
Geriatrische Rehabilitation:

Gehen, Gehstörungen
und Stürze im Alter
Martin Runge

Sich ausdauernd und sicher
bewegen zu können, ist Vor-
aussetzung von Selbständig-
keit im Alltag und bestimmt
damit die Lebensqualität.
Mit zunehmendem Alter ver-
schlechtert sich jedoch die
Gehfähigkeit, und es kommt
zu Immobilität und Stürzen.
Dr. Martin Runge, Ärztlicher
Direktor der Aerpah-Klinik für
geriatrische Rehabilitation in
Esslingen, beschreibt wie
sich das Gangbild mit dem
Alter ändert und wie man
Stürzen vorbeugt und Geh-
störungen behandeln kann.

U nsere Sprache kennt nicht um-
sonst die Wörter Hinfälligkeit”
und  Gebrechlichkeit” als typi-

sche Kennzeichen hohen Alters. Un-
gefähr ein Drittel aller Menschen im
Alter über 65 Jahren stürzen minde-
stens einmal pro Jahr, die Hälfte da-
von sogar zweimal oder öfter. Bei den
über 80jährigen steigt die jährliche
Sturzquote auf 50 Prozent. In Kran-
kenhäusern und Altenpflegeheimen
liegt sie im Mittel bei 1,6 beziehungs-
weise 1,4 Stürzen pro Bett und Jahr.

Stürze fuhren zu Frakturen, Weich-
teilverletzungen, zur Immobilisie-
rung, zu Funktionsverlusten bis hin
zur Pflegebedürftigkeit, und oft ge-
nug wird eine Pflegeheimaufnahme
nötig. Man schätzt, daß 4 bis 6 Pro-
zent der Stürze zu Frakturen fuhrt,
em Viertel davon sind hüftnahe Ober-
schenkelfrakturen (Schenkelhals-
frakturen und pertrochantere Femur-
frakturen). Diese sind in ihren funk-
tionellen Folgen besonders schwer-
w-regend. Zwar fuhrt nur em Sturz
von hundert zu einer Hüftfraktur, die
Häufigkeit der Sturze im Alter führt
aber zusammen mit einer verminder-
ten Bruchfestigkeit der Knochen zu
einer Häufigkeit von 70 000 proxima-
len Oberschenkelfrakturen pro Jahr
allein in den alten Bundesländern.

Das Lebenszeitrisiko von 5Ojähri-
gen Frauen und Männern für eine
proximale Fernurfraktur wird auf
175 Prozent (Frauen) beziehungs-

weise 6 Prozent (Männer) geschätzt.
Nach einem Jahr leben nur noch zir-
ka 20 Prozent der Patienten, die einen
Sturz mit Hüftfraktur erlitten haben,
und nur 50 Prozent der Betroffenen
gewinnen die frühere Selbständigkeit
beim Gehen zurück. Em Viertel der
Patienten mit Schenkelhalsfraktur
wird ein Jahr nach Sturz in einem
Pflegeheim versorgt.

Tabelle 1 (S. 18) zeigt die alltags-
funktionellen Leistungen einer Pati-
entengruppe vor und nach Sturz mit
Hüftfraktur. Bei einem Sturz brechen
nicht nur Knochen. Es bricht auch das
Selbstwertgefühl, die Zuversicht und
die Aktivität. Zwischen 40 bis 73 Pro-
zent der Älteren, die zuvor gefallen
sind, berichten über Angst vor weite-
ren Stürzen, zirka 20 Prozent geben
an, daß der Sturz ihr Leben grundle-
gend verändert hat.

Lokomotion und das
posturale System

Einige wichtige Fakten zum Problem
der Gehstörungen und Sturzgefahr
im Alter. Unser Körper hat eine kleine
Standfläche (= Unterstützungsfläche,
Abb. 1) und sein Schwerpunkt liegt
relativ hoch über dem Boden (0,58 x
Körpergröße). In statischer Hinsicht
ist der menschliche Körper also eine
wackelige Angelegenheit. Bereits im
Stehen sind ständige Korrekturen
nötig, um die aufrechte Haltung zu
bewahren. Die kontrollierten, zielge-
richteten Fortbewegungen unseres
Körpers in einem wechselnden Um-
feld sind ein weites Feld und mit dem
Begriff " Gehen " nur unzureichend
beschrieben.

Abb. 1 In statischer Hinsicht ist der menschliche Körper eine wacklige Angelegenheit. Be-
sonders im Alter kommt es bei Gangunsicherheit darauf an, die Standfläche zu vergrößern
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Abb. 2 Das posturalee System” bezeichnet die
die die Aufgaben der Ha Itungsstabilität erfüllen.

integrierte Gesamtheit aller Teilsysteme,

Das Gehen steht aber im AIltag äl-
terer Menschen im Mittelpunkt, dar-
aus ergibt sich in der klinischen All-
tagssprache oft die sprachliche Re-
d u k t i o n  d e s  Problems “Fortbewe-
gung "  auf  den Begriff  “Gehen”.
Genauer ist der Ausdruck Lokomo-
tion als Bezeichnung für die zielge-
richtete Veränderung von Haltung
und Position des Körpers im Raum.
Lokomotion beginnt bereits im Lie-
gen und Sitzen, spielt sich sogar im
Schlaf ab, wenn wir regelmäßig unse-

“re Körperposition ändern ,  um
schmerzfrei, beweglich und ohne De-
kubitus zu bleiben.

