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1. Geltungsbereich und Zweck 

o Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Osteoporose und niedrig-traumatische Frakturen sind ein zentrales Problem des Gesundheitswesens 
überalterter Gesellschaften [1,2]. Aufgrund des demografischen Wandels [3] und knapper werdender 
Ressourcen [4] wird sich diese Problematik in den nächsten Jahren nochmals zuspitzen. Grundsätzlich 
werden „Bewegung“ und insbesondere körperliches Training als wenig kostenintensive und 
eigenverantwortlich durchführbare Maßnahme zur Frakturprophylaxe und Osteoporose-Therapie 
betrachtet [5]. Die Evidenz für einen positiven Effekt körperlichen Trainings auf die Frakturinzidenz 
liegt derzeit allerdings bestenfalls moderat [6-8]. Daneben zeigen sich extrem heterogene Studien-
ergebnisse, sowohl was die Effekte auf die Frakturinzidenz per se [7] als auch die Effekte auf die 
Knochenfestigkeit [9,10] sowie die Sturzhäufigkeit [11] als die wesentlichen Risikofaktoren der Fraktur 
älterer Menschen [12] angeht. Neben Variationen bezüglich Probandengut dürfte der wesentliche 
Faktor für die extrem variierenden Studienergebnisse das unterschiedliche Interventionsprotokoll der 
Untersuchungen sein. 

o Zielorientierung der Leitlinie 

Die vorliegende Leitlinie verfolgt unterschiedliche Ziele im Spannungsfeld des körperlichen Trainings 
und der Frakturprophylaxe bei Menschen in mittlerem-hohen Lebensalter (s.u.). Neben der 
Generierung grundsätzlicher Evidenz für den positiven Effekt körperlichen Trainings auf die 
Frakturhäufigkeit, Knochenmineralgehalt und Sturzhäufigkeit unterschiedlicher Kollektive der unten 
genannten Zielpopulation, ist das wesentlichstes Ziel die Ableitung von konkreten Trainings-
empfehlungen und Handlungsanweisungen für ein körperliches Training zur Frakturprophylaxe.  

o Zielpopulation (z.B. Patient*innen, Bevölkerung) 

Die vorliegende Leitlinie adressiert postmenopausale Frauen und bzw. oder Männer ab dem 45. 
Lebensjahr mit normaler und niedriger Knochendichte im Sinne einer Osteopenie oder Osteoporose 
mit normalem oder erhöhten Sturzrisiko. Insbesondere für Kinder, Jugendliche, prämenopausale 
Frauen, jüngere Männer aber auch institutionalisierte Personen gilt diese Leitlinie nur eingeschränkt. 

o Versorgungsbereich 

• Ambulant, teilstationär, (eingeschränkt) stationär 

• Prävention, Therapie, Rehabilitation 

o Anwenderzielgruppe/Adressat*innen 

Die Empfehlungen der Leitlinie wenden sich an unterschiedliche im Bereich der Osteoporose bzw. der 
Frakturprophylaxe tätige Personengruppen. Dies schließt zum einen FachärztInnen der Disziplinen 
Osteologie, Orthopädie und Orthopädische Chirurgie, Gynäkologie, Endokrinologie, Geriatrie, 
Rheumatologie, Physikalische Medizin und Rehabilitation ein. Besonders adressiert werden aber 
Berufsgruppen in der praktischen Umsetzung körperlichen Trainings wie Physiotherapeuten/ Kranken-
gymnasten, Sport-/Bewegungstherapeuten, Sportwissenschaftler sowie Übungsleiter in der 
Rehabilitation der Osteoporose werden. 

Daneben richtet sich die Leitlinie an von einer niedrig-traumatischen Fraktur betroffene oder bedrohte 
Menschen sowie deren Angehörige. Allgemeinmedizinern, weiteren Ärztegruppen, Kosten- und 
politischen Entscheidungsträgern soll die Leitlinie als Orientierung dienen. 
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2. Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Beteiligung von Interessens-
gruppen 

o Repräsentativität der Leitliniengruppe: Beteiligte Berufsgruppen 

Die Empfehlungen der Leitlinie wenden sich an die in der Versorgung der Osteoporose tätige Fachärzte 
der Fachrichtungen: 

• Osteologie  
• Hausärztlichen Versorgung (hausärztlich tätige FachärztInnen für Allgemeinmedizin, 

Internist*innen, praktische ÄrztInnen und ÄrztInnen ohne Gebietsbezeichnung)  
• Orthopädie und Orthopädischen Chirurgie  
• Gynäkologie  
• Endokrinologie  
• Geriatrie  
• Rheumatologie  
• Radiologie  
• Physikalische Therapie und Physiotherapie  

 
Entsprechend sind die folgenden medizinischen Fachgesellschaften beteiligt: 

• Dachverband Osteologie (DVO) 

• Deutsche Gesellschaft für Geriatrie (DGG) 

• Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) 

• Deutschen Gesellschaft für Nephrologie (DGfN e.V.) 

• Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie (DGOU) 

• Deutsche Gesellschaft für Physikalische Medizin und Rehabilitation e.V. (DGPMR) 

• Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie und klinische Immunologie e.V. (DGRh) 

• Interdisziplinären Gesellschaft für orthopädische/unfallchirurgische und allgemeine Schmerz-
therapie (IGOST) 

• Österreichischen Gesellschaft für Knochen- und Mineralstoffwechsel (ÖGKM) 
 
Besonders wendet sich die Leitlinie an Berufsgruppen bzw. Tätigkeiten wie  

• Physiotherapeuten/Krankengymnasten,  

• Sport-/Bewegungstherapeuten, Sportwissenschaftler  

• Übungsleiter in der Rehabilitation der Osteoporose werden 
 

Entsprechend sind die folgenden Fachverbände/Institutionen beteiligt: 

• Behinderten und Rehabilitations-Sportverband Bayern (BVS-Bayern) 

• Deutsche Sporthochschule Köln 

• Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e.V. 

• Deutscher Verband für Gesundheitssport und Sporttherapie e.V. (DVGS) 

• Deutscher Verband für Physiotherapie (ZVK) e.V.  

o Repräsentativität der Leitliniengruppe: Berücksichtigung der Ansichten und 
Präferenzen der Zielpopulation (z.B. Patient*innen/Bevölkerung)  

Als Vertreterin der Patientenanliegen wurde Frau Nicole Klöckner sowie Herr Dr. Jürgen Clausen als 
Referenten für Patientenanliegen des Bundesverbandes der Deutschen Rheuma-Liga von der 
Deutschen Rheuma-Liga e.V. als Mitglieder in die Leitlinienkommission berufen. Als Vertreter der 
Rehabilitationssportgruppen konnte Herr Jamil Sahar, Geschäftsführer des Behinderten und 
Rehabilitations-Sportverband Bayern e.V. als Mandatsträger der Rehabilitationssportgruppen 
gewonnen werden. Ansichten und Wünsche der Patienten wurden in den Osteoporose-Sportgruppen 



5 
 

des Rehabilitations-Sportverein Netzwerk Knochengesundheit e.V.1 ((NKG e.V.) erfragt. Die Sport-
gruppen dieses Vereins, in der Mehrzahl postmenopausale Frauen und Männer 60 Jahre und älter, 
nahmen in der Vergangenheit bereits mehrfach an Validierungen trainingsrelevanter Aspekte teil 
(bspw. [13,14]). U.a. anderem erfolgte die Validierungen eines Trainingsprotokolls zur Reduktion der 
Frakturhäufigkeit im Setting des Rehabilitationssports bei Osteoporose in dieser Anwenderzielgruppe. 
Insofern erscheinen die Teilnehmer dieser Gruppen sehr gut geeignet, konkrete und zielführende 
Rückmeldungen zu einem Trainingsprotokoll abgeben zu können. 
  

