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Schenkelhalsfraktur:
Ist sie durch Prävention 
vermeidbar?
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Schenkelhalsfraktur

F= 80kg *10m/s2*0,8m = 
640 N



Frakturhäufigkeit in Deutschland 2003

· 160.000 Schenkelhalsfrakturen
– davon 119.000  (~ 70%)  bei den über 70-

Jährigen 

• 62.000 LWK- und Beckenfrakturen
– davon 46..000 bei den über 70-Jährigen

· 45.650 Rippen- und BWK-Frakturen
– Davon 19.500 bei den über 70-Jährigen 

• 126.000 UA-Frakturen
– davon 35.600 bei den über 70-Jährigen



Häufigkeit von Schenkelhalsbrüchen



Häufigkeit von Schenkelhalsbrüchen 
nach Altersklassen und Geschlecht



Folgen der Schenkelhalsfraktur

. 

A prospective study on socioeconomic aspects of fractur e of the proximal femur. 
Schurch MA Rizzoli R Mermillod B et al. J Bone Miner Res1996 Dec; 11:1935-42



Folgen der Schenkelhalsfraktur

Six P. Epidemiologie des Sturzes und der Hüftfraktur. Schweiz Rundsch Med (Praxis) 
1992; 81 (46): 1378–82





Funktionszustand vor und 6 Monate 
nach einer Schenkelhalsfraktur (n=120)

641800 m 

863Treppensteigen

7495Mit Hilfsmittel 

1575Allein gehen

3290Transfer aus 
dem Bett

4986Allein anziehen

6 Monate nach 
Fraktur (%)

Vor Fraktur (%)

Nach (Cooney und Marotolli 1993



Mortalitätsrisiko

· Das Risiko, an den Folgen einer 
Schenkelhalsfraktur zu sterben, entspricht 
bei Frauen dem Risiko an Brustkrebs zu 
sterben

· Jährlich sterben ca. 30.000 Menschen in 
Deutschland an den Folgen einer 
Schenkelhalsbruches, weitere 30.000 
werden dauerhaft pflegebedürftig

Dreinhöfer, Karsten  Bone and Joint Decade 2000–2010: Prävention und 
Management effizienter gestalten Deutsches Ärzteblatt 97, Ausgabe 51-
52 vom 25.12.2000, Seite A-3478 / B-2923 / C-2601



Mortalität

· Nach einer  niederenergetischen Wirbelkörperfraktur
kommt es in über 30 % der Fälle zu einer erneuten Fraktur  
innerhalb der nächsten 5 Jahre

· Das relative Mortalitätsrisiko nach einer WK-Frakturim 
Vergleich zur Normalbevölkerung ist zweifach erhöht
(entspricht dem Mortalitätsrisiko Raucher – Nichtraucher)

1 Johnell O, Kanis JA, et al. Mortality after osteoporotic fractures. Osteoporos Int 2004; 15: 38-42

2 Hasserius R., Karlsson MK, Jonsson B. et. al.  Long-Term Morbidity and Mortality After a 
Clinically Diagnosed Vertebral Fracture in the Elderly. Calcified Tissue International; Springer-
Verlag 2005

3 Mortality in relation to smoking: 50 years' observations on male British doctors.
Doll R, Peto R, Boreham J, Sutherland I
BMJ 2004 Jun 26;328(7455):1519. Epub 2004 Jun 22.



Sozioökonomische Folgen von 
Schenkelhalsfrakturen

· Die direkten Kosten einer Schenkelhals-
fraktur in Deutschland  werden auf 
20.300€ / Fall geschätzt.

· Die indirekten Kosten, z.B. durch Eintritt 
einer Pflegebedürftigkeit, liegen deutlich 
höher

Osteoporosis in Europe: Indicators of Progress and Outcomes 
from the European Parliament Osteoporosis  Interest Group 
and European Osteoporosis Consultation Panel Meeting, November 2004



Zusammenfassung: Folgen der 
Schenkelhalsfraktur

Ökonomische und gesundheitspolitische 
Herausforderung

· Ca. 160.000 SH-Frakturen pro Jahr und eine 
Mortalität von mehr als 30% innerhalb der 
ersten 12 Monate *

· Ungefähr 30% aller Altenheimeinweisungen 
resultieren aus einem Sturz.

