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..die ldee

e Zielsetzung : Schaffung eines einfachen
Behandlungsalgorhythmus auf der Basis
einer pragmatischen Erfahrungsmedizin, die
dann breiteren Kreisen in der

Behindertenbetreuung zuganglich gemacht
werden kann

e <~ Umsetzung in Arbeitsgruppe ab 18.6.13
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Arbeitsgruppe

Prof.Dr. Marius Kraenzlin, FMH Innere Medizin /Endokrinologie
Dr. Daniel Gelzer, FMH Allg. Medizin

Dr. Florian Suter , FMH Allg. Medizin

Dr. Magdalena Gantenbein, FMH Allg. Medizin
Dr. Wilburg Keller, FMH Allg.Medizin

Dr. Christoph Krause, FMH Psychiatrie
Dr.Markus Vogelin, FMH Psychiatrie

Dr. Bettina Lohn, FMH Allg. Medizin

Dr. Erdmuth Schadel, FMH Allg. Medizin

Dr. Barbara Walter, FMH Allg.Medizin

Dr. Silvia Torriani, FMH Allg.Medizin

Dr. Roman Fischer FMH Psychiatrie

Dr. Brigitta Schlegel, FMH Psychiatrie

Dr.Ch. Kdtterer, FMH Neurologie



REHAB

Grundlagen

e Allg. BAG- Empfehlung in CH bei
Osteoporose

e Bei einem Vit D Spiegel von um die 50
mMol sollten 400-800 IE Vit D /Tag zugefihrt
werden. In der Erhaltungstherapie ist ein
Spiegel von 70 mMol anzustreben.




Osteoporose bei Behinderten |

Relevanz der Thematik zunehmend
fast keine evidenzbasiserten Daten & keine Leitlinien
Praktikable Massnahmen fiir den Alltag

Beruicksichtigung typischer Schwierigkeiten im Alltag bei
Diagnostik Labor und Therapieentscheid

Osteoporose ist haufig unterdiagnostiziert ( Laborscreening)

Basisblutennahme (gekoppelt an andere Laborbestimmungen wie
Leberparameterkontrolle oder AED - Spiegel) mit Serumcalcium,
die Alkalische Phospatase total (Gesamtwert Knochen & Leber)
und Bestimmung nur des 25-Hydroxi- Cholecalciferols (Vit- D).

Messung soll schon in jungen Behinderungsjahren erfolgen
(Ausgangswert)

REHAB



REHAB

Osteoporose bei Behinderten Il

Antiepileptika (nicht nur die Klassiker Phenobarbital und

Phenytoin) erhohen bereits bei Nicht-Behinderten das OP -
Risiko deutlich, da sie mit der Vit D- Hydroxylierung in der
Leber interferieren.

Antiepileptisch behandelte Patienten sollten > 50 LJ auf
jeden Fall eine DEXA - Messung erhalten, auch ohne weitere
kérperliche Behinderungen.

moglicher Einfluss von Neuroleptika /Psychopharmaka auf
die OP < kaum Literatur existent < indirekter
sekundarer Einfluss via Prolactinanstieg oder Testosteron-
spiegelabfall.

SSRI tragen evtl. zum Pre-Aging mit beschleunigter OP bei.



Antiepileptika mit Enzym Induktion

Antiepileptika ohne Enzym Induktion

Pherytoin (Epanuti HEJ
Phenobarbital (Luminal®)

Carhamazepine (Tegretal®)

Primidone I:M“_-,-“SDHFIE@]I
Felbamate [Taluxa‘@]

Crxcarbazepine [TrileptalE]l
Topiramate (Tupama:x:@]l

Yalproate IIDE[IIEI{H'IE@]I
Lamaotrigine (Lamin:taI@j
Gabapentin (Neurontin®)
Tiagahine (Gahitri®)
Levetiracetam (Heppra'ﬁj
Ethosuximide (Pexinimid®)
vigabatrin (Sabril®)
Firacetam [Nnntrupi|®)
Clobazam (Urhanyl™)
Clonazepam (Rivotril®)



Prophylaxe

Wiederholung des Vit D-Spiegels unter Substitution

nach 3-6 Monaten indiziert, er sollte sich bei leichten
bis mittelschweren Mangelzustanden rasch anheben.
Im Normalfall gentigen 100000 bis 200000 IE in der

Startphase.

