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Entwicklung der Knochendichte

Kralick AE, Zemel BS: doi: 10.3389/fendo.2020.00099
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Vitamin D3 Substitution im Kleinkindesalter

Rachitis



Vitamin D3 Prophylaxe (BAG 2012)



• Pflegen einer gesunden Lebensweise

• Ausgewogene Ernährung

• Ausreichend Bewegung an der frischen Luft

• Verzicht auf Noxen, insb. Rauchen!

Osteoporose-Prävention in der Pubertät und Adoleszenz



Entwicklung der Knochendichte

Kralick AE, Zemel BS: doi: 10.3389/fendo.2020.00099



34-jährige Frau (1990) mit Anorexia nervosa

• 2013: BMI 16.1 kg/m2, 2015 Calcaneus-Stressfraktur links

• 2021 normale Schwangerschaft mit Spontangeburt einer gesunden Tochter

• 2024: BMI 18.8 kg/m2, Gewichtszunahme von 5 kg

• DXA-Verlauf: LWS +12.5%, Gesamthüfte +9.1%



31-jährige Frau (1985) 

mit Schwangerschafts-induzierter Osteoporose

▪ Anamnese: Essstörung in der Adoleszenz, BMI mit 20 J: 16.9 kg/m2

▪ 12/2016: postpartal 9 Wirbelfrakturen: BWK6,8,9,10,12,LWK 1,2,4,5

▪ Z Score LWS initial -3.3 SD



31-jährige Frau (1985) 

mit Schwangerschafts-induzierter Osteoporose

• Therapie mit Teriparatid, Denosumab und Zoledronat

• Verlauf nach 3 Jahren: BMD LWS: +35%, Total Hip +6.5%

• keine weiteren Frakturen



Entwicklung der Knochendichte

Kralick AE, Zemel BS: doi: 10.3389/fendo.2020.00099



Ausgeglichener Knochenturnover bei jungen Erwachsenen

Osteoblasten

Osteoklasten

https://www.osd-ev.org/osteoporose/knochen/knochenumbau/



Entwicklung der Knochendichte in der Menopause

Kralick AE, Zemel BS: doi: 10.3389/fendo.2020.00099

Verhindern des 

Knochenabbaus
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Postmenopausaler Knochenverlust



Menopausale Hormontherapie (MHT)

▪ Beginn 

• < 5 Jahre nach Einsetzen der Menopause

• < 60. Altersjahr

▪ Window of Opportunity

• Günstige Auswirkung auf CV-Risiko und Gesamtmortalität

• Kein oder minimal erhöhtes Risiko für thromboembolische Ereignisse 

(transdermale Oestrogene)

• Kein oder minimal erhöhtes Risiko für Mammakarzinom

• Leicht reduziertes Risiko für andere Malignome (Colonkarzinom)

▪ Erhalten der Knochendichte, signifikant erniedrigtes Frakturrisiko

▪ Gesteigerte Lebensqualität



72-jährige Frau mit plötzlichem Abfall der Knochendichte



„Rebound“ der Osteoklasten nach Absetzen einer MHT

Präventive Therapie mit Bisphosphonaten während 1 Jahr 

Nach Absetzen einer menopausalen Hormontherapie?



Osteoporose hat viele Gesichter

▪ Der Schweregrad einer Osteoporose ist individuell 

unterschiedlich (Frakturrisiko)

▪ Verschiedene Schweregrade und Formen der Osteoporose 

benötigen unterschiedliche Behandlungsstrategeien



Osteoporose im Frühstadium

▪ Alter 59 und 55 Jahre

▪ RF: Schwere Op Mutter (Wirbelfrakturen)

▪ Menopause vor 4 Jahren

▪ T-score LWS -2.8 SD, Schenkelhals li -2.4 SD

▪ Diagnose: Osteoporose

▪ 10-Jahres-Frakturrisiko ca. 10%



Osteoporose im Frühstadium

Strategie:

▪ Informieren, nicht terrorisieren!

