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Quintessenz

® Stiirze im Alter sind ein hdufiges Problem, das mit erhéhter Morbiditét
und Mortalitdt einhergeht und zu sozialer Isolation fithren kann.

® Ein systematisches Sturzassessment in der Hausarztpraxis sollte repe-
titive Screening-Fragebogen und funktionelle Untersuchungen umfassen.

® Modifizierbare Risikofaktoren sollten — wenn immer moglich — konse-
quent eliminiert werden. Der Meidung von zentral wirksamen Pharmaka
kommt eine entscheidende Rolle zu.

® Sturzprévention ist auch bei polymorbiden und gebrechlichen Personen
moglich. Die Programme miissen zwingend Kraft- und Gleichgewichts-
komponenten beinhalten, eine Mangelerndhrung muss behoben werden.

Hintergrund

In der Schweiz leben rund 980000 Menschen iiber
70 Jahre. Das Sturzrisiko nimmt im Alter zu. Stiirze kon-
nen fiir alte Personen verheerende gesundheitliche Folgen
wie eine Fraktur oder dauernde Immobilitdt haben und
ziehen, neben dem Verlust der Autonomie, erhebliche
Kosten nach sich. Auch Todesfille sind méglich. Die Kos-
ten fiir Verletzungen im héuslichen Bereich, die eine
Hospitalisation von sieben oder mehr Tagen verursa-
chen, belaufen sich auf rund 1,5 Milliarden Franken pro
Jahr. Ein Grossteil dieser Kosten ist sturzbedingt [1].
Wihrend sich bei alten Patienten in vielen Praxen Scree-
ninguntersuchungen fiir geriatrische Themen wie zum
Beispiel Demenz etabliert haben, wird das Sturzrisiko
relativ selten konsequent erfasst, obwohl viele Studien
gezeigt haben, dass Stiirze und sturzbedingte Verletzun-
gen mit multifaktoriellen Interventionen verhindert wer-
den konnen [2]. Die amerikanische und britische Geria-
trie-Gesellschaften (American Geriatrics Society/British
Geriatrics Society) haben gemeinsam iiberarbeitete Gui-
delines zur Erfassung des Sturzrisikos und zu den dar-
aus folgenden Massnahmen herausgegeben [3]. Fiir den
Praxisalltag ist der publizierte Algorithmus jedoch relativ
aufwendig. Dennoch sollten wir das Ziel verfolgen, mog-
lichst flichendeckend Hausédrztinnen und Hausérzte
zu sensibilisieren und Risikopersonen friihzeitig einem
Programm zur Verhiitung von Stiirzen zuzufithren oder

zumindest Risikofaktoren zu modifizieren. Ein in einer
Region gut verankertes Prdventionsprogramm erhéht
die Mobilitdt dlterer Menschen, verbessert deren Lebens-
qualitdt und senkt Kosten [4, 5]. Im Folgenden wird ein
pragmatischer Zugang zum Problem vorgestellt.

Fallvignette

Eine 84-jahrige, selbstandig lebende verwitwete
Frau mitTyp-2-Diabetes und einer seit 20 Jahren
behandelten Hypertonie kommt in die Sprech-
stunde zur Blutdruck- und Blutzuckerkontrolle.

Sie leidet seit drei Jahren an einer Stressinkonti-
nenz und kauft Einlagen beim Grossverteiler.

Der behandelnde Augenarzt hat eine beginnende
Makuladegeneration beidseits festgestellt. Es
besteht eine Gonarthrose beidseits. Seit dem Tod
des Ehemannes vor sieben Jahren leidet sie

an psychischen Storungen, die seitdem mit einem
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer behandelt
werden. Der Diabetes ist mit Sulfonylharnstoff gut
eingestellt. Die Hypertonie wird mit einem Kombi-
nationspraparat Sartan/Diuretikum und einem
Kalziumantagonisten behandelt. Die Patientin ist
vor gut einem halben Jahr auf dem Weg zum
Einkaufen gestrauchelt und hat sich eine Hautlasion
am Ellenbogen zugezogen.

