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„Eines Tages stolperte ich und fiel hin. Als Onkel Pieter mich aufhob, hatte ich 

blutige Knie und ein verstauchtes Handgelenk.“  

„Du hast dir weh getan, “ sagte er, „weil du nicht richtig hinfallen kannst. Das ist 

das erste, was du im Leben lernen musst - stürzen, ohne dich zu verletzen! 

Vom Stuhl, vom Pferd, von der Höhe des Erfolges“.  

(Vicki (Hedwig) Baum, österreichische Schriftstellerin und Musikerin, 

* 1888 in Wien; † 1960 in Hollywood) 
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1. ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

AG  Arbeitsgruppe 

ASBMR American Society for Bone and Mineral Research 

ATZ  Alterstraumatologisches Zentrum 

BIS  Bundesinitiative Sturzprophylaxe 

BZgA  Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung  

CDC  Centers for Disease Control and Prevention 

DEGAM Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 

DEGS1 Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 

DGG  Deutsche Gesellschaft für Geriatrie e.V. 

DGU  Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie 

dlv  Deutscher LandFrauenverband e.V. 

DMP  Disease-Management-Programme 

DNQP  Deutsches Netz für Qualitätsentwicklung in der Pflege 

DTB  Deutscher Turner-Bund e.V. 

DVO   Dachverband Osteologie 

DXA  Dual Energy X-Ray Absorptiometry 

ESTHER Epidemiologische Studie zu Chancen der Verhütung,  

Früherkennung und optimierten Therapie chronischer 

Erkrankungen in der älteren Bevölkerung 

FES-I  Falls Efficacy Scale- International 

FLS   Fracture Liaison Service 
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FRAK  Fracture Risk Assessment Tool 

FRAT-up Fall Risk Assessment Tool 

GBA  Gemeinsamer Bundesausschuss 

GDS-4 Geriatric Depression Scale 4 

GEDA 2010 Gesundheit in Deutschland aktuell 2010 

GeriNoVe Regionales Geriatrisches Notfall-Versorgungszentrum 

ICD-10 International Classification of Diseases 

ICF  Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung  

   und Gesundheit 

IOF   International Osteoporosis Foundation 

KORA-AGE Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg 

LUCAS Longitudinale Urbane Cohorten-Alters-Studie 

M  Mittelwert 

MECRS  Melbourne Extended Care and Rehabilitation Service 

MFA  Medizinische Fachangestellte 

Mio.  Million(en) 

NAZ   Notaufnahmezentrum 

NICE  National Institute for Health and Care Excellence 

OR  Odds Ratio 

PreFalls Prevent Falls 

PRO  Patient Reported Outcome 

ProFaNe Prevention of Falls Network Europe 
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PROFET Prevention of falls in the elderly trial 

QALY  quality-adjusted life years = qualitätsadjustierte Lebensjahre 

RA  Rate Ratio 

RBK  Robert-Bosch-Krankenhaus 

RKI  Robert Koch Institut 

RMI  Rivermead Mobilitätsindex 

RR  Rate Ratio 

SD  standard deviation = Standardabweichung 

SeFallED Sentinel Fall presenting to the Emergency Department directly  

discharged: trajectories and needs as basis for the development of 

targeted interventions 

SiMoA Sichere Mobilität im Alter 

SOMC Short Orientation Memory Concentration Test 

STEADI Stopping Elderly Accidents, Deaths & Injuries 

STROBE Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology 

SVLFG Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau 

TUG  Timed Up and Go –Test 

WHO  World Health Organization 
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GENDERHINWEIS 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen und 

personenbezogenen Hauptwörtern in dieser Arbeit nur die männliche Form von 

Probanden bzw. Patienten verwendet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne 

der Gleichbehandlung grundsätzlich für alle Geschlechter. Die verkürzte 

Sprachform soll keine Benachteiligung des weiblichen Geschlechts implizieren 

und beinhaltet keine Wertung.
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2. EINLEITUNG 

Die Bedeutung der Primär- und Sekundärprävention von sturzbedingten 

Verletzungen und der Osteoporose ist unumstritten. Im Vergleich zur Prävention 

von kardiovaskulären Erkrankungen gibt es sehr große Umsetzungsdefizite. 

Selbst nach Frakturen mit Krankenhauseinweisung erhalten weniger als 30% der 

Patienten eine angemessene Sekundärprävention. Die Gründe der 

Nichtverordnung, des Nichtbeginns der Therapie bzw. des Therapieabbruchs 

durch Patienten sind unzureichend geklärt. Vermutet werden unter anderem 

(u.a.) mangelnde Priorisierung, fehlende Informationen, ungeklärte 

Zuständigkeiten und intersektorale Kommunikationsdefizite. Die Leitlinien sind 

eindeutig, werden aber nicht oder nur selten angewandt. Einer der vermutlich 

häufigsten Zeitpunkte, an denen eine Therapie initiiert werden könnte, ist ein 

Sturz, der zu einer Notaufnahmevorstellung führt, aber keine 

Krankenhausaufnahme auslöst. Hier wurde vor mehr als 20 Jahren erstmals eine 

sehr erfolgreiche randomisiert kontrollierte Studie in der Lancet veröffentlicht, die 

zu einer Veränderung der Versorgung hätte führen sollen. 

Die Londoner Ärztin Jacqueline Close veröffentlichte 1999 die „PROFET“ Studie. 

Das Acronym PROFET steht für “Prevention of falls in the elderly trial” (Close et 

al., 1999). Bei dieser Studie wurden 397 ältere Patienten rekrutiert, die aufgrund 

einer sturzbedingten Verletzung in der Notfallambulanz in London versorgt 

wurden. Ausschlusskriterium war das Wohnen in einem (Alten-) Pflegeheim. Die 

Teilnehmer der Interventionsgruppe erhielten in einer „Fall Clinic“ eine 

umfassende Untersuchung, bezogen auf intrinsische Probleme wie Visus-, 

Balance- und Kraftdefizite, kognitive Einschränkungen und sturzfördernde 

Medikamente sowie extrinsische Risikofaktoren (z.B. Sturzfallen im häuslichen 

Umfeld). Danach erhielt die Interventionsgruppe eine einmalige 

bedarfsorientierte Beratung durch Ärzte, Ergo- und Physiotherapeuten. Der 

Zeitbedarf hierfür lag bei 3-4 Stunden. Die Nachuntersuchungen erfolgten über 

ein Jahr. Die Ergebnisse ergaben eine deutliche Reduzierung der Sturzrate, des 

Sturzrisikos (Odds ratio [OR] 0.39) und der Krankenhauseinweisungen (OR 

0.61). In der Kontrollgruppe kam es zu einer Zunahme der Pflegebedürftigkeit. 
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Dies war die erste große Studie, die in einer Notaufnahme zur sekundären 

Sturzprophylaxe durchgeführt wurde und sie zeigte, dass Stürze durch eine 

individuelle Therapie verhindert werden können. Die Ergebnisse konnten später 

in Kanada (Salter et al., 2006), Australien (Close et al., 2012) und erst kürzlich in 

den USA (Goldberg et al., 2019) bestätigt werden. In anderen Studien waren die 

Ergebnisse weniger oder nicht erfolgreich. Ein kürzlich veröffentlichter 

systematischer Review ist daher weniger optimistisch als die Autorin der o.g. 

Quellstudie. Beobachtungsstudien oder Interventionsstudien aus Deutschland 

fehlen bislang vollständig.   

STURZDEFINITION 

Für jede wissenschaftliche Tätigkeit ist eine Definition des 

Untersuchungsgegenstands unerlässlich. Eine international gültige Definition 

des Phänomens „Sturz“ ist bislang nicht vorhanden. Es werden immer noch 

mehrere Definitionen für den Vorgang des Sturzes verwendet.  

Die in der Literatur am häufigsten (> 1000 Zitate) verwendete Definition eines 

Sturzes wurde durch die europäische Arbeitsgruppe (AG) Prevention of Falls 

Network Europe (ProFaNe) konsentiert. Die AG wurde 2003 bis 2006 als 

Themennetzwerk im Rahmen des „5. Framework Life Quality Programme of the 

European Commission“ gefördert. Die vorgeschlagene Definition beschreibt den 

Sturz als “an unexpected event in which the participant comes to rest on the 

ground, floor or lower level“ (Lamb et al., 2005). Diese Definition wurde bewusst 

sehr breit gewählt und sieht keine ätiologische Zuordnung bezüglich der 

Sturzursache vor (z.B. Bewusstseinsverlust, Epilepsie oder äußere 

Gewalteinwirkung). Als Grund für die offene Formulierung wurde u.a. die oft 

fehlende Fremdbeobachtung und das fehlende Erinnerungsvermögen der 

Betroffenen (Recall Bias) genannt. 

