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1 Einleitung

Als Studentin der Gesundheits - und Pflegewissenschaften sowie Sportwissenschaften mochte
ich mich nidher mit der Thematik auseinandersetzen, da ich dieses Thema sehr interessant

finde.

Da Osteoporose eine Erkrankung des Bewegungsapparates ist, ist es fiir mich als angehende
Sportwissenschaftlerin sehr interessant, ob es Zusammenhdnge zwischen Osteoporose und
Bewegung gibt. Diese mochte ich in dieser Arbeit néher beleuchten. Ich mdchte herausfinden,
ob sportliche Aktivitit Osteoporose entgegenwirken kann bzw. welche Auswirkung es auf

den Knochen hat.

Bartl (2008) schreibt in ,,Osteoporose®, dass die Kosten fiir die Behandlungen, die
Medikamente und die Rehabilitation sehr hoch sind. Durch Verhinderung von Frakturen
wiirden die tatsdchlichen Frakturzahlen sinken und somit auch die Kosten.

Im stationdren Bereich sind die durchschnittlichen Krankenhausbettentage fiir Patienten mit
Oberschenkelhalsfrakturen hoher als bei Patienten mit Herzinfarkten oder Schlaganfillen,
weshalb die Kosten steigen.

(S. 104-105).

Moglicherweise kann man durch Bewegung das Entstehen der Krankheit verhindern und
somit die Kosten, fiir die das Gesundheitssystem aufkommen muss, senken?
Aus diesem Grund lautet meine Hypothese fiir diese Arbeit:

Konnen Sport und Bewegung die Entstehung von Osteoporose verhindern?



2 Begriffsdefinition

,»Osteoporose ist eine Erkrankung, die durch eine geringe Knochenmasse und eine
Verschlechterung der Mikroarchitektur des Knochengewebes charakterisiert ist, wodurch es
zu einer erhdhten Knochenbriichigkeit und zu gesteigertem Frakturrisiko kommt.*

(Paul/Schuba, 1998, S. 12).

Mit zunehmendem Alter findet bei jedem Menschen, geméll dem biologischen Abbau, eine
Abnahme der Knochenmasse statt. Bei gesunden Menschen betrdgt der Abbau ab dem 35. —
40. Lebensjahr ca. 0,5 — 1,5%. Die Knochenmasse wird somit jedes Jahr weniger und
verringert sich innerhalb von 30 Jahren um ein Drittel. Von Osteoporose spricht man, wenn es
zu einem beschleunigten Abbau des Knochens kommt. Osteoporose ist eine
Stoffwechselerkrankung, bei der der Knochenabbau grofer ist als der Knochenaufbau.

Die grofite Knochenmasse hat ein Mensch zwischen dem 25. und dem 35. Lebensjahr. Nach
einer kurzen Stagnationsphase, die auch Plateau — Phase genannt wird, in der die
Knochenmasse stabil bleibt, setzte der Abbau ein. Neben der Abnahme der Knochenmasse

kommt es auch zu einem Verlust der Knochendichte.

Der Begriff stammt aus dem Griechischen und bedeutet:
Osteo: Knochen

Porose: Hohlenbildung

(Paul/Schuba, 1998, S. 12).

Abbildung 1: Osteoporotischer Knochen



3 Formen der Osteoporose

3.1 Einteilung nach der Ausdehnung

Unterschieden wird zwischen der lokalisierten (regionalen) und der generalisierten
(systemische, globale) Osteoporose. Die regionale Osteoporose tritt hdufig nach
Immobilisation einer Extremitdt (Inaktivitdtsosteoporose) auf. Durch die Ruhigstellung
kommt es zu vermehrtem Knochenabbau und sogar zu Hyperkalzurie und Hyperphosphaturie.
Die generalisierte Osteoporose tritt viel hdufiger auf und wird auch als metabolische

Osteopathie bezeichnet.

3.2 Einteilung nach der Knochensubstanz

Der Knochenumbau ist unterschiedlich und wird unterteilt in:
Osteoporose mit niedrigem Knochenumsatz
Osteoporose mit hohem Knochenumsatz

Osteoporose mit besonders raschem Knochenverlust

3.3 Einteilung nach Alter und Geschlecht

3.3.1 Primare Osteoporose

Bei dieser Form kommt es zu Storungen im Knochen, deren Ursache idiopathisch ist.
95% aller Osteoporosefille entsprechen dieser Art, dazu werden aber auch die
postmenopausale und die senile Osteoporose gezahlt.

(Bartl, 2008, S. 28-32).

3.3.1.1 Idiopathische juvenile Osteoporose

Es handelt sich um eine sehr seltene Form, die bei prapubertierenden Kindern auftreten kann.

Es kommt zu Wirbelkorperproblemen und zu starken Schmerzen im Riicken.

3.3.1.2 ldiopathische Osteoporose junger Erwachsener

Hauptsédchlich Ménner zwischen dem 30. und dem 50. Lebensjahr erkranken an dieser
Krankheit und leiden an Wirbelfrakturen. Ursache ist ein vermehrter Knochenabbau, der

durch zu viel Nikotin hervorgerufen werden kann.



3.3.1.3 Postmenopausale Osteoporose (Typ 1)

Diese Form tritt zwischen dem 51. und 75. Lebensjahr auf und stellt die hidufigste Form der
Osteoporose dar. Nach der Menopause kommt es bei etwa 30% aller Frauen zu verstirktem
Knochenschwund aufgrund des verédnderten Hormonspiegels. Auch Bei Méannern kann diese

Form der Osteoporose auftreten. Der Grund dafiir kann ein Testosteronmangel sein.

3.3.1.4 Senile Osteoporose (Typ 2)

Meist geht Typ 1 in Typ 2 liber und ist durch die Zunahme der Osteoklastentatigkeit
gekennzeichnet. Osteoklasten sind die abbauenden Knochenzellen. Die senile Form der
Osteoporose tritt nach dem 70. Lebensjahr auf und ist bei Frauen doppelt so hdufig wie bei

Maéinnern.

3.3.2 Sekundare Osteoporose

Die sekundére Form der Osteoporose ist meist eine Folgekrankheit einer anderen Krankheit,
deren Ursache bekannt ist. Diese Ursachen konnen unterschiedlicher Art sein, wie z.B.
chronische Erkrankungen der Verdauungsorgane, Diabetes mellitus oder auch
Bewegungsmangel.

(Paul/Schuba, 1998, S.14).



4 Risikofaktoren und Atiologie

4.1 Allgemeine Risikofaktoren

4.1.1 Erndhrung

Durch iibermédBigen Alkohol- sowie Kaffeekonsum und durch das Rauchen von Zigaretten
wird die Ausscheidung von Kalzium erh6ht und dies fiihrt zum Knochenabbau. Koffein
steigert die Kalziumfreisetzung in der Niere, hat aber auch eine knochenschéadigende
Wirkung. Mehr als 3 Tassen sollten nicht getrunken werden. Alkohol beeintrachtigt die
Aktivitéit der Osteoblasten.

(Paul/Schuba, 1998, S. 34).

Alkohol hemmt die Aufnahme von Kalzium aus dem Darm. Da Alkohol die Leber schadigt,
wird die Kalziumaufnahme zusitzlich beeintrachtigt, da die Leber das Vitamin D aktiviert,
das bei der Kalziumaufnahme eine wichtige Rolle spielt.

Koffein fordert die Kalziumausscheidung. Aus diesem Grund ist es nicht schlecht Kaffee mit
Milch zu trinken, wobei der Kalziumbedarf dadurch alleine nicht gedeckt werden kann.

(Bartl, 2008, S.59).

Raucher haben eine geringere Knochendichte, die Produktion von Ostrogen und Testosteron
ist herabgesetzt und der Abbau von Ostrogen in der Leber ist beschleunigt. Durch toxische
Substanzen werden die Knochenzellen geschéddigt und die Durchblutung im Knochen
verringert. Auch die Sauerstoffaufnahme ist schlechter, da die Lungenfunktion durch das
Rauchen abnimmt.

(Bartl, 2008, S. 58-59).

Zu hohe Zuckerdosen haben eine schiadigende Wirkung auf den Knochen, da Zucker die
Ausscheidung von Kalzium begiinstigt. Uber die Niere wird vermehrt Kalzium abgegeben
und die Aufnahme im Darm wird gehemmt.

Zucker liefert Energie, bringt aber dem Korper keine Nahrstoffe. Im Magen wird verstarkt
Sdure produziert und der Korper iibersduert.

Sdure wird dem Korper zugefiihrt (Eiwei3, Zucker, Fett) oder wird vom Korper selbst
produziert (Laktat). Um die Sdure zu neutralisieren, braucht der Korper alkalische Salze wie
Kalzium, Kalium, Natrium und Magnesium, die er aus dem Knochen 16st und somit den
Knochen angreift.

8



Achtet man auf eine ausgewogene Erndhrung, so bleibt der Sdure — Basenhaushalt im
Gleichgewicht. Obst und Gemiise enthalten meist sehr viele Basen. Sie tragen dazu bei, dass

der Korper nicht iibersduert und versorgen ihn gleichzeitig mit wertvollen Néhrstoffen.

(Bartl, 2008, S. 60-61).

Beim Abbau von Eiweil} entstehen Sduren, die durch Kalzium neutralisiert werden, damit der
Korper nicht iibersduert. Wenn genug Kalzium vorhanden ist, stellt eine nicht {iberméBige
EiweiBaufnahme kein Problem dar und das Kalzium wird dem Knochen nicht entzogen.
Nimmt man zuviel Eiweill und gleichzeitig zuwenig Kalzium zu sich, werden vorhandene
Reserven angegriffen.

(Bartl, 2008, S.60).

Untergewicht zdhlt auch zu den Risikofaktoren fiir Osteoporose, da der Korper nicht
ausreichend mit Néhrstoffen versorgt werden kann und Raubbau betreibt. Ostrogene werden
in der Fettschicht unter der Haut gespeichert. Daher leiden diinne Frauen hdufiger an
Osteoporose als Ubergewichtige.

(Paul/Schuba, 1998, S. 34).

Bei untergewichtigen Frauen, die einen BMI<20 aufweisen, besteht ein erhohtes
Osteoporoserisiko. Das Frakturrisiko steigt und ist doppelt so hoch. Ubergewichtige Frauen
sind weniger geféhrdet fiir Osteoporose. Diinne Frauen haben niedrigere Knochendichtewerte
und eine verminderte Ostrogenproduktion. Der Trochanter ist weniger geschiitzt, weil er nur
von einer sehr geringen Fettschicht geschiitzt wird und daher steigt das Risiko fiir eine
Oberschenkelhalsfraktur.