*C. Simanski, B. Bouillon, R. Lefering, N. Zumsande, T. Tiling
Der Unfallchirurg, Vol 105, Fe. 2002, S. 99-107 



� Angst erneut zu Stürzen (Postfall Syndrom)

� Häufige Krankenhauseinweisungen auch ohne
Fraktur 

� Erhöhte Pflegebedürftigkeit *

� Erhöhte Mortalität (bis zu 50 % im ersten Jahr) *

Kiel DP 1991;  * Hack A 2001

Sturzfolgen 
„Es brechen nicht nur Knochen“



Folgen der Immobilität

· Kontrakturen

· Osteoporose
· Schmerzen

· Muskelabbau
· Dekubitalgeschwüre

· Begünstigung der 
Inkontinenz

· Kreislauffehl-
reaktionen

· Thrombosen und 
Embolien

· Depressionen
· Kognitive 

Reduktionen
· Ernährungsdefizite

· Verlust von sozialen 
Kontakten



· Die Mobilität ist ein entscheidender Faktor der 
Lebensqualität

Denn über 70 % der über 80 jährigen 
wäre lieber tot als im Rollstuhl zu sitzen



Risikofaktor Sturz



Risikofaktoren

+++Rauchen

+++Alkoholgenuss

+++Behind. untere Extr.

+++Vit. D - Mangel

+++Chronische 
Erkrankungen

+++Anamnese einer 
niederenerg. Fraktur

+++Muskelstatus

+++Weibl. Geschlecht

+++Hohes Lebensalter

FrakturSturzOsteo-
porose

Risikofaktor



Sturzrisikofaktoren

135 Bundesamt für Gesundheit der Schweiz, Osteoporose und Stürze im Alter – ein Public 
Health Ansatz, Bern 2004



Sturzursachen

10%

90%

monokausal

multifaktoriell

100 Stürze haben 300 Ursachen!!



Sturzursachen

· Extrinsische Stürze
– Einflüsse von außen

· Synkopale Stürze
– Passagere Bewusstseinsstörung hebt die 

Haltungskontrolle auf

· Intrinsische Stürze
– Dysbalance des lokomotorischen  

Gesamtsystems



Locomotion ist ein komplexer Vorgang



Beteiligte 
Körperstrukturen



Das „natürliche“ Altern

· Kraftverlust im Alter 1-2% p.a.
· Funktionsverlust

– Standsicherheit -7% p.a.
– Gehtempo -5% p.a.

(durchschnittl. Gehgeschwindigkeit: ca. 1.4 
m/sec)

– Aufstehen vom Stuhl -11% p.a.

(Quellen: Skelton 1994, Onder et al. 2002)



Mittlere Gehgeschwindigkeit in 
deutsche Städten

1,49 m/s: Dresden, Hannover 
1,48 m/s: Stuttgart 
1,47 m/s: Jena, Göttingen, Oldenburg, München, 

Hamburg 
1,46 m/s: Freiburg, Leipzig 
1,45 m/s: Bremen 
1,44 m/s: Chemnitz, Osnabrück, Augsburg 
1,43 m/s: Halle 
1,42 m/s: Frankfurt, Karlsruhe, Passau 
1,39 m/s: Saarbrücken 
1,38 m/s: Trier 

Institut für Wirtschafts-, Organisations- und Sozialpsychologie der TU Chemnitz 



Gangbildveränderung im Alter

· Verkürzte Schrittlänge
· Verringerte Geschwindigkeit (< 0,7 m/sec)

· Verringerte Gelenkexkursionen vor allem im 
Sprunggelenk

· Verringertes Abrollen des Fußes 

· Verringerte Kraft des Abstoßens
· Vorgebeugte Rumpfhaltung

· Verringertes Mitschwingen der Arme



Vorsicht: Ältere

Schottisches 
Straßenschild



„Leitlinie Physiotherapie
und Bewegungstherapie 
bei Osteoporose“
Erstentwurf vom 20.08.2007 

DVO Dachverband Osteologie e.V.

Evidenz der Sturzprävention



Ergebnisse des Cochrane-Reviews

· Multidisziplinäre, multifaktorielles Vorgehen mit 
Risikoscreening und Übungsprogrammen sowohl 
bei unselektierten als auch bei Patienten mit 
Stürzen in der Vorgeschichte (5 Studien, 1651 
Teilnehmer)

· Kraft- und Balancetraining (3 Studien, 566 
Teilnehmer)

· Risikosuche im Wohnumfeld  (3 Studien; 374 
Teilnehmer()

· Medikamentenumstellung von psychotropen
Medikamneten (1 Studie; 93 Teilnehmer)

· 15 Wochen Tai Chi (1 Studie; 200 Teilnehmer)



Pflegebett, Rollstuhl oder Rollator



Sturzprävention!!



Sturzpräventionskonzept

· Sturzursachen klären
· edukative Ziele: 

– Aufklärung über Sturzrisiken- und deren Folgen
– Förderung der Motivation und Mitarbeit

· Therapeutische Interventionen
– Haltungsschulung
– Schulung des Gleichgewichts
– Verbesserung der Kraft
– Erlernen eine Hausübungsprogrammes

· Nachsorge
– Einrichtung ambulanter Übungsgruppen
– Überwachung durch Hausärzte



Welche langfristrigen Ziele werden 
verfolgt? 

