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Zusammenfassung

Hintergrund: Sarkopenie beschreibt eine fortschreitende Muskelerkrankung, welche auf
muskulare Veranderungen zurickzufuhren ist. Drei Kriterien charakterisieren die Erkran-
kung: eine geringe Muskelkraft, geringe Muskelquantitéat und —qualitdt und eine geringe
Leistungsfahigkeit. In Folge dessen kommt es zu einer Zunahme des Sturz- und Frakturri-
sikos. Korperliche Aktivitat, Krafttraining, ist eine wichtige Interventions- bzw. Praventi-

onsmafinahme.

Methode: Die Datenbank PubMed wurde systematisch nach Interventionsstudien durch-
sucht, welche die Auswirkungen von Krafttraining bei élteren Personen nach Sarkopenie-

bedingten Frakturen der unteren Extremitaten analysieren.

Resultate: Allgemein erzielt man mit einem Krafttraining, als Tertidrpravention gegen Sar-
kopenie, Verbesserungen der Muskelkraft und Leistungsfahigkeit. Krafttraining als Inter-
vention nach einer Huftfraktur oder Fraktur der unteren Extremitaten, fihrt zu einer Zu-

nahme der Muskelkraft, Leistungsfahigkeit, Gleichgewicht und der Alltagsaktivitaten.

Diskussion: Nach einer Hiftfraktur stellte sich ein Krafttraining als effektiv heraus.

Abstract

Background: Sarcopenia describes a progressive muscle disorder, which is related to
muscular changes. The disease is characterized by three factors: low muscle strength,
low muscle quantity and quality, as well as low physical performance. Patients who suffer
from sarcopenia experience an increased risk of falls and fractures. Resistance training is
considered an important intervention strategy for the prevention of incidents associated

with sarcopenia.

Methods: The database PubMed was systematically investigated for published research
analyzing the effects of resistance training in elderly who suffered sarcopenia-related frac-

tures of the lower limbs.

Results: General improvements caused by resistance training were evident for muscular
strength and physical performance. Resistance training represents an effective interven-
tion after hip fractures or fractures of the lower limbs to improve muscle strength, physical

performance, balance and ADLSs (activities of daily living).

Discussion: After a hip fracture, strength training turned out to be effective.
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1 Einleitung

1.1 Sarkopenie

1.1.1 Definition

Sarkopenie wird als eine progressive und verallgemeinerte Muskelerkrankung die auf
muskulare Veranderungen zurtckzufiinren ist, beschrieben. Diese Krankheit tritt vor allem
bei alteren Erwachsenen auf, kann aber bereits auch in jungeren Jahren auftreten. Sarko-
penie wird assoziiert mit einer Zunahme an Stiirzen, Frakturen, kérperlicher Beeintrachti-
gungen und Mortalitat. Der primar charakterisierende Parameter (und jener mit der hdochs-
ten Reliabilitat) von Sarkopenie stellt die verminderte Muskelkraft dar, da man mittels der
Kraft besser negative Ergebnisse vorhersagen kann. Die Erkrankung wird durch drei Kri-
terien gekennzeichnet: 1) Geringe Muskelkraft 2) geringe bzw. schlechte Muskelquantitat
und Qualitat (z.B. Muskelmasse, und Funktion DXA, BIA, SSM, ASMM) und 3) einge-
schrankte bzw. schlechte kérperliche Leistungsfahigkeit (Cruz-Jentoft, Bahat, Bauer, Boi-
rie, Bruyére, Cederholm, Cooper, Landi, Rolland, Sayer, Schneider, Sieber, Topinkova,
Vandewoude, Visser & Zamboni, 2019).

Tabelle 1 Diagnosekriterien von Sarkopenie (Cruz-Jentoft et al., 2019)

Kriterium 1 Geringe Muskelkraft
Kriterium 2 Geringe Muskelquantitat und Qualitat
Kriterium 3 Geringe korperliche Leistungsfahigkeit

Sarkopenie ist wahrscheinlich, wenn Kriterium 1, eine geringe Muskelkraft, zutrifft. Die
Diagnose von Sarkopenie wird bestatigt, wenn zusatzlich Kriterium 2, eine geringe Mus-
kelquantitdt und Qualitat, zutrifft. Treffen alle drei Kriterien zu, handelt es sich um eine
schwere Sarkopenie. Unbehandelt ist diese Erkrankung mit hohen sozialen, personellen
und 6konomischen Kosten verbunden (erhdhte Sturz- und Frakturgefahr; eingeschrénkte
Bewaltigung taglicher Routinen, erhdhte Haufigkeit kardialer Erkrankungen, erhéhte Hau-
figkeit von Lungenerkrankungen, einhergehend mit kognitiven Einschréankungen, Bewe-
gungseinschrankungen, Verlust der Unabh&ngigkeit und verminderte Lebensqualitat, Er-
hohter Pflegebedarf). Damit einhergehend entstehen auch hohe Kosten fur das Sozialsys-
tem (Cruz-Jentoft et al., 2019).




1.1.2 Verénderung des Verstandnisses in den letzten Jahren

Sarkopenie assoziierte man fur eine lange Zeit mit einer physiologischen Begleiterschei-
nung des fortschreitenden Alterungsprozesses. Aber die Entwicklung von Sarkopenie
zeigt, dass diese schon friher beginnt und dass sein Erscheinungsbild viele mitwirkende
Grunde aulRerhalb des Alterns hat. Diese Einsicht wirkt sich auf die Interventionen aus,
welche die Entwicklung von Sarkopenie verschieben oder verhindern sollen. Sarkopenie
wurde in Regelpraktiken tberholt, um zu untersuchen welche Variablen zu messen sind,
wie diese zu ermitteln sind, welche cut-off Punkte zu einer bestmdglichen Diagnose und
Behandlung fuhren, und wie die therapeutischen Effekte am besten evaluiert werden
(Cruz-Jentoft et al., 2019).

1.1.3 Primare und sekundéare Sarkopenie

Sarkopenie lasst sich in zwei Formen gliedern: Die primare Sarkopenie bezieht sich auf
den altersbedingten Verlust von Muskelmasse, wahrend man von sekundarer Sarkopenie
spricht, wenn Krankheiten, korperliche Inaktivitat und Mangelernédhrung die Ursachen fir
den Abbau sind (vgl. Abb. 1). Die sekundéare Sarkopenie tritt sekundar bei Allgemeiner-
krankungen auf, vor allem bei solchen, bei denen entziindliche Prozesse hervorgerufen
werden (Organversagen, Malignome). Koérperliche Inaktivitat tragt zur Entwicklung von
Sarkopenie bei, ob infolge eines sitzenden Lebensstils oder einer Krankheit bezogenen
Immobilitat, beziehungsweise Beeintrachtigung. Sarkopenie kann ebenso die Folge einer
inadaquaten Zufuhr von Energie oder Proteinen sein, als Resultat von Anorexie, Resorp-
tionsstérungen, einem beschrankten Zugang zu gesunden Lebensmitteln oder einer limi-

tierten Moglichkeit der Nahrungszufuhr (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Aglng + Age-associated muscle loss

+ Inflammatory conditions (e.q., organ failure,
malignancy)

Disease + Osteoarthritis
+ Meurological disorders
L. + Sedentary behavior (e.qg., limited mobility
Inactivity or bedrest)
* Physical inactivity
+ Under-nutrition or malabsorption

Malnutrition + Medication-related anorexia
+ Over-nutrition/obesity

Abbildung 1 Kategorisierung in primare (ageing) und sekundare (disease, inactivity, poor nutrion) Sarkopenie
(Cruz-Jentoft et al., 2019)



1.1.4 Akute und chronische Sarkopenie

Es lasst sich ferner zwischen den Subkategorien akute und chronische Sarkopenie unter-
scheiden. Akute Sarkopenie liegt vor, wenn die Erkrankung kirzer als sechs Monate dau-
erte, wenn Sarkopenie hingegen langer als sechs Monate andauert, spricht man von ei-
nem chronischen Zustand. Akute Sarkopenie ist fur gewdhnlich mit einer akuten Erkran-
kung oder Verletzung verbunden, wohingegen chronische Sarkopenie mit einer chroni-
schen oder progressiven Krankheit sowie zunehmendem Sterberisiko assoziiert wird. Die-
se Differenzierung unterstreicht die Notwendigkeit regelméaRig Sarkopenie Messungen bei
Personen mit einem hohen Sarkopenierisiko durchzufihren. Damit beabsichtigt man her-
auszufinden, wie schnell sich die Krankheit entwickelt bzw. verschlechtert. Solche Be-
obachtungen sind sehr wichtig damit man mit entsprechenden Interventionen und Be-
handlungen, ein Fortschreiten der Erkrankung vorbeugen oder vermeiden kann (Cruz-
Jentoft et al., 2019).

1.1.5 Sarkopenische Adipositas

Sarkopenische Adipositas (Fettleibigkeit) beschreibt eine Krankheit von reduzierter mage-
rer Korpermasse, im Kontext zur Gbermafiigen Fettsucht. Sie wird meistens bei alteren
Personen identifiziert, da das Risiko und die Pravalenz mit dem Alter zunehmen. Sarko-
penie verschlimmert sich mit der Fettleibigkeit, erhdht die Infiltration von Fett in die Mus-
keln, verschlechtert korperliche Funktionen und steigert dadurch die Mortalitat (Cruz-
Jentoft et al., 2019).

1.1.6 Abgrenzung zur Gebrechlichkeit

Generelle Definition zu Gebrechlichkeit: Die Gebrechlichkeit definiert man als eine ver-
minderte Widerstandsfahigkeit gegen Stressoren, welche zu einer erhdhten Verletzlichkeit
fuhrt (Dawson-Hughes & Bischoff-Ferrari, 2016).

Operative Definition: [Erfullt man 3 von den 5 unten genannten Punkten ] (Fried, Tangen,

Walston, Newman, Hirsch, Gottdiener, Seeman, Tracy, Kop, Burke & McBurnie, 2001)
Unbeabsichtigter Gewichtsverlust (>10 Ib im vergangenen Jahr)

Erschopfung

Schwéche (Griffkraft)

Langsame Ganggeschwindigkeit



Geringe korperliche Aktivitat (<383 kcal/Woche bei Mannern; <270 kcal/Woche bei Frau-
en)

Wenn zwei der 5 oben genannten Punkte zutreffen, spricht man von einem sogenannten
,vor-gebrechlich® (,pre-frail“) (Fried et al., 2001). Treffen drei von den funf Punkten zu,
handelt es sich um Gebrechlichkeit.

Cruz-Jentoft et al. (2018) beschreibt die Gebrechlichkeit, als ein multidimensionales geri-
atrisches Syndrom, dass charakterisiert wird durch eine zunehmende Abnahme multipler
Korpersysteme oder Funktionen mit Krankheitsentstehung (Pathogenese) umfassend
korperliche und soziale Dimensionen. Sie steigert die Anfalligkeit bei einem schlechten
Gesundheitszustand wie Krankenhausaufnahme, Benachteiligung (Unfahigkeit), vermin-
derte Lebensqualitat und der Tod. Das koérperliche Erscheinungsbild die Gebrechlichkeit,
zeigt signifikante Uberlappungen mit Sarkopenie. Eine niedrige Griffstarke, langsame
Gehgeschwindigkeit und Gewichtsverlust sind Merkmale von Gebrechlichkeit und Sarko-
penie. Die Behandlungsmdoglichkeiten fur koérperliche Gebrechlichkeit und Sarkopenie
Uberlappen sich ebenfalls (kérperliche Aktivitat, Ergdnzung von Vitamin D und Proteinein-
nahme). Trotzdem unterscheiden sie sich, denn die Gebrechlichkeit ist ein geriatrisches
Syndrom und Sarkopenie ist eine Erkrankung. Gebrechlichkeit sieht man, als die Abnah-
me wahrend der Lebenszeit in multiplen physiologischen Systemen, resultierend in nega-
tiven Folgen in korperlicher, sozialer und kognitiver Dimensionen (Cruz-Jentoft et al.,
2019).

1.1.7 Mangelernahrung-assoziiert mit Sarkopenie

Die Erkrankung Sarkopenie wird assoziiert mit einer Fehlerndhrung, auch wenn der man-
gelnde Erndhrungszustand verwurzelt ist mit einer zu geringen Nahrungsaufnahme (Ver-
hungern, nicht fahig zu essen), ein reduzierter Nahrstoff biologische Verfugbarkeit (Durch-
fall, Erbrechen), oder ein hoher N&hrstoffbedarf. Eine niedrige Muskelmasse wurde vor-
geschlagen als ein Teil der Definition einer Mangelerndhrung. Eine Mangelerndhrung,
fettarme Masse ist zwangslaufig kein Fall von Sarkopenie (Cruz-Jentoft et al., 2019). Ein
niedriges Vitamin D Level wird assoziiert mit Gebrechlichkeit, Hiftfrakturen und Mortalitat
(Hirschfeld, Kinsella & Duque, 2017).

1.1.8 Kosten von Sarkopenie

Eine optimale Pflege fir Personen mit Sarkopenie ist von grof3er Bedeutung, da diese

unbehandelt mit hohen personellen, sozialen und 6konomischen Kosten verbunden ist.
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Sarkopenie erhoht das Risiko von Stirzen und Frakturen, eingeschrankte Bewaltigung
von Alltagsaktivitaten, erhohte Haufigkeit kardialer Erkrankungen, erhohte Haufigkeit von
Lungenerkrankungen, einhergehend mit kognitiven Einschrankungen, Bewegungsein-
schrankungen, Verlust der Unabhangigkeit und verminderte Lebensqualitat, Erhéhter
Pflegebedarf und Tod. Aus finanzieller Sicht ist diese Erkrankung mit hohen Kosten fur
das Sozialsystem verkniipft. Sarkopenie erhoht das Risiko fur Krankenhausaufenthalte
und die Kosten fiir die Pflege wahrend des Spitalsaufenthaltes. Altere Personen welche
im Spital sind und an Sarkopenie erkrankt sind, haben um ein 5-faches héhere Spitalskos-
ten, als jene die nicht an Sarkopenie leiden. Personen mit einer langsamen Gehge-
schwindigkeit und vom Sessel aufstehen, neigen eher dazu in der Durchfiihrung von All-
tagsaktivitaten (ADL) eingeschrankt zu sein. Dies assoziiert man mit einer niedrigen Le-

bensqualitat (QoL), und mit hdheren Gesundheitskosten (Cruz-Jentoft et al., 2019).

