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The multifactorial etiology of gait
disorders, falls, and hip fractures
in the elderly

Zusammenfassung GehstBrungen,
Stiirze und Hiiftfrakturen des alten
Menschen stehen in einem engen epi-
demiologischen und pathogenetischen
Zusammenhang. Hiiftfrakturen entste-
hen zu 90 % in der Altersgruppe 70+
und sind zu 90 % Folge eines Sturzes.
Von den Uberlebenden erreicht nur ein
kleiner Teil wieder seine fruhere loko-
motorische Kompetenz. 80 % der
Sturze im Alter sind Folge einer Ba-
lance- und Gehstdrung, sie ereignen
sich ohne Synkope und ohne Uberwalti-
gende Schwerpunktverlagerung von
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Die multifaktorielle Pathogenese
von Gehstorungen,Stirzen und Huftfrakturen

im Alter

aul¥en in einer Alltagssituation ohne
besondere posturale Anforderungen.
Auf jeder Stufe der Kaskade Geh-
stérung - Sturz - Hiftfraktur interagie-
ren multiple Faktoren. Nosologische
Kategorien sind nicht ausreichend zur
Diagnostik dieser Situation, die als &-
gensténdiges Problem eine eigene

| soressourcengruppe darstellt (,alters-
assoziierte multifunktionelle Geh-
stbrung*). Aus dem Verhaltnis Kno-
chenfragilitlt zu geometrischen und
physikalischen Sturzdeterminanten er-
gibt sich das Huftfrakturrisiko eines
Sturzes.

Schlisselworter  Stirzeim Alter -
proximale Femurfrakturen - Sturz-
risikofaktoren - multiple Pathogenese
von Stiirzen - physikalische Sturzde-
terminanten

Summary Age, gait disorders, fals,
and hip fractures are connected in a
pathological cascade. 90 % of hip frac-
tures happen at the age of 70 and older;
90 % are a consequence of afall. Only
aminority of these patients regain their

Epidemiologie

Stiirze sind haufige und folgenschwere Ereignisse fur den 81-
teren Menschen. Ca. 30 % aler Menschen im Alter von Uber
65 Jahren stiirzen mindestens eéinma im Jahr (53.3). Bel den

former level of locomotion. For many
of them a hip fracture ends in depend-
ence on persona help, placement in a
nursing home, or even death. About
80 % of falls occur due to pathological
balance and gait disorder and are not
due to syncope or overwhelming exter-
nal force. 5 % of all falsresult in a
fracture, including 1% of al falls with
hip fractures. What determines the
fracture risk is the relation of bone
fragility to geometrical and physical
factors of the fall. Regarding the cas-
cade gait disorder-fall-hip fracture,
there are always multiple factors inter-
acting. It is useful to give this digtinct
entity of multifactoria gait disorder
with high risk of faling a new diagnos-
tic label: We suggest “age-associated
multifactorial gait disorder.” To iden-
tify individual risk factors and regard
their interactions can be a basis for
therapy and interventions to prevent
fls.

Key words Fallsin the elderly - gait
disorder - hip fracture - risk factors -
multifactorial  etiology

80-89jdhrigen steigt die jéhrliche Sturzquote auf 45 %, bel
90-99jdhrigen auf 56 % (5). In Krankenhdusern liegt sie zwi-
schen 0,5-3,7 (Mittel 1.6) Stiirzen pro Bett und Jahr und in

Altenpflegeheimen zwischen 0,2-3,6 (Mittel 1,4) (53). In un-
gefdhr 5 % der Stiirze kommt es zu Frakturen, weitere
10-15 % haben schwere andere Verletzungen zur Folge. Ca



1 %2 % der Stiirze fiihren zu proximalen Femurfrakturen
(21, 53). Das Lebenszeitrisiko. eine Hiiftfraktur zu erleiden,
wird fur eine 50 jahrige Frau auf 16 %geschétzt, das gleich-
altriger Manner auf 5% (11 ). In Deutschland (nur ate Bun-
deslander) wird die jahrliche Inzidenz von hiiftnahen Fraktu-
ren auf 70 000 geschétzt (8).

