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Fiir Osteoporosepatienten liegen
verschiedene Ubungs- und Trainings-
programme vor, deren Wirksamkeit
in Bezug auf die Verbesserung der
Knochendichte und Senkung des
Sturzrisikos belegt ist. Die DVO-Leit-
linien enthalten Empfehlungen zu
individuellen Programmen und ge-
ben die Evidenzgrade der einzelnen
MaBnahmen an.

Die WHO zidhlt Osteoporose zu den
10 hiufigsten Erkrankungen des Stiirz-
und Bewegungsapparates. Es ist ei-
ne systemische Skeletterkrankung, die
durch niedrige Knochenmasse und ei-
ne mikroarchitektonische Verschlech-
terung des Knochengewebes charakte-
risiert ist, mit einem konsekutiven An-
stieg der Knochenfragilitdt und der Nei-
gung zu Frakturen [13]. Nach einer oder
mehreren Osteoporose-bedingten Frak-
turen liegt eine klinisch manifeste Osteo-
porose vor.

Als Physiotherapie oder physikalische
Therapie werden alle Therapieformen be-
zeichnet, deren physikalische Mittel im
Korper zu physiologischen Veranderung
fithren. Bewegung ldsst sich physikalisch
erklaren. Bewegung lasst sich therapeu-
tisch nutzen. Bewegung bewirkt multi-
ple physiologische Anpassungsmechanis-
men. Nicht nur die Muskulatur und die
kardiovaskuldre Ausdauer, sondern auch
das Bindegewebe, wie der Knochen, passt
sich an regelmaflige mechanische Stimuli
an.
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Adaptation des Knochens
an mechanische Stimuli

Durch die Raumfahrt mit den umfang-
reichen Studien zur Schwerelosigkeit
konnten viele fiir die Medizin interes-
sante Forschungsergebnisse zur Immobi-
litat und langzeitigen Bettruhe gewonnen
werden [7]. Nahezu parallel zum Fliissig-
keits- und Elektrolytverlust treten nicht
nur hdmatologische Veranderungen auf, es
kommt nach mehrwochiger Bettruhe auch
zur Muskelatrophie, zur Abnahme der or-
thostatischen und koordinativen Anpas-
sungsmechanismen und zum Verlust an
Knochenmasse und dessen Stirke.

Entgegen fritheren Ergebnissen konnte
in einer kiirzlich publizierten Studie eine
vollstindige muskuloskelettale Rehabi-
litation erreicht werden, allerdings erst
ein Jahr nach go-téagiger Bettruhe bei ge-
sunden Minnern in der 3. und 4. Lebens-
dekade [11].

Die Adaptierung des Knochens an
seinen stindigen Gebrauch als Stiitz-
und Schutzapparat wurde seit dem vor-
letzten Jahrhundert durch viele Untersu-
chungen belegt. Stirke und Frequenz der
durch die Muskelkontraktionen gegen die
Schwerkraft auftretenden elastischen Ver-
formungen des Knochens stimulieren die
Knochenformation. Dies wirkt sich insbe-
sondere bei Kindern vor der Pubertit und
bei Jugendlichen positiv auf deren Kno-
chenentwicklung und damit die , peak
bone mass® aus [3, 6]. Im Erwachsenenal-
ter und bei Frauen in der Postmenopause
ist ein Training nicht im gleichen Ausmaf}
effektiv.

== Eine Knochendichtezunahme durch
Training ist im Erwachsenenalter
nur in einem sehr geringen
Ausmal zu erwarten.

Das Ziel hier ist es, dem physiologischen
Knochenmasse- und Knochenstéirkever-
lust, der durch Inaktivitat verstarkt wird,
entgegen zu wirken.

