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Zusammenfassung:

Rehabilitationsmafinahmen haben bei Patienten mit einer Osteoporose insbesondere im Rahmen
eines Frakturereignisses einen wichtigen Stellenwert. Sie konnen helfen, Schmerzen zu reduzieren,
beeintrdchtigte Funktionen zu verbessern, Folgeschdden zu limitieren und Lebensqualitdt sowie
soziale Teilhabe der Betroffenen zu erhalten. Gerade dltere Menschen zeigen nach einem
Frakturereignis aufgrund oftmals bestehender multipler Vorerkrankungen eine reduzierte
psychophysische Kompensationsfdhigkeit und bediirfen eines ganzheitlichen Therapieansatzes zur
Rekonvaleszenz. Zudem konnen den weiteren Verlauf beeinflussende Risikofaktoren im Rahmen der
Rehabilitation identifiziert und durch den interdisziplindren Therapieansatz positiv beeinflusst
werden. Durch Autklarung und Schulung ldsst sich hier mitunter die Compliance fiir notwendige
Therapien starken und das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten modulieren. Rehabilitation kann
daher zu verschiedenen Zeitpunkten mit unterschiedlichen Schwerpunkten zum Erhalt der
funktionalen Gesundheit, Vermeidung von Pflegebediirftigkeit und dem Erhalt der Erwerbstatigkeit
bei Patienten mit einer Osteoporose beitragen.

Schliisselworter:
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Die Osteoporose als systemische Ske-
letterkrankung zdhlt vor allem auf-
grund ihrer Folgeprobleme mit Wir-
belkérper- und hiiftnahen Frakturen
zu einer fiir das Gesundheitssystem
O0konomisch bedeutsamen Erkran-
kung in Deutschland. Ihre Relevanz
wird in den ndchsten Jahren infolge
der demografischen Entwicklung
noch um ein Vielfaches zunehmen,
da Inzidenz und Prdvalenz der Osteo-
porose und insbesondere hierdurch
bedingte Frakturen stark altersassozi-
iert sind. Zur Pravalenz der altersasso-
ziierten Osteoporose gibt es fir
Deutschland leider nur wenige Daten.
In der EPOS Studie stieg diese von et-
wa 15 % bei postmenopausalen Frau-
en auf 45 % im Alter von mehr als 70
Jahren und bei Médnnern (bezogen auf
eine erniedrigte Knochendichte am
Schenkelhals) von 2,4 % im Alter von
50-60 Jahren auf 17 % bei tiber 70-Jdh-
rigen [42].
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Schwerwiegendste Komplikation ist
mithin die Osteoporose bedingte Frak-
tur, die im Alter eine der Hauptursa-
chen fiir funktionelle Einschrankun-
gen, Behinderung, chronische
Schmerzsyndrome sowie eine erhdhte
Morbiditdat und Mortalitdt darstellt [6,
26]. Sie tragt entscheidend zum Ver-
lust an Lebensqualitit und Auto-
nomie dlterer Menschen bei und er-
fordert neben einer oft notwendigen
operativen Versorgung im Weiteren
einen zeitnahen multidisziplindren
und multimodalen rehabilitativen
Therapieansatz, zumal eine Vielzahl
unterschiedlicher Faktoren das Krank-
heitsgeschehen und ihren Verlauf be-
einflusst.

Rehabilitationsmafinahmen kénnen
helfen, nicht nur verlorene Funktio-
nen wiederherzustellen bzw. noch
vorhandene Funktionen zu bewah-
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ren, sondern auch durch Aufklarung
die Compliance fiir eine notwendige
medikamentdse Therapie zu stirken
und das Erndhrungs- und Bewegungs-
verhalten zu modulieren. Zudem kon-
nen Risikofaktoren, die zu der Erkran-
kung/Verletzung beigetragen haben
identifiziert und moglicherweise be-
einflusst werden. Gerade nach Wirbel-
korper- und Hiftfrakturen ist daher
die Einleitung einer zeitnahen rehabi-
litativen Behandlung ambulant oder
stationar sinnvoll, um bei alteren
Menschen eine Pflegebediirftigkeit zu
vermeiden und jiingere Patienten im
Erwerbsleben zu halten. Faktoren, die
eher fiir eine stationére Rehabilitation
sprechen, sind u.a. mangelnde Mobi-
litdt und Sturzgefahr, Komplikationen
nach einem operativen Eingritf, hthe-
res Lebensalter mit reduziertem All-
gemeinzustand, rehabilitationsrele-
vante Multimorbiditdt und vorbeste-
hende Pflegebediirftigkeit, keine An-
bindung an offentliche Verkehrsmit-
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tel, Probleme in der hiuslichen Ver-
sorgung (alleinstehend, Pflegeperson
im Haushalt) und psychosoziale Belas-
tungsfaktoren.

