
The effects of different training programs on bone, muscle strength, ma-

ximal power, pain and well-being were analyzed in a 12-month pros-

pective, randomized and controlled study with 69 postmenopausal

osteopenic women. All women took part in a basic tutorial gymnastic

program; 26 women performed resistance training (KT) (60-80 % of the

1-Repetition-Maximum, 1RM) in addition to this basic program, and 23

women performed the gymnastic program and two additional exercises

with a vibration ground plate and a vibrating dumb-bell (VT). 20 wo-

men only participated in the basic program (WS). Compared to WS, KT

induced a significant increase in bone area of the femoral neck (+1,3 %)

in DXA-measurements. No changes were observed at the lumbar spine.

Women who participated in the vigorous training groups improved sig-

nificantly in dynamic strength leg extension (1RM) (KT: +50 %; VT:

+54 %) and arm flexion (KT:+24 %; VT: +17 %), whereas women who

took part solely in WS showed only improvements in leg extension

(+22 %). Ergometry resulted in an increase in relative power in KT (+8 %)

and in WS (+6 %). Participants in WS produced the best results concer-

ning improvements of subjectively perceived well-being and pain,

assessed by visual analogue scales. It can be concluded that gymnastic

programs are useful to improve physical performance and well-being,

whereas adaptations in bone are only seen with resistance training of

higher intensity. Vibration training in combination with additional lo-

ad primarily shows improvements in strength.

Key words: Osteoporosis, resistance training, vibration training, well-

being, BMD
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In einer 12-monatigen prospektiven, randomisierten und kontrollierten

Studie an 69 osteopenischen, postmenopausalen Frauen wurden die Ef-

fekte verschiedener Trainingsprogramme auf Knochen, Muskelkraft, dy-

namische Leistungsfähigkeit sowie Befindlichkeit untersucht.

Alle Frauen nahmen an einer angeleiteten Wirbelsäulengymnastik

2x/Woche teil. Zusätzlich führten 26 Frauen 2x/Woche ein konventio-

nelles Krafttraining (KT) bei 60-80 % des Einwiederholungsmaximums

(1RM) und 23 Frauen ein Krafttraining mit vibrierenden Trainingsgerä-

ten (VT) 2x/Woche durch. 20 Frauen betrieben nur Wirbelsäulengym-

nastik (WS). Verglichen mit WS führte KT zu einer Vergrößerung der

mittels DXA gemessenen Knochenfläche am Oberschenkelhals (+1,3 %).

An der LWS waren in keiner Gruppe signifikante Veränderungen von

Knochenmasse und –dichte (DXA) zu beobachten. Beide Krafttrainings-

formen zeigten Zunahmen der max. dyn. Kraft der Beinstrecker

(KT:+50 %; VT:+54 %) und Armbeuger (KT:+24 %, VT:+17 %). WS ver-

besserte die Beinkraft (+22 %). Fahrradergometrisch war eine Zunahme

der rel. Maximalleistung durch KT um +8 % und durch WS um +6 %

festzustellen. Schmerzen und Wohlbefinden besserten sich durch WS am

besten. Im Rahmen der Osteoporose-Prävention kann eine WS-Gymna-

stik Kraft und Befinden verbessern. Das Vibrationstraining mit Zusatz-

gewichten bewirkt primär eine Kraftzunahme. Verbesserungen von Kraft

und Knochenstruktur sind durch Krafttraining erreichbar.

Schlüsselwörter: Osteopenie, konventionelles Krafttraining, Vibrations-

krafttraining, Wirbelsäulengymnastik, BMD

Zusammenfassung

Zunehmende Lebenserwartung und veränderte Lebensge-
wohnheiten mit geringer körperlicher Alltagsaktivität
sind wesentliche Ursachen, dass Osteoporose zu einem
wachsenden Gesundheitsproblem mit erheblichen sozia-
len und finanziellen Auswirkungen geworden ist. Diese
systemische Skeletterkrankung ist gekennzeichnet durch
eine Reduktion der Knochenmasse und Störung der Mi-
kroarchitektur des Knochengewebes mit erhöhtem Frak-
turrisiko. Etwa 250 000 Patienten mit Osteoporose werden
wegen Frakturen jährlich in Deutschland stationär be-
handelt. Die Kosten dafür betragen über drei Milliarden
Euro (17). Es wird erwartet, dass die Zahl der Frauen, die
osteoporose-bedingte Frakturen erleiden, deutlich anstei-
gen wird (10). Häufigere medikamentöse Behandlungen
von Hochrisikopatientinnen werden aber die Frakturrate

Einleitung
nur gering reduzieren, da 50-70 % der osteoporose-typi-
schen Frakturen bei Frauen vorliegen, die nur eine gerin-
ge Abnahme der Knochendichte aufweisen (36). Ziel der
Prävention und Therapie der Osteoporose muss es deshalb
sein, sowohl die Knochenfestigkeit zu erhöhen oder we-
nigstens zu erhalten, als auch sensomotorische, neuro-
muskuläre und kardiovaskuläre Risikofaktoren zu mini-
mieren, die am Anfang einer Verletzungskette stehen.

