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Potentielle finanzielle Interessenskonflikte:

Dr. Friederike Thomasius hat in den vergangenen 5 Jahren Honorare erhalten 

Beratung: Amgen, Fresenius, Kyowa Kirin, Porous, Stadapharm, Synexus, Theramex, UCB

Vorträge:  Abbvie, Alexion, Amgen, Das Fortbildungskolleg, HOLOGIC, Lilly, Stadapharm,Theramex, UCB

Potentielle nicht finanzielle Interessenskonflikte

Mitglied der GbR Risikorechner

Vorsitzende der Leitlinienkommission des Dachverbandes Osteologie (DVO)

Präsidentin der Deutschen Gesellschaft für Osteologie

Mitglied der Deutschen Akademie für rheumatologische und osteologische Wissenschaften (DAdorW), Mitglied der 
Deutschen Menopausen Gesellschaft (DMG), Mitglied des Scientific Advisory Board der European Society for clinical
and economic aspects of osteoporosis, osteoarthritis and musculoskeletal diseases (ESCEO), Mitglied der American 
Society of Bone and Mineral Research (ASBMR), Co-Editorin und Section Editorin der Zeitschrift Osteologie, Thieme 
Verlag, Mitglied Editorial Board Journal für Mineralstoffwechsel und muskuloskelettale Erkrankungen, Mitglied Editorial 
Board Osteoporosis International, Mitglied Task Force Goal Directed Therapy der ASBMR



Risikobestimmung
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Diagnostik Algorithmus
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Diagnostik Algorithmus nach Fraktur
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DXA-Messung und

Therapieschwellenbestimmung

< 3 %/3 Jahre ≥ 3 %/3 Jahre

Verdacht auf Osteoporose

Wirbelfraktur 2./3. Grades

oder multipel,

proximale Femurfraktur

Entscheidung über weitere Diagnostik/Therapie

Festlegung

Kontrollintervall

Allgemeine 

Anamnese,

Basislabor

fakultativ

unverzüglich

Stationäre Versorgung Fraktur: 

Wirbel, proximaler Femur, distaler Radius, Becken, Humerus

Allgemeine 

Anamnese,

klinischer Befund,

Basislabor

Rasche Therapieeinleitung

Empfehlung	

Bei	 Auftreten	 einer	 osteoporotischen	 Wirbelkörper-	 oder	

proximalen	Femurfraktur	soll	die	Einleitung	der	spezifischen	

medikamentösen	Therapie	möglichst	rasch	und	ohne	Verzögerung	

erfolgen.		

Für	andere	osteoporotische	Frakturen	bei	Patientinnen	mit	hohem	

Frakturrisiko	gilt	die	Empfehlung	entsprechend.		

	

Empfehlungsgrad	

B	

Evidenzgrad	

2	

Konsensstärke	

17/17	

	



Beurteilung des individuellen Frakturrisikos
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EVIDENZ meets EMINENZ



Therapiealgorithmus
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Wirbelkörper-

fraktur (2./3. Grad

oder multipel),

proximale 

Femurfraktur,

multiple periphere

Frakturen*

M e d i k a m e n tös e Osteoporose-Therapie

+ Basistherapie

+ Supportive Therapie

Glukokortikoide

≥ 7,5 mg/tgl. für

3 Monate wenn:

T-Score ≤ −1,5

oder

Z. n. osteoporose-

bedingter Fraktur

Risiko von 5 % für 

Wirbelkörper-/ 

Hüftfraktur in

3 Jahren 

(bei chron. 

Erkrankungen/immi-

nentem° Risiko ab

3 % Risiko)

Risiko von 10 %

für Wirbel-

körper-/Hüftfraktur

in 3 Jahren

Ggf. initiale osteo-

anabole Therapie

+ Basistherapie

+ Supportive Therapie

*sofern nicht andere Ursachen wahrscheinlich sind

Medikamentöse Therapie: primär für 3–5 Jahre, 

Anschlusstherapie bei reversibel wirkenden Therapieformen 

Basistherapie: lebenslang

Supportive Therapie: an das Beschwerdebild angepasst

°sehr hohes, kurzfristig deutlich erhöhtes Risiko für eine Fraktur



Schwellen des Frakturrisikos Therapieschwellen:
3-Jahres Frakturrisiko für vertebrale und Schenkelhalsfrakturen

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

Generelle Therapieschwelle, 
SOLL Empfehlung
Kann erwogen werden Empfehlung 
osteoanabole Therapie

SOLLTE Therapieschwelle, wenn eine 
Therapie früher indiziert ist, da
- starke Risikofaktoren vorliegen,
- Die nicht veränderbar sind oder ein 
- imminente Frakturrisikoerhöhung 

bedingen



Differenzialtherapie
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Romosozumab
Alendronat

Antiresorptiv vs. 
Osteoanabol

Teriparatid
Risedronat

Kendler, David L., et al. "Effects of teriparatide and risedronate on new fractures in post-menopausal women with
severe osteoporosis (VERO): a multicentre, double-blind, double-dummy, randomised controlled trial." The 

Lancet 391.10117 (2018): 230-240.
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Saag, Kenneth G., et al. "Romosozumab or alendronate for fracture prevention in women with
osteoporosis." New England Journal of Medicine 377.15 (2017): 1417-1427.



Hohes Alter, hohes Frakturrisiko
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Therapieentscheidung:
• Nutzen und Risiken abwägen
• Patientenmeinung berücksichtigen
• Shared decision finding



Therapieziel:

• Rasche Frakturrisikosenkung

• Starke Frakturrisikosenkung

• In kurzer Zeit

Überwiegendes Einsetzen des 
Frakturrisikosenkenden Effektes

OSTEOLOGIE Lunchsymposium 15.03.2024



Bei Therapieentscheidung zu beachten:
Faktoren, die das kurzfristige Frakturrisiko erhöhen-
„imminentes Frakturrisiko“:
Sehr hohes Risiko für eine unmittelbar bevorstehende Fraktur, bedingt durch einen plötzlich aufgetretenen, sehr 
starken Frakturrisikofaktor, der eine kurzfristige, deutliche Frakturrisikoerhöhung bewirkt

• Wirbelkörperfraktur (ab Grad 2)

• Schenkelhalsfraktur

• Sturzereignis: ab 2 innerhalb der letzten 12 Monate

• Glukokortikoidtherapie > 7,5 mg Prednisolonäquivalent/Tag> 3 Monate 
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FRAKTURRISIKO

Konsolidierung, dann ggf. Pause

FRAKTURRISIKO

1-2 Jahre               mehrere JahreRescue:
Knochen
aufbau

1 Jahr 
Romosozumab

oder 
2 Jahre

Teriparatid

nach

Konsolidierung mit:
Bisphosphonaten
Denosumab

Differenzialtherapiesequenzen

Medikation richtet sich nach dem Frakturrisiko



Zusammenfassung

• Frakturrisikobestimmung: Individuell

• Frakturrisikoerfassung: an Zielrisikofaktoren angepasst

• Therapie: Frakturrisiko adaptiert und individuell angepasst:
• Rasche und intensive Frakturrisikosenkung bei Patientinnen und 

Patienten mit sehr hohem Frakturrisiko
• Priorisiert osteoanabole Therapie wegen nachgewiesener 

Überlegenheit gegenüber einer antiresorptiven Therapie
• Wenn eine osteoanabole Therapie nicht möglich ist, parenteral 

hochpotente Antiresorptiva
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