Vor Ubergewicht soll jedoch gewarnt werden, da durch das hohe Gewicht Knie- und
Sprunggelenke stirker abgeniitzt werden und es bei einer vorhandenen Osteoporose zu
Verformungen der Wirbelsdule und zu Wirbeleinbriichen kommen kann.

(Bartl, 2008, S.44).

4.1.2 Kalziummangel

Knochen sind lebendig und miissen erndhrt werden. Daher beeinflusst die Ernédhrung auch die
Qualitdt der Knochen. Mineralstoffe spielen dabei eine wichtige Rolle. Kalzium ist fiir die
Stabilitdt und Festigkeit der Knochen verantwortlich.

(Paul/Schuba, 1998, S. 33).



Kalzium muss dem Korper zugefiihrt werden. Es werden von der taglich aufgenommenen
Menge nur 30-40% tatsdchlich resorbiert. Der Rest wird {iber die Nieren und den Darm
ausgeschieden. Nimmt man zu wenig Kalzium auf, verliert der Knochen an Dichte. Der
Bedarf ist abhéngig vom Alter und vom Geschlecht. Kinder und Heranwachsende brauchen
besonders viel Kalzium, da sie in der Wachstumsphase sind. In dieser Zeit kann man Weichen
fiir die Zukunft stellen. Stillende und schwangere Frauen haben ebenfalls einen erh6hten
Bedarf an Kalzium. Wahrend und nach den Wechseljahren ist es auch sehr wichtig, auf die
Kalziumzufuhr zu achten. Das Fehlen des Ostrogens wirkt negativ auf die
Osteoblastentétigkeit. Der Knochen beginnt abzubauen. Ausreichende Kalziummengen
wirken dem Knochenmasseverlust entgegen.

(Paul/Schuba, 1998, S. 38).

Kalzium ist enthalten in:
Milch, Kése, Joghurt, Niissen, Sojabohnen, Sesamsamen und in griinem Gemiise.

(Girtner, 1999, S. 15).

Tabelle 1: Kalziumreiche Nahrungsmittel

1 Liter Milch (je Sorte): 1300 mg Kalzium

1 Liter Buttermilch: 100 mg Kalzium

100 Gram Edamer: etwa 750 mg Kalzium
100 Gramm Emmentaler: etwa 1200 mg Kalzium
100 Gramm Parmesan: etwa 1300 mg Kalzium
100 Gramm Weichkase: etwa 700 mg Kalzium
100 Gramm Magerquark: etwa 90 mg Kalzium
100 Gramm Joghurt: etwa 150 mg Kalzium
100 Gramm Grinkohl: etwa 180 mg Kalzium
100 Gramm

Broccoli/Fenchel: etwa 100 mg Kalzium

100 Gramm frischer Spinat: etwa 975 mg Kalzium
100 Gramm TiefkUhlspinat: etwa 105 mg Kalzium
100 Gramm Endiviensalat:  etwa 100 mg Kalzium

(Weineck, 2000, S. 141).

4.1.3 Geschlechtshormone und Osteoporose

Geschlechtshormone sind Steroidhormone und werden aus dem 17 — Ketosteroid
Androstendion gebildet. Ostrogen wird im Ovar, in der Plazenta und in der Nebennierenrinde
gebildet. Neben der Entwicklung der weiblichen Geschlechtmerkmale steuert es unter
anderem den Menstruationszyklus und spielt bei der Befruchtung eine grofle Rolle. Weiters

reguliert es auch die Knochenmasse, weil das weibliche Geschlechtshormon Ostrogen den
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Knochenabbau verhindert und die Vitamin D — Aufnahme fordert. Ostrogen bremst das
Langenwachstum am Knochen und ist am Epiphysenschluss beteiligt.

Nach einer operativen Entnahme der Eierstocke oder wéihrend und nach den Wechseljahren
kommt zu einer Abnahme des Ostrogens und dies begiinstigt die Entstehung von Osteoporose.
(Silbernagel, 2003, S. 302).

Minner haben zwar weniger Ostrogene, leiden aber seltener an Osteoporose als Frauen. Der
Grund dafiir ist, dass beim Abbau von Testosteron (minnliches Geschlechtshormon) Ostrogen
entsteht und Ménner daher immer geniigend von diesem Geschlechtshormon besitzen.
Ostrogen stellt einen Schutz vor Osteoporose dar. Nach der Menopause haben Frauen aber
einen viel niedrigeren Ostrogenspiegel. Bei Minnern bleibt der Spiegel anniihernd konstant.
Ein weiterer Grund ist, dass Manner oft héirter arbeiten als Frauen und eher dazu bereit sind
sich sportlich zu betétigen.

(Gértner, 1999, S. 13).

Schwangerschaft und Stillperiode:

Da die Mutter das Kind mit der Muttermilch mit allen lebensnotwendigen Néhrstoffen, so
auch mit Kalzium versorgt, heiit das, dass die stillende Frau um ein Vielfaches mehr an
Kalzium benotigt. Hat eine Frau mehrere Kinder, die sie mehrere Monate stillt, verliert die
Frau im Laufe ihres Lebens enorme Mengen an Kalzium. Bei 3 Kindern, die jeweils 10
Monate gestillt werden, wiirde das heiflen, dass die Mutter eine Menge von einem halben Kilo
Kalzium abgeben miisste. Das ist die Hilfte der Menge, die in den Knochen abgelagert ist.
Durch das ansteigende Ostrogen in der Schwangerschaft kann der Knochen geniigend
Kalzium speichern. Nach der Schwangerschaft sinkt das Ostrogen wieder im weiblichen
Korper.

Durch das abrupte Abfallen des Ostrogens setzt der Knochen vermehrt Kalzium frei, das dann
iiber die Muttermilch in den Organismus des Kindes gelangt. In der Schwangerschaft legt der
Korper also einen Speicher an, von dem er in der Stillperiode zehren kann und die Mutter

muss nicht an einem Kalziummangel leiden.

4.1.4 Bewegungsmangel

Bewegung und Sport bauen den Knochen auf. Ohne Bewegung baut nicht nur die Muskulatur
ab, sondern auch der Knochen. Die Abbaurate kann in wenigen Monaten bis zu 25% betragen.
,Korperliche Bewegung fordert den Knochenerhalt, Bewegungsmangel begiinstigt den
Knochenabbau, denn ,,Stillstand bedeutet Riickgang.*

(Paul/Schuba, 1998, S. 33).
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4.1.5 Familiare Disposition

Es gibt auch eine genetische Disposition, die die Entstehung von Osteoporose begilinstigt.

(Paul/Schuba, 1998, S. 33).

4.1.6 Hochleistungssport

Besonders Ausdauersportlerinnen, die sehr viel trainieren und sich an strikte Erndhrungspline
halten miissen, sind spéter stirker gefdhrde,t an Osteoporose zu erkranken, da sie meist einen
sehr geringen Anteil an Korperfett haben und damit einhergehend niedrige Ostrogenwerte.
Zudem steigt das Risiko fiir Belastungsbriiche.

(Bartl, 2008, S.44).

4.1.7 Depressive Verstimmungen

Mittlerweile wurde bestétigt, dass Depressionen zu einer Abnahme der Knochendichte fiihren.
Die Abnahme kann bis zu 6% betragen.
(Bartl, 2008, S.45).

4.1.8 Weitere Ursachen

Weiters konnen Medikamente oder diverse Erkrankungen das Risiko, an Osteoporose zu
erkranken, erhohen. Hormonelle Erkrankungen oder Magen — Darm — Erkrankungen, die die

Kalziumaufnahme negativ beeinflussen, erhdhen das Risiko ebenfalls.

(Paul/Schuba, 1998, S. 33).
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5 Der Knochen

5.1 Die Bedeutung des Knochens

Im menschlichen Korper gibt es ca. 200 Einzelknochen, die das Skelett bilden und dem
Korper Stabilitit geben, um die aufrechte Korperhaltung, den aufrechten Gang und sédmtliche
andere Bewegungsformen zu ermoglichen. Der Knochen bietet zusétzlich den Ansatz — und
Ursprungspunkt fiir die Muskeln, wobei diese Punkte mit einer Knorpelschicht tiberzogen
sind um den Knochen zu schiitzen. Der Knochen dient als Speicher fiir Kalzium. Kalzium
wird, genauso wie Natrium und Kalium, bei jeder Muskelkontraktion benétigt. Vor allem der
Herzmuskel benétigt viel Kalzium. Der Knochen speichert 99% des gesamten Kalziums des
Korpers. Bei Bedarf oder bei Kalziummangel im Blut wird es dem Knochen entzogen und
mithilfe von Vitamin D wird das Kalzium in den Knochen eingebaut.

Im Knochen selbst, also im Knochenmark, werden Blutbestandteile gebildet.

Der Knochen ist ein sich stindig verdnderndes System. Es finden stindig Aufbau — und
Abbauprozesse statt. Die Knochen machen ca. 15% des gesamten Korpergewichtes aus.
Durch den stindigen Umbau werden jihrlich 5 — 10% der Knochenmasse erneuert.

(Girtner, 1999, S. 3-5).

Die Knochen bilden das Skelett und bestimmen die Grée und die Form eines Menschen. Am
Knochen kénnen die Muskeln ansetzen, die den Kdrper bewegen. Kndcherne Strukturen
schiitzen zahlreiche Organe, wie das Gehirn, das im Schiadelknochen eingeschlossen ist oder
Lunge und Herz, die beide im Brustkorb liegen.

Der Knochen ist von einer Haut umgeben, die aus Bindegewebe besteht und Knochen- oder
Beinhaut (= Periost) genannt wird. Sie versorgt den Knochen, da in ihr Nerven und kleine
BlutgefiaBe enthalten sind. Durch kleine Kanéle gelangen die Blutgefa3e in das Innere des
Knochens und ernéhren ihn.

Das Periost iiberzieht alle Knochen und ldsst nur Gelenksenden frei, die mit einem hyalinen
Knorpel iiberzogen sind.

Es ist Bildungsstétte fiir neues Knochengewebe und somit am Dickenwachstum des Knochens
beteiligt. Bei Verletzungen am Periost ist die Kallusbildung festzustellen.

Endost ist die Haut, die sich im Knocheninnenraum befindet.

