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OSTEOPOROSE IN DER GYNAKOLOGIE
HEIDE SIGGELKOW

Einfiilhrung

Osteoporose und Gynakologie — wo liegen die Schnittstellen? Die Frauendrztliche Betreuung bietet die kontinuierliche
Anbindung vom Kindesalter bis ins fortgeschrittene Senium, von der Verordnung der ersten Pille liber die Betreuung der Frau in
der Schwangerschaft, der Verordnung von Hormonen in den Wechseljahren bis zur Therapie beim Mamma-Carcinom. Jeder dieser
Punkte zeigt einen definierten Bezug zur Knochengesundheit und im Rahmen der Betreuung stellt sich die Frage ob und inwieweit
eine Osteoporose entsteht oder verhindert werden kann.

Epidemiologie

Bei der Osteoporose handelt es sich um eine der hiufigsten Erkrankungen der Menschen iiber 50 Jahren, man kann also sicher
von einer ,Volkskrankheit" sprechen. Altersassoziiert steigt die Prévalenz gemessen anhand der WHO-Definition der Osteoporose
von 7% im Alter von 55 Jahren auf 19% im Alter von 80 Jahren bei den Frauen an. In der Summe beider Geschlechter und aller
Altersstufen wird derzeit von 5-6 Millionen Betroffenen ausgegangen. Die daraus resultierende Krankheitslast entsteht durch die
osteoporotisch ausgeldsten Frakturen. Die Lebenswahrscheinlichkeit einer Frau fiir einen oder mehrerer Wirbelkérperbriiche
wird mit etwa 30% angenommen, mehrheitlich osteoporotisch begriindet. Das Risiko fiir einen Schenkelhalsbruch liegt bei etwa
15%.

Noch wesentlich bestimmender fiir Lebensqualitit und Lebenserwartung sind die proximalen Femurfrakturen. Nur etwa 24% der
Betroffenen erlangen wieder ihre vollstindige Mobilitit, 22% miissen infolge der Fraktur in ein Pflegeheim [11, 20% der Menschen
mit einer proximalen Fernurfraktur sterben direkt oder indirekt daran [21. Damit prasentiert sich die Osteoporose auch als eine
potentiell tédliche Krankheit mit einer relevanten Mortalitat [3].

Praxis relevante Anderungen der Osteoporose-Leitlinie 2023

Im September 2023 wurde die S3 Leitlinie zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose bei postmenopausalen
Frauen und Minnern (AWMF Registernummer 183-001) als komplett {iberarbeitete Leitlinie veroffentlicht [4]. Die Implikationen
fiir die Praxis umfassen eine Anderung der rechtfertigenden Indikation zur Durchfiihrung einer Knochendichtemessung, das
Zeitintervall, liber das das Frakturrisiko bestimmt wird, die H6he und Anzahl an Therapieschwellen sowie die Empfehlungen zum
therapeutischen Vorgehen, die an das individuell vorliegende Frakturrisiko angepasst sind. Ziel ist die verbesserte Versorgung
von Osteoporose Betroffenen und die Senkung des Frakturrisikos und der Frakturinzidenz (https://dv-
osteoloaie.org/osteoporose-leitlinien).

Das DVO-Risikomodell basiert auf deutschen Referenzdaten und ist damit spezifisch fiir das deutsche Patient: innenkollektiv [5].
Die Frakturrisiko-Ermittlung fiir Wirbelkérper- und Hiiftfrakturen fiihrt zu einer héheren Trennschiarfe auch fiir jlingere Patienten.
Der neue Vorhersage-Zeitraum fiir 3 Jahre ist als kiirzerer Zeitraum besser iiberschaubar, sowohl fiir die betreuenden Arzte als
insbesondere auch fiir die Betroffenen. Das so evaluierte 3-Jahres-Frakturrisiko bestimmt dann auch die Auswahl der
medikamentdsen Therapie [6]. Damit zeigt das DVO-Risikomodell zahlreiche Vorteile gegen den internationalen Risikofraktur
FRAX.