1.1.9 Wie wird Sarkopenie diagnostiziert

In der klinischen Praxis benutzt man den SARC-F Fragebogen (siehe Tab. 2, Schaller-
Bugnon, 2018) um Personen mit einer moglichen Sarkopenie zu identifizieren. Ist der
SARC-F Fragebogen positiv, ermittelt man die Muskelkraft. Diese bestimmt man mit der
Griffstarke (Dynamometer) und dem Chair Stand Test der die Kraft der Beinmuskeln (die
benétigte Zeit um finfmal von einem Sessel, ohne Hande, aufzustehen und sich wieder
hinzusetzen) eruiert. Bei einer niedrigen Muskelkraft besteht die Wahrscheinlichkeit, an
Sarkopenie zu leiden. Mit der Muskelquantitéat oder —masse berichtet man als die totale
Korperskelettmuskelmasse (SMM), als appendikulare Skelettmuskelmasse oder als Mus-
kelquerschnittsflache von spezifischen Muskelgruppen. Um eine niedrige Muskelqualitat
und Quantitéat nachzuweisen, empfiehlt man eine Evaluierung der Muskeln durch DXA
(Dual-energy X-ray absorpiometry) und BIA (Bioelectrical impedance analysis). Diese
Methoden wendet man in der gewdhnlichen stationdren Versorgung an. Die DXA, MRI
(Magnetic Resonance Imaging) oder CT (Computed Tomography) werden in der For-
schung und im Pflegefachgebiet fir Individuen mit einem erhéhten Risiko angewendet.
Liegt eine niedrige Muskelquantitat und Qualitat vor, empfiehlt man die korperliche Leis-
tung zu ermitteln (SPPB-Short Physical Performance Battery, TUG-Timed-Up and Go und
der 400m-Walk Test) um den Auspragungsgrad der Sarkopenie zu bewerten (siehe Abb.
2 & 3) (Cruz-Jentoft et al., 2019).
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Tabelle 2 SARC-F Fragebogen (Schlaller-Bugnon, 2018)

Komponente Frage Punktzahl

Muskelkraft Haben Sie Schwierigkeiten, | Keine=0; Ein wenig=1; sehr
5kg zu heben und zu trans- | oder unfahig=2
portieren?

Gehstérungen Haben Sie Schwierigkeiten, | Keine=0; ein wenig=1; sehr,
in einem Zimmer zu gehen? | mit Hilfe oder unfahig=2

Stuhlheben Haben Sie Schwierigkeiten, | Keine=0; ein wenig=1; sehr,
sich von einem Stuhl zu | mit Hilfe oder unfahig=2
erheben?

Treppensteigen Haben Sie Schwierigkeiten, | Keine=0; ein wenig=1; sehr
10 Treppenstufen hinaus- | oder unfahig=2
Zusteigen?

Stlrze Wie haufig sind Sie in den | Kein Sturz=0; 1bis 3 Stur-

vergangenen 12 Monaten

gesturzt?

ze=1; 4 Stirze oder mehr=2
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(1. Gleichgewichtstests

Im Stehen, Fisse parallel

< 10 sec (0 pt)

4 )
Punkte:

Test 1 Pkte.

(3. Stuhl-Aufsteh-Test

Vortest: Der Patient verschrankt die
Arme und versucht, sich 1x vom
Stuhl zu erheben.

5x vom Stuhl erheben: Bendtigte

Zeit messen, um sich so schnell
wie moglich mit verschrankten
Armen vom Stuhl zu erheben.

e

->

<

Zum Geh-
aneinander wahrend 10 Sekunden — i
geschwindig-
g Test 2 Pkte.
105 (+ 1 pt) | overgeten | Test 3 Pkte.
Im Stehen, Fiisse in Semi-Tandem- [ ‘°_’°_‘ {opt) S
stellung wahrend 10 Sekunden g:SFEMiMig
| keitstest
10s(+1pt) I Obergehen
Im Stehen, Filsse in Tandemstellung
wahrend 10 Sekunden i
10 s (+2 pt) |
39s(s+1pt)
k <3s(+0pt) | \ J
r a3 : 7 N\
2. Gehgeschwindigkeitstest |
Punkte:
Zeit messen, die bendtigt wird, |
um 4 Meter in normalem Tempo zu Pkte.
absolvieren (den besseren der W aaihi @
: , Pt
beiden Tests verwenden) 4,82-6,20 5 (3 pt)
6,21-8,70 5 (2 pt)
>8,7s(1pt)
k- Unfahig (0 Pkte.) \ )
7 I

Unfahig, Stopp
(O Pkte.)

11,19 s (4 pt)

11,20-13,69 5 (3 pt)
13,70-16,69 s (2 pt)

>

16,7 s (1 pt)

> 60 Sek. od.
unfihig (O Pkte.)

Punkte:
Test 1 Pkte.

Punkte total:

Pkte.

Abbildung 2 Short physical performance battery (SPPB) (Sarkopenie Diagnose und Pravention)
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suspicion rescreen later
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OR PRESENT

Muscle strength [ No sarcopenia;
Grip strength,

Chair stand test rescreen later

In clinical practice,
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causes and start
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Sarcopenia
probable*

Muscle quantity NN

or quality
DXA; BIA, CT, MRI

Sarcopenia
confirmed

Physical

Performance
Gait speed, SPPB,

Sarcopenia
severe

TUG, 400m walk

Abbildung 3 Sarkopenie Case-Finding (Cruz-Jentoft et al., 2019)

Abbildung 4 zeigt im Uberblick die Diagnose von Sarkopenie (Kriterien und Werte):
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women: >20 Kg men: <30 kg BlA
$>e0kg women: <20 kg ) i
men: =10.76 kg/m? Sarcopenia
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DA (ALM/H) ) ) ;
. . Presarcopenia
men: =7 .26 kg/m* B N .
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women: =545 kg/m? o .
) women: 5.76-6.75 kg/m?
DXA (ALM/HR)
men: <7 .26 kg/m?
women: <5.45 kg/m?
.

Abbildung 4 Diagnose von Sarkopenie (Hassan & Duque, 2017)

1.1.10 Cut-off points

Tabelle 3 zeigt die Cut-off Punkte zur Erkennung von Sarkopenie und in Abb. 4 & 5 wer-

den diese nochmal in Form eines Diagramms dargestellt.

Tabelle 3 Sarkpenie Cut-off Points (Cruz-Jentoft et al., 2019)

Test Cut-off Points fir | Cut-off Points fir | Referenzen
Manner Frauen
Geringe Muskelkraft — | <27kg <16kg Cruz-Jentoft et
Griffstarke al. 2018
<30kg <20kg Schaller-
Bugnon, 2018
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Geringe Muskelquantitat
2
— ASMiheight”  (ASM- <7kg/m? <6kg/m? Cruz-Jentoft et
appendikulare  Mager- al 2018
masse)
Geringe Leistungsfahig-
keit — Gehgeschwindig- <0,8m/s <0,8m/s Cruz-Jentoft et
keit
<8 Punkte <8 Punkte al. 2018
SPPB
>20sec. >20sec. Schaller-
TUG Bugnon, 2018
Nicht-Beendung Nicht-Beendung
400m Walk Test oder >6min flr Be- | oder >6min fiir Be-
endung endung
Messung der Messung der

Greifkraft

Gehgeschwindigkeit DXA

Verminderte

kérperliche Musﬂkel-
Leistungs- schwiche?

fahigkeit? <30kg J'
dhigkei <20kg ©

Verminderte

Muskelmasse? . SARKOPENIE

$7.23kg/m* &
<567 kg/m?* @
KEINE SARKOPENIE
Suche nach anderen
N Ursachen der Leistungs-
v abnahme

>7.23kg/m* &
>5.67 kg/m”* @

>0.8m/s

Abbildung 5 Sarkopeniediagramm (Schaller-Bugnon, 2018)

1.2 Osteosarkopenie, Osteopenie, Osteoporose

1.2.1 Definition
Osteosarkopenie

Die Krankheit Osteosarkopenie wird als Schnittpunkt von Osteoporose/Osteopenie und
Sarkopenie angesehen und wurde erstmals von Binkley und Buehring (2009) beschrie-
ben, unter der Bezeichnung ,sarco-osteopenia“ bzw. ,sarco-osteoporosis®. Hirschfeld et
al. (2017) definieren Osteosarkopenie als die Diagnose von einer niedrigen Knochenmine-
raldichte (BMD) und Sarkopenie.

Osteopenie

Osteopenie ist eine Verminderung der Knochenmineraldichte (T-Wert zwischen -1,0 und -

2,5) und somit eine Vorstufe der Osteoporose (S6zen, Ozisik & Basaran, 2017). Der Un-
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terschied zwischen Osteopenie und Osteoporose basiert auf den Ergebnissen der BMD
(Knochenmineraldichte) (Hirschfeld et al., 2017) (vgl. Tab. 4).

Osteoporose

Generelle Definition fur Osteoporose ist die reduzierte Knochenmasse und -starke
(Dawson-Hughes & Bischoff-Ferrari, 2016).

Operative Definition: erfolgt Gber die Knochenmineraldichte (BMD) (Dawson-Hughes &
Bischoff-Ferrari, 2016). Die WHO propagiert zwei Methoden zur Diagnose von Osteopo-
rose/Osteopenie mittels Dual X-Ray Absorptiometrie (DXA) und Erfassung der Knochen-
mineraldichte (BMD, Kalziummasse pro Querschnittsfliche des gescannten Knochens
(g/cm2)) (Sozen et al., 2017):

e T-Wert: Differenz zwischen BMD des Patienten und BMD-Mittelwert einer gesun-
den Referenzpopulation von Frauen zwischen 20 und 29 Jahren dividiert durch die

Standardabweichung dieser Referenzpopulation

o Z-Wert: derselbe Vergleich mit einer Referenzpopulation, der dem Alter, Ge-

schlecht und der Ethnizitat des Patienten entspricht

Die Klassifikation der Erkrankung erfolgt anhand folgender Richtlinien (Tab. 4) (S6zen et
al., 2017):

Tabelle 4 Klassifikation der Erkrankung anhand der T-Werte (S6zen et al., 2017)

Klassifikation Kriterien
Normal T-Wert tber -1.0
Osteopenie T-Wert zwischen -1.0 und -2.5
Osteoporose T-Wert unter -2.5

Manifeste / fortgeschrittene Osteopo- | T-Wert unter -2.5 mit einer oder mehre-

rose ren Frakturen

1.2.2 Zusammenhang

Die Krankheit Osteosarkopenie sieht man als Schnittpunkt von Osteoporose/Osteopenie
und Sarkopenie an. Die Neigung zu Stirzen wird als Resultat von Sarkopenie dargestellt
und vermischt sich mit der Verletzbarkeit von Knochengewebe bei Osteoporose/-penie.

Dadurch entsteht ein erhéhtes Risiko fur sturzbedingte Frakturen. Grundséatzlich besteht
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Einigkeit daruber, dass Sarkopenie die Reduktion der Knochenmineraldichte durch ver-
minderte mechanische Belastung tber die Gewichtskraft beschleunigen kann (Huo, Su-
riyaarachchi, Gomez, Curcio, Boersma, Muir, Montero-Odasso, Gunawardene, Demontie-
ro & Duque, 2015). Osteoporose und Sarkopenie interagieren sowohl mechanisch (Hand-
griffkraft, Chair rise Test, Sit-to-stand Power), als auch biochemisch (Marker des Kno-
chenstoffwechsels, hormonelles Profil) (Drey, Sieber, Bertsch, Bauer & Schmidmaier,
2016) und kénnen aus teilweise ahnlichen pathophysiologischen Mechanismen (Inflam-
mation, Vitamin D Status) entstehen (Binkley & Buehring, 2009). Bei Mannern besteht ein
3,5-faches Risiko, eine Fraktur zu erleiden, welches signifikant héher ist als bei reinen

Osteoporose/Sarkopenie-Erkrankungen (Huo et al., 2015).

Nach Huo et al. (2015) sind Osteosarkopenie Patienten (OS) signifikant alter als jene Pa-
tienten die nicht an SP Sarkopenie/OP Osteopenie leiden. Osteoporose Patienten sind
signifikant alter als Osteopenie Patienten. Der Altersunterschied wurde allerdings nicht
von Drey et al. (2016) bestatigt, vielleicht aufgrund einer abweichenden Klassifizierung
der Pathologien. Der Frauenanteil ist bei Osteosarkopenie signifikant hoher (82,4%) als
bei Personen ohne SP/OP (43,8%), bei SP Patienten (62,1%) und bei OP Patienten
(66,7%). Als mogliche Ursachen fir die héhere Préavalenz bei Frauen fuhrt man folgende
Punkte an: Die pathologische Entwicklung von SP/OP verschlimmert sich nach der Meno-
pause und altere Frauen neigen eher zu inadaquater Erndhrung als Manner gleichen Al-
ters. Die Knochenmineraldichte, Griffkraft und Ganggeschwindigkeit sind bei Osteosarko-
penie Patienten signifikant geringer, als bei SP, OP oder Personen ohne SP/OP. Osteo-
sarkopenie Patienten leiden haufiger an Depressionen, als Patienten ohne SP/OP. De-
pression gilt als einer der wichtigsten Risikofaktoren flr Sarkopenie, da sie haufig zu dia-
tologischer Eiweil3unterversorgung bei &dlteren Personen fuhrt. Die Klassifizierung von
SP/OS und Osteosarkopenie erfolgte bei der Untersuchung anhand von Literaturrichtwer-
ten zu BMD (T-Wert<-1.0; WHO), ALM/height2 (ALM-appendikulare fettfreie Masse),
Ganggeschwindigkeit und Griffkraft (vgl. Tab. 5) (European Working Group on Sarcopenia
in Older People):
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Tabelle 5 Klassifizierung von Sarkopenie (SP), Osteopenie (OP) und Osteosarkopenie (European Working

Group on Sarcopenia in Older People)

Pathologie Variable Frauen | Ma&nner
op Knochenmineraldichte (T- <-1.0
Wert)
Ganggeschwindigkeit (m/s) <0.8
SP Griffkraft (kg) <20 <30
ALM/KOorpergroRe? (kg/m?) <5.5 <7.26

Nach Drey et al. (2016) lag das Durchschnittsalter der pre-frail Personen zwischen 65 und
94 Jahren. Die Handgriffkraft, Sit to stand Leistung war nur bei Osteosarkopenie Patien-
ten signifikant reduziert, allerdings nicht bei Patienten, welche nur an Sarkopenie bzw. nur
an Osteoporose/Osteopenie litten. Die Chair rise Zeit, Osteocalcin, p-CrossLaps und
PINP war nur bei Osteosarkopenie Patienten signifikant erhéht. Die Autoren vermuten,
dass sich ein kombiniertes Auftreten der zwei Krankheitsbilder negativ auf die physische
Leistungsfahigkeit auswirkt und daher das Sturz- und Frakturrisiko erhéhen konnte.
Die Klassifizierung von SP/OS und Osteosarkopenie erfolgte bei der Untersuchung an-
hand einer geschlechterspezifischen Trennung am 50%-Perzentil der Stichprobencharak-
teristika “appendikulare fettfreie Masse” (ALM) und “Knochenmineraldichte” (BMD an
Oberschenkelhals/Wirbelkdrper/o.a., mittels T-Wert) (vgl. Tab. 6 und 7):

Tabelle 6 appendikulare fettfreie Masse (ALM) Frauen

ALM (kg/m?)
Frauen

<6.398 >6.398

_ Osteopenie/-
<-0.6 | Osteosarkopenie

BMD (T-Wert) porose

>-0.6 Sarkopenie Kontrollgruppe

Tabelle 7 appendikulare fettfreie Masse (ALM) Manner

Manner ALM (kg/m?)
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<7.367 >7.367

_ Osteopenie/-
<-0.9 | Osteosarkopenie

BMD (T-Wert) porose

>-0.9 Sarkopenie Kontrollgruppe

1.3 Stirze und Frakturen

Die Erkrankung Sarkopenie fuhrt zu einer Zunahme des Sturzrisikos und den daraus re-
sultierenden Frakturen (Tarantino, Baldi, Scimeca, Piccirilli, Piccioli, Bonanno & Gas-
barra, 2016). Risikofaktoren fir Stirze sind: muskulare Schwache (gro3tes Risiko), An-
zahl vergangener Stirze, Gangdefizit, Gleichgewichtsdefizit, Verwendung unterstiitzender
Gerate (Gehhilfen, Huftprotektoren, Bettalarm, u.a.), visuelle (optische) Defizite, Arthritis,
eingeschrankte ADLs (Alltagsaktivitdaten), Depression, kognitive Einschrankungen, Alter
(>80 y) (American Geriatrics Society, British Geriatrics Society, American Academy of

Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention & (Keine Angabe), 2001).

