STURZ IM ALTER

Sturz im Alter und seine Folgen

Der Anfang vom Ende?

Nicht nur der Sturz an sich, sondern bereits die Sturzangst
fiihrt haufig zu einer Abwartsspirale aus Vermeidungshal-
tung, Verlust von Selbstvertrauen, einer Verminderung der
Alltagsaktivitat und weiterem muskuldren Abbau. Letztlich
nimmt dadurch auch das Sturzrisiko zu.

Steffen Schlee und Ellen Freiberger

Ein Sturz kann insbesondere fiir einen alteren Menschen ein
einschneidendes Ereignis sein, das den Beginn einer Abwirts-
spirale einleitet, an dessen Ende die Gefihrdung der selbst-
standigen Lebensfiihrung steht. Bei einem Sturz konnen aber
nicht nur die Knochen brechen, sondern auch das Selbstver-
trauen in die eigenen motorischen Fahigkeiten schwinden.
Dadurch kommt es zu einem Vermeidungsverhalten mit
einem progressiven Verlust von weiteren Fihigkeiten, wie im
Kasten anhand eines typischen Falles geschildert wird. Um
diese Abwirtsspirale wirksam verhindern zu koénnen, sind
die Identifikation von gefihrdeten Patienten und eine ziel-
orientierte Pravention entscheidend, um vorhandene Risiko-
faktoren einzudimmen.

Wie haufig sind Stiirze im Alter?

Der Allgemeinarzt sieht sich in der tiglichen Praxis sehr hau-
fig mit Stiirzen bei geriatrischen Patienten konfrontiert. Ger-
iatrische Patienten sind definitionsgemaiss gekennzeichnet
durch Multimorbiditit und hoheres Lebensalter (meist iiber
70 Jahre). Dabei darf das kalendarische Alter nicht zwangs-
ldufig als vorrangig vor der Multimorbiditat gesehen werden.

~ MERKSATZE

% Neben der Vermeidung von Risikofaktoren ist die gezielte
Verbesserung der motorischen Fahigkeiten die wichtigste
Intervention, um zukdiinftige Stiirze zu vermeiden.

< Kraft und Balance kdnnen sowohl in Gruppen- als auch in
Einzeltherapien verbessert werden.

< Bei jedem liber 65-Jahrigen kann mithilfe von drei ein-
fachen Fragen das Sturzrisiko abgeklart werden; erst wenn
eine der Fragen mit «Ja» beantwortet wird, ist ein Assess-
ment mit einem standardisierten Test sinnvoll.
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Bei den tiber 80-Jdhrigen geht man per se von einer erhohten
Vulnerabilitat fur Komplikationen und der grosseren Gefahr
einer Chronifizierung mit dem Risiko eines Verlustes der
Autonomie aus.

Zirka ein Drittel der iiber 65-jahrigen selbststindig lebenden
Menschen stiirzt einmal pro Jahr, bei den tiber 80-Jahrigen
steigt der Anteil auf tiber 50 Prozent (1-3). Ein grosser Anteil
der Patienten stiirzt sogar mehrfach. Bei institutionalisierten
Patienten ist die Anzahl jener, die stiirzen, noch hoher (4). In
ungefahr der Hailfte der Fille verlduft ein Sturz ohne physi-
sche Verletzungsfolge. In 30 bis 40 Prozent der Fille kommt
es zu kleineren Blessuren wie etwa Himatomen (2, 3). Ernst-
hafte Verletzungen treten bei 5 bis 10 Prozent der Gestiirzten
auf. Altere Frauen haben ein hheres Risiko im Vergleich zu
gleichaltrigen Miannern, sturzbedingte Verletzungen zu erlei-
den (5). Knochenbriiche erleiden 5 Prozent der Senioren nach
einem Sturzereignis (2, 3). Das «Worst-case-Szenario» im
Alter ist die hiufig vorkommende Oberschenkelhalsfraktur,
die in 90 Prozent der Falle sturzbedingt ist. Fiir Deutschland
sind das etwa 120 000 Frakturen pro Jahr (6).
Verletzungsfolgen, etwa Schmerzen oder Immobilisierung
(etwa durch einen Gips), fithren zu einer Einschrinkung der
Funktionalitit der Patienten. 40 Prozent der Patienten, die
wegen eines Sturzes eine Notaufnahme aufsuchen mussten,
klagen noch nach zwei Monaten tiber eine Aktivitdts-
einschrankung (7). Die Halfte der Betagten, die sich eine
Schenkelhalsfraktur nach Sturz zuziehen, koénnen nach
einem Jahr keine fiinf Stufen mehr bewiltigen, sich nicht
mehr selbststandig auf die Toilette setzen oder aufstehen und
keine kiirzeren Spaziergiange absolvieren (8). Fir 20 Prozent
der Betroffenen hat dies die Konsequenz, nicht in den eigenen
vier Wanden verbleiben zu konnen und in ein Seniorenheim
mit dauerhafter Pflege umziehen zu miissen (6). Ein Problem
fiir den Allgemeinarzt, einen sturzgefihrdeten Patienten zu
erkennen, ist im deutschsprachigen Raum das Wort «Sturz».
Jeder versteht unter diesem Wort ein anderes Ereignis (9).

