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1.    Einleitung 
 
1.1. Definition und Ursachen der Osteoporose 
 
Osteoporose ist eine metabolische Erkrankung des Knochens, die mit einer Verminderung der 
Knochenmasse und  -struktur einhergeht und letztendlich zu einer verminderten ossären 
Funktionalität führt [2].  
Ätiologisch ist die primäre Osteoporose, bei der keine Ursachen faßbar sind, von der sekun-
dären Osteoporose abzugrenzen. Letztere ist kausal auf eine andere Erkrankung oder physi-
kalische/chemische Noxe zurückzuführen. Erkrankungen, die zu einer Osteoporose führen 
können, sind Endokrinopathien, maligne Erkrankungen, hereditäre Erkrankungen des Stütz-
gewebes, renale und intestinale Erkrankungen, Krankheiten des rheumatologischen Formen-
kreises und Hypophosphatämie. Zu den physikalischen Noxen sind Lähmungen und längere 
Immobilisierung zu zählen. Als chemisch-pharmakologische Ursachen der Osteoporose sind 
neben Alkohol auch Medikamente wie Heparin, Glucocorticoide, etc. zu nennen. Eine detail-
lierte Darstellung der Ursachen der sekundären Osteoporose sind der nachstehenden Tabelle 1  
[2] zu entnehmen: 
 
 
 
Tabelle 1: Einteilung und Ursachen der Osteoporose 
 
 
Primäre Osteoporosen: 

- Typ-I-Osteoporose (postmenopausal) 
- Typ-II-Osteoporose (senile Osteoporose) 
- Juvenile Osteoporose 
 

Sekundäre Osteoporosen: 
- Endokrinopathien 

• Cushing-Syndrom 
• Hyperthyreose 
• Hypogonadismus 
• Hyperprolaktinämie 
• Diabetes mellitus Typ I 
• Hyperparathyreoidismus 

- maligne Erkrankungen 
• Plasmozytom 

      • Non-Hodgkin-Lymphome 
      • Mastozytose 
      • Diffuse Knochenmarkskarzinose 
- Immobilisierung 

• Langfristige Bettruhe 
• Paraplegie 

- hereditäre Bindegewebserkrankungen 
• Homozystinurie 

            • Osteogenesis imperfecta 
            • Ehlers-Danlos-Syndrom 
            • Marfan-Syndrom 
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            • Menke-Syndrom 
 

 
- Pharmaka, Drogen 

• Heparin 
• LH-RH-Analoga 
• Glukokortikoide 
• Methotrexat 
• Alkohol 

- komplexe Osteopathien 
• renale Osteopathie 
• intestinale Osteopathie (z. B. primär biliäre Zirrhose, Morbus Crohn, Maldigestion, 
   Malabsorption, Zustand nach Gastrektomie) 

- Sonstiges 
• Rheumatoide Arthritis 
• Hypophosphatämie 
 

 
 
 
1.2. Klinische Manifestation der Osteoporose 
 
Klinische Zeichen der manifesten Osteoporose sind pathologische Frakturen, die neben der 
akuten Schmerzsymptomatik Behinderung und erhöhte Mortalität nach sich ziehen können. 
Typischerweise manifestieren sich osteoporotische Frakturen am distalen Radius, am pro-
ximalen Femur und an den Wirbelkörpern. Prinzipiell können diese Frakturen jedoch jeden 
Knochen betreffen [2]. Typische Veränderungen der Wirbelkörper sind Fisch- und Keil-
wirbel, die durch Einbrüche der Wirbelkörper auch ohne nachweisbares Trauma entstehen. 
 
Langfristig führen diese Veränderungen des knöchernen Stützgerüsts zu einer erheblichen 
Veränderung des Gesamthabitus wie Größenabnahme mit den bekannten klinischen Zeichen 
des osteoporotischen Rundrückens aufgrund einer Hyperkyphose der BWS, des Tannenbaum-
phänomens  durch Ausbildung entsprechender Hautfalten am Rücken und der Entwicklung 
eines Kugelbauches [2]. Durch diesen habituellen Umbau des Körpers kommt es zur Beein-
trächtigung der Lungenfunktion durch Abnahme der Vitalkapazität und des FEV 1 [12], zur 
Störung des Herz-Kreislauf-Systems, Verlagerung der Ansätze und Ursprünge diverser Mus-
keln, Dehnung von Sehnen und Veränderungen von Gelenkstellungen, was langfristig wiede-
rum zur Überlastung von Bändern und Sehnen sowie Arthrosen führt. Letztendlich rufen all 
diese Veränderungen eine chronische Schmerzsymptomatik, eine Beeinträchtigung von Vi-
talfunktionen  und körperliche Behinderungen hervor, was dann zusammen mit den psychi-
schen Auswirkungen (Unsicherheit, Angst vor Stürzen und neuen Frakturen, Scham etc.) und 
sozialen Einschränkungen zu einer erheblichen Minderung der Lebensqualität und zur Steige-
rung der Mortalität führt. Die osteoporotische Veränderung des Habitus ist in Abbildung 1 
dargestellt. 
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Abbildung 1: Typische Veränderungen des Habitus bei Osteoporose 
 
 

 
 
 

 
 
1.3. Lebensqualität bei Osteoporosepatienten 
 
Während die Beeinträchtigung der Lebensqualität und Erhöhung der Mortalität bei der pro- 
ximalen Femurfraktur mittlerweile allgemein bekannt ist und ernst genommen wird, werden 
Wirbelkörperfrakturen noch häufig unterschätzt und bagatellisiert. Die Notwendigkeit einer 
langfristigen Therapie wird trotz klinischer und auch zunehmender wissenschaftlicher Evi-
denz noch oft nicht gesehen.  
 
 
1.3.1. Einfluß von Wirbelkörperdeformierung auf die Lebensqualität? 
 
In der wissenschaftlichen Diskussion ergibt sich die Frage, welche Faktoren der vertebralen 
Veränderungen letztendlich zu der eingeschränkten Lebensqualität führen. Denkbar ist, daß 
insbesondere frische Frakturen eine stärkere Einschränkung bedingen, aber auch der Schwere-
grad der Wirbelkörperverformung und die Zahl der Wirbelkörperveränderungen könnten in 
direktem Zusammenhang zu der Lebenseinschränkung stehen. 
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Gegenstand meiner Dissertation ist es, den Zusammenhang zwischen Schweregrad der Wir-
belkörperdeformität und Anzahl der Wirbelkörperveränderungen in bezug auf  die Lebens-
qualität zu untersuchen, die mittels eines validierten Fragebogens ermittelt wurde. Des wei-
teren wurde untersucht, ob sich ein Unterschied in den Einschränkungen der Lebensqualität 
bei frischen und alten Frakturen nachweisen läßt. 
Die Suche nach den Faktoren der vertebralen Veränderungen, die letztendlich für die Ver-
schlechterung der Lebensqualität  von Bedeutung sind, ist insofern für die ärztliche Praxis 
relevant, als sich damit Hinweise für eine gezielte Behandlung von Osteoporosepatienten 
ergeben könnten.  
 
