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Vorwort der Autoren

Die vorliegende Leitlinie "der &ltere Sturzpatient" hat zum Ziel, dem Haus-
arzt ein Instrumentarium an die Hand zu geben, mit dem er seinen Patien-
ten aus der wachsenden Gruppe alterer und alter Patienten behilflich sein
kann, Stlirze und ihre Folgen zu vermeiden oder die Schwere ihrer Konse-
quenzen zu vermindern.

Die Leitlinie stiitzt sich dabei zum grofRen Teil auf die Ergebnisse wissen-
schaftlicher Untersuchungen und, da fir viele Fragen keine validen Unter-
suchungen vorliegen, auf nachvollziehbare, begriindbare und plausible
hausarztliche Praxis.

Es ist den Autoren bewusst, dass ein erheblicher Teil der Empfehlungen,
die in dieser Leitlinie ausgesprochen werden, unter den gegenwartigen
Rahmenbedingungen nicht unter die Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenkassen in Deutschland fallen, und somit vom Hausarzt nicht ver-
ordnet werden kénnen. Damit ist die Umsetzbarkeit dieser Leitlinie in der
alltdglichen hausarztlichen Praxis erheblich eingeschrénkt. Es ist uns an-
dererseits ein Anliegen klarzustellen, dass flr ein so bedeutendes Ge-
sundheitsproblem, wie es Stiirze Alterer darstellen, medizinisch begriin-
dete diagnostische und therapeutische MaRnahmen zur Verfligung ste-
hen, die das hausarztliche Methodenarsenal erganzen kénnen.
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Aus den Empfehlungen der Leitlinie lasst sich unter den gegebenen Um-
stdnden auch kein Anspruch von Betroffenen auf den Einsatz dieser Me-
thoden ableiten.

DEGAM-Leitlinie Nr 4: Altere Sturzpatienten

1 Ziele und Epidemiologie
des Beratungsanlasses

Ziel dieser Leitlinie ist es, den in der hausarztlichen Versorgung tatigen
Arzten Entscheidungshilfen fiir folgende Problemstellungen zu geben:

1) Patienten mit erkennbaren Risikofaktoren flr Stlrze zu identifizieren,
um durch gezielte Interventionen Stlirze zu vermeiden bzw. ihre Fol-
gen zu mindern.

2) Patienten, die bereits gestiirzt sind, vor weiteren Stlirzen und den Fol-
gen weiterer Stlirze zu bewahren.

Mit der Umsetzung dieser Leitlinie soll die Zahl der Stiirze reduziert sowie
Auswirkungen von Stlirzen (Frakturen, Immobilitdt, Sturzangst etc.) ver-
hindert bzw. abgemildert werden.

Nicht Gegenstand dieser Leitlinie ist die hausérztliche Erst- und definitive
chirurgische Versorgung von sturzbezogenen Verletzungen. Ebenfalls
nicht Gegenstand dieser Leitlinie soll die Diagnostik, Therapie und Praven-
tion der Osteoporose? sein.

1.1 Definition und Epidemiologie
von Sturzen Alterer

1.1.1 Definition Sturz

Als Sturz im Sinne dieser Leitlinie ist zu verstehen ein unfreiwilliges, plotz-
liches, unkontrolliertes Herunterfallen oder -gleiten des Korpers auf eine
tiefere Ebene aus dem Stehen, Sitzen oder Liegen. Als Sturz bzw. Beina-
he-Sturz ist auch zu verstehen, wenn ein solches Ereignis nur durch un-
gewodhnliche Umstande, die nicht im Patienten selbst begriindet sind,
verhindert wird, z.B. durch das Auffangen durch eine andere Person.

2 vgl. hierzu die von der DEGAM unterstlitzte Leitlinie: Osteoporose der
Arbeitsgemeinschaft Osteologie:
http://www.uniduesseldorf.de/AWMEF/II/l_osteo.htm
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1.1.2 Definition der Zielgruppe

In dieser Leitlinie ist in der Regel die Rede von Menschen, die das Alter
von 65 Jahren erreicht oder Uberschritten haben. Diese Altersgrenze hat
aber keinen definitorischen Charakter, im Einzelfall kann und soll von die-
ser Altersgrenze abgewichen werden.

1.1.3 Pravalenz von Stiurzen alterer
Menschen®

Die Fahigkeit, sich aufrecht und in selbst bestimmter Geschwindigkeit auf
seinen eigenen zwei Beinen im Raum zu bewegen, ist wesentlicher Be-
standteil des menschlichen Konzepts von Selbstbestimmung. Diese Fa-
higkeit wird im Kindesalter mihsam erlernt, sie geht in hoherem Alter
langsam verloren.

Etwa ein Drittel der Gber 65-jahrigen stlirzen mindestens einmal im Jahr
1234567 1] Die Rate steigt mit zunehmendem Alter weiter an, so liegt sie
bei den 80 - 89-jahrigen bei 40-50% und bei den 90 - 99-jahrigen deutlich
Uber der Halfte. Moglicherweise stellt aber das Alter an sich keinen unab-
hangigen Risikofaktor flir das Auftreten von Stilrzen dar, sondern lediglich
einen Indikator fir die Zunahme anderer Risikofaktoren mit dem Alter .