Die Rehabilitations-/Therapieziel-
setzung ist immer ein dynamischer
Prozess. Aufgrund des individuellen
Behandlungsfortschrittes konnen sich
daher Zielsetzungen wéahrend der Re-
habilitation auch verdndern. Abwei-
chungen vom normalen Heilverlauf
sollten zeitgerecht erkannt und ent-
sprechend notwendige Therapie-
schritte eingeleitet werden, um das
Ziel der Teilhabe an den Aktivitdten
des tdglichen Lebens und die soziale
Reintegration zu gewdhrleisten [8].

Neben der medikamentdsen The-
rapie haben im Rehabilitationskon-
zept vor allem physikalische, edukati-
ve und oftmals auch psychologische
Interventionen einen hohen Stellen-
wert, um negative Auswirkungen der
Erkrankung bzw. Verletzung auf den
Alltag und Beruf mit moglichen psy-
chosozialen Folgen zu verhindern.
Um das individuelle Rehabilitations-
potential bzw. die Rehabilitations-
prognose besser abschitzen zu kon-
nen, ist insbesondere bei geriatrischen
Patienten zur Erfassung der medizi-
nischen, psychosozialen und funktio-
nellen Beeintrdchtigungen ein stan-
dardisiertes und interdisziplinares
Aufnahmeassessment in den Berei-
chen Mobilitdt, Selbsthilfefahigkeit,
Kognition, Emotion und soziale Ver-
sorgung notwendig [40].

Im Weiteren soll daher ein Uberblick
uber das interdisziplindre Therapie-
konzept in der Rehabilitation gegeben
werden.

Medikamentose Therapie
Nach einem stationdren Kranken-
hausaufenthalt infolge einer Fraktur-
versorgung wird von unfallchirurgi-
schen Kollegen haufig die Einleitung
einer medikamentdsen Therapie zur
Behandlung der Osteoporose empfoh-
len. Daher sollte in der nachbehan-
delnden Rehabilitationsklinik nach
Erfassung von moglichen Risikofak-
toren fiir die Erkrankung bzw. Verlet-
zung und Durchfithrung einer Kno-
chendichtemessung auch moglichst
eine medikamentose Therapie einge-
leitet werden. Einnahmemodalititen,
eventuell auftretende Unvertraglich-
keiten und Nebenwirkungen sollten
mit den Patienten besprochen wer-
den, um langfristig eine ausreichende
Compliance fiir die Einnahme zu ge-
wahrleisten.

In der Regel wird nach einer Frak-
turversorgung der Schwerpunkt drzt-
licherseits zundchst auch auf eine
wirksame und nebenwirkungsarme
Schmerztherapie liegen. Eine aus-
balancierte Schmerztherapie ist eine
wesentliche Voraussetzung fiir eine
friihe Mobilisierung gerade élterer Pa-
tienten. Schmerztherapie ist immer
eine interdisziplinédre Aufgabe, sie soll-
te multimodal ausgerichtet sein und
sich an den jeweiligen individuellen

Bediirfnissen orientieren [8]. Neben
der medikamentdsen Behandlung
kénnen auch Physio-, Bewegungs-
und Ergotherapie, physikalische Maf3-
nahmen, Entspannungstherapie und
natiirlich menschliche Zuwendung zu
einer Schmerzlinderung beitragen.
Neben einer festen Basismedikation
sollte immer auch eine Bedarfsmedi-
kation fiir Schmerzdurchbriiche ver-
ordnet werden, wobei die richtige Do-
sierung speziell bei Patienten mit ei-
ner chronischen Schmerzkrankheit
oder Demenz nicht immer einfach ist.
Riickmeldungen seitens der Pflege
und Physiotherapie konnen hier oft-
mals hilfreich sein.

Neben der Wirksamkeit der anal-
getischen Therapie miissen bei der
Auswahl der Schmerzmedikation ge-
rade im Alter die individuellen Risiken
durch die zunehmende Multimorbidi-
tat (wie z.B. Leber- und Niereninsuffi-
zienz, Herzinfarkt, Schlaganfall, Aller-
gien etc.) berticksichtigt werden. Da-
ritber hinaus fithrt die praoperativ be-
reits bei Alteren oftmals vorhandene
Multimedikation zusammen mit der
im Alter veranderten Pharmakodyna-
mik und -kinetik zu einem erhéhten
Risiko fiir unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen [18, 19].

