PRAXIS FÜR RHEUMAERKRANKUNGEN UND OSTEOPOROSE
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	OSTEOPOROSE – UPDATE 2009:

Frakturrisiko anstatt Knochendichte behandeln!

	

	


Ziel der Osteoporoseprävention und –behandlung

· Prävention von Frakturen!

Erfassen frakturgefährdeter PatientInnen

Knochendichtesessungen

Definitionskriterien, gemäss der WHO 1994 und ISCD 2005

T-Score: Abweichung des Messwerts in Standardabweichungen (SD) vom Mittelwert der jungen Vergleichspopulation.
Z-Score:  Abweichung des Messwerts in Standardabweichungen (SD vom Mittelwert der gleichaltrigen Vergleichspopulation

Normalwert:
T-Score +/-  1.0 SD
Osteopenie:
T-Score zwischen –1.0 und –2.5 SD
Osteoporose:
T-Score  -2.5 SD oder tiefer
Massgebend für die Diagnose ist der tiefste gemessene Wert folgender Messorte:

· LWS (L1-L4)

· Gesamthüfte (Total Hip)

· Schenkelhals (Neck)

etablierte Osteoporose: T Score < 2.5 SD plus osteoporotische Fraktur.

Knochendichte-Verlaufsmessungen sind am aussagekräftigsten an der LWS (LWK 1 – LWK 4) und an der Gesamthüfte (Total Hip). Die auf dem Computerausdruck ersichtlichen Signifikanzen beruhen auf Vergleichsmessungen, die mit einem Phantom (in vitro) erzeugt wurden. Die Veränderung, die bei lebenden Menschen (in vivo) mindestens erreicht werden muss, damit mit der Präzision des verwendeten Gerätes mit dem Personal des jeweiligen DXA-Zentrums von einer signifikanten Veränderung gesprochen werden kann (Vertrauensintervall 95%), liegt in der Regel an der LWS zwischen 3-4%, an der Gesamthüfte zwischen 4-6%. Auf dem Bericht des DXA-Zentrums sollten die absoluten Zahlen in g/cm2 (least significant change) ersichtlich sein!
DXA-Limitatio (Pflichtleistungen für die Krankenkasse)

· Fraktur nach inadaequatem Trauma

· Klinisch manifeste Osteoporose

· Hypogonadismus

· Langzeitbehandlung mit Glucocorticoiden

· Chron. Gastrointestinale Erkrankungen (M. Croh, Colitis ulcerosa, Malabsorption)

· Verlaufsuntersuchung unter Therapie, frühestens nach 2 Jahren

· Primärer Hypoparathyreoidismus

· Osteogenesis imperfecta

Diese Empfehlungen sind obsolet, heute aber immer noch gültig und für die Krankenkassen verbindlich!

Eine DXA ist sinnvoll bei:

· allen Männern und Frauen >75 Jahre

· Frauen und Männern > 50 Jahre bei vorbestehenden Risikofaktoren (vgl. unten: Faktoren, die das absolute 10-Jahres-Frakturrisiko beeinflussen)

Absolutes 10-Jahres-Risiko für eine typische  osteoporotische Fraktur 

(10-Jahres Frakturrisiko)

Hängt ab von Alter, Geschlecht, T-Score des Schenkelhalses und klinischen Risikofaktoren
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Abbildung 1
Zehn-Jahres-Wahrscheinlichkeit einer osteoporotischen Fraktur in Abhéngigkeit von Alter
und T-Score (adaptiert nach Kanis et al. 2005 [20] und 2001 [26]).
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Das absolute 10-Jahres Frakturrisiko wird unabhängig von Alter, Geschlecht und Knochendichte beeinflusst durch folgende klinische Risikofaktoren:

· Prävalente inadaequate Frakturen > 50. Altersjahr, v.a Wirbel und Schenkelhalsfrakturen

· > 2 Stürze pro 12 Monate, erhöhtes Sturzrisiko

· St.n. Schenkelhalsfraktur eines Elternteils oder eines Geschwisters

· Glukokortikoide (> 5 mg Prednison-Aequivalent über > 3 Monate), Aromatasehemmer

· Rheumatoide Arthritis

· Nikotin > 10 Zig/Tag

· übermässiger Aethylkonsum
· Osteogenesis imperfecta
· gesteigerter Knochenabbau
· Prognostisch schwächere Faktoren:
· Diabetes mellitus, Hyperthyreose, COPD, Entzündliche Darmerkrankungen, M. Bechterew, Hypogonadismus, Organtransplantation, prim. Hyperparathyreoidismus, Niereninsuffizienz
Berechnung des absoluten 10-Jahres-Frakturrisikos für eine typische osteoporotische Fraktur:

· FRAX Tool der WHO (www.shef.ac.uk/FRAX) 

· Fallfindungs-Instrument der Osteoporose-Plattform der Schweiz. Gesellschaft für Rheumatologie (www.med-link.ch/osteoporose )
Behandlungsschwelle für eine medikamentöse Therapie:

· Risikoberechnung mit FRAX-Tool (www.shef.ac.uk/FRAX): Empfehlung gemäss NOGG (meines Erachtens wenig sinnvoll)

· Risikoberechnung mit Fallfindungsinstrument der Osteoporose-Plattform der Schweiz. Gesellschaft für Rheumatologie (www.med-link.ch/osteoporose): > 25% (unverbindliche Empfehlung der Osteoporose-Plattform der Schweizerischen Gesellschaft für Rheumatologie)

Laborabklärungen

Basislabor zum Ausschluss sekundärer Osteoporoseformen:

BSR, Blutbild, Kreatinin, GPT, alk. Phosphatase, Calcium, Phosphat, TSH

Ev. 25-OH-Vitamin D3, Serum-Elektrophorese, i-PTH, Testosteron

Ev. im 1. Nüchtern-Morgenurin: Pyridinolin/Kreatinin, OH-Pyridinolin/Kreatinin, oder andere Knochenabbaumetaboliten

Bern, im Januar 2009






Dr. med. Thomas Lehmann
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