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Ein Überblick
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Zahlreiche aktuelle Beobachtungs- und 
Interventionsstudien beschreiben die 
Bedeutung von körperlicher Aktivität 
und Sport für die Knochengesundheit. 
Bereits im Kindes- und Jugendalter er-
höht sich der Knochenzuwachs infolge 
körperlicher und sportlicher Aktivität. 
Im Erwachsenenalter können vor allem 
bei Frauen nach der Menopause alters-
bedingte Knochenabbauprozesse durch 
kontinuierlich durchgeführte Sportpro-
gramme verlangsamt werden [1, 2, 3, 4, 5, 
6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17]. Die 
Wirkungsweise von körperlicher Akti-
vität und Sport auf die Knochenaufbau- 
und Knochenumstrukturierungsprozes-
se ist Gegenstand zahlreicher Untersu-
chungen [18, 19, 20, 21, 22, 23].

Aktuelle Übersichtsarbeiten fassen 
überwiegend Interventionsstudien, vor 
allem randomisierte kontrollierte Stu-
dien (RCT) zusammen, die die Wirkung 
bestimmter Sportarten und -programme 
auf den Knochenzuwachs in verschie-
denen Lebensphasen untersuchen. Nur 
selten wurde jedoch der Einfluss alltäg-
licher körperlicher Aktivität untersucht. 
Zudem gibt es nur wenige Arbeiten, die 
den Einfluss von körperlicher Aktivität 
oder Sport im Kindes-, Jugend- und Er-
wachsenenalter, das heißt im gesamten 
Lebenslauf, dar- und gegenüberstellen. 
Obwohl die unterschiedlichen Lebens-
phasen getrennt voneinander untersucht 
werden, wird häufig geschlussfolgert, 
dass körperliche Aktivität und Sport im 
Kindes- und Jugendalter den Knochen-
zuwachs erhöhen und damit das Risiko 
für Erkrankungen des Bewegungsappara-

tes wie Osteopenie, Osteoporose und os-
teoporosebedingte Frakturen im Erwach-
senenalter reduziert wird [18, 19, 24, 25].

Die vorliegende narrative Übersichts-
arbeit fasst den gegenwärtigen Wissens-
stand zum Einfluss und zur Wirkungs-
weise körperlicher und sportlicher Ak-
tivität auf die Knochengesundheit im 
Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter, 
das heißt im gesamten Lebenslauf, zu-
sammen. Eingeschlossen werden Über-
blicksartikel, Interventions- und Beob-
achtungsstudien ab dem Jahr 2000. Ne-
ben Besonderheiten und Limitationen 
der Studiendesigns werden mögliche sen-
sible Zeitfenster für nachhaltige Interven-
tionsstrategien im Lebenslauf diskutiert.

Hintergrund

Die kritischste Eigenschaft, die einen 
Knochen als gesund oder krank be-
schreibt, ist die Knochenfestigkeit [21]. 
Knochenarchitektur und -struktur sind 
wichtige Charakteristika der Knochen-
festigkeit, die an unterschiedlichen Kno-
chen und Knochenregionen mithilfe ver-
schiedener Indikatoren beschrieben wer-
den [21, 23]. Aufgrund der hohen alters- 
und bewegungsabhängigen Abnutzungs-
erscheinungen werden häufig Indikato-
ren an Knochenregionen der Extremitä-
ten, Hüfte sowie der Lendenwirbelsäule 
als Endpunkte zur Erforschung der Kno-
chenfestigkeit verwendet [26, 27]. Die am 
häufigsten untersuchten Knochenregio-
nen und Indikatoren werden in . Tab. 1 
dargestellt und sind in diesem Über-
sichtsartikel mit dem Begriff der „Kno-

chenfestigkeit“ (KF) zusammengefasst 
und definiert.

Die größte mechanische Einwirkung 
auf den Knochen hat die Muskelkontrak-
tion, ausgelöst durch körperliche Aktivi-
tät [18, 20]. Zwischen Muskelkraft und 
KF besteht eine stärkere Assoziation als 
zwischen Alter oder Körpergewicht und 
KF [21, 22]. Es ist erwiesen, dass lang an-
dauernde körperliche Inaktivität (Bettru-
he) nicht nur zu Muskel-, sondern auch 
zu Knochenschwund führt. Infolge der 
reduzierten Knochenmasse und -dichte 
und einer zerstörten Mikroarchitektur ist 
das Risiko für Osteoporose und Osteope-
nie, die Vorstufe von Osteoporose, erhöht 
[19, 28]. Osteoporose ist heute ein bedeu-
tendes gesellschaftliches Gesundheitspro-
blem von dem viele Millionen Menschen, 
vor allem postmenopausale Frauen, welt-
weit betroffen sind [27]. Die WHO defi-
niert Osteoporose bei postmenopausalen 
Frauen und Männern über 50 Jahren ab 
einer um 2,5 Standardabweichungen re-
duzierten Knochendichte (Bone Mineral 
Density, BMD) im Vergleich zu jungen 
gesunden Frauen (20 bis 29 Jahre). Die 
klinische Relevanz, Osteoporose zu erfas-
sen, betrifft das erhöhte osteoporosebe-
dingte Frakturrisiko von Oberschenkel-
hals, Hüfte und Lendenwirbelsäule. Zu-
dem erhöhen sowohl Osteoporose als 
auch osteoporosebedingte Frakturen die 
Morbidität und Mortalität [26, 27].

Zahlreiche Beobachtungs- und Inter-
ventionsstudien haben den Einfluss 
von körperlicher Aktivität und Sport 
auf die Knochengesundheit untersucht 
(. Tab. 2, 3, 4, 5, 6, 7). Dabei zeigen 
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Querschnittsstudien lediglich Zusam-
menhänge zwischen körperlicher Akti-
vität und KF. Prospektive Beobachtungs-
studien und experimentelle Untersu-
chungen stellen hingegen mögliche Ver-
änderungen und Wirkungen infolge kör-
perlicher und sportlicher Aktivität auf 
den Bewegungsapparat dar. Um Studien-
ergebnisse miteinander vergleichen zu 
können, müssen die Begriffe „körperli-
che Aktivität“ und „Sport“ unterschie-
den werden. Unter körperliche Aktivi-
tät (KA) ist jede körperliche Bewegung 

zu verstehen, bei der die Skelettmuskula-
tur durch eine Muskelkontraktion bean-
sprucht wird und die einen Energiever-
brauch zur Folge hat. Sport ist eine ge-
plante, strukturierte und sich wiederho-
lende körperliche Aktivität, die eine Ver-
besserung der körperlichen Fitness an-
strebt [29]. Der Effekt der Muskelkon-
traktion auf die KF ist von der Art, Dau-
er und Intensität der KA abhängig [30]. 
Vor allem kurzzeitig belastende und ge-
wichtstragende Aktivitäten (Weight-Bea
ring Activities, WBA) mit einer hohen 

Bodenreaktionskraft (Ground Reaction 
Force, GRF) lösen starke Muskelkontrak-
tionen in den unteren und oberen Extre-
mitäten, in der Hüfte sowie in der Len-
denwirbelsäule aus und haben auf die-
se Knochenpartien eine osteogene (kno-
chenaufbauende) Wirkung [7, 9, 25, 31, 32, 
33, 34, 35, 36, 37]. Bekannte WBA mit einer 
hohen GRF und einem nachgewiesenen 
Einfluss auf die KF sind Fußball, Kurz- 
und Mittelstreckenläufe (GRF: Zwei- bis 
Dreifache des Körpergewichts), Basket-
ball (GRF: Vier- bis Fünffache des Kör-

Tab. 1  Knochenregionen, Indikatoren der Knochenfestigkeit und Erfassungsmethoden zur Bestimmung der Knochenfestigkeit in Beob-
achtungs- und Interventionsstudien

Knochenregionen KF-Indikatoren Methoden zur Erfassung der KF

TB Ganzer Körper (Total Body) BA Knochenfläche (Bone Area) DEXA Dual Energy X-ray Absorp-
tiometry

OE Obere Extremitäten BMC Knochenmineralmasse (Bone Mineral Content) HDR Dual Energy Radiograph 
Absorptiometry

UE Untere Extremitäten BMD Knochenmineraldichte (Bone Mineral Density) HSA Hip Structure Analysis

ARM Arme aBMD Flächenmineraldichte (Areal BMD) MRI Magnet Resonanz Imaging

ARMdist Distale Seite vom Unterarm (Distal Fore-
arm)

vBMD Volumenmineraldichte (Volumetric BMD) pQCT Peripheral Quantitative Com-
puted Tomography

LEG Beine BMAD Berechneter BMD (Bone Mineral Apparent Density) QUS Quantitative Ultrasound

LS Lendenwirbelsäule CSA/ToA Querschnittsfläche des Gesamtknochens    

HUM Humerus CSMI Cross-Sectional Moment of Inertia    

HUMsh Humerusschaft (Humerual Shaft) Cf/width Knochenumfang (Bone Circumference)    

HUMprox Proximale Seite vom Humerus BR Ratio für Biegefähigkeit (Buckling Ratio)    

RAD Radius Z Section Modulus    

RADdia Radiusdiaphyse (Radius Diaphyse) Ip Knochenfestigkeit (Bone Strength)    

RADdist Distale Seite des Radius (Distal Radius) BSI Knochenfestigkeit-Index (Bone-Strength-Index)    

RADprox Proximale Seite vom Radius SSI Belastbarkeits-Index (Strength-Strain-Index)    

RADsh Radius Schaft (Radial Shaft) IBS Index of Bone Structural Strength    

RADUD Ultradistal Radius Imin/Imax Moments of inertia (minimum/maximum)    

UL Ulna CoA Querschnittsfläche des kortikalen Knochens    

HIP Ganzer Hüfteknochen (Total Hip) CoTh Kortikale Dicke (Cortical Thickness)    

WT Wardsche Dreieck (Ward Triangle) CoBMC Kortikaler BMC (Cortical BMC)    

TR Trochanter CoBMD Kortikaler BMD (Cortical BMD)    

IT Intertrochanter CovBMD Kortikaler vBMD (Cortical vBMD)    

Fdia Diaphyse vom Femur CWT Dicke der kortikalen Knochenwand    

Fdist Distale Seite vom Femur TrA Querschnittsfläche des trabekulären Knochen    

Fmid Femur Schaftmitte (Midfemur) TrTh Trabekuläre Dicke (Trabecular Thickness)    

Fsh Oberschenkelschaft (Femoral Shaft) TrBMD Trabekuläre BMD (Trabecular BMD)    

Ftotal Ganzer Femur (Total Femur) TrvBMD Trabekulärer vBMD (Trabecular vBMD)    

Fprox Proximale Seite vom Femur SI Knochensteifigkeitsindex (Stiffness-Index)    

FN Oberschenkelhalsknochen (Femoral Neck) VOS Knochensteifigkeitsindex (Stiffness-Index)    

NN Narrow Neck SOS Ultraschallgeschwindigkeit (Speed of Sound)    

TIB Tibia BUA Ultraschallabschwächung (Broadband Ultrasound 
Attenuation)

   

TIBdia Diaphyse der Tibia        

TIBdist Distale Seite der Tibia        

TIBprox Proximale Seite der Tibia        

TIBsh Schaft der Tibia (Midschaft)        
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pergewichts) oder Volleyball (GRF: Drei- 
bis Sechsfache des Körpergewichts) [38]. 
Hingegen wurden für geringe gewichts-
tragende Aktivitäten mit einer niedrigen 
GRF (Schwimmen, Radfahren) keine os-
teogenen Effekte ermittelt [5, 13, 25, 31, 
37]. Während mechanische Belastungen 
die Variabilität der KF bis zu 40% deter-
minieren, bestimmen nicht-mechanische 
Faktoren wie Hormone (Wachstumshor-
mone, Androgene) und Nährstoffe (Kal-
zium, Vitamin D) die Anbau- und Um-
strukturierungsprozesse im Knochen zu 
einem geringeren Prozentsatz. So wurde 
festgestellt, dass bei gesunden Menschen 
ohne Hormonmangel, ohne eine klinisch 
relevante Rachitis oder ohne Erkrankun-
gen des muskuloskelettalen Systems die 
Variabilität der KF durch nicht-mecha-
nische Faktoren bis zu 10% determiniert 
werden kann [20, 21].

Einfluss körperlicher Aktivität 
auf die Knochengesundheit 
im Kindes- und Jugendalter

Das Kindes- und Jugendalter gilt als eine 
der sensibelsten Phasen für Aufbau- und 
Umstrukturierungsprozesse des Kno-
chens [18, 34]. Eine optimale Knochen-
entwicklung wird häufig anhand der 
maximalen Knochenmasse (Peak Bone 
Mass, PBM) geschätzt, die zwischen dem 
20. und 30. Lebensjahr erreicht ist. In der 
Knochenforschung werden einer hohen 
erreichten PBM eine verbesserte KF so-
wie ein protektiver Effekt in Bezug auf 
Frakturen und Osteoporose im Erwach-
senenalter zugeschrieben [14, 19, 39]. Ob-
wohl die PBM zu einem hohen Anteil ge-
netisch festgelegt ist, weisen Beobach-
tungs- und Interventionsstudien darauf 
hin, dass KA und Sport die PBM in jun-
gen Jahren positiv beeinflussen [19, 30, 33, 
40].

