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Bewegungsprogramme zur Vorbeugung 
und Behandlung der Osteoporose
Physical exercise for prevention and therapy of osteoporosis

Zusammenfassung: Bewegungstherapeutische Maß-
nahmen zur Vorbeugung und Behandlung der Osteo-

porose haben im Rahmen eines interdisziplinären Behand-
lungsansatzes einen zunehmenden Stellenwert, zumal eine 
Vielzahl unterschiedlicher Faktoren das Krankheitsgeschehen 
und ihren Verlauf beeinflusst. Die Osteoporose-bedingte 
Fraktur stellt dabei im Alter eine der Hauptursachen für funk-
tionelle Einschränkungen, Behinderung, chronische 
Schmerzsyndrome sowie eine erhöhte Morbidität und Mor-
talität dar. Risikofaktor für eine Osteoporose-bedingte Fraktur 
ist neben einer verminderten Knochenmasse und -festigkeit 
vor allem eine zum Sturz führende herabgesetzte neuromus-
kuläre Kapazität durch funktionelle Einbußen im Kraft- und 
Gleichgewichtsvermögen mit einer daraus resultierenden 
Gangunsicherheit. Allein medikamentöse Therapieansätze, 
die ossären Strukturen mittels spezifischer Pharmaka zu festi-
gen, reichen nicht aus. Aktive Bewegungsprogramme mit 
sport- und physiotherapeutischen Maßnahmen können zu-
sätzlich einen wertvollen Beitrag sowohl zur Verminderung 
der Sturzangst als auch zur Prävention von Stürzen und zur 
Therapie der Osteoporose leisten. 
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Summary: Physical exercise programs are an important fac-
tor for prevention and therapy of osteoporosis, because 
medical treatment alone is not sufficient to stabilize osteopo-
rotic bone and prevent osteoporosis induced fractures. The 
main reason for osteoporosis induced fractures in elderly 
persons is – beside reduction of bone mass and stability – re-
duced neuromuscular capacity with loss of muscle strength, 
balance and gait control that causes fall. Osteoporotic frac-
tures often lead to a functional disorder, disability, chronic 
pain and a rising morbidity and mortality. Exercise trials on 
resistance, endurance and balance training with high train-
ing intensities therefore make an important contribution to 
prevent fractures by improving physical fitness of elderly per-
sons and their reduced fear of falling. 
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Hintergrund

Die Osteoporose als systemische Skelett-
erkrankung zählt zu den ökonomisch 
bedeutsamsten Erkrankungen in 
Deutschland. Ihre Relevanz für das Ge-
sundheitssystem wird in den nächsten 
Jahren infolge der demografischen Ent-
wicklung noch um ein Vielfaches zu-
nehmen, da Inzidenz und Prävalenz der 
Osteoporose und osteoporotischer Frak-

turen stark altersassoziiert sind. Umso 
wichtiger werden zukünftig interdiszip-
linäre Behandlungsansätze auch in 
Form aktiver bewegungstherapeutischer 
Maßnahmen zur Vorbeugung und Be-
handlung der Osteoporose, zumal eine 
Vielzahl unterschiedlicher Faktoren das 
Krankheitsgeschehen und ihren Verlauf 
beeinflusst. Neben physiologischen Al-
terungsprozessen, erblichen Faktoren 
und bestimmten, die Osteoporose för-

dernden Erkrankungen sowie der Ein-
nahme von einigen, den Knochenstoff-
wechsel beeinflussenden Medikamen-
ten, spielt u.a. das Ernährungs- und Be-
wegungsverhalten eine modulierende 
Rolle. Schwerwiegendste Komplikation 
ist mithin die Osteoporose-bedingte 
Fraktur. Die Osteoporose-bedingte Frak-
tur stellt im Alter eine der Hauptursa-
chen für funktionelle Einschränkungen, 
Behinderung, chronische Schmerzsyn-
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drome sowie eine erhöhte Morbidität 
und Mortalität dar [4, 11] und trägt ent-
scheidend zum Verlust an Lebensquali-
tät und Autonomie älterer Menschen 
bei [16]. 

