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Die Situation in Österreich
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Osteoporose in Österreich

Daten zur Prävalenz der Osteoporose im Sinne der WHO-Definition 

sind grobe Schätzungen

Weltweit in keinem einzigen Land flächendeckende Erhebungen

Extrapolationen von lokal oder innerhalb von einzelnen 

Gesundheitseinrichtungen erhobenen Daten.

Österreich im oberen Drittel der EU 27+2:

Frauen 22,2%

Männer 6,5%
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Definition der Osteoporose

 Entsprechend den Ergebnissen einer DXA-basierten

Knochenmineraldichtemessung kann gemäß WHO-Empfehlung

die Zuordnung einer Person zu einer der 3 diagnostischen

Kategorien „Normal“, „Osteopenie“ oder „Osteoporose“ erfolgen

(starke Empfehlung).

 Eine Osteoporose ist auch dann anzunehmen, wenn bei nur
osteopenisch verminderter oder normaler

TraumaKnochenmineraldichte eine Fraktur unter geringem 

auftritt (starke Empfehlung).
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Definition der Osteoporotischen Fraktur

 Tritt eine Fraktur unter Krafteinwirkung eines Sturzes aus Standhöhe

oder weniger auf, kann eine osteoporotische Fraktur angenommen

werden (bedingte Empfehlung)

 Die Mehrheit aller Frakturen tritt bei nicht-osteoporotisch verminderter
Knochenmineraldichte auf (starke Empfehlung).

 Ein osteoporotisch veränderter Knochen bricht unter einem schweren

Trauma eher, als ein nicht-osteoporotisch veränderter Knochen (starke

Empfehlung).



Definition der Osteoporotischen Fraktur

MOF – major osteoporotic fractures

 hüftnahe Fraktur

 klinisch vertebrale Fraktur

 Unterarmfraktur

 Humerusfraktur

Zusätzlich häufige osteoporotische Fraktur

 Beckenfraktur (Schambeinast)

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Osteoporotic fractures in Austria
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N=92,835 in-patient and out-patient cases aged 50+ with
falls from standing height

Incidence age 50+: 2,600/100,000

Incidence age
Incidence age

50+: 3,571/100,000
50+: 1,550/100,000



Imminentes 

Knochenbruch Risiko
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Imminent fracture risk

Johansson H et al. Osteoporosis Int 2017 28:775-80
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Die Österreischische 

Osteoporose Leitlinie
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Österreichische (ÖGKM) Osteoporose Leitlinie 2024

Open access: 10/2024

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



 Messung der Knochenmineraldichte (bone mineral density, BMD) mittels Dual Energy X-ray 

Absorptiometry (DXA)

 Ergebnis als T-Score ausgedrückt

 T-Score ist die Standardabweichung eines individuell gemessenen Knochenmineraldichte-

Wertes vom mittleren Normwert knochengesunder, junger Erwachsener.

 Ursprünglich rein zur Diagnosestellung etablierte Schwellenwert sehr häufig auch als

Therapie-Schwellenwert eingesetzt

 Überwiegende Mehrzahl aller osteoporotischen Frakturen bei einem T-Score von > - 2,5!!

World Health Organization (WHO) Technical Report Series No 843,1994 

Cranney A, et al CMAJ. 2007

Osteoporose – T-score



DXA 

TBS
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DXA KMDMesssung
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DXA KMDMesssung

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



DXA TBS Messsung

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024
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DXA TBS Messsung

Es besteht kein Konsens darüber, was ein normaler und was ein abnormaler TBS ist. Der TBS-
Hersteller empfiehlt, dass TBS-Werte ≥1,350 als normal gelten, während TBS zwischen 1,200
und 1,350 mit "teilweise verschlechterter" trabekulärer Mikroarchitektur übereinstimmt und
TBS ≤1,200 auf "abgebauten/verschlechterten" Knochen hinweist.

Leitlinien des International Society of Clinical Densitometry (ISCD) und der European Society 
for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal 
Diseases (ESCEO) unterstützen den Einsatz des TBS zur Bewertung des Frakturrisikos bei 
postmenopausalen Frauen und bei Männern >50 Jahre.