Frakturen, genauer gesagt Fragilitatsbriiche, entstehen infolge von Stirzen, wenn das
betroffene Knochengewebe einen osteoporotischen Zustand aufweist. Sarkopenie ist eine
der fuhrenden Ursachen fir Stirze (Dawson-Hughes & Bischoff-Ferrari, 2016), wobei
Frakturen eine Manifestation von Osteoporose/Osteopenie darstellen und mit hohem Risi-
ko zu einer korperlichen Behinderung fihren kénnen (Drey et al., 2016). Frakturen entste-
hen, wenn Knochengewebe einer einwirkenden Kraft nicht standhalten kann. Sie sind
demnach das Resultat einer Kombination aus einem traumatischen Ereignis (Ausldser,
z.B. Sturz) und dem zum Zeitpunkt des Auslosers bestehenden Gewebezustand (Ursa-

che, z.B. osteoporotisches Gewebe).

Frakturen entstehen durch einwirkenden Stress (interne Kraft pro Einheit Querschnittsfla-
che des Knochens), wenn die dadurch entstehende Gewebsdeformation einen bestimm-

ten Schwellenwert Uberschreitet (Abrahamyan, 2017).
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Abbildung 6 Kurve eines kompakten Knochengewebes (Abrahamyan, 2017)

Gedehntes bzw. komprimiertes Knochengewebe verfugt tGber potentielle Energie und
kann wie eine mechanische Feder Arbeit verrichten. Frakturen entstehen, wenn die ma-
ximale Energie, welche ein Knochen sicher absorbieren kann, tuberschritten wird. Diese
maximal absorbier bare Energie steht in einem direkten Zusammenhang zur Knochenlan-
ge, der von der einwirkenden Kraft betroffenen Gewebeflache und der Bruchfestigkeit des
betroffenen Gewebes. Sie steht aul3erdem in einem indirekten Zusammenhang zum Elas-
tizitatsmodul des betroffenen Gewebes. Ublicherweise wird die bei einem traumatischen
Ereignis (Zusammenstol3, Sturz, etc.) Ubertragene Energie aber nicht nur durch ein ein-
zelnes Knochensegment absorbiert, sondern durch Beugung der Gelenke auf verschie-
dene Korpersysteme aufgeteilt. Das Beugen der Gelenke verlangert dabei die Kollisions-
dauer, was die durchschnittliche beim Aufprall wirkende Kraft reduziert (Abrahamyan,
2017).

1.4 Pravention

Die Pravention stellt in verschiedenen Handlungsfeldern die Verhinderung unerwinschter
Ereignisse oder Entwicklungen dar. Die Pravention unterteilt sich in die Primordiale Pra-

vention, die Priméar-, Sekundar- und die Tertiarprévention (vgl. Abb.6) (Slesina, 2007).

1.4.1 Primordiale Pravention

Die Primordiale Pravention verfolgt das Ziel, mittels Interventionen die Verbreitung von
Risikofaktoren zu vermeiden. Mit diesem Begriff hegte man die Absicht, die noch nicht
durch kardiovaskulére Risikofaktoren konsumorientierter Gesellschaften belastete Bevol-

kerung vor dem Ausbreiten dieser Risikofaktoren zu schiitzen (Slesina, 2007).
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1.4.2 Primarpravention

Bei der Primarpravention handelt es sich um Interventionen, die zur Verhiutung von
Krankheitsentstehung bei jenen Personen mit/ohne Risikofaktoren dienen. Die Priméarpra-
vention beinhaltet die Verhinderung von Krankheit (Reduzierung verhaltensbedingter Risi-
kofaktoren durch Steigerung der Widerstandskréfte des Organismus aufgrund einer Ver-
anderung gesundheitsschadigender Lebensumfeldfaktoren) und die Forderung der physi-
schen und psychischen Gesundheit. Sie strebt die Gesundheitserhaltung bei noch risiko-

freien oder —belasteten und nicht manifest erkrankten Menschen an (Slesina, 2007).

1.4.3 Sekundarpravention

Die Sekundarpravention hat das Ziel, Erkrankungen im Friihstadium wahrzunehmen bzw.
zu erkennen, noch bevor Beschwerden oder manifeste Symptome auftreten. Es gilt diese
friihzeitig zu behandeln. Man sollte mit einer Therapie so friih wie mdglich beginnen, um
ein Fortschreiten der Erkrankung zu vermeiden bzw. um die Mdglichkeit einer Heilung zu
steigern. Zur Intervention dieser Pravention gehdren zum Beispiel Vorsorge- bzw. Friher-

kennungsuntersuchungen (Slesina, 2007).

Primarpravention Sekundarpravention Tertidrpravention
primordiale Primdrpravention Sekundérpravention  Sekundarpravention Tertidrpravention Tertidrpravention
Préivention (engere Bedeutung) (weitere Bedeutung) (engere (weitere

Bedeutung) Bedeutung)
Verhinderung der Verhiitung von Krank-  Fritherkennung Friherkennungund  Verhiitungvon  Verhitung von blei-
Verbreitungvon  heitsentstehungbei  von Erkrankungen Behandlung, bei Behinderung, bender Behinderung,
Risikofaktoren Personen/Populationen vor Symptom- manifester Erkran-  Teilhabeverlust ~ Teilhabeverlust, Ver-
mit und ohne manifestation kung Verhiitung hiitung von Krank-
Risikofaktoren Friihtherapie von Progression, heitsprogression,
Riickfall Riickfall

Abbildung 7 Priméar-, Sekundéar- und Tertiarpravention (Slesina, 2007)

In der Sekundarpravention, um Sarkopenie frih zu diagnostizieren, wendet man den
SARC-F Fragebogen (Morley, 2017) an, siehe Kapitel 1.1.9 Tabelle 2 (Schaller-Bugnon,
2018).

1.4.4 Terti&rpravention

Die Tertiarpravention findet inre Anwendung, wenn die Erkrankung bereits manifest oder
chronisch ist. Sie verfolgt das Ziel, der Verschlimmerung von Krankheiten und weiteren

Funktionsverlusten vorzubeugen und existierende anatomische, physiologische Scha-
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densbilder zu verbessern und Folge- und Begleiterkrankungen zu verhindern. Die Terti-
arpravention im engeren Sinne grenzt man auf die Interventionen zur Verhinderung oder
Beseitigung von krankheitsbedingten Beschwerden und die Vermeidung, aus Beruf, Arbeit
und Gesellschaft ausgestol3en zu werden, ein (Slesina, 2007).

1.5 Pravention und Intervention

Hirschfeld et al. (2017) behaupten, dass einfache Interventionen wie ein Resistance Trai-
ning oder/und eine angepasste protein- und vitaminreiche Erndhrung und die Erhaltung
des Vitamin-D-Levels, positive Effekte auf die Knochen und Muskeln zeigen. Daraus re-

sultiert eine Minimierung von Stirzen, Frakturen und Leistungsminderung.

1.5.1 Krafttraining als Pravention

Das Krafttraining dient zur Erhaltung und Steigerung der Leistungsfahigkeit. Man be-
zeichnet das gesundheitsorientierte Krafttraining auch als praventives Krafttraining (Kie-
ser, 2015). Ein entsprechendes Training verfolgt das Ziel, die mobile Selbststandigkeit im
fortgeschrittenen Alter zu verbessern und zu steigern. Mit zunehmendem Alter verliert
man an Muskelmasse und —kraft und betroffene Personen sind dadurch nicht mehr fahig,
selbststandig Alltagsaktivitaten (z.B. einkaufen gehen, Stiegen steigen, ect.) zu bewerk-
stelligen. Das Krafttraining dient als Pravention oder als Drittprévention (um einen aktuel-
len Zustand zu steigern), damit eine Person im fortgeschrittenen Alter in der Lage ist, all-
tagliche Aktivitdten zu meistern (Kieser, 2015). Die Muskulatur der unteren Extremitéten,
vor allem die der Knieextensoren, ist vom Verlust der Muskelkraft und —masse besonders

betroffen. Daher ist es sehr wichtig, diese zu kraftigen.

Morley (2017) empfiehlt bei einer positiven Diagnose von Sarkopenie ein Krafttraining.
95% der jahrlichen Hiuftfrakturen werden auf Stlrze zurtickgefuhrt. Muskulare Kraft und
Leistung sind fur die Erhaltung des Gleichgewichts von groRRer Bedeutung (Pamukoff,
Haakonssen, Zaccaria, Madigan, Miller & Marsh, 2014). Ein progressives Resistance
Training bewirkt eine signifikante Steigerung der appendikularen Muskelmasse und der
Gehgeschwindigkeit (Schaller-Bugnon, 2018). Des Weiteren bewirkt ein Krafttraining auch
eine Verbesserung der Muskelkraft und Leistungsfahigkeit. Belastung und den Muskel
kraftigende Ubungen konzentrieren sich auf eine Zunahme der Muskelkraft, Gleichge-
wicht, Beweglichkeit und Kérperhaltung. Die Durchfiihrung der Ubungen dreimal pro Wo-
che fur mindestens 20 Minuten zeigte positive Effekte bezlglich der Muskel- und Kno-
chenmasse, -kraft, sie reduziert oder verzogert eine funktionelle Beeintrachtigung und

dient als Pravention von Stirzen und Frakturen bei alteren Personen (Hirschfeld et al.,
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2017). Auch Hassan et al. (2017) empfehlen ein Resistance- und Gleichgewichtstraining

wenigstens zweimal pro Woche zu je 30 Minuten als Préavention.

1.5.4 Ernahrung

Eine weitere InterventionsmalRnhahme in Kombination mit einem Krafttraining stellt eine
adaquate Proteinzufuhr dar. Diese zeigte positive Effekte beziiglich Sarkopenie Patienten.
Die Zufuhr von Proteinen hat eine direkte Auswirkung zur Folge auf die Schliissel Regula-
tor Proteine und die Wachstumsfaktoren beziehen sich auf die Muskel- und Knochen-
gesundheit durch eine zunehmende Kalziumabsorption, unterdriickende Hormone der
Nebenschilddrise und fordern die IGF-I Produktion (ein Muskel und Knochen-
Stoffaufbau-Stimulator). Eine Proteineinnahme von 0,8 mg/kg Kdrpergewicht/Tag, haupt-
sachlich tierische Proteine, reich an essentiellen Aminosauren, erhéht den Muskelprotein-
Stoffaufbau und schitzt gegen den altersbedingten Muskelverlust und femoralen Kno-
chenverlust. Personen im Alter von 70-79 Jahren sollten 1,1 g/kg Kdpergewicht/Tag zu
sich nehmen (Hirschfeld et al., 2017). Ein niedriges Vitamin D Level wird assoziiert mit
Gebrechlichkeit, Huftfrakturen und Mortalitét. Die orale Supplementation von Vitamin D
fuhrt zur Verbesserung der Muskel- und Knochenkraft. Des Weiteren assoziiert man damit
eine funktionelle Verbesserung, reduziert das Sturz- und Huftfrakturrisiko und die Mortali-
tat (Hirschfeld et al., 2017). Hassan et al. (2017) gibt als Pravention eine Vitamin D (Anti-

Sturz- und Frakturrisiko Wirksamkeit) und Kalzium-Supplementation an.

1.5.5 Zusammenhang Krafttraining und Ernahrung

Zusammengefasst bewirkt die Einnahme von Proteinen und ein angepasstes Krafttraining
eine Erhéhung der Muskelprotein-Synthese und dies hat positive Auswirkungen auf die
Kdrperzusammensetzung durch die Férderung von Fettverlust, Erhaltung der mageren

Kdrpermasse und Aufrechterhaltung der Knochen (Hirschfeld et al., 2017).

2 Methodik
2.1 Systematischer Uberblick

Die Diplomarbeit ist eine Reviewarbeit. Es werden die Methode, die Ergebnisse und die
Schlussfolgerung der hierfir geeigneten und gefundenen Studien wiedergegeben. Die
Studien werden in der englischsprachigen Datenbank PubMed gesucht. Mit Hilfe unter-

schiedlicher Keywords erfolgt die Suche nach passenden Studien fiir diese Arbeit.
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Fur die Suche nach geeigneten Studien verwendete man folgende Keywords: fracture
AND (fracture OR sarcopenia) AND (femoral neck OR hip OR pelvic) AND (resistance
training OR strength training OR strengthening OR exercise). Als Einschlusskriterien gal-
ten: englischsprachige Studien, (Humanstudien), Klinisches Experiment (Englisch: Clinical
trial), gelistete Studien, in einem Zeitrahmen von 2008-2018, Frauen/Manner 60+, Fraktur
untere Extremitaten, Huftfraktur, Mobilitdt und Selbststéndigkeit. Folgende Ausschlusskri-
terien wurden definiert: Organtransplantationen, Demenz/Alzheimer, Amputationen der

unteren Extremitat und Krebserkrankungen.

Zitationen aus PubMed Zusaetzliche Zitationen aus anderen Quellen
Jahre: 2008-2018 Jahre: 2008-2018
120 Citation(s) 4 Citation(s)

N

124 Zitationen nach Ausschluss

von Duplikaten

Ueberpruefung von Titel/Abstract ;
100 Artikel ausgeschlossen

nach inhaltlicher Eignung

24 Artikel beibehalten

l

Ueberpruefung der Volltexte nach

11 Artikel ausgeschlossen

Einschluss- und Ausschlusskriterien

13 Artikel beibehalten

Abbildung 8 PRISMA FLOW Diagramm
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3 Resultate

In den folgenden Unterkapiteln des Kapitels 3) werden Studien beschrieben in denen es
sich um altere Personen handelte welche eine Huftfraktur erlitten hatten. Die Studien fuhr-
ten ein progressives Krafttraining als Intervention nach einer Huftfraktur an und untersuch-
ten, ob Verbesserungen der Muskelkraft und Leistungsféahigkeit nachzuweisen waren. Ein
paar Autoren wendeten diverse Tests vor, wahrend und nach der letzten Trainingseinheit
an (Sylliaas, Brovold, Wyller & Bergland, 2011b):

Berg Balance Skala (BBS): Dieser misst das funktionale Gleichgewicht, welcher drei Di-
mensionen umfasst: Erhaltung der Position, Haltungsanpassungen bei willkirlichen Be-

wegungen und Beeintrachtigung der Reaktion. Es ist bewertet von 0-56.

Sit-to-stand Test: Die Patienlnnen sitzen mit verschrankten Armen auf einem 46cm hohen
Sessel ohne Armlehnen, und haben die Aufgabe so schnell wie méglich, ohne Benutzung

der Arme, aufzustehen. Die Zeit stoppt man bei 10 Versuchen.

Chair stand Test (Chair rise Test): Die Probandinnen sollen fiinfmal so schnell wie mog-
lich (ohne Armeinsatz) von einem Sessel aufstehen. Die dafiir benétigte Zeit wird in Se-
kunden gemessen. Eine Variation flr diesen Test ist der zeitlich festgelegte Chair stand
Test. Hierbei wird gezéahlt wie oft es Patientinnen schaffen in 30sec von einem Sessel

aufzustehen und wieder hinsetzen.