Bei Aufnahme des Patienten in die
rehabilitative Einrichtung muss daher
die bestehende medikamentodse The-
rapie tiberpriift und auf ihre Plausibili-
tat hin kontrolliert werden. Zur bes-
seren Beurteilung einer potentiell in-
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addquaten Multimedikation
fiehlt sich vor allem bei dlteren Patien-
ten ein Blick auf die PRISCUS- bzw.
FORTA-Liste [15, 38] oder PIM-Liste
(potentiell inaddquate Medikation).

emp-

Seit vielen Jahren hat sich die Bewe-
gungstherapie mit ihrer vielfdltigen
funktionell somatischen und psycho-
sozialen Wirkung als Basis konser-
vativer Behandlungsstrategien zur
Verbesserung beeintrachtigter Korper-
funktionen und Regeneration gescha-
digter Strukturen am Haltungs- und
Bewegungsapparat bei diversen Indi-
kationen sowie zur Reduktion von
Schmerzen etabliert. Die wissen-
schaftliche Datenlage ist zwar derzeit
noch etwas heterogen, dennoch gibt
es eine Vielzahl von Studien, welche
den positiven Einfluss von Bewegung
belegen [16, 21, 30, 32, 33, 39].

Grund fiir den empfohlenen Ein-
satz der Bewegungstherapie ist neben
dem Erhalt der Beweglichkeit an Ge-
lenken und der Wirbelsédule insbeson-
dere ihr Einfluss auf den weiteren
Muskel- und Knochenabbau. So pro-
duziert die Skelettmuskulatur nicht
nur kinetische Energie und Wirme,
sondern wirkt auch als endokrines Or-
gan, in dem sie entziindungshem-
mende Myokine freisetzt und immun-
modulatorische Effekte induziert [35].
Zudem hat der Skelettmuskel Einfluss
auf zahlreiche andere Organe wie
z. B. Fettgewebe, Leber, Pankreas und
Gehirn [5]. Auch im Behandlungs-
konzept der Osteoporose zahlt die Be-
wegungstherapie daher zu einer wich-
tigen Therapiesdule, zumal fiir den Er-
halt der Knochenmasse und der Mi-
krostruktur des Knochens Bewegung
unabdingbar ist.

Korperlich aktive Menschen wei-
sen eine signifikant hohere Knochen-
dichte auf als inaktive Menschen [10].
Zudem belegen prospektive Kohorten-
studien und konsistente Ergebnisse
aus Fall-Kontrollstudien ein reduzier-
tes Risiko von 20-40 % fiir periphere
Fakturen bei dlteren Menschen, die
ein hohes Aktivitdtslevel haben, was
insofern von Bedeutung ist, da durch
Osteoporose bedingte Frakturen eine
der Hauptursachen fiir funktionelle
Einschrankungen, Behinderung und
chronische Schmerzsyndrome sind
[30] und Hiiftfrakturen zwischen dem

50. und 90. Lebensjahr pro Dekade
um das Zwei- bis Vierfache zuneh-
men. Gerade nach einem Fraktur-
ereignis ist es daher sinnvoll, eine frii-
he Mobilisierung einzuleiten und
schmerzadaptiert gezielt bewegungs-
therapeutische Ubungen einzusetzen.

Auch eine frithzeitige Wiederauf-
nahme von Alltagsaktivitdten scheint
sinnvoll zu sein, um muskuldre und
koordinative Defizite zu minimieren
und chronische Riickenschmerzen zu
vermeiden, obwohl ein systemati-
scher Cochrane Review von Gibbs et
al. [17] darauf hinweist, dass die Effek-
te eines korperlichen Trainings nach
einer osteoporotischen Wirbelkorper-
fraktur (positive wie negative durch
weitere Frakturen) bislang nicht aus-
reichend untersucht sind.

Bewegungstherapie wird in einer Re-
habilitationsklinik von verschiedenen
Berufsgruppen wie Physio-, Ergo- und
Sporttherapeuten eingesetzt und um-
fasst je nach angestrebtem Behand-
lungsziel eine Vielzahl unterschiedli-
cher Methoden und Ubungsformen
wie klassische Krankengymnastik, Er-
gotherapie, Gerdte- und Aquatraining
sowie Ausdauer-/Koordinations- und
Beweglichkeitstraining.

Die Zielsetzungen konnen dabei
individuell unterschiedlich sein. Bei
der Auswahl und Trainingsintensitit
der einzelnen Therapieverfahren/
Ubungsformen miissen unter ande-
rem Stabilitat einer Osteosynthese, ak-
tuelle Schmerzsymptomatik, Alter der
Patienten, Allgemeinzustand und die
Begleiterkrankungen mit berticksich-
tigt werden [6].

