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Hintergrund

In der Schweiz leben rund 980 000 Menschen über 
70 Jahre. Das Sturzrisiko nimmt im Alter zu. Stürze kön­
nen für alte Personen verheerende gesundheitliche Folgen 
wie eine Fraktur oder dauernde Immobilität haben und 
ziehen, neben dem Verlust der Autonomie, erhebliche 
Kosten nach sich. Auch Todesfälle sind möglich. Die Kos­
ten für Verletzungen im häuslichen 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]. 
Während sich bei alten Patienten in vielen Praxen Scree­
ninguntersuchungen für geriatrische Themen wie zum 
Beispiel Demenz etabliert haben, wird das Sturzrisiko 
relativ selten konsequent erfasst, obwohl viele Studien 
gezeigt haben, dass Stürze und sturzbedingte Verletzun­
gen mit multifaktoriellen Interventionen verhindert wer­
den können [2]. Die amerikanische und britische Geria­
trie-Gesellschaften (American Geriatrics Society/British 
Geriatrics Society) haben gemeinsam überarbeitete Gui­
delines zur Erfassung des Sturzrisikos und zu den dar­
aus folgenden Massnahmen herausgegeben [3]. Für den 
Praxisalltag ist der publizierte Algorithmus jedoch relativ 
aufwendig. Dennoch sollten wir das Ziel verfolgen, mög­
lichst flächendeckend Hausärztinnen und Hausärzte 
zu sensibilisieren und Risikopersonen frühzeitig einem 
Programm zur Verhütung von Stürzen zuzuführen oder 

zumindest Risikofaktoren zu modifizieren. Ein in einer 
Region gut verankertes Präventionsprogramm erhöht 
die Mobilität älterer Menschen, verbessert deren Lebens­
qualität und senkt Kosten [4, 5]. Im Folgenden wird ein 
pragmatischer Zugang zum Problem vorgestellt.

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

Fallvignette
Eine 84-jährige, selbständig lebende verwitwete 
Frau mit Typ-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 Störungen, die seitdem mit einem 
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer behandelt 
werden. Der Diabetes ist mit Sulfonylharnstoff gut 
eingestellt. Die Hypertonie wird mit einem Kombi-
nationspräparat Sartan/Diuretikum und einem 
Kalziumantagonisten behandelt. Die Patientin ist  
vor gut einem halben Jahr auf dem Weg zum 
Einkaufen gestrauchelt und hat sich eine Hautläsion 
am Ellenbogen zugezogen.

Quintessenz

	 Stürze im Alter sind ein häufiges Problem, das mit erhöhter Morbidität 
und Mortalität einhergeht und zu sozialer Isolation führen kann.

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

	 Modifizierbare Risikofaktoren sollten – wenn immer möglich – konse­
quent eliminiert werden. Der Meidung von zentral wirksamen Pharmaka 
kommt eine entscheidende Rolle zu.

	 Sturzprävention ist auch bei polymorbiden und gebrechlichen Personen 
möglich. Die Programme müssen zwingend Kraft- und Gleichgewichts­
komponenten beinhalten, eine Mangelernährung muss behoben werden.

Dieser Artikel ist Teil einer Serie von sechs Fachartikeln zu Themen der Gesundheitsförderung im Alter. Der Artikel wurde von den AutorInnen 
im Rahmen einer Partnerschaft des Projekts Via – Best Practice Gesundheitsförderung im Alter (http://gesundheitsfoerderung.ch/via) und 
der Schweizerischen Fachgesellschaft für Geriatrie verfasst. Die FMH und das Kollegium für Hausarztmedizin unterstützen diese Initiative. 
Die AutorInnen sind von der Trägerschaft unabhängig und erhalten keinerlei finanzielle Entschädigung für ihre Arbeiten. Die Artikel wurden 
im Rahmen des üblichen SMF-Entscheidungsprozesses redaktionell und extern einem Reviewing unterzogen.
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Multiple Sklerose, periphere Nervenläsionen und Poly­
neuropathien), zudem Visus-Einschränkungen, Fusspro­
bleme, kognitive Störungen sowie Stolperfallen zu Hause. 

Sturzscreening mittels Fragebogen

Mögliche Risikopersonen oder deren Angehörige können 
mit einem einfachen Fragebogen sensibilisiert und er­
mutigt werden, ihr Sturzrisiko im Rahmen einer Konsul­
tation anzusprechen. Die bfu - Beratungsstelle für Unfall­
verhütung hat kürzlich eine neue Publikumsbroschüre 
(Selbständig bis ins hohe Alter) erarbeitet (http://www.
bfu.ch/de/fuer-fachpersonen/sturzprävention). Die wich­

tigsten Risikofaktoren für Stürze 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
gewandt, gibt er einen guten Überblick über den Verlauf. 
Im Idealfall sollte das Screening analog der Untersu­
chung bezüglich Fahrtauglichkeit ab dem 70. Lebensjahr 
beginnen und jährlich durchgeführt werden. Ziel des 
Screenings ist, ein erhöhtes Sturzrisiko vor dem ersten 
Sturzereignis zu identifizieren, um frühzeitig Massnah­
men zur Sturzprävention in die Wege leiten zu können. 