The Timed Up-and-Go Test (TUG): Es wird die Zeit gestoppt, beginnend mit von einem

Sessel aufstehen, 3m gehen, umdrehen zuriickgehen und niedersetzen.

Maximal gait speed Test: Die Probandinnen gehen 10m von einer fixen Position startend,
und die Zeit wurde in Sekunden aufgezeichnet. Sie sollen so schnell, sicher und ohne zu

laufen diese Distanz zurticklegen.

Maximum step heigth Test: Stiegen steigen, das hinaufsteigen auf Boxen (10, 20, 30, 40,
50, 60 & 70 cm) ohne Hilfe wird ermittelt. Man notierte die H6he der hichsten hinaufge-

stiegenen Box.
Six-minute walk Test (6MWT): Die Probanden gehen 6 Minuten Indoor.

The Nottingham Extended Activities of Daily Living Scores: Dieser umfasst 22 Aktivitaten,
und der Summenscore erstreckt sich von 0 bis 66. Ein héherer Wert deutet auf eine gute
IADL hin.

The Short Form-12 Test (SF-12): Dieser basiert auf selbstberichtete und wird verwendet

als Messung der selbst eingestuften Gesundheit der Patienten.
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Huftfraktur bezogene Schmerzen: Diese bestimmt man mit der Verbal Ranking Skala
(VRS): 0-4 Punkte; 0= keine, 1= leicht, 2= mittel, 3= stark und 4= unertragliche Schmer-
zen (Kronborg, Bandholm, Palm, Kehlet & Kristensen, 2014).

3.1 Effects of exercise improves muscle strength and fat mass in patients with high

fracture

Die Erhaltung eines gesunden Muskelsystems ist fir Personen im fortgeschrittenen Alter,
um ihre Unabhangigkeit in der Durchfihrung von Alltagsaktivitaten zu behalten, von gro-
Ber Bedeutung. Chan et al. (2018) verglichen verschiedene Trainingsprogramme um Ver-
besserungen in der Muskelmasse und —kraft zu demonstrieren. Des Weiteren beschrieb

man die unterschiedlichen Effekte der Interventionen zwischen Mannern und Frauen.

3.1.1 Methode

Die Studie umfasste eine 3-monatige Trainings Intervention, in welcher die Probanden der
integrierten Versorgungsgruppe (IC) oder der unteren Extremitaten Ubungsgruppe (LEE)

zugeteilt wurden (Chan, Chang, Han, Hong, Hwang, Tsai & Yang, 2018).
Interventionen
Basisintervention

Die Teilnehmer erhielten einen zwei stiindigen Informationskurs, wo die erste Stunde sich
auf fundamentale Konzepte zu Osteoporose, Sarkopenie und Sturzpravention fokussierte.
Die zweite Stunde beinhaltete Ubungen des IC Ubungsprotokolls. Das Trainingspro-
gramm umfasste: 15 Minuten aufwarmen davon 10 Minuten im flotten Gang gefolgt von
einem Stretching. Das Resistance Training (20-30 Minuten) absolvierte man mit Gummi-
bandern und mit Wasserflaschen (0,6-11), als Gewichte fir die groRen Muskeln des Ober-
und Unterkorpers. Das Gleichgewichtstraining flihrte man fur 10 Minuten durch: Tandem-
schritte und Ein-Beinstand, Stufen rauf und hinuntergehen, Zehengang und Fersengang.
Alle Probanden wurden dazu aufgefordert die Ubungen 3x/ Woche fiir 12 Wochen durch-
zufiihren (Chan et al., 2018).

IC Gruppe

Neben der Basisintervention, lud man die Probanden der IC Gruppe dazu ein, am Trai-
ningsprogramm zusatzlich einmal pro Woche fir 12 Wochen teilzunehmen. Das Trai-
ningsprogramm umfasste: 15 min Aufwdrmen (10 min flotter Gang und Stretching); 30
Minuten Resistance Training (Verwendung von Gummibandern und Wasserflaschen 0,6-

1l fur Unter- und Oberkdrper); 10 Minuten Gleichgewichtstraining (Yogalbungen, Tan-
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demschritt und Ein-Beinstand, Stufen rauf und hinuntergehen, Zehengang und Fersen-
gang) (Chan et al., 2018).

LEE Gruppe

Zusétzlich zur Basisintervention, sollten die Probanden der LEE Gruppe fir 12 Wochen
ein maschinenbasiertes, fir die unteren Extremitdten, Resistance Training zwei-
mal/Woche (zu je 30 Minuten), absolvieren. Die Trainingsbelastung lag zwischen 60-80%
des 1RM (Repetition Maximum). Das 1 RM der unteren Extremitaten (maximale isotoni-
sche Muskelkraft) bestimmte man durch isotonische Gewichtstrainer fiir Beinpresse,
Knieextension und Knieflexion. Jeder Proband sollte die Knie strecken von einem 80°
Winkel zu 10°. Wenn eine ganze Wiederholung erfolgreich durchgefihrt wurde, addierte
man 1kg Widerstand, oder ein Vielfaches davon dazu. Die Wiederholungen wurden so-
lange wiederholt, bis man keine vollstandige Wiederholung mehr schaffte. Den maximalen
Widerstand definierte man als 1 RM. Die Knieflexion erfolgte von 10° zu 80° (Chan et al.,
2018).

Die Hauptergebnisse umfassten Veranderungen der fettfreien Masse, Muskelkraft und der
Leistungsfahigkeit. Die fettfreie Masse maf? man mit der Bioelektrischen Impedanz Analy-
se (BIA), um die appendikuldre Skelett Muskelmasse (kg/m?) abzuleiten. Die Muskelkraft
ermittelte man mit der Handgriffkraft (kg) mit einem Dynamometer. Die Beinextension,
Beinpresse und Bein curl bestimmte man mit dem Timed 5-m Walk (Gehgeschwindigkeit
m/sec) und dem Timed up-and-go Test fur die Leistungsfahigkeit. Zusatzlich untersuchte
man auch die Unterschiede zwischen Méanner und Frauen (Chan et al., 2018).

3.1.2 Ergebnisse
Effekte der Intervention auf die Muskelkraft und die Leistungsfahigkeit

Sowohl die IC als auch die LEE Gruppe verzeichneten signifikante Verbesserungen in der
Muskelkraft, gemessen mit der Beinextension, curl und -presse. Die Beinkraft nahm in
beiden Gruppen zu und die LEE Gruppe hatte hohere Verbesserungen bei der Beincurl
Leistung. Es gab ahnliche Verbesserungen bei der Griffstarke, Gehgeschwindigkeit, Chair
Stand Test und Timed up and go Test. Obwohl man in der IC Gruppe eine bessere Leis-
tung bei der Griffstarke, Chair Stand Test und Timed up and go Test verzeichnete, gab es

keine zwischen den Gruppen Unterschiede (Chan et al., 2018).
Geschlechterunterschiede der Effekte der Trainingsintervention

69,1% der Probanden waren weiblich. Sowohl! bei den Mannern, als auch bei den Frauen

erzielte man eine Reduktion des Gewichts und des Extremitaten Fetts. Die mannlichen
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Probanden erfuhren eine grol3ere Abnahme des Extremitaten Fetts, als die weiblichen
Teilnehmerinnen. Obwohl es nicht signifikant war, erzielten die Frauen eine hohere Ver-
besserung bei der Beinextension, -curl und —presse, als die Manner. Beide Geschlechter
verbesserten ihre Leistungsfahigkeit. Die Manner hatten eine bessere Leistung in der
Gehgeschwindigkeit, Chair stand Test und im Timed get up and go Test, nach der Trai-
ningsintervention, als die Damen (Chan et al., 2018).

Veréanderungen der Knochenmineraldichte (BMD)

In beiden Gruppen, IC und LEE Gruppe, nhahm nach drei Monaten Intervention die BMD
von L-spine zu. Der Unterschied war aber nur in der LEE Gruppe signifikant. Im Gegen-
satz dazu verringerte sich die Huft BMD (Chan et al., 2018).

3.1.3 Schlussfolgerung

Sowohl in der IC Gruppe als auch in der LEE Gruppe, zeigten sich signifikante Verbesse-
rungen in der Muskelkraft und Leistungsfahigkeit, bei alteren Personen mit einem hohen
Frakturrisiko. Die mannlichen Probanden wiesen eine hohere Reduktion des Gewichts
und der Extremitaten Masse auf und auch eine hdhere Steigerung der Muskelmasse und
Leistungsfahigkeit, als die weiblichen Teilnehmerinnen. Die Damen erreichten aber eine
bessere Verbesserung der Muskelkraft, als die Herren trotz einer Abnahme der Extremita-
ten Masse. Korperliche Aktivitat stellt eine sehr wichtige MaZnahme dar, damit &ltere Per-
sonen in ihrem taglichen Leben aktiv bleiben (Chan et al., 2018).

3.2 Feasibility of Progressive Strength Training Implemented in the Acute Ward

after Hip Fracture Surgery

Patientinnen welche eine Huftfraktur erlitten, verloren innerhalb einer Woche mehr als
50% ihrer Knie-Extension Kraft in der verletzten Extremitat. Deshalb erachtete man es als
sinnvoll unmittelbar nach der Huftfraktur Operation ein progressives Krafttraining zu be-
ginnen. Kronborg et al. (2014) mdchten die Durchflhrbarkeit eines progressiven Krafttrai-

nings und dessen Effekte auf die Knie-Extension Kraft zeigen.

3.2.1 Methode

Man wéhlte Probandinnen welche eine Huftfraktur erlitten und >65 Jahre alt waren fir

diese Studie aus.
Intervention

Das progressive frakturierte Extremitaten Knie-Extension Krafttrainings Programm fihrte

man einmal taglich (Wochentag) durch. Jede Einheit umfasste drei Sets mit 10 Wiederho-
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lungen mit einer Intensitat von 10 Repetition Maximum (+2). Zwischen den Sets pausierte

man fir eine Minute (Kronborg et al., 2014).
Das Ubungsprogramm:

Die Patientinnen saf3en, Hifte und Knie sind 90° beugte man und die verletzte Extremitat
berihrte nicht den Boden. Die nicht verletzte Extremitéat befand sich in Ruhe auf einem
niedrigen Hocker. Als Aufwarmibung, absolvierten die Probandinnen funf Knie-
Extensionen mit jedem Bein (ohne Trainingsbelastung). Die Teilnehmerinnen hielten das
gestreckte Bein fur 2 Sekunden, bevor es innerhalb von 3 Sekunden in eine vertikale Po-
sition abgesenkt wurde, und wiederholte die konzentrische Extension mit einer Dauer von
3 Sekunden. Die Patientinnen wiederholten diese Ubung so oft wie mdglich, bis eine
Durchfuhrung der Knie-Extension nicht mehr moglich war. Die Ubung wurde bei 15 Wie-
derholungen gestoppt, und man erhdhte die Belastung fur das folgende Set (Kronborg et
al., 2014).

Ergebnisse
Knie-Extension Kraft

Die maximale isometrische Knie-Extension Kraft ermittelte man bei einem Kniewinkel von
90°. Sie flhrten eine sub-maximale gefolgt von vier maximalen Knie-Extensionen fir jede
Extremitéat durch. Die Kontraktionen wurden mit einer 1-minltigen Pause getrennt. Die
maximale isometrische Knie-Extension Kraft in jedem Bein driickte man anschliel3end als
das maximale willkirliche Drehmoment pro Kilogramm Koérpermasse und Kdrpermasse
eines jeden Patienten, aus. Der hochste Wert fir jedes Bein wurde als Ausgangspunkt
verwendet. Mit diesen Daten bestimmte man das Kraftedefizit (%) zwischen der verletzten

und nicht verletzten Extremitat (Kronborg et al., 2014).
Huftfraktur bezogene Schmerzen

Die Huftfraktur bezogenen Schmerzen bestimmte man vor und wahrend des Krafttrai-
nings. Zur Bestimmung verwendete man die Verbal Ranking Skala (VRS): 0-4 Punkte; 0=
keine, 1= leicht, 2= mittel, 3= stark und 4= unertrégliche Schmerzen (Kronborg et al.,
2014).

3.2.2 Ergebnisse

36 Patientinnen nahmen daran teil, und davon erlitten 18 Personen eine Huftfraktur. Das
Durchschnittsalter betrug 79,4 Jahre. Die Trainingsbelastung nahm progressiv von 1,6 kg

auf 4,3 kg zu. Mehr als 80% der Probandinnen hatten wahrend des Krafttrainings keine
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oder leichte Huftfraktur bezogene Schmerzen. In der ersten und letzten Trainingseinheit
waren die Schmerzen mittel bis stark. Die Knie-Extension Kraft der frakturierten Extremitat
nahm signifikant von 0,37Nm/kg auf 0,61Nm/kg zu. Wahrend sich das Kréaftedefizit von
anfanglichen 50% auf 32% reduzierte (Kronborg et al., 2014).

3.2.3 Schlussfolgerung

Kronberg et al. (2014) kamen zu dem Ergebnis, dass eine Physiotherapie mit einem in-
kludierten progressiven Krafttraining (10RM) unmittelbar nach einer Hiftfraktur Operation
durchfuhrbar sei. Die Huftfraktur bezogenen Schmerzen waren leicht bis mittel und die
Einhaltung des Programms war hoch. Die Resultate zeigten auch das die Therapie effek-
tiv das Knie-Extension Kraftedefizit der verletzten Extremitéat reduzierte (Kronborg et al.,
2014).

3.3 Predictive Factors of Dependency in Activities of Daily Living Following Limb
Trauma in the Elderly

Diese Studie verfolgte das Ziel zu evaluieren welche Faktoren nach einem Trauma der
Extremitaten eine Abhangigkeit in Alltagsaktivitdten ADL, bei alteren Erwachsenen vor-

hersagen kdnnten.

3.3.1 Methode

Die Messungen: Der in dieser Studie verwendete Fragebogen bestand aus drei Teilen.
Der erste Teil des Fragebogens beinhaltete Fragen bezlglich demografischer Informatio-
nen, wie Alter, Geschlecht, Bildungsgrad, Familienstand, Wohnort und Beruf. Der zweite
Teil beschaftigte sich mit dem Trauma selbst (Ort, Zeit, Ursache des Traumas, Stelle des
verletzten Organs und die Vorgeschichte zu chronischen Krankheiten). Die Variablen die-
ser beiden Teile wurden als Prognosefaktoren angesehen. Die Validitdt des ersten und
zweiten Teils des Fragebogens wurde von Experten der Altenpflege genehmigt, die Test-
Retest Reliabilitdt betrug 0,95. Der dritte Teil war eine Unabhangigkeitsskala von Alltags-
aktivitaten (ISADL), welchen man verwendete um die Unabh&ngigkeit in ADL (Alltagsakti-
vitdten) vor und nach einer Verletzung, zu evaluieren. Die ISADL umfasste 20 Fragen
Uber ADL: Baden, Korperpflege, Einkédufe, Finanzen managen, Transport, Stiegen stei-
gen, Gehen, Putzen, Einkleiden, Telefon benitzen, Waschen und Biigeln der Kleidung,
Mahlzeiten vorbereiten, Essen und Trinken, kontrollierte Toilettengdnge, Medikamenten-
einnahme, vom Sessel aufstehen, ins Bett gehen und aufstehen und das Bett machen.

