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Lusammenfassung

Kdrperliche Aktivitit hat bekanatlich viele positive Wirkun-
gen auf den Bewegungsapparat und den gesamten Ge-
sundheitsstatus. Die fir eine rztliche Beurteilung und Ver-
ordnung notwendigen Einzelheiten eines Bewegungspro-
gramms sind in der Praxis off unklar und in der Theorie strit-
tig. Der Artikel stellt ein wissenschaftlich begrindetes Be-
wegungsprogramm zur Verbesserung von Knochenfestig-
keit und Sturzrisiko vor. Diese beiden ZielgroBen werden als
Kausalfoktoren fir die alfersassoziierten Frakturen an Wir-
belstiule, proximalem Femur, Humerus, Radius und Becken
angesehen. Diese Frakturiypen sind gleichermaBen durch
osteoporotisch verminderte Knochenfestigkeit und erhdhte
Sturzgefahr bedingt. Beide Vorgiinge sind abhingig von
kdrperlicher Aktivitdt und dem Alterungsprozess. Eine er-
folgreiche Verbesserung durch gesignete Bewegungspro-
gramme ist von hoher Wichtigkeit fir die Betroffenen und
das gesamte Gesundheitssystem. Der Nachweis, dass Frak-
turen durch Bewegungsprogramme verhindert werden kéin-
nen, steht noch aus. Die Datenlage zur Verbesserung von
Knochenfestigkeit durch Bewegung ist kontrovers. Aller-
dings haufen sich die Hinweise, dass Bewegungen mit ho-
her Krafteinleitung erforderlich und gesignet sind, Kno-
chenfestigkeit zu erhalten oder zu erhdhen. Die vorgelegten
Ubungen zur Verbesserung des Knochenfestigkeit wurden
auf der Basis des gegenwartigen Kenntnisstandes zur Mus-
kel-Knochen-Einheit entwickelt (Utah-Paradigma, Mecha-
nostat nach H. Frost). Die Datenlage zur Sturzprivention
weist viele positive Belege dafiir auf, dass durch multifak-
torielle Interventionen, die Ubungen zur Steigerung von
Muskelkeaft, Muskelleistung und Balance enthalien, die
Sturzhiiufigkeit signifikant gesenkt werden kann. Bewe-
qungsisbungen zur Reduzierung des Sturzrisikes missen
also die nevromuskuldren Sturzrisikefaktoren verbessern,
d.h. Muskelfunkfionen der hiftumgebenden Muskulatur
und Balance. Das vorgelegte Ubungsprogramm ist dozu in
der Lage, wie eine eigene konfrollierte Studie zeigen konnte.
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Summary

Physical activity is vital for maintaining mobility, bone
strength and general health during the aging process. This
prevalent opinion is brought info question when details
such astype, degree, duration, or speed of exercises are dis-
cussed. This information is necessary for a rational prescrip-
tion of exercise. A program which has been designed o re-
duce age-reluted fractures has to farget both bone strength
and fall risk because the combination of these two factors is
responsible for the steep age-related increase in fracture
incidence. It has not yet been proven that fracture incidence
can be reduced by exercise programs, but exercise has been
shown to be able o improve DXA BMD us surrogate of bone
strength and fo reduce fall risk. Data concerning bone
strength is, in part, controversial, but there is emerging evi-
dence that high-impact exercise like resistance training, vi-
bration therapy or jumping, i.¢. high loading of bone, are
able to prevent hone loss or even enhance bone mass. The
literature is more convincing with regard to fall risk. Mulfi-
factorial interventions comprising muscle and balance
training could reduce fall incidence. The arficle introduces
an exercise program which is aimed at both bone strength
and fall risk. ft comprises exsrcises with high force loading
especially on o the hip surrounding muscles, jumping exer-
cises which represent high power, and balance exercises.
The program has been found effective in improving the
chair ise test and tandem manosuvres.

Activity programme for the prevention of falls and
fractures
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ie Verdinderung des Kérperts durch
D Verlust von Muskeln und Kno-
chen ist ein Signum des Alte-
rungsprozesses. Der Verlust von Knochen-

masse und Knochenfestigkeit ist als Osteo-
porose wohlbekannt, aber notorisch unter-
versorgt. Der Verlust von Muskelmasse und
-funktion beginnt erst als Sarkopenie oder

Schattaver GmbH

Frailty-Syndrom zunehmende Aufmerk-
samkeit zu finden (1, 2).

