend unabhangig von KMD [30] Evidenzgrad la

bei Eltern

Rauchen Gegenwartiges Rauchen: RR fir hiiftnahe Fraktur 1,84. Bei Raucheranamnese Frakturrisiko hoher als durch KMD zu  Evidenzgrad la
erwarten [31]

Alkoholkonsum Frakturrisiko steigt dosisabhéngig ab >3 Einheiten Alkohol/Tag (1 Einheit: 8-10 g Alkohol) Evidenzgrad la
Abnahme der KMD und vermehrt Stiirze
RR 1,38 fiir osteoporotische Fraktur, RR 1,68 fir hiiftnahe Fraktur [38]

Orale Glukokortiko- Frakturrisiko steigt dosisabhangig [32, 33] Evidenzgrad la

idtherapie Siehe auch GIOP (Abschn. 3.2. ,Sekundare Osteoporosen®)

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Klinische Risikofaktoren — Osterreichische Leitlinie 2024

Sturzanamnese Sturz innerhalb von 4 Monaten bei dlteren Frauen: im Folgejahr 2,5fach hoheres nicht-vertebrales Frakturrisikound  Evidenzgrad Ib
3,1fach hoheres Risiko einer hiiftnahen Fraktur im Vergleich zu Frauen ohne Stiirze (s. Abb. 1). Ahnliches Risikoprofil
bei Mannern [49]
Frakturrisikosteigerung fir MOF und Hiifte um 30 % bei wiederholten Stiirzen (= 2 Stiirze im letzten Jahr) [44, 50]

Immobilitat Erhdhtes Frakturrisiko bei Personen, die in ihrer Mobilitat stark eingeschrankt sind Evidenzgrad lib
Erhohtes Risiko fiir MOF und hiiftnahe Fraktur bei Frauen (75 bis 80 Jahre), wenn Timed-up-and-Go-Test >12s [51]

Apoplektischer 2fach erhohtes Risiko fiir hiiftnahe Fraktur [52] Evidenzgrad la

Insult

Morbus Alzheimer/ 2fach erhohtes Frakturrisiko [53] Evidenzgrad la

Demenz

Chronische Hy- Sturzrisiko erhoht Evidenzgrad la

ponatriamie 2fach erhohtes Frakturrisiko, v. a. hiiftnahe Fraktur [54]

< 135mmol/l

Thoraxkyphose, Erhohtes Frakturrisiko [44, 55] Evidenzgrad lla

Hohenverlust

>4cm

Sekundare Osteo-  Siehe Abschn. 3.2. ,Sekundare Osteoporosen* Evidenzgrad la

porosen

Arzneimittelindu-  Siehe Abschn. 3.2. ,Sekundare Osteoporosen® Evidenzgrad la

Zierte Osteoporose

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Erkrankungen, die eine sek. Osteoporose verursachen kdnnen — Osterreichische Leitlinie 2024

Tab. 2 Erkrankungen, die eine sekundédre Osteoporose verursachen kénnen

Erkrankung
Endokrine Erkrankungen

Cushing-Syndrom, subklinischer
Hyperkortisolismus

Hyperthyreose, manifest und subkli-
nisch

Diabetes mellitus Typ 1

Diabetes mellitus Typ 2

Hypogonadismus beim Mann

Hypogonadismus bei Frauen
(Gstrogenmangel)

Primarer Hyperparathyreoidis-
mus

Wachstumshormonmangel bei
Hypophyseninsuffizienz

Erganzung Evidenz

KMD und TBS reduziert bei aktiver Erkrankung Evidenzgrad lllb
Frakturrisiko bei Frauen und Mannern erhoht, teilweise unabhangig von KMD, teilweise

reversibel nach Behandlung der Grunderkrankung

Keine Validierung fiir FRAX® fiir endogenen Hyperkortisolismus [58-61]

FRAX®-Score: ,,sekundare Osteoporose” [62] Evidenzgrad la
FRAX®-Score: ,sekundare Osteoporose*” Evidenzgrad la
Erhohtes Risiko fiir hiiftnahe Frakturen und periphere Frakturen [34]

FRAX®-Score: Adjustierung ,,Rheumatoide Arthritis* Evidenzgrad la

Erhdhtes Risiko fir hiiftnahe Frakturen und periphere Frakturen. Steigendes Frakturrisi-
ko durch Erkrankungsdauer und Insulintherapie, teilweise unabhangig von KMD und bei
HbA.>7 [34, 63, 64]

FRAX®-Score: ,sekundare Osteoporose” Evidenzgrad lla
Erniedrigtes Serumtestosteron assoziiert mit erhohtem Frakturrisiko [65]
FRAX®-Score: ,sekundare Osteoporose” [66] Evidenzgrad llb
Primare Amenorrho, spate Menarche, frilhe Menopause (<45 Jahre) [42]
Frakturrisiko erhoht, OR 2,01 [67] Evidenzgrad la

Bei Wachstumshormonmangel 2,66fach hohere Frakturrate als bei normalem Wachs-  Evidenzgrad llib
tumshormonspiege! [68]

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Erkrankungen, die eine sek. Osteoporose verursachen kdnnen — Osterreichische Leitlinie 2024

Tab. 2 (Fortsetzung)

Erkrankung Erganzung Evidenz
Chronisch entziindliche Erkrankungen
Rheumatoide Arthritis FRAX®-Score: ,,Rheumatoide Arthritis” Evidenzgrad la
Bis zu ein Drittel der Patienten haben Osteoporose, Hiift- und Wirbelkorperfrakturen [69,
70]

Niedrig dosierte Glukokortikoidtherapie bei rheumatoider Arthritis scheint das Fraktur-  Evidenzgrad lllb
risiko nicht zu erhohen, der Risikofaktor ,,rheumatoide Arthritis* bleibt jedoch erhalten

[71]
Spondylitis ankylosans Erhohtes Risiko fiir Wirbelkorperfrakturen [72] Evidenzgrad la
Chronische Atemwegserkran- Osteoporosepravalenz bei COPD 38 % [73-75] Evidenzgrad la
kungen (COPD, Asthma, zystische Fi-
brose, interstitielle Lungenerkrankungen/
Sarkoidose)
Tuberkulose Risiko fiir hiftnahe Frakturen am hdachsten [76] Evidenzgrad Ib
Nierenerkrankung
CKD CKD assoziiert mit erhohtem Risiko fir hiftnahe Frakturen und nicht-vertebrale Fraktu-  Evidenzgrad la

ren. Frakturrisiko steigt mit Abnahme der Nierenfunktion [77-79]
Neuromuskuladre Erkrankungen
Epilepsie bzw. Antiepileptika Frakturrisiko erhoht, haufig im Rahmen von Anféllen [80] Evidenzgrad la

Leberenzym-induzierende Antiepileptika assoziiert mit hoherem Frakturrisiko vs. nicht-  Evidenzgrad llb
Leberenzym-induzierende Antiepileptika [81]

Morbus Parkinson Risiko fiir hiiftnahe Frakturen und nicht-vertebrale Frakturen erhoht [82], Stiirze um das  Evidenzgrad la
3fache vermehrt [69]
Multiple Sklerose Erhdhtes Frakturrisiko bei Frauen unabhangig von Medikation und Sturzrisiko [83] Evidenzgrad la

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Gastrointestinale Erkrankungen

Chronisch entziindliche Darmer-
krankungen

Laktoseintoleranz

Chronische Lebererkrankungen

Zoliakie

Bariatrische Chirurgie
Erndhrungsstérung
Anorexia nervosa

Herzinsuffizienz

Osteoporose nach Transplantati-
on

HIV, AIDS

FRAX®-Score: ,sekundare Osteoporose”
Morbus Crohn, Colitis ulcerosa
Erhdhtes Frakturrisiko, signifikant fiir Wirbelkorperfrakturen [84]

FRAX®-Score: ,sekundare Osteoporose*
Niedrigere KMD bei laktoseintoleranten postmenopausalen Frauen vs. gesunde Kontrol-
len [85]

FRAX®-Score: ,sekundare Osteoporose”
Erhdhtes Frakturrisiko bei Leberzirrhose: Alkohol-induziert, primér bilidre Zirrhose,
Hepatitis C [86-88]

FRAX®-Score: ,sekundére Osteoporose” — Malabsorption [89]
FRAX®-Score: ,sekundare Osteoporose” — Malabsorption [90]

FRAX®-Score: ,sekundare Osteoporose” — vermehrtes Auftreten von Osteoporose (OR
12,59) und Frakturen (OR 1,84) [91]

HR fiir alle Frakturen 1,67, fiir hiiftnahe Frakturen 2,2 [92]

Im FRAX®-Score anklicken:

. Glukokortikoide“: bei Glukokortikoidtherapie

~Sekundare Osteoporose”: bei postoperativer inmunsuppressiver Therapie nach
Stammzelltransplantation, Knochenmarkstransplantation, Transplantation von Herz,
Lunge, Leber, Niere B3]

AIDS per se und antiretrovirale Therapie. OR 2,3 fiir Wirbelkorperfrakturen bei HIV-
infizierten Personen [94]

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024
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Erkrankungen, die eine sek. Osteoporose verursachen kdnnen — Osterreichische Leitlinie 2024

Hamatoonkologische Erkrankungen

Malignome Maligne Erkrankungen per se und Chemotherapie/endokrine Therapie/Strahlentherapie  Evidenzgrad lla
(95]

Multiples Myelom Bei Diagnosestellung bei 20 % der Patienten pathologische Fraktur oder Osteoporose, Evidenzgrad lla
bei 20-50 % vertebrale Frakturen [69, 96]

MGUS Frakturrisiko erhoht (RR 1,36), v.a. fiir vertebrale Frakturen (RR 2,5) [97] Evidenzgrad la