Abklärung in der Praxis

Neben dem Screening-Fragebogen besteht die Möglich­
keit, sich in der Praxis mit einfachen, gut validierten 
Untersuchungsverfahren ein klinisches Bild zum Sturz­
risiko zu machen. Als prädiktiv für ein erhöhtes 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 Extremität [9]) erwiesen (Kasten 1). Diese Un­
tersuchungen dauern in der Regel je fünf 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 Abklärung 
und Behandlung modifizierbarer Risikofaktoren eine 
wichtige Bedeutung zu. Tabelle 2  fasst die wichtigsten 
Punkte und praxisorientierten Massnahmen zusam­

Tabelle 1
Wichtige Sturzrisikofaktoren (modifiziert nach [16]).

– Sturzereignisse im letzten Jahr

– Einsatz von Gehhilfsmitteln (neu)

– Unsicherheit beim Gehen (als Hinweis auf Balancestörung)

– Angst vor weiteren Stürzen

– Abnahme der Kraft in der unteren Extremität

– Inkontinenz

– Polyneuropathie

– �Einnahme zentral wirksamer Substanzen (Sedativa, Anxiolytika, Antidepressiva)

– Arzneimittelnebenwirkung (Orthostase)

– Depression

Bewertung:  
Vier oder mehr vorhandene Risikofaktoren bedeuten ein deutlich erhöhtes Sturzrisiko.

Tabelle 2
Wichtige Risikofaktoren und deren Abklärung und Massnahmen in der Praxis.

Risikofaktor Abklärung in der Praxis Massnahme Jederzeit

Orthostase, Arrhythmie oder  
höhergradiger AV-Block

Schellong-Test, Holter-EKG – �Absetzen von bradykardisierenden 
und diuretischen Medikamenten

– �Steigern der Trinkmenge; 
gezielte Behandlung

– Schrittmacher
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Polymedikation (Psychopharmaka,  
Antihypertensiva)

Regelmässige Überprüfung der Indikation – �Reduktion und/oder Absetzen resp. Ersatz 
durch risikoärmere Medikamente

– �Medikamentenplan abgeben, Dosett®

Kognition / Neurologische Erkrankung Kognitive Abklärung / Neurostatus – �Gemäss Abklärung, ggf. Demenzbehandlung, 
evtl. Orthesen

Osteoporose-Risiko Familiäre und persönliche Anamnese;  
Diagnostik, z.B. Densitometrie

– �Kalzium- und Vitamin-D-Gabe
– �Osteoporosetherapie

Störung von Gang, Balance oder Muskelkraft Ganganalyse, Funktionstest – �Ernährung
– �Training
– �Physiotherapie
– �Ergotherapie

Funktionelle Einschränkungen / 
Sturzangst

Anamnese/Fragebogen – �Physiotherapie
– �Ergotherapie
– �Rollator
– �Kognitive Verhaltenstherapie; cave: Anxiolytika

Inkontinenz Urinstatus, Restharnbestimmung,  
urologisch-gynäkologische Abklärung

– �Bei Infekt gezielte Antibiotikatherapie
– �Bei Inkontinenz Pessar; cave: Anticholinergika

Visusminderung Visus-Testung / Ophtalmologische Abklärung – �Glaukombehandlung
– Kataraktoperation 
– �Unifokale Brille

Stolperfallen zu Hause Fragebogen, mit Hilfe von Angehörigen,  
Spitex, Ergotherapie

– �Elimination, Hausbesuch!



CURRICULUM

Schweiz Med Forum   2014;14(46):857–861 859

men. Selbstverständlich besteht die Möglichkeit, eine 
Sturzabklärung zu delegieren. Die meisten geriatrischen 
Abteilungen bieten mittlerweile eine entsprechende 
Sprechstunde oder zumindest einen geriatrischen Kon­
siliardienst an.

Evaluation der Medikamente
In der Praxis stellt die regelmässige Reevaluation der 
medikamentösen Dauertherapie eine der wichtigsten 
Massnahmen dar, um das Sturzrisiko zu reduzieren. 
Bei der Einschätzung können sogenannte Positivlisten  

Kasten 1
Tests zur Abschätzung des Sturzrisikos in der Praxis.