Der Ausdruck -posturales System”
bezeichnet die integrierte Gesamtheit
aller Teilsysteme. die die Aufgaben
der Haltungsstabilität erfüllen (s.
.Abb.  2). Der Ausdruck “posturale Re-

aktionen” dient als Sammelbegriff für
alle sensornotorischen und muskulo-
skeletalen Aktivitäten, die die Balan-
ce und Haltungskontrolle im Liegen,
Sitzen, Stehen, Gehen, Laufen und
Springen etc. aufrechterhalten.

Dabei sind Wahrnehmungen, de-
ren Verarbeitung und Muskelakti-
vitäten in einem komplexen Regel-
kreis miteinander verknüpft. Der sen-
sorische beziehungsweise sensible
Input erfolgt auf drei unterschiedli-
chen “Kanälen’, nämlich durch das
visuelle. propriozeptive und ‘vecti-
buläre  System (s. Abb. 2). Der motori-
sche Output ex-folgt über das neuro-
muskuläre System zur Muskulatur
des Rumpfes und der Extremitäten.
Das Zentralnervensystem (ZNS) er-
füllt auf mehreren Ebenen die Rolle
der Integration und Koordination von
Wahrnehmungen und Bewegungen.

1 Ganganalyse zeigt
Altersveränderungen

Es ist keinesfalls selbstverständlich,
wo "normales” G e h e n  aufhört und
Gehstörungen anfangen. Gehen hat
individuell verschiedene Muster und
ist zudem von Umgebungsbedingun-
gen beeinflußt. Schuhwerk (nicht nur
Pumps) oder Untergrund (nicht nur
Eis) beeinflussen unser Gangbild. Wir
benötigen ein einheitliches Bezugs-
system, um Gehstörungen richtig be-
schreiben zu’ können. Um sie von
,, normalen II Altersveränderungen ab-
grenzen zu können, muß das Gang-
bild im Detail beurteilt werden. Hier-
zu sollen einige orientierende Hin-
weise gegeben werden.

Die Gehgeschwindigkeit ist der
zentrale Meßwert für die quantitative
Ganganalyse. Instinktiv wählt ein
Mensch die Gehgeschwindigkeit, die
seinen lokomotorischen Fähigkeiten
angemessen ist. Die starke Ver-
langsamung der Gehgeschwindigkeit
ist ein sicherer Hinweis auf ein patho-
logisches Geschehen. Dabei wird die --
Schrittfrequenz nahezu beibehalten,
vor allen Dingen die Schrittlänge
wird reduziert. Eine gewisse Ver-
langsamung ist im Alter üblich.

Nach Untersuchungen von 1106
Fußgängern in vier verschiedenen öf-
fentlichen Umgebungen (Finley und
Cody KA 1970) lagen die gemessenen
Gehgeschwindigkeiten eng beiein-
ander mit Durchschnittswerten von
1,37 m/sec (SD 0,218) für Männer und
1,23  m/sec (SD 0,192) für Frauen. Ta-
belle 2 zeigt die zugehörigen Schritt-
längen und Kadenzen.

Funktionell ist die Gehgeschwin-
digkeit bedeutsam für die Bewälti-
gung der Alltagsaufgaben. Eine nor-
male, das heißt zur Alltagsbewälti-
gung notwendige Lokomotion ist auf
eine Mindestgeschwindigkeit ange-
wiesen, um rechtzeitig zur Tür, zum
Telefon, zur Toilette zu kommen. Die
Verkehrsämter in Deutschland gehen
bei der Einstellung der Ampelphasen
von einer Mindestgehgeschwindig-
keit von 1.2 m/sec aus, in der Nähe
von Alteneinrichtungen kann diese
auf 1,0 m/sec reduziert werden. Diese
Zahlen sind aus den Richtlinien für
Signallichtanlagen (RISLA).



Nach einer skandinavischen Un-
tersuchung (Lundgren-Lindquist et
al. 1983) erreichten nur 32 Prozent
der Frauen und 72 Prozent der Män-
ner im Alter von 79 Jahren die in
Schweden für Fußgängerüberwege
geforderte Geschwindigkeit von
1,4 m/sec.

Alte Menschen präsentieren in
wechselnder Ausprägung ein Gang-
bild, das einem Gehen auf glattem
Boden entspricht: Als Charakteristika
des Gangbildes im Alter werden ge-
nannt (Zusammenfassung bei Alex-
ander 1996) :
- verkürzte Schrittlänge
- verringerte Geschwindigkeit
- längere Doppelstandphase
- verringerte Kadenz
- verringerte Gelenkexkursionen vor

allem im Sprunggelenk
- verringerte Kraft des Abstoßens
- verringertes Abrollen des Fußes

(flacheres Aufsetzen)
- vorgebeugte Rumpfhaltung
- verringertes Mitschwingen der Ar-

me.
Die berechtigte Frage muß aller-

dings geklärt werden, ob diese Ver-
änderungen physiologisch und damit
zwangsläufig sind oder sich aus un-
terschiedlichen Erkrankungen und
Schädigungen ergeben, die nicht ob-
ligat jeden alten Menschen treffen. Es
handelt sich nicht um em akademi-
sches Problem, im Hintergrund steht
die wichtige Frage, ob und wie man
die festgestellten Normabweichun-
gen modifizieren kann.

