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Kurzfassung: Sturzbedingte Verletzungen stellen
für viele ältere Menschen ein großes Gesund-
heitsproblem dar. Neben altersbedingten Kno-
chenveränderungen stellen Störungen des senso-
motorischen Systems wichtige Frakturrisiko-
faktoren im Alter dar. Umfassende Assess-
ments identifizieren Personen mit erhöhtem
Sturzrisiko und sind für die Planung eines pas-
senden physikalisch-medizinischen Manage-
ments wesentlich. Verschiedene Trainings- und
Übungsstrategien sind zur Verbesserung der
Sensomotorik verfügbar und reduzieren das
Sturzrisiko. Vor allem die individuelle Planung

eines kombinierten Kraft- und Balancetrainings
scheint sich besonders günstig auszuwirken.
Wahrscheinlich lassen sich mit diesen Interven-
tionen auch die sturzbedingten Verletzungen im
Alter senken.

Abstract:  Prevention of Falls: Training and
Exercise Therapy. Fall-associated bone frac-
tures are a major health problem in elderly people.
In addition to age related structural changes of
the bone, altered sensorimotor functions have
been recognized as major risk factors for fragility

Trainings- und Übungstherapie zur Sturzprävention
K. Kerschan-Schindl, G. R. Ebenbichler

fractures. A comprehensive assessment is not
only intended to identify a person’s risk of falls
but also necessary for the appropriate physical
medical management of these persons. Different
exercise strategies are available to improve
sensorimotor functioning in the elderly and thus
to reduce the risk of falls. Especially an indi-
vidually prescribed therapeutic exercise program
aiming at an improvement of muscle strength and
balance reduces the risk of falls significantly. It is
likely that such intervention may also reduce the
risk of fall-related injuries in the elderly. J Miner
Stoffwechs 2010; 17 (2): 56–9.

!!!!! Fallbericht

Eine 77-jährige Frau, die keine augenscheinlichen Gangab-
normalitäten hat, klagt über gelegentliche Gleichgewichts-
störungen und gibt an, mehrere Male innerhalb eines Jahres
zu stolpern. Rezente Knochendichtemessungen ergaben eine
Osteopenie im Schenkelhals- und Wirbelsäulenbereich. An
Medikamenten nimmt sie ein Diuretikum, einen Betablocker
und einen Thrombozytenaggregationshemmer sowie ein
Benzodiazepin als Einschlafhilfe. Untersuchungen inklusive
einer physikalischen Untersuchung ergeben außer einer ein-
geschränkten Hüftextension keine wesentlichen Auffällig-
keiten. Die Patientin startet ein Übungs- und Trainingspro-
gramm. Ein Jahr später fühlt sich die Patientin sicher in ihrer
Bewegung; Stolpern oder Stürze werden nicht mehr angege-
ben. Eine Kontroll-Densitometrie ergibt einen unveränderten
Befund.

!!!!! Stürze und deren Folgen

Sturzassoziierte Frakturen stellen ein zunehmendes Problem
dar. Etwa 30 % der > 65-Jährigen stürzen mindestens 1× jähr-
lich [1, 2]. Mit zunehmendem Alter steigt diese Rate weiter
an, wobei Heimbewohner besonders gefährdet sind [1, 3, 4].
In Österreich erleiden derzeit etwa 16.000 ältere Menschen
pro Jahr eine Schenkelhalsfraktur (Statistik Austria 2007).
Die Folgen dieser Frakturen sind nicht nur für die Gesund-
heitsökonomie, sondern vor allem für die Betroffenen be-
trächtlich. Es ist die Mortalität infolge einer Schenkelhals-
fraktur [5], wie auch die Wahrscheinlichkeit einer dadurch
bedingten, schweren, andauernden Behinderung mit Pflege-
bedürftigkeit deutlich erhöht. So erlangt ein sehr hoher Pro-
zentsatz der Patienten nicht mehr den gleichen Grad an Selb-
ständigkeit, und etwa ein Fünftel der Patienten bedarf eines
Pflegeplatzes [5–7].