Frauen stlrzen haufiger als Manner (relatives Risiko in verschiedenen

Untersuchungen 1,2 - 1,8)

1.1.4 Haufigkeit von Sturzfolgen

60-70% der Gestlrzten stlrzen innerhalb der folgenden 12 Monate erneut
,8,9,10,11,12,13

Einer unter flinf bis zehn Stlrzen éalterer Menschen hat Verletzungen zur
Folge, einer unter zwanzig bis drei3ig Stlrzen fihrt zu einer Fraktur, etwa
jeder hundertste Sturz fuhrt zu einer hiftgelenksnahen Fraktur ™.

Langfassung

® Wesentliche Daten der Kapitel 1.1.4 und 1.1.5. stehen in Zusammenfassungen zur Verfiigung,
in deutscher Sprache: Tragl und Flisgen, 1996; Runge 1998, international: Tideiksaar, 1997, wir
verzichten groRteils auf Einzelzitate der Primarliteratur.
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In prospektiven Untersuchungen konnten vor der sturzbedingten Fraktur
drei Viertel der Patienten ohne Hilfsmittel selbststdndig gehen, nach der
Fraktur nur noch 15% -'®', [...] Hiftgelenksnahe Frakturen haben in der
BRD eine perioperative Letalitit von tber 10% .

Neben den somatischen Folgen eines Sturzes berichten bis zu 70% der
alteren Gestlrzten Giber Angst vor weiteren Stlrzen mit einem dadurch
bedingten Abbau von Selbstvertrauen, einer zunehmenden Einschrankung
der Alltagsaktivititen und einem daraus folgenden circulus vitiosus 2' mit
weiterem Abbau lokomotorischer Fahigkeiten 81920,

1.2 Atiopathogenetische
Einteilung von Stirzen

Der groRRte Teil von Stirzen alterer Menschen ist multifaktoriell bedingt
und nicht monokausal die Folge einer Krankheit oder eines Funktionsdefi-
zits 21,

Vielmehr fiihrt meist die Interaktion verschiedener Einzeldefizite der Kor-
perhaltung und / oder Bewegung in Zusammenhang mit duf3eren Bedin-
gungen zum Sturz.

Aus diagnostischen und therapeutischen Grinden erweist sich die Eintei-
lung in

- extrinsische Stiirze

- synkopale Stiirze

- lokomotorische Stiirze

als zweckmaBig, allerdings kann die Zuordnung zu der einen oder anderen
Gruppe im Einzelfall schwierig sein.

1.2.1 Extrinsische Stilrze

1.2.2 Synkopale Sturze
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1.2.3 Lokomotorische Sturze

Lokomotorische Stlirze sind Stlirze von Patienten mit lokomotorischen
Funktionsdefiziten bei alltdglichen Umgebungsbedingungen oder Tétigkei-
ten. Der weitaus groRte Teil aller Stiirze Alterer sind lokomotorische Stir-

ze [langfassung

1.3 Sturzassoziierte Merkmale

1.3.1 AuRere sturzassoziierte Merkmale

e Stolperschwellen (Alltagsbeobachtung)

e Beleuchtung (K II)

e Bodenbelag (K )

e Treppen und -gelander (K 1)

e Schranke, Schubladen (K Il1)

e ungeeignetes Schuhwerk (K 1)

e ungeeignete Sitzgelegenheiten (Alltagsbeobachtung)

1.3.2 Innere sturzassoziierte Merkmale

e zunehmendes Alter (P I/K 11)

e weibliches Geschlecht (P I/K 1)

e positive Sturzanamnese (P I/K 1)
e GliedmaRenamputation (P I/K 1)
o Paresen jeglicher Genese (P I/Kll)
e Parkinsonsyndrom (P I/K 1)

e visuelle Einschrankungen (P I/K II)

o persistierende neurologische Defizite bei
Z.n. apoplektischem Insult

e Deformierungen an den unteren GliedmaRen (P I/K II)

e Blutzucker-Schwankungen (P/K 1V)
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e Blutdruck-Schwankungen (P/K 1V)

o Muskelatrophie

e Kachexie, konsumierende Grunderkrankung (K IV)
e Demenz (P I/K 1)

e akuter oder chronischer Schwindel (P I/K 1)

e Depression (P I/K II)®

¢ Alkohol- oder Drogenabusus (P Ill)

e Funktionelle Einschrénkungen im tégl. Leben
(ADL,IADL) (P I/K 1)

e Gang- oder Balancestorungen (P I/K 1)

1.3.3 latrogene sturzassoziierte
Merkmale
e Einnahme von psychotropen Medikamenten, insb. Benzodiazepine
(P I/K 1)
e Neuroleptika (P I/K 1)
e Antidepressiva (P I/K II)
e Antihypertensiva, Diuretika (P 1I/K II)
e Multimedikation (mehr als 4 Medikamente) (P 1I/K Il)

1.3.4 Situative sturzassoziierte Merkmale

e Selbstliberschatzung (Alltagsbeobachtung)

o entsprechend der individuellen Fahigkeiten inadaquate Aktivitaten
(Alltagsbeobachtung)
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2 Diagnostik