Die Hiiftfrakturen (Schenkelhalsfrakturen und pertro-
chantére Frakturen) haben in Deutschland eine perioperative
Letalitét (90 Tage) von 11% (44), nach internationalen Anga-
ben betragt die 1-Jahres-Mortalitdt der Patienten mit Hiift-
fraktur ca. 22-24 Prozent (33, 61). Die Mehrzahl der Patien-
ten erreicht nach einem Sturz mit Hiiftfraktur nicht wieder die
ursprungliche lokomotorische Kompetenz. In einer prospek-
tiven Untersuchung konnten vor der Fraktur noch 75 % der
Patienten unabhadngig und ohne Hilfsmittel gehen, 6 Monate
nach der Fraktur waren nur noch 15 % dazu in der Lage. Mit
Hilfsmitteln konnten vorher 96 % gehen, 6 Monate nachher
nur noch 74 % (35). In den USA werden ca. 41% der Huft-
frakturpatienten aus dem Akutkrankenhaus in ein Pflegeheim
entlassen, und 32-66 % dieser Patienten sind auch nach 1 Jahr
noch dort (Ubersicht in 61). Die sturzbedingten Hiiftfrakturen
gehdren damit zu den wichtigsten Ursachen fiir den Verlust
von Selbsténdigkeit und damit fiir Pflegebedtirftigkeit im
Alter.

Es brechen nicht nur Knochen, sondern oft auch das
Selbstvertrauen. Neben den somatischen Verletzungsfolgen
fuhren Stirze héuffig zu einer selbstauferlegten Restriktion
der motorischen Aktivitét und damit in einem circulus vitio-
sus zu weiterem lokomotorischem Abbau. Zwischen 40 bis
73 % der Alteren, die gefalen sind, berichten Gber Angst vor
welteren Stlrzen, und zwischen 20-46 % derjenigen ohne
Sturz geben an, Angst vor Stiirzen zu haben. Ca. 40 % der
Sturzpatienten reduzieren ihre korperliche Aktivitét fir min-
destens mehrere Monate (29).

Alter, Gehstorungen, Stiirze und Hiiftfrakturen stehen in
einem engen epidemiologischen und pathogenetischen Zu-
sammenhang. Ca. 90 % der Hiiftfrakturen ereignen sich in der
Altersgruppe 70+ (61), und 90 % der Hiiftfrakturen sind die
Folge von Stiirzen (20,40). Ca. 80 % der Stiirze sind die Folge
von lokomotorischen und posturalen Stdrungen (,,Gehstorun-
gen”, s. u.). Es gibt eine dtersassoziierte Kaskade, die von
Geh- und Balancestijrungen zu Stirzen und weiter zu sturz-
bedingten Frakturen fihrt.

Das Prinzip der multifaktoriellen Genese

Die Zusammenhtinge zwischen Gehstérungen, Stiirzen und
Frakturen sind beherrscht vom Prinzip der multifaktoriellen
Genese. Oft gibt es keine monokausale Linie, die von einer d-
leinigen oder dominierenden Ursache/Krankheit zum Sturz
fuhrt und weiter zur Fraktur. Multiple Faktoren interagieren
auf dlen Seiten der Kaskade als Wechselwirkungsgeflecht in

einer pathologischen Akkumulation. Sowohl fiir die posturale
und |okomotorische Kompetenz (14) asauch fur Stirze (58,
59, 5.50, 39) as auch fur die Hiftfrakturen und andere Sturz-
verletzungen (12, 57) ist eine multifaktorielle Pathogenese
belegt. Aus der Kombination mehrerer Defizite in verschie-
denen posturalen und motorischen Teilbereichen entsteht eine
Gehstérung mit erhdhter Sturzneigung, und daraus ergibt sich
in Interaktion mit situativen und physikalischen Umgebungs-
faktoren der Sturz, und aus dem Verhdtnis von frakturbegin-
stigenden Merkmalen des Sturzherganges zur Knochenstruk-
tur entsteht in 5 % der Stiirze eine Fraktur. In den zitierten Un-
tersuchungen stiegen Sturz- und Frakturhdufigkeit mit der
Anzahl der sturzbegiinstigenden Risikofaktoren.