Kinder vor und zu Beginn 
der Pubertät

In Beobachtungsstudien werden bei 
Kindern häufig moderate bis starke KA 
(Moderate to Vigorous Physical Activi-
ty, MVPA) mittels Accelerometrie oder 
Fragebögen (Berechnung von KA-Ska-
len) erfasst (. Tab. 2, 3). Ergebnisse aus 
Querschnitts- und longitudinalen Unter-
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Zusammenfassung
Körperliche Aktivität und Sport sind nicht 
nur für die metabolische und kardiovasku-
läre Gesundheit, sondern auch für die Kno-
chengesundheit von großer Bedeutung. Der 
vorliegende Überblicksartikel fasst Ergebnis-
se aus Beobachtungs- und Interventionsstu-
dien zusammen, die den Zusammenhang 
zwischen körperlicher/sportlicher Aktivität 
und der Knochengesundheit im Lebenslauf 
untersuchen. Bereits im Kindes- und Jugend-
alter führen körperliche Aktivität und Sport 
zu einem erhöhten Knochenzuwachs. Im Er-
wachsenenalter kann altersbedingter Kno-
chenschwund durch kontinuierliche und 
über mehrere Monate durchgeführte Sport-
programme vermindert werden. Dabei zei-
gen insbesondere Weight-Bearing Activities 
einen bedeutenden osteogenen Effekt. Im 
Kindes- und Jugendalter ist ein höherer Kno-
chenzuwachs bis zu fünf Jahre nach Been-
digung des Sportprogramms zu beobach-
ten. Im Erwachsenenalter hingegen nimmt 

die Knochenfestigkeit nach Einstellung sport-
licher Aktivitäten sogar schneller ab als bei 
Personen, die keinen Sport getrieben haben. 
Kontinuierlich durchgeführte körperliche 
und sportliche Aktivität sowie die Implemen-
tierung von Sportprogrammen in Schulen 
und bevölkerungsbasierten Interventions-
programmen sind präventive Maßnahmen, 
um Osteoporose und osteoporosebeding-
ten Frakturen vorzubeugen. Aufgrund fehlen-
der prospektiver Langzeituntersuchungen ist 
die vermutete langfristig anhaltende Schutz-
wirkung von hoher körperlicher Aktivität und 
Sport im Kindes- und Jugendalter auf den al-
tersbedingten Knochenschwund im Erwach-
senenalter noch nicht belegt.

Schlüsselwörter
Knochengesundheit · Osteoporose ·  
Körperliche Aktivität · Sport ·  
Kompetenznetz Adipositas

Impact of physical activity and exercise on bone 
health in the life course. A review

Abstract
Physical activity and exercise are impor-
tant determinants for metabolic and cardio-
vascular health. They also play an important 
role for bone health in childhood, adoles-
cence, and adulthood. This review summariz-
es results from observational and interven-
tion studies which evaluated the association 
between physical activity/exercise and bone 
health in different life course stages. In child-
hood and adolescence, physical activity and 
exercise induce improved bone accrual. In 
adulthood, mainly in postmenopausal wom-
en, long-term exercise programs reduce age-
related bone loss. Especially weight-bearing 
activities seem to have an important osteo-
genic effect. Children and adolescent show 
a higher bone accrual until 5 years after ces-
sation of an exercise program compared to 
their peers, who do not participate in an ex-
ercise program. In contrast, adults who quit 

exercising have a higher decrease in bone 
stiffness compared to adults who never ex-
ercised. This effect was particularly seen in 
postmenopausal women. Continuous phys-
ical activity and exercise over the life course 
and the implementation of exercise pro-
grams in schools and community-based in-
tervention programs can help prevent or 
even reduce osteoporosis and osteoporosis-
related fractures. Due to the lack of prospec-
tive longitudinal studies, the supposed long-
term sustainable protective effect of physical 
activity and exercise in childhood and adoles-
cent on bone health in later adulthood is not 
well established.

Keywords
Bone health · Osteoporosis · Physical activity · 
Exercise · Competence Network Obesity
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Tab. 2  Ergebnisse von Querschnittstudien zum Einfluss von körperlicher Aktivität und Sport im Kindes- und Jugendalter auf die Knochen-
gesundheit

Studie Studien-
umfang

Altersspan-
ne (Jahre)

Methode/Art 
KA/Sport

Methode/KF-In-
dikatorena

Effektmaß Bemerkung

Tobias 
et al. 
2007 
[42]

M und W
N: 4457

11,8 Acc.
Moderate 
Aktivität (MPA, 
100 counts/
min)
Starke Aktivität
(VPA, 
100 counts/
min)

DEXA MPA VPA – �Multiple lineare Regression: AV = TBBMC, 
TBBMD, UEBMC, UEBMD, OEBMC, OEBMD, 
UV = MVPA

– �Die Knochenfläche der Knochenregio-
nen war ebenfalls sig. positiv assoziiert 
mit MVPA

TBBMC (g) β = 18,83, p < 0,001 β = 6,59, p = 0,03

TBBMD (g/cm2) β = 7,48, p < 0,001 β = 2,44, p = 0,04

UEBMC (g) β = 13,07, 
p <  0,001

β = 2,25, NS

UEBMD (g/cm2) β = 12,61, p < 0,001 β = 2,91, NS

OEBMC (g) β = 0,11, NS β = 1,34, p = 0,008

OEBMD (g/cm2) β = 0,17, NS β = 2,83, p = 0,004

Janz et 
al. 2008 
[9]

M und W
N: 449

11,2 Acc.
MVPA
(min/Tag)

DEXA     – �Multivariate Regression: AV = HIPBMC, 
LSBMC, TBBMC, UV = MVPA, adj. für KH, 
KG, TS

– �KA zusätzlich erfasst mit FB (PAQ-C), der 
eine geringere aufklärende Varianz zeig-
te als Acc.-Daten

M HIPBMC (g) β = 0,04, p < 0,001

M LSBMC (g) β = 0,03, p < 0,001

M TBBMC (g) β = 1,42, p < 0,001

W HIPBMC (g) β = 0,02, p = 0,033

W LSBMC (g) β < 0,01, NS

W TBBMC (g) β = 0,71, p = 0,054

Kriem-
ler et 
al. 2008 
[11]

M und 
WN: 449

6–13 Acc.
VPA
(min/Tag)

DEXA M W – Partielle Korrelation, adj. für Alter, KH, TS
– Keine sig. Ass. zwischen VPA und LS/TB
– �M im niedrigsten VPA-Tertil hatten eine 

um 7,3% geringere HIPBMC als M im 
höchsten VPA-Tertil

HIPBMC (g) r = 0,24, p < 0,01 r = 0,10, NS

HIPBMD (g/cm2) r = 0,24, p < 0,01 r = 0,14, NS

Wang et 
al. 2005 
[30]

W
N: 242

PRÄ, Be-
ginn PUB
10–12

FB
KAhoch (vs. KA-
niedrig)

DEXA, pQCT PRÄ Beginn PUB – �Dieselben Trends zeigen sich für „hohe 
WBA“ vs. „keine/geringe WBA“TBBMC + 5,2%, p = 0,015c + 1,2%, NSc

TBaBMD + 2,9%, p = 0,023c + 0,6%, NSc

LSBMC + 8,2%, p = 0,025c + 6,1%, p  = 0,054c

LSaBMD + 4,9%, NSc + 6,3%, p  = 0,025c

Ftotal
BMC + 5,0%, p  = 0,016c + 4,5%, NSc

Ftotal
aBMD + 5,6%, p  = 0,016c + 4,1%, NSc

TIBsh
BMC + 4,6%, p < 0,001c + 0,0%, NSc

TIBsh
vBMD + 1,7%, NSc + 0,7%, NSc

TIBsh
CSA + 2,2%, p  = 0,003c + 0,0%, NSc

TIBsh
CovBMD + 1,7%, p = 0,038c + 0,5%, NSc

TIBsh
CoTh + 3,8%, p  = 0,021c + 2,0%, NSc

Weeks 
et al. 
2010 
[16]

M und W
N: 99

13–14 FB DEXA, QUS M W – Korrelationsplots
– �BPAQ-Score zudem Vorhersagewert für 

FNCSMI, LSBMC, LSIBS, TRBMC, TBBMC bei M 
und FNBMAD, TRBMC bei W

BPAQ-Score FNBMC (g) r = 0,35, p = 0,03 r = 0,32, p = 0,02

Vertikale 
Sprunghöhe 
(cm)

BUA (dB/MHz) r = 0,26, p = 0,05 r = 0,17, p = 0,11

FNBMC (g) r = 0,43, p < 0,01 r = 0,18, p = 0,14

LSBMC (g) r = 0,50, p < 0,01 r = 0,23, p = 0,08

TBBMC (g) r = 0,38, p = 0,02 r = 0,02, p = 0,45

BUA (dB/MHz) r = 0,28, p = 0,03 r = 0,07, p = 0,31

Tournis 
et al. 
2010 
[49]

W
N: 49

PRÄ
9–13

GYM pQCT %-Differenz für GYM (vs. C) – �Rekrutiert aus Leistungssportvereinen 
(mindestens 2 Jahre Trainingsdauer)TIBBMC (mg) + 20,0%, p < 0,001c

TIBvBMD (mg/cm3) + 7,2%, p  = 0,007c

TIBCSA (mm2) + 13,4%, p  = 0,001c

TIBCoBMC (mg) + 30,3%, p < 0,001

TIBCoCSA (mm2) + 30,1%, p < 0,001

TIBCoTh (mm) + 25,8%, p < 0,001

TIBCoSSIp (mm3) + 31,5%, p < 0,001
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Tab. 2  Ergebnisse von Querschnittstudien zum Einfluss von körperlicher Aktivität und Sport im Kindes- und Jugendalter auf die Knochen-
gesundheit (Forsetzung)

Studie Studien-
umfang

Altersspan-
ne (Jahre)

Methode/Art 
KA/Sport

Methode/KF-In-
dikatorena

Effektmaß Bemerkung

Bass et 
al. 2002 
[43]

W
N: 47

PRÄ, Be-
ginn PUB 
und POST
8–17

Tennis
Belasteter (vs. 
nicht belasteter) 
Arm

DEXA, MRI %-Differenz für belasteter Arm (vs. 
nicht belasteter Arm)

– Tennisclub für mindestens 2 Jahre
– Ähnliche Trends an HUMdist

PRÄ Beginn PUB POST

HUMCoBA + 7,7%, 
p < 0,001

+ 11,9%, 
p < 0,01

+ 12,1%, 
p < 0,001

HUMIp + 11,3%, 
p < 0,001

+ 16,9%, 
p < 0,01

+ 17,0%, 
p < 0,001

Ferry et 
al. 2010 
[5]

W
N: 73

15,9 ± 2,0–
16,3 ± 1,2b

SOC, SWIM DEXA, HSA %-Differenz für SOC (vs. SWIM) – �Rekrutiert aus Leistungssportvereinen 
(mindestens 6 Jahre Trainingsdauer)

– �SOC (vs. SWIM): höhere Werte für TRBMC, 
TRBMD, WTBMC, WTBMD, TIBBMC, TIBBMD 
(+ 11,11% bis + 20,71%, p  < 0,001c)

TBBMC + 16,6%, p  < 0,001c

TBBMD + 12,6%, p  < 0,001c

LSBMC + 19,7%, p  < 0,001c

LSBMD + 11,5%, p < 0,001c

HIPBMC + 21,5%, p < 0,001c

HIPBMD + 17,9%, p  < 0,001c

FNBMC + 22,3%, p  < 0,001c

FNBMD + 16,7%, p < 0,001c

RAD/ULBMD + 5,6%, p  < 0,03c

Duncan 
et al. 
2002 
[31]

W
N: 75

POST
15–18

RUN, SWIM, 
RAD, TRI

DEXA %-Differenz für RUN (vs. C, SWIM, 
RAD)

– Rekrutiert aus Sportvereinen
– �Keine sig. Unterschiede in ARMBMD zwi-

schen den einzelnen Gruppen
– �Keine sig. Unterschiede zwischen RUN 

und TRI

TBBMD + 8,6– + 9,2%

LSBMD + 12,2%

FNBMD + 9,7– + 10%

LEGBMD + 11– + 13,2%

Petters-
son et 
al. 2000 
[57]

W
N: 50

POST
17,4 ± 0,8

JUMP, SOC DEXA %-Differenz für JUMP (vs. C) – �Rekrutiert aus Leistungssportvereinen 
(mindestens 2 Jahre Training)

– �Knochenfläche stark assoziiert mit Mus-
kelkraft

TBBMD/TBBMC + 6,5– + 14,1%, p < 0,05c

LSBMD/LSBMC + 12,4– + 18,4%, p  < 0,05c

TIBdia
BMD/TIBdia

BMC + 14,4– + 16,4%, p < 0,05c

  %-Differenz für SOC (vs. C)

FNBMD/FNBMC + 11,6– + 11,6%, p < 0,05c

TRBMD/TRBMC + 14,3– + 18,3%, p < 0,05c

  %-Differenz für JUMP (vs. SOC)

TBBMD + 6,0%, p < 0,05

LSBMD + 10,3%, p  < 0,05

HUMBMD + 8,6%, p < 0,05

McKay 
et al. 
2011 
[100]