Jede mögliche Maßnahme, die dazu dient, das Frakturrisiko
im Alter zu reduzieren – sowohl beim Individuum als auch
in der Kommune – scheint damit mehr als gerechtfertigt.
Allerdings müssen diese auch kritisch beurteilt werden. Ziel
dieses Artikels ist die Bewertung der Rolle bewegungsthera-
peutischer Interventionen zur Vermeidung von Stürzen und
deren Folgen.

!!!!! Einfluss des Sturzes und der geänderten

strukturellen Kapazität des Knochens auf

das Frakturrisiko

Die meisten Frakturen älterer Personen – speziell die Schen-
kelhalsfraktur – treten infolge von Stürzen auf; dabei halten
die Knochen der äußeren Krafteinwirkung beim Aufprall nicht
stand. Folglich ergeben sich zur Frakturprävention des älteren
Menschen 2 unterschiedliche Strategien: Zum einen die Ver-
meidung des Sturzes und zum anderen die Verbesserung der
strukturellen Kapazität des Knochens, wobei beide Faktoren
interagieren.

Zahlreiche Untersuchungen zeigten die Abnahme der struk-
turellen Knochenqualität im Alter. Im klinischen Alltag ist die-
ser Nachweis jedoch auf bestimmte Indikationen beschränkt;
das Massenscreening erfolgt mittels Knochendichtemessung.
Die reduzierte Knochendichte alleine scheint für die Vorher-
sage des Frakturrisikos des Einzelnen nicht auszureichen [8–
11]. So wundert es nicht, dass die Mehrheit der Frakturen
beim älteren Menschen („fragility fractures“) bei Personen auf-
tritt, die keine Osteoporose nach WHO-Definition haben [9].
Immerhin waren bei einem Viertel der Personen ohne Osteo-
porose, die eine Fraktur erlitten hatten, ein oder mehrere sturz-
bezogene Risikofaktoren nachweisbar (z. B. rezidivierende
Stürze in der Anamnese, Einnahme von Psychopharmaka, ge-
ringe körperliche Aktivität, Gelenksprobleme, eingeschränk-
ter Visus, Harninkontinenz, neurologische Erkrankungen), je-
doch konnten bei diesen Personen keine knochenbezogenen
Risikofaktoren, wie eine vorangegangene Fraktur, eine Schen-
kelhalsfraktur bei der Mutter, ein geringes Körpergewicht oder
regelmäßige Glukokortikoideinnahme, erhoben werden [10].
Diese Erkenntnisse drängen die Notwendigkeit eines Paradig-
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menwechsels auf, bei dem die Sturzrisikofaktoren von Fraktu-
ren in einem viel größeren Ausmaß als bisher berücksichtigt
werden sollten.

!!!!! Sturzursachen-Assessment

Auslöser für Stürze sind meist multifaktoriell (etwa 70 %),
wobei endogene und exogene Faktoren eine Rolle spielen
[12]. Im Vergleich verschiedener endogener Sturzrisikofakto-
ren weisen Gangstörungen und Störungen der posturalen Kon-
trolle den größten prognostischen Faktor auf [13].

