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Rehabilitation bei Osteoporose

M. Pfeifer, C. Hinz, H. W. Minne

Die MalBnahmen der muskuloskelettalen Rehabilitation stellen einen integralen Bestandteil in der Behandlung von Patienten mit erhbhtem
Knochenbruchrisiko aufgrund einer vorbestehenden Osteoporose oder anderen extraskelettalen Risikofaktoren dar. Dieser Beitrag versucht, den
derzeitigen Stand des medizinischen Wissens tiber nicht-medikamentése Behandlungsmethoden zusammenzufassen, die in Kombination mit
medikamentoser Therapie zur Pravention und Behandlung von Patienten mit Osteoporose eingesetzt werden kénnen.

Schliisselworter: Bewegungstherapie, Knochen, Muskel, Osteoporose

Rehabilitation in Osteoporosis. Measures of musculoskeletal rehabilitation play an integral part in the management of patients with increased fracture
risk because of osteoporosis or extraskeletal risk factors. This article delineates current scientific evidence concerning nonpharmacologic approaches
that are used in conjunction with pharmacotherapy for prevention and management of osteoporosis. J Menopause 2005; 12 (1): 7-13.

Key Words: exercise, bone, muscle, osteoporosis

Definition der Osteoporose

Osteoporose ist eine mit zunehmendem Alter haufiger auf-
tretende Stoffwechselkrankheit der Knochen, die zu Ver-
lusten an knocherner Substanz fiihrt, eine Zerstérung der
Mikroarchitektur der Knochen verursacht, die mechani-
sche Kompetenz der Knochen reduziert und hierdurch
Knochenbriiche entstehen |dlt. Diese ereignen sich zu-
nachst im Zusammenhang mit Unfdllen und spater mit
fortschreitender Krankheit bei immer banaleren Anlassen

[1].

Bis zum Auftreten erster Knochenbriiche verlduft eine
Osteoporose in der Regel schmerzlos und bleibt daher un-
bemerkt. Einzige Moglichkeit, in dieser Krankheitsphase
den fiir die Osteoporose charakteristischen Anstieg des
Risikos zuktinftiger Knochenbriiche abzuschitzen, besteht
in der Durchfiihrung mineralometrischer Untersuchun-
gen, bevorzugt unter Einsatz sogenannter Dual-X-Ray-
Absorptiometriegerate (,DXA-Analysen”). Die Wertigkeit
dieses diagnostischen Verfahrens fir die Friiherfassung
ansteigender Frakturrisiken ist in zahlreichen prospektiven
epidemiologischen Untersuchungen, jedoch auch im Rah-
men von randomisierten, kontrollierten, prospektiven Dop-
pelblindstudien untersucht worden und ist inzwischen als
bewiesen einzuschatzen [2].

Symptomatisch wird Osteoporose durch Knochenbriiche,
jenseits des 50. Lebensjahres bevorzugt distale Radius-
frakturen oder proximale Humerusfrakturen, jenseits des
60. Lebensjahres bevorzugt Wirbelkorpereinbriiche, jen-
seits des 70.—75. Lebensjahres bevorzugt Oberschenkel-
halsbriiche.

Diese Krankheitsphase ist durch akut auftretende Schmer-
zen grofBten AusmalSes charakterisiert. Auch bei Patienten
mit Wirbelkorpereinbriichen entsteht bei mehr als 50 %
der Betroffenen vorriibergehend Invalidisierung, die Wo-
chen bis Monate anhalten kann [3] (Abb. 1).

Bleiben Patienten mit Osteoporose unbehandelt, so kommt
es zu weiteren Frakturen, zundchst bevorzugt im Bereich
des Achsenskeletts, spater auch im Bereich der Skelett-

peripherie. Bei fortgeschritten erkrankten Patienten sind
nicht selten mehr als sechs bis sieben Wirbelkorperein-
briiche rontgenologisch zu dokumentieren.

