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Unter Sturz versteht man ein unerwartetes Ereignis,
bei dem der Betroffene auf dem Boden oder einer
niedrigeren Ebene zu liegen kommt. Etwa ein Drittel
der Uber 65-Jahrigen unserer Gesellschaft stiirzt je-
des Jahr und die Halfte hiervon sogar mehrmals. Die
Stilirze zuhause geschehen meistens tagsuber, zu
Zeiten, wahrend denen die Betroffenen am aktivs-
ten sind, Uiblicherweise im Haus oder in der unmit-
telbaren Umgebung davon. Stiirze sind bei dlteren
Menschen die fihrende Ursache fiir Behinderung,
Immobilitat aus Angst vor erneuten Stiirzen, Ein-
weisung ins Pflegeheim und Tod. Haufige Ursachen
von Stlirzen sind Muskelschwache in den Beinen,
Gang- und Gleichgewichtsstérungen, optische De-
fizite und kognitive und funktionelle Beeintrdchti-
gungen. Die Beobachtung des Gehverhaltens und
der Balance ist essenziell. Nicht immer lassen sich
durch die Ublichen diagnostischen MalBnahmen die
Ursachen fiir einen Sturz bzw. fiir eine Synkope bei
alteren Menschen finden. Die Stiirze sind bei élte-
ren Menschen hdufig nicht monokausal, sondern
ein Zusammenspiel von mehreren Faktoren wie im
Fallbeispiel die Standunsicherheit, die nachlassen-
de Muskelkraft, die Schlafmitteleinnahme und die
bifokale Brille, die gerade in ungewohnter Umge-
bung oder bei unvorhergesehenen Hindernissen
das Sturzrisiko deutlich erhéhen kann.

3.1 Hintergriinde

3.1.1 Definition

Es gibt zahlreiche z. T. sehr unterschiedliche Defi-
nitionen des Sturzes. Im Folgenden wird die Defi-
nition einer européischen Arbeitsgruppe zur Sturz-
forschung (Prevention of Falls Network Europe —
ProFaNE) verwendet.

Bernard Isaacs definierte bereits 1965 vier ger-
iatrische Riesen, , Instability als Synonym fiir
Stiirze war einer davon, Immobilitét, Inkontinenz
und ,,cognitive Impairment® (kognitive Beein-
trachtigung) waren die anderen. Sie hitten gemein-
sam, dass sie multifaktorielle Ursachen haben, dass
sie chronifizieren, dass sie zu einem Verlust der
Selbstandigkeit fithren und dass es keine einfache
Behandlung gibt.

= Sturz

Unter Sturz versteht man ein unerwartetes Ereignis,
bei dem der Betroffene auf dem Boden oder einer
niedrigeren Ebene zu liegen kommt. Liegen ist dabei
wie folgt definiert: Jeder Sturz eingeschlossen Stol-
pern oder Ausrutschen mit Verlust des Gleichge-
wichts und landen auf dem Boden oder einer nied-
rigeren Ebene.

3.1.2 Epidemiologie

Etwa ein Drittel der iiber 65 Jahrigen unserer Gesell-
schaft stiirzt jedes Jahr, und die Halfte hiervon sogar
mehrmals. Die meisten Studien zeigen eine hohere
Frauenquote sowie ein proportional zum Alter
ansteigendes Vorkommen. Die Haufigkeit von
Stiirzen bei zuhause lebenden Personen betrégt bei
Minnern 368/1000 und bei Frauen 611/1000 pro
Jahr. Die Sturzquote von Menschen, die in Einrich-
tungen leben (Alten- und Pflegeheime, betreutes
Wohnen), ist mit 2.021/1000 Fillen bei Mannern und
1.423/1000 Fallen bei Frauen noch wesentlich hoher.

Die Stiirze zuhause geschehen meistens tags-
tiber, zu Zeiten wihrend die Betroffenen am aktivs-
ten sind, iiblicherweise im Haus oder in der unmit-
telbaren Umgebung. In Institutionen geschehen die
meisten Stiirze in der ersten Woche nach Aufnahme
beim Gang zu oder von der Toilette. Stiirze beim Auf-
stehen vom Bett oder Stuhl kommen auch haufig vor.
Im Krankenhaus sind die Risikofaktoren fiir Stiirze
Unsicherheit beim Gehen, Delir, Harninkontinenz
oder héufiges Wasserlassen, Stiirze in der Vorge-
schichte und die Einnahme von Beruhigungs- und
Schlafmitteln.

Standardisierte Vergleiche von Hiftfrakturin-
zidenzen in verschiedenen européischen Landern
und in den Vereinigten Staaten zeigen ein typisches
Bild mit einem exponentiellen Anstieg der hiiftna-
hen Frakturen sowie der Frakturen des Humerus
und des Beckens mit dem Alter, bei Frauen deut-
licher ausgepragt als bei Mdnnern. Ein anderes
Muster findet man bei den Unterarmfrakturen. Die
Inzidenz bei Frauen beginnt bereits im mittleren
Erwachsenenalter zu steigen, um in der sechsten und
siebten Lebensdekade ihren Hochststand zu errei-
chen, gefolgt von einem langsamen Absinken. Eine
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mogliche Erklarung ist, dass distale Unterarmfrak-
turen einen Indikator fiir eine beginnende Balance-
storung darstellen, wahrend die anderen Frakturen
mitansteigenden Inzidenzraten bis ins hohe Alter ein
Resultat der fortschreitenden Verschlechterung der
Haltungskontrolle darstellen. Diese sind assoziiert
mit einem Verlust der Schutzreaktion der Arme bei
einem Sturz sowie mit Gangstdrungen mit zuneh-
mender lateraler Instabilitdt. Eine andere Konse-
quenz von Stiirzen ist das ,,lange Liegen Darunter
versteht man das Verbleiben auf dem Boden nach
einem Sturz fiir mehr als eine Stunde. Das ,lange
Liegen“ zeigt Gebrechlichkeit, Krankheit und soziale
Isolation an und ist mit einer erhhten Sterblichkeit
assoziiert.

3.1.3 Risikofaktoren

o Haufige Ursachen von Stiirzen sind
Muskelschwéche in den Beinen, Gang-
und Gleichgewichtsstorungen, optische
Defizite und kognitive und funktionelle
Beeintrachtigungen.

Das durch diese verschiedenen Faktoren jeweils dar-
gestellte Risiko wird in @ Tab. 3.1. gezeigt.

Es ist wahrscheinlich, dass zwischen mehreren
Risikofaktoren Synergien bestehen, d. h. je mehr
Risikofaktoren eine Person hat, desto grofier ist
die Wahrscheinlichkeit zu stiirzen. Fast 80% der in
unserer Gesellschaft lebenden alteren Menschen mit
vier oder mehr Risikofaktoren berichten von Stiirzen.
Dranginkontinenz (aber nicht Stressinkontinenz)
birgt ein fiir Frauen erhohtes Risiko von Stiirzen
und Knochenbriichen. Das Eilen zur Toilette kann
fiir gebrechliche éltere Menschen gefihrlich und der
Sturz bei jemandem mit begrenzten Aufmerksam-
keits-Ressourcen das Ergebnis doppelter Aufgaben-
stellung (dual task) sein. Wenn der altere Mensch
sich so stark darauf konzentriert, den Urin zu halten,
ist es ihm nicht mehr méglich, zusitzlich auf einen
sicheren Gang zu achten.