1. Einbein-Standtest [19]

Vorbereitungen
Platzieren Sie einen Stuhl direkt hinter den Patienten; für den Fall, dass der Patient sich setzen muss.
Der Test wird ohne Hilfsmittel, jedoch mit allfälliger Prothese ausgeführt. Bei Patienten mit Gehhilfen (Böckli) 
sollten Sie die Gehhilfe vor den Patienten hinstellen, damit sie zur Sturzvermeidung mitbenutzt werden kann.

Ausführung des Tests 
Geben Sie folgende Instruktion: «Stehen Sie aufrecht mit beiden Füssen nahe beieinander! Fixieren Sie 
einen Punkt an der gegenüberliegenden Wand. Stehen Sie nun auf einem Bein, solange Sie können, ohne 
sich festzuhalten! Sie können auswählen, auf welchem Bein Sie stehen wollen.»
Der Test 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 berührt,  
(3) der Patient das Standbein zur Balancierung bewegt. 

Interpretation
Falls der Einbeinstand >5 sec nicht möglich ist, besteht der Hinweis auf eine Balancestörung.

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

Vorbereitungen
Platzieren Sie einen Stuhl mit Lehne direkt hinter den Patienten; für den Fall, dass der Patient sich setzen 
muss.
Markieren Sie eine Strecke von 3 Metern.
Der Test wird mit oder ohne Hilfsmittel ausgeführt.
Zeitbedarf: ca. 5 Minuten

Ausführung des Tests
Versuchen Sie niemals, diesen Test bei Patienten durchzuführen, die stark sturzgefährdet sind.
Die Patienten müssen sich selbständig erheben, die 3-Meter-Distanz gehen und sich wieder hinsetzen.
Stoppen Sie die Zeit, die der Patient vom Beginn des Aufstehens benötigt, bis er sich wieder hinsetzt.  
Führen Sie den Test idealerweise dreimal durch.

Interpretation
– �unter 10 Sekunden: Alltagsmobilität uneingeschränkt
– �11 bis 19 Sekunden: geringe Mobilitätseinschränkung, in der Regel noch ohne Alltagsrelevanz
– �20 bis 29 Sekunden: abklärungsbedürftige, funktionell relevante Mobilitätseinschränkung
– �über 30 Sekunden: ausgeprägte Mobilitätseinschränkung 

3. Tandem-Standtest [21]

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

Ausführung des Tests
Der Patient muss mindestens 10 Sekunden in der beschriebenen Position ohne sich abzustützen 
stehen bleiben.

Interpretation
Verlust der Position innerhalb von 10 Sekunden: deutliche Sturzgefahr

2.5 cm

2.5 cm
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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 erhöhen. 
Wie bereits eingangs erwähnt, muss gerade bei älteren 
Patienten das Risiko eines Sturzes mit aller Konse­
quenz gegenüber 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
delgefühle die antihypertensive Therapie. Ein normaler 
Blutdruck im Sitzen schliesst eine orthostatische Hypo­
tonie nicht aus! Es lohnt sich, den Blutdruck im Stehen 
zu messen. 

Im Zweifelsfall soll das Wohlbefinden des Patienten Vor­
rang haben vor allfälligen prognostischen Überlegungen.

Kognitive Einschränkungen
Kognitive Einschränkungen sind unter anderem mit 
ausgeprägten Gangstörungen assoziiert. Bereits vor 
dem Auftreten der klassischen Symptome einer Demenz 
können Gangstörungen auffallen, die besonders dann 
auftreten, wenn die betroffene Person zwei Aufgaben 
gleichzeitig durchführen muss (gehen und rückwärts 
zählen). Die konsequente Abklärung und – bei ent­
sprechender Indikation – medikamentöse Behandlung 
kognitiver Störungen sowie eine adäquate Therapie der 
Gangstörung sind wichtige Massnahmen der Sturz­
prävention.

Osteoporose
Es besteht eine klare Korrelation zwischen einer mani­
festen Osteoporose und dem Auftreten von Stürzen [12]. 
Insbesondere ist das Frakturrisiko im Rahmen eines 
Sturzereignisses bei gleichzeitig bestehender Osteo­
porose signifikant erhöht. 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 
für Rheumatologie bietet hierzu zusätzliche Informatio­
nen auf www.osteo-rheuma.ch. 