Diese Krankheitsphase ist durch ein chronisches Beschwer-
debild charakterisiert, bei dem der Schmerz scheinbar in
den Hintergrund tritt, weil die Patienten durch extrem an-
gepalite Lebensfithrung der Entstehung starkster Schmer-
zen begegnen konnen. Dies bedeutet jedoch, daR diese
Patienten im Hinblick auf ihre Leistungsmoglichkeiten ein-
drucksvoll eingeschrankt leben. In der Regel sind dann

Abbildung 1:
Seitliche BWS einer
60jahrigen Patientin
mit manifester Osteo-
porose. Es zeigt sich
eine gering vermehrte
Rundriickenbildung
(Dorsalkyphose) mit
vermehrter Strahlen-
transparenz der Wir-
belkorper als Zeichen
des geringeren Kalk-
salzgehaltes der Wir-
belsdule bei Osteo-
porose. Es bestehen
insgesamt 7 Keilwir-
belfrakturen zwischen
dem 5. und 11. Brust-
wirbelkorper. Infolge
der Frakturen ist es
zu einer deutlichen
Zunahme des Rund-
riickens (Kyphose)
gekommen. Hiermit
ist auch eine Fehlstel-
lung der Zwischen-
wirbel- und Wirbel-
rippengelenke mit
der Folge chronischer
Schmerzen und Ein-
schrankungen der
Lungenfunktion ver-
bunden.
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Ruhepausen in Ein- bis Zwei-Stundenabstianden not-
wendig, konnen banale Tatigkeiten im Haushalt, wie
Buigeln, Geschirrsplilen, Fensterputzen, Staubsaugen nur
eingeschrankt oder Uberhaupt nicht mehr ausgetibt
werden [4].

Unbemerkt blieb lange Zeit, dal nicht nur bei peripheren
Frakturen wie Oberschenkelhalsbriichen die Mortalitat ex-
zessiv ansteigt (beim Oberschenkelhalsbruch z. B. wah-
rend der ersten sechs dem Ereignis folgendende Monate
auf das 6- bis 8fache), sondern dal auch Patienten, die un-
ter dem chronischen Beschwerdebild der Osteoporose lei-
den, von vorzeitiger Mortalitdt bedroht sind (Abb. 2).

Tritt ein Oberschenkelhalsbruch bei Mitte 70jdhrigen Pa-
tienten auf (das Durchschnittsalter der Manner bei Ober-
schenkelhalsbruch ist 76-77 Jahre), so betragt im Mittel
der lebenszeitverkiirzende Effekt sechs bis sieben Jahre
und auch bei tiber 80jahrigen noch mehrere Jahre [5, 6].

In der Regel wird vorzeitige Mortalitdt bei chronisch er-
krankten Patienten nicht der dem Sterben zugrunde-
liegenden Osteoporose zugeordnet, sondern den Sterbe-
anldssen, die im Rahmen der krankheitsbedingten Akzen-
tuierung der Multimorbiditat zur ,letzten Todesursache
werden”. Besonders eindrucksvoll ist in diesem Zusam-
menhang das Ergebnis skandinavischer Studien, die ge-
zeigt haben, daf das Risiko, scheinbar an kardiovaskula-
ren Krankheiten zu sterben, bei Patienten mit 2 und mehr
Wirbelfrakturen mehrfach hoher ist als bei Patienten ohne
Wirbelfrakturen und dal® die , Absterberate” bei Patienten
mit Wirbelfrakturen extrem beschleunigt ist. Patienten
mit Osteoporose laufen somit Gefahr, ,unter falscher
Flagge” zu sterben. Hier mufs herausgestellt werden, daf
die Ergebnisse kardiologischer Interventionstherapien
offensichtlich in sehr dominanter Weise durch eine
gleichzeitig bestehende Osteoporose beeintrdachtigt wer-
den [6].

Hieraus leitet sich jedoch zwingend ab, dal® kardiologi-
sche Bemuhungen bei Patienten mit Osteoporose nur
dann die erhofften Erfolge erzielen konnen, wenn eine be-
stehende Osteoporose gleichzeitig adaquat und spezifisch
mitbehandelt wird.

Abbildung 2: Die Rontgenaufnahme der Beckentibersicht zeigt eine
typische Oberschenkelhalsfraktur des rechten Beines. Zusétzlich sind im
Bereich der beiden Schambeine (untere Bildhdlfte in der Mitte) altere
Knochenbriiche zu erkennen, die sich in Abheilung befinden.
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Ziele der Rehabilitation bei
Patienten mit Osteoporose

Es versteht sich von selbst, dal® sich die Ziele der Reha-
bilitation in Abhdngigkeit vom Krankheitsstadium andern.

