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Die Osteoporose ist eine Erkrankung, deren Diagnostik
und insbesondere deren Therapie eine multidiszipli-

näre Zusammenarbeit erfordert. Dies gilt besonders, wenn
es bereits zu einer osteoporotischen Wirbelkörperfraktur
(WKF) gekommen ist. Die WKF ist die häufigste Komplika-
tion bei Osteoporose und verschlimmert das Krankheits-
bild entscheidend. Bei der WKF muß die medikamentöse
und chirurgische Therapie entsprechend angepaßt werden,
insbesondere aber auch die physiotherapeutische Behand-
lung.

Die positive Wirkung der Physiotherapie für Patienten
mit Osteoporose ohne WKF ist wissenschaftlich gut belegt
[1–3]. Hingegen gibt es bisher kein evaluiertes Behand-
lungskonzept für Osteoporosepatienten nach minimal-in-
vasiv versorgter WKF, aber gerade dieser Patientengruppe
darf eine adäquate Nachbehandlung nicht vorenthalten
werden, da diese Patienten multifaktoriell gefährdet sind.

Haltung und Gleichgewicht (Körperschwankungen)
verändern sich negativ mit zunehmendem Alter und korre-
lieren mit der Sturzgefahr [4]. Kommt es zum Sturz, bedingt
eine erniedrigte Knochenmasse eine erhöhte Frakturgefahr
des Knochens, was insbesondere Osteoporosepatienten
gefährdet. Ist gleichzeitig auch noch das Bewegungsver-
halten im Sinne einer Koordinationsstörung verändert,
kommt es zum unphysiologischen Fallverhalten mit weit-
reichenden Folgen.

Besonders gefährdet sind Patienten mit einer ausge-
prägten Kyphose, da hier die Regel zutrifft: Je größer die
Kyphose, desto schlechter die Balance, desto größer das
Sturzrisiko [4]. In der Literatur wird in diesem Zusammen-
hang darauf aufmerksam gemacht, daß insbesondere das
Körpergleichgewicht eine wichtige Voraussetzung für die
Durchführung und Bewältigung der körperlichen Aktivitä-
ten im Alltag darstellt. Durch Störungen der Gleichge-
wichtsfähigkeit kommt es häufig zu Stürzen, zur Angst vor
erneuten Stürzen und daraus resultierend zum Vermei-
dungsverhalten in entsprechenden Situationen bzw. eine
Neigung zur Inaktivität [5].

Die Möglichkeiten der Physiotherapie, der Progredienz
einer Kyphose entgegenzuwirken, sind bzgl. ihrer Effekti-

vität beschränkt. Eine alleinige Muskelaktivierung reicht
nicht aus, um eine aktive Aufrichtung des Patienten zu
erreichen. Die Unterstützung durch ein Korsett ist umstrit-
ten, da die Osteoporose durch die immobilisierende Maß-
nahme eher noch begünstigt wird und durch die Mobili-
tätsreduktion zusätzlich Risikofaktoren wie Thrombose
und pulmonale Probleme zu beachten sind.

Durch die Kyphoplastie gibt es nun ein minimal-invasi-
ves Verfahren, das erstmals eine Korrektur der kyphoti-
schen Fehlstellung ermöglicht. Für die Physiotherapie er-
geben sich daraus neue Ansätze in der postoperativen
Behandlung, da der Patient viel eher effektiv behandelt
werden kann und der Patient viel schneller aktiv und vor
allem ohne Korsett am Rehabilitationsprozeß teilnehmen
kann.

So gilt zusammenfassend der Leitsatz: Die Vermeidung
einer Kyphose ist aktive Sturzprophylaxe!

Knochendichte

Wie keine andere Maßnahme wirkt körperliche Belastung
in vielfältiger Weise auf das Frakturrisiko ein. Neben einer
Reduktion der Sturzhäufigkeit [6] zeigt auf der einen Seite
eine große Anzahl von Interventionsstudien [1] positive
Effekte eines körperlichen Trainings auf die Knochendichte
bei Männern und Frauen unterschiedlichen Lebensalters.
Auf der anderen Seite ist noch nicht eindeutig bewiesen,
daß Krafttraining einen positiven Effekt auf die Knochen-
dichte und damit auf das Frakturrisiko hat, auch wenn bis-
herige Ergebnisse von Studien ermutigend waren [3]. Trotz
einer Fülle von Untersuchungen steht aber die ideale Vor-
gehensweise zur Steigerung oder zum Erhalt der Knochen-
festigkeit noch nicht fest.

