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Einfluss der Skelettmuskulatur
auf das Sturzrisiko im Alter

Zusammenfassung
Stürze imAlter sind einwichtigesGesundheitsproblem, das jedes Jahrmindestens einDrit-
tel aller über 65-Jährigen betrifft. Konsequenzen sind Verletzungen, Sturzangst, ein Ver-
lust der Selbstständigkeit und eine erhöhte Mortalität. Der alternsbezogene Verlust von
Muskelmasse und -funktion (Sarkopenie) ebenso wie die Muskelkraft sind Marker des
Gebrechlichkeitssyndroms. Zudem sind sie mit der körperlichen Funktionalität assoziiert
und Risikofaktoren für Stürze. Ein Sturzscreening sollte mindestens 1-mal pro Jahr durch-
geführt werden. Bei Risikopatienten folgt ein umfassendes Sturzassessment, um das in-
dividuelle Risikoprofil zu bestimmen. Körperliches Training von Gleichgewicht und Kraft
spielt eine Schlüsselrolle in der Prävention von Stürzen und in der Behandlung von Funkti-
onsverlusten. Bei Risikopatienten sindmultifaktorielle Interventionen indiziert. Bei Sarko-
penie ist eine ausreichendeVersorgungmit Proteinenwichtig, auch eine Supplementierung
in Kombination mit Bewegung erscheint sinnvoll.

Schlüsselwörter
Ältere Menschen · Stürze · Sarkopenie · Muskelfunktion · Muskelkraft
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Lernziele

Nach der Lektüre dieses Beitrags . . .
4 können Sie die Sarkopenie als Syndrom definieren.
4 sind Sie in der Lage, Veränderungen der Skelettmuskulatur im Alterungsprozess zu

benennen.
4 kennen Sie den Einfluss von skelettmuskulären Faktoren auf das Sturzrisiko im Alter.
4 sind Sie mit der entsprechenden Differenzialdiagnostik vertraut.
4 können Sie – basierend auf der Evidenz zur Prävention von Stürzen mit Schwer-

punkt auf skelettmuskulären Faktoren – angemessene Therapien veranlassen und
koordinieren.

Hintergrund

Das Sturzereignis im Alter

Ein Sturz ist „ein unbeabsichtigtes Ereignis, bei dem der Betroffene auf dem Boden oder auf einer
anderen tieferen Ebene aufkommt“ [1]. Mit zunehmendem Alter nimmt die Sturzhäufigkeit zu,
sodass in der Altersgruppe der über 80-Jährigen bereits jeder Zweite jährlich stürzt, die Hälfte
von ihnen mehrmals [2]. In institutionalisierten Wohnumgebungen, z. B. Pflegeheimen, ist der
Anteil Stürzender höher, darin spiegelt sich die Zunahme von Risikofaktoren wider.

Menschen stürzen zwar im gesamten Verlauf der Lebensspanne, die Konsequenzen sind im
höheren Alter jedoch beträchtlich schwerer. Im Vergleich zu Gleichaltrigen haben Mehrfach-
stürzende ein um 60% erhöhtes Mortalitätsrisiko [3]. Etwa 10% der Stürze führen zu schweren
Verletzungen wie Frakturen und Schädel-Hirn-Traumata [2], hier spielt die hohe Prävalenz der
Osteoporose eine wichtige Rolle. Hüftfrakturen nach Stürzen sind mit einer hohen Mortalität
und geringen Lebensqualität verbunden. Ein Großteil der Patienten hat nach 12 Monaten in
wichtigen Bereichen des funktionellen Status nicht das Ausgangsniveau wiedererlangt, so etwa
in den basalen und instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens und in der Gehfähigkeit
[4]. Die über 80-Jährigen sind das am schnellsten wachsende Segment der Alterspyramide. In
Anbetracht dieses demografischen Wandels wird die Sturzinzidenz stark zunehmen. Bereits jetzt
gehen 0,85–1,5 % aller Gesundheitsausgaben auf dieses Problem zurück [5].

Der Muskel im Alter

Die koordinierte Arbeit der Skelettmuskulatur ermöglicht die Durchführung von Alltagsakti-
vitäten. Zudem gewährleistet sie grundlegende Mobilität und die Durchführung komplexerer

Influence of skeletal muscles on the risk of falling in old age

Abstract
Falls in older adults are a major public health problem, affecting 1 in 3 persons aged 65 and over
at least once a year. Consequences of falling include death, injuries, fear of falling, and subsequent
loss of independence. The age-related loss of muscle mass and function (sarcopenia) as well as
muscle strength are markers of the frailty syndrome. In addition, they are associated with physical
function and are a risk factor for falling. Older adults should be screened for falls at least annually.
If evaluated as at-risk, a comprehensive falls assessment should be conducted to determine an
individual’s risk profile. Physical exercise with balance and strength training play a key role in
the prevention and management of functional decline and fall risk. Multifactorial interventions
are indicated in at-risk individuals. In sarcopenic individuals, sufficient intake of protein must be
taken into account and supplementation in combination with exercise appears to be useful.