Alle Risikofaktoren sind von populationsbasier-
ten Untersuchungen abgeleitet. Im klinischen Alltag
konnen viele medizinische Befunde und Krankheiten
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B Tab. 3.1 Ergebnis univariater Analyse der
haufigsten Risikofaktoren fir Stlrze aus 16 Studien

Risikofaktor RR-OR*
Muskelschwache 4,4
Sturzanamnese 3,0
Gangdefizit 2,9
Gleichgewichtsdefizit 2,9
Einsatz von Hilfsmitteln (z. B. 2,6
Gehhilfen)

Visuseinschréankung 2,5
Arthrose 2,4
Eingeschrénkte ADL 2,3
Depression 2,2
Kognitive Beeintrachtigung 1.8
Alter als 80 Jahre 1,7

*Relative Risiko-Kennzahlen (RR), berechnet fiir
prospektive Studien. Wahrscheinlichkeits-Kennzahlen
(OR), berechnet fur retrospektive Studien.

ADL = Aktivitdten des taglichen Lebens.

zusitzlich zu diesen Risikofaktoren dazu gefiihrt
haben, dass die betreffende Person gestiirzt ist.
Generell ist zwischen den oben angefiihrten
intrinsischen und extrinsischen Risikofaktoren zu
unterschieden. Damit sind Faktoren gemeint, die
sich in der Wohnung der Betroffenen, dem naheren
hauslichen Umfeld oder weiterer (auch unbekann-
ter) Umgebung befinden. Die Faktoren reichen von
schlechter Beleuchtung, rutschigen Teppichen und
fehlenden Haltegriffen in Bad oder Dusche tiber
Tirschwellen, schlecht sichtbaren Bordsteinkanten
oder Treppenstufen bis hin zu schwer identifizier-
baren Glastiiren. Mehrere Hundert solcher Fakto-
ren wurden in Studien als potenziell sturzgefihrdend
identifiziert. Die Préivalenz von héuslichen Stolper-
fallen ist hoch. 80% der Wohnungen wiesen in Haus-
besuchsprogrammen mindestens eine Stolperfalle
auf, 40% mehr als fiinf. Verletzungen durch extrinsi-
sche Stiirze treten in etwas tiber der Hélfte der Stiirze
zu Hause auf, knapp ein Viertel in der ndheren héus-
lichen Umgebung, der Rest in entfernterem Terrain.
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Je gebrechlicher der dltere Mensch ist, desto mehr
Stiirze ereignen sich in der eigenen Wohnung, da der
Aktionsradius abnimmt.

Gekoppelt sind die intrinsischen und extrinsi-
schen Ursachen tiberraschend hiufig mit einem ent-
sprechenden Risikoverhalten, z. B. das Steigen auf
einen wackeligen Stuhl, um etwas aus einem hohen
Regal zu entnehmen, das Aufsuchen der Toilette
nachts im Dunkeln oder unpassendes Schuhwerk.

Obwohl Stiirze vielfdltige Ursachen haben
kénnen, die hdufig noch miteinander in kausaler
Beziehung stehen, ist ein schrittweises diagnosti-
sches Herangehen an die Sturzproblematik wissen-
schaftlich gut begriindbar. Die Herangehensweise
bei selbstandig lebenden dlteren Menschen unter-
scheidet sich naturgeméfl von der bei Heimbewoh-
nern. Heimbewohner sind oft gebrechlich. Man
muss unterscheiden, inwieweit die Bewohner noch
in der Lage sind, selbstidndig zu stehen. Stiirze bei
Bewohnern, die dies nicht mehr kénnen, erfordern
eine sichere Lagerung im Liegen. Sensormatten vor
dem Bett, die bei Kontakt Alarm geben, sodass eine
Pflegeperson rechtzeitig zur Hilfe eilen kann, tragen
ebenfalls zur Sicherheit bei.

Bei Pflegeheimbewohnern, die noch gehfi-
hig sind, ist die Unterscheidung zwischen einem
Menschen, der gelegentlich stiirzt, und denen, die
héufig stirzen, wichtig. Bei den haufigen Stiirzern
ist eine Medikamenteniiberpriifung sinnvoll, Kraft-
und Koordinationstraining muss erwogen werden,
ebenso das Tragen von Hiiftprotektoren. Ein umfas-
sendes Sturzassessment mit dem Schwerpunkt auf
Visus, Medikation, Kognition, Kontinenz sowie Geh-
fahigkeit und Balance tragt zur weiteren Abkldrung
und gezielten Behandlungsplanung bei.

3.1.4 Klinik

Gleichgewicht

Das Gleichgewicht zu halten, ist ein komplexer
Vorgang, der u. a. abhéngig ist vom Sehvermdogen,
der vestibuldren und peripheren Reizverarbeitung,
der zentralen Koordinierung und der neuromus-
kuldren Reaktion - besonders was Muskelstarke
und Reaktionszeiten angeht. Beim Stehen werden
Gleichgewichtsdnderungen von propriozeptiven und

kutanen Sensoren in den Fiiflen erkannt. Mit dem
Sehvermogen werden lineare und rdumliche Bewe-
gungen im Blickfeld erfasst und mit dem Vestibu-
larapparat schwankungsbedingte Beschleunigungen
des Kopfes registriert. Wenn der Untergrund uneben
ist oder sich bewegt, spielt der Vestibularapparat fiir
die Haltung eine wichtige Rolle. Ist der Untergrund
jedoch fest und eben, iiberwiegen die sensorische
Information von den Fiiflen und der Visus. Es kann
nachgewiesen werden, dass die Funktion in allen
Teilen dieses Systems mit zunehmendem Alter nach-
lasst, ausgepragter jedoch bei der peripheren Reiz-
verarbeitung (PNP) und dem Vestibularapparat. Der
Visus wird daher mit zunehmendem Alter immer
wichtiger zur Haltungskontrolle.

Gang

Es sind die gleichen Verdnderungen des physio-
logischen Systems, die sowohl das Gleichgewicht
als auch den Gang beeintriachtigen. Sogar relativ
gesunde dltere Menschen mit einem geringen
Sturzrisiko nehmen ein vorsichtigeres Verhaltens-
muster beim Gehen an: Sie gehen aufgrund einer
reduzierten Schrittlinge langsamer, haben eine
verringerte Kadenz und eine lingere Doppelstand-
phase. Es kommt zu einer vorgebeugten Rumpthal-
tung und zu verringertem Mitschwingen der Arme
(8 Abb.3.1).