Zum jetzigen Zeitpunkt ist das Risikomodell als Papierversion verfiigbar. In wenigen Monaten wird das Papiermodell als
anwendbare, digitale Applikationsform vorliegen, welches identisch zur Papierversion sein wird. Der offizielle DVO-Risikorechner
als digitale Version muss wegen der mit integrierten Therapieempfehlung jedoch zertifiziert werden und wird erst zu einem
spéteren Zeitpunkt verfiigbar sein. Im Folgenden wird auf Kernpunkte der neuen Leitlinie genauer eingegangen.

Samtliche Dokumente der Leitlinie, einschlieRlich Langfassung, Kurzfassung, Methodenreport, Therapieschwellen-Tabellen,
Risikofaktoren-Tabellen, stehen kostenfrei auf der Seite des Dachverbandes Osteologie zum Download zur Verfiigung
(https://dvosteologie.org/osteoporose-leitlinien).



Risikofaktoren und imminentes Frakturrisiko

Die Risikoerfassung fiir die Vorhersage von Wirbelkérper- und Hiiftfrakturen ist essenziel im Rahmen der Osteoporosediagnostik.
Neben Alter und Geschlecht liegen insgesamt 33 Risikofaktoren zur Erfassung des individuellen Frakturrisikos vor [7]. Die
Einteilung erfolgt zur besseren Ubersichtlichkeit in verschiedene Gruppen, wie Fraktur-Vorgeschichte, Medikation, Allgemeine
Risikofaktoren, Sturz-assoziierte Risikofaktoren, Risikofaktoren der Endokrinologie, Risikofaktoren aus der Rheumatologie und
weitere Erkrankungen. Der Erfassung des Sturzrisikos wird deutlich mehr Aufmerksamkeit geschenkt und je nach Ergebnis
kombiniert mit Empfehlungen zum Muskeltraining und der Proteinaufnahme ab dem Alter von 65 Jahren [8). Risikoindikatoren
sind bei der Indikationsstellung fiir eine Osteoporosediagnostik zusétzlich zu beriicksichtigen wie auch die Risikofaktoren des
imminenten Frakturrisikos.

Fir die Gyndkologie wichtige Risikofaktoren sind die Anorexie, die Aromatasehemmertherapie, jede Art von Fraktur in der
Menopause (ausgenommen sind Hand, Finger- oder FuRfrakturen) und dann Lebensstilfaktoren wie niedriger BM', Rauchen und
Alkohol. Maglicherweise sind auch der Diabetes, eine Glukokortikoidtherapie und die Schilddriisenfunktionsstérung Themen, die
in der gynakologischen Praxis zur Sprache kommen.

Osteoporosediagnostik: Wegfall einer Schwelle fiir die Basisdiagnostik

Die Indikation zur Basisdiagnostik hat sich von dem >20%igen 10 Jahres-Fraktur-Risiko zu einer Diagnostik bei Frauen nach Eintritt
der Menopause und bei Mannern ab dem Alter von 50 Jahren abhdngig vom Fraktur-Risikofaktoren-Profil gedndert. Die
Risikofaktorenanalyse kann in etablierte Gesundheitsuntersuchungen nach § 25 SGB V integriert und abhdngig davon eine
Knochendichtemessung initiiert werden. Eine spezifische Frakturrisiko-Schwelle zur Basisdiagnostik entféllt damit. Damit sind in
der jungen Patientengruppe (50 bis 60 Jahre) vor allem die arztlich relevant erachteten Risikofaktoren fiir die Indikationsstellung
2ur Osteoporosediagnostik zu beachten, fiir die Gyndkologie waren die oben angegebenen Faktoren bei Frauen in der Menopause
eine Indikation zur Basisdiagnostik.

Neue Schwellenwerte als Indikation fiir die Einleitung einer Therapie:
Bestimmung des Frakturrisikos mittels Risikorechner iiber 3 Jahre anstelle
10 Jahre

Die Frakturrisikovorhersage hat sich von einem 10 Jahreszeitraum auf 3 Jahre verkiirzt. Der 3 Jahreszeitraum ist nicht nur
einfacher auch im hohen Alter vermittelbar, sondern gibt auch die Mdéglichkeit das imminente Frakturrisiko zu integrieren,
welches abhangig von dem Abstand der zuriickliegenden Fraktur sich innerhalb der 3 Jahre dndern kann. Auch der Einfluss der
Therapie ist iiber den 3 Jahreszeitraum anhand von Studien gut belegt. Die Indikationsstellung zur medikamentésen Therapie
sollte somit anhand der Schwellenwerte des DVO-Risikomodells erfolgen. Hier erfolgt die Einteilung in Schwellenwerte 3 bis <
5%, 5 bis < 10 % und oberhalb von 10 % [5].