Sturzangst

Zunehmend wird die Bedeutung der psychosozialen Folgen
eines Sturzes beachtet (14). So kann eine Verringerung der kor-
perlichen Aktivitit eine direkte Sturzfolge sein, zum Beispiel
durch Schmerzen beim Gehen, aber auch durch die Sturz-
angst bedingt sein (10). Die Daten zur Inzidenz der Sturz-
angst schwanken in der Literatur zwischen 20 und 50 Pro-
zent (11-13). Interessanterweise muss nicht zwangslaufig ein
Sturz Ausloser der Sturzangst sein. Auch iltere Menschen
ohne eine Sturzbiografie entwickeln eine Sturzangst (14).



Kasten:

Ein typischer Fall

Frau H., 83 Jahre, lebte bisher selbststandig in einem kleinen Rei-
henhaus am Rande einer Kleinstadt. Seit langerer Zeit allerdings
fuhlt sie sich zunehmend unsicher auf den Beinen. Beim schnellen
Aufstehen oder Drehen vom Herd zum Kihlschrank werde ihr
plotzlich schwindlig. Bereits mehrfach ist sie zu Hause gestiirzt,
hat sich aber bis auf eine Abschiirfung und eine Prellung am Ge-
sass keine weiteren Verletzungen zugezogen. Der Hausarzt wurde
bisher nicht konsultiert, «da ja nichts Schlimmes passiert ist».
Frau H. zieht sich zunehmend zuriick und ist deutlich niederge-
schlagen. Das Haus verlasse sie nur noch sehr selten. Vor lauter
Angst, wieder zu stiirzen, meidet Frau H. die Treppe ins erste
Stockwerk, wo das Schlafzimmer liegt. Stattdessen zieht sie es vor,
im Wohnzimmer auf der Couch zu schlafen.

Ungewollt beschleunigt Frau H. mit ihrem Verhalten den altersbe-
dingten Muskelabbau, und die Einschrankung des Bewegungs-
radius vermindert ihren allgemeinen Funktionslevel noch weiter.
Unter der Mobilitatseinschrankung leidet auch die Erndhrung. Da
die nachste Einkaufsmoglichkeit rund 800 Meter entfernt liegt,
konnen Einkaufe nur noch selten durchgefiihrt werden. Eine Nach-
barin ware zwar bereit, fuir Frau H. einzukaufen, aber es ist ihr
unangenehm, darum zu bitten. So ernahrt sie sich vorwiegend von
Titensuppen, da sie ohnehin durch die verminderte Bewegung
keinen grossen Hunger mehr hat. Die einst so gepflegten Raume
werden durch die Bewegungseinschrankung zunehmend vernach-
lassigt. Als eine entfernt wohnende Nichte zu Besuch kommt, zeigt
sich diese entsetzt iiber den «Abbau» und den verwahrlosten Zustand
des Hauses und drangt Frau H., in ein Altersheim umzuziehen.

Stufe 3

Aufbauend auf identifizierte Risikofaktoren:

; Stufe 2 Einleitung von entsprechenden Massnahmen
Multidimensionales ASSESSMENT:

Stufe 1 Funktion, Sturzangst, Kognition, Medikation usw.

1. Sind Sie in den letzten zwdlf Monaten zweimal

oder héufiger gestiirzt?
2. Suchen Sie den Arzt wegen eines Sturzes auf? Antwort: Nein
3. Haben Sie Schwierigkeiten mit dem Gehen ¢ /4

oder der Balance?

Wiederholung von Stufe 1
nach 12 Monaten

Tabelle 1: Screening auf Sturzrisiko in der Hausarztpraxis bei selbststin-
digen dlteren Menschen ab 65 Jabren; modifiziert nach (18) und BIS-
Empfeblung 2009 (Bundesinitiative Sturzprdvention in Deutschland)

Die Sturzangst fiihrt haufig zu einer Abwirtsspirale aus Ver-
meidungshaltung, Verlust von Selbstvertrauen, einer Vermin-
derung der Alltagsaktivitit und weiterem muskuldren
Abbau. Letztlich nimmt dadurch auch das Sturzrisiko zu.
Nicht selten stehen sozialer Riickzug und Verlust der Selbst-
standigkeit am Ende dieser Entwicklung (15, 16). So konnte
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gezeigt werden, dass Menschen, die an einer Sturzangst lei-
den, haufiger eine Depression entwickeln (17).