 
1.3.2. Besserung der Lebensqualität durch physikalische Methoden? 
 
Aus ärztlicher Sicht stellt sich natürlich primär die Frage, in wieweit man die Situation der 
Osteoporosepatienten verbessern kann. Physikalische Maßnahmen stehen in Zeiten der Kos-
tenreduktion bezüglich ihrer Wirksamkeit immer wieder im Mittelpunkt der öffentlichen Dis-
kussion. Die Effektivität physikalischer Methoden bei Osteoporosepatienten beruht bisher auf 
den Erfahrungswerten der Therapeuten. In meiner hier vorliegenden Arbeit möchte ich mit 
wissenschaftlichen Mitteln untersuchen, ob man die Lebensqualität von Osteoporosepatienten 
durch physikalische Maßnahmen im Rahmen einer stationären Rehabilitation positiv beein-
flussen kann.    
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2.    Patienten und Methoden 
 
2.1. Patienten 
 
Es wurden konsekutiv 190 zur Rehabilitationsbehandlung in eine Rehabilitationsklinik 
(Klinikum Berchtesgadener Land, Schönau am Königssee) aufgenommene Patienten mit Os-
teoporose in diese wissenschaftliche Untersuchung aufgenommen. Die Patienten waren zwi-
schen 26 und 91 Jahre alt. Das mittlere Alter betrug 71,3 Jahre. 27 der Patienten waren Män-
ner, 163 davon Frauen. Die Osteoporose wurde diagnostisch mittels Knochendichtemessung 
(Zwei-Energie-Röntgenabsorptiometrie, DXA-Verfahren, Hersteller Hologic QDR 4500, 
U.S.A.), teilweise zusätzlich durch Beckenkamm-Knochenbiopsie und/oder anhand typischer 
Veränderungen im konventionellen Röntgenbild von BWS und LWS, welches jeweils in zwei 
Ebenen angefertigt wurde, wie Keil- oder Fischwirbelbildung, Sinterungsfrakturen oder er-
höhte Transparenz der Knochendarstellung mit vertikaler Streifung gesichert [2].  
Patienten, die sich an eine osteoporosebedingte Fraktur (typischer akut einsetzender Schmerz 
ohne adäquates Trauma im Bereich der röntgenologisch nachweisbaren Stelle der Fraktur) in 
den vergangenen drei Monaten vor Aufnahme erinnern konnten oder bei denen dieses Ereig-
nis im selben Zeitraum dokumentiert war, wurden in eine Gruppe Patienten mit frischer osteo-
porotischer Fraktur und der Rest mit nachweisbaren Frakturen in eine Gruppe Patienten mit 
alten osteoporotischen Frakturen eingeteilt.  
Die Patienten nahmen während ihres Rehabilitationsaufenthaltes an einem komplexen Be-
handlungsprogramm teil. Dieses umfaßte eine osteoporosespezifische Krankengymnastik in 
Einzel- und Gruppentherapie, Hydrotherapie, Elektrotherapie, Thermotherapie, begleitende 
psychologische Betreuung und komplementärmedizinische Maßnahmen (z. B. Akupunktur). 
Die vorbestehende medikamentöse Behandlung wurde fortgeführt und bei Bedarf adaptiert. 
 
 
2.2. Evaluierung der Lebensqualität (QOL) 
 
Die oben beschriebenen Patienten füllten den short-form- (SF-) 36-Fragebogen, welcher im 
wissenschaftlichen Anhang meiner Dissertation abgebildet ist, selbständig ohne Anleitung 
aus, womit die Lebensqualität evaluiert wurde. Der SF 36-Fragebogen ist bereits seit mehre-
ren Jahren national und international ein anerkanntes Mittel zur Messung der Lebensqualität 
(QOL) [1][4][5][7][8][12][13][19]. Er wurde auch im Rehabilitationsbereich [5] und beim 
Krankheitsbild Osteoporose [8] verwandt und validiert. Der SF 36-Fragebogen beinhaltet  ins-
gesamt 36 Fragen, welche in 11 Kategorien unterteilt sind, und psychische, soziale und physi-
sche Komponenten der Lebensqualität abdecken. Er ist damit ein Maßstab für die allgemeine 
Lebensqualität, aber nicht krankheitsspezifisch. Die Patienten füllten jeweils bei Aufnahme 
und bei Entlassung diesen Fragebogen aus. Der durchschnittliche Aufenthalt in unserer Klinik 
betrug 25 Tage. Der Fragebogen wurde von der Abteilung für Qualitätssicherung der Klinik 
zentral verarbeitet, wobei diese Auswertung ohne Kenntnis der Diagnose anonymisiert durch-
geführt wurde. Zur Untersuchung der Wirbelkörperdeformierung im Verhältnis  zur Lebens-
qualität wurde der Score des SF-36-Fragebogens in einen Wert für die physische und für die 
sozipsychische Befindlichkeit differenziert. Für die Auswertung der Veränderungen der Le-
bensqualität bei Aufnahme und Entlassung aus der Klinik wurde der SF-36-Score in die acht 
Säulen der Lebensqualität, die mit diesem Fragebogen erfaßt werden, unterteilt. Dabei handelt 
es sich um folgende Eigenschaften [5][19]: 
 

1. Einschränkungen körperlicher Aktivitäten wegen Gesundheitsproblemen 
2. Einschränkungen sozialer Aktivitäten wegen körperlicher oder psychischer Probleme 
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3. Einschränkungen des gewohnten Rollenverhaltens wegen körperlicher Gesundheits- 
probleme 

4. Körperlicher Schmerz 
5. Allgemeines mentales Wohlbefinden  
6. Einschränkungen des gewohnten Rollenverhaltens wegen psychischer Probleme 
7. Vitalität (Energie und Müdigkeit) 
8. Allgemeines Gesundheitsempfinden 
 