1 Geschwindigkeit nimmt
auch ohne Krankheit ab

Das Resümee der Untersuchungen
von Gehgeschwindigkeit im Alter
lautet: wenn nicht altersbedingt, so
doch altersassoziiert kommt es auch
ohne verursachende Erkrankung z u
einer Abnahme der Gehgeschwin-
digkeit und damit zu geschwindig-
keitskorrelierten Veränderungen an-
derer Gangparameter (Alexander
1996, Hageman 1995). Die frei ge-
wählte Gehgeschwindigkeit nimmt
bis zum Alter von 63 Jahren um zirka
0,2 Prozent pro Jahr ab. Danach stei-
gert sich die Geschwindigkeitsab-
nahme auf Werte von 1,6 Prozent pro
Jahr auch bei Personen ohne offen-
kundige Erkrankung des cardiores-
auratorischen o d e r  neuromuskulo-
skeletalen  Systems (Alexander 1996,
Himann et a l  1988). Eine frei gewähl-

Damit wird die Alltagsrelevanz
zum Kriterium des Pathologischen,
und nicht allein eine statistisch be-
gründete Abweichung von irgendei-
nem Meßwert. Als Arbeitsdefinition
liegt eine lokomotorische Störung
(umgangssprachlich Gehstörung) al-
so dann vor, wenn jemand häufiger
und leichter stürzt als ein Mensch
vergleichbaren Alters oder wenn er
nicht in der Lage ist, lokomotorische
Aufgaben zu lösen, die in seiner Al-
tersgruppe üblicherweise beherrscht
werden. Der Sturz, in den meisten
Fällen erst der Sturz mit Frakturfolge,
ist eine übliche geriatrische ,Erstma-
nifestation” der Gehstörung.

_ In der klinischen Erfahrung gibt es
typische Bewegungsstörungen, zum
Beispiel nach spastischer Hemiparese
(Wernicke-Mannsehe Gang), bei
Peronaeusparese (Steppergang) oder
als ataktische  Gehstörungen nach
Kleinhirnschädigungen (s .  Tabelle
auf S. 20). Diese klinisch-phänome-
nologische Analyse hat aber nur eine
sehr begrenzte Tragweite. Sie bietet
lediglich ein typisches Muster inner-
halb eines umschriebenen  klinischen
Bildes und kein Bezugssystem für
Gehstörungen allgemein.

Gehstörungen werden
oft falsch eingeordnet

Gehstörungen alter Menschen wer-
den in unserem Medizinsystem oft

falsch eingeordnet, von den Betroffe-
nen genauso wie von ihren Ärzten.
Eine Abnahme lokomotorischer Lei-
stungsfähigkeit wird ebenso wie em
Sturz zu schnell als schicksalhafte
Folge des Alters angesehen, ohne die
medizinischen Interventionsmöglich-
keiten gegen die Gehstörungen aus-
zuschöpfen. Die körperlichen Sturz-

te Gehgeschwindigkeit unter O,? -
0,5 m/sec  ist auch im Alter als Hin-
weis auf eine gesundheitlich relevan-
te Störung zu betrachten.

Der Übergang von altersbedingten
Verändenmgen des Gangbildes zu
pathologischen kann durch zwei
Merkmale bestimmt werden, durch
l die Relevanz der Störung für die

Fähigkeit, die Aktivitäten des täg-
lichen Lebens ohne fremde Hilfe zu
bewältigen, und durch

l die erhöhte Sturzneigung.



STÖRUNGEN

Funktionszustand vor und 6 Monate nach Hüftfraktur
(Cooney und Marotolli 1993)

Tab. 1: Funktionszustand vor und 6 Monate nach Hüftfraktur (Cooney und Marotolli 1993)
Mit freundlicher Genehmigung des Steinkopff-Verlages aus: M. Runge: Gehstörungen,
Sturze, Hüftfrakturen. Steinkopff. Darmstadt, erscheint Frühjahr 1998.

folgen werden mit ungleich größerer
Akribie und Kompetenz angegangen
als die lokomotorischen Vorausset-
zungen, die zum Sturz führten.

Eine häuf ige  mediz in i sche  FehI-
deutung von Stürzen im Alter ist ihre
zu emseitige Zuordnung zu Synko-
pen (= plötzlicher Bewußtseinssver-
lust). Plötzliche Bewußtseinstörungen
entstehen zum Beispiel durch einen
starken Blutdruckabfall, durch Herz-
rhythmusstörungen, cerebrale  Krampf-
anfälle oder Hirndurchblutungsstörun-
gen.