Knochenmasse und –architektur ändern sich lebenslang.
Neben genetischen Anlagen zählen hormonelle Regulation
des Knochenstoffwechsels, Ernährung und körperliche Akti-
vität zu den bestimmenden Einflussfaktoren (19, 20). Syste-
misch wirken kalziumregulierende Hormone wie Parathor-
mon, Kalzitonin, Vitamin D 3 bzw. Wachstums- und Sexual-
hormone. Für die lokale Festigkeit sind in erster Linie
mechanische Verformungen des Knochens (40), nach expe-
rimentell belegten Daten in einer Größenordnung von 1 500-
3 000 μstrain (1 000 μstrain = axiale Verformung von 0,1 %)
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entscheidend (2, 12, 23). Sie führen zu Anpassungen der kol-
lagenen Faserstruktur, des Mineralgehalts und der Makro-
und Mikroarchitektur des Knochens (16, 43).

Nach vergleichenden Knochendichteanalysen in Quer-
und Längsschnittstudien an erwachsenen Sportlern ist davon
auszugehen, dass diese Bedingungen einerseits in Sportarten
mit axialer Belastung bei wiederholt einwirkenden Gravita-
tions- und Stoßkräften (Impacts), z.B. bei Sprüngen erfüllt
werden. Andererseits treten physiologisch wirksame Verfor-
mungen auch bei den durch muskuläre Kraftentwicklung
verursachten Zug-, Biegungs- und Torsionskräften auf, wie
sie in Kraftsportarten und in Sportarten mit hohen Maxi-
malkraftanteilen wie z.B. Turnen, Ballett oder Sportspiele so-
wie bei gezieltem Krafttraining an Geräten entstehen. Die
dadurch entstehenden Verformungskräfte haben eine deutli-
che und umfassende Steigerung der Knochendichte zur Fol-
ge (46, 47).

Für eine gezielte Osteoporoseprävention von Älteren und
Untrainierten bietet sich nach diesen Erkenntnissen und im
Hinblick auf ein minimales Verletzungs-
risiko das apparative Krafttraining an,
mit dem wesentliche Muskelgruppen des
Körpers und entsprechende Skelettan-
teile individuell je nach Belastbarkeit
optimal dosiert trainiert werden können.
Studien mit postmenopausalen Frauen
konnten in dieser Altersgruppe einen Er-
halt oder leichten Gewinn an Knochen-
masse (18, 22) durch regelmäßiges
Krafttraining zeigen. 

Neue Möglichkeiten werden mit Hil-
fe oszillierender Apparate gesehen, bei
denen unter Ausnützung des tonischen
Vibrationsreflexes eine Koaktivierung
von Agonisten und Antagonisten ver-
mutet wird, was zu einer höheren Kraftentwicklung, zu einer
höheren Gelenkstabilität und zu höheren auf den Knochen
einwirkenden Kräften führen soll. Tierexperimentell (9, 31,
32) und in einigen Studien an Spitzensportlern (5, 42) wur-
de die Wirksamkeit dieser Maßnahme vereinzelt belegt. Beim
Training auf einer vibrierenden Wippe bzw. mit einer vibrie-
renden Hantel sind nur einfache Willkürbewegungen in
Form von  Kniebeugen bzw. Unterarmbeugen vorzunehmen,
deren Intensität durch Zusatzlasten variabel gestaltet werden
kann. Bei geringerem Zeitaufwand im Vergleich zum kon-
ventionellen apparativen Krafttraining und weitgehend un-
abhängig von motivationalen Faktoren werden überschwel-
lige Reize für Muskulatur und Knochengewebe erwartet.