Systemische Mastozytose 10-Jahres-Frakturrisiko 31 % [98] Evidenzgrad lla

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Arzneimittelinduzierte Osteoporoe — Osterreichische Leitlinie 2024
Tab. 3 Arzneimittelinduzierte Osteoporose; Medikamente, die mit einem erhdhten Frakturrisiko assoziiert sind

Medikament Erganzung Evidenz
Systemische Glukokortikoide FRAX®-Score: ,,Glukokortikoide“, wenn aktuell oder iber 3 Monate tagliche Dosis = 5mg Predni- Evidenzgrad la
(GIOP) solondquivalent

Rascher Anstieg des Frakturrisikos (v. a. vertebrale Frakturen)
Zusammenhang KMD und kumulative Glukokortikoiddosis [99]

Hohe kumulative Glukokortikoiddosen (= 1g) stellen einen Risikofaktor fiir hiiftnahe Frakturen Evidenzgrad llib
und vertebrale Frakturen dar [100]
Initial vermehrte Osteoklastenaktivitat, langfristig Suppression der Osteoblastenfunktion [33]

Das Frakturrisiko unter inhalativen Glukokortikoiden ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht volistandig ~ Evidenzgrad la
geklart. Inhalative Glukokortikoide stellen einen maximal schwachen Risikofaktor fiir osteoporoti-
sche Frakturen dar [101]
Frakturrisiko (v.a. vertebral) dosisabhangig; bereits ab Glukokortikoidtherapiebeginn knochenpro-
tektive Behandlung bei
— vorbestehender Fragilitatsfraktur
— Frauen ab 70 Jahren
— bei postmenopausalen Frauen und Mannem ab 50 Jahren, bei = 7,5mg Prednisolon oder
Aquivalent/Tag iiber 3 Monate
— bei Uberschreiten der FRAX®-Therapieschwelle [44]

Anmerkuna: Korrektur des Frakturrisikos nach Glukokortikoiddosis (s. Tah. 4)
Tab. 4 Korrektur des Frakturrisikos nach FRAX® abhangig von der taglichen Glukokortikoiddosis

Dosis Korrektur fir Wahrscheinlichkeit einer hiiftnahen Fraktur Korrektur fir MOF-Wahrscheinlichkeit
(%) (%)

<2,5mg/Tag -35 -20

>7,5mg/Tag +20 +15

FRAX Fracture Risk Assessment Tool, MOF ,major osteoporotic fracture* (hiiftnahe Fraktur, klinisch vertebrale Fraktur, Unterarmfraktur, Humerusfraktur)

Die Dosis entspricht Prednisolon-Aquivalenten. Fiir die Dosierung 2,5-7,5mg ist keine Korrektur vorzunehmen (adaptiert nach [113]). Im FRAX® ist vorgesehen,
orale Glukokortikoide als Risikofaktor anzuklicken, wenn ein Patient aktuell oder jemals einen oralen Glukokortikoidschwellenwert von zumindest 5 mg tiber

3 Monate erhalt oder erhalten hat. Eine individuell hohere oder niedrigere Dosis kann mit den Korrekturfaktoren adaptiert werden

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024  [Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie



Arzneimittelinduzierte Osteoporoe — Osterreichische Leitlinie 2024

Aromatasehemmer bei Mamma-  Hohes Frakturrisiko bei Patientinnen und Patienten fiir alle Frakturen unabhangig von der initialen Evidenzgrad Ib

karzinom KMD [103]

Hormonablative Therapie Frauen Geringes Frakturrisiko [104] Evidenzgrad lla

(GnRH-Analoga)

Hormonablative Therapie bei GnRH-Agonisten: Bei Mannern steigt das Frakturrisiko mit der Behandlungsdauer [104, 105] Evidenzgrad la

Prostatakarzinom (Androgen-

Rezeptor-Inhibitoren)

Depot-Medroxyprogesteron- Erhéhtes Frakturrisiko unter DMPA-Therapie — Ostrogendefizit und Glukokortikoideffekt [69, 106]  Evidenzgrad llib

Acetat

Antidepressiva - selektive Sero-  Erhohtes Frakturrisiko unter SSRI-Therapie [107] Evidenzgrad la

tonin-Reuptake-Inhibitoren

Neuroleptika Erhohtes Frakturrisiko — hiiftnahe Fraktur OR 1,46 [108] Evidenzgrad la

Protonenpumpeninhibitoren Hiftfrakturrisiko erhdht, steigend, je hoher die PPI-Dosis. Alternative: Hz-Blocker [109]. Lang- Evidenzgrad la
fristige gleichzeitige Einnahme von PPI und oralen Bisphosphonaten sollte vermieden werden
[110]

Glitazone Erhohtes Risiko fiir periphere Frakturen, kein priméarer Einsatz bei hohem Frakturrisiko, v. a. bei  Evidenzgrad la
postmenopausalen Frauen [64, 111]

Antikoagulanzien Gering erhohtes Frakturrisiko bei VKA-Langzeittherapie bei Frauen und bei alteren Personenab  Evidenzgrad la
65 Jahren [112]

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024
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Klinische Risikofaktoren — Osterreichische Leitlinie 2024

Bei Vorliegen eines :

» klinischen Risikofaktors
» +/- Erkrankungen/Medikamente, die eine sekundare

Osteoporose verursachen kénnen
> Alter 50+:

FRAX ohne BMD rechnen

Weiters Procedere: Diagnostik, Therapie von diesem Wert
abhangig

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Klinische Risikofaktoren — Osterreichische Leitlinie 2024

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024
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Screening mit FRAX ohne BMD — Update Austria 2024
Screening: Alter 50+ und CRF

Archives of Osteoporosis 2022)17:141
https-//doi.org/10.1007/511657-022-01175-w

ORIGINAL ARTICLE (
‘ Osteoporosis treatment in Austria—assessment of FRAX-based
Behandlungsschwelle intervention thresholds for high and very high fracture risk
(DeVOrZUGt OStEOaNADOl) o e e pamnc -t ottt -chnstan s
Hohes RISikO Eugene V. McCloskey™” - John A. Kanis®?
M;:;Vﬁ :;J(u]?y;)g%) / Accepted: 4 October 2022
Obere Assessmentschwel
% SSNURS NP, Behandlungsschwelle
= ’ bevorzugt antiresorptiv
_--”" Mittleres Risiko ( g Biv)
(KMD-Messung durchfihren)
Untere Assessmentschwelle
Major osteoporotic fracture Hip fracture
Age (years) LAT UAT IT VHRT IT VHRT
40 2.9 7.8 6.5 10.3 0.6 1.0
50 55 60 65 70 80 90
| h 45 3.0 2.0 6.7 10.6 0.9 1.5
Alter (Jahre) 50 42 10.9 9.1 14.6 14 22
35 5.3 13.3 11.1 17.7 1.9 3.1
60 6.1 15.0 12.5 20.0 2.7 4.4
65 8.5 19.9 16.6 26.5 4.3 6.9
70 11.6 25.6 21.3 341 7.1 11.3

LAT lower assessment threshold, UAT upper assessment threshold, /T intervention threshold, VHRT very

high-risk threshold

Dimai HP, ...Muschitz C, Kanis JA et al. Arch Osteoporos. 2022
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Screening mit FRAX und BMD — Update Austria 2024
Screening: Alter 50+ und CRF

Archives of Osteoporosis (2022)17:141
https2/doiorg/10.1007 /511657-022-01175-w

ORIGINAL ARTICLE

i
T

Osteoporosis treatment in Austria—assessment of FRAX-based
ST e Behandlungsschwelle intervention thresholds for high and very high fracture risk
Sehr hphes RlS|ko (bevorzugt osteoanabol) Hans P. Dimai' - Helena Johansson®3* . Nicholas C. Harvey™® - Mattias Lorentzon™* - Enwu Liu" -
Liesbeth Vandenput®* . Astrid Fahrleitner-Pammer’ . Peter Pietschmann’ - Christian Muschitz® -
R Eugene V. McCloskey™ - John A. Kanis™*
Hohes Risiko Receivec 27 Il 102 Accepec: 4 October 2072
Behandlungsschwelle
(bevorzugt antiresorptiv)
Major osteoporotic fracture Hip fracture
Age (years) LAT UAT IT VHRT IT VHRT
40 29 7.8 6.5 10.3 0.6 1.0
50 55 60 65 70 80 90
Al Jah 45 3.0 8.0 6.7 10.6 0.9 1.5
ter (Jahre) 50 42 10.9 9.1 14.6 1.4 22
55 5.3 133 11.1 177 1.9 3l
60 6.1 15.0 12.5 20.0 2.7 44
65 8.5 199 16.6 26.5 43 6.9
70 11.6 256 21.3 341 7.1 11.3

LAT lower assessment threshold, UAT upper assessment threshold, /T intervention threshold, VHRT very

high-risk threshold

Dimai HP, ...Muschitz C, Kanis JA et al. Arch Osteoporos. 2022



FRAX Beispiel

®
F RAX Fracture Risk Assessment Tool

Home Calculation Tool v Paper Charts FAQ References CE Mark English v

Calculation Tool

Please answer the questions below to calculate the ten year probability of fracture with BMD.