Die World Health Organization (WHO) definiert Stürze nur geringfügig anders: 

“inadvertently coming to rest on the ground, floor or other lower level, excluding 

intentional change in position to rest in furniture, wall or other objects” (World 

Health Organization, 2008). 
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Es handelt sich bei einem Sturz also um ein meist unerwartetes und plötzliches 

Ereignis, bei dem sich der Körper auf ein niedrigeres Level begibt und auf dieser 

tieferen Ebene zur Ruhe kommt. Ausgenommen sind absichtliche 

Positionsänderungen. Die Bezeichnung „coming to rest“ trifft für Verletzungen zu. 

Bei „banalen“ Stürzen stehen die Betroffenen oft innerhalb von Sekunden wieder 

auf. Sie kommen nicht „zur Ruhe“. Ausgenommen sind absichtliche 

Positionsänderungen, z.B. sich bewusst auf ein Bett oder Sofa fallen zu lassen. 

In der Internationalen Klassifikation von Krankheiten (International Classification 

of Diseases, ICD-10) werden Stürze aller Art unter W00-W19 und (sturzbedingte) 

Verletzungen und Frakturen unter S00-T14 klassifiziert. 

STURZZAHLEN 

Bei über 65-Jährigen stellen Stürze die häufigste Ursache für Unfälle dar (Robert-

Koch-Institut, 2015). Aktuelle Zahlen für Deutschland und repräsentative Daten 

für Baden-Württemberg liegen seit 2014 vor. Es konnte gezeigt werden, dass ab 

einem Alter von 65 Jahren 38,7% der Frauen und 29,7% der Männer pro Jahr 

mindestens ein Mal und ungefähr ein Drittel davon (13,7% bzw. 10,9%) sogar 

zwei Mal oder öfter stürzen. Die Inzidenz von Stürzen ist bei Frauen höher, als 

bei Männern. Bei Männern korreliert die Sturzinzidenz mit dem Alter, bei Frauen 

besteht diese Korrelation zwischen dem Alter und den Sturzzahlen nicht (Rapp 

et al., 2014).  

Diese Zahlen sind seit fast 40 Jahre relativ konstant. Schon damals konnte eine 

Sturzinzidenz von 28% bei über 65-jährigen festgestellt werden (Prudham and 

Evans, 1981). Weitere Studien (Blake et al., 1988; Campbell et al., 1989; Centers 

for Disease Control and Prevention (CDC), 2008; O’Loughlin et al., 1993; 

Rubenstein, 2006) konnten diese Ergebnisse seinerzeit bestätigen.  

2018 waren 21,5% der Einwohner in Deutschland 65 Jahre und älter. 

Umgerechnet auf die aktuellen Bevölkerungszahlen von ungefähr 83 Millionen 

(Mio.) Einwohnern in Deutschland, ergeben die berichteten Zahlen jährlich 

mindestens 5 Mio. Stürze bei älteren Menschen. Ein nicht geringer Anteil derer 

stürzt häufiger als ein Mal pro Jahr (Bergland, 2004; Desforges et al., 1989; 
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Nevitt, 1989; Rapp et al., 2014). Somit ist mit mehr als 6 Mio. Stürzen zu rechnen. 

Allein in den Pflegeheimen ist von mehr als 1 Mio. Stürzen pro Jahr auszugehen. 

DEMOGRAPHISCHER WANDEL 

Die Altersstruktur in Deutschland verändert sich zunehmend und stellt eine 

immer größer werdende Herausforderung für die Gesellschaft dar. Das 

Durchschnittsalter in Deutschland steigt (44,5 Jahre im Jahr 2019 im Vergleich 

zu 43,9 Jahren im Jahr 2011). Laut Angaben des statistischen Bundesamtes 

waren im Jahr 2018 21,5% (17,9 Mio.) der Einwohner Deutschlands 65 Jahre 

und älter. Im Vergleich dazu waren es im Jahre 2011 noch 20,7%. Mit 

zunehmendem Alter steigt auch die Inanspruchnahme von 

Krankenhausbehandlungen (Pütz and Rommel, 2017). Laut statistischem 

Bundesamt ist gut die Hälfte aller stationär behandelten Patienten (49,85%) über 

65 Jahre alt. Der demographische Wandel wird somit zu einer Zunahme der 

Stürze und sturzbedingten Verletzungen führen, wenn es nicht gelingt, 

konsequent präventive Maßnahmen zu implementieren. 

FOLGEN VON STÜRZEN 

Die Gesundheitsberichtserstattung des Robert Koch - Institutes (RKI) als 

Unterbehörde des Bundesgesundheitsministeriums listet sturzbedingte 

Verletzungen in der Liste der fünf wichtigsten Gesundheitsprobleme älterer 

Menschen auf (Robert-Koch-Institut, 2015), die zu einem Verlust an 

qualitätsadjustieren Lebensjahren (QALY) führen (Plass et al., 2014). Diese 

Zahlen konnten erst vor kurzem von Jia und Kollegen konkretisiert werden, laut 

denen Stürze mit einem durchschnittlichen Rückgang der QALY von 4,6 Jahren 

verbunden sind (Jia et al., 2019). 

Die heutige Definition des Begriffs Qualitätsadjustierte Lebensjahre geht auf 

Weinstein und Stason zurück: “…each definable health status, ranging from 

death to coma to varying degrees of disability and discomfort to full health, and 

accounting for age difference, is assigned a weight from zero to one, and then 

number of years spent at a given health status, Ys, is multiplied by the 

corresponding weight, λs to yield a number λs Ys that might be thought of as an 
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equivalent number of years with full health – a number of quality-adjusted life 

years (QALYs)…” (Weinstein and Stason, 1977). Die QALY dienen somit der 

Einschätzung der Lebensjahre in Bezug auf die individuelle Gesundheit. 

Insgesamt gehen etwa 10-20% aller Stürze mit Verletzungen, 5% mit Frakturen 

einher (Icks et al., 2005; Kruse et al., 2007). Etwa 10% aller Stürze führen zu 

einem Notaufnahmekontakt. Sowohl die Anzahl der sturzbedingten Verletzungen 

(Talbot et al., 2005), als auch die Schwere der Sturzfolgen korrelieren mit dem 

Alter der Sturzpatienten (Varnaccia et al., 2013). Die häufigsten sturzbedingten 

Verletzungen sind eine Verletzung der unteren Extremität, insbesondere eine 

(proximale) Femurfraktur (Hefny et al., 2016) und Beckenfrakturen (Gilasi et al., 

2014). Die häufigste Frakturlokalisation bei Osteoporose-Patienten ist im Bereich 

der Hüfte (Häussler et al., 2007). 

Das statistische Bundesamt teilt mit, dass im Jahr 2016 179.343 Personen im 

Alter von 65 Jahren und älter aufgrund einer Verletzung der Hüfte oder des 

Oberschenkels behandelt wurden, darunter 157.784 aufgrund einer Fraktur des 

Femurs (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2017). In Deutschland wird eine 

Gesamtinzidenz von 140,9 Hüftfrakturen pro 100.000 Einwohner beschrieben 

(Icks et al., 2008). Die im ICD-10 unter S70-S79 klassifizierte Verletzung stand 

somit auf Platz 8 der häufigsten Diagnosen bei Frauen im Alter von 65 Jahren 

und älter. 

International zeigen sich ähnliche Trends. In den USA war in den Jahren 2012-

2013 die Todesrate aufgrund von Stürzen bei den über 85-Jährigen annähernd 

vier Mal so hoch als bei den 75-84-Jährigen (Kramarow et al., 2015). (Abb.  1) 
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Abb.  1   Todesraten, nach Altersgruppe und Todesursache bei Erwachsenen ab  

      65 Jahren: USA, 2012-2013 

 

Quelle: (Kramarow et al., 2015) 

Das Public Health Outcomes Framework aus England berichtet für 2018/2019 

von 2.198 sturzbedingten notfallmäßigen Krankenhausaufnahmen bei Menschen 

ab 65 Jahren pro 100.000 Einwohner in England (Public Health England, 2020).  

In Australien sind Frakturen die Ursache für 89% der sturzbedingten stationären 

Aufnahmen bei über 65-Jährigen. Die Hälfte davon betrifft die hüftnahen 

Frakturen (Peel et al., 2002). 