In Tierversuchen wurde nachgewiesen, daß mechani-
sche Belastung des Knochens zu einer Reorganisation der
Knochentrabekel ohne Zunahme der Knochendichte führt
[7]. Auf den Menschen übertragen könnte das bedeuten,
daß (Kraft-) Training auch ohne Verbesserung der Kno-
chendichte zu einem geringeren Frakturrisiko führen
könnte.

Wissenschaftliche Erkenntnisse machen deutlich, daß
die bisher vielfach verfolgte Zielstellung über ein Krafttrai-
ning eine Vergrößerung der Knochenmasse zu generieren
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und so das Frakturrisiko bei älteren Personen, speziell
Osteoporosepatienten, zu senken, nicht immer adäquat ist
[8]. Weiterhin ist ein Gewinn an Knochenmasse in der
betroffenen Altersgruppe eher unwahrscheinlich, weil die
Belastungsreize, die für einen knochenanabolen Effekt
gesetzt werden müßten, aufgrund der reduzierten Belast-
barkeit und der häufig schlechten allgemeinen Fitness in
dieser Altersgruppe gar nicht erreicht werden können [9].

Statt dessen muß die alters- bzw. indikationsspezifische
Zielstellung lauten:

Sensomotorisches Training
↓

Verbesserung der Koordination,
insbesondere der Gleichgewichtsfähigkeit

↓
Verminderung der Sturzgefahr

↓
Senkung des Frakturrisikos

Sensomotorisches Training
Die Sensomotorik (physiologischer Begriff) bzw. die Koor-
dination (sportwissenschaftlicher Begriff) ist eine Fähig-
keit, die primär auf den Prozessen der Informationsauf-
nahme und -verarbeitung basiert. Sie ist an folgende
Faktoren gebunden:
● funktionsfähige Wahrnehmung,
● intaktes Nervensystem,
● leistungsfähige Skelettmuskulatur.

Laube [10] verweist darauf, daß Teile des sensomotori-
schen Systems nie selektiv (einzeln) angesprochen oder in
Funktion versetzt werden können. Rezeptoren sind nicht
trainierbar, sondern nur das funktionelle (sensomotorische)
System als Ganzes.

Für die Praxis leitet sich daraus die Notwendigkeit ab,
Trainingsprogramme zu entwickeln, welche das sensomo-
torische System als Ganzes trainieren. Dies schließt die
Aufgabe ein, auf neue, unerwartete Impulse adäquat und
schnell im Bewegungsablauf zu reagieren, also die reflek-
torische Bewegungskontrolle zu optimieren. Die Aufrecht-
erhaltung der Haltung während des Bewegungsablaufes
ist eine der Hauptaufgaben des sog. tiefen Stabilisierungs-
systems (Beckenbodenmuskulatur, Zwerchfell und M.
transversus abdominis bilden zusammen mit den mono-
segmentalen Anteilen des M. erector spinae das tiefe Sta-
bilisierungssystem der Wirbelsäule).

Sensomotorisches Training beinhaltet demzufolge ein
Training des gesamten sensomotorischen Systems, von der
Informationsaufnahme (Wahrnehmung) über die Bewe-
gungsausführung bis zur Bewegungsspeicherung. Es stellt
die einzige Möglichkeit dar, die kurze autochthone Rük-
kenmuskulatur als Bestandteil des tiefen Stabilisierungssy-
stems zu trainieren, da diese nur reflektiv aktiviert wird
und autonom arbeitet (z. B. auf einen Gleichgewichtsim-
puls). Damit kann der Körperschwerpunkt unbewußt ver-
lagert werden, um posturale Antworten des tiefen Stabili-
sierungssystems zu stimulieren.