Demenz

Menschen mit Demenz haben im Vergleich zu
kognitiv unbeeintrichtigten Alteren eine zwei-
fach erhohte Sturzhéufigkeit pro Jahr. Thr Risiko,
sich Sturzverletzungen zuzuziehen, ist hoch, und
sie haben eine dreifach héhere Zahl an Knochen-
briichen verglichen mit kognitiv unauffilligen ver-
gleichbaren Personen. Diese Patienten sind beson-
ders gefihrdet bei Doppelaufgaben (dual task), und
schon eine einfache zusitzliche Aufgabe stort die
Haltungskontrolle und reduziert die Gehgeschwin-
digkeit deutlich. Eine erhohte Sturzneigung kann
klinisch das erste Symptom einer demenziellen Ent-
wicklung sein.

Insbesondere ihre Gefihrdung fiir das Entwi-
ckeln eines Delirs erh6ht das Sturzrisiko fiir den sta-
tionédren Bereich der Versorgung deutlich.
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B Abb.3.1 Gangzyklus. (Aus Nikolaus 2000)

Parkinson-Krankheit

Stiirze sind normalerweise kein frithes Merkmal
der Parkinson-Krankheit, aber letztendlich treten
bei bis zu 90% der Patienten mit Parkinson Stiirze
auf. Der grofite bestimmende Faktor fiir Stiirze ist
die Haltungsinstabilitat, insbesondere schnelle
Ausgleichsbewegungen als Reaktion auf Gleichge-
wichtsstorungen. Obwohl die verstérkte Steitheit des
Patienten das Gleichgewicht im Stehen verbessert,
erhoht der Verlust an Flexibilitit das Sturzrisiko. Die
Neigung, auf dem Fufiballen zu gehen, vermindert
die Stabilitét, und der reduzierte Abstand des Fufles
zum Boden wihrend der Schwingphase erhoht das
Risiko, ins Stolpern zu geraten. Durch das ,,Einfrie-
ren“ beim Umdrehen verliert der Patient oftmals das
Gleichgewicht.

Normaldruckhydrozephalus

Der Normaldruckhydrozephalus ist gekennzeichnet
durch die klassische Trias Demenz, Gangunsicher-
heit und Harninkontinenz. Patienten beklagen sich
tiber eine allgemeine Verlangsamung und eventuell
auch dartber, dass sie sich wackelig fithlen. Schwi-
che und Miidigkeit der Beine werden héufig genannt.
Fall-Attacken (drop attacks) sowie eine Anzahl

unspezifischer Beschwerden wie Kopfschmerzen,
Schlaflosigkeit und Vergesslichkeit konnen auftre-
ten. Da der Normdruckhydrozephalus eine behan-
delbare Differentialdiagnose zur Demenz darstellt
ist eine Abkldarung mittels Bildgebung besonders
wichtig (siehe dort).

Polyneuropathie (PNP)

Patienten mit peripherer Neuropathie, z. B. in Folge
einer Diabetes-Erkrankung, weisen ein deutlich
erhohtes Sturzrisiko auf. Die jahrlichen Sturzraten
liegen bei fast 50%. Die meisten Stiirze geschehen
beim Gehen, was darauf schlieflen ldsst, dass diese
Patienten Schwierigkeiten dabei haben, das dyna-
mische Gleichgewicht zu halten. Trotz einer erh6h-
ten Schwankung des Gangs bleiben relativ normale
Geh-Rhythmen erhalten. Das erhéhte Sturzrisiko
beruht auf der Unfihigkeit, angemessen zu reagie-
ren, wenn ein unerwartetes Hindernis oder eine
Storung auftritt. Betroffene gleichen dies durch
eine Reduktion der Gehgeschwindigkeit aus. Auch
ist die Lageempfindung fiir die Fifle oft vollig auf-
gehoben und es kommt zum Sturz, wenn die opti-
sche Kontrolle (z. B. beim néchtlichen Toilettengang
ohne Licht) fehlt.
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Sturz-Attacken (drop attacks)

Hierbei liegt keine Bewusstlosigkeit vor. Frauen
sind haufiger betroffen als Manner, und die meisten
Studien zeigen eine erhohte Haufigkeit mit zuneh-
mendem Alter. Die Stiirze sind mit Tonusverlust
ohne Synkope verkniipft. In 2/3 der Fille kann keine
Atiologie zugeordnet werden!

Stiirze in Verbindung mit
Bewusstseinsverlust

Zwischen Stiirzen mit Bewusstseinsverlust und
Stiirzen ohne Bewusstseinsverlust kann nicht immer
genau unterschieden werden, da Sturz und Sturzfol-
gen gelegentlich zu retrograder Amnesie fithren. Eine
Synkopenabklarung muss daher auch bei Patienten
stattfinden, die sich in Wirklichkeit nur nicht mehr
an den Sturzvorgang erinnern kénnen.

Fiir den Sturz mit Bewusstseinsverlust sind
zwei besonders wichtige Griinde bekannt: kardiale
Synkope und Epilepsie. Bei Diabetikern kommen
zusitzlich Hypoglykdmien mit Bewusstseinsverlust
in Frage.

Die Ursachen kardialer Synkopen beinhal-
ten orthostatische Hypotonie, vasovagale Synkope,
Karotissinushypersensitivitit, Herzrhythmusstorun-
gen und Aortenklappenstenose. Da sich Patienten an
den Vorfall oft nicht erinnern kénnen, ist es moglich,
dass sie die Bewusstlosigkeit abstreiten oder dass sie
eine Dauer zuordnen.

Bei der Epilepsie sind Stiirze ungewohnlich. Die
Formen, die diagnostische Schwierigkeiten verursa-
chen, sind komplexe Partialkrampfe. Anhaltspunkte
sind die stereotypen Symptome und die postiktale
Benommenbheit. Patienten mit offensichtlicher Epi-
lepsie, die auf eine Therapie nicht ansprechen, sollten
sich einem Kipptisch-Test unterziehen, um eine kon-
vulsive vasovagale Synkope auszuschlief3en.

Schwindel und Schwindelanfalle

30% der dlteren Menschen leiden an Schwindelan-
fallen. Tatséchlich klagen viele der dlteren Menschen,
die sich aufgrund von Schwindelanfillen in Erstbe-
handlung begeben, auch tiber Stiirze oder Synkopen.

Héufig ist nicht klar, was unter Schwindel zu
verstehen ist. Es kann Vertigo gemeint sein, also

ein spezifischer Schwindel, oder Benommenbheit als
unspezifisches Zeichen. Meist klagen die Patienten
nicht iiber den klassischen Schwank- oder Dreh-
schwindel, sondern tiber unspezifische Unsicher-
heit in Raum und Situation (je nach Dialekt: taume-
lig, torkel, drumselig). Dies entspricht der englischen
Unterscheidung zwischen ,,vertigo“ und ,,dizziness".