Es ist zweckmaRig, die Sturzursache einer der drei atiopathogenetischen
Gruppen zuzuordnen:

e extrinsisch

e synkopal

e lokomotorisch-postural
Die Analyse der individuellen Situation eines sturzgefédhrdeten Patienten
kann in vielen Fallen Faktoren identifizieren, deren Veranderung eine Re-

duzierung des Sturzrisikos wahrscheinlich macht (Starke der
Empfehlung A) 2%,

2.1 Anamnese

2.1.1 Allgemeine erlebte oder zu
erhebende Anamnese

Sie umfal3t Fragen
e nach der Tatigkeit / Aktivitat unmittelbar vor dem Sturz
e nach der Tageszeit des Sturzes
¢ nach Benutzung von Gehhilfen
e nach progredienten Einschrénkungen des Aktionsradius

e nach progredienten Einschrankungen im alltdglichen Bereich (z.B.
Barthel-Index, siehe Anhang 1; IADL= /nstrumental Activities of Daily
Living, siehe Anhang 2)

e nach friheren Stilrzen

e nach subjektiv empfundener Gangunsicherheit
e nach dem Sturzort

e nach Medikamenten / Alkohol
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2.1.2 Spezifische Fragen nach
extrinsischen Stirzen

e Schilderung des sturzverursachenden Ereignisses durch den
Patienten

e ggf. zuséatzlich Fremdanamnese

2.1.3 Spezifische Fragen nach
synkopalen Stirzen

e Bewusstseinsstorung (ggf. Fremdanamnese)
e Frage nach ahnlichen, friheren Ereignissen
e Frage nach Prodromalsymptomen

e Position, Bewegung vor dem Auftreten

o korperliche Belastungen vor dem Eintreten

e situative Ausloser (Miktion, Defakation, Husten etc.)

2.1.4 Spezifische Fragen nach
lokomotorischen Stirzen

Fragen nach dem Vorliegen sturzassoziierter Merkmale (vgl. 1.3).

2.2 Untersuchung nach
aktuellem Sturz

Die Untersuchung nach aktuellem Sturz zielt in erster Linie darauf, mogli-
che Verletzungen, die durch den Sturz entstanden sein kénnen, zu identifi-
zieren. Der Untersuchungsgang richtet sich nach den geschilderten Be-
schwerden und ist im Detail nicht Gegenstand dieser Leitlinie. [...]
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2.2.1 Suche nach Hinweisen auf
innere Sturzursachen

Kardio-vaskulare Untersuchung [...]
o Karotisauskultation
e Schellong-Test bei Hinweisen auf eine orthostatische Dysregulation

o Karotissinus-Massage bei Hinweisen auf eine Karotissinus-
Erkrankung. Sie ist unter entsprechenden Sicherheitsvorkehrungen
durchzufiihren...]

2.2.2 Suche nach Hinweisen auf
systemischen Schwindel

2.2.3 Suche nach Hinweisen auf
lokomotorische Sturzursachen

2.3 Abklarung der Sturzgefahr-
dung in der Hausarztpraxis

2.3.1 Geh-und-Zahl-Test

Dieser Test ist flr hausarztliche Patienten aussagekréaftig und in der Praxis
einfach durchflhrbar. Je starker die Gehgeschwindigkeit unter Ablenkung
abnimmt, um so groRer ist die individuelle Sturzgefahrdung. Die Durch-
fihrung des Tests ist in Anhang 3 aufgefihrt (P I/D IlI). 24

2.3.2 Lundin-Olsson-Test
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2.3.3 Up & Go-Test

Der Up & Go-Test ® ist ein Standardtest, der — mit oder ohne Zeitmessung
— als Verlaufsparameter in der geriatrischen Rehabilitation und als funktio-
neller Test zur Definition von Gehfahigkeit eingesetzt wird, aber nur wenig
Aussagekraft flr die Sturzgefahrdung hat.

Der Test besteht darin, dass der Patient von einem Ublichen Stuhl (mit
Armlehne) ohne personelle Hilfe aufstehen, eine Strecke von 3 Metern
gehen, sich umdrehen, zum Stuhl zuriickgehen und sich wieder hinsetzen
soll. Varianten dieses Tests %%, bei dem die Patienten als zuséatzliche
Aufgabe eine manuelle Aufgabe zu bewaltigen hatten (Tragen eines mit
Wasser geflillten Glases), hatten eine prognostische Aussagekraft fir
Stlrze bei Bewohnern von Altenheimen (P I/ D llI).

2.3.4 Modifizierter Romberg-Test

2.3.5 Sturzrisiko-Score nach Oliver
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2.4 WeiterfuUhrende Diagnostik
der Sturzgefahrdung

2.4.1 Tinetti-Test und Tinetti-Skala

Der umfassende Tinetti-Test ist der Goldstandard in der Diagnostik von
Mobilitatsstorungen im Alter. Dieser Test untersucht das Auftreten von
Defiziten in 9 verschiedenen Risikobereichen: Mobilitat, Visus, Gehor,
Stimmung, kognitiver Status, Haltung, Orthostase, Medikation, allgemeine
Behinderung (ADL-Defizite). Er schlieRt zur Feststellung und Differenzie-
rung von Mobilitatsdefiziten die sogenannte Tinetti-Skala®

Die standardisierte Durchfihrung des umfassenden Tinetti-Tests
(9 Risikofelder) ist zeit- und personalintensiv und flr die Hausarztpraxis
nicht geeignet, sondern methodisch der spezialédrztlichen Versorgung
zuzurechnen (Empfehlung C).

2.4.2 Freigewahlte Gehgeschwindigkeit

2.4.3 6-Minuten-Wegstrecke

2.4.4 Osteoporosediagnostik / Abklarung
der Frakturgefahrdung

2.4.5 Vitamin D; im Serum
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3 Therapeutische
Interventionen

Therapeutische Interventionen richten sich, wenn maoglich, nach der zu
Grunde liegenden Sturzursache. Ziel jeder therapeutischen Intervention
muss es sein, die Sturzhaufigkeit und damit die Frakturrate und die Sturz-
angst und damit verbundene Mobilitdtseinschrénkung beim individuellen
Patienten mit hinreichender Wahrscheinlichkeit zu senken.