Country: Austria Name/ID: About the risk factors
Questlonnalre 10. Secondary osteoporosis ONo @ vYes
1. Age (between 40 and 90 years) or Date of Birth 11. Alcohol 3 or more unjts!da\/ ,:i’/-, No ("2, Yes We'ght ConverSIon
Age: Date of Birth: Pounds " kg
64 % e 3 12. Femoral neck BMD (g/cm?)
| Convert |
2. Sex OMale ® Female Select BMD v s
3. Weight (ko) 66 | Clear H Calculate |
4. Height (m) — Height Conversion
BMI: 24.2 y g Inches w» cm
5. Previous Fracture @nNo Oves The ten year probability of fracture (%)
C rt
6. Parent Fractured Hip ®@nNo Oves 'ﬂ
M T ti
7. Current Smoking @nNo Oves Spcaseapa e
8. Glucocorticoids @®@nNo O vYes Hy) Fracite
g 00316711
9. Rheumatoid arthritis @®nNo Oves Individuals with fracture risk

assessed since 1st June 2011

gD

Print tool and information

https://frax.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=16 — assessed September 25, 2024



https://frax.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=16

FRAX Screening:

Aus vier Farben werden

drel Farben

C. Muschitz — 2025



Auswirkungen unterschiedlicher KMD*-Werte auf den FRAX®

3 Szenarien

Die KMD* (basierend auf einer DXA-Messung):

#1) fihrt zu keiner (wesentlichen) Anderung der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

#2) fihrt zu einer (deutlichen) Zunahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

#3) flihrt zu einer (deutlichen) Abnahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

* KMD = Knochenmineraldichte der Schenkelhalsregion



Szenarium #1

Die KMD der Schenkelhalsregion fiihrt zu keiner (wesentlichen) Anderung der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

®
FRAX Rechner zur Bestimmung des Frakturrisikos

Home Risikorechner A\ Papierversion  Haufige Fragen  Referenzen CE Mark Deutsch v

Risikorechner

Wahrscheinlichkeit fir eine Fraktur

Bitte beantworten Sie die untenstehenden Fragen fir die Berechnung der 10-Jahres-

Land: Osterreich Name / ID: Mehrzu den Risikofaktoren
Fragebogen . 10. Sekundare Osteoporose @nNein OJa Weight Conversion
1. Alter (zwischen 40 und 90 Jahren) oder 11. Alkohol 3 und mehr Einheiten/ D Nein () Pounds % ki
Geburtsdatum Tag @nein O1a g
e et 12. Knochenmineraldichte (KMD) ‘ Convertl
59 - M: &
) . Auswahl BMD v
2. Geschlecht (O Mannlich @ Weiblich
3. Gewicht (kg) 59 | Léschen || Rechnen | Height Conversion
4, Korpergrosse (cm) 172 Inches & cm
BMI: 19.9 Q S
Die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit Fraktur (%
5. Vorausgehende Fraktur @ i 3a ie ahres-Wahrscheinhichkeit einer Fraktur ( ‘ Convert |
6. Huftfraktur eines Elternteils g ()
@ Nein: LJJa Major osteoporotic 7.3
7. Gegenwartiges Rauchen ) Nei ®
ONein @3 Hip fracture 2.4 00350520
i Sulakortimsteroke @nein O1a Individuals with fracture risk

sed since 1st June 2011
9. Rheumatoide Arthritis @®Nein OJa assessed since 1st June



Szenarium #1

Die KMD der Schenkelhalsregion fiihrt zu keiner (wesentlichen) Anderung der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

®
FRAX Rechner zur Bestimmung des Frakturrisikos

Home Risikorechner v Papierversion  Haufige Fragen  Referenzen CE Mark Deutsch v

Risikorechner

Wahrscheinlichkeit fur eine Fraktur

Bitte beantworten Sie die untenstehenden Fragen fiur die Berechnung der 10-Jahres-

Land: Osterreich Name / ID: Mehrzu den Risikofaktoren
Fra gebog en: 10. Sekundare Osteoporose @ Nein OJa Weight Conversion
1. Alter (zwischen 40 und 90 Jahren) oder 11. Alkohol 3 und mehr Einheiten, @ Nein () Pounds # k
Geburtsdatum 0 / @ Nein (3l g
g Gelintaritn: 12. Knochenmineraldichte (KMD) | Convert |
59 32 M: T:
: GE-Lunar v |0.78 T-score: -1.9
2. Geschlecht O Mannlich @ Weiblich
3. Gewicht (kg) 50 | Loschen || Rechnen | Height Conversion
4. Korpergrosse (cm) 172 Inches #» cm
BMI: 19.9 -
5. Vorausgehende Fraktur @ Nein )13 Die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit einer Fraktur (% | Convert ‘
6. Hiiftfraktur eines Elternteils @ Noin ()
9\ Nein 1a Major osteoporotic
7. Gegenwartiges Rauchen O Nein @
ONein @32 Hip fracture 00350520
By Glikciantipstaroids @ Nein (]2 Individuals with fracture risk
= i = assessed since 1st June 2011
9. Rheumatoide Arthritis @nNein OJa Wenn Sie einen TBS Wert haben, | passen Sie mit

klicken Sie bitte hier:




Szenarium #1

Die KMD der Schenkelhalsregion fiihrt zu keiner (wesentlichen) Anderung der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

®
FRAX Rechner zur Bestimmung des Frakturrisikos

Home Risikorechner v Papierversion  Haufige Fragen  Referenzen CE Mark Deutsch v

Risikorechner

Bitte beantworten Sie die untenstehenden Fragen fur die Berechnung der 10-Jahres-
Wahrscheinlichkeit fur eine Fraktur

Land: Osterreich Name / ID: Mehrzu den Risikofaktoren
Fra gebogen ¥ 10. Sekundare Osteoporose @nNein OJa Weight Conversion
1. Alter (zwischen 40 und 90 Jahren) oder 11. Alkohol 3 und mehr Einheiten/ ®Nein O Pounds % kg
Geburtsdatum Tag @nein O3a
Aler: Gebuntstiatonm: 12. Knochenmineraldichte (KMD) | Convert ‘
59 J: M: T:
N GE-Lunar v |l0.78 T-score: -1.9
2. Geschlecht (OMannlich @ weiblich
3. Gewicht (kg) 50 \ Loschen H Rechnen \ Height Conversion
4. Korpergrosse (cm) 172 Inches w» cm
BMI: 19.9 Q .
5. Vorausgehende Fraktur @ e Cza Die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit einer Fraktur (% | Convert
6. Hiftfraktur eines Elternteils @ Nein O
WNem - L3a Major osteoporotic
7. Gegenwartiges Rauchen ) Nei ®
Otein, @2 Hip fracture . 00350520
L i ol @nein OJa Individuals with fracture risk
2 o e = assessed since 1st June 2011
9. Rheumatoide Arthritis @ Nein ()Ja  Wenn Sie einen TBS Wert haben, | passen Sie mit

klicken Sie bitte hier: TBS




Szenarium #1

Die KMD der Schenkelhalsregion fiihrt zu keiner (wesentlichen) Anderung der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

Vorher (ohne KMD)

40
BMI: 19.9 Q
The ten year probability of fracture (%) <
::‘.5 35 Behandlungsschwelle
~ (bevorzugt osteoanabol)
Major osteoporotic ﬁ 0
= 30 Hohes Risiko
Hip Fracture =
_qr_-" 25 <€— Obere Assessmentschwelle
s
f -
'Fu 20 Behandlungsschwelle
E E (bevorzugt antiresorptiv)
=
Nachher (mit KMD) £
©
LTL - <— Untere Assessmentschwelle
BMI: 19.9 o
Die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit einer Fraktur {38 _E
T 5
N
o
Major osteoporotic =]
0 T T T T Ll 1 T

Hip fracture m 40 45 50 55 60 65 70 80 90

Alter (Jahre)




Szenarium #1

Die KMD der Schenkelhalsregion fiihrt zu keiner (wesentlichen) Anderung der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

Vorher (ohne KMD)

40
BMI: 19.9 ’\?
The ten year probability of fracture (%) &<
.'5 35 Behandlungsschwelle
~ (bevorzugt ostecanabol)
Major osteoporotic £ e
= 30 Hohes Risiko
Hip Fracture =
(<))
& 25
O
v
1S
}:u 20 Behandlungsschwelle
E (bevorzugt antiresorptiv)
-
Nachher (mit KMD) £
o
g 10
BMI: 19.9 o
Die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit einer Fraktur {3 _E . . e
T s Niedriges Risiko
<
Major osteoporotic i "

Hip fracture m 40 45 50 55 60 65 70 80 90

Alter (Jahre)




Szenarium #2

Die KMD der Schenkelhalsregion fiihrt zu einer (deutlichen) Zunahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

®
FRAX Rechner zur Bestimmung des Frakturrisikos

Home Risikorechner A\ Papierversion  Haufige Fragen  Referenzen CE Mark Deutsch v

Risikorechner

Wahrscheinlichkeit fir eine Fraktur

Bitte beantworten Sie die untenstehenden Fragen fir die Berechnung der 10-Jahres-

Land: Osterreich Name / ID: Mehrzu den Risikofaktoren
Fragebogen . 10. Sekundare Osteoporose @nNein OJa Weight Conversion
1. Alter (zwischen 40 und 90 Jahren) oder 11. Alkohol 3 und mehr Einheiten/ D Nein () Pounds % ki
Geburtsdatum Tag @nein O1a g
e et 12. Knochenmineraldichte (KMD) ‘ Convertl
59 - M: &
) . Auswahl BMD v
2. Geschlecht (O Mannlich @ Weiblich
3. Gewicht (kg) 59 | Léschen || Rechnen | Height Conversion
4, Korpergrosse (cm) 172 Inches & cm
BMI: 19.9 Q S
Die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit Fraktur (%
5. Vorausgehende Fraktur @ i 3a ie ahres-Wahrscheinhichkeit einer Fraktur ( ‘ Convert |
6. Huftfraktur eines Elternteils g ()
@ Nein: LJJa Major osteoporotic 7.3
7. Gegenwartiges Rauchen ) Nei ®
ONein @3 Hip fracture 2.4 00350520
i Sulakortimsteroke @nein O1a Individuals with fracture risk

sed since 1st June 2011
9. Rheumatoide Arthritis @®Nein OJa assessed since 1st June