Bei Patienten, die tiber Schwindel durch Kopfbe-
wegungen klagen (typisch beim Aufsitzen oder Her-
umwilzen im Bett), ist es wichtig, die Moglichkeit
des benignen paroxysmalen Lagerungsschwindels in
Betracht zu ziehen. Dies ist eine der wenigen Funk-
tionsstorungen des Gleichgewichts, fiir die es eine
wirkungsvolle Behandlung gibt (sog. ,,Befreiungs-
manover“). Der Lagerungsschwindel wird oft nicht
erkannt, hat jedoch eine Verbreitung von 9% bei der
alteren Bevolkerung.

80% der dlteren Menschen, die aufgrund
unerkldrlicher Stiirze in einer Notfallaufnahme
vorstellig werden, haben Symptome vestibuldrer
Storungen.

Orthostatische Hypotonie

14% der dlteren Bevolkerung sind an orthostati-
scher Hypotonie (im Liegen normaler Blutdruck,
im Stehen Hypotonie mit Schwindelzustinden)
erkrankt. Erste Hinweise sind durch den einfach
durchzufithrenden Schellong-Test zu erhalten.
Falls dieser bereits deutlich pathologisch mit deutli-
chem Blutdruckabfall und eindeutigen Symptomen
wie einer (prd-) Synkope einhergeht, ist er schon
ausreichend.

Beweisende Methode der Wahl ist die Kipptisch-
Untersuchung. Resultieren am Kipptisch ein erheb-
liches Absinken des systolischen Blutdrucks und ein
instabiler Druck in den ersten 3 Minuten nach der
Schrigstellung, besteht eine zweifach erhohte Sturz-
rate wihrend des folgenden Jahres.

Unterschieden wird hier zwischen postpran-
dialer Orthostase, Orthostase bei Multisystematro-
phie (atypischer Parkinson) und der iatrogenen
Medikamenteniiberbehandlung.

Entscheidend sind oft die richtige Anamnese-
erhebung und die rasche Durchfithrung des Schel-
long-Tests direkt nach der Aufnahme unter der hius-
lichen Medikation — und nicht erst nach mehrtagiger



3.1 - Hintergriinde

Beseitigung einer eventuellen Exsikkose und ange-
passten Medikamenten.

3.1.5 Diagnostisches Vorgehen

Anamnese und korperliche
Untersuchung

o Die erste, wichtigste Stufe ist die
routinemaBige Frage bei allen dlteren
Patienten, ob sie in der Vergangenheit
gestiirzt sind und/oder ob sie
Schwierigkeiten mit dem Gehen oder der
Balance haben. Dabei muss von einem
»~underreporting” ausgegangen werden, da
Patienten haufig Stiirze als Ausrutscher oder
Abgleiten bagatellisieren.

Bei einer positiven Antwort muss eine detaillierte
Sturzdiagnostik erfolgen, aus der sich entsprechende
therapeutische Empfehlungen ableiten lassen. Nach
der Sturzanamnese und der Frage nach den Umstéin-
den von fritheren Stiirzen ist eine korperliche Unter-
suchung mit Fokus auf das kardiovaskuldre, neuro-
logische und muskuloskeletale System durchzufiih-
ren. Das Sehvermaogen ist fiir ein optimales Gleich-
gewicht notwendig, weshalb die Untersuchung des
Visus von grofler Bedeutung ist. Sie sollte sowohl
die Sehschirfe, Tiefen- und Kontrastwahrnehmung
uberpriifen als auch eventuell bestehende Katarakte
erfassen.

Durch die banale Beobachtung des Gehens in der
alltiglichen Situation kann die Sturzgefahr im klini-
schen Alltag bereits gut abgeschitzt werden!

Eine Uberpriifung der Medikation ist in diesem
Zusammenhang ebenfalls von grofier Bedeutung,
mit besonderer Beriicksichtigung zentralwirksa-
mer Medikamente wie Benzodiazepine, Hypno-
tika, Neuroleptika, Antidepressiva, Antikonvulsiva
und Klasse-IA-Antiarrhythmika, die in verschie-
denen Beobachtungsstudien mit Stiirzen assoziiert
waren. Grundsatzlich besteht ein erhhtes Risiko fiir
immer wieder auftretende Stiirze bei dlteren Men-
schen, die mehr als vier Medikamente, egal welcher
Art, einnehmen.
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Gang- und Balance-Tests

o Die Beobachtung des Gehverhaltens und der
Balance ist essenziell. Es wird empfohlen,
die Mobilitdt und Balance in einer
standardisierten Form zu tGberpriifen.

Ein in mehreren Leitlinien empfohlener Test ist der
so genannte Aufsteh- und Gehtest (Timed-Up-and-
Go-Test). Hier wird die zu untersuchende Person
gebeten, von einem Stuhl mit Armlehnen aufzuste-
hen, drei Meter zu gehen, umzukehren, zum Stuhl
zuriickzugehen und sich wieder hinzusetzen, womit
die alltagsrelevante Mobilitit gemessen werden kann.
Ein Video davon findet sich in » Kap. 11. Ein weite-
rer haufig benutzter Test ist der Six-Minute-Walk, bei
dem die Personen gebeten werden, 6 Minuten in nor-
maler Gehgeschwindigkeit zu laufen. Die Gehstre-
cke in Metern ist abhdngig von multiplen physiolo-
gischen, psychologischen und anderen Gesundheits-
faktoren und lasst Riickschliisse auf die allgemeine
Mobilitdt und das physische Leistungsvermégen zu,
weshalb sie auch z. B. in der Kardiologie etabliert ist.

Die Kombination von Gehgeschwindigkeit,
Romberg-Test und 5-Chair-Rise-Test ist im SPPB
(Short Physical Performance Battery), einem welt-
weit anerkannten Assessmentinstrument zur
Priifung von Gleichgewicht, Gehgeschwindigkeit
und Kraft, zu finden. Im » Video 3.2a bis 3.2¢ (B Abb.
3.2a-c) wird die Durchfithrung dieser Verfahren
gezeigt. Ein Ergebnis <9 Punkte ist ein Hinweis fiir
Frailty.

Die Balance wird u. a. mit dem modifizierten
Romberg-Test iiberpriift. Er beinhaltet drei Stand-
positionen mit gedffneten Augen: jeweils fiir 10
Sekunden zundchst beide Fiifle parallel nebeneinan-
der, dann ein Fufl in halber Lange vor dem anderen
(Semitandemstand), und als dritte Position die Tan-
demposition (ein Fufl vor dem anderen im Seiltén-
zerstand). Dieser Test ist sehr sensitiv und zeigt in
verschiedenen Untersuchungen einen hohen pradik-
tiven Wert fiir die Vorhersage von Stiirzen. » Video
3.2a (B Abb. 3.2a) zeigt den modifizierten Romberg-
Test (» Abschn. 2.4.1), als Teil der SPPB.