Zur Ausprägung von neuen Bewegungsprogrammen
bzw. zur Korrektur bestehender Bewegungsprogramme im
Kleinhirn bedarf es vieler (tausender) Übungswiederho-
lungen [11]. Dies erfordert einerseits viel Zeit und ist ande-

rerseits häufig mit dem Risiko von Überlastungsreaktionen
bis hin zu Schäden verbunden. Zudem zeigen Interventi-
onsstudien mit Osteoporosepatienten, daß gerade im fort-
geschrittenen Alter die Sturzhäufigkeit und das Sturzver-
halten sehr viel höher mit einer erhöhten Frakturrate
korrelieren als die Knochendichte [12]. Im Umkehrschluß
bedeutet dies, daß eine verbesserte Sensomotorik (Balan-
ce) für eine verminderte Frakturinzidenz wichtiger ist als
eine verbesserte Muskelkraft und die damit verbundene
Erhöhung der Knochendichte.

Diese Erkenntnis bestätigen auch Untersuchungen an
Osteoporosepatienten mit ausgeprägter Kyphose [13]. Je
unsicherer die Patienten in ihrem koordinativen Verhalten
sind, desto größer ist der Gewinn durch ein sensomotori-
sches Training bezüglich des Gleichgewichts, das wieder-
um mit dem Sturzrisiko korreliert. Die Verbesserung der
Gleichgewichtsfähigkeit im Rahmen der Koordinations-
schulung bei alten Menschen und der damit verbundenen
Reduktion von Stürzen stellt somit einen „konkreten An-
satz der Gesundheitsförderung“ dar [14].

Sensomotorisches Training erfüllt demnach folgende
Funktionen:
1. Erstellen eines neuen Bewegungsprogramms
2. Automatisieren der Bewegung

Sensomotorisches Training kann mit Geräten ausge-
führt werden, die hohe Anforderungen an das Gleichge-
wicht stellen. Wir setzen zur Therapie den aerostep®, das
Minitrampolin und den Gymnastikball ein. Diese Geräte
sind einzeln nutzbar, können aber auch sinnvoll mit dem
Thera-Band oder ähnlichen Geräten kombiniert werden.
Weiterhin kann auch im alltäglichen Leben das Gleichge-
wicht trainiert werden.

aerostep®

Bei dem Trainingsgerät aerostep® handelt es sich um ein
flexibles Zweikammer-Luftkissen mit glatter oder genopp-
ter Oberfläche. Die Übungssituation auf dem aerostep® ist
dadurch gekennzeichnet, daß der Trainierende beim Üben
seinen Körperschwerpunkt innerhalb der Unterstützungs-
fläche ständig zentrieren muß und so ein „Gefühl“ für
seine Körperhaltung erlangt. Aufgrund des Anforderungs-
profils des Gerätes (instabiler Untergrund, Noppenoberflä-
che) ist ein effektives Training des posturalen Systems, ins-
besondere propriorezeptiver und taktiler Anteile möglich.

Der aerostep® zeichnet sich auch dadurch aus, daß er
ein ideales Trainingsgerät für den häuslichen Einsatz ist.
Anders als beispielsweise ein Pezziball ist der aerostep®

auch bei geringem Platzangebot noch sinnvoll einsetzbar.
In einer eigenen Untersuchung [15] konnten wir feststel-
len, daß das sensomotorische Training auf dem aerostep®

geeignet ist, die sensomotorische Leistungsfähigkeit älterer
Personen, insbesondere Osteoporosepatienten, zu verbes-
sern. Signifikante Verbesserungen fanden sich insbesonde-
re im Bereich der statischen und dynamischen Gleichge-
wichtsfähigkeit. Diese Verbesserungen basierten primär
auf Anpassungen im peripheren Vestibulärsystem sowie
auf einer Erhöhung und Präzisierung der sagittalen Bewe-
gungsgeschwindigkeit. Überdies deuten unsere Ergebnis-
se auf eine Reduktion der Sturzgefahr durch das Training
auf dem aerostep® hin. Neben der objektiven und subjek-
tiven Wirksamkeit dieses Trainingskonzeptes sind seine
Praktikabilität und Akzeptanz bei den Trainierenden her-
vorzuheben. Ausgehend von diesen Studienergebnissen
ist festzustellen, daß dem Einsatz dieses Trainingsgerätes
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bei zielgerichtetem und qualifiziertem Umgang fast keine
Grenzen gesetzt sind (Abb. 1–4)

Mini-Trampolin
Alle Körperhaltungen und Körperbewegungen beinhalten
Gleichgewichtsaspekte, weshalb dem Training des Gleich-
gewichts besondere Bedeutung zukommt, gilt doch das
Gleichgewichtsvermögen als Inbegriff der koordinativen
Handlungskompetenz, die ihrerseits wesentlich für die
Erhöhung der Alltagskompetenz (Lebensqualität) verant-
wortlich ist.