Das Knochenmark wird von GefiBen versorgt, die durch eine groBe Offnung, Foramen

nutricium genannt, in den Knochen gelangen.
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Das Periost, das die Knochenrinde (Kortikalis) umgibt, und das Endost (innere Haut) sind fiir
den An- und Abbau und auch fiir die Knochenbruchheilung verantwortlich.

Gehrke, schreibt, dass die Knochenhaut von einem dichten Netz aus schmerzleitenden
Nervenfasern durchzogen ist und dass dies erklért, warum Schlidge und Stof3e auf besonders
oberflachlich liegenden Knochen (Schienbein, Elle) so schmerzhaft sind.

(Gehrke, 2008, S.14).

5.2 Entwicklung der Knochen

Manche Knochen entstehen durch die direkte Knochenentwicklung (desmale Ossifikation) bei
der die Mesenchymzellen (Urbindegewebszellen) direkt in Osteozyten (Knochenzellen)
verwandelt werden.

Die meisten Knochen entstehen durch eine indirekte knorpelige Knochenanlage (chondrale
Ossifikation). Zuerst entsteht ein Geriist aus Knorpeln, das dann durch die Knochen
ausgetauscht wird, wobei die Knochenenden anfangs noch knorpelig bleiben.

In der Knochenmitte (Diaphyse) bildet sich ein primédrer Knochenkern und an den Enden
(Epiphysen) auch jeweils ein sekundirer Knochenkern.

Zwischen der Diaphyse und den Epiphysen befinden sich die Epiphysenfugen, in denen das
Liangenwachstum stattfindet, indem sich die Zellen stindig teilen. Die dadurch neu
entstandenen Knorpelzellen verkndchern mit der Zeit und die Epiphysenfuge wird immer
weiter geschoben bis sie geschlossen ist. Danach findet kein Langenwachstum des Knochens
mehr statt.

(Gehrke, 2008, S. 10).

Die Osteoblasten (knochenbildende Zellen) und das Periost regulieren das Dickenwachstum
des Knochens indem immer neue Knochenzellen aullen angebaut werden. Die Osteoklasten
(knochenabbauende Zellen) bauen auf der Innenseite des Knochens Substanz ab. Auf —und
Abbau sollte im Gleichgewicht sein, so dass die Substanz immer gleich bleibt.

,Der Knochen enthélt 30 % organische Bestandteile und 50 % anorganische Anteile sowie 20
% Wasser. Die anorganischen Bestandteile, die Mineralien und der Knochenkalk, verleihen
dem Knochen seine Hérte und die organischen Bestandteile, die Bindegewebsfasern, die
Elastizitét.*

( Gehrke, 2008, S.12).
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Die Elastizitét ist wichtig fiir die Biegsamkeit und die Hérte verleiht dem Knochen
Widerstandsfahigkeit gegen Druckbelastungen.
Ein vollstandig entwickelter Knochen wird Lamellenknochen genannt, dessen Rindenschicht

einen lamellenformigen Aufbau aufweist.

Die Knochenrinde besteht aus drei Schichten:
e AuBere Generallamelle
e (Osteone

e Innere Generallamelle

In den Lamellen sind Ginge enthalten, in denen Blutgefd3e und Nerven zu finden sind. Um
diese Ginge bilden sich Lamellenringe. Wenn sich 5 — 10 solcher Schichten gebildet haben,
spricht man von einem Lamellensystem oder Osteon. Die Knochenzellen (Osteozyten)
befinden sich zwischen den Lamellen. Hier findet man auch Osteoblasten und Osteoklasten,
je nachdem ob der Knochen gerade auf- oder abbaut.

Die Osteone sind nebeneinander angeordnet und es findet ein stindiger Umbau statt. Wird der

Knochen beansprucht, sind die Osteoblasten aktiv und produzieren mehr Knochensubstanz.

Wird der Knochen nicht belastet, so wird er immer diinner und briichiger.

(Gehrke, 2008, S.14).

Zentralkanal
mit Blutgefal

Ostleon
{auseinandergezogen)

spongidser Knochen

zufhrende Gefalle

Perost

| e Marke. Sportphysologees. 2002)

Abbildung 2: Schematischer Knochenaufbau
(de Marees, 2003, S. 2).
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Die Knochen werden nach der Form unterschieden:
e Rohrenknochen oder lange Knochen
e Platte oder breite Knochen
e Kurze Knochen

e UnregelmiBig geformte Knochen

5.2.1 Rohrenknochen

Zu den Rohrenknochen gehoren die Knochen der oberen und unteren Extremitét. Der
Rohrenknochen hat eine Hohle, in der sich das Knochenmark befindet, das beim Kind rot und
beim Erwachsenen gelb ist. Diese Markhohle findet man im mittleren Abschnitt des
Knochens (Diaphyse). Das Knochengewebe rund um die Markhohle wird substancia
compacta genannt und wird zu den Enden des Knochens hin immer weniger. Die am Ende
liegende Substanz wird substancia spongiosa genannt. [hre Substanz ist schwammartig und
fein verflochten.

(Biicker, 1985, S.21).

Die substancia spongiosa findet man immer in Gelenksnéhe und das Netzwerk der
Knochenbilkchen ist eher schwammartig, im Gegensatz zur substancia compacta und der
Kortikalis im Bereich der Diaphyse, die eine hohe Dichte an Knochenbilkchen aufweisen.

(Gehrke, 2008, S.16).

Das Ende des Knochens wird Epiphyse genannt, an der sich die Gelenksflachen befinden. Die
Epiphysenscheibe liegt zwischen der Diaphyse und der Epiphyse und spielt im
Langenwachstum eine wichtige Rolle.

(Biicker, 1985, S. 21).
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Abbildung 3: Réhrenknochen

5.2.2 Platte Knochen

Platte Knochen findet man am Beckenknochen, an den Schulterblattern und an den Knochen
des Schédels. Diese Knochen bestehen aus Spongiosasubstanz und werden hier als Diploe

bezeichnet. Eine feste Rinde umgibt die Spongiosaschicht und heif3t Korticalis.

5.2.3 Kurze Knochen

Hand — und FuBwurzelknochen bestehen aus kurzen Knochen und bestehen aus substancia

spongiosa und einer schmalen Korticalis.

5.2.4 UnregelmaRig geformte Knochen

Zu den unregelmiBig geformten Knochen gehdren die Knochen des Gesichtschadels. In den
Hohlrdumen befindet sich das Knochenmark, das die Bildungsstétte fiir die roten und die
weillen Blutbestandteile ist.

(Biicker, 1985, S. 21-22).
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5.2.5 Frakturen:

Es gibt verschiedene Arten von Knochenbriichen:

Verletzungsbedingter Knochenbruch (Traumatische Fraktur):

Durch eine von auflen einwirkende Kraft kann der Knochen brechen. Dies ist die hdufigste

Bruchform.

Ermiidungsbruch (Stressfraktur):

Bei einer stindigen Uberlastung ermiidet das Knochenmaterial und kann brechen.

Krankheitsbedingter Bruch (Pathologische Fraktur):

Der Knochen bricht, weil das Knochenmaterial krankhaft verdandert ist. Dies ist z.b. bei der

Osteoporose der Fall.

(Gehrke, 2008, S.20).

Sichere Knochenbruchzeichen sind:

,, Verformung (Deformation)
Knochenreiben (Krepitation)

Abnorme Beweglichkeit®

(Gehrke, 2008, S.20).

Relative Knochenbruchzeichen sind:

Schmerz
Bluterguss (Hdmatom)
Funktionsstérungen der betroffenen Gliedmaf3en

Schwellung

Eine Fraktur kann nur durch ein Rontgenbild mit Sicherheit festgestellt werden.

(Gehrke, 2008, S.20).

5.2.6 Knochenbruchheilung

Bei einem Bruch wird die Knochenhaut (Periost) verletzt und rei3t ein. Da in der

Knochenhaut Nerven und Blutgefdf3e verlaufen, werden auch diese beschddigt und es kommt

zu einer Blutung. Der entstandene Bluterguss bildet eine Leitschiene fiir den

zusammenwachsenden Knochen. Ist ein Knochen gebrochen, entsteht neues Knochengewebe

zwischen den beiden gebrochenen Stellen. Zuerst wird lockeres Bindegewebe gebildet, das
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bald zu straffem, festem Bindegewebe und dann zu Knorpel wird. Spater entsteht ein dicker
Knorpel um die Frakturteile, der Knorpelkallus genannt wird. Der Knorpelkallus dient als
Gertist und es bilden sich immer mehr Knochenzellen bis dann der Knochenkallus entsteht,
den man am Rontgenbild als Verdickung erkennen kann. Der Knochenkallus verbindet die
gebrochenen Stellen und der Knochen ist geheilt. Langsam wird der Kallus abgebaut und der
Knochen gewinnt seine urspriingliche Form zuriick. Diese Art der Heilung wird auch
indirekte Knochenbruchheilung genannt.

(Gehrke, 2008, S. 20).

Von einer direkten (primaren) Knochenbruchheilung spricht man, wenn es zu keiner
Kallusbildung kommt. Das kann nur geschehen, wenn der Knochen operativ zusammengefiigt
wird, denn dabei entsteht kein Spalt und auch kein Knorpelgewebe und die Osteoblasten

konnen direkt an der Bruchstelle arbeiten und die Knochen verschlieB3en.

Egal ob die Behandlung konservativ oder operativ erfolgt, der Ablauf und das Ziel sind
gleich:

Reposition: Die urspriingliche Stellung muss hergestellt werden. Die Reposition hat unter Zug
und Gegenzug zu erfolgen.

e Retention: Damit die Stellung nicht wieder verdndert wird, legt man bei der
konservativen Behandlungsform einen Gips an und stellt den Korperteil ruhig, damit
Muskelkrifte oder andere Krifte die Bruchstelle nicht verschieben konnen. Bei der
operativen Behandlungsform wird die Bruchstelle durch Schrauben, Négel, Dréihte
oder Platten stabilisiert.

e Rechabilitation: Durch die Ruhigstellung kann es passieren, dass es zu einer
Muskelatrophie (Muskelmassenabnahme) kommt und/oder dass, das Gelenk steif
wird. Damit dieser Zustand nicht anhilt, ist es wichtig, dass man sich bewegt, damit
die Muskeln gestéirkt werden und das Zusammenspiel der einzelnen Muskeln besser
funktioniert und die Gelenke bewegt werden.

(Gehrke, 2008, S. 22).
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5.3 Haufigste Frakturen

Das Risiko einer Knochenfraktur ist abhdngig vom Alter und vom Geschlecht. Es nimmt ab
dem 50. Lebensjahr zu und ist fiir Frauen hoher als fiir Méanner.