Die Uberpriifung der Gehgeschwindigkeit ist
auch Teil der SPPB. In » Video 3.2b (B8 Abb. 3.2b)
wird die Durchfithrung der 4-m-Messung gezeigt.
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B Abb.3.2a-c » Video 3.2a-3.2c:
a Durchfiihrung modifizierter
Romberg-Test, b Durchfiihrung
4-m-Gehtest, ¢ Five-Chair-Rise-Test.
(www.springermedizin.de/vzb-
basiswissen-des-alterns-kapitel-3).
(Mit freundlicher Genehmigung von
© Andrej Zeyfang 2017. All Rights
Reserved)

—_—

Gehgeschwindigkeitstest,
\t.)fideo, Zeyfang, et al. 2017

Die dynamische Standbalance kann mit dem sog.
Functional-Reach-Test untersucht werden. Dabei
steht die Person und streckt einen Arm an einer
fixierten Skala in Schulterhohe so weit als moglich
nach vorne, ohne das Gleichgewicht zu verlieren.

Viele weitere Gehtests, wie z. B. der Mobili-
tatstest nach Tinetti 0. a., messen und quantifizie-
ren die Gehfihigkeit und zeigen das Sturzrisiko.
Eine ausgefeilte Analyse des Ganges ermdglicht

eine Laufmatte mit einer Vielzahl von Drucksen-
soren, die jedoch meist nur in wissenschaftlichen
Studien eingesetzt wird. Beim Lauf iiber die Matte
wird das Gangbild an einen angeschlossenen Com-
puter iibermittelt und ermoglicht u. a. die Beurtei-
lung von Gehgeschwindigkeit, Kadenz, Schrittlinge
und -breite.

» Video 3.2c (B Abb. 3.2¢) zeigt die Priifung der
Kraft, im SPPB als Zeit gemessen, die der Proband
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3.1 - Hintergriinde

zum fiinfmaligen Aufstehen und Hinsetzen von
einem Stuhl braucht, ohne die Arme einzusetzen.

o Die einfachste Form des Screenings
ist es, den Alteren beim Aufstehen aus
einem Stuhl zu beobachten. Hier zeigt
sich dem erfahreneren Auge schon Kraft,
Geschwindigkeit und evtl. Sturzrisiko.

3.1.6 Pravention

Die erfolgreichsten Praventionsstrategien sind mul-
tifaktoriell angelegt und reduzieren das Sturzrisiko
um mehr als 25% bei den dlteren Menschen, die eine
positive Sturzanamnese aufwiesen. Die praventiven
Mafinahmen beinhalteten neben einer Medikamen-
teniiberprifung ein Balance- und Gehtraining, ein
Muskelaufbautraining, die Uberpriifung der Blut-
druckregulation sowie die gezielte medizinische
und insbesondere kardiovaskuldre Abklarung und
Behandlung. Am effektivsten haben sich die Pro-
gramme erwiesen, die ein Kraft- und Balancetrai-
ning vorsehen.

In Alters- und Pflegeheimen muss eine Aufkla-
rung und Schulung des Pflegepersonals iiber mogli-
che Sturzursachen, ein Gehtraining und Hilfestellung
bei dem angemessenen Gebrauch von Gehhilfsmit-
teln sowie eine Uberpriifung der Medikation, ins-
besondere zentralwirksamer Medikamente, erfol-
gen. Eine Schulung des Pflegepersonals, die Aufkla-
rung der Bewohner iiber mogliche Sturzursachen,
Ratschldge zur Umgebungsanpassung sowie pro-
gressives Balance- und Widerstandstraining und
die Bereitstellung von Hiiftprotektoren konnen die
Sturzrate massiv reduzieren.

Obwohl scheinbar klar und einleuchtend, fiihrt
die Modifikation von hauslichen Sturzhindernis-
sen zu keinen eindeutigen Ergebnissen. Beobach-
tete positive Effekte sind vielleicht weniger das Ergeb-
nis einer Modifikation der hiuslichen Umgebung,
als eine Folge von Verhaltensédnderungen aufgrund
der Aufkldrung tiber mogliche Sturzursachen. Am
ehesten scheinen Personen zu profitieren, die bereits
héufiger gestiirzt sind.

Die Rolle des Schuhwerks zur Sturzverhin-
derung ist bisher ebenfalls nicht eindeutig. Es gibt
Hinweise aus epidemiologischen Studien, dass ein
Zusammenhang zwischen Schuhwerk und Stiirzen
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besteht, jedoch kann zum gegenwirtigen Zeitpunkt
kein spezielles Schuhwerk zur Verhinderung von
Stiirzen empfohlen werden

In fast allen bisher durchgefithrten epidemiolo-
gischen Untersuchungen konnte eine konsistente
Assoziation zwischen psychotroper Medikation
und Stiirzen gezeigt werden. Es ist nach wie vor
unklar, wie die Risiko-Nutzen-Analyse bei der Ein-
nahme psychotroper Medikamente aussieht. Dies
wird jeweils nur individuell abzuschitzen sein. Bei
der bisher einzigen randomisierten Studie haben
nahezu alle Patienten nach Studienende die psycho-
trope Medikation wieder aufgenommen.

In einigen Studien konnte ein Zusammenhang
zwischen Stiirzen und der Einnahme von vier oder
mehr Medikamenten gezeigt werden. Es ist daher
auch aus diesem Grund verniinftig, die Verordnung
von Medikamenten auf ein moglichst geringes Maf3
herunterzuschrauben und den positiven (hdufig sta-
tistischen) Nutzen der Medikamente dem erhéhten
(individuellem) Sturzrisiko gegentiberzustellen.

Hilfsmittel Einige Untersuchungen zeigten, dass
der Gebrauch von Hiiftprotektoren bei Bewoh-
nern von Alters- und Pflegeheimen zu einer deut-
lichen Senkung der Huftfrakturrate fithrt. In einer
Untersuchung von 49 Pflegeheimen mit insgesamt
942 Bewohnern konnte durch eine Schulung im
Gebrauch von Hiiftprotektoren und der Verteilung
von insgesamt drei Hiiftprotektoren pro Bewohner
die Anzahl von Hiiftfrakturen um 43% reduziert
werden. Zumindest fiir die Hochrisikogruppe der
Pflegeheimbewohner sowie im Krankenhaus kann
daher die Verwendung von Hiiftprotektoren unein-
geschriankt empfohlen werden.

Andere mogliche Interventionen wie die medi-
kamentose Behandlung osteopords veranderter
Knochen reduzieren die Frakturrate nach Stiirzen
nachweislich.

Multifokale Brillenglaser verschlechtern bei kri-
tischen Entfernungen die Kontrastsensitivitat und
Tiefenwahrnehmung zum Erkennen von Hinder-
nissen in der Umgebung und vergréBern deutlich
das Risiko zu stiirzen, insbesondere in ungewohnter
Umgebung. Ambient Assisted Living (AAL) Systeme
(»das intelligente Haus“) konnen zumindest theore-
tisch auch zur Sturzreduktion beitragen, beispiels-
weise durch das Einschalten von ausreichend hellem,
blendfreiem Licht durch Bewegungsmelder. Hier
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werden in naher Zukunft spannende Studienergeb-
nisse prasentiert werden.