Zur Analyse von Stiirzen gehort in einem ersten Schritt die
Unterscheidung von synkopa bedingten zu nichtsynkopalen
Stirzen. Synkopen wurden in methodisch akzeptablen Unter-
suchungen nur in maximal 9 % der Falle a's Sturzursache fest-
gestellt (3, 41, 4). Auch ,,Schwindel“ findet sich in maf3geb-
lichen Untersuchungen nur bei 2-8 % in der Sturzsituation
(3, 41). Postural Uberwéltigende, schwerpunktverlagernde
Krafteinwirkungen von auf3en sind as Sturzursache im Alter
eher die Ausnahme (in 58: 10/272 Stirzen). Der typische
Sturz im Alter ist somit ein Mif3lingen der Lokomotion ohne
Bewultseinsverlust in einer Situation ohne besondere Anfor-
derungen an das posturale System, aso in einer Situation, in
der jemand mit ungestértem Bewegungs- und Balancevermo-
gen nicht gestirzt wére. Als Sturz sol1 hier jedes Ereignis ver-
standen werden, bei dem ein Mensch unfreiwillig und unkon-
trolliert unter dem Einflul? der Schwerkraft auf eine tiefere
Ebene fallt.

Von den 4 12 Stiirzen, dievom 1. 1. bis 30. 6. 1996 in un-
serer geriatrischen Rehabilitationsklinik (167 Betten) nach
einem prospektiven Design registriert wurden, waren ganze 3
(') mit einem BewuRtseinsverlust verbunden, und nur bel 20
(5 %) wurde ,,Schwindel” oder irgendeine zerebrale MilRemp-
fehlung von den Patienten angegeben. Be fast allen Stiirzen-
den fanden sich anamnestische oder klinische Hinweise auf
eine vorbestehende Minderung der posturalen Leistungen
(unverdffentlichte eigene Daten). Aus diesen Uberlegungen
ergibt sich folgende Einteilung von Stiirzen im Alter:

I. synkopale Stiirze (inkl. drop attacks und zerebrale

Krampfanfalle),

2. nichtsynkopale extrinsische Stiirze,
3. nichtsynkopale lokomotorische Stiirze.

Synkopale Stiirze sind durch einen paroxysmalen Be
wuldtseinsverlust verursacht. Extrinsische Stiirze sind durch
hinreichende &uRere Ursachen gekennzeichnet, die so (ber-
waéltigend und schwerpunktverlagernd auf den Stirzenden ein-
wirken, daB auch Personen ohne Defizite der Baance- und
Gehféhigkeit gestiirzt wéren (z. B. Sturz durch Anrempeln,
Autounfélle gegen FuBgénger etc.). Lokomotorische Stiirze
werden hier digenigen genannt, die sich aus dem Bewe
gungsablauf durch Defizite der posturalen Resktionen und der



Lokomotionsfahigkeit ergeben. Sie sind naturlich mitbe-
stimmt durch &ulere Faktoren, weil es keinen Sturz ohne Be
teiligung von Schwerkraft und physikalischem Umfeld gibt.
AuRere Faktoren reichen bei ihnen zur Sturzerkldrung jedoch
nicht aus. Im konkreten Einzelfall kann die Zuordnung zu ei-
ner dieser drei Gruppen zweifelhaft sein, die grundsétzliche
Differenzierung in diese drei Gruppen ist aber notwendig, um
diagnostische Abklarung und Gegenmal3nahmen zu steuern.
Um zu Sturzpathogenese Aussagen machen zu konnen,
muli die Sturzsituation analysiert werden. Die beteiligten Fak-
toren konnen in drei Gruppen eingeteilt werden:
1. intrinsische Faktoren, die im aktuellen und chronischen Zu-
stand des Patienten begriindet sind,
2. extrinsische Faktoren = (physikaische) Umgebungsfak-
toren,
3. situative Merkmale = aktuelle Téatigkeit, behaviorae Fak-
toren .

Abb. 1 Die Kaskade Gehstérung
- Sturz - Huftfraktur als multi-
faktorieller Prozel

Physikalische Umgebungsfaktoren sind z. B. Beschaffen-
heit des Fulbodens, Schuhwerk, Beleuchtung, Temperatur,
vorhandene Hilfsmittel. Situative Fektoren sind z. B.. im Bett
liegen. den Transter ausfuhren, Treppe steigen, eine hoch-
gelegene Schranktir aufmachen, Wechsel in eine neue
Umgebung (vgl. Abb. 1).
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Knochenfragilitdt und Sturzhergang

In vielen medizinischenTexten werden Huftfrakturen bei Stiir-
zen aus Standhohe ,,atraumatisch” oder ,,osteoporotisch” ge-
nannt oder als ,,Minimaltrauma® bezeichnet.