Ziel der Osteoporosetherapie ist unter anderem, Briiche zu vermeiden. Leider wird die
Osteoporose oft erst nach einer Fraktur diagnostiziert.

Eine Fraktur bedeutet nicht automatisch eine Osteoporoseerkrankung, aber bei 90% aller
Hiift- und Wirbelfrakturen ist Osteoporose die Ursache.

Zu den hédufigsten Frakturen gehoren Frakturen des Oberschenkelhalses, der Wirbelkorper

und des Unterarms und treten wie bereits erwihnt hiufiger bei Frauen auf.

5.3.1 Oberschenkelhalsfraktur

Bei einer Oberschenkelhalsfraktur bricht meist der proximale Teil des Femurs und muss in
den meisten Fillen operativ versorgt werden. Oberschenkelhalsfrakturen treten
durchschnittlich mit 80 Jahren und vermehrt bei Frauen auf. Die Ursache fiir den Bruch am
Oberschenkelhals ist sehr oft ein Sturz zur Seite. Aufgrund der Tatsache, dass der
Oberschenkelknochen direkt unter der Haut liegt, bricht er besonders leicht. Die Heilung
dauert zwischen 4 — 8 Wochen. In der Rehabilitation wird besonders darauf Wert gelegt, dass
die Muskeln gestéirkt werden und die Bewegungskoordination verbessert wird. Dem Patienten
wird auch klar gemacht, dass das Risiko eines Sturzes und somit einer Fraktur durch
Vermeiden von Stolperstellen minimiert werden kann.

(Bartl, 2008, S. 164-170).

Bartl (2008) schreibt in ,,Osteoporose®, dass in orthopidischen Kliniken 20% der Patienten
wegen einer Oberschenkelhalsfraktur behandelt werden.

(S. 169).

5.3.2 Wirbelkorperfrakturen

»Etwa 25% der iiber 70 — jahrigen Frauen haben Wirbelbriiche.*
(Bartl, 2008, S. 169).

Wirbelbriiche entstehen durch falsches Tragen, Verdrehungen oder harte St68e und werden
durch Osteoporose begiinstigt. Bemerkbar machen sich Wirbelfrakturen durch plétzliche,
stechende und langer anhaltende Schmerzen, die oft verwechselt werden mit Zerrungen oder

Bandscheibenvorfillen. Wirbel kénnen auch langsam und schmerzlos zusammenbrechen und
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werden als Wirbelfrakturen nur sehr schwer erkannt. Ein Rundriicken ist ein Zeichen fiir eine
Wirbelfraktur.

Wirbel brechen hiufig um thorakolumbalen Ubergang zwischen T10 und L2, aber auch im
thorakalen Bereich zwischen T4 und T10.

Da bei Wirbelfrakturen die Hinterkante des Wirbels nicht beschiadigt wird, besteht keine
Gefahr einer Lahmung und daher wird diese Fraktur auch nur sehr selten operativ versorgt.
Nach 2 Wochen Bettruhe beginnt man wieder mit Bewegung. Die Heilung dauert zwischen 2
— 4 Monaten.

(Bartl, 2008, S. 170-172).

Ein oder mehrere Wirbel brechen fast nie plotzlich, sie brechen langsam ineinander ein und
die Hohe des/der Wirbel nimmt ab. Gemessen wird die Hohe der Vorder-, Mittel- und der
Hinterkante.

Drei Grade der Deformierung werden unterschieden:

,arund — und Deckplatten — Deformierung (Fischwirbel)

Vorwand — Deformierung (Keilwirbel)

Kompressions- — Deformierung (Plattwirbel)*

(Bartl, 2008, S. 24-25).

Folgen der Wirbelkorperfrakturen

Infolge des Zusammenbrechens der Wirbelsédule entsteht eine Brustkyphose, die mit einer
Abnahme der Korpergrofe einhergeht. Es kommt zu einem Rundriicken und zu
Verspannungen im Riicken - und Nackenbereich. Die Atmung und das Gesichtsfeld sind
eingeschrinkt. Die Pectoralismuskulatur verkiirzt sich und die Schulterbeweglichkeit nimmt
ab.

(Peters&Bode, 2008, S.17).

Abbildung 4: Gréflenabnahme durch Wirbeleinbriiche
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5.3.3 Armfrakturen

Die Armfraktur ist die hdufigste Fraktur bis zum 75. Lebensjahr. Meistens bricht der Radius

am distalen Ende. Radiusbriiche zwischen dem 40. und dem 60. Lebensjahr sind ein

Warnsignal und es sollte eine Knochendichtemessung durchgefiihrt werden.

Zur Heilung wird fiir 6 — 8 Wochen eine Schiene angelegt. Aktive und passive Ubungen fiir

Finger, Oberarm und Schulter sollen die Funktion und die Mobilitét aufrecht erhalten.
(Bartl, 2008, S.175).

MafBnahmen nach osteoporosebedingten Briichen

Die Schmerzen lindern

Die Knochenheilung beschleunigen

Die Beweglichkeit wiederherstellen

Die Muskeln wieder trainieren

Beeinflussbare Risikofaktoren fiir osteoporosebedingte Frakturen reduzieren

Die Gesamtknochenmasse und Knochenstabilitit wieder anheben.

(Bartl, 2008, S.167).
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6 Die Ernahrung und der Stoffwechsel

Die Erndhrung spielt nicht nur eine Rolle, wenn man an Osteoporose erkrankt ist, sondern
auch als Vorbeugung.

Wie bereits erwdhnt, ist Kalzium sehr wichtig. Hier wird noch ndher darauf eingegangen:

6.1 Kalzium

Kalzium macht ca. 2% unseres Korpergewichtes aus, da des im Knochen zu 99% vorkommt
und nur zu 1% in den Korperfliissigkeiten.

40% des Kalziums ist an Proteine, vor allem an Albumin gebunden und daher nicht filtrierbar.
Steigt der pH — Wert des Blutes, steigt die Proteinbildung und es werden mehr Kalzium —
Bindungsstellen frei.

Ionisiertes Kalzium sinkt bei Alkalose und steigt bei Azidose.

Die tdgliche Aufnahme sollte zwischen 12 und 35 mmol/Tag liegen. Das entspricht einer
Menge von 40g.

(Silbernagel, 2003, S. 290).

6.1.1 Kalziumaufnahme

Werden Ergénzungspriperate eingenommen, sollten diese mit der Nahrung aufgenommen
werden, da Laktose, Vitamin C und geringe Fett — und Proteinmengen die Resorption
begiinstigen.

(Bartl, 2008, S.110).

Bartl (2008) schreibt in ,,Osteoporose®, dass einige Nahrungsbestandteile die
Kalziumresorption behindern. Zu diesen gehoren: ballaststoff — und fettreiche Nahrung, Zink,
Eisen, Spinat, Kaffee, Alkohol und Antazida.

(S.111).

Weiters schreibt Bartl (2008), dass die Kalziumgaben {iber den Tag verteilt werden sollten
und dass sich eine Dose vor dem Schlafengehen giinstig auswirkt, da so der Knochenabbau in

den Nachtstunden verhindert wird.

(S.54).

Zuviel Kalzium kann zu Nierensteinen fiihren, trinkt man genug Fliissigkeit ist die
Wabhrscheinlichkeit Nierensteine zu bekommen sehr gering. Kalzium bindet Oxalat im Darm

und verhindert somit Oxalatsteine.
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Hohe Dosen an Natrium und Proteinen bewirken eine hohere Kalziumausscheidung. Durch
langes Schwitzen verliert der Korper auch groB3e Mengen an Kalzium.

(Bartl, 2008, S. 111).

Die Aufnahme von Kalzium wird iiber den Darm und die Niere gesteuert.

Die gesamte Plasmakonzentration betrigt ca. 2,5 mmol/l, davon sind 1,3 mmol/I ionisiert, 0,2
mmol/l sind gebunden, z.b. an Phosphat oder Citrat und der Rest (1 mmol/l) ist an
Plasmaproteine gebunden und daher in der Niere nicht filtrierbar.

Die Ausscheidung erfolgt iiber den Stuhl oder den Harn (0,5 — 3%).

Die Resorption erfolgt im Nephron (Niere), wobei der grof3ite Teil im proximalen Tubulus und
nur ein kleinerer Teil im dicken aufsteigenden Ast der Henle — Schleife aufgenommen wird.
Das Parathomon greift am dicken aufsteigenden Ast der Henle — Schleife ein und hemmt die
Ausscheidung von Kalzium.

Hohe Konzentrationen an Phosphat, Kalzium und Oxalat konnen zu Harnsteinen fiihren.

(Silbernagel, 2003, S. 178).

Ein Drittel des aufgenommenen Kalziums wird {iber den Stuhl abgegeben. Die Aufnahme
erfolgt im oberen Duodenum. An der Aufnahme ist ein Kalziumsbindungsprotein beteiligt.
Calcitriol, ein Hormon, das bei der Aufnahme eine wichtige Rolle spielt, erhoht die Synthese
von Kalziumsbindungproteinen und férdert somit die Aufnahme von Kalzium aus dem Darm.
Reduziert wird die Kalziumaufnahme durch einen Vitamin D — Mangel oder durch Oxalat
oder Fettsduren, die eine wasserunldsliche Verbindung mit Kalzium eingehen.

(Silbernagel, 2003, S. 262).

Kalzium wird im Diinndarm (=Duodenum) sehr schnell resorbiert (innerhalb von 4 Stunden).
Bei Kindern werden viel grof3ere Teile der aufgenommenen Menge resorbiert (ca. 75%).
Beim Erwachsenen betrét der Anteil nur mehr 30%.

Die empfohlene Tagedosis sollte auf mehrere Dosen aufgeteilt werden.

Wird eine Dosis vor dem Schlafen gehen genommen, wird in der Nacht die Freisetzung des
Parathomons (PTH) gehemmt und der Knochen wird in dieser Zeit nicht abgebaut.

(Bartl, 2008, S. 110-111).
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6.2 VitaminD

Vitamin D gehort zu den fettloslichen Vitaminen und kann im Korper gespeichert werden.
Hauptséchlich wird es durch das ultraviolette Licht der Sonne gebildet (UVB-Strahlen), aber
es kann auch iiber die Nahrung zugefiihrt werden. In der Haut befindet sich die inaktive Form
des Vitamin D, die durch das Licht aktiviert wird. Menschen mit dunkler Hautfarbe, also mit
mehr Melanin, miissen sich linger in der Sonne aufhalten, damit ihr Korper Vitamin D
produziert. Im Alter kann die Haut kaum mehr Vitamin D bilden, daher ist es fiir dltere
Menschen sehr wichtig, dass sie genug Vitamin D {iber die Nahrung oder durch
Ergénzungsmittel zu sich nehmen.