Nach frischem Wirbelkorpereinbruch dient die Therapie
der Linderung der Schmerzen, der Mobilisierung der Pati-
enten, dem Erlernen spezifischer Trainingsmafnahmen,
zum Beispiel mit dem Ziel der Sturzpravention, dem Erler-
nen von Handlungsabldufen im Alltag trotz Schmerzen im
Bereich der Bewegungsorgane, der Gesundheitserziehung,
der beruflichen und sozialen Rehabilitation. Die Ziele sind
dhnlich bei Patienten mit Oberschenkelhalsbruch, im
Rahmen der nach operativer Versorgung erfolgenden An-
schluBheilbehandlungen ist jedoch bei der Rehabilitation
auch die Folge des ,operativen Traumas” zu bertcksichti-
gen [3].

Entscheidend ist bei der Rehabilitation in dieser Krank-
heitsphase, dall alle Moglichkeiten genutzt werden, die
eine Chronifizierung der krankheitsbelegenden Beschwer-
den verhindern konnen. Die Ziele der Rehabilitation bei
Osteoporose sind in Tabelle 1 zusammengefalSt.

Man mufS aufgrund der Ergebnisse epidemiologischer Un-
tersuchungen davon ausgehen, dal} in Deutschland mehr
als eine Million Manner und Frauen leben, bei denen
Osteoporose zu Mehrfachfrakturen gefiihrt hat [7]. Unter
anderem ist der nach wie vor bestehende therapeutische
Nihilismus hierfir verantwortlich zu machen: Aufgrund
zahlreicher Erhebungen mul davon ausgegangen werden,
dall weniger als 10 % der Patienten mit Osteoporose auch
nach ersten Frakturen eine addquate und spezifische phar-
makologische Therapie erhalten, obwohl die Wirkung der-
artiger Behandlungsmanahmen im Hinblick auf die Sen-
kung des Risikos zuktinftiger Frakturen inzwischen bewie-
sen ist [8].

Im Vordergrund der Rehabilitationsbemtihungen bei fort-
geschritten erkrankten Patienten stehen die Bemiihungen
zur Rickgewinnung von Moglichkeiten der Selbstversor-
gung und Re-Integrierung in ein altersiibliches gesell-
schaftliches Leben (Abb. 3, 4). Es leitet sich aus dem bisher
Gesagten jedoch ab, dall mit fortschreitender Krankheit
die Behandlungsmallnahmen aufwendiger sind, zwangs-
ldufig zeitintensiver, so dall das Erreichen der Rehabi-
litationsziele im Rahmen ublicher dreiwochiger Reha-
bilitationsmallnahmen nur ausnahmsweise gelingen kann
(3].

Tabelle 1: Ziele der Rehabilitation bei Osteoporose

Allgemeine Aufgaben

e Re-Integration in Alltag und Beruf

e Minimierung krankheitsspezifischer Einschrankungen
e Aktivierung und Aufbau eigener Ressourcen

Spezielle Aufgaben

o Korpergewicht tiberwinden

e Rumpf stabilisieren

e Koordination und neuromuskulire Steuerungsmechanismen opti-
mieren

Ubergeordnete Aufgaben

o Korpergewicht stabilisieren bei Fortbewegung und Gewichtstransfer

o Alltagsaktivititen optimieren

e Stiirze vermeiden

e Muskelmasse erhalten und aufbauen




Abbildung 3: Die Wassergymnastik bei Osteoporose dient der Kraftigung
der Ruckenmuskulatur und der Verbesserung der allgemeinen Beweg-
lichkeit — unter anderem auch zur Sturzprophylaxe

Nachdem jedoch auch bei fortgeschritten Erkrankten ad-
dquate Rehabilitationsmafnahmen dazu beitragen kon-
nen, das Risiko zukunftiger versorgungspflichtiger Invali-
ditat oder Abhdngigkeit von Fremdhilfe eindrucksvoll zu
senken, wird deutlich, daB derartig aufwendige Therapie-
bemtihungen auch unter gesundheitsbkonomischen Be-
trachtungsweisen zwingend sind. Angesichts der heutzuta-
ge Ublichen Preise fur die Versorgung von Invaliden und
unselbstandig gewordenen Patienten ist ohne Miihe ableit-
bar, daB sich auch eine mehrwochige RehabilitationsmalS-
nahme bezahlt macht, wenn es hierdurch gelingt, den
Zeitpunkt des invalide und abhdngig Werdenden um ein
halbes bis ein Jahr hinauszuzogern. Bei diesen Patienten
,rechnet es sich”, wenn sie RehabilitationsmaBnahmen
nicht in den gesetzlich gewtinschten Vier-Jahres-Abstdn-
den erhalten, sondern wenn ihnen jahrlich die Moglich-
keit eingeraumt wird, durch gezielte Rehabilitation selbst-
standige Lebensfiihrung zu erhalten. In diesem Zusam-
menhang muf8 darauf verwiesen werden, daf8 die Bemd-
hungen im Rahmen gezielter RehabilitationsmaRnahmen
vorziglich durch die Moglichkeiten erganzt werden, die
die regelmélige Teilnahme an der Arbeit von Selbsthilfe-
gruppen erdffnen [9].