Der Vorteil des Minitrampolins gegenüber ähnlichen
Trainingsformen auf festem Untergrund (z. B. Seilspringen,
Laufen) besteht darin, daß der Bremsweg auf dem gefeder-
ten Trampolin länger ist als auf harter Unterlage (Abb. 5).
Dadurch werden Belastungsspitzen und Überbeanspru-
chungen des passiven und aktiven Stütz- und Bewegungs-
systems vermieden. Auf dem Trampolin finden alle Körper-
bewegungen primär in der Transversalebene unter
ständiger und direkter Ausnutzung der Schwerkraft statt.

Der Körper erfährt auf dem Trampolin eine doppelt bis
dreifach so große Beschleunigung wie bei normalen

Abbildungen 1–3: Übungsmöglichkeiten auf dem aerostep®

Abbildung 4: Osteoporosegruppe beim Training auf dem aerostep®

Bewegungen. Da sich die Belastung aber relativ langsam
aufbaut, können die Strukturen des Körpers die höheren
Kräfte besser abfangen. Durch die Erhöhung des Trainings-
effektes aufgrund der Beschleunigungskräfte wird die Zeit-
dauer der Behandlungssequenzen wesentlich verkürzt
[16].

Das Training auf dem Trampolin spricht vor allem die
kleinen, monosegmentalen Rückenstrecker an, die will-
kürlich nicht aktivierbar sind und deshalb nur reflektorisch
trainiert werden können. Dies stellt einen wichtigen Bei-
trag zur Verbesserung der Funktionsfähigkeit des tiefen
Stabilisierungssystems und damit zur besseren Haltungs-
kontrolle dar. Deshalb ist das Trampolin ein ideales Trai-
ningsgerät für Osteoporosepatienten.

Durch die Wirkung der wechselnden Gravitationskräfte
während des Reboundings sind positive Effekte sowohl auf
den Knochen als auch auf den Muskelstoffwechsel zu er-
warten. Eine Frequenz von 3 Schwingungen pro Sekunde
ist „normal“, es kommt es zu einer hochfrequenten Akti-
vierung der Rezeptoren (Abb. 6–13).

Durch erste Studienergebnisse [17] und persönliche
mehrjährige Erfahrungen mit der Trampolintherapie sehe
ich das Minitrampolin als ein ideales Trainingsgerät für
Osteoporosepatienten an. Neben den positiven Faktoren
Reizintensität und Reizhäufigkeit (bis zu 180/Minute) hat
das Minitrampolin einen sehr positiven Einfluß auf die
Motivation der Patienten. Selbst Patienten, die zu Beginn
der Therapie kritisch und skeptisch sind, wollen schon
nach kurzer Zeit „gar nicht mehr aufhören“.

Abbildung 5: Belastungscharakteristika des Trampolin
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Soll die Trampolintherapie nicht nur zum sensomotori-
schen Training genutzt werden, kann sie (gleichzeitig) für
ein Training mit knochenanabolen Stimuli eingesetzt wer-
den. Durch die Eigenschaften des Gerätes sind Wieder-
holungszahlen von über 3500 pro Trainingseinheit kein
Problem, um zusammen mit der Reizhöhe positive Effekte
auf den Knochen zu haben. Denn laut Kemmler [18] gilt:
Je niedriger die Reizhöhe, desto höher sollte die Reizhäu-
figkeit sein. Danach können auch Verformungen von unter
1000 µS bei adäquater Reizhäufigkeit einen positiven Ein-
fluß auf den Knochen nehmen.