Darüber hinaus wurde der TBS für den Einsatz bei postmenopausalen Frauen mit Diabetes 
mellitus Typ 2 zur Vorhersage eines Frakturrisikos vorgeschlagen Evidenzgrad Ia.
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Klinische Risikofaktoren 

CRFs
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Österreichische (ÖGKM) Osteoporose Leitlinie 2024

Klinische Risikofaktoren

Empfehlungen:

• Klinische Risikofaktoren beeinflussen das individuelle Bruchrisiko unabhängig

vom Alter und von der KMD; starke Empfehlung.

• Arithmetische Anpassungen der FRAX®-Wahrscheinlichkeit für eine MOF 

(hüftnahe Fraktur, klinisch vertebrale Fraktur, Unterarmfraktur, Humerusfraktur) 

oder hüftnahe Fraktur können in der klinischen Praxis berücksichtigt werden und 

werden vom FRAX®-Algorithmus automatisch kalkuliert. Ebenfalls gilt dies für 

zusätzliche klinische Risikofaktoren, wie z.B. eine Glukokortikoid-Therapie, eine 

diskordant niedrige KMD an der Lendenwirbelsäule, ein Diabetes mellitus Typ 2 

oder Stürze in der Anamnese; bedingte Empfehlung.



Klinische Risikofaktoren – Österreichische Leitlinie 2024

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Klinische Risikofaktoren – Österreichische Leitlinie 2024

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Erkrankungen, die eine sek. Osteoporose verursachen können – Österreichische Leitlinie 2024

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Erkrankungen, die eine sek. Osteoporose verursachen können – Österreichische Leitlinie 2024

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Erkrankungen, die eine sek. Osteoporose verursachen können – Österreichische Leitlinie 2024

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Erkrankungen, die eine sek. Osteoporose verursachen können – Österreichische Leitlinie 2024

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Arzneimittelinduzierte Osteoporoe – Österreichische Leitlinie 2024

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024 [Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie



Arzneimittelinduzierte Osteoporoe – Österreichische Leitlinie 2024

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



SCREENING
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Klinische Risikofaktoren – Österreichische Leitlinie 2024

Bei Vorliegen eines :

 klinischen Risikofaktors
 +/- Erkrankungen/Medikamente, die eine sekundäre 

Osteoporose verursachen können
 Alter 50+:

FRAX ohne BMD rechnen

Weiters Procedere: Diagnostik, Therapie von diesem Wert 
abhängig



Klinische Risikofaktoren – Österreichische Leitlinie 2024

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Screening mit FRAX ohne BMD – Update Austria 2024

Screening: Alter 50+ und CRF

Dimai HP, …Muschitz C, Kanis JA et al. Arch Osteoporos. 2022



Screening mit FRAX und BMD – Update Austria 2024

Screening: Alter 50+ und CRF

Dimai HP, …Muschitz C, Kanis JA et al. Arch Osteoporos. 2022



FRAX Beispiel

https://frax.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=16 – assessed September 25, 2024

https://frax.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=16
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FRAX Screening:

Aus vier Farben werden 

drei Farben



Auswirkungen unterschiedlicher KMD*-Werte auf den FRAX®

3 Szenarien

#1) führt zu keiner (wesentlichen) Änderung der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

#2) führt zu einer (deutlichen) Zunahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit 

#3) führt zu einer (deutlichen) Abnahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

Die KMD* (basierend auf einer DXA-Messung):

* KMD = Knochenmineraldichte der Schenkelhalsregion



Szenarium #1

Die KMD der Schenkelhalsregion führt zu keiner (wesentlichen) Änderung der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit



Szenarium #1

Die KMD der Schenkelhalsregion führt zu keiner (wesentlichen) Änderung der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit



Szenarium #1

Die KMD der Schenkelhalsregion führt zu keiner (wesentlichen) Änderung der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit



Die KMD der Schenkelhalsregion führt zu keiner (wesentlichen) Änderung der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

Vorher (ohne KMD)

Szenarium #1

Nachher (mit KMD)



Szenarium #1

Die KMD der Schenkelhalsregion führt zu keiner (wesentlichen) Änderung der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

Vorher (ohne KMD)