Wirksamkeit von
Ubungsprogrammen und
Training bei Osteoporose

In der Schlussfolgerung der systemati-
schen Ubersicht der ,,Cochrane Colla-
boration®, Update 2008, werden aerobes
Training, Ubungen unter Ausniitzung
des Korpergewichts, ,weight bearing
exercises“ (mit und ohne zusitzliche Ge-
wichte), und Widerstandstraining als
effektiv zur Verbesserung der vertebralen
Knochendichte bei postmenopausalen
Frauen beschrieben [1]. Wandern bzw.
Gehen wirkt sich auf die Knochendichte
der Hiifte positiv aus.

In Absprache mit der Leitlinienkom-
mission des Dachverbandes Osteolo-
gie (DVO) wurde in Zusammenarbeit
mit Physiotherapeuten, Sportwissen-
schaftlern und Arzten aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz eine deutsch-
sprachige Leitlinie zur Physiotherapie
und Bewegungstherapie bei Osteoporose
erarbeitet [2, 13]. In einer umfangreichen
Literaturrecherche wurde ausschliefllich
nach randomisiert-kontrollierten Stu-
dien (RCTs) aus ,,Peer-reviewed® Jour-
nalen im Zeitraum von 1995 bis 2005 ge-



sucht. Primarer Endpunkt war die Wirk-
samkeit von Trainings- und Ubungs-
formen auf die Frakturrate. Da die Stu-
dienlage zu diesem Endpunkt sehr rar ist,
kann dazu nur eine vage Empfehlung ab-
gegeben werden. Hohere Evidenzgrade
wurden nur zu den Surrogatendpunk-
ten Knochendichte und Sturz gefunden
(B Abb.1).

Risikosenkung fiir vertebrale
Frakturen durch progressives
Widerstandstraining

Im Anschluss an eine RCT iiber 2 Jahre
wurden postmenopausale Frauen nach
10 Jahren untersucht [12]. Bei den Frauen
der Verumgruppe, die ein progressives
Widerstandstraining mit Gewichten von
30% des Einwiederholungsmaximums
(1 RM), 10 Wiederholungen (WH), 5-mal
pro Woche fiir die Riickenstreckmuskula-
tur tiber 24 Monate als Heimprogramm
durchgefiihrt hatten, konnten nach 10 Jah-
ren signifikant weniger Wirbeleinbriiche
diagnostiziert werden.

Ubungsprogramme und
Training zur Verbesserung
der Knochendichte

Fiir gesunde postmenopausale Frauen:

== Progessives Training mit multi-
dimensionalen Spriingen und Step-
ping mit einer axialen Krafteinwir-
kung bis zum sfachen des Korperge-
wichts in Kombination mit Dehnen
usw,, 3-mal pro Woche je 20 min -
hoher Evidenzgrad.

== Progressives Widerstandstraining von
60-90% des 1 RM, 2- bis 3-mal pro
Woche fiir alle grofSen Muskelgrup-
pen alleine oder in Kombination mit
Spriingen und Steppen — mittlerer
Evidenzgrad.

Fiir Frauen mit Osteopenie oder pra-
Kklinischer Osteoporose nach WHO:

== Kombination aus progressivem Wider-
standstraining mit 70% des 1 RM fiir
alle grof3en Muskelgruppen und Aus-
dauertraining mit 70% der maxi-
malen Herzfrequenz, wie Tanz- und
Step-Aerobic, 2-mal pro Woche -
hoher Evidenzgrad.

Priméarer Endpunkt

Frakturen

Abb. 1 » DVO-Leit-
linien zu Physio- und

Bewegungstherapie | Surrogatendpunkte

bei Osteoporose: RCTs
zu den Endpunkten
Fraktur, Knochen-
dichte, Sturz

Keine evidenzbasierten Empfehlungen
konnen derzeit fiir Manner und zu den
unterschiedlichen Formen des Trainings
mit Vibrationsplatten abgegeben wer-
den.