3.1 Synkopale Sturze

Kann der Sturz auf eine bekannte krankheitsbedingte Ursache zuriickge-
fuhrt werden, steht fir die Hausérzte die kausale und / oder symptomati-
sche Behandlung der sturzauslésenden Grunderkrankungen im Vorder-
grund.

Daten (ber die Effektivitat der Sturzprévention mittels Behandlung der
Grunderkrankung liegen bei den in Frage kommenden Krankheitsbildern
nicht vor. Eine positive Wirkung einer effektiven Therapie der Grunder-
krankung auf das Sturzrisiko, die eine Verringerung der Haufigkeit der
synkopalen Zustdande mit sich bringt, ist anzunehmen; Untersuchungen,
die eine Abnahme der Sturzfrequenz unter effektiverer Therapie z.B. einer
Herzrhythmusstérung belegen, sind nicht bekannt. (Starke der Empfeh-
lung C)

3.2 Pravention extrinsischer
Stirze

Bei extrinsisch verursachten Stlirzen (vgl. Kapitel 1.2.1) ist in der Regel
eine ursachenbekdmpfende Behandlung nicht mdéglich. Verhaltensmodifi-
kationen (z.B. Benutzung anderer Verkehrsmittel) lassen eine geringere
Sturzgefahrdung plausibel erscheinen und sind sehr individuell auf einzel-
ne Patienten auszurichten, so dass eine allgemeinglltige Empfehlung
nicht gegeben werden kann.
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3.3 Pravention lokomotorischer
Stlarze

Bei lokomotorischen Stirzen muss entsprechend der multifaktoriellen
Genese auf den verschiedenen Ebenen interveniert werden. Die im Fol-
genden beschriebenen Interventionen sind in der hausérztlichen Betreu-
ungssituation anwendbar und zumindest potentiell wirksam. Die einzelnen
MaRnahmen missen entsprechend der individuellen Gefdhrdungsanalyse
fir den einzelnen Patienten zusammengestellt werden.

3.3.1 Modifikation von sturzassoziierten
Merkmalen

3.3.1.1 Visusverbesserung

(Starke der Empfehlung B)

3.3.1.2 Mobilitatsverbesserung durch
Balancetraining und / oder
Krafttraining und / oder Gehtraining

Interventionen, die zu einer Verbesserung von Balance und / oder Kraft
fihren, konnen die Gefahrdung durch Stlirze bei zu Hause lebenden élte-
ren Menschen reduzieren?%031:323334.35,3637.3839  Der Effekt ist schwach, so
dass die Empfehlung zur Teilnahme an solchen Trainingsprogrammen nur
unter Beachtung der Lebenssituation des Patienten ausgesprochen wer-
den sollte. (Starke der Empfehlung A)

Als wirksame MalBnahme zur Reduzierung der Sturzpravalenz durch Ver-
besserung der Balance hat sich die Teilnahme an Tai-Chi-Kursen erwie-
sen. (Stérke der Empfehlung A)

Trainingsprogramme zur Reduzierung der Sturzpravalenz durch Steige-
rung der Kraft sind wirksam, wenn sie darauf zielen, in einzelnen funktio-
nellen Muskelgruppen eine nachweisbare Steigerung der Kraft zu erzie-
len.[...] (Starke der Empfehlung A) Im Anhang 5 ist eine Auswahl von Kon-
taktadressen einiger Behinderten- oder Versehrtensportvereine /-verbande
aufgefiihrt, die entsprechende Sportvereine identifizieren kénnen.
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3.3.1.3 Reaktionstraining

Die Wirksamkeit von Reaktionstraining auf die Sturzgefdhrdung erscheint
plausibe, konnte bislang aber nicht direkt dokumentiert werden. [...] (Stéar-
ke der Empfehlung C)

3.3.1.4 Verhaltensdnderungen

Vor allem Hinweise zur Vermeidung sturzauslésender Situationen (insbe-
sondere Sitzen bei der Miktion, Benutzen von Inkontinenzartikeln, Vermei-
den von individuell inaddquaten Bewegungsmustern etc.) sind im Einzel-
fall geeignete MalRnahmen zur Sturzpravention %,

Therapiestudien sind methodisch schwierig durchzufiihren, der Nachweis
von Effekten einzelner Verhaltensdnderungen ist deshalb praktisch nicht
moglich, dennoch ist es fir den Hausarzt empfehlenswert, bei sturzge-
fahrdeten Patienten auf Vermeidung gefahrlicher Verhaltensweisen hin zu
wirken. (Starke der Empfehlung C)

3.3.1.5 Optimierung der Beleuchtung

Die Optimierung der Beleuchtung kann bestehen aus starkeren Gliihbirnen
in Fluren und Treppenhdusern oder der Empfehlung, insbesondere bei
haufigem néachtlichen Aufstehen ein Licht brennen zu lassen. Aber auch
technische Lésungen, wie automatische Beleuchtung durch Bewegungs-
melder auch innerhalb der Wohnung oder FuRRschalter unter dem Bettvor-
leger zur Beleuchtung bei nachtlichem Aufstehen, kénnen die individuelle
Sturzgefahr reduzieren. (Starke der Empfehlung C)