Nachher (mit KMD)



Szenarium #2

Die KMD der Schenkelhalsregion führt zu einer (deutlichen) Zunahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit



Szenarium #2

Die KMD der Schenkelhalsregion führt zu einer (deutlichen) Zunahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit



Szenarium #2

Die KMD der Schenkelhalsregion führt zu einer (deutlichen) Zunahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit



Die KMD der Schenkelhalsregion führt zu einer (deutlichen) Zunahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

Vorher (ohne KMD)

Nachher (mit KMD)

Szenarium #2



Szenarium #2

Die KMD der Schenkelhalsregion führt zu einer (deutlichen) Zunahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

Vorher (ohne KMD)

Nachher (mit KMD)



Szenarium #3

Die KMD der Schenkelhalsregion führt zu einer (deutlichen) Abnahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit



Szenarium #3

Die KMD der Schenkelhalsregion führt zu einer (deutlichen) Abnahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

0.911 T-score: -0.9



Szenarium #3

Die KMD der Schenkelhalsregion führt zu einer (deutlichen) Abnahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

0.911 T-score: -0.9

4.8

0.8



Die KMD der Schenkelhalsregion führt zu einer (deutlichen) Abnahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

Vorher (ohne KMD)

Nachher (mit KMD)

Szenarium #3

4.8

0.8



Szenarium #3

Die KMD der Schenkelhalsregion führt zu einer (deutlichen) Abnahme der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit

Vorher (ohne KMD)

Nachher (mit KMD)

4.8

0.8



Zusammenfassung

 eine Ersteinschätzung der 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit (FRAX®) sollte grundsätzlich vor einer 

Knochenmineraldichte-Messung (DXA-Methode) erfolgen

 liegt die 10-Jahres Frakturwahrscheinlichkeit (FRAX®) im mittleren (gelben) 

Risikobereich, sollte eine Knochenmineraldichte-Messung (DXA) durchgeführt werden

 nach erfolgter Übertragung des DXA-Messergebnisses wird der mittlere (gelbe) 

Risikobereich jedenfalls hinfällig, und es bleiben noch drei Risiko-Bereiche 

bestehen:

Niedrig / Hoch / Sehr hoch

Keine Behandlung 
(Prävention)

Bevorzugt 
antiresorptiv

Bevorzugt 
osteoanabol Dimai HP , Muschitz C et al; Wien Klin

Wochenschr. 2024 Oct;136(Suppl 16):599-668



Bone Biology 

Modeling - Remodeling
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Bone formation: Modeling vs remodeling

www.humanbiologylab.pbworks.com/w/page//Homeostasis

http://www.humanbiologylab.pbworks.com/w/page/Homeostasis


Osteologisches 

Labor
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Osteologisches Labor – Österreichische Leitlinie 2024

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024

Empfehlungen:

 Bei allen Patienten mit Verdacht auf Osteoporose 
sollten die in der Folge dargestellten 
Basislaboruntersuchungen durchgeführt werden; 
starke Empfehlung.

 Diese Untersuchungen werden empfohlen, da sie 
dazu beitragen, sekundäre Osteoporoseformen zu 
identifizieren bzw. die Osteoporose von anderen 
Knochenerkrankungen abzugrenzen und 
gegebenenfalls Kontraindikationen für bestimmte 
Osteoporosetherapien aufzuzeigen; starke 
Empfehlung.

 Die Bestimmung von Knochenumbaumarkern wird 
empfohlen, wenn in bestimmten Situationen 
relevante Informationen erforderlich sind; starke 
Empfehlung.