Keywords
Aged · Accidental falls · Sarcopenia · Muscles, function · Muscle strength

In der Altersgruppe der über
80-Jährigen stürzt jeder Zweite
jährlich

Im Vergleich zu Gleichaltrigen
haben Mehrfachstürzende ein um
60% erhöhtes Mortalitätsrisiko

In Anbetracht des demografischen
Wandels wird die Sturzinzidenz
stark zunehmen
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Bewegungsmuster, z. B. sportlicher Aktivitäten. Während des Alterungsprozesses kommt es zu
signifikanten Veränderungen in Muskelstruktur und -funktion. Die alternsbezogene Muskelatro-
phie von etwa 40% zwischen der dritten und der siebten Lebensdekade bezeichnet den generellen
Verlust von Muskelfasern sowie den spezifischen Rückgang von schnell zuckenden Typ-II-Fasern
durch eine verringerte Muskelproteinbiosynthese [6].

Die Beeinträchtigung der Muskelarbeit hat vielfältige Gründe [7], darunter
4 neurologische wie

jdie Degeneration der neuromuskulären Endplatte und
jder Verlust von motorischen Einheiten;

4 endokrine (verringerte Produktion des „insulin-like growth factor“ 1);
4 inflammatorische (hohe Zytokinspiegel, z. B. von Interleukin-6);
4 ernährungsbezogene (Mangelernährung);
4 angeborene (z. B. hereditäre Einschlusskörpermyopathie) und
4 verhaltensbezogene (geringe körperliche Aktivität).

Entsprechend lässt die Muskelkraft im Alter schneller nach, als sich durch die Reduktion der
Muskelmasse erklären lässt. Während die Sarkopenie originär auf den Verlust der Muskelmasse
im Alter bezogen wurde, hat sich daher in den vergangenen Jahren immer mehr durchgesetzt,
dass es sich um ein Syndrom handelt, das durch einen progressiven und generalisierten Verlust
der Muskelmasse und -kraft charakterisiert ist und mit einem Risiko für negative Folgen, z. B.
Mobilitätsbehinderungen, einhergeht [8]. Der Anteil der sarkopenen Senioren in Deutschland
wird bei den über 70-Jährigen auf 5% geschätzt, bei den über 80-Jährigen auf 10% [9]. Aufgrund
einer Vielzahl verwendeter Definitionen berichten vereinzelte Studien auch von einem Anteil
sarkopener Personen über 50%. Die Kachexie ist von der Sarkopenie insofern verschieden, als
es sich um ein metabolisches Syndrom handelt, bei dem die Inflammation eine stärkere Rolle
spielt, einhergehend mit Katabolie und meist nicht effektiver nutritiver Therapie [10].

Folge dieser alternsbezogenen skelettmuskulären Veränderungen sind funktionelle Einschrän-
kungen, z. B. Gangunsicherheiten und Probleme bei Transfers, wie etwa beimAufstehen.Wichtige
Parameter der körperlichen Funktion hängen stark von der Schnellkraft (Kraft pro Zeit) ab [11],
die durch den vermehrten Ab- und Umbau von Typ- II-Fasern doppelt so stark abnimmt wie
Maximalkraftleistungen. Auch beim Erhalt des dynamischen Gleichgewichts kommt der Schnell-
kraft eine bedeutende Rolle zu, da im Falle eines Gleichgewichtsverlusts eine schnelle korrektive
Bewegung notwendig ist.

Skelettmuskuläre Faktoren und Sturzrisiko

Sarkopenie, Muskelmasse und Stürze

Die Betrachtung der Originalstudien zum Thema ergibt ein sehr inkonsistentes Bild, primär
aufgrund methodischer Differenzen, insbesondere der Anwendung verschiedener Sarkopeniede-
finitionen und Stichprobengrößen. Definitionen, die in mehreren Studien Anwendung fanden,
ergaben zum Teil widersprüchliche Resultate. Jedoch erscheint, verglichen mit der singulären
Muskelmassebestimmung, die Kombination von Masse und Muskelfunktion insgesamt besser
für die Diskriminierung von Stürzenden und Nichtstürzenden geeignet, auch in Bezug auf die
Größe des Zwischengruppenunterschieds. Die Sarkopenie, wie sie von der European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) definiert wird, ist relativ konsistent mit einem
erhöhten Sturzrisiko assoziiert [8].

Auch die Bestimmung von Muskelmasse und -größe ohne die Anwendung von Schwellen-
werten kommt zu keinen eindeutigen Ergebnissen. Einige Ergebnisse deuten darauf hin, dass
ein größerer Muskelquerschnitt im hohen Alter mit einem reduzierten Gleichgewicht – einer
größeren Körperschwankung – und mit vermehrten Stürzen verbunden ist [12]. Dahingegen war
eine höhere Muskeldichte als Parameter der Muskelqualität mit einer reduzierten Schwankung
verbunden. Diese Ergebnisse zeigen, dass Muskelmasse und -größe für sich genommen nur
eingeschränkt für die Bestimmung des Sturzrisikos geeignet sind und dass andere Parameter der
Muskelfunktion bedeutsamer sind.