Für viele Mediziner liegt das Sturz-
problem im wesentlichen in der Ab-
klärung einer Synkope. Dies ist not-
wendig, erfaßt aber nur einen kleinen
Teil der betroffenen Patienten. Weni-
ger als 10 Prozent aller Stürze im AI-
ter sind mit synkopalen Ereignissen
in Zusammenhang zu bringen (Hed-
lund und Lindgreen  1987 ,  Me l ton
1993, Melton et al. 1988, Melton und
Riggs 1993, Hayes et al. 1996, Nevitt
et al. 1992, Gnsso et al. 1991). Diese
Fälle müssen natürlich gesucht und
gefunden werden, aber die übrigen
90 Prozent dürfen nicht ohne weitere
diagnostische und  the rapeu t i sche
Maßnahmen aus der ärztlichen Ver-
antwortung entlassen werden,

Nur zirka 5 Prozent der Sturze er-
eignen sich unter dem Einfluß von
Überwältigenden  äußeren Faktoren,
die auch einen Menschen mit norma-
ler Gehfähigkeit und Balance zu Fall
gebracht hatten. Die meisten Sturze
älterer Menschen (zirka 85 Prozent)
ergeben sich demnach aus lokomoto-
rischen S t ö r u n g e n  (Literaturzusam-
menstellung in Myers et al. 1996). Ein
älterer Mensch stürzt, weil Gehver-
mögen und Balance so vermindert
smd, daß normale äußere Bedingun-
gen zum Sturz fuhren.

Patienten mit Gehstörungen stür-
zen wiederholt bei üblichen Alltags-
aktivitäten, die sie bisher ein Leben
lang erfolgreich gemeistert haben.
Diese Situation gilt es zu erkennen,
zu analysieren und zu behandeln. Die
berühmte  Tepp ichkan te ,  d i e  zum
Sturz mit Hüftfraktur führt, wurde
tausende Male ohne Sturz bewältigt.
Andere stürzen an dieser Teppich-
kante nicht. Warum stürzt gerade die-
ser Patient und warum gerade jetzt?
Ist das Tigerfell in “Dinner  for one”
der Grund, warum der Butler stolpert
(Specht-Leible)? . .

Diese Fragen sind mit  wissen-
schaftlichen Mitteln, also nicht nur
aus  gesundem Menschenverstand
und subjektiver Erfahrung, sondern
systematisch mit standardisiertem In-
strumentarium, zu beantworten. Die
wissenschaftlichen Daten, um zur in-
dividuellen Prognose und Pathogene-
se eines Sturzes Aussagen zu ma-
chen, hegen vor. Sie sind dazu geeig-
net, Maßnahmen zu treffen, künftige
Sturze zu vermeiden oder wenigstens
weniger wahrscheinlich zu machen.

I Gehstörung und Stürze
als multifaktoriefl
bedingtes Zustandsbild

Wir diirfen Stürze im Alter nicht als
unglücklichen ZufalI oder schicksal-
hafte Begleiterscheinung von Alter
und Gebrechlichkeit hinnehmen. Äl-
tere. Menschen stürzen, weil sie nicht
mehr sc sicher aufstehen, stehen und
gehen können wie früher. Die Sturze
ereignen sich unter äußeren Bedin-
gungen, unter denen em Mensch mit
normaler Bewegungsfähigkeit nicht
gestürzt wäre. Sturze sind als eigen-
ständiges medizinisches Problem
analysierbar, vorhersehbar und multi-
plen Gegenmaßnahmen zuganglich.
Der Grund für verschlechterte Geh-
fähigkeit und Sturze im Alter ist in

der Regel nicht eine einzelne Krank-
heit, sondern ein Bündel von mehre-
ren Krankheiten, Krankheitsfolgen
und Altersveränderungen.

Um ein Beispiel zu geben: Ein älte-
rer Mensch mit verringerter Muskel-
kraft, schlechtem Sehvermögen und
verlangsamten Reaktionen stürzt
über eine Teppichkante,  die er  30
Jahre ohne Stolpern und Stürzen be-
wältigt hat. Vielleicht ist die Woh-
nung an diesem Tag besonders kalt,
das  venger t  d ie  Kraf t  und  ver -
l a n g s a m t  d i e  B e w e g u n g e n  n o c h
mehr. So kommt eines zum anderen
und als Resultat ergibt sich ein Sturz
mit einer Fraktur, die ihn trotz moder-
ner Operanonsmethoden mehrere Ta-
ge ans Bett fesselt. Die erzwungene
Bewegungsarmut verschlechtert Kraft,
Kreislauf und seelische Situation noch
weiter, und es ergibt sich schließlich
eine Situation, in der Pflegebedürftig-
keit droht.

Für das Zustandsbild, bei dem sich
aus multiplen pathologischen Bedin-
gungen heraus und nicht aus einer. . . .
Krankheit allein Mobilität und Stabi-
lität verschlechtem, wurde der Aus- _^
druck _ altersassoziierte multifunktio-
nelle Gehstörung y vorgesch lagen
(Runge 1997), denn nur wenn ein Pro-
blem einen eigenen Namen hat, wird
es auch systematisch berücksichtigt.
Wir dürfen nicht tatenlos zusehen,
wie ein alter Mensch immer schlech-
ter geht. und so lange abwarten, bis
er  hinfällt und  s ich  d ie  Knochen
bricht. Um diese Situation der “Hin-
fähigkeit” zu bewältigen, bedarf es
einer besonderen Form der Medizin:
der geriatrischen Rehabilitation.

Da viele Ursachen zu der Ver-
schlechterung des  Gehvermögens
geführt haben, genügt nicht em ein-
zelnes (organ)medizinisches Fachge-
biet: eine fächerübergreifende Medi-
zin wird nötig, die Kenntnisse aus
vielen ärztlichen und nichtärztlichen
Fachgebieten vereinigt. Im multidis-
z ip l inä ren  geriatrischen Rehateam
werden alle Faktoren untersucht, die
zur Verringerung  der Gehfähigkeit
beitragen. Viele Ursachen bedeuten
nämlich auch viele  Möglichkeiten zur
Verbesserung.