Freiheitsbeschrankende Mafinahmen werden bei
verwirrten, dementen und deliranten Patienten tradi-
tionell zur Sturzvermeidung eingesetzt. Keine wissen-
schaftliche Untersuchung konnte jemals einen Nutzen
im Hinblick auf Stiirze belegen. Im Gegenteil ist davon
auszugehen, dass Verletzungen, zunehmende Aggres-
sivitdt und andere Verhaltensauffilligkeiten unter frei-
heitsbeschrinkenden Mafinahmen deutlich zuneh-
men, und diese daher strikt vermieden werden sollten.

Andere Mafinahmen wie Sensormatten, die bei
verwirrten, sturzgefdhrdeten Patienten vor das Bett
gelegt werden und beim Darauftreten einen Alarm
abgeben, konnen zwar keine Stiirze verhindern, aber
vielfach die Folgen. Anti-Rutsch-Socken mit Gum-
mipelotten an der Sohle konnen ggf. im Bett getragen
werden und erlauben das Aufstehen ohne Rutsch-
und Sturzgefahr. Auch ein banales bewegungsgesteu-
ertes Nachtlicht kann Stiirze verhindern.

3.1.7 Sturzfolgen

0 Stiirze sind bei dlteren Menschen die
fihrende Ursache fiir Behinderung,
Immobilitat aus Angst vor erneuten Stiirzen,
Einweisung ins Pflegeheim und Tod. Diese
Konsequenzen machen Stiirze so bedeutsam.

Annidhernd einer von 10 Stiirzen verursacht eine
schwerwiegende Verletzung wie eine Schenkel-
halsfraktur, andere Frakturen, subdurale Hima-
tome sowie andere schwerwiegende Weichteil- oder
Kopfverletzungen.

Auf Frakturen und ihre (operative) Versorgung
wird in diesem Buch bewusst nicht eingegangen. Wir
erlauben uns jedoch darauf hinzuweisen, dass eine
belastungsstabile Versorgung oberstes Ziel sei sollte,
da geriatrische Patienten eine Teilbelastung oder Ent-
lastung im Normalfall nicht einhalten kdnnen.

Die Angst vor erneuten Stiirzen (,,Fear of Falling®
= Post-Fall-Syndrom) ist ein haufig verbreitetes
Problem. Dies betrifft nicht nur dltere Menschen,
die bereits gestiirzt sind, sondern auch Menschen,
die bisher keinen schwerwiegenden Sturz hatten. Bis
zu einem Drittel der bisher nicht gestiirzten dlteren

Leute schrankt ihre korperlichen Aktivitaten ein,
weil sie Angst vor Stiirzen haben. Die Angst, die
Wohnung zu verlassen, fiithrt zu einer Verminderung
von sozialen Kontakten und begtinstigt die weitere
Abnahme funktioneller Kapazititen. Dies betriftt
sowohl die Basis- Aktivititen des taglichen Lebens
wie Anziehen, Baden als auch erweiterte Aktivititen
(IADLs) wie Einkdufe erledigen oder die Wohnung
instandhalten.

3.2  Syndrom Failure to thrive -

Hinfalligkeit

Das Syndrom der Gedeihstorung (Failure to Thrive)
wurde urspriinglich in der Péddiatrie beschrieben.
Erst in den Achtzigerjahren wurde es auch fiir die
Geriatrie entdeckt. Zwischenzeitlich ist man von
diesem Konzept grofdtenteils wieder abgekommen
und hat dies im Syndrom Gebrechlichkeit mit ein-
geschlossen. Der Begriff ging jedoch urspriinglich
dartiber hinaus und beschrieb vor allem Patienten,
die hinfillig waren und bei denen trotz intensiver
Therapiebemithungen der Erfolg ausblieb.

= Failure-to-Thrive-Syndrom - Hinfalligkeit
Es handelt sich bei dem Failure-to-Thrive-Syndrom
um eine Konstellation aus Symptomen mit progre-
dientem mangelhaften Antrieb, Gewichtsverlust,
Schwiche und Hinfélligkeit ohne hinreichenden Ein-
zelgrund (B Tab.3.2.). Mehr als die Hilfte der betrof-
fenen Menschen versterben innerhalb eines Jahres.
Als Entstehungsmechanismus wird gerne ein
Triggermodell benutzt. Ein exogenes oder endoge-
nes Triggerereignis fiithrt zur Stérung der physiolo-
gischen Alterungsvorginge und damit in einen Teu-
felskreis mit Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust etc.
Der Verlust der Eigenstidndigkeit bis hin zum Tod ist
trauriger Endpunkt dieser Entwicklung (8 Abb.3.3).
Ein vorangegangener Sturz ist haufig mit der
nachfolgenden Sturzangst Ausloser dieser Kaskade.
Im stationéren Setting der Geriatrie wird man dann
hdufig an einem bereits fortgeschrittenen Punkt
dieses Teufelskreises ankommen. Ziel sollte einerseits
sein, das Triggerereignis zu erkennen, andererseits
auch ohne ein erkanntes Triggerereignis in diesen
Kreis einbrechen zu kénnen. Dies kann nur durch



3.3 - Immobilitatssyndrom

B Tab. 3.2. Merkspruch Failure to Thrive

F Fehlerndhrung (» Kap. 6)

A Arzneimittel, Alkohol (» Kap. 8)

| Immobilitatssyndrom (s. u.), Inkontinenz
(» Kap. 4)

L Laborbefunde

U Untererndhrung mit Gewichtsverlust
(» Kap. 6)

R Resignation (» Kap. 13)

E Endokrinologische Erkrankungen
(» Kap. 12)

T Tumor (> Kap. 13)

(o] Organveranderungen (pulmonale, kardiale

Kachexie, Niereninsuffizienz, Leberzirrhose,
gastrointestinale Erkrankungen) (» Kap. 9

bis 15)

T Therapiefehler, Therapieverzogerung
(» Kap. 15)

H Hirnleistungsstérung (». Kap. 9)

R Risikofaktoren (Einsamkeit, Armut, Schmerz)
(» Kap. 4,12)

| Infektionen (» Kap. 14)

Vv Verluste (Partner, Umgebung, sozial)
(» Kap. 2)
E Erkrankungen der Sinnesorgane (» Kap. 5)

eine intensive, individuell angepasste und interdis-
ziplindre Vorgehensweise geschehen. Die bekann-
ten Risikofaktoren des gebrechlichen, hinfilligen
Patienten miissen beachtet werden; auf sie wird in
den jeweiligen Kapiteln eingegangen. Die Behand-
lungserfolge bleiben jedoch trotz intensiver Bemii-
hungen meist aus und haben das Bild der erfolglos
bemiihten Geriatrie gepragt.