Zweifellos fuhrt die Osteoporose zu einem erhohten Risiko
von Huftfrakturen (40). Sie ist aber ein Faktor unter vielen.
Man mufi3 zuerst stiirzen, um sich die Hifte zu brechen (37).
Dementsprechend bedeutsam ist die Rolle der sturzbegiinsti-

Intrinsisch
Akkumulation
mehrerer Storungen,
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Muskeltonus
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Verhdtnis Bruchfestigkeit zu angekoppelter Energiemenge

Huftfraktur
(1: 100 Stirrze)
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genden Faktoren. Auflerdem liegen die Knochendichtewerte
von Frakturpatienten und entsprechend gematchten Sturzpa-
tienten ohne Fraktur nur eine halbe Standardabwelchung aus-
einander, Uberlappen sich also weitgehend (3 1).

Physikalische und geometrische Daten des Sturzherganges
sind fir die Frage, ob bei einem Sturz eine Hiftfraktur ent-
steht oder nicht. einfluRreicher as die Oxteoporose (19).

Bei einem Sturz aus Standhthe entwickelt sich eine
Geschwindigkeit zwischen 1,2-4,8 m/s und Kraftspitzen von
schétzungsweise 5600 N (51). Bei Untersuchungen von
Fernurknochen Verstorbener waren die Fernurknochen von
dlteren Verstorbenen (59-83 Jahre) nur halb so widerstands-
féhig wie die einer jingeren Gruppe (17-5 1 Jahre). Die phy-
sikalischen Kréfte, die bel einem Sturz aus Standhthe auf die
Trochanterregion entstehen, lagen bei den Knochen der jin-
geren Gruppe ca. 20 % unter der Frakturgrenze (7200 +1090
N), jedoch 50 % Uber der Frakturschwelle (3440 #1330 N) in
der dlteren Gruppe (9). Der Femur eines 70j8hrigen Menschen
bricht also auch ohne Osteoporose bel einem ungeschiitzten
Sturz aus dem Stand auf die Trochanterregion.

Die Krafteinwirkung auf den Femur und die anderen Kor-
perstrukturen kann physikalisch as mehrfacher Wechsel zwi-
schen elastischem und unelastischem Stofd gesehen werden.
Fur die Frakturentstehung ist entscheidend, wie die einge-
koppelte Energie im Femur weitergeleitet, reflektiert und re-
sorbiert wird. Bei der Verteillung der Energiewellen spielt die
Geometrie und das Resonanzverhalten eine entscheidende
Rolle, und wohl auch das Dampfungsverhaten des Hiiftge-
lenkknorpels und des Beckens (A. Gorzalek, persbnliche Mit-
teilung). Die Odds Ratio fur Huftfraktur bei einem Sturz be-
trug fur einen Seitwértssturz 5,6 (Cl 2,5-12,8) verglichen mit
einer OR von 24 (Cl 1,5-3,9) fur die Reduktion der Kno-
chenmineraldichte um eine Standardabweichung (19). In ent-
sprechend konzipierten Untersuchungen wurde festgestellt,
dal? ca. zwei Drittel der Hiftfrakturpatienten seitwérts gefal-
len sind (26). Der Aufprall auf die Hufte war in einer Unter-
suchung bei é&lteren Pflegeheimpatienten mit einem ca.
20fachen Huftfrakturrisiko verbunden (23). Bei angespannter
Muskulatur sind die auf den Femur einwirkenden Kréfte we-
sentlich héher (51), ebenso kann eine Verénderung des Auf-
prallwinkels die einwirkende Energiemenge um 24 % vari-
ieren (46). Frauen mit einem hoheren Body Mass Index (BMI)
haben eine geringere Frakturfrequenz as Frauen mit niedri-
gerem BMI. Diese Korrelation ist unabhéngig von der Kno-
chendichte. Diese Daten kénnten mit einem dickeren Weich-
teilmantel der Hiftregion zusammenhadngen, der im Durch-
schnitt 16 % der Aufprallenergie auffangen kann (9). Die Geo-
metrie des Femur spielt ebenfalls eine wichtige Rolle bel der
Entstehung von Huftfrakturen. Die Lange der Huftgelenk-
achse ist ein von der Knochenmineraldichte unabhangiger
Risikofaktor fur Huftfrakturen (15). Die Inzidenz von Ra
diusfrakturen steigt nach der Menopause bel Frauen an und er-
reicht mit 65 Jahren ein Plateau. Die Inzidenz von Hiftfrak-