Szenarium #2

Die KMD der Schenkelhalsregion fiihrt zu einer (deutlichen) Zunahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

Home

®
FRAX Rechner zur Bestimmung des Frakturrisikos

Risikorechner

A Papierversion  Haufige Fragen  Referenzen CE Mark Deutsch v

Risikorechner

Bitte beantworten Sie die untenstehenden

Wahrscheinlichkeit fir eine Fraktur

Land: Osterreich

Fragebogen:

Name / ID:

1. Alter (zwischen 40 und 90 Jahren) oder

Geburtsdatum

Alter: Geburtsdatum:

59 J:
2. Geschlecht

3. Gewicht (kag)
4, Korpergrosse (cm)

5. Vorausgehende Fraktur

6. Hiftfraktur eines Elternteils
7. Gegenwartiges Rauchen

8. Glukokortikosteroide

9. Rheumatoide Arthritis

;

59
172

@ Nein
® Nein
) Nein
® Nein
® Nein

(O Mannlich @ weiblich

O1la
QO
®7a
O

O1ra

Fragen fur die Berechnung der 10-Jahres-

Mehrzu den Risikofaktoren

10. Sekundare Osteoporose @ Nein OJa Weight Conversion
11. ?lkohol 3 und mehr Einheiten/ @®Nein (la Pounds % kg
a9 —_—
12. Knochenmineraldichte (KMD) Convert
GE-Lunar v ||o.588 | T-score: -3.2
| Loschen || Rechnen | Height Conversion

Inches & cm

BMI: 199 —
Die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit einer Fraktur {% ‘ Convert |

Major osteoporotic
Hip fracture 00350520

Individuals with fracture risk
assessed since 1st June 2011

Wenn Sie einen TBS Wert haben, Passen Sie mit
klicken Sie bitte hier: TBS




Szenarium #2

Die KMD der Schenkelhalsregion fiihrt zu einer (deutlichen) Zunahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

®
FRAX Rechner zur Bestimmung des Frakturrisikos

Home Risikorechner

v Papierversion  Haufige Fragen

Referenzen

CE Mark Deutsch v

Risikorechner

Bitte beantworten Sie die untenstehenden

Wahrscheinlichkeit fir eine Fraktur

Land: Osterreich Name / ID:

Fragebogen:

1. Alter (zwischen 40 und 90 Jahren) oder
Geburtsdatum

Alter: Geburtsdatum:
59 ] M: i B
2. Geschlecht (OMannlich @ Weiblich
3. Gewicht (ka)

59
4, Korpergrosse (cm) 172
5. Vorausgehende Fraktur @®Nein (la
6. Hiftfraktur eines Elternteils @®Nein (Ja
7. Gegenwartiges Rauchen (O Nein @3a
8. Glukokortikosteroide @®Nein (ila
9. Rheumatoide Arthritis @ Nein )Ja

Fragen fir die Berechnung der 10-Jahres-

Mehrzu den Risikofaktoren

10. Sekundare Osteoporose @®nNein (3l
11. Alkohol 3 und mehr Einheiten/ @ Nein (Ja
Tag -

12. Knochenmineraldichte (KMD)
GE-Lunar v ||0.588 | T-score: -3.2

| Loschen || Rechnen |

BMI: 19.9
Die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit einer Fraktur (%

Major osteoporotic

Hip fracture

Wenn Sie einen TBS Wert haben, Passen Sie mit
klicken Sie bitte hier: TBS

Weight Conversion

Pounds % kg

Convert

Height Conversion

Inches & cm

| Convert |

00350520

Individuals with fracture risk
assessed since 1st June 2011



Szenarium #2

Die KMD der Schenkelhalsregion fiihrt zu einer (deutlichen) Zunahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

Vorher (ohne KMD)

40
BMI: 19.9 Q
The ten year probability of fracture (%) o
.";-5 35 Behandlungsschwelle
~ (bevorzugt osteoanabol)
Major osteoporotic - e
2 30 Hohes Risiko
Hip Fracture £
_?-_-" 25 <€— Obere Assessmentschwelle
s
p—-
'Fu 20 Behandlungssghwelle.
E : (bevorzugt antiresorptiv)
=
§ 15
Nachher (mit KMD) ©
L - <— Untere Assessmentschwelle
(7]
BMI: 19.9 e
Die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit einer Fraktur (%N -‘,:u
= 5
o
. _ o
Major osteoporotic 0 : : : : : . :

Hip fracture 40 45 50 55 60 65 70 80 20

Alter (Jahre)




Szenarium #2

Die KMD der Schenkelhalsregion fiihrt zu einer (deutlichen) Zunahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

Vorher (ohne KMD)

40
BMI: 19.9 ’\?
The ten year probability of fracture (%) (o
.'5 35 Behandlungsschwelle
~ (bevorzugt ostecanabol)
Major osteoporotic £ e
= 30 Hohes Risiko
Hip Fracture =
(<))
& 25
Q
v
1S
}:u 20 Behandlungsschwelle
E (bevorzugt antiresorptiv)
-
. z 15
Nachher (mit KMD) ©
.
BMI: 19.9 =
Die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit einer Fraktur (%N -Fv 5 Niedriges Risiko
<
. _ =l
Major osteoporotic o | - : - ] - . .

Hip fracture 40 45 50 55 60 65 70 80 20

Alter (Jahre)




Szenarium #3

Die KMD der Schenkelhalsregion fiihrt zu einer (deutlichen) Abnahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

®
FRAX Rechner zur Bestimmung des Frakturrisikos

Home Risikorechner A\ Papierversion  Haufige Fragen  Referenzen CE Mark Deutsch v

Risikorechner

Wahrscheinlichkeit fir eine Fraktur

Bitte beantworten Sie die untenstehenden Fragen fir die Berechnung der 10-Jahres-

Land: Osterreich Name / ID: Mehrzu den Risikofaktoren
Fragebogen . 10. Sekundare Osteoporose @nNein OJa Weight Conversion
1. Alter (zwischen 40 und 90 Jahren) oder 11. Alkohol 3 und mehr Einheiten/ D Nein () Pounds % ki
Geburtsdatum Tag @nein O1a g
e et 12. Knochenmineraldichte (KMD) ‘ Convertl
59 - M: &
) . Auswahl BMD v
2. Geschlecht (O Mannlich @ Weiblich
3. Gewicht (kg) 59 | Léschen || Rechnen | Height Conversion
4, Korpergrosse (cm) 172 Inches & cm
BMI: 19.9 Q S
Die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit Fraktur (%
5. Vorausgehende Fraktur @ i 3a ie ahres-Wahrscheinhichkeit einer Fraktur ( ‘ Convert |
6. Huftfraktur eines Elternteils g ()
@ Nein: LJJa Major osteoporotic 7.3
7. Gegenwartiges Rauchen ) Nei ®
ONein @3 Hip fracture 2.4 00350520
i Sulakortimsteroke @nein O1a Individuals with fracture risk

sed since 1st June 2011
9. Rheumatoide Arthritis @®Nein OJa assessed since 1st June



Szenarium #3

Die KMD der Schenkelhalsregion fiihrt zu einer (deutlichen) Abnahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

®
FRAX Rechner zur Bestimmung des Frakturrisikos

Home Risikorechner A\ Papierversion  Haufige Fragen  Referenzen CE Mark Deutsch v

Risikorechner

Wahrscheinlichkeit fir eine Fraktur

Bitte beantworten Sie die untenstehenden Fragen fir die Berechnung der 10-Jahres-

Land: Osterreich Name / ID: Mehrzu den Risikofaktoren
Fragebogen : 10. Sekundare Osteoporose @nNein OJa Weight Conversion
1. Alter (zwischen 40 und 90 Jahren) oder 11. Alkohol 3 und mehr Einheiten/ Y Nein () Pounds % Kk
Geburtsdatum Tag @nein O1a g
Alter: Geburtsdatum: 12. Knochenmineraldichte (KMD) | Convert |
59 - M: &
= . Auswahl BMD v || 0.911 T-score:-0.9
2. Geschlecht O Mannlich @ Weiblich
3. Gewicht (kg) 59 | Loschen || Rechnen | Height Conversion
4, Korpergrosse (cm) 172 Inches w» cm
BMI: 19.9 Q I
Die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit Fraktur (%
5 Ve ki @Nein O3a ie 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit einer Fraktur ( ‘ Convert |
6. Huftfraktur eines Elternteils g ()
@Nem ~Ja Major osteoporotic
7. Gegenwartiges Rauchen (O Nein @33 ;
‘ 7 2 : Hip fracture 00350520
8. Glukokortikosteroide @®@nNein Ola Individuals with fracture risk

sed since 1st June 2011
9. Rheumatoide Arthritis @®Nein OJa assessed since 1st June



Szenarium #3

Die KMD der Schenkelhalsregion fiihrt zu einer (deutlichen) Abnahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

®
FRAX Rechner zur Bestimmung des Frakturrisikos

Home Risikorechner A\ Papierversion  Haufige Fragen  Referenzen CE Mark Deutsch v

Risikorechner

Wahrscheinlichkeit fir eine Fraktur

Bitte beantworten Sie die untenstehenden Fragen fir die Berechnung der 10-Jahres-