▪ Basislabor zum Ausschluss sekundärer Osteoporoseformen

▪ Risikofaktoren ausschalten, Optimieren der 

Lebensgewohnheiten

▪ „gesund“ leben

▪ Sicherstellung einer ausreichenden Calcium-, (Eiweiss-), und 

Vitamin D Versorgung

▪ Menopausale Hormontherapie (MHT), Alternative: Raloxifen 

(Evista®)

▪ Bisphosphonate, Denosumab, Teriparatid, Romosozumab



Osteoporose im Frühstadium

▪ 59-jährige Frau

▪ RF: Schwere Op Mutter (Wirbelfrakturen)

▪ Menopause 55-jährig

▪ T-score LWS -3.0 SD, Schenkelhals li -2.4 SD

▪ Diagnose: Osteoporose

▪ 10-Jahres-Frakturrisiko ca. 10%



Osteoporose im Frühstadium

▪ 62-jährige Frau (3 Jahre später), keine Frakturen

▪ RF: Schwere Op Mutter (Wirbelfrakturen)

▪ T-score LWS -3.2 SD (-5.9%), Schenkelhals li -2.7 SD (Hip -1.7%)

▪ Diagnose: Osteoporose

▪ 10-Jahres-Frakturrisiko ca. 15%



Therapeutische Optionen

▪ Abwarten

• Sicherstellung einer ausreichenden Calcium-, (Eiweiss-), und Vitamin D 

Versorgung

• „gesund“ leben

▪ Menopausale Hormontherapie (MHT), Alternative: Raloxifen (Evista®)

▪ Bisphosphonate

▪ Denosumab

▪ Romosozumab (Evenity®)

▪ Teriparatid (Forsteo®)



BMD Verlauf 

unter Denosumab vs. Zolendronat vs. Alendronat



▪ Verlauf des 1-Jahres Frakturrisikos in Abhängigkeit von T-score; A: LWS; B: Total Hip

Denosumab: Behandlungsdauer

„Treat  to Target“

Keine relevante Reduktion des Frakturrisikos 

nach Erreichen eines T-scores -1.5 SD (Hip)



«Rebound» der Knochenmarker 

nach Absetzen von Denosumab



Denosumab
und seine Nachbehandlung... 

Wirbelfrakturen nach Absetzen von Denosumab



Longitudinaler Verlauf der Knochendichte während/nach Absetzen von Denosumab

(A): LWS, (B): Gesamthüfte

• reduziert das Risiko für 

„Rebound“-Wirbelfrakturen 

signifikant 

• KEINE multiplen 

Wirbelfrakturen



BMD Veränderung nach Dmab5/Zol vs. Dmab10/Zol

Rebound nach Absetzen 

von Denosumab

▪ Je länger die 
Behandlungdauer (>3 
Jahre) und je jünger die 
PatientInnen, desto 
grösser der Rebound trotz 
Nachbehandlung mit 
Zoledronat

▪ Frakturgefährdet sind v.a. 
auch PatientInnen mit 
vorbestehenden 
Wirbelfrakturen



BMD Veränderung nach 

Dmab5/Zol vs. Dmab10/Zol vs  Dmab15/Zol

BMD-Netto-Gewinn nach Abschluss der Rebounds



• 69-jährige Frau, Ausgangs T Score LWS -3.6 SD, Gesamthüfte rechts -2.6 SD

• Keine Frakturen, RF: Schenkelhalsfraktur der Mutter, erhöhtes Sturzrisiko

• 10-Jahres-Frakturrisiko: >40%

• Therapie mit Denosumab seit 7.5 Jahren (15x), Verlust LWS -8.0%, Hüfte -6.4%

Knochendichteverlust unter Therapie mit Denosumab 

Letzte Denosumabspritze vor 8 Monaten erfolgt!