Das Solarium ist kein Ersatz fiir die Sonne, da die krebserregenden UVB — Strahlen gefiltert
werden. Je nach geografischer Lage variiert die Vitamin D Produktion der Haut. Vitamin D
kann zwar gespeichert werden, aber in nordlichen Léndern mit langen Wintern weisen sehr
viele Menschen einen Vitamin D — Mangel auf.

Verwendet man immer Sonnenschutzcremen, verhindert man auch die Produktion von
Vitamin D, wirkt aber der Entstehung von Hautkrebs entgegen. Durch die Nahrung nehmen
wird die Vorstufe des Vitamin D zu uns, die erst im Kdorper aktiviert wird. Zuerst wird es von
der Leber und dann von der Niere aktiviert. Personen mit Leber oder Nierenproblemen

missen die aktiven Vitamin D — Metaboliten substituieren.

Funktionen des Vitamin D im Kd&rper:
e Absorption von Kalzium durch die Darmschleimhaut
e Reifung und Aktivierung der Osteoblasten

e Mineralisierung und Hértung der Knochen, Kalzium wird eingebaut*

Weitere positive Effekte einer regelmaBigen Vitamin D — Aufnahme:

,,Zunahme der Muskelmasse

e Verringerung des Fallrisikos

e Verbesserung der Koordination

e Senkung des systolischen Blutdrucks

e Senkung des Risikos fiir Brust — und Dickdarmkrebs
e Antiinflammatorische Wirkung*

(Bartl, 2008, S. 114).
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Vitamin D — reiche Lebensmittel

,Fetter Fisch wie Biickling, Hering, Lachs, Thunfisch, Lebertran, Eier, Kalbfleisch, mit
Vitamin D angereicherte Fruchtsifte, Pilze, Milchprodukte, Butter, Reformmagerine,
Didtmagerine.*

(Peters&Bode, 2008, S.50).

Eine Uberdosierung ist kaum mdglich und wenn, dann hat sie keine schidigende Wirkung.
Kinder haben einen sehr hohen Vitamin D — Bedarf. Fiir sie ist es Voraussetzung fiir die
Entwicklung, fiir feste Knochen und fiir gesunde Zihne.

(Bartl, 2008, S. 116-117).

6.3 Phosphor

Kalzium und Vitamin D sind sehr wichtig fiir den Knochen, aber auch Phosphor ist sehr
wichtig fiir die Gesunderhaltung des Knochens, ein zuviel an Phosphor aber nicht. Zu einer
Unterversorgung, wie es bei Kalzium und Vitamin D haufig ist, kommt es selten. Es kommt
zu einem Ungleichgewicht zwischen Kalzium und Phosphor. Ein zuviel an Phosphor
behindert die Aufnahme von Kalzium aus dem Diinndarm. Das Verhéltnis sollte im Idealfall
1:1 oder 2:1, zugunsten des Kalziums, sein. Dies ist aber fast nie der Fall. Die Phosphormenge
ist meist groBer. Befindet sich zu wenig Kalzium im Korper, entzieht der Korper dem
Knochen das Kalzium und begiinstigt Osteoporose.

(Paul/Schuba, 1998, S. 40).

Phosphor ist enthalten in:

Proteinreichen Lebensmitteln wie Fisch und Fleisch, Kése, Brot, Verdickungsmitteln und
Stabilisatoren, Siifigkeiten, Cola, Limo, Schmelzkdse, Wurst, Fertigprodukte, Weizenkeime,
Weizenkleie, Knickebrot, Bohnen, Erbsen, Sojabohnen, Feta, Gauda, Emmentaler,
Olsardinen, Schweinefleisch, Walniisse, Pistazien, Paraniissen.

(http://www.novafeel.de/ernachrung/mineralstoffe/phosphor.htm) Zugriff am 4.12.09
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Fiir Kinder, die einen erhohten Néihrstoffbedarf haben, ist Coca Cola besonders schlecht, da
thre Knochen noch im Wachsen sind. Phosphor verhindert, dass Kalzium in den Knochen
gelangt. In jungen Jahren legt man die Gesundheit fiir die Knochen. Auch fiir Schwangere,
Jugendliche oder Personen, die bereits an Osteoporose erkrankt sind, ist Coca Cola nicht
geeignet, da Kalzium aus dem Knochen freigesetzt wird und Osteoporose verursacht oder
verstirkt.

(Gértner, 1999, S. 16).

6.4 Hormonelle Steuerung des Kalziumhaushaltes

Der Kalziumstoffwechsel wird von drei Hormonen gesteuert und zwar vom Parathormon,
dem Calcitriol und dem Calcitonin, die an Darm, Nieren und Knochen wirken und im

Folgenden nédher beschrieben werden:

6.4.1 Parathormon

Das Parathormon ist ein Peptidhormon mit 84 Aminoséuren und wird in der
Nebenschilddriise produziert. Die Synthese und die Abgabe sind von der Plasma -
Konzentration des ionisierten Kalziums abhéngig. Ist die Konzentration des Kalziums hoch,
kommt es zu keiner Sekretion des Parathormons. Abgegeben wird es, wenn die Plasma —
Konzentration niedrig ist.

Das Parathormon soll den Kalziumspiegel wieder herstellen. Ist der Kalzium — Plasmaspiegel
abgesunken, wird er durch die Freisetzung des Parathormons angehoben. Die Osteoklasten
werden aktiviert und der Knochen wird abgebaut. Bei diesem Vorgang wird Kalzium frei und
deckt kurzzeitig den Kalziumbedarf. Weiters hemmt das Parathormon die Phosphatresorption
im proximalen Tubulus und es kommt zu einer Hypophosphatimie und fordert die
Kalziumfreisetzung aus dem Knochen.

Auf Dauer wird mit dem Knochen auf diese Art und Weise Raubbau betrieben.

(Silbernagel, 2003, S. 290).

Ein Parathormonmangel oder eine Unwirksamkeit fiihrt zu Hypokalzédmie und Calcitrol —
Mangel.

Ein Uberschuss des Parathormons fiihrt zu Hyperkalzimie und kann zu Verkalkungen fiihren.
Bei niedrigen Kalziumwerten < 3,5 mmol/l kann es zu Koma, Niereninsuffizienz und
Herzrhythmusstorungen kommen.

(Silbernagel, 2003, S. 292).
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6.4.2 Calcitriol

Calcitriol ist ein lipophiles, steroiddhnliches Hormon, das in mehreren Organen hergestellt
wird. In der Haut entstehen durch UV — Bestrahlung die Zwischenstufen Pravitamin D und
Calciol, das auch unter dem Namen Vitamin D3 bekannt ist. Diese werden an das Vitamin D
— Bindungsprotein gebunden und abtransportiert. Calciol wird vermehrt gebunden und
abtransportiert, wobei Pravitamin D in der Haut bleibt und als Kurzzeitspeicher dient.
Calciol wird in der Leber zu Calcidiol und stellt eine Speicherform dar, da die Halbwertszeit
bei 15 Tagen liegt. In der Niere entsteht dann das Calicitriol.

Calcitriol wirkt hauptsichlich auf den Darm, auf die Knochen und auf die Niere. Im Darm
fordert Calcitriol die Kalzium — Aufnahme. Weiters begiinstigt es die Mineralisation der
Knochen und in der Niere fordert Calcitriol den Transport von Kalzium. Die Synthese von
Calcitriol wird durch das Parathormon stimuliert, der Calcitriolspiegel sinkt und steigt mit
dem Parathormon.

(Silbernagel, 2003, S. 290 — 292).

6.4.3 Calcitonin

Calcitonin ist ein Peptidhormon und besteht aus 32 Aminosduren und wird in der Schilddriise
gebildet. Bei Hyperkalzdmie wird Calcitonin ins Plasma abgegeben. Calcitonin senkt den
Kalziumspiegel, indem es die Osteoklastentétigkeit, die durch die Parathormonfreisetzung
gefordert wurde, hemmt und es kommt zum Einbau von Kalzium in den Knochen.

(Silbernagel, 2003, S. 292).

Hypocalzidmie fiihrt zu einem Anstieg des Parathormons, das das Kalzium aus den Knochen
16st und durch den Anstieg des Calcitriols, das die Aufnahme aus dem Darm begiinstigt, wird
der Bedarf kurzzeitig gedeckt. Ist nicht genug Calcitriol vorhanden (Vitamin D — Mangel,
Storungen bei der Aufnahme, eine verminderte Aufnahme oder UV - Mangel), kommt es zur
Demineralisation des Skeletts, da das Parathomon sténdig erhoht ist. Bei Hypokalzamie ist
das Parathormon hoch und der Kérper holt sich das Kalzium aus den Knochen um den Bedarf
zu decken. Beim erwachsenen Menschen spricht man von Osteomalazie, bei Kindern von
Rachitis.

(Silbernagel, 2003, S. 292).
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7 Diagnose

Die Osteoporose wird meist erst sehr spdt erkannt, weil sie sehr lange ohne Symptome und
Schmerzen verlauft.

Riickenschmerzen koénnen sehr viele Ursachen haben, dahinter konnen sich verschiedene
Krankheiten verbergen. Eine genaue Anamnese und eine korperliche Untersuchung sind
sinnvoll, da Lokalisation, Dauer, Beginn, Charakter und Intensitdt Hinweise geben kdnnen,
worin die Ursache fiir die Kreuzschmerzen liegt.

Bei der korperlichen Untersuchung werden folgende Parameter untersucht:

,,Korpergrofle und deren Abnahme,

Statik und Haltung,

Klopfschmerz der Dornfortsétze,

Beweglichkeit der Wirbelsaule,

Muskeltonus und Muskelverspannungen und

Zeichen einer sekundiren Osteoporose (z.B. blaue Skleren).*

(Bartl, 2008, S. 67).