Alternsbezogene Muskelatro-
phie bezeichnet den generellen
Verlust von Muskelfasern sowie
den spezifischen Rückgang von
Typ-II-Fasern

Das Syndrom Sarkopenie ist durch
einen progressiven und generali-
sierten Verlust der Muskelmasse
und -kraft charakterisiert

Die Sarkopenie nach Definition
der EWGSOP ist relativ konsistent
mit einem erhöhten Sturzrisiko
assoziiert

Muskelmasse und -größe sind für
sich genommen nur eingeschränkt
fürdieBestimmungdesSturzrisikos
geeignet
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Muskelfunktion als Risikofaktor für Stürze

Eine Muskelschwäche der oberen oder unteren Extremitäten ist ein Risikofaktor für Einfach- und
Mehrfachstürze sowie Stürze mit Verletzungen, einschließlich Frakturen [13, 14]. Dass auch die
Muskelschwäche der Arme (Handkraft/Greifkraft) das Risiko zu stürzen erhöht, weist darauf hin,
dass Muskelkraft ein wichtiger Marker der Funktionalität ist. Oft vernachlässigt ist die wichtige
Funktion der Muskulatur der oberen Extremitäten und des Rumpfs bei der Wiedererlangung des
Gleichgewichts durch schnelles Greifen von Objekten. Von Bedeutung ist sie auch in Bezug auf
die Reduktion der mechanischen Kraft während des Sturzereignisses [15]. Für die Prädiktion des
Risikos von Mehrfachstürzen ist die aufgabenspezifische Muskelarbeit der unteren Extremitäten
wichtiger [13]. Verglichen mit mehreren Sarkopenieoperationalisierungen war die Bestimmung
der Kraft der Knieextensoren genauer, bei niedrigeren Kosten und unter Einsatz von weniger
Ressourcen [16].

Der primäre Mechanismus, mit dem die Muskelkraft das Sturzrisiko beeinflusst, ist der stabili-
sierende Einfluss auf das statische und dynamischeGleichgewicht [17]. Einiges weist zudemdarauf
hin, dass eine Schwäche der distalen Beinmuskulatur das Risiko zu stolpern erhöht, während eine
Schwäche der proximalen Muskeln zu einer eingeschränkten Fähigkeit führt, das Gleichgewicht
nach einer Störung wiederzuerlangen [14]. Da beim geriatrischen Patienten oft beides auftritt,
führt die reduzierte Muskelkraft zu einem starken Anstieg des Sturzrisikos.

Die sogenannten „bed rest studies“, bei denen gesunde Probanden immobilisiert wurden,
haben aufgezeigt, dass sich selbst bei gesunden älteren Menschen innerhalb von 10 Tagen die
Muskelmasse um 1,5 kg und die Kraft um etwa 16% verringert, einhergehend mit einer um 30%
reduzierten Muskelproteinbiosynthese [18].

GebrechlicheMenschen sind aufgrund einer reduzierten funktionellenReserve stärker demRi-
siko einer Dekonditionierung ausgesetzt. Immobilität, z. B. durch Hospitalisierung, führt zu einer
schnellen Abnahme der Restkapazität, verbunden mit weiteren funktionellen Defiziten. Stärker
betroffen sind Muskeln der unteren Extremitäten sowie posturale Muskelketten. Die Dekondi-
tionierung betrifft multiple Organsysteme, darunter die Knochen, und erhöht das Frakturrisiko.
Auch die im Alter reduzierte körperliche Aktivität führt zu einem Abbau von Muskelmasse und
-kraft. In diesem Zusammenhang zeigen Daten des Robert Koch-Instituts, dass sich nur etwa
14% der 70- bis 79-Jährigen gemäß den Empfehlungen 2,5 h/Woche mit moderater Intensität
bewegen (höhere Altersgruppe nicht vertreten; [19]).

Diagnostik

In Deutschland ist weder die Sturz- noch die Sarkopeniediagnostik Standard in der klinischen
Praxis. Aufgrund der multiplen intraindividuellen und umweltbedingten Ursachen von Stürzen
existieren keine Tests bzw. Testbatterien, die das Sturzereignis klar vorhersagen können. Zu den
wichtigsten Risikofaktoren von Stürzen gehören: [20]
4 Muskeldefizite
4 Stürze in der Vergangenheit
4 Gang- und Gleichgewichtsstörungen
4 visuelle Einschränkungen
4 Gelenkerkrankungen
4 Depression
4 kognitive Einschränkungen

Aber auch andere Probleme des geriatrischen Patienten, wie Polypharmazie, Inkontinenz und
Multimorbidität, sind mit Stürzen assoziiert. Mit zunehmender Anzahl der Risikofaktoren steigt
auch das Sturzrisiko (0 = 8%; ≥4 = 78%; [21]).

