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Die gezielte physiotherapeutische Nachbehandlung
nach Kyphoplastie -
moderne Aspekte und Konzepte

S. Becker

Die minimal-invasive Therapie osteoporotischer Wirbelfrakturen mit Kyphoplastie beeinflulSt die Statik der Wirbelsaule, welche einen entscheidenden
Einfluls auf das Gleichgewicht des Patienten hat. Eine neue operative Behandlungsmethode erfordert eine entsprechend adaptierte moderne physio-
therapeutische Nachbehandlung. In diesem Artikel werden mehrere moderne Konzepte der Nachbehandlung vorgestellt, um die Wiedereingliederung
der kyphoplastierten Patienten in ihr Umfeld zu erleichtern und das allgemeine Sturzrisiko zu mindern.

The minimal invasive stabilisation of osteoporotic vertebral fractures with kyphoplasty is changing the spinal alignment which is strongly influencing
the balance of the patient. A new operative treatment requires a consecutive adapted modern physiotherapeutic treatment. We are proposing several
modern concepts of physiotherapeutic treatment and rehabilitation which facilitate the reintegration of patients after kyphoplasty into their social
environment and reduce the risk of falls. ] Miner Stoffwechs 2004; 11 (Suppl 3): 19-23.

Die Osteoporose ist eine Erkrankung, deren Diagnostik
und insbesondere deren Therapie eine multidiszipli-
ndre Zusammenarbeit erfordert. Dies gilt besonders, wenn
es bereits zu einer osteoporotischen Wirbelkérperfraktur
(WKF) gekommen ist. Die WKF ist die hdufigste Komplika-
tion bei Osteoporose und verschlimmert das Krankheits-
bild entscheidend. Bei der WKF mufs die medikamentdse
und chirurgische Therapie entsprechend angepafit werden,
insbesondere aber auch die physiotherapeutische Behand-
lung.

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

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

Besonders gefahrdet sind Patienten mit einer ausge-
pragten Kyphose, da hier die Regel zutrifft: Je grofer die
Kyphose, desto schlechter die Balance, desto groler das
Sturzrisiko [4]. In der Literatur wird in diesem Zusammen-
hang darauf aufmerksam gemacht, dafs insbesondere das
Korpergleichgewicht eine wichtige Voraussetzung fiir die
Durchfiihrung und Bewaltigung der kdrperlichen Aktivita-
ten im Alltag darstellt. Durch Stérungen der Gleichge-
wichtsfahigkeit kommt es haufig zu Stlirzen, zur Angst vor
erneuten Stiirzen und daraus resultierend zum Vermei-
dungsverhalten in entsprechenden Situationen bzw. eine
Neigung zur Inaktivitat [5].

Die Moglichkeiten der Physiotherapie, der Progredienz
einer Kyphose entgegenzuwirken, sind bzgl. ihrer Effekti-
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vitdt beschrankt. Eine alleinige Muskelaktivierung reicht
nicht aus, um eine aktive Aufrichtung des Patienten zu
erreichen. Die Unterstiitzung durch ein Korsett ist umstrit-
ten, da die Osteoporose durch die immobilisierende Mal’-
nahme eher noch begiinstigt wird und durch die Mobili-
tatsreduktion zusatzlich 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 ermdglicht. Fiir die Physiotherapie er-
geben sich daraus neue Ansitze 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 Rehabilitationsprozel$ teilnehmen
kann.

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

Knochendichte

Wie keine andere Mallnahme wirkt korperliche Belastung
in vielfaltiger Weise auf das Frakturrisiko ein. Neben einer
Reduktion der Sturzhdufigkeit [6] zeigt auf der einen Seite
eine grolle Anzahl von Interventionsstudien [1] positive
Effekte eines korperlichen Trainings auf die Knochendichte
bei Mdnnern und Frauen unterschiedlichen Lebensalters.
Auf der anderen Seite ist noch nicht eindeutig bewiesen,
dal 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 Fille von Untersuchungen steht aber die ideale Vor-
gehensweise zur Steigerung oder zum Erhalt der Knochen-
festigkeit noch nicht fest.

In Tierversuchen wurde nachgewiesen, dall mechani-
sche Belastung des Knochens zu einer Reorganisation der
Knochentrabekel ohne Zunahme der Knochendichte fiihrt
[7]. Auf den Menschen ibertragen konnte das bedeuten,
dal8 (Kraft-) Training auch ohne Verbesserung der Kno-
chendichte zu einem geringeren Frakturrisiko fiihren
konnte.