Risikofaktoren

Obgleich viele Stiirze multifaktoriell bedingt sind, konnten in
grossen epidemiologischen Studien Risikofaktoren identi-
fiziert werden, die sich entweder auf das Individuum selbst
(intrinsische Risikofaktoren), die Umwelt (extrinsische Risi-
kofaktoren) oder auf die Aufgabe oder die Situation (Verhal-
ten und Risiko) beziehen.

Dabei ist wenig verwunderlich, dass eine Schwiche der unte-
ren Extremititen (Beinkraft) mit einem 4-fach erhohten
Sturzrisiko einhergeht (16). Ein Sturz in den letzten zwolf
Monaten erhoht das Sturzrisiko um das 3-Fache (18), Geh-
hilfen per se um das 2,5-Fache. Patienten mit kognitiven Ein-
schrankungen stiirzen fast doppelt so haufig. Als Beispiel fir
extrinsische Stolperfallen seien rutschende Teppiche oder
Bettvorleger erwihnt, die in 20 bis 45 Prozent aller Stiirze be-
teiligt sind (16). Das Verhalten in bestimmten Situationen
oder komplexe Aufgaben konnen ebenfalls das Sturzrisiko
deutlich erhohen. Es konnte gezeigt werden, dass sich das
Gangbild nach einem Sturz verandert. Auch scheint eine
Angst vor weiteren Stiirzen ein unabhingiger Risikofaktor
fiir weitere Stiirze zu sein (19). Mit der Zahl der Risiko-
faktoren kumuliert auch das Sturzrisiko. Wahrend das Sturz-
risiko bei 0 oder 1 Risikofaktor bei 27 Prozent liegt, steigt es
bei 4 oder mehr Risikofaktoren bis auf 72 Prozent an (3).

Screening und Assessment
Die Leitlinie der amerikanischen und britischen Gesellschaft
fur Geriatrie schldgt einen sehr einfachen, leicht umsetzbaren
Algorithmus vor, bei dem jeder Patient tiber 65 Jahre einem
einfachen Screening, bestehend aus drei Fragen, unterzogen
werden sollte (Tabelle 1) (20). Erst wenn eine Frage mit «Ja»
beantwortet wird, soll der Patient als «Hochrisikopatient»
eingestuft und ein Assessment mit einem standardisierten
Test durchgefiihrt werden. Sonst sollte das Screening jahrlich
wiederholt werden.
Von der Bundesinitiative fiir Sturzpravention (BIS) wird die
Short Physical Performance Battery (SPPB) empfohlen, da
diese Testbatterie auch leichte Verianderungen gut abbilden
kann und schnell durchzufiihren ist (21). Die SPPB erfasst so-
wohl Kraft als auch Gleichgewicht und Ganggeschwindig-
keit (22). Sie umfasst diese drei Bereiche:
% das habituelle Gehtempo tiber 4 Meter
(normal: 0,6-0,8 m/s)
% den Chair-Rise-Test (normal: 11-15's)
% das Gleichgewichtsvermogen im geschlossenen und
Semitandemstand (normal: 10's bzw. < 10s).
Neben dem Assessment sollten eine ausfithrliche Anamnese-
erhebung und korperliche Untersuchung erfolgen. Dabei
wird gezielt nach sturzbegiinstigenden Faktoren gefahndet,
und auch mogliche Ressourcen werden erfasst (23).
Bei einem erhohten Sturzrisiko muss der Mehrdimensio-
nalitit Rechnung getragen werden, und kognitive Bereiche
sowie Angst vor Stiirzen und Umwelteinfliisse miissen mit
erfasst werden (s.0.). Besonders der Einfluss kognitiver
Fihigkeiten auf die motorische Kontrolle bei der Gleich-
gewichtserhaltung — auch Dual-Task-Paradigma genannt —
kann in der Hausarztpraxis einfach erfasst werden, indem
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motorisches Training (A):
Gleichgewicht/Gang und Kraft

Interventionsmaglichkeiten

v v

medizinisch

Behandlung von kardiovaskuléren Erkran-
kungen und Rhythmusstdrungen (B)

——

allgemein
Reduktion oder Absetzen
von Psychopharmaka (B)
Modifikation
des hauslichen Umfelds (A) Reduktion oder Absetzen

von anderen Medikamenten (C)

Schuhanpassung und Behandlung

von Fussproblemen (C)

Supplementierung von Vitamin D (C)

Patientenschulung und Information (C)

werden.