Erhebung des Sturzrisikos

Daher sollte bei Personen über 65 Jahre mindestens einmal jährlich ein kurzes Screening durch-
geführt werden, in dem nach Stürzen sowie Gang- und Gleichgewichtsproblemen gefragt wird
(. Abb. 1). Stürze in der Vergangenheit gelten als zuverlässiger Risikofaktor für zukünftige Stürze,

Für die Prädiktion des Risikos
von Mehrfachstürzen ist die
aufgabenspezifische Muskelarbeit
der unteren Extremitäten wichtig

Die im Alter reduzierte körperliche
Aktivität führt zu einem Abbau von
Muskelmasse und -kraft

Aufgrund der multiplen Ursachen
von Stürzen existieren keine Tests
für deren klare Vorhersage

362 Der Internist 4 · 2017



CME

Abb. 18 Algorithmus zur Detektion undBehandlung des Sturzrisikos. (Modifiziert nach [36])

besonders wenn sie sich mehr als einmal ereignet haben. Die Erhebung von Stürzen basiert bei
selbstständig lebenden älteren Menschen auf einem retrospektiven Selbstbericht und unterliegt
damit Ungenauigkeiten. Bei kognitiv eingeschränkten Personen sollte sie über Stellvertreterbe-
richte erfolgen, beispielsweise durch Angehörige oder Pflegeheimangestellte.

Bei Einfachstürzenden sollte eine kurze Evaluation vonGang undGleichgewicht vorgenommen
werden, soetwamitdem„timedup-and-gotest“undderBergBalanceScale (.Tab.1).Beierhöhtem
Risiko (≥2 Stürze, auffälliger Befund) erfolgt ein multifaktorielles Sturzassessment (. Abb. 1), in
dem durch die Testung bekannter Risikofaktoren das individuelle Risikoprofil bestimmt wird.
Im Rahmen dieses Assessments sollten auch Krafttests durchgeführt werden.

Sarkopeniediagnostik

SeitOktober2016gibteseineZifferfürSarkopenie inderInternationalenstatistischenKlassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10; M 62.84). Der SARC-F ist
als fragebogenbasiertes und damit ressourcenminimiertes Screeninginstrument vorgeschlagen
worden (. Tab. 2). Mit einer hohen Spezifität ist er gut für den Ausschluss einer Sarkopenie
geeignet [22]. Für eine genauere Diagnostik wird auf den Algorithmus der EWGSOP verwiesen
(. Abb. 2), der die objektive Messung derMuskelmasse und -kraft sowie der Ganggeschwindigkeit
beinhaltet [8].

Bei Patienten mit erhöhtem Sturz-
risiko erfolgt ein multifaktorielles
Sturzassessment

Für eine genauere Sarkopeniedia-
gnostik bietet sich der Algorithmus
der EWGSOP an
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Tab. 1 Funktionelle Tests und Testbatterien

Test Durchführung

Habituelle Gang-
geschwindigkeit

10–14m langer Testkorridor, die ersten und letzten 2mwerden nicht gemessen, sondern dienen zur Beschleunigung bzw. zum
Abbremsen. Instruktion: „Gehen Sie in Ihrer normalen Ganggeschwindigkeit bis . . . “. Gemessenwird die Zeit in Sekunden. Über
die Formel v = s/t kann die Geschwindigkeit errechnet werden (v = Geschwindigkeit; s = Strecke; t = Zeit)

„Timed up-and-
go test“

Der Patient steht von einem Stuhl mit Armlehnen auf, geht 3m in normaler Ganggeschwindigkeit zu einer Linie bzw. um ein
Objekt (z. B. Zylinder), dreht um und setzt sich wieder. Gemessenwird die Zeit in Sekunden

Aufstehtest
(„chair rise“)

Der Patient steht 5-mal so schnell wiemöglich auf, ohne Pause und ohne Verwendung der Arme (gekreuzt). Vorsicht: Stuhl mit
Lehne gegenWand stellen, um ein Verrutschen zu vermeiden. Gemessen wird die Zeit in Sekunden

Handkraft/
Greifkrafta

Das Handkraftmessgerät bei gebeugtem Arm (etwa 90° Flexion Ellenbogen) in der Hand halten. Dominante Hand 2-mal testen.
Instruktion: „Bitte drücken Sie so stark zu, wie Sie können, bis ich stopp sage.“ Den Patienten lautstarkmotivieren. Bei unilateraler
Schmerzproblematik oder Operation auf andere Hand ausweichen

Berg Balance
Scale

Testbatteriemit 14 funktionellen Gleichgewichtsaufgaben. Jedes Itemwird mit 0–4 bewertet (4 = keine Probleme). Zum Schluss
wird ein Summenscore gebildet.
Testbatterie auf Deutsch verfügbar unter: http://www.physio-akademie.de/fileadmin/user/franzi/pdf/Menue_3_Forschung_u_
Entwicklung/Tests_u_Assessments/BBS_German_Version_23.11.2005_Version_f_r_Webseite.pdf

aSpezielles Material nötig

Bestimmung der appendikulären Muskelmasse
Für die Bestimmung einer geringen appendikulären Muskelmasse (populations- und geschlechts-
spezifische unterste 20% der aufaddierten Muskelmasse von Armen und Beinen) wird die Dual-
röntgenabsorptiometrie (DXA) empfohlen (. Abb. 2). Als (tragbare) Alternative kann die Bioim-
pedanzanalyse (BIA) herangezogen werden.

