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Evidenzbasierte und konsentierte Leitlinie

Diagnostik, Pravention und
Therapie der glukokortikoid-_
induzierten Osteoporose

V. Mittermayer, V. Miiller, H. Raspe

Institut fiir Sozialmedizin, Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck,
fiir die DVO-Arbeitsgruppe , Leitlinie glukokortikoidinduzierte Osteoporose*
(Direktor: Prof. Dr. H. Raspe)

Fiir Patienten mit einer glukokortikoidinduzierten Osteoporose (GIO) kann fiir Deutschland
eine erhebliche Fehl-, Unter- bzw. Uberversorgung angenommen werden. Ziel des Dachverban-
des Osteologie (DVO) war es, eine evidenzbasierte und konsentierte Leitlinie der dritten Ent-
wicklungsstufe nach den Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) und des Arztlichen Zentrums fiir Qualitit (AZQ) zu erstellen,
um die bestehenden Versorgungsdefizite abzubauen und zukiinftig eine standardisierte, auf
wissenschaftliche Evidenz begriindete Diagnostik, Privention und Therapie der glukokorti-
koidinduzierten Osteoporose zu unterstiitzen. Da eine Vielzahl von Erkrankungen eine Steroid-
behandlung notwendig macht und die Bedeutung der einzelnen Grunderkrankungen am Ent-

stehen einer Osteoporose bisher unzureichend untersucht sind, wurde die Leitlinie exempla-
risch fiir Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis, einer entziindlichen Darmerkrankung
oder einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung entwickelt.
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linische Mitteilungen weisen
I( auf eine erhebliche Variation

in der Risikobeurteilung, Diag-
nostik, Pravention und Therapie der
steroidinduzierten Osteoporose und
ihrer Frakturen hin. Bisher existierte
in Deutschland zu diesem Problem-
kreis keine evidenzbasierte und
konsentierte Leitlinie der dritten
Entwicklungsstufe nach den Vorga-
ben der ,Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften“ (AWMF) und des
JArztlichen Zentrums fiir Qualitit*
(AZQ). Ziel der Leitlinie ist ein syste-
matisches und effizientes Vorgehen
bei der Diagnostik, Prophylaxe und
Therapie der glukokortikoidindu-
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zierten Osteoporose bei Patienten
(18 Jahre und élter), die an einer
rheumatoiden Arthritis (RA), einer
chronisch obstruktiven Lungen-
erkrankung* (COPD) oder einer chro-
nisch entziindlichen Darmerkran-
kung (CED) erkrankt sind und die im
Rahmen dieser Grunderkrankung
systemisch mit Steroiden behandelt
wurden, werden oder werden sollen.

Auch wenn sich die hier empfoh-
lenen Interventionen hauptsdchlich
an der Dauer und Menge der ein-
genommenen Steroide orientieren,
sind diese Empfehlungen nicht ohne
weiteres auf Patienten mit anderen
Grunderkrankungen iibertragbar.
Die Daten auf die wir uns beziehen,

wurden im Wesentlichen in Unter-

suchungen der oben genannten
Krankheitsgruppen gewonnen, von
einer unkritischen Ubertragung die-
ser Ergebnisse auf andere Erkran-
kungen raten wir ab.

Bl Epidemiologie

Der Begriff Osteoporose bezeich-
net eine systemische Skeletterkran-
kung mit Verminderung der Kno-
chenmasse und Verschlechterung
der Mikroarchitektur mit entspre-
chend reduzierter Festigkeit und
erhohter Frakturneigung des Kno-
chengewebes. Die Weltgesundheits-
organisation (WHO) definiert die
Osteoporose allerdings allein {iber
den Verlust von Knochenmasse im
Licht der ,dual X-ray absorptiome-
try“ (DXA). Als Grenzwert fiir eine
Osteoporose gilt eine Standardab-
weichung von 2,5 und mehr unter
dem Mittelwert einer Referenzpo-
pulation junger geschlechtsgleicher
Frauen (so genannter T-Wert).

