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Post-Polio-Syndrom und Osteoporose

Osteoporose oder Knochenschwund ist ein Volksleiden — und leider sind es einmal mehr die PPS-Betroffenen, die beson-
ders anfdllig dafiir sind. Uber Osteoporose bei Zustand nach Poliomyelitis mit Lihmungsfolgen referiert Dr. med. Axel
Ruetz, Chefarzt der Klinik fiir Konservative Orthopddie/Polio-Zentrum in Koblenz und Arzt fiir Orthopddie und Unfall-

chirurgie/Sportmedizin, Chirotherapie, Physikalische Therapie und Sozialmedizin.

Die Osteoporose ist eine Stoffwechsel-
erkrankung des Knochens, die einher-
geht mit einer erniedrigten Knochen-
masse und einer verschlechternden
Architektur, d. h. einer verschlechterten
mechanischen Stabilitdt des Knochens.
Der Knochen ist eine Baustelle, ver-
schiedene Zellen und Wirkstoffe sowie
Signalstoffe nehmen am Knochenstoft-
wechsel steuernd teil. Bekannt ist aber,
dass sogenannte Knochenaufbau- und
Knochenfresszellen anorganische Kno-
chensubstanz um sich herum anlagern.
Diese lasst letzten Endes durch eine
ausgefeilte Webweise ein feines, spin-
nenartiges Knochengeflecht, manchmal
auch einen platten Knochen entstehen,
der hohe Verwindungskrifte aushélt
und bruchfest ist. Wenn diese Knochen-
masse und die Architektur des feinen
Gespinnstgeriistes nicht mehr stimmen
und abnehmen, dann brechen Knochen
bei unverhédltnisméBig geringen Belas-
tungen. Haufig passiert das in kleinsten,
eher schleichenden Briichen, es kann

aber auch akut nach einem Bagatell-
sturz durch einen vorzeitig nachgeben-
den Knochens plotzlich passieren.

Immer vergesellschaftet mit einem
solchen Bruch ist eine aufgehobene Ge-
brauchs- und Belastungsfahigkeit des
gebrochenen Knochens. Der Knochen
ist gut durchblutet und hat sehr viele
Schmerznervenfasern. Seine Knochen-
haut reagiert mit Signalen auf Zug- und
Druckkrifte auch im Knochenstoft-
wechsel der Knochenzellen, die diese
anorganischen Substanzen teilweise
produzieren und einlagern.

Unser menschlicher Knochenstoff-
wechsel ist in der Kindheit mit Wachs-
tumszonen vom Wachstum geprégt, in
unseren mittleren Lebensabschnitten
teilweise elastisch mit Weichteilen wie
Muskulatur umgeben, die zusétzlich
stabilisiert, und im Alter bei riickgén-
giger Mobilitit von einer Alterseinkehr
begleitet, die man messen kann.

Wenn man diese grundlegenden
Kenntnisse iiber die Baustelle Knochen
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und ihre Beeinflussbarkeit kennt, kann
man sich vorstellen, dass Menschen mit
Mobilitatsverlust, Mobilitatseinschran-
kungen, neuromuskuldren Erkrankun-
gen und eben auch nach einer durch-
gemachten ldhmenden Poliomyelitis
deutliche Einschridnkungen im Bereich
des Knochenstoffwechsels haben kon-
nen.

Der fehlende Muskelzug begriindet
einen fehlenden Reiz zum ausgeprigten
Knochenwachstum, sowohl in die Lin-
ge als auch in die Breite. Schwerkraft
und Kompression beeinflussen den
Knochenstoffwechsel bei Patienten mit
Léhmungen sehr nachhaltig. Astronau-
ten, die lange Zeit in der Schwerelosig-
keit verbringen, haben — wie wir wissen
— dasselbe Problem.

Knochenstoffwechsel ist von vielen
Hormonen abhingig, aber natiirlich
auch von funktionierender, gut durch-
bluteter Umgebungsmuskulatur und
von den oben genannten Reizen des
taglichen Bewegens und der Anforde-
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rungen, die Knochen in einem Regel-
kreislauf immer wieder mit Wachstum
oder Abbau beantworten.