Jedes Item umfasste die Punkte 1-4: 1 — vollstandig abhangig; 2 — relativ abhangig; 3 —
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relativ unabhéngig; 4 — vollstandig unabhangig. Der Bereich der Punkte lag bei 20-80.
Jene Personen mit 60-80, 40-60 und 20-60 waren unabh&ngig, relativ unabhangig und
relativ abhangig. Ein Punktewert von 20 bedeutete komplette Abh&ngigkeit. Die Reliabili-
tat des dritten Teils betrug 0,98 (Safa, Masoudi Alavi & Abedzadeh-Kalahroudi, 2016).

3.3.2 Ergebnisse

40,5% (81) der Probandinnen waren méannlich und 59,5% (119) weiblich. Das Durch-
schnittsalter lag bei 70,5 +9,05 Jahren. Bei 52,5% der Patientinnen geschah der Unfall zu
Hause. In 74% der Falle war die Ursache eines Traumas ein Sturz und 80,5% der Trau-
men hatten Frakturen zur Folge. Vor der Verletzung waren 80,5% der Probandinnen
komplett und 17% relativ unabhangig in der Ausfiihrung von Alltagsaktivitaten. Ein Monat
nach dem Trauma waren 13,5% der Patientinnen komplett und 25% relativ unabh&ngig,
58% relativ abhangig und 3,5% komplett abhangig. Drei Monate nach der Verletzung be-
trugen die Prozentséatze 22,5% komplett unabhéangig, 45,5% relativ unabhéngig, 26,5%
relativ abhéngig und 5,5% komplett abhangig in der Bewaltigung von Alltagsaktivitaten
(ADL-activities of daily of living). Man erkannte eine signifikante Reduktion der ISADL (In-
dependence scale of ADL) ein Monat nach der Verletzung, welche sich aber nach drei
Monaten verbesserte. Probandinnen im Alter von 60-67 Jahren wiesen einen signifikant
héheren ISADL Wert auf. Eine wiederholte Messung zeigte eine signifikante Verbesse-
rung der ISADL drei Monate nach der Verletzung. Es wurde auch ein Zusammenhang
zwischen der Art des Traumas und dem Ort des verletzten Organs in der ISADL ein und
drei Monate nach der Verletzung festgestellt. Die Stelle, die Ursache des Traumas und
eine Operation zeigten eine signifikante Relation zu ISADL drei Monate nach dem Trauma
(Safa et al., 2016).

3.3.3 Schlussfolgerung

Nach Safa et al. (2016), sagten verschiedene Faktoren die ADL (activities of daily
living/Alltagsaktivitdten), nach einem Trauma der unteren Extremitaten voraus. Die aus-
schlaggebenden Faktoren waren: Geschlecht, Alter, Ausbildung, Art des Traumas und die

Stelle des verletzten Organs.

Anhand der genannten Ergebnisse, erkannte man einen Monat nach der Verletzung eine
signifikante Reduktion der ISADL (Independence scale of ADL). Welche sich jedoch nach
drei Monaten verbesserte. Das Geschlecht, Alter und Bildung zeigte eine signifikante In-

teraktion mit der ISADL. Es wurde auch ein Zusammenhang zwischen der Art des Trau-
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mas und dem Ort des verletzten Organs in der ISADL ein und drei Monate nach der Ver-
letzung festgestellt. Der Ort und die Ursache des Traumas und eine Operation zeigten
eine signifikante Relation zu ISADL drei Monate nach dem Trauma (Safa et al., 2016).

3.4 Effectiveness of acute in-hospital physiotherapy with knee-extension strength

training in reducing strength deficits in patients with hip fracture

Kronborg et al. (2017) untersuchten mit dieser Studie die Auswirkungen auf das Kréftede-
fizit, eines progressiven Krafttrainings erganzend zur Physiotherapie verglichen zur Phy-
siotherapie ohne eines zusatzlichen Krafttrainings.

3.4.1 Methode

Die Probandinnen, im Alter von 65 Jahren oder alter, welche eine Huftfraktur erlitten hat-
ten, wurden zufallig zugeteilt in die Gruppen Physiotherapie (PT) mit oder ohne Krafttrai-
ning (ST-Strength Training) nach einer Hiftfraktur Operation (Kronborg, Bandholm, Palm,
Kehlet & Kristensen, 2017).

Intervention

Die Interventionsgruppe (PT und ST) absolvierte neben der Physiotherapie ein zusatzli-
ches tagliches individuelles progressives Knie-Extension ST mit drei Sets zu je 10 Wie-
derholungen. Dies wurde mit einer Intensitat von 10 Repetition Maximum (10RM) (+2) der
verletzten Extremitat. Die ST Intervention beinhaltete als Aufwérmibung finf Knie-
Extensionen (ohne Belastung) fur jede Extremitat. Zwischen den Sets pausierten die Pro-
bandinnen eine Minute lang. Die Ubung wurde abgebrochen, wenn die Teilnehmerinnen
mehr als 15 oder weniger als 8 Wiederholungen absolvierten. Die Routine Physiotherapie
umfasste die Basismobilitdt und ein gezieltes Training der unteren Extremitaten. In Ver-
bindung mit dem spezifischen Programm, fiihrten die Teilnehmerinnen Ubungen beste-
hend aus Aktivitdten der Basismobilitat, Gleichgewicht und Stiegen steigen, durch. Damit
verfolgte man das Ziel die unabhangige Mobilitat der Patientinnen vor der Fraktur wieder-

zugewinnen (Kronborg et al., 2017).
Ergebnisse

Die primaren Resultate stellten die Verdnderungen der maximalen isometrischen Knie-
Extension Kraft (Nm/kg) der verletzten Extremitat (in %) und der nicht verletzten Extremi-

tat (Maximal Voluntary Torque MVT/kg) von zu Beginn bis nach der Intervention dar.

Die zweiten Resultate: Der Timed up and go Test (TUG) (in Sekunden) wurde unmittelbar

nach der Operation durchgeflihrt. Basierend darauf das die Teilnehmerinnen bereits un-
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abhangig Gehen konnten mit einem Rollator und beim Follow-up wurde ein Rollator als

standardisiere Gehbhilfe verwendet (Kronborg et al., 2017).

Zusatzliche Ergebnisse: Gehgeschwindigkeit (m/s) mafd man mit dem 10m schnell Wal-
king test (10 MWT) beim Follow-up (Kronborg et al., 2017).

3.4.2 Ergebnisse

Die Gewichtsbelastung nahm von anfanglichen 3,6kg (erste Einheit) auf 6,2kg (letzte Ein-
heit) zu. Das Training wurde taglich fur ca. 22,1 Minuten absolviert und umfasste ein funk-

tionelles Training und spezifische Ubungen der ST Gruppe.
Effekte der Interventionen

Die primaren Ergebnisse, MVT verbesserte sich von zu Beginn bis zum Follow-up um
8,1%. Ansonsten erkannte man keine signifikanten Veranderungen zwischen den beiden
Gruppen. Bei den sekundaren Ergebnissen, TUG, schatzte man signifikante Verbesse-
rungen von zu Beginn bis zum Follow-up ein, aber man fand keine signifikanten Steige-
rungen zwischen den Gruppen. Die Gehgeschwindigkeit bestimmte man durch den
10MWT beim Follow-up und diese ergab einen Durchschnittswert von 0,54m/s (Kronborg
etal., 2017).

3.4.3 Schlussfolgerung

Kronborg et al. (2017) fanden in der priméren Analyse keine signifikante Veré&nderung
beziglich des Kraftedefizits. Das zusatzliche Krafttraining (ST) zur Physiotherapie bewirk-
te keine Verbesserung der funktionellen Leistungsfahigkeit oder der kdrperlichen Aktivitat.

3.5 Progression and adherence to an individually prescribed and supervised re-
sistance training intervention in older adults recovering in hospital from lower

fragilty fracture

Miller et al. (2008) untersuchten die Erhaltung und den Fortschritt mittels eines progressi-

ven Krafttrainings nach einer Fraktur der unteren Extremitéten.

3.5.1 Methode

Miller et al. (2008) verfolgte mit dieser Studie das Ziel die Auswirkungen eines individuel-

len progressiven Widerstandstrainings der unteren Gliedmalien, nach einer sturzbeding-
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ten Fraktur der unteren Extremitaten, zu untersuchen. Die Probandinnen bewaltigten eine
12 wochige Widerstandstrainings Intervention und benutzten dafur verschiedene Therab-
ander (Miller, M. D., Foley, Gunn & Crotty, 2008).

Prozedur

Zunachst bestimmte man die Knie Extensor Kraft des Verletzten sowie des nicht Verletz-
ten Gliedmales, mit dem Nicholas Manual Muscle Tester (NMMT). Die Probandinnen
wies man an, auf einem Sessel zu sitzen und den Sitz mit beiden Handen zu packen. Der
Proband hatte eine gebeugte Hufte und die Knie wurden im 90° Winkel abgewinkelt. Der
Begutachter nahm eine kniende Position vor den Probandinnen ein, und positionierte den
NMMT an der distalen Tibia, mittig proximal zum Sprunggelenk, entlang der Tibia Linie.
Die Probandinnen hatten die Aufgabe das Knie auszustrecken, und dabei die Sprungge-
lenke nach auf3en, gegen den Begutachter zu driicken. Der Begutachter hingegen sollte
versuchen eine Bewegung der Extremitat zu unterbinden. Die Teilnehmlinnen flhrten die-
se Aufgabe flr drei Sekunden durch und man zeichnete die Peak Kraft auf. Nach 15 Se-
kunden Pause wiederholte man die Ubung. Fur die anschlieRende Analyse benutzte man

den durchschnittlichen Wert des zweiten und dritten Versuches.

Das Widerstandstraining bestand aus einem Training fur die Huft und Knie Extensoren,
Huftabduktoren, Sprunggelenk plantar und dorsi Flexoren. Die genannten Muskelgruppen
wahlte man wegen ihrer Bedeutung fur die funktionellen Aktivitditen aus. Wenn die Pro-
banden es schafften zwei Serien mit je acht Wiederholungen (WH) der Ubungen, zur
Géanze durchzufiihren, erhdhte man den Widerstand. Der Widerstand war in funf Levels
geteilt: Level 1 — 1,4 kg (pfirsich); Level 2 — 2,0 kg (orange); Level 3 — 2,7 kg (gruin); Level
4 — 3,4 kg (blau); Level 5 — 4,1 kg (rot) (Abb. 4) (Miller, M. D. et al., 2008).

3.5.2 Ergebnisse
Eigenschaften der Teilnehmerinnen

Das Durchschnittsalter der 49 Probandinnen betrug 84 Jahre. Die Mehrheit der Teilneh-
merlnnen erlitten einen Oberschenkelhalsbruch. Der Median (IQR) der Knie-Extensor
Kraft betrug zu Behandlungsbeginn 2,0kg fir die verletzte und 4,8kg fur die nichtverletzte
Seite (Miller, M. D. et al., 2008).

Progression
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Abbildung 7 prasentiert das Maximale, durch die Probandinnen erreichte Level, gemal zu
jeder Ubung und Seite der Verletzung. Das Level der erlangten Ubereinstimmung fiir das
maximale Band Level gemaR zur verletzten Seite, war bei jeder Ubung hoch: Sprungge-
lenk/Kndchel dorsi Flexion, K=0,864 (Kappa Index); Sprunggelenk/Knochel plantar Flexi-
on, K=0,779; Huftabduktion, K=0,715; Huft Knie Extension, K=0,847 (K= Kappa Index).
Fur alle Ubungen (auBer Abduktion) erreichten 6% ein anderes maximales Band Level
geman der verletzten Seite und nur ein Drittel von diesen unterschied sich durch mehr als
1 Level Widerstand. Bei der Huftabduktion, erreichten 21% ein unterschiedliches maxima-
les Band Level gemal der verletzten Seite und die Halfte dieser, unterschieden sich mehr
als 1 Level des Widerstandes (Miller, M. D. et al., 2008).
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Abbildung 7: Erreichter maximaler Widerstand (Low resistance (Peach/Gravity); Moderate resistance
(Green/Orange); High resistance (Red/Blue) (Miller, M. D. et al., 2008)

3.5.3 Schlussfolgerung

Miller et al. (2008) bewiesen in dieser Studie, dass man die unteren Extremitaten nach
einer Fraktur, mit Hilfe eines angepassten Widerstandstrainings, wieder starken kann.

Zudem diente das Training auch zu einer Beschleunigung des Heilungsprozesses.
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3.6 Effect of a Home-Based Exercise Program on Functional Recovery Following

Rehabilitation After Hip Fracture A Randomized Clinical Trial

Die Studie verfolgte das Ziel, die Effekte eines 6-monatigen Trainings nach einer Hiftfrak-
tur auf die Leistungsfahigkeit zu evaluieren.

3.6.1 Methode
Ergebnisse

Das primare Ergebnis war die kérperliche Funktion 6-Monate nach der Randomisierung.
Die Funktion wurde mit dem Short Physical Performance Battery (SPPB), die Activity for
Post-Acute Care (AM-PAC) gemessen. Die sekundaren Ergebnisse umfassten die iso-
metrische Muskelkraft der unteren Extremitéten, Gleichgewicht, Selbsteffektivitat, Neben-
wirkungen und Belastungsaufrechterhaltung (Latham, Harris, Bean, Heeren, Goodyear,

Zawacki, Heislein, Mustafa, Pardasaney, Giorgetti, Holt, Goehring & Jette, 2014).
Intervention

Die Interventionsgruppe wurde aufgefordert die Heimibungen dreimal pro Woche fir
sechs Monate durchzufiihren. Jede dieser Einheiten dauerte ca. eine Stunde. Der Inhalt
der Intervention fokussierte sich auf das wiederholen einfacher funktionaler Aufgaben mit
Hilfe von Therabander. Die Intervention beinhaltete auch Standibungen mit Stufen (vari-
ierende Hohe + Gewichtswesten) (Latham et al., 2014).

3.6.2 Ergebnisse

Das Durchschnittsalter der Probanden betrug 78,0 £9,9 Jahre. 46,6% lebten alleine und
die meisten lebten in ihrem eigenen zu Hause. Einige der Patientlnnen litten bereits vor
einer Fraktur an einer eingeschrankten Mobilitdt, 35% benutzten einen Gehstock oder
andere Hilfsmittel zum Spazieren gehen, einen Monat vor der erlittenen Fraktur. Nach
dem Knochenbruch erhielten die Patientinnen eine adaquate Behandlung und eine an-

schlielende Physiotherapie (Latham et al., 2014).

In der Interventionsgruppe hielten 70% der Patienten das Ubungsprogramm 26 Wochen
ein. Hier zeigte sich eine signifikante Verbesserung verhaltnismaRig zur Kontrollgruppe
bei den ersten Ergebnissen fir beide angepasste und unangepasste Analysen. Der Un-
terschied zwischen den Gruppen betrug die durchschnittliche Anderung der funktionellen
Punkte bei SPPB 0,8; 1,3 bei AM-PAC Mobilitat, und 3,5 bei AM-PAC Alltagsaktivitaten
(Latham et al., 2014).
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Die zweiten Ergebnisse, das Gleichgewicht verbesserte sich im Vergleich zur Kontroll-
gruppe in der Interventionsgruppe signifikant. Es gab keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen bei der Muskelkraft in beiden Beinen (verletztes/unverletztes).
Jedoch fand man eine signifikante Verbesserung in der Kraft im unverletzten Bein nach
neun Monaten, aber nicht in dem gebrochenen Bein (Latham et al., 2014).