M und W
N: 278

POST
15–20

FB (PAQ-A) pQCT Aufklärende Varianzen von 
belastender KA

– �Linear, multivariate Regression: AV = In-
dikatoren der TIB, UV = belastende KA, 
adj. für KH, KG, Tibialänge, Kalzium Mus-
kelfläche, Herkunft, TS

Belastende KA 
vs. nicht belas-
tende KA

TIBImin-max 10–12%, p  < 0,001 (in M)

TIBToA 6%, p = 0,003 (in M), 
4%, p  = 0,011 (in W)

TIBTrBMD 5%, p  = 0,004 (in W)
Acc. Accelerometer, Adj. adjustiert, Ass. Assoziation, AV abhängige Variable, BPAQ Bone-specific Physical Activity Questionnaire, C Kontrollen, FB Fragebogen, FM Fettmas-
se, GYM Eliteturnerinnen, JUMP Springen/Springseil, KA Körperliche Aktivität, KF Knochenfestigkeit, KG Körpergewicht, KH Körperhöhe, RUN Laufen, MM Magermasse, 
MVPA Moderate bis starke KA, PAQ-A/C Physical Activity Questionnaire for Adults/Children, POST nach der Pubertät, PRÄ vor der Pubertät, PUB zu Beginn der Pubertät, 
RAD Radfahren, RUN Rennen, sig. signifikant, SOC Fußball, SWIM Schwimmen, TRI Triathlon, TS Tanner-Stadium, UV unabhängige Variable, VPA starke KA, vs. versus, 
WBA Weight-Bearing Activities. aAbkürzungsverzeichnis siehe . Tab. 1. bAltersspanne ermittelt aus den gemittelten Altern pro Gruppe. cProzentuale Effekte ermittelt aus 
den gemittelten Indikatoren der Knochenfestigkeit.
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Tab. 3  Ergebnisse von longitudinalen Studien zum Einfluss von körperlicher Aktivität und Sport im Kindes- und Jugendalter auf die 
Knochengesundheit

Studie (Beob-
achtungsdauer)

Studien-
umfang

Altersspanne 
(Jahre)

Methode/Art KA/
Sport

Methode/KF-Indi-
katorena

Effektmaß Bemerkung

Janz et al. 2007 
[41]
(3 Jahre)

M und W
N: 468

5,3 (T0) Acc. DEXA, HSA   – �Mehrebenen-Regressionsana-
lyse, AV = FNCSA, FNZ, UV = MVPA, 
adj. für Alter, KH, KG

– �Keine sig. positive Ass. zwischen 
MVPA und FNCSA/FNZ bei W

– k.A. zu Alter

MVPA FNCSA (cm2) β = 0,012, p < 0,001 (in M)

(10 min/Tag) FNZ (cm3) β = 0,004, p < 0,05 (in M)

Janz et al. 2010 
[10]
(6 Jahre)

M und W
N: 333

5,3 (T0) Acc. DEXA   – �Gemischtes lineares Regressions-
modell: AV = TBBMC, LSBMC, HIPBMC 
mit 8 und 11 Jahre; UV = MVPA 
mit 5 Jahre, adj. für Alter, TS, KH, 
KG, aktuelle MVPA, BMC (5 Jahre)

– �Keine sig. positive Ass. zwischen 
MVPA und BMC bei W

MVPA mit 5 Jahre TBBMC (g) β = 5,77, p = 0,046 (in M)

(10 min/Tag) LSBMC (g) β = 0,44, p = 0,002 (in M)

HIPBMC (g) β = 0,13, p = 0,039 (in M)

Devlin et al. 2010 
[4]
(6 Jahre)

W
N: 78

11,9 (T0) FB DEXA, HSA KAT3 (vs. KAT1 und KAT2) – KA erfasst ab dem 12. Lebensjahr
– �Erfassung der KF im Alter von 

17 Jahre
KA-Score NNSI + 10–11%, p < 0,02

Einteilung in Tertile ITSI + 10–11%, p < 0,05

Sundberg et al. 
2002 [60]
(3 Jahre)

M und W
N: 72

PRÄ, Beginn PUB FB DEXA, QUS KA + (vs. KA-) zu T0 – �3 Jahre mehr KA +  oder KA– 
(zwischen 13 und 16 Jahre), 
zeigte keine sig. erhöhten 
Unterschiede zwischen beiden 
KA-Gruppen

– �Sport und KA hatten zusätzliche 
Effekte vor dem 13. Lebensjahr, 
danach nicht mehr

13.2 ± 0.3 (T0) KA im Alter von 
9–13 Jahre (Quer-
schnittsbefragung)

FNBMC + 15,1%, p = 0,02

Einteilung in hohe 
(KA +) vs. niedrige 
(KA–)

FNaBMD + 13,0%, p = 0,002

FNvBMD + 11,6%, p = 0,004

BUA + 7,6%, p = 0,03

SOS + 1,5%, p = 0,01

SI + 13,0%, p = 0,01

Kontulainen et 
al. 2001 [35]
(5 Jahre)

W
N: 91

JUNG: 10,5 ± 2,2 
(Trainingsstart vor 
Menarche)

Tennis, Squash DEXA Mittlere Seitenverän-
derung (%) zwischen 
belastetem und nicht be-
lastetem Arm von T0–T1

– �Rekrutiert aus Leistungssport-
vereinen

– �JUNG: verringerte Differenz von 
T0–T1, da Erhöhung des BMC im 
nicht belasteten Arm

– �ALT: erhöhte Differenz zwischen 
T0 und T1, da Verringerung des 
BMC im nicht belasteten Arm 
und gleich bleibender BMC im 
belastetem Arm

ALT: 26,4 ± 8,0 
(Trainingsstart 
nach Menarche)

Belasteter vs. nicht 
belasteter Arm

HUMprox
BMC (JUNG) − 2,7%d

HUMsh
BMC (JUNG) + 0,3%, NS

RADdist
BMC (JUNG) − 2,1%d

HUMprox
BMC (ALT) + 2,3%d

HUMsh
BMC (ALT) + 1,3%d

RADdist
BMC (ALT) − 0,4%, NS

Acc. Accelerometer, Adj. adjustiert, Ass. Assoziation, AV abhängige Variable, C Kontrollen, FB Fragebogen, J Jahre (Alter), k.A. keine Angabe, KA körperliche Aktivität, KAT1 
1. Tertile von KA, KAT2 2. Tertile von KA, KAT3 3. Tertile von KA, KF Knochenfestigkeit, KG Körpergewicht, KH Körperhöhe, MM Magermasse, MVPA Moderate bis starke KA, 
NS nicht signifikant, PRÄ vor der Pubertät, PUB zu Beginn der Pubertät, sig. signifikant, T0 Basiserhebung, T1 1. Follow-up, TS Tanner-Stadium, UV unabhängige Variable. 
aAbkürzungsverzeichnis siehe . Tab. 1. dSignifikant im 95%-Konfidenzintervall.
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Tab. 4  Interventionsstudien (RCT, CT) zum Einfluss von körperlicher Aktivität und Sport im Kindes- und Jugendalter auf die Knochenge-
sundheit

Studie Studien-
umfang

Altersspan-
ne (Jahre)

Methode/Art KA/Sport Methode/KF-
Indikatorena

Interventionseffekte Bemerkung

Fuchs et 
al. 2001 
[32]

M und W
N: 89

PRÄ 7 Monate, 3 × /W DEXA %-Differenz für I (vs. C) – Schulbasiert

5,9–9,8 Sprungprogramm FNBMC + 4,5% (k.A. zu p)

– 10 min Springen/Session FNBMD + 1,4%, p = 0,085

– 50–100 Sprünge/Session FNBA + 2,9% (k.A. zu p)

– GRF: 8,5 × KG LSBMC + 3,1% (k.A. zu p)

LSBMD + 2,0% (k.A. zu p)

Gunter 
et al. 
2008a 
[33]

M und W
N: 57

PRÄ 7 Monate, 3 × /W DEXA %-Differenz für I (vs. C) – Schulbasiert
– �I-Effekt verliert nach 3 Jahren 

an Bedeutung
– �5 Jahre nach Interventionsen-

de: HIPBMC = 1,4%
– �Keine I-Effekte an FNBMC und 

TRBMC

7,6 ± 1,0–
7,9 ± 1,0b

Sprungprogramm HIPBMC + 3,6%, p < 0.,05

– 10 min Springen/Session

– 50–100 Sprünge/Session

– GRF: 8,5 × KG

Linden 
et al. 
2006 
[48]

W
N: 99

PRÄ 2 Jahre, zusätzlich 40 min pro 
Tag extra WBA

DEXA Erhöhter jährlicher Zuwachs (%) 
für I (vs. C)

– Schulbasiert

7–9 – �Innen- und Außenaktivitäten 
(Lauf-, Spring-, Ball-, Kletter-
spiele)

LS2–4
BMC + 3,8%, p = 0,007

LS2–4
aBMD + 1,2%, p = 0,02

LS3
BMC + 7,2%, p < 0,001

LS3
aBMD + 1,6%, p = 0,006

LS3
width + 1,8%, p < 0,001

LEGBMC + 3,0%, p = 0,07

LEGaBMD + 1,2%, p = 0,007

TBaBMD + 0,6%, p = 0,006

FNwidth + 0,3%, p = 0,02

Valdi-
mars-
son et 
al. 2006 
[40]

W
N: 103

PRÄ 1 Jahr, 2–5 × /W DEXA %-Differenz für I (vs. C) – Schulbasiert
– Nicht randomisiert7–9 Erhöhter Sportunterricht LS2–4

BMC + 4,7%, p < 0,001

– I: 40 min Sport/5 × W LS3
BMC + 9,5%, p < 0,001

C: 60 min Sport/1–2 × /W LS2–4
aBMD + 2,8%, p < 0,001

LS3
aBMD + 3,1%, p < 0,001

LS3
width + 2,9%, p < 0,001

Gunter 
et al. 
2008b 
[7]

M und W
N: 205

PRÄ 7 Monate, 3 × /W DEXA %-Differenz für I (vs. C) – Schulbasiert
– �I (vs. C) 3 Jahre nach Interven-

tionsende:
FNBMC 4,4%, p < 0,05, LSBMC 2,3%, 
p< 0,05,
HIPBMC 3,2%, p< 0,05, TBBMC 
2,9%, p < 0,05

8,6 ± 0,9 Sprungprogramm FNBMC + 7,7%, p < 0,05

– 10 min Springen/Session LSBMC + 7,9%, p < 0,05

– 50–100 Sprünge/Session HIPBMC + 8,4%, p < 0,05

– GRF: 8,5 × KG TBBMC + 7,3%, p < 0,05

MacKel-
vie et 
al. 2004 
[46]

M
N: 64

PRÄ 20 Monate, 3 × /W DEXA, HSA %-Differenz für I (vs. C) – Schulbasiert
– �Höherer Zuwachs für FNBA, 

ITCSA und ITCoTh in I-Gruppe 
(vs. C)

10,1 ± 0,5–
10,2 ± 0,5b

Sprungprogramm FNBMC + 4,3%, p < 0,01

– 10–12 min Springen/Session NNCSMI + 12,4%, p < 0,05

– 50–100 Sprünge/Session NNZ + 7,4%, p < 0,05

– GRF: 3,5–5xKG NNCSA + 2,5%, p = 0,17

MacKel-
vie et al. 
2001 [1, 
52]

W
N: 70

PRÄ 7 Monate, 3 × /W DEXA Keine sig. Veränderungen der Indika-
toren der KF an FN, TB, TR und LS

– Schulbasiert

10,0 ± 0,6–
10,1 ± 0,5b

Sprungprogramm

– 10–12 min Springen/Session

– 50–100 Sprünge/Session

– GRF: 3,5–5 × KG

Petit et 
al. 2002 
[1, 54]

W
N: 70

PRÄ 7 Monate, 3 × /W DEXA, HSA Keine sig. Veränderungen der Indika-
toren der KF und Knochenstruktur an 
FN, NN, IT und Fsh

– Schulbasiert

10,0 ± 0,6–
10,1 ± 0,5b

Sprungprogramm

– 10–12 min Springen/Session

– 50–100 Sprünge/Session

– GRF: 3,5–5 × KG
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Tab. 4  Interventionsstudien (RCT, CT) zum Einfluss von körperlicher Aktivität und Sport im Kindes- und Jugendalter auf die Knochenge-
sundheit (Forsetzung)

Studie Studien-
umfang

Altersspan-
ne (Jahre)

Methode/Art KA/Sport Methode/KF-
Indikatorena

Interventionseffekte Bemerkung

McKay 
et al. 
2000 
[52]

M und W
N: 144

PRÄ, PUB 8 Monate, 3 × /W DEXA %-Differenz für I (vs. C) – Schulbasiert
– �Keine I-Effekte an FN, LS, TB 

und Fprox
6,9–10,2 Sprungprogramm TRaBMD + 1,2%, p < 0,05

– 10 min Belastung/Session

MacKel-
vie et 
al. 2003 
[53]

W
N: 75

PRÄ, PUB 20 Monate, 3 × /W DEXA %-Differenz für I (vs. C) – Schulbasiert
– �Keine I-Effekt an TR und TB9,9 ± 0,6–

10,3 ± 0,4b
Sprungprogramm LSBMC + 3,7%, p < 0,05

– 10–12 min Springen/Session FNBMC + 4,6%, p < 0,05

– 50–100 Sprünge/Session

– GRF: 3,5–5 × KG

Macdo-
nald et 
al. 2007 
[45]