turen steigt hingegen nach dem 70. Lebengahr exponentiell
an (49). Dies legt nahe, dai die aktiven Schutzmechanismen
mit Arm und Hand mit zunehmendem Alter weniger oft und
gut funktionieren. Es gibt Befunde, dal3 Sturz- und Fraktur-
héufigkeit mit abnehmender Reaktionszeit assoziiert sind (7,
1). Auer der Knochenstruktur bzw. Knochenmineradichte
sind also noch eine Fille anderer Faktoren betelligt, die er-
kléren kénnen, warum es nur bei 5 % der Stiirze zu einer Frak-
tur kommt, bei welchen Patienten es dazu kommt und wie die
Frakturlokalisation ist (Abb. 1).

Lokomotion und posturaler Regelkreis

Gelungene Lokomotion erfordert ein komplexes System aus
vielen Subsystemen. Der vidfach partitionierte, vielgelenkige
menschliche Korper ist unter statischen Gesichtspunkten eine
labile Konstruktion. Im Verhdltnis zu GrofRe und Gewicht und
der Lage seines Schwerpunktes (0,58 x Korpergrof3e Uber dem
Boden) ist die Unterstiutzungsflache sehr klein. Selbst beim ru-
higen Stehen sind standige Korrekturen erforderlich, um auf-
recht zu bleiben, bereits die Atemexkursionen verschieben den
Schwerpunkt. Die Fahigkeit, eine aufrechte Position einzu-
nehmen und wéhrend des Gehens unter den stdndigen Stor-
faktoren der Umwelt beizubehalten, ist von komplexen Re-
gelkreisen abhéangig (42). Auf der Inputseite sind drel Grup-
pen von Afferenzen zu unterscheiden: der visuelle, vestibulére
und propriozeptive Kana. Die Afferenzen missen zentral ver-
arbeitet werden (ZNS) und zu einer zeitgerechten, koordi-
nierten und kréftigen Antwort des neuromuskuloskeletalen Sy-
stems fuhren. Im Alter & die Leistungsfahigkeit vieler po-
sturaler Einzelkomponenten nach. Im klinischen Zusammen-
hang ist es nicht so wichtig, ob die einzelnen Defizite durch
physiologisches Altern, Krankheiten oder ungiinstige Le-
bensweise (,,disuse’) entstehen oder durch eine Kombination
dieser Atiologien. Entscheidend ist vielmehr, ob und welche
Komponenten zu beeinflussen sind. Gezielte Intervention hat
zur Voraussetzung, die im Einzelfall funktionell fihrenden De-
terminanten  auszumachen.

Risikofaktoren fiir Stiirze

Die Literatur bietet eine kaum zu Uberschauende Fille von
Patientenmerkmalen, die mit Gehstérungen, Sturzen und
Huftfrakturen assoziiert sind (Ubersicht in 2 und 38). Zu vie-
len Faktoren gibt es widerspruchliche Befunde. Unter den
Letfragen ,Was ist relativ gesichert?, ,Was ist funktionell
bedeutsam?* | ,\Was ist diagnostisch praktikabel?* und ,Was
ist therapeutisch relevant 7 bietet Abbildung 2 als Grundlage
fur eine klinische Untersuchung eine Auswahl aus sturzrele-
vanten Merkmalen an. Eine ganze Reithe der Merkmale kann
prinzipiell positiv beeinflu’dt werden (z. B. Kraft, Visus,



Abb. 2 Sturzassoziierte Merk-
male - Parameter fir Instabilitét
und Stlrze im Alter (PISA)

Giehatorg cen, Surze, Flaftrakuren

Allgemeine Sturzpradiktoren aus der Anamnese

=>Positive Sturzanamnese: 2 und mehr lokomotorische Stiirze im letzten Jahr, vor alem mit
Verletzungsfolgen und der Unfahigkeit, ohne Hilfe aufzustehen

=>Progrediente Reduktion des lokomotorischen Aktionsradius

=>Sedierende Medikamente, Medikamentenzahl insgesamt >4

=>Subjektiv Probleme ‘mit Gehen, Lokomotion und unteren Extremitdten

=>Einschrénkung in BasisADL

Nosologische und syndromale Ebene
(nicht a's unabhéngige Risikofaktoren, sondern nur as heuristischer Hinweis, um funktionell relevante
Folgen auf der Impairmentebene zu suchen)