An dieser Stelle liegt auch die besondere Aufgabe fiir die Gyndkologie, die sowohl bei der Schwelle 3 bis 5% aber auch zwischen
5 und 10% noch eine sehr wirksame Therapie zur Verfiigung hat. Die Ostrogensubstitution in der Menopause bei Frauen mit
postmenopausalen Beschwerden ist in der Lage das Frakturrisiko sowohl an der Hiifte als auch an der Wirbelsaule signifikant um
ca. 50% zu senken. Weiterhin kommen fiir diejenigen Frauen, die keine postmenopausalen Beschwerden angeben die selektiven
Ostrogrenrezeptormodulatoren (SERMS) wie Raloxifen oder Bazedoxifen in Frage. Wihrend Raloxifen keine Fraktursenkende
Wirkung am Oberschenkel hat, konnte dies fiir Bazedoxifen nachgewiesen werden. Das Medikament ist zwar bei uns nicht
zugelassen, kann aber liber die Schweiz importiert werden und kostet im Monat 59 Euro. Vielleicht kommt ja die Therapie fiir die
ein oder andere Frau auch auf eigene Kosten in Frage.

Somit kommt der Gynikologie in dieser Situation eine sehr wichtige Funktion fiir die Frauen zu, die aus verschiedensten Griinden
gefdhrdet sind. Die Veranlassung der Basisdiagnostik einschlieflich Labor und DXA-Messung kann somit an dieser Stelle
entscheidend fiir die Zukunft dieser Frauen sein. Aber auch die Kooperation mit den Osteologen und die Offenheit fiir die



Bedeutung der Ostrogene oder der SERMS in dieser Situation unter wissenschaftlich fundierter Abwégung aller Risiken spielt eine
groBe Rolle.

Neue Empfehlungen zur osteoanabolen Therapie

Die Aufteilung in Risikogruppen erméglicht die Identifizierung von Betroffenen mit sehr hohem Frakturrisiko. Fiir diese
Situation spricht die Datenlage eindeutig fiir einen deutlich schnelleren und wirksameren frakturrisikosenkenden Effekt der
anabolen Therapie [9]. Diese ist in erster Sequenz in Fillen eines sehr stark erhéhten Frakturrisikos ab 10%/3 Jahre mit
osteoanabol wirksamen Substanzen (Teriparatid oder Romosozumab) empfohlen. Eine solche Therapiesequenz soll direkt
eingeleitet werden und nicht wegen anstehender zahnirztlicher Eingriffe verzégert eingeleitet werden. Die Anschlusstherapie
zur Konsolidierung der Frakturrisikosenkung ist individuell zu wahlen. Unter den Osteologen DVO gibt es auch Gynakologen
und Gynéakologinnen, die die spezifische Therapie durchfiihren.

Prophylaxe

Besteht noch kein erhdhtes Frakturrisiko kann auf jeden Fall eine Beratung beziiglich der Prophylaxe erfolgen. Dies ist ein Thema
bei bestehenden Risikofaktoren aber kann natiirlich auch in die Beratung bei Auftreten der Menopause integriert werden. Die
aktuellen Empfehlungen sind der Kurzfassung der Leitlinie entnommen, die auch dieser Zusammenfassung angehangt ist [10].