*Der Begriff COPD umfasst die chronisch
obstruktive Bronchitis und das Lungen-
emphysem und deren Kombinationen,
schlieBt dagegen das Asthma bronchiale
aus.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Eine manifeste Osteoporose ist
durch das zusdtzliche Vorliegen einer
Fraktur nach einem nur geringen
Trauma gekennzeichnet. Eine Osteo-
penie liegt bei Messwerten unterhalb
-1 und oberhalb von -2,5 Standardab-
weichungen vor. Unter den sekun-
ddren Osteoporosen ist die glukokor-
tikoidinduzierte Osteoporose die
Haufigste. Glukokortikoide werden
bei einer Vielzahl von entziindlichen
Systemerkrankungen eingesetzt. Die-
se Leitlinie konzentriert sich exem-
plarisch auf die drei oben genannten
Grunderkrankungen. Tabelle 1 zeigt
die wichtigsten epidemiologischen
Daten zu diesen Erkrankungen, den
auftretenden Osteoporose-Haufig-
keiten und zur Steroidbehandlung.

B Klinischer Algorithmus

Die Ergebnisse der systemati-
schen Literaturrecherche, der Evi-
denzbewertungen und des sich
anschlieBenden Konsensprozesses
finden sich im klinischen Algorith-
mus (Abb. 1), der als schematisierte

Epidemiologische Daten

und systematisierte Handlungsan-
weisung die Vorgehensweise bei der
glukokortikoidinduzierten Osteopo-
rose beschreibt.

Empfehlungen zur Vorgehens-

weise

Ob bei rheumatoider Arthritis,
chronisch obstruktiver Lungener-
krankung oder chronisch entziindli-
cher Darmerkrankung - im Verlauf
der ersten sechs Monate der Thera-
pie ist der steroidinduzierte Kno-
chendichteverlust am hdochsten.
Dariiber hinaus gilt: Je hoher die
Glukokortikoiddosen und je ldnger
die Therapiedauer gewdhlt wurden,
desto grofer ist das Frakturrisiko.
Allerdings lassen sowohl die klini-
sche Erfahrung als auch in jiingster
Zeit einige Studien vermuten, dass
die Steroidsensibilitdt des Knochens
bei den behandelten Patienten sehr
grofden Variationen unterliegt. So
zeigen sich bei Patienten, die sehr
hohe tdgliche und kumulative Ste-
roiddosen einnehmen, haufig keine
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messbaren Effekte am Knochen und
nur eine geringe Frakturhdufigkeit.
Andere Patienten dagegen erleiden
bereits sehr friih in der Initialphase
einer niedrig dosierten Steroidthera-
pie Frakturen.

Klinisch und gestiitzt auf klini-
sche Studien liegt es daher nahe,
zwei Patientengruppen zu unter-

scheiden:

Zu den so genannten ,inzidenten
Patienten* zdhlen solche mit
rheumatoider Arthritis, chro-
nisch obstruktiver Lungener-
krankung oder chronisch ent-
ziindlicher Darmerkrankung, die
erstmals oder nach wenigstens
einjdhriger Pause erneut eine
Steroidtherapie mit wenigstens
7,5 mg/d Prednisolondquivalent
fiir voraussichtlich wenigstens
sechs Monate erhalten und sol-
che mit neu aufgetretenen kli-
nisch apparenten osteoporoti-
schen Frakturen (unabhdngig
von Hohe und Dauer einer Ste-
roidtherapie).

Grunder- Inzidenz Pravalenz
krankung in Deutsch- in Deutsch-
land land
RA 14-70 pro 0,5%
100 000 (0,3-1,0%)
(Nord-
europa)
CED

(Ergebnisse aus Studien, in denen CU

und MC nicht getrennt ausgewertet wurden)

Ccu 4-6 pro 40-60 pro
100000 100000
MC 5pro 30-145 pro
100000 100000
(Nord-
europa)
COPD keine ca.5%
sicheren
Daten

RA = rheumatoide Arthritis, CED = chronisch entziindliche Darmerkrankung, CU = Colitis ulcerosa, MC = Morbus Crohn, COPD = chronisch obstruktive

Lungenerkrankung

Anteil  Erkrankungs- Haufigkeit
Frauen gipfel Osteoporose
(Faktor)
1,5 >50 Jahre Frauen:
20%
0,6-0,99 25.-54. 18%
Lebensjahr
1,5-2,0 15.-29. 37%
Lebensjahr
ca.0,5 >50]ahre Manner
unter
Steroiden:
72%