MORTALITÄT 

Im Jahr 2018 waren 1,7% aller Todesfälle (N = 16.201) in Deutschland auf einen 

Sturz zurückzuführen. Im Vergleich dazu waren es 2015 noch 12.867 

sturzbedingte Sterbefälle (1,4%) (© Statistisches Bundesamt (Destatis), 2020).  

Bei Pflegeheimbewohnern mit Beckenfraktur besteht in der Zeit nach der Fraktur 

eine erhöhte Mortalität. In einem Beobachtungszeitraum von zwei Jahren nach 

einer Beckenfraktur versterben mehr als 54% der Bewohner. Bei Frauen 
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beschränkt sich das erhöhte Mortalitätsrisiko auf die ersten beiden Monate nach 

der Verletzung, die Überlebenskurven konvergieren nach 15 Monaten. Bei 

Männern ist das Mortalitätsrisiko nach einer Beckenfraktur im ersten und zweiten 

Monat nach der Verletzung um das Dreifache bzw. das Doppelte erhöht. 

Insgesamt zeigt sich bei Männern nach einer Beckenfraktur immer ein erhöhtes 

Mortalitätsrisiko im Vergleich zu Männern ohne Beckenfraktur ohne Konvergenz 

der Überlebenskurven in einem Beobachtungszeitraum von zwei Jahren (Rapp 

et al., 2010).  

In einer aktuellen Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die Mortalitätsrate 

nach einer Femurfraktur innerhalb der ersten 6 Monate bei Frauen annähernd so 

hoch ist, wie nach einem Myokardinfarkt oder Schlaganfall und bei Männern 

diese sogar übersteigt (Rapp et al., 2015). Auch die Anzahl der 

Pflegeheimeinweisungen ist bei beiden Geschlechtern nach einer Femurfraktur 

höher, als nach einem Myokardinfarkt, bei Männern sogar höher, als nach einem 

Schlaganfall (Rapp et al., 2015). 

In den USA veröffentlichte das National Center for Health Statistics im Jahr 2015 

Daten zur Mortalität aufgrund von Stürzen bei über 65-Jährigen. Demnach kam 

es in den Jahren 2000 bis 2013 nahezu zu einer Verdoppelung der 

sturzbedingten Todesfälle von über 65-Jährigen von 29,6 auf 56,7 pro 100.000 

(Kramarow et al., 2015). (Abb.  2) 

  



 
20 

Abb.  2   Altersadjustierte Mortalitätsrate nach Todesursache bei Erwachsenen ab 65  

       Jahren: USA, 2000–2013 

 

Quelle: (Kramarow et al., 2015) 

Auch in Finnland verzeichnete man bei den sturzbedingten Todesfällen zwischen 

1971-2002 einen Anstieg von 136%. Seit 1986 waren die Mortalitätsraten 

aufgrund von Stürzen bei Männern immer höher, als bei Frauen (Kannus et al., 

2005). 

In Großbritannien wurden bei über 60-Jährigen eine 30-Tage-Mortalität nach der 

Operation bei Hüftfrakturen von 9,6% und eine 1-Jahres-Mortalität von 33% 

nachgewiesen (Roche et al., 2005). Komorbiditäten, wie beispielsweise eine 

Herzinsuffizienz, erhöhen das Mortalitätsrisiko (Roche et al., 2005). Die Anzahl 

der Komorbiditäten steigt mit dem Alter. 27,3% der Frauen und 19,6% der 

Männer im Alter von 65 Jahren und älter leiden an fünf oder mehr Erkrankungen. 

Im Alter von 75 Jahren und älter steigen diese Zahlen auf 34,6% bei den Frauen 

bzw. 25,9% bei den Männern an (Fuchs et al., 2012). (Abb.  3) 
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Abb.  3   Anteil [%] der Personen mit mehreren gleichzeitig vorliegenden Erkrankungen/  

      Beschwerden nach Geschlecht und Alter 

 

Quelle: (Fuchs et al., 2012) 

PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT ALS FOLGE VON STÜRZEN 

Das Risiko für eine Pflegeheimeinweisung liegt innerhalb eines halben Jahres 

nach einer Femurfraktur bei älteren Frauen (65-69 Jahre) bei 3,6% und steigt bei 

hochaltrigen Frauen (>95 Jahre) auf 34,8% an (Rapp et al., 2015). In einer 

aktuellen Studie konnten Benzinger et al. (2019) zeigen, dass sowohl die 

Mortalität als auch das Risiko für eine Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung nach 

hüftgelenksnahen Frakturen im Vergleich zu Frakturen des proximalen Humerus, 

des distalen Radius und der Tibia am höchsten sind. Nach Wirbelsäulen- und 

Beckenfrakturen zeigten sich ähnlich hohe Risiken wie nach einer Hüftfraktur 

(Benzinger et al., 2019). 

Untersuchungen einer australischen Studie ergaben, dass von rund 3.000 

Sturzpatienten, die in der Notaufnahme vorstellig wurden, knapp 10% nach ihrer 

Behandlung erstmals in eine Langzeitpflegeeinrichtung aufgenommen wurden 

(Close et al., 2012). In einem Review wurden vor einiger Zeit die Daten zu 

Mobilität und Teilhabe nach Hüftfrakturen bei älteren Menschen aus 38 Studien 
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zusammengefasst (Dyer et al., 2016). Die Forscher kamen zu dem Ergebnis, 

dass nur 40-60% der Studienteilnehmer das Mobilitäts- und 

Alltagskompetenzlevel von vor der Verletzung wieder erreichten. 20-60% der sich 

zuvor selbstständig versorgenden Probanden benötigten ein und zwei Jahre 

nach der Fraktur Unterstützung bei unterschiedlichen Dingen (Dyer et al., 2016). 

Hierzu zählten sowohl motorische Funktionen wie beispielsweise Treppen oder 

um den Block gehen, sich duschen oder baden, als auch instrumentelle 

Aktivitäten des täglichen Lebens, wie zum Beispiel einkaufen, putzen, kochen 

oder telefonieren (Magaziner et al., 2000). 

KOSTEN STURZBEDINGTER VERLETZUNGEN 

Die Analyse der monetären Aufwendungen ist wichtig, um die 

Präventionsmaßnahmen ggf. refinanzieren zu können.  

Die in Folge von Stürzen entstehenden Gesamtkosten wurden durch Heinrich et 

al. (2010) in einem systematischen Review von 32 Studien ermittelt. Sie reichten 

von 0,85%-1,5% der nationalen Gesundheitsausgaben in den USA, Australien, 

der EU-15 und dem Vereinigten Königreich. Dies macht 0,07%-0,2% des 

Bruttoinlandsprodukts aus. Die durchschnittlichen Kosten reichten pro 

Sturzopfer, pro Sturz und pro sturzbezogenen Krankenhausaufenthalt von 2.044-

25.955 (USA), 1.059-10.913 (AUS) und 5.654-42.840 (EU) US-Dollar. In den 

USA sind die sturzbedingten Kosten in den letzten Jahren deutlich gestiegen 

(Burns et al., 2016). 2015 lagen die medizinischen Gesamtkosten für Stürze dort 

bei mehr als 50 Mrd. US-Dollar (Florence et al., 2018). Die Kosten sind abhängig 

von der Sturzschwere (Heinrich et al., 2010). Sowohl die durch den Sturz 

verursachten Kosten, als auch die Schwere der Verletzung korrelieren mit dem 

Alter der gestürzten Patienten (Scuffham et al., 2003). Im Vergleich von 

Osteoporose bedingten Hüft-, Femur-, Wirbelkörper- und anderen Nicht-

Wirbelkörperfrakturen sind die Krankenhauskosten in den USA bei 

Femurfrakturen am höchsten (Weycker et al., 2016). Die direkten Osteoporose 

bedingten Gesamtkosten beliefen sich in Deutschland im Jahr 2003 auf 5,4 Mrd. 

€ (Häussler et al., 2007). Der Anteil für stationäre Behandlungen betrug hierbei 

56% (Häussler et al., 2007). 
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Für Deutschland existieren für die Notaufnahmezentren (NAZ) keine publizierten 

Daten. Die Fallpauschale in deutschen Krankenhäusern für eine Untersuchung 

in der Notaufnahme inklusive Schädel-CT und Blutentnahme beträgt ca. 90€. 