Da die Maximalkraft bereits ab dem
30. Lebensjahr langsam abnimmt
und es in der 6. Lebensdekade zu ei-
ner weiteren beschleunigten, nicht li-
nearen Abnahme kommt, die sich in
der 8. Dekade nochmals steigern
kann, wird mit zunehmendem Alter
fiir den Erhalt der Mobilitdt und auch
der Fahigkeit, sich im Alltag selbst zu
versorgen, ein den verdnderten Be-
dingungen angepasstes Krafttraining
bedeutsam. Auch fiir die Entwicklung
und den Erhalt der Knochenmasse
und -festigkeit gilt korperliche Aktivi-
tat und die daraus resultierende me-
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chanische Beanspruchung des Kno-
chens als unabdingbar.

Je inaktiver der Lebensstil, desto
frithzeitiger zeigen sich altersbedingte
degenerative Verdnderungen. Neben
einer reduzierten Anzahl an Muskelfa-
sern (Typ-1- und betont Typ-2-Fasern,
vor allem der unteren Extremitat) sind
hierfiir neuronale Einfliisse (unter an-
derem eine Reduktion spinaler Moto-
neurone bzw. spinale Inhibitionen)
sowie eine Einschrankung der mecha-
nischen Muskelfunktion verantwort-
lich. Dies fithrt zu einer erheblichen
Beeintrachtigung im sensomotori-
schen Informationsaustausch mit ei-
ner Minderung der Qualitdt der inter-
und intramuskuldren Koordination.
Generell kommt es im Alter zu einer
Vielzahl von physiologischen Ver-
dnderungen mit funktionellen Ein-
schrankungen im Bereich sdmtlicher
Organsysteme, wobei der individuelle
Alterungsprozess variabel ist [11]. In
der Regel treten die typischen alters-
assoziierten Verdnderungen etwa ab
dem 70. Lebensjahr auf [31].

Verschiedene Arbeiten zeigen, dass
Krafttraining den beschriebenen al-
tersbedingten Einschrankungen ent-
gegengewirkt. Krafttraining fiithrt bei
dlteren Menschen durch isometrische
und dynamische Muskelarbeit zu ei-
ner Zunahme der Muskelkraft durch
Erhohung des Muskelvolumens sowie
zu einer Optimierung der Rekrutie-
rung und Frequenzierung motori-
scher Einheiten, wodurch sich Gang-
sicherheit und Ganggeschwindigkeit
oftmals verbessern lassen [2, 27]. Das
Ausmafd der Anpassung bei dlteren
Menschen iiber 60 Jahren ist dabei mit
dem von Jungeren durchaus ver-
gleichbar.

Die sarkopenische Muskelfaser
verfligt somit nicht per se iiber eine re-
duzierte mechanische Muskelfunk-
tion, sondern besitzt ein nachweisba-
res Adaptationspotenzial. Da die mus-
kuldre Kapazitdt auch im hohen Alter
noch gut trainierbar ist, liegt in die-
sem Bereich ein grofles Potential der
Priavention, um einem Abbau an
Funktionsfahigkeit im Alter entgegen-
zuwirken, zumal der Anteil der Alte-
ren, die ein Krafttraining zum Erhalt
bzw. dem Aufbau von Knochenmasse
und -festigkeit praktizieren, gering ist.

Allerdings ist nicht abschliefend
gekldrt, welche Trainingseffekte mit



welcher Belastungsintensitat bzw. Be-
anspruchung im Einzelnen erreicht
werden. Eine Steigerung der Muskel-
masse (Hypertrophie) wird allgemein
erzielt, wenn in einem Zeitraum von
40 bis maximal 60 Sekunden eine er-
schopfende Beanspruchung ausgelost
wird, unabhidngig davon, ob dies mit
einer Intensitiat von 40, 60 oder 80 %
der willkiirlich erreichbaren Maximal-
kraft (Einwiederholungsmaximum, 1
RM) oder mit 5, 10 oder 15 Wieder-
holungen geschieht [29]. Die Wirkung
der Belastungshohe variiert daher
beim Krafttraining mit personenspezi-
fischen Eigenschaften und Fahigkei-
ten. Steht die Steigerung der schnell
verfligbaren Kraft (Kraftentwicklungs-
rate) im Vordergrund, sind eher héhe-
re Intensititen (> 85 %) bzw. Frequen-
zen notwendig. Ein progressives Kraft-
training bei 60-80 % des 1 RM hat laut
jetziger Datenlage [13] allgemein ei-
nen positiven Effekt auf die Knochen-
masse an Hiifte und Wirbelsdule. Ein
Maximalkrafttraining von 70-90 %
des 1 RM fiir alle Hauptmuskelgrup-
pen hat dabei einen groleren Effekt
auf die Knochenmasse als ein Kraft-
ausdauertraining. Ein Krafttraining
mit 80 % des 1 RM mit Betonung der
Muskelleistung (hohe Geschwindig-
keit) fiir alle Hauptmuskelgruppen
zeigt auf die Knochenmasse von Hiifte
und Wirbelsdule bessere Ergebnisse als
ein langsam durchgefiihrtes Training
von 80 % des 1 RM. Der trabekulére
Knochen der Wirbelkdrper reagiert
dabei schneller auf mechanische Ver-
formung als der cortikale Knochen
des Schenkelhalses.