Osteoporose und Stiirze als
kombinierte Pathogenese von
altersassoziierten Frakturen

Wir wissen heute, dass beide Prozesse eng
miteinander verkniipft sind, entsprechend
dem Regelkreis der Muskel-Knochen-Ein-
heit, der im Wolffschen Gesetz und Utah-
Paradigma nach H. Frost beschrieben wird
(3, 4). Ebenfalls stark altersassoziiert ist die
Verdnderung der Lokomotion. Der gebeug-
te, am Stock gehende alte Mensch ist auf
dgyptischen Hieroglyphen genauso wie auf
schottischen Straflenbildern Symbol des Al-
ters (Abb. 1). Eine kritische Grenze der lo-
komotorischen Fahigkeiten wird unter-
schritten, wenn es in gewohnter Umgebung
und bei alltdglichen Aktivitéten zu Stiirzen
kommt (5, 6). Altersassoziierte Stiirze fith-
ren in 5% zu Frakturen (5).

Das Frakturrisiko ergibt sich dabei aus
der Kombination von osteoporotisch ver-
minderter Knochenfestigkeit und erhéhter
Sturzfrequenz (7). Im Bereich der Osteopo-
rose wurde viele Jahre mit betrachtlichem
Erfolg der Fokus der Frakturprévention auf
die medikamentdse Verbesserung der Kno-
chenfestigkeit gelegt. Den deutschen Leit-
linien (die Kurzfassung sowie die Kittelta-
schenversion der DVO-Leitlinie 2006 zur
Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der
Osteoporose bei Frauen ab der Menopause,
bei Minnern ab dem 60. Lebensjahr finden
Sie auf Seite 248 ff. in dieser Ausgabe) ge-
bithrt das Verdienst, die Sturzpravention als
therapeutischen Ansatz gleichberechtigt ne-
ben die Verbesserung der Knochenfestigkeit
zu stellen. Der Anteil des Sturzes an der Ver-
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Elderly
people

ursachung proximaler Femurfrakturen z.B.
zeigt sich daran, dass nur ca. 50% der Pa-
tienten mit Hiiftfraktur eine Osteoporose
gemdf dem WHO-Kriterium  (<-2,5
T-Score) haben (8).

Bei den osteoporosebezogenen Fraktu-
ren miissen zwei Typen von Frakturen pa-
thogenetisch und damit auch therapeutisch
voneinander unterschieden werden. Fraktu-
ren der Wirbelkorper entstehen zum grofiten
Teil ohne Trauma bzw. Krafteinleitung von
auBen als Kriechfrakturen (Sinterungsfrak-
turen) bei alltdglichen Bewegungen durch
alleinige Einwirkung der Muskulatur. Tm
Gegensatz dazu entstehen Frakturen von
proximalem Femur, Humerus, Radius und
Becken zu mehr als 90% durch einen Sturz
(6).

Ob sich aus einem Sturz eine Fraktur er-
gibt, wird gleichermaBen durch den Sturz-
mechanismus und die Knochenfestigkeit
bestimmt. Letztlich kommt es darauf an, ob
die auf den Knochen einwirkenden Krafte
die Knochenfestigkeit {iberschreiten. Kno-
chenfestigkeit ist der entsprechende Begriff
der Physik, der bezeichnet, welchen Kréften
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Abb. 1

Schottisches Strafien-
schild; Foto: Lothar
Letsche, Weinstadt

eine Substanz oder Struktur bis zur Bruch-
grenze widerstehen kann.

Der lokomotorische Sturz als
Orientierung fir Diagnostik
und Therapie

Eine Orientierung am Sturzmechanismus
ist hilfreich. Der lokomotorische Sturz
kennzeichnet eine kritische Schwelle der lo-
komotorischen Kompetenz. Er ist das Zei-
chen, dass das Gesamtsystem nicht mehr in
der Lage ist, eine sichere Fortbewegung zu
gewihrleisten. Er stellt das ideale Signal zur
[ntervention dar, sobald alle Betroffenen be-
griffen haben, dass es sich weder um einen
ungliicklichen Zufall noch um ein unver-
meidliches Altersschicksal handelt, sondern
um eine Entwicklung, die ohne Eingreifen
zu Frakturen und letzlich zur Pflegebediirf-
tigkeit fiihrt, die aber als Sturzsyndrom bzw.
,altersassoziierte multifunktionelle Geh-
storung® (9) einer Friherkennung und