Sturzrisiko

Risikofaktor für eine Osteoporose-be-
dingte Fraktur ist neben einer vermin-
derten Knochenmasse und -festigkeit 
vor allem eine zum Sturz führende, he-
rabgesetzte neuromuskuläre Kapazität 
durch funktionelle Einbußen im Kraft- 
und Gleichgewichtsvermögen mit einer 
daraus resultierenden Gangunsicherheit 
[5, 6, 9]. Zur Reduktion der motorischen 
Kompetenz kommt im Alter noch eine 
Minderung der visuellen und vestibulä-
ren Fähigkeiten hinzu, wodurch das 
Sturzrisiko zusätzlich erhöht wird. Al-
tersassoziierte Stürze sind demzufolge 
multikausal bedingt mit einer komple-
xen Interaktion aus intrinsischen Fakto-
ren wie Muskelschwäche und Gleichge-
wichtsstörungen sowie extrinsischen 
Faktoren wie Medikation, Sehstörungen 
oder „Stolperfallen“ im häuslichen Um-
feld [5, 6].

Um das Sturzrisiko besser abschät-
zen zu können, sollten mit Betroffenen 
einfach durchfühbare Assessments wie 
z.B. der Chair-Rising-Test, Functional-
Reach-Test, Einbein-Stand, Statische-Ba-
lance-Tests (FICSIT), die Gehgeschwin-
digkeit oder der Timed-up-and-go-Test 
zur Überprüfung von Muskelkraft und 
-leistung der unteren Extremitäten er-
folgen. Auch umfangreichere Perfor-
mance-Tests wie die Short-Physical-Per-
formance-Battery, der Tinetti-Test (PO-
MA, G-POMA/ B-POMA) und der Geh- 
und Zähltest können neben der häusli-
chen Abklärung möglicher Sturzquellen 
hilfreich bei der Beurteilung der Sturzge-
fahr sein [6]. 

Epidemiologische Daten zur Sturz-
prävalenz und -inzidenz fehlen in 
Deutschland weitgehend. Internatio-
nale Studien belegen aber, dass 40 % 
der über 80-jährigen zu Hause leben-
den Personen mindestens einmal pro 
Jahr stürzen, wobei Frauen häufiger be-
troffen sind als Männer. In Pflege-
wohnheimen wird das Sturzrisiko noch 
höher eingeschätzt. Mit höherem Alter 
und zunehmender Morbidität steigt 
das Risiko eines Sturzes weiter [10, 18]. 
Der Vermeidung von Stürzen und 

sturzbedingten Verletzungen kommt 
daher eine maßgebliche Bedeutung für 
die Gesundheit im Alter zu. Allein me-
dikamentöse Therapieansätze, die os-
sären Strukturen mittels spezifischer 
Pharmaka zu festigen, reichen nicht 
aus. Aktive Bewegungsprogramme mit 
Sport- und Physiotherapie können zu-
sätzlich einen wertvollen Beitrag so-
wohl zur Verminderung der Sturzangst 
als auch zur Prävention von Stürzen 
und zur Therapie der Osteoporose leis-
ten. 

Sturzangst

Sturzangst und die damit verbundene 
Einschränkung der körperlichen Aktivi-
tät ist unter älteren Menschen weit ver-
breitet, und zwar sowohl bei Menschen 
mit positiver Sturzanamnese als auch 
bei Menschen, die noch nicht gestürzt 
sind. Ansatzpunkt der Bewegungsthera-
pie sind in diesem Zusammenhang ge-
zielte Maßnahmen zur Förderung der 
neuromuskulären Kapazität. So kann 
das Selbstvertrauen in die eigene körper-
liche Leistungsfähigkeit bei Betroffenen 
wiederaufgebaut und versucht werden, 
den Teufelskreislauf einer durch Sturz-
angst bedingten Selbstbeschränkung 
und damit zunehmender Dekonditio-
nierung infolge weiteren Abbaus physi-
scher Funktionsfähigkeit zu durchbre-
chen. 

Bewegungstherapie

Thematisch lassen sich nach [7] folgen-
de Inhalte bei der Sport- und Bewe-
gungstherapie differenzieren:
•  Übungsformen zur Steigerung kon-

ditioneller und koordinativer Fähig-
keiten wie Ausdauer-, Kraft-, Koordina-
tions- und Beweglichkeitstraining.

•  Spielerische Elemente zum Kennenler-
nen und Kontaktaufbau, Spiele zur 
Steigerung der Kreativität und Körper-
wahrnehmung. 

•  Inhalte zur Steigerung der Motivation 
und Bindung an dauerhafte körper-
liche Aktivität: Formulierung konkre-
ter Ziele, Vermittlung von Wissen über 
Effekte spezieller Bewegungsprogram-
me auf die eigene Erkrankung und 
über Dosis-Wirkungsprinzipien. 