Haufigkeit rel. Fraktur- Steroid-
Osteopenie risiko ohne behand-
Steroide lung
Frauen: Frauen:1,2  15-20%
40% Manner (mit aller
schweren Patienten
Bewegungs- (mehrals
einschran-  7,5mg/d)
kungen): 1,3
1,3-1,7 bis zu 75%
ein oder
mehrmals
67%
55% 2,5
Manner morph. keine
unter mind. eine  sicheren
Steroiden: ~ Wirbelkér-  Daten
36% perfraktur:
49%
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rel. Fraktur-
risiko unter
Steroiden
studien-
abhangig:
1,5-5,2

keine
sicheren
Daten
keine
sicheren
Daten

(morph.
mind. eine
Wirbelkor-
perfraktur:
inhalativ:
57%
systemisch:
63%)
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* Erhalten die Patienten seit min-
destens sechs Monaten Steroide
in einer Mindestdosierung von
7,5 mg/d gehoren sie in die Grup-
pe der so genannten ,prdavalen-
ten Patienten“. Dazu zdhlen auch
die Patienten, die eine wenigs-
tens sechsmonatige Steroidthe-
rapie der oben genannten Dosie-
rung vor weniger als zwdlf Mo-
naten abgeschlossen hatten und
vor oder am Anfang einer erneu-
ten Therapie stehen.

Um zu zeigen, ob in Zukunft
auch Patienten mit niedrigeren
Steroiddosen bzw. unter oder vor
inhalativen Steroiden in die Ziel-
gruppe dieser Leitlinie aufgenom-
men werden miissen, sind weitere
prospektive Studien nétig. Auch fiir
den Nutzen einer Therapie mit Bis-
phosphonaten fehlt bei Patienten
unter niedrig dosierten Steroiden
ausreichende Evidenz.

Zur Abschdtzung des individuel-
len Frakturrisikos sollten neben der
Grunderkrankung (Krankheitsdauer,
-aktivitdt bzw. -schweregrad und
Steroidanamnese) weitere Risiko-
faktoren im Rahmen der Anamnese
und koérperlichen Untersuchung er-
fasst und bewertet werden (Tab. 2).
Bisher konnte aus der Anzahl und
der Gewichtung von Risikofaktoren
allerdings kein Risikoscore ent-
wickelt werden, mit dem nachweis-
lich ein Risikoassessment zur Osteo-
porose mit relevantem prognosti-
schen Wert moglich wiirde. Zusatz-
lich zu Anamnese und kérperlicher
Untersuchung sollte ein Basislabor
bestimmt werden (Tab. 3).

H Biomarker

Derzeit sind eine Reihe von bio-
chemischen Markern des Knochen-
stoffwechsels untersucht worden.
Doch sowohl ihre pathophysiologi-
sche Interpretation als auch ihre Test-
charakteristika lassen es derzeit nicht
zu, sie routinemadf3ig bei der Diagnos-
tik der Osteoporose einzusetzen. Sie
sollten nur zur Differenzialdiagnose
in besonderen Situationen von Spe-
zialisten verwendet werden.

Bl Allgemeine Prophylaxe

Bei allen Patienten ist eine allge-
meine medikamentdse Prophylaxe
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mit Kalzium (1000-1500 mg taglich)

und Vitamin D (400-8 000 IU téglich)

zu empfehlen. Zusdtzlich sollten sie
eine Beratung zu den modifizierba-
ren Risikofaktoren erhalten:

* die Vermeidung eines alimen-
tdren Kalzium- und Vitamin-D-
Mangels

» die Risiken von Untergewicht
(BMI < 20) und drastischen Ge-
wichtsabnahmen

* MaRknahmen zur Sturzprophy-
laxe

* Hinweis auf den Nutzen von
physischer Aktivitdt insbeson-
dere zur Senkung des Sturzrisi-
kos

* Nikotinkarenz

*  Vermeidung schddlichen Alko-
holkonsums.

Glukokortikoide sollten - wo ir-
gend moglich - durch eine suffi-
ziente, eventuell intensivierte Be-
handlung der Grunderkrankung ein-
gespart werden.

B Knochendichtemessung

Fiir alle Patienten ergibt sich auf-
grund der Steroideinnahme unmit-
telbar die Indikation zur Knochen-
dichtemessung. Dazu empfiehlt sich
- angesichts der WHO-Definition
der Osteoporose und der in den
meisten Diagnostik- und Therapie-
studien benutzten Methode - die
Messung der Knochendichte mittels
DXA. Die DXA ist damit die Methode
der Wahl. Die quantitative Compu-
tertomografie und die Osteosono-
metrie konnen aufgrund der der-
zeitigen Datenlage weder zur Pri-
madrdiagnostik noch zur Therapie-
kontrolle empfohlen werden.