Bei der Osteoporose werden akute Riickenschmerzen durch das Zusammenbrechen der
Wirbel verursacht. Chronische Schmerzen haben ihre Ursache in einer fehlerhaften Statik des
Achsenskelettes, die durch Uber- und Fehlbelastungen des Korpers zustande kommen.
Haufige Schmerzarten bei Osteoporose sind: Frakturschmerzen, Sinterungsschmerzen,
Hyperlordose — Kreuzschmerzen, Rippenbogenrandschmerzen und vordere Knieschmerzen.
Durch das Zusammenbrechen der Wirbelkdrper nimmt die Korpergrof3e ab. Im Extremfall
nimmt sie bis zu 4 cm ab. Die Grof3enabnahme geschieht durch die Sinterung der
Wirbelsédule. Die Beinlénge bleibt gleich, es schrumpft nur der Oberkorper. Es kann durch das
Schrumpfen des Rumpfes sogar passieren, dass der Rippenbogen den Beckenkamm bertihrt,
was zu groflen Schmerzen fiihren kann. Durch das Einbrechen der Wirbel in der
Brustwirbelsdule kommt es zu einem Rundriicken, der Korperschwerpunkt verlagert sich nach
vorne, der Gang wird unsicher und die Patienten machen nur mehr kleine Schritte um
Erschiitterungen der Wirbelsdule zu vermeiden. Durch die verdanderte Haltung und den
verdnderten Gang kommt es zu einer starken Belastung der Gelenke und es folgen Arthrosen,
z. B. im Kniegelenk. Der unsichere Gang begiinstigt das Fallrisiko und somit das
Frakturrisiko. Den Rundriicken misst man am besten, wenn sich der Patient an die Wand
stellt. Der Abstand vom Hinterkopf zur Wand wird zur Beurteilung des Rundriickens
herangezogen.
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Zwischen Zihnen und Knochen besteht ein groer Zusammenhang. Osteoporosepatienten
haben sehr oft auch schlechte Zihne, sie werden locker und fallen aus.

Rontgenbilder der Wirbelséule sind sinnvoll, da sie Verdnderungen der Wirbelkorper sichtbar
machen. Die Spongiosa schwindet, die Kortikalis bleibt jedoch erhalten. Leider konnen die
Verluste der Spongiosa erst festgestellt werden, wenn bereits 30 — 40% der Knochensubstanz

verschwunden sind.

Bei einer Morphometrie wird die Hohe der Wirbelkodrper vermessen. Dabei wird von der
Brust- und Lendenwirbelsdule eine Rontgenaufnahme gemacht und gleichzeitig die Hohe
gemessen. Bei einem Hohenverlust von 15%, das entspricht einer Hohe von > 4 mm, kann

man davon ausgehen, dass es sich um einen Wirbelkdrpereinbruch handelt.

Mithilfe der Computertomographie (CT) kann man besonders gut die Knochenstruktur
darstellen. Der Nachteil ist die grofle Strahlenbelastung.

Die Magnetresonanztomographie (MRT) kann das Knochenmark bildhaft wiedergeben. Es
kann zwischen Fettmark und gesundem Mark, das blutbildende Eigenschaften besitzt,
unterschieden werden. Neben Knochmarkserkrankungen konnen auch osteoporotische
Frakturen der Wirbelkdrper festgestellt werden. Der Korper ist dabei keiner Strahlung

ausgesetzt.

Weitere Moglichkeiten, um Osteoporose feststellen zu kdnnen, sind der ,,Vertebral
Deformation Score* (VDS), der ,,Spine Deformity Index* und die Skelettszintigraphie (,,Bone
Scan®), auf die hier nicht weiter eingegangen wird.

(Bartl, 2008, S. 66-73).

7.1 Messung der Knochendichte

Es gibt eine Moglichkeit, Osteoporose frith zu diagnostizieren. Mittels der
Knochendichtemessung kann schon vor dem Brechen der Knochen festgestellt werden, ob
eine Osteoporose vorliegt. Knochendichtemessungen (,,Bone Mineral Density Tests*, BMD)
messen die Dichte der Knochen in verschiedenen Bereichen des Korpers. So kann eine
Wabhrscheinlichkeit fiir Frakturen bestimmt werden. Ist die Knochendicht um 10% erniedrigt,
verdoppelt sich das Risiko fiir Knochenbriiche in der Wirbelsdule und verdreifacht sich im

Oberschenkelhals.
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Bei vorliegenden Frakturen bestitigt die Knochendichtemessung die Osteoporose und stellt
den Schweregrad fest.

Der Vorteil dieser Methode ist, dass die Osteoporose schon vor dem Auftreten von Frakturen
diagnostiziert werden kann und das Risiko fiir eine spétere Osteoporoseerkrankung kann
vorhergesagt werden. Weiters wird die Knochendichtemessung als Kontrollsystem benutzt.
Vergleiche der Dichtewerte konnen das Fortschreiten des Knochschwundes feststellen und

somit kann auch die Wirksamkeit der Therapie bestimmt werden.

,Gemessen wird der Knochenmineralgehalt (Bone mineral content) in Gramm bzw. die
Knochenmineraldichte (Bone mineral density) in g/cm? oder g/cm?3.*

(Bartl, 2008, S. 74).

Die DXA — Methode (Dual Energy X — ray Absorptiometry) ist die beliebteste und beste
Methode um die Knochendichte zu messen. Zwei unterschiedliche energiegeladene Strahlen
durchdringen die kndcherne Struktur des Menschen. Ein Computer errechnet dann anhand der
Strahlen die hindurch kommen den Mineralgehalt des Knochens. Gemessen wird
hauptsédchlich an der Lendenwirbelsédule und an der Hiifte, der Mineralgehalt wird dann auf
die Flache aufgerechnet. Mit dieser Methode kann sehr schnell und mit sehr gro3er
Genauigkeit der Mineralgehalt bestimmt werden und sie ist zudem kostenglinstig.

Die Strahlung hat keine schidigende Auswirkung auf den Kdorper.

Bei dieser Messung konnen zusétzlich das Fettgewebe und dessen Verteilung bestimmt
werden, somit wird diese Messung auch herangezogen um das Risiko fiir kardiovaskulére

Erkrankungen festzustellen.

Die Knochendichtemessung sollte im Rahmen eines Vorsorgeprogramms durchgefiihrt
werden, da sie die Fritherkennung einer Osteoporose ermdglicht. Je eher man Osteoporose
diagnostiziert, desto frither kann mit einer Therapie begonnen und ein weiterer Verlust an
Knochenmasse verhindert werden. Je geringer die Knochendichte ist, desto grof3er ist die
Wahrscheinlichkeit, in Zukunft eine Fraktur zu erleiden.

Mit der Dichtemessung konnen eine Fraktur und auch eine spitere Osteoporose vorhergesagt
werden. Bei bestehender Fraktur wird durch die Dichtemessung die Osteoporose bestétigt.
Osteoporose kann sich am Skelett unterschiedlich auswirken. Haufig wird die Dichte an der

Wirbelséule, der Hiifte, der Ferse, dem Radius und an den Fingern gemessen.
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Knochendichtemessungen sind billig und einfach durchzufiihren, daher wird auch empfohlen,
Knochendichtemessungen vornehmen zu lassen. Speziell Frauen {iber 65 sollten ihre Dichte
bestimmen lassen. Frauen unter 65 sollten sich der Messung unterziehen, wenn ein
Risikofaktor oder bereits eine Fraktur vorliegt. Sehr zu empfehlen ist es auch fiir Frauen, die
eine Hormontherapie machen.

(Bartl, 2008, S. 73-86).

7.2 Einteilung nach dem Schweregrad

Um eine angemessene Therapie machen zu konnen, ist es wichtig, den Schweregrad zu
bestimmen. Die Einteilung erfolgt {iber eine Knochendichtemessung und nach dem
Frakturnachweis.

Ein normaler, gesunder Knochen hat eine Knochendichte, die weniger als 1

Standadabweichung (SD) vom Mittelwert der maximalen Knochendichte abweicht.

7.2.1 Schweregrad 0

Der Knochenmineralgehalt ist niedrig, aber es liegen noch keine Frakturen vor. Man spricht
von einer Osteopenie (Vorstufe der Osteoporose). Der Wert der Knochendichte wandert in
den negativen Bereich und nimmt einen Wert an, der zwischen -1 und -2,5 von der
Standardabweichung abweicht. Dieser Schweregrad stellt noch keine Gefahr fiir

Knochenbriiche dar, aber es ist der richtige Zeitpunkt um mit einer Therapie zu beginnen.

7.2.2 Schweregrad 1

Der Knochenmineralgehalt ist deutlich erniedrigt und der Wert betrdgt weniger als -2,5. Sinkt
der Wert unter -2,5, spricht man von einer préklinischen Osteoporose. Es kommt noch zu
keinen Frakturen oder Einbriichen, am Rontgenbild sind aber Verdnderungen erkennbar. Es
handelt sich also um eine messtechnische Osteoporose. Speziell erkennen kann man
Verianderungen an der Spongiosa und an den Wirbelkdrpern. Das Frakturrisiko steigt. Zur

Therapie werden bei diesem Schweregrad Medikamente eingesetzt.

7.2.3 Schwergrad 2

Der Knochendichtewert nimmt zwar auch nur einen Wert von unter -2,5 ein, jedoch kommt es
zu Wirbelkorperfrakturen oder — einbriichen. Neben einer medikamentdsen Therapie, die

Jahre in Anspruch nimmt, werden auch noch Schmerztherapie und Rehabilitation angewandt.
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7.2.4 Schweregrad 3

Neben Wirbelkorperfrakturen sind auch mehrere Frakturen am restlichen Skelett zu finden.
Das ganze Skelett ist betroffen von osteoporosebedingten Briichen. Die meisten Briiche
betreffen, wie bereits erwidhnt, den Oberschenkelhals und den Unterarm. Nun handelt es sich
um eine manifeste, schwere Osteoporose.

Die Therapie soll ein weiteres Fortschreiten der Krankheit verhindern um somit einem
weiteren Knochenschwund entgegen zu wirken.

(Bartl, 2008, S. 36-39).
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8 Behandlung

Heutzutage gibt es schon eine Reihe von Behandlungsmdglichkeiten.

In diesem Kapitel soll nur ganz kurz geschildert werden welche Moglichkeiten der
Behandlung es gibt.

Mittels Medikamenten kann entweder der Knochenabbau verhindert oder der Knochenaufbau
gefordert werden. Egal welche Therapieform gewéhlt wird, es kommt zu einer Vermehrung
der Knochensubstanz. Die Knochendichtezunahme kann pro Jahr sogar bis zu 1% betragen.
Die Therapieform ist vom Schweregrad der Osteoporose abhingig. Das Ziel der Therapie ist
die Verhinderung der Knochensubstanzabnahme und die krankheitsbedingten Beschwerden
zu reduzieren.