•  Vermittlung von Kenntnissen zur Trai-
nings- und Belastungssteuerung sowie 

Abbildung 1 Kräftigung der Rücken-

strecker.

Abbildung 2 Kräftigung der Oberschenkel-

muskulatur.
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spezifischen Fertigkeiten und Bewe-
gungstechniken.

•  Schulung der Körperwahrnehmung 
und Einschätzung der Belastbarkeit. 

•  Überprüfung von durch das Training 
persönlich erwarteten Effekten.

Krafttraining

Da die Maximalkraft bereits ab dem 30. 
Lebensjahr langsam abnimmt und es 
in der sechsten Lebensdekade zu einer 
weiteren beschleunigten, nicht linea-
ren Abnahme um ca. 15 % kommt, die 
sich in der achten Dekade auf bis zu 
30 % steigern kann, wird mit zuneh-
mendem Alter für den Erhalt der Mobi-
lität und auch der Fähigkeit, sich im 
Alltag selbst zu versorgen, ein den ver-
änderten Bedingungen angepasstes 
Krafttraining bedeutsam. Auch für die 
Entwicklung und den Erhalt der Kno-
chenmasse und -festigkeit gilt körperli-
che Aktivität und die daraus resultie-
rende mechanische Beanspruchung 
des Knochens als unabdingbar. Immo-
bilisation führt zu einem Knochen-
abbau [20], während körperlich aktive 
Menschen eine signifikant höhere 
Knochendichte aufweisen als inaktive 
Menschen [3]. Zudem belegen prospek-
tive Kohortenstudien und konsistente 
Ergebnisse aus Fall-Kontrollstudien bei 
älteren Menschen mit hohem physi-
schem Aktivitätslevel für periphere 
Fakturen ein reduziertes Risiko von 
20–40 % [8]. 

Je inaktiver der Lebensstil, desto 
frühzeitiger zeigen sich altersbedingte 
degenerative Veränderungen. Neben 
einer reduzierten Anzahl an Muskelfa-
sern (Typ-1– und betont Typ-2-Fasern, 
vor allem der unteren Extremität) sind 
hierfür neuronale Einflüsse (unter an-
derem eine Reduktion spinaler Moto-
neurone bzw. spinaler Inhibitionen) 
sowie eine Einschränkung der mecha-
nischen Muskelfunktion verantwort-
lich [15]. Dies führt zu einer erhebli-
chen Beeinträchtigung im sensomoto-
rischen Informationsaustausch mit ei-
ner Minderung der Qualität der inter- 
und intramuskulären Koordination. 

Verschiedene Arbeiten zeigen, dass 
Krafttraining den beschriebenen alters-
bedingten Einschränkungen entgegen-
gewirkt. Krafttraining führt bei älteren 
Menschen durch isometrische und dy-
namische Muskelarbeit zu einer Zu-

nahme der Muskelkraft durch Erhö-
hung des Muskelvolumens sowie zu ei-
ner Optimierung der Rekrutierung und 
Frequenzierung motorischer Einhei-
ten. Das Ausmaß der Anpassung bei äl-
teren Menschen über 60 Jahren ist da-
bei mit dem von Jüngeren durchaus 
vergleichbar. Die sarkopenische Mus-
kelfaser verfügt somit nicht per se über 
eine reduzierte mechanische Muskel-
funktion, sondern besitzt ein nach-
weisbares Adaptationspotenzial. Da 
die muskuläre Kapazität auch im ho-
hen Alter noch gut trainierbar ist, liegt 
in diesem Bereich ein großes, unzurei-
chend ausgeschöpftes Potenzial der 
Prävention [1, 12], um einem Abbau an 
Funktionsfähigkeit im Alter entgegen-
zuwirken, zumal der Anteil der Älteren 
derzeit gering ist, die ein Krafttraining 
zum Erhalt bzw. dem Aufbau von Kno-
chenmasse und -festigkeit praktizieren.