Vor diesem Hintergrund stellte sich uns die Frage, ob bei
postmenopausalen Frauen mit Osteopenie ein progressives
Krafttraining über 12 Monate mit oszillierenden Geräten zu
vergleichbaren Veränderungen am primären Endpunkt
„Knochenmineralgehalt bzw. -dichte der Lendenwirbelsäule
und des Oberschenkelhalses“ wie ein konventionelles appa-
ratives Krafttraining führt. Als Kontrollintervention wurde
Wirbelsäulengymnastik gewählt, da bezüglich des End-
punktes aufgrund des geringen „Impact“ bzw. anderer Stu-

dienergebnisse (28) keine messbaren Veränderungen zu er-
warten waren. Im Verlauf und als weitere Endpunkte inte-
ressierten knochengeometrische Parameter von Oberschen-
kelhals, Tibia und Radius, die Muskelkraft und die dynami-
sche Leistungsfähigkeit als wesentliche Faktoren einer
Sturzprophylaxe sowie Schmerzempfinden bzw. Befindlich-
keit, die für eine langfristige, konsequente Teilnahme an
Trainingsprogrammen maßgebend sind.

Im Einverständnis mit der Ethikkommission der Medizini-
schen Fakultät der Technischen Universität München
wurden 100 postmenopausale Frauen rekrutiert.

Einschlusskriterien waren das Alter (50 bis 70 Jahre), das
Vorliegen der Menopause (mindestens zwei Jahre nach der
letzten Menstruation) sowie ein Body-Mass-Index zwischen
18 und 30 kg/m2. Die flächenbezogene Knochendichte ge-

messen mittels DXA (dual energy x-ray absorptiometry in
g/cm2) an der Lendenwirbelsäule (LWK 2-4) und am Ober-
schenkelhals (OSH) sollte zwischen -1 SD (Standardabwei-
chungen) und -2,5 SD im Vergleich zum Referenzwert jun-
ger gesunder Frauen betragen (T-Score).

Ausschlusskriterien waren Erkrankungen mit Einfluss auf
den Knochenstoffwechsel oder die Trainingsfähigkeit der
Frauen. Medikamente mit Auswirkungen auf den Knochen-
stoffwechsel wie Bisphosphonate, Hormone, Kalzitonin oder
Fluor durften nicht eingenommen werden. Die Einnahme
von Calcium (bis 1 000 mg ) und Vitamin D3 (bis 800 I.E.)
waren erlaubt. 69 Frauen konnten in die Studie aufgenom-
men werden (Tab. 1). Frauen, die weniger als 40 Wochen trai-
nierten, wurden von der Auswertung ausgeschlossen.

Folgende Messmethoden wurden vor, partiell im Trai-
ningsverlauf und nach 12 Monaten angewandt:

Anamnese und klinische Untersuchung
Zu Beginn erfolgte eine eingehende Anamnese und klini-
sche Untersuchung unter internistischen und orthopädi-
schen Aspekten mit Überprüfung gesundheitsrelevanter
Parameter und Erhebung anthropometrischer Grunddaten.

Methodik

Tabelle 1: Anthropometrische Grunddaten, maximale Leistung, flächenbezogene Knochendichte der
Trainingsgruppen und Dropouts

Werte sind angegeben als Mittelwert ± Standardabweichung
Abkürzungen: BMI, body mass index; aBMD, area-related bone mineral density = flächenbezogene
Knochendichte
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Fahrradergometrie
Zur Beurteilung der kardiovaskulären Belastbarkeit und
Bestimmung der dynamischen Leistungsfähigkeit wurde
unter ärztlicher und fortlaufender EKG-Kontrolle eine
stufenweise ansteigende Fahrradergometrie (ergoline 900,
Bitz, Deutschland) im Sitzen bei einer Tretfrequenz von
70/min beginnend mit 25 Watt und Steigerung um jeweils
25 Watt nach 2 Minuten bis zur subjektiven Erschöpfung
oder dem Auftreten von subjektiven und/oder objektiven
Abbruchkriterien (Angina pektoris, massive Dyspnoe, Zy-
anose, ischämische EKG-Alterationen, maligne Herz-
rhythmusstörungen, RR>250/120 mmHg, RR-Abfall)
durchgeführt. Eine Blutdruckkontrolle erfolgte vor und
am Ende jeder Belastungsstufe sowie sofort, nach +1, +3,
+5 min nach Abbruch. Vor und 1 min nach Belastung
wurde Laktat aus dem Blut des Ohrläppchens mittels Bio-
sen 5040 (EKF-diagnostics, Barleben, Deutschland) be-
stimmt. 