Wiederholung nach 1 Monat, bei angestiegenen
Spiegeln genuligt eine Substitution von ca. 3x 100000 IE
pro Jahr (je 1/3 Trinkampulle pro Gabe)

Alternative zur Trinkampulle bietet in D erhaltliches
Decristol ©,

1 Kapsel enthalt 20000 IE, 1 Packung reicht fast 3
Jahre lang.
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Calcium und Ernahrung

Ersatz von Vit D generell bei behinderten Patienten mit Zufuhr
von Calcium, wobei bei genligend ausgewogener Ernahrung
Calcium als sog. Schwellennahrstoff eigentlich gut zugefihrt ist. In
Praxi muss fast nie 1g zusatzlich gegeben werden, meist
genligen 500mg /Tag.

Mogliches Problem bildet der sog. ,,Resorptionspeak” bei zu
hoher artificieller Calcium -Zufuhr, u. U. mit einem frihzeitigeren
hoheren Risiko fir Arteriosklerose und CHK assoziert .

Einfacher “Calcium- Fragebogen® (s.Anhang) kann durch die MTA
oder Wohnheimpflege innert 3-4 Minuten erhoben werden.
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Erfassung der taglichen Calcium-Einnahme mit der Nahrung

‘Fofonen pro Wische geted! dunch 7
[prosut bl | wmmuvserar | “merum
[nmch 24 — 240mg
Joghurt, Volmiich 180 g i 210mg
Joghurt, Magermiich 1809 — 220 mg
Quark 2509 — 170mg
i Cutost, o e = .-
T . 0s B ssoms
T s g o
Schoroisce - 2“' . i smg
| “aneraivasser 2d e
Marse des MInersiwassens:
+ Durohconnittiiohe tgl Calolumzutuhr durch anders Nahrungemitiel und Getrinke 200 mg

TOTAL CALCIUM / TAG (mg)

CMARK, Ciasber 2001
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Therapie

e Grundsatzlich ist keine zusatzliche medikamentose
Behandlung indiziert, wenn nicht mindestens 1
Fraktur / pro Jahr auftritt.

e Wenn man sich fur Behandlung entscheidet, dann
i.d.R Zeit 3-5 Jahre daflr rechnen.

e Bestimmung der Pyrrolidine (Crosslinks) im 2.
Morgenurin oder die CTX- Messung (CTX- Crosslabs)
C-terminales Telopeptid nuchtern ist Methode der
Wahl und wichtig als Ausgangswert vor Einleitung
einer intensivierten Therapie.
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Dexa oder CTX ?

Zur Dexamessung

eignet sich beim angesprochenen Patientenkollektiv nur fir
yunproblematische” Patienten. Blocklagerung muss 30-40 sec
toleriert werden, Pat darf sich nicht bewegen. Innenrotation
wichtig fur Bestimmung der Femurwerte.

kann Patient 10-15° nicht innenrotieren (was sehr haufig ist bei
CP) so sind die gemessenen Werte um 10-15% sofort falsch zu
tief , Fehleindruck der OP-Werte.

Grundsatzlich soll erweitert die OP behandelt werden, wenn T-
Score - 2,5 oder tiefer oder Fraktur eingetreten ist.
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Dexa oder CTX ?

Info: Beim Kind existieren z.B. altersabhangige Normwerte (in
Kollaboration mit UK Zurich erarbeitet), die CTX - Messung ist
dort bereits etabliert.

Im Alterskollektiv 20- 35 jahrige ist bei einer CTX- Erhohung mit
einem verdoppelten Frakturrisiko zu rechnen. Ein CTX im Steady
state im Verlauf zeigt eine Abflachung der OP Dynamik an (=
Therapieerfolg) und soll fir das Monitoring sowohl von Nicht-
Behinderten (Onkologische Pat, Steroidtherapien) wie auch
Behinderten genutzt werden.