 
2.3. Messung der Wirbelkörperdeformierung 
 
Bei den Patienten, bei denen während ihres Aufenthaltes eine semiquantitative Messung der 
Wirbelkörperdeformierung aus medizinischer Indikation durchgeführt worden war, wurde zu-
sätzlich untersucht, inwieweit der Schweregrad der Wirbelkörperdeformierung mit der Le-
bensqualität zusammenhängt. Zu diesem Zweck wurde nur der SF 36-Score, der bei Aufnah-
me in unsere Klinik erhoben wurde, verwandt. Diese Subgruppe bestand aus 82 Patienten, 
von denen die mit einem Alter über 72 Jahren ausgeschlossen wurden, da die zunehmende 
Multimorbidität dieser Altersgruppe mit ihrer Auswirkung auf den SF 36-Wert das Ergebnis 
deutlich verfälscht hätte. 
Die Wirbelkörperdeformierung wurde mittels digitaler lateraler Bildgebung mit einem DXA-
Gerät (Hologic QDR 4500 A) und der zugehörigen Software in Rückenlage des Patienten 
durchgeführt. Die Röntgenquelle und der Detektor waren dabei, im Gegensatz zur Anordnung 
bei der standardmäßigen posterioanterioren Knochendichtemessung, um 90 ° gedreht, so daß   
der Strahlengang seitlich war und eine Darstellung der Wirbelkörperhöhen erlaubte. Bei der 
digitalen Bildgebung bewegten sich die Röntgenröhre und der Detektor parallel zur Wirbel-
säule, so daß der Winkel des Strahlengangs und der Wirbelsäule immer 90° betrug. Diese 
Vorgehensweise hat den Vorteil, daß keine Winkelverzerrung auftritt und somit der Meßfeh-
ler für die Wirbelkörperhöhen kleiner ist als bei Verwendung von konventionellen Röntgen-
aufnahmen.  
Zur Bestimmung der Wirbelkörperdeformierung wurden jeweils drei Höhen (anterior, medial 
und posterior)  der Wirbelkörper gemessen. Zu diesem Zweck wurden von der Software auto-
matisch jeweils drei Begrenzungspunkte sowohl an die kraniale als auch kaudale Endplatte 
des Wirbelkörpers gelegt, welche durch die anteriore und posteriore Kante sowie die Mitte 
des Wirbelkörpers determiniert waren. Diese Begrenzungspunkte wurden durch den Untersu-
cher nochmals kontrolliert und bei Bedarf manuell nachgebessert. Die Lage der Begrenzungs-
punkte und die Abmessung des Wirbelkörpers ist in Abbildung 2 dargestellt. 
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Abbildung 2: Darstellung der Meßpunkte und der daraus ermittelten Höhen für den 
                      Mc Closkey-Algorithmus im Schema (links); zum Vergleich eine Ab- 
                      bildung einer Originalaufnahme des DXA-Geräts vor Eintragung der 
                      Meßpunkte 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aus den Meßwerten für die Wirbelkörperhöhen wurde der international anerkannte semiquan-
titative Mc Closkey-Index [14] [16] als Wert für den Schweregrad der Wirbelkörperdeformie-
rung durch die Software berechnet. 
Der Algorithmus nach Mc Closkey vergleicht die anteriore und mediale Höhe mit der posteri-
oren Höhe eines Wirbelkörpers. Daraus werden die Indizes a/p und m/p berechnet, wobei a 
die anteriore, m die mediale und p die posteriore Höhe des Wirbelkörpers ist. Außerdem wer-
den  „predicted posterior heights“ (pp) errechnet. Dabei werden Normwerte der posterioren 
Höhen von vier angrenzenden Wirbelkörpern herangezogen. Die gemessene posteriore Höhe 
des angrenzenden Wirbelkörpers wird durch den Normwert des gleichen Wirbelkörpers divi-
diert und mit der Normhöhe des zu ermittelnden Wirbelkörpers multipliziert. Diese Berech-
nung wird für alle vier angrenzenden Wirbelkörper durchgeführt und ein Mittelwert errechnet. 
Die Normwerte wurden aus einer Querschnittpopulation ermittelt. Bei diesem Verfahren ist 
ein Wirbelkörper dann deformiert, wenn (1) die Indizes a/p und a/pp oder (2) die Indizes m/p 
und m/pp oder (3) der Index  p/pp unterhalb des festgelegten Schwellenwertes liegen [3].  Je 
nach Abweichung vom Schwellenwert wird ein Schweregrad der Deformation eines Wirbel-
körpers nach Mc Closkey von 0 bis 3 bestimmt. Der Mc Closkey-Index ergibt sich dann aus 
der Summe der Werte aller Wirbelkörper, die jeweils einem Schweregrad nach Mc Closkey 
zugeteilt wurden.  
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Anhand dieses Index wurden die Patienten dann von mir in vier Gruppen, die sich durch einen 
zunehmenden Schweregrad der Wirbelkörperdeformierung auszeichnen, eingeteilt: 
                     
                     Schweregrad 1: Mc Closkey-Index 0-3 
                     Schweregrad 2: Mc Closkey-Index 4-6 
                     Schweregrad 3: Mc Closkey-Index 7-9 
                     Schweregrad 4: Mc Closkey-Index  >=10 
 
In einer weiteren Untersuchung wurde der am stärksten geschädigte Wirbelkörper jedes Pati-
enten herausgesucht und ihm der Schweregrad nach Mc Closkey zugeteilt. Diesem Schwere-
grad ihres am stärksten deformierten Wirbelkörpers wurden dann die Patienten gruppenartig 
zugewiesen, so daß sich wiederum vier Gruppen (Schweregrad nach Mc Closkey 0 bis 3) er-
gaben.  
 
 
 
2.4. Statistische Auswertung 
 
Die statistische Auswertung erfolgte unter Verwendung des Stat-View-Programms für 
McIntosh-Computer. Für den Vergleich  der SF 36-Werte  vor und nach stationärer Rehabi-
litation wurde der t-Test für abhängige Stichproben durchgeführt.  
Für die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Wirbelkörperdeformierungs-Index nach 
McCloskey und SF 36-Wert wurden nichtlineare Korrelationsanalysen sowie für den Grup-
penvergleich ANOVA durchgeführt. 
Die statistischen Berechnungen wurden mit Unterstützung der Abteilung für Qualitätssiche-
rung der Schön-Kliniken (Dr. Brandmaier, Prien am Chiemsee) und von Dr. rer. nat. U.G. 
Lempert (wissenschaftliche Mitarbeiterin der Abteilung Innere Medizin, Klinikum Berchtes-
gadener Land) durchgeführt 
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3.    Ergebnisse 
 
3.1. Allgemeine Ergebnisse der Auswertung des SF 36-Fragebogens 
 
Die Auswertung des SF 36-Fragebogens, mit dem die Lebensqualität (QOL) gemessen wurde, 
ergab folgende Ergebnisse: im Bereich der körperlichen Parameter des SF 36-Fragebogens 
(körperliche Funktion, körperlicher Schmerz, körperliche Rollenfunktion) ergaben sich Werte 
zwischen 10 und 38. Bei den psychosozialen Variablen (Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, 
soziale Funktion, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden)  lagen die 
Scores höher als bei den physischen Dimensionen. Hier konnten Werte zwischen 32 bis 61 
errechnet werden. Der maximale Wert des SF 36-Fragebogens liegt bei 100 und entspricht 
vollkommenem Wohlbefinden. Die genauen Scores für die einzelnen Determinanten der Le-
bensqualität sind aus Tabelle 4 ersichtlich. 
 
 
3.2. Vergleich der Lebensqualität bei fr ischen und alten Wirbelkörperfrakturen 
 
In dieser Untersuchung hatten 69 Patienten eine alte Fraktur, also eine Fraktur, die sich nicht 
in den vergangenen drei Monaten ereignet hatte, und  12 eine frische Fraktur in den letzten 
drei Monaten vor Aufnahme in die Klinik. Dabei betrug der Mittelwert für den Mc Closkey-
Index bei der Gruppe mit einer alten Fraktur 4,06 und bei der mit einer frischen Fraktur 8,92. 
Dieses Ergebnis ist in Tabelle 2 und Abbildung 3 dargestellt. 
 
 
Tabelle 2: Mc Closkey-Index in der Gruppe mit alter und frischer Fraktur 
 

Gruppe Anzahl der Patienten Mittelwert des 
Mc Closkey-Index 

Alte Fraktur 69 4,06 
Frische Fraktur 12 8,92 
 
 
 
Abbildung 3: Mc Closkey-Index in der Gruppe mit alter und frischer Fraktur 

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

Mc Closkey-Index

Alte Fraktur
Frische Fraktur

 



 14

Bei den Patienten mit frischen und alten Frakturen ergab sich kein signifikanter Unterschied 
in der gemessenen Lebensqualität, auch nicht bei der Unterteilung in physische und psychi-
sche Befindlichkeit. Die Ergebnisse hierzu sind in Tabelle 3 und Abbildung 4 dargestellt. 
 