Angesichts der fehlenden speziellen Abrechnungsziffer für Stürze bzw. 

sturzbedingte Notaufnahmebehandlungen ist schwer ermittelbar, was ein Sturz, 

der eine ambulante Krankenhausbehandlung bedingt, in Deutschland genau 

kostet. Der Transport in einem Rettungswagen kostet in Baden-Württemberg 

ungefähr 300€, ein Notarzt-Einsatz ungefähr 450€. Da nicht alle Sturzpatienten 

mit dem Rettungswagen transportiert werden, sollte zukünftig eine 

Kostenschätzung erfolgen. Die Kosten liegen mindestens im dreistelligen 

Millionenbereich.   

Im Jahr 2009 betrugen in Deutschland die stationären Behandlungskosten von 

16 verschiedenen Frakturtypen (in absteigender Reihenfolge: proximaler 

Oberschenkel, Oberarm, Wirbelkörper, Handgelenk, Unterschenkel, Becken, 

distaler Oberschenkel, Rippen, Ellenbogen, Kniescheibe, Fuß, Schlüsselbein, 

Ferse, Hand, Finger, Zehen) insgesamt ca. 2,4 Mrd. Euro (Bleibler et al., 2014). 

Fast 42% davon fielen auf die proximale Femurfraktur an, die in der Mehrzahl der 

Fälle durch einen Sturz verursacht wurde. Die Zahlen beziehen sich auf 

Frakturen in jedem Alter. 36% der Gesamtkosten sind auf eine osteoporotische 

Erkrankung zurückzuführen (Bleibler et al., 2014). Statistischen Berechnungen 

zu Folge könnten sich die Osteoporose bedingten Frakturen von ca. 115.000 im 

Jahr 2010 bis zum Jahr 2050 mehr als verdoppeln auf über 270.000 Fälle 

(Bleibler et al., 2013).  

STURZRISIKOFAKTOREN 

Für eine erfolgreiche Sekundärprävention nach NAZ Kontakt ist das Verständnis 

der Risikofaktoren unabdingbar. Mary Tinetti, eine Professorin aus Yale, war eine 

der Pionierin der Sturzprävention. Sie konnte zeigen, dass das Sturzrisiko linear 

mit der Anzahl der vorhandenen Sturzrisikofaktoren ansteigt und initiierte viele 

Studien zu den einzelnen Faktoren (Tinetti et al., 1988). Deandrea und Kollegen 

fassten in einer Metaanalyse aus über 70 Originalstudien die wichtigsten 

Gruppen an Risikofaktoren zusammen: psychische und medizinische Faktoren, 
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Medikamenten(fehl-)gebrauch, soziodemographische Faktoren, 

Mobilitätsprobleme und sensorische Defizite (Hör- und Sehprobleme) (Deandrea 

et al., 2010). Zu den größeren psychischen und medizinischen Faktoren zählten 

die Sturzangst (OR 2,5) und die Parkinson-Krankheit (OR 2,8). In Bezug auf die 

Mobilität konnte ein erhöhtes Risiko für Gangprobleme (OR 2,1) und die 

Verwendung einer Gehhilfe (OR 2,2) nachgewiesen werden. Bei den 

soziodemographischen Faktoren wies eine positive Sturzanamnese (OR 2,8) das 

größte Risikopotential auf (Deandrea et al., 2010).  

Auch für das Setting Notaufnahme wurden Studien vorgestellt. Neueren Zahlen 

zu Folge stürzen mehr als 20% der Patienten nach sturzbedingtem 

Notaufnahmekontakt innerhalb eines halben Jahres erneut (Sri-on et al., 2017). 

Innerhalb eines Jahres nach einem sturzbedingten Notaufnahmebesuch werden 

ungefähr 29% der Patienten nochmals aufgrund eines Sturzes in einer 

Notaufnahme vorstellig (Liu et al., 2015).  

Im Folgenden soll der Fokus auf modifizierbare Risikofaktoren gelegt werden: 

Sturzangst wurde ursprünglich als Ptophobie, die phobische Reaktion auf Stehen 

oder Gehen bezeichnet (Bhala et al., 1982). Noch im selben Jahr wurde sie als 

Post-Sturz-Syndrom eingestuft (Murphy und Isaacs, 1982). Später beschrieb 

man Sturzangst als eine ständige Sorge zu stürzen, was letztendlich die 

Alltagsaktivität und Leistung einschränkt (Tinetti und Powell, 1993). Zudem geht 

Sturzangst mit einer geringeren Lebenszufriedenheit, erhöhter Schwäche und 

vermehrt depressiver Stimmung, einer verringerten Mobilität sowie einer 

Abnahme an sozialen Aktivitäten einher (Arfken et al., 1994; van Haastregt et al., 

2008). Die Reduktion der Sturzangst steht in direktem Zusammenhang mit einer 

Reduktion von innerhäuslichen Stürzen  (Dorresteijn et al., 2016).  

Muskelschwäche und die damit einhergehende Beeinträchtigung von Gang und 

Balance, sowie die Verwendung von Gehhilfen sind ebenfalls assoziiert mit 

Stürzen älterer Menschen (Deandrea et al., 2010; Nikolaus, 2005). Die Prävalenz 

von Gangstörungen bei über 70-Jährigen liegt bei 35%, die Inzidenz steigt mit 

zunehmendem Alter (Verghese et al., 2006).  



 
25 

Auch Hör- und Sehbeeinträchtigungen können das Risiko für Stürze erhöhen 

(Deandrea et al., 2013, 2010; Lord et al., 2007).  

In oben genannter Metaanalyse wurde berichtet, dass die Einnahme von 

Sedativa, Antihypertensiva und vor allem Antiepileptika, sowie die steigende 

Anzahl an Medikamenten (= Polypharmazie) in direktem Zusammenhang mit 

dem Sturzrisiko stehen (Deandrea et al., 2010). Die Einnahme von 

Antidepressiva steht in Zusammenhang mit wiederholten Stürzen (Marcum et al., 

2016). In Anlehnung an die erstmals 1991 entwickelte amerikanische Beers-

Liste, wurde 2010 die so genannte PRICUS-Liste mit potentiell inadäquaten 

Medikamenten für ältere Menschen veröffentlicht (Holt et al., 2010). Laut dieser 

Liste können Digoxin und Digoxinderivate, klassische Antidepressiva, 

langwirksame Benzodiazepine, die Z-Substanzen Zolpidem, Zopiclon und 

Zaleplon, die klassischen Neuroleptika und die Muskelrelaxantien Baclofen und 

Tetrazepam das Sturzrisiko erhöhen. Dabei erhöht sich das Sturzrisiko mit der 

Anzahl der eingenommenen Medikamente, jedoch nur, wenn mindestens eines 

der Medikamente auch schon alleine das Sturzrisiko erhöht (Ziere et al., 2006).  

Die hier angesprochenen Faktoren können mit der so genannten Frailty (deutsch 

meist: „Gebrechlichkeit“) als zusammenfassender Sturzrisikofaktor dargestellt 

werden. Frailty ist ein „multidimensionales Syndrom, das durch eine verminderte 

Reserve und eine verminderte Resistenz gegenüber Stressoren gekennzeichnet 

ist“ (Rodríguez-Mañas et al., 2013). Von manchen Autoren wird Frailty als eines 

der größten Probleme bezeichnet, das der demographische Wandel mit sich 

bringt. Schätzungsweise leiden ein Viertel bis die Hälfte aller über 85-jährigen 

unter Gebrechlichkeit und dies geht mit einem erhöhten Risiko für Stürze, 

Behinderung, Langezeitpflegebedürftigkeit und sogar Tod einher (Clegg et al., 

2013). (Abb.  4) 

2001 versuchten Fried und Kollegen eine einheitliche Definition zu liefern. In ihrer 

Studie benannten sie mehrere Kriterien, von denen für das klinische Syndrom 

„Frailty“ mindestens drei vorhanden sein müssen. Zu diesen Kriterien zählen ein 

unbeabsichtigter Gewichtsverlust von mindestens fünf Kilogramm innerhalb 
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eines Jahres, Erschöpfung, der Verlust der Greifkraft, langsame 

Gehgeschwindigkeit und geringe körperliche Aktivität (Fried et al., 2001). 