Wissenschaftliche Erkenntnisse machen deutlich, daR
die bisher vielfach verfolgte Zielstellung tiber ein Krafttrai-
ning eine VergréBerung der Knochenmasse zu generieren
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und so das Frakturrisiko bei dlteren Personen, speziell
Osteoporosepatienten, zu senken, nicht immer addquat ist
[8]. Weiterhin ist ein Gewinn an Knochenmasse in der
betroffenen Altersgruppe eher unwahrscheinlich, weil die
Belastungsreize, die fiir einen knochenanabolen Effekt
gesetzt werden miifSten, aufgrund der reduzierten Belast-
barkeit und der haufig schlechten allgemeinen Fitness in
dieser Altersgruppe gar nicht erreicht werden kénnen [9].

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

Sensomotorisches Training
1

Verbesserung der Koordination,
insbesondere der Gleichgewichtsfihigkeit

!
Verminderung der Sturzgefahr

!
Senkung des Frakturrisikos

Sensomotorisches Training

Die Sensomotorik (physiologischer Begriff) bzw. die Koor-
dination (sportwissenschaftlicher Begriff) ist eine Fahig-
keit, die primar auf den Prozessen der Informationsauf-
nahme und -verarbeitung basiert. Sie ist an folgende
Faktoren gebunden:

« funktionsfahige Wahrnehmung,

« intaktes Nervensystem,

« leistungsfahige Skelettmuskulatur.

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

Fir die Praxis leitet sich daraus die Notwendigkeit ab,
Trainingsprogramme zu entwickeln, welche das sensomo-
torische System als Ganzes trainieren. Dies schliefst die
Aufgabe ein, auf neue, unerwartete Impulse addquat und
schnell im Bewegungsablauf zu reagieren, also die reflek-
torische Bewegungskontrolle zu optimieren. Die Aufrecht-
erhaltung der Haltung wahrend 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 Wirbelsdule).

Sensomotorisches Training beinhaltet demzufolge ein
Training des gesamten sensomotorischen Systems, von der
Informationsaufnahme (Wahrnehmung) tber die Bewe-
gungsausfiihrung bis zur Bewegungsspeicherung. Es stellt
die einzige Mdglichkeit dar, die kurze autochthone Riik-
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 Kérperschwerpunkt unbewuf3t ver-
lagert werden, um posturale Antworten des tiefen Stabili-
sierungssystems zu stimulieren.

Zur Auspragung von neuen Bewegungsprogrammen
bzw. zur Korrektur bestehender Bewegungsprogramme im
Kleinhirn bedarf es vieler (tausender) Ubungswiederho-
lungen [11]. Dies erfordert einerseits viel Zeit und ist ande-
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rerseits haufig mit dem Risiko von Uberlastungsreaktionen
bis hin zu Schaden verbunden. Zudem zeigen Interventi-
onsstudien mit Osteoporosepatienten, dal’ gerade im fort-
geschrittenen Alter die Sturzhdufigkeit und das Sturzver-
halten sehr viel hoher mit einer erhéhten Frakturrate
korrelieren als die Knochendichte [12]. Im Umkehrschluf®
bedeutet dies, dal® eine verbesserte Sensomotorik (Balan-
ce) fiir eine verminderte Frakturinzidenz wichtiger ist als
eine verbesserte Muskelkraft und die damit verbundene
Erhéhung der Knochendichte.

Diese Erkenntnis bestitigen auch Untersuchungen an
Osteoporosepatienten mit ausgepragter Kyphose [13]. Je
unsicherer die Patienten in ihrem koordinativen Verhalten
sind, desto groler ist der Gewinn durch ein sensomotori-
sches Training bezlglich des Gleichgewichts, das wieder-
um mit dem Sturzrisiko korreliert. Die Verbesserung der
Gleichgewichtsfdhigkeit im Rahmen der Koordinations-
schulung bei alten Menschen und der damit verbundenen
Reduktion von Stlirzen stellt somit einen ,konkreten An-
satz der Gesundheitsforderung” dar [14].