Osteodensitometrie
Mittels DXA (Norland XR-26 Mark II, New York, USA)
wurden der Knochenmineralgehalt [g] (BMC) und die
flächenbezogene Knochendichte [g/cm2] (aBMD) an der
Lendenwirbelsäule anterior/posterior (LWK 2-4) und am
Oberschenkelhals (OSH) gemessen und über die integrier-
te Software Version 2.5.3 ausgewertet. Am OSH wurde die
Knochenfläche [cm2] bestimmt. Zusätzlich wurden mittels
peripherer quantitativer Computertomographie (pQCT) die
volumetrische Knochendichte [g/cm3] sowie die Gesamt-
knochenfläche (CSA) [cm2] und endostale Fläche (end. A;
Gesamtfläche abzüglich kortikaler Fläche) [cm2] an drei
Messbereichen des Radius (4 %, 14 %, 38 %) und vier Be-
reichen der Tibia (4 %, 14 %, 38 %, 66 %) erfasst (XCT
2000, Stratec, Pforzheim, Deutschland) und über die inte-
grierte Software Version 5.4 berechnet.

Kraftmessungen
Die maximale Kraft der Kniegelenkstrecker und Unter-
armbeuger wurde als Einwiederholungsmaximum (1RM)
am m3Diagnos+ (Schnell, Peutenhausen, Deutschland)
bei vorgegebener Bewegungsamplitude bestimmt. Das
Gewicht wurde so gewählt, dass das 1 RM nach etwa 5
Versuchen erreicht war (26). Die Messungen wurden im-
mer vom gleichen Untersucher durchgeführt, der auf eine
gleichmäßig langsame Bewegungsausführung  und Bewe-
gungsgeschwindigkeit achtete.

Befindlichkeitsmessungen
Zur Quantifizierung von Rücken- und Nackenschmerzen
sowie Wohlbefinden füllten die Teilnehmerinnen einmal
pro Woche an einem Trainingstag eine vertikale visuelle
Analogskala (VAS) nach Guilford (14) am Morgen sowie
vor und nach dem Training aus. Die 10 cm lange Skala
enthielt als Extremwerte „100“ (keine Schmerzen bzw.
gutes Wohlbefinden) und „0“ (sehr starke Schmerzen bzw.
schlechtes Befinden).

Alltagsaktivitäten und Trainingsstatus, Trai-
ningsdokumentation
Zu Beginn der Studie sowie halbjährlich wurden einge-
hend Alltags- und Sportaktivitäten mittels des Aktivitäts-
scores nach Sinaki (39) erfasst. Während der Intervention
wurden Trainingshäufigkeit und -intensität, Satz- und
Wiederholungszahlen sowie Veränderungen bei der pro-
gressiven Trainingsgestaltung von den Teilnehmerinnen
dokumentiert und von der Studienleitung überprüft.

Randomisierung: Sie erfolgte anhand der im 1RM er-
reichten Werte. Die Frauen wurden nach der Summe der
Maximalkraftwerte der Armbeuger und Beinstrecker ran-
giert und daraus jeweils Gruppen mit ähnlichen
Kraftsummenwerten gebildet. Aus diesen Primärgruppen
wurden die Teilnehmerinnen per Los einer der drei
Trainingsgruppen zugeteilt.

Wirbelsäulengymnastik: Alle Probandinnen führten
2x/Woche eine angeleitete 45 Minuten dauernde Wirbelsäu-
lengymnastik durch, die sich in ihrer Intensität an Alltags-
reizen orientierte und als subjektiv anstrengend empfunden
werden sollte. Schwerpunkte bildeten rumpfstabilisierende
Übungen. 

20 Teilnehmerinnen wurden nur dieser Intervention (WS)
unterzogen.

Konventionelles Krafttraining (KT) an Geräten: 26 Frauen
führten ergänzend zur Wirbelsäulengymnastik ein konven-
tionelles Krafttraining durch, das nach einem 4-6wöchigen
Eingewöhnungstraining als Muskelaufbautraining bei 60-
80 % des 1RM mit 8-12 Wiederholungen und einem Satz an
folgenden Geräten durchgeführt wurde: Latissimuszug, Ru-
derzug, Brustdrücken, Butterfly, Bauchflexion, Rückenex-
tension, Beinab- und -adduktion und Beinpresse. Konnten
die Teilnehmerinnen mehr als 12 Wiederholungen aus-
führen, wurde die Last gesteigert. Zusätzlicher Zeitumfang
etwa 30 Minuten.