So gesehen ist die Polio sicherlich eine
Erkrankung, die seit der Kindheit das
Knochenwachstum beeinflussen muss.
L&hmungen nach der Motoneuron-
Erkrankung durch die Polio-Infektion
beeinflussen im Wachstum Knochen,
Extremititen bleiben verkiirzt. Interes-
santerweise kommt es aber zunéchst zu
keiner vermehrten Knochenbriichigkeit
als Folge der Polio. Die Kompensati-
onsbemiihungen aller poliobetroffenen
Patienten scheinen im Laufe der stabi-
len Phase nach durchgemachter Polio
die Knochenbriiche und Verschlech-
terung der Knochensubstanz zu ver-
hindern. Untersuchungen von jungen
adoleszenten Erwachsenen, die eine
Polio durchgemacht haben und sich in
einer stabilen Phase der Polio befinden,
gibt es keine. Alle Orthopéden kennen
Rontgenbilder, in denen sie eine Min-
derung der Knochenarchitektur und der
Knochenmasse zu erkennen meinen im
Vergleich zur ehemals nicht an Polio er-
krankten Bevolkerung. Letztlich ist das
aber eine Erfahrungsmedizin, die sich
auch durch eine Studie aus dem Jahr
2009 von Mohammad, Khan, Galvin,
Hardiman und O’Connell bestitigt hat
(Titel: High Incidence of Osteoporosis
and Fractures in an Aging Post-Polio
Population, in der Zeitschrift European
Neurology, Volume 62 (6), Seite 369-
374, 2009). Wenn man hier in einer Stu-
die liest, dass von 50 befragten und un-
tersuchten Patienten in den letzten fiinf
Jahren 38 Prozent einen Knochenbruch

osteoporotischer
Knochen

und 40 Prozent
(von diesen 50
Patienten) eine
Knochenmas-
senminderung
hatten, dann
muss man er-
kennen, dass
die  Osteopo-
rose ein weit
héufigeres Er-
krankungspro-
blem fiir Pati-
enten darstellt,
die eine Polio
durchgemacht haben, als fiir Nicht-Po-
lio-Patienten. Die Autoren haben in dem
Artikel 2009 festgestellt, dass Patienten
mit einem Post-Polio-Syndrom, das sie
aber nicht eindeutig definieren, eine
Hochrisiko-Gruppe fiir Briiche darstel-
len und eine Knochendichte-Messung
durchgefiihrt werden muss, weil sie ein
sehr hohes Risiko fiir Stiirze haben. 56
Prozent, die an den unteren Extremité-
ten operiert werden, sollen eine Osteo-
porose auch durch die Ruhigstellung
haben. Das entspricht den oben erwéhn-
ten Auslosern der Osteoporose, ndmlich
mangelnder Muskelaktivitit und nicht
ausreichender  Schwerkraftbelastung
des Knochens bei Polio-Patienten.
Typische Briiche bei osteoporoti-
schem Knochen sind, unabhéngig
von einer durchgemachten Polio-Léh-
mungserkrankung, an den Wirbelkor-
pern der Brust- und Lendenwirbelséule,
am Kreuzbein, Sitz- und Schambein
des Beckens sowie am Oberschenkel-
hals, aber auch an den Sprunggelenken
und an den oberen Extremitéten bei den
Handgelenken zu finden.

Auch das sind gerade an den unteren
GliedmaBen typische Lokalisationen
von Knochenbriichen bei Polio-Patien-
ten. Hier sind zusétzlich zu nennen das
korperferne Ende des Oberschenkel-
knochens, aber auch teilweise unterhalb
des Kniegelenkes der Schienbeinkopf.
Den Arten von Briichen ist eigen, dass
sie nach einem banalen Sturz entstehen,
was immer suspekt auf eine Knochen-
stoffwechselstorung wie Osteoporose
schlieBen ldsst und auch dahingehend
untersucht werden muss.

Zur Diagnostik

Interessant wire sicherlich eine Grup-
penuntersuchung moglichst vieler Po-
lio-Patienten in verschiedenen Altersab-
schnitten, ob eine Osteoporose vorliegt.
Die diagnostischen Moglichkeiten sind
nur wenig anders als bei Patienten, die
keine Poliomyelitis durchgemacht ha-
ben.

Klinische Untersuchungen, wie
Klopfschmerzen oder an der Haut durch
Hohenverlust entstehende tannenbaum-
dhnliche Hautfalten, das Langerwerden
von Armeln an Jacken und Hemden
oder Hosenbeinen kann auf das Kiirzer-
werden von Extremitéten und auf einen
langsamen  Knochensubstanzverlust
hinweisen. Bei Polio-Patienten ist ge-
nerell nach Stiirzen immer im Hinblick
auf die erhohte Gefihrdung von Kno-
chenstoffwechselstorungen wie Os-
teoporose ein Rontgenbild zu fordern.
Natiirlich kann man aus strahlenhygie-
nischen Griinden nicht bei jedem Sturz
bei einem Polio-Patienten ein Ront-
genbild anfertigen. Nur wenn klinische
Untersuchungen einen Bruch nicht aus-
schlieBen konnen, ist diese Rontgenauf-
nahme aber indiziert. So wird sie also
bei Polio-Patienten wesentlich hiufiger
angeordnet werden als bei Nicht-Polio-
Patienten.