Therapeutische 

Optionen
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Therapeutische Optionen



Spezifische 

Medikamente
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Österreichische (ÖGKM) Osteoporose Leitlinie 2024
Wirksamkeit zugelassener Medikamente zur Behandlung von Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und 
Männern in Verbindung mit Calcium und Vitamin D gegen Frakturen

[Referenz Ziffern] entsprechen den Referenzen in der Leitlinie

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Antiresorptive 

Optionen
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Bone turnover marker – antiresoerptive therapy

P1NP: Type 1 procollagen amino terminal peptides 

CTX: C-terminal telopeptide

Muschitz C et al. Calcif Tissue Int. 2015



Differential mechanisms of BMD gain: 

Bisphosphontes vs Denosumab

BMD: Bone mineral density 

Dmab: Denosumab

Ferrari S et al. Nat Rev Rheumatol. 2023



BPHmale osteoporosis: Bone biomechanics, BMD

TBS: BL 1.158

TBS: Follow up 1.306 1

Finite element analysis

BL - month 24: +16% DXA hip: aBMD +7%

Finite element analysis

BL - month 24: +17%

DXA spine: aBMD +8%

Muschitz C et al. Calcif Tissue Int. 2015 1 Muschitz C et al. Bone. 2015

http://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q&esrc=s&source=imgres&cd&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjFsNbHwNTKAhXLOxQKHVkNB-EQjRwICTAA&url=http://www.mayoclinic.org/medical-professionals/clinical-updates/endocrinology/new-tools-to-predict-fracture-risk&psig=AFQjCNECrbGlwjhAVubIqP7NZLE1vIrKGw&ust=1454345296931744
http://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q&esrc=s&source=imgres&cd&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjFsNbHwNTKAhXLOxQKHVkNB-EQjRwICTAA&url=http://www.mayoclinic.org/medical-professionals/clinical-updates/endocrinology/new-tools-to-predict-fracture-risk&psig=AFQjCNECrbGlwjhAVubIqP7NZLE1vIrKGw&ust=1454345296931744
http://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q&esrc=s&source=imgres&cd&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjFsNbHwNTKAhXLOxQKHVkNB-EQjRwICTAA&url=http://www.mayoclinic.org/medical-professionals/clinical-updates/endocrinology/new-tools-to-predict-fracture-risk&psig=AFQjCNECrbGlwjhAVubIqP7NZLE1vIrKGw&ust=1454345296931744
http://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q&esrc=s&source=imgres&cd&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjFsNbHwNTKAhXLOxQKHVkNB-EQjRwICTAA&url=http://www.mayoclinic.org/medical-professionals/clinical-updates/endocrinology/new-tools-to-predict-fracture-risk&psig=AFQjCNECrbGlwjhAVubIqP7NZLE1vIrKGw&ust=1454345296931744


Denosumab - MOA

(C) RBBF in a denosumab-treated subject. The reversal line underlying the label is 
scalloped.
(D) MBBF in a denosumab-treated subject. The reversal line underlying the label is 
smooth.

Dempster D et al. J Bone Miner Res. 2020



Antiresorptive agents – BMD changes

Reid IR et al. Nat Rev Endocrinol. 2015

Treatment Duration, years
Not head to head analyses. Results cannot be directly compared due to differing study populations and methodologies.

*Oral IBA, 150 mg; similar BMD responses were observed with IV IBA 3 mg Q3M.9 †Conjugated equine estrogens plus medroxyprogesterone acetate.
ALN=alendronate; BMD=bone mineral density; DMAb=denosumab; HRT=hormone replacement therapy; IBA=ibandronate; IV=intravenous; Q3M=every 3 months; RAL=raloxifene;
RIS=risedronate; ZOL=zoledronic acid

1. Bone HG, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2017; 2. Black DM, et al. JAMA. 2006; 3. Black DM, et al. J Bone Miner Res. 2012; 4. Mellstrom DD, et al. Calcif Tissue Int. 2004; 5.
Stakkestad JA, et al. Clin Rheumatol. 2008; 6. Felsenberg D, et al. Osteoporos Int. 2009;20(Suppl. 1):S15. 7. Writing Group for the PEPI Trial. JAMA. 1996; 8. Siris ES, et al. J Bone
Miner Res. 2005; 9. Bianchi G, et al. Osteoporos Int. 2012; 10. Adapted from: Reid IR. Nat Rev Endocrinol. 2015

Dempster D et al. J Bone Miner Res. 2020



Osteoanabole 

Optionen
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Empfehlungen zu osteoanabolen Therapien

 Teriparatid, Abaloparatid und Romosozumab sind Erstlinienbehandlungen für 

postmenopausale Frauen mit sehr hohem Frakturrisiko; starke Empfehlung.