 
Tabelle 3: Körperliche und psychische Befindlichkeit bei frischen und alten Wirbelkörper- 
                  frakturen 
 

Gruppe Frische Fraktur Alte Fraktur P-Wert 
Mittlerer SF 36-Score 

für die 
körperliche Dimension 

 
37,6 

 
34,4 

 
0,40 

Mittlerer SF 36-Score 
für die 

psychische Dimension 

 
35,3 

 
38,5 

 
0,55 

 
 
Abbildung 4: Körperliche und psychische Befindlichkeit bei frischen und alten Wirbelkörper- 
                      frakturen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.3. Vergleich der Lebensqualität vor und nach Rehabilitationsbehandlung 
     
Es wurden nur die Patienten berücksichtigt, die den SF 36-Fragebogen vor und nach der Re-
habilitationsbehandlung vollständig ausgefüllt hatten. Nur insgesamt 104 Patienten hatten bei-
de Male diese Bedingung erfüllt. Das Ergebnis der Auswertung ergab eine signifikante Besse-
rung der körperlichen und psychischen Befindlichkeit nach Abschluß der Rehabilitationsbe-
handlung.  
In den Bereichen körperliche Funktion, körperlicher Schmerz, Gesundheitswahrnehmung, Vi-
talität und psychisches Wohlbefinden fand sich ein hoch signifikanter Unterschied mit einem  
p<0,0001. Ein p<0,0002 konnte bei der sozialen Funktion ermittelt werden und ein p<0,002 
für die körperliche Rollenfunktion.  
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Die Ergebnisse sind in Tabelle 4 und in Abbildung 5 dargestellt. 
 
        
Tabelle  4: Darstellung  der Ergebnisse des SF 36-Fragebogens vor und nach  
                  Rehabilitationsbehandlung 
                      
    

Bereiche der Lebensqualität SF 36-Score 
bei Aufnahme (A) 

SF 36-Score 
bei Entlassung (E) 

Differenz SF 36- 
-Score (E-A) 

Körperliche Funktion 37,54±2,27 46,26±2,50   8,39±1,95***  
Körperlicher Schmerz 25,96±2,03 36,38±2,20   9,96±1,94***  
Körperliche Rollenfunktion 10,16±2,53 15,16±3,06   7,16±2,74*  
Gesundheitswahrnehmung 40,32±1,57 48,50±2,14   8,10±1,73***  
Vitalität 32,29±1,76 43,83±1,81 10,97±1,64***  
Soziale Funktion 60,46±2,60 71,05±2,57 10,00±2,60**  
Emotionale Rollenfunktion 41,57±5,14 42,21±5,21   1,82±6,23 
Psychisches Wohlbefinden 53,86±2,00 63,21±2,09   7,97±1,73 ***  

         
      *      p<0,002 

**    p<0,0002 
***  p<0,0001 

 
 

Abbildung 5 a: Darstellung der körperlichen Dimensionen des SF 36-Fragebogens bei 
                         Aufnahme und Entlassung  
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Abbildung 5 b: Darstellung der psychosozialen Dimensionen des SF 36-Fragebogens bei 
                 Aufnahme und Entlassung 
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3.4. Beziehung zwischen Lebensqualität und Wirbelkörperdeformitätsindex nach Mc  
       Closkey 
 
In der Regressionsanalyse konnte keine signifikante Abhängigkeit zwischen dem Wirbelkör-
perdeformitätsindex und dem körperlichen oder psychischen SF 36-Score ermittelt werden 
(p=0,82 bzw. p=0,21). 
 
Wenn jedoch die Patienten in vier Gruppen mit zunehmendem Schweregrad (Gruppe 1 ge-
ringste Wirbelkörperdeformierungen, Gruppe 4 stärkste Wirbelkörperdeformierungen) einge-
teilt wurden, ergab sich im Bereich der psychischen Befindlichkeit des SF 36-Scores ein sig-
nifikant schlechterer Wert der Gruppe 4 im Vergleich zu Gruppe 1 (p<0,05). Ein weiterer sig-
nifikanter Zusammenhang konnte nicht nachgewiesen werden. Eine Übersicht der Ergebnisse 
ist in Tabelle 5 a, die Beziehungen  zwischen den einzelnen Schweregruppen sind in Tabelle 
5 b und Abbildung 6 dargestellt. 
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Tabelle 5 a: Übersicht über die Schweregradgruppen mit der Anzahl der Patienten, 
                     dem mittleren Alter und dem Mittelwert des SF 36 –Scores in den psychischen 
                    Dimensionen  
 

Schweregrad- 
gruppe 

Anzahl 
Patienten 

Mittleres 
Alter 

Mittlerer SF 36- 
Score (psychisch) 

1 24 63,38+-1,73 39,76±2,20 
2 14 62,64+-2,11 35,56±3,91 
3 13 62,15+-2,12 40,98±3,53 
4 5 66,80+-1,66 28,88±3,19 

 
Tabelle 5 b: Psychische Befindlichkeit in Abhängigkeit zum Schweregrad der           
                    Wirbelkörperdeformation 
 

Gruppen Differenz der  
SF 36-Mittelwerte 

t-Wert p-Wert 

1,2 4,20 1,01 0,3178 
1,3 -1,22 -0,31 0,7600 
1,4 10,87 2,14 0,0416 
2,3 -5,42 -1,02 0,3162 
2,4 6,67 0,96 0,3485 
3,4 12,09 1,99 0,0645 

 
 
Abbildung 6: Psychische Befindlichkeit in Abhängigkeit vom Schweregrad der  
                      Wirbelkörperdeformität 
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In der physischen Dimension des SF 36-Scores zeigte nur die Gruppe 3 im Vergleich zur 
Gruppe 1 einen schlechteren Wert nahe an der Signifikanzgrenze  (p<0,0534). Ansonsten 
konnte auch hier kein weiterer Zusammenhang festgestellt werden. Die genauen Ergebnisse 
sind in den Tabellen 6 a und 6 b sowie in Abbildung 7 veranschaulicht. 
 