Auch tdgliches Walken im aeroben Be-
reich kann den Knochenaufbau an
der Wirbelsdule bei osteoporotischen
Frauen stimulieren, insbesondere
wenn dieses mit einem zusdtzlichen
taglichen Gymnastikprogramm oder
Krafttraining koordiniert wird. Zudem
haben sich zur Senkung des Sturz-
und Verletzungsrisikos fiir {iber
80-jahrige Frauen und Ménner indivi-
duelle Ubungsprogramme mit einem
Kraft- und Geschicklichkeitstraining
mindestens dreimal pro Woche je 30
Minuten als effektiv erwiesen [9].

Fiir Personen tiiber 60 Jahren, die
bereits einen Sturz erlitten haben ist
auch ein funktionelles Balancetrai-

ning sinnvoll, um weitere Stiirze zu
vermeiden. Auch mit Tai Chi dreimal
pro Woche iiber jeweils eine Stunde
fir 6 Monate unter Anleitung und
weitere 6 Monate in Eigenregie konnte
ein signifikanter Effekt auf die Sturzre-
duktion erzielt werden [28].

Im Hinblick auf die Zunahme der
Knochenmasse an Hiifte und Wirbel-
sdule lassen die bislang publizierten
Daten zum Vibrationstraining keine
sichere Beurteilung bzw. Empfehlung
zu. Unterschiedliche Gerédtetypen mit
physikalisch verschiedenen Vibrati-
onsverfahren erschweren dabei die
Vergleichbarkeit der Studienergebnis-
se. Auch sind mit zunehmendem Al-
ter viele Patienten mit einem endo-
prothetischem Gelenkersatz an Hiifte
und Kniegelenk versorgt und schei-
den somit fiir ein Vibrationstraining
aus. Ein positiver Effekt des Trainings
auf das Gleichgewicht wurde von Ver-
schueren et al. beschrieben [45].

Noch nicht abschliefend geklart ist,
welche Trainingseffekte sich mit wel-
cher Belastungsintensitdt bzw. Bean-
spruchung im Einzelnen erreichen
lassen, zumal personenspezifische Ei-
genschaften und Fahigkeiten variie-
ren. Eine selbst gewédhlte moderat-in-
tensive Belastungsintensitdt und lang-
same Belastungssteigerung, verbun-
den mit einer schmerzfreien Bewe-
gungsausfiithrung stellen die wichtigs-
ten Trainingsprinzipien dar. Haufigere
kiirzere Trainingseinheiten (z. B. drei-
mal pro Woche 20-30 Minuten) schei-
nen gerade fiir &dltere Patienten sinn-
voller zu sein als lingere wenige Ein-
heiten [25]. Einzelne Therapiearten
weisen laut derzeitiger Studienlage ge-
geniiber anderen keine Uberlegenheit
auf, sodass die Therapien anhand in-
dividueller Prdferenzen zusammen
mit den Therapeuten ausgewdhlt wer-
den sollten. Bewegung muss Spafd ma-
chen, um eine langfristige Bindung an
korperliche Aktivitdt zu erzielen, da
bei Abbruch die erzielten Effekte wie-
der riicklaufig sind. Zu beachten ist,
dass mitunter Schmerz und die Angst,
dass Bewegungen schidlich sein
kénnten, die Umsetzung in den Alltag
mitunter blockieren. Um Ubungs-
inhalte sicher zu vermitteln und fiir

weitere selbstdndig durchzufiihrende
Eigeniibungen eine hohe Compliance
zu erzielen, sollte das Training durch
erfahrene Therapeuten begleitet wer-
den.

Wesentlicher Risikofaktor fiir eine
Fraktur ist neben der verminderten
Knochenmasse und -festigkeit vor al-
lem ein Sturz durch Gangunsicherheit
infolge einer im Alter reduzierten
Muskelkraft und eines reduzierten
Gleichgewichtsvermogens [12]. Zur
Reduktion der motorischen Kom-
petenz gesellschaftet sich im Alter
noch eine Minderung der visuellen
und vestibuldren Féahigkeiten, wo-
durch das Sturzrisiko zusétzlich er-
hoht wird. Altersassoziierte Stiirze
sind multikausal bedingt mit einer
komplexen Interaktion aus intrinsi-
schen und extrinsischen Faktoren wie
Medikation oder ,Stolperfallen” im
hduslichen Umfeld [13].