 Teriparatid ist eine Erstlinientherapie bei Männern ab 50 Jahren, die ein sehr hohes

Frakturrisiko haben; starke Empfehlung.

 Nach der zugelassenen Behandlungsdauer mit Teriparatid, Abaloparatid oder Romosozumab 

(24 bzw.18 Monate oder 12 Monate) sollte unverzüglich eine antiresorptive Behandlung mit 

Alendronat, Zoledronat oder Denosumab eingeleitet werden; starke Empfehlung.

 Raloxifen soll als Option für die Folgebehandlung nach einem Osteoanabolikum bei Frauen in 

Erwägung gezogen werden; bedingte Empfehlung.

 Der Effekt einer osteoanabolen Therapie im Anschluss an eine antiresorptive Therapie

hinsichtlich einer KMD-Zunahme ist in der Regel geringer als bei nicht vorbehandelten

Patienten; starke Empfehlung

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024



Graduierung des Frakturrisikos Therapeutische Konsequenz

Kanis JA et al. Osteoporos Int. 2020

-70% -41%



Effects of bone forming agents

(A) RBBF in a control subject. The reversal line underlying the label is scalloped. (B)
MBBF in a control subject. The reversal line underlying the label is smooth.

Ferrari S et al. N Engl J Med. 2017



Anabolic therapy: rhPTH 1-34 (TPTD)

McClung M et al. Arch Int Med. 2005 Ma YL et al. Bone 2014 Feb;59:139-47



Anabolic therapy: rhPTH 1-34 (TPTD)

Fahrleitner-Pammer A et al. Bone. 2016



TPTD→DMAb: HR-pQCT – microarchitecture

KH BHS Wien

RADIUS Baseline Monat 36 Δ change (%)

BV/TV [1] 0.076 0.086 +12

Tb.N [1/mm] 1.59 1.91 +20

Tb.Th [mm] 0.040 0.054 +17

Tb.Sp [mm] 0.575 0.483 -16

Ct.Th [mm] 0.20 0.33 +29

TIBIA Baseline Monat 36 Δ change (%)

BV/TV [1] 0.092 0.100 +8.2

Tb.N [1/mm] 1.39 1.57 +12

Tb.Th [mm] 0.064 0.066 +4.2

Tb.Sp [mm] 0.655 0.571 -14.5

Ct.Th [mm] 0.44 0.61 +27



Hattori K et al. Mod Rheumatol. 2024

Romosozumab – BTMs and DXA response

Bekanntes:

Dualer Wirkmechanismus



FRAME – Histomorphometric changes

Chavassieux Pet al. J Bone Miner Res. 2019

Effects of romosozumab on bone formation after 2 months. Unstained section of iliac bone biopsy after a quadruple fluorochrome labelling 

(star: Demeclocycline labels at baseline; arrow: Tetracycline labels at Month 2).
Cn = cancellous, Ct = cortical, Ec = endocortical. Original magnification: ×50; box magnification: ×200.



FRAME & FREEDOM: Romosozumab  Denosumab

Cosman F et al. J Bone Miner Res. 2018

a. BMD häufiger gemessen (Monat 6+18) in einer Subgruppe die an einer FRAME DXA-Substudie teilgenommen haben;
zusätzlich in Monat 6 gemessen bei Frauen aus Argentinien

b. BMD häufiger gemessen in einer Subgruppe, die in der FREEDOM DXA-Substudie teilgenommen haben



Romosozumab versus teriparatide 
Cortical mass surface density

Teriparatide

Romosozumab

Cortical mass surface density consolidates cortical thickness, density and endocortex into a 

messure of cortical mass = area under the curve

Poole K et al. J Bone Miner Res. 2022

12.4±4.7*

3.8±2.7*

p<0.05



MRONJ 

AFF
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MRONJ und Osteoporose Therapie

 Patienten:innen sollten über die Ursachen und das Risiko des Auftretens der Medikamenten-assoziierte 

Kiefernekrose (MRONJ) aufgeklärt werden und es sollte eine zahnärztliche Untersuchung vor Therapiebeginn 

empfohlen werden. (Bedingte Empfehlung).