3.6.3 Schlussfolgerung

Latham et al. (2014) fanden heraus das sich das Gleichgewicht in der Interventionsgruppe
signifikant verbesserte. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen
bezlglich der Muskelkraft. Jedoch fand man eine signifikante Verbesserung in der Kraft
im unverletzten Bein nach neun Monaten, aber nicht in dem gebrochenen Bein (Latham et
al., 2014).

3.7 Rates of Recovery to Pre-Fracture Function in Older Persons with Hip Fracture:
an Observational Study

In dieser Studie untersuchte man den pre- und post-funktionellen Status nach einer Huft-
fraktur. Tang et al. (2017) Uberpriften die Wiedererlangung des funktionellen Levels nach
einer Huftfraktur.

3.7.1 Methoden
Messungen

Die ersten Messwerte welche man nach einer Huftfraktur erhob stellte der funktionelle
Genesungsprozess in 1) Alltagsaktivitdten, 2) Mobilitat und 3) Stiegen steigen, dar. Die
Alltagsaktivitdten bestimmte man anhand der Anzahl der Alltagsaktivitdten bei denen die
Probandinnen Hilfe benétigten (z.B.: Baden, Einkleiden, Essen, Toilette). Die Mobilitat
mafd man mittels drei Schwierigkeitsstufen: keine Probleme eine Stral3e entlang zu spa-
zieren; Schwierigkeiten beim Gehen eines Blocks, aber keine Probleme einen Raum zu
durchqueren oder Schwierigkeiten einen Raum gehend zu Uberwinden. Stiegen steigen
wurde als zweiteilige Variable gemessen: keine Probleme mit dem Stiegen steigen ohne

Pause oder Schwierigkeiten beim Treppen steigen ohne Pause (Tang et al., 2017).
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3.7.2 Ergebnisse

Zum Zeitpunkt der Huftfraktur betrug das Durchschnittsalter der Probandinnen 84+7,3
Jahre. Vor der Verletzung waren 74% unabhangig in der Durchfiihrung der Alltagsaktivita-
ten, 58% hatten keine Schwierigkeiten einen Block zu gehen und 49% hatten keine Prob-

leme damit Stiegen ohne Pause zu steigen (Tang et al., 2017).

Von allen Teilnehmerinnen erlangten 31% ihre Funktion Alltagsaktivitaten zu bewaltigen
zuriick, 34% erreichten ihre vorherige Mobilitatsfunktion und 41% erlangten ihre Fahigkeit
Treppen zu steigen wieder. Bei den Probandinnen mit dem hdchsten Funktionslevel vor
Behandlungsbeginn, war die Rate der Genesung niedriger als wenigstens 6 Monate nach
der Huftfraktur: 36% waren in Alltagsaktivititen unabhangig, 32% konnten ohne Schwie-
rigkeiten eine Strale gehen und 29% hatten keine Probleme ohne Pause Treppen zu
steigen. Ein Drittel der Probandinnen mit dem héchsten Funktionslevel vor Behandlungs-
beginn Uberlebten, erlitten aber eine funktionelle Verschlechterung nach der Fraktur: 27%
waren in Alltagsaktivitdten abhéngig, 33% hatten Schwierigkeiten in der Mobilitat und 34%
wiesen Probleme beim Stiegen steigen ohne Pause, auf (Tang et al., 2017).

3.7.3 Schlussfolgerung

Man kam zu dem Schluss das &ltere Personen die eine Huftfraktur erlitten hatten, eine
niedrige Rate aufwiesen wieder die pre-Fraktur Funktion wiederzuerlangen, ungeachtet
der vorhergehenden korperlichen Funktion. Probandinnen mit einem hohen Funktionsle-
vel, verzeichneten eine hohe funktionelle Wiederherstellung. Ein niedriges oder hohes
Funktionslevel wirkte sich auf die Wiedergewinnung der koérperlichen Funktion vor der
Fraktur aus (Tang et al., 2017).

3.8 Feasibility of progressive strength training shortly after hip fracture surgery

Overgaard und Kristensen (2013) mdchten mit dieser Studie die Durchfiihrbarkeit eines
progressiven Krafttrainings bei Personen die 60 Jahre oder &alter waren nach einer Huft-
fraktur untersuchen. Des Weiteren evaluierte man, ob eine Verbesserung des Kraftedefi-

zits zwischen der verletzten und nicht-verletzten Extremitét zu verzeichnen war.

3.8.1 Materialien und Methoden
Prozedur

Die Patientinnen wurden aufgefordert einem 6-woéchigen Rehabilitationsprogramm
2x/Woche zu folgen, welches ein progressives Krafttraining der unteren Extremitaten um-

fasste. Vor der ersten und der letzten Trainingseinheit, sollten die Teilnehmer folgende
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Tests absolvieren: der ,Timed-up-and-go“ (TUG) Test, 10m Geh-Geschwindigkeitstest
(10m WT), Tandem-Gleichgewichtstest, 6-Minuten Gehtest (6 MWT) und der maximal
isometrische Knie-Extensions Krafttest fir jede Extremitat. Das funktionelle Level vor der
Fraktur wurde mit dem Fragebogen des modifizierten, funktionellen validierten und zuver-
lassigen NMS (new mobility score) (0-9 Punkte, 9 Punkte entspricht unabhangiges Gehle-
vel vor der Fraktur) und Alltagsaktivitaten, der Barthel-20 bestimmt (Overgaard & Kristen-
sen, 2013).

Huftschmerzen und einschrankende Fakturen

Der hiftfrakturbezogene Schmerz wurde mit einer 5-Punkte-Skala bemessen (O=keine,
1=leicht, 2=mittel, 3=stark, 4=unertragliche Schmerzen). Die Schmerzlevel bestimmte
man auch wahrend allen Kraft- und Leistungstests und auch allen Krafttrainingseinheiten
(Overgaard & Kristensen, 2013).

Gehhilfe und Anzahl der Versuche

Der TUG Test wurde mit einem standardisierten 4-Ful3-Rollator durchgefiihrt. Diesen
Rollator verwendete man auch fir den 10m WT und 6 MWT. Fir den TUG Test 10m WT
fuhrten die Teilnehmer drei Versuche durch und der Beste zahlte, wahrend der 6 MWT

einmal durchgefuhrt wurde.
Gehgeschwindigkeit

Die Gehgeschwindigkeit misst man mit dem 10m WT. Die Patientinnen werden aufgefor-
dert so schnell und sicher, ohne zu laufen, zu gehen. Die Ausgangsposition ist stehend
hinter einer Bodenmarkierung. Mit einer Stoppuhr stoppt man die Zeit bis man die 10m
Linie erreichte. Die Ergebnisse gibt man in m/s an (Overgaard & Kristensen, 2013).

Gleichgewicht (Tandemtest — Fu3e stehen hintereinander)

Das statische Gleichgewicht bestimmte man mit dem Tandemtest, mit 0-30 Punkte (30
Punkte — keine Gleichgewichtsprobleme). Die erste Position war stehend und die Fife
befanden sich nebeneinander, die zweite Position der Semi-tandem (aus der Position mit
parallel stehenden FifRen — ein Fuld wird nach vorne gestellt, die Ful3e befinden sich nun
hintereinander mit einer Ful3lange Abstand), und die letzte Position war die Tandem Posi-
tion (FuRe stehen hintereinander, ohne Abstand zwischen Ferse und Zehe). Mit einer
Stoppuhr wurde die Zeit gemessen. Pro Sekunde bekam man einen Punkt und pro Positi-
on maximal 10 Sekunden (Pro Position maximal 10 Punkte mdglich) (Overgaard & Kris-
tensen, 2013).

Isometrische Knie-Extension Kraft

40



Die maximale isometrische Knie Extension Kraft ermittelte man fiir beide Beine mit einem
fixierten in der Hand gehaltenen Dynamometer. Die Patienten saf3en auf einer Untersu-
chungsliege mit gekreuzten Armen, ihre Knie im 90° Winkel und ihr Oberkdrper wurde an
der Untersuchungsliege, wahrend der Testung, fixiert. Die Teilnehmer fuhrten finf isomet-
rische Knie Extensions mit jedem Bein, beginnend mit dem nicht verletzten Bein, durch.

Die maximale isometrische Kraft gab man in Nm/kg an (Overgaard & Kristensen, 2013).
Ausdauer

Hierfir wendet man den 6MWT, auf einer 30m Distanz an. Die Teilnehmer wurden ange-

wiesen so weit als moéglich zu gehen (Overgaard & Kristensen, 2013).
Rehabilitationsprogramm

Das Alter der Probandinnen war unterschiedlich (61-96 Jahre) und auch das Pre-Fraktur-
Funktionslevel war verschieden. Dementsprechend wahlte man die Geh- und Gleichge-
wichtstibungen am jeweils individuellen Level aus, um sicherzustellen, dass jede Aufgabe
mit der gleichen Intensitéat fir alle Patientinnen ausgefihrt wurde. Die Aufgaben starteten
mit einem Aufwarmen auf einem Heimtrainer fir 10 Minuten. Danach folgten funktionelle
Ubungen die ihren Fokus auf die Verbesserung von vorwarts, rickwarts und seitwarts
gehen und Stiegen steigen mit der maximal ertraglichen Belastung am operierten Bein
(mit/ohne Gehhilfe) legten. Die Dauer hierfur betrug 15 Minuten. Das Gleichgewichtstrai-
ning dauerte 10 Minuten, bei dem die Probandinnen mit beiden Beinen auf unterschiedli-
chen Oberflachen, mit und ohne Hilfe, standen. Das progressive Krafttraining umfasste
unilaterale Kniestreckung und bilaterale Beinpressen. Jede Ubung wurde fiir zwei Wo-
chen, mit drei Satzen und 15 Wiederholungen mit einer entsprechenden Gewichtsbelas-
tung (15 RM) durchgefihrt. Danach folgten zwei Wochen mit drei Satzen von 12 RM und
zwei Wochen mit drei Séatzen von 10 RM. Ein Physiotherapeut passte das Gewicht indivi-
duell an die Probanden an, um das vorgegebene Wiederholungs-Maximum (RM) zu errei-
chen (15 RM, 12 RM, 10 RM) (Overgaard & Kristensen, 2013).

3.8.2 Ergebnisse

Das durchschnittliche Alter der Teilnehmerinnen betrug 77,7+8,7 Jahre. Die Gewichtsbe-
lastung des 15, 12, 10 RM Krafttrainings fur die Knie-Extension und Bilaterale Beinpresse

nahmen von 12% auf 81% zu (Overgaard & Kristensen, 2013).

41



Tabelle 8 Anderungen in Funktion, Knie-Extension Kraft und Gewichtsbelastungen innerhalb der 6 Wochen
Rehabilitation (n=31) (Overgaard & Kristensen, 2013)

Baseline 6 wk Percen P value
tage
change
New mobility score (0-9) 3711 59+1.6 59 <0.001
Barthel (0-20) 18 (17-20) 20 (15-20) 11 <0.001
Balance, tandem test (0-30) 30 (22-30) 30 (29-30) 0 <0.001

Timed up and go test, seconds  20.2+6.0 139+32 -31 <0.001
Ten-meter fast speed walk, m/s  074£019 099+02 34 <0.001

Six-min walk, meters 2006795 3228+685 61 <0.001
Short-torm 36, physical 338+9 371+8 10 0.035
component sunumary
Short-form 36, mental 455+11.1 46.4+96 2 0.639
component sunumary
Fractured knee-extension 049+016 082032 67 <0.001

strength, Nm/kg
Non-fractured knee-extension 0.82+028 099034 21 <0.001
strength, Nm/kg

Weight loads in kilograms First Last

(kg), fractured knee-extension: session session
15 RM sessions, 1: 34 3.3+15 5+1.7 52 <0.001
12 RM sessions, #: 32 53+1.9 6.6+23 25  <0.001
10 RM sessions, n: 31 68+24 77126 13 <0.001

Weight loads (kg), bilateral leg press:
15 RM training sessions 503+134 90.8+40.0 §1 <0.001
12 RM training sessions 91.2+388 105.9+47.7 19 <0.001
10 EM training sessions 1089+47.7 121.9+54.0 12 <0.001

Die mit der Huftfraktur verbundenen Schmerzen wurden reduziert. 10 Probandeninnen
berichteten, dass die Knieschmerzen bei den 10 RM, einen geringen einschrankenden
Faktor darstellten. Diese 10 Personen wiesen die gleichen Verbesserungen in allen Kraft
und funktionellen Durchfihrungen auf, und gingen auch langere Strecken im 6 MWT, ver-
glichen mit jenen Patientlnnen die Uber keine Knieschmerzen klagten (Overgaard & Kris-
tensen, 2013).

Jene Probandinnen die das 6-wdchige Programm beendeten, zeigten signifikante Ver-
besserungen in den Gehmessungen: TUG -31%, 6 MWT 61%, 26 Patienten verbesserten
sich im 6 MWT um mehr als 50m und 81% steigerten sich um mehr als 0,1 m/s im 10m
WT. Die maximale isometrische Knie-Extension Kraft steigerte sich in der verletzten um
67% und in der nicht-verletzten Extremitdt um 21%. Das Kréaftedefizit in der verletzten
Extremitéat nahm nach der Rehabilitation ab. Zu Beginn betrug sie 40% und dann 17%

verglichen mit der nicht verletzten Extremitét (Overgaard & Kristensen, 2013).
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3.8.3 Schlussfolgerung

Das Krafttraining bewirkte eine Verbesserung, und reduzierte das Kréaftedefizit zwischen
der verletzten und nicht-verletzten Extremitat. Die Durchfiihrbarkeit eines progressiven
Krafttrainings kurz nach einer Huftfraktur Operation, wurde bewiesen. Auch die Huftfraktur
bezogenen Schmerzen nahmen nicht zu (Overgaard & Kristensen, 2013).

3.9 Does self-efficacy mediate functional change in older adults participating in an
exercise program after hip fracture

Chang, Latham, Ni und Jette (2015) begutachtete ob die Selbstwirksamkeits-Effekte des
HIP (Health and Independence Post-hip Fraktur) Rehab Trainingsprogramms sich indirekt

auf die Aktivitaten Limitationen bei alteren Personen nach einer Huftfraktur auswirkte.

3.9.1 Methode

Die Daten wurden zu 3 Zeitpunkten gesammelt: zu Behandlungsbeginn, zum Abschluss
der Intervention (6 Monate nach Behandlungsbeginn) und beim Follow-up (9 Monate nach
Behandlungsbeginn) (Chang, F.-H. et al., 2015).

Intervention

Das sogenannte HIP Rehab Programm (Health and Independence Post-hip Fraktur) fo-
kussierte sich auf funktionelle Aufgaben, welches eine Serie von Ubungen umfasste. Das
HIP Programm beinhaltete Aufgaben im Stehen mit Stufen, unterschiedlicher Héhe und
Gewichtswesten um eine Uberlastung nachzustellen. Die Probanden fiihrten das Pro-
gramm 3x/Woche fir sechs Monate durch. Die Kontrollgruppe erhielt einen Ernéhrungs-
plan fur die kardiovaskulare Gesundheit (Chang, F.-H. et al., 2015).