M und W
N: 410

PRÄ, Be-
ginn PUB

16 Monate, täglich pQCT Absolute Differenz für I (vs. C) – Schulbasiert

10,2 ± 0,6 Sprungprogramm TIBBSI + 222,9 mg2/mm4, (k.A. zu p) (nur in 
PRÄ M)

– 15 min Springen/Session TIBBMD + 6,5 mg/cm3, (k.A. zu p) (nur in PRÄ 
M)

Meyer 
et al. 
2011 
[12]

M und W
N: 502

PRÄ: 6–7 9 Monate, 5 × /W DEXA %-Veränderung T0–T1 für I-Gruppe – Schulbasiert
– �Höhere I-Effekte bei PRÄ an 

TBBMC, FNBMC, LSBMC

PUB: 11–12 Sprungprogramm + 2 zusätz-
liche Sportstunden

FNBMC + 5,4%, p = 0,04

– 15 min Springen/Session LSBMC + 4,7%, p = 0,01

LSBMD + 7,3%, p ≤ 0,001

TBBMC + 5,5%, p = 0,001

TBBMD + 8,4%, p ≤  0,001

MacKel-
vie et al. 
2001 [2] 
[52]

W
N: 107

PUB 7 Monate, 3 × /W DEXA %-Differenz für I (vs. C) – Schulbasiert

10,4 ± 0,7–
10,5 ± 0,6b

Sprungprogramm FNBMC + 1,9%, p < 0,05

– 10–12 min Springen/Session FNaBMD + 1,6%, p < 0,05

– 50–100 Sprünge/Session FNvBMD + 3,1%, p < 0,05

– GRF: 3,5–5 × KG LSBMC + 1,8%, p < 0,05

LSaBMD + 1,7%, p < 0,05

Petit et 
al. 2002 
[2] [54]

W
N: 107

PUB 7 Monate, 3 × /W DEXA, HSA %-Differenz für I (vs. C) – Schulbasiert

10,4 ± 0,7–
10,5 ± 0,6b

Sprungprogramm FNBMD + 2,6%, p = 0,03

– 10–12 min Springen/Session FNCSA + 2,3%, p = 0,04

– 50–100 Sprünge/Session FNCoTh + 3,2%, p = 0,03

– GRF: 3,5–5 × KG FNZ + 4,0%, p = 0,04

ITBMD + 1,7%, p = 0,02

Weeks 
et al. 
2008 
[16]

M und W
N: 99

PUB, POST 8 Monate, 2 × /W DEXA, QUS %-Veränderung T0–T1 für I (vs. C) – Schulbasiert
– �M der I-Gruppe zeigten höhere 

TRBMC, LSBMC und TBBMC als W 
der I-Gruppe

13,8 ± 0,4 Sprungprogramm FNBMC + 13,9%, p= 0,05 vs. + 4,9%, NS (nur 
in W)

– 10 min Springen/Session LSBMAD + 5,2%, p= 0,04 vs. + 1,5%, NS (nur 
in W)

– ~300 Sprünge/Session TBBMC + 10,6%, p = 0,001 vs. + 6,3%, 
p = 0,001 (nur in M)

FNBA + 3,8%, p = 0,001 vs. + 2,7%, NS (nur 
in M)

BUA + 5,0%, p = 0,01 vs. + 1,4%, NS (nur 
in M)

Johann-
sen et 
al. 2003 
[51]

M und W
N: 54

PRÄ: 3–8 12 Wochen, 5 × /W DEXA, pQCT %-Differenz für I (vs. C) – �Nicht schulbasiert, Kinder rek-
rutiert im Tageszentrum

– �Nur in PUB zeigte Sprungpro-
gramm I-Effekt an TIBdist

BMC, 
TIBdist

vBMD, LSBMC

PUB: 11–12 Sprungprogramm TBBMC + 34,7%, p = 0,03

POST: 
15–18

– ~45 Sprünge/Session LEGBMC + 41,9%, p = 0,03

– GRF: 4 × KG

C Kontrollen, CT kontrollierte Studie (nicht randomisiert), GRF Bodenreaktionskraft (Ground Reaction Force), I Intervention, k.A. keine Angabe, KF Knochenfestigkeit, KG Kör-
pergewicht, PRÄ vor der Pubertät, PUB Beginn Pubertät, POST späte/Ende Pubertät, RCT randomisierte kontrollierte Studie, sig. signifikant, T0 Basiserhebung, T1 1. Follow-
up, WBA Weight-Bearing Activities, x/W Anzahl pro Woche. aAbkürzungsverzeichnis siehe . Tab. 1. bAltersspanne ermittelt aus den gemittelten Altern pro Gruppe
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suchungen zeigen einen positiven Zu-
sammenhang zwischen MVPA und der 
KF [9, 10, 11, 41, 42]. So wird bei Grund-
schulkindern, die 40 Minuten am Tag 
moderat bis stark körperlich aktiv sind, 
eine bis zu 3% bis 5% höhere KF erwar-
tet als bei Kindern, die nur zehn Minu-
ten MVPA am Tag durchführen [41]. Teil-
weise wurde für moderate KA ein größe-
rer osteogener Effekt auf die unteren Ex
tremitäten ermittelt als für starke KA [42]. 
Die mittels Accelerometrie gemessene 
MVPA erklärt einen höheren Varianz-
anteil der KF als der häufig eingesetzte 
Fragebogen „Physical Activity Questi-
onnaire for Children“ [9]. Das deutet da
rauf hin, dass aufgrund der durch Acce-
lerometrie erfassten Beschleunigung in 
der vertikalen Bewegung der Effekt von 
WBA auf die KF besser festgehalten wer-
den kann als durch Fragebögen und er-
rechnete KA-Skalen.

Gegenüber Beobachtungsstudien 
untersuchen Interventionsstudien die 
Wirkung definierter, häufig schulbasier-
ter Sport- und Bewegungsprogramme auf 
den Knochenzuwachs. Die über mehre-
re Monate durchgeführten Interven-
tionsprogramme, häufig bestehend aus 
Sprungübungen (Seilspringen, Treppen-, 
Boxenhüpfen), erhöhten die KF an Len-
denwirbelsäule, Hüfte und Oberschen-
kelhals (. Tab. 4).

Studien, die Kinder vor und zu Be-
ginn der Pubertät einschlossen, zeigten, 
dass die KF durch MVPA und Sportpro-
gramme vor der Pubertät stärker beein-
flusst wurde als zu Beginn der Pubertät 
[11, 12, 30, 43, 44, 45]. Besonders bei prä-
pubertären Jungen wurde in einigen Be-
obachtungs- und Interventionsstudien 
ein bedeutender osteogener Effekt von 
KA und Sport beobachtet [10, 11, 45, 46]. 
Dieser Effekt lässt sich durch eine stärke-
re Beziehung zwischen KA und KF sowie 
durch die höhere KA/MVPA und Mus-
kelstärke bei Jungen erklären [10, 11, 41, 
42, 47]. Aber auch bei Mädchen konnte 
vor der Pubertät ein nennenswerter Ef-
fekt von Sport auf die KF gezeigt werden. 
Allerdings schlossen diese Studien keine 
Jungen ein, sodass ein direkter Vergleich 
zwischen den Geschlechtern schwierig ist 
[48, 49].

Schulbasierte Sportprogramme und 
KA hatten bei Mädchen auch zu Beginn 

der Pubertät noch einen positiven Effekt 
auf den Knochenzuwachs [16, 50, 51, 52, 
53, 54]. Bei ihnen beobachteten einige 
Studien mit Eintritt in die Pubertät einen 
stärkeren Einfluss von KA und Sport als 
im präpubertären Alter [52, 54]. Dieser 
Effekt kann bei Mädchen, aber auch bei 
Jungen auf die in der Pubertät erhöhte 
Östrogenproduktion zurückgeführt wer-
den [21, 24]. Hingegen wurde für den an-
steigenden Testosteronspiegel bei Jungen 
zu Beginn der Pubertät kein direkter Ein-
fluss auf die Knochen, sondern lediglich 
auf die Muskelmasse gefunden [21].

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, 
dass KA und Sport bei Mädchen und 
Jungen sowohl vor als auch zu Beginn der 
Pubertät für einen beschleunigten Kno-
chenzuwachs von großer Bedeutung sind. 
Die in den RCTs durchgeführten schulba-
sierten Interventionsprogramme bestäti-
gen die Annahme, dass verstärkter Sport-
unterricht in Schulen ausreicht, um bei 
Kindern die KF zu erhöhen [40].

Jugendliche und junge 
Erwachsene

Bei Jugendlichen sowie bei jungen Er-
wachsenen (bis zum 20. Lebensjahr) wur-
den in Beobachtungsstudien weniger die 
allgemeine KA als vielmehr der Einfluss 
von WBA bei bestimmten Sportarten auf 
den Knochenzuwachs untersucht. Vor al-
lem im Rahmen von Querschnittsunter-
suchungen wurden Jugendliche und jun-
ge Erwachsene aus Sportvereinen, bei 
denen zum Beispiel Fußball, Squash oder 
Gymnastik angeboten wurde, rekrutiert 
(. Tab. 2). Die spontanen und abrupten 
Start- und Stoppmomente in den Bewe-
gungsabläufen bei solchen Sportarten er-
höhen die GRF [24, 55]. Die hierfür er-
forderlichen maximalen kurzzeitigen 
und wiederholenden Muskelkontraktio-
nen üben eine hohe mechanische Belas-
tung auf den jeweils belasteten Knochen 
aus [20]. Deshalb zeigten Jugendliche 
und junge Erwachsene, die in ihrer Frei-
zeit Sport im Tennis-, Fußball-, Basket-
ball- oder Volleyballverein durchführten, 
eine höhere KF als Jugendliche oder jun-
ge Erwachsene, die diese Freizeitsport-
arten nicht betrieben [5, 31, 35, 38, 43, 55, 
56, 57, 58]. Dennoch wurde vor allem bei 
jungen Frauen eine Abnahme der Sensi-

tivität der Knochen gegenüber KA und 
Sport beobachtet [58]. Dieses Ergebnis 
wird durch Studien unterstützt, die alle 
drei Reifegrade, das heißt vor, zu Beginn 
und nach der Pubertät, einschlossen. So-
wohl bei Jungen als auch bei Mädchen 
war ab dem 14. Lebensjahr die Wirkung 
von KA und Sport auf die KF geringer als 
davor [43, 51, 59, 60]. Ob diese Beobach-
tung auf den Abschluss der Pubertät und 
der Körperlängenentwicklung sowie auf 
die Beendigung des Wachstums der Ge-
lenkflächen zurückzuführen ist, wurde 
in der Literatur bisher kaum untersucht. 
Auch existieren bislang nur wenige Inter-
ventionsstudien, die die osteogene Wir-
kung bestimmter Sportarten in der spä-
ten und nach der Pubertät sowie im jun-
gen Erwachsenenalter (14. bis 20. Lebens-
jahr) analysieren.

Nur wenige Studien haben die Effek-
tivität von KA und Sport(programmen) 
gemeinsam untersucht und miteinander 
verglichen. So ermittelten Meyer et al. für 
KA (erfasst mit Accelerometrie) bei prä- 
und peripubertären Kindern keinen posi-
tiven Zusammenhang mit der KF. Hin-
gegen konnten sie für ein schulbasier-
tes Sportprogramm in der Sportgrup-
pe einen signifikanten Knochenzuwachs 
beobachten [12]. Eine Aussage zur Dosis-
Wirkungs-Beziehung zwischen KA sowie 
Sport und dem Knochenzuwachs im Kin-
des- und Jugendalter ist aufgrund der he-
terogenen Datenlage problematisch. Die-
ser Überblicksartikel bestätigt die Aussa-
ge des US-amerikanischen Department 
of Health, dass vor allem WBA mit einer 
GRF über dem Dreifachen des Körper-
gewichts einen osteogenen Effekt auf die 
Lendenwirbelsäule und die Hüftknochen 
haben [61]. Mindestens zehn Minuten 
Sport, vor allem WBA, an zwei bis drei 
Tagen in der Woche über einen Mindest-
zeitraum von mehr als sechs bis sieben 
Monaten bewirken bei Kindern vor und 
zu Beginn der Pubertät eine positive Ver-
änderung der Knochendichte und -struk-
tur (. Tab. 4, [61, 62]). Dabei hatten 
WBA mit einer höheren GRF (Achtfache 
des Körpergewichts) innerhalb eines kür-
zeren Interventionszeitraums eine osteo-
gene Wirkung im Vergleich zu WBA mit 
einer geringeren GRF (Drei- bis Fünffa-
che des Körpergewichts) (. Tab. 4).
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Mit Blick auf die Sensitivität bestimm-
ter Knochenregionen und Indikatoren in 
den jeweiligen Reifestadien konnte bis-
her kein klarer Trend beobachtet wer-
den (. Tab. 2, 3, 4). Der Grund hierfür 
ist, dass bei Mehrpunktuntersuchungen 
insbesondere im Kindes- und Jugendalter 
infolge von Wachstum, Reifung und sich 
verändernden Proportionen nicht ex-
akt derselbe Messpunkt erfasst wird wie 
in der jeweils vorausgehenden Unter-
suchung [45]. Zudem ist aufgrund der 
unterschiedlichen Methoden zur Erfas-
sung der KF ein Vergleich der Indikato-
ren untereinander schwierig (. Tab. 2, 
3, 4).