 
1 Der Rehabilitationssportverein Netzwerk Knochengesundheit e.V. wurde durch das Osteoporose-
forschungszentrum, FAU Erlangen-Nürnberg ausgegründet und steht unter dessen Leitung. 
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3. Genauigkeit der Leitlinienentwicklung   

 Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege (Evidenzbasierung) 

Vorgehensweise und Aufbau der Leitlinie „körperliches Training zur Frakturprophylaxe“ 

Tab. 1: Schematischer Ablauf der Leitlinienerstellung 

Systematische Leitliniensuche: Körperliches Training und Osteoporose 
 

Körperliche Training und Frakturinzidenz  
Systematische Literaturrecherche und Meta-Analyse 

   
Körperliche Training und 

Knochenfestigkeit 
Systematische Literaturrecherchen 
und Meta-Analysen 

• Postmenopausale Frauen 

• Männer 45 Jahre und älter 

 Körperliches Training und Sturzprophylaxe 
Anlehnung meist an vorliegende systema-
tische Übersichtsarbeiten und Meta-
Analysen 

• Menschen 60 Jahre und älter 

   
Trainingsempfehlungen 

Systematische Literaturrecherchen und 
Meta-Analysen in Bereichen limitierter 
Evidenz:  

• Trainingsinhalte 

• Belastungsparameter 

 Trainingsempfehlungen 
Systematische Literaturrecherchen und Meta-
Analysen in Bereichen limitierter Evidenz:  

• Trainingsinhalte 

   
Trainingsprinzipien als disziplinübergreifende Handlungsempfehlungen 

   
Kontraindikationen und Vorsichtsmaßnahmen,  

• Trainingsempfehlungen nach frischen Wirbelkörperfrakturen 

Die Generierung wissenschaftlicher Evidenz zu unterschiedlichen klinisch relevanten Frage-

stellungen für die vorliegende Leitlinie gliederte sich in mehrere, aufeinander aufbauende 

Abschnitte (Tab. 1).  

Zunächst erfolgte eine strukturierte Recherche nach Leitlinien im Bereich körperliches Training und 

Osteoporose um bereits vorliegende grundsätzliche Evidenzen und, im Idealfall, evidenzbasierte 

Handlungsempfehlungen in die vorliegende Leitlinie integrieren zu können (Tab. 1).  

Im Anschluss erfolgte die Evidenzgenerierung zur übergreifenden Fragestellung der Effekte 

„körperlichen Trainings zur Frakturprophylaxe“ (Endpunkt „Frakturinzidenz“) mittels 

systematischer Literaturrecherche und Meta-Analyse [15,16]. Da aus den Ergebnissen dieser Arbeit 

nur in sehr limitierten Maß trainingsmethodische Empfehlungen abzuleiten waren, erfolgte eine 

dedizierte Evidenzgenerierung konkreter Handlungsempfehlungen für ein körperliches Training auf 

der Basis von Literaturrecherchen. Aus methodischen Gründen wurde im Weiteren eine Aufteilung 

der Arbeit entlang der wesentlichen Frakturrisikogrößen „Knochenfestigkeit“ und „Sturzhäufigkeit 

/-impact“, die trainingsmethodisch unterschiedlich zu adressierten sind, vorgenommen (Tab. 1).  

Im Bereich der Knochenfestigkeit mit Fokus auf dem Surrogat-Outcome „Knochendichte“ erfolgte 

in einem ersten Schritt die Generierung grundsätzlicher Evidenz bei unterschiedlichen Anwender-

zielgruppen (postmenopausale Frauen [10,17,18], Männer 45 Jahre und älter [19], Menschen mit 

Glukokortikoid-induzierter Osteoporose [20]) der Leitlinie, konsistent über systematische Literatur-

recherchen und Meta-Analysen.  
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Die Evidenzgenerierung zu detaillierten und konkreten Handlungsempfehlungen mit Bezug auf 

Trainingsinhalte, Trainingsmittel und Belastungsparameter erfolgte zunächst auf der Basis 

vorliegender, im Rechercheprozess identifizierter Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen und - bei 

sehr limitierter Datenlage - im Einzelfall durch randomisierte kontrollierte Untersuchungen.  

Bei Fragestellungen, die von den vorliegenden Arbeiten nicht, oder unserer Ansicht nach, nicht 

ausreichend detailliert evaluiert wurden um konkrete und valide Handlungsempfehlungen zu 

erhalten, wurde über systematische Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen im Rahmen oder im 

unmittelbaren Vorfeld der Leitlinienerstellung möglichst konkrete Handlungsempfehlungen bereit-

gestellt [10,21-24]. Da das Spannungsfeld „pharmakologische Therapie, körperliches Training und 

Knochenfestigkeit“ nicht durch die oben aufgeführten übergreifenden Analysen adressiert wurde, 

erfolgte eine Evidenzgenerierung über systematische Literaturrecherchen, Übersichtsartikel und 

Meta-Analysen [25-27].  Ähnliches gilt für den Bereich „körperlichen Training und Ernährungs-

Supplemente auf die Knochenfestigkeit, konsistent durch eigene Übersichtsarbeiten und Meta-

Analysen [28,29].  

Im Spannungsfeld der „Sturzhäufigkeit“ lag nach Einschätzung der Leitlinien-Lenkungsgruppe 

„Sturz“ eine deutlich günstigere Studienlage vor, sodass im Wesentlichen2 auf vorliegende, aktuelle 

systematische Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen zurückgegriffen werden konnte (Tab. 1) 

Im ersten Schritt erfolgte wiederum eine Evaluierung der grundlegenden Evidenz der Effekte 

körperlichen Trainings auf die Inzidenz von Stürzen, sturzbedingten Verletzungen, und Stürzen mit 

Hospitalisierung über die qualitativ sehr hochwertige Cochrane Übersichtsarbeit und Meta-Analyse 

von Sherrington et al. [11,30].  

Die Ableitung von Trainingsempfehlungen folgte der Klassifikation der Trainingsinhalte im 

Spannungsfeld „Sturzhäufigkeit“ gemäß Sherrington et al. [11,30] implementierte allerdings 

weiterführende Daten zu Trainingsinhalten, die in den jeweiligen Literaturrecherchen zur Thematik 

(PICOS) identifiziert wurden. In Bereichen mit limitierter Evidenz zu trainingsmethodischen 

Sachverhalten wurden wiederum systematische Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen erstellt 

(Tab. 1).  

Die Evidenzbasierung und Erstellung von Handlungsempfehlungen im Bereich „Verbesserung des 

Sturzvorgang – Sturzimpact“ erfolgte ebenso wie die für den Bereich „Sturzangst“ anhand 

systematischer Literaturrecherchen unter Einschluss vorliegender Übersichtsartikel und Meta-

Analysen. 