Laboruntersuchungen, zum Beispiel
im Hinblick auf Blutbildung, Knochen-
salze, beeinflussende Hormone und
Knochengrundsubstanz, sind bei Polio-
Patienten wahrscheinlich wenig haufig
richtungsweisend. Die Untersuchungen
von Knochenabbauprodukten im Urin
wurden in den letzten Jahren immer
mehr vernachléssigt, sind aber durchaus
noch ein probates Mittel, bei Polio-Pa-
tienten eine Osteoporose nachzuweisen.
Bei allen Patienten, bei denen eine Os-
teoporose mit einiger Wahrscheinlich-
keit vermutet wird, ist die sogenannte
duale Rontgenstrahlenabsorptionsspek-
trometrie die richtige Messtechnik. Das
ist ein auf Rontgenstrahlen durch den
Knochen begriindetes Verfahren, um
zwischen einer gewissen Knochensub-
stanzminderung und einer Osteoporose
messtechnisch unterscheiden zu kon-
nen. Ist die Durchstrahlung der Ront-
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genbremsstrahlen durch den Knochen
stark messbar, also ungehindert, wird
man nach statistischen Erkenntnissen
von einer hoheren Knochenbriichigkeit
ausgehen und die Diagnose Osteoporo-
se stellen konnen. Hierbei sind Erfah-
rungswerte aus der altersangewandten
Medizin genauso wie landsmannschaft-
liche Unterschiede und die verschiede-
nen Regionen des Korpers zu beriick-
sichtigen. Eine solche Methode kann
man nicht nur einmal zur Diagnostik,
sondern auch zum Verlauf anwenden.
Das heifit, man kann ein Therapiever-
fahren oder eine noch nicht fertig ent-
wickelte Osteoporose nachverfolgen.

Therapie

Die ursdchliche Therapie der Osteo-
porose ist dadurch bestimmt, dass wir
eigentlich nicht wissen, ob es viele ge-
netische Faktoren gibt, die diese eher
entstehen lassen. Haufig ist, wenn die
Mutter eine Osteoporose hat, auch die
Tochter und in 25 Prozent aller Falle der
Sohn von einer Osteoporose betroffen.

Gegen genetische Vorgaben kann man
natiirlich nichts tun. Menschen, die das
aber wissen, werden in der Regel durch
Prévention — in diesem Fall durch eine
besonders calziumreiche Ernéhrung, die
ein Uberangebot an anorganischer Kno-
chengrundsubstanz bietet, mit einem
hohen Vitamin-D-Spiegel — auch durch
Erndhrung und durch Bewegungsthe-
rapie vor Erkrankung geschiitzt. Viele
Angebote, wie Rehabilitationssport,
Vereinssport und Bewegungsangebo-
te, verhindern die Osteoporose. Wenn
das bei Lahmungspatienten verordnet
wird — was bei Osteoporose nur ganz
eingeschrénkt moglich ist —, muss man
ein besonders intelligentes Konzept zur
Muskelaktivitdt und zur Schwerkraft-
belastung des Knochens finden. Ange-
passte isokinetische Fahrradergometer
(z. B. Motomed oder Thera vital) und
Hilfsmittel wie Orthesen, die ein Stehen
und ein Gehen noch erméglichen, sind
sinnvoll. Genauso Krankengymnastik,
hier in allen den Knochenstoffwech-
sel anregenden Formen, wozu auch
die Manuelle Therapie, aber natiirlich
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neuromuskulér nicht erschopfende Be-
wegungsiibungen und ein angepasstes
Training ebenso gehdren wie das Uben
eines sicheren Ganges und tégliche
Maflnahmen, um Stiirze zu vermeiden.
Vielleicht sind die frustran in Senioren-
Einrichtungen abgelehnten sogenannten
Hiiftprotektoren als solche priaventiven
Schutzmechanismen eher fiir Polio-
Patienten zu fordern. Ldhmungsappa-
rate sollten eher als Schienenhiilsen-
apparate so gebaut sein, dass sie nicht
zu Briichen an Kanten fithren, sondern
eher eine Art Schutzhiilsenfunktion ha-
ben, wobel natiirlich in erster Linie die
Verbesserung des Gangs und des Stands
sowie der Ausgleich von Léhmungen
ihr Sinn ist.