Obwohl hier auf den ersten Blick kein offensichtliches
Sturzrisiko erkennbar scheint, ist die Patientin allein
schon wegen ihrer antihypertensiven Behandlung sturz-
gefahrdet. In einer kiirzlich publizierten Untersuchung
bei rund 4900 Patienten {iber 70 Jahre mit Hypertonie
konnte gezeigt werden, dass das Sturzrisiko mit der In-
tensitdt der antihypertensiven Therapie zunimmt und,
verglichen mit einer Gruppe ohne Antihypertensiva, bis
zu 40% hoher sein kann. Wenn ein Sturz anamnestisch
bekannt war, erhohte sich das Risiko auf {iber das Dop-
pelte [6]. Im oben beschriebenen Fall muss man abwié-
gen, welches Risiko (Sturz versus Folgen der Hypertonie)
fiir die betroffene Person das bedrohlichere ist. Auch die
Einnahme von Antidepressiva scheint per se mit einem
deutlich erhohten Sturz- und Frakturrisiko [7] sowie ei-
ner erniedrigten Knochendichte assoziiert zu sein [8].
Weitere wichtige Risikofaktoren im Alter sind neurologi-
sche Storungen (M. Parkinson, zerebrovaskulédre Insulte,
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Tabelle 1

Multiple Sklerose, periphere Nervenldsionen und Poly-
neuropathien), zudem Visus-Einschrdnkungen, Fusspro-
bleme, kognitive Storungen sowie Stolperfallen zu Hause.

Sturzscreening mittels Fragebogen

Maogliche Risikopersonen oder deren Angehorige kénnen
mit einem einfachen Fragebogen sensibilisiert und er-
mutigt werden, ihr Sturzrisiko im Rahmen einer Konsul-
tation anzusprechen. Die bfu - Beratungsstelle fiir Unfall-
verhiitung hat kiirzlich eine neue Publikumsbroschiire
(Selbsténdig bis ins hohe Alter) erarbeitet (http://www.
bfu.ch/de/fuer-fachpersonen/sturzpriavention). Die wich-

Wichtige Sturzrisikofaktoren (modifiziert nach [16]).

— Sturzereignisse im letzten Jahr

— Einsatz von Gehhilfsmitteln (neu)

— Unsicherheit beim Gehen (als Hinweis auf Balancestorung)

— Angst vor weiteren Stirzen

— Abnahme der Kraft in der unteren Extremitéat

— Inkontinenz

— Polyneuropathie

— Einnahme zentral wirksamer Substanzen (Sedativa, Anxiolytika, Antidepressiva)

— Arzneimittelnebenwirkung (Orthostase)

— Depression

Bewertung:

Vier oder mehr vorhandene Risikofaktoren bedeuten ein deutlich erhohtes Sturzrisiko.

Tabelle 2

Wichtige Risikofaktoren und deren Abklarung und Massnahmen in der Praxis.

Risikofaktor

Orthostase, Arrhythmie oder

Abkléarung in der Praxis

Schellong-Test, HolterEKG

hohergradiger AV-Block

Polymedikation (Psychopharmaka,

Antihypertensiva)

Kognition / Neurologische Erkrankung

Osteoporose-Risiko

Stérung von Gang, Balance oder Muskelkraft

Funktionelle Einschrankungen /

Sturzangst

Inkontinenz

Visusminderung

Stolperfallen zu Hause

Regelmassige Uberpriifung der Indikation

Kognitive Abklarung / Neurostatus
Familidre und personliche Anamnese;