Land: Osterreich Name / ID: Mehrzu den Risikofaktoren
Fragebogen . 10. Sekundare Osteoporose @nNein OJa Weight Conversion
1. Alter (zwischen 40 und 90 Jahren) oder 11. Alkohol 3 und mehr Einheiten/ D Nein () Pounds % ki
Geburtsdatum Tag @nein O1a g
e et 12. Knochenmineraldichte (KMD) ‘ Convertl
59 - M: &
= . Auswahl BMD v || 0.911 T-score:-0.9
2. Geschlecht (O Mannlich @ Weiblich
3. Gewicht (kg) 59 | Léschen || Rechnen | Height Conversion
4, Korpergrosse (cm) 172 Inches & cm
BMI: 19.9 Q S
Die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit Fraktur (%
5. Vorausgehende Fraktur @ i 3a ie ahres-Wahrscheinhichkeit einer Fraktur ( ‘ Convert |
6. Huftfraktur eines Elternteils g ()
@ Nein L)Ja Major osteoporotic 4.8
7. Gegenwartiges Rauchen ) Nei ®
JNein @33 Hip fracture 08 00350520
i Sulakortimsteroke @nein O1a Individuals with fracture risk

sed since 1st June 2011
9. Rheumatoide Arthritis @®Nein OJa assessed since 1st June



Szenarium #3

Die KMD der Schenkelhalsregion fiihrt zu einer (deutlichen) Abnahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

Vorher (ohne KMD)

40
BMI: 19.9 Q
The ten year probability of fracture (34) <
::‘.5 35 Behandlungsschwelle
~ (bevorzugt osteoanabol)
Major osteoporotic - 0
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Hip Fracture £
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Nachher (mit KMD) %’ 15
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o
Major osteoporotic m =] "
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Szenarium #3

Die KMD der Schenkelhalsregion fiihrt zu einer (deutlichen) Abnahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

Vorher (ohne KMD)

40
BMI: 19.9 ’\?
The ten year probability of fracture (%) &<
.'5 35 Behandlungsschwelle
~ (bevorzugt ostecanabol)
Major osteoporotic £ e
= 30 Hohes Risiko
Hip Fracture =
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& 25
O
v
1S
}:u 20 Behandlungsschwelle
E (bevorzugt antiresorptiv)
-
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o
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Die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit einer Fraktur {3 _E . . e
T s Niedriges Risiko
= [
o
Major osteoporotic m i "

Hip fracture m 40 45 50 55 60 65 70 80 90

Alter (Jahre)




Zusammenfassung

= eine Ersteinschatzung der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit (FRAX®) sollte grundsatzlich vor einer

Knochenmineraldichte-Messung (DXA-Methode) erfolgen

= |iegt die 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit (FRAX®) im mittleren (gelben)

Risikobereich, sollte eine Knochenmineraldichte-Messung (DXA) durchgefiihrt werden

= nach erfolgter Ubertragung des DXA-Messergebnisses wird der mittlere (gelbe)

Risikobereich jedenfalls hinfallig, und es bleiben noch drei Risiko-Bereiche

bestehen:

Niedrig / Hoch / Sehr hoch

/

Keine Behandlung
(Pravention)

l

Bevorzugt
antiresorptiv

T

Bevorzugt
osteoanabol

10-Jahres-Frakturwahrscheinlichkeit (%)

10-Jahres-Frakturwahrscheinlichkeit (%)
e g o

Sehr hohes Rlsiko

Alter {Jahre)

Niedriges Risiko

s 60
Alter (Jahre)

Dimai HP, Muschitz C et al; Wien Klin
Wochenschr. 2024 Oct;136(Suppl 16):599-668
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Bone formation: Modeling vs remod

Bone remodeling

Bone loss

Steady state
¢ | rBone gain
¢ 20
- >0 <€ Bone gain

WNT activated

www.humanbiologylab.pbworks.com/w/page//Homeostasis

" Bone

Osteoblast ~* loss

Osteoporosis

Clastokines

Osteoblast bone formation

Normal

Lining cell

1

- Bone
| galn

1

Osteoblast  Lining
cell

WNT activated


http://www.humanbiologylab.pbworks.com/w/page/Homeostasis
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Osteologisches Labor — Osterreichische Leitlinie 2024

Empfehlungen:

» Bei allen Patienten mit Verdacht auf Osteoporose
sollten die in der Folge dargestellten
Basislaboruntersuchungen durchgefiihrt werden;
starke Empfehlung.

» Diese Untersuchungen werden empfohlen, da sie
dazu beitragen, sekundare Osteoporoseformen zu
identifizieren bzw. die Osteoporose von anderen
Knochenerkrankungen abzugrenzen und
gegebenenfalls Kontraindikationen fir bestimmte
Osteoporosetherapien aufzuzeigen; starke
Empfehlung.

» Die Bestimmung von Knochenumbaumarkern wird
empfohlen, wenn in bestimmten Situationen
relevante Informationen erforderlich sind; starke
Empfehlung.

Bei Verdacht auf Osteoporose sind folgende Laborparameter

fiir die Basisdiagnostik zu erheben:

B Serum-Kalzium

[gegebenenfalls ionisiertes

Kalzium)

Serum-Albumin

Serum-Phosphat

Serum-alkalische Phosphatase

Serum-Gamma-

Glutamyl-Transferase

- eGFR (geschatzte glomerulire
Filtrationsrate)

v vV ¥V ¥

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024

e komplettes Blutbild

e Blutkorperchensenkungs-
geschwindigkeit oder
C-reaktives Protein

e Serum-EiweiRelektrophorese

e Serum-25-Hydroxy-Vitamin D

& TSH {Thyrecidea-stimulierendes
Hormon)
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Therapeutische Optionen

BASISMASSNAHMEN

MEDIKAMENTOSE THERAPIE

osteoporotische Fraktur: absolute

erhéhtes FRAX®-Risiko/osteoporotische Fraktur

Y

Vitamin D: 800 IU/d*

Kalzium: 1.000 mg/d*®
Proteine: 0,8-1g/kg/KG (< 65 a/> 65 a)*>*

consensus paper - leitlinie

Wien Kiin Wochenschr » — z
https://doi.org/10.1007/500508-024-02441-2 Wiener klinische Wochenschrift
The Central European Journal of Medicine

LLLLL

Osteoporose - Definition, Risikoerfassung, Diagnose,
Pravention und Therapie (Update 2024)

Leitlinie der Osterreichischen Gesellschaft fiir Knochen- und
Mineralstoffwechsel

abrupt gewichtsbelastendes Training
Indikation fiir medikamentdse Therapie > (,Impact Training“), Kraft- und

unabhdngig von der Knochenmineraldichte Gleichgewichtstraining

v

antiresorptive Medikamente®

HRT/MHT:, Raloxifen,
Bisphosphonate (Alendronat,
Ibandronat, Risedronat, Zoledronat),
Denosumab

Teriparatid,
Abaloparatid

bei hohem FRAX®-basiertem Frakturrisiko

> -

v

dual wirksame Medikamente®

Romosozumab

First-Line bei sehr hohem FRAX®-basiertem Frakturrisiko

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024

B

“bei Bedarf Supplementierung, *Zufuhr vorzugsweise durch die Nahrung, *kg/KG Sollgewicht, “auf Basis einer EU-Zulassung ({Stand 10/2024), * Hormonersatztherapie/menopausale Hormontherapie
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Osterreichische (OGKM) Osteoporose Leitlinie 2024

Wirksamkeit zugelassener Medikamente zur Behandlung von Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und
Mannern in Verbindung mit Calcium und Vitamin D gegen Frakturen

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024
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Bone turnover marker — antiresoerptive therapy

Paned U - UTX ¢oneemtr s b Panel IF - FINF concentrationes

IIIII

lllll

Month Al tn

P1NP: Type 1 procollagen amino terminal peptides
CTX: C-terminal telopeptide

Muschitz C et al. Calcif Tissue Int. 2015



Differential mechanisms of BMD gain:
Bisphosphontes vs Denosumab

Bisphosphonates (

Remodelling
spacel

Denosumab\‘

Active osteoblast

D Calcified bone ‘

Secondary mineralisation

Refilling of E Secondary E Modelling-based
Refilled modelling space remodelling space ' remineralisation : bone formation
Years 1 ' 5 ' 10

BMD: Bone mineral density
Dmab: Denosumab

Ferrari S et al. Nat Rev Rheumatol. 2023



BPH male osteoporosis: Bone biomechanics, BMD

Baseline Follow-up

1BS: BL1.158

Finite element analysis
BL - month 24: +17%

Baseline Follow-up

BS: Follow up 1.306 1

Finite element analysis

BL - month 24: +16% DXA hip: aBMD +7% DXA spine: aBMD +8%
Muschitz C et al. Calcif Tissue Int. 2015 1 Muschitz C et al. Bone. 2015


http://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q&esrc=s&source=imgres&cd&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjFsNbHwNTKAhXLOxQKHVkNB-EQjRwICTAA&url=http://www.mayoclinic.org/medical-professionals/clinical-updates/endocrinology/new-tools-to-predict-fracture-risk&psig=AFQjCNECrbGlwjhAVubIqP7NZLE1vIrKGw&ust=1454345296931744
http://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q&esrc=s&source=imgres&cd&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjFsNbHwNTKAhXLOxQKHVkNB-EQjRwICTAA&url=http://www.mayoclinic.org/medical-professionals/clinical-updates/endocrinology/new-tools-to-predict-fracture-risk&psig=AFQjCNECrbGlwjhAVubIqP7NZLE1vIrKGw&ust=1454345296931744
http://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q&esrc=s&source=imgres&cd&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjFsNbHwNTKAhXLOxQKHVkNB-EQjRwICTAA&url=http://www.mayoclinic.org/medical-professionals/clinical-updates/endocrinology/new-tools-to-predict-fracture-risk&psig=AFQjCNECrbGlwjhAVubIqP7NZLE1vIrKGw&ust=1454345296931744
http://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q&esrc=s&source=imgres&cd&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjFsNbHwNTKAhXLOxQKHVkNB-EQjRwICTAA&url=http://www.mayoclinic.org/medical-professionals/clinical-updates/endocrinology/new-tools-to-predict-fracture-risk&psig=AFQjCNECrbGlwjhAVubIqP7NZLE1vIrKGw&ust=1454345296931744

Denosumab - MOA

(C) RBBF in a denosumab-treated subject. The reversal line underlying the label is

scalloped.
(D) MBBF in a denosumab-treated subject. The reversal line underlying the label is

smooth.