Die strukturierte Evidenzbasierung im Abschnitt der Trainingsprinzipien mit unmittelbarer 

trainingsmethodischer Relevanz erfolgte je nach Thematik auf der Basis von klinischen Studien oder 

im Einzelfall Expertenrating der LL-Lenkungsgruppe (Tab. 1). 

Handlungsempfehlungen, die sich auf Kontraindikationen und Vorsichtsmaßnahmen beziehen, 

wurden in Anlehnung an vorliegende internationale Evidenz- und Konsens-basierten Empfehlungen 

(bspw. [5,31]) im Expertenrating der LL-Lenkungsgruppe erarbeitet. Empfehlung zum Einsatz von 

Spinalorthesen basieren auf Meta-Analysen und randomisierten kontrollierten Studien (Tab. 1). 

  

 
2 Bereich des interaktiven kognitiv-motorisches Training (IKMT): Studie im Einreichungsprozess.  
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o Formulierung von klinisch relevanten Fragestellungen, Priorisierung von Endpunkten 

Klinisch relevante Fragestellungen, Bereiche und Themen der vorliegenden Leitlinie: 
  

Klinische relevante Fragestellungen wurden über das PICOS-Schema („Patient/Population“ - 
"Intervention" - "Comparison" - "Outcome" - „Study“) adressiert. Innerhalb der vorliegenden Leitlinie 
wurden eine ganze Anzahl unterschiedlicher, klinisch relevanter Fragestellungen aufbereitet, die im 
Handlungsfeld körperliches Training aus Sicht der Leitlinien-Lenkungsgruppe relevant sind. Die unter-
schiedlichen, überwiegend aufeinander aufbauenden Thematiken sind unten zusammenfassend 
aufgeführt. 

Grundsätzlicher Evidenz von Effekten eines körperlichen Trainings auf… 
• …die Frakturinzidenz niedrig-traumatischer und osteoporotischer Hauptfrakturen  
• …die Knochenfestigkeit postmenopausaler Frauen 

• Subanalyse: Effekte für unterschiedlichen Knochen-/Osteoporose Status  
• Subanalyse: Effekte für unterschiedlichen Menopausen-Status  

• …die Knochenfestigkeit von Männern 45 Jahre und älter 
• …die Knochenfestigkeit bei Menschen mit Glukokortikoid-induzierter Osteoporose  

Handlungsfeld Knochenfestigkeit:  

Ableitung von Handlungsempfehlungen bezüglich Trainingsinhalten:  
Effektivität unterschiedlicher Belastungstypen (Trainingsinhalte) auf die Knochendichte  

• …Gewichtstragende Trainingsinhalte, dynamisches Krafttraining  
• …Walking 
• …Radfahren 
• …Wassergymnastik 
• …Schwimmen 
• …Ganzkörper-Vibration 
• …Ganzkörper-Elektromyostimulation 

Ableitung optimierter Handlungsempfehlungen bezüglich Trainingsmitteln:  
Effektivität unterschiedlicher Trainingsmittel auf die Knochendichte 

• Einsatz von Kraftgeräten 
 
Ableitung optimierter Handlungsempfehlungen von Trainingskomponenten:  
Effektivität unterschiedlicher Belastungsnormativa auf die Knochendichte 

• ….Trainingshäufigkeit 
• ….Reizhöhe 
• ….Bewegungsgeschwindigkeit 
• ….Reizhäufigkeit 
• ….Reizfrequenz 
• ….Reizdauer 
• …Reizdichte  

Ableitung von Handlungsempfehlungen bezüglich einer Kombination aus pharmakologischer Therapie 
oder Ernährungssupplementen und körperlichem Training auf die Knochendichte 

Einfluss kombinierter vs. isolierter pharmakologische Therapie 
• Hormonersatztherapie 
• Bisphosphonat-Therapie 
• Denosumab 
• knochenanabolen Osteoporose-Therapie 

 

Einfluss kombinierter Therapie vs. isoliertem körperlichen Trainings auf die Knochendichte 
• Vitamin-D-Supplementierung 
• Protein Supplementierung 
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Handlungsfeld Sturzprophylaxe:  
Grundsätzlicher Evidenz von Effekten körperlichen Trainings auf die Sturzgrößen 

• Sturzrate 
• Anteil Stürzender (Sturzrisiko) 
• Sturzbedingte Frakturen 
• Sturzbedingte Hospitalisierung 
• Sturzbedingte medizinische Behandlung 

Ableitung optimierter Handlungsempfehlungen bezüglich Trainingsinhalten:  
Effektivität unterschiedlicher Belastungstypen (Trainingsinhalte) zur Sturzprophylaxe 

• Multiple Trainingsinhalte 
• Gang, Gleichgewichts- und funktionelles Training 
• Pertubationstraining 
• Stepping 
• 3d-Training 
• Kraft-/Schnellkrafttraining 
• Ausdauertraining 
• Beweglichkeit/Flexibilität 
• Interaktives kognitiv-motorisches Training 
• Wassergymnastik 
• Vibrationstraining 
• Heimbasierte Trainingsprogramme 

Ableitung optimierter Handlungsempfehlungen von Trainingskomponenten 

• Zusammenfassende Empfehlung zur Belastungsdosierung 

Bereich „Verbesserung Sturzvorgang – Sturzimpact verringern“ 

• Grundsätzliche Evidenz eines körperlichen Trainings 

• Handlungsempfehlungen für ein körperliches Trainings 

Bereich „Sturzangst“ 

• Grundsätzliche Evidenz eines körperlichen Trainings 

• Handlungsempfehlungen für ein körperlichen Trainings  
Ableitung optimierter Trainingsempfehlungen bezüglich Trainingsprinzipien: Effektivität 
unterschiedlicher Trainingsprinzipien auf Knochenfestigkeit und Sturzrisiko 

• ….überschwelliger Reiz 
• ….Progression 
• ….Variation der Trainingsbelastung  
• ….optimale Relation von Belastung und Erholung 
• ….kontinuierliche Belastung 
• ….individualisierte Belastung und Altersgemäßheit 
• ….Periodisierung und Zyklisierung 
• ….Supervisionsgrad 

 
Ableitung von Empfehlungen zu Kontraindikationen, Vorsichtsmaßnahmen und Vorgehens-
weise nach frischen Wirbelkörperfrakturen 
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Priorisierte Studienendpunkte 

Frakturhäufigkeit  
• Klinische niedrig-traumatische Frakturen und osteoporotische Hauptfrakturen [32]) 

Knochenfestigkeit  

• Knochendichte erfasst via DPA, DXA oder QCT an Lendenwirbelsäule und proximalem Femur 

Reduktion der Sturzhäufigkeit 
• Anzahl von Stürzen 
• Anzahl von Stürzen mit Verletzungen 

Surrogat Parameter für Sturzgefährdung 

• Kraftfähigkeiten 
• Gleichgewichtsfähigkeiten 

o Systematische Recherche 

Die systematische Literaturrecherche folgte exakt dem Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) Statement. Alle Arbeiten (mit Ausnahme der systematischen 
Leitlinienrecherche) wurden im internationalen prospektiven Register für systematische 
Übersichtsarbeiten (PROSPERO) registriert. Je nach Thematik erfolgten die Suche in 4-8 Datenbanken. 
Die Datenbanken „PubMed“, „Scopus“, „Web of Science“, „Cochrane“, „Science Direct“, „Eric“, 
„ProQuest“, „SPORTDiscus“ und „Primo“ wurden für die Recherche genutzt. Im Falle der 
Leitliniensuche erfolgte zusätzlich eine Abfrage der Leitlinien-Datenbanken der GIN (Guideline 
International Network) und AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften e.V.). Die Suche erfolgte im PICOS Schema meist ohne sprachliche 
Einschränkungen. Für Artikel in anderer Sprache als Deutsch oder Englisch wurde der Online 
Übersetzter DeepL in seiner kommerziellen Version eingesetzt. Es wurde jeweils ein Suchprotokoll 
entwickelt, das ein standardisiertes Vokabular (Mesh-Term für MEDLINE) verwendet. Details zu den 
Untersuchungen sind der Methodik der jeweiligen Artikel (siehe auch Leitlinie) zu entnehmen. 