Behandlung einer
orthostatischen Hypotonie (C)

Assessment von Sehstdrungen
mit entsprechender Anpassung (D)

Anmerkung: In Klammern findet sich der Empfehlungsgrad. Die Empfehlungen beziehen sich
auf selbststandig lebende Senioren.

A: Starke Empfehlung der Methode, bei geeigneten Patienten anzuwenden.

B: Empfehlung der Methode, bei geeigneten Patienten anzuwenden.

C: Eine Empfehlung fiir oder gegen die Methode kann aufgrund der Datenlage ausgesprochen

D: Es wird keine Empfehlung zur routineméassigen Anwendung der Methode bei symptomati-

schen Patienten ausgesprochen.

Tabelle 2: Interventionsmaglichkeiten bei erhohtem Sturzrisiko;
adaptiert nach (18)
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man mit dem Patienten redet, wihrend man ihn vom Warte-
zimmer ins Untersuchungszimmer begleitet (24). Das Dual-
Task-Paradigma kann auch noch mit anderen Assessmentver-
fahren (Gehen und Tiernamen aufzihlen) erfasst werden.
Es ist besonders sensitiv, was das friihzeitige Aufdecken
motorischer Einschrinkungen angeht, die bei «nur motori-
schem» Assessment nicht zu erfassen sind (235).

Intervention

Wurden entsprechende Risikofaktoren identifiziert, sollten
diese gezielt angegangen werden. Dabei wird in der Leitlinie
ein multifaktorielles Vorgehen empfohlen (Tabelle 2). Die
Ausschopfung von Ressourcen, zum Beispiel soziale Unter-
stiitzung, Information hinsichtlich lokaler Angebote fir alten-
gerechte Trainingsprogramme, Sturzpridventionsstrategien
und die Erhohung der Sensibilitit gegeniiber Sturzauslosern
im hiuslichen Umfeld sowie die gezielte Verbesserung der
motorischen Fihigkeiten stellen die Basis dar, um zukiinftige
Stlirze zu vermeiden.

Kraft und Balance konnen sowohl in Gruppen- als auch in
Einzeltherapien verbessert werden; dies hat sich als sehr
wirksam erwiesen (26). Dabei ist zu beachten, dass das Trai-
ning progressiv und herausfordernd sein sollte und mindes-
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tens zweimal die Woche stattfindet. Hierfuir existieren zahl-
reiche Programme wie zum Beispiel das OTAGO-Programm.
Daneben sollte eine Optimierung der Pharmakotherapie im
Hinblick auf die Vermeidung beziehungsweise Reduktion
sturzbegiinstigender Medikamente wie Benzodiazepine und
Neuroleptika erfolgen (27, 28). Die Kombination von Anti-
hypertensiva mit Diuretika und eine begleitende Exsikkose
konnen eine posturale Hypotension bedingen. Neben der
Anpassung der Pharmaka ist auf eine ausreichende Hydrata-
tion zu achten, gegebenenfalls sollte eine Verordnung von
Stutzstrimpfen erfolgen. In besonders ausgepragten Fillen
muss auch an eine medikamentose Therapie gedacht werden.
Fir eine generelle Gabe von Vitamin D bei selbststindig
lebenden Senioren konnte in einer Metaanalyse 2012 kein
positiver Effekt hinsichtlich einer Minderung des Sturzrisikos
oder der Sturzrate nachgewiesen werden (29). Eine Supple-
mentation von Vitamin D (800 IE/Tag) bei Verdacht auf ein
Defizit und bei erhohter Sturzgefahr wird jedoch vor Einlei-
tung einer Intervention generell empfohlen.

Die Installation von Handgriffen sowie die Entfernung von
Stolperfallen im hiduslichen Umfeld und eine Optimierung
der Beleuchtung konnen eine Reduktion des Sturzrisikos be-
sonders bei stark sturzgefihrdeten Personen bewirken (29).
Wirksam ist auch der Wechsel des Schuhwerkes hin zu stabilen
Schuhen mit rutschfester Sohle.

Bei Stiirzen im Rahmen kardiovaskuldrer Grunderkrankun-
gen wie etwa Brady- oder Tachyarrhythmien, einem hyper-
sensitiven Karotissinus oder einem vasovagalen Syndrom
sollte der Patient an einen Kardiologen oder in die Klinik zur
weiteren Diagnostik und Therapie iiberwiesen werden. Die
Implantation eines Schrittmachers kann bei bestehender
Indikation zukiinftige Stiirze vermeiden helfen.

Ob die Erfassung einer Visuseinschrankung durch ein Assess-
ment und eine Einzelintervention eine Reduktion des Sturz-
risikos mit sich bringt, wird noch kontrovers diskutiert.
Durchaus sinnvoll kann aber eine Kataraktoperation sein.
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