Arzte, Pflegekräfte, Krankengym-
nasten, Ergotherapeuten und andere



Deskriptive Gangparameter in städtischem Umfeld (Smidt, 1990, berechnet
nach Finley und Cody 1970)

Mitarbeiter tragen zusammen, wo
sich Ansatzpunkte zur Verbesserung
ergeben. Auch sehr alte Menschen
sind trainierbar, können Kraft, Aus-
dauer, Koordination und Balance-
fähigkeit steigern. Es gibt Methoden
und Übungen, die das Gehen im Al-
ter sicherer machen können. Zusätz-
lich zu funktionell verbessernden
Übungen können Hilfsmittel genau
auf die Defizite und verbliebenen
Möglichkeiten angepaßt werden, die
Wohnung kann so verändert werden,
daß Gefahrenquellen verringert wer-
den.

Untersucht man die posturalen
Teilsysteme, die an der vorbestehen-
den Gehstörung und am Sturzher-
gang verursachend beteiligt sind, fin-
det man in der Regel nicht die Do-
minanz eines Teilsystems, sondern
Störungen mehrerer posturaler Teil-
systeme, die jeweils für sich allein
nicht ausreichend waren, einen Sturz
herbeizuführen, die aber in einer pa-
thologischen Akkumulation zum
Sturz führten.

Die Diskussion der sturzassoziier-
ten Risikofaktoren zeigt, daß in den
maßstabsetzenden prospektiven Un-
tersuchungen zu Stürzen und hüftna-
hen Frakturen die Sturz- und Fraktur-
wahrscheinlichkeit des einzelnen
deutlich ansteigt mit der Anzahl der
sich akkumulierenden Risikofakto-
ren. (Tinetti et al. 1986 und 1988;
Campbell et al. 1990; Rubenstein und
Josephson in Vellas 1992; Rubenstein
et al. 1994; Robbins et al. 1989; Cum-
mings et al. 1995; Nevitt et al. 1989;
Nguyen et al. 1993).

Mit der Anzahl der Risikofaktoren
steigt sowohl die Frequenz der Stürze
als auch die Frequenz der Hüftfraktu-
ren. Die wichtigste Konsequenz aus
diesem Zusammenhang liegt in der
Intervention. Multifunktionelle Inter-
ventionen, die auf die multifaktorielle
Genese der posturalen  Risikofaktoren
und Stürze eingehen, können die
Sturzhäufigkeit reduzieren (Tinetti et
all 1994).

I

Gehstörungen und
Stürze in der geriatri-
schen Rehabilitation

In der geriatrischen Rehabilitations-
klinik, in der der Autor arbeitet, wer-

Tab. 2: Deskriptive Gangparameter in städtischem Umfeld (Smidt, 1990,
berechnet nach Finley und Cody 1970).

den bei 163 Betten pro Jahr zirka
1500 Rehabilitationsbehandlungen
durchgeführt. Ungefähr 40 Prozent
dieser Patientinnen kommen nach ei-
nem Sturz mit Frakturfolge zur Reha-
bilitation (EDGAR 1996). Während
der Rehabilitation kommt es zu zirka
4 Stürzen pro Bett pro Jahr, wie eine
sorgfältige prospektiv geregelte Pro-
tokollierung ergibt. Das macht zirka
660 Stürze pro Jahr in der Klinik. Die
lokomotorische Einzelfall-Diagnostik
beider Sturzgruppen ergibt, daß die
weitaus meisten Stürze ohne Hinweis
auf Bewußtseinsstörungen oder
Schwindel bei einer alltäglichen Auf-
gabe ohne überwältigende äußere
Ursache entstehen, also auf ein ge-
störtes Posturales System hinweisen.

Geriatrische Rehabilitation als ge-
eignete Maßnahme gegen Geh-
störungen und Stürze behandelt da-
bei nicht nur (!) einzelne Organ-
krankheiten, sondern wählt einen
umfassenden, ganzheitlichen Zugang
zur gesamten Lebenssituation. Aus
einem umfangreichen Repertoire
werden entsprechend den Problemen
des einzelnen Patienten Maßnahmen
ausgesucht, um das Gehen sicherer
zu machen. Es handelt sich um Übun-
gen zur Verbesserung von Kraft und
Balance, Anpassung von Hilfsmitteln,
Adaptation des Wohnumfeldes, Ver-
ordnung von Hüftprotektoren, Abset-
zen von sturzfördernden Medika-
menten.

In Zusammenarbeit mit anderen
Kliniken führen wir mehrere wissen-
schaftliche Projekte durch, die Mobi-
litätsstörungen im Alter zu klassifizie-
ren und gezielt zu behandeln. Das PI-
SA-Projekt (PISA = Parameter für In-
stabilität und Stürze im Alter) hat zum
Ziel, Normwerte für Mobilitätslei-
stungen im Alter zu etablieren, die
Gehstörungen zu quantifizieren und
zu überprüfen, welche Maßnahmen
der multifaktoriellen  Entstehung der
Stürze am besten gerecht werden.