Oszillierendes Training (VT): 23 Frauen trainierten im
Anschluss an die Wirbelsäulengymnastik mit oszillierenden
Trainingsgeräten. Auf einer Vibrationsplattform (Galileo
2000, Novotec, Pforzheim, Deutschland) wurden bei 26 Hz
mit einer Amplitude von 10-15 mm und einer Beschleuni-
gung von 2,7 g gleichmäßig Kniebeugen ohne Pausen
durchgeführt. Mit Hilfe von Gewichtswesten, deren Last im
Verlauf gesteigert wurde, sollte innerhalb von 3 Minuten
nach 20 bis 25 Kniebeugen eine lokale Muskelermüdung
eintreten. Mit einer oszillierenden Hantel (Galileo 100, No-
votec, Pforzheim, Deutschland) erfolgten bei 28 Hz, einer
Amplitude von 6 mm und einer Beschleunigung von 1,7 g
Bizepscurls mit Nackendrücken. Das Hantelgewicht wurde
im Verlauf gesteigert, so dass nur 8 bis 12 Wiederholungen
möglich waren. In einer Trainingseinheit wurde jeweils 1
Satz durchgeführt. Zusätzlicher Zeitaufwand etwa 10 Mi-
nuten.

Randomisierte Interventionen
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Für alle statistischen Analysen wurde SPSS, Version
11.0.1 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) verwendet. Prozen-
tuale Veränderungen innerhalb der Gruppen wurden über
den gepaarten t-Test bzw. bei fehlender Normalverteilung
über den Wilcoxon-Test analysiert. Veränderungen zwi-
schen den Gruppen wurden über die Varianzanalyse
(ANOVA) untersucht und das Signifikanzniveau bei
p<0,05 festgesetzt. Veränderungen bei Schmerzempfin-
den und Wohlbefinden wurden innerhalb der Gruppen mit
dem Wilcoxon-Test und zwischen den Gruppen mit dem
Kruskal-Wallis-Test geprüft. Für Korrelationsanalysen
wurde der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman
bestimmt.

Zu Studienbeginn unterschieden sich die Trainingsgrup-
pen und späteren Dropouts nicht in anthropometrischen
Grunddaten, Leistungsparametern, flächenbezogener

Knochendichte (Tab. 1), Befindlichkeit oder Trainings-
anamnese. 

13 der 69 Probandinnen brachen das Training vorzei-
tig ab. Die Dropout-Quoten waren mit 23 % in KT und
26 % in VT deutlich höher als in WS mit 5 %. Ursachen
waren private Gründe (berufliche Belastung, Pflegefall in
der Familie; KT, n=5; WS, n=1), akute Erkrankungen (VT,
n=2), Knochenschmerzen (VT, n=1) bzw. Beschwerden im
Rücken- (VT, n=2; KT, n=1) und Kniebereich (VT, n=1), die
zu längeren Trainingspausen und damit zum Studienaus-
schluss führten. Die Alltagsaktivitäten der Frauen änder-
ten sich nicht.

An der LWS waren sowohl innerhalb als auch zwischen
den Gruppen keine Veränderungen bzw. Unterschiede von
BMD und BMC festzustellen. Am OSH zeigte sich durch
das konventionelle Krafttraining eine Zunahme der Kno-
chenfläche von 5,088±0,598 auf 5,154±0,605 cm2

Ergebnisse

Statistische Auswertung
(+1,3 %, p=0,015), die sich nach 12 Monaten signifikant
(p=0,020) von WS unterschied. Der BMC im Gruppen-
durchschnitt blieb unverändert (Abb. 1). Es bestand ein
Zusammenhang zwischen der Zunahme des BMC und der
Zunahme der Knochenfläche des Schenkelhalses (r=0,63).

An der distalen Tibia (4 %-Messbereich) vergrößerte
sich durch VT die Gesamtknochenfläche signifikant um
+2,1 % (p=0,038) bei unveränderter kortikaler Knochen-
dichte. Im 66 %-Messbereich der Tibia zeigte sich durch
KT tendenziell sowohl eine periostale als auch endostale
Knochenformation. Unter WS vergrößerte sich in diesem
Messbereich der Medullarraum (endostale Fläche) signifi-
kant (+1,8 %, p=0,015). Am distalen Radius (4 %-Messbe-
reich) nahm durch KT die Gesamtknochenfläche um
+2,0 % zu (p=0,023), ohne Veränderung der Gesamtkno-
chendichte (Abb. 2). Gruppenunterschiede ergaben sich
nicht.