Im Alter sind die Regulations- und Kontrollsysteme des auf-
rechten Standes, Ganges und der Bewegung mehr oder weni-
ger beeinträchtigt. Die mit dem Begriff „Sensomotorik“ um-
schriebenen Systeme verlieren sowohl in ihrem afferenten
Anteil (i. e. Rezeptoren in der Muskulatur, den Gelenken,
Sehnen und der Haut, sowie das visuelle, akustische und ves-
tibuläre System), als auch in ihrer zentralen Verarbeitung
und im efferenten Anteil qualitativ und quantitativ. Mit zu-
nehmendem Alter nehmen die neuromuskulären Funktionen
inklusive der posturalen Balancefunktionen ab; die automati-
schen posturalen Reaktionsmuster infolge einer Störung des
Haltungsgleichgewichtes werden komplexer. Die Bewegungs-
muster werden schwerfälliger [14, 15] und das Gangbild verliert
an Dynamik. Emotionale Färbungen, Ängste und depressive
Verstimmtheit wie auch Beeinträchtigungen des Wohlbefin-
dens durch Schmerzen jeglicher Art und Genese können zu
einer weiteren Veränderung der Bewegungs- und Balance-
funktion führen. Personen, die einen Sturz erlitten haben,
haben häufig Ängste vor neuerlichen Stürzen und schränken
deshalb ihre Alltagsaktivitäten ein [1]. In der Folge leidet ihre
körperliche Fitness und soziale Interaktion [16]. Mangelnde
Muskelkraft und -ausdauer sind wiederum Risikofaktoren für
einen neuerlichen Sturz mit all den negativen Folgen.

Zur groben Abschätzung der Sturzgefährdung sollte ein älterer
Mensch nicht nur nach vorangegangenen Stürzen befragt wer-
den [17], sondern auch seine potenziellen Defizite der Senso-
motorik beurteilt werden. Dies trägt wesentlich zur Identifi-
kation von Personen mit erhöhtem Sturzrisiko bei. Neben der

ausführlichen klinischen Untersuchung, welche Muskelkraft-
bestimmungen und den Gelenksstatus mit umfasst, gehören
folgende Tests, welche einen groben Eindruck über die senso-
motorischen Fähigkeiten älterer Menschen erlauben, zu den am
häufigsten verwendeten: der „Chair-rising“-Test von Guralnik
[18] und der „Timed up and go“-Test [19]. Weiterführende
klinische Untersuchungen erfassen Teilkomponenten der
Sensomotorik und sind in einer komplexen Testbatterie, dem
„Balance Evaluation Systems“-Test (BESTest) [22] enthal-
ten. Diese erheben Störungen, welche 6 unterschiedlichen
Funktionssystemen zugeordnet werden können: Defizite in
1. Biomechanik,
2. posturaler Stabilität, Körperwahrnehmung der aufrechten

Position (Vertikalität),
3. posturaler Anpassung,
4. posturalen Reaktionen infolge von Perturbationen,
5. der sensorischen Integration des aufrechten Standes und
6. der dynamischen Balance beim Gehen.

Die Erfassung von Störungen dieser Teilaspekte der Senso-
motorik ist für die Erstellung eines passenden bewegungsthe-
rapeutischen Trainings- und Übungsprogramms zur Sturz-
prävention essenziell.

!!!!! Verbesserung von Kraft und Ausdauer

durch körperliche Aktivität/Übungsthe-

rapie und medizinische Trainingstherapie

Verbesserung von Kraft und Kraftausdauer
Bis zum 8. Lebensjahrzent nimmt die Muskelkraft im Vergleich
zu jungen Menschen um etwa 40 % ab [21, 22]. Die Muskel-
schwäche im Alter, speziell die der unteren Extremitäten,
ist mit reduzierter Gehgeschwindigkeit [23, 24], Verlusten
der Selbständigkeit in den Alltagsaktivitäten [25] und einem
erhöhten Sturzrisiko [26, 27] verbunden.

Die Ziele des Krafttrainings im Alter sind nicht nur die Opti-
mierung der Selbständigkeit im täglichen Leben, sondern
auch die Optimierung verschiedener metabolischer Prozesse,
wie die Glukoseutilisierung. Für das Training eignen sich
verschiedene Trainingsmittel wie Theraband, Kurzhanteln,
Langhanteln und Kraftmaschinen (Abb. 1). Die Effektivität
der Kräftigung wird wesentlich durch die Auswahl der zu trai-
nierenden Muskelgruppen, die Intensität und den Trainings-
umfang (Prozent des Einwiederholungsmaximums, Anzahl
der Sätze, Pausendauer) beeinflusst. Es existieren diesbezüg-
lich klare evidenzbasierte Richtlinien [28].