Wir wollen präventiv arbeiten,
nicht warten, bis ein alter Mensch
stürzt, sondern vorher die Sturzrisi-
ken erkennen, messen und gezielt
behandeln. Im ersten deutschen
Lehrbuch der geriatrischen Rehabili-

tation (M. Runge, G. Rehfeld: Geria-
trische Rehabilitation im. Therapeuti-
schen Team. Thieme, Stuttgart 1995)
stehen weitere Einzelheiten über
Möglichkeiten und Grenzen geriatri-
scher Rehabilitation.

I Schuhe und
Gehen

Im Hinblick auf Lokomotion und Stür-
ze sind Schuhe die wichtigsten Klei-
dungsstücke. Ausgetretene Schlap-
pen sind bei älteren Menschen nicht
die Ausnahme, sondern fast die Regel.
Wir haben eine Patientin erlebt, die
alle festen Straßenschuhe verschenkt
hatte, weil sie der Ansicht war, sie
würde sowieso nicht mehr nach
draußen gehen.

Feste Straßenschuhe bieten oft
nicht die Bequemlichkeit von locke--
ren Hausschuhen und Schlappen, die
nicht drücken und in denen die Füße
nicht so schwitzen. Gerade gehbehin-
derte Menschen, die ans Haus ge-
bunden sind, lassen sich von An-
gehörigen Schuhe kaufen,  und
scheuen sich dann, schlecht passende
zurückzugeben. Auch einfache Re-
geln des Schuhkaufes werden nicht
beachtet. Schuhe sollten nachmittags
anprobiert werden, da dann die Füße
mehr geschwollen sind, bei unglei-
chen Füßen sollten die Schuhe auf
den größeren Fuß angepaßt werden,
am kleineren Fuß kann eine Einlage
angepaßt werden.

Ein wichtiger Gesichtpunkt ist das
Anziehen von Schuhen. Schuhe an-
zuziehen bringt schon im mittleren
Alter manchen Menschen Probleme,
ob durch einen kräftigen Bauch oder
durch eine steife Wirbelsäule. Ver-
minderte Beweglichkeit der großen
Gelenke ist eine häufige Bedingung
im Alter und wirkt sich schnell auf die
Fähigkeit  aus, sich Strümpfe oder
Schuhe anzuziehen. Der einfachste
Ausweg sind Schlappen oder ausge-
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fuß zeigten die Probanden 19 Prozent
m e h r  B a l a n c e f e h l e r  als mit den
schlechteren und 171 Prozent mehr
Fehler als mit den günstigeren Schu-
hen (Robbins et al. 1992). Die Autoren
empfehlen deshalb für ältere Men-
schen mit Balanceproblemen, Barfuß-
gehen und Turnschuhe mit weichen
Sohlen zu vermeiden und Schuhe mit
harten, dünnen Ledersohlen zu
benützen, auch wenn diese als weni-
ger komfortabel empfunden werden.

Die Empfehlungen aufgrund der
vorliegenden Daten sind eindeutig:
Schuhe mit dünnen, harten Sohlen,
wie sie den üblichen Ledersohlen
entsprechen, ermöglichen eine bes-
sere Wahrnehmung der Gelenkstel-
lung im Sprunggelenk bei älteren. . . .
Menschen, verbessern die Stabilität
und dürften deshalb die Sturzgefahr
verringem. Turnschuhe mit dicken,
weichen Sohlen sind bei Balance-
störungen kontraindiziert. Altere
Menschen haben schlechte BaIance-
leisturigen, wenn sie barfuß gehen,
und sollten entsprechend instruiert
werden. Wir sind dazu übergegan-
gen, den Patienten gegebenenfalls
den Einfluß des Schuhwerks auf ei-
nem Balancebalken vorzuführen und
sie so von der Wichtigkeit richtiger
Schuhe zu überzeugen.

Wenn Patienten beim Anziehen
von geeigneten Schuhen Probleme
haben, ist darauf zu achten, ob da-
durch gefährliches Schuhwerk bevor-
zugt wird. Anpassungen der Schuhe
sind möglich, zum Beispiel durch
Mettverschlüsse.

Das Gangbild des älteren Men-
schen hat nicht selten eine vermin-
derte Schritthöhe, besonders eine
verminderte Dorsalflexion im Sprung-
gelenk_ Dadurch bleibt die Fußspitze
häufiger am Boden hängen. Schuhe
mit nichtrutschenden Kunststoffsoh-
len können gerade auf Fußböden, wie
sie in öffentlichen Gebäuden und In-
stitutionen verbreitet sind, zu plötzli-
chem Abbremsen des Schwungbei-
nes in der. terminalen Schwungphase
führen. Dies führt zum Stolpern und

eventuell zum Sturz. Ledersohlen ha-
ben beim Schleifen der Fußspitze
physikalisch günstigere Eigenschaf-
ten, weil sie nicht so stark abbremsen,
sondern eher rutschen. Schuhe soll-
ten in diesen Fällen am Absatz eine
hohe Bodenreibung aufweisen und
an der Spitze eine geringere.

