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OSTEOPOROSE AUS DER SICHT DER
PHYSIKALISCHEN MEDIZIN UND
REHABILITATION
Summary

Fractures of the spine, the hip, the
radius and other skeletal sites
represent the clinical manifest-
ation of osteoporosis. Chronic
pain, activity limitation, and
subsequent fractures are the
complications that have a major
impact on the quality of life. The
management of patients with
osteoporosis should include the

prevention and treatment  of bone
fragility, pain, and functional
deficiency. Muscle strength,
flexibility, neuromuscular coordi-
nation, postural stability, and bone
density are important predictors of
fracture incidence. The objective
of Physical Medicine and Rehabi-
litation is to establish therapeutic
strategies that pay regard to bone
strength as well as to functional
problems and the quality of life.

ZUSAMMENFASSUNG

Die klinische Manifestation der
Osteoporose sind Frakturen.
Wirbelkörper, Hüfte, Radius und
viele andere Skelettabschnitte sind
davon betroffen. Die Folgen dieser
Frakturen sind chronische Schmer-
zen, Bewegungseinschränkungen,
weitere Knochenbrüche und eine
beeinträchtigte Lebensqualität.
Die Vermeidung und Behandlung
der Knochenfragilität, der Schmer-
zen und der funktionellen Defizite
des Bewegungsapparates sind für
das Management des Osteoporo-
sepatienten notwendig. Muskel-
kraft, Flexibilität, neuromuskuläre
Koordinations- und Balance-
fähigkeit sind neben der Knochen-
dichte wichtige Prädiktoren für die
Frakturinzidenz. Die Etablierung
von therapeutischen Strategien,
die sowohl die Knochenstärkung
als auch die funktionellen Proble-
me des Betroffenen und seine
Lebensqualität  berücksichtigen,
sind Thema der Physikalischen
Medizin und Rehabilitation.

EINLEITUNG

Um den Anforderungen des tägli-
chen Lebens gewachsen zu sein,

ist genügend mechanische Wider-
standsfähigkeit des Knochens und
eine ausreichende körperliche Be-
weglichkeit und Fitness erforderlich.

Osteoporotische Frakturen der
Wirbelkörper, der Hüfte, des Radius
und anderer Skelettabschnitte
führen nicht selten zu chronischen
Schmerzen, zu Bewegungsein-
schränkungen, zur Behinderung,
zum Verlust an Selbständigkeit im
täglichen Leben und zu einer
beeinträchtigten Lebensqualität.
Das problemorientierte Manage-
ment des Osteoporosepatienten ist
Inhalt der Physikalischen Medizin
und Rehabilitation.

ÄTIOLOGIE DER FRAKTUR

Die Fraktur ist die klinische Mani-
festation der Osteoporose. Vor
allem Frakturen der Wirbelkörper,
der Hüfte und das wiederholte
Auftreten von Frakturen durch
Minimaltraumen können sehr un-
angenehme Folgen für den Einzel-
nen haben. Osteoporotische
Wirbelkörperfrakturen, die zu
Kompressions-, Keil- und Fisch-
wirbelbildungen führen, treten oft
atraumatisch, aber auch bedingt
durch kraftvolles bzw. ruckartiges
Heben schwerer Gegenstände

oder ähnliche Belastungen und
durch Sturz auf. Nicht-vertebrale
Frakturen werden beim Osteo-
porosepatienten überwiegend
durch Stürze verursacht [1].
Verantwortlich für die meisten
osteoporotischen Frakturen sind
somit eine verminderte Knochen-
kapazität und ein beeinträchtigter
neuromuskulärer Status [2]. Balan-
cefähigkeit, Muskelstärke und
Knochendichte sind unabhängige
Prädiktoren der Frakturinzidenz.

Die Risikofaktoren der Hüftfraktu-
ren wurden in einer prospektiven
Studie, in der 9516 Frauen einge-
schlossen waren, untersucht [3].
Insgesamt korrelierten 15 Faktoren
signifikant mit der Hüftfraktur, von
denen hier einige erwähnt werden
sollen. Sedierende Medikamente
oder eine Sehbehinderung
erhöhen das Sturzrisiko. Hyper-
thyreose oder eine familiäre
Belastung sind Risikofaktoren für
die hohe Knochenfragilität. Alter
und Immobilität erhöhen das
Sturzrisiko und reduzieren die
Knochenfestigkeit.