Personen unter 75 Jahren sollten
an der Lendenwirbelsdule und am
Gesamtfemur (total hip), Personen
im Alter von 75 und mehr Jahren
zundchst nur am Gesamtfemur ge-
messen werden. Ergibt diese Mes-
sung einen T-Wert von maximal
-2,5, kann eine Messung an der
Wirbelsdule entfallen. Bei T-Werten
zwischen -1 und oberhalb von -2,5
fiir pravalente Patienten und zwi-
schen -1 und tiber -1,5 fiir inzidente
Patienten sollte jedoch auch an der
Lendenwirbelsdule eine Knochen-
dichtemessung durchgefiihrt wer-
den, um Frakturen an dieser Stelle

nicht zu {ibersehen. Bei erniedrigter
Knochendichte miissen weitere Er-
krankungen, die mit einer Osteope-
nie bzw. einer Osteoporose und/
oder einer Steroidtherapie einher-
gehen - wie zum Beispiel eine
Osteomalazie, ein Myelom oder eine
renale Osteopathie — ausgeschlossen
werden.

Il Roéntgen

Zum Auffinden osteoporosetypi-
scher Wirbelkoérperverformungen
bei inzidenten Patienten mit T-Wer-
ten zwischen -1 und tiber -1,5 und
bei prdvalenten Patienten mit T-
Werten zwischen -1 und iiber -2,5
ist eine Rontgenaufnahme der
Brust- und der Lendenwirbelsdule
indiziert. Liegen die Knochendichte-
werte im behandlungsbediirftigen
Bereich (< -1,5 bei inzidenten und
< -2,5 bei prdvalenten Patienten),
sollte beim Auftreten von akuten
schweren Riickenschmerzen, im
Falle einer GrofRenabnahme von
mehr als 4 cm oder beim Vorliegen
typischer auf Frakturen hinweisen-
der Skelettdeformitdten eine Ront-
genaufnahme der Brust- und Len-
denwirbelsdule durchgefiihrt wer-
den.

Medikamentdse Pravention

und Therapie

Ergibt die DXA-Messung bei in-
zidenten Patientinnen einen T-Wert
<-1,5, empfiehlt die Leitlinie die Ein-
leitung einer praventiv intendierten
medikamentdsen Behandlung mit
Bisphosphonaten zur Frakturredu-
zierung. Bei den inzidenten Patien-
ten ist die Interventionsschwelle
niedriger, da diese in den ersten
Monaten nach einer Steroidtherapie
sehr viel hohere Knochendichtever-
luste als die prdvalenten Patienten
aufweisen. Doch auch bei pravalen-
ten Patienten, bei denen bereits eine
osteoporotische Fraktur vorliegt, gilt
diese Interventionsschwelle (< -1,5),
da aufgrund der Fraktur ein deutlich
erhohtes Risiko fiir weitere Fraktu-
ren besteht.

Bei allen anderen pravalenten
Fillen empfiehlt die Leitlinie als
Interventionsschwelle einen T-Wert
von < -2,5. Auch hier sind Bisphos-
phonate das Therapeutikum der ers-
ten Wahl. Bei giinstigeren Messer-

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



IEEEN Kiinischer Algorithmus ,.glukokortikoidinduzierte Osteoporose*
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inzidente Patienten
mit ostecporotischen Frakturen

privalente Patienten J

l

Anam ké iche Untersuc islabor (5. Text

allgemeing Pro| laxe der GIOP und ihrer F n
zeitglelch zur Stercedtheraple:
® alzium | 1000-1500 mgidiund Yitamin O (400-B00 iU id)
Beratung zu modifizierbaren Risikofaktoren

= Empfehlung zu "knochengesunder” kalziumreicher Emahrung
= Lebensstilanderung:
+ Mikotinkarenz
-
"

Sermeidung schadiicher Alkoholmengen
regelmilige kdrperiche Bewegung
= Siurzrisiken mindem

= mittels DXA

®  Messorie: < 75 Jahne alt: Messung an LWS und total hip®;
= TE5 Jahre alt: Messung total hip®