Trotz der teilweise heterogenen Daten-
lage und der eingeschränkten Vergleich-
barkeit unterschiedlicher Indikatoren 
und Erfassungsmethoden kann zusam-
menfassend sowohl für MVPA als auch 
für Sport bei Mädchen und Jungen vor 
und zu Beginn der Pubertät eine positive 
Wirkung auf den Knochenzuwachs kon-
statiert werden. Umstritten bleibt der Ef-
fekt von Leistungssport auf die KF. Sport-
ler stellen eine selektierte Gruppe dar, die 
durch eine mögliche genetische Disposi-
tion, zum Beispiel für eine ausgeprägtere 
Muskulatur, bereits für bestimmte Sport-
arten geeigneter sind als andere Men-
schen. Hinzu kommt hier die Schwierig-
keit, geeignete Kontrollpersonen zu fin-
den, um für genetische, hormonelle und 
ernährungsbedingte Kofaktoren zu kon-
trollieren [13, 18, 24, 44]. Um diesen Se-
lektionsbias zu vermeiden, wird häufig 
an einem einzigen Individuum der Ef-
fekt mechanischer Belastungen auf die 
KF untersucht. So ist Tennis ein geeigne-
ter Sport, um die KF des spielenden (be-
lasteten) Arms mit der KF des nicht spie-
lenden (nicht belasteten) Arms zu ver-
gleichen [35, 43, 63]. Während Studien 
zum Tennis sowie zu anderen Sportar-
ten einen positiven Effekt auf die belaste-
ten Knochenregionen zeigten [5, 13, 31, 35, 
38, 43, 44, 55], wurde in anderen Unter-
suchungen an Leistungssportlern eine 
Verringerung der KF festgestellt. Auf der 
einen Seite bewirkt die reduzierte Ver-
fügbarkeit von Energie für das Längen-
wachstum und für die Reifung einen ver-
späteten Eintritt in die Pubertät, vor al-
lem bei weiblichen Leistungssportlern. 
Diese Wachstums- und Reifeverzöge-

rungen sind stark mit einer verzögerten 
Knochenentwicklung assoziiert. Auf der 
anderen Seite erklärt sich die verringerte 
KF durch die sich wiederholenden, über-
mäßigen Belastungen des Knochens, wo-
durch es zur Ermüdung und Zerstörung 
der Mikrostruktur kommt. Abgebauter 
Knochen kann folglich nicht schnell ge-
nug ersetzt werden und wird brüchig [19, 
24]. Ob die zurückgebliebene Knochen-
entwicklung nach Einstellung des Leis-
tungssports langfristig wieder aufgeholt 
werden kann, konnte bislang nicht aus-
reichend geklärt werden [24, 64].

Nachhaltigkeit

Die Nachhaltigkeit des osteogenen Ef-
fekts von KA und Sport im Kindes- und 
Jugendalter ist wenig untersucht. Häufig 
verfolgen Beobachtungs- und Interven-
tionsstudien die Studienteilnehmer nur 
über wenige Jahre, sodass bisher keine 
Aussagen zur Wirkung von KA und Sport 
auf die KF über einen Zeitraum von zehn 
oder mehr Jahren gemacht werden kön-
nen.

Allerdings wurde ein mittelfristig an-
haltender Effekt von KA und Sport auf 
die KF beobachtet. So zeigten Kinder 
vor der Pubertät noch drei bis fünf Jah-
re nach einem siebenmonatigen schulba-
sierten Sprungprogramm im Vergleich 
zur Kontrollgruppe einen erhöhten Kno-
chenmineralgehalt (Bone Mineral Con-
tent, BMC) (nach drei Jahren: 2,3 bis 
4,4%; nach fünf Jahren: 1,4%) [33]. Auch 
bewirkte ein hohes Maß an KA im prä-
pubertären Alter einen längerfristigen 
Effekt auf die KF im Vergleich zu präpu-
bertären Kindern mit niedriger KA [4]. 
Fünfjährige mit einer hohen MVPA hat-
ten auch noch nach drei und sechs Jah-
ren (das heißt im Alter von acht und elf 
Jahren) eine um 4 bis 14% höhere BMC 
(Ganzkörper, Hüfte, Lendenwirbelsäu-
le) als fünfjährige Kinder mit einer ge-
ringen MVPA [10]. Trotz der sich jähr-
lich reduzierenden Effektstärke blieb die-
ser über den Beobachtungszeitraum sta-
tistisch signifikant [7, 10, 33]. Auch im Ju-
gend- und frühen Erwachsenenalter hat-
te Sport (Fußball, Eishockey) einen mit-
telfristig anhaltenden Effekt auf die KF. 
Selbst fünf Jahre nach Beendigung des 
Trainings wurde bei männlichen Ex-

Sportlern ein um 4 bis 8% höherer BMD 
festgestellt als in der Kontrollgruppe [65]. 
Auch konnte bei jungen Frauen, die wäh-
rend ihrer Jugendzeit sportlich aktiv wa-
ren (Fußball), noch acht Jahre nach Be-
endigung der Sportausübung ein im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe höherer BMD 
am Oberschenkelhals nachgewiesen wer-
den [58]. Ob diese Nachhaltigkeit von KA 
und Sport bis ins hohe Erwachsenenalter 
wirkt, wird im nächsten Abschnitt disku-
tiert.

Einfluss körperlicher Aktivität 
auf die Knochengesundheit 
im Erwachsenenalter

Infolge eines veränderten Hormonspie-
gels im Erwachsenenalter nehmen nach 
Erreichen der maximalen Knochenmas-
se (PBM) die Aufbau- und Umstruktu-
rierungsprozesse im Knochen ab. Bei 
postmenopausalen Frauen finden kaum 
noch knochenaufbauende Prozesse statt 
[6]. Die Knochenfläche nimmt ab dem 
60. Lebensjahr altersbedingt ab [66]. Der 
durchschnittliche altersbedingte Kno-
chenschwund (BMC) pro Jahr liegt bei 
postmenopausalen Frauen bei etwa 0,5% 
[67]. Der Knochen verliert an Festigkeit. 
Damit erhöht sich das Risiko für Osteo-
porose und osteoporosebedingte Frak-
turen, insbesondere an Hüfte und Wir-
belsäule [14, 26, 27, 68]. Inwiefern KA 
und Sport die knochenaufbauenden und 
Knochenumstrukturierungsprozesse im 
prä- und postmenopausalen Alter unter-
stützen, ist bis heute nicht eindeutig ge-
klärt. Allerdings konnte sowohl in Be-
obachtungs- als auch in Interventions-
studien ein verringerter altersbedingter 
Knochenschwund durch KA und Sport 
an den unteren Extremitäten und der 
Lendenwirbelsäule beobachtet werden [1, 
2, 6, 8, 15, 17, 69, 70, 71, 72, 73]. Zudem 
war sowohl im prä- als auch im postme-
nopausalen Alter die MVPA mit einem 
reduzierten Risiko für Hüftfrakturen as-
soziiert. So wurde für Frauen ein bis zu 
38% und für Männer ein bis zu 45% re-
duziertes Hüftfrakturrisiko ermittelt [74].

Wie auch im Kindes- und Jugend-
alter untersuchen Beobachtungs- und 
Interventionsstudien im Erwachsenen-
alter den Einfluss jeweils unterschiedli-
cher körperlicher und sportlicher Aktivi-
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Tab. 5  Ergebnisse von Querschnittsstudien zum Einfluss von körperlicher Aktivität und Sport im Erwachsenenalter auf die Knochenge-
sundheit

Studie Studien-
umfang

Altersspanne 
(Jahre)

Methode/Art KA/Sport Methode/KF-
Indikatorena

Effektmaß Bemerkung

Creighton 
et al. 2001 
[38]

W
N: 41

PRÄ HI (Basketball, Volleyball) DEXA HI (vs. NI, C) – �Rekrutiert aus Leistungs-
sportvereinen18–26 OI (Fußball, Laufen) TBBMD + 14,3– + 16,9%, p < 0,05c

NI (Schwimmen) FNBMD + 17,3– + 18,9%, p< 0,05c

TRBMD + 18,1– + 19,0%, p < 0,05c

TBBMD OI (vs. NI, C)

TRBMD + 6,7– + 8,9%, p< 0,05c

+ 14,9– + 15,8%, p < 0,05c

Heinonen 
et al. 2002 
[44]

W
N: 28

PRÄ GEW pQCT %-Differenz für GEW (vs. C) – �Rekrutiert aus Leistungs-
sportvereinen (6,5 bis 
14 Jahre Trainingsdauer)

22,6–30,6b Fdist
BMD + 11%, p = 0,04

RADdist
CoA + 38%, p = 0,03

RADdist
BSI + 41%, p < 0,01

RADsh
CoA + 26%, p < 0,01

RADsh
CWT + 13%, p = 0,04

RADsh
BSI + 43%, p < 0,01

TIBsh
CoA + 9%, p = 0,03

Nikander 
et al. 2009 
[55]

W
N: 111

PRÄ HI (Drei-, Hochsprung) DEXA, MRI, pQCT %-Differenz für HI und OI (vs. C) – �Rekrutiert aus Leistungs-
sportvereinen

– �Keine sig. Unterschiede 
zwischen den Gruppen der 
KF am Radius

19,7 (± 2,4)–
28,9 (± 5,6)(b)

OI (Fußball, Squash) LSBMD HI (vs. C)  OI (vs. C)

HM (Gewichtheben) FNBMD + 25%, p < 0,001 + 15%, p = 0,001

LI (Ausdauerlauf) FNCoA + 30%, p < 0,001 + 20%, p < 0,001

NI (Schwimmen) FNZ + 30%, p = 0,001

+ 30%, p = 0,018

Nikander 
et al. 
2010a [13]

W
N: 254

PRÄ HI (Drei-, Hochsprung) pQCT %-Differenz für HI, OI, LI (vs. C) – �Rekrutiert aus Leistungs-
sportvereinen20,2 (± 2,6)–

28,9 (± 5,6)b
OI (Fußball, Squash) TIBdist

BMC + 15– + 26%, p < 0,05

HM (Gewichtheben) TIBdist
CoA + 33– + 53%, p < 0,05

LI (Ausdauerlauf) TIBdist
BSI + 20– + 46%, p < 0,05

NI (Schwimmen) TIBsh
BMC + 28– + 44%, p < 0,05 (nicht für LI)

TIBsh
ToA + 13– + 21%, p < 0,05

TIBsh
CoA + 18– + 28%, p < 0,05

TIBsh
BSI + 19– + 32%, p < 0,05

Uusi-Rasi 
et al. 2002 
[98]

W
N: 218

PRÄ: 32,6 ± 2,2 Interview pQCT %-Differenz für KA + (vs. KA-) – �Kalziumzufuhr positiv as-
soziiert mit Knochenstruk-
tur des Radius, aber nicht 
Tibia in PRÄ und POST

POST: 67,3 ± 2 Allgemeine KA (Kindes- und 
Erwachsenenalter)

  PRÄ POST

KA + (starke KA) RADdist
BSI −8,1%d + 13,4%d

KA– (moderate, geringe KA) RADsh
BSI + 4,4% (NS) + 8,5%d

TIBdist
BMC – + 5,0%d

TIBdist
TrBMD + 6,9%c –

TIBsh
BMC + 4,1% (NS) + 5,9%d

TIBsh
CoA + 4,2% (NS) + 6,3%d

TIBsh
BSI – + 8,6%d

Gerdhem 
et al. 2003 
[101]

W
N: 995

POST FB DEXA Keine sig. Assoziation zwischen KA 
und BMD-Werte

 

75 Allgemeine KA TBBMD, LSBMD

FNBMD, TRBMD

Bleicher 
et al. 2010 
[3]

M
N: 1705

POST FB (PASE) DEXA   – �Multivariate Regression: 
AV = BMD, UV = KA, adj. für 
Alter, KG

70–97 PASE-Score HIPBMD (g/cm2) β = 1,4, p < 0,001

KA/Gehen (km/Tag) HIPBMD (g/cm2) β = 1,4, p < 0,001

Sportaktivitäten in Freizeit FNBMD (g/cm2) Sport (vs. kein Sport in d. Freizeit)

  6% (k.A. zu p)

HIPBMD (g/cm2) 8% (k.A. zu p)

LSBMD (g/cm2) 9% (k.A. zu p)
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Tab. 5  Ergebnisse von Querschnittsstudien zum Einfluss von körperlicher Aktivität und Sport im Erwachsenenalter auf die Knochenge-
sundheit (Forsetzung)

Studie Studien-
umfang

Altersspanne 
(Jahre)

Methode/Art KA/Sport Methode/KF-
Indikatorena

Effektmaß Bemerkung

Cousin et 
al. 2010 
[94]

M
N: 1171

POST FB (PASE) DEXA, QCT %-Differenz für KAQ4 (vs. KAQ1)  

77,2 ± 5,1 Sport-/Freizeitaktivitäten 
eingeteilt in KAQ1–KAQ4

TIBTrBSI + 7%, p = 0,025

TIBTrToA + 3%, p = 0,008

TIBTrSSI + 4%, p = 0,025

TIBCoA + 4%, p = 0,006

TIBCoBMD + 1%, p = 0,004

TIBCoSSI + 4%, p = 0,014

TIBCoZ + 4%, p = 0,006

Cauley et 
al. 2005 
[93]