 Mindestens zwei Gutachter überprüften unabhängig voneinander die Titel und Zusammenfassungen 
sowie die Volltexte der in Frage kommenden Artikel. Im Anschluss wurden die Studiendaten der 
eligiblen Untersuchungen von zwei Untersuchern extrahiert, und in ein standardisiertes 
Extraktionsformulars eingegeben. Die folgenden Domänen und Kriterien wurden berücksichtigt  (a) 
Publikationsdetails (Name des Erstautors, Publikationsjahr, Land, Studiendesign); (b) 
Teilnehmercharakteristika (Geschlecht, Alter, ggf. Alter in der Menopause, Medikamente, 
Krankheiten, Beschwerden, Knochenstatus, Lebensstil einschließlich Vitamin-D- und Kalziumzufuhr 
und -ergänzung, körperliche Aktivität, Trainingszustand, Körpergewicht, Körpergröße, BMI); (c) 
Studiencharakteristika (Setting, Dauer der Studie, anfänglicher Stichprobenumfang, „Lost to follow-
up“); (d) Trainingscharakteristika einschließlich Dauer der Intervention, Art der Übung, Übungs-
parameter (Übungshäufigkeit, -intensität und -volumen), Intensitätsverlauf, Periodisierung, Adhärenz, 
Anzahl der Studienabbrüche, Supervision) und unerwünschte Nebenwirkungen. Differenzen zwischen 
den Gutachtern wurden im Konsens im Einzelfall durch einen dritten Gutachter gelöst. 

o Auswahl der Evidenz 

Die Vorgehensweise bei der Auswahl der Evidenz wurde bereits im Abschnitt systematische Recherche 
(oben) berichtet. Neben den genannten Spezifikationen (bspw. Sprache, Suchperiode) wurden 
Kriterien für Ein- und Ausschluss von Untersuchungen nach dem PICOS-Schema festgelegt. D.h. es 
wurde Zielpopulation (P), Intervention (I), Vergleichsgruppe(n) (C), Studienendpunkte bzw. Outcomes 
(O) sowie das Studiendesign (S) hinreichend genau definiert. Nach Screening von Titel und Abstract 
durch jeweils zwei Untersucher, erfolgte die Volltextanalyse der zunächst eligiblen Studien ebenfalls 
von zwei Untersuchern jeweils unabhängig voneinander. In den jeweiligen „Flow-charts“ und der 
Methodik der Untersuchungsbereiche bzw. Publikationen (siehe Leitlinie) erfolgt eine 
nachvollziehbare und transparente Begründung von Gründen für den Einschluss eligibler bzw. den 



11 
 

Ausschluss nicht-eligibler Untersuchungen, bzw. Evidenzquellen. Die Qualität der Quellempfehlung 
wurde in jedem Falle untersucht (siehe unten). 

o Kritische Bewertung der Evidenz und Erstellung von Evidenzzusammenfassung   

Bewertung der Studienqualität 

Für die Bewertung der klinischen Studien innerhalb der Meta-Analysen erfolgte mit einer Ausnahme 
(Cochrane Risk of BIAS II) eine Erfassung der methodischen Qualität gemäß den Empfehlungen von 
PEDro (Physiotherapy Evidence Database Scale Risk of Bias Tool [33]) und TESTEX (Tool for the 
assEssment of Study qualiTy and reporting in EXercise [34]), die speziell für Interventionsstudien im 
Forschungsbereich „Physiotherapie“ und/oder „körperliches Training“ entwickelt wurden. PEDro-
Scores von <5, 5–6 bzw. ≥7 Score-Punkten weisen auf eine niedrige, moderate oder hohe methodische 
Qualität hin [35]. Um den Einfluss der methodischen Qualität (Klassifizierung PEDro-Score, s.o.) auf das 
Ergebnis der Meta-Analyse einzuschätzen, erfolgten bei angemessener Studienanzahl und Verteilung 
entsprechende Sensitivitätsanalysen. Die methodische Bewertung der Studien wurde paarweise aber 
unabhängig vom jeweiligen Autor der Meta-Analyse (siehe dort), und den Projektkoordina-
toren/Mitarbeitern (s.u.) vorgenommen. Details sind den entsprechenden Abschnitten der Leitlinie 
oder den jeweiligen Publikationen zu entnehmen. 

Wie berichtet, folgten alle vorgelegten systematischen Reviews und Meta-Analysen exakt dem PRISMA 
Statement. Als Qualitätsinstrument zur Bewertung der methodischen Qualität der systematischen 
Übersichtsarbeiten und Metaanalysen ist PRISMA jedoch nur sehr eingeschränkt geeignet [36], sodass 
wir R-AMSTAR (Revised Assessment of Multiple Systematic Reviews (R-AMSTAR)) als Bewertungs-
instrument heranzogen [37]. Die Erfassung der methodischen Qualität durch die AMSTAR Checkliste 
erfolgte via Online Tool (https://www.perosh.eu/wp-content/uploads/2014/02/R-AMSTAR-Checklist-
OSH-Evidence.pdf) und Tabellenkalkulationsprogramm paarweise aber unabhängig durch die 
Studienkoordinatoren sowie die unten aufgeführten Mitarbeiter im Konsensverfahren.  

Mitarbeiter, welche die methodische Qualität der Studien begutachtet haben waren: 

• Stephanie Kast 

• Dr. Daniel Schöne 

• Dr. Mahdieh Shojaa 

• Professor Dr. Eva Kiesswetter 

• Professor Dr. Wolfgang Kemmler 

• Professor Dr. Simon von Stengel 

Statistische Analysen der erstellten Meta-Analysen 

Die primären statistischen Analysen für die Fraktur- und Sturzrate erfolgte mittels mixed-effects 
Poisson Regressionsmodell, sowie die R-Pakete metafor [38] und mmeta [39], die in der 
Statistiksoftware R [40,41] enthalten sind. Intervallskalierten Outcomes (meist BMD) wurden 
überwiegend durch random-effects (selten mixed-effects) Meta-Analyse mithilfe des metafor-Pakets 
des Statistiksoftware R [40,41] analysiert. Die Werte der Effektgröße (ES) wurden als standardisierte 
Mittelwertunterschiede (SMD) in Kombination mit dem 95%-Konfidenzintervall (95 %-CI) dargestellt. 
Bei hoher Heterogenität wurde das von Doi et al. [42] vorgeschlagene Modell der inversen 
Heterogenität (IVhet) angewandt3. Fehlende Standardabweichungen (SD) wurden nach der Methode 
berechnet, die in der Arbeit von Shojaa et al. [10] ausführlich beschrieben wurde. Die Heterogenität 
zwischen den Studien wurde anhand der Q und I2 Statistik überprüft. Ein I2 von 0-40% wurde als 
"gering", 30-60% als "mäßig", 50-90% als "erheblich" und 75-100% als "beträchtliche" Heterogenität 
angesehen.  