Erndhrung, Lebensstil

e  Erstrebenswert ist ein Body Mass index (BM') > 20 kg/m2 ohne Zunahme des Gewichts in den Bereich der Adipositas

e  Beierhdhtem Sturzrisiko ab 65 Jahren wird 1 g EiweiR/kg Kérpergewicht/Tag empfohlen (B)

e Sicherstellung von 1000 mg Kalzium Gesamtzufuhr tiglich (A), wenn notwendig auch durch Hinzunahme von Supplementen (B)

e  Vitamin-D soll in einer Mindestmenge von 800 1.E./Tag mit der Erndhrung oder vor dem 70. Lebensjahr durch Sonnenlichtexposition
zugefiihrt werden (A). Die Vitamin D Supplementierung soll, bei einer generell empfohlenen Tagesdosis von 800 1.E. Cholecalciferol,
20004000 1.E Cholecalciferol nicht iiberschreiten (A). Bolusgaben sollen die Hohe der maximalen Einzeldosis 20000 1.E. nicht
Uiberschreiten (A)

o Die vollsténdige Effizienz der MaRnahmen ist nur bei kombinierter Supplementation von Kalzium und Vitamin D gegeben

o Cave: Ausnahmen fiir die Empfehlungen zu Kalzium und Vitamin D3 gelten u. a. fiir den primédren Hyperparathyreoidismus,
Nierensteine, eine Hyperkalziurie und aktive granulomatése Erkrankungen

e  Ein Vitamin K Mangel, der inshesondere bei chronisch Kranken vorkommt, sollte unter Beachtung der
Wechselwirkungen mit Vitamin K Antagonisten ausgeglichen werden (B)

e  Meiden von Nikotin und riskantem Alkoholkonsum sowie Fehlerndhrung: Bitte Abstand optimieren zu nachstem Kastchen.

Osteoporose bei Schwangerschaft und Stillzeit

Im Rahmen von Schwangerschaft und Stillzeit kommt es zu ausgeprégten Verdnderungen der calcium-regulierenden Hormone
bei der Schwangeren [11-14]. Zur Kompensation des Calciumtransfers zum Fet steigen die Calcitriol-Werte und fiihren zu einem
Anstieg der Calciumresorption. Eine erhéhte glomeruldre Filtrationsrate fiihrt zu einer Hyperkalziurie, die im Verlauf der
Schwangerschaft noch ansteigt. Die Regulation des Calcium-Stoffwechsels im Fet scheint eher Giber das PTHrP zu erfolgen. Im
Rahmen der Stillzeit kommt es zu Verlust der Knochendichte liber 6 Monate, je nach Ort und Art der Messung werden prozentuale
Knochenverluste von 9 bis 13 % beschrieben [15]). Meistens verlduft diese Knochendichteverminderung symptomlos und
normalisiert sich nach 18 Monaten, bei einigen Frauen fiihrt der Knochendichteverlust aber zu dem Krankheitsbild einer
Osteoporose, 2. T. mit multiplen Frakturen 116). Typischerweise im letzten Trimenon oder der frithen Postpartalphase wird {iber
heftige Riickenschmerzen geklagt. Die statischen Verdnderungen wahrend der Schwangerschaft begiinstigen das Auftreten von
Frakturen. Die Diagnose ist oft verzégert, die schweren Schmerzen mit der nicht identifizierten Problematik fiihren zu starken
psychischen, sozialen und partnerschaftlichen Konflikten.



Wihrend der Schwangerschaft kann mittels Kernspintomographie bei entsprechendem Verdacht die Diagnose gestellt werden.
Postpartal ist das konventionelle Réntgenbild vorzuziehen. Knochendichtehinweise kénnen wihrend der Schwangerschaft mit
der QUS-Methode erhalten werden, postpartal sollte das DAX-Verfahren zum Einsatz kommen. Beim Auftreten von Frakturen
wadhrend der Schwangerschaft ist eine Sektio zu erwdgen. Bei starken Schmerzen erfolgt die Schmerztherapie nach WHO-
Stufenkonzept, Physiotherapie und orthetische MaRnahmen sind hilfreich. Bei einer Schwangerschaftsosteoporose sollte vom
Stillen abgeraten werden, da dadurch ein weiterer Knochendichteverlust verursacht wird. Bei schweren Féllen mit multiplen
Frakturen ist eine Bisphoshonattherapie in der Lage die Schmerzsituation zu bessern, die Knochendichte zu verbessern und
weitere Frakturen zu verhindern [15, 17]. Zwar wird von groBen Zentren auch eine Teriparatid-Therapie empfohlen, es handelt
sich jedoch bei jedweder Therapie um eine off-lable-Medikation, die Kosteniibernahme muss bei den Krankenkassen beantragt
werden.
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