Diagnostik, z.B. Densitometrie

Ganganalyse, Funktionstest

Anamnese/Fragebogen

Urinstatus, Restharnbestimmung,
urologisch-gynakologische Abklarung

Visus-Testung / Ophtalmologische Abklarung

Fragebogen, mit Hilfe von Angehdérigen,
Spitex, Ergotherapie
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tigsten Risikofaktoren fiir Stiirze beschreibt Tabelle 1 &.
Jede positive Antwort ergibt einen Punkt. Werden mehr
als 4 Punkte mit einem «ja» beantwortet, liegt ein erheb-
liches Sturzrisiko vor. Wird der Fragebogen repetitiv an-
gewandst, gibt er einen guten Uberblick iiber den Verlauf.
Im Idealfall sollte das Screening analog der Untersu-
chung beziiglich Fahrtauglichkeit ab dem 70. Lebensjahr
beginnen und jdhrlich durchgefiihrt werden. Ziel des
Screenings ist, ein erh6htes Sturzrisiko vor dem ersten
Sturzereignis zu identifizieren, um friithzeitig Massnah-
men zur Sturzpriavention in die Wege leiten zu kénnen.

Abklarung in der Praxis

Neben dem Screening-Fragebogen besteht die Mdglich-
keit, sich in der Praxis mit einfachen, gut validierten
Untersuchungsverfahren ein klinisches Bild zum Sturz-
risiko zu machen. Als préadiktiv fiir ein erh6htes Sturz-
risiko haben sich der Einbein- und der Tandem-Stand-
test (Balance), der Timed-Up-and-Go-Test (Kraft und
Balance) und die Handkraft (korreliert mit der Kraft der
unteren Extremitét [9]) erwiesen (Kasten 1). Diese Un-
tersuchungen dauern in der Regel je fiinf Minuten. Ent-
scheidend sind nicht allein die Messwerte, sondern
deren Integration in den Gesamtkontext. Auch hier ver-
bessern repetitive Messungen die Aussagekraft. Aus
internistisch-geriatrischer Sicht kommt der Abkldrung
und Behandlung modifizierbarer Risikofaktoren eine
wichtige Bedeutung zu. Tabelle 2 & fasst die wichtigsten
Punkte und praxisorientierten Massnahmen zusam-

Massnahme Jederzeit

— Absetzen von bradykardisierenden
und diuretischen Medikamenten
— Steigern der Trinkmenge;
gezielte Behandlung
— Schrittmacher

— Reduktion und/oder Absetzen resp. Ersatz
durch risikodrmere Medikamente
— Medikamentenplan abgeben, Dosett®

— Gemass Abklarung, ggf. Demenzbehandlung,
evtl. Orthesen

— Kalzium- und Vitamin-D-Gabe
— Osteoporosetherapie

— Ernédhrung
—Training

— Physiotherapie
— Ergotherapie

— Physiotherapie

— Ergotherapie

- Rollator

— Kognitive Verhaltenstherapie; cave: Anxiolytika

Steigerung der korperlichen Aktivitaten.
Gezieltes Trainingsprogramm

- Bei Infekt gezielte Antibiotikatherapie
— Bei Inkontinenz Pessar; cave: Anticholinergika

— Glaukombehandlung
— Kataraktoperation
— Unifokale Brille

— Elimination, Hausbesuch!
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men. Selbstverstidndlich besteht die Moglichkeit, eine  Evaluation der Medikamente

Sturzabkldrung zu delegieren. Die meisten geriatrischen  In der Praxis stellt die regelméssige Reevaluation der
Abteilungen bieten mittlerweile eine entsprechende medikamentosen Dauertherapie eine der wichtigsten
Sprechstunde oder zumindest einen geriatrischen Kon- ~ Massnahmen dar, um das Sturzrisiko zu reduzieren.
siliardienst an. Bei der Einschédtzung kdnnen sogenannte Positivlisten

Kasten 1
Tests zur Abschéatzung des Sturzrisikos in der Praxis.

1. Einbein-Standtest [19]

Vorbereitungen

Platzieren Sie einen Stuhl direkt hinter den Patienten; fiir den Fall, dass der Patient sich setzen muss.
DerTest wird ohne Hilfsmittel, jedoch mit allfalliger Prothese ausgefiihrt. Bei Patienten mit Gehhilfen (Bockli)
sollten Sie die Gehhilfe vor den Patienten hinstellen, damit sie zur Sturzvermeidung mitbenutzt werden kann.