Neben dem regressionsbasierten Egger-Test und den Rangkorrelations-Effektschätzungen und ihren 
Standardfehlern unter Verwendung des t-Tests und der Kendall's τ-Statistik für potenzielle 

 
3 Die Effektstärken, die durch diese Methode errechnet werden, sind etwas geringer als bei einem klassischen random-
effects-Modell 
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Publikationsverzerrungen, wurden auch Trim- und Fill-Analysen unter Verwendung des von Duval et 
al. vorgeschlagenen L0-Schätzers durchgeführt [43]. Zusätzlich zum Einsatz kamen Doi-Plots und der 
Luis Furuya-Kanamori-Index (LFK-Index) [44], um die Ergebnisse auf Asymmetrie zu prüfen. LFK-Werte 
unter 1 gelten als vernachlässigbar, während Werte ≥1 bis 2 als geringe Asymmetrie angesehen 
werden. Werte über 2 deuten auf eine starke Asymmetrie hin. Für alle (zweiseitigen) Tests wurde ein 
P-Wert <0,05 als Signifikanzniveau zugrunde gelegt. SMD-Werte von 0,2; 0,5 und 0,8 wurden als kleine, 
mittlere und große Effekte interpretiert. Details zur Statistik sind den jeweiligen Untersuchungen (s.u.) 
zu entnehmen. Die Analysen wurden konsistent durch einen ausgewiesenen Biometriker (s.o.) 
durchgeführt. 

Im Rahmen der Leitlinie durchgeführte systematische Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen 

Im Rahmen der Leitlinienentwicklung wurden in relevanten Bereichen die uns mit (zu) geringer Evidenz 
belegt schienen, systematische Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen mit Subanalysen für 
unterschiedliche Fragestellungen erstellt.  

• Körperliches Training und Frakturinzidenz niedrig-traumatischer und osteoporotischer 
Hauptfrakturen [15,16]. 

• Körperliches Training und Knochendichte postmenopausaler Frauen [10,17]. 

• Körperliches Training und Knochendichte von Männern 45 Jahre und älter [19]. 

• Körperliches Training und Knochendichte bei Menschen mit Glukokortikoid-induzierter 
Osteoporose [20]. 

• Effekte unterschiedlichen Knochen-/Osteoporose Status [17]. 

• Effekte unterschiedlichen Menopausen-Status [17]. 

• Trainingsinhalte [22]. 

• Dynamisches Krafttraining [45]. 

• Wassergymnastik [23]. 

• Trainingshäufigkeit [24]. 

• Reizhöhe [21]. 

• Interaktives kognitiv-motorisches Training (eingereicht) 

• Interventionsdauer [15,19]. 

• Supervision [16,17]. 

• Belastungsprogression im Verlauf der Intervention [15,17]. 

• Kombination von Hormonersatztherapie und körperlichem Training [26]. 

• Kombination von Bisphosphonat-Therapie und körperlichem Training [25]. 

• Kombination von knochenanaboler Osteoporosemedikation und körperlichem Training [27]. 

• Kombination von körperlichem Training und Vitamin D Supplementierung [28]. 

• Kombination von körperlichem Training und Protein-Supplementierung [29] 

Evidenzzusammenfassung 

Die Evidenzzusammenfassung aus den vorliegenden Untersuchungen und Analysen erfolgte ebenfalls 
im Konsens der oben genannten Mitarbeiter sowie Teilnehmern der Leitlinien-Lenkungsgruppe. 
Berücksichtigt wurden dabei primär die Studienergebnisse, die methodische Qualität der 
Untersuchung und Ihre Anwendbarkeit auf die Zielgruppe der Leitlinie also postmenopausale Frauen 
oder Männer 45 Jahre und älter. 

o Verknüpfung von Evidenz und Empfehlung 

Zur Beantwortung der Fragestellungen und Ziele wurden überwiegend die Evidenzen aus Meta-
Analysen sowie randomisierten klinischen Studien, also Studientypen, denen hohe Evidenz 
zugestanden wird (Tab. 2), herangezogen. In Einzelfällen (siehe Trainingsprinzipien) wurde die Evidenz 
aufgrund fehlender wissenschaftlicher Untersuchungen durch Ableitung aus verwandten Fach-
bereichen, Lehrbuchwissen, Internationalen Konsenskonferenzen [31], Experten-Ausschüssen [5],  
und/oder über die klinischen Erfahrung der Leitlinie-Lenkungsgruppe generiert und eingeordnet.   
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Tab. 2: Evidenzgrade von Studien gemäß der Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ; 
https://www.ahrq.gov/cpi/about/index.html) 

1a Evidenz durch Meta-Analyse von mehreren randomisierten, kontrollierten Studien 

1b Evidenz aufgrund von mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie. 

2a Evidenz aufgrund von mindestens einer gut angelegten, jedoch nicht randomisierten und 
kontrollierten Studie.  

2b Evidenz aufgrund von mindestens einer gut angelegten, quasi-experimentellen Studie.  

3 Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht-experimenteller deskriptiver Studien, bspw. 
Vergleichsstudien oder Fall-Kontroll-Studien. 

4 Evidenz aufgrund von Berichten von Experten-Ausschüssen oder aufgrund der klinischen 
Erfahrung anerkannter Autoritäten. 

5 Evidenz aufgrund von Fallserien oder mehrerer Expertenmeinungen 

Agency for Healthcare Research and Quality (https://www.ahrq.gov/cpi/about/index.html) 

Auf der Basis dieser Evidenzklassen wurden unter Miteinbeziehung von Aspekten wie Nutzen-Risiko-
Verhältnis, Anwendbarkeit/Umsetzbarkeit und Präferenzen von Patienten-/Studienteilgruppen die 
unten aufgeführten Empfehlungsstufen erstellt (Tab. 3).  

Tab. 3: Empfehlungsstufen gemäß Programm für nationale Versorgungsleitlinien [46] 

Grad A 

 

Zumindest eine randomisierte kontrollierte Studie von insgesamt guter Qualität und 
Konsistenz, die sich direkt auf die jeweilige Empfehlung bezieht und nicht extrapoliert 
wurde (Evidenzebenen Ia und Ib). 

Grad B 

 

Gut durchgeführte klinische Studien, aber keine randomisierten klinischen Studien, mit 
direktem Bezug zur Empfehlung (Evidenzebenen II oder III) oder Extrapolation von 
Evidenzebene I, falls der Bezug zur spezifischen Fragestellung fehlt. 

Grad C 

(oder 0) 

 

Berichte von Expertenkreisen oder Expertenmeinung und/oder klinischen Erfahrungen 
anerkannter Autoritäten (Evidenzkategorie IV) oder Extrapolation von Evidenzebene 
IIa, IIb oder III. Diese Einstufung zeigt an, dass direkt anwendbare klinische Studien von 
guter Qualität nicht vorhanden oder nicht verfügbar waren. 