Die maximale dynamische Kraft der Kniegelenk-
strecker verbesserte sich durch KT um +50,1 % (p<0,001),
durch VT um +53,7 % (p<0,001) und durch WS um
+21,9 % (p=0,018) mit signifikanten Gruppenunterschie-
den (VT/WS, p<0,001; KT/WS, p=0,001). Die Kraft der Un-
terarmbeuger erhöhte sich durch VT um +16,7 %

(p=0,003), vor allem im ersten Halbjahr, während durch
KT über den ganzen Untersuchungszeitraum Verbesse-
rungen um insgesamt 24,2 % verzeichnet werden konnten
(p<0,001). Zwischen den beiden Krafttrainings- und der
WS-Gruppe waren Unterschiede nachzuweisen (VT/WS,
p=0,030; KT/WS, p<0,001) (Tab. 2).

Durch KT stieg die relative maximale Leistung in der
Ergometrie um +8 % (p<0,001) (Tab. 3). Durch WS war ein
Anstieg der relativen maximalen Leistung um +6 %
(p=0,001) bei signifikant höherer Herzfrequenz (p=0,025)
und höherem maximalen Laktatspiegel (p=0,006) festzu-
stellen. Bei VT zeigten sich keine signifikanten Änderun-
gen.

Positive Veränderungen des Wohlbefindens bzw. vor-
handener Rückenschmerzen konnten besonders durch WS
im gesamten Studienverlauf beobachtet werden. KT führ-
te vor allem im ersten Halbjahr zu eindeutigen Verbesse-

Abbildung 1: Prozentuale Änderungen von Knochenmineralgehalt (BMC) und
flächenbezogener Knochendichte (aBMD) der Lendenwirbel 2-4 (L 2-4) sowie
BMC, aBMD und Knochenfläche des Oberschenkelhalses (OSH) im Studien-
verlauf. Mittelwert ± 95 % Konfidenzintervall der Mittelwerte

Abbildung 2: Prozentuale Änderungen von Querschnittsfläche (CSA) bzw. en-
dostaler Fläche (ENDO_A) im 4- bzw. 66 %-Messbereich von Radius und Tibia.
Mittelwert ± 95 % Konfidenzintervall des Mittelwerts
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rungen dieser Parameter. VT verbesserte nur das Wohlbe-
finden (Abb. 3). Hinsichtlich der Rückenschmerzen erga-
ben sich signifikante Gruppenunterschiede zwischen WS
und VT (p=0,010) bzw. WS und KT (p=0,036). 

Bei Frauen in und nach der Menopause kommt es häufig
zu einem verstärkten Knochenverlust. Davon ist zunächst

primär der trabekuläre Knochen und insbesondere die
Wirbelsäule betroffen. Eine Zunahme der Umbaurate
führt zum Knochenmassenverlust und zur Verminderung
der Mineralisierung, wodurch das Risiko für Wirbelkör-
pereinbrüche steigt. Später finden zunehmend auch Ab-
bauprozesse am kortikalen Knochen statt, mit Erweite-
rung des Medullarraums und Abnahme der Kortikalis-
dicke (1, 33, 35). Dies vermindert die Knochenfestigkeit
und erhöht das Risiko bei Stürzen, die mit zunehmendem
Alter gehäuft auftreten, Frakturen zu erleiden. Diese Ver-
änderungen entstehen durch Alterungsprozesse an sich,
durch die geringere Stimulation des Knochens aufgrund
häufig reduzierter körperlicher Aktivität im Alter und
durch das geringere osteogene Potential, das körperliche
Aktivität im Alter auf den Knochen, insbesondere bei
postmenopausale Frauen, hat (21).

Die verschiedenen Trainingsformen, die von den post-
menopausalen osteopenischen Frauen mit vergleichbaren
Ausgangswerten über ein Jahr mit gleicher Trainingshäufig-
keit durchgeführt worden sind, führten zu unterschiedlichen
Veränderungen.

Besonders das konventionelle Krafttraining ergab signifi-
kante Veränderungen der Makroarchitektur des Knochens.

