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Osteoporose-Pravention

" Lebenslanges Training
schutzt vor Knochenbruchen

Infolge einer Verminderung der Knochenmasse und der Stérung der knéchernen
Mikroarchitektur ist die Osteoporose mit einem erhdhten Frakturrisiko verbun-
den. RegelmaBige korperliche Aktivitdt mit dem Ziel, Muskelkraft und koordina-
tive Fahigkeiten zu erhalten bzw. zu verbessern, ist eine der wesentlichen Saulen
der Pravention. Die Palette der geeigneten Méglichkeiten reicht von Wirbelsaulen-

gymnastik bis zu gezieltem Krafttraining.

Osteoporose zidhlt zu den bedeutenden
chronischen Krankheiten unserer Zeit.
Kennzeichen sind eine deutliche Vermin-
derung der Knochenmasse und eine Sto-
rung der knochernen Mikroarchitektur.
Dadurch ist die Bruchfestigkeit des Kno-
chens reduziert und das Frakturrisiko
erhoht. Die Erkrankung bleibt lange un-
erkannt und tritt haufig erst in mittlerem
und hioherem Alter auf und ist mit einer
verminderten Bruchfestigkeit an den
Wirbelkdrpern, am Oberschenkelhals
und/oder in den peripheren Gelenken
verbunden. Dies erhoht besonders bei
dlteren, sturzgefihrdeten Menschen
deutlich die Frakturgefahr. Liegt bereits
ein osteoporosebedingter Knochenbruch
vor, ist das Risiko fiir einen Folgebruch
bis zu zwilffach erhoht.

BLEIBENDE FUNKTIONELLE DEFIZITE
GRUND FUR PFLEGEBEDURFTIGKEIT

Nach den DVO-Leitlinien 2009 werden
im Wesentlichen drei Formen der Osteo-
porose unterschieden: Bei der postmeno-
pausalen Osteoporose besteht ein enger
Zusammenhang zwischen Knochenmas-
senverlust und menopausal bedingtem
Riickgang des Ostrogenspiegels bzw. Ver-
danderungen im Zytokinstoffwechsel, ver-
bunden mit einem deutlichen Anstieg
von Frakturen, vor allem an den Wirbel-
korpern und am distalen Radius.

In hoherem Lebensalter tritt die Osteopo-
rose vor allem durch hiiftgelenksnahe
Frakturen in Erscheinung. Davon sind
besonders Frauen iiber dem 75. Lebens-
jahr betroffen. Das Mortalitétsrisiko be-
trdgt in den ersten sechs Monaten nach
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einer hiiftgelenksnahen Fraktur 20-25%.
Bleibende funktionelle Defizite, die nach-
folgend zur Einweisung in ein Alten- oder
Pflegeheim fiihren, sind haufig.
SchlieBlich kann eine langfristige Gluko-
kortikoidgabe eine sekundére Osteopo-
rose hervorrufen.

Experten prognostizieren eine gravie-
rende Zunahme der Erkrankung, da die
Lebenserwartung der Menschen steigt
und somit der Knochenabbau iiber eine
lingere Lebenszeit stattfindet. Ungiins-
tige Einfliisse auf den Knochen haben
eine ,Knochen-ungesunde® Erndhrung,
zu wenig Aufenthalt im Freien, vor allem
aber Bewegungsmangel mit den dadurch
fehlenden knochenerhaltenden Reizen.
Der Knochen ist ein komplexes Material
mit metabolischen und mechanischen
Aufgaben. Im Knochen sind 99% des ge-
samten Kalziums des Karpers gespei-
chert. Dadurch kann der Kalziumspiegel
im Serum unabhingig von der Nahrungs-
zufuhr konstant gehalten werden.

