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Zusammenfassung

Stiirze bei iblichen Alltagsaktivititen sind Kennzeichen ei-
ner alfershedingt kritisch verminderten Mobilitdt. Sie sind
in einem komplexen puthogenefischen Geflecht hoch korre-
liert mit vielen anderen altersassoziierten Negativereignis-
sen wie ethohter Morbiditit, Mortalitdt, Hospitalisation
und Pflegebediirftigkeit. Sie gehdren zu den Markem des
Frailty-Syndroms und signalisieren Inferventionshedarf
zum Erhalt der funktionellen Selbststandigkeit. Altersstirze
geschehen zu 80% ohne Bewusstseinsverdnderungen wie
Schwindel oder Synkope und ohne dass duBere Fakroren
wie Stolperfallen dominierende Ursache sind. Sie haben ih-
re pathogenetischen Wurzeln in Geh- und Balancestorun-
gen und sind meist nicht monokausal-nosologisch zu erkl-
ren, sondern sind multifaktoriell bedingt als kombiniertes
Resultat von multipler Morbiditdt, deren neuromuskuldren
Folgen und altersphysiologischen Vertinderungen. Ihre Fol-
gen sind schwerwiegend fiir Selbststandigksit und Lebens-
qualitdt: 5% fihren zu Frakturen — ein Finftel davon pro-
ximale Femurfrakiuren —, 2-10% zu weiteren schweren
Verletzungen; hiufig bleibr eine Sturzangst mit selbst auf-
erlegrer genereller Reduktion von Lokomotion und sozialen
Kontakten. Die Sturzforschung hat eine Reihe von Merkma-
len gefunden, in denen sich Patienten mit hohem Sturzrisi-
ko von denen mit ,normatem” Risiko unterscheiden. Der
Aufstehtest und die Tandemmanaver sind die lokomotori-
schen Testverfahren, die am sférksten als unabhingige Ri-
sikofuktoren mit dem Sturzrisiko korreliert sind. Zusammen
mit der Beurteilung von Visus, Multimedikation, spezifisch
sturzassoziierten Medikamenten und der Kognition bilden
sie dan Kern des Sturzrisikoassessments. Die quantitativen
Ergebnisse des Sturzrisikoussesments ermaglichen eine in-
dividualisierte Sturzprivention und deren Verlaufskontrol-
le.
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Summary

Non-syncopel falls are a marker of o critical age-related de-
cline of locomotor competence and are highly comelated
with o number of other age-associated adverse events such
us increased mortality, morbidity, nursing home admission
and loss of functional independence. Falls belong to the in-
dicators of the frailty syndrome and should be seen s o
“red flag” for intializing interventions against loss of func-
tional independence. More than 80% of age-related falls
occur without loss or altered state of consciousness and
without impact from outside. Falls are mostly the resulf of
halance and gait disorders, which are themselves caused by
a multiple puthogenetic pathway of co-morbidity, its func-
tional consequences and the ageing process ifself. Falls
have deleterious consequences: 5% result in fractures, 1%
in hip fractures. Further 2—10% result in serious injuries,
and many patients are affected by the postfall anxiety syn-
drome and self-imposed mobility restriction.

Fall-related research has found o number of independent
fall risk factors, by which persons at high fall risk can be
identified. Two locomotor performance tests have been
proven to be strongly correlated with fall risk: chair rising
and fandem manoeuvres. Further risk factors are reduced
vision, polypharmacy, a number of specificly fall-associ-
ated medications, and cognitive impairment. A rational foll
risk assessment comprises these factors, thereby providing
an individual risk profile as a quantitative basis for freat-
ment planning and evaluation.

Fall risk assessment in elderly persons

arthritis + rheuma 2006; 26 225-31

tiirze bei iiblichen Alltagsaktivititen

treten mit zunehmendem Alter im-

mer hdufiger auf. Sie haben verhee-
rende Folgen. Um sie zu verstehen und dann
auch effektiv verhindern zu konnen, ist es
notwendig, verschiedene Sturztypen patho-
genetisch zu unterscheiden.

Einfeilung der Stiirze

In Studien zu Stlirzen im Alter (> 65 Jahren)
konnten drei Sturztypen (1, 2) differenziert
werden:
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@ synkopale Stiirze (nicht-lokomotori-
sche Stiirze): Der Sturz ist direkte Folge
eines Bewusstseinsverlusts oder einer
anderen anfallsweisen Bewusstseinssto-
rung, z.B. Schwindel, mit Aufhebung
der Haltungskontrolle.

extrinsischer Sturz (von auflen aus-

geldster Unfall): Eine iiberwiéltigende

Kraft von auflen fithrt zu einer so starken

Verlagerung des Kdorperschwerpunkts,

dass auch ein Mensch mit normaler Hal-

tungskontrolle stiirzt.