In noch unzureichendem Mal%e wird wahrgenommen, daly
Osteoporose zwar eine Krankheit ist, die tberwiegend
dlter gewordene Manner und Frauen betrifft, also solche,
die bereits berentet sind oder in Pension leben, daf jedoch
im Einzelfall Osteoporose auch Menschen jlingeren Alters
befallen kann: Etwa in Form der juvenilen, tiberwiegend
Ménner betreffenden idiopathischen Osteoporosen, in
Form der schwangerschaftsassoziierten Osteoporosen, die
peripartal multiple Wirbelkorpereinbriiche erzeugen kon-
nen, in Form sekundarer Osteoporosen bei jlingeren ste-
roidbehandelten Patienten mit chronisch-entztindlichen
Krankheiten und anderes mehr. Bei diesen Patienten dient
die hier beschriebene Therapie auch der beruflichen Re-
habilitation. Dies schlielst Bemiihungen um die Anpassung
des Arbeitsplatzes ein, gutachterliche Feststellungen zur
Art der noch zuldssigen korperlichen Belastungen im Be-
rufsleben sowie Initiierung von Umschulungsmafinahmen,
letzteres insbesondere bei Patienten, deren Berufsbild durch

Abbildung 4: Muskelkriftigende Ubungen dienen der Wiedergewinnung
der Fahigkeit zur Selbstversorgung mit Verbesserung der allgemeinen
Leistungsfahigkeit

korperliche Arbeit gepragt ist. Nach wie vor werden haufig
die durch Osteoporose erzeugten Limitationen im Berufs-
leben unterschatzt. Wahrend bei Patienten mit kompli-
kationslos verlaufender einmaliger Wirbelkorperfraktur
das Mal der langfristigen Behinderung selten 10-20 von
100 Uberschreitet, gilt fur Patienten mit 4-5 oder mehr
Wirbelkorpereinbriichen, dafl das Malb der Minderung im
Erwerbsleben 50 und mehr von 100 betragt [10, 11].

Die oben angesprochenen wirtschaftlichen Uberlegungen
zur Okonomie von RehabilitationsmaRnahmen werden
hierdurch verscharft: Angemessene RehabilitationsmalS-
nahmen machen sich bezahlt, wenn es gelingt, bei diesen
Patienten den Zeitpunkt der Berentung um Monate oder —
ein realistisches Rehabilitationsziel — Jahre hinauszu-
zogern.

Im Vergleich zu den Rehabilitationsprogrammen bei jun-
gen Patienten stellt die tbliche, mit zunehmendem Alter
als quasi physiologisch zu beschreibende, allgemeine Lei-
stungseinschrankung ein zusatzliches Problem bei der
Rehabilitation dieser Menschen dar. So sind nur noch
knapp 30 % der 75 Jahre und &lteren Manner in der Lage,
ein Gewicht von mehr 4,5 kg anzuheben, dies als Folge
der mit zunehmenden Alter durch Verdnderungen der
muskuldren Physiologie sich zwangsldufig einstellenden
Kraftverluste [12] (Tab. 2). Hinzu kommt, da® nattrlich
auch die heute tblichen Lebensformen wenig dazu beitra-
gen, bei dlter werdenden Menschen die Kraft zu erhalten.
Waihrend noch vor 100 Jahren Manner und Frauen durch-
schnittlich mehr als 15 km Wegstrecke taglich zurtickleg-
ten, ist in der heutigen Zeit durch Zunahme der technik-

Tabelle 2: Kraftverluste mit zunehmendem Lebensalter aufgrund von
Verdnderungen der muskularen Physiologie

Unfahigkeit 4,5 kg anzuheben: ? 55-64 Lj. ~ 40 %
Q 65-74 Lj. ~459%
2 ab 75 Lj. 66 %
3 ab 75 j. 28%
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unterstiitzenden Mobilitat die tagliche Wegstrecke auf
weniger als 20 % dieses Wertes reduziert. Dies unterstreicht
natirlich, da Empfehlungen zur Steigerung der allgemei-
nen Fitnel auch bei zunehmendem Alter von allergrofter
Bedeutung sind, weil diese im Falle eines akut einsetzen-
den Rehabilitationsbedarfs im Alter nattrlich entschei-
dend fir die Prognose der Rehabilitationsbemihungen
sein konnen [3] (Abb. 5).