rechtzeitigen Behandlung zuginglich ist.
Mehr als 30 Prozent aller Patienten in der
Gerlatrischen Rehabilitation kommen nach
sturzbedingten Frakturen zur stationdren
Behandlung. Die meisten sturzbedingten
Knochenbriiche sind nicht beim ersten
Sturz passiert. Der lokomotorische Sturz
(definiert als Sturz ohne Bewusstseinsver-
dnderung bei normalen Alltagsaktivititen
und ohne tberwicgende Krafteinwirkung
von auflen; siche auch Beitrag ,,L.okomoto-
risches Assessment™ von Runge auf Seite
217 ff. in dieser Ausgabe) gibt nicht nur ei-
nen geeigneten Zeitpunkt zur Intervention
an, er sagt uns in seiner Phinomenologie
auch, welche Fihigkeiten trainiert werden
miissen. Die Fahigkeit, einen Sturz zu ver-
hindern, hangt wesentlich von der Muskel-
leistung der hiiftumgebenden Muskulatur
sowie der Haltungskontrolle gegen seitliche
Verlagerung ab. Die beiden besten neuro-
muskuldren Testverfahren zu Identifizie-
rung der Sturzgefahr belegen dies: 1. der
Aufstehtest als Untersuchung von , Kraft
mal Geschwindigkeit=Leistung" und 2. der
Tandemstand als Untersuchung der seitli-
chen Balance. Die Sturzrisikofaktoren ge-
ben also vor, welche neuromuskuldren Ei-
genschaften erhalten oder restituiert werden
miissen. Da die individuelle Anhdufung von
Sturzrisikofaktoren  das  entscheidende
Merkmal der Sturzpatienten ist, liegt es na-
he, das Sturzrisiko mit multifaktoriellen In-
terventionen zu verringern. Dies ist mehr-
fach gelungen (10-15).

Pathogenese des Abbaus
von Muskel, Knochen und
Lokomotion

Die altersassoziierten Verdnderungen von
Muskeln, Knochen und Lokomotion sind
nicht gleichméBig tiber die Bevolkerung
verteilt. Beim Individuum sind sie Ergebnis
einer Kombination verschiedener pathoge-
netischer Wege: Aus der Akkumulation von
Krankheiten, Alterungsprozess und habitu-
eller kdrperlicher Aktivitdt ergibt sich der
strukturelle und motorische Gesamtstatus.
Die Therapie eines Individuums ist auf kon-
krete Pathologien ausgerichtet und erfordert



eine Atiologisch und funktionell orientierte
medizinische Diagnostik und Behandlung.
Hier wird ein préventives Bewegungspro-
gramm vorgestellt, das nicht auf individuel-
le Pathologien zugeschnitten ist, sondern
allgemein auf motorisch kompensierte Per-
sonen mit dem Ziel, die Muskel-Knochen-
Einheit und die davon abhingigen Alltags-
funktionen so lange wie mdglich zu erhal-
ten. Nicht Leistungsmaximierung wie im
Wettkampf-Sport, sondern jahrzehntelange
Haltbarkeit ist das Ziel.

Ein entscheidender Teil der diskutierten
Veréinderungen ist weder genetisch noch
physiologisch vorgegeben d.h. unvermeid-
lich gekoppelt an das kalendarische Alter,
sondern Resultat des Lebensstils. Hier
spielt die habituelle physische Aktivitit die
Hauptrolle. Viel ist bekannt iiber die negati-
ven Auswirkungen von Immobilitit, viel
auch Gber die positiven Auswirkungen kdr-
perlicher Aktivitat. Dabei sind die Langzeit-
daten tiber die Auswirkung von korperlicher
Aktivitdt meist fokussiert auf aerobe Aktivi-
titen, wie sie in Ausdauersportarten aus-
getibt werden (16, 17). Fitness wird noch zu
sehr auf kardiovaskuldre Fitness reduziert.
Uber die altersassoziierte Entwicklung der
anderen vier Fitnesskomponenten (Tab. 1)
und deren Auswirkungen auf die Alltags-
funktionen liegen weniger Daten vor. Aus-
dauerorientierte Aktivititen sind geeignet,
die individuelle Lebenszeit zu verlingern,
das Risiko fir kardiovaskuldre Ereignisse
wie Schlaganfall und Herzinfarkt zu senken
(16, 17), sind aber nicht geeignet fiir die
Aufgabe, Knochenfestigkeit zu erhalten
und Stiirze zu vermeiden.