Epidemiologische Daten zur Sturz-
pravalenz und -inzidenz fehlen in
Deutschland weitgehend. Internatio-
nale Studien belegen aber, dass 40 %
der tiber 80-jahrigen zu Hause leben-
den Personen mindestens einmal pro
Jahr stiirzen, wobei Frauen héaufiger
betroffen sind als Médnner. In Pflege-
wohnheimen wird das Sturzrisiko
noch hoéher eingeschitzt [20, 43, 44].

Postoperativ ist das Sturzrisiko zu-
sdatzlich durch Schmerzen, die Wir-
kung schmerzreduzierender Medika-
mente, Unruhezustande sowie die ins-
gesamt herabgesetzte neuromuskulire
Koordination erhéht. Der Vermei-
dung von Stiirzen und sturzbedingten
Verletzungen kommt daher postope-
rativ eine mafgebliche Bedeutung im
Rahmen der Patientensicherheit zu,
zumal mit Stlirzen assoziierte Folgen
zu verldngerten Aufenthalten, einem
erhdhten Ressourcenverbrauch und
insgesamt einem schlechteren Be-
handlungsergebnis fithren [1, 23, 24].
In Krankenhdusern und auf Statio-
nen, in denen eher dltere Patienten
behandelt werden, ist die steigende
Sturzhéaufigkeit bei hoherem Lebens-
alter ebenfalls belegt [22, 46].

Zur Abschiétzung des Sturzrisikos
dlterer Patienten sollten daher einfach
durchfiihrbare Assessments, die sich
in den Pflegeprozess implementieren
lassen, routinemédflig eingesetzt wer-
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den (Morse- Sturzrisikoskala, STRATI-
FY 15-Risikoassessment-Instrument
[3]). Weiterhin konnen Tests wie z.B.
der Chair Rising Test, Functional
Reach Test, 1-Beinstand, Statische
Balance Tests (FICSIT), die Geh-
geschwindigkeit oder der Timed-up-
and-go-Test zur Uberpriifung von
Muskelkraft und -leistung der unteren
Extremitédten sowie der Tinetti und
Geh-/Zidhltest ergdnzende Informatio-
nen fiir die Beurteilung der Sturzge-
fahr liefern [37, 43, 44].

Stiirze konnen dltere Menschen
nachhaltig verunsichern. Sturzangst
und die damit verbundene Einschrin-
kung der korperlichen Aktivitdt ist un-
ter dlteren Menschen weit verbreitet.
Bewegungstherapie kann hier einen
wertvollen Beitrag sowohl zur Vermin-
derung der Sturzangst als auch zur
Pravention von Stiirzen durch Stdr-
kung der Muskelkraft leisten. So kann
das Selbstvertrauen in die eigene kor-
perliche Leistungstahigkeit bei Betrof-
fenen wieder aufgebaut und versucht
werden, den Teufelskreislauf einer
durch Sturzangst bedingten spéteren
Selbstbeschrankung und damit zu-
nehmenden Dekonditionierung zu
durchbrechen.

Da viele Patienten neben der Sturz-
angst auch Angst vor medikamentdsen
Nebenwirkungen durch die erforderli-
chelangjahrige Medikamenteneinnah-
me haben, sollten auch psychologische
Interventionen wihrend der Rehabili-
tation zum Einsatz kommen und da-
rauf abzielen, Betroffenen Alltagsstrate-
gien fiir eine bessere Krankheitsver-
arbeitung an die Hand zu geben.

Auch bei Patienten mit einer Osteopo-
rose bzw. osteoporotischen Fraktur
kann der Einsatz physikalischer Maf3-
nahmen als unterstiitzende Mafinah-
me in einem multimodalen Behand-
lungskonzept sinnvoll sein. Physika-
lische Therapien werden aufgrund
von positiven Erfahrungen in der Pra-
xis ergdnzend zu den aktiven Thera-
pieverfahren insbesondere mit dem
Ziel eingesetzt, Schmerzen zu lindern,
muskuldre Verspannungen zu verrin-
gern und zu einer Verbesserung des
physischen und psychischen Wohl-
befindens beizutragen. Die Datenlage
zur Evidenz ist allerdings nach wie vor
aufgrund der hdufiger mangelnden

Qualitét der Studien und der mitunter
geringen Probandenzahl heterogen.