Rehabilitation bei akuten
Wirbelkorpereinbriichen

Eine ubliche pharmakologische Schmerztherapie wird
durch physiotherapeutische und balneo-physikalische
Therapie vorziiglich erginzt. Dabei sind die Uberginge
von einer mit dem Ziel der Schmerzlinderung eingesetzten
Krankengymnastik zu Malknahmen, die der Forderung der
Mobilisierung, der Verbesserung von Gang- und Stand-
sicherheit, der Reduktion des Risikos zukinftiger Stiirze
flieRend. Trainingsmalinahmen, die das Ziel der Verbesse-
rung der Muskelfunktion und -starke haben, missen arzt-
lich kontrolliert sein, weil bei Patienten mit Osteoporose
durch unkontrolliertes Krafttraining erneute Wirbelkorper-
einbriiche verursacht werden konnen [3, 9].

Belegt ist, dall im Zusammenhang mit Wirbelkorperein-
briichen und der resultierenden Deformierung des Achsen-
skeletts die Lungenfunktion beeintrachtigt wird [13]. Spe-
zifisches Training der Atmungsfahigkeit und -leistung ist
daher integraler Bestandteil einer medizinischen Trai-
ningstherapie. Besonders beriicksichtigt werden dabei die
finf motorischen Grundeigenschaften, die in eine Verbes-
serung der allgemeinen Kondition einmtinden: Koordina-
tion, Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit sowie allgemeine Be-
weglichkeit. Hierbei konnen technische Hilfsmittel wie
das von E. Rashev entwickelte ,Posturomed” den Patien-
ten Moglichkeiten eines zunehmend selbstandig durchge-
fuhrten Trainings eroffnen [3, 9] (Abb. 6).

Grundsatzlich gelten bei Patienten mit frischen peripheren
Frakturen gleiche Behandlungsprinzipien im Anschluf8 an
die akute operative Versorgung. Auch bei diesen Patienten
mussen die MafSnahmen dazu fthren, daf Gang- und
Standsicherheit verbessert werden und hierdurch das Risi-
ko zukinftiger frakturerzeugender Stiirze gesenkt wird
[12].

Besonderes Augenmerk verdient jedoch bei der Rehabili-
tation nach Oberschenkelhalsbruch die Berticksichtigung

Abbildung 5: Bewegungstherapie bei Osteoporose im Rahmen einer
Selbsthilfegruppe

J. MENOPAUSE 1/2005

der Bedrohung durch Leistungseinschrankung bei alltagli-
chen Verrichtungen als Folge dieser Briiche. Ublicherwei-
se bleiben bei mehr als 50 % Gehfdhigkeiten trotz optima-
ler chirurgischer Versorgung soweit beschrankt, daf tech-
nische Hilfsmittel genutzt werden missen. Eingeschrankt
sind auch die Moglichkeiten anderer Formen der Selbst-
versorgung, wie Bekleiden, Kérperhygiene und so weiter.
Eindrucksvoll ist, daR es nahezu 90 % der betroffenen Pa-
tienten nach Oberschenkelhalsbruch nur noch mit techni-
schen Hilfsmitteln moglich ist, Treppen zu steigen [5, 6].

Erste Untersuchungen zur Effizienz derartiger Rehabilita-
tionsmallnahmen bei Patienten mit Oberschenkelhals-
briichen, durchgefihrt in den USA vor mehreren Jahren,
haben gezeigt, dal’ bei Einsatz addquater Rehabilitations-
mafBnahmen bis zu 90 % der Patienten zur hauslichen
Selbstversorgung befdhigt werden, wahrend bei nicht re-
habilitierten Patienten dieser Anteil unter 50 % liegt [14].

Rehabilitation bei fortgeschritten
chronisch Erkrankten

Es handelt sich hierbei um Manner und Frauen, bei denen
im Zusammenhang mit Osteoporosen multiple Frakturen
nicht nur im Bereich des Achsenskeletts, sondern auch im
Bereich der Peripherie aufgetreten sind. Besonders drama-
tische Krankheitsbilder entwickeln sich, wenn diese Pati-
enten ohne spezifische Therapie neue Frakturen im Ab-
stand weniger Monate bis Jahre immer wieder hinzuneh-
men haben. Gelingt es dagegen durch spezifische Thera-
pie, die Entstehung neuer Frakturen zu verhindern, so be-
einflut dies die Prognose der Patienten eindrucksvoll
[14].

