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Osteoporose ist eine chronische Ske-
letterkrankung, die durch eine ver-
minderte Knochenmasse und eine
verschlechterte Knochenarchitektur
gekennzeichnet ist, insgesamt ver-
bunden mit einem erhéhten Fraktur-
risiko. Aufgrund des epidemiologi-
schen Ausmafles der Erkrankung und
der mit der Krankheit verbundenen
Kosten hat die WHO die Osteoporo-
se zu einer der zehn wichtigsten Er-
krankungen der Gegenwart erklirt.
Man geht von ca. 6-8 Mio. Osteopo-
rosepatienten in Deutschland aus [6,
71, wobeibesonders postmenopausale
Frauen ein hohes Erkrankungs-Risiko
haben. Auch vor dem Hintergrund
der demographischen Entwicklung,
die sich durch einen deutlichen An-
stiegder Zahl ilterer Menschenin den
nichsten Dekaden auszeichnet, stellt
sich die Frage nach adiquaten Pri-
ventionsstrategien. So erwartet man
in der EU in den nichsten 50 Jahren
einen Anstieg der Oberschenkelhals-
briiche um deutlich iiber 100 %, wo-
bei in Deutschland neben England,
Frankreich und Italien die héchste
Zunahme erwartet wird [1].

Bewegungs- und Sportprogrammen
wird sowohl im Zusammenhang mit
der Privention als auch der Therapie
von Osteoporose ein zunechmend hé-
herer Stellenwert beigemessen. Um
eine wirksame Privention bzw. Reha-
bilitation zu erreichen, ist eine allge-
meine Empfehlungen zu ,mehr Be-
wegung®, wie sie hiufig ausgespro-
chen wird, allerdings unzureichend.
Entscheidend ist, dass effektive Stra-
tegien individuell fiir jeden Patienten
unter Beriicksichtigung der vorherr-
schenden Begebenheiten entwickelt
werden. Hierbei gilt es zu berticksich-
tigen, dass durch Bewegungs- und
Sportprogramme die zentrale Ziel-
grofle ,Frakturrisiko® iiber unter-

schiedliche Wirkpfade beeinflusst
werden kann. Uber welchen Wirk-
pfad sich das individuelle Osteopo-
roserisiko am besten senken lisst und
welche Trainingsinhalte dementspre-
chend gewihltwerden, hingtvom Ri-
sikoprofil des Patienten (Alter, kor-
petliche Verfassung, Begleiterkran-
kungen, Ausprigungsgrad der Osteo-
porose) ab. So steht z.B. bei priventi-
ven Sportprogrammen mit Frauen in
der frithen Postmenopause, einer Le-
bensphase, die mit einem beschleu-
nigten Knochenabbau verbunden ist,
ein intensives Training mit der pri-
miren Zielsetzung ,Knochenfestig-
keit® im Mittelpunkt. Bei ilteren
Menschen sind aufgrund von gerin-
ger konditioneller Leistungsfihigkeit,
osteoporosebedingt verminderter Be-
lastbarkeit des Skeletts und eventuell
bestehender gesundheitlicher Ein-
schrinkungen intensive osteogene
Reize nur bedingt méglich. Ferner
nehmen im Alter Stiirze als extraossi-
re Risikofaktoren fiir die Manifesta-
tion einer Osteoporose iiberpropor-
tional zu [22], so dass sich im Senium
der Schwerpunkt eines Trainings auf
die Zielstellung ,Sturzprophylaxe®
verlagert. Neben dieser und der Kno-
chenfestigkeit l4sstsich fiir Betroffene
mit klinisch manifester Osteoporose
eine Schmerzreduktion als weiteres
wichtiges Trainingsziel definieren.
Zur effektiven Umsetzung der unter-
schiedlichen Trainingsziele bedarf es
hinsichtlich der Wahl der Trainings-
inhalte und der Gestaltung der Bela-
stungskomponenten einer differen-
zierten Vorgehensweise. Wihrend
sich zur Realisation des Trainingszie-
les, Sturzhiufigkeit“ unterschiedliche
Inhalte als wirksam erwiesen, wobei
auch ,sanfte” Trainingsformen Ef-
fekte erzielten, bedarf es bei der Um-
seizung des Trainingszieles ,Kno-
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chenfestigkeit®, wie im Folgenden er-
ldutert wird, spezifischer intensiver
Reize. Eine neue ,sanfte“ Methode,
von der man annimmt, dass sie iiber
beide Pfade das Frakturrisiko senkt,
stellt das Vibrationstraining dar (z.B.
mit dem Galileo, Novotec Medical).
Zur Schmerzreduktion bieten sich
Inhalte wie Wassergymnastik oder
lockere Funktionsgymnastik an, die
wiederum kaum einen Einfluss auf
das Frakturrisiko haben. Langfristig
ist zur Schmerzreduktion auch ein
Training der Rumpfkraft bzw. -stabi-
litdt zur Haltungsverbesserung anzu-
streben.