T-Wert -1 bis » -1,5
Rontgen BWSILWS

L
T-Wert -1 bls =25
Rantgen BWS/LWS

Fraktur

o.8. | Frakiur

| o8B

v

Wiederhalungsosteoden-
sitometrie mittals DXA
nach 612 Monaten

bai klinischer Indikation

Wiederholungsosteoden- (4
r sifomedrie mittels DXA | s—
nach 12-24 Monaten

fakultatiy Ranigen
BWS/ILWS

T-Wert <-2.5

<D B

gaf. Dafferenzialdiagnostik zum Ausschiuss
anderer Ursachen

|

k v

3

T-\Werl = -2.5

herapie der ersten Wahl {nach Stand der Zulassung 01.12.2002)
1, Tur postmenopausale Frauan

Risedronat 5 mg/d + aligemeine Frophylaxe mit Kalzium u. Vitamin O, (s.0.)

2. fiir MBnner und pramenapausale Fraues

téglich 1000=1500 g Kalzium und 400=800 LU, Vitamin 0O,
weilere Therapieméglichkeiten s Text und Langlassung der Leiflinie

Etidronat zyklisch 400 mgid for 14 Tage, anschilefend fOr 76 Tage Kaizium, mind. S00 mg/d

AL

Wiederholungsosteodensitometrie mitiels DXA nach 12-24 Monaten
Beobachiungszeiriume abhangia von Aktvital der Grunderkrankung,
Dawer der Stercidtheraple und evil Frakiuren
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Tab. 2

gebnissen ist neben der allgemeinen
Prophylaxe ein Abwarten angezeigt.

Therapieempfehlungen

Als Therapeutika der ersten Wahl
fiir postmenopausale Frauen gelten
die Bisphosphonate. Eine Zulassung
zur Behandlung der glukokortikoid-
induzierten Osteoporose liegt in
Deutschland fiir Risedronat und Eti-
dronat nur fiir postmenopausale
Frauen vor. Fiir die Wirksamkeit von
Alendronat bei steroidinduzierter
Osteoporose existieren zwar Unter-
suchungen, die Zulassung ist jedoch
auf die Behandlung der postmeno-
pausalen Osteoporose und der
Osteoporose des Mannes beschrankt.
Die Zulassungssitution ist wider-
spriichlich. Wahrend bei den post-
menopausalen Frauen fiir die Be-
handlung der glukokortikoidindu-
zierten Osteoporose eine gesonderte
Zulassung vorliegt, fehlt diese bei
Madnnern. Unklar ist, ob diese Zulas-
sung auch fiir mdnnliche Patienten
angenommen werden darf.

Fiir Bisphosphonate dagegen lie-
gen fiir Mdnner und pramenopau-

Risikofaktoren

Hochrisikofaktoren

e vorbestehende Frakturen nach Niedrigenergie-
Trauma, Abnahme der KérpergroRe von >4 cm
seit dem jungen Erwachsenenalter oder>2 cm
seit der letzten Messung

e sehrniedriges Kérpergewicht (BMI < 20) oder
Gewichtsabnahme von > 10% seit dem jungen
Erwachsenenalter oder seit der letzten Messung

* hohes Sturzrisiko

e Alter>70 Jahre

e stark eingeschrankte Mobilitat

moderate Risikofaktoren

» weibliches Geschlecht

o verkirzte reproduktive Phase der Frau,
unabhdngig von der Ursache

Basislabor

e Blutsenkungsgeschwindigkeit, CG-reaktives Pro-
tein, Blutbild

e im Serum: Kalzium, Phosphat, Kreatinin, alkali-
sche Phosphatase (AP), yGT,

e basales thyreoidstimulierendes Hormon
(= TSH); Cave: der TSH-Wert kann unter Gluko-
kortikoideinnahme erniedrigt sein

e EiweiRelektrophorese
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sale Frauen mit glukokortikoidindu-
zierter Osteoporose bisher keine Zu-
lassungen vor. Fiir diese Personen-
gruppen kann daher lediglich auf die
Studienlage verwiesen werden. Bei
der Verschreibung von Bisphospho-
naten fiir die oben genannten Perso-
nengruppen sind die Modalitdten
eines so genannten ,Off-Label-Ge-
brauchs zu berticksichtigen.