3.3.1.6 Beseitigung von Hindernissen,
Stolperfallen, etc.

Die sturzgefahrdungsreduzierende Wirkung dieser auf der Hand liegenden
MaBBnahmen wurde im Rahmen von multimodalen Interventionen belegt.
Als EinzelmalBnahme wurde die Wirkung des Anbringens von Handgriffen
auf die Sturzhaufigkeit nachgewiesen 4'.(Starke der Empfehlung B)
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Hier ist insbesondere zu achten auf:
e Lose Kabel auf dem Boden
e Teppichkanten und -falten
e Zu hohe Bade- oder Duschwannenrénder
e Rutschende Teppiche
e Zu hohe oder lockere Turschwellen
e Feuchte und / oder glatte FuBbdden
e Zu hohe Betten und / oder Stlhle
e Zu niedrige Betten und / oder Stlhle
e Rollstiihle oder Rollatoren ohne angemessene Bremswirkung

e Duschen oder WC ohne angemessene Haltemdglichkeit

3.3.1.7 Altersgerechtes Mobiliar

Eine gefahrdungsreduzierende Wirkung erscheint plausibel, insbesondere
ist zu achten auf eine adaquate Stuhl- und Betthéhe. (Starke der Empfeh-
lung C)

3.3.1.8 Optimierung des hauslichen Umfelds

Beispiele: Optimierung des Treppengelanders, rutschfester Bodenbelag,
Treppenlift. Ein allgemeingtiltiger Wirkungsnachweis wurde nicht gefiihrt,
lasst sich auf Grund von Uberlegungen (iber Sturzablaufe aber annehmen.
Aufwendige, z.T. irreversible, bauliche MalRnahmen (Treppenlift) kdnnen
im Allgemeinen nicht empfohlen werden, im Einzelfall ist eine Abwégung
zwischen erheblichem Aufwand und geringem, ungesichertem Nutzen zu
treffen. Hierbei missen auch Uberlegungen zu Pflegeerleichterung, zu
individuellen Vorstellungen / Winschen von Patienten und Angehérigen
und zur erwarteten Lebenszeit einflieen. (Starke der Empfehlung C)

3.3.1.9 Tragen stabilen Schuhwerks
(Stérke der Empfehlung B)
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—_

3.3.2 Korrektur iatrogener Sturzursachen

Uberpriifung der Notwendigkeit von Medikamenten und Abwagung des
therapeutischen Nutzens unter Einbeziehung der Gesamtpersonlichkeit
und der Gesamtlebenssituation des Patienten.

3.3.2.1 Hypnotika und Tranquilanzien

Langfassung
3.3.2.2 Antidepressiva

Langfassung

3.3.2.3 Antihypertensiva und Diuretika

Langfassung

3.3.2.4 Antiarrhythmika und gefaRdilatierende
Medikamente

Langfassung

3.3.2.5 Antiparkinsonmittel

Langfassung

)

4 Symptomatische und
supportive Therapie

3.4.1 Gehhilfen

Langfassung

E

3.4.2 Haltegriffe

Far das Anbringen von Haltegriffen gilt dhnliches wie flir das Benutzen
von Gehhilfen. Die Effektivitat scheint offensichtlich, aber nur eine Unter-
suchung konnte einen kleinen Effekt belegen . (Starke der Empfehlung B)
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3.4.3 Huftprotektoren

Huftprotektoren dienen ausschlieRlich der Pravention von hiftnahen Fe-
murfrakturen, ihre Wirksamkeit in Bezug darauf ist belegt #%%3, (Starke der
Empfehlung A) Sie sind allerdings ausschlie3lich dann wirksam, wenn sie
aktuell getragen werden; es stellt haufig einen beschrdnkenden Faktor
dar, wenn z.B. Hiftprotektoren nachts nicht getragen werden #. Einzelfalle
von hiiftnahen Femurfrakturen sind auch bei korrekter Benutzung der
Hiiftprotektoren beschrieben .

3.4.4 Psychosoziale Begleittherapie
bei Sturzgefahrdung

Langfassung

3.4.5 Sturzpravention durch
praventive Hausbesuche

Die Datenlage zur Wirkung praventiver Hausbesuche durch Arzte und /
oder Physiotherapeuten auf die Sturzfrequenz und sturzbezogene Fraktu-
ren ist widersprichlich, teilweise lieRen sich Wirkungen nachweisen, teil-
weise nicht. Es ist eine alte hauséarztliche Erkenntnis und auch durch ent-
sprechende Studien belegt, dass praventive Hausbesuche durch Arzte
und / oder andere Gesundheitsfachleute (Pflegepersonal, Physiotherapeu-
ten) einen positiven Effekt auf funktionelle Parameter der Behinderung, auf
Krankenhauseinweisungen, auf die Rate von Institutionalisierung und auf
Lebensqualitat haben kénnen, so dass im konkreten Fall eine Indikation fur
préaventive Hausbesuche auch bei fehlendem Wirkungsnachweis auf die
Sturzgefadhrdung besteht. (Starke der Empfehlung A)

3.4.6 Kalzium plus Vitamin D,

3.4.7 Funkfinger oder Hausnotruf
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3.5 Multimodale Interventionen

Viele Interventionsstudien zur Pravention von Stlirzen und / oder sturzas-
soziierten Frakturen wurden mit multimodalen Interventionsprogrammen
durchgefiihrt. Die einzelnen Interventionsprogramme variieren z.T. erheb-
lich. Die meisten der untersuchten Interventionsprogramme zur Sturzpra-
vention und/oder Frakturprédvention umfassen u.a. folgende Dimensionen:

e adaquate Medikation

o Mobilitat (Kraft-, Balance-, Gehtraining)

e Visus

e kognitiver Status

e Depression

[...]