Parkinson Amputation

Z.n. Apoplex Polyneuropathien

Demenzen vestibulére  Erkrankungen
Myelopathien (B 12, Folsdure, WS) deformierende und dolente Arthrosen
Kleinhirnerkrankungen orthostatische  Hypotension
Normaldruckhydrocephalus infektiose  Erkrankungen

M. Binswanger Hyper- und Hypothyreosen
Hirntumore Vit. D-Mangelzusténde

hypoxische Himl&sionen symptomatische chron.-obstr. Lungenerkrankungen
traumat. Himmlasionen symptomatische Herzerkrankungen
metabol. Encephal opathien Depressionen,  Angstsyndrome
orthostatische Dysregulation AVK

Elektrolytstérungen, unkompensierte Anémien, Myopathien, Schmerzsyndrome untere Extremitéten.

Impair mentebene

Visusminderung Horminderung propriozeptive Minderung
Minderung der algemeinen Kraft kognitive  Verlangsamung Aufmerksamkeitsstorungen
Hemineglect- und Pusher-Syndrom ernsthafte  Ful3probleme Pamomentalreflex

Ataxie Paresen Amputationen

massive Gelenkveranderungen RR-Abfdl im Stehen, v.a. auch postprandial

Direkte Beobachtung von Gang, Stand und Ubriger Lokomotion

(einzelne Merkmale nicht al's unabhéngige Risikofaktoren, sondern nur al's Elemente eines Gesamtbildes)
Zusammenfassendes Kklinisches Urtell aus:

Haufiges Stolpern und Straucheln, Hangeln und Greifen. Notwendigkeit von Gehhilfen. Klinisch sichtbare
Probleme bel Aufstehen aus Sitzen, starke Verlangsamung beim Gehen, Kleinschrittigkeit, erhthte
sequentielle Schrittvariabilitét, verlangerte Doppel standphase, Breitbasigkeit, verminderte Schritthhe.
Aufsetzen und Abrollen auffélig. Schrittasymmetrie, sehr hoher Body Sway im Stehen/ Gehen/ bei der
Wende. Verlust der lokomotorischen Automation, Unfahigkeit zur Gangbeschleunigung. Unregelmafiige
Normabweichungen im Gegensatiz zu regelmaldigen. Auffélligkeiten von Kopf- und Rumpfhaltung,
vermindertes Bewegungsausmal? in den groflen Gelenken. Vermindertes Mitschwingen der Arme (ab 0,75
m/Sek. gultig), veranderte Beckenbewegungen. Ataxie. Kontrollverlust in Gelenken (Durchschlagen,
Einsacken). Propulsion, Festination. Relevante unkontrollierte Fehlbewegungen.

Lokomotorische und neuromuskuldre Untersuchungsverfahren

up&go-Test I0m-Gehen (frei gewahlte Geschwindigkeit)
Romberg, Semitandern- u. Tandem-Stand Tandemgehen (8 Schritte)

Bx Aufstehen aus Sitzen ohne Armeinsatz Einbeinstand

Rickwértsneigen Esdinger Transferskala

Kognitives Minimalscreenin; (KMS) oder Mini Mental-Test n. Folstein.
Linealreaktionstest, Aufmerksamkeitstest, Hortest, Sehtest, Palmomentalrefiex.
Gewicht und GréRe (fur BMI), RR nach 1 und 3 Min. Stehen.

Alter, Geschlecht, Rasse, Gewicht, Grof}e, Handkraft. Dokumentation der Gehhilfen.

Balance, Medikation, physikalisches Umfeld. (vgl. 16, 17,62, Selseitige Abhangigkeit untersucht. Zudem haben die Unter-
26, 32, 56). Ein nur liickenhaft gel6stes Problem liegt in der ~ sucher einzelne Merkmale unterschiedlich definiert und ope-
Interaktion und wechselseitigen Abhéngigkeit der einzelnen rationalisiert. Gesichert ist jedoch die Tatsache, daf3 viele der
Faktoren. Die Sturzrisikofaktoren wurden jeweils in unter- Merkmale eine akkumulative Wirkung auf die Sturz- und
schiedlichen Gruppen und auch nicht komplett auf ihre wech-  Frakturgefahr haben und dal3 diese Merkmale nur in wenigen