MafRnahmen

Die primaren Variablen dieser Studie umfasste die Basis Mobilitat, Alltagsaktivitaten und

Selbstwirksamkeit.

- Funktionsweise: die Funktionsweise maf} man mit zwei Subskalen der Activity Measure
for Post-Acute-Care (AM-PAC): Basis Mobilitat und Alltagsaktivitaten. Das AM-PAC wurde
entworfen um eine grof3e Vielzahl an funktionellen Aktivitdten zu messen an post-acute

Pflege Patientinnen.

- Selbstwirksamkeit: Diese ermittelte man anhand der Self-efficacy for exercise (SEE)
Skala.
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3.9.2 Ergebnisse

Man fand keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. In der Kon-
trollgruppe blieb der AM-PAC Wert stabil, wahrend dieser in der Interventionsgruppe aus-
gehend von Behandlungsbeginn bis zum 6. Monat zunahm und auch bis zum 9. Monat
sich noch einmal steigerte. Das Level der Selbstwirksamkeit nahm in der Kontrollgruppe
ab, wahrend es in der Interventionsgruppe langsam bis zum 6. Monat abnahm, aber da-

nach bis zum 9. Monat wieder zunahm (Chang, F.-H. et al., 2015).
Basis Mobilitats Modell

Der direkte Effekt der HIP Rehab Intervention der Basis Mobilitatsfunktion war signifikant
zum 6. Monat, aber nicht signifikant bis zum 9. Monat. Auf der anderen Seite, war der
indirekte Effekt der HIP-Rehab Intervention der Basis Mobilitdt nicht signifikant nach 6
Monaten, dafiir aber signifikant zum 9. Monat. Gesamt, war die Anderung der Basis Mobi-
litat hauptsachlich aufgrund des direkten Interventionseffekts (94,82% wahrend 6 Monate
und 86,39% wahrend 9 Monate) und teilweise durch den Selbstwirksamkeitseffekt (5,17%
wahrend 6 Monate und 14,29% wahrend 9 Monate) (Chang, F.-H. et al., 2015).

Alltagsaktivitdten Modell

Der direkte Effekt der HIP Rehab Intervention der Alltagsaktivitditen Funktion war signifi-
kant bis zum 6. Monat und war aber nicht signifikant zum 9. Monat. Der indirekte Effekt
der HIP Rehab Intervention der Alltagsaktivitaten durch Selbstwirksamkeit war nicht signi-
fikant zum 6. Monat, aber signifikant zum 9. Monat. Die Anderung der Funktion der All-
tagsaktivitdten wurde hauptsachlich durch den Interventionseffekt (95,88% wahrend der 6
Monate und 78,31% zum 9. Monat) und teilweise durch den Selbstwirksamkeitseffekt
(4,12% wahrend der 6 Monate und 21,68% wahrend der 9 Monate) festgestellt (Chang,
F.-H. et al., 2015).

3.9.3 Schlussfolgerung

Chang et al. (2015) zeigte mit dem HIP Programm eine Verbesserung, als direkte Folge
nach einer Huftfraktur, nach dem beenden der Rehabilitation. Die Ergebnisse weisen da-
rauf hin, dass die Selbstwirksamkeit eine wichtige Rolle fir den Langzeiteffekt der funktio-

nellen Ergebnisse des HIP-Programms darstellte.
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3.10 Home-Based Leg Strengthening Exercise Improves Function One Year After

Hip Fracture: A Randomized Controlled Study

In dieser Studie Uberprifte man ob ein Bein Kraftigungsprogramm, eine Verbesserung der
Kraft, Gehféahigkeit und Funktion ein Jahr nach einer Huftfraktur, bewirkte (Mangione,
Craik, Palombaro, Tomlinson & Hofmann, 2010).

3.10.1 Methode
Intervention

Die Probandinnen wurden entweder der Bein-Kraftigungsgruppe oder der Kontrollgruppe
zufallig zugeteilt. Die Behandlungseinheiten fanden 2x/Woche fiir 10 Wochen statt, wobei
jede Einheit 30-40 Minuten dauerte. Die Bein-Kraftigungsgruppe erhielt Kraftigungsubun-
gen fur die Hiftextensoren, Hiftabduktoren, Knieextensoren und Sprunggelenk Plant-
arflexoren bilateral. Diese Muskeln spielen eine wichtige Rolle fur die Gangart und den
Transport. Die Personen wurden in Riickenlage positioniert, um die Kombinationsiibung
fur Huft- und Knie-Extension (Beinpresse) und fir die Huftabduktoren durchfiihren zu
kénnen. Im Stehen absolvierten die Teilnehmerlnnen eine zuséatzliche Ubung fur die Hift-
Extension und Fersenheben um die Ful3gelenkflexoren zu trainieren. Die Kontrollgruppe
erhielt eine transkutane elektrische Simulation. Es wurden bilateral gluteal Muskeln (Huft-
Extensoren und Abduktoren), Knie-Extensoren und FulR3knéchelflexoren fir 7 Minuten und

insgesamt 21 Minuten pro Einheit stimuliert (Mangione et al., 2010).
Ergebnisse und Follow-up

Die isometrische Kraft fur Hufte, Knie und Ful3-Extensoren wurden mit einem elektrome-
chanischen Dynamometer mit einem Geschwindigkeit-Set von 0°/sec wéhrend aller Test-
prozeduren, gemessen. Die maximalen isometrischen Krafttests wurden an jedem Bein
fur HoOft-Extensoren (Rickenlage, Hiftbeugung 90°), Hiftabduktoren (Rickenlage mit
Hufte neutral), Knie-Extensoren (sitzend mit gebeugtem Knie mit 75°) und FuRknéchel-
flexoren (sitzend mit Ful3 in neutraler Position), durchgefuhrt. Die isometrischen Kraftwer-
te addierte man von jeder Muskelgruppe, um einen gesamten Kraftwert fir jedes Bein zu
erhalten. Die Gehgeschwindigkeit mal3 man mit dem Gait Mat II. Die Probandinnen absol-
vierten vier Versuche mit zwei Geschwindigkeiten. Die erste Geschwindigkeit testete die
gewohnliche Geschwindigkeit, in welcher die Probanden aufgefordert wurden ,gehen in
normaler oder gemutlicher Gang“. Anschliel3end sollten die Teilnehmerinnen diesen Ver-
such bei dem Kommando ,Gehen so schnell wie mdglich, ohne zu laufen®, zweimal durch-

fuhren (Mangione et al., 2010).
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Die Ausdauer ermittelte man mit dem 6 Minuten Walk (6 MW). Die Strecke wurde bis zum
Nachsten erreichten Meter dokumentiert. Die korperliche Leistung bestimmte man mit
dem modifizierten Physical Performance Test (mPPT). Dieser Test umfasste neun Aufga-
ben: das statische Gleichgewicht, 5x vom Sessel aufzustehen, ein Buch heben und es auf
ein Regal legen, das an- und ausziehen einer Jacke, eine Miinze vom Boden aufheben,
360° drehen, schnell gehen, Treppe steigen und vier Stiegen einer Treppe hochsteigen.

Ein maximaler Wert von 36 bedeutete eine hohe Funktion (Mangione et al., 2010).

3.10.2 Ergebnisse

Es wurden 26 Probandinnen ausgewahlt. Davon waren 21 weiblich und durchschnittlich
81 Jahre alt. Die Teilnehmerlnnen in der Trainingsgruppe zeigten Verbesserungen ein
Jahr nach der Fraktur. Grol3e Effekte wurden demonstriert in den Bereichen Kraft (0,79)
und korperlicher Leistungsfahigkeit Testwerte (0,81), und mittlere Effekte bei normaler
(0,56) und schneller (0,41) Gehgeschwindigkeit und 6 MW (0,49). Die Ubungsgruppe
zeigte signifikante Verbesserungen in der Kraft und kdrperliche Leistungsfahigkeit nach
der Intervention. Man fand keine signifikanten Anderungen in der Kontrollgruppe. Einige
Probanden der Interventionsgruppe wiesen eine bedeutende Veranderung bei normaler
und schneller Gehgeschwindigkeit und im 6 MW ein Jahr nach der Fraktur. Man verzeich-
nete auch eine starke Verbesserung im mPPT Wert (Mangione et al., 2010).

3.10.3 Schlussfolgerung

Mangione et al. (2010) fanden heraus das signifikante Verbesserungen in der Kraft und
Leistungsfahigkeit erzielt wurden. Das 10-wéchige Bein-Kraftigungsprogramm mit Pro-
gressiven-Widerstandsilbungen, welches sechs Monate nach der Hiftfraktur begann,
wirkte sich positiv auf die Steigerung der Muskelkraft und funktionellen Leistung, aus. Je-
ne Teilnehmerinnen die die Kraftigungsibungen fur die Beine durchfihrten, erlangten
eine wesentliche Verdnderung in der Gehgeschwindigkeit, Ausdauer und korperlicher

Funktion, im Gegensatz zur Kontrollgruppe (Mangione et al., 2010).
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3.11 Progressive strength training in older patients after hip fracture: a randomized

controlled trial

Sylliaas, Brovold, Wyller und Bergland (2011a) Uberpriften in dieser Studie ob ein 3-
monatiges Krafttrainingsprogramm positive Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit bei
Personen im fortgeschrittenen Alter nach einer Huftfraktur hatte.

3.11.1 Methode
Messungen

Man erhob folgende demografische Daten: Geschlecht, Alter, Lebensbedingungen, vor
der Fraktur selbst bewertetes Leben, Stiirze vor der Verletzung und verwendete Gehhilfen
Indoor/Outdoor. Die Alltagsaktivitditen mafl man mit dem Barthel Index, welcher 10 Aktivi-
taten umfasste und seinen Fokus auf die Abhéngigkeit von Hilfe legte. Die Auswertung
war von 0 (ganz abhangig) bis 20 (unabhéngig). Das primare Ergebnis lieferte die Berg
Balance Skala (BBS). Die sekundaren Ergebnisse umfassten die Resultate von sieben
verschiedenen Messungen. Die Kraft mafld man mit dem Sit-to-Stand Test und Maximum
Step High Test. Die Mobilitat bestimmte man mit dem Timed-Up-And-Go Test, maximale
Gehgeschwindigkeit und 6-min Gehtest (6MWT). Aktivitaten des taglichen Lebens Skala,
instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens (IADL) und der SF-12 Fragebogen, ermit-
telte die self-rated Gesundheit (Sylliaas et al., 2011a).

Intervention

Das One-Repetition Maximum (1-RM) willkirlicher Kraft wurde mit zwei verschiedenen
Aufgaben gemessen (Knieflexion und Knieextension). Vor den Testungen, absolvierten
die Patientinnen ein 10-15 mindtiges Aufwarmen auf einem fixierten Rad oder Laufband.
Die Laufgeschwindigkeit oder der Widerstand am Rad wurden am héchsten komfortablen
Setting fur die Probandinnen festgelegt. Die Trainingseinheiten dauerten 45-60 Minuten,
abhangig vom Koénnen und der Toleranz der Probandinnen. Zu Beginn absolvierten sie 3
Satze mit je 15 Wiederholungen mit 70% ihrer 1-RM. Die 1-RM Messungen wurden jede
dritte Woche wiederholt und verwendete man um die Ubungen zunehmend zu steigern.
Nach den ersten 3 Wochen erhdhte man den Widerstand auf 80% des 1-RM, und jede
dritte Woche reduzierte sich die Anzahl von Wiederholungen von 12 auf 10, und am Ende
auf 8 Wiederholungen. Die Teilnehmerinnen absolvierten 4 Aufgaben: Stehende Kniefle-
xion, Ausfallschritt nach vorne, sitzende Knieextension und Beinextension. Jeder Patient
wurde aufgefordert zweimal an den Trainingseinheiten teilzunehmen und einmal ein voll-
standiges Heimtrainings Programm durchzufiihren. Das Trainingsprogramm fir zu Hause

umfasste zwei Aufgaben in einer stehenden Position: Stehend Knieflexion und Ausfall-
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schritte vorwarts. Die Probandinnen liehen sich Gewichtsgurtel mit 0,5-12 kg aus. Wenn

moglich sollten sie taglich 30 Minuten spazieren gehen (Sylliaas et al., 2011a).

3.11.2 Ergebnisse

Zu Beginn gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Beim Follow-
up, verbesserte sich in der Interventionsgruppe der BBS Wert signifikant, in der Kontroll-
gruppe hingegen nicht. Die sekundéaren Eckpunkte: Kraft, Mobilitdt und iADL steigerten
sich auch in der Interventionsgruppe signifikant. Die Verbesserungen in iADL sind ver-
bunden mit den Mobilitat Items, besonders der Outdoor Mobilitéat. Die maximale Gehge-
schwindigkeit und die SF-12 Teilgebiete self-rated Gesundheit ergaben keine signifikante
Verbesserung in beiden Gruppen und unterschieden sich weder zu Beginn noch am Ende
(Sylliaas et al., 2011a).

3.11.3 Schlussfolgerung

Sylliaas et al. (2011a), verzeichneten Verbesserungen in der Kraft, Mobilitat und iADL. Die
Verbesserungen in iADL sind verbunden mit den Mobilitat Iltems, besonders der Outdoor
Mobilitat. Die maximale Gehgeschwindigkeit und die SF-12 Teilgebiete self-rated Ge-
sundheit erreichten in beiden Gruppen keine signifikante Verbesserung weder zu Beginn

noch beim Follow-up (Sylliaas et al., 2011a).

Die Patientinnen mit einer Huftfraktur, profitierten von ihrer erweiterten Rehabilitation in
angeleiteten Trainingssetting und der Durchfihrung von Krafttraining mit hoher Intensitéat
um das Gleichgewicht, die Kraft und die kdrperliche Funktion zu optimieren. Das Wider-
standstrainings Programm scheint eine Anpassung zu veranlassen in funktionaler Durch-

fuhrung (Sylliaas et al., 2011a).

3.12 Prolonged strength training in older patients after hip fracture: a randomized

controlled trial

Sylliaas, Brovold, Wyller und Bergland (2012) untersuchten die Effektivitdt eines 12-
wochigen progressiven Krafttrainings beziglich Gleichgewicht, Kraft, Mobilitat, instrumen-

telle Aktivitdten des taglichen Lebens, bei Patientinnen die eine Hiftfraktur erlitten.

3.12.1 Methode

Studiendesign
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Es handelt sich um eine randomisierte Studie. Patientinnen mit einer Huftfraktur starteten
24 Wochen nach der Fraktur mit einem 12-wdchigen Training. Die Intervention umfasste
zwei Phasen. Probandinnen waren fur die zweite Phase teilnahmeberechtig, wenn sie in
Phase 1 der Intervention zugeteilt waren und dadurch zweimal wochentlich bei Trainings-
einheiten mit zusatzlichen Ubungen fiir zu Hause wahrend dieser Periode, mitmachten
(Sylliaas et al., 2012).

Studienteilnehmer

Méanner und Frauen im Alter von 65 Jahren oder &lter, welche einen Oberschenkelhals-
bruch oder eine Trochanteric Fraktur erlitten, wurden fir diese Studie ausgewahlt. Die
Studie umfasste zwei Phasen. Aufnahmekriterien fir die zweite Phase waren: Teilnahme
an der Intervention wahrend des ersten 12-wéchigen Programms (Woche 12-24 nach der
Fraktur).