Einige Maßnahmen zur
Verminderung von Sturz-
gefahr und Sturzfolgen

Auf eine wichtige neue Entwicklung
soll gesondert hingewiesen werden.
Seit einigen Jahren werden
Bemühungen unternommen, die
Sturzfolgen durch protektive Klei-
dung abzumildern. Seit Juni 1997
wird in Deutschland der Hüftprotek-
tor SafeHip*  angeboten. Er besteht
aus einer Polypropylen-Schale, die in
Unterwäsche eingenäht ist. Der Hüft-
protektor verteilt die Sturzenergie auf
das hüftumgebende Weichteilgewe-
be und hat seine Effektivität in einer
wissenschaftlichen dänischen Studie
(Lauritzen und andere 1993) bewie-
sen. Der Hüftprotektor verminderte
die Hüftfrakturen um 54 Prozent, ob-
wohl nur 24 Prozent der Patienten
den Hüftschutz regelmäßig getragen
haben. Der Hüftprotektor ist ein gutes
Mittel, um sturzgefährdete alte Men-
schen vor schwerwiegenden Sturzfol-
gen zu bewahren.

Ein anderer wichtiger Ansatz ist
der Einsatz von Medikamenten,
die die Knochenfestigkeit stärken.
Zwar entstehen beim Sturz aus dem
Stehen so starke Kräfte (deutlich über
3500 N), daß auch bei nichtosteoporo-
tischen Menschen die Hufte bricht,
aber bei Frauen und Männern mit
Osteoporose ist die Frakturgefahr 2 -
4 Mal  größer. In den letzten Jahren
wurde nachgewiesen, daß bei vielen
älteren Menschen em Vitamin-D,-
Mangel besteht. Dieser Mangel fuhrt
bei Kindern bekanntlich zur Rachitis.
Bei Erwachsenen entsteht die Osteo-
malazie,  aber offensichtlich begün -
stigt ein leichter Vitamin-D-Mangel
auch die Osteoporose und ganz allge-
mein die Knochenfestigkeit.

Hier gibt es verheißungsvolle Hin-
weise, daß mit aktiven Vitamin-D,-
Metaboliten (Alfacalcidol, DOSS)
Knochenfestigkeit und neuromus-
kuläre  Koordination sowie Kraft ver-
bessert werden können. Alfacalcidol
kann die Häufigkeit von Hüftfraktu-
ren um bis zu 50 Prozent vermindern.

In einer prospektiven Studie an
11367 Frauen im Alter von über 65
Jahre der japanischen Insel Sado
konnte die Prävention von Ober-
schenkelhalsfrakturen durch aktive
D-Hormone (Alfacalcidol,  CaIcitriol)
nachgewiesen werden. Die Beobach-
tungsdauer betrug drei Jahre, 765
Frauen (7,6 Prozent) wurden behan-
delt. Die Unterschiede waren stati-
stisch hochsignifikant, und die durch-
schnittliche Senkung der Rate der
Oberschenkelhalsfrakturen lag bei
mehr als 50 Prozent (Tanizawa  et al.
1995).

Die Verabreichung des nichtakti-
vierten Vitamin-D3 reicht oft nicht
aus, da die Niere älterer Menschen
oft nicht in der Lage ist, die notwendi-
ge Aktivierung des Vitamins im Kör-
per durchzuführen.

Es gibt also ein breites Spektrum
von Maßnahmen gegen Sturze im Al-
ter und ihre Folgen. Die hier vorge-
stellten Maßnahmen sind eine Aus-
wahl. Die geriatrische Rehabilitation
arbeitet laufend an neuen Ansätzen
in Diagnostik und Therapie. In der
Aerpah-Klinik Esslingen-Kennenburg..
wird zur Zeit eine Spezialabteilung
für Gehstörungen aufgebaut ( " Mobi-
lity Clinic”), in der mit modernen Me-
thoden die Sturzgefahr gemessen
wird und neue Methoden der Geh-
schulung zum Einsatz kommen.

Anschrift  des Verfassers:

Dr. med. Martin Runge
Facharzt für Physikalische und Rehabilitative
Medizin
Facharzt für Allgemeinmedizin-Klinische
Geriatrie
AERPAH-Klinik
Esslingen-Kennenburg
Kennenburger  Straße 63
33732 Esslingen

Abdruck der Abbildungen 1 und 2 mit freund-
licher Genehmigung des Thieme-Verlages
aus: M. Runge, G. Rehfeld: Geriatrische Reha-
bilitation im Therapeutischen Team. Thieme-
Verlag, Stuttgart 1995.
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Beispiele klinisch definierter Gangbilder

Atiologie

 M. Parkinson. . .

Schmerzschonhinken

 Trendelenburg-Gang

Duchenne-Hinken (bei Hüftschä-
d e n  und Abduktorenschwäche)

Periphere Peronaeuslähmung

Ataktischer Gang (zum Beispiel
Kleinhirnerkrankung)

Hemiparetiker-Gangbild ( w e n n
Streckspastik  a n  d e n  B e i n e n
überwiegt)

B e i d s e i t i g e Beugekontrakturen
i n  Hüfte und Knie

Seni le Gehstörung

Typisches klinisches Bild’.

Bewegungen langsam, verzögert initiiert.
kurze Schritte, geringe Schritthöhe (schlur-
fend),  geringe Gelenkexkursionen. Abrol-
len des Fußes verringert. Hüften und Knie
leicht gebeugt, ebenso Kopf u. Oberkörper
gebeugt, Schwerpunkt nach vom verla-
gert. Eventuell unwillkürliche Beschleuni-
gung, Schwierigkeiten anzuhalten. Even-
tuell Blockierung vor engen Stellen. Ver-
mindertes Mitschwingen der Arme.

Asymmetrischer Gang. mit dem betroffe-
nen Bein kürzere Schritte und kürzere
Standbeinphase. Das betroffene Bern wird
weniger belastet. das heißt Gewichtsverla-
gerung zur gesunden Seite.