Auch in der 1996 publizierten
EPIDOS-Studie konnte gezeigt
werden, daß Visusbeeinträchti-
gung, reduzierte Gehgeschwindig-
keit und Balanceprobleme bei
Frauen jenseits des 75. Lebens-
jahres das Sturz- und damit das
Risiko für Hüftfrakturen neben der
verminderten Knochendichte
signifikant beeinflussen [4].

TRAINING ZUR OSTEOPOROSE-
UND STURZPROPHYLAXE

Auf die Wichtigkeit der Bewegung
zur Osteoporoseprävention wird
immer wieder hingewiesen, denn
Immobilisation führt nachweislich
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zum Knochenverlust. Jedoch kann
ein körperliches Training sehr
unterschiedlich aufgebaut sein
und damit auch unterschiedliche
Ziele verfolgen. Nicht jedes
Training oder jede Sportart eignet
sich zur Osteoporose- und Sturz-
prophylaxe. Übertriebenes Aus-
dauertraining, wie Marathonlauf,
kann bei jungen Frauen sogar zu
einer Knochendichtereduktion
führen [5]. Regelmäßiges Schwim-
men scheint zumindest bei post-
menopausalen Frauen die
Knochendichte kaum zu beein-
flussen [6]. Ein Training, das für
Osteoporosepatienten bzw. zur
Prävention vieler Komplikationen
bestimmt ist, sollte drei wesent-
liche Ziele verfolgen: Es soll den
Knochen durch eine physiologi-
sche mechanische Belastung
stärken, es soll die Ungeschick-
lichkeit und damit die Sturzgefahr
reduzieren, und es muß die verte-
brale Aufrichtung fördern.

Progressives Widerstandstraining
bzw. Gewichtstraining, Sportarten
mit hohen ossären Belastungs-
spitzen (z.B. Springen, Laufen,
Tennis, Squash) zeigen eine positi-
ve Wirkung auf den Knochen. In
den belasteten Knochenab-
schnitten sind Dichtezunahmen
von 1,2% bzw. 1,3% bei jungen
Frauen nach 8 Monaten Kraft-
oder Laufsport [7], von 1,6% bei
postmenopausalen Frauen nach 9
Monaten Gewichtstraining [8] und
von 1,9% bei prämenopausalen
Frauen nach 12 Monaten
Gewichtstraining [9] beschrieben.
Jedoch scheint die mechanische
Wirkung auf den Knochen einem
Alterseinfluß zu unterliegen. Bei
Mädchen, die um oder vor der
Menarche Tennis oder Squash zu
spielen begannen, konnte im
Seitenvergleich in der Spielhand
eine 10,5% (7,2) bis 23,5% (7,2)

höhere Knochendichte nachge-
wiesen werden [10]. Diese Unter-
schiede konnten bei Frauen, die
erst im Erwachsenenalter zu
trainieren anfingen, nur in einem
wesentlich geringeren Ausmaß
beobachtet werden.

Da durch regelmäßiges und
individuell angepaßtes Training
nicht nur die Knochendichte
profitiert, sollte dieses unabhängig
vom Alter sowohl aus prophylak-
tischen als auch aus therapeuti-
schen Gründen in ein Therapie-
konzept eingeschlossen werden.
Beispielsweise konnte in einer
prospektiv randomisierten Studie
gezeigt werden, daß Krafttraining
an Maschinen bei postmeno-
pausalen Frauen nicht nur die
Knochendichte, sondern auch die
Muskelkraft in den unteren Extre-
mitäten und die Balancefähigkeit
erhöht [11]. Beides ist zur Reduk-
tion des Sturzrisikos wichtig.

Eine kräftige Rumpfmuskulatur
kann eine zunehmende Kypho-
sierung der Brustwirbelsäule, die
häufig mit Funktionseinschrän-
kungen einhergeht, vermeiden.
Bei postmenopausalen Frauen
konnte gezeigt werden, daß eine
zunehmende Kyphose der
Brustwirbelsäule mit der Kraft der
Rückenstrecker negativ korreliert
[12]. Ein Training zur Kräftigung
der Rückenmuskulatur ist somit
ein wichtiger Bestandteil in der
Prävention und Therapie der
Stammskelettosteoporose. Jedoch
dürfen nicht ausschließlich die
Rückenstrecker gekräftigt, sondern
es muß die intermuskuläre Koordi-
nation der gesamten Rumpfmus-
kulatur beachtet und eine Hyper-
lordose in der Lendenwirbelsäule
vermieden werden.