 

  

https://flexikon.doccheck.com/de/Meta-Analyse
https://flexikon.doccheck.com/de/Randomisierte_kontrollierte_Studie
https://flexikon.doccheck.com/de/Deskriptiv
https://flexikon.doccheck.com/de/Vergleichsstudie
https://flexikon.doccheck.com/de/Fall-Kontroll-Studie
https://flexikon.doccheck.com/de/index.php?title=Fallserie&action=edit&redlink=1
https://www.ahrq.gov/cpi/
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4. Formulierung und Graduierung von Empfehlungen und strukturierte 
Konsensfindung 

o Strukturierte Konsensfindung: Verfahren und Durchführung 

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) empfiehlt 
ein dreistufiges Model, das in der vorliegenden Leitlinie zur Graduierung von Empfehlungen verwendet 
wurde (Tab. 4).  

Tab. 4: Empfehlungsgrad gemäß AWMF 

Empfehlungs-
grad 

Beschreibung Formulierung 

A Starke Empfehlung Soll / soll nicht 

B Empfehlung Soll / soll nicht 

0 Empfehlung offen Kann erwogen/verzichtet werden 

„Negativempfehlungen“ der Stärke A (starke Negativempfehlung: „soll nicht“) und B (abgeschwächte Negativempfehlung: 

„sollte nicht“), die auf den jeweiligen oben angegebenen Evidenzgraden beruhen, wurden ebenfalls berücksichtigt.  

Die Konsensfindung erfolgte in einem zweistufigen Verfahren gemäß AWMF Regelwerk. Im ersten 

Abschnitt erfolgte zwischen Mitte Juli und September 2024 eine digitale Abstimmung im Delphi-
Verfahren (eine Runde). Hierzu wurden alle 14 Mandatsträger der Fachgesellschaften und beteiligten 
Organisationen mittels online link (https://www.empirio.de) zu einer Vorab Delphi-Online-
Abstimmung (stimme zu/stimme nicht zu/Enthaltung; s.o.) der Empfehlungen eingeladen. Ebenfalls 
bereitgestellt wurde die aktuelle Version der Langfassung der Leitlinie mit Hintergrundinformationen 
sowie das AWMF Manual „Hilfestellung zu Delphi-Verfahren für Leitlinien mittels digitaler 
Abstimmung“. Alle Mandatsträger der Fachgesellschaften nahmen an der nicht anonymisierten Online 
Abstimmung teil. Empfehlungen die von allen Mandatsträgern positiv votiert wurden, wurden als 
beschlossen angesehen und gingen nicht mehr in die nachfolgenden Konsenskonferenz im nominalen 
Gruppenprozess ein. Bei Nichtzustimmung einer Empfehlung wurden die Mandatsträger gebeten 
einen konkret ausformulierten Alternativvorschlag mit Begründung und Angabe von Literatur zu 
eröffnen und dem Leitlinienkoordinator in einer bearbeitbaren EDV-Version zuzusenden. Der 
Hintergrundtext der keiner formalen Abstimmung bedurfte, konnte kommentiert und ebenfalls mit 
konkreten und begründeten Änderungsvorschlägen versehen werden. Das Ergebnis der 1. 
Abstimmungsrunde sowie alle Änderungsvorschläge und relevanten Kommentare wurde an die 
Mandatstragenden der Fachgesellschaften zurückgemeldet. 

Im zweiten Schritt wurden Empfehlungen, die in der Vorab Delphi-Online-Abstimmung eine 
Zustimmung von weniger als 95% erhielten, in der nachfolgenden Konsenskonferenz im nominalen 
Gruppenprozess am 29.10.2024 via Zoom-Tool besprochen und abgestimmt. Den Teilnehmern der 
Veranstaltung wurde im Vorfeld der Veranstaltung eine aktualisierte Version der Leitlinie sowie die 
Ergebnisse der Vorab Delphi-Online-Abstimmung zur Verfügung gestellt. Die Veranstaltung wurde 
durch eine Vertreterin des AWMF (Frau Frauke Schwier) neutral moderiert. Nach Einführung in das 
Prozedere, erfolgte jeweils eine kurze Präsentation der zu konsentierenden Empfehlungen in deren 
Reihenfolge der Aufführung in der Leitlinie mit kurzer Hintergrundinformation und zugrunde liegender 
Evidenz. Eine Moderation der Diskussion zu den Empfehlungen erfolgte ebenfalls durch die Vertreterin 
des AWMF. Nach Berücksichtigung aller Wortmeldungen wurde ggf. der Wortlaut der Empfehlungen 
und/oder der Empfehlungsgrad geändert. Die endgültige Abstimmung der Empfehlung erfolgte im 
Weiteren jeweils offen durch Akklamation unter Leitung, Zusammenfassung und Dokumentation 
durch die Vertreterin des AWMF. Innerhalb der vierstündigen Veranstaltungen wurden alle 
Empfehlungen von den teilnehmenden Mandatsträgern gemäß Regelwerk der AWMF einstimmig 
(„starker Konsens“) beschlossen. 

https://www.empirio.de/
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o Berücksichtigung von Nutzen, Nebenwirkungen und Risiken 

Gesundheitlicher Nutzen, Nebenwirkungen und Risiken wurden innerhalb der Leitlinienerstellung und 
insbesondere bei der Konsensfindung berücksichtigt.  

o Formulierung der Empfehlungen und Vergabe von Evidenz- und/oder 
 Empfehlungsgraden 

Durch den strukturellen Aufbau der LL in einschlägige Abschnitte zu den erhobenen Fragestellungen, 
die in einer Empfehlung münden, kann der Empfehlung die zugrundeliegende Evidenz unmittelbar 
zugeordnet werden. Im jeweiligen Text erfolgt eine kurze Darstellung der Ergebnisse mit Verweis auf 
detailliertere Darstellung im Anhang der Leitlinie. Vor den Empfehlungen erfolgt jeweils eine 
Zusammenfassung der Evidenz. Die Verknüpfung von Evidenz und Empfehlung ist in Tabelle 4 
dargestellt. 
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5. Externe Begutachtung und Verabschiedung 

o Externe Begutachtung 

Die Leitlinie wurde durch externe Fachexperten (nicht-DVO Angehörige) im Rahmen der Delphi-Online-
Umfrage, einer formalen Konsenskonferenz und vor Verabschiedung durch die Fachgesellschaften 
begutachtet. 

o Verabschiedung durch die Vorstände der herausgebenden Fachgesellschaften 
/Organisationen 

Die Verabschiedung der finalen Version durch die Vorstände aller herausgebenden und beteiligten 
Fachgesellschaften/Organisationen (s.o.) erfolgte bis 10.02.2025.  