Die Osteoporosetherapie ist sehr komplex und umfasst verschiedenste Konzepte. Neben der
medikamentosen Therapie sollte auf eine osteoporosefreundliche Erndhrung geachtet,
Bewegungstherapie und Gymnastik gemacht werden. Alle Patienten bekommen Vitamin D

und Kalzium als Zusatzerndhrung.

Eine Hormonersatztherapie ist sehr widerspriichlich, wird von vielen Frauen abgelehnt und

sollte auf jeden Fall auch mit dem Gynikologen abgesprochen werden.

Anabolika werden in der Osteoporosetherapie eingesetzt, da sie nicht nur eine muskel-
sondern auch knochenaufbauende Wirkung haben. Die Anwendung von Anabolika soll nicht
langer als drei Jahre durchgefiihrt werden, da die Nebenwirkungen nicht auf3er acht gelassen
werden diirfen. Anabolika kdnnen ein bestehendes Prostatakarzinom aktivieren. Die

Sexualfunktion wird beeintrachtigt und die Leber kann geschidigt werden.

Bei der Gabe von Biphosphonaten lagert sich die Substanz auf der Oberfliche des Knochens
ab und hemmt so die Tatigkeit der Osteoklasten, die fiir den Knochenabbau verantwortlich
sind. Im Moment ist es das beste Medikament das angewendet wird. Es kommt zu einer
Dichtezunahme, da die Knochenbilanz positiv ist.

(Bartl, 2008, S.107-126).
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9 Osteoporose und Bewegung

Bewegung der Muskeln fiihrt nicht nur zu Adaptionen an der Muskulatur selbst, sondern
wirkt auch auf die Knochen. Voraussetzung fiir den Aufbau von Knochenmasse und -struktur
ist Bewegung. Druck, Zug, Biegung und Torsion am Knochen werden durch innere
(Muskelkréfte) und dullere Kréfte hervorgerufen und zwingen den Knochen zur Anpassung.
Durch Belastung wird Knochensubstanz hergestellt und durch die gesteigerte Aktivitét der
Osteoblasten wird verstirkt Kalzium in den Knochen eingebaut. An stark belasteten Regionen
(z.B. der Kompakta) kommt es zu einer Dickenzunahme. Bei Sportlern kann man am
Rontgenbild feststellen, dass die Knochen an den am stédrksten belasteten Regionen am
dicksten sind. Nicht nur die Knochenrinde wird dicker, die Struktur des Binnenknochens

verdndert und die Substancia spongiosa verdichtet sich.

Nur gewichtsbelastete Bewegungen fithren, unabhingig von Alter und Geschlecht, zu einer
erhohten Knochendichte. Hauptsdchlich an den direkt beanspruchten Korperregionen kann
man den Effekt feststellen. Bei gewichtsentlastenden Bewegungen wird es nicht zu dieser
Anpassung kommen.

Aus Studien geht hervor, dass Sportler eine viel hohere Knochendichtemasse aufweisen als
Nichtsportler. Bei Schwimmern trifft das nicht zu, da diese ihr eigenes Korpergewicht nicht

selbst tragen miissen.

Bei ldngerer Immobilisation, z.b. bei Bettlagerigkeit oder nur durch das Ruhigstellen
einzelner Korperteile, z.b. bei einem Gips, kommt es nicht nur zur Abnahme der

Muskelmasse sondern auch zur Abnahme der Knochensubstanz.

Bei Astronauten wurde durch die Schwerelosigkeit neben der Muskelatrophie auch eine
deutliche Verringerung der Knochenmasse festgestellt. Es kommt zu einer vermehrten
Kalziumausscheidung iiber die Niere. In extremen Féllen kann der Verlust an Knochenmasse

pro Monat bis zu 4 -5% betragen.

Der Knochen braucht Reize um sich umbauen zu konnen. Da Muskelursprung und -
ansatzpunkte meist an einem kndchernen Teil ansetzen werden nicht nur die Muskeln bewegt
und durchblutet sondern auch der Knochen.

Mit steigendem Alter werden sehr viele Menschen immobil, dadurch verringern sich

Muskulatur und Knochensubstanz, was wiederum die Immobilitdt fordert.
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Der altersbedingte Abbau beginnt geschlechtsunabhédngig zwischen dem 35. und 45.
Lebensjahr. Pro Jahr verliert der Korper 0,5 — 1 %. Bei Frauen kann der Wert wihrend der
Menopause durch die hormonelle Umstellung bis zu 2 — 3% pro Jahr ausmachen. Der
Knochen verliert nicht nur an Substanz sondern auch an Elastizitdt und Festigkeit und neigt
daher viel hdufiger zu Briichen, da die Belastbarkeit herabgesetzt ist.

Wie bereits erwdhnt, werden Sportarten, deren Inhalt dynamische Kraftbelastungen sind,
empfohlen.

(Zimmermann, 2000, S. 71-87).

In einer Studie wurde die Knochenmineraldichte von jungen Frauen gemessen. Es gab 4
Gruppen. Kraftsportlerinnen, Schwimmerinnen, Liuferinnen und Nicht — Sportlerinnen. Die
Kraftsportlerinnen haben die hochste Knochendichte, die Ausdauer trainierenden Frauen
(Schwimmerinnen und Lauferinnen) haben zwar eine niedrigere Dichte als die
Kraftsportlerinnen aber mehr als die, die nie Sport betreiben. Die Nicht — Sportlerinnen
weisen die geringste Knochendichte auf.

(Zimmermann, 2000, S.75).

Weiters geht aus Studien hervor, dass es einen Zusammenhang zwischen Muskelmasse,
Muskelkraft und Knochenmasse gibt.
(Zimmermann, 2000, S.77).

Muskuldre Aktivitdt hat unabhidngig vom Alter einen positiven Einfluss auf die Knochen.
Bewegung wirkt als Prophylaxe und ist auch fiir den alternden Menschen wirkungsvoll. Der
biologische Abbau kann durch muskulire Betitigung verzogert werden bzw. das rasche

Fortschreiten kann verhindert werden.

9.1 Pravention

Bewegung ist ein wichtiger Bestandteil in der Osteoporosepravention. Unter der priméren
Pravention versteht man jene Maflnahmen, die unternommen werden, bevor eine Krankheit
entsteht. Sportliche Aktivitdt sollte also schon in jungen Jahren betrieben werden um den
Knochen aufzubauen. Jeder Mensch erreicht ca. im 35. Lebensjahr die hochste
Knochenmasse. Je hoher dieser Wert ist, desto besser. Ab diesem Alter baut der Knochen
verstirkt ab. Ist mehr Ausgangssubstanz vorhanden, wird der vermehrte Abbau spiter oder
vielleicht auch nie bemerkt.
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Empfohlen werden Sportarten, welche den ganzen Korper belasten und bei denen es zu einer
Krafteinwirkung kommt. Besonders geeignet ist Krafttraining mit oder ohne zusétzliche
Gewichte oder an Geriten, Aerobic oder Spiel — Sportarten. Diese bewegen den ganzen
Korper und es kommt zu einer Einwirkung der Kréfte auf den Korper, nicht wie etwa beim
Schwimmen. Schwimmen ist zwar eine gute Trainingsform um das Herz — Kreislaufsystem zu
starken und schont gleichzeitig die Gelenke. Fiir die Knochen ist dieser Reiz aber leider zu
gering um einen Effekt sichtbar zu machen. Der Knochen braucht Druck um sich aufzubauen.
Druck entsteht durch das Gehen, Laufen oder durch Kréftigungsiibungen. Beim Laufen
entsteht eine Stauchungskraft, die der Knochen ohne seine Elastizitét nicht aushalten wiirde.
Ziel der Primérpravention ist es, einen Risikofaktor auszuschlieen.

In der sekundéren Privention versucht man den Verlauf der bereits begonnenen Krankheit zu
verzogern und Verschlechterungen zu vermeiden. Durch spezielle therapeutische
MaBnahmen, dazu gehort auch Bewegung, erlernen die Patienten einen besseren Umgang mit
der Einschrankung und verhindern ein rasches Fortschreiten. Ein weiterer Knochenverlust soll
vermieden werden.

Bewegung mit bereits begonnener Osteoporose muss sehr gezielt stattfinden, da der Knochen
bereits geschadigt und sehr anfillig fiir Briiche ist. Durch die korperliche Aktivitit werden die
Muskeln aufgebaut, die Gelenke mobilisiert, die motorischen Grundlagen und die Haltung
verbessert. Dies ermoglicht auf der einen Seite eine bessere Mobilitét, was sich wieder positiv
auf die Knochenstruktur auswirkt, auf der anderen Seite dient diese Stabilitit als
Sturzprophylaxe und schiitzt vor Frakturen. Weiters wird Bewegung auch in der
Schmerztherapie eingesetzt, fordert soziale Kontakte und verhindert Immobilitét.

(Paul/Schuba, 1998, S. 41-43).

Bewegung fordert nicht nur den Knochenaufbau sondern hat auch andere positive Wirkungen
bei Osteoporose. Durch die verbesserte Durchblutung und den gesteigerten Blutdruck ist der
Kreislauf stabiler und es kommt seltener zu Schwindel, der sehr oft zu Stiirzen und somit zu
Frakturen fiihren kann.

Sehr zu empfehlen sind Ubungen und Sportarten, bei denen der ganze Korper bewegt wird
und bei denen gegen die Schwerkraft gearbeitet werden muss, wie z. B. Stiegen steigen,
Nordic Walking, Tanzen, Laufen, Wandern, Langlaufen und Gewichtheben.

Vermieden werden sollten alle Bewegungen, die die Wirbelsédule stark belasten wie z.b.
Sprungiibungen.

(Bartl, 2008, S.55-57).
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Bei einer fortgeschrittenen Osteoporose sollen folgende Aktivitidten gemieden werden:
»Aktivititen, bei denen die Sturz — und Unfallwahrscheinlichkeit erhoht ist: alpiner Skilauf,
Eis laufen, Rad fahren, Reiten.

Aktivitaten, die die Wirbelséule stark beanspruchen: Kegeln, Bowling, Curling, Rad fahren
(Erschiitterungen sind nicht gut fiir die Wirbelsdule).

Aktivititen, mit vielen und schnellen Richtungsénderungen: Ballsportarten.*

(Werle, 1995, S, 278).