Die mechanischen Aufgaben des Kno-
chens liegen in der Stiitz- und Fortbewe-
gungsfunktion, im Zusammenspiel mit
der Muskulatur und im Schutz der inne-
ren Organe und des Kopfes. Dazu muss
der Knochen gleichzeitig fest, aber auch
tolerant gegen Biegung, Drehung und
Stauchung sein. Diese Eigenschaften un-
terscheiden sich in den verschiedenen
Kirperregionen, im Altersverlauf und bei
Krankheiten. Die Knochenqualitat oder
-festigkeit hdangt von zahlreichen Fak-
toren ab. Dazu gehdren der Knochenmi-
neralsalzgehalt, die unterschiedliche Zu-
sammensetzung mit kompakten und
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spongiosen Knochen, der Kalzifizie-
rungsgrad der Knochenmatrix, die An-
ordnung der Mineralkristalle, der Kolla-
gengehalt, die Mikrostruktur und die
Zementlinien im kompakten Knochen.
Auch vorhandene Mikroschidden im Kno-
chen sowie geometrische Faktoren wie
der Knochenquerschnitt bzw. die Anord-
nung der Trabekel spielen eine Rolle.

AB 30 JAHREN NIMMT DIE
KNOCHENMASSE WIEDER AB

Der Knochen baut sich [ebenslang um. [n
den ersten beiden Lebensjahrzehnten
iberwiegt der Knochenanbau (Mode-
ling). Im Alter zwischen 20 und 30 Jah-
ren dominiert der Knochenumbau (Re-
modeling), der liber mechanische Stimuli,
endokrine oder metabolische Faktoren
gesteuert wird und eine Adaptation des
Knochens bzw. die Reparatur und Entfer-
nung von alter Knochensubstanz ermdg-
licht. Mit zunehmendem Alter kommt es
hauptsachlich zu Abbauprozessen mit
Verlust der Knochenmasse. Dieser Pro-
zess verlduft bei Gesunden parallel zur
Abnahme der Muskelmasse, die bei feh-
lendem Training ebenfalls etwa ab dem
30. Lebensjahr zu beobachten ist.

Ein frithzeitiges Screeningverfahren der
Osteoporose ist derzeit nicht moglich, so-
dass verschiedene patientenabhédngige
Vorgehensweisen festgelegt wurden.

Im Vordergrund stehen die ausfiihrliche
Anamnese und klinische Untersuchung
bezliglich aktueller Beschwerden (v.a.
Riickenschmerzen, Schmerzsymptoma-
tik, Familien- und Krankheitsgeschichte,
GroBe und Gewicht), eine Fraktur- und



Sturzanamnese sowie eventuell eine
orientierende neurologische Untersu-
chung. Das wesentliche bildgebende Ver-
fahren ist derzeit die Dual Energy X-ray
Absorptiometry an der Ledenwirbelsdule
und am Femur, die aufgrund zweier En-
ergiestrahlen unterschiedlicher Intensi-
tat Muskel-, Fett- und Knochengewebe-
Anteil berechnen kann. Anhand der
Messwerte (bone mineral density, BMD
in g/cm? oder bone mineral content, BMC
in g) erfolgt die international iibliche Ein-
teilung der Osteoporose. Liegt der gemes-
sene Wert weniger als eine Standard-
abweichung (SD) unterhalb des Wertes
eines Referenzkollektivs gesunder jun-
ger Erwachsener (T-Score), handelt es
sich um eine normale Knochendichte.
Bei Werten im Bereich eines T-Scores von
-1 bis -2,5 SD unterhalb des Referenz-
wertes spricht man von leicht erniedrig-
ter Knochendichte (Osteopenie), bei
Werten unter -2,5 SD von Osteoporose
(WHO-Definition). Diese Messungen er-
moglichen einen orientierenden Wert im
Rahmen einer Gesamtdiagnostik und
-beurteilung, da der Knochenmineral-
salzgehalt lediglich einen Aspekt der
Knochenqualitdt und damit eines mog-
lichen Frakturrisikos darstellt.

Zur Uberpriifung des Sturzrisikos erfolgt
eine Anamnese (Abkldren von friiheren
Stiirzen, Sturzursachen, Gangunsicher-
heiten), eine Untersuchung des internis-
tischen und neurologischen Status, gege-
benenfalls ein geriatrisches Assessment
bei Patienten mit Demenz oder Multi-
morbiditdt sowie Tests auf ein erhohtes
Sturzrisiko wie der Aufstehtest, Einbein-
stand oder eine Ganganalyse.