Dabei wurde die Leitlinie von den Vertretern aller beteiligten Fachgesellschaften, Institutionen und 
Einrichtungen begutachtet. Änderungswünsche im Text sowie Kritikpunkte wurden über die jeweiligen 
Vorstände an die Leitlinienkommission weitergeleitet und erneut beraten. Die Fertigstellung erfolgte 
bis zum 11.02.2025.   
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6. Redaktionelle Unabhängigkeit 

o Finanzierung der Leitlinie 

Es erfolgte eine Anschubfinanzierung in Höhe von 46.303 € durch die Elsbeth-Bonhoff-Stiftung (Berlin 
Deutschland). Weiterhin unterstützte der Rehabilitations-Sportverein Netzwerk Knochengesundheit 
Erlangen e.V. die Erstellung der Leitlinie mit Spenden in Gesamthöhe von 49.000 €. Beide Stifter 

nahmen keinerlei Einfluss auf die Leitlinienerstellung. Der überwiegende Anteil der Kosten wurde 
vom Institut für Medizinische Physik der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg (bis März 
2022) sowie vom Institut für Radiologie, Universitätsklinikum Erlangen (ab April 2022) getragen. Eine 
Finanzierung über die Industrie erfolgte nicht.  

o Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten  

Die Interessenserklärungen wurden vom Frauke Schwier (AWMF) und Wolfgang Kemmler (Leitlinien-
koordinator, Interessenkonfliktbeauftragter) bewertet. Die Bewertung der beiden Gutachter/IK-
Bewerter erfolgte gegenseitig. Die Interessenserklärungen wurden mit dem AWMF Interessen-
erklärung Online Tool im Zeitraum Oktober 2023 bis Mai 2024 erhoben. Lediglich Mandatsträger mit 
vorliegender Erklärung zum Interessenkonflikt konnten an der Online-Abfrage und Konsenskonferenz 
teilnehmen. Neben den Mandatsträgern wurden für die Mitglieder der Lenkungsgruppe, die 
Koordinatoren, Moderatoren, Berater sowie die Betreuer der systematischen Literaturarbeiten, die im 
Rahmen von Dissertationen erfolgten (siehe 2.5.2.), das Vorliegen von Interessenkonflikten via AWMF 
Interessenerklärung Online Tool überprüft. Für Studierende (2.5.1)4, die im Rahmen Ihrer Dissertation 
Arbeiten erstellten die in die Leitlinie eingingen, wurde auf eine Darlegung von Interessenkonflikten 
verzichtet.  Gemäß des Formblatts „Erklärung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten“ 
des AWMF erfolgte die Bewertung der Interessen nach der Einschätzung, ob Interessenkonflikte 
vorliegen, ob ein thematischer Bezug zur Leitlinie insgesamt und/oder in Bezug auf spezifische 
Fragestellungen vorliegt und auf die Einschätzung der Relevanz von Interessenkonflikten kategorisiert 
in „gering“, „moderat“ und „hoch“ unter Berücksichtigung des eventuellen Ausmaßes des 
resultierendes Konflikts, der Funktion der betroffenen Person innerhalb der Leitliniengruppe und der 
protektiven Faktoren. Tab. 5 zeigt das Interessenkonfliktmanagement und die Konkretisierung gemäß 
AWMF Kommission Leitlinie, an die die Bewertung der Interessenkonflikte der vorliegenden Leitlinie 
angelehnt wurde. 

 
Tab. 5: Interessenkonfliktmanagement und die Konkretisierung gemäß AWMF 

 
Ausprägung 

Interessenkonflikt 
Umstände für diese Kategorie Konsequenz 

Kein IK ----- ----- 

Geringer IK Einzelne Vorträge finanziert durch 
Industrie 

Limitation von Leitungsfunktion 
(Koordination/Leitung) 

Moderater IK Tätigkeiten in einem industrie- 
finanzierten Advisory Board/wissen-

schaftlicher Beirat/als Gutachter 

Keine Abstimmung für die 
thematisch relevanten 

Empfehlungen  

Hoher IK Eigentumsinteresse, Arbeitsverhältnis 
bei Industrie, hoher Aktienbesitz 

einzelner Firmen 

Keine Teilnehme an Beratungen 
und keine Abstimmung 

 

  

 
4 Clara Born, Cecilie Fischer, Isabelle Hoffmann, Sara Kaiser, Christopher Klotz, Michelle Mages, 
Ramin Mohebbi, Eileen Schinkel, Julia Wolf, Anna-Lena Zitzmann  
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Bewertung der Interessenkonflikte 

Die Konkretisierung des Interessenkonfliktmanagement erfolgte gemäß AWMF-Kommission Leitlinien. 
Geringe, moderate und hohe Evidenz für Interessenkonflikte die in Zusammenhang mit der vorliegen-
den Leitlinie stehen könnten (Tab. 5), wurden berücksichtigt. Eine Offenlegung möglicher 
Interessenkonflikte erfolgte durch alle Mandatsträger, LL-Koordinatoren, Autoren, Studienstatistiker, 
Berater, Moderatoren und Betreuer systematischer Literaturrecherchen (s.u.). Für keinen der oben 
genannten Beteiligten wurde ein Interessenkonflikt mit Themenbezug zur vorliegenden Leitlinie 
erfasst oder bewertet.
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7. Verbreitung und Implementierung  

o Konzept zur Verbreitung und Implementierung 

Die Verbreitung und Implementierung der Leitlinie erfolgt insbesondere in Zusammenarbeit mit den 
Projektpartnern „Behinderten und Rehabilitations-Sportverband Bayern (BVS-Bayern)“, „Deutsche 
Rheuma-Liga Bundesverband e.V.“ und „Deutscher Verband für Gesundheitssport und Sporttherapie 
e.V. (DVGS)“. Die genannten Verbände sind für die Durchführung des Rehabilitationssports und 
Funktionstrainings gemäß § 64 SGB IX verantwortlich, respektive führen die verbindliche Übungsleiter-
zertifizierung u.a. im Fachbereich „Sport mit Osteoporose-Erkrankten“ als eine Voraussetzung zur 
Abrechnung der Kurse mit den Rehabilitationsträgern durch. Insgesamt beläuft sich die Anzahl der 
Rehabilitationssport-/Funktionstrainings-gruppen und Deutschland auf ca. 20.000 [47]. Alleine in 
Bayern werden jährlich ca. 120 Übungsleiter im Bereich „Orthopädische Erkrankung“, in dem die 
Osteoporose verortet, ist ausgebildet. 

Im Vorfeld der Leitlinienveröffentlichung wurde in einer einschlägigen Fachzeitschrift („Osteologie“) 
bereits ein Sonderheft veröffentlicht, dass die wesentlichen Ergebnisse und Handlungsanweisungen 
der vorliegenden Leitlinie zusammenfasst [17,48-52]. Wesentliche Ergebnisse und Handlungsan-
weisungen erschienen ebenfalls bereits in Buchform [53].     

o Unterstützende Materialien für die Anwendung der Leitlinie 

Neben den oben genannten Materialien soll eine Kitteltaschenversion der Leitlinie für Übungsleiter 
erstellt werden. In Zusammenarbeit mit den oben genannten Verbänden und Institutionen werden 
Materialien für die Übungsleiterausbildung erstellt.  