Ganggeschwindigkeit
Die Ganggeschwindigkeit ist ein funktioneller, zum Teil von muskulären Faktoren abhängiger
Parameter. Forschungsergebnisse der letzten Jahre zeigen den hohen diagnostischen und prognos-
tischen Wert dieses einfach zu erhebenden Parameters auf, auch für die Prädiktion von Stürzen
[23]. Eine Mindestdistanz von 4m bei selbst gewählter Ganggeschwindigkeit sollte gemessen
werden.

Kraftmessung
Die Messung der Kraft kann direkt oder indirekt erfolgen. Während der direkten Messung wird
selektiv die Kraftfähigkeit eines Muskels bzw. einer Muskelgruppe getestet. Funktionelle Tests,
wie das Aufstehen von einem Stuhl, lassen indirekte Rückschlüsse auf die Kraft der involvierten
Muskelgruppen zu, schließen jedoch auch andere Fähigkeiten mit ein, z. B. das Gleichgewicht.
Die Handkraftmessung kann mit einem Dynamometer oder Vigorimeter vorgenommen werden,
mit Schwellenwerten von <30 kg für Männer und <20 kg für Frauen [8]. In Bezug auf das
erhöhte Sturzrisiko erscheint jedoch die Kraftmessung der unteren Extremitäten relevanter; die
Schwellenwerte fürdieMaximalkraftder isometrischenKnieextension(. Abb.3)betragen<23,6 kg
bei Männern und <15,2 kg bei Frauen [16].

Auch die Fähigkeit des 5-maligen Aufstehens von einem Stuhl mit verschränkten Armen in
einer Zeit von unter 12 s hat sich als geeigneter funktioneller Test des Sturzrisikos herausgestellt
[24].

Begrenzte Evidenz deutet zudemdarauf hin, dass die Schnellkraftder unterenExtremitäten bes-
ser geeignet ist, Stürzende von Nichtstürzenden zu unterscheiden, als traditionelle Maximalkraft-
messungen [25]. Trotz ihrer funktionellen Relevanz gibt es weder ausreichend Studienergebnisse
noch Schwellenwerte der Schnellkraft für die klinische Diagnostik.

Therapie

Bei Hochrisikopatienten, zu denen gebrechliche Personenmit Sarkopenie gehören, sollte entspre-
chend dem Assessment versucht werden, individuelle Risikofaktoren zu optimieren (. Abb. 1).
Hierzu zählen Monointerventionen, wenn einzelne Faktoren ursächlich für das Sturzrisiko sind,
z. B. Herzschrittmacher bei Patienten mit einem hypersensitiven Karotissinus. Meist sind aber
multifaktorielle Interventionen notwendig, die in der Regel eine Bewegungskomponente ein-

Für die Bestimmung einer geringen
appendikulären Muskelmasse wird
die Dualröntgenabsorptiometrie
empfohlen

Forschungsergebnisse der letzten
Jahre zeigen den hohen diagnosti-
schen und prognostischen Wert der
Ganggeschwindigkeit

In Bezug auf das Sturzrisiko
erscheint die Kraftmessung der
unteren Extremitäten relevanter als
die Handkraftmessung

Bei Patienten mit hohem Sturz-
risiko sind meist multifaktorielle
Interventionen notwendig
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Abb. 28 Algorithmus zur Diagnostik einer Sarkopenie.Muskelmasse gemessenmitDualröntgenabsorptiome-
trie (DXA). Alternative Schwellenwerte der Bioimpedanzanalyse (BIA) für Gesamtkörpermuskelmasse:Männer
<10,76 kg/m2, Frauen<6,76 kg/m2. (Modifiziert nach EuropeanWorkingGroup on Sarcopenia inOlder People [8])

Tab. 2 Deutsche Übersetzung des Screeninginstruments SARC-F

In diesem Fragebogen geht es um Schwierigkeiten, die Sie bei alltäglichen Aktivitäten haben. Bitte
bewerten Sie die Schwierigkeiten, die Sie innerhalb der letzten 7 Tage erfahren haben

Haben Sie Schwierigkeiten, 5 kg anzuheben und zu tragen,
z. B. 5 FlaschenMineralwasser oder einen Sack Kartoffeln?

