Ein Paradigmenwechsel in der Osteoporose Therapie

Dr. med. Milek Kowalski, Rheumatologie FMH, Solothurn
· Frakturrisiko statt Knochendichte behandeln!

Was sind unsere Ziele?

· Erfassen frakturgefährdeter PatientInnen

· Klinische Risikofaktoren

· prävalente Frakturen 

· Tiefe Knochendichte

· Kombination: absolutes 10-Jahres-Risiko für eine typische osteoporotische Fraktur* (major osteoporotic fracture)

· Kein „Krankmachen“ gesunder Frauen und Männer mit einer tiefen Knochendichte (Gesundheitsterror)

· Keine Knochendichte-Kosmetik

· Keine unnötigen Kosten! 

Osteoporosetool unter:

www.med-link.ch/osteoporose
Therapieempfehlungen:

· Medikamentöse Osteoporose-Behandlung

· Absolutes 10-Jahres-Frakturrisiko für eine typische osteoporotische Fraktur* > 20-25%

· Unabhängig vom errechneten Frakturrisiko:

· St. n. eindeutig inadäquat aufgetretener Fraktur > 50 Jahre

· Langzeitbehandlung mit Glukokortikoiden

· Empfehlung Richtlinien SGR: www.rheuma-net.ch

· Systemwechsel in der Diagnostik und Behandlung 


der Osteoporose

· Frakturrisiko anstatt Knochendichte behandeln!

· Mehr Frauen > 75 Jahre sind Hochrisikopatienten

· Abklärung auch ohne Risikofaktoren sinnvoll

· Weniger Frauen < 75 Jahre sind Hochrisikopatienten

· Abklärung nur bei Risikofaktoren sinnvoll

Merkpunkte Vitamin D:
· Für Muskelkraft/Beinfunktion, Knochendichte, Frakturprävention und Institutionalisierungsrisiko sollte ein 25(OH)D Serum Wert von mindestens 75 nmol/l angestrebt werden

· Vitamin D Mangel ist weit verbreitet

· Täglich 800 IU ist Minimum (800 IU bringen 50% der Patienten auf 75 nmol/l)
· Aktuelle Studien prüfen daher höhere Dosierungen (2000 IU/Tag könnte die magische Zahl sein)

· Calcium alleine ohne erwiesene Frakturprävention

· Kombination mit Calcium macht Sinn bei Verdacht auf Calcium Mangel: Primär Calcium Aufnahme über Nahrungsmittel fördern

· Höhere Vitamin D Spiegel verbessern Calciumaufnahme[image: image1.png]