KORPERLICHE AKTIVITAT ALS
WICHTIGER TEIL DER PRAVENTION

Entscheidend ist die Pravention der Os-
teoporose, die bereits vor dem Auftreten
osteoporosebedingter Frakturen stattfin-
den sollte. Hauptziele sind dabei der Er-
halt oder die Verbesserung des Knochen-
metabolismus und der neuromuskuldren
Funktion. Nach den Leitlinien von 2009

steht die kirperliche Aktivitdt mit an ers-
ter Stelle im Behandlungskonzept.
Zusammenhédnge zwischen mechani-
schen Reizen und der Form des Kno-
chens und des Skeletts wurden schon
1638 von Galileo erwédhnt. Roux be-
schrieb 1881, dass mechanische Reize
iiber Signale biologische Prozesse beein-
flussen und Wolff veriffentlichte etwa
zur gleichen Zeit, dass sich der Knochen
mechanischen Erfordernissen anpasst.
Ziel der Knochenanpassung ist ein opti-
males Verhiltnis zwischen stabilen und
leichten Knochen.

MECHANISCHE REIZE BEIM
MENSCHEN SCHWER MESSBAR

Den Hauptstimulus fiir den Knochenum-
bau und -erhalt im Erwachsenenalter bil-
den mechanische Reize durch Muskelzug
und Schwerkraft. Diese Reize werden
von einem Mechanostat (dhnlich einem
Thermostat) wahrgenommen und mit
einem Ist-/Soll-Wert (Setpoint-Theorie
nach Frost) verglichen. Liegen die Reize
oberhalb einer Schwelle von 2.000 bis
2.500 pstrain (strain = Einheit fiir die me-
chanische Verformung des Knochens
durch einwirkenden Reiz), werden biolo-
gische Mechanismen aktiviert, die den
Knochen erhalten oder aufbauen. Zu
hohe Reize fiihren zu Mikrofrakturen
oder zur vollstindigen Fraktur. Liegen
die Signale dauerhaft unterhalb der Reiz-
schwelle, baut sich Knochenmasse ab.

Bei Menschen ist es nach wie vor schwie-
rig, die genaue Hohe der mechanischen
Reize zu messen, die durch Sportarten
am Knochen entstehen. Auch das Erfas-
sen der Knochenqualitét bereitet derzeit
noch Probleme. Allerdings haben mehre-
re Studien lokale Anpassungen mit deut-
licher Zunahme der BMD insbesondere
durch Sportarten mit hohen mecha-
nischen Reizen (impacts) gezeigt, z.B.
beim Krafttraining, beim Turnen oder
bei Ballsportarten. Einige Studien an
Tennisspielern oder Dreispringern erga-
ben im Seitenvergleich der nicht-domi-
nanten und dominanten Kérperseite auch
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Gezieltes Muskelaufbautraining wirkt sich
gunstig auf die Knochenmasse aus.

geometrische Anpassungen mit Vergro-
Berung des Knochenquerschnitts.

Unter den Gesichtspunkten der Osteopo-
rose ist es wesentlich, welche mecha-
nischen Reize durch Sport auf den Kno-
chen wirken. Korperliche Aktivitidten
oder Sportarten, bei denen das Kérperge-
wicht getragen wird und Reize von Mus-
keln und Schwerkraft auf den Knochen
wirken, haben einen leichten osteogenen
Effekt und reduzieren iiber eine bessere
allgemeine Leistungs- und Gehfihigkeit
das Sturzrisiko deutlich. Dazu gehioren
ziigiges Gehen, Walking oder Nordic Wal-
king, aber auch Alltagstitigkeiten wie
Treppensteigen.

DEUTLICHE EFFEKTE DURCH
GEZIELTEN MUSKELAUFBAU

Deutlichere Effekte auf den Knochen-
stoffwechsel sind durch gezieltes Mus-
kelaufbautraining zu erreichen, bei dem
durch Muskelzug am Knochen Verfor-
mungen hervorgerufen werden. Dieser
Muskelzug fiihrt zu Anpassungen im In-
sertionsgebiet der Sehnen und iiber den
Hebelarm mit den wirkenden Biege- und
Torsionsverformungen zu weiteren Ef-
fekten am Knochen.