◻ Keine (0)
◻ Einige (1)
◻ Starke/nichtmöglich (2)

Haben Sie Schwierigkeiten, durch einen Raum zu gehen? ◻ Keine (0)
◻ Einige (1)
◻ Starke; verwende Gehhilfe/nicht möglich (2)

Haben Sie Schwierigkeiten, von einem Stuhl oder Bett
aufzustehen?

◻ Keine (0)
◻ Einige (1)
◻ Starke/nichtmöglich ohne Hilfe (2)

Haben Sie Schwierigkeiten, eine Treppe mit 10 Stufen
hinaufzusteigen?

◻ Keine (0)
◻ Einige (1)
◻ Starke/nichtmöglich (2)

Wie oft sind Sie in den letzten 12Monaten gestürzt? ◻ Nie (0)
◻ 1- bis 3-mal (1)
◻ ≥4-mal (2)

Scoring von 0 bis 2 pro Item (in Klammern); Summenscore bilden. Geringes Sarkopenierisiko bei <4 Punkten

schließen. Auch Personen ohne erhöhtes Risiko sollte man im Rahmen der Sturzprävention ein
geeignetes Bewegungsprogramm empfehlen.

Bewegungsprogramme

Hauptbestandteil eines erfolgreichen Programms ist ein anspruchsvolles Gleichgewichtstraining
[27]. Kraftkomponenten, die vor allem als funktionelles Training durchgeführt werden, sollten
aufgrund des Einflusses auf die posturale Stabilität integriert werden. Das gezielte (isolierte)
Training spezifischer Muskeln bzw. Muskelgruppen sollte zum Einsatz kommen, wenn diese
durch Verletzung oder Immobilisation geschwächt sind. Ein gezieltes Training des schnellen
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Abb. 38 Messung dermaximalen isometri-
schen Knieextension. Patient auf Stuhl sitzend,
Verwendung eines am Stuhl undUnterschenkel
befestigten elektronischenDehnmessstreifens,
Knie flexiert bei etwa 90°. Die Aufgabe ist, das
Bein gegen denWiderstand so starkwiemög-
lich zu strecken (eine Bewegung erfolgt jedoch
nicht [isometrisch]). Die Testleistung ist stark
von derMotivation abhängig; der Patient sollte
daher (lautstark) angefeuert werden. Der beste
von3Versuchenwirdberücksichtigt. (Nach [26])

Schreitens („stepping“) reduziert das Sturzrisiko um
50% [28],wahrscheinlich auchdurchdieVerbesserung
der aufgabenspezifischen Schnellkraft.

Bewegungsprogramme können zuHause und in der
Gruppe durchgeführt werden. Ein Beispiel für ein ef-
fektives, nicht supervidiertes Trainingsprogramm zu
Hause ist das Otago Exercise Programme, mit dem
Gleichgewicht und Kraft funktionell trainiert werden.
Wie sich gezeigt hat, kann es Stürze und Verletzungs-
folgen verhindern und die Funktion verbessern [29].

Die Trainierbarkeit desmuskulären Systems und die
Toleranz eines hochintensiven Trainings sind bis ins
höchste Alter gegeben – mit Zugewinnen an Kraft und
einhergehender Funktionalität [30]. Kraft- und Vibra-
tionstraining führen auch bei Hochbetagten zu einer
Muskelhypertrophie [31]; dasTrainingder Schnellkraft
ist aber besser geeignet, um funktionelle Translationen
zu erzielen [32]. Allerdings erscheint die Effektivität
eines Bewegungstrainings bei vorgebrechlichen (pre-
frail) Personen höher als bei stärker Betroffenen, wes-
wegen eine möglichst frühe Diagnostik vorgenommen
werden sollte [33].

Ernährung

Unterstützend spielt auch die Ernährung eine wichti-
ge Rolle in der Behandlung der Sarkopenie. Aufgrund
einer anabolen Resistenz im hohen Alter kommt es zu
einem Ungleichgewicht von Muskelauf- und Muskel-
abbau. Daher muss besonders auf die bedarfsgerechte
Energie- und Proteinzufuhr geachtet werden (1,2 g/kg
bei gesunden Senioren; [34]). Eine Supplementierung
von Molkenprotein und Vitamin D unterstützt die Muskelhypertrophie und -funktion bei sar-
kopenen alten Menschen [35]. Die Supplementierung von Vitamin D sowie die körperliche
Aktivierung sind auch im Rahmen der Osteoporosebehandlung und -prävention und damit in
der Vorbeugung von sturzbedingten Frakturen wichtig.

Aktivierung und Mobilisierung

Des Weiteren ist eine möglichst frühe Aktivierung bzw. Mobilisierung nach Immobilisation
notwendig, umdemvermehrtenAbbau vonMuskelmasse und -kraft vorzubeugen und bestehende
Funktionsreserven zu erhalten und aufzubauen.