Auf Patientenebene erfolgt im Nachgang der Leitlinienerstellung die Entwicklung und Evaluierung 
eines innovativen online-basierten Heimtrainingsprogramms, das auf den Empfehlungen der Leitlinie 
basiert. 

o Diskussion möglicher förderlicher und hinderlicher Faktoren für die Anwendung der 
Leitlinie 

Ein wesentlicher Aspekt der zur erfolgreichen Implementierung und Anwendung der vorliegenden 
Leitlinie führen sollte, ist die Partizipation einer großen Anzahl einschlägiger medizinischer 
Fachverbände, Schulungsträger, Interessenverbände und Ausrichter von Bewegungsangeboten im 
Spannungsfeld der Frakturprophylaxe. Mit Ausnahme des Deutschen Behindertensportverbandes, der 
über den Bayerischen Landesverband repräsentiert wird, beteiligen sich alle wesentlichen Player des 
Sports mit Osteoporose-Erkrankten an diesem Leitlinienprojekt. Wie oben bereits beschrieben, liegen 
belastbare Strukturen für den Rehabilitationssport und das Funktionstraining in bundesweit hoher 
Dichte gerade für die Osteoporose-Gruppen vor. Ähnliches, aber mit deutlich geringerer Dichte gilt für 
den Bereich der Sturzprävention. Eine Implementierung der Ergebnisse und Empfehlungen der Leitlinie 
in die Ausbildung von Trainern, Übungsleitern, Therapeuten, Sportwissenschaftlern und Ärzten wird 
über die enge Kooperation mit den Fachverbänden mit vergleichsweise geringem Aufwand 
(Umstellung Curriculum, Anpassung der Lehrmaterialien) grundsätzlich möglich sein. Die finanziellen 
Auswirkungen, die durch Implementierung und Anwendung der vorliegenden Leitlinie entstehen 
können, sind ebenfalls überschaubar. Insbesondere das mit hoher Evidenz besetzte Ergebnis einer 
nötigen, mindestens zweimaligen Trainingsfrequenz/Woche zur Verbesserung der Knochendichte 
kann zu höheren Kosten führen, da die derzeitige Verordnungspraxis von Ärzten und/oder GKV häufig 
noch eine niedrigere Teilnahmehäufigkeit vorsieht.  Daneben kollidiert die nötige, überdauernde 
Durchführung von Trainingsangeboten zumindest, wenn im Setting Rehabilitationssport-/Funktions-
training oder via präventiven Bewegungsangeboten im Rahmen §20 SGB V durchgeführt, mit den dafür 
aufzuwendenden Kosten durch die Rehabilitationsträger bzw. GKVs. Eine vorliegend 18-monatige 
Interventionsstudie im Setting des Rehabilitationssport bei Osteoporose [14], die mit den 
Empfehlungen dieser Leitlinie weitgehend konform ging, zeigte in diesem Zusammenhang tendenziell 
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(p=.20) niedrigere Gesundheitskosten in der Interventions- verglichen mit der weniger häufig und 
intensiv trainierenden Kontrollgruppe (2255±2596 € vs. KG: 2780±3318 €/18 Monate). 

Auch aus individueller Sicht ist eine dergleichen regelmäßige und überdauernde Trainingsteilnahme 
besonders bei Menschen mit einer Transferproblematik eine Zutrittsschranke, die ggf. über häufigeres 
Heimtraining überwunden werden kann. Hinzu kommt ein Mangel von Rehabilitationssport-
/Funktionstrainingsgruppen insbesondere in strukturschwachen Bereichen aber auch Ballungsräumen 
der zu längeren Wartezeiten für Betroffene führt. Eine Lösung können heimbasierte Trainings-
programme zur Frakturprophylaxe sein. Problematisch ist derzeit allerdings, dass zwar evidenzbasierte 
Heimtrainingsprotokolle zur Sturzprophylaxe vorliegen, entsprechende qualitätsgesicherte Übungs-
programme im Spannungsfeld der Erhöhung der Knochenfestigkeit nicht vorliegen.   

o Messkriterien für die Bewertung der Prozess - und / oder Ergebnisqualita ̈t der Leitlinie: 
Qualitätsziele, Qualitätsindikatoren 

Ein strukturiertes Monitoring mit einer Erfassung von Ergebnissen ausgewählter Outcomes ist im 
Rahmen des Rehabilitationssports und Funktionstrainings flächendeckend über die Rehabilitations-
träger in Kooperation mit den Sportgruppen möglich, wurde aber im Rahmen der vorliegenden Leitlinie 
nicht durch ein Qualitätsmanagement (QM)-Konzept adressiert. Entsprechende QM-Konzepte für den 
Rehabilitationssport bei Osteoporose liegen indes vor [54] und können relativ problemlos an die 
vorgelegte Leitlinie angepasst werden.   

Auf der Ebene der Trainingsregelung sind Erfolgskontrollen, also die Frage, ob und in welchem Maß 
die gewählten Trainingsziele realisiert werden, sind inhärenter Bestandteil der Trainingsdefinition. Die 
vorliegende Leitlinie konzentriert sich primär auf die Erfassung physiologischer und funktioneller 
Zielgrößen. Im Bereich „Knochenfestigkeit“ wird eine regelmäßige Erfassung der Knochendichte 
gemäß der aktuellen Leitlinie „Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der OSTEOPOROSE bei 
postmenopausalen Frauen und bei Männern ab dem 50. Lebensjahr“ [55] empfohlen. Zur Steuerung 
der Reizhöhe im Krafttraining werden bei belastbaren Teilnehmern/Patienten regelmäßige Tests unter 
annähernder muskulärer Ausbelastung im Wiederholungsbereich 5-10 und die Anwendung von 
Prädiktionsformeln [56,57] vorgeschlagen. 

Zur Einschätzung der funktionellen Leistungsfähigkeit eignen sich bei älteren Kollektiven der Modified 
Timed Up-and-Go Test (TUG) [58] sowie die Short Physical Performance Battery (SPPB, [59]). Die 2023 
Leitlinie DVO „Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose“ empfiehlt zur Risikoberechnung 
die Durchführung des TUG, für den ein hohes prädiktives Potential für Hüft- und osteoporotische 
Hauptfrakturen angegeben wird [60,61].    

Die SPPB enthält die Einzeltests Chair-Rise Test, einen Test der habituellen Ganggeschwindigkeit über 
4 m, sowie einen Gleichgewichtstest im geschlossenen Stand, Semitandem und Tandemstand. Werden 
diese Tests primär zum Monitoring individueller trainingsbedingter Veränderungen verwendet, muss 
ggf. eine individuelle Anpassung insbesondere des Gleichgewichtstests zur Vermeidung eines Boden-5 
oder Deckeneffektes6 bzw. zu langer Testdauer vorgenommen werden.  

Neben physiologischer und funktioneller Zielgrößen sind die Erfassung der Reizhöhe (via subjektivem 
Ausbelastungsgrad) und insbesondere der Trainingsfrequenz (in Trainingseinheiten/Woche) wichtige 
Kontrollindikatoren, die bei ausbleibender Realisierung der Trainingsziele Erklärungsbeiträge liefern 
können. Die Trainingsfrequenz wird im Setting des Rehabilitationssports/Funktionstrainings 
routinemäßig erfasst, da die Leistungsabrechnung mit den Rehabiltationsträgern auf dieser Größe 
basiert. 

 
5 Leistungsschwacher Teilnehmer schafft es nicht im Tandemstand zu stehen 
6 Leistungsstarker Teilnehmer ist durch einen Test im geschlossenen Stand nicht gefordert  
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8. Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren 

o Datum der letzten inhaltlichen Überarbeitung und Status 

Die letzte inhaltliche Überarbeitung der S3 Leitlinie „Körperliches Training zur Frakturprophylaxe“ 
erfolgte am 25.11.2024.   

o Aktualisierungsverfahren 

Die Gültigkeit der Leitlinien beträgt 5 Jahre (11.02.2025 bis 10.02.2030). Verantwortlicher 
Ansprechpartner für die Aktualisierung der Leitlinie ist Professor Dr. Wolfgang Kemmler, Koordinator 
der vorliegenden Leitlinie. 
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