Sarkopenie
Störungen von Gang, Gleichgewicht und Kraft sind sehr 
häufig Frühzeichen der altersassoziierten Abnahme der 
Muskelmasse (Sarkopenie). Die Reduktion der Kraft der 
unteren Extremität ist ein wesentlicher Prädiktor für 
den Verlust der funktionellen Unabhängigkeit einer 
älteren Person. Mit der Verschlechterung des Gleichge­
wichts steigt das Sturzrisiko um das Dreifache; wer an 
Kraft verliert, hat ein vierfach erhöhtes Sturzrisiko [13]. 
Schon früh spüren betroffene Personen das drohende 
Defizit und benutzen ein (mehr oder weniger geeignetes) 
Hilfsmittel. 
Veränderungen in diesen Bereichen sollten gut erfasst 
und systematisch dokumentiert werden. Sie bilden auch 
den Ansatzpunkt für Bewegungs- und Trainingsinter­
ventionen. Mittlerweile gibt es auch ausreichend Evi­
denz, dass Ernährungsinterventionen, insbesondere 
wenn sie mit einem Trainingsprogramm kombiniert 
werden, die Sturzgefahr senken. Zum Stellenwert der 
Ernährung und des Vitamins D in der Sturzprävention 
werden im Rahmen dieser Artikelserie zwei weitere Pu­
blikationen erscheinen (Bischoff-Ferrari, et al.; Imober­
dorf, et al.).

Angsstörungen
Angststörungen sind im Alter häufiger als vermutet. Sie 
führen zu sozialer Isolation und Einsamkeit und stellen 
ein Risiko für 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 berücksichtigen. 
Urge-Episoden können dazu verleiten, dass man auf die 
Toilette eilt und dabei Gangsicherheit einbüsst. Eine 
funktionelle Inkontinenz liegt vor, wenn die Zeit bis zum 
Erreichen der Toilette aufgrund schon vorher bestehen­
der Mobilitätseinschränkung nicht ausreicht. In beiden 
Fällen kann man in Zusammenarbeit mit Fachkollegen 
und gezielten Massnahmen (Miktionstagebücher, 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 für Stürze im Alter dar. Sehhilfen werden 
wahrscheinlich zu selten regelmässig kontrolliert. Die 
einfache Visusprüfung in der Praxis ist als Screening-
Methode durchaus aussagekräftig. Für eine differen­
zierte Abklärung bieten sich jedoch Ophthalmologen 
oder Augenoptiker an. Eine kürzlich publizierte Arbeit 
konnte sehr elegant zeigen, dass der Einsatz von bi- oder 
varifokalen Gläsern bei älteren Menschen zu einer er­
heblichen Zunahme von Stürzen führt. Die Autoren 
empfahlen den Einsatz von zwei Brillen [14].

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 Gerät während zehn Minuten alle 
zwei Minuten (Schellong-Test). Normal sind dabei 
ein Anstieg der Herzfrequenz um 10 bis  
20 Schläge 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 für eine 
autonome Insuffizienz ein fehlender Pulsanstieg. 
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Stolperfallen
Die Elimination von Stolperfallen sowie eine adäquate 
Beleuchtung im häuslichen Umfeld (z.B. mittels Bewe­
gungsmeldern) sind wichtige Massnahmen zur Modifi­
kation der Sturzgefahr. Zur Optimierung der häuslichen 
Situation bieten sich neben den Familienmitgliedern 
die SPITEX oder Ergotherapeuten an. Einfache Mass­
nahmen, wie zusätzlich montierte Handgriffe, Anti­
rutschmatten und andere Hilfsmittel können 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 Sturzprävention. Bewegungsförderung 
und gezielte multifaktorielle Angebote – allein oder 
kombiniert mit Ernährungsinterventionen [15] – haben 
sich als effektiv erwiesen. Entsprechende Angebote 
können einzeln oder in Gruppen stattfinden, sie sollten 
Balance und Kraft gleichzeitig trainieren; unabhängig 
von der Zielgruppe sollte die Intervention intensiv sein. 
Auch polymorbide ältere 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 für Personen mit Sturz­
risiko idealerweise im Rahmen eines Sturzpräventions­
programmes rezeptiert werden. Daher kommt den 
Grundversogern als Initianten eine wichtige Bedeutung 
zu. Patienten, die von einer SPITEX-Organisation be­
treut werden, könnten durch die SPITEX-Fachperson 
zusätzlich motiviert werden, an einem Heimprogramm 
teilzunehmen. Hilfreich zur Abgabe an Betroffene sind 
die Broschüren und anderen Materialien der Bera­
tungsstelle für Unfallverhütung [17] und das Taschen­
buch «Kräftig altern – Lebensqualität und Selbständig­
keit dank Muskeltraining» [18].
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PD Dr. med. Thomas Münzer 
Geriatrische Klinik St. Gallen 
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CH-9000 St. Gallen 
thomas.muenzer[at]geriatrie-sg.ch
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