Weiterführende Informationen im Internet

4 Weiterführende Informationen zum Thema Stürze im Alter: http://www.cdc.gov/
homeandrecreationalsafety/falls/

4 http://www.americangeriatrics.org/health_care_professionals/clinical_practice/clinical_
guidelines_recommendations/prevention_of_falls_summary_of_recommendations

4 http://www.sturzprophylaxe.de/
4 Bundesinitiative Sturzprävention (einschließlich Download des Empfehlungspapiers):

http://www.dtb-online.de/portal/gymwelt/aeltere/sturzprophylaxe/bundesinitiative-
sturzpraevention.html

4 Deutsche Übersetzung des Otago Exercise Programme: https://www.physio-akademie.de/
fileadmin/user/franzi/pdf/Menue_7_Service_u_Downloads/Otago-Uebungsprogramm.pdf

Bewegungsprogramme können
zu Hause und in der Gruppe
durchgeführt werden

Die Effektivität eines Bewegungs-
trainings erscheint bei vorgebrech-
lichen (pre-frail) Personen höher als
bei stärker Betroffenen
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4 Empfehlungspapier der European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
zur Sarkopenie: http://ageing.oxfordjournals.org/content/39/4/412.long

Fazit für die Praxis

4 Skelettmuskuläre Faktoren sind mit dem Sturzrisiko im Alter verbunden. Der Muskelfunktion
kommt dabei eine größere Rolle zu als der Muskelmasse.

4 Durch eine frühzeitige Diagnose und Therapieeinleitung kann der Funktionsverlust reduziert
werden. So lassen sich auch Stürze und deren Folgen verhindern.

4 Jährlich sollten ein Screening mit Markerfragen und gegebenenfalls eine Gangevaluation
erfolgen. Die weiterführende Diagnostik erfolgt über ein multifaktorielles Sturzassessment
zur individuellenRisikobestimmung.DasschließtunteranderemdieMuskelkraftund -funktion
sowie gegebenenfalls die Muskelmasse ein.

4 Personen ohne erhöhtes Risiko sollte die Teilnahme an einem kombinierten Gleichgewichts-
und Krafttraining empfohlen werden.

4 Hochrisikopatienten profitieren von einem individualisierten, in der Regel multifaktoriellen
Therapieansatz basierend auf dem Assessment. Auch hier stellt das körperliche Training
der Funktion eine zentrale Komponente dar. Eine Supplementierung von Protein kann die
Muskelproteinbiosynthese bei unterversorgten Personen unterstützen.
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? Die Operationalisierung der Sarkope-
nie nach der EWGSOP beinhaltet:

◯ Muskelmasse, Muskelquerschnitt und
Fasertyp

◯ Fasertyp, Muskelquerschnitt und Mus-
kelfunktion

◯ Muskelquerschnitt, Muskelfunktion und
Muskelleistungsfähigkeit

◯ Muskelmasse, Muskelfunktion und Mus-
kelkraft

◯ Muskelleistungsfähigkeit, Fasertyp und
Muskelmasse

? Gängigen Konsensusdefinitionen zu-
folge, was ist Sarkopenie? Ein Syndrom
gekennzeichnet durch . . .

◯ einen Verlust an Muskelmasse und eine
Verringerung des Muskelquerschnitts.

◯ eine Verringerung des Muskelquer-
schnitts und Veränderung des Fasertyps.

◯ einen progressiven und generalisierba-
ren Verlust von Muskelmasse.

◯ einen progressiven und generalisierba-
ren Verlust von Muskelmasse und -kraft.

◯ einen progressiven und generalisier-
baren Verlust von Muskelfasern und
-masse.

?Welche Veränderungen finden mit
dem Alterungsprozess im Skelettmus-
kel statt? Es findet eine altersbezogene
Muskelatrophie von ca. 40% zwischen
dem .. .

◯ dritten und siebten Lebensjahrzehnt
statt.

◯ fünften und siebten Lebensjahrzehnt
statt.

◯ vierten und siebten Lebensjahrzehnt
statt.

◯ vierten und sechsten Lebensjahrzehnt
statt.

◯ dritten und fünften Lebensjahrzehnt
statt.

?Welche Veränderungen finden mit
dem Alternsprozess im Skelettmuskel
statt?

◯ Es kommt zu signifikanten Veränderun-
gen der Muskelstruktur und -funktion
durch Verlust der Motoneuronen.

◯ Es kommt zu Veränderungen von Mus-
kelmasse besonders in den Armen mit
Auswirkungen auf das Gleichgewicht.

◯ Es kommt zu Veränderungen von Mus-
kelmasse und -funktion besonders in der
Rumpfmuskulatur

◯ Es kommt zu Veränderungen von Mus-
kelmasse durch die Schnellkraft.

◯ Es kommt zu Veränderungen von Mus-
kelmasse besonders in der Rumpf-
muskulatur mit Auswirkungen auf das
Gleichgewicht.

? Der Einfluss von skelettmuskulären
Faktoren auf das Sturzrisiko im Alter
. . .

◯ ist bedingt durch den Verlust der Mus-
kelmasse mit einhergehenden Funkti-
onsdefiziten.