M
N: 5995

POST FB (PASE) DEXA   – �Multivariate Regression: 
AV = FNBMD, LSBMD, HIPBMD 
UV = KA, adj. für Alter, KG

– �Keine sig. Veränderungen 
für LSBMD und HIPBMD

73,7 ± 5,9 KA (PASE-Score) FNBMD (g/cm2) β = 0,97d

Daly und 
Bass 2006 
[95]

M
N: 161

POST FB DEXA, QCT, QUS %-Differenz für
H/H (vs. L/L)

– �Selbst berichtete KA im Al-
ter von 13–18 Jahre ist kein 
signifikanter Prädiktor für 
spätere Knochenstruktur 
und Knochensteifigkeit

50–87 Sport/KA in der Freizeit Fmid
ToA + 6,1%, p < 0,05

Einteilung in „high impact“ 
(H) und „low/non impact“ 
(L) pro Altersstufe

Fmid
CoA + 6,6%, p < 0,05

– �H/H: H-Aktivitäten mit 
13–18/19–50 + Jahre

Fmid
CoBMC + 6,7%, p < 0,05

– �H/L: H-Aktivitäten mit 
13–18 Jahre

Fmid
Ip + 12,4%, p < 0,05

– �L/L: L-Aktivitäten mit 
13–18/19–50 + Jahre

VOS + 0,6%, p < 0,05

BUA + 8,2%, p < 0,05

HIPaBMD + 6,6%, p < 0,01 (H/H > H/L)

Bailey et 
al. 2010 
[1]

M
N: 281

POST FB QCT %-Differenz für H/H (vs. L/L) – �Für BMC Imin und Imax 
gilt: HH > HL > LL50–79 Sport/KA in der Freizeit Fmid

BMC + 7,1%, p < 0,01

Jugend- vs. Erwachsenen-
alter

Fmid
Imax + 12,6%, p < 0,01

– �H/H vs. H/L vs. L/L (vgl. 
Daly und Bass, 2006)

Fmid
Imin + 13,0%, p < 0,001

TIBmid
BMC + 9,5%, p < 0,001

TIBmid
Imax + 16,2%, p < 0,001

TIBmid
Imin + 14,7%, p < 0,001

C Kontrollgruppe, FB Fragebogen, GEW Gewichtheben, HI hohe Belastung (high impact), HM hoher Kraftaufwand (high magnitude), J Jahre, KA körperliche Aktivität, KF 
Knochenfestigkeit, LI wiederholende, geringe Belastung (repetitive low impact), NI wiederholende, keine Belastung (repetitive non-impact), NS nicht signifikant, OI un-
gewohnte Belastung (odd impact), PASE Physical Activity Summary Scale for Elderly, PRÄ vor Eintritt der Menopause, POST während/nach Eintritt der Menopause, Q1–Q4: 
Quartile, sig. signifikant. aAbkürzungsverzeichnis siehe . Tab. 1. bAltersspanne ermittelt aus den gemittelten Altern pro Gruppe. cProzentuale Effekte ermittelt aus den ge-
mittelten Indikatoren der Knochenfestigkeit. dSignifikant im 95%-Konfidenzintervall.
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Tab. 6  Ergebnisse aus longitudinalen Studien zum Einfluss von körperlicher Aktivität und Sport im Erwachsenenalter auf die Knochen-
gesundheit

Studie (Beob-
achtungsdauer)

Studien-
umfang

Altersspan-
ne (Jahre)

Methode/Art KA/
Sport

Methode/KF-In-
dikatorena

Effektmaß Bemerkung

Nordström et al. 
2005 [65]

M
N: 145

PRÄ Eishockey, Fußball DEXA %-Veränderung des BMD (T0-T1) – �Rekrutiert aus Leistungssport-
vereinen

– �Zu T0 und T1 hatten Sportler 
und Ex-Sportler höhere BMD-
Werte als Kontrollen

– �k.A. der Signifikanz für die 
%-Veränderung der jeweiligen 
Gruppen zwischen T0 und T1

(5 Jahre) 21,0 ± 4,5–
22,4 ± 6,3b

Einteilung in 
Sportler und Ex-
Sportler

  Sportler Ex-Sportler C

TBBMD + 3,7%c + 1,5%c − 3,3%c

LSBMD + 4,5%c + 2,4%c − 7,0%c

FNBMD − 1,5%c − 6,7%c + 5,1%c

ARMBMD + 20,8%c + 14,2%c − 2,0%c

Uusi-Rasi et al. 
2008 [15]

W
N: 267

PRÄ: 25–30 Interview DEXA, HSA %-Differenz der Veränderung T0–T1 
für KA + (vs. KA–)

 

(10 Jahre) POST: 
60–65

Allg. KA (Kindes- 
und Erwachse-
nenalter)

FNBMC PRÄ POST

KA + (starke KA) TRBMC + 3,8% (NS) + 6,9%d

KA– (moderate, 
geringe KA)

NNCSA + 6,7%d + 5,5%d

NNZ + 3,7% (NS) + 6,8%d

+ 2,0% (NS) + 9,6%d

Uusi-Rasi et al. 
2006 [67]

W
N: 217

POST GYM DEXA, pQCT %-Veränderung zwischen T0-T1 – �Rekrutierung von Freizeit-
sportlerinnen (mindestens 
34 Jahre Trainingsdauer)(6 Jahre) 62,0 ± 4,6 FNBMC GYM C

TRBMC − 3,4%d − 3,8%d

TIBTrBMD − 3,7%d − 2,0% (NS)

TIBCoBMD − 0,6%d − 1,0% (NS)

− 2,0%d − 2,0% (NS)

Foley et al. 2010 
[6]

M und W
N: 124

POST Pedometer DEXA %-Differenz für SchrittQ4 (vs. SchrittQ1) – �Mit höherem Alter erhöht sich 
der Effekt von KA

– �k.A. von Signifikanzen für die 
%-Differenz zwischen den 
I-Gruppen

(10 Jahre) 62,7 ± 7,3 Schrittzahl HIPBMD (65 Jahre) W M
(Quartile) HIPBMD (75 Jahre) + 3,9% + 3,9%

LSBMD (65 Jahre) + 7,4% + 5,4%

LSBMD (75 Jahre) + 5,1% k.A. (NS)

+ 4,2% k.A. (NS)

Puntila et al. 
2001 [80]

W
N: 1873

POST FB DEXA Reduzierter jährlicher Knochen-
schwund (%) für KA und WBA (je vs. C)

 

(8–9 Jahre) 62,7 ± 7,3 KA, WBA   KA WBA

LSBMC 27%, 
p = 0,036

60%, p =0,022

LSBMD 23%, NS 52%, p = 0,029
C Kontrollgruppe, FB Fragebogen, GYM Gymnastik, J Jahre (Alter), k.A. keine Angabe, KA körperliche Aktivität, KF Knochenfestigkeit, NS nicht signifikant, PRÄ vor Eintritt 
der Menopause, POST während/nach Eintritt der Menopause, Q1–Q4 Quartile, T0 Basiserhebung, T1 1. Follow-up, WBA Weight-Bearing Activities. aAbkürzungsverzeichnis 
siehe . Tab. 1. bAltersspanne ermittelt aus den gemittelten Altern pro Gruppe. cProzentuale Effekte ermittelt aus den gemittelten Indikatoren der Knochenfestigkeit. dSigni-
fikant im 95%-Konfidenzintervall.

47Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 1 · 2012  | 



Tab. 7  Interventionsstudien (RCT, CT) zum Einfluss von körperlicher Aktivität und Sport im Erwachsenenalter auf die Knochengesundheit

Studie Studien-
umfang

Altersspan-
ne (Jahre)

Methode/Art KA/
Sport

Methode/KF-
Indikatorena

Interventionseffekte Bemerkung

Winters und 
Snow 2000 
[76]

W
N: 51

PRÄ 12 Monate, 3 × /W DEXA %-Veränderung T0–T1 für I vs. C – �Kein randomisiertes 
Studiendesign

– �%-Veränderung 6 Mo-
nate nach Interven-
tionsende: I vs. C:

FNBMD −2,0%, p < 0,05 vs. 
−0,1%, NS
LSBMD −0,7%, NS 
vs. + 1,0%, p < 0,05

30–45 RES- und Sprung-
training

FNBMD + 1,2%, p < 0,05 vs. –0,3%, NS

TRBMD + 2,7%, p< 0,05 vs. + 0,8%, p< 0,05

TBBMD + 1,0%, p < 0,05 vs. + 0,2%, NS

Winters-
Stone und 
Snow 2006 
[73]

W
N: 59

PRÄ 12 Monate, 3 × /W DEXA %-Veränderung T0–T1 für IU vs. IG (vs. C) – �Kein randomisiertes 
Studiendesign

– �Keine I-Effekte an 
TBBMD, HIPBMD und 
FNBMD

38,3 ± 3,8–
41,3 ± 3,8b

RES an Unter- (IU)/Ge-
samtkörper (IG)

TRBMD + 2,6% vs. + 2,2% (vs. + 0,7%), p < 0,02

LSBMD − 0,3% vs. + 1,3% (vs. − 0,5%), p = 0,06

Vainionpää 
et al. 2005 
[72]

W
N: 120

PRÄ 12 Monate, 3 × /W DEXA, QUS %-Veränderung T0–T1 für I vs. C – �Keine I-Effekte an LS 
und Unterarmknochen35–40 Sprung- und Laufpro-

gramm
FNaBMD + 1,1% vs. − 0,4%, p = 0,003

ITaBMD + 0,8% vs. − 0,2%, p = 0,029

Ftotal
aBMD + 1,0% vs. − 0,3%, p = 0,006

BUA + 7,3% vs. + 0,6%, p = 0,015

Vainionpää 
et al. 2007 
[75]

W
N: 80

PRÄ 12 Monate, 3 × /W DEXA, QCT %-I-Effekt für I und C – �Keine I-Effekte auf In-
dikatoren der KF am 
Oberschenkelhals

35–40 Sprung- und Laufpro-
gramm

Fmid
Cf + 0,2%, p = 0,033

Einteilung in Subgrup-
pen: IQ1 (< 19 Übun-
gen) bis IQ4 (> 66 Übun-
gen)

TIBprox
Cf %-Differenz für IQ4 (vs. IQ1)

TIBprox
CoCSA + 1,2%, p = 0,03

TIBprox
CSMImax + 0,5%, p = 0,04

+ 2,5%, p = 0,05

Singh et al. 
2009 [78]

W
N: 58

PRÄ 9 Monate, 2 × /W DEXA Keine sig. I-Effekte an TBBMD, LSBMD, HIPBMD, 
ARMBMD und LEGBMD

 

30–50 RES

Vanni et al. 
2010 [79]

W
N: 27

PRÄ 28 Wochen, 2 × /W DEXA Keine sig. I-Effekte an FNBMD, LSBMD  

39,6 ± 0,4 RES

Helge et al. 
2010 [8]

W
N: 65

PRÄ 14 Wochen, ~2 h/W DEXA, pQCT %-Veränderung für rechtes/linkes Bein – �Keine sig. Veränderun-
gen in TB

– �Keine sig. Veränderun-
gen in C

36,5 ± 7,7 SOC (ISOC), LAUF (ILAUF)   ISOC ILAUF

TIBvBMD + 2,6%/ + 2,1%, p < 0,01 0,7%/1,1%, p ≤  0,05

TIBTrBMD + 2,6%/ + 2,0%, p ≤  0,01 1,4%/1,0%, p ≤  0,05

Bemben 
et al. 2000 
[77]

W
N: 25

POST 6 Monate, 3x/W DEXA Keine sig. I-Effekte an TBBMD, LSBMD, FNBMD, 
TRBMD, HIPBMD und WTBMD

– �Tendenz zu verringer-
ten BMDs nach der 
Intervention

41–60 RES (hohe (8 × 80% 
1RM) vs. geringe Inten-
sität (16 × 40% 1RM)

Rhodes et 
al. 2000 
[83]

W
N: 40

POST 6 Monate, 3 × /W DEXA Keine sig. I-Effekte an LS, FN, TR und WT – W mit Osteopenie

65–75 RES (8 × 75% 1RM)

Maddalozzo 
und Snow 
2000 [71]

M und W
N: 54

POST 6 Monate, 3 × /W DEXA %-Veränderung T0-T1 für Ihoch – �W mit Östrogendefizit 
(keine Östrogenersatz-
therapie)

52,8 ± 3,3–
54,6 ± 3,2b

RES   M W
Hohe (50–70% 1RM) 
vs. moderate Intensität 
(40–60% 1RM)

TRBMD + 1,3%, p < 0,05 + 2,0, p < 0,05

FNBMD −1,8%, p < 0,05 + 6,0%, p < 0,05c

LSBMD + 1,9%, p < 0,05 –

Bemben et 
al. 2011 [2]

M und W
N: 124

POST 40 Wochen, 2–3x/W DEXA %-Veränderung T0–T1 für alle Intensitäten – W mit HRT
– �I-Effekt auch an 