Trotz aller Versuche der Vereinheitlichung, gibt es noch immer keine allgemein 

gültige Definition. In den möglichen Endpunkten, die mit der Gebrechlichkeit 

einhergehen, ist man sich jedoch relativ einig. Daher wurde auch die Prävalenz 

von Gebrechlichkeit in Deutschland in mehreren Studien untersucht. In der 

DEGS1- Studie („Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“) wurden 

2,6% der 65- bis 79- jährigen als körperlich gebrechlich eingestuft. Die Vorstufe, 

Pre-Frailty, erreichten 38,8% (Fuchs et al., 2012). 

Abb.  4   Schematische Darstellung der Pathophysiologie von Frailty 

 

Quelle: modifiziert nach (Clegg et al., 2013) 
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In der sogenannten ESTHER-Studie („Epidemiologische Studie zu Chancen der 

Verhütung, Früherkennung und optimierten Therapie chronischer Erkrankungen 

in der älteren Bevölkerung“) betrug die Prävalenz der Gebrechlichkeit 9,2% bei 

Frauen und 10,5% bei Männern (Saum et al., 2014). Nur halb so hoch war sie in 

der KORA-AGE-Studie („Kooperative Gesundheitsforschung in der Region 

Augsburg“). Hier betrug sie 5,1% für Frauen und 4,6% für Männer (Pabst et al., 

2015). Ähnliche Werte wie die ESTHER-Studie ergab die LUCAS-Studie 

(„Longitudinale Urbane Cohorten-Alters-Studie“). Die Pre-Frailty wurde auf 

10,2% und die Frailty auf 15,8% eingestuft (Dapp et al., 2012). 

NATIONALE UND INTERNATIONALE EMPFEHLUNGEN ZUR 

STURZPRÄVENTION  

Die Bundesinitiative Sturzprävention (BIS) veröffentlichte 2009 das 

„Empfehlungspapier für das körperliche Training zur Sturzprävention bei älteren, 

zu Hause lebenden Menschen“ (Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie, 2011). 

Es werden gesonderte Empfehlungen für zwei verschiedene Zielgruppen 

ausgesprochen. Zum einen ältere Menschen mit moderatem Sturzrisiko und zum 

anderen ältere Menschen mit hohem Sturzrisiko. Schon in diesem 

Empfehlungspapier wird eine Ansprache der erwähnten Zielgruppen 

beispielsweise im Setting einer Klinikambulanz oder Notaufnahme empfohlen. Es 

ist zu beachten, dass dieses Papier nicht als Leitlinie dient. 

Das Cochrane Zentrum hat 2019 eine neue Empfehlung herausgegeben. Laut 

dem Review können multifaktorielle Interventionen (körperliches Training, 

Wohnraumanpassungen, Einsatz von technischen Hilfsmitteln, 

Medikamentenüberprüfung und psychologische Interventionen) zu einer 

Verringerung der Sturzrate beitragen (Rate Ratio [RR] 0,77) (Hopewell et al., 

2018) . 

Weitere Leitlinien gibt es außerdem vom Dachverband Osteologie (DVO) 

(Dachverband Osteologie e.V., 2017), der WHO (Todd and Skelton, 2004), der 

Bundesärztekammer (Bundesärztekammer, 2001) und dem Deutschen Netz für 

Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) (Büscher et al., 2013).  
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Im Gegensatz zu den deutschen Leitlinien wird die NICE- Guideline (National 

Institute for Health and Care Excellence) aus Großbritannien regelmäßig auf 

eventuell notwendige Neuerungen geprüft. Die aktuelle Fassung wurde im Mai 

2019 überarbeitet. Sie empfiehlt eine regelmäßige Befragung älterer Menschen 

über eventuell geschehene Stürze innerhalb der letzten 12 Monate, eine 

multifaktorielle Sturzrisikobeurteilung und, falls notwendig, eine multifaktorielle 

Intervention mit Kraft- und Balancetraining, einer Beurteilung und Beseitigung 

häuslicher Gefahren und einer Visus- und Medikamentenüberprüfung (Longson 

and National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain), 2013; 

National Institute for Health and Care Excellence (Great Britain), 2019).  

Auch die amerikanische Leitlinie des Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC) wurde 2015 erneuert (Centers for Disease Control and Prevention, 2015). 

Sie stellt zusammen mit der NICE Empfehlung die zwei aktuell besten 

verfügbaren Leitlinien dar. 

Zum Screening des Sturzrisikos wurde das Fall risk assessment tool (FRAT-up) 

entwickelt (Cattelani et al., 2015). Das Verfahren erweist sich als eine valide 

Methode zur Abschätzung des Sturzrisikos bei zuhause lebenden älteren 

Menschen (Palumbo et al., 2016). Beim FRAT-up wird das individuelle 

Gesamtrisiko einer Person, basierend auf einem automatischen Algorithmus, aus 

deren individuellen Sturzrisikofaktoren ermittelt. 

Außerdem entwickelten Mitarbeiter des CDC die web-basierte 

Unterstützungsplattform STEADI (Stopping Elderly Accidents, Deaths & Injuries), 

auf der Maßnahmen zur Sturz- und Frakturprävention älterer Menschen 

abgeleitet werden können (CDC-Centers for Disease Control and Prevention, 

2020). Unter anderem findet man dort auch einen Algorithmus zur adäquaten 

Sturzrisikobewertung. Dieser wurde im Rahmen der BIS vor kurzem ins Deutsche 

übersetzt (Gross et al., 2020). (Abb.  5) 
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Abb.  5   Algorithmus zur Einschätzung der Sturzgefährdung und Zuordnung der  

      geeigneten Interventionsform 

     (in Anlehnung an Centers for Disease Control and Prevention) 

 

 
Quelle: (Gross et al., 2020) 
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ADHÄRENZ UND PRÄVENTION 

Um mehr auf das gegenseitige Einverständnis zwischen Arzt und Patient 

einzugehen, wurde Adhärenz von Experten der WHO beim „WHO Adherence 

meeting“ im Juni 2001 wie folgt definiert: “the extent to which a person’s 

behaviour – taking medication, following a diet, and/or executing lifestyle 

changes, corresponds with agreed recommendations from a health care 

provider” (Sabaté and World Health Organization, 2003). 

Prävention wird als „zielgerichtete Maßnahmen und Aktivitäten, um Krankheiten 

oder gesundheitliche Schädigungen zu vermeiden, das Risiko der Erkrankung zu 

verringern oder ihr Auftreten zu verzögern“ (Bundesministerium für Gesundheit, 

2015) bezeichnet. Mittlerweile ist sie aus dem Gesundheitssystem nicht mehr 

wegzudenken. Laut statistischem Bundesamt ist beispielsweise die Mortalität 

nach Schlaganfall seit 2000 mehr als halbiert worden. Dies ist in 

hochentwickelten und wohlhabenden Ländern auf die Einführung von 

Präventionsprogrammen zurückzuführen (Feigin et al., 2014). 

Prävention wird eingeteilt in Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention 

(Bundesministerium für Gesundheit, 2019). Unter Sekundärprävention werden 

alle Maßnahmen verstanden, die zur Früherkennung einer Erkrankung beitragen 

und eine Verschlimmerung verhindern (Rosenkranz et al., 2006).  

Daran angelegt geht es in dieser Studie um die Verhinderung weiterer Stürze und 

Frakturen nach bereits erfolgtem Sturzereignis. Im Zusammenhang mit 

Sekundärprävention dient ein Screening dem möglichst frühzeitigen Erkennen 

einer bereits vorliegenden Erkrankung und der Einteilung der Patienten in die 

Gruppen a) wahrscheinlich erkrankt und b) wahrscheinlich nicht erkrankt 

(DosSantos Silva, 1999). Screening wird definiert als der Versuch, Krankheiten 

zu erkennen, bevor Symptome auftreten, oder bevor die Person selbstständig 

einen Arzt aufsucht (Morrison, 1992). 
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FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESE 

In Deutschland wurde bislang keine Beobachtungsstudie zu diesem Thema im 

Setting Notaufnahme – Unfallchirurgie veröffentlicht. Durch die Bildung 

zertifizierter Alterstraumatologischer Zentren (ATZ) ist es in den letzten Jahren 

jedoch zu einem erhöhten Problembewusstsein gekommen. Das Weißbuch 

Alterstraumatologie beschreibt explizit die Notwendigkeit einer besseren 

Sekundärprävention.  

Die erste Nullhypothese war, dass bei mindestens 50% der befragten Personen 

eine systematische Analyse der veränderbaren Risikofaktoren erfolgt ist.  

Als zweite Nullhypothese wurde formuliert, dass bei mindestens der Hälfte der 

Personen aktive nichtpharmakologische und medikamentöse 

Präventionsmaßnahmen eingeleitet werden. 