Bewegung kann in jedem Alter gemacht und begonnen werden, wichtig ist aber, dass sie

regelmiBig ausgefiihrt wird.

Auf folgende 4 Komponenten sollte speziell bei Osteoporose geachtet werden:

e Aufwirmen:
Beim Aufwérmen steigt die Korpertemperatur, der Korper wird besser durchblutet, die
Muskeln werden erwiarmt und die Gelenke werden beweglicher. Dadurch wird der Stiitz — und

Bewegungsapperat vor Verletzungen geschiitzt.

o Krafttraining:
Durch Krafttraining wird die Muskulatur aufgebaut. Dieses Training stellt somit den groften
Reiz fiir die Knochen dar. Krafttraining starkt die Muskeln und beugt muskuliren

Dysbalancen vor.

e Dehnen:
Krafttraining verkiirzt die Muskeln, Dehnen schiitzt vor dauerhaften Verkiirzungen, vor

muskuldren Dysbalancen und ist gut fiir die Haltung.

e Gleichgewichtsiibungen:
Die Fahigkeit des Gleichgewichts nimmt mit steigendem Alter ab, wird aber kaum bemerkt,
da der Korper das sehr gut kompensieren kann. Nimmt die Sehkraft im Alter zusétzlich ab,
machen sich Probleme bemerkbar, denn das Sturzrisiko nimmt zu. Daher ist es sehr wichtig

das Gleichgewicht zu schulen, denn es stellt eine Sturzprophylaxe dar.
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Durch die verbesserte Mobilitdt, Koordination und Reaktionsfihigkeit stellt Bewegung
Pravention vor Stiirzen und somit vor Frakturen dar.

Sogar Gehen hat positive Effekte auf die Knochen. Menschen die eine halbe Stunde pro Tag
spazieren gehen, haben bessere Knochendichtewerte als Menschen die immer sitzen.

(Bartl, 2008, S.55-57).

9.2 Rehabilitation und Kuraufenthalte

Vorrangiges Ziel der Rehabilitation ist die Sturzprophylaxe. Dabei wird besonders Wert
darauf gelegt, dass die Gleichgewichtsfahigkeit geschult und die Haltung verbessert wird. Die
verbesserte Haltung im Stehen aber auch im Sitzen gibt den Patienten Vertrauen und somit
einen sichereren Gang. Trotzdem wird das Verhalten im Sturz geschult um sich im Falle des
Sturzes optimal verhalten zu konnen.

(Werle, 1995, S. 94).

Sehr gerne wird bei schweren Fiéllen das Bewegungsbad angewandt. Bewegung im Wasser ist
zwar bei Osteoporose grundsétzlich nicht zu empfehlen, weil es im Wasser zu einer Abnahme
der Kréfte, die auf den Korper wirken, kommt und auf den Muskel keine Zug- oder
Druckkréfte wirken, die fiir den Aufbau des Knochens Voraussetzung sind. Im warmen
Wasser, das eine entspannende Wirkung auf die Muskulatur hat, erlernen bettligrige,
angstliche und unsichere Patienten jedoch das Vertrauen in die Bewegung. Das Sturzrisiko
wird auBBerdem beim Bewegen im Wasser ausgeschaltet.

Bei der Kur wird die Muskulatur aufgebaut und die Ausdauerfahigkeit trainiert, aber
gleichzeitig wird der Patient informiert und beraten, damit er sich trotz seiner Krankheit im
Alltag zurecht findet.

(Werle, 1995, S. 106-107).

Die Krankengymnastik wird angewandt um die physischen und psychischen Funktionen
wieder zu aktivieren. Bei dauerhaften Funktionseinschrankungen werden Ersatzhandlungen
gelehrt um mit der Einschrankung leben zu kénnen.

Hauptaufgaben sind jedoch die Friihmobilisation nach Frakturen, Muskelaufbautraining und
das Mobilisieren von Gelenken, Schulung des Ganges und die bereits erwidhnte Verbesserung
der Haltung. Weiters werden auch Ubungen, die die Schmerzen lindern, gelehrt.
Gruppentherapien werden aufgrund der sozialen Komponente empfohlen.

Korperliche Aktivitit, Bewegung und Sport fiihren in ihren verschiedenen Auspriagungs — und
Beanspruchungsformen zu einer bislang nicht geklérten Anregung und Stimulation
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zentralnervoser und neuromuskuldrer Strukturen, einer verbesserten peripheren und
zerebralen Durchblutung, einer erhohten Beweglichkeit und Mobilitit sowie einer insgesamt
erhohten Funktionsfahigkeit von Gelenken, Sehnen und Muskeln. Diese ,,organischen
Benefits* fiihren in Verbindung mit einem sich dadurch stabilisierenden Selbstvertrauen und
der Abnahme einer allgemeinen Angstlichkeit zu einer Verringerung des Sturzrisikos.

(Werle, 1995, S. 184 — 185).

Fiir viele Menschen ist das Gesundheitsmotiv der AnstoB fiir die sportliche Betétigung.
Chronische Krankheiten bringen diese Menschen zur Bewegung und schulen dort die
motorischen Grundfertigkeiten, die sie im Alltag brauchen. Ihre Selbststdndigkeit wird
gefordert und das macht sie selbstsicher. Bewegung in der Gruppe macht Spal und bereitet
Freude. In der Therapie ist der Ubungsleiter ein wichtiger Ansprechpartner, der an Arzte
und/oder andere Professionen weitervermitteln kann.

Durch das Kniipfen von Kontakten kénnen sich die Patienten gegenseitig austauschen und
sich Tipps im Umgang mit der Krankheit geben. Ein gutes Gruppenklima fordert das
Wohlbefinden und durch das Wiederkehren der Ressourcen wird die Hoffnung und die
Gesundheit gestirkt. Neben dem Muskel — und Funktionstraining sollen Erfahrungen mit dem
eigenen Korper und mit Entspannung gemacht werden.

In der Bewegungstherapie soll die Wichtigkeit der Bewegung herausgearbeitet werden und
die Patienten sollen iiber die Adaptionen des Korpers informiert werden. Das
Bewegungsprogramm muss von den Patienten angenommen werden, denn nur durch
langfristiges Training konnen Erfolge erzielt werden, die das Fortschreiten der Krankheit
verhindern.

(Werle, 1995, S.179-202).
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10 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann man sagen, dass korperliche Aktivitét eine sehr wichtige Rolle im
Zusammenhang mit Osteoporose spielt. Durch regelméBige sportliche Betitigung wird der
Knochen aufgebaut. Den biologischen Knochenabbau, der mit dem Alter werden einhergeht,
kann nicht verhindert, jedoch kann er verzogert und minimiert werden. Eine positive
Knochenbilanz wére wiinschenswert.

Die Grundbausteine werden in jungen Jahren gelegt. Je mehr Knochensubstanz in fritheren
Zeiten ,,angelegt” wurde, desto ldnger kann man davon zehren.

Sport und Bewegung flihren jedoch in jedem Alter zu einer Zunahme der Knochensubstanz.
Da vereinfacht gesagt, sehr viele Muskeln am Knochen angewachsen sind, wird der Knochen
durch den Muskel ernéhrt und aufgebaut. Ohne muskuldre Tatigkeit konnte der Knochen nicht
aufgebaut werden. Somit stiarkt Bewegung nicht nur die Muskeln sondern auch die Knochen.
Da der Muskel lebendig ist, kann nur ein bewegter Knochen gut erndhrt werden und nimmt
dadurch an Dichte zu.

Mangelnde Bewegung ist allerdings nicht die alleinige Ursache fiir den Knochenschwund. In
dieser Arbeit wird die Atiologie genau beschrieben. Ein sehr wichtiger Faktor ist die
Erndhrung. Eine Kalzium- und auch Vitamin D — reiche Kost ist unerldsslich. Wird zuwenig
davon zugefiihrt oder Speisen zu sich genommen, die dem Kd6rper diese wichtigen Substanzen
rauben, so holt sich der Korper die notwendigen Mengen von seinen Speichern. Ein
dauerhafter Mangel fiihrt zur Entmineralisierung des Knochens, er wird briichig und
osteoporotisch. Osteoporose ist zwar keine todliche Krankheit, schrinkt aber in sehr vielen
Bereichen des Lebens ein. Durch die zunehmende Immobilitit kommt es zur Abhidngigkeit.
Die personliche Freiheit wird eingeschrankt und fithrt zur Abnahme der Lebensqualitit, die
bis hin zur Pflegebediirftigkeit fiihrt. Entgegenwirken kann man dem mitunter durch
lebenslanges Bewegen.

Die Folgen von Frakturen sind Schmerzen, Immobilitit und somit Einschrankungen der
Selbststindigkeit, soziale Abhéngigkeit und verminderte Lebensqualitit. Durch die Zunahme
der Pflegebediirftigkeit und der stationdren Aufenthalte steigen die Kosten fiir das Individuum
und fiir die Gesellschaft.

Der zunehmende Pflegebedarf soll die Wichtigkeit der Profession Pflege deutlich machen und
auch nahe legen, dass durch die demografische Entwicklung der Bedarf an Pflege steigen
wird und die Weiterentwicklung der Pflege und der Pflegeforschung ein wichtiges Thema fiir

die Zukunft sein wird.
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Osteoporose flihrt auf Dauer zur Pflegebediirftigkeit und zur Abhéngigkeit, die fiir die
Angehorigen finanziell und psychisch eine Belastung darstellt.

Einhergehend steigen die Kosten fiir das Gesundheitssystem. Die Behandlungskosten allein
durch Medikamente sind sehr teuer. Weiters fallen bei zunehmender Pflegebediirftigkeit
Kosten an, fiir die das System aufkommen muss.

Durch die heutige Multimorbiditét (an der auch Osteoporose sehr oft beteiligt ist) der
Bevolkerung wire es wiinschenswert einen Faktor minimieren bzw. ausschlieen zu kénnen.
Das wiirde die Lebensqualitét der Patienten verbessern und Kosten sparen.

Bewegung spielt eine wichtige Rolle in der Pravention, aber auch in der Rehabilitation.
Sporttherapeutische MaBBnahmen stirken nicht nur den aktiven sondern auch den passiven
Bewegungsapperat und konnen langfristig auch zur Schmerzlinderung beitragen.
Bewegung, einer sehr giinstigen Variante um etwas fiir seine/ihre Gesundheit zu tun, sollte
viel groBere Beachtung geschenkt werden, da sie, richtig durchgefiihrt und dosiert speziell auf

Osteoporose bezogen, positive Effekte aufweist.
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