HIPBMD
– Kein I-Effekt an Femur

55–74 RES   M W
4 verschiedene Intensi-
täten

LSBMD + 1,8%, p = 0,054 + 0,4, p = 0,054

TRBMD + 0,5– + 1,5%, p < 0,05 + 0,5– + 1,5%, p < 0,05

TBBMD −0,6% (k.A. zu p) −0,5% (k.A. zu p)
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Tab. 7  Interventionsstudien (RCT, CT) zum Einfluss von körperlicher Aktivität und Sport im Erwachsenenalter auf die Knochengesundheit 
(Fortsetzung)

Studie Studien-
umfang

Altersspan-
ne (Jahre)

Methode/Art KA/
Sport

Methode/KF-
Indikatorena

Interventionseffekte Bemerkung

Kemmler 
et al. 2003 
[84]

W
N: 100

POST 14 Monate, 4 × /W DEXA, QCT %-Veränderung T0–T1 für I vs. C – W mit Osteopenie
– �Kein randomisiertes 

Studiendesign
– �Zusätzlich Kalziumsup-

plementation
– Kein I-Effekt an ARM

I: 55,1 ± 3,4
C: 55,9 ± 3,1

Kombinationstraining 
(Lauf-, Kraft- und 
Sprungtraining)

LSBMD + 1,3% vs. − 1,2%, p < 0,001 (für I und C)

FNBMD − 0,8%, p < 0,05 vs. − 1,8%, p < 0,001

HIPBMD − 0,3% (NS) vs. −0,8%, p < 0,05

Engelke 
et al. 2006 
[70]

W
N: 78

POST 3 Jahre, 4 × /W DEXA, QCT, 
QUS

%-Veränderung T0–T1 für I vs. C – W mit Osteopenie
– �Kein randomisiertes 

Studiendesign
– �Keine sig. Veränderun-

gen im Femur

I: 55,1 ± 3,3 Kombinationstraining 
(Lauf-, Kraft- und 
Sprungtraining)

C: 55,5 ± 3,0 LSBMD + 0,8%, NS vs. − 3,3%, p < 0,001

LSTrBMD + 1,1%, NS vs. − 7,7%, p < 0,001

LSCoBMD + 5,3%, p < 0,001 vs. –2,6%, p < 0,001

HIPBMD − 0,2% NS vs. − 1,9%, p < 0.001

ARMdist − 2,8%, p < 0,001 vs. − 3,8%, p < 0,001

SOS + 0,3% NS vs. − 1,0%, p < 0,001

BUA − 0,3% NS vs. − 5,4%, p < 0,001

Bemben 
et al. 2010 
[82]

W
N: 55

POST 8 Monate, 3 × /W DEXA Keine sig. I-Effekte an TBBMD, LSBMD, FNBMD, 
TRBMD, HIPBMD und RADBMD

– �W mit Östrogendefizit 
(ohne HRT)

– �Kein randomisiertes 
Studiendesign

55–75 Kombinationstraining: 
RES (80% 1RM) + Kör-
pervibration

Korpelainen 
et al. 2006 
[85]

W
N: 160

POST 30 Monate, 3 × /W DEXA, QUS %-Veränderung T0–T1 für I vs. C – �Keine sig. Veränderung 
für BUA und SOSI: 72,9 ± 1,1 Sprung- und Balance-

training
FNaBMD − 0,6%, NS vs. − 1,1%d

C: 72,8 ± 1,2 TRaBMD − 0,3%, NS vs. − 1,6%d

TRBMC − 2,9%d vs. − 7,7%d

RADdistaBMD − 3,8%, p = 0,001 vs. − 3,1%, p = 0,001

RADUD
aBMD − 3,1%, p = 0,003 vs. − 3,4%, p = 0,01

Borer et al. 
2007 [69]

W
N: 49

POST 15 Wochen, 5 × /W DEXA %-Veränderung T0–T1 für I88% vs. I62% – �HRT Subgruppe: kein 
Effekt von HRT auf die 
Veränderung der In-
dikatoren

– �An HIPaBMD: sig. Zu-
nahme in I88% und sig. 
Abnahme in I62%

50–65 4.8 km Schnelles 
Gehen

TBaBMD + 0,4 vs. − 1,3% (k.A. zu p)

Intensität hoch: 88% 
VO2max

LEGaBMD + 0,1 vs. − 1,1% (k.A. zu p)

Intensität niedrig: 62% 
VO2max

Karinkanta 
et al. 2007 
[87]

W
N: 149

POST 12 Wochen, 3 × /W pQCT %-Differenz für IRES (vs. ICOMB)  – �Keine sig. Verände-
rungen an FNBMC und 
TIBsh

BSI

– �COMB: 2% geringerer 
Knochenschwund im 
Vergleich zu C

70–78 – RES (IRES) FNZ + 5% (NS)

– Sprung-/Balancetrai-
ning (IBAL)

– Kombination RES 
und BAL (ICOMB)

Whiteford 
et al. 2010 
[17]

W
N: 143

POST 12 Monate, 3 × /W DEXA %-Veränderung T0–T1 für I88% vs. I62% – �Keine sig. Verände-
rungen an TBBMD und 
LSBMD

55–80 RES TRBMD + 2,2 vs. + 2,2%, p < 0,5 für beide

HIPBMD + 0,9 vs. + 0,9%, p < 0,5 für beide
C Kontrollgruppe, COMB Kombination, I Intervention, HRT Hormonersatztherapie, k.A. keine Angabe, KF Knochenfestigkeit, LAUF Ausdauerlaufen, NS nicht signifikant, 
PRÄ vor Eintritt der Menopause, POST während/nach Eintritt der Menopause, RES Resistenztraining, RM maximale Wiederholung (Repetition Maximum), sig. signifikant, 
SOC Fußball, T0 Basiserhebung, T1 1. Follow-up, x/W Anzahl pro Woche. aAbkürzungsverzeichnis siehe . Tab. 1. bAltersspanne ermittelt aus den gemittelten Altern pro 
Gruppe. cProzentuale Effekte ermittelt aus den gemittelten Indikatoren der Knochenfestigkeit. dSignifikant im 95%-Konfidenzintervall.
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tät auf die KF (. Tab. 5, 6, 7). Beobach-
tungsstudien richteten den Fokus sowohl 
auf die allgemeine KA in der Freizeit 
(häufig erfasst mittels Fragebögen und 
KA-Skalen) als auch auf definierte Sport-
arten, wie Fußball, Squash oder Gymnas-
tik. Allerdings fand sich keine Studie, die 
einen möglichen osteogenen Effekt von 
MVPA (mittels Accelerometrie) sowohl 
für das prä- als auch für das postmeno-
pausale Alter untersuchte. Interventions-
studien bewerten hingegen die osteoge-
ne Wirkung von Sportprogrammen, die 
häufig aerobe (Ausdauersportarten wie 
Laufen, schnelles Gehen) und anaerobe 
Aktivitäten (Resistenztraining) kombi-
nieren (. Tab. 7).

Prämenopausales Alter

Trotz unterschiedlicher Studiendesigns 
bestätigen Beobachtungs- und Interven-
tionsstudien die positive Wirkung von 
WBA auf die KF an Lendenwirbelsäule, 
Hüfte, Oberschenkelhals- und Unterarm-
knochen [8, 44, 55, 72, 73, 75, 76].

Ein Vergleich der Interventionsergeb-
nisse zeigt, dass Resistenztraining ohne 
zusätzliche aerobe Sportübungen und 
durchgeführt in einem Zeitraum von 
unter einem Jahr keine osteogene Wir-
kung hatte [77, 78, 79]. Erst die Durchfüh-
rung eines Resistenztrainings am Ober- 
und Unterkörper, durchgeführt in einem 
Zeitraum von über zwölf Monaten, zeig-
te eine signifikante Zunahme des BMD 
an Lendenwirbelsäule und Trochanter 
[76]. Resistenztraining in Kombination 
mit Lauf- und Sprungübungen verbes-
serte nach zwölf Monaten ebenfalls die 
KF der unteren Extremitäten, nicht aber 
die der Lendenwirbelsäule [8, 72, 75, 76]. 
Eine mögliche Erklärung hierfür ist, dass 
durch Laufen oder Sprungübungen pri-
mär die Knochen der unteren Extremitä-
ten und Hüfte beansprucht werden, weni-
ger die der Lendenwirbelsäule. Lediglich 
für Sportarten wie Fußball oder Squash 
konnten schwache osteogene Effekte an 
der Lendenwirbelsäule nachgewiesen 
werden. Sie erklären sich dadurch, dass 
diese Sportarten nicht nur die Muskeln 
der unteren Extremitäten, sondern die 
Muskeln des gesamten Bewegungsappa-
rates, das heißt auch die der Lendenwir-
belsäule, intensiv beanspruchen [55, 73].

Für Männer in der Altersspanne von 
20 Jahren bis zum Einsetzen der Andro-
pause wurde in der Literaturrecherche 
keine Studie gefunden, die den Zusam-
menhang zwischen körperlicher/sportli-
cher Aktivität und dem Knochenstatus 
untersuchte.

Postmenopausales Alter

Weitaus mehr Studien existieren zum 
Einfluss von KA und Sport auf die KF bei 
Frauen im postmenopausalen Alter. Be-
obachtungsstudien zeigen, dass körper-
lich aktive Frauen eine höhere KF haben 
als körperlich inaktive Frauen [6, 15, 80]. 
Bereits schnelles Gehen (6,1 km/h) über 
eine Distanz von 4,8 km viermal die Wo-
che bei einer maximalen Herzfrequenz 
von über 82% und einem Sauerstoff-
volumen von 74% VO2max verringerte 
den altersbedingten Knochenschwund 
[69]. Unabhängig von der Geschwindig-
keit, zeigten Frauen mit einer höheren 
Schrittzahl bessere Werte an der Lenden-
wirbelsäule als Frauen mit einer geringe-
ren Schrittzahl [6]. Regelmäßiges schnel-
les Gehen reduzierte zudem das Risiko 
für Hüftfrakturen [81].

Interventionsstudien zeigen unter-
schiedliche Ergebnisse zum osteogenen 
Effekt von Resistenztrainings und de-
ren Kombination mit Lauf- und Sprung-
übungen. Ein sechsmonatiges Resis-
tenztraining ohne zusätzliche Lauf- und 
Sprungübungen erzielte bei gesunden 
postmenopausalen Frauen mit Kalzi-
umsupplementation keine signifikanten 
positiven Veränderungen der KF. Aller-
dings wurde in dieser Interventionsstu-
die keine Kontrollgruppe berücksichtigt. 
Folglich ist eine Aussage zu einem mög-
lichen verringerten Knochenschwund 
durch das Resistenztraining problema-
tisch [77]. Auch bei Frauen mit Osteope-
nie und Östrogendefizit bewirkte ein Re-
sistenztraining über acht bis zwölf Mona-
te keine osteogenen Effekte [82, 83]. Eine 
Ausnahme zeigte sich bei Frauen mit Ös-
trogendefizit nach einem sechsmonati-
gen intensiven Resistenztraining. Bei ih-
nen erhöhte sich der BMD an Trochanter 
und Oberschenkelhals [71]. Lediglich die 
Kombination von Resistenztraining mit 
Lauf- und Sprungübungen über einen 
Zeitraum von mindestens zehn Mona-

ten wirkte bei gesunden und osteopenen 
Frauen einem altersbedingten Knochen-
schwund entgegen [2, 70, 84, 85].

Die Frage zur präventiven Wirkung 
von KA und Sport in Bezug auf Osteo-
porose ist bisher nicht eindeutig beant-
wortet. Der Hüftknochen (insbesondere 
der Oberschenkelhals) sowie die Lenden-
wirbelsäule sind besonders anfällige Kno-
chenregionen für eine Osteopenie, Os-
teoporose oder für osteoporosebedingte 
Frakturen [26, 27]. An diesen Knochen-
regionen wurde nach KA und kombinier-
ten Sportprogrammen häufig kein osteo-
gener Effekt beobachtet (. Tab. 5, 6, 7, 
[2, 69, 70, 71, 77, 80, 82, 83, 84, 85, 86]). 
So führte ein bis zu drei Jahre durchge-
führtes kombiniertes Sportprogramm 
bei osteopenen Frauen nur zu geringen 
oder auch zu keinen osteogenen Effek-
ten an der Hüftregion [70, 84]. Auch an 
der Lendenwirbelsäule konnten Interven-
tionsprogramme (kombiniert aus Resis-
tenztraining und schnellem Gehen) unter 
sechs Monaten keine bedeutenden posi-
tiven Veränderungen der KF erzielen [69, 
71]. Erst die Kombination der Sportpro-
gramme mit einer Kalziumsupplemen-
tation oder einer Hormonersatztherapie 
(HRT) über einen Zeitraum von mindes-
tens zehn Monaten zeigte eine osteoge-
ne Wirkung an der Lendenwirbelsäule 
und am Trochanter [2, 70, 84]. Aufgrund 
der zusätzlichen Kalziumsupplementa-
tion und HRT sind Aussagen über den 
osteogenen Effekt kombinierter Sport-
programme schwierig. Dennoch deuten 
diese Studienergebnisse darauf hin, dass 
ein protektiver Effekt in Bezug auf Os-
teoporose bei postmenopausalen Frau-
en (vor allem an der Lendenwirbelsäu-
le) nur mittels kombinierter und lang-
fristig durchgeführter Sportprogram-
me, die den gesamten Bewegungsappa-
rat belasten, bewirkt werden kann [2, 70, 
84]. Die Wirkung am Oberschenkelhals 
bleibt fraglich [84, 85, 87]. Trotz der ge-
ringen beobachteten osteogenen Effekte 
sind langfristige Sportprogramme für das 
hohe Alter von großer Bedeutung. Die 
Kombination von WBA sowie Ausdauer-, 
Resistenz- und Balancetrainings verbes-
sern die Muskelkraft, Balance und Koor-
dination, wodurch das Sturzrisiko sowie 
sturzabhängige Frakturen bei postmeno-

50 |  Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 1 · 2012

Leitthema: Körperliche Aktivität und Gesundheit 



pausalen Frauen gesenkt werden konnten 
[6, 8, 74, 88, 89, 90, 91].