Allerdings ist derzeit nicht ab-
schließend geklärt, welche Trainings-
effekte mit welcher Belastungsintensi-
tät bzw. Beanspruchung im Einzelnen 
erreicht werden. Wie ein optimales, os-
teoanaboles Training aussehen sollte, 
ist insofern noch Gegenstand umfang-
reicher Forschung. Eine Steigerung der 
Muskelmasse (Hypertrophie) wird all-
gemein erzielt, wenn in einem Zeit-
raum von 40 bis maximal 60 Sekunden 
eine erschöpfende Beanspruchung aus-
gelöst wird, unabhängig davon, ob dies 
mit einer Intensität von 40, 60 oder 
80 % der willkürlich erreichbaren Ma-
ximalkraft geschieht (Einwieder-
holungsmaximum, 1 RM) oder mit 5, 
10 oder 15 Wiederholungen [14]. Die 
Wirkung der Belastungshöhe variiert 
daher beim Krafttraining mit per-
sonenspezifischen Eigenschaften und 
Fähigkeiten. Die Wiederholungshäu-
figkeit resultiert aus der Dauer der Ein-
zelwiederholung bzw. Bewegungsfre-
quenz [14]. Steht die Steigerung der 
schnell verfügbaren Kraft (Kraftent-
wicklungsrate) im Vordergrund, sind 
eher höhere Intensitäten (> 85 %) bzw. 
Frequenzen notwendig. Ein progressi-
ves Krafttraining bei 60–80 % des 1 RM 
hat laut jetziger Datenlage [6] all-
gemein einen positiven Effekt auf die 
Knochenmasse an Hüfte und Wirbel-
säule. Ein Maximalkrafttraining von 
70–90 % des 1 RM für alle Hauptmus-
kelgruppen hat dabei einen größeren 
Effekt auf die Knochenmasse als ein 
Kraftausdauertraining. Ein Krafttrai-

Abbildung 3 Gleichgewichtsübung auf 

dem Posturomed.

Abbildung 4 Gleichgewichtsübung mit  

Balance-Pad.
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ning mit 80 % des 1 RM mit Betonung 
der Muskelleistung (hohe Geschwin-
digkeit) für alle Hauptmuskelgruppen 
zeigt auf die Knochenmasse von Hüfte 
und Wirbelsäule bessere Ergebnisse als 
ein langsam durchgeführtes Training 
von 80 % des 1 RM. Der trabekuläre 
Knochen der Wirbelkörper reagiert da-
bei schneller auf mechanische Verfor-
mung als der kortikale Knochen des 
Schenkelhalses.

Mischtraining

Auch ein tägliches Walking-Training 
im aeroben Bereich (bis zu 60 % der 
maximalen Herzfrequenz) kann den 
Knochenaufbau an der Wirbelsäule bei 
osteoporotischen Frauen stimulieren, 
insbesondere wenn dieses mit einem 
zusätzlichen täglichen Gymnastikpro-
gramm oder Krafttraining (50 % 1 RM) 
koordiniert wird. Bei der Senkung des 
Sturz- und Verletzungsrisikos für über 
80-jährige Frauen und Männer haben 
sich individuelle Übungsprogramme 
mit einem Kraft- und Geschicklich-
keitstraining mindestens 3x pro Wo-
che je 30 Minuten als effektiv heraus-
gestellt [2]. Für selbstständig lebende 
gesunde Personen ab dem 60. Lebens-
jahr können der individuellen Leis-
tungsfähigkeit angepasste Trainings-
programme zur Verbesserung der Mus-
kelkraft an der unteren Extremität und 
der Balancefähigkeit als Sturzpräventi-
on empfohlen werden. Voraussetzung 
sind progressive Anpassungen mit ei-
ner Steigerung der Wiederholungszahl 
und der Gewichte. Balanceübungen 
sollten hierbei vorzugsweise im Stehen 
und mit Schrittkombinationen durch-
geführt werden. 

Besonders vorteilhaft ist es, die 
Übungsprogramme mit einer häusli-
chen Abklärung und einer Visuskon-
trolle zu kombinieren. Für Personen 
über 60 Jahren, die bereits einen Sturz 
erlitten haben, eignet sich vorzugswei-
se ein funktionell ausgerichtetes Balan-
cetraining (progressiv aufgebautes Zir-
keltraining), um weitere Stürze zu ver-
meiden. Hierbei zeigt bereits ein ein-
maliges Training in der Woche für 1 
Stunde einen positiven Effekt. Das Zir-
keltraining sollte durchaus schnelle, 
reaktive Bewegungen in verschiedene 
Richtungen sowie gemeinsame Ball-
spiele enthalten. Auch mit Tai Chi 3x 

pro Woche über jeweils eine Stunde für 
6 Monate unter Anleitung und weitere 
6 Monate in Eigenregie konnte ein sig-
nifikanter Effekt auf die Sturzreduktion 
erzielt werden [13].