 Das Risiko, unter antiresorptiver Osteoporose Therapie spontan eine MRONJ zu entwickeln, liegt bei 0,05%. Nach

invasiven zahnärztlichen Eingriffen steigt das Risiko auf etwa 1%. (Bedingte Empfehlung).

 Elektive invasive zahnärztliche Eingriffe wie das Setzen dentaler Implantate sind unter Berücksichtigung des 

erhöhten Risikos einer MRONJ möglich. (Bedingte Empfehlung).

 Invasive zahnärztliche Eingriffe unter Antiresosorptiva sollen unter antibiotischer Abschirmung und speicheldichtem

Wundverschluss erfolgen. (Starke Empfehlung).

 Die Gabe von i.v. Bisphosphonaten sollte frühestens 2 Monate nach invasiven zahnärztlichen Eingriffen erfolgen. 

(Bedingte Empfehlung).

 Invasive Eingriffe sollten gegen Ende eines Behandlungszyklus mit Denosumab durchgeführt und der

Behandlungszyklus nach Abheilung der Wunde fortgesetzt werden. (Bedingte Empfehlung).

 Therapien mit Teriparatid, Abaloparatid oder Romosozumab stellen kein Risiko für das Auftreten einer MRONJ dar. 

(Bedingte Empfehlung).

Dimai HP, Muschitz C et al. Wien Klin Wochenschr. 2024
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orale Bisphosphonate
FRAX (MOF oder Hüfte) über Interventionsschwelle 

Osteoporotische Fraktur

Behandlungsverträglichkeit prüfen nach 12-16 Wochen
Kontrolle der Knochenstoffwechselmarker nach Möglichkeit (CTX Abfall)

Überprüfung nach dem ersten Jahr und
danach alle 2-3 Jahre:
• Adhärenz
• klinische Risikofaktoren, Medikamente
• Knochenstoffwechselparameter
• Knochenmineraldichte (DXA)

Neubewertung des Frakturrisikos zu jeder Zeit:
• Unverträglichkeit, mangelnde Adhärenz
• klinische Risikofaktoren, Medikamente
• Osteoporotische Fraktur unter Therapie

Spätestens nach 5 Jahren Neubewertung:
• Adhärenz
• Frakturanamnese
• klinische Risikofaktoren, Medikamente
• Knochenstoffwechselparameter
• Knochenmineraldichte (DXA)

FRAX + BMD

Fortführung der Therapie für weitere 5
Jahre (Kontrollintervalle siehe oben)

Nach 10 Jahren Behandlung individuelle 
Entscheidung über Fortführung oder

Frakturrisiko über der FRAX 
Interventionsschwelle

Frakturrisiko unter der FRAX
Interventionsschwelle

Pause der Behandlung für 1,5 –
3 Jahre erwägen, danach

Änderung der Therapie erwägen:
• Rotation innerhalb der Substanzklasse
• Umstellung osteoanabole Therapie

Kein Abfall der Knochenstoffwechselmarker :
• Rotation innerhalb der Substanzklasse erwägen
• Nach rezenter Fraktur längerfristige Erhöhung 

möglich; zweite Kontrolle nach 12-16 Wochen

Abfall der Knochenstoffwechselmarker :
• Fortführung der Therapie

Beendigung der Therapie gemeinsam mit
Patienten. Ggf. Konsultation eines
Spezialisten

Neubewertung



Intravenöse Bisphosphonate
FRAX (MOF oder Hüfte) über Interventionsschwelle 

Osteoporotische Fraktur

Behandlungsverträglichkeit prüfen nach 12-16 Wochen
Kontrolle der Knochenstoffwechselmarker nach Möglichkeit (CTX Abfall) *

Überprüfung nach dem ersten Jahr und
danach alle 2-3 Jahre:
• Adhärenz
• klinische Risikofaktoren, Medikamente
• Knochenstoffwechselparameter
• Knochenmineraldichte (DXA)

Neubewertung des Frakturrisikos zu jeder Zeit:
• Unverträglichkeit, mangelnde Adhärenz
• klinische Risikofaktoren, Medikamente
• Osteoporotische Fraktur unter Therapie