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

Sensomotorisches Training kann mit Gerdten ausge-
fihrt werden, die hohe Anforderungen an das Gleichge-
wicht stellen. Wir setzen zur Therapie den aerostep®, das
Minitrampolin und den Gymnastikball ein. Diese Gerdte
sind einzeln nutzbar, konnen aber auch sinnvoll mit dem
Thera-Band oder dhnlichen Gerdten kombiniert werden.
Weiterhin kann auch im alltaglichen Leben das Gleichge-
wicht trainiert werden.

aerostep®

Bei dem Trainingsgerit aerostep® handelt es sich um ein
flexibles Zweikammer-Luftkissen mit glatter oder gen opp-
ter Oberfliche. Die Ubungssituation auf dem aerostep® ist
dadurch gekennzeichnet, dafl der Trainierende beim Uben
seinen Korperschwerpunkt innerhalb der Unterstiitzungs-
fliche stindig zentrieren mul% und so ein ,Gefiihl” fir
seine Korperhaltung erlangt. Aufgrund des Anforderungs-
profils des Gerétes (instabiler Untergrund, Noppenoberfla-
che) ist ein effektives Training des posturalen Systems, ins-
besondere propriorezeptiver und taktiler Anteile méoglich.

Der aerostep® zeichnet sich auch dadurch aus, daf er
ein ideales Trainingsgerdt fiir den h&uslichen Einsatz lSt
Anders als beispielsweise ein Pezziball ist der aerostep®
auch bei geringem Platzangebot noch sinnvoll einsetzbar.
In einer eigenen Untersuchung [15] konnten wir feststel-
len, daB das sensomotorische Training auf dem aerostep®
geeignet ist, die sensomotorische Leistungsfahigkeit dlterer
Personen, insbesondere Osteoporosepatienten, zu verbes-
sern. Signifikante Verbesserungen fanden sich insbesonde-
re im Bereich der statischen und dynamischen Gleichge-
wichtsfahigkeit. Diese Verbesserungen basierten primar
auf Anpassungen im peripheren Vestibuldrsystem sowie
auf einer Erhéhung und Prizisierung der sagittalen Bewe-
gungsgeschwindigkeit. Uberdies 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
Praktikabilitdt und Akzeptanz bei den Trainierenden her-
vorzuheben. Ausgehend von diesen Studienergebnissen
ist festzustellen, dal8 dem Einsatz dieses Trainingsgerates



Abbildung 4: Osteoporosegruppe beim Training auf dem aerostep®

bei zielgerichtetem und qualifiziertem Umgang fast keine
Grenzen gesetzt sind (Abb. 1-4)

Mini-Trampolin

Alle Korperhaltungen und Kérperbewegungen beinhalten
Gleichgewichtsaspekte, weshalb dem Training des Gleich-
gewichts besondere Bedeutung zukommt, gilt doch das
Gleichgewichtsvermégen als Inbegriff der koordinativen
Handlungskompetenz, die ihrerseits wesentlich fiir die
Erh6hung der Alltagskompetenz (Lebensqualitdt) verant-
wortlich ist.

Der Vorteil des Minitrampolins gegeniiber dhnlichen
Trainingsformen auf festem Untergrund (z. B. Seilspringen,
Laufen) besteht darin, daB8 der Bremsweg auf dem gefeder-
ten Trampolin ldnger ist als auf harter Unterlage (Abb. 5).
Dadurch werden Belastungsspitzen und Uberbeanspru-
chungen des passiven und aktiven Stiitz- und Bewegungs-
systems vermieden. Auf dem Trampolin finden alle Kérper-
bewegungen primdr in der Transversalebene unter
standiger und direkter Ausnutzung der Schwerkraft statt.

Der Korper erfahrt auf dem Trampolin eine doppelt bis
dreifach so grofle Beschleunigung wie bei normalen

Fester Untergrund Trampolin

AVARNAWA
VY

Abbildung 5: Belastungscharakteristika des Trampolin

Bewegungen. Da sich die Belastung aber relativ langsam
aufbaut, konnen die Strukturen des Korpers die hoheren
Krafte besser abfangen. Durch die Erh6hung des Trainings-
effektes aufgrund der Beschleunigungskrifte wird die Zeit-
dauer der Behandlungssequenzen wesentlich verkdirzt
[16].

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

Durch die Wirkung der wechselnden Gravitationskréfte
wahrend 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 personliche
mehrjahrige Erfahrungen mit der Trampolintherapie sehe
ich das Minitrampolin als ein ideales Trainingsgerdt fir
Osteoporosepatienten an. Neben den positiven Faktoren
Reizintensitdt und Reizhdufigkeit (bis zu 180/Minute) hat
das Minitrampolin einen sehr positiven EinflufS auf die
Motivation der Patienten. Selbst Patienten, die zu Beginn
der Therapie kritisch und skeptisch sind, wollen schon
nach kurzer Zeit ,gar nicht mehr aufhéren”.