Andropause

Im Vergleich zu postmenopausalen Frau-
en haben Männer im hohen Alter eine ge-
ringere Osteoporoseprävalenz und -inzi-
denz [92]. Das kann unter anderem auf 
ihren allgemein höheren BMD zurück-
geführt werden [2]. Wie bei postmeno-
pausalen Frauen zeigten Männer ab dem 
50. Lebensjahr, die in der Freizeit noch 
körperlich und sportlich aktiv waren, 
eine bessere KF als körperlich inaktive 
Männer [1, 3, 6, 93, 94, 95]. Obwohl sich 
die positive Beziehung zwischen Frei-
zeitsport und BMD (Hüfte) mit zuneh-
mendem Alter abschwächte [3], hatte die 
Muskelkraft und -masse bei Männern mit 
zunehmendem Alter immer noch eine 
große Bedeutung für die KF [94, 96]. Der 
Zusammenhang zwischen KA/Sport und 
KF wurde bei Männern bisher überwie-
gend nur in Querschnittsstudien unter-
sucht (. Tab. 5). Die wenigen Interven-
tionsstudien zeigen allerdings, dass Resis-
tenztraining bei Männern während der 
Andropause bereits nach sechs Monaten 
zu einem osteogenen Effekt an der Len-
denwirbelsäule führte, während bei post-
menopausalen Frauen ein Interventions
effekt erst nach zehn Monaten zu be-
obachten war [2, 71, 82]. Allerdings be-
schreiben Whiteford et al., dass ein Re-
sistenztraining keinen zusätzlichen Effekt 
auf den BMD bei älteren Männern hat. 
Durch schnelles Gehen wurden dieselben 
Interventionseffekte erzielt [17]. KA und 
Sport in der Freizeit schützten bei Män-
nern im hohen Alter nicht nur vor Kno-
chenschwund, sondern senkten auch das 
Risiko für Hüftfrakturen [74, 97].

Wie im Kindes- und Jugendalter wur-
den auch im Erwachsenenalter verschie-
dene Methoden zur Erfassung der KF 
eingesetzt (. Tab. 5, 6, 7). Deshalb sind 
Aussagen zur Sensitivität der einzelnen 
Knochenregionen und Indikatoren so-
wie ein Vergleich dieser untereinander 
problematisch.

Klare Dosis-Wirkungs-Beziehungen 
zwischen KA beziehungsweise Sport und 
der KF bei Männern und Frauen sind aus 
bisherigen Metaanalysen nicht bekannt 
[61]. Zusammenfassend lässt sich aber 

feststellen, dass die Ausführung kombi-
nierter anaerober und aerober Sportarten 
(Resistenz-, Lauf- und Sprungübungen) 
an drei Tagen pro Woche über mindes-
tens zwölf Monate den altersbedingten 
Knochenschwund bei postmenopausalen 
Frauen reduziert. Eine zusätzliche Kal-
ziumsupplementation oder HRT kann 
die osteogene Wirkung dieser Sportpro-
gramme erhöhen [2, 84].

Nachhaltigkeit

Bisher untersuchten nur wenige longi-
tudinale Studien die Auswirkungen von 
KA und Sport im Kindes- und Jugend-
alter auf das hohe Erwachsenenalter. Vor 
allem im Rahmen von Interventionsstu-
dien wurden die Studienteilnehmer nur 
über wenige Jahre aktiv verfolgt. In Be-
obachtungsstudien erfolgte auch häufig 
nur eine retrospektive Querschnittsbe-
fragung, in der die vergangene KA sowie 
die Durchführung bestimmter Sportar-
ten bis zurück in das Kindes- und Jugend-
alter erfasst wurde [1, 13, 44, 55, 64, 67, 95, 
98]. Allerdings zeigten die Studien unter-
schiedliche Ergebnisse. Kato et al. ermit-
telten bei Frauen (52 bis 73 Jahre), die in 
ihrer Jugendzeit WBA betrieben, 40 Jah-
re später nachhaltige Veränderungen in 
BMC, Geometrie und Struktur am Ober-
schenkelhals [99]. Demgegenüber reichte 
nach einer Untersuchung von Daly und 
Bass sportliche Aktivität im Jugendalter 
(13 bis 18 Jahre) nicht aus, um unter an-
derem die Knochenstruktur und -festig-
keit am Oberschenkelhals im hohen Alter 
(50 bis 87 Jahre) aufrechtzuerhalten [95]. 
Die größte osteogene Wirkung wurde bei 
kontinuierlich und aktuell durchgeführ-
ter körperlicher oder sportlicher Aktivi-
tät beobachtet (. Tab. 6, 7). Bereits sechs 
bis zwölf Monate nach Abbruch des Trai-
nings reduzierte sich bei prämenopau-
salen Frauen nicht nur die Muskelkraft, 
sondern auch der Interventionseffekt an 
Oberschenkelhals, Wirbelsäule und Ge-
samtkörper. Die Ex-Sportler zeigten so-
gar einen höheren Knochenschwund 
nach Abbruch der sportlichen Aktivität 
als die Kontrollen [75, 76]. Ein Abbruch 
des Trainings oder eine Verringerung re-
gelmäßiger körperlicher und sportlicher 
Aktivität in der Freizeit erhöhte zudem 
das Hüftfraktur- und Sturzrisiko [89]. 

Ein langfristiger nachhaltiger Effekt von 
KA und Sport im Kindes- und Jugend-
alter auf das Frakturrisiko im hohen Er-
wachsenenalter wurde bisher nicht ermit-
telt [64, 65].

Diese Studienergebnisse belegen, dass 
KA und Sport, vor allem WBA, kontinu-
ierlich im Kindes-, Jugend- und Erwach-
senenalter durchgeführt werden sollten, 
um einen protektiven und präventiven 
Effekt für die Knochengesundheit bis ins 
hohe Alter zu erreichen und Osteoporo-
se vorzubeugen. Prospektive Langzeit-
untersuchungen, die die Nachhaltigkeit 
von KA und diversen Sportarten auf die 
Knochengesundheit bis ins hohe Erwach-
senenalter untersuchen, sind bisher nicht 
bekannt [64, 65, 99].

Fazit

Dieser Überblicksartikel beschreibt den 
Einfluss körperlicher und sportlicher Ak-
tivität auf den Knochenzuwachs und die 
Knochengesundheit in unterschiedli-
chen Lebensphasen. Beobachtungs- und 
Interventionsstudien konnten eine os-
teogene Wirkung von KA und Sport – 
vor allem von WBA – bei Kindern, Ju-
gendlichen und Erwachsenen bis ins ho-
he Alter belegen. Zudem wurde für ho-
he KA und Sport neben der osteogenen 
Wirkung auch eine Erhöhung der Ma-
ger-, insbesondere der Muskelmasse 
und eine Verringerung des Fettgewebes 
beobachtet [16, 42, 46, 57, 94].
Im Kindesalter sind die Präpubertät und 
der Beginn der Pubertät bei Jungen und 
Mädchen sensible Phasen, in denen 
der Knochenzuwachs durch regelmäßi-
ge MVPA und Sport beschleunigt wer-
den kann. Dieser Effekt hat noch einige 
Jahre später Bestand. Im Erwachsenen-
alter nimmt der nachhaltige Effekt von 
KA und Sport mit zunehmendem Ab-
stand zur sportlich aktiven Zeit ab. Da-
her kann das Risiko für Osteoporose und 
osteoporosebedingte Frakturen – insbe-
sondere bei postmenopausalen Frauen 

– nur durch regelmäßige mehrmonatige 
Sportprogramme (kombiniert aus Resis-
tenz-, Lauf- und Sprungübungen) redu-
ziert werden. Eine zusätzliche HRT und 
Kalziumsupplementation kann helfen, 
das Risiko für Osteopenie, Osteoporo-
se und osteoporosebedingte Fraktu-
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ren zu verringern. Weitere Untersuchun-
gen sind nötig, um auf einen therapeu-
tischen Effekt von KA/MVPA und Sport 
bei postmenopausalen Frauen mit Ös
trogendefizit oder bei Frauen mit bereits 
bestehender Osteopenie/Osteoporose 
schließen zu können.
Aussagen über eine langfristig nach-
haltige Wirkung von KA und Sport so-
wohl auf die Erhöhung der KF als auch 
auf die Reduktion des Sturz- und Frak-
turrisikos im gesamten Lebenslauf, sind 
aufgrund des Mangels an entsprechen-
den prospektiven Langzeitstudien nur 
beschränkt möglich. Studienergebnis-
se weisen lediglich auf einen mittelfris-
tigen Interventionseffekt von Sport auf 
die KF in den jungen Lebensjahren hin. 
Da der überwiegende Anteil von Frak-
turen nicht nur auf eine geringe KF, son-
dern auch auf Stürze über die gesamte 
Altersspanne zurückzuführen ist, könn-
ten in diesem Kontext die Zusammen-
hänge zwischen den neuromuskulären 
Funktionen und dem Sturzrisiko eine 
besondere Bedeutung haben. Diese Zu-
sammenhänge fanden vor allem in der 
Literatur zur Wirkung der KA im Kindes- 
und Jugendalter bisher wenig Berück-
sichtigung. Die Bedeutung von Sport- 
und Bewegungsprogrammen im Kin-
des- und Jugendalter erklärt sich nicht 
nur aus der hohen osteogenen Wirkung 
von KA vor Abschluss des Längenwachs-
tums und der Pubertät. Sport und Bewe-
gungsprogramme verbessern auch die 
motorischen Fähigkeiten. Ob dadurch 
das Sturzrisiko und folglich das spätere 
Fraktur- und Osteoporoserisiko bereits 
im Kindes- und Jugendalter gesenkt 
werden kann, sollte Inhalt zukünftiger 
Studien sein.
Eine Limitation vieler Studien ist die Re-
krutierung zu kleiner Stichproben. Zu-
dem erschwert die unzureichende 
Datenlage zur nachhaltigen Wirkung 
von MVPA die sichere Beantwortung der 
Frage, ob sie das spätere Osteoporose-
risiko reduziert. Weitere Langzeitunter-
suchungen, vornehmlich bevölkerungs-
basierte RCTs mit größeren Stichpro-
ben, einer längeren Beobachtungszeit 
und standardisierten Studienprotokol-
len sind erforderlich, um eine langfris-
tige Wirkung von KA und Sport auf die 

KF und das spätere Osteoporoserisiko 
nachzuweisen.
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Ein neuer Ansatz:  
Sport in der Onkologie

Körperliche Aktivität und Sport können das 
allgemeine Risiko, an bestimmten Krebs-
formen zu erkranken, vermindern. Aber 
auch wer schon erkrankt ist, kann sein 
Wohlbefinden und Selbstvertrauen durch 
spezielle Bewegungsprogramme steigern. 
Darauf weist die Deutsche Gesellschaft für 
Sportmedizin und Prävention hin.

Frühzeitig eingeleitete Bewegungspro-
gramme sowie die daraus resultierenden 
positiven Effekte haben bei Tumorerkran-
kungen in den letzten Jahren zunehmend 
an Bedeutung gewonnen. Abnehmende 
Fatigue-Symptomatik und gesteigerte Le-
bensqualität sind nachweisbare relevante 
Effekte. Verschiedene Studien belegen, 
dass körperliche Aktivität auf nahezu alle 
Symptome einen positiven Einfluss hat. 
Die Effekte eines aeroben Ausdauertrai-
nings sind vielfältig und reichen von einer 
Reduktion der Fatigue-Symptomatik über 
eine Steigerung der Leistungsfähigkeit 
und Lebensqualität bis hin zur Rezidiv-
Prophylaxe. Erste aktuelle Studien zeigen, 
dass auch durch Krafttraining gute Erfolge 
erzielt werden können. Krafttraining er-
möglicht eine Verhinderung von Muskel-
atrophien und leistet einen wichtigen 
Beitrag zum Erhalt der Alltagsbewältigung 
sowie Lebensqualität. Tumorpatienten, die 
intensivere Krafttrainingseinheiten absol-
vieren, verbessern ihre Kraftleistung und 
Koordinationsfähigkeit. Die frühe moderat 
sportliche Intervention gilt daher als ein 
weiterer Baustein in einer multimodalen 
Krebstherapie. 

Jedoch sind viele Patienten nicht aus-
reichend über die positiven Auswirkungen 
körperlicher Aktivität aufgeklärt. Informa-
tions- und Beratungsangebote für onko-
logische Patienten sowie eine Sportgruppe 
mit Anschluss an die behandelnde Klinik 
sind dementsprechend als nächster Schritt 
zu favorisieren.

Quelle:  

Deutsche Gesellschaft für  

Sportmedizin und Prävention (DGSP),  

Frankfurt,  

www.dgsp.de
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