Tab. 1 Pathogenese der altersassoziierten multifunktionalen Gehstérung. gegliedert nach dem ICIDH-Konzept der WHO

disablement (umbrella term)
Behinderung {umfassender Begriff)

dt sease impairment
Krankheit Schéadigung
und andere

Atiologien Organebene
z. B. in wechselnden Kombinationen:

Apoplexie spast. Parese
Parkinson alg. Kraft-
Amputation minderung
PNP K oordinations-
Myelopathie stérungen
Arthrosen Gelenk-
Demenz + andere veranderungen
ZNS-Erkrank. FuRbeschwerden
metabolische kognitive
Erkrankungen Minderungen

Alternsprozesse

Visusminderung
Propriozeption

disability
Fahigkeitsstérung

personale Ebene

Baance vermindert
Gehen gestért

Transfer,
Treppensteigen
Anziehen
Toilettengang
Jeweils nicht
allein moglich

handicap
soziale Beeintréchtigung

Interaktionen mit 1L

Anpassung an
Umgebung

Pflegebedurftigkeit
Rollstuhlgebunden
Keine selbstandige
Besché&ftigung moglich

Verlust der soziden
Rolle

gestort
L ebensstil Vestibulére
(z. B. Inaktivitét Storungen
bestimmte
M edikamente)

Falen bestimmten nosologischen Kategorien zugeordnet
werden konnen.

Das ICIDH-Schema als Gliederungshilfe
fir sturzassoziierte Merkmale

Um die Wechselwirkungen zu verstehen, die zur Loko-
motionsstorung mit Sturz fihren, muf die Komplexleistung
Lokomotion in Subsysteme aufgegliedert werden. Es ist hilf-
reich, dabel 3 Ebenen zu unterscheiden:

1. eine &iologische Ebene: Krankheiten, Alterungsprozesse,

Lebensstil, deren
2. Auswirkungen auf einzelne Organe/posturale Teilsysteme

und die
3. Integration der Subsysteme in die lokomotorische Gesamt-

kompetenz der einzelnen Person.

Als konzeptioneller Rahmen fur diese Analyse ist das
ICIDH-Schema der WHO geeignet, nicht in seiner konkreten
Auspragung, sondern in seiner grundsétzlichen Struktur. Die
ICIDH (International Classification of Impairments, Dis
abilities and Handicaps) ist weltweit akzeptiert als Bezugs-
rahmen zur Kategorisierung von Krankheitsfolgen (63) und
kann insgesamt einen geeigneten konzeptionellen Rahmen fur
das geriatrische Assessment bilden (5.5). Das Schema kann
helfen, Wechselwirkungen zwischen sturzassoziierten Merk-
malen zu interpretieren, um Ansatzpunkte zur Therapie zu
finden (Tab. 1).

Grundlage jeder rationalen Intervention ist die Bildung von
Isoressourcengruppen  (,,Gruppen gleichartiger Behand-
lung*). Diagnosegruppen sind Isoressourcengruppen, die die
Aufgabe haben, einheitliche Behandlungen auf geeignete Pa
tientengruppen zu beziehen. Das charakteristische Zustands-
bild der durch multiple gestorte Einzelfunktionen verminder-
ten Lokomotionsféhigkeit des é&teren Menschen ist bisher
nicht mit einer eigenen Bezeichnung versehen worden. Auch
fur den multifaktoriell bedingten und aus einer vorbestehen-
den Lokomotionsstorung resultierenden Sturz des &teren
Menschen gibt es keine eigene diagnostische Kategorie. Dies
verleitet dazu, das Zustandsbild als distinkte Entitét praktisch
und theoretisch zu vernachldssigen. Der Ausdruck ,aters
assoziierte multifunktionelle Gehstérung” wird hier vorge-
schlagen. Er erscheint geeignet, das dargestellte Konzept der
multifaktoriell gestorten Lokomotion mit erhShter Sturznei-
gung im Sinne einer eigenen Isoressourcengruppe zu be-
zeichnen.