3.3  Immobilitatssyndrom

Immobilitdt im Alter ist nicht nur eine Folge von
Erkrankungen des Bewegungsapparates, sondern
auch eine eigenstidndige Krankheitsentitét im Sinne
des Immobilitdtssyndroms. Ausloser fiir dieses
Immobilitdtssyndrom sind haufig demenzielle
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O Abb.3.3 Teufelskreis des Frailty-Syndroms

Entwicklungen, aber auch Beeintriachtigungen des
Bewegungsapparates, Stiirze (insbesondere das
Post-Fall-Syndrom, » Abschn. 3.1.7), neurologische
Erkrankungen, aber auch sehr héufig iatrogene Ursa-
chen wie Verordnungen von Bettruhe bei nicht belas-
tungsstabil versorgten Frakturen, Fixierungen und
sedierenden Medikamenten.

Die Immobilitat ist hdufig der Ausloser fiir das
Failure-to-Thrive-Syndrom, es kann aber auch die
Gedeihstorung zur Immobilitit fithren. Therapeu-
tisch sollte wie iiblich interdisziplindr und multidi-
mensional behandelt werden. Hierbei sind neben der
aktivierenden Pflege die gezielte Mobilisierung durch
die Physiotherapie, die Erndhrung sowie die Behand-
lung entsprechender psychischer und psychiatrischer
Erkrankungen zu erwihnen.

Komplikationen und Folgen der Immobilitat
treten schon frithzeitig auf. Sichtbarste Zeichen sind
der Kraftverlust durch Muskelatrophie, orthostati-
sche Hypotonie mit Schwindel und Synkopen sowie
Storungen der Kérperwahrnehmung durch weiche
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Lagerungen. Als klinische Faustregel gilt, dass nach
einem Tag Liegen drei Tage Ubung notwendig sind,
um die Kraft und die Mobilitat zuriickzuerlangen.
Weitere Immobilitatsfolgen sind ein kataboler Stoft-
wechsel mit Gewichtsverlust, Muskelatrophie, Ver-
kiirzungen bis hin zu Kontrakturen, Dekubitalge-
schwiire sowie Depressionen. Zusitzlich besteht
noch das iatrogene Problem von Inkontinenz, Dau-
erkathetern und deren Komplikationen, die durch
eine Immobilitit zusétzlich geférdert werden.

3.4 Komorbiditat Dekubitalulzera

Physiologisch ist ein viermaliges Bewegen in
der Stunde wihrend des Nachtschlafes. Bereits der
gesunde alte Mensch bewegt sich nur noch 1-2-mal
in der Stunde. Da die Mobilitit des Patienten bei
Kachexie, Schock, Fieber, Depressionen, neurolo-
gischen Erkrankungen wie Parkinson und Insulten
abnimmt, sind diese Patienten besonders gefihr-
det und miissen als Hochrisikopatienten erkannt
werden. Hierzu dienen die oben dargestellte Braden-
Skala oder dhnliche Assessmentinstrumente.

3.4.2 Einteilung des Dekubitus

3.4.1 Entstehung und Vermeidung

Haufigste und moglicherweise erschreckendste Folge
der Immobilitat ist das Dekubitalgeschwiir.
Definition laut Expertenstandard Dekubituspro-
phylaxe in der Pflege 2010: ,,Ein Dekubitus ist eine
lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des
darunter liegenden Gewebes, in der Regel tiber kno-
chernen Vorspriingen, infolge von Druck oder von
Druck in Kombination mit Scherkriften ... “ Dieses
entsteht durch eine lokale Storung der Mikrozirkula-
tion der Haut und der Unterhautfettgewebe. Haupt-
risikofaktor hierfiir ist Alter, Immobilitat und Malnu-
trition. Bereits der normale Auflagedruck des Kérpers
auf eine normale Matratze tiber eine Zeit langer als
zwei Stunden reicht aus, um die Haut zu schidigen.
Typische Pridilektionsstellen sind die Sakralregion,
die Fersen, die Trochanter. Weniger hiufig sind Wir-
belséule, Hinterhaupt, Schulterblitter, Ellbogen oder
Knie betroffen. Die Privalenz in Krankenhéusern wird
auf ca. 15%, in Pflegeheimen sogar auf 30% geschitzt.

0 Hauptziel der effektiven Dekubitusbe-
handlung muss eine Vermeidung durch
Prophylaxeprogramme (Druckentlastung,
Vermeidung und Beseitigung von
Risikofaktoren) sein. Hierzu wurde unter
anderem ein deutschlandweiter Experten-
standard ,Dekubitusprophylaxe in der
Pflege” entwickelt.

Zur Risikoeinschitzung wird entsprechend des
Expertenstandards die Braden-Skala benutzt
(B Abb. 3.4), auch wenn die Evidenz hierfiir nicht
sonderlich gut ist.

Stadium 1: Scharf umgrenzte R6tung, die sich
nicht wegdriicken lasst. Durch den Fingertest,
also dem Wegdriicken einer Rotung, kann der
Dekubitus bzw. die Dekubitusgefahr frithzeitig
erkannt werden. In diesem Zustand ist die
Haut noch intakt, es entsteht jedoch bereits
eine Hyperamie auf Druckreiz mit schmerz-
hafter Schwellung und Uberwarmung. Eine
Druckentlastung tiber lingere Zeit fithrt zur
Remission.

Stadium 2: Schadigung der obersten
Hautschicht, evtl. mit Blasenbildung, und
einer Begrenzung bis hin zur Basalmembran.
Subkutane Strukturen sind noch nicht sichtbar.
Beim Aufplatzen von Blasen entsteht eine
néssende, infektionsanfillige Schddigung der
Haut.

Stadium 3: Tiefergehender Defekt bis hin zu
Muskeln, Bandern, Sehnen und Fettgewebe.
Die schwarze nekrotische Schicht bedeckt die
Wunde und verdeckt haufig darunter liegende
Infekte. Diese Nekrosen sollten abgetragen
werden.

Stadium 4: Der Knochen liegt offen und zeigt
eine Osteomyelitis. Auch wenn diese sich im
Rontgenbild noch nicht bestitigt, ist bereits von
einer solchen auszugehen, wenn der Knochen
sichtbar ist.

3.43 Therapie

Hauptprinzip der Therapie ist die moglichst voll-
stindige Druckentlastung, um eine Durchblutung
zu erreichen. Im Falle vaskuldrer Erkrankungen
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sollte eine Revaskularisation versucht werden. Eine
moglichst hochkalorische protein- und vitaminrei-
che Erndhrung sowie ausreichende Fliissigkeitszu-
fuhr ist ebenfalls hilfreich, da Patienten mit Dekubi-
tus fast immer unter Malnutrition leiden. Dies stellt
jedoch keine Indikation zur kiinstlichen Erndhrung
via PEG dar. Eine Schmerztherapie ist bei Schmer-
zen notwendig, haufig sind hohergradige Dekubita-
lulzera jedoch schmerzarm oder sogar schmerzfrei.