Von groBBer Bedeutung ist, bei Beginn der Rehabilitations-
bemiihungen den aktuellen Leistungsstand der Betroffe-
nen zu bericksichtigen. Hier ist in der Regel weniger
mehr, weil ein zu frih einsetzendes Ubermalk an Behand-
lungsmafnahmen die Betroffenen tberfordert, sie hier-
durch frustriert und demotiviert werden [3, 9].

Toleriert wird jedoch, wenn, ausgehend von zunéchst pas-
siven Malnahmen, der Anteil der aktiven MalRnahmen
langsam und kontinuierlich gesteigert wird. Besonderen

Abbildung 6:

Das von Rashev ent-
wickelte ,Posturomed”
eroffnet den Patienten
die Moglichkeiten
eines zunehmend
selbstandig durch-
gefiihrten Trainings.




Wert hat dabei ein Behandlungsprogramm, das im An-
schluB an ein stationdres Rehabilitationsverfahren Nach-
haltigkeit durch Fortsetzung der Behandlung in Selbsthilfe-
gruppen ermoglicht. Nachhaltigkeit wird auch erreicht,
wenn die Patienten wahrend der stationaren Rehabilita-
tion krankengymnastische Ubungen und Formen des
Krafttrainings erlernen, die sie selbstandig in hauslicher
Umgebung und moglichst ohne technische Hilfsmittel
durchftihren konnen. Beim Krafttraining ist darauf zu ach-
ten, dall neben isometrischem Krafttraining auch dynami-
sche Ubungen in gleicher Weise beriicksichtigt werden.

Zwei Grundsédtze mussen bei der Beratung der Patienten
und beim Erlernen von TrainingsmaBnahmen berticksich-
tigt werden:

1. Ubungen sollten dem Prinzip der ,geschlossenen Ket-
ten” folgen: Idealerweise wird die bei Beginn einer
Einzelibung eingenommene Korperhaltung am Ende
der Ubung wieder erreicht, um repetitives Uben zu er-
moglichen. Die an einer Bewegung beteiligten Muskel-
ketten werden zusammenhéngend angesprochen und
das distale Gelenk dabei fixiert [3, 9]). Der Erfolg eines
derartigen Trainings liegt natiirlich in der Kontinuitdt
seiner Durchfiihrung. Dies zu erreichen gelingt, wenn
diese Ubungen im Rahmen akzeptierter und ge-
wiinschter sportlicher Tatigkeiten und Bewegungsmaf-
nahmen stattfinden. Durch fahrradfahren wird zwar der
Knochenaufbau nicht gefordert, weil hierbei die zur For-
derung der Osteoneogenese notwendige Knochen-
kompression nicht erreicht wird, es ist allerdings ein
vorzlgliches Kreislauftraining, das hierdurch zur Sen-
kung des Risikos zuktinftiger Stiirze beitragt (siehe auch
Abb. 7: ,Die 5 motorischen Grundeigenschaften”). Dar-
tber hinausgehend ist Tai Qi vorziiglich geeignet, das
Sturzrisiko zu senken [15].

2. Korperliche Trainingsmalnahmen sind nur dann fir die
Patienten akzeptabel, wenn sie nicht zur Ursache
neuer Schmerzen werden. Gerade bei Patienten, die an
fortgeschrittener Osteoporose leiden, muf8 daher eine
chronische pharmakologische Schmerztherapie erwo-
gen werden. Bei Patienten mit weit fortgeschrittenem
Leiden schlieft dies auch die Nutzung der Moglichkeit
von Opiaten ein, wobei die gastroenterologischen
Nebenwirkungen in Form von Darmtragheit separat
zu berticksichtigen sind. Wenn auch bei vielen dieser
Patienten die Furcht vor Verschlechterung einer gehan-
dicapten Lungenfunktion unbegriindet ist, konnen im
Einzelfall Opiatbehandlungen Somnolenz und Ein-
schrankung der Reaktionsfahigkeit auslosen und dann
kontraindiziert sein. Zu den Grundlagen der Rehabili-
tation bei Osteoporose siehe auch Tabelle 3 [16].