Besteht eine Indikation zur me-
dikamentdsen Therapie, eignet sich
Risedronat (5 mg/d) in Kombination
mit einer allgemeinen Prophylaxe
mit Kalzium und Vitamin D;. Alter-
nativ kann auch Etidronat (zyklisch
400 mg/d fiir 14 Tage) appliziert und
anschlieSend fiir 76 Tage Kalzium
(mindestens 500 mg) gegeben wer-
den. Als Verordnungszeitraum sind
zwei bis drei Jahre vorzusehen. Fiir
langere bzw. kiirzere Therapien lie-
gen zurzeit keine ausreichenden
Daten vor. Bislang sind die Langzeit-
wirkungen der Bisphosphonate nicht
ausreichend untersucht. Frauen im
gebdrfdhigen Alter sollten nur bei ge-
sicherter Kontrazeption mit Bisphos-
phonaten behandelt werden.

Zu Bewegungstherapie, Physio-
therapie und physikalischer Therapie
existieren bisher nur Daten auf Exper-
tenebene. Diese bestdtigen den klini-
schen Nutzen dieser MaSnahmen.

Therapiealternativen

Bei Unvertradglichkeit der tagli-
chen oralen Bisphosphonatgabe wird
hdufig zundchst auf die wochentliche
orale oder auf die i.v.-Gabe ausgewi-
chen. Auch hier sind die Modalitdten
des ,,off-label-use*“ zu beachten.

Weitere medikamentdse Thera-
piealternativen sind Calcitonin, Al-
phacalcidol/Calcitriol und Fluoride.
Von einer postmenopausalen Hor-
montherapie zur Prophylaxe der
Osteoporose, vor allen Dingen mit
Kombinationsprdparaten, muss auf-
grund der in der WHI'-Studie beob-
achten Nebenwirkungen abgeraten
werden. Ndheres zu diesem und an-
deren Alternativtherapeutika findet
sich in der Dokumentation dieser
Leitlinie und in der Leitlinie fiir die
postmenopausale Osteoporose. Die
zu erwartenden raschen Fortschritte
in der Pravention und Therapie der
steroidinduzierten Osteoporose sind
zu beriicksichtigen. Grundsatzlich

sind die Kontraindikationen und Ein-
nahmevorschriften (hier insbeson-
dere bei den Bisphosphonaten) der
empfohlenen Praparate einzuhalten.

Therapiekontrolle

Bei inzidenten Patienten sollte
das Ergebnis der Therapie nach
12-24 Monaten mittels DXA {iber-
priift werden. Schreitet der Knochen-
dichteverlust fort, ist die Therapie an
die aktuelle Situation anzupassen
(alle Zeitraume zur Wiederholungs-
messung hdngen zum einen vom in-
dividuellen Krankheitsverlauf und
zum anderen von der individuellen
Steroidtherapie der Patienten ab). Bei
Messergebnissen oberhalb der ge-
nannten Interventionsschwellen sind
aufmerksames Abwarten und eine
Wiederholungsmessung bereits nach
sechs bis zwolf Monaten zu empfeh-
len. Liegt deren Ergebnis bei einer
Standardabweichung von -2 oder
darunter, dann stellt sich grundsdtz-
lich die Indikation zur oben beschrie-
benen medikamentdsen Pravention.

Bei Ergebnissen oberhalb der In-
terventionsschwelle und fortgesetz-
ter Steroidtherapie ist nach den
Empfehlungen zum Management
prdvalenter Patienten vorzugehen:
In diesen Fallen sollte eine Wieder-
holungsmessung nicht vor 12-24
Monaten nach der ersten Messung
der Knochendichte durchgefiihrt
werden. Zeigen sich individuelle
Verldufe ohne einen messbaren Ein-
fluss der Steroide auf die Knochen-
dichte des Patienten (,,steroidresis-
tent“), so sind nach einer individuel-
len Risikoabschdtzung noch gréRere
Untersuchungsintervalle moglich.