Outdoortraining
Neben der Integrierung von Übungseinheiten in das tägli-
che Leben und das persönliche Umfeld ist es für die Pati-
enten ebenso wichtig, daß sie nicht nur unter künstlichen
Bedingungen in Turnhallen o. ä., sondern auch in realen
Umgebungen trainieren. Das Überqueren einer Straße mit
hohen Bordsteinen, das Einsteigen in öffentliche Verkehrs-
mittel, das Gehen auf unebenem Boden z. B. im Wald sollte
geübt werden, denn nur wenn die Patienten wissen, daß
sie diese Hürden gefahrlos bewältigen können, werden sie
sich diesen Situationen auch stellen. Ansonsten besteht
schnell die Gefahr einer sozialen Isolation, wenn die Pati-
enten den Mut verlieren, sich außerhalb ihres gewohnten
Umfeldes zu bewegen. Damit wird der optimale chirurgi-
sche Erfolg der Kyphoplastie in Frage gestellt, da der Patient
zwar schmerzfrei ist, sich in seinem Umfeld jedoch trotz-
dem nicht zurechtfindet.

Abbildungen 6–13: Übungsmöglichkeiten auf dem Minitrampolin

Die in den Abbildungen gezeigten Fotos vom Besuch
eines Spielplatzes sollen eine Möglichkeit zu Aktivitäten in
der freien Natur aufzeigen. Viele der Osteoporosepatien-
ten sind Großeltern und können so die Zeit mit den Enkel-
kindern auch für ihre Gesundheit positiv nutzen (Abb. 14–
16).

Unabhängig davon welche Nachbehandlung gewählt
wird, so muß sie gewisse Ansprüche erfüllen:
1. Realisierbar und motivierend für den Patienten
2. Positiver Einfluß auf die Knochenparameter

Wichtig ist es, daß jeder Patient, der an einem Trainings-
programm teilnimmt, Übungen erlernt, die er allein und
sicher zu Hause möglichst ohne großen zusätzlichen Auf-
wand ausführen kann, denn nur Übungen, die quasi in
den Alltag integriert werden können, werden auch tat-
sächlich über einen längeren Zeitraum vom Patienten
durchgeführt.

Alle Studienergebnisse und Überlegungen nutzen we-
nig, wenn der Patient nicht motiviert ist bzw. motiviert
werden kann, Eigenverantwortung für sich zu überneh-
men, indem er regelmäßig trainiert. Hier sind Ärzte, Thera-
peuten und Angehörige gleichermaßen gefragt, um positiv
auf den Patienten einzuwirken. Wichtig ist es weiterhin,
daß die Erwartungen, die an den Patienten gerichtet wer-
den, realistisch und realisierbar sind. Nur sehr wenige Pa-
tienten werden täglich über eine Stunde trainieren und das
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Abbildungen 14–16: Outdoortraining

über viele Jahre hinweg. Je geringer der materielle, zeitli-
che und räumliche Aufwand des Patienten zur Durchfüh-
rung eines Trainingsprogramms ist, desto größer ist die
Wahrscheinlichkeit, daß es auch tatsächlich durchgeführt
wird. Spaß ist dabei ein großer Motivationsfaktor, deshalb
ist es wichtig, persönliche Vorlieben des Patienten zu be-
rücksichtigen. So konnte in einer Wiener Studie [19] sogar
der positive Effekt einer Seniorentanzgruppe auf die Kno-
chendichte bei osteoporotischen Frauen nachgewiesen
werden. Über kurz oder lang wird jeder Patient nur das
Trainingsprogramm regelmäßig durchführen, zu dem er
motiviert ist.

Schlußfolgerung

Die Kyphoplastie gewährleistet die Aufrichtung der Ky-
phose und die Schmerzfreiheit und sofortige Mobilisation
des Patienten. Jedoch ist jede chirurgische Maßnahme nur
so gut wie ihre physiotherapeutische Nachbehandlung. Es
nützt nichts, die Patienten schmerzfrei nach Hause zu ent-
lassen, wo sie nicht alleine zurechtkommen und das er-
höhte Sturzrisiko weiterhin bestehen bleibt. Auch wenn
diesbezüglich noch Nachuntersuchungen nach Kyphopla-
stie fehlen, sollten die zuvor genannten Maßnahmen aus
der Behandlung osteoporotischer Patienten angewandt
und wie vorgeschlagen adaptiert werden. Nur so kann die
Situation des Patient nicht nur klinisch und röntgenolo-
gisch, sondern auch hinsichtlich des Gesamtbefindens
und -verhaltens auf Dauer gebessert werden.
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