Die fiinf motorischen Grundeigenschaften

Krlaft I | Schneiligkeit I IBeweg]IichkeitI

|Koordi|nation” Ausc;auer “

Abbildung 7: Die fiinf motorischen Grundeigenschaften als Basis der Re-
habilitation bei Osteoporose

Tabelle 3: Grundlagen der Rehabilitation bei Osteoporose

Muskelkraft korreliert mit:

e Knochendichte und Frakturrisiko

e Grad der Limitationen im Alltag

e Befindlichkeit und Schmerzwahrnehmung
e Sturzrisiko und sturzbedingte Frakturen

Psychologische Betreuung

Eine 65jdhrige Patientin mit vernichtendem, akut einset-
zendem Thoraxschmerz wird notfallméRig stationdr aufge-
nommen und unter dem Verdacht eines Herzinfarktes kar-
diologisch vollstandig abgekldrt. Am Ende der diagnosti-
schen Bemuhungen steht die Feststellung, dal’ eine koro-
nare Herzkrankheit auszuschliefen ist, dall ein frischer
Wirbelbruch im BWS-Bereich als einzige potentielle
Schmerzursache festzustellen ist.

Dieser Patientin wurde mitgeteilt, daf8 sie offensichtlich an
pathologischer Schmerzwahrnehmung leide, weil ein Wir-
belbruch unmoglich die beklagten Schmerzen auslosen
konne, und dal’ sie Hilfe im Rahmen psychosomatischer
Betreuung suchen solle.

Dieser Patientin geschieht, wie auch heute noch unzahlig
vielen Patienten und Patientinnen, in doppelter Weise un-
recht: Zum einen schildert die Patientin eine Realitét,
wenn sie die im Zusammenhang mit Wirbelkorperein-
bruch als schlimmsten vorstellbaren, je erlebten Schmerz
darstellt. Zum anderen erlebt sie, dals ihre Beschwerde-
darstellungen nicht ernst genommen werden und ihr im
schlimmsten Fall Wichtigtuerei oder gar Sozialschmarot-
zertum vorgeworfen wird.

Zwangslaufig wird diese Patientin keine addquate psycho-
logische Betreuung nach Wirbelkorpereinbruch oder bei
fortgeschrittener Osteoporose erhalten und unter anderem
hierdurch in die Isolation gedrangt.

Im Vordergrund der psychologischen Betreuung missen
Bemuihungen stehen, wie sie von Antonovsky bei der Be-
schreibung des salutogenetischen Prinzips dargestellt wur-
den. Hierzu zahlt, daf8 die Patienten dabei unterstiitzt wer-
den, Krankheitsentstehung und Krankheitsfolgen rational
zu begreifen [17]. Die Patienten missen aullerdem ermu-
tigt werden, trotz alltdglicher Einschrankungen im Leben,
die Initiative zum aktiven Handeln fiir die eigene Gesund-
heitsforderung zu bewahren. Als drittes gilt, die Zukunfts-
perspektiven bei gegebenem Krankheitsbild realistisch
einzuschitzen. Wenn auch Patienten, bei denen durch
spezifische Therapie die Entstehung neuer Frakturen ver-
hindert wird, im Laufe von Monaten bis Jahren zu einer
neuen ,eigenen” Normalitat zurtickfinden, kann der Weg
zum Erreichen dieses Zieles langwierig sein. Ganz sicher
ist eine addquate soziale Unterstitzung im Familienkreis
und die medizinische Betreuung im Rahmen addquater
Selbsthilfegruppenarbeit von herausragender Bedeutung
fur das Erreichen dieses Zieles.

Ergotherapie und Hilfsmittelberatung (Tab. 4)

Die Anwendung von Riickenorthesen bei Osteoporose
wurde in der Vergangenheit durch die Tatsache einge-
schrankt, dal8 nur relativ starre Korsette und rigide Halte-

Tabelle 4: Bei Osteoporose zur Verfiigung stehende Hilfsmittel

Anziehhilfen

Ktichenhilfen/Greifzangen

Toilettensitzerhohungen

Gehbhilfen

Riickenorthese Spinomed™ und Osteoporose-Body Spinomed active™
Hiiftprotektor Safehip™
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apparate zur Verfligung standen, die zu einer passiven
Ruhigstellung des Oberkorpers fiihrten und dadurch eine
weitere Atrophie der ohnehin schon bei Osteoporose
erheblich in Mitleidenschaft gezogenen Rumpfmuskulatur
begtinstigten. Zusétzlich schrinkten die steifen Drei-
Punkt-Orthesen die Atmung ein und fihrten folgerichtig
zu einer geringen Compliance auf seiten der Patienten.