Das PISA-Projekt

Zur Zeit fuhrt unsere Arbeitsgruppe ein Projekt zur Operétio-
nalisierung der ,,multifunktionellen Gehstérung” und zur Vor-
hersage von Stirzen im Alter durch, dessen Untersuchungs-
schema in Abbildung 2 aufgefihrt ist (PISA = Parameter fir
Instabilitdt und Stiirze im Alter). Die einzelnen Merkmale fin-
den sich in wechselnden Kombinationen bei den Sturz-Frak-



tur-Patienten der geriatrischen Rehabilitation. Wir nehmen

dann eine multifunktionelle Genese an. wenn bel einer Geh-

stérung bzw. einem lokomotorischen sturz auf* der Impair-

ment-Ebene mindestens zwei Risikofaktoren in klinisch rele-

vanter Ausprégung vorliegen. Im ersten Diagnoseschritt mufd

natrlich eine ,,Gehstérung” diagnostiziert werden. Bei denre-

gelhaft vorhandenen Verdnderungen des Gangbildes im Alter

ist es nicht selbstverstandlich. wo die Grenze zwischen

altersentsprechendem und pathologischem Gehen zu ziehen

ist. Wir gehen von einer Gehstdrung aus, wenn eine der

folgenden Bedingungen vorliegt:

- Gehgeschwindigkeit unter 0,5 m/s (18, 43, 24) oder

- ,up & go-Test" (36,47) nicht durchfiihrbar oder nur mit e-
nem Zeitbedarf von mehr als 20 s oder

- Einschrénkung in der Massachusetts General Hospital
Functional Ambulation Classification (25), d. h., in der
geringsten Ausprdgung sind Treppen oder Steigungen oder
unebenes Gelénde nicht sicher ohne fremde Hilfe zu be-
waéltigen, oder

- Einschrankungen in einem lokomotorischen Item des Bar-
thel-Index (34) oder

- Stufe HI oder htéher in der Esdinger Transferskaa (54)
oder

- deutliche Auffélligkeiten bei der Kklinischen Prufung von
Gang und Stand bzw. bel der posturalen Testung (patholo-
gische Befunde bei Semitandernstand, Tandemstand, Tan-
demgehen oder Aufstehtest (22)) oder

- mehr ds ein lokomotorischer Sturz im letzten Jahr.
Einzelheiten zu den Operationalisierungen konnen beim

Verfasser angefordert werden.

Therapeutische  Konsequenzen

Multiple Stérungen bieten auch multiple Chancen. Aus derde-
taillierten Diagnostik der multifaktoriellen Genese ergeben
sich Therapieansitze. imeinigen Interventionsstudien ist es ge-
lungen, Sturzhéufigkeit oder Sturzfolgen signifikant zu ver-
bessern (56,48,62, 6, 30). Seit einigen Jahren werden Bemii-
hungen unternommen, Hiftfrakturen durch protektive Klei-
dung zu verhindern (,,hip padding*, 52, 30). Der Huftprotek-
tor SafeHip’, der seit 1996 in Deutschland angeboten wird.
besteht aus einer Polypropylen-Schale, diein eine fest sitzende
Baumwollhose eingenéht ist. Der korrekte Sitz Uber dem Tro-
chanter ist wesentlich. Der Hiftprotektor verteilt die Sturz-
energie auf das hiiftumgebende Weichteilgewebe und hat seine
Effektivitdt in einer prospektiven, kontrollierten danischen
Studie an Pflegeheimbewohnern bewiesen. Der Hiiftprotektor
verminderte die Zahl der Hiftfrakturen um 54 %, obwohl nur
bel 24 % der Patienten Compliance festzustellen war (30).

Eine weitere verheiRungsvolle Intervention ist die Besse-
rung der Muskelkraft durch Widerstandstraining. Muskulére
Schwéche hat sich in vielen Untersuchungen als wichtiger Ri-
sikofaktor fir Stlirze erwiesen. Auch bel hochaltrigen Pflege-
heimbewohnern konnte noch ein erheblicher Kraftzuwachs
erzielt werden (16, 17).

Untersuchungen zum Vitamin-D-Stoffwechsel haben eine
atersassoziierte Tendenz zur Verminderung aktiver Vitamin-
D-Metaboliten gefunden (60). Eine franzdsische Unter-
suchung mit Calcium- und Vitamin-D,-Substitution hat die
Rate der Frakturen deutlich senken kénnen (6). Die von 1-25
Dihydroxyvitamin D3 vermuteten Wirkungen auf die neuro-
muskuldre Leistungsféhigkeit ( 13) bieten vielleicht eine
Chance, Stirze durch Substitution mit aktivierten Vitamin-D-
Metaboliten (Alfacalcidol) zu verhindern. Weitere Versuche
hierzu sind erforderlich.
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