REHABILITATIVE STRATEGIEN
DER MUSKULOSKELETALEN
KOMPLIKATIONEN

Chronische Rückenschmerzen,
funktionelle Defizite, Pflegebe-
dürftigkeit, wiederholte Frakturen
und verminderte Lebensqualität
sind Folgen der osteoporotischen
Frakturen.

Rezente Wirbelkörpereinbrüche
können mit akuten Rücken-
schmerzen einhergehen. Als
therapeutische Konsequenz stehen
hier die Schmerzbehandlung (z. B.
transkutane Elektrostimulation,
nichtsteroidale Antirheumatika
etc.), Bettruhe von weniger als 3
Tagen und funktionsverbessernde
Maßnahmen (z.B. Miederversor-
gung und Heilgymnastik) im
Vordergrund.

In einer prospektiven Beobach-
tungsstudie, in der 7223 Frauen
im Alter � 65 Jahren untersucht
wurden, konnte gezeigt werden,
daß mit jeder neuen osteoporo-
tischen Wirbelkörperdeformierung
die Wahrscheinlichkeit von chro-
nischen Rückenschmerzen und
funktionellen Defiziten im Alltag
zunimmt [13]. Neben einer physi-
kalischen und medikamentösen
Schmerztherapie und einer even-
tuellen Miederversorgung sollte
hier ein gezieltes Training
durchgeführt werden. Flexibilität,
Koordinations- und Balance-
fähigkeit, die vertebrale Aufrich-
tung und die Muskelkraft müssen
bei diesen Patienten kontinuier-
lich durch ein progressives Trai-
ning verbessert werden. Der
Posture Training Support (PTS), ein
kleiner Rucksack mit Gewichten,
der unterhalb des Angulus inferior
der Scapula angelegt wird, kann
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ein derartiges Training unterstüt-
zen. Die tägliche Verwendung
dieser Trainingsunterstützung von
2x4 Stunden wurde von den Pati-
enten gut toleriert und führte zu
einer deutlichen Schmerzreduk-
tion [14]. Übungen in Rumpf-
flexion müssen bei diesen Patien-
ten vermieden werden, da da-
durch das Risiko für weitere
Wirbelkörperfrakturen steigt [15].

Hüftfrakturen, die zum Großteil
die > 65-jährige Population be-
trifft, führen bei älteren Menschen
zu massiven funktionellen Ein-
schränkungen. Etwa 40% sind
nach einem Jahr noch nicht
alleine gehfähig und 80% benöti-
gen fremde Hilfe bei Alltags-
tätigkeiten [16]. Neben einer
Heilgymnastik zur Funktion-
verbesserung muß der Patient mit
adäquaten Gehhilfen und sonsti-
gen Hilfsmittel versorgt werden.

Alle rehabilitativen Strategien
müssen beim Osteoporosepatien-
ten neben einer Therapie zur
Förderung der Knochenfestigkeit
ein Schmerzmanagement, funk-
tionsverbessernde und präventive
Maßnahmen beinhalten. Jede
Fraktur und jedes Funktionsdefizit
erhöhen das Risiko für weitere
Frakturen und damit die Angst vor
dem Sturz und vor Bewegung.
Eine Beratung bezüglich der
Gefahren in der nächsten Umge-
bung (Teppich, Badewanne, etc.),
der Einrichtungsgegenstände und
der Ernährung sollte in ein Lang-
zeitkonzept inkludiert werden.
Auf eine optimale Lebensqualität
muß bei der Therapieauswahl –
z. B. Einnahmemodus von Medi-
kamenten, Erhaltung der Selbstän-
digkeit, Lebensgewohnheiten, etc.
– geachtet werden.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die Physikalische Medizin und
Rehabilitation sieht den Osteo-
porosepatienten mit all seinen
funktionellen Problemen und hat
die Aufgabe, in interdisziplinärer
Zusammenarbeit ein für den
Patienten optimales Behandlungs-
konzept zu erstellen.
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