· die sturzbedingte Morbidität und Mortalität 
herabsetzen

· die Zahl der behinderungsfreien 
Lebensjahre erhöhen

· die Pflegebedürftigkeit vermeiden bzw. den 
Zeitpunkt einer Pflegebedürftigkeit 
verzögern



Zielgruppe

· Hochrisikoklientel 
– Alter > 70 Jahre
– Osteoporose
– Fraktur in der Vorgeschichte
– oder mehrere Stürze im zurückliegenden Jahr

Voraussetzungen:
– Keine oder nur leichtgradige Pflegebedürftigkeit (max. 

Pflegestufe 1)
– Ausreichende intellektuelle Fähigkeiten



Diagnostik - Assessments



Diagnostik: Short Physical
Performance Battery (SPPB)



Unterstützungsfläche!!



Gleichgewichtstest



Haltungsschulung

Rumpfaufrichtung durch 
gezieltes Training der  
Rumpf- u. Bauch-
muskulatur

� Verminderung einer 
Kyphose

� Verbesserung der 
Körperstatik

� Ausgleich von muskulären 
Dysbalancen



Training von Balance und 
Koordination





Wiedererlernen von 
verlorengegangenen Funktionen



Balancetraining

· Ziel:
Verbesserung der 
Reaktionsfähigkeit sowie der 
Schnelligkeit und 
Angemessenheit von 
Ausgleichsreaktionen

· Training:
– Gleichgewichtübungen
– Dynamische Übungen mit und 

ohne Störung
– Langsame und schnelle 

Bewegungen



Evidenz eines Krafttraining

· Ältere und jüngere Menschen 
zeigen bei gleichem Training 
gleiche Erfolge.

· Selbst hochbetagte, 
gebrechliche Menschen sind 
gut trainierbar.

· Durch Training wird eine 
Verbesserung der Kraftwerte 
und der Funktion  erreicht.

(Quellen: Ivey 2000, Fiatarone 1990, Rubinstein 2000)



Krafttraining

· Verbesserung der 
Muskelkraft des 
Rumpfes als auch der 
unteren und oberen 
Extremität



Vibrationsplatten

Trainingsgerät zur
· Steigerung der Muskelleistung und Muskelkraft 
· Sturzprävention

· Osteoporoseprävention.
· Propriozeptionstraining

* Mittlerer bis hoher  Evidenzgrad nach DVO-
Leitlinie für Erhalt und Aufbau von Knochenmasse



Vibrationsplatte

Medizinisches 
Trainingsgerät



Gehtraining

· Training in verschiedenen 
Geschwindigkeiten

· Zügiges Gehen (brisk
walking)

· Richtungswechsel, 
Schrittwechsel

· Zusatzaufgaben wie 
Tragen, Werfen, Fangen, 
Übersteigen von kleinen 
Hindernissen

· Verschieden Beläge 



Verhaltensschulung

· Krankheitsverständnis: Ursachen und Folgen 
eines Sturzes 

· Trainierbarkeit und funktionelle Anpassung im 
Alter 

· Testen  von Gehhilfen und  Hüftprotektoren

· Gebrauch von Hilfsmitteln 
· Tragen stabilen Schuhwerks 
· Vermeiden von inadäquaten Bewegungsmustern



Verhängnisvoller Teufelskreis (post-
fall-syndrome)



Psychologische Intervention

· der  Abbau von Sturzangst 
· der Abbau von Depressionen und
· das Erlernen von Entspannungstechniken



Besichtigung und Verbesserung der 
häuslichen Umgebung 

· Optimierung der Beleuchtung
· Beseitigung von Hindernissen und 

Stolperfallen 
· Empfehlungen zu altersgerechtem Mobiliar 

gegeben.



Hüftprotektoren

Kannus et al. Prevention of hip fracture inelderly people with use of a hip protector. 
N Engl J Med 343 (21): 1506-1513, 2000



Nachsorge – Hausübungsprogramm
z.B.:  Bonvital Bewegungsprogramm bei Osteoporose

· Besteht aus 3 Schwierigkeitsgraden
– Hoher, mittlerer und leichter Grad

· Besteht aus Dehnübungen, Übungen zur 
Verbesserung der Balance, der Kraft und 
der Leistung

· Einteilung in den Schwierigkeitsgrad erfolgt 
nach vorangegangener Testung



Hausübungsprogramm
Gleichgewichtstest

Der Einbeinstand



Vermittlung eines 
Hausübungsprogrammes



Hausübungsprogramm
Krafttest



Medikamentöse Behandlung der Osteoporose

(weitere) Brüche frühzeitig verhindern

• Kalzium
• Vitamin D*

• Bisphosphonate
• SERMs
• Strontiumralenat

Basistherapie Medikamentöse 
Therapie(= optimale Baustoff-

Versorgung)



Stürze können vermieden werden!



Ist der Schenkelhalsbruch zu 
vermeiden?

Nein

...aber man kann das Risiko eines 
Schenkelhalsbruches durch geeignete 
Maßnahmen DEUTLICH vermindern!!!
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Ergebnisse der Ulmer Studie