 
Tabelle 6 a: Übersicht über die Schweregradgruppen mit der Anzahl der Patienten, 
                    dem mittleren Alter und dem Mittelwert des SF 36 –Scores in den physischen 
                    Dimensionen 
 
 
 

Schweregrad- 
gruppe 

Anzahl 
Patienten 

Mittleres 
Alter 

Mittlerer SF 36- 
Score (physisch) 

1 24 63,38+-1,73 36,30±1,89 
2 14 62,64+-2,11 34,38±1,99 
3 13 62,15+-2,12 29,87±2,63 
4 5 66,80+-1,66 39,80±2,13 

 
 
 
 
Tabelle 6 b: Physische Befindlichkeit in Abhängigkeit zum Schweregrad der           
                    Wirbelkörperdeformation (Gruppenunterschiede) 
                        
             
 

Gruppen Differenz der  
SF 36-Mittelwerte 

t-Wert p-Wert 

1,2 1,92 0,66 0,5138 
1,3 6,43 2,00 0,0534 
1,4 -3,50 -0,81 0,4232 
2,3 4,51 1,38 0,1798 
2,4 -5,42 -1,51 0,1508 
3,4 -9,93 -2,21 0,0423 
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Abbildung 7:  Physische Befindlichkeit in Abhängigkeit zum Schweregrad der           
                       Wirbelkörperdeformation 
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3.5. Beziehung zwischen Lebensqualität und Schweregrad des am stärksten betroffenen                                            
       Wirbelkörpers 
 
In dieser Untersuchung wurden die Gruppen nach dem Schwergrad des am stärksten geschä-
digten Wirbelkörpers eingeteilt (Schweregrad nach Mc Closkey 0 bis 3). 
In der psychischen Befindlichkeit konnte eine signifikante Beziehung zwischen Schwere- 
grad 0 versus 3, sowie zwischen 1 und 2 nachgewiesen werden (p<0,05). Der SF 36-Score 
von  Schweregrad 1 war hochsignifikant höher im Vergleich zu Gruppe 3 (p=0,0004). Das be-
deutet, daß die Patienten mit einem oder mehreren Kompressionswirbeln (Grad 3 nach Mc 
Closkey) eine signifikant verringerte psychische Befindlichkeit im Vergleich zu anderen Pati-
enten aufweisen. Die detaillierten Ergebnisse sind in Tabelle 7 a und b sowie in Abbildung 8 
dargestellt. 
 
Tabelle 7 a: Übersicht über die Schweregradgruppen des am stärksten deformierten Wirbel- 
                    körpers mit der Anzahl der Patienten, dem mittleren Alter und dem Mittelwert des 
                    SF 36 –Scores in den psychischen Dimensionen 
 

Schweregrad- 
gruppe 

Anzahl 
Patienten 

Mittlerer SF 36- 
Score (psychisch) 

0 13 40,37±10,30 
1 7 51,02±11,62 
2 12 39,15±11,46 
3 25 32,42±10,69 
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Tabelle 7 b: Psychische Befindlichkeit in Abhängigkeit zum Schweregrad des am stärksten           
                    deformierten Wirbelkörpers (Gruppenunterschiede) 
 
 

Gruppenvergleich (Gruppeneinteilung nach  
  dem Schweregrad des am stärksten betroffe- 

nen Wirbelkörpers) 

Differenz der  
SF 36-Mittelwerte 

t-Wert p-Wert 

0,1 -10,65 -2,11 0,049 
0,2 1,22 0,28 0,782 
0,3 7,94 2,19 0,034 
1,2 11,87 2,16 0,045 
1,3 18,59 4,00 0,0004 
2,3 6,72 1,75 0,088 

 
 
 
 
Abbildung 8: Psychische Befindlichkeit in Abhängigkeit zum Schweregrad des am stärksten           
                      deformierten Wirbelkörpers 
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                                 *    p<0,05   Schweregrad 2 versus 1 und 3 versus 0 

                                       **  p<0,001 Schweregrad 3 versus 1 
 
 
 
 
Dagegen ergab sich im Bereich der körperlichen Dimension des SF 36-Scores keine signifi-
kante Abhängigkeit zwischen den Gruppen (p>0,05). Die genauen Ergebnisse sind in Tabelle 
8 a und b sowie in Abbildung 9 dargestellt. 
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Tabelle 8 a: Übersicht über die Schweregradgruppen des am stärksten deformierten Wirbel- 
                    körpers mit der Anzahl der Patienten, dem mittleren Alter und dem Mittelwert des 
                    SF 36 –Scores in den physischenDimensionen 
 

Schweregrad- 
gruppe 

Anzahl 
Patienten 

Mittlerer SF 36- 
Score (physisch) 

0 13 32,49±4,18 
1 7 37,88±9,18 
2 12 35,37±11,88 
3 25 34,48±9,03 

 
Tabelle 8 b: Physische Befindlichkeit in Abhängigkeit zum Schweregrad des am stärksten           
                    deformierten Wirbelkörpers (Gruppenunterschiede) 
 

Gruppenvergleich (Gruppeneinteilung nach  
  dem Schweregrad des am stärksten betroffe- 

nen Wirbelkörpers) 

Differenz der  
SF 36-Mittelwerte 

t-Wert p-Wert 

0,1 -5,39 -1,80 0,08 
0,2 -2,88 -0,82 0,42 
0,3 -1,99 -0,75 0,46 
1,2 2,51 0,48 0,64 
1,3 3,40 0.89 0,39 
2,3 -0,89 0,25 0,80 

 
 
Abbildung 9: Physische Befindlichkeit in Abhängigkeit zum Schweregrad des am stärksten           
                      deformierten Wirbelkörpers 
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4.    Diskussion 
 
4.1. Diskussion der Methodik 
         
Es handelte sich bei den in dieser Studie untersuchten Patienten durchwegs um Patienten, die 
sich aufgrund ihres schlechten Allgemeinzustandes in eine Rehabilitationsbehandlung bega-
ben. Die meisten von ihnen waren multimorbid und teilweise lag eine Behinderung vor, 
die nicht nur durch die Osteoporose, sondern auch durch andere Erkrankungen wie zum Bei-
spiel rheumatoide Polyarthritis, chronisch obstruktive Lungenerkrankung oder arterielle Per-
fusionsstörungen verursacht waren. Es handelt sich hier um eine selektionierte Patientengrup-
pe, deren Lebensqualität deutlich niedriger anzunehmen ist als sie wohl in einem repräsenta-
tiven Bevölkerungsquerschnitt wäre. Auf der anderen Seite entspricht die Population meiner 
Arbeit eher den Patienten in der ärztlichen Praxis als in klinischen Studien mit ausgewählten 
Patienten ohne Begleiterkrankungen.  
Die Messung der Wirbelkörperdeformität wurde mittels digitaler lateraler Bildgebung mit 
einem DXA-Gerät durchgeführt, einer zur Beurteilung der Wirbelkörperdeformität standardi-
sierten Methode. Zur semiquantitativen Auswertung  gibt es mehrere Algorithmen, wie zum 
Beispiel den nach Mc Closkey, Minne, Eastell, Melton oder Felsenberg/Kalender.  In dieser 
Studie wurde der Mc Closkey-Index zur Beschreibung der Wirbelkörperdeformität verwandt. 
Dieser Algorithmus ist allgemein wissenschaftlich anerkannt und in der Vergangenheit in vie-
len Studien verwandt worden, insbesondere bei der Beurteilung osteoporosebedingter Wirbel-
körperveränderungen [9][16]. Als Beispiel sind die Prävalenz-Untersuchungen der Osteopo-
rose anzuführen wie beispielsweise die European Vertebral Osteoporosis Study [16], die sehr 
häufig mittels dem Algorithmus nach Mc Closkey durchgeführt wurden. Er ist automatisiert 
und einfach durchführbar. Im Gegensatz zu den Algorithmen, die ohne Referenzwerte arbei-
ten (wie zum Beispiel der nach Felsenberg/Kalender) und deshalb eine subjektive radiologi-
sche Validierung mittels konventioneller Röntgenaufnahmen benötigen, wurde hier der refe-
renzbezogene Mc Closkey-Index eben gerade deshalb verwandt, weil er allein auf Meßwerten 
beruht und damit objektivere Ergebnisse hervorbringt. 
Die Lebensqualität (QOL) quantitativ und objektiv zu erfassen, ist ein schwieriges Unterfan-
gen. Da in den letzten zehn Jahren sich der SF 36-Health Survey Questionnaire immer mehr 
als eine der international gebräuchlichsten Instrumente zur quantitativen Bestimmung der 
Lebensqualität (QOL) durchgesetzt hat, wurde er auch von mir in dieser Studie verwandt. Er 
wurde Anfang der 90-er Jahre von der RAND-Corporation entwickelt und umfaßt die acht 
Determinanten der Lebensqualität (QOL) [5][19]:  