Gezielte, individuelle Beratung bezliglich identifizierter Defizite (vgl. Kapitel
1.3 und 2.2) und gerichtete Interventionen sind zu empfehlen, auch wenn
ein Wirksamkeitsnachweis schwierig zu erbringen ist. (Starke der Empfeh-
lung C)

3.6 Sturzrisiko und gerinnungs-
hemmende Therapie

Entscheidungsanalysen auf der Basis quantifizierter Risiken zeigen, dass
erhohte Sturzgefdhrdung keine Kontraindikation fiir den Einsatz von Ku-
marinderivaten oder ASS bei absoluter Arrhythmie mit Vorhofflimmern
darstellt “6, (Starke der Empfehlung B)
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4 Empfehlungen
far die Praxis

Entsprechend der unterschiedlichen Strategien orientieren sich die Emp-
fehlungen an paradigmatischen hausarztlichen Versorgungssituationen.

4.1 Alterer Patient nach
aktuellem Sturz

Bei alteren Patienten, die aktuell gestlirzt sind, steht die Abklarung von
Frakturen oder anderen Verletzungen durch den Sturz im Vordergrund.
Bei allen Patienten, die aktuell gestlirzt sind, ist mit hinreichender Sicher-
heit auszuschliel3en, dass Frakturen oder andere Verletzungen durch den
Sturz verursacht wurden. Entsprechend steht selbstverstandlich gegebe-
nenfalls die Behandlung dieser Verletzungen im Vordergrund.

Wurden Verletzungen entsprechend versorgt oder wurden Verletzungen
mit hinreichender Sicherheit ausgeschlossen, ist der Patient anzusehen
wie andere Patienten, von denen ein erhéhtes Sturzrisiko bekannt ist,
siehe Kap. 4.2.

4.2 Alterer Patient mit
erhohtem Sturzrisiko

Altere Patienten, die in den Monaten zuvor ein- oder mehrmals gestiirzt
sind, oder die ein auffalliges Ergebnis im Tinetti-Test oder im Geh- und
Zahl-Test haben, haben ein erhohtes Risiko, zuklnftig zu stlirzen. Bei die-
sen Patienten ist die Einteilung der Stlirze nach ihren &thiopathogeneti-
schen Zusammenhéangen im Hinblick auf mogliche Interventionen sinn-
voll. (Starke der Empfehlung B)

Diese Patienten sollen im Rahmen eines hausérztlichen Gespréachs darauf
hingewiesen werden, dass

e sie durch Stlrze besonders gefahrdet sind und dass diese Stlirze ein
erhebliches Gesundheitsrisiko darstellen, aber dass Stlirze und ihre
Folgen kein unabwendbares Schicksal darstellen
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e bestimmte, einfache Verhaltensdnderungen das Risiko senken kén-
nen, insbesondere situations- und altersadaquates Verhalten, regel-
maéaRiges Benutzen von Sehhilfen (Starke der Empfehlung B), Tragen
stabiler Schuhe auch zu Hause (Starke der Empfehlung B), adaquate
Beleuchtung bei Dunkelheit (Starke der Empfehlung B)

¢ hausliche Stolperfallen entfernt, gesichert oder umgangen werden
sollen (Starke der Empfehlung B)

e Kraft- und / oder Balancetraining, z.B. im Rahmen einer belastungs-
adaquaten, supervidierten Sportgruppe das Sturzrisiko senken kon-
nen (Starke der Empfehlung A) , dass aber der Neubeginn sportlicher
Betatigung ohne entsprechende Vorbereitung und / oder Supervision
die Gefahrdung erhéhen kann. (Starke der Empfehlung C)

e das Tragen von Huftprotektoren das Risiko, bei einem Sturz eine hft-
nahe Fraktur zu erleiden, deutlich reduziert, aber ausschlie3lich,
wenn die Protektoren zum Zeitpunkt des Sturzes getragen werden.
(Stérke der Empfehlung A)

Bei dieser Gruppe von Patienten soll die Indikation fir Medikamente, die
als sturzassoziiert bekannt sind (vgl. Kapitel 1.3.3), streng gestellt und im
Hinblick auf moégliches Absetzen, Umsetzen oder Dosisreduktion tberpriift
werden (vgl. Kapitel 3.3.2).

Bei diesen Patienten ist auch die Effektivitat der Therapie von Grund- oder
Begleiterkrankungen zu Uberprifen und gegebenenfalls zu modifizieren.
(Starke der Empfehlung C)

Bei diesen Patienten sollten, soweit dies vor Ort realisierbar ist, im Rah-
men eines arztlichen oder physiotherapeutischen Hausbesuchs, fiir den
eine Dauer von mindestens 30 Minuten einzuplanen ist, hdusliche Geféahr-
dungsstellen (vgl. Kapitel 1.3.1) identifiziert und die Beseitigung empfoh-
len werden. (Starke der Empfehlung B)
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4.3 Alterer, in Bezug auf
Starze unauffalliger Patient

Altere Patienten, die bisher weder gestiirzt sind noch aus anderer Quelle
ein erhohtes Sturzrisiko bekannt wurde, sollen im Rahmen der hausérztli-
chen Betreuung aus praventiver Indikation regelmaRig in gréReren Ab-
stdnden (z.B. halb- / jahrlich) Uber Sturzereignisse befragt werden. Die
Bestimmung der Sturzgefédhrdung z.B. nach der Tinetti-Skala oder an Hand
des Geh- und Zéahl-Tests ist bei diesen Patienten aussagekraftig und kann
als Screeningverfahren empfohlen werden, insbesondere, wenn andere
Grinde, wie z.B. eine Beflirchtung des Patienten oder ein vager Verdacht
des Hausarztes, ebenfalls die Durchfiihrung eines Tests empfehlen. (Star-
ke der Empfehlung B) Es soll an dieser Stelle erwdhnt werden, dass die
Durchflihrung eines "Sturztests" einen positiven Einfluss auf das Arzt-
Patienten-Verhéltnis haben kann. (Starke der Empfehlung C)

Wird durch ein Testverfahren eine erhéhte Sturzgefahrdung festgestellt,
wird wie unter 4.2 verfahren.