Strategien zur Realisation
des Trainingszieles Sturz-
haufigkeit

Gerade osteoporotische Frakturen im
Bereich der Extremititen sind iiber-
wiegend die Folge eines Sturzes [19].
Demnach lisst sich besonders in die-
sen Regionen durch eine Reduktion
des Sturzrisikos das Frakturrisiko
mafSgeblich senken. DasTrainingsziel
Sturzreduktion besitzt iiberwiegend
bei dlteren Personen, die aufgrund ei-
ner reduzierten neuromuskuliren
Leistungsfihigkeit ein erhohtes Risi-
ko fiir intrinsische lokomotorische
Stiirze aufweisen, eine hohe Relevanz.
Die Reduktion der neuromuskuliren
Leistungsfihigkeit wird bei ilteren
Menschen neben einem altersphysio-
logischen Riickgang und krankheits-
bedingten Leistungseinbuflen auch
durch eine mit inaktivem Lebensstil
verbundene Dekonditionierung ver-
ursacht. Unabhingig von der Ursache
der Leistungsreduktion lisst sich

durch Bewegungs- und Sportpro-
gramme der neuromuskulire Funk-
tionszustand und damit die Bewe-
gungssicherheit mafigeblich verbes-
sern. In kontrollierten, randomisier-
ten Studien hat sich eine Vielzahl
unterschiedlicher Trainingsinhalte als
wirksam erwiesen, sturzrelevante mo-
torische Fihigkeiten zu verbessern
und die Sturzinzidenz selbst zu sen-
ken. Insgesamtzeigten sowohl spezifi-
sche Inhalte wie Gleichgewichts- Ko-
ordinationsiibungen und Gangschule
als auch unspezifische Inhalte wie Tai-
Chi und allgemeines Krafttraining ei-
ne Wirkung auf die Sturzhiufigkeit
[8], wobei eine Risikoreduktion von
30-40 % erreicht werden kann [14,
21]. Unter dem Aspekt der Erhaltung
bzw. Steigerung der allgemeinen Lei-
stungsfihigkeit und der Alltagskom-
petenzempfichlesich beidlteren Men-
schen generell ein multimodales Trai-
ning, das sowohl Elemente eines Ko-
ordinations- als auch Konditionstrai-
nings beinhaltet. Um die Sturzhiufig-
keit maglichst wirksam zu reduzieren,
sollte immer ein multifaktorieller An-
satz Anwendung finden, der neben
der neuromuskuliren Leistungsstei-
gerung (Schwerpunkte: Gleichge-
wichtsfihigkeit und Muskelleistung)
die Reduktion von Risikofaktoren fiir
Stiirze (Stolperfallen, Sturzangst, in-
dividuelles Fehlverhalten, Medika-
mente) und optimale Versorgung mit
Vitamin D anstrebt [4,20]. Stiirzen l-

tere Menschen regelmifig, so ist der

Einsatz von Hiiftprotektoren emp-
fehlenswert, die die Energie bei einem
seitlichen Sturzaufden Trochanterab-
sorbieren und damit Schenkelhals-
frakturen verhindern [9].

Bewegungs- und Sportprogrammen wird im Zusammenhang mit Pravention und
Therapie von Osteoporose ein zunehmend hdherer Stellenwert beigemessen. Fur den
Erfolg solcher MalBnahmen ganz entscheidend ist jedoch, dass effektive Strategien indi-
viduell fur jeden Patienten unter Berlcksichtigung der vorherrschenden Begebenheiten
entwickelt werden.