Eine einjdhrige, kontrollierte, randomi-
sierte Studie zum Vergleich drei verschie-
dener Trainingsformen bei 56 postmeno-
pausalen Frauen zeigte einen deutlichen
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Kraftgewinn der Beine durch
Wirbelsdulengymnastik, os-
zillierendes Training mit
Zusatzlasten bzw. durch

Krafttraining an her-

kommlichen Kraft-
trainingsgeriten
bei 60-80% des

Einwiederho-
lungsmaximums
(I-RM). In allen
drei Trainingsgrup-
pen reduzierte sich der
altersbedingten Knochenabbau

an der Wirbelsaule. Geometrische

Anpassungen konnten durch das in-
tensivere Krafttraining in einigen Korper-
regionen erreicht werden.
Positive Effekte auf Befindlichkeit und
Schmerzen hatte vor allem die Wirbel-
sdulengymnastik. Das oszillierende Trai-
ning, das mit hohen Trainingsgewichten
durchgefiihrt wurde, zeigte gegeniiber
dem herkommlichen Krafttraining kei-
nen Zusatznutzen, sodass besonders das
herkommliche Krafttraining in der Osteo-
poroseprdavention und -therapie, vor
allem auch durch die gute Trainingssteue-
rung, empfohlen werden kann.
Langfristiges, regelméBiges Training der
Rumpfmuskulatur kann auch ohne mess-
bare Verbesserungen der BMD die Frak-
turrate an der Wirbelsdule bei postmeno-
pausalen Frauen senken, wie Sinaki in
einer Langzeitstudie iiber zehn Jahre be-
obachtet hat.

Bei Neubeginn der korperlichen Aktivi-

tédt sollte eine internistische und orthopé-

dische Untersuchung zur Uberpriifung
der Trainingsfahigkeit und zum Erstellen
individueller Trainingsempfehlungen er-
folgen. Nach einem vier- bis sechswichi-
gen Eingewdhnungstraining mit griind-
licher Einweisung und steter Kontrolle
der Ubungsausfiihrung (keine Ausweich-
bewegungen, gleichméBiges, langsames

Bewegungstempo, Bewegung liber den

gesamten Bewegungsradius) und 13 bis

20 Wiederholungen bis zur subjektiven

lokalen Ermiidung erfolgt das Training

in der Regel bei 60-80% des 1-RM. Der
Trainingswiderstand ist richtig gewéhlt,
wenn nach 8 bis 12 Wiederholungen eine
deutliche lokale Muskelermiidung ein-
tritt (Borg-Skala 6-20: 15, hart). Sind
mehr Wiederholungen moglich, wird der
Widerstand in der niichsten Trainings-
einheit erhoht. Bei Kontraindikationen
oder Einschrankungen muss die Intensi-
tat individuell angepasst werden. Hierbei
ist ganz besonders auf die richtige Bewe-
gungsausfiihrung zu achten.

Die Trainingshdufigkeit liegt bei zwei bis
drei Einheiten pro Woche mit moglichst
jeweils einem Tag Pause. Die Auswahl
der zu trainierenden Muskelgruppen
und die Anzahl der Sitze pro Einheit er-
folgen individuell mit Schwerpunkt auf
rumpfstabilisierender Muskulatur, Bein-,
Hiift- und GesdBmuskulatur.

MOGLICHST LEBENSLANG
AKTIV BLEIBEN

Das Training sollte lebenslang durchge-
fiihrt werden, da nur bei nachhaltiger
Belastung positive Effekte an Knochen
und Muskulatur, aber auch im Bereich
der Sturzprophylaxe moglich sind. Als
besonders giinstig erweist sich bei dl-
teren Frauen Krafttraining kombiniert
mit Gymnastik und Sturzprophylaxetrai-
ning in speziellen Osteoporose-Trainings-
gruppen. Bei stark fortgeschrittener Os-
teoporose mit hohem Frakturrisiko bzw.
bei Wiederbeginn des Trainings nach
vorangegangener Fraktur ist ein indivi-
duell abgestimmtes Programm notig, das
von Krankengymnastik, Sturzprophy-
laxetraining, Wirbelsdulengymnastik bis
zum Krafttraining reichen kann.
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