Diskussion

Bei 19 von 20 Frauen dieser
Gruppe war eine Zunahme
der Knochenfläche am Ober-
schenkelhals zu beobachten
mit positivem Zusammen-
hang (r=0,63) zwischen den
Änderungen der Knochen-
masse und –fläche. Unter
Berücksichtigung von phy-
sikalischen Gesetzmäßigkei-
ten und den  Ergebnissen
anderer Studien kann ein

Festigkeitsgewinn vermutet werden. Das Flächenträgheits-
moment, das die geometrischen Eigenschaften des Knochens
repräsentiert, bestimmt im wesentlichen die Widerstands-
fähigkeit des Knochens gegenüber Biegung und Torsion. Ei-
ne Vergrößerung der Querschnittsfläche erhöht das Flächen-
trägheitsmoment und damit die Festigkeit gegenüber einwir-
kenden Biegekräften. Im Gegensatz zur altersbedingten
Verkleinerung der Knochenquerschnittsfläche am Ober-
schenkelhals, die bei Frauen oft gefunden wird (37), kommt
es bei Männern häufig zur kompensatorischen Rekonstruk-

tion des altersbedingten
Knochenmassenverlustes in
Form vergrößerter Quer-
schnittsflächen (3). Diese
geometrischen Veränderun-
gen am Oberschenkelhals
fanden Brahm und Mitarbei-
ter (6) vor allem bei Perso-
nen, die körperlich sehr ak-
tiv waren. 

Die höhere Reizintensität
beim Krafttraining führte

über mechanische Stimuli zu signifikanten Flächenver-
größerungen bei gleichbleibender Knochendichte durch VT
an der distalen Tibia und durch KT im Bereich des Handge-
lenks und hat damit einen positiven Einfluss auf die Kno-
chenfestigkeit in diesem Bereich. Die  alterstypische „Aus-

Abbildung 3: Allgemeines Befinden sowie Rückenschmerzen im Studienver-
lauf. Mediane mit Quartilen sowie Extremwerten (0 = maximale Schmerzen,
schlechtes Wohlbefinden, 300 = keine Schmerzen, sehr gutes Wohlbefinden)

Tabelle 2: Prozentuale Änderungen Δ der maximalen dynamischen Muskelkraft im Studienverlauf

Werte sind angegeben als Mittelwert MW ± Standardabweichung SD 
Abkürzungen: 1 RM, One-Repetition-Maximum = Einwiederholungsmaximum; WS, Wirbelsäulengymnastik; VT, Vibrati-
onstraining; KT, Krafttraining
* p < 0,001, ** p < 0,01, *** p < 0,05

Tabelle 3: Ergometrische Leistungsdaten vor und nach 12monatigem Training

Werte sind angegeben als Mittelwert MW ± Standardabweichung SD
Abkürzungen: WS, Wirbelsäulengymnastik; VT, Vibrationstraining; KT, Krafttraining
* p < 0,05 (t-Test für gepaarte Stichproben)
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höhlung“ des Röhrenknochens, die in der Gymnastikgruppe
mit Erweiterung des Medullarraums zu beobachten war,
zeigte sich durch KT tendenziell reduziert, ähnlich Ergebnis-
sen von Nara-Ashizawa (27) und Uusi-Rasi (44).

Im Gegensatz zu den eher lokalen Wirkungen am peri-
pheren Skelett spielen am trabekulären Knochen der Len-
denwirbelsäule systemische Einflüsse eine größere Rolle (29).
Der postmenopausale Knochenabbau findet vor allem hier
statt und beträgt durchschnittlich 1-2 % im Jahr (11). In un-
serer Studie waren in keiner Gruppe wesentliche Ab- oder
Zunahmen von BMD oder BMC zu beobachten. Andere Au-
toren stellten bei älteren Frauen ebenfalls lediglich einen Er-
halt oder einen geringen Gewinn an Knochenmasse durch
Krafttraining fest (18, 46, 47, 48). Ursache für die geringen
messbaren Veränderungen sieht Lanyon (21) darin, dass An-
passungen an die mechanischen Reize vor allem auf zellulä-
rer Ebene mit Optimierung der Mikroarchitektur ablaufen,
die sich nicht über eine Veränderung des BMD wiederspie-
geln. Dies könnte auch die Ergebnisse einer Untersuchung
von Sinaki (38) erklären, die nach einem zweijährigen
Rückentrainingsprogramm keine BMD-Unterschiede an der
LWS zwischen Trainingsgruppe und Kontrollgruppe fand
und trotzdem nach 10 Jahren eine deutliche Reduktion der
WK-Frakturen in der Trainingsgruppe mit verbesserter
Rückenmuskulatur feststellen konnte.