 
1. Einschränkungen körperlicher Aktivitäten wegen Gesundheitsproblemen 
2. Einschränkungen sozialer Aktivitäten wegen körperlicher oder psychischer Probleme 
3. Einschränkungen des gewohnten Rollenverhaltens wegen körperlicher Gesundheits- 

probleme 
4. Körperlicher Schmerz 
5. Allgemeines mentales Wohlbefinden  
6. Einschränkungen des gewohnten Rollenverhaltens wegen psychischer Probleme 
7. Vitalität (Energie und Müdigkeit) 
8. Allgemeines Gesundheitsempfinden 
 

Er wurde seit seiner Entwicklung immer wieder untersucht und es wurde dem SF 36 eine ho-
he Reliabilität und Validität in verschiedenen Studien attestiert [4][5][7][19]. Zudem ist er 
einfach für die Patienten auszufüllen, was auch schon in den Validitätsstudien zu einer hohen 
Responserate der Probanden geführt hat. Des weiteren ist er nach einer Studie von Lyons, 
Perry et al. [13] auch  für  Menschen im hohen Alter gut verständlich und valide. Diese Eigen-
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schaften haben dazu geführt, daß der SF 36-Fragebogen in vielen internationalen Studien an-
gewandt wurde[4][5][7][8][12][13].  Er wurde aufgrund seiner guten Ergebnisse in den Berei-
chen Validität und Reliabilität als Routineinstrument zum Messen der Lebensqualität im Rah-
men der wissenschaftlichen Validierung von Therapiekonzepten bei verschiedensten Erkran-
kungen im Bereich des National Health Board (NHS) in Großbritannien vorgeschlagen [7] 
und zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität in der Rehabilitationsforschung 
durch den Norddeutschen Verbund für Rehabilitationsforschung empfohlen [5]. Auch in wis-
senschaftlichen Arbeiten über die Lebensqualität von Osteoporosepatienten wurde er einge-
setzt wie zum Beispiel in der Studie von Hall SE, Criddle RA et al. [8]. All diese Eigenschaf-
ten haben auch mich dazu veranlaßt, ihn in der hier vorliegenden Studie als Meßinstrument 
für die Lebensqualität anzuwenden. 
 
 
 
4.2. Diskussion der Ergebnisse 
 
Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten erstens, daß die untersuchten Osteoporosepatienten eine 
generell schlechte Lebensqualität, gemessen anhand des SF 36-Scores, haben. Insbesondere in 
den körperlichen Parametern waren niedrige Werte für die Lebensqualität festzustellen. Na-
türlich handelte es sich bei den zur Aufnahme in eine Rehabilitationsbehandlung kommenden 
Patienten um eine selektionierte Gruppe, die in die Klinik gekommen waren, weil das Befin-
den eben schlecht war. Auch die begleitende ausgeprägte Multimorbidität schränkt eine ein-
deutige Schlußfolgerung aus diesen Ergebnissen für Osteoporosepatienten generell ein.  Aber 
die Daten meiner Arbeit sind den Ergebnissen im SF 36-Score der Studie von Hall SE, 
Criddle RA et al. [8] zumindest in der physischen Dimension sehr ähnlich. Dort wurde für die 
Gruppe mit vertebralen Frakturen in der körperlichen Dimension ein Wert von 36±11 und in 
der psychischen ein Wert von 50±11 ermittelt. In meiner Arbeit lagen die SF 36-Scores in der 
physischen Qualität bei 34,64±8,91 und in der psychischen bei 38,02±12,29. Das bekräftigt 
die These, daß Osteoporosepatienten prinzipiell eine schlechte Lebensqualität besitzen. Aber 
auch in der Studie von Hall SE, Criddle RA et al. [8] handelte es sich um selektionierte Pati-
enten aus Kliniken und die oben genannten Werte waren zudem Ergebnisse für die Patienten, 
bei denen eine vertebrale Fraktur nachweisbar war. Also kann aus diesen Ergebnissen allen-
falls ein Hinweis aber kein Beweis gelesen werden. Um die Frage nach der Lebensqualität 
von Osteoporosepatienten zuverlässig zu klären, wäre ein Vergleich mit einem gleichaltrigen 
Bevölkerungsquerschnitt und mit anderen Patientengruppen sinnvoll, was jedoch nicht das 
Ziel dieser Arbeit war. 
 
Zweitens ergab sich kein nachweisbarer Zusammenhang zwischen dem Ausmaß der Beein-
trächtigung der Lebensqualität bei Patienten mit neu aufgetretenen Frakturen der Wirbelkör-
per in den drei Monaten vor Aufnahme in die Rehabilitationsklinik (frische Frakturen) und 
solchen Patienten, die zwar eine Wirbelkörperfraktur in der Vergangenheit hatten, aber nicht 
in letzter Zeit (alte Frakturen). Dieses Ergebnis ist um so erstaunlicher, nachdem die Patienten 
mit frischer Fraktur einen höheren Mittelwert für den Mc Closkey-Index hatten als die Gruppe 
ohne frische Fraktur. Das bedeutet, daß sich keine signifikant schlechtere Lebensqualität er-
gab, obwohl die Patienten mit den frischen Frakturen zusätzlich wesentlich mehr Frakturen im 
Mittel hatten als in der Vergleichsgruppe. Dieses Ergebnis korreliert mit den Studien von 
Leidig G, Minne HW et al. [10] und Hall SE, Criddle RA et al. [8], die keinen signifikanten 
Zusammenhang zwischen der Anzahl der Frakturen und der Einschränkung der Lebensquali-
tät nachweisen konnten.  Auch in der letztgenannten Studie von Hall SE, Criddle RA et al. [8] 
konnte keine Abhängigkeit der Einschränkung der Lebensqualität vom Alter der Fraktur nach-
gewiesen werden, wobei in dieser Untersuchung kein Patient mit einer frischen Fraktur 
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vorhanden war und die letzte Fraktur im Mittel 5,1 Jahre zurücklag. Seine Begründung für 
dieses Phänomen war, daß die Einschränkung der Lebensqualität mehrere Jahre konstant ver-
läuft. Ähnliches wird in der Arbeit von Leidig-Bruckner G, Minne HW et al. [11] berichtet, 
nämlich daß sich Osteoporosepatienten genau an das Auftreten der für sie osteoporosespe-
zifischen Rückenbeschwerden erinnert haben und daß diese vier Jahre im Mittel anhielten.  
Erklären könnte man dies damit, daß die Noxe, die die Lebensqualität letztendlich ein-
schränkt, nicht die Fraktur an sich ist, die „nur“ kurzfristig durch den Schmerz Beschwerden 
macht, sondern daß die Veränderungen, die mit einer Fraktur einhergehen, wie Veränderun-
gen im Körperbau, veränderte Statik, Überlastung von Sehnen und Bändern oder Unsicher-
heit, was ja unabhängig vom Alter einer Fraktur ist, letztendlich zu einer verminderten Le-
bensqualität führen. 
 