& intrinsischer lokomotorischer Sturz:
Der Sturz wird durch Faktoren ausgeldst,
die ,im Stiirzenden selbst” liegen. Diese
Stiirze ereignen sich bei iiblichen All-
tagsaktivitdten in gewohnter Umgebung
ohne akute Verinderung des Bewusst-
seins und ohne gravierende Krafteinwir-
kung oder Schwerpunktverlagerung von
aufen.

Es sind deshalb im Wortsinn keine Unfiille,
weil die ereignisbestimmende Ursache
nicht von auffen kommt. In der gewohnten
Umgebung, bei Giblichen Alltagstitigkeiten
kommt es zum Sturz, weil sich Haltungs-
und Bewegungskontrolle eines Menschen
verschlechtert haben. Menschen mit norma-
ler Balance stiirzen zwar unter auflerge-
wohnlichen Umsténden, z.B. auf nassem
Laub, auf Glatteis, beim Sport oder bei an-
deren waghalsigen Aktionen, aber nicht bei
iiblichen Tatigkeiten in fiblichen Alltags-
situationen. Zu dieser dritten Gruppe von
Stiirzen gehoren in prospektiven Unter-
suchungen mehr als 80% der Sturzereignis-
se. Diese Stiirze kennzeichnen einen Zu-
stand, fir den der Ausdruck ,,altersassoziier-
te multifunktionelle Gehstérung®  vor-
geschlagen wurde (1). Nur fiinf bis maximal
zehn Prozent der altersassoziierten Stilrze
werden durch Bewusstseinsstérungen oder
Schwindel verursacht; in ebenso seltenen
Féllen ist die Ursache eine Krafteinwirkung
von aufien.
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Altersstiirze sind die Manifes-
fation einer altersspezifischen
pathologischen Kette

Stiirze im Alter und Stiirzende haben Merk-
male, die sie von denen in jingeren Alters-
gruppen unterscheiden:

% ihre Haufigkeit,

® ihre charakteristische Verteilung auf die
Bevélkerung entsprechend einer indivi-
duell erhéhten Sturzneigung,

» ihre seitliche Sturzrichtung mit einem
Aufprall im Trochanterbereich (3, 4) und
daraus folgend

& cine hohe Rate schwerwiegender Sturz-
folgen.

Altersstiirze sind multifaktoriell verursacht.
Fiir einen Sturz finden sich regelhaft mehre-
re Ursachen, die sich gegenseitig verstéirken
(Prinzip der Akkumulation). Beim typi-
schen Sturzpatienten ist ein individuelles
Biindel an Ursachen zu finden, die in Kom-
bination seine erhdhte Sturzneigung ver-
ursachen. Es ist ein verbreitetes, oft als
falsch bewiesenes Vorurteil, dass alle alten
Menschen ein erhohtes Sturzrisiko haben.
Es gibt viele alte Menschen mit gut erhalte-
ner Balance. Menschen mit erhdhter Sturz-
neigung weisen — vergleichbar mit Men-
schen mit erhohtem Herzinfarktrisiko — be-
stimmte Merkmale auf, die als Sturzrisiko-
faktoren identifiziert wurden. Je mehr sol-
cher Risikofaktoren ein einzelner Mensch
auf sich vereinbart, desto groBer ist seine
Sturzgefahr (5-10). Bei dlteren Sturzpatien-
ten sind in der Regel nicht einzelne Krank-
heiten fiir die Stiirze verantwortlich. Thre er-
héhte Sturzneigung ist die kombinierte Fol-
ge von drei Entwicklungslinien:
® physiologische Alterungsprozesse,
% Multimorbiditat und ihre funktionellen
Folgen,
& dekonditionierender Lebensstil.

In einer pathologischen Kette fithren Geh-
und Balancestdrungen zu Stiirzen, diese bei
entsprechendem  Missverhéltnis zwischen
Kraft des Aufpralls und Festigkeit der Kno-
chen zur Fraktur. Sicher gibt es einzelne
Krankheiten mit besonderer Sturzgefahr,
z.B. das Parkinson-Syndrom oder Schlag-

arthritis + rheuma 4/2006

anfille, aber in der Regel liegen bei dlteren
Sturzpatienten die Kombination mehrerer
Ursachen zugrunde.

