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Ziel der Therapie von Osteoporose-Betroffenen ist die Vermeidung von 
(weiteren) osteoporosebedingten Frakturen.  

Funktionstraining ist ein wichtiger Baustein der Osteoporosetherapie. Die Verordnung des 
Funktionstrainings erfolgt z. Zt. für 12 bzw. 24 Monate. Ein neues BSG-Urteil stuft diese 
generelle zeitliche Begrenzung als rechtswidrig ein. Nach diesem Urteil ist die Betrachtung 
der individuellen Situation des einzelnen Betroffenen entscheidend hinsichtlich der med. 
Notwendigkeit für die Dauer der Verordnung von Funktionstraining.  
Nach den z. Zt. geltenden DVO-Leitlinien wird als Schwelle für die medikamentöse 
Behandlung für Osteoporose-Betroffene ein Schenkelhals-Bruchrisiko von mehr als 20% 
(relative Indikation innerhalb einer 10-Jahresperiode angesehen und bei mehr als 40 % als 
absolute Indikation. Die Behandlung sollte mindestens 3-5 Jahre dauern.  

Der Maßstab des individuellen Schenkelhals-Bruchrisikos eignet sich auch als Kriterium für 
die Dauer einer Verordnung von Funktionstraining als wichtigen Bestandteil des 
Behandlungskonzeptes.  

• Eine Verordnung von Funktionstraining sollte auf jeden Fall erfolgen, solange der 
Osteoporosekranke ein  > 40%iges 10-Jahres- Schenkelhalsfrakturrisiko (DVO-
Leitlinien) hat.  

• Bei Vorliegen mehrerer osteoporose-typischer Wirbelkörperfrakturen sollte 
Funktionstraining mindestens 5 Jahre verordnet werden.  

• Beträgt das 10-Jahres-Schenkelhalsfrakturrisiko mindestens 20% (DVO-Leitlinie) und 
liegen die folgenden klinischen Risikofaktoren zusätzlich vor, so erhöht sich das 
Gesamtrisiko. Damit ist eine weitere Verordnung von Funktionstraining angezeigt:  

1. Periphere Fraktur nach einem Bagatelltrauma  □

  
2. Anamnese einer osteoporotischen Fraktur der Eltern  □  

3. Erhöhtes Sturzrisiko  
 
- neuromotorische Störungen   □   
- Gleichgewichtsstörungen    □ 
- Gang- und Standunsicherheit   □ 
- Antiepileptika, Antidepressiva    □ 

□  
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Empfehlung für eine spezifische medikamentöse Osteoporose-Theraphie 
ohne WK-Fraktur 
bei Lebensalter 
(Jahre) 

T-Wert (nur anwendbar auf DXA-Werte) 

Frau Mann -2,0 bis -2,5 -2,5 bis -3,0 -3,0 bis -3,5 -3,5 bis -4,0 < -4,0 
50-60 60-70 Nein Nein Nein Nein Ja 
60-65 70-75 Nein Nein Nein Ja Ja 
65-70 75-80 Nein Nein Ja Ja Ja 
70-75 80-85 Nein Ja Ja Ja Ja 
> 75 >85 Ja Ja Ja Ja Ja 

mit WK-Fraktur Ja – Rasche Therapie wichtig, da hohes akutes Folgerisiko für WK-Frakturen! 
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4. Gedächtnisschwäche: Kann deshalb die Übungen nicht selbständig durchführen  □ 

5. Verschlechterung der Körperstatik  □

  

6. Abnahme der Knochenmineraldichte und damit Erhöhung des Frakturrisiko □ 
  

7. Zusätzliche Erkrankungen, die die Mobilität des Patienten beeinträchtigen:  □ 
  
 -    rheumatische/degenerative Gelenkerkrankung     □  
 -   Gehbehinderung  □  
 -   Sonstiges  □  
8. Auffrischung  □ 
Eine Auffrischung der Kenntnisse der Übungen unter fachlicher Kontrolle ist notwendig.    

(Datum,  Unterschrift,  Stempel)  
 
 
 
 
 

1. Bei Vorliegen eines oder mehrerer der folgenden Risikofaktoren wird eine max. um einen T-
Wert höher liegende Therapieschwelle empfohlen (d.h. Therapie z.B. ab einem T- Wert von 
max. -2,5 statt -3,5):  

 A. periphere Fraktur, B. Schenkelhalsfraktur eines Elternteils, C. Nikotinkonsum, D. multiple Stürze, 
E. Immobilität  

2. In Abhängigkeit von der klinischen Gesamtsituation ist eine um max. einen T - Wert niedriger 
liegende Therapieschwelle möglich (d.h. Therapie z.B. ab einem T-Wert von max. -3,5 statt -2,5)  

 Quelle: DVO  