Grundlagen eines
Bewegungsprogramms
gegen Frakturen

Osteoporosebehandlung ist im Wesentli-
chen auf Frakturverhinderung fokussiert
und erfordert den Einschluss eines Bewe-
gungsprogramms. Bei einer Diagnosestel-
lung z.B. im Alter von 60 Jahren und einem
Durchschnittsalter der Hiiftfrakturpatienten
von 82 Jahren betrégt die notige Behand-
lungsdaver mehr als 20 Jahre. Die medika-

Tub. 1 Fiinf Fitnesskomponenten bzw. Merkmale von Bewegungen; Rege! dekr Physik: Messen bedeutet den Vergleich mit

einer Einheit

Merkmal SI-Einheit bzw. Messverfohren Kommentor

1. Kioft Newton Determinante der Knochenfestigkeit

2. Geschwindigkeit m/s unabdingbare GriBe zur Beschreibung von
Bewegung

1. und 2. Leistung Watt Produkt aus Keaft und Geschwindigkeit;
wesentlich zur Sturzvermeidung

3. Dehnbarkeit .B. ROM niitig fir Energiespeicherung in serienelustischen

physikalischer Begriff: Steifigksit

Elementen bei exzentrischen Bewegungen;
ermdglicht hohe Bewegungsgeschwindigkeiten

4. Koordination/Balance

gen optimalen Steifigkeit

Balancemandver fiir Haltungskontrolle zv Seite;
Koordination = Einstellung der aufgabenbezo-

dynamische Regelung/Riickfihrung des Korper-
schwerpunkfs Gber die Unterstitzungsfliiche

5. Ausdaver
geleistef werden?

wie lange kann eing bestimmte Watt-Zoht

gegeniiber Kraft, Leistung und Bulance unifer-
geordnetes Merkmal fir Frakturprdvention

mentdsen Optionen reichen aber nur fiir drei
bis fiinf Jahre (siche DVO-Leitlinien). Die
Empfehlung von Bewegung zur Privention
und Behandlung der Osteoporose ist des-
halb allgemeiner Konsens, der aber schnell
briichig wird, wenn es um die Fragen geht,
welche Art von Bewegung in welcher Do-
sierung zu verordnen ist. Nachdenklich
macht, dass eine ganze Reihe von Sport-
arten die Knochenmasse und -festigkeit
nicht verbessern oder bei extremem Trai-
ningsumfang sogar Osteoporose fordern.
Dies gilt fiir ausdauerorientierte Sportarten
wie Langstreckenlauf, Schwimmen und
Rad fahren (18-29). Bei einer Tour-de-
France-Mannschaft wurde weniger Kno-
chen gefunden als bei einer Kontrollgruppe
von Biiroarbeitern (30). Bei anderen Sport-
arten wird hingegen regelmiBig eine sig-
nifikant erhéhte Knochenmasse und Kno-
chenfestigkeit festgestellt, ndmlich bei Ge-
wichthebern und allen Ballsportarten mit
vielen Sprungelementen (Tab. 2).

Es hingt von den physikalischen Eigen-
schaften einer Bewegung ab, ob Knochen
aufgebaut wird. Die Grundthese des Utah-
Paradigmas, dass die Knochenfestigkeit im
Regelkreis Muskel-Knochen fiber die De-
tektierung der Verformung ablduft und
durch die Hohe der eingeleiteten Muskel-
kréifte bestimmt wird, wird durch ,.experi-
menta naturae” belegt (Tab. 2, Abb. 2). Bei
Paresen, Muskelatrophien oder anderen
Muskelerkrankungen baut sich der Kno-

chen in genau den Regionen ab, in denen
die Muskeln keine Kraft mehr auf ihn
austiben. Weitere wichtige Belege ergeben
sich aus Immobilisationsexperimenten, die
im Auftrag von DLR (Deutsches Zentrum
fir Luft- und Raumfahrtforschung) und
ESA (European Space Agency) erfolgen,
um den Einfluss der Schwerelosigkeit auf
Muskel und Knochen zu erforschen (Berlin
Bed Rest Studie). Hier wird unter experi-
mentellen Bedingungen untersucht, wo,
wann und in welchem Umfang sich Kno-
chen abbaut, wenn die regelmdfBigen Kraft-
einwirkungen der Muskeln fehlen, und vor
allem, welche GegenmaBnahmen erfolg-
reich sind.

Die Kontraktion der Muskeln iibt die de-
terminierende Krafteinleitung am Knochen
aus. Bei der Berechnung der in den Kno-
chen eingeleiteten Krifte sind dabei die un-
terschiedlichen Hebel zu beriicksichtigen,
an denen das Korpergewicht = Gravitation
im Vergleich zu den Muskeln auf den Kno-
chen einwirken. Der Hebel der Muskeln ist
dabei deutlich kiirzer (1:3 bis 1:9), so dass
der Muskel als Gegenspieler der Gravitation
im Verhdltnis zur Bodenreaktionskraft die
vielfache Kraft in den Knochen einleiten
muss. Bei einem Sprung auf einem Bein,
der zu einer Bodenreaktionskraft vom drei-
fachen Korpergewicht fihrt, wird das
zwolffache des Korpergewichts in den Un-
terschenkel eingeleitet. Fiir einen Gesunden
eine unproblematische physiologische Si-
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