Da physikalische Therapien fiir
den Korper aber auch mit Nebenwir-
kungen verbunden sein kénnen, muss
die Dosierung der Reizintensitdt und
Reizdauer jeweils der individuellen Re-
aktionslage, den aktuellen Beschwer-
den und bestehenden Komorbiditdten
angepasst sein.

Die Ergotherapie leitet im Rahmen der
Rehabilitation Patienten u.a. zu einem
gelenk- und riickenschonendem Ver-
halten an und schult hierfiir Eigen-
iibungen. Eine mogliche Beeintrdchti-
gung von Alltagstétigkeiten sollte z.B.
uber den Funktionsfragebogen Hanno-
ver (FFbH) erfasst werden, um durch
Beratung und eine alltags- bzw. betéti-
gungsorientierte Ergotherapie unter-
stiitzende Hilfestellungen und Aufkla-
rung iber Hilfsmittel geben zu kénnen.
Ergotherapeutische arbeitsplatz-
orientierte Therapien tragen nach-
gewiesener Weise zu einer Vermin-
derung krankheitsbedingter Ein-
schrankungen am Arbeitsplatz und
damit zum Erhalt der Erwerbstahigkeit
und zu einer Verringerung von Ar-
beitsunfahigkeitszeiten bei [4] und
sind bei Erwerbstdtigen im Rahmen
der Rehabilitation immer mit in die
Behandlung einzubeziehen.

Bei Patienten mit einer osteoporoti-
schen Wirbelkorperfraktur kann, um
eine schmerzarme Mobilisation im
Rahmen einer konservativen Behand-
lung und Rehabilitation zu ermogli-
chen, die Versorgung mit einer wirbel-
saulenaufrichtenden Orthese erwogen
werden. In Bezug auf die Schmerzre-
duktion, Funktionsverbesserung und
Lebensqualitdt besteht mittelgradige
Evidenz. Positive Effekte durch eine se-
mirigide Orthese wurden auch auf die
Muskelkraft der Riickenstrecker und
auf die Abdominalmuskulatur be-
schrieben [36]. Die Orthesen sollten
immer in Verbindung mit physiothe-
rapeutischen ~ Ubungsprogrammen
und Haltungsschulungen eingesetzt
werden [34] und Patienten tiber den
Tragemodus informiert werden. Eine
tagliche Tragedauer von 2-4 Stunden
uber einen Zeitraum von 3-6 Monaten
scheint hierbei am effektivsten zu sein,
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wobei auf eine korrekte Anpassung der
Orthese und Kontrolle wihrend der
Behandlungszeit zu achten ist.

Schulungen auf der Grundlage verhal-
tensorientierter Methoden sind fiir
Patienten mit einer Osteoporose in
Rehakliniken seit vielen Jahren etab-
liert. Sie sollen mit dazu beitragen, die
Erkrankung und Therapiemoglichkei-
ten besser zu verstehen und so das
Selbstmanagement und die Compli-
ance der Betroffenen stdrken. Die
Wirksamkeit von Schulungen ist dabei
insbesondere bei rheumatischen Er-
krankungen grundsétzlich belegt [14],
obwohl eine dauerhafte Verdinderung
von gewohnten Lebensstilen vielen
Patienten schwer féllt.

Viele dltere und vor allem geriatrische
Patienten haben einen reduzierten Ap-
petit und trinken zu wenig. Hierdurch
kommt es auf Dauer zu einer Mangel-
erndhrung, was auch die Versorgung
mit Vitaminen betrifft. Zur Erfassung
einer Mangelerndhrung hat sich u.a.
das Mini Nutritional Assessment etab-
liert [41]. Mit zunehmendem Alter
nimmt zudem die Fahigkeit zur Vita-
min-D-Produktion in der Haut ab.
Gleichzeitig bewirken die nachlassen-
de Magensdureproduktion und die re-
duzierte  Resorptionsleistung des
Diinndarms, dass weniger Kalzium re-
sorbiert werden kann. Ist die Kalzium-
zufuhr vermindert und besteht ein Vi-
tamin-D-Mangel, kann ein sekundérer
Hyperparathyreoidismus entstehen,
der die chronische Entkalkung des Ske-
letts bedingt und Frakturen mit be-
gunstigt. Zum Behandlungskonzept
der Osteoporose gehort daher eine aus-
reichende Calcium- und Vitamin
D-haltige Erndhrung bzw. aufgrund
der Moglichkeit von Hypokalzdmien
auch Substitution bei Patienten unter
einer antiresorptiven Therapie. Die Si-
cherstellung der Calcium und Vitamin-
D-Versorgung sollte daher im Rahmen
einer Erndhrungsschulung/-beratung
thematisiert werden, wobei die Vorteile
der Therapie gegentiber moglichen Ri-
siken (Nierensteine oder Nierenerkran-
kungen, Magen-Darmerkrankungen,
Herzerkrankungen) bei noch nicht
therapiebediirftiger Osteopenie abge-
wogen werden muss. Schulungen mit



Information tiber eine gesunde Erndh-
rung und praktischen Beispielen in ei-
ner Lehrkiiche zur besseren Nachhal-
tigkeit sind zusétzlich empfehlenswert.