Strategien zur Realisation
des Trainingsziels ,,Kno-
chenfestigkeit*®

Julius Wolff[27] postulierte schon vor
iiber hundert Jahren im ,,Gesetz von
der Transformation der Knochen®,
dass der Knochen auf mechanische
Krifte reagiert, indem er sich als An-
passung auf einwirkende Krifte um-
formt. Heutzutage gilt der Einfluss
der mechanischen Belastung als ele-
mentare Grofie fiir die Steuerung des
Knochenstoffwechsels im Sinne des
Erwerbs bzw. Erhalts einer an die ha-
bituellen Belastungen angepassten
Knochenmasse und -struktur als gesi-
chert. Gemifs dem Mechanostatmo-
dell nach Froststelltdie maximale Ver-
formung des Knochens (peak strain)
die Kontrollvariable dar, wobei das
Ziel des Regelmechanismus ist, die
wihrend habitueller Aktivitit auftre-
tenden Verformungen in einem phy-
siologischen Sollbereich zu halten [5].
Um eine osteogene Wirkung im Rah-
men eines Trainings zu erzielen, ist es
nach diesem Modell entscheidend, ei-
ne gewisse Reizschwelle bei der Bela-
stung der Knochen zu tiberschreiten.
Im Zusammenhang mit Bewegungs-
und Sportprogrammen kann eine
Verformung der Knochen einerseits
durch hohe Muskelspannungen, die
am ,,Hebelwerk® Knochen zu kom-
plexen Druck-, Biege- und Scherbela-
stungen fiihren, ausgelost werden.
Andererseits fiihren axiale Belastun-
gen der gewichtstragenden Skelett-
segmente in Abhingigkeit von Kraft-
einwirkung und Knochenform eben-
fallszu einer komplexen Belastung der
Knochen. Die inneren Krifte, die auf
die Knochen wirken, stellen hierbei
immer die Summe der beiden Fakto-
ren ,Muskelziige“ und ,axiale Bela-
stung” dar.

Im Einklang mit dem Mechanostat-
modellsind Sportarten, diemithohen
Belastungen der gewichtstragenden
Skelettsegmente verbunden sind, wie
diesz.B. beiSpielsportarten der Fallist

und Sportarten, die mit hohen mus-
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kuldren Spannungen einhergehen (z.
B. Gewichtheben), mit hohen Kno-
chendichtewerten im Bereich der be-
lasteten Areale verbunden. Dagegen
sind ,gewichtsneutrale® Ausdauer-
sportarten (wie z.B. Radfahren,
Schwimmen), bei denen weder hohe
Muskelspannungen noch hohe axiale
Belastungen realisiert werden, meist
mit niedrigen Knochendichtewerten
verbunden, wie sie bei Nicht-Sport-
lern anzutreffen sind [17]. Eine Viel-
zahl von kontrollierten Studien be-
legt, dass auch durch spezifische Be-
wegungsprogramme ein positiver Ef-
fekt auf die Knochendichte bei Min-
nern wie Frauen unterschiedlichen
Lebensalters erzielt werden kann
[Ubersicht in: 2,10,11,24-26 (Frau-
en); 12 (Minner)]. Die Umsetzung
des Trainingziels ,Knochenfestigkeit*
besitzt besonders bei den betroffenen
frithpostmenopausalen Frauen eine
hohe Bedeutung, da der beschleunig-
te Verlust an Knochenmasse, der in
dieser ,kritischen Lebensphase® hiu-
fig zu verzeichnen ist, durch ein ge-
eignetes Programm aufgehalten wer-
den kann [15]. Als knochenwirksame
Trainingsinhalte erwiesen sich iiber-
wiegend geritegestiitztes Krafttrai-
ning und Aktivititen, die mit High-
Impact-Belastungen der gewichtstra-
genden Skelettsegmente verbunden
sind, wie dies z.B. bei Aerobic,
Sprungsequenzen oder z.T. bei klei-
nen Sportspielen der Fall ist. Dass
beim Knochen tatsichlich das Gesetz
,viel hilft viel“ gilt, zeigen Studien, in
denen sich ein intensititsbetontes
Krafttraining einem umfangbetonten
Krafttraining und ein Schnellkraft-
training einem Training mit langsa-
mer Bewegungsgeschwindigkeit iiber-
legen erwies [16,23]. Ausdauerorien-
tierte Bewegungen wie Walking zei-
gen meist keine oder nur eine geringe
Wirkungam Knochen [18]. In jedem
Fall ist auch bei der Umsetzung des
Trainingsziels ,Knochenfestigkeit*
die Methodenvielfalt einem eindi-
mensionalen Training vorzuziehen.
Dieser Grundsatz besitzt gerade bei 4l-
teren Menschen einen hohen Stellen-

wert, da hierdurch Leistungsfihigkeit
und unterschiedliche Risikofaktoren
relativ ganzheitlich positiv zu beein-
flussen sind.