Dempster D et al. J Bone Miner Res. 2020



Antiresorptive agents — BMD changes

Total Hip BMD T e

10 - ‘I.'.)EM i Smooth
cement line
DMADb! —
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Not head to head analyses. Results cannot be directly compared due to differing study populations and methodologies.

*QOral IBA, 150 mg; similar BMD responses were observed with IV IBA 3 mg Q3M.° fConjugated equine estrogens plus medroxyprogesterone acetate.
ALN=alendronate; BMD=bone mineral density; DMAb=denosumab; HRT=hormone replacement therapy; IBA=ibandronate; IV=intravenous; Q3M=every 3 months; RAL=raloxifene;
RIS=risedronate; ZOL=zoledronic acid

1. Bone HG, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2017; 2. Black DM, et al. JAMA. 2006; 3. Black DM, et al. J Bone Miner Res. 2012; 4. Mellstrom DD, et al. Calcif Tissue Int. 2004; 5.
Stakkestad JA, et al. Clin Rheumatol. 2008; 6. Felsenberg D, et al. Osteoporos Int. 2009;20(Suppl. 1):S15. 7. Writing Group for the PEPI Trial. JAMA. 1996; 8. Siris ES, et al. J Bone
Miner Res. 2005; 9. Bianchi G, et al. Osteoporos Int. 2012; 10. Adapted from: Reid IR. Nat Rev Endocrinol. 2015

Reid IR et al. Nat Rev Endocrinol. 2015
Dempster D et al. J Bone Miner Res. 2020
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Empfehlungen zu osteoanabolen Therapien

Teriparatid, Abaloparatid und Romosozumab sind Erstlinienbehandlungen fr
postmenopausale Frauen mit sehr hohem Frakturrisiko; starke Empfehlung.

Teriparatid ist eine Erstlinientherapie bei Mannern ab 50 Jahren, die ein sehr hohes
Frakturrisiko haben; starke Empfehlung.

Nach der zugelassenen Behandlungsdauer mit Teriparatid, Abaloparatid oder Romosozumab
(24 bzw.18 Monate oder 12 Monate) sollte unverzuglich eine antiresorptive Behandlung mit
Alendronat, Zoledronat oder Denosumab eingeleitet werden; starke Empfehlung.

Raloxifen soll als Option fur die Folgebehandlung nach einem Osteoanabolikum bei Frauen in
Erwagung gezogen werden; bedingte Empfehlung.

Der Effekt einer osteoanabolen Therapie im Anschluss an eine antiresorptive Therapie
hinsichtlich einer KMD-Zunahme ist in der Regel geringer als bei nicht vorbehandelten
Patienten; starke Empfehlung

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Graduierung des Frakturrisikos = Therapeutische Konsequenz

Untreated AA/AR Fractures saved® AR/AN Fractures saved®
RRR 70/40%" RRR 40/70%
Age N/1000 N/1000 N/1000 N/1000 N/1000
50 8.1 2.4 5.7 4.7 3.4
55 12.8 3.8 9.0 7.5 53
60 20.4 6.1 14.3 11.9 8.5
65 31.3 9.4 21.9 M 18.3 13.0 v
70 48.3 14.5 338 -70% 28.3 200 -41%
75 73.6 921 51.5 43.1 30.5
80 104.7 31.4 73.3 61.2 43.5
85 160.4 48.1 112.3 93.8 66. 6
90 180.9 54.3 126.6 105.8 75.1

It is assumed that the effect of the anabolic agent is maintained with the subsequent antiresorptive agent

b First fractures

Table 4  The effect on hip fracture (number/1000 patient years) of an
anabolic agent (AA) given for the first 18 months followed by an
antiresorptive (AR) for a total of 10 years. The clinical scenario is a
postmenopausal woman from the UK with a recent major osteoporotic
fracture. The efficacy (RRR) of the anabolic agent is modelled at 70% and

Kanis JA et al. Osteoporos Int. 2020

that of the antiresorptive at 40%. The time course of a subsequent hip
fracture is non-linear as given in [58]. The two right-hand columns show
the effects of an antiresorptive followed by an anabolic agent for the last

18 months of a 10-year treatment




Effects of bone forming agents

Bone lining

B Osteoid Osteoblast cell
New mineralized bone D e le |®
[] Calcified bone matrix — ="

A &
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(A) RBBF in a control subject. The reversal line underlying the label is scalloped. (B)
MBBF in a control subject. The reversal line underlying the label is smooth.

Ferrari S et al. N Engl J Med. 2017



Anabolic therapy: rnPTH 1-34 (TPTD)

Alendronate Group

2604

m FINP Baseline character stic Treatment-naive Alendronate-pretreated
200 4 r NTx n=16 n=29
1504 Age (years) 676+ 7.0 692+ 73
Years since menopause 17.8 + 6.8 182 + 78
"E"n- 100+ Age at menopause onset (years) 499 4 52 510+ 39
= Fractures prior study entry, n (3 10(625) 22 (76)
; 50 Lumbar spine BMD {g/em?) 0.70 + 0.06 0.77 + 009°
Femoral neck BMD {g/cm®) 060 £ 012 060 + 0.09
oo Alendronate pretreatment 645 + 164 _
E- i duration (months) (338,931)
0] m ] t 4 (i i iwm, masimum )
— _.j. ) _53 E
t ., 3 - = - ») PINF (ug/L) 489 (38.1, 58.7) 226 (17.9,292)
_100- , | R Sk CTX (nglL) 4276(2952,5409) 179.7° (1058,2947)
Teriparatide Group
250 4 t
200 A — Wl
1504 o & Lt i
@ T R o W
E 1{“}-.- ._ : Oste ; DL
£
] -
0l U - 3 f . ; (End%éniéﬁﬂ{;; ).
_5od
_1{H} T T T T T T T T T 1
o 1 2 3 4 5 & 7 & &8 {10 11 12
Manths

McClung M et al. Arch Int Med. 2005 Ma YL et al. Bone 2014 Feb;59:139-47



Anabolic therapy: rnPTH 1-34 (TPTD)

Periosteal SL™ " Periosteal DL

K. .

=) ' - P .\
..-¥ Osteon DL “*

N0

o5 'SA..‘:- ' -
Bone Marrow | o Ergdoco@@l DL

Baseline After 24 months on TPTD
SL = single label und DL= double label

Fahrleitner-Pammer A et al. Bone. 2016



TPTD—->DMAb: HR-pQCT — microarchitecture

RADIUS Baseline Monat 36 A change (%)
BV/TV [1] 0.076 0.086 +12
Tb.N [1/mm] 1.59 1.91 +20
Tb.Th [mm] 0.040 0.054 +17
Th.Sp [mm] 0.575 0.483 -16
Ct.Th [mm] 0.20 0.33 +29
TIBIA Baseline Monat 36 A change (%)
BV/TV [1] 0.092 0.100 +8.2
Tb.N [1/mm] 1.39 1.57 +12
Th.Th [mm] 0.064 0.066 +4.2
Tb.Sp [mm] 0.655 0.571 -14.5
Ct.Th [mm] 0.44 0.61 +27

KH BHS Wien



Romosozumab — BTMs and DXA response

Bekanntes:

(a)
(%) {%)
{c) (%)
30 7 16 -*-APINP - ATRACP-5b
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20 4 e 5l 200 1
g g 0 I LT
15 4 s
; = g i a $ 150 1
10 o 8 s | ®x%
4 4
| £ 100
2 <Q
=
0- i 0 - & 50 4
Baseline Month 6 Month 12 Baseline Month & Month 12 a
g
0
(6) =
-50
(ng/ml) {mu/dl)
350 - 900 - -100 -
300 - r ™t ] Baseline  Monthl1  Month3  Month6  Month 12
700 4
250
§ o1
; 200 G E 500 4
= sse & a00 4 ' : :
2 g Dualer Wirkmechanismus
2 | [ | 1
200 4
50 100 4
0 o
Baseline Month1  Month3  Month6é Month 12 Baseline  Month1 Month3d  Monthé  Month 12

Hattori K et al. Mod Rheumatol. 2024



FRAME — Histomorphometric changes

Effects of romosozumab on bone formation after 2 months. Unstained section of iliac bone biopsy after a quadruple fluorochrome labelling
(star: Demeclocycline labels at baseline; arrow: Tetracycline labels at Month 2).
Cn = cancellous, Ct = cortical, Ec = endocortical. Original magnification: x50; box magnification: x200.

Chavassieux Pet al. J Bone Miner Res. 2019



FRAME & FREEDOM: Romosozumab - Denosumab

Lendenwirbelsaule
B Romosozumab (N=3.170) Denosumab (N=3.261)
1,6 =
FREEDOM EXTENSION
1,4 =
FRAME

Mittlere Anderung des
T-Scoresvon Baseline

O,D T 1 T 1 T 1 T 1 T 1 T T T 1 1 1 1
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Studienjahr
FRAME2n=3.170 1503.14159 2.855
Freedombn=3.261 222 212 206 3.158 2.166 2.059 1.605 1.565 1.263

a.  BMD haufiger gemessen (Monat 6+18)in einer Subgruppe die an einer FRAME DXA-Substudie teilgenommen haben;
zusatzlich in Monat 6 gemessen bei Frauen aus Argentinien
b.  BMD haufiger gemessen in einer Subgruppe, die in der FREEDOM DXA-Substudie teilgenommen haben

Cosman F et al. J Bone Miner Res. 2018



Romosozumab versus teriparatide
Cortical mass surface density

Romosozumab 12.4+4.7*
CMSD change from baseline (%)
0 10 20
P<0.05
p<0.05
Teriparatide 3.8+2.7*

CMSD change from baseline (%)

0 10 20
P <0Q.08 P>003

real data
— TOdE]
== === blurred model

Cortical mass surface density consolidates cortical thickness, density and endocortex into a

messure of cortical mass = area under the curve

CnBMD |-~~~ 7[ .......... ;___
Poole K et al. J Bone Miner Res. 2022 i CTL‘E

mm
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MRONJ und Osteoporose Therapie

Patienten:innen sollten Uber die Ursachen und das Risiko des Auftretens der Medikamenten-assoziierte
Kiefernekrose (MRONJ) aufgeklart werden und es sollte eine zahnarztliche Untersuchung vor Therapiebeginn
empfohlen werden. (Bedingte Empfehlung).