Drittens konnte eine eindeutige signifikante Verbesserung in den meisten Dimensionen der  
Lebensqualität durch eine komplexe Rehabilitationsmaßnahme nachgewiesen werden. Insbe- 
sondere in den Bereichen körperliche Funktion, körperlicher Schmerz, Gesundheitswahrneh-
mung, Vitalität und psychisches Wohlbefinden zeigte sich eine deutliche Steigerung durch 
die rehabilitative Therapie, aber auch im Bereich der sozialen Funktion und der körperlichen 
Rollenfunktion konnte eine eindeutige Verbesserung nachgewiesen werden. Dies belegt den 
Sinn und Nutzen rehabilitativer Behandlungsmethoden bei Osteoporosepatienten. Das Wohl-
befinden des Patienten steigt. Er kommt besser mit seiner Erkrankung und den dadurch verur-
sachten Einschränkungen zurecht. Der Osteoporosepatient gewinnt wieder durch rehabilitati-
ve Maßnahmen an Selbständigkeit, was einer Pflegebedürftigkeit vorbeugt. 
Zu klären bleibt allerdings die Frage, ob diese Steigerung der Lebensqualität nur durch eine 
stationäre Rehabilitationsmaßnahme oder auch durch ambulante rehabilitative Therapie er-
reicht werden kann. Diese Frage konnte in dieser Arbeit nicht geklärt werden. Ein Teil der 
Patienten hatte schon umfangreiche ambulante Rehabilitationsbehandlungen erfahren und de-
ren Möglichkeiten ausgeschöpft. Trotzdem kamen sie nun doch zur Aufnahme in eine statio-
näre Rehabilitation, was darauf hindeuten könnte, daß die stationäre Rehabilitationsbehand-
lung bezüglich der Verbesserung der Lebensqualität vorteilhafter für Osteoporosepatienten 
ist. Eine weiterführende Studie zu diesem Thema mit einem Vergleich ambulanter und 
stationärer Rehabilitationsmaßnahmen wäre gerade auf der Basis dieser Ergebnisse sehr 
sinnvoll. 
 
In der vierten und fünften Untersuchung meiner Arbeit konnte kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen dem Ausmaß der Wirbelkörperdeformation und der Einschränkung der Le-
bensqualität  nachgewiesen werden. Es ließ sich allenfalls eine Tendenz zu einer Beziehung 
darstellen, am ehesten noch im Bereich der psychischen Dimensionen des SF 36-Fragebo-
gens.  Dies ergab sich für beide Untersuchungen, egal ob man den Gesamtindex der Wirbel-
körperdeformierung oder nur den Schweregrad des am stärksten deformierten Wirbelkörpers 
in Beziehung zum SF 36-Score setzte. Dieses Resultat steht im Kontrast zu anderen Studien-
ergebnissen [10][11][18]. In der Arbeit von Leidig-Bruckner G, Minne HW et al. [11] kam 
man zwar zu dem Schluß, daß mit zunehmender Wirbelkörperdeformierung auch der Schmerz 
und die körperlichen Einschränkungen zunahmen, aber auch in dieser Studie gab es keinen 
Unterschied im Ausmaß der Schmerzsymptomatik und der körperlichen Einschränkung der 
beiden Gruppen mit den fortgeschrittensten Wirbelkörperdeformationen. In dieser Studie wur-
de im Gegensatz zu meiner Untersuchung zur Messung der Lebensqualität nicht der SF 36-
Fragebogen, sondern ein speziell entwickelter Fragebogen verwandt. In der Studie von Leidig 
G, Minne HW et al. [10] war das Ergebnis, daß es einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen dem Ausmaß der Wirbelkörperdeformation und der Einschränkung der Lebensqualität, 
welche hier ebenfalls mit einem speziell entwickelten Fragebogen gemessen wurde, gibt. Eine 
Korrelation zwischen Anzahl der Frakturen und Verschlechterung der Lebensqualität ergab 
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sich aber nicht. In der Arbeit von Silverman SL, Crans GG et al. [18] wurde festgestellt, daß 
die Anzahl und der Schweregrad der Wirbelkörperfrakturen mit den Einschränkungen der 
Lebensqualität korrelieren. Besonders interessant ist diese Studie insofern, als hier ein 
osteoporosespezifischer Fragebogen (OPAQ) verwandt wurde, um die Lebensqualität zu 
messen. 
  
Im Gegensatz zu den oben genannten Studien kamen aber andere Untersuchungen [6][8][12] 
zu ähnlichen Ergebnissen wie ich. So konnte die Arbeit von Lombardi I, Oliveira LM et al. 
[12], welche ebenfalls den SF 36-Fragebogen zur Messung der Lebensqualität verwandten, 
keinen signifikanten Unterschied im SF 36-Score in den drei Gruppen nachweisen, wobei 
Gruppe 1 Patientinnen mit Osteoporose und vertebraler Fraktur, Gruppe 2 Patientinnen mit 
Osteoporose ohne Fraktur und Gruppe 3 eine Kontrollgruppe war. In der Untersuchung von 
Hall SE, Criddle RA et al. [8] wurde ebenfalls kein signifikanter  Zusammenhang zwischen 
dem SF 36-Score und der Anzahl der vertebralen Frakturen, der Zeit zur letzten Fraktur oder 
dem Ausmaß der Fraktur nachgewiesen. Und in der Arbeit von Crans GG, Genant HK et al. 
[6] konnte nur zwischen der Gruppe mit dem schwersten Grad einer vertebralen Fraktur und 
der ohne vertebrale Fraktur ein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.  
Betrachtet man also die wissenschaftlichen Arbeiten zu diesem Thema zusammenfassend, fin-
det man letztendlich kaum einen eindeutig bewiesenen Zusammenhang zwischen Wirbelkör-
perdeformation und Einschränkung der Lebensqualität. Interessant ist jedoch, daß die Unter-
suchungen, die speziell auf Osteoporosepatienten zugeschnittene Fragebögen zur Ermittlung 
der Lebensqualität verwandten, wie zum Beispiel die Studie von Silverman SL, Crans GG et 
al. [18], eine gute Korrelation zwischen Wirbelkörperdeformierung und der Einschränkung 
der Lebensqualität nachweisen konnten. 
Im Gegensatz dazu wurde in meiner Arbeit der SF 36-Fragebogen verwandt, welcher nicht 
osteoporosespezifisch ist. Des weiteren  handelte es sich bei den hier untersuchten Patienten 
um multimorbide Rehabilitationspatienten, so daß davon ausgegangen werden muß, daß ihre 
Lebensqualität nicht nur durch die Osteoporose, sondern auch durch die anderen Erkrankun-
gen deutlich eingeschränkt wird. Aus diesem Grund waren die Patienten über 72 Jahre wegen 
der Zunahme der weiteren Krankheiten von der Untersuchung auf einen Zusammenhang zwi-
schen Schweregrad der Wirbelkörperdeformierung und der Einschränkung der Lebensqualität 
ausgeschlossen worden. Trotzdem bleibt natürlich diese Fehlerquelle wenn auch in geringe-
rem Umfang weiterhin bestehen, was folglich bei einem unspezifischen Fragebogen wie dem 
SF 36-Fragebogen noch schwerer zu tragen kommt.  
Letztendlich kann die Frage nach dem Zusammenhang zwischen der Wirbelkörperdeformie-
rung und ihrem Einfluß auf die Lebensqualität nur geklärt werden, indem man kontrollierte 
Interventionsstudien durchführt, wobei mit Hilfe einer weitreichenden Osteoporosetherapie 
versucht wird, die Frakturrate zu mindern. Außerdem hat sich der im Bereich von Rehabili-
tationsstudien für die Messung der Lebensqualität bewährte SF 36-Fragebogen [5] als zu un-
spezifisch für Osteoporosepatienten erwiesen, so daß man in künftigen Studien, die die Le-
bensqualität von Osteoporosepatienten messen wollen, osteoporosespezifische Fragebögen 
wie zum Beispiel OPAQ [18] verwenden sollte.    
  