Zeitpunkt der „Rebound“-Frakturen

nach Absetzen von Denosumab



Sequentielle Therapie mit Denosumab und Bisphosphonaten

- Empfehlungen (ORB)

▪ Behandlungsziel unter Therapie mit Denosumab:

• Keine neuen Frakturen; T-score >-1.5 SD (Hüfte)

• Behandlungsdauer bei jüngeren Individuen maximal 10 Jahre

▪ Weiterbehandlung nach Denosumab < 2 Jahre (< 5 Spritzen)

• Zoledronat (ZOL) 5 mg 6 Monate nach letzter Denosumab-Gabe

• DXA mit P1NP oder CTX 12 Monate nach ZOL

• falls Anstieg in obere Hälfte des Normbereich: erneut ZOL, ev. IBN oder ALN

▪ Behandlungsdauer 3-6 Jahre: vermeiden

▪ Weiterbehandlung nach Denosumab > 2 Jahre (> 5 Spritzen)

• ZOL 6, 9 und 15 Monate (3x) nach letzter Denosumab-Gabe

• DXA mit P1NP oder CTX 6 Monate nach ZOL3

• falls Anstieg in obere Hälfte des Normbereich: erneut ZOL, ev. IBN oder ALN

▪ Denosumab darf NIE ohne Nachbehandlung mit Zoledronat abgesetzt werden



86-jährige Frau mit langjähriger Dmab-Therapie

• Frau C.R., 1936

• 2016 Radiusfraktur, gleichzeitig Nachweis einer BWK6 Fraktur

• Ausgangs-DXA 9/2016: T Score LWS -0.4 SD (degenerativ), Gesamthüfte -3.3 SD 

• Therapie mit Denosumab seit 9/2016

• Aktuelle DXA: T-score LWS +2.7 SD (+31.8%), Schenkelhals -2.8 SD (Hip +19.5%) 

Denosumab lebenslang?



Denosumab lebenslang?

▪ Ja

▪ Denosumab kann bei betagten Individuen mit 

eingeschränkter Lebenserwartung lebenslang 

verabreicht werden

▪ Stellen Sie die halbjährlichen Injektionen sicher

▪ Übergeben Sie Ihren Patienten, den Angehörigen, der 

SPITEX  eine Mitverantwortung betr. Einhaltung der 

Injektionen



Andere Alternative zu Langzeit-Denosumab?

▪ 64-jährige Frau (2 Jahre später)

▪ RF: Schwere Op Mutter (Wirbelfrakturen)

▪ T-score LWS -2.2 SD (+15.5%), Schenkelhals li -2.4 SD (Hip +6.1%)

▪ Diagnose: Osteopenie



Sequenztherapie mit 1x Denosumab und 1x Zoldedronat



Sequenztherapie mit 1x Denosumab und 1x Zoldedronat

1xDmab/Zol vs. 5xDmab/Zol

  1xDmab/Zol 5xDmab/Zol

BMD LWS +8.8%  +5.6%

BMD Hip +4.8%  +2.3%

Uebelhart B, Rizzoli R, Ferrari SL. Retrospective evaluation of serum CTX

levels after denosumab discontinuation in patients with or without prior

exposure to bisphosphonates. Osteoporosis International. Published online

2017. doi:10.1007/s00198-017-4080-6

- Kein Rebound nach nur 1 Denosumab-Gabe



Sequenztherapie mit 1x Denosumab und 1x Zoldedronat

▪ 75-jährige Frau 

▪ RF: Frühe Menopause ohne Substitution, Mutter mit Osteoporose

▪ T-score LWS -2.1 SD (+6.9%), Gesamthüfte li -0.8 SD (Hip +8.1%)

▪ Diagnose: Osteopenie



Sequenztherapie mit 1x Denosumab und 1x Zoldedronat

▪ 59-jährige Frau 

▪ RF: Anastrozol nach Mammakarzinom

▪ T-score LWS -1.5 SD (+9.8%), Gesamthüfte li -2.0 SD (Hip +3.7%)