Wirksamkeit von
Ubungsprogrammen und
Training zur Sturzpravention

Nach der Schlussfolgerung des systemati-

schen ,,Cochrane Review®, Update 2009,

koénnen folgende Interventionen als wirk-

sam zusammengefasst werden [4]:

== multidisziplindres, multifaktoriel-
les Gesundheits- und Umgebungs-
Risikofaktoren-Screening mit dar-
aus folgenden Interventionsprogram-
men fiir im eigenen Haushalt lebende
Senioren allgemein (relatives Risiko/
RR 0,73), fiir Senioren mit Sturzanam-
nese oder bekannten Risikofaktoren
(RR 0,86) sowie fur Heimbewohner
(»incidence rate ratio” 0,6),

== individuell verordnetes Heim-
iibungsprogramm bestehend aus pro-
gressivem Widerstandstraining mit
Gewichtsmanschetten fiir die unteren
Extremitéten und einem ,,Balance-
Retraining“ (,pooled” RR 0,8),

== Wohnraumadaptierung bei positiver
Sturzanamnese (RR 0,66),

== Absetzen psychotroper Medikamente
(,relative hazard“ o0,34),

== Schrittmacherimplantation bei
Stlirzern mit Carotissinus-Hypersen-
sitivitat,

== Tai Chi als Gruppentherapie
(,,risk ratio“ o,51),

== (?) Vitamin D.

Der Sturz ist neben der Knochenstérke
nahezu fiir alle nichtvertebralen Frak-
turen verantwortlich. Deshalb wurde das
Sturzrisiko als Surrogatparameter in die
DVO-Leitlinien Physiotherapie und Be-

—_—
n=8
Knochendichte
. n=43
—_—T> Sturzhdufigkeit
n=39
L 5 Sturzangst
n=19

wegungstherapie bei Osteoporose auf-
genommen. Insgesamt konnten 32 RCT
eingeschlossen werden. Empfehlungen
zu Ubungs- und Trainingsprogrammen
als tiberwiegend alleinige Intervention
koénnen, wie auch aus der ,,Cochrane
Review* hervorgeht, ausschlieSlich fiir
im eigenen Haushalt lebende Senioren
gegeben werden.

Fiir Senioren ohne Sturzanamnese:

== Heimiibungsprogramm: Progressives
Widerstandstraining mit freien Ge-
wichten fiir die Muskeln der unteren
Extremitéten und ein ,,Balance-Re-
training’, 3-mal pro Woche je 30 min,
erganzt durch Spaziergiange 2- bis 3-
mal pro Woche — hoher Evidenzgrad.

== Tai Chi mit progressivem Ubungs-
aufbau, angeleitet iiber 15 Wochen,
Heimprogramm 2-mal téglich je
15 min oder Konditionstraining inklu-
sive Aufwarm- und Abkiihlphase oder
Widerstandstraining und Balance-
iibungen in Kombination mit Wohn-
raumadaptierung und Visusabkla-
rung — mittlerer Evidenzgrad.

Fiir Senioren mit positiver Sturzanam-

nese oder erh6htem Risiko:

== Widerstands- und Balancetraining
inklusive Beratung und Langzeit-
betreuung unmittelbar nach einem
Sturz und ein Langzeitprogramm mit
ahnlichen Trainingsinhalten inklusive
Beratung und Informationsmaterial —
hoher Evidenzgrad.

== Niedrig dosierte Ubungsprogramme
sind nur bei dekonditionierten Per-
sonen wirksam, und ein alleiniges
Muskelaufbautraining fiir den
M. quadriceps zeigt keinen Effekt —
mittlerer Evidenzgrad.