Zusammenfassend lisst sich feststel-
len, dass es fiir ein knochenwirksames
Training unabdingbar ist, Trainings-
inhalte zu wihlen, die eine relevante
Belastung der Knochen realisieren.
Um Uberlastungen und Verletzungen
zu vermeiden, muss in diesem Zu-
sammenhang auf eine ausreichend
lange Gewohnungs- und Aufbaupha-
se hingewiesen werden, bevor intensi-
vere Trainingsformen zum Einsatz
kommen. Als Inhalte sind v. a. Kraft-
training, Sprungsequenzen oder high
impact Aerobic geeignet. Tanzen ist
Walkingvorzuziehen, dadie Knochen
variabel belastet werden und ferner
die Koordination geschult wird, die
im Zusammenhang mit der Reduk-
tion der Sturzneigung eine wichtige
Rolle spielt. Dass auch mit Trainings-
inhalten, die fiir dltere Damen hin-
sichtlich der Belastungsintensitit ver-
tretbar sind und die von jedem Verein
leicht umgesetzt werden kénnen, die
Knochendichte mafgeblich beein-
flusst werden kann, belegt eine von
uns kiirzlich abgeschlossene Studie
mit 246 postmenopausalen Frauen,
die tiber 18 Monate konsequent ein
Kombinationstraining aus low-im-
pact Aerobic und Krafttraining mit
Kleingeriten (Therabindern) ausge-
fiihrt haben [13,14]. Um eine opti-
male Reizverarbeitung im Sinne von
biopositiven Adaptionen zu gewihr-
leisten ist neben einem kérperlichen
Trainingimmer aufeine optimale Zu-
fuhr von Kalzium und Vitamin D zu

achten [3]. @
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Besonderen Dank
fiir die Unterstiitzung
unserer aktuellen Studien
mochten wir der

Elsbeth Bonhoff Stiftung

aussprechen

Indikationserweiterung
fur ARCOXIA® durch die
CHMP

Der Ausschuss fiir Humanarzneimit-
tel der Europiischen Arzneimittel-
agentur (CHMP) hat mit Pressemit-
teilung vom 26. Juni 2008 die Uber-
priifung von ARCOXIA® (Etorico-
xib) fiir die Behandlung der rheuma-
toiden Arthritis (RA) und der anky-
losierenden Spondylitis (AS) abge-
schlossen und kam zu dem Ergebnis,
dass die Vorteile bei der Behandlung
der Erkrankungen die Risiken iiber-
wiegen. Der CHMP empfahl ecine
Zulassungserweiterung zur Behand-
lung der ankylosierenden Spondylitis
inder Dosisvon 90 mgeinmal tiglich
und die Beibehaltung der Zulassung
zur Therapie der rheumatoiden Ar-
thritis in derselben Dosis.

Dariiber hinaus empfahl der CHMP
eine Verschirfung der bestehenden
Kontraindikation fiir Patienten mit
unkontrollierter Hypertonie und der
Warnungen hinsichtlich der Behand-
lungund Beobachtung von Patienten
mit Bluthochdruck. MSD ist der
Uberzeugung, dass die umfassende
Uberpriifung des Einsatzes von AR-
COXIA® den Wert dieser Therapie-
option fiir Patienten mit RA und AS
bestitigt — neben den bisherigen In-
dikationen Arthrose und akutem
Gichtanfall —, sofern das Medika-
ment in Ubereinstimmung mit der
Fachinformation eingesetzt wird.
Die jetzt erfolgte Beurteilung durch
den CHMP beendet zwei getrennte

Uberpriifungen zur Beurteilung von
Nutzen und Risiken von Etoricoxib

90 mg in der Behandlung der rheu-
matoiden Arthritisund ankylosieren-
den Spondylitis. MSD wird weiter-
hin mit dem Ausschuss zusammenar-
beiten, um erginzende Informatio-
nen und Daten zu ARCOXIA® zur
Verfiigung zu stellen.

Ubernimmt die Europiische Kom-
mission die Empfehlung des CHMP,
wird sie in allen EU-Mitgliedsstaaten
sowie Norwegen und Island giiltig.