Ist eine Sturzgefdhrdung unwahrscheinlich, soll der Patient im Rahmen
der normalen Gesundheitsvorsorgeaufgabe des Hausarztes darauf hinge-
wiesen werden, dass

e dltere Menschen durch Stlirze gefahrdet sind und dass diese Stiirze ein
erhebliches Gesundheitsrisiko darstellen, aber dass Stiirze kein unab-
wendbares Schicksal darstellen

« die meisten Stiirze Alterer nicht Ausdruck einer organischen Erkrankung
sind, sondern ein fakultatives Merkmal des Alterungsprozesses, das
durch eine relative Uberlastung des lokomotorischen Systems entsteht

¢ Kraft- und / oder Balancetraining, z.B. im Rahmen einer belastungsada-
quaten Sportgruppe oder im Rahmen anderer regelméafiger kérperlicher
Betétigung das Sturzrisiko senken kann

¢ bestimmte Verhaltensweisen das Risiko senken kénnen, insbesondere
situations- und altersadaquates Verhalten, regelmaRiges Benutzen von
Sehhilfen, Tragen stabiler Schuhe auch zu Hause, adaquate Beleuchtung
bei Dunkelheit

¢ hausliche Stolperfallen entfernt, gesichert oder umgangen werden sol-
len
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Der Hausarzt soll den Patienten bitten, ihm im Interesse einer umfassen-
den Betreuung von Sturzereignissen zu berichten, auch wenn sie dem
Patienten als Bagatelle erscheinen.

5 Zusammenfassung
der Empfehlungen

siehe Kurzversion

6 Vergleichbare Leitlinien
oder Empfehlungen

6.1 Deutschsprachiger Raum

Bisher liegen im deutschsprachigen Raum keine Leitlinien zur Problematik

Stiirze élterer Patienten vor, Leitlinien der DEGAM zu benachbarten Fra-
gestellungen sind in Vorbereitung.

Thema Herausgeber Stand
Osteoporose Arbeitsgemeinschaft Erhaltlich ~  unter:
. http://www.uni-
Osteologie d
uessel-
dorf.de/AWMF/II/Il_os
teo.htm
Ambulantes geriatris- DEGAM in Vorbereitung
ches Assessment
6.2 Internationale

Veroffentlichungen
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7 Gultigkeitsdauer
und Fortschreibung

Die Leitlinie "Altere Sturzpatienten" wurde im Jahr 2004 veroffentlicht und
ist bis zur nachsten Uberarbeitung bzw. spatestens bis zum 31.12.2007
gultig.

Verantwortlich fiir die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und
Bekanntmachung ist der Arbeitskreis Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin.

Eine formliche Uberarbeitung ist vorgesehen bis zum Jahre 2007.

8 Autoren, Kooperations-
partner, Sponsoren und
Konsensusverfahren

8.1 Autoren

Von der DEGAM beauftragte Autoren
e Prof. Dr. med. Hans-Peter Zeitler und Dr. med. Markus Gulich,
Abteilung Allgemeinmedizin, Universitat Ulm

In Zusammenarbeit mit:

o Arbeitskreis Leitlinien in der Sektion Qualitatsférderung der Deut-
schen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM)

e Redaktion und Lektorat: Silke Brockmann, Geschéftsstelle Leitlinien
Disseldorf

8.2 Teilnehmer an der
Panelbefragung

Lehrarzte der Abt. fir Allgemeinmedizin der Charité Berlin und weitere
Allgemeinarzte (insgesamt 21), namentlich bekannt sind: V. Braun,
S. Brockmann, H. Grinhagen, C. Hager, H.-P. Hoffert, A. Prehn, S. Wilm,
durchgefihrt von Juli bis September 2001.

Konzeption, Koordination und Auswertung: S. Brockmann, Disseldorf
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Teilnehmende Arzte (aus dem Lehrbereich Allgemeinmedizin der Ruhr-
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F. Bous (Haltern), Echterhoff (Unna), L. Kessel (Gevelsberg), Klock (Sie-
gen), Moderrespur-Vogel (Menden), Streitlein-Béhme (Bochum),
Terstappen (Menden), T. Tillmann (Menden), N. Weismann (Kamen)

Konzeption, Durchfiihrung und Auswertung Silke Brockmann (Disseldorf),
Gregor Fisseni (Dusseldorf), Norbert Weismann (Bochum)

8.4 Rickmeldungen und Kommen-
tare von Fachgesellschaften,
Patientenverbanden und

Selbsthilfegruppen
8.5 Konsensusverfahren
8.6 Sponsoren

Das Bundesministerium fiir Gesundheit unterstlitzte die Entwicklung,
Implementation und Verbreitung der Leitlinien der DEGAM im Zeitraum
zwischen 1999 und 2002 durch eine Projektférderung.