Messungen

Informationen bezlglich des Alters, Geschlecht, Lebendbedingungen, Benltzung einer
Gehhilfe drinnen und drauf3en und die Durchfiihrung von Aktivitaten des taglichen Lebens
nach dem Barthel Index, wurden zu Beginn von Phase 2 entnommen (Sylliaas et al.,
2012).

Das priméare Ergebnis war die Berg Balance Scale (BBS) und mafR man 36 Wochen nach
der Fraktur und nach beenden der Periode des verlangernden Krafttrainings. Da sich bei
vielen Huftfraktur Patientinnen die Gleichgewichtsfahigkeit reduzierte, wéhlte man das
Gleichgewicht als priméres Ergebnis aus. Andere Ergebnisse zu diesem Zeitpunkt waren
die Resultate des Sit-to-stand Test, Timed up-and-go Test, maximale Gehgeschwindig-
keit, 6-Minuten walk Test (6MWT), maximale Schritthéhe, der Nottingham Extended Acti-
vities of Daily Living Score (NEADL) und der Short-Form-12 Fragebogen (Sylliaas et al.,
2012).

Intervention

Wahrend der verlangernden Phase (6.-9. Monat nach der Fraktur) wurden die Probandin-
nen dazu aufgefordert einmal pro Woche eine Trainingseinheit zu besuchen und ein
Heimtrainingsprogramm vollstandig zu absolvieren. Das 1 Repetition Maximum (1-RM)
willkiirlicher Kraft wurde fur sitzende Knie Extension und fur Beinpresse Ubungen ent-
schieden. Das 1-RM wurde bestimmt, und 80% dieses Wertes kalkulierte man fir die
Ubungen. Die 1-RM Messungen wiederholte man alle drei Wochen und verwendete man
um die Aufgabenstellungen zu steigern. Zu Beginn absolvierten die Patientinnen ein 10-
15-mindtiges Aufwarmen auf einem Laufband oder stationaren Fahrrad. Die Laufbandge-

schwindigkeit oder der Widerstand am Rad entsprach dem hdchsten komfortablen Level
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eines jeden Patientin. Die Trainingseinheiten dauerten 45-60 Minuten, abhangig von der
Toleranz und Fahigkeit des bzw. der Probandin. Die Teilnehmerinnen absolvierten von
jeder Ubung drei Sets zu je 10 Wiederholungen mit 80% ihres 1-RM. Die Patientinnen
fuhrten vier Ubungen durch: stehende Knieflexion, Ausfallschritt vorwarts, sitzend Knieex-
tension und Beinpressetibungen. Die Knieflexion und der Ausfallschritt wurden mit zusétz-
lichen Gewichten ausgefiihrt. Das Heimiibungsprotokoll umfasste zwei der vier Ubungen
und fokussierte sich auf die Knieflexion und den Ausfallschritt. Fur die Ubungen zu Hause
benutzten die Probanden Gewichte zwischen 0,5kg und 12kg aus. Die Patientinnen wur-

den angewiesen taglich 30 Minuten spazieren zu gehen (Sylliaas et al., 2012).

3.12.2 Ergebnisse

Das Durchschnittsalter der Probandinnen in der Interventionsgruppe betrug 82,4 Jahre
und in der Kontrollgruppe 82,2 Jahre. Beide Gruppen verbesserten ihre Resultate wah-
rend der Interventionsperiode. Zu Beginn, erreichten in der Interventionsgruppe 16,7%
und in der Kontrollgruppe 17,1% den maximalen BBS Score (56 Punkte). In der Interven-
tionsgruppe verzeichnete man eine signifikant bessere Leistungsfahigkeit, als die Kon-
trollgruppe beziglich Gang, Kraft, Mobilitat und ADL, ebenso wie der Summenscore des
SF-12. In der Messung der maximalen Stufenhthe gab es in beiden Gruppen eine Ver-
besserung (Sylliaas et al., 2012).

3.12.3 Schlussfolgerung

Sylliaas et al. (2012) bewiesen das ein progressives Krafttraining empfehlenswert war fr
Probandinnen die eine Huftfraktur erlitten hatten. Das Training bewirkte Verbesserungen
in der Kraft und Ausdauer. Jedoch fand man keine Veranderungen beziiglich der BBS.

3.13 Delivery and Outcomes of a Yearlong Home Exercise Program after Hip Frac-

ture

Die Studie beschéftige sich mit der Untersuchung der Auswirkungen eines Trainingspro-
gramms nach einer Huftfraktur (Orwig, Hochberg, Yu-Yahiro, Resnick, Hawkes, Shardell,

Hebel, Colvin, Miller, Golden, Zimmerman & Magaziner, 2011).
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3.13.1 Methode

Die Patienten, welche eine Huftfraktur erlitten wurden entweder dem die Home-Exercise
Programm (fir ein Jahr nach der Fraktur) (Exercise Plus Programm) oder der Pflegegrup-
pe (Usual Care UC) zugeteilt (Orwig et al., 2011).

In-Home Exercise Intervention

Das Exercise Plus Programm beinhaltete eine Trainingskomponente und eine Selbstwirk-
samkeit basierte motivierende Komponente. Damit optimierte man das Programm fir
dessen 12-monatige Durchfiihrung. Die Trainingseinheiten stellten eine Kombination aus
Aerobic Ubungen, ein umfassendes Krafttraining welches die relevanten Hauptmuskeln
zur Erholung/Wiederherstellung nach einer Huftfraktur abdeckten und Stretching (20-30
Minuten Aufwarmen und Cool Down Perioden) dar. Die Probanden absolvierten drei-
mal/Woche Aerobic Ubungen und das Krafttraining zweimal/Woche fiir jeweils 30 Minu-
ten. Das Krafttraining beinhaltete eine Serie von elf Ubungen fur die oberen und unteren
Extremitéaten. Es wurden Thera-Bander und/oder Sprung- und Hanggelenk cuff Gewichte
verwendet. Die Dauer von jeder Ubung erhéhte man, wenn der Patient drei Sets zu je 10
Wiederholungen mit beiden Seiten absolvieren konnte. Die Intensitét steigerte man indem
die Belastung der Therabander und/oder die Sprung- und Handgelenks cuff Gewichte
erhohte. Die Dauer des Step-Aerobic steigerte man mit dem Ziel 30 Minuten durchzuhal-
ten. Die UC Gruppe erhielt eine Standardpflege fur Patienten die eine Huftfraktur erlitten
(Orwig et al., 2011).

Messungen

Primare Ergebnisse: Die Knochenmineraldichte (BMD) des contra lateralen Femurs be-

stimmte man mittels des DXA.

Sekundare Ergebnisse: Es wurde eine Ganzkérper DXA zur Bestimmung der totalen ma-
geren Korpermasse und Fettmasse, durchgefuhrt. Des Weiteren ermittelte man die koér-
perliche Aktivitdt (Yale Physical Activity Scale), hochstmdgliche Distanz in 6 Minuten zu-
ricklegen (6-Minuten Gehtest), Leistungsfahigkeit der unteren Extremitaten (untere Ext-
remitaten Gain Skala), Gang und allgemeines Gleichgewicht, Griffstarke, untere Extremi-
taten korperliche Aktivitaten des taglichen Lebens und instrumentale Aktivitdten des tagli-
chen Lebens (Orwig et al., 2011).

3.13.2 Ergebnisse

Das Durchschnittsalter betrug 82,4 Jahre. Es wurde ein kleiner Effekt bei der Korperzu-

sammensetzung und totalen Huft BMD und Fettmasse festgestellt. Jene Patienten die der
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Interventionsgruppe zugeteilt waren, erzielten Verbesserungen beim Aktivitaten Levels,
verglichen mit der UC Gruppe. Man fand allerdings keine signifikanten Veranderungen bei
den anderen Messungen heraus (Orwig et al., 2011).

3.13.3 Schlussfolgerung

Die Teilnehmerinnen erlangten eine Zunahme des Aktivitdten Levels, jedoch ergaben die
anderen Messungen keine signifikanten Anderungen (Orwig et al., 2011).

4  Diskussion
4.3 Zusammenfassung

Die Arbeit beschaftigt sich mit der Forschungsfrage, ob ein angepasstes Krafttraining eine
Forderung der Mobilitat bewirkt. Dies wurde mit Hilfe von Studien untersucht. Die Ziel-
gruppe sind Personen der Altersgruppe 65+, welche eine Fraktur in den unteren Extremi-
taten erlitten und aufgrund dessen die Fahigkeit verloren, Alltagsaktivitaten selbststandig
zu verrichten. Daraus folgt die Fragestellung: Erlangen &ltere Personen nach einer Fraktur
wieder ihre Fahigkeit, Alltagsaktivitdten zum Teil oder zur Ganze selbststandig zu verrich-

ten, wieder zuriick?

Zusammengefasst erzielte man mit einem angepassten Widerstandstraining auch pro-
gressives Krafttraining genannt, signifikante Verbesserungen in den Bereichen Muskel-
kraft, Mobilitat, Gleichgewicht und funktionelle Leistungen. Aufgrund der Kraftigungsibun-
gen fir die Beine erlangten die Personen zusatzlich eine signifikante Steigerung in der
Gehgeschwindigkeit und Ausdauer. Die Ergebnisse der analysierten Studien zeigten,
dass mittels eines angepassten Krafttrainings Personen, welche eine Fraktur der unteren
Extremitéaten erlitten, wieder die Fahigkeit Alltagsaktivtaten zu bewaltigen, zuriickerlang-

ten.

Nach Chan et al. (2018) verzeichnete man bei alteren Personen mit einem hohen Fraktur-
risiko, nach einer 3-monatigen Trainingsintervention eine signifikante Verbesserung der
Muskelkraft und der Leistungsféahigkeit. Es wurde eine Zunahme der Beinkraft, Griffkratft,
Gehgeschwindigkeit, sowie der Leistungsfahigkeit beim Chair Stand Test und Timed up
and go Test festgestellt. Des Weiteren ermittelte man bei den Mannern eine héhere Re-
duktion des Gewichts und der Extremitaten Masse und eine grol3ere Steigerung der Mus-
kelmasse und Leistungsfahigkeit, als bei Frauen. Die weiblichen Teilnehmerinnen wiesen

jedoch eine hohere Verbesserung der Muskelkraft auf, als die mé&nnlichen. Kérperliche
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Aktivitat stellt eine sehr wichtige Intervention dar, damit altere Personen im taglichen Le-
ben aktiv bleiben (Chan et al., 2018).

Nach Safa et al. (2016) geben Faktoren wie das Geschlecht, Alter, Art des Traumas und
Stelle des verletzten Organs Auskunft Uber die ADL (activities of daily
living/Alltagsaktivitaten) nach einem Trauma der unteren Extremitéten.

Overgaard und Kristensen (2013) und Kronborg et al. (2014) kamen zu dem Ergebnis,
dass ein Krafttraining das Kraftedefizit zwischen der verletzten und nicht-verletzten Ext-
remitat reduzierte. Die Autoren bewiesen auch das die Durchflhrbarkeit eines progressi-
ven Krafttrainings kurz nach einer Hiftfraktur Operation gegeben war. Die durch die Hift-

fraktur bezogenen Schmerzen waren gering.

Miller et al. (2008) bewiesen, dass man die unteren Extremitaten nach einer Fraktur, mit
Hilfe eines angepassten Widerstandstrainings, wieder starken kann. Nattrlich diente das
Training auch zu einer Beschleunigung des Heilungsprozesses. Mangione et al. (2010)
und Sylliaas et al. (2012) erzielten ebenfalls deutliche Verbesserungen in der Kraft und
korperlichen Leistungsfahigkeit. Das Bein-Kraftigungsprogramm mit progressiven Wider-
standsubungen, welches sechs Monate nach der Huftfraktur begann, wirkte sich positiv
auf die Steigerung der Muskelkraft und funktionellen Leistung aus. Tang et al. (2017) eru-
ierten, dass sich ein hoher oder niedriger Funktionslevel vor der Huftfraktur auf die Wie-
dererlangung der korperlichen Funktion auswirkten. Sylliaas et al. (2011a) verzeichneten
auch nach dem Interventionsprogramm Steigerungen in den Bereichen Kraft, Mobilitat
und iADL. Chang et al. (2015) zeigte mit dem HIP (Health and Independence Post Hip
Fraktur) Programm eine Verbesserung, als direkte Folge nach einer Huftfraktur, nach dem
Beenden der Rehabilitation. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Selbstwirksam-
keit eine wichtige Rolle fir den Langzeiteffekt der funktionellen Ergebnisse des HIP-

Programms darstellte.

Latham et al. (2014) eruierten, dass jene Patienten, die ein funktionelles Training nach
einer Huftfraktur absolvierten, ihre korperliche Funktion und das Gleichgewicht verbesser-
ten. Allerdings ermittelten Latham et al. (2014) und Kronborg et al. (2017) keine signifikan-
ten Unterschiede der Muskelkraft zwischen dem verletzten und unverletzten Bein, aber
man erkannte eine deutliche Verbesserung im unverletzten Bein. Zusétzlich konnten
Kronborg et al. (2017) trotz des zusatzlichen Krafttrainings (ST) keine signifikante Verbes-
serung der funktionellen Leistungsfahigkeit oder korperlichen Aktivitat festgestellt werden.
Orwig et al. (2011) fanden ebenfalls keine signifikanten Verbesserungen beziiglich der

Leistungsfahigkeit.
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4.4 Praktische Anwendung

Die Erhaltung eines gesunden Muskelsystems bei alteren Personen, um ihre Unabhéan-
gigkeit in der Ausfuhrung von Alltagsaktivitaten zu behalten bzw. wiederzuerlangen, ist
sehr wichtig. Man empfiehlt Personen (65+ Jahre alt) nach einer Huftfraktur korperliche
Aktivitat. Innerhalb einer Woche nach der erlittenen Hiftfraktur, verliert man mehr als 50%
der Knie-Extension Kraft in der frakturierten Extremitat. Da besonders die Knie-
Extensoren vom Verlust der Muskelmasse betroffen sind, empfiehlt es sich ein progressi-

ves Krafttraining als Intervention durchzufihren.

Man empfiehlt ein Widerstandstraining fiir ca. 20-30 Minuten bei einer Trainingsfrequenz
von drei Einheiten pro Woche. Vor dem Training sollte ein in etwa 15-minttiges Aufwar-
men erfolgen. Zusatzlich rat man Huiftfraktur Patientinnen ein progressives (eventuell
maschinenbasiertes) Krafttraining fir die unteren Extremitaten und ein Gleichgewichts-

training durchzufthren.

Ein progressives Widerstandstraining bewirkt eine signifikante Steigerung der appendiku-
laren Muskelmasse und der Gehgeschwindigkeit. Des Weiteren bewirkt ein Krafttraining
auch eine Verbesserung der Muskelkraft und Leistungsfahigkeit. Belastung und den Mus-
kel kraftigende Ubungen konzentrieren sich auf eine Zunahme der Muskelkraft, Gleichge-
wicht und Beweglichkeit. Die Durchfiihrung der Ubungen dreimal pro Woche fir mindes-
tens 20 Minuten zeigte positive Effekte beziiglich der Muskel- und Knochenmasse, -kraft,

sie minimiert oder verzogert eine funktionelle Beeintrachtigung alteren Personen.
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