Die Arbeit wurde als Pilotstudie geplant. Sie sollte die aktuelle 

Versorgungssituation der Sekundärprävention von Stürzen und Frakturen nach 

erfolgtem Sturz und darauffolgender ambulanter Notaufnahmebehandlung bei 

älteren Menschen zunächst im Raum Stuttgart darstellen. Damit sollten erste 

Erkenntnisse in Bezug auf die allgemeine Versorgungssituation und die 

Adhärenz der evidenzbasierten Maßnahmen zur Sekundärprävention von 

Stürzen und Frakturen von älteren Menschen in Deutschland gewonnen werden. 

Alle Daten werden a priori als hypothesengenerierend betrachtet. Es wurde ein 

erheblicher Selektionsbias beim Nachkontakt erwartet. Das monozentrische 

Design und der Stichprobenumfang setzen Grenzen, um die Daten ungeprüft 

verallgemeinern zu können. Durch die Arbeit sollte gegebenenfalls eine 

Grundlage für eine multizentrische Beobachtungsstudie und perspektivisch eine 

Interventionsstudie geschaffen werden. 
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3. MATERIAL UND METHODEN 

Der Aufbau dieser Arbeit orientiert sich an den STROBE-Kriterien (Strengthening 

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) (von Elm et al., 2008).  

3.1 STUDIENDESIGN 

Es handelt sich bei dieser Studie um eine Kohortenstudie. Der Prüfplan zu der 

Pilotstudie wurde der Ethik-Kommission der medizinischen Fakultät der Eberhard 

Karls Universität Tübingen unter der Projektnummer 404/2016B02 vorgelegt. Die 

Kommission hat ein positives Votum abgegeben. Die Planung und Durchführung 

der Studie erfolgte nach den ethischen Grundsätzen der Deklaration von Helsinki 

(Wiesing and Parsa-Parsi, 2015; World Medical Association, 2013).  

3.2 STUDIENTEILNEHMER 

Alle Patienten mit einem Alter von über 70 Jahren, die aufgrund eines Sturzes 

das NAZ des Robert-Bosch-Krankenhaus (RBK) Stuttgarts aufsuchten, wurden 

als potentielle Probanden betrachtet. Die Fallzahl der einzuschließenden 

Probanden wurde auf mindestens 50 Personen festgeschrieben (Thabane et al., 

2010)  

Einschlusskriterien waren (1) ein Sturz, dem eine ambulante Untersuchung mit 

oder ohne Behandlung in der Notaufnahme des RBK Stuttgart folgte; (2) ein für 

Telefongespräche adäquates Hörvermögen und (3) der Wohnort im Raum 

Stuttgart.  

Als Ausschlusskriterien galten (1) eine sofortige stationäre Aufnahme und eine 

im NAZ begonnene Behandlung, die zu einer geplanten späteren stationären 

Aufnahme führte und (2) das Wohnen in einem Altenpflegeheim oder in einer 

Einrichtung des betreuten Wohnens. Ebenso (3) eine fortgeschrittene 

dementielle Erkrankung oder (4) eine Alkoholabhängigkeit. Weitere 

Ausschlusskriterien waren (5) ein Sprach-/ Verständigungsproblem aufgrund 

mangelnder Deutschkenntnisse; (6) eine terminale Erkrankung oder (7) schwere 
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Erkrankungen, bei denen eine Durchführung der Testung vermutlich nicht 

möglich waren. 

3.3 STUDIENABLAUF 

Die Rekrutierung der Probanden erstreckte sich über den Zeitraum vom 

19.12.2015 bis 25.08.2016.  

Einmal wöchentlich erfolgte eine Auflistung aller Patienten, die im 

unfallchirurgischen NAZ des RBK Stuttgart vorstellig wurden. Die Patienten 

wurden durch das Personal der Notaufnahme über die geplante Durchführung 

der Studie informiert und darüber in Kenntnis gesetzt, bei Erfüllung der 

Einschlusskriterien von der Doktorandin kontaktiert zu werden. Im Laufe der 

folgenden Woche erfolgte die telefonische Kontaktaufnahme durch die 

Doktorandin. Nach Klärung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden die 

Patienten telefonisch über die Studie und deren Ablauf informiert. Im Falle des 

bestätigten Interesses an einer Teilnahme seitens der Patienten wurde die 

Informationsbroschüre der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung  

(BZgA) zum Thema „Einführung in die Sturzprävention“ (Becker et al., 2015) und 

ein Anschreiben [Anlage 10.1] mit einer Beschreibung des Ziels und des 

Vorgehens der Studie zugesandt. Danach wurde ein Besuchstermin innerhalb 

der nächsten zwei Wochen vereinbart. Vor dem Besuch wurde der Termin noch 

einmal telefonisch bestätigt. Zu Beginn jedes Besuches erfolgte die nochmalige 

Aufklärung der Probanden über den Ablauf der Studie, über die Freiwilligkeit der 

Teilnahme mit zu jederzeit möglichem Widerrufen der Zustimmung, sowie über 

die pseudonymisierte Speicherung der Daten. Bei Zustimmung wurde die 

mündlich erteilte Einwilligung zur Studienteilnahme schriftlich auf der 

Einverständniserklärung [Anlage 10.2] bestätigt. Danach erfolgten die 

Bearbeitung der Fragebögen, Beantwortung der Fragen und die Durchführung 

der Tests. Fünf bis sechs Wochen nach dem ersten Studienbesuch wurde eine 

telefonische Nachbefragung zu bereits erfolgten und geplanten Maßnahmen zur 

Sekundärprävention von Stürzen durchgeführt. 

In Abb.  6 ist der geplante Zeitablauf der Studie dargestellt: 
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Abb.  6   Geplanter Studienablauf 

 

3.4 TESTVERFAHREN UND FRAGEBÖGEN 

Alle im Folgenden beschriebenen Fragebögen [Anlage 10.3] wurden als 

strukturiertes Interview durchgeführt. Interviewpartner waren die Doktorandin und 

die Probanden. Meist waren auf Wunsch der Probanden auch 

Familienangehörige (Partner oder Kinder) anwesend. 

3.4.1 STURZPROTOKOLL 

Zur Beschreibung des individuellen Sturzhergangs wurde zunächst mit jedem 

Probanden ein Sturzprotokoll erstellt, das die genauen Umstände des Sturzes 

beschreibt. Hierfür wurde die „FARSEEING – Sturzdokumentation v2.1“ (Klenk 

et al., 2013) in angepasster Form (Sturzanamnese) verwendet. 

Zusammenfassend wurden dabei der Sturzhergang, der Sturzort, die äußeren 

Bedingungen und die Konsequenzen des Sturzes abgefragt. Alle Daten im 

Sturzprotokoll sind Angaben des Patienten (Patient Reported Outcomes, PROs). 
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3.4.2 FUNKTIONALER KOMORBIDITÄTSINDEX 

Der allgemeine Gesundheitszustand wurde über den Index nach Groll und 

Kollegen (2005) erhoben: Es werden 18 altersrelevante Erkrankungen und 

Symptome abgefragt. Dabei handelt es sich um Skeletterkrankungen (Arthritis, 

Osteoporose, degeneratives Bandscheibenleiden), Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

(Angina pectoris, Koronare Herzerkrankung und Herzinsuffizienz, 

Myokardinfarkt), psychische und neurologische Erkrankungen (Depression, 

Angst- und Panikstörungen, Apoplex, Parkinson, Multiple Sklerose), 

Systemerkrankungen (Adipositas, Diabetes mellitus, periphere arterielle 

Verschlusskrankheit), Atemwegserkrankungen (Asthma bronchiale, 

Lungenemphysem, Chronisch obstruktive Lungenerkrankung), 

Sehbeeinträchtigungen, Hörschäden und gastrointestinale Erkrankungen wie 

Ulzera, Morbus Crohn und Colitis ulcerosa. (Groll et al., 2005)  

Als Endpunkt wurde die Summe der bejahten Fragen berechnet.   

Bestimmte Erkrankungen erhöhen das Sturzrisiko. Anhand einer Überprüfung 

der Komorbiditäten könnten sturzgefährdete Personen auch durch nicht-

ärztliches Personal gescreent werden.  