Bei Schwäche oder postoperativer mecha-
nischer Verlängerung der Hüftabduktoren
(v.a. M. glutaeus medius) sinkt das Becken
während der Standbeinphase des betroffe-
nen Beines auf der Seite des kontralatera-
len Spielbeins nach unten.

Verstärkte Gewichtsverlagerung auf em
Bein entweder zur Schmerzvermeidung.
auch wenn auf der Standbeinseite die mas-
siven Kraftspitzen der Beckena obduktion
schmerzen oder als Kompensation des
Trendelenburg-Phänomens,  weil die be-
troffene Seite als Standbein das Becken
nicht waagrecht halten kann.

Asymmetrischer Gang, bei fehlender Dor-
salextension der Fußheber kompensato-
risch  stärkere Beugung von Hüfte und
Knie, dadurch stärkeres Hochbeben des
betroffenen B e i n e s  (Schritthöhe v e r -
größert) mit Verlagerung des Oberkörpers
zur gesunden Seite.
Aufsetzen des Fußes  mit der Spitze, kein
Abrollen des Fußes.

Breitbasige (verbreiterte) Schrittführüng
mit verstärktem Schwanken des Rumpfes
nach beiden Seiten, Schrittlänge variiert
dysmetrisch. Abweichungen von der Geh-
linie.

Asymmetrischer Gang, das betroffene Bein
bleibt in Hüfte, Knie und Sprunggelenk
g e s t r e c k t .  wird halbkreisförmig n a c h
außen und Weder zurück nach innen ge-
führt. Gewichtsverlagerung zur nicht be-
troffenen Seite, betroffenes Bein mit kürze-
rer Standbeinphase.  Fuß setzt in inversion
mit Außenkante/Spitze auf, kein Abrollen
des Fußes.  (Eine Fülle unterschiedlicher
Varianten kommen vor, zum Beispiel mit
einseitig retrahiertem  Becken. und/oder
,durchschlagendem’  Knie ohne Kniekon-
trolle).

Vermehrte Beugung in Hüfte und Knie
(Streckhemmung). Oberkörper und Becken
dadurch nach vom geneigt. verkürzte
Schrittlänge. vermindertes Abrollen des
Fußes.

Verlangsamt. kurze Schritte mit  niedriger
Schritthöhe. leicht vermehrtes Schwanken
des Rumpfes, oft Rumpl nach vom ge-
beugt. dadurch Schwerpunkt nach v o m
verlagert. Schritte verlangsamt initiiert.
"kleben" am Boden.

Mit freundlicher Gehnemigung der Thieme-Verlages varriiert nach
 M.  Runge.  C  Rehfeld: Geriatrische Rehabilitation im Therapeutischen Team Stuttgart 1995

.  Das "typische" Gangbild ist nicht  o b l i g a t  vorhanden sondern stellt sich in vielen Variationen dar

tretene Schuhe, in die man mühelos
hineinschlüpfen kann, und die dann
das Gangbild verändern und Stürze
begünstigen.

Eine andere Gefahrenqueue sind
Damenschuhe mit hohen Absätzen.
Diese werden sicher nicht getragen,
um  Bequemlichkeit oder Funktiona-
lität des Gehens zu erhöhen, hier sind
ästhetische oder erotische Gesichts-
p u n k t e  a u s s c h l a g g e b e n d  u n d  i n
höheren Jahrgängen sicher auch d i e
Gewohnheit. Die statischen und bio-
mechanischen Verhältnisse sind bei
hohen Absätzen ungünstiger, und d i e
posturalen  Anforderungen dadurch
höher. Das Ausbalancieren des Kör-
pers mit dem Sprunggelenk ist noch
vor der Rumpfneigung in den Hüftge-
lenken die primäre Strategie bei de r
Gleichgewichtsregulation in die ante-
rior-posteriore  Richtung, und durch
hochhackige  Schuhe wird dies er-
schwert.

Allerdings ist eine schnelle Umstel-
lung bei Menschen, die regelmäßig
hochhackige  Schuhe tragen, nicht
sinnvoll, da sich durch die ständige
Plantarflexion  die Wadenmuskulatur
verkürzt hat. Bei der Untersuchung-
des Sprunggelenkes besonders bei
Frauen sind jedenfalls immer wieder
Einschränkungen der Dorsalflexion
im Sprunggelenk festzustellen, man-
che können nicht mehr die Neutral-
Null-Stellung  im Sprunggelenk ein-
nehmen.

Weiche Sohlen bergen
Sturzgefahren 

Postural ungünstig sind Schuhe mit
dicken.  weichen Sohlen, wie man sie
oft bei Turnschuhen findet (Robbms
et al. 1992). Ältere Menschen schät-
zen jedoch Schuhe mit weichen A b -
sätzen, weil dadurch Gelenkschmer-
zen vermindert werden können. Ex-
perimentelle Untersuchungen d e r
Stabilität bei Balanceaufgaben sind
zu dem Ergebnis gekommen, d a ß
Schuhe mit dünnen, harten Ledersoh-
len postural  deutlich günstiger waren
als Turnschuhe mit dicken, weichen
Sohlen.

Am ungünstigsten für die Balance
wirkte sich das Barfußgehen aus. Bar-
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