Die Evidenz zeigt [29], dass mit einem progressiven Krafttrai-
ning die Verbesserung von Kraft und einigen funktionellen Li-
mitationen möglich ist. Ob Krafttraining alleine das Sturz-
und Frakturrisiko reduziert, ist derzeit ungeklärt. Solch ein
Trainingserfolg scheint auch bei Personen mit chronischen
Erkrankungen und funktionellen Limitationen möglich zu
sein. Ältere Personen können Zuwächse an Muskelkraft er-
zielen, die jenen jüngerer Personen entsprechen oder diese
sogar noch übertreffen [30]. Selbstverständlich muss das
Krafttraining aber an ältere Personen adaptiert werden, da
diese für Komplikationen anfälliger sind [31–33]. Am Anfang
der Trainingsperiode sollte bei Personen mit degenerativenAbbildung 1: Beispiel für Krafttraining: „leg press“
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Gelenksveränderungen die Belastung eher niedrig gewählt
werden, um Aktivierungen entzündlicher Prozesse zu vermei-
den. In der Folge kann die Intensität so gesteigert werden, dass
die empfohlenen Vorgaben mit 60–80 % des 1-WHmax bald
erreicht sind. Eine entsprechende Aufklärung sowie die lau-
fende ärztliche Begleitung des Trainingsprozesses tragen zur
Verbesserung der Compliance bei [34].

Verbesserung der muskulären Ausdauer und
kardiopulmonalen Funktion
Die reduzierte kardiorespiratorische Fitness stellt einen Ri-
sikofaktor für den Verlust der Selbständigkeit im Alter dar
[22]. Die Wirksamkeit des Ausdauertrainings auf die Sturz-
risikoreduktion beim älteren Menschen ist derzeit noch unklar.
Da das Sturzrisiko eng mit der Muskel- und Kreislauffunktion
verbunden ist, könnten vor allem endogene Sturzrisikofakto-
ren durch ein Ausdauertraining positiv beeinflusst werden.
Die wiederholte Aktivierung großer Muskelgruppen gegen
einen eher geringen Widerstand kann die körperliche Ausdau-
er eines älteren Menschen verbessern. Auch die Knochendich-
te scheint mit regelmäßigem Ausdauertraining günstig be-
einflusst zu werden [35].

!!!!! Verbesserung der posturalen Balance

und der Gangsicherheit

Gleichgewichtsübungen
Ziel von Gleichgewichtsübungen ist es, die posturalen Kon-
trollmechanismen und damit die Stand- und Bewegungs-
sicherheit zu verbessern. Wie bei jeder Trainingsform müssen
auch Balanceübungen progressiv aufgebaut sein; d. h., der
Schwierigkeitsgrad der Gleichgewichts- und Geschicklich-
keitsübung wird durch Veränderung der Größe der Standflä-
che, der Höhe des Körperschwerpunktes, Veränderungen des
sensomotorischen Inputs und Anzahl der gleichzeitg durchge-
führten Übungen (Mono-, Dual-, Multitasking) zunehmend
gesteigert. Das Verletzungsrisiko dieser Übungsform ist
besonders hoch, wenn instabile Geräte eingesetzt werden und
der Schwierigkeitsgrad der Übung zu hoch gewählt ist.

Tai Chi
Tai Chi beschreibt eine alte meditative Bewegungsübung, die
alle Muskeln, Sehnen, Bänder, Gelenke und Knochen gleich-
mäßig beansprucht, ohne dass bestimmte Strukturen durch
extreme Bewegungen überfordert werden. Es scheint, dass
Tai-Chi-Übungen sich sowohl auf die posturale Kontrolle als
auch den Gang günstig auswirken und dadurch das Sturzrisiko
vermindern [36], insbesondere, wenn die Übungsprogramme
ausreichend lange (über ein Jahr) regelmäßig durchgeführt
werden [37, 38]. Neben der Verbesserung der Muskelkraft
und der koordinativen Fähigkeiten scheint unter anderem
auch die Angst vor Stürzen deutlich vermindert [39].