Viele therapeutische Mdglichkeiten
im Bereich der Erndhrung und auch der
Osteoporose-Schulung fiir Bewegung
und tégliches Verhalten konnen vom
Polio-Betroffenen und allen Osteopo-
rose-Patienten erbracht werden. Wich-
tig von drztlich-therapeutischer Seite
ist aber die Erkenntnis, wie hoch die
Bruchgeféhrdung bei Polio-Patienten
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ist und deswegen die Entscheidung,
wann medikamentés die Therapie
rechtzeitig beginnt. Wenn nach einem
ersten Bruch wegen eines Sturzes keine
Konsequenzen gezogen werden, wenn
nach einem Bruch die Immobilisation
des Patienten statt des Erhalts von Ak-
tivitdit neuromuskuldrer Funktion und
des Knochenstoffwechsels erfolgt, ist

die besondere Situation des Polio-Pati-
enten nicht berticksichtigt. Die osteopo-
rotischen Frakturen flihren dann hiufig
schneller zu Invaliditit als die nachlas-
senden neuromuskuldren Krifte beim
Post-Polio-Syndrom.

Friihe knochenmassenerhaltende
MaBnahmen nach Ausschluss ande-
rer moglicher, sogenannter sekundérer
Frakturen, die eine Osteoporose auslo-
sen und deshalb eine spezielle Thera-
pie erfordern, sind die Gabe moderner
Knochenstoffwechselmedikamente wie
Bisphosphonate, Bazedoxifen, Deno-
sumab, Raloxifen, Teriparatid, Oestro-
gene und Strontium ranelad, alle als
hochwirksam zugelassen. Wichtig ist,
dass bei einem Viertel aller Osteopo-
rose-Patienten, also den Mainnern, die
Wirkstoffe Alendronat, Risedronat als
Wochentablette, Zoledronat, Teriparatid
und Strontium ranelad zugelassen sind.
Fir alle medikamentdsen Therapien
wird eine ,,ausreichende* Versorgung

Ldhmungsskoliose mit Osteoporose beim
Polio-Patienten

mit Vitamin D empfohlen, das heif3t
mindestens 5 600 IE pro Woche.

Viele verschiedene Therapien und
Unterstiitzungsmalinahmen, wie Rii-
ckenorthesen, Magnetfeldtherapie, Er-
néhrungsfaktoren hin bis zur veganen
Eméhrung, werden angeboten. In den
vorliegenden Studien und in den gelten-
den S3-Leitlinien des Dachverbandes
der deutschsprachigen wissenschaftli-
chen osteologischen Gesellschaft vom
November 2014 sind sie aber nicht mit
wissenschaftlichen Erkenntnissen als
wirksam zu belegen.

Wichtig ist, was die klinische Erfah-
rung und unsere jetzt schon seit tiber 15
Jahren bestehenden Bemiihungen zur
Behandlung von Polio-Patienten auf-
zeigen: Die Osteoporose stellt aufgrund
der moglichen Stiirze und der Lahmun-
gen ein erheblich groBeres Risiko fiir
Polio-Patienten dar. Sie ist zudem mog-
licherweise eine sekunddre Ursache im
Sinne vorformierender Bedingungen
fiir das Entstehen einer Osteoporose
bei Patienten nach durchgemachtem
paralytischen Verlauf der Poliomyelitis
acuta anterior.

Die Diagnostik und Therapie der
Volkskrankheit Osteoporose ist teuer
und aufwéndig. Der Hinweis auf eine
gesunde Ernihrung ohne Uber- oder
Untergewicht mit 1 g Calcium-Zu-
fuhr in der téglichen Erndhrung und
Vitamin-D-Prophylaxe sowie das Ver-
meiden von Osteoporose auslosenden
Faktoren wie Rauchen sind nicht aus-
reichend, die wesentlich héheren Kos-
ten bei entstandenen Knochenbriichen
zu begriinden. Natiirlich gibt es eine
Alterseinkehr des Knochens und natiir-
lich werden moderne evidenzbasierte
Osteoporose-Medikamente Knochen-
briiche und Osteoporose nur zu einem
gewissen Anteil vermeiden helfen. Die
Moglichkeit, eine mit einer Privalenz
von 6,9 Millionen Patienten in Deutsch-
land hochgerechnete Erkrankung mit-
tels einer verniinftigen Therapie auf ein
um 60 Prozent verringertes Frakturrisi-
ko hin zu therapieren, ist aber durchaus
wirtschaftlich und fiir alle Polio-Betrof-
fenen, die schon einmal an den Folgen
einer Fraktur gelitten haben, eine loh-
nende Miihe.

10 — Polio-Nachrichten III/2015

_5;' - = :-.'-.-';,:3-_:5 -
& Wiy

o