Die sozialmedizinische Leistungs-
beurteilung und Beratung hat einen
besonderen Stellenwert in der Reha-
bilitation, zumal hier festgelegt wird,
ob die aktuelle Tatigkeit bzw. der jet-
zige Beruf weiterhin ausgeiibt werden
kann und ob evtl. sogenannte Leis-
tungen zur Teilhabe (Qualifizie-
rungs-, Umschulungsmafinahmen,
Arbeitsplatzhilfen, Integrationsmaf3-
nahmen mit Praktika, Lohnkostenzu-
schuss etc.) einzuleiten sind. Auch
Anregungen in Bezug auf eine ergo-
nomische Ausstattung des Arbeits-
platzes kéonnen in diesem Rahmen
angesprochen werden. Die Leistungs-

Schon lange und vollig zurecht stellt
das komplexe Organsystem der Hand
eine Subdisziplin im Bereich der Or-
thopédie und Unfallchirurgie dar. Di-
agnostik und Therapie von Hand-
gelenkerkrankungen sind mit hohen
Anforderungen an die Kenntnis der
spezifischen Anatomie und differen-
zierten Biomechanik der Hand ver-
bunden. Sie sind die Grundlage fiir
differenzierte diagnostische und the-
rapeutische Ansdtze fiir Arzt, Ergo-
und Physiotherapeut. Es ist der Ver-
dienst der Autoren, dass diese aus ana-
tomischer und klinischer Sicht die Zu-
sammenhdnge fiir den Leser in einem
Werk dargestellt haben. Im vorliegen-
den Buch treffen Anatom und Kliniker
aufeinander, um klinische Anatomie,
Biomechanik und ausgewiahlte patho-
logische und pathomechanische Si-
tuationen klarzustellen. Das Buch ist
in zwei grofle Abschnitte gegliedert.
Im ersten Teil werden Anatomie
und funktionelle Anatomie der Hand
dargestellt, im zweiten Teil wird die
Anatomie in vivo der Strukturen von
Unterarm und Hand erkldrt. Im ana-

beurteilung sollte immer in Zusam-
menarbeit mit dem therapeutischen
Team (Physio-, Ergotherapeuten, Psy-
chologen, Sozialarbeiter) erfolgen, da
die Erfahrungen und therapeuti-
schen Eindriicke innerhalb des Reha-
bilitationszeitraums maf3gebliche In-
formationen fiir die Begutachtung
liefern konnen [7].

Fir dltere Patienten ist in diesem
Rahmen abzukldren, ob fiir die weitere
hédusliche Versorgung spezielle Unter-
stiitzungsmafinahmen notwendig sind
oder ein Pflegegrad beantragt werden
sollte bzw. weitere Hilfsmittel oder
Umbaumaf3inahmen erforderlich sind,
um die Selbstandigkeit zu erhalten.
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tomischen Teil folgt einer kurzen Ein-
leitung und Darstellung der Entwick-
lung des Handskelettes vom Fotus bis
hin zum Erwachsenen, die Darstel-
lung von Aufbau und Funktion des
proximalen und distalen Radioulnar-
gelenkes und die Darstellung von
Handgelenk und dessen Bewegungs-
achsen. Daumen, Aufbau und Funk-
tion der Mittelhand sowie Aufbau und
Funktion der Finger werden jeweils se-
parate Kapitel gewidmet. Im zweiten
Teil erfolgt nach kurzer die Darstel-
lung der oben genannten Strukturen
in vivo.

Das Buch ist sehr ausfiihrlich be-
bildert, mit Rontgenaufnahmen, einer
Vielzahl von anatomischer Schema-
zeichnungen sowie der Darstellung
der klinischen Situation. Zeitgemafl
findet sich eine Online-Version auch
in der eRef-Datenbank des Thieme-
Verlages. Jedem der sich als Arzt, Phy-
sio- oder Ergotherapeut mit dem kom-
plexen System von Unterarm und
Hand beschiftigt, ist das vorliegende
Werk ans Herz zu legen.

Jorg Jerosch

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2022; 11 (3)