Vibrationstraining

Im Hinblick auf die Zunahme der Kno-
chenmasse an Hüfte und Wirbelsäule 
lassen die bislang publizierten Daten 
zum Vibrationstraining keine sichere 
Beurteilung bzw. Empfehlung zu. Un-
terschiedliche Gerätetypen mit physi-
kalisch verschiedenen Vibrationsver-
fahren erschweren dabei die Vergleich-
barkeit der Studienergebnisse. Auch 
sind mit zunehmendem Alter viele Pa-
tienten mit einem endoprothetischem 
Gelenkersatz an Hüfte und Kniegelenk 
versorgt und scheiden somit für ein Vi-
brationstraining aus. Ein positiver Ef-
fekt des Trainings auf das Gleichge-
wicht wurde von Verschueren et al. 
[19] beschrieben.

Trainingshinweise

Gerade bei älteren Menschen sollte 
man aber auf die subjektiv empfundene 
Beanspruchung beim Training achten 
(Borg-Skala). Vorsicht ist geboten, 
wenn bei bereits existierenden Rücken- 
und Kniebeschwerden mit höheren Ge-
wichten trainiert wird, da diese unter 
Umständen verstärkt werden könnten. 
Ein Krafttraining mit Betonung der 
Muskelleistung und Durchführung mit 
hohen Geschwindigkeiten empfiehlt 
sich nur für gut Vortrainierte ohne Be-
schwerden im Bereich von Schulter 
und Wirbelsäule. Für gesunde Ältere 
werden als Optimum 3–4 Trainingsein-
heiten pro Woche empfohlen. Bei nied-
rigem Ausgangsniveau kann aber be-
reits auch eine geringere Häufigkeit ef-
fektiv sein. 

Compliance

Um die Compliance bei Trainingspro-
grammen für ältere Menschen zu erhö-
hen, erscheint es sinnvoll, anstelle eines 
eigenständig durchgeführten Heim-
übungsprogramms das Training unter 
regelmäßiger Supervision durchzufüh-
ren. 

Monofaktorielle/Multi- 
faktorielle Therapieansätze

Ob monofaktorielle Ansätze in Form ei-
ner bewegungstherapeutischen Maß-
nahme alleine zur Senkung der Fraktur-
rate bei älteren, noch selbständig leben-
den Menschen ausreichend sind oder 
besser multifaktorielle Ansätze zur An-
wendung kommen sollten, bei denen 
die bewegungstherapeutische Maßnah-
me Teil eines Gesamtkonzeptes ist, kann 
derzeit aufgrund einer mangelnden Stu-
dienlage nicht abschließend beurteilt 
werden [6]. Auch zur Art der geeignets-
ten bewegungstherapeutischen Inter-
vention kann für selbständig lebende äl-
tere Menschen innerhalb eines multi-
faktoriellen Ansatzes noch keine ein-
deutige Empfehlung gegeben werden, 
da hochwertige Studien mit ausreichen-
der Probandenzahl fehlen. Demgegen-
über gibt es aber Hinweise, dass multi-
faktorielle Interventionsprogramme in 
Pflegeheimen zur Verhinderung von 
Frakturen bei Patienten im fortgeschrit-
tenen Alter wirksam sind. Sie sollten 
aber individuell angepasst sein und ei-
nen Fokus auf die Verbesserung der all-
gemeinen physischen Leistungsfähig-
keit (Muskelkraft, Gleichgewicht, 
Gangsicherheit) haben. Das Training 
sollte zudem in seiner Intensität gestei-
gert werden und dauerhaft erfolgen, da 
bei Abbruch die erzielten Effekte wieder 
rückläufig sind. Allgemein ist es sinn-
voll, alle Hauptmuskelgruppen zu trai-
nieren. Bei schmerzhaften Gelenken 
empfiehlt es sich, sofern keine medizi-
nischen Kontraindikationen dagegen 
sprechen, den Auftrieb und Widerstand 
des Wassers im Bewegungsbad zu nut-
zen, zumal bei vielen älteren Menschen 
Bewegung im Wasser sehr beliebt ist. 
Ebenfalls gilt: Ein Training im Bewe-
gungsbad sollte in seiner Intensität so-
wohl durch Vergrößerung des Wasserwi-
derstands mittels entsprechender Hilfs-
mittel als auch durch Zunahme der Be-
wegungsgeschwindigkeit gesteigert 
werden.  
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