Das Risiko, unter antiresorptiver Osteoporose Therapie spontan eine MRONJ zu entwickeln, liegt bei 0,05%. Nach
invasiven zahnarztlichen Eingriffen steigt das Risiko auf etwa 1%. (Bedingte Empfehlung).

Elektive invasive zahnarztliche Eingriffe wie das Setzen dentaler Implantate sind unter Berlcksichtigung des
erhohten Risikos einer MRONJ moglich. (Bedingte Empfehlung).

Invasive zahnarztliche Eingriffe unter Antiresosorptiva sollen unter antibiotischer Abschirmung und speicheldichtem
Wundverschluss erfolgen. (Starke Empfehlung).

Die Gabe von i.v. Bisphosphonaten sollte frihestens 2 Monate nach invasiven zahnarztlichen Eingriffen erfolgen.
(Bedingte Empfehlung).

Invasive Eingriffe sollten gegen Ende eines Behandlungszyklus mit Denosumab durchgefiihrt und der
Behandlungszyklus nach Abheilung der Wunde fortgesetzt werden. (Bedingte Empfehlung).

Therapien mit Teriparatid, Abaloparatid oder Romosozumab stellen kein Risiko fur das Auftreten einer MRONJ dar.
(Bedingte Empfehlung).

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Antiresorptive Therapie
Therapiemonitoring und

Verlaufskontrollen
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orale Bisphosphonate

FRAX (MOF oder Hiifte) liber Interventionsschwelle

Osteoporotische Fraktur

|

Behandlungsvertraglichkeit priifen nach 12-16 Wochen

Kontrolle der Knochenstoffwechselmarker nach Moglichkeit (CTX Abfall)

’

Uberpriifung nach dem ersten Jahr und

Kein Abfall der Knochenstoffwechselmarker :
— > * Rotationinnerhalb der Substanzklasse erwagen
* Nach rezenter Fraktur langerfristige Erhohung
_ moglich; zweite Kontrolle nach 12-16 Wochen

> Abfall der Knochenstoffwechselmarker :

A

danach alle 2-3 Jahre:

* Adhérenz

¢ klinische Risikofaktoren, Medikamente
* Knochenstoffwechselparameter

* Knochenmineraldichte (DXA)

Neubewertung des Frakturrisikos zu jeder Zeit:
* Unvertraglichkeit, mangelnde Adharenz

* FortfUhrung der Therapie <

Anderung der Therapie erwégen:
> * Rotationinnerhalb der Substanzklasse

¢ klinische Risikofaktoren, Medikamente
» Osteoporotische Fraktur unter Therapie

Spatestens nach 5 Jahren Neubewertung:

* Adhérenz

* Frakturanamnese

* klinische Risikofaktoren, Medikamente
* Knochenstoffwechselparameter

* Knochenmineraldichte (DXA)

* Umstellung osteoanabole Therapie

e FRAX+BMD
Frakturrisiko liber der FRAX
Interventionsschwelle
v
Fortfihrung der Therapie flr weitere 5
Jahre (Kontrollintervalle siehe oben)

v

Nach 10 Jahren Behandlung individuelle
Entscheidung tiber Fortflihrung oder
Beendigung der Therapie gemeinsam mit
Patienten. Ggf. Konsultation eines
Spezialisten

v

Frakturrisiko unter der FRAX
Interventionsschwelle

l

Pause der Behandlung fiir 1,5 —
3 Jahre erwagen, danach —
Neubewertung




Intravendse Bisphosphonate

*ausgenommen
Zoledronsaure i.v. 5 mg
1x/Jahr

FRAX (MOF oder Hiifte) liber Interventionsschwelle

Osteoporotische Fraktur

|

Behandlungsvertraglichkeit priifen nach 12-16 Wochen

Kontrolle der Knochenstoffwechselmarker nach Moglichkeit (CTX Abfall) *

’

Uberpriifung nach dem ersten Jahr und

Kein Abfall der Knochenstoffwechselmarker :
— > * Rotationinnerhalb der Substanzklasse erwagen
* Nach rezenter Fraktur langerfristige Erhohung

_ moglich; zweite Kontrolle nach 12-16 Wochen

> Abfall der Knochenstoffwechselmarker :

A

danach alle 2-3 Jahre:

* Adhérenz

¢ klinische Risikofaktoren, Medikamente
* Knochenstoffwechselparameter

* Knochenmineraldichte (DXA)

Neubewertung des Frakturrisikos zu jeder Zeit:
* Unvertraglichkeit, mangelnde Adharenz

* FortfUhrung der Therapie <

Anderung der Therapie erwégen:
> * Rotationinnerhalb der Substanzklasse

¢ klinische Risikofaktoren, Medikamente
» Osteoporotische Fraktur unter Therapie

Spatestens nach 3 Jahren Neubewertung:

* Adhérenz

* Frakturanamnese

* klinische Risikofaktoren, Medikamente
* Knochenstoffwechselparameter

* Knochenmineraldichte (DXA)

* Umstellung osteoanabole Therapie

e FRAX+BMD
Frakturrisiko liber der FRAX
Interventionsschwelle
v
Fortfihrung der Therapie fir weitere 3
Jahre (Kontrollintervalle siehe oben)

v

Nach 6 Jahren Behandlung individuelle
Entscheidung tiber Fortflihrung oder
Beendigung der Therapie gemeinsam mit
Patienten. Ggf. Konsultation eines
Spezialisten

v

Frakturrisiko unter der FRAX
Interventionsschwelle

l

Pause der Behandlung fiir 1,5
— 3 Jahre erwagen, danach —

Neubewertung




Denosumab

FRAX (MOF oder Hiifte) liber Interventionsschwelle

Osteoporotische Fraktur

|

Behandlungsvertraglichkeit priifen nach 12-16 Wochen
Kontrolle der Knochenstoffwechselmarker nach Moglichkeit (CTX Abfall) —

’

Uberpriifung nach dem ersten Jahr und

Kein Abfall der Knochenstoffwechselmarker :

A

danach alle 2-3 Jahre:

* Adhérenz

¢ klinische Risikofaktoren, Medikamente
* Knochenstoffwechselparameter

* Knochenmineraldichte (DXA)

Neubewertung des Frakturrisikos zu jeder Zeit:
* Unvertraglichkeit, mangelnde Adharenz

¢ klinische Risikofaktoren, Medikamente

» Osteoporotische Fraktur unter Therapie

Spatestens nach 3 Jahren Neubewertung:
* Adhérenz

* Frakturanamnese

* klinische Risikofaktoren, Medikamente
* Knochenstoffwechselparameter

* Knochenmineraldichte (DXA)

v FRAX + BMD
Frakturrisiko liber der FRAX

Interventionsschwelle
v
Fortflihrung der Therapie fiir weitere 3 Jahre

(Kontrollintervalle siehe oben)

Nach 6 Jahren Behandlung individuelle
Entscheidung (ber Fortfliihrung oder
Beendigung der Therapie gemeinsam mit
Patienten. Ggf. Konsultation eines Spezialisten

— > * Rotationinnerhalb der Substanzklasse erwagen
* Nach rezenter Fraktur langerfristige Erhohung
moglich; zweite Kontrolle nach 12-16 Wochen

> Abfall der Knochenstoffwechselmarker :
* FortfUhrung der Therapie <

Anderung der Therapie erwégen:

> * Rotationinnerhalb der Substanzklasse

* Umstellung osteoanabole Therapie

Antiresorptive Anschlusstherapie — empfohlen unter

Frakturrisiko unter der FRAX
Interventionsschwelle

¢ Aufsicht eines Spezialisten:

Zoledronat 5mg i.v. mit konsekutiver Kontrolle der
Knochenstoffwechselparameter; ohne
Laborkontrolle eine weitere Applikation Zoledronat
5mgi.v. nach 6 Monaten erwagen

Alternative: Alendronat 70mg p.o. wochentlich

A




Conclusion

Take home message

C. Muschitz — 2025



Osterreichische Osteoporose Leitlinie 2024

Knochenmineraldichte = wichtiger klinischer Risikofaktor; aber: geringe Sensitivitat
Zusatzliche klinische Risikofaktoren = verbessern die Sensitivitat / Fraktur-Prédiktion
Kombination von klinischen Risikofaktoren - Grundlage von Risikorechner-Algorithmen
FRAX® = einziger Risikorechner, welcher auf die ¢sterreichische Population kalibriert ist
Seit 12/2022 alters-spezifische Risiko- und Behandlungsschwellen fir Osterreich verfiigbar

Osterreichische (OGKM) Osteoporose Leitlinien in Ausarbeitung; = roll-out 2024



Wo finde ich die Osteoporose Leitlinie 2024
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Mehr erfahren
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Osterreichische Gesellschaft fiir
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Knochen- und Mineralstoffwechsel
Das Ziel der OGKM ist die Férderung der experimentellen und klinischen Forschung, Lehre und Praxis auf dem Gebiet des
Knochens und Mineralstoffwechsels im allgemeinen, die Férderung der fachlichen und kollegialen Zusammenarbeit zwischen
Naturwissenschaftlern, Medizinern und Veterindrmedizinern in Wissenschaft und &rztlicher Praxis, sowie die entsprechende