◯ ist bedingt durch den Verlust von Mus-
kelkraft und -funktion.

◯ ist bedingt durch den Abbau der Kraft-
ausdauer mit einhergehenden Funkti-
onsdefiziten.

◯ ist bedingt durch denAbbau verschiede-
nermorphometrischer und funktioneller
Parameter.

◯ ist bedingt durch den Abbau der Mus-
keldichte mit einhergehenden Funkti-
onsdefiziten.

? Das Sturzrisiko im Alter wird durch
folgende Veränderungen in der Ske-
lettmuskulatur beeinflusst:

◯ Mangelernährung und Reduktion der
Handkraft

◯ Neurologische Degeneration und in-
flammatorische Prozesse

◯ Geringe Aktivität und Reduktion der
Handkraft

◯ Reduktion der Kraftausdauer und in-
flammatorische Prozesse

◯ Reduktion der Muskelmasse und Hand-
kraft

? Bitte benennen Sie die entsprechen-
de Differenzialdiagnostik bezogen auf
das Fallbeispiel: Während des jährli-
chen Sturzscreenings berichtet ein 80-
jähriger Patient von einem Sturz vor
etwa sechs Monaten. Wie gehen Sie
weiter vor?

◯ Sie veranlassen die Testung des 5-ma-
ligen Aufstehens vom Stuhl sowie die
Handkraftmessung.

◯ Sie veranlassen den „timed up-and-go
test“ sowie die Handkraftmessung.

◯ Sie evaluieren Gang und Gleichgewicht.
◯ Sie fragen den Patienten nach Stürzen

im vergangenen Jahr.
◯ Sie veranlassen die Erstellung eines

Risikoprofils über die Bestimmung mög-
lichst vieler Risikofaktoren.

? Eine 70-jährige Patientin kommt mit
einer Prellung des Handgelenks auf-
grund eines Sturzes zu Ihnen. Wie
gehen Sie weiter vor?

◯ Sie fragen die Patientin nach Stürzen im
vergangenen Jahr und veranlassen die
Testung des 5-maligen Aufstehens.
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◯ Sie veranlassen die Testung des 5-ma-
ligen Aufstehens vom Stuhl sowie die
Handkraftmessung.

◯ Sie empfehlen der Patientin die Teilnah-
me an einem Bewegungsprogramm.

◯ Sie veranlassen ein multifaktorielles
Sturzassessment zur Abklärung des Risi-
koprofils.

◯ Sie bandagieren das Handgelenk und
empfehlen Ruhe.

?Welche Inhalte sollte eine angemes-
sene Therapie zur Sturzprävention
bei folgendem Fallbeispiel enthalten?
Eine 75-jährige Patientin mit Osteopo-
rose hat Probleme mit dem Aufstehen
und geht unsicher. Seit einem Sturz
in diesem Jahr hat sie ihre Aktivitäten
eingeschränkt. Ein multifaktorielles
Sturzassessment hat keine weiteren
Auffälligkeiten gezeigt.

◯ Sie reviewen den Medikamentenplan
der Patientin und verschreiben der Pati-
entin Vitamin D.

◯ Sie verschreiben der Patientin Vitamin D
und Kalzium sowie Bewegungsthera-
pie mit dem Schwerpunkt auf einem
anspruchsvollen Gleichgewichts- und
Krafttraining.

◯ Sie reviewen denMedikamentenplan als
Arzt.

◯ Sie fragen die Patientin nach körper-
licher Aktivität und verschreiben ihr
Bewegungstherapie.

◯ Sie empfehlen der Patientin das Otago-
Programm mit einem anspruchsvollen
Gleichgewichts- und Krafttraining.

? Ein 80-jähriger Patient kommt nach
akutem Sturzereignis zu Ihnen in die
Praxis, aber Sie stellen keine Verlet-
zungen fest. Durch dasmultifaktorielle
Sturzassessment werden die fortge-
schrittene Cataracta senilis sowie eine
Schwäche der Beinmuskulatur als Risi-
ken identifiziert. Was sind Ihre nächs-
ten Schritte?

◯ Sie veranlassen die Behandlung des Ka-
tarakts durch einen Augenarzt und ge-
ben dem Patienten eine evidenzbasierte
Broschüre zur Prävention von Stürzen
mit.

◯ Sie veranlassen die Behandlung des
Katarakts durch einen Augenarzt und
empfehlen ein erneutes Assessment
nach einem Jahr.

◯ Sie verschreiben Bewegungstherapie
mit dem Schwerpunkt auf einem an-
spruchsvollen Gleichgewichts- und
Krafttraining.

◯ Sie veranlassen die Behandlung des
Katarakts durch einen Augenarzt.

◯ Sie veranlassen die Behandlung des Ka-
tarakts durch einen Augenarzt und ver-
schreiben Bewegungstherapie mit dem
Schwerpunkt auf einemanspruchsvollen
Gleichgewichts- und Krafttraining.
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