Epidemiologie

Ungefihr ein Drittel der Menschen tiber 65
Jahren stiirzt mindestens einmal pro Jahr,
die Hilfte davon sogar zweimal oder Gfter.
Ab 80 Jahren und bei Pflegeheimbewoh-
nern steigt der Prozentsatz der jihrlichen
Sturzpatienten auf fiber 50%. Insgesamt
fithren fiinf Prozent der Stiirze zu Frakturen,
ein Fiinftel davon, also ein Prozent aller Al-
tersstiirze sind hiiftnahe Oberschenkelfrak-
turen (12). Besonders diese ,,Schenkelhals-
frakturen® sind stark alters- und sturzbe-
dingt. Mehr als 90% entstehen als Sturzfol-
ge (13). Das mittlere Alter der Hiiftfraktur-
patientinnen und -patienten liegt bei 82 Jah-
ren, knapp 70% der Betroffenen sind nach
einer reprisentativen Erhebung im Raum
Ulm dlter als 80 Jahre (14). Die Folgen einer
proximalen Femurfraktur sind trotz der
Fortschritte der Unfallchirurgie immer noch
verheerend: UberschlagsmiBig kann man
von einer etwa 20-prozentigen Plussterb-
lichkeit im Jahr nach dem Ereignis, einer
zusatzlichen  Pflegeheimversorgung  von
20% und anhaltenden lokomotorischen und
funktionellen Verschlechterungen bei mehr
als der Halfte aller Uberlebenden ausgehen
(15). Die erhohte Sterblichkeit und Pflege-
bediirftigkeit ist nicht nur direkte Folge des
Sturzes bzw. der Fraktur, sondern Sturz und
Fraktur sind ihrerseits bereits Folgen einer
Entwicklung, die in der internationalen For-
schung frailty syndrome® genannt wird
und fiir die die deutsche Umgangsprache
mit den Ausdriicken ,Hinfilligkeit und
,Gebrechlichkeit“  einen  interessanten
DenkanstoB liefert (frail [engl.] = gebrech-
lich, hinfillig). Wie die proximalen Ober-
schenkelfrakturen sind auch Frakturen von
Oberarm, Handgelenk und Becken nahezu
ausschlieBlich Folge eines Sturzes (16).
Stiirze fithren neben den Frakturen in 2-10%
zu anderen schweren Verletzungen, die
Hospitalisierung oder Immobilisation erfor-
dern. Stiirze brechen Knochen und Selbst-
vertrauen: Psychische Schiden, Schmer-
zen, partieller Verlust der Mobilitit und die
freiwillige Restriktion der korperlichen und

sozialen Aktivitit sind die Folgen. Viele Be-
troffene verschweigen Stiirze, vielleicht aus
Angst vor dem Verlust der Selbststindig-
keit, denn nicht selten filhren Stirze zur
Aufnahme in ein Pflegeheim (17).

Sturzrisikofaktoren

Um eine effektive Prévention betreiben zu
wollen, muss man die Sturzgefihrdeten
identifizieren. Dies erfordert die gezielte
Untersuchung und Behandlung derjenigen
Merkmale, die sich in prospektiven Unter-
suchungen als unabhingig sturzkorreliert
erwiesen haben (8, 10, zusammenfassend
15). Dies sind:

& verminderte Muskelleistung der unteren
Extremitéiten (Aufstehtest),

s gestorte Fihigkeit der Kdrperkontrolle
zur Seite (= seitliche Balanceschwiiche,
Tandemstand, Tandemgang) (Abb. la
und b,

& Visusminderung,

# Multimedikation (vier oder mehr Medi-
kamente),

@ die Einnahme bestimmter Medikamen-
tengruppen (Neuroleptika, Antidepressi-
va, Benzodiazepine, Antikonvulsiva),
die Stiirze begiinstigen, sowie

# kognitive Storungen.

Ein allgemeiner Screeninghinweis auf Sturz-
gefahr sind wiederholte Stiirze oder Stirze
mit schweren Folgen in der Vorgeschichte.
Das von uns entwickelte ,,Esslinger Sturz-
risikoassessment* ist Teil des hausdrztlich-
geriatrischen Basisassessments (Arztliche
Gebiihrenordnung EBM2000plus 03341).

Wie kann das erhohte Sturzrisiko festge-
stellt werden?

Assessment-Methoden zur
Erhebung eines individuellen
Sturzrisikoprofils

Aufsteh-Test (chair-rising-Test):
Untersuchung der Muskelleistung

Mit einer Stoppuhr wird die Zeit gemessen,
die ein Proband bendtigt, um fiinf Mal so






