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	OSTEOPOROSE – UPDATE 2011:

Risikoevaluation und neue Therapien

	

	


Ziel der Osteoporoseprävention und –behandlung

· Prävention von Frakturen!

Erfassen frakturgefährdeter PatientInnen

Knochendichtesessungen

Definitionskriterien, gemäss der WHO 1994 und ISCD 2007
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  sollten an der LWS (L1 – L4) und an der Gesamthüfte (total hip) beurteilt werden. Damit die Signifikanz einer Verlaufsmessung beurteilt werden kann, muss der „least significant change“ (LSC) des untersuchenden Zentrums bekannt sein. Der LSC für ein 95% Konfidenzintervall errechnet sich durch Multiplikation des Präzisionsfehlers x 2.77. Er hängt somit sowohl von der Präzision des verwendeten Geräts wie auch von der Präzision des Untersuchers ab (Lagerung des Patienten, Einstellungen am Gerät). Inkorrekte Patientenlagerung stellt den häufigsten Grund einer fehlerhaften Verlaufsbeurteilung dar und führt zu einer Vergrösserung des Präzisionsfehlers, bzw. zu einer Zunahme des LSC. Die auf dem Computerausdruck ersichtlichen Signifikanzen beruhen auf Angaben der Herstellerfirma und sind für die Signifikanz der vorliegenden Verlaufsuntersuchung nicht relevant. 

Auf dem Bericht des DXA-Zentrums sollte der LSC in absoluten Zahlen (g/cm2) ersichtlich sein!
DXA-Limitatio (Pflichtleistungen für die Krankenkasse)

· Fraktur nach inadaequatem Trauma

· Klinisch manifeste Osteoporose

· Hypogonadismus (<45 Jahre)

· 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, Knochendichte und klinischen Risikofaktoren:
· Prävalente inadaequate Frakturen > 50. Altersjahr, v.a Wirbel und Schenkelhalsfrakturen

· > 2 Stürze pro 12 Monate, erhöhtes Sturzrisiko, Immobilisation
· 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 (>30g Aethyl/die)
· Osteogenesis imperfecta
· gesteigerter Knochenabbau
· Prognostisch schwächere Faktoren:
· Diabetes mellitus Typ I, 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 oder www.svgo.ch) 

· Fallfindungs-Instrument der Osteoporose-Plattform der Schweiz. Gesellschaft für Rheumatologie (www.osteo-rheuma.ch/top )
Behandlungsschwelle für eine medikamentöse Therapie:

· Wird diskutiert, in der CH bisher keine einheitliche Empfehlung

· Empfehlung der Osteoporose-Plattform der Schweiz. Gesellschaft für Rheumatologie:

· absolutes 10-Jahres-Risiko für eine typische osteoporotische Fraktur  > 25%)

· oder: St.n. eindeutig inadaequat aufgetretener Fraktur im Alter >50 Jahre

· Prävention der Steroidosteoporose: spezielle Richtlinien (vgl. www.rheuma-net.ch)

CAVE: Diese Empfehlungen sind unverbindlich und dienen lediglich als Entscheidungshilfe! Die Tools erheben nicht den Anspruch auf Vollständigkeit betr. Erfassung relevanter Risikofaktoren. Dadurch besteht die Gefahr, das das wahre, individuelle Risiko unterschätzt wird. Der definitive Entscheid liegt immer beim behandelnden Arzt und soll den speziellen Bedürfnissen des einzelnen Patienten angepasst werden.

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.
Wichtige Informationen zu Bisphosphonaten

· sinnvolle Kombiniation von Alendronat mit Vitamin D3 bei Fosavance.

· Problematik der Compliance beachten, ev. primär IV-Bisphosphonate bei Patienten mit hohem Frakturrisiko

· Vorsicht bei Niereninsuffizienz bei IV-Bisphonsphonaten!

· Patienteninfo betr. Kieferosteonekrosen vor Therapieeinleitung, ev. Zahnsanierung

Calcium, Vitamin D

Keine alleinige Calciumsubstitution! Calcium mit Vitamin D3 substituieren, 500 mg tgl. sind in der Regel ausreichend. Vitamin D3 Mangel ausgesprochen häufig. Idealer  25-OH-VitaminD3-Serumspiegel: 75 – 125 nmol/l. Täglicher VitaminD3-Bedarf: 800 – 1200 IU.

Neuere Medikamente

Prolia (Denusomab): Monoklonaler Antikörper gegen RANK-Ligand, hochpotenter Osteoklasten-Inhibitor. Verabreichung alle 6 Monate subkutan. Guter Effekt bezüglich Frakturrisikoreduktion, Zuwachs der Knochendichte und Suppression des Knochenabbaus. Gute Verträglichkeit. Starker Rebound bei Therapieunterbruch (im Gegensatz zu Bisphosphonaten). Bisher zugelassen zur Behandlung der postmenopausalen Osteoporose, und als Begleittherapie bei Frauen mit Mammakarzinom unter Aromatasehemmern sowie Männern mit Prosatakarzinom unter hormonablativer Therapie bei erhöhtem Frakturrisiko.
Forsteo (Teriparatide): seit 2010 erweiterte Zulassung durch Swissmedic (Behandlung der glukokortikoidinduzierten Osteoporose), jedoch strenge Limitatio! Indikationsstellung nur durch Rheumatologen und Endokrinologen. Hohe Behandlungskosten!
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