Vertretung der auf dem Gebiet des Knochens und Mineralstoffwechsels tatigen dsterreichischen Wissenschaftler gegeniliber dem
Ausland.
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http://www.oegkm.at/

Wo finde ich die Osteoporose Leitlinie 2024

National Library of Medicine

National Center for Biotechnology Information

osteoporosis guideline austria

User Guide

Advanced Create alert Create RSS

Save Email Send to Sort by: | Most recent $ | 1= Display options %
P FILTERS A Home > Wiener klinische Wochenschrift > Article
CUSTOM FILTERS [3 50 results Page 1 of5 > D

[Osteoporosis-Definition, risk assessment, diagnosis, prevention and treatment

Osteoporose — Definition, Risikoerfassung,
Diagnose, Pravention und Therapie (Update
2024)

= \l, 1 (Update 2024) § Guidelines Of the Austrian SOCiety for Bone and Mineral Leitlinie der Osterreichischen Gesellschaft fiir Knochen- und Mineralstoffwechsel
€ [ 5 Osteoporosis—Definition, risk assessment, diagnosis, prevention and treatment (update
cite Researchl]. ot
Dimai HP, Muschitz C, Amrein K, Bauer R, Cejka D, Gasser RW, Gruber R, Haschka J, Hasendhrl T, Guidelines of the Austrian Society for Bone and Mineral Research
Share ) . . e -
Kainberger F, Kerschan-Schindl K. Kocijan R, Kénig J, KroiBenbrunner N, Kuchler U, Oberforcher C, Ott J, consensus paper - eitlinie | Open access | Published: 02 October 2024
) ) ) R R ) : Volume 136, pages 599668, (2024)  Cite this article
= 5. i NN Pfeiler G, Pietschmann P, Puchwein P, Schmidt-lisinger A, Zwick RH, Fahrleitner-Pammer A.
O O I , Anrie 1 ~r . - . —— ~ @ You have full access to this open access article
Wien Klin Wochenschr, 2024 Oct;136(Suppl 16):599-668. doi: 10.1007/s00508-024-02441-2. Epub 2024
2002 2024
Oct 2.
Hans Peter Dimai, Christian Muschitz £, Karin Amrein, Rosemarie Bauer, Daniel Cejka, Rudolf
PUBLICATION DATE PMID; 39356323 Free PMC article. German, Wolfgang Gasser, Rei Gruber, Judith Haschka, Timothy | 6hrl, Franz Kainberger, Katharina
: & . . = Kerschan-Schindl, Roland Kocijan, Jiirgen Kénig, Norbert Kroienbrunner, Ulrike Kuchler, Christine
Y 1 BACKGROUND Aus nang the countries with the hlgheSt incidence and Pre valence Of Oberforcher, Johannes Ott, Georg Pfeiler, Peter Pietschmann, Paul Puchwein, Alexander Schmidt-
() rear . . i . 5 . . : 3 : 5
— y osteoporotic fr Idwide. ...RESULTS: The guidelines include all aspects associated with llsinger, Ralf Harun Zwick & Astrid Fahrleitner-Pammer
() 5years steoporotic fractures, such as secondary causes, prevention, di ... £)9576 Accesses @7 Altmetric £ 1 Mention  Explore all metrics

(Y 10 vearc

31/Mar/2025

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/

Osteoporoseleitlinie 2024 — Pocket Version Ankindigung
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Osteoporose Podcasts — dzt 36

AP e ; SONDERFOLGE = PHILIPP JELINEK
mgkm SUEHE figliederbercich .Es gibl keine Ausreden!*

Osterreichische Gesellschaft fiir
Knochen und Mineralstoffwechsel

5 o JUDITH HASCHKA
Austrian Society for Bone and Mineral Resedfnochen  Gesellschaft — Interessierte  Publikationen

.Rheuma ist ein Sammelbegrifl fiir Erkrankungen mit chronischer

Philipp Jelinek (Fit mit Philipp) beantwortet Fragen rund um Bewegung und gibt
tolle Motivationstipps. Die Sendung lduft seit Anfang der Pandemie Montag bis

T —— Entziindung, das Knochenbruchrisiko ist bei diesen Erkrankung rhoht*
Freitag live im ORF-Friihstlicksfernsehen um 9h und beinhaltet ein 15-20 min(tiges nizindung, das knochenbruchrisio st betdiesen Brkrankungen exhoh
Bewegungsprogramm. Wer um diese Zeit nicht am Fernseher sitzt, kann die Folgen Dr. Judith Haschka ist Facharztin fiir Innere Medizin/Rheumatologie und arbeitet
[)Odcag lg jeweils 7 Tage nachsehen unter tvthek.orf.at/profile/ = Fit-mit-Philipp~. Weitere Infos zu Philipp unter: klinisch in Wien im Hanusch-Krankenhaus und im Rheuma-Zentrum Oberlaa, sowie
o www.fit-mit-philipp.at = wissenschaftlich im Ludwig Boltzmann Institut fiir Osteologie und ist
T1v Pati B rneclort stellvertretende Leiterin des Karl Landsteiner Instituts fiir Gastroenterologie und
ftir Patientinnen und Interessierte eiiny

Seit 2022 gibt es den OGKM Podcast fiir Patientinnen und Patienten, deren Angehérige RA0:00 1102 ®

und andere Interessierte. Priv. Doz. Dr. Karin Amrein aus Graz stellt meist 5 Fragen zum Spezialgebiet > 0:00/322 e )
der interviewten Expertinnen und Experten. Die ersten Folgen finden Sie hier: . e
ANDREAS KURTH

.Das wichtigste ist. dass die Patienten nach einer Fraktur so rasch wie moglich A A OB i o 3

wieder aus dem Bett kommen™ KATHARINA KERSCHAN-SCHINDL
AT EARRUETTHER MR, Prof. Andreas Kurth ist erster Vorsitzender des Dachverbandes fiir Osteoporose J:ls ii"l(llc“ lt'ich )liilzlicl:]a{llcs l_\ Il’alicnlgn B e S s

i schnell an Knochen- und Muskelmasse*
.Die Osteoporose (Knochenbrucherkrankung) erkennt man am Gips oder am DVO, dv:osteologie zores) und Kliniklei . s 4 ¥
A g B et LN o , dv- ie.zorge eiter am Zentrum flir Orthopédie und oV ;3 < ; . S T
Rundriicken. sie ist cine schleichendes Ungeheuer (U S — Mg X hg )KI' Rm—— P Univ. Prof. Katharina Kerschan-Schindl arbeitet an der Universitatsklinik fir
Astrid Fahrleitner-Pammer ist seit 2022 Prasidentin der OGKM und in eigener nlateniturgle, Manenhauy RInKum ez Physikalische Medizin, Rehabilitation und Arbeitsmedizin beschéftigt sich seit
Praxis in Graz tatig, 2019 wurde ihr die Titularprofessur vom Bundesministerium flr Jahren mit Osteoporose und Immobilisierung
Gesundheit verliehen. www.knochenwelt.at > 0:00/9:02 = R0l
> 000/757 = )
> 0:00/4:34 = LDI ROBERT WAKOLBINGER-HABEL

~Bewegung ist wichtig fiir alle Altersgruppen. Sitzen ist Gift!* MONIKA WOLFLER

CHRISTIAN MUSCHITZ DDr. Robert Wakolbinger-Habel ist Facharzt fiir physikalische Medizin und allgemeine | «Vitamin D ist wichtig vor und in der Schwangerschaft &

Rehabilitation und arbeitet in Wien an der Klinik Donaustadt. Priv.Doz. Dr. Monika Walfler ist Gynakologin mit operativem Schwerpunkt an der

Med Uni Graz. Sie leitet das Endometriosezentrum und beschaftigt sich auch mit
Kinderwunschbehandlung.

.Osteoporose kann jeden und jede treffen!”

Priv. Doz. Dr. Christian Muschitz ist Facharzt fiir Innere Medizin, President elect der

OGKM fiir 2024 und arbeitet klinisch in Wien im Krankenhaus der Barmherzigen > 0:00/746 = ©
Schwestern. Er forscht an verschiedenen osteologischen Themen. In den letzten www.medunigraz.at
Jahren war er maRgeblich an der Entwicklung und Veroffentlichung von ,Arznei und
Vernunft" sowie interdisziplinaren Leitlinien zu Osteoporose und Diabetes, Osteoporose und DANIEL CEJKA _—
H i it > 0:00/353 = <
Lungenerkrankun:l.gen und Osteoporose und Nierenerkrankungen sowie Osteoporose nach Kritischer .Nierenerkrankungen sind hiufig und oft unterdiagnostiziert. Wenn die Nieren
Erkrankung beteiligt. krank sind. kann auch der Knochen betroffen sein, da die Nieren Calcium, |
Phosphat und Vitamin D regulieren.”
www.muschitz.info . ULRIKE KUCHLER, REINHARD GRUBER, WERNER ZECHNER
Prim. Priv-Doz. Dr. Daniel Cejka ist Abteilungsvorstand am Ordensklinikum Linz Kine laufende Ost i i ]‘ £vor Implantatsel icht
i N ; i i .Eine laufende Osteoporosetherapie darf vor Implantatsetzung nich
(Interne 3 Nephro{og|e/ Nierenabteilung) und in eigener PraX|'s mit Schwerpunkt unterbrochen werden. da die Folgen eines Osteoporosebedingten
UGKM PUDE AST fiir Knochen- und Mineralstoffwechsel (www.osteoporosepraxis.at ) Knochenbruches eine viel stirkere Einschrinkung der Lebensqualtiii
SNl PrYne hc(lclulcn: vor Beginn einer Therapie soll der Zahnstatus aber iiberpriift
werden.”
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