< Die DEXA - Methode ergibt hier keinen Vorteil, da sie Aussagen
macht Uber die Gesamtknochendichte, aber eben nicht Giber die
Prozessdynamik einer OP. Im Verlauf genlgt bei stabilen
Messwerten nach der CTX-Methode eine Kontrolle alle 2-3
Jahre.



Algorythmus und Risikoeinschatzung

Zusitzliche RF, > 50 Jahre
keine Frakturen
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Risikofaktoren -

Frauenh <50 Jahre | 5060Jahre | > &0 Jahre
Manner <60 Jahre | 60-70Jahre | >70.Jahre
Wirhelfrakturien) + (D] +(A) + (A
Orale Glukokortikoide 5.0 mg/d Prednisclonaguivalent = 3 Monate | + (&) + (A + (A
Cushing-Syndrom + (B + (B + (A
Primarer Hyperparathyreaidismus (pHPT) + (B) +(B) +(B)
Hypogonadismus (auch vorzeitige Menopause <42 Jahre) +({D) +(B) +(B)
Therapie mit Glitazonen bei Frauen + (D) +[A)
Michtvertebrale Frakturen) nach dem 0. Lebensjahr ** + (A
Therapie mit Aromatasehemmern ** + (&)
Artiandrogene Therapie =* + (A
Fheurmatoide Arthritis ** + (&)
Proximale Femurrakiur eines Elternteils + (&)
Untergewicht (BMI <20) + (&)
Epilepsie / Antiepileptika +(A)
Mikatinkonsurn +(A)
Multiple StOrze (mehr als 1% in lezten 12 Manaten) +(A)
Irmrmobilitat (kann ohne fremde Hilfe nicht ing Freie) + (A-B)
Diabetes mellitus Typ 1 +[A)
T5H-Werte <03 mlA + (B

= Einzelfallertscheidung; siehe www 5vGO ch

+ndikation fOr diagnostische Intervention (OXA, evt. Zusatzliche Laboruntersuchungen)
A B, C, D Eviderzgrade
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Antiresorbtive Therapie |

aus praktischer Sicht sind 3 Substanzen (Biphosponasehemmer) zu
nennen <> Einsatz v.a. von Prolia ist noch offlabel

Aclasta (2 Injektionen pro Jahr, wirkt 6-7 Jahre,Nachwirkung nach
Absetzen. NW Myalgien, Arthralgien (Fieber als Hinweis drauf)

Phosamax cave Schluckstorung, Reflux, bestehende Oesophagitis
Prolia (Zulassung nur bei Frauen) Vorteil: einfachste Applikation s.c.

Aclasta und Prolia reduzieren auch das nicht vertebragene Frakturrisiko,
Bonviva deutlich weniger <~ d.h. bei Extremitaten - Fx letzteres v nicht
zu bevorzugen.
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Antiresorptive Therapie |

Therapieerfolg

e Bei vertebragenen Fx und eingeleiteter Therapie
sollte die CTX- Aktivitat um 50%-100% des
Ausgangswertes zuruckgehen.

e Bei Non- Respondern ist ein echter (primarer)
Hyperparathyreoidismus nicht selten dahinter.
Dann sollte die Weiterabklarung mit dem
Endokrinologen indiziert werden (multiples
Myelom, Mastozythose X u.a.m.)
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Antiresorptive Therapie Il

Monitoring

e CTX- Aktivitatsbestimmung nach 6 Monaten,
Calcium und alkalische Phospatase gleich
mitbestimmen < alk. Phospatase sollte nach
6 Monaten absinken in den Normbereich.
Generell ergeben Verlaufskontrollen unter
parenteral verabreichten Medikamenten
(Prolia, Aclasta) die zuverlassigeren Werte
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Antiresorptive Therapie

Ad Zahnarzt

e Zahnextractionen/ grossere Versorgungen
mit Traumatisierung des Zahnbettes sollten
erst nach 2-3 Monaten Abstand zu einer
Prolia- oder Aklasta- Applikation erfolgen,
ferner Antibiotikagabe zur Infektminierung.
Bei Nicht- Beachtung droht
Produktanreicherung im Knochen lokal mit
Entwicklung einer sekundaren Osteonekrose.
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