Die Erstellung der vorliegenden Leitlinie wurde aus Mitteln der Abteilung
fir Allgemeinmedizin der Universitat Ulm finanziert; die beauftragten
Autoren erhielten fiir ihre Arbeit keine Verglitung oder sonstigen Zuwen-
dungen.

Ergebnisse der Interessenskonflikterklarungen der Autoren:
"Keine Interessenskonflikte"
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Anhang 1: Barthel-Index ~

Anhang 2: IADL = Instrumental
Activities of Daily Living =

Langfassung

Anhang 3: Geh- und Zahl-Test °°

Anhang 4: Tinetti-Skala

Langfassung
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Anhang 5: Kontaktadressen zu
Behinderten- oder Versehrtensport-
vereinen oder -verbanden

(nach PLZ, ohne Anspruch auf Vollstandigkeit)

Behindertensportverein e.V.
Friedrich-Ebert-Str. 130
04105 Leipzig

Tel.: (0341) 9614362

Behindertensportverein
Nordost e.V.
Paul-Junius-Str. 15
10367 Berlin

Tel.: (030) 57796870

Behindertensportverband e.V.

Friedrich-Engels-Str. 15
17268 Templin
Tel.: (03987) 200906

Behindertensportverein e.V.
Karl-Liebknecht-Ring 2
17491 Greifswald

Tel.: (03834) 4681

Behindertensportverein
Wismar e.V.
Blrgermeister-Haupt-Str. 48
23966 Wismar

Tel.: (03841) 703249

Behindertensportgemeinschaft e. V.

Blickeburg
Schwenstr.

31675 Blckeburg
Tel.: (05722) 906622

Behindertensportgemeinschaft
Jilich 1957 e.V.

Bahnhofstr. 13

52428 Jilich

Tel.: (02461) 52585

Behindertensport-Gemeinschaft
Ludinghausen e.V.
Ladinghausen

Tel.: (02591) 70867

Behindertensportverein
Wismar e.V.
Bilrgermeister-Haupt-Str. 48
23966 Wismar

Tel.: (03841) 703249

Versehrtensportgemeinschaft
VSG Wuppertal
Friedrich-Engels-Allee 342
42283 Wuppertal

Tel/Fax (0202) 2541250

Versehrtensportgemeinschaft e.V.
Schwarzmiuhlenstr. 38

45883 Gelsenkirchen

Tel.: (0209) 42182

Versehrtensportgruppe Hanau e.V.
Sportheim

Auf dem Rodfeld

63579 Freigericht

Tel.: (06055) 4150
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Behindertensportgemeinschaft
Levern e.V.

Stemwede

Tel.: (05745) 2751

Behindertensportgemeinschaft
Lubbecke e.V.

Bahnhofstr. 27

32312 Libbecke

Tel.: (05741) 40959

Behindertensportgemeinschaft
Barntrup e.V.

Regelweg 1

32816 Schieder-Schwalenberg
Tel.: (05282) 6161

Behindertensportgemeinschaft
von 1946

Turnerstr. 15

33602 Bielefeld

Tel.: (0521) 172553

Behindertensportheim Fuldaaue
34123 Kassel
Tel.: (0561) 102189

Behindertensport BS
Leichlingen e.V.
Brackenstr. 16
42799 Leichlingen
Tel.: (02175) 9192

Behindertensportgemeinschaft
Hattingen e.V

Dahlhauser Str. 85 A

45529 Hattingen

Tel.: (02324) 85542

Behindertensportgemeinschaft
Neukirchen-Viuyn e.V.
Neukirchen-Viuyn

Tel.: (02845) 28571

Versehrtensportgemeinschaft
Darmstadt 1949 e.V.

Verein far Behindertensport
Beckstr. 44

64287 Darmstadt

Tel.: (06151) 41809

Versehrtensportgruppe Heiligen-
wald e.V. Versehrtensportheim
Friedrichstr. 17

66578 Schiffweiler

Tel.: (06821) 692499

Behindertensportverein
Walldorf e.V.

Jahnstr. 26 a

69190 Walldorf

Tel.: (06227) 1746

Behindertensport-Verein
Stuttgart e.V.

Obere Waiblinger Str. 184
70374 Stuttgart

Tel./Fax.: (0711) 525929/524813

Behindertensport Martin Sowa
Lederstr. 90

72764 Reutlingen

Tel.: (07121) 334260

Versehrtensportverein Lérrach e.V.
79692 Raich
(07629) 381

Versehrtensportverein Nirnberg
e.V. Behindertensport
Wildenfelsweg 11

90411 Narnberg

Tel.: (0911) 5216466

Versehrtensportverein Straubing
Bahnhofplatz 14
94315 Straubing
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Behindertensportgemeinschaft Behindertensportgemeinschaft
Kamp-Lintfort e.V. Sondershausen e.V.

Bertastr. 74 Sondershausen

47475 Kamp-Lintfort Tel.: (03632) 50800

Tel.: (02842) 71226

Behindertensportgemeinschaft
Osterwick e.V.

Baumberger Str. 58

48720 Rosendahl

Tel.: (02547) 577
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Anm.: Mit den Textkirzungen wurde auch der Apparat der zitierten Literatur erheblich gekirzt.
Zur Uberpriifung der wissenschaftlichen Grundlage der ausgesprochenen Empfehlungen ist
daher stets die gedruckte Langfassung zu Rate zu ziehen. [d. Red.]