Eine größere Effektivität oszillierender Interventionen ge-
genüber konventionellem Krafttraining am Knochengewebe,
die aufgrund tierexperimenteller Ergebnisse  (24, 25, 31) ver-
mutet werden, konnten wir nicht bestätigen. In der Literatur
werden die Effekte mechanischer Schwingungsreize auf das
menschliche Skelett nach wie vor kontrovers beurteilt (15).
Verschueren (45) konnte durch ein 6monatiges Vibrati-
onstraining bei postmenopausalen Frauen (3x/Woche über
30 Minuten, 35-40 Hz, Amplitude 1,7-2,5 mm) einen BMD-
Gewinn von 0,93 % am Oberschenkelhals, aber keine Verän-
derungen an der LWS oder für die Gesamtkörperknochen-
dichte feststellen. Rubin (30), der eine doppel-blinde Studie
mit Vibrationstrainingsgeräten bei älteren Frauen (30 Hz,
vertikale Vibration, 0,2 g, 2x 10 min/täglich) durchführte,
konnte keine Veränderungen der Knochendichte nach einem
Jahr feststellen. Nur bei leichten Frauen (< 65 kg) mit hoher
Compliance kam es zur Reduzierung des BMD-Verlustes im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Torvinen (42), der ein Vibra-
tionstraining über 8 Monate (4 min, 3-5x/Woche, 25-45 Hz,
2-8 g) bei jüngeren Personen durchführte, konnte keine Ver-
änderungen am Knochen beobachten. Im Gegensatz zu den
Studien von Verschueren, Rubin oder Torvinen (30, 42, 45),
die bei keinem Teilnehmer Probleme durch das Training fest-
stellen konnten, führte das oszillierende Training in unserer
Studie bei einer Teilnehmerin zu Knochenschmerzen und
zum Studienabbruch.

Neben einer Optimierung der Knochenfestigkeit ist eine
Minderung des Sturzrisikos ein – wie einleitend angedeutet
– vordringliches präventives Ziel. Bei älteren Menschen steht
ein erhöhtes Sturzrisiko in engem Zusammenhang mit der
Abnahme der Beinkraft und einer verschlechterten Geh-
fähigkeit (34). Prospektive und randomisierte Studien zeigen,

dass durch Verbesserung der neuromuskulären Funktion,
insbesondere der Kraftfähigkeit, das Sturzrisiko deutlich re-
duziert werden kann (8, 13, 41). Alle drei Trainingsmaßnah-
men verbesserten die Beinkraft wesentlich, erwartungs-
gemäß am stärksten die beiden Krafttrainingsformen. Ob-
wohl beim oszillierenden Training progressiv Zusatzlasten
von 15-30 kg verwendet wurden, war der Kraftgewinn nicht
höher als beim konventionellen Krafttraining, so dass ein zu-
sätzlicher Nutzen der Oszillation nicht gezeigt werden
konnte. 

Bei dem eindeutigen Kraftzuwachs der Beinmuskulatur
hätte man eine Zunahme der maximalen ergometrischen
Leistung in allen drei Gruppen erwartet. Nur bei KT und WS
war dies zu beobachten. Die durch oszillierendes Krafttrai-
ning gewonnene Kraft konnte offenbar nicht in einem
längerandauernden Arbeitsprozess umgesetzt werden.

Gesundheitliche Aspekte sind für Ältere zwar wesentliche
rationale Beweggründe zum Sporttreiben, aber in der Hier-
archie überdauernder Motivationen dominieren Spaß, Freu-
de an Bewegung und in der Gruppe sowie das Streben nach
Wohlbefinden (4, 7). Deswegen war es uns ein Anliegen,
nicht nur physische Parameter, sondern auch Veränderungen
der Befindlichkeit zu prüfen. Obwohl alle drei Trainings-
gruppen die gleiche zielorientierte Wirbelsäulengymnastik
durchführten, zeigten sich im gesamten Verlauf bei der al-
leinigen Wirbelsäulengymnastik bei Wohlbefinden und
Schmerzempfinden bessere Ergebnisse als beim zusätzlichen
Krafttraining.

Es ergeben sich folgende Schlussfolgerungen für die Pra-
xis. Eine systematische WS-Gymnastik kann bereits Wohl-
befinden und Kraft deutlich verbessern und hat damit einen
positiven Einfluss auf die Lebensqualität  und die Reduzie-
rung des Sturzrisikos. Das oszillierende Training erbringt
unter Zuhilfenahme von Zusatzgewichten primär Verbesse-
rungen der Muskelkraft und es bedarf weiterer Untersu-
chungen, um seinen Stellenwert in der Osteoporosepräven-
tion abschätzen zu können. Das konventionelle Krafttraining
bewirkt  neben deutlichen Kraftgewinnen zusätzlich Verbes-
serungen der Knochengeometrie. Durch die progressive, in-
dividuell dosierbare Trainingsmodifikation ist es als präven-
tives Osteoporose-Training gut geeignet. 
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