▪ Diagnose: Osteopenie



Entwicklung der Knochendichte in der Menopause

Kralick AE, Zemel BS: doi: 10.3389/fendo.2020.00099

Wiederaufbau bereits 

verlorenen Knochens

>65



Sequenztherapie mit

Denosumab/Zoledronat ultrakurz

▪ Einfaches, kurzes, zuverlässiges und 

wirksames Therapiekonzept

▪ Höhere Bisphosphonat-Kumulationsdosen 

können für später im Leben „aufgespart“ 

werden

▪ Weitere Reduktion des ohnehin kleinen 

Risikos medikamentöser Nebenwirkungen 

• Osteonekrose des Kiefers

• Atypische Femurfrakturen



70-jährige Frau mit Steroiden

▪ 70-jährige Frau

• PMR, unter 7.5 mg Spiricort tgl

▪ DXA

• T-score LWS -3.1 SD, Schenkelhals links -2.2 SD

▪ 10-Jahres-Frakturrisiko >30%



Entwicklung der Knochendichte

Kralick AE, Zemel BS: doi: 10.3389/fendo.2020.00099

Verhindern 

von Frakturen

>65



Bisphosphonate

▪ Sichere Reduktion des Frakturrisikos (ausser Ibandronat)

▪ Jahrzehntelange Erfahrung

▪ Lange anhaltender „Depot“ Effekt, kein Rebound nach Absetzen 

▪ Nachlassender Effekt bei jahrelanger Anwendung

▪ Alendronat 70 mg po/Wo; Ibandronat 150 mg po/Mt

• problematische Compliance/Adherence, unzuverlässige Bioverfügbarkeit

▪ Ibandronat 3 mg iv/3 Mt

• gute Verträglichkeit, ausgezeichnete Compliance/Adherence

• schwache antiresorptive Potenz

▪ Zoledronat 5 mg/Jahr

• ausgezeichnete Compliance/Adherence, patientenfreundlich

• hohe antiresorptive Potenz

• Nebenwirkungen häufig: Grippesymptome (v.a. nach 1. Gabe)



Bisphosphonate: Behandlungspause?

▪ Ja, nach 5 Jahren

• Wenn keine zwischenzeitlichen Frakturen

• T-score ≥-2.5 SD

▪ Nein:

• Bei zwischenzeitlichen Frakturen

• T-score ≤-2.5 SD



Alternative zu Bisphosphonaten und Denosumab?

• 75-jährige Frau (M.S, 1946) mit Pseudogicht der Handgelenke nach Covidimpfung

• keine Frakturen

• DXA: T Score LWS -4.6 SD, Gesamthüfte links -3.0 SD

• 10-Jahres-Frakturrisiko: >40%

SVGO: Very High Risk



• Sequentilelle Therapie mit Romosozumab, Denosumab und Zoledronat: 
• 2/2022 – 1/2023 Romosozumab 210 mg sc/Monat (12x)

• 2-8/2023 Denosumab 60 mg sc/6 Mt (2x), 15.2.2024 Zoledronat 5 mg (1x)

• DXA-Verlauf: LWS + 24.8%, Gesamthüfte + 12.4%

Romosozumab!



Romosozumab für schwere Osteoporoseformen

▪ Imminient Risk

▪ Very High Risk

▪ Vorbestehende Wirbelfrakturen und 

Hüftfrakturen

▪ Multiple vorbestehende Frakturen

▪ Tiefe Ausgangs-Knochendichte

▪ Multiple, anhaltende klinische 

Risikofaktoren

▪ Hohe Knochenmarker

▪ Sekundäre Osteoporoseformen

SVGO 2020



Kralick AE, Zemel BS: doi: 10.3389/fendo.2020.00099
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Lebenslanges Osteoporosemanagement:

Take Home Messages



Lebenslanges Osteoporosemanagement

- Take Home Messages

▪ Pubertät und Adoleszenz : Aufbau einer optimalen Knochenmasse 

▪ Perimenopause und frühe Menopause Verhindern des Knochenverlusts

▪ Menopause < 65 Jahre: Knochendichte erhalten, bzw. verbessern

• Ein kurzer sequentieller Therapiezyklus mit Dmab1/Zol1 kann eine 

Alternative zu den bisher üblichen längerdauernden Zyklen mit 

Denosumab und/oder Bisphosphonaten sein

▪ Frauen und Männer > 65 Jahre: Frakturen verhindern

• Bisphosphonate, 3-5 Jahre, ev. mehrere Zyklen

• Romosozumab, Teriparatid und demnächst Abaloparatid



Herzlichen Dank!
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