Ausfiihrung des Tests

Geben Sie folgende Instruktion: «Stehen Sie aufrecht mit beiden Flissen nahe beieinander! Fixieren Sie
einen Punkt an der gegentiberliegenden Wand. Stehen Sie nun auf einem Bein, solange Sie kdnnen, ohne
sich festzuhalten! Sie kbnnen auswahlen, auf welchem Bein Sie stehen wollen.»

DerTest wird abgebrochen, wenn

(1) der Patient den hochgehobenen Fuss gegen das Standbein oder weg vom Standbein bewegt,

(2) der Patient mit dem hochgehobenen Fuss den Boden bertihrt,

(3) der Patient das Standbein zur Balancierung bewegt.

Interpretation
Falls der Einbeinstand >5 sec nicht moglich ist, besteht der Hinweis auf eine Balancestérung.

2.Timed-Up-and-Go-Test [20]

Vorbereitungen

Platzieren Sie einen Stuhl mit Lehne direkt hinter den Patienten; flir den Fall, dass der Patient sich setzen
muss.

Markieren Sie eine Strecke von 3 Metern.

DerTest wird mit oder ohne Hilfsmittel ausgefuhrt.

Zeitbedarf: ca. 5 Minuten

Ausfiihrung des Tests

Versuchen Sie niemals, diesenTest bei Patienten durchzufiihren, die stark sturzgefahrdet sind.

Die Patienten mussen sich selbstandig erheben, die 3-Meter-Distanz gehen und sich wieder hinsetzen.
Stoppen Sie die Zeit, die der Patient vom Beginn des Aufstehens benétigt, bis er sich wieder hinsetzt.
Fihren Sie denTest idealerweise dreimal durch.

Interpretation

— unter 10 Sekunden: Alltagsmobilitat uneingeschrankt

— 11 bis 19 Sekunden: geringe Mobilitatseinschrankung, in der Regel noch ohne Alltagsrelevanz
— 20 bis 29 Sekunden: abklarungsbedirftige, funktionell relevante Mobilitatseinschrankung

— Uber 30 Sekunden: ausgepragte Mobilitatseinschrankung

3. Tandem-Standtest [21]

Vorbereitungen
Der Patient muss unten abgebildete Fussstellung einnehmen, dazu ist anfangs ein Absttlitzen erlaubt.

Ausfiihrung des Tests
Der Patient muss mindestens 10 Sekunden in der beschriebenen Position ohne sich abzustlitzen

stehen bleiben.

Interpretation
Verlust der Position innerhalb von 10 Sekunden: deutliche Sturzgefahr
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[10, 11] eine Hilfestellung bieten, die die wichtigsten In-
teraktionen und Risiken einzelner Substanzen tabella-
risch zusammenfassen. Als Faustregel gilt, dass alle
Medikamente mit Wirkung auf das zentrale Nervensys-
tem das Sturzrisiko erhéhen.

Wie bereits eingangs erwidhnt, muss gerade bei dlteren
Patienten das Risiko eines Sturzes mit aller Konse-
quenz gegeniiber anderen Risiken, zum Beispiel dem
Auftreten eines kardialen Ereignisses, abgewogen wer-
den.

Bludruckeinstellung

Knifflig bei Senioren ist mitunter die Einstellung des
Blutdrucks. Aufgrund einer altersbedingten Insuffizienz
der posturalen Kreislaufregulation durch das autonome
Nervensystem begleiten oftmals orthostatische Schwin-
delgefiihle die antihypertensive Therapie. Ein normaler
Blutdruck im Sitzen schliesst eine orthostatische Hypo-
tonie nicht aus! Es lohnt sich, den Blutdruck im Stehen
Zu messen.