Kontrolluntersuchungen

Eine Behandlung mit Bisphos-
phonaten iiber einen Zeitraum von
mehr als drei Jahren bedarf einer be-
sonderen Indikationsstellung. Denn
noch sind Effektivitdit und Risiken
einer langfristigen Therapie unge-
niigend untersucht. Die Indikation
zu erneuter Therapie ergibt sich aus
den Ergebnissen der Nachbeobach-
tung der Patienten. Wird die Steroid-
therapie beendet, entfdllt grund-
sdtzlich ein starker Risikofaktor.
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Abhdngig von den Ergebnissen
der Kontroll- und der Ausgangskno-
chendichte sowie dem Vorliegen
weiterer starker Risikofaktoren ist
tiber die Fortfiihrung der Bisphos-
phonattherapie zu entscheiden.
Wird die Steroidtherapie innerhalb
von zwolf Monaten wieder aufge-
nommen, gilt der Patient als prava-
lenter Fall. Dauert die Behandlungs-
pause ldnger an, wird der Patient er-
neut als inzidenter Fall eingestuft.

B Offene Fragen

Die Datenlage zur Fraktursen-
kung durch Bisphosphonate reicht
noch nicht aus, um abschlieBend be-
urteilt werden zu kénnen. Alendro-
nat zeigte bei der Wirksamkeit auf
die Knochendichte vergleichbare Er-
gebnisse wie Etidronat und Risedro-
nat, besitzt jedoch in Deutschland
keine Zulassung fiir die Behand-
lungsindikation ,,glukokortikoidin-
duzierte Osteoporose”. Auf die Unsi-
cherheiten hinsichtlich einer langer-
fristigen Behandlung mit Bisphos-
phonaten wurde hingewiesen.

Unzureichend zur Beurteilung
der Wirksamkeit bei der Behand-
lung der glukokortikoidinduzierten
Osteoporose ist auch die Datenlage
fiir weitere Substanzen wie Calcito-
nin, Alfacalcidol, Fluoridprdparate,
Hormonersatztherapie und Parat-
hormon. Dieses gilt im gleichen
Mafe fiir Kombinationen der ge-
nannten Substanzen miteinander
und insbesondere mit Bisphospho-
naten. Fiir selektive Ostrogenrezep-
tormodulatoren (SERM), Anabolika
und Statine fanden sich keine Daten
zur Bedeutung dieser Substanzen
bei der Behandlung von RA-, CED-
und COPD-Patienten mit steroidin-
duzierter Osteoporose.

Ganz unbefriedigend ist die Da-
tenlage zur Inzidenz von Frakturen
(und Stiirzen) bei Patienten mit
einer der drei Grunderkrankungen
unter Beriicksichtigung friitherer
oder prdvalenter Frakturen, ver-
schiedener Ausgangswerte der Kno-
chendichte und unterschiedlicher
Steroiddosen (tdglich, kumulativ).
Studien zur Haufigkeit der Steroid-
sensibilitdit und zur Identifikation
steroidsensibler Patienten kénnten
helfen, die individuell erheblich un-
terschiedlichen Osteoporoserisiken

der Glukokortikoidpatienten zu be-
stimmen und verldssliche Therapie-
interventionsschwellen zu benen-
nen. Es fehlen bisher Studien, die
eine eindeutige Bestimmung der T-
Werte als Praventions- und Thera-
pieschwellen ermdglichen.

Offen ist auch die Frage, wie bei
Patienten mit osteoporosetypischen
Frakturen bei normaler oder wenig
erniedrigter Knochendichte vorge-
gangen werden sollte. Ist bei ihnen
eine Behandlung mit Bisphosphona-
ten indiziert? In Anbetracht der
grof3en Anzahl Betroffener sind wei-
tere Studien zum oben postulierten
Forschungsbedarf durchzufiihren.

Evidence-based Guideline — Diagnos-
tic, Prevention and Therapy of Gluco-
corticoid-induced Osteoporosis

In Germany the management of gluco-
corticoid-induced osteoporosis (GIO)
is characterized by a substantial over-,
under- or misuse of care. By develo-
ping a set of evidence-based consen-
sus guidelines the Federation of Ger-
man, Austrian and Swiss Societies of
Osteology (DVO) intends to implement
standardized diagnostic, preventive
and therapeutic procedures for the
care of GIO patients. For many disea-
ses requiring systemic glucocorticoids
it is not clear whether osteoporosis is
caused by the steroid medication, the
underlying condition or their combi-
nation. Therefore the guideline focuses
only on three paradigmatic condi-
tions: rheumatoid arthritis, inflamma-
tory bowel disease and chronic obs-
tructive pulmonary disease.

Key Words

glukokortikoidinduced osteoporosis -
evidence based consensus-guideline —
rheumatoid arthritis - inflammatory
bowel disease - chronic obstructive
pulmonary disease
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