Ergidnzend ist anzumerken, dass in
einigen Studien auch die Sturzangst mit
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Zusammenfassung

Osteoporose ist durch eine verminderte Kno-

chenstarke und erhohtes Frakturrisiko defi-
niert. Frakturen sind die klinische Manifes-
tation der Osteoporose. Deren Folgen kdn-

nen akute und chronische Schmerzen, Bewe-
gungseinschrankungen bis zur permanenten

Behinderung und eine Langzeit-Pflegebe-

diirftigkeit sein. Ziel jeder Osteoporosethera-

pie ist die Vermeidung von Frakturen durch
Verbesserung der Knochenfestigkeit. Reha-
bilitationsziele beim Osteoporosepatienten

sind die Schmerzreduktion, die Verbesserung
und Erhaltung der muskuloskelettalen Funk-

tionalitdt insbesondere nach Frakturen, die
Reduktion des Sturzrisikos und die Optimie-

rung der Lebensqualitdt und Unabhangig-
keit. Einige Sport- und Trainingsformen kon-
nen die Knochenentwicklung bei Kindern
und Jugendlichen deutlich fordern und hel-
fen, die Knochenfestigkeit beim Erwachse-
nen zu stabilisieren. Physiotherapie und me-
dizinisches Training konnen Schmerzen lin-
dern, die muskuloskelettale Funktionalitdt
bessern und sind ein wichtiger Teil des Sturz-
managements.

Schliisselworter
Osteoporose - Fraktur - Sturzrisiko -
Chronischer Schmerz - Rehabilitation

Physiotherapy and exercise in osteoporosis and its complications

Abstract
Osteoporosis is defined by decreased bone

strength and increased susceptibility to frac-

ture. Fractures and their consequences are
the clinical manifestation of osteoporosis.
Acute and chronic pain, functional limita-
tions including permanent impairment and
the need for long-term care may be caused
by osteoporotic fractures. The aim of osteo-
porosis treatment is to prevent fractures by
bone strengthening. The aims of rehabilita-
tion in patients with osteoporosis are to re-
duce pain, maximize the level of musculo-
skeletal function, particularly following frac-
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tures, decrease risk of falls and optimize qual-
ity of life and independence. Certain sports
and exercises greatly promote skeletal devel-
opment in children and adolescents and aug-
ment bone strength in adults. Physiotherapy
and therapeutic exercise may relieve pain, in-
crease musculoskeletal function and form an
important part of fall management.

Keywords
Osteoporosis - Fracture - Fall risk - Chronic
pain - Rehabilitation

beriicksichtigt wurde. Durch die oben er-
withnten Ubungsprogramme konnte auch
die Sturzangst gesenkt werden - hoher bis
mittlerer Evidenzgrad.

Schmerztherapie und
Verbesserung der
Lebensqualitat bei klinisch
manifester Osteoporose

Akuter Schmerz, beispielsweise nach fri-
scher Wirbelfraktur, muss meist mit wirk-
samen Medikamenten behandelt werden,
um so eine rasche Mobilisierung zu ge-
wihrleisten [5]. Bei chronischen Schmer-
zen sollte die medikamentdse Therapie
soweit wie moglich reduziert werden. Als
Ursachen fiir chronische Schmerzen nach
Wirbelfrakturen werden die kyphotischen
und skoliotischen Veranderungen der Wir-
belsaule, der durch die Kyphosierung be-
dingte iliokostale Kontakt, die Lockerung
des Bandapparats und die eingeschréinkte
Thoraxexkursion nach multiplen Wirbel-
einbriichen angenommen [8].

Rigide Orthesen sind fiir den Osteo-
porosepatienten ungeeignet und fiir das
Frakturmanagement nicht notwendig.
Spezielle Orthesen, wie die Spinomed, ein
an die Wirbelsaule angepasster Stab mit ei-
ner ventralen Pelotte bewirkt bei taglicher
Anwendung tber wenige Stunden eine
Schmerzlinderung, eine Verbesserung
der Lebensqualitit und eine Zunahme
der Kraft in der Rumpfmuskulatur [8, 9].
Eine dhnliche Wirkung wird auch einer
rucksackihnlichen propriozeptiv wirken-
den Orthese (,,Pusture Training Support®)
zugeschrieben.