Ganzkörpervibration
Die Ganzkörpervibration ist eine Sonderform der Übungsthe-
rapie, welche sowohl die Kraft als auch das Haltungsgleichge-
wicht verbessert. Verschiedene Gerätetypen, die eine Vibrati-
on mit bis zu 60 Hz in 2 oder 3 Dimensionen oszillierend
erzeugen, werden am Markt angeboten. Bei älteren Personen
verbessern sich mit einem entsprechenden Training Muskel-

kraft und posturale Kontrolle [40]. Uneinheitlichen Studien-
ergebnissen von älteren gebrechlichen Personen zufolge, die in
Pflegeheimen wohnen, bleibt derzeit offen, ob diese Therapie-
form zusätzlich zur physiotherapeutischen Bewegungstherapie
einen günstigen Effekt auf Kraft und Bewegungssicherheit
hat [41, 42].

!!!!! Dehnungsübungen

Eine verminderte Gangdynamik beim älteren Menschen kann
durch eine eingeschränkte Gelenksbeweglichkeit vornehm-
lich im Becken- und Hüftbereich bedingt sein. Ein regelmä-
ßig durchgeführtes Dehnungsübungsprogramm von verkürz-
ten Muskeln und veränderten bindegewebigen Strukturen
trägt zu einer Verbesserung der Gehfunktion bei [43].

!!!!! Nachweis der Wirksamkeit für verschie-

dene Trainings- und Übungsmöglich-

keiten zur Vorbeugung sturzbedingter

Frakturen

Ergebnisse einiger epidemiologischer Untersuchungen impli-
zieren, dass Übungs- und Trainingstherapieprogramme nicht
nur das Sturzrisiko, sondern auch das Verletzungs- und Frak-
turrisiko günstig beeinflussen [44, 45]. Bislang untersuchten
aber nur wenige Studien die Auswirkungen individueller
Übungs- und Trainingsprogramme auf die Frakturinzidenz.
Eine Metaanalyse fand, dass ein individuelles kräftigendes
Heimübungsprogramm sowohl die Anzahl der Stürze als auch
die Anzahl der sturzbedingten Verletzungen um mehr als ein
Drittel reduziert hatte [46]. Besonders günstig war dieser pro-
phylaktische Effekt in der Gruppe der > 80-Jährigen [46].
Komplexe Interventionen, welche gemeinde- bzw. stadtweit
implementiert wurden und körperliche Aktivitäten sowie ein
Gehtraining inkludierten, bewirkten eine deutliche Vermin-
derung des Risikos sturzbedingter Verletzungen [47].

!!!!! Fazit

Die Problematik des Sturzrisikos im Alter ist komplex. Neben
altersassoziierten Veränderungen von Knochen, Muskel, zen-
tralem und peripherem Nervensystem, kognitiven und psychi-
schen Faktoren spielen extrinsische und weitere intrinsische
Faktoren wie ein eingeschränkter Visus eine Rolle. Ein regel-
mäßiges Sturzrisikoassessment durch den FA für PMR sowie
die Zusammenstellung passender trainings- und übungsthera-
peutischer Interventionen im Rahmen der Prävention, Reha-
bilitation und Remobilisation sind wesentlich für eine merk-
liche Senkung des Sturz- und Verletzungsrisikos im Alter.

Die derzeitigen Übungs- und Trainingsangebote sowie die
diesbezüglichen Einrichtungen sind eher auf jüngere Men-
schen abgestimmt und überfordern die finanziellen Möglich-
keiten vieler älterer Menschen. Diese können wesentliche
Barrieren für die regelmäßige Ausübung eines Trainings dar-
stellen. Nur die regelmäßige langfristige Durchführung bringt
aber den entsprechenden Erfolg.

Trainings- und Übungstherapie zur Sturzprävention
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