In meiner Praxis (MG) lasse ich die Patienten neben
den Ergometer sitzen und montiere die Blutdruckman-
schette; nach der Basismessung steht der Patient auf,
danach misst das Gerat wahrend zehn Minuten alle
zwei Minuten (Schellong-Test). Normal sind dabei
ein Anstieg der Herzfrequenz um 10 bis

20 Schlage pro Minute, ein leichter Abfall des
systolischen und konstante bis leicht ansteigende
Werte des diastolischen Bludrucks. Pathologisch im
Sinne einer orthostatischen Hypotonie ist ein Abfall
des diastolischen Bludrucks und typisch fiir eine
autonome Insuffizienz ein fehlender Pulsanstieg.

Im Zweifelsfall soll das Wohlbefinden des Patienten Vor-
rang haben vor allfilligen prognostischen Uberlegungen.

Kognitive Einschrankungen

Kognitive Einschrdnkungen sind unter anderem mit
ausgepragten Gangstorungen assoziiert. Bereits vor
dem Auftreten der klassischen Symptome einer Demenz
kénnen Gangstorungen auffallen, die besonders dann
auftreten, wenn die betroffene Person zwei Aufgaben
gleichzeitig durchfithren muss (gehen und riickwérts
zéhlen). Die konsequente Abklirung und - bei ent-
sprechender Indikation — medikamentése Behandlung
kognitiver Storungen sowie eine addquate Therapie der
Gangstorung sind wichtige Massnahmen der Sturz-
pravention.

Osteoporose

Es besteht eine klare Korrelation zwischen einer mani-
festen Osteoporose und dem Auftreten von Stiirzen [12].
Inshesondere ist das Frakturrisiko im Rahmen eines
Sturzereignisses bei gleichzeitig bestehender Osteo-
porose signifikant erhoht. Daher ist der Osteoporose-
Diagnostik und -Therapie bei Personen im fortgeschrit-
tenen Alter besonderes Augenmerk zu schenken, bevor
es zur Fraktur kommt. Die Schweizerische Gesellschaft
[iir Rheumatologie bietet hierzu zusétzliche Informatio-
nen auf www.osteo-rheuma.ch.
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Sarkopenie

Storungen von Gang, Gleichgewicht und Kraft sind sehr
héufig Frithzeichen der altersassoziierten Abnahme der
Muskelmasse (Sarkopenie). Die Reduktion der Kraft der
unteren Extremitdt ist ein wesentlicher Pradiktor flir
den Verlust der funktionellen Unabhéngigkeit einer
dlteren Person. Mit der Verschlechterung des Gleichge-
wichts steigt das Sturzrisiko um das Dreifache; wer an
Kraft verliert, hat ein vierfach erhohtes Sturzrisiko [13].
Schon frith spiiren betroffene Personen das drohende
Defizit und benutzen ein (mehr oder weniger geeignetes)
Hilfsmittel.

Verdnderungen in diesen Bereichen sollten gut erfasst
und systematisch dokumentiert werden. Sie bilden auch
den Ansatzpunkt fiir Bewegungs- und Trainingsinter-
ventionen. Mittlerweile gibt es auch ausreichend Evi-
denz, dass Erndhrungsinterventionen, insbesondere
wenn sie mit einem Trainingsprogramm kombiniert
werden, die Sturzgefahr senken. Zum Stellenwert der
Erndhrung und des Vitamins D in der Sturzpridvention
werden im Rahmen dieser Artikelserie zwei weitere Pu-
blikationen erscheinen (Bischoff-Ferrari, et al.; Imober-
dorf, et al.).

Angsstorungen

Angststorungen sind im Alter hdufiger als vermutet. Sie
fiihren zu sozialer Isolation und Einsamkeit und stellen
ein Risiko fiir Depression und Alterssuizid dar. Sturz-
angst wird selten spontan berichtet, kann aber mit einem
validierten Fragebogen erfasst werden. Im Vorder-
grund stehen nicht-pharmakologische Massnahmen, da
das Sturzrisiko mit der Gabe von anxiolytischen Medi-
kamenten wieder steigt.