3.4.3 SEHTEST 

Zur Einschätzung des Sehvermögens wurde mit Hilfe der Snellen Eye Chart 

(Hetherington, 1954) im Neuperlacher Pocket Guide (Zentrum für Akutgeriatrie 

und Frührehabilitation, München-Neuperlach, ohne Jahr) der Nahvisus jedes 

Probanden mit und ohne Brille ermittelt. Hierbei wird die Testkarte in circa 35cm 

Abstand vor die Augen gehalten. Der Proband hält sich nacheinander jeweils ein 

Auge zu und liest die Ziffern ab. Trägt der Proband regelmäßig eine Brille, wird 

der Test mit und ohne Brille durchgeführt. Zur Auswertung wird das Ergebnis aus 

dem Snellen-Index in den Dezimal-Visus umgerechnet. Als sehbeeinträchtigt 

gelten Probanden, deren Ergebnis trotz Brille/ Korrektur an mindestens einem 

Auge 0,5 oder schlechter beträgt. Bei einem Ergebnis von 0,25 und schlechter 

an beiden Augen wird von einer Sehbehinderung, bei einem Ergebnis von 0,1 

und schlechter an beiden Augen von fehlender Sehfähigkeit gesprochen. 
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Nicht-korrigierte Sehbeeinträchtigungen führen zu erhöhtem Sturzrisiko 

(Gopinath et al., 2016). 

3.4.4 KNOCHENDICHTEMESSUNG 

Es wurde erfasst, ob und wenn ja, wann eine Knochendichtemessung zuletzt 

durchgeführt worden war. 

Der DVO empfiehlt eine Basisdiagnostik in Bezug auf Osteoporose bei allen 

Frauen ab dem 70., bei allen Männern ab dem 80. Lebensjahr und unter 

bestimmten Voraussetzungen auch schon ab dem 60. Lebensjahr (Dachverband 

Osteologie e.V., 2017). 

3.4.5 GDS 4 

Die Depressivität wurde mittels der Geriatric Depression Scale 4 (GDS 4) 

beurteilt. Die GDS 4 stellt die Kurzvariante der weit verbreiteten geriatrischen 

Depressionsskala (Geriatric Depression Scale, GDS) mit 30 Items dar. Mitchell 

und Kollegen zeigten 2010, dass die kurze Variante mit vier Items mit einer 

deutlich höheren Sensitivität (92,5% im Vergleich zu 81,9%) und nur einer 

unwesentlich geringeren Spezifität (77,2% im Vergleich zu 77,7%) die 

effizienteste ist (Mitchell et al., 2010). In unserer Studie wurde die deutsche 

Übersetzung der GDS 4 angewandt. In dieser Version können maximal vier 

Punkte erreicht werden (0 Punkte = nicht depressiv, 1 Punkt = unsicher, 2-4 

Punkte = wahrscheinlich depressiv). 

Vor allem für wiederkehrende Stürze zählt eine Depression zu den wichtigen 

Prädiktoren (Stalenhoef et al., 2002). 

3.4.6 SHORT FES-I 

Die Sturzangst wurde über die Falls Efficacy Scale – International Version (kurz 

FES-I) erhoben (Yardley et al., 2005).  

Hierbei wurde die Kurzversion mit den sieben Fragen der deutschen 

Übersetzung (Dias et al., 2006) angewandt. Sie stellt eine gute Möglichkeit dar, 

um die allgemeine Sturzangst zu beurteilen, wohingegen die lange Version mit 
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16 Fragen vor allem „zur Verteilung der spezifischen Angst vor fallbezogenen 

Aktivitäten“ angewandt werden sollte (Kempen et al., 2007). Die kurze Version 

enthält Fragen zu den Bereichen An-/Auskleiden, Körperpflege, von einem Stuhl 

aufstehen/ sich hinsetzen, Treppen gehen, etwas oberhalb Kopfhöhe bzw. auf 

dem Boden erreichen, eine Steigung gehen, eine Veranstaltung besuchen. Von 

den verschiedenen Aktivitäten wird die Sturzangst bzw. die Bedenken zu stürzen, 

wie folgt erfasst: keinerlei Bedenken (1 Punkt), einige Bedenken (2), ziemliche 

Bedenken (3), sehr große Bedenken (4). Es gibt hierbei einen mindestens zu 

erreichenden Wert von 7 Punkten bis hin zu maximal 28 Punkten. Nach Delbaere 

et al. (2010) gelten folgende Grenzwerte: 7-8 Punkte = keine bis geringe 

Bedenken, 9-13 = moderate Bedenken, 14-28 = große Bedenken. 

Es ist bekannt, dass Sturzangst und damit einhergehende subjektive 

Gangunsicherheit zu erhöhter Sturzgefahr führt (Hadjistavropoulos et al., 2012). 

3.4.7 RIVERMEAD MOBILITÄTSINDEX 

Zur Beschreibung der Mobilität vor dem Sturz wurde der Rivermead 

Mobilitätsindex (Collen et al., 1991) abgefragt. Der Test beinhaltet 15 

dichotomisierte Items (ja/ nein) mit aufsteigendem Schwierigkeitsgrad (Drehen 

im Bett, Aufsitzen, Sitzbalance, Aufstehen, freies Stehen, Transfer/ Umsetzen 

[Bett-Stuhl], innerhäusliches Gehen mit und ohne Hilfe, Treppengehen, etwas 

vom Boden aufheben, außerhäusliches Gehen, alleinige Körperpflege, freies 

Treppengehen und schnelles Gehen/ Laufen). Die maximal mögliche Punktzahl 

beträgt 15 Punkte. Je höher der Wert, desto höher das Mobilitätsniveau. In der 

Studie wurde bei Punkt 6 (Transfer) begonnen, da davon ausgegangen wurde, 

dass die vorherigen Punkte bei Personen, die noch zu Hause leben, ohne 

größere Schwierigkeiten möglich sind. Der Summenwert ging als Endpunkt in die 

Auswertung ein.  

Ab einem Wert von 9 Punkten kann davon ausgegangen werden, dass sich die 

Probanden selbstständig außerhäuslich fortbewegen. Damit sollte zwischen 

Personen mit ohne außerhäusliche Aktivität unterschieden werden. 
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3.4.8 KÖRPERLICHE LEISTUNGSFÄHIGKEIT & STURZRISIKO 

Die körperliche Leistungsfähigkeit der Probanden wurde mit dem Timed Up and 

Go - Test (TUG) (Podsiadlo and Richardson, 1991) untersucht. Dabei sitzt der 

Proband auf einem Stuhl ohne Armlehne. Auf Anweisung steht er auf, geht in 

seiner normalen Alltagsgehgeschwindigkeit 3 Meter bis zu einer Markierung, 

dreht sich um, geht zurück und setzt sich wieder in die Ausgangsposition auf den 

Stuhl. Falls notwendig, darf der Proband dafür seine Gehhilfe, wie zum Beispiel 

einen Gehstock oder einen Rollator, verwenden. Personelle Hilfe ist nicht 

gestattet. Die dafür benötigte Zeit [s] wird mit einer Stoppuhr gestoppt. Der Test 

wird danach noch einmal wiederholt und aus beiden Ergebnissen der Mittelwert 

(M) bestimmt.  

Der Cut-off Wert zur Sturzgefährdung wird meistens zwischen 12 und 15 

Sekunden angegeben (Lusardi et al., 2017). Der TUG reicht jedoch nicht zur 

alleinigen Ermittlung des Sturzrisikos aus (Barry et al., 2014; Lusardi et al., 2017).  

Ein Wert von mehr als 12 Sekunden spricht auch für Balance- und Kraftdefizite, 

die eine Trainingsintervention triggern sollten. 

3.4.9 MEDIKAMENTENANAMNESE 

Bei der Medikamentenanamnese wurden alle Medikamente und deren Dosierung 

aufgelistet, die zum Befragungszeitpunkt regelmäßig eingenommen wurden. 

Hierunter fielen nicht die Einnahme von nichtverschreibungspflichtigen 

Analgetika und nicht die Einnahme von Vitaminpräparaten, sowie jegliche Form 

von homöopathischen und pflanzlichen Mitteln, da hierfür keine ausreichende 

Evidenz vorliegt. Die Gesamtzahl der eingenommenen Medikamente wurde 

aufgelistet. Die Liste der Medikamente sollte auf eventuelle Nebenwirkungen 

bzw. Arzneimittelinteraktionen, die das Sturzrisiko erhöhen könnten, untersucht 

werden. Hieraus würde ein „Medication Review“ abgeleitet. 