Spätestens nach 3 Jahren Neubewertung:
• Adhärenz
• Frakturanamnese
• klinische Risikofaktoren, Medikamente
• Knochenstoffwechselparameter
• Knochenmineraldichte (DXA)

FRAX + BMD

Fortführung der Therapie für weitere 3
Jahre (Kontrollintervalle siehe oben)

Nach 6 Jahren Behandlung individuelle 
Entscheidung über Fortführung oder

Frakturrisiko über der FRAX 
Interventionsschwelle

Frakturrisiko unter der FRAX
Interventionsschwelle

Pause der Behandlung für 1,5
– 3 Jahre erwägen, danach

Änderung der Therapie erwägen:
• Rotation innerhalb der Substanzklasse
• Umstellung osteoanabole Therapie

Kein Abfall der Knochenstoffwechselmarker :
• Rotation innerhalb der Substanzklasse erwägen
• Nach rezenter Fraktur längerfristige Erhöhung 

möglich; zweite Kontrolle nach 12-16 Wochen

Abfall der Knochenstoffwechselmarker :
• Fortführung der Therapie

*ausgenommen 
Zoledronsäure i.v. 5 mg 
1x/Jahr

Beendigung der Therapie gemeinsam mit
Patienten. Ggf. Konsultation eines
Spezialisten

Neubewertung



Denosumab
FRAX (MOF oder Hüfte) über Interventionsschwelle 

Osteoporotische Fraktur

Behandlungsverträglichkeit prüfen nach 12-16 Wochen
Kontrolle der Knochenstoffwechselmarker nach Möglichkeit (CTX Abfall)

Überprüfung nach dem ersten Jahr und
danach alle 2-3 Jahre:
• Adhärenz
• klinische Risikofaktoren, Medikamente
• Knochenstoffwechselparameter
• Knochenmineraldichte (DXA)

Neubewertung des Frakturrisikos zu jeder Zeit:
• Unverträglichkeit, mangelnde Adhärenz
• klinische Risikofaktoren, Medikamente
• Osteoporotische Fraktur unter Therapie

Spätestens nach 3 Jahren Neubewertung:
• Adhärenz
• Frakturanamnese
• klinische Risikofaktoren, Medikamente
• Knochenstoffwechselparameter
• Knochenmineraldichte (DXA)

FRAX + BMD

Fortführung der Therapie für weitere 3 Jahre 
(Kontrollintervalle siehe oben)

Nach 6 Jahren Behandlung individuelle 
Entscheidung über Fortführung oder 
Beendigung der Therapie gemeinsam mit 
Patienten. Ggf. Konsultation eines Spezialisten

Frakturrisiko über der FRAX 
Interventionsschwelle

Frakturrisiko unter der FRAX
Interventionsschwelle

Änderung der Therapie erwägen:
• Rotation innerhalb der Substanzklasse
• Umstellung osteoanabole Therapie

Kein Abfall der Knochenstoffwechselmarker :
• Rotation innerhalb der Substanzklasse erwägen
• Nach rezenter Fraktur längerfristige Erhöhung 

möglich; zweite Kontrolle nach 12-16 Wochen

Abfall der Knochenstoffwechselmarker :
• Fortführung der Therapie

Antiresorptive Anschlusstherapie – empfohlen unter
Aufsicht eines Spezialisten:
• Zoledronat 5mg i.v. mit konsekutiver Kontrolle der 

Knochenstoffwechselparameter; ohne 
Laborkontrolle eine weitere Applikation Zoledronat 
5mg i.v. nach 6 Monaten erwägen

• Alternative: Alendronat 70mg p.o. wöchentlich



Conclusion 

Take home message

C. Muschitz – 2025



Österreichische Osteoporose Leitlinie 2024



Wo finde ich die Osteoporose Leitlinie 2024

www.oegkm.at

http://www.oegkm.at/


Wo finde ich die Osteoporose Leitlinie 2024

31/Mar/2025

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/


Osteoporoseleitlinie 2024 – Pocket Version Ankündigung

www.oegkm.at

Veröffentlichung 07/2025

http://www.oegkm.at/


www.oegkm.at

Osteoporose Podcasts – dzt 36

http://www.oegkm.at/