© Passive physikalische und
komplementarmedizinische
MafBnahmen sollten
zur Schmerzlinderung
versucht werden

Ubungsprogramme mit dem Ziel der
Verbesserung des Korperbewusstseins,
der Haltung und Balance [10] sowie eine
kombiniertes Kraft- und Ausdauertrai-
ning konnen chronische Schmerzen im
Bereich des Bewegungsapparates lindern.
Samtliche passiven physikalischen Maf3-
nahmen, wie thermotherapeutische An-
wendungen, Elektrotherapie oder Ultra-
schalltherapie, und komplementirmedi-
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Fachnachrichten

zinische Interventionen, wie Akupunktur,
Neuraltherapie usw., sollen zur Schmerz-
linderung zusétzlich versucht werden. Spe-
zielle Empfehlungen kénnen zum derzei-
tigen Zeitpunkt nicht gemacht werden.

Fazit fiir die Praxis

Physiotherapie, insbesondere ein
kontrolliertes Ubungsprogramm mit
definierten Trainingszielen, hat fiir das
Management des Osteoporosepatienten
einen wichtigen Stellenwert. Training ist
nur wirksam bei individuell progressiv
angepasster Intensitt, bei entsprechend
der Anatomie und dem Trainingsziel
angepasster Ubungsdurchfiihrung, bei
Einhaltung der vorgegebenen Training-
sfrequenz, d. h. regelmaBige Durchfiih-
rung mit Pausen, und Ubungsdauer bzw.
Ubungswiederholung. Die laufende me-
dikamentose Therapie und chirurgische
Interventionen, beispielsweise nach
nichtvertebralen Frakturen, miissen bei
physio- oder trainingstherapeutischen
Verordnungen beriicksichtigt werden.
Unkontrolliertes Uben kann ineffektiv
sein oder zu Gesundheitsschéaden fiihren.
Orthesen, passive physikalische und
komplementdrmedizinische Maf3nah-
men konnen den therapeutischen und
rehabilitativen Erfolg unterstiitzen.
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Durchfallerkrankungen durch
Campylobacter

In Deutschland werden pro Jahr mehr als
60.000 Falle von Campylobacter-Infektionen
registriert. Die Folge sind Durchfallerkran-
kungen, in Einzelféllen aber auch schwerwie-
gende Nervenerkrankungen (Guillain-Barré-
Syndrom) oder Gelenksentziindungen.
Campylobacter kommen weltweit bei Haus-
und Nutztieren sowie in der Umwelt vor. Sie
gelangen haufig bereits beim Melken oder
Schlachten auf die Lebensmittel. Besonders
haufig kommen Campylobacter in rohnem
Gefliigelfleisch vor. Durch mangelnde Kii-
chenhygiene kann der Keim aber auch in
andere Lebensmittel gelangen. Um dem
vorzubeugen, sollte in der Kiiche darauf
geachtet werden, dass es nicht zu Kreuzkon-
taminationen kommt.

In Lebensmitteln konnen Campylobacter ei-
nen gewissen Zeitraum tiberleben, sich darin
jedoch nicht vermehren. Wie die meisten
Lebensmittelinfektionserreger lasst sich auch
Campylobacter durch Erhitzen abtdten, also
durch Kochen, Braten oder Pasteurisieren.
Dariiber hinaus ist Campylobacter empfind-
lich gegeniiber Sauerstoff, Trocknung, Salz
und Sdure. Das Tiefgefrieren von Lebensmit-
teln kann Campylobacter hingegen nicht
vollstdndig abtoten, sondern nur die Anzahl
der Keime reduzieren.

Das Merkblatt,Schutz vor lebensmittelbe-
dingten Infektionen mit Campylobacter”
kann im Bundesinstituts fiir Risikobewertung
angefordert werden (publikationen@bffr.
bund.de oder Fax 030-18412-4970). Es steht
ebenfalls im Internet zum Download zur
Verfiigung.

Quelle:
Bundesinstituts fiir Risikobewertung (BfR),
www.bfr.bund.de