J. MINER. STOFFWECHS. SONDERHEFT 3/2004

21



22

Soll die Trampolintherapie nicht nur zum sensomotori-
schen Training genutzt werden, kann sie (gleichzeitig) fir
ein Training mit knochenanabolen Stimuli eingesetzt wer-
den. Durch die Eigenschaften des Gerates sind Wieder-
holungszahlen von tber 3500 pro Trainingseinheit kein
Problem, um zusammen mit der Reizhohe positive Effekte
auf den Knochen zu haben. Denn laut Kemmler [18] gilt:
Je niedriger die Reizhohe, desto hoher sollte die Reizhau-
figkeit sein. Danach kdnnen auch Verformungen von unter
1000 pS bei addquater Reizhdufigkeit einen positiven Ein-
flu auf den Knochen nehmen.

Outdoortraining

Neben der Integrierung von Ubungseinheiten in das tigli-
che Leben und das persénliche Umfeld ist es flr die Pati-
enten ebenso wichtig, dal® sie nicht nur unter kiinstlichen
Bedingungen in Turnhallen o. d., sondern auch in realen
Umgebungen trainieren. Das Uberqueren einer StralRe mit
hohen Bordsteinen, das Einsteigen in offentliche Verkehrs-
mittel, das Gehen auf unebenem Boden z. B. im Wald sollte
gelibt werden, denn nur wenn die Patienten wissen, daf®
sie diese Hiirden gefahrlos bewaltigen kénnen, werden sie
sich diesen Situationen auch stellen. Ansonsten besteht
schnell die Gefahr einer sozialen Isolation, wenn die Pati-
enten den Mut verlieren, sich aullerhalb 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.

Die in den Abbildungen gezeigten Fotos vom Besuch
eines Spielplatzes sollen eine Moglichkeit zu Aktivitaten in
der freien Natur aufzeigen. Viele der Osteoporosepatien-
ten sind Groleltern und kénnen so die Zeit mit den Enkel-
kindern auch fiir ihre Gesundheit positiv nutzen (Abb. 14—
16).

Unabhingig davon welche Nachbehandlung gewahlt
wird, so mul’ sie gewisse Anspriiche erfiillen:
1. Realisierbar und motivierend fiir den Patienten
2. Positiver Einflul auf die Knochenparameter

Wichtig ist es, dalt jeder Patient, der an einem Trainings-
programm te|In|mmt Ubungen erlernt, die er allein und
sicher zu Hause moglichst ohne grofsen zusdtzlichen Auf-
wand ausfiihren kann, denn nur Ubungen, die quasi in
den Alltag integriert werden konnen, werden auch tat-
sachlich Uber einen lingeren Zeitraum vom Patienten
durchgefihrt.

Alle Studienergebnisse und Uberlegungen nutzen we-
nig, wenn der Patient nicht motiviert ist bzw. motiviert
werden kann, Eigenverantwortung fiir sich zu tiberneh-
men, indem er regelmiBig trainiert. Hier sind Arzte, Thera-
peuten und Angehérige gleichermalien gefragt, um positiv
auf den Patienten einzuwirken. Wichtig ist es weiterhin,
dall die Erwartungen, die an den Patienten gerichtet wer-
den, realistisch und realisierbar sind. Nur sehr wenige Pa-
tienten werden taglich tber eine Stunde trainieren und das

Abbildungen 6-13: Ubungsméglichkeiten auf dem Minitrampolin

J. MINER. STOFFWECHS. SONDERHEFT 3/2004



Uber viele Jahre hinweg. Je geringer der materielle, zeitli-
che und raumliche Aufwand des Patienten zur Durchfiih-
rung eines Trainingsprogramms ist, desto grofer ist die
Wahrscheinlichkeit, daf es auch tatsdchlich durchgefiihrt
wird. Spal} ist dabei ein grofer Motivationsfaktor, deshalb
ist es wichtig, personliche Vorlieben des Patienten zu be-
rlicksichtigen. So konnte in einer Wiener Studie [19] sogar
der positive Effekt einer Seniorentanzgruppe auf die Kno-
chendichte bei osteoporotischen Frauen nachgewiesen
werden. Uber kurz oder lang wird jeder Patient nur das
Trainingsprogramm regelmafig durchfithren, zu dem er
motiviert ist.

Schluffolgerung

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