Die urspriinglich eingesetzten Rickenorthesen wurden
tberwiegend aufgrund der Erfahrung des betreuenden
Arztes gestaltet und verordnet und wurden nie einem
systematischen Wirkungsnachweis durch eine klinische
Studie entsprechend den Kriterien einer auf Evidenz basie-
renden Medizin unterzogen.

Die Rickenorthese Spinomed hingegen wurde in enger
Zusammenarbeit unter Einbeziehung von Anregungen be-
troffener Patienten entwickelt. Sie besteht aus einer kalt
verformbaren Riickenpelotte, die an die Form der Wirbel-
sdule angepalt wird, und aus einem Gurtsystem mit Klett-
verschlissen, das ebenfalls auf die individuellen Rumpf-
male eingestellt wird (Abb. 8). Dabei bewirkt die Zug-
gurtung eine Stabilisierung im Bereich der Lendenwirbel-
sdule mit Entgegenwirken einer eventuellen Lordosierung.
Im Bereich des Schultergiirtels wird eine Riickfiihrung der
Schultern angeregt. Dadurch wird die Brustmuskulatur ge-
dehnt und die Muskulatur der Rickenstrecker gekraftigt.
Das Wirkprinzip beruht auf ,bio-feed-back”; d.h. die
Orthese ist nicht in der Lage, den Trager in dieser er-
wiinschten Aufrichtung zu fixieren, sie bahnt aber diese
Haltung. Die aufgerichtete Haltung muf vom Trédger selbst
eingenommen und erhalten werden. Hierin ist der Grund
fur eine Aktivierung und Kraftigung der Rumpfmuskulatur
zu sehen [18].

Abbildung 8: Die Riickenorthese Spinomed kriftigt die Rumpfmuskula-
tur und unterstiitzt die Aufrichtung des Oberkérpers bei Rundriicken-
bildung nach Wirbelkorperfrakturen
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Der Hiuftprotektor Safehip wurde aus der Beobachtung
heraus entwickelt, dal adipose Frauen mit einem die
Region um den Oberschenkelhals abschirmenden Fettpol-
ster, ein deutlich vermindertes Risiko fiir Hiftfrakturen be-
sitzen. Der Protektor besteht aus einem inneren Weich-
kern aus Plastozot, der von einer dufleren Polypropylen-
hiille umgeben ist und entweder in eine Unterhose einge-
naht oder neuerdings auch direkt auf die Haut aufgeklebt
werden kann. Der Hiiftprotektor Safehip absorbiert einen
Teil der bei einem Sturz auf den Trochanter major entste-
henden Energie und verteilt den Rest auf das den Ober-
schenkelknochen umgebende Weichgewebe, so dafl die
Entstehung einer Schenkelhalsfraktur zu nahezu 100 %
verhindert werden kann, falls der Huftprotektor auch tat-
sachlich getragen wird [19] (Abb. 9).

Zusammenfassung

Die Rehabilitationstherapie bei Patienten, die frische
osteoporotische Frakturen erlitten oder unter den Folgen
multipler Knochenbriiche leiden, ist komplexer Natur und
schlieft neben primar somatischen Ansdtzen auch psy-
chologische Betreuung ein.

Folgende Rehabilitationsziele sind anzustreben, werden
erreicht und begriinden das Anrecht der Betroffenen auf
adaquate Rehabilitationstherapie unter Beriicksichtigung
der Sozialgesetzgebung:

Rickgewinnung der Fahigkeit zu selbstbestimmten und
selbstandigem Leben und hierdurch Senkung des Bedarfs
an Fremdhilfe im Alltag und Senkung des Risikos friihzei-
tiger Invalidisierung. Zum Erreichen dieses Zieles bedarf
es zum einen pharmakologischer Behandlungsmaglich-
keiten, spezifischer Therapie der Osteoporose mit osteo-
tropen Medikamenten und spezifischer Schmerztherapie
in Abhangigkeit vom Beschwerdebild der Patienten, zum
anderen des konzentrierten Einsatzes aller Moglichkeiten
der stationdren und ambulanten Rehabilitation.

Abbildung 9: Der Hiiftprotektor Safehip absorbiert einen Teil der bei einem
Sturz auf den Trochanter major entstehenden Energie und verteilt den
Rest auf das den Oberschenkelknochen umgebende Weichgewebe, so
daf8 die Entstehung einer Schenkelhalsfraktur zu nahezu 100 % verhin-
dert werden kann.
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