Die Lokaltherapie beinhaltet ein Wunddébri-
dement. Nekrosen und fibrinése Beldge gehoren
entfernt. Hier zeigt sich eine chirurgische Nekro-
senentfernung dem fibrinolytischen Wunddébride-
ment iiberlegen. Vor einer lokalen operativen The-
rapie ist aber wie bei jeder chirurgischen Therapie
immer eine gute Analgesie sicherzustellen. Beim dia-
betischen Fufisyndrom liegt durch die Polyneuro-
pathie oft bereits eine komplett fehlende Schmerz-
empfindung vor.

Eine feuchte Wundbehandlung ist fiir den
Behandlungserfolg essentiell. Nur hierdurch kénnen
Reinigungsphase, Granulationsphase und Reepithe-
lialisierungsphase erfolgreich durchlaufen werden.
Eine antiseptische Behandlung, wie sie frither gerne
mit H,O, u. 4. durchgefiihrt wurde, ist kontrapro-
duktiv, da das Epithelgewebe zerstort wird. Auch
Farbstofte, die austrocknen sollten, sind zwischen-
zeitlich obsolet. Zur feuchten Wundbehandlung
kénnen Polyurethane, Alginate, Hydrokolloide, Hyd-
rogele, aber auch einfache Kompressen-Verbande
mit Ringer-Losung dienen. Diese miissen ausrei-
chend feucht gehalten werden.

Chirurgische Behandlung: Die chirurgische
Versorgung eines Dekubitus beinhaltet hauptséch-
lich ein Wunddébridement. Nur selten ist eine Lap-
penplastik sinnvoll, da diese an der Entstehung und
dem rapiden Progress eines massiven Ulkus nichts
ursdchlich andert. Eine Revaskularisation ist bei der
arteriellen Verschlusskrankheit der Beine sinnvoll,
deren Vorliegen mittels Dopplerverschlussdriicken
abgeklért werden sollte.

Lokale oder gar systemische Infekte werden sys-
temisch antibiotisch behandelt, lokale Antibiotika
haben sich als nicht effektiv erwiesen und fithren
zudem zu vermehrten Allergien. In diesem Zusam-
menhang sei erwihnt, dass Auguste Deter, die erst-
beschriebene Alzheimerpatientin an einer Sepsis auf-
grund eines Dekubitus starb.

Fallbeispiel -

Eine 82-Jahrige alleinlebende Frau wurde in
die Notfall-Ambulanz gebracht, nachdem sie
zuhause im Bad gestiirzt war und es nicht
mehr schaffte, alleine aufzustehen. Erst nach
Stunden konnte sie sich bei ihren Nachbarn
durch anhaltendes Klopfen bemerkbar
machen.

Der Unfallchirurg stellte bei der Patientin
multiple Prellmarken am rechten Oberschenkel
fest, die Beinstellung war jedoch regelrecht,
die Beweglichkeit erhalten. Radiologisch
zeigte sich bei der Beckenlibersicht und der
Rontgenaufnahme des rechten Oberschenkels
in zwei Ebenen keine Fraktur.

Der hinzugezogene Internist stellte
auskultatorisch einen dritten Herzton

sowie eine relativ hohe und unregelmaBige
Herzschlagfolge von ca. 110 Schlagen/

Minute fest. Im EKG zeigte sich ein
tachykarder Sinusrhythmus mit
eingestreuten, monomorphen, ventrikuldren
Extrasystolen bei einem kompletten
Linksschenkel-Block, Blutdruck 180/80 mmHg,
diskrete Unterschenkelédeme bei bekannter
Herzinsuffizienz. Rontgenologisch war

das Herz linksverbreitet mit diskreten,

auch auskultatorisch nachweisbaren
Stauungszeichen.

Die Patientin nahm zahlreiche Medikamente
ein, darunter einen ACE-Hemmer, einen
Betablocker, ein Diuretikum sowie
Schlaftabletten.

Nach Angaben der hinzugekommenen Tochter
hat ihre Mutter in den letzten 2-3 Monaten
korperlich rapide abgebaut, sie schlafe
schlecht, sei depressiv und in den letzten
Wochen wiederholt gestirzt. In der letzten Zeit
habe sie Uber standig bestehende Schwindel-
symptomatik geklagt. Wegen der anhaltenden
Schlafstérungen hatte der Hausarzt ein
Schlafmittel verordnet.

Nachdem die Patientin nach Ausschluss einer
Fraktur eigentlich wieder nach Hause entlassen
werden sollte, entwickelte sich bei ihr am
Folgetag nach Aufnahme eine fieberhafte
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3.4 . Komorbiditat Dekubitalulzera

Pneumonie. Sie wurde daraufhin in die Innere 4. Welche diagnostischen MaBnahmen
Abteilung verlegt. Die Patientin sprach auf sind zur Erfassung der Sturzgefahrdung
eine sofort eingeleitete antibiotische Therapie sinnvoll?

sehr gut an. Es wurde eine sog. Sturz- und 5. Welche Praventivstrategien sind
Schwindelabkldrung eingeleitet, die aber im wissenschaftlich belegt?

Wesentlichen nur eine Synkopenabklarung .

beinhaltete: Im Langzeit-EKG zeigten sich Losungen > Kap. 20
weder Pausen noch andere relevanten
Herzrhythmusstorungen. Die neurologische
und HNO-éarztliche Konsiliaruntersuchung war,
abgesehen von einer Presbyakusis, unauffallig.
Im Karotisdruckversuch war keine Hypersen-
sitivitdt nachweisbar. Im Schellong-Test
(Kreislauffunktionstest) gab es keinen

Anhalt fir orthostatische Dysregulation,

eine Lungenembolie konnte ausgeschlossen
werden. Allerdings waren seit Krankenhaus-
Aufnahme einige Medikamente abgesetzt, in
reduzierter Form verabreicht oder umgesetzt
worden.

Da die Patientin nach tberstandener
Pneumonie nur schwer mobilisierbar war,
wurde sie zur weiteren Behandlung in eine
geriatrische Fachabteilung verlegt. Dort wurde
eine weitere Sturzabklarung vorgenommen.
Bei einer Gang-und-Balance-Testung fand

sich ein ausgepragtes Balance-Defizit mit
einer erheblichen Standunsicherheit. Dartber
hinaus wurde eine deutlich reduzierte
Muskelkraft festgestellt. Das Schlafmittel (ein
Benzodiazepin) konnte gegen den Widerstand
der Patientin nicht ausgeschlichen werden. Die
Schwindelsymptomatik besserte sich deutlich,
nachdem die kiirzlich verordnete bifokale
Brille nicht mehr benutzt wurde, sondern eine
gesonderte Lesebrille.

Ubungsfragen
1. Welche Faktoren fiihren zu einer erhohten
Sturzgefdhrdung?

2. Wie haufig sind Stiirze im hoheren
Lebensalter?
3. Welches sind die Folgen von Stiirzen?
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