Zusammenfassend kommt meine Untersuchung zu folgenden Ergebnissen: 
Patienten mit Osteoporose, die zur stationären Rehabilitation aufgenommen werden, haben 
eine deutlich eingeschränkte Lebensqualität. Diese verminderte Lebensqualität ist jedoch nur 
zu einem kleineren Teil durch den Schweregrad der Wirbelsäulendeformierung erklärbar und 
ist unabhängig vom Alter der vertebralen Fraktur. Komplexe Rehabilitationsmaßnahmen füh-
ren bei diesen Patienten zu einer signifikanten Verbesserung sowohl der physischen als auch 
psychischen Dimensionen der Lebensqualität.   
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5. Zusammenfassung 
 
Meine Arbeit basiert auf den Daten von 190 konsekutiv in unsere Rehabilitationsklinik auf-
genommenen Patienten mit Osteoporose im Alter zwischen 26 und 91 Jahren. 27 Patienten 
waren männlich, 163 weiblich. Diese Patienten nahmen an einem komplexen Behandlungs-
programm während ihres Rehabilitationsaufenthaltes teil, welcher im Mittel 25 Tage betrug. 
Patienten mit einer Fraktur in den letzten drei Monaten wurden in eine Gruppe mit frischer 
Fraktur eingeteilt, die übrigen, bei denen eine vertebrale Fraktur nachweisbar war, in die 
Gruppe mit alten Frakturen. 
Die Lebensqualität (QOL) wurde mit dem SF 36-Fragebogen gemessen, den die Patienten zu 
Beginn und am Ende ihres Aufenthaltes in unserer Klinik ausfüllten. Eine Subgruppe von 82 
Patienten, bei denen während ihres Klinikaufenthaltes die Wirbelkörperdeformierung mittels 
digitaler lateraler Bildgebung mit einem DXA-Gerät gemessen worden war, wurde in die Un-
tersuchung auf den Zusammenhang zwischen Schweregrad der Wirbelkörperdeformierung 
und Einschränkung der Lebensqualität eingeschlossen. Patienten über 72 Jahre wurden wegen 
zunehmender Multimorbidität aus dieser Untersuchung ausgeschlossen. Aus den Werten der 
Messung wurde der Mc Closkey-Index berechnet und die Patienten danach in vier Gruppen 
mit zunehmendem Schweregrad der Wirbelkörperdeformation eingeteilt. In einer letzten Stu-
die wurde der am stärksten deformierte Wirbelkörper einem Schweregrad nach Mc Closkey 
(0-3) zugewiesen und die SF 36-Scores in Beziehung zu diesen Schweregradgruppen gesetzt.  
 
Die Ergebnisse des SF 36-Scores lagen in der körperlichen Dimension zwischen 10 und 38, in 
der psychischen zwischen 32 und 61. Bei den Patienten mit frischen und alten Frakturen ergab 
sich kein signifikanter Unterschied in der gemessenen Lebensqualität. Bei der Untersuchung 
der Auswirkungen der rehabilitativen Therapie konnte eine signifikante Besserung der körper-
lichen und psychischen Befindlichkeit nach Abschluß der Rehabilitationsbehandlung nachge-
wiesen werden. 
In der Untersuchung auf einen Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Wirbelkörper-
deformierung und der Lebensqualität zeigte im Bereich der psychischen Dimension die Grup-
pe 4 (stärkste Wirbelkörperdeformierung) eine signifikante Verschlechterung gegenüber 
Gruppe 1 (leichteste Wirbelkörperdeformierung). Im Bereich der körperlichen Dimension 
zeigte nur die Gruppe 3 eine Verminderung der Lebensqualität nahe der Signifikanzgrenze 
ebenfalls im Vergleich mit Gruppe 1. Wurde der am stärksten deformierte Wirbelkörper ei-
nem Schweregrad nach Mc Closkey zugeteilt und in Relation zum SF 36-Score gesetzt, ergab 
sich lediglich in der psychischen Dimension eine signifikant schlechtere Lebensqualität der 
Schweregradgruppe 3 im Vergleich zu Gruppe 0 und 1 sowie der Schweregradgruppe 2 ge-
genüber der Gruppe 1. Im Bereich der körperlichen Dimension konnte kein signifikanter Zu-
sammenhang festgestellt werden. 
Andere wissenschaftliche Untersuchungen konnten nur selten einen eindeutigen Zusammen-
hang zwischen Wirbelkörperdeformierung und Lebensqualität nachweisen. Die Studienlage 
kommt in diesem Punkt zu unterschiedlichen Ergebnissen. Ein möglicher Störfaktor ist in 
meiner Arbeit die Multimorbidität der Patienten, die Einfluß auf die Ermittlung der Lebens-
qualität hatte. Zudem erwies sich der SF 36-Fragebogen als zu unspezifisch für Osteoporose-
patienten. Zukünftige Studien sollten aus diesem Grund einen osteoporosespezifischen Frage-
bogen benutzen. Letztendlich kann die Frage nach dem Zusammenhang zwischen der Wirbel-
körperdeformierung und ihrem Einfluß auf die Lebensqualität nur geklärt werden, indem man 
kontrollierte Interventionsstudien durchführt, wobei mit Hilfe einer weitreichenden Osteopo-
rosetherapie versucht wird, die Frakturrate zu mindern. 
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Zusammenfassend kommt meine Arbeit zu folgenden Ergebnissen: 
Patienten mit Osteoporose, die zur stationären Rehabilitation aufgenommen werden, haben 
eine deutlich eingeschränkte Lebensqualität. Diese verminderte Lebensqualität ist jedoch nur 
zu einem kleineren Teil durch den Schweregrad der Wirbelsäulendeformierung erklärbar und 
ist unabhängig vom Alter der vertebralen Fraktur. Komplexe Rehabilitationsmaßnahmen füh-
ren bei diesen Patienten zu einer signifikanten Verbesserung sowohl der physischen als auch 
psychischen Dimensionen der Lebensqualität. 
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