Inkontinenz

Inkontinenz ist ein modifizierbarer Sturzrisikofaktor,
dem relativ wenig Beachtung geschenkt wird. Dabei
sind zwei wesentliche Mechanismen zu beriicksichtigen.
Urge-Episoden kénnen dazu verleiten, dass man auf die
Toilette eilt und dabei Gangsicherheit einbiisst. Eine
funktionelle Inkontinenz liegt vor, wenn die Zeit bis zum
Erreichen der Toilette aufgrund schon vorher bestehen-
der Mobilitdtseinschrdnkung nicht ausreicht. In beiden
Féllen kann man in Zusammenarbeit mit Fachkollegen
und gezielten Massnahmen (Miktionstagebiicher, An-
passung der Diuretikatherapie, Pessarversorgung, Phy-
siotherapie) eine Verbesserung erreichen. Anticholiner-
gika werden wegen Orthostase- und Obstipationstendenz
oft schlecht vertragen.

Visusabnahme

Die Abnahme des Visus stellt einen nicht unerheblichen
Risikofaktor fiir Stiirze im Alter dar. Sehhilfen werden
wahrscheinlich zu selten regelméssig kontrolliert. Die
einfache Visuspriifung in der Praxis ist als Screening-
Methode durchaus aussagekréftig. Fiir eine differen-
zierte Abkldrung bieten sich jedoch Ophthalmologen
oder Augenoptiker an. Eine kiirzlich publizierte Arbeit
konnte sehr elegant zeigen, dass der Einsatz von bi- oder
varifokalen Gldsern bei dlteren Menschen zu einer er-
heblichen Zunahme von Stiirzen fiihrt. Die Autoren
empfahlen den Einsatz von zwei Brillen [14].
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Stolperfallen

Die Elimination von Stolperfallen sowie eine addquate
Beleuchtung im h&uslichen Umfeld (z.B. mittels Bewe-
gungsmeldern) sind wichtige Massnahmen zur Modifi-
kation der Sturzgefahr. Zur Optimierung der hauslichen
Situation bieten sich neben den Familienmitgliedern
die SPITEX oder Ergotherapeuten an. Einfache Mass-
nahmen, wie zusitzlich montierte Handgriffe, Anti-
rutschmatten und andere Hilfsmittel kdnnen zu einer
weiteren Senkung der Sturzgefahr beitragen.

Risikominderung durch Bewegung
und Training

Nirgendwo anders gilt der Slogan «use it or lose it»
mehr als in der Sturzprdvention. Bewegungsforderung
und gezielte multifaktorielle Angebote — allein oder
kombiniert mit Erndhrungsinterventionen [15] — haben
sich als effektiv erwiesen. Entsprechende Angebote
konnen einzeln oder in Gruppen stattfinden, sie sollten
Balance und Kraft gleichzeitig trainieren; unabhédngig
von der Zielgruppe sollte die Intervention intensiv sein.
Auch polymorbide éltere Personen profitieren von ei-
nem Angebot. Ein ideales Programm beinhaltet eine
Heimkomponente und ein Training mit einer speziell
ausgebildeten Instruktionsperson; es sollte rund vier
Trainingseinheiten pro Woche umfassen und pro Ein-
heit 30 bis 45 Minuten dauern. Da neben der Abnahme
des Sturzrisikos auch andere positive Effekte, insbeson-
dere im sozialen Bereich, zu erwarten sind, sollten auch
diese Faktoren aktiv beworben werden.

Bewegung und Training sollten fiir Personen mit Sturz-
risiko idealerweise im Rahmen eines Sturzpraventions-
programmes rezeptiert werden. Daher kommt den
Grundversogern als Initianten eine wichtige Bedeutung
zu. Patienten, die von einer SPITEX-Organisation be-
treut werden, konnten durch die SPITEX-Fachperson
zusétzlich motiviert werden, an einem Heimprogramm
teilzunehmen. Hilfreich zur Abgabe an Betroffene sind
die Broschiiren und anderen Materialien der Bera-
tungsstelle fiir Unfallverhiitung [17] und das Taschen-
buch «Kriftig altern — Lebensqualitit und Selbstdndig-
keit dank Muskeltraining» [18].
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