3.4.10 KOGNITION 

Die kognitive Leistungsfähigkeit der Probanden wurde mit dem Short Orientation 

Memory Concentration Test (SOMC) (Katzman et al., 1983a) eingeschätzt. Der 
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Test beurteilt die zeitliche Orientierung, das Kurzzeitgedächtnis und das 

Arbeitsgedächtnis mit einem gewichteten Fehlerscore. Er wurde für geriatrische 

Patienten validiert, sodass über diesen Test Aussagen über eventuell 

vorliegende kognitive Einschränkungen gemacht werden können. Bei maximal 

schlechtem Befund können 28 Fehlerpunkte erzielt werden (Katzman et al., 

1983b). Bei einem Ergebnis von maximal 10 Punkten wurde in dieser Studie von 

einer altersgerechten Kognition ausgegangen. 

In zahlreichen Studie ist eine kognitive Einschränkung mit einer erhöhten 

Sturzrate im Vergleich zu kognitiv uneingeschränkten Personen assoziiert (OR 

1.67) (Tyrovolas et al., 2016). 

3.4.11 STURZRISIKOASSESSMENT 

Das individuelle Sturzrisiko der Probanden wurde zusätzlich mit dem Fall- Risk 

Assessment Tool (FRAT-up) ermittelt. Dieses elektronische Assessment-

Programm beruht auf einer Meta- Analyse von Cattelani und Kollegen (Cattelani 

et al., 2015) und steht als Fragebogen online zur freien Verfügung (University of 

Bologna, 2016a). Dabei wird das Gesamt-Sturzrisiko aus der Summe einzelner 

Risikofaktoren berechnet, wobei davon ausgegangen wird, dass nicht jeder 

Risikofaktor den gleichen Stellenwert trägt. Basierend auf den Ergebnissen 

vorheriger Studien konnte ein Algorithmus entwickelt werden, der für die 

Risikofaktoren eine regelbasierte Wahrscheinlichkeitsaussage trifft und so für 

jeden Patienten individuell den Einfluss der einzelnen Faktoren auf das 

Gesamtrisiko berechnet. Ein höherer Prozentrang ist hierbei gleichzusetzen mit 

einem höheren Sturzrisiko. Ein ermittelter Wert von 60% bedeutet eine 

Sturzwahrscheinlichkeit von 60% in den nächsten 12 Monaten. Zu den 

Risikofaktoren, die im FRAT-up abgefragt werden, gehören vor allem die 

individuellen Vorerkrankungen, die Medikamenteneinnahme, das Geschlecht, 

die Sturzangst und die Mobilität.  

Der Fragebogen wurde auf Grundlage der zuvor erhobenen Daten im Nachhinein 

ohne die Patienten ausgefüllt. 
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Dieses Assessment kann durch nicht ärztliches Personal durchgeführt werden, 

um potentiell sturzgefährdete Personen zu ermitteln. Es wird meist zusammen 

mit einem körperlichen Test zur Erfassung der Balance wie dem oben genannten 

Timed-up-and-Go Test angewandt. 

3.4.12 NACHBEFRAGUNG 

Alle Studienteilnehmer wurden in einem zeitlichen Abstand von fünf Wochen 

nach dem Hausbesuch erneut telefonisch kontaktiert. Wegen zu erwartenden 

Problemen bei der Erreichbarkeit wurde ein Spielraum von maximal dreizehn 

Wochen eingeräumt. Folgende Aspekte, die die Umsetzung (sekundärer) 

Sturzpräventionsmaßnahmen betreffen, wurden bei der Befragung erfasst:  

(1) wurde der Sturz mit dem Hausarzt thematisiert,  

(2) wurde eine Medikamentenanpassung zur Reduzierung des Sturzrisikos oder  

    aus anderen medizinischen Gründen durchgeführt,  

(3) wurde eine Physiotherapie verordnet oder  

(4) wurde ein anderes körperliches Training begonnen,  

(5) wurden Anpassungen im Wohnumfeld durchgeführt,   

 (6) wurden andere Maßnahmen zur Reduktion des Sturz-/ Frakturrisikos  

       vorgenommen,   

(7) wurde eine Patientenverfügung/ Vorsorgevollmacht eingerichtet und  

(8) kam es zu Veränderungen in der Lebensweise/ Verhaltensänderungen.  

Zudem wurden die Teilnehmer nach  

(9) eigenen Vorschlägen zur Verhinderung von Stürzen und  

(10) nach weiteren Stürzen seit dem Hausbesuch gefragt.  

Der Fragebogen beinhaltet insgesamt 14 Items [Anlage 10.4]. 
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3.5 STATISTISCHE METHODEN 

Die Studie wurde deskriptiv mit Hilfe des Programms Microsoft Office Excel 

ausgewertet. Die Auswertung enthält Mittelwerte (M) und 

Standardabweichungen (SD), Minima und Maxima, sowie relative Anteile von 

Probanden in Prozent [%]. 

In der Ergebnisdarstellung wurden nur die Completer der Studie berücksichtigt 

(N = 50). 
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4. ERGEBNISSE 

4.1 PATIENTENEINSCHLUSS UND STUDIENABLAUF 

Im oben genannten Untersuchungszeitraum von knapp mehr als 8 Monaten 

wurden insgesamt 736 Patienten ≥ 70 Jahre infolge eines Sturzes im NAZ des 

RBK Stuttgart behandelt. Davon waren 477 weiblich (64,8%) und 259 männlich 

(35,2%). Nach Ausschluss von 557 Patienten (75,7%), konnten 179 Patienten 

(24,3%) telefonisch kontaktiert werden, woraufhin noch einmal 121 Patienten 

(16,4%) ausgeschlossen wurden. Die restlichen 58 Patienten (7,9%) gaben eine 

mündliche Einwilligung zur Studienteilnahme, welche letztendlich von 51 

Patienten (6,9%) beim nachfolgenden Hausbesuch schriftlich bestätigt wurde. 

Drei Patienten hatten zwar für den Hausbesuch zugesagt, waren zum 

vereinbarten Termin jedoch nicht zu Hause anzutreffen. Die Gründe dafür sind 

unbekannt. Ein Patient war zwischenzeitlich verstorben. Der Einschluss der 

Probanden und der Studienablauf sind in Abb.  7 im Detail dargestellt. 

Im Schnitt wurden die Probanden 5,98 Tage (Range: 1-27 Tage) nach ihrem 

Besuch im NAZ des RBK zum ersten Mal telefonisch kontaktiert. Einzelne 

Assessments (allgemeine Angaben zur Person; Komorbiditätsindex; 

Depressivität und Knochendichte) wurden bei manchen Patienten auf deren 

expliziten Wunsch hin bei der telefonischen Terminbestätigung schon am Telefon 

durchgeführt. Der Hausbesuch erfolgte dann durchschnittlich 9,9 Tage (0-38 

Tage) nach dem Telefonat. Die Datenerhebung vor Ort dauerte durchschnittlich 

etwa 45 Minuten. Das telefonische Follow-up fand in einem Zeitraum von 5 bis 

13 Wochen, im Durchschnitt 8,2 Wochen, nach dem Hausbesuch statt. Die 

großen zeitlichen Unterschiede ergaben sich dadurch, dass nicht alle Probanden 

bereits beim ersten Versuch einer telefonischen Kontaktaufnahme erreicht 

wurden. Insgesamt wurden wie angestrebt 50 Probanden (6,8%) nachkontaktiert. 

(Tab. 1) 

In der Auswertung wurden nur vollständige Datensätze verwendet, so dass eine 

besuchte, aber im Follow-up nicht erreichte Probandin nicht in die Auswertungen 

mit einging.  
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Abb.  7   Ablauf des Probandeneinschlusses 
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Tab. 1   Zeiträume zwischen NAZ-Besuch, Patientenrekrutierung und -besuche 

Pat-ID 
N=50 

T2 - T1 [d] T3 - T2 [d] T4 - T3 [d] T4 - T3 [w] 

 Range     
(1-27) 

Range     
(0-38) 

Range     
(35-92) 

Range     
(5-13) 

12 19 15 68 9,71 

13 2 21 63 9,00 

14 5 14 63 9,00 

16 6 6 61 8,71 

18 6 27 70 10,00 

19 2 3 53 7,57 

20 3 17 64 9,14 

21 1 17 48 6,86 

22 6 11 49 7,00 

23 8 8 49 7,00 

24 1 8 63 9,00 

26 10 12 78 11,14 

28 6 7 55 7,86 

31 2 13 54 7,71 

32 7 8 59 8,43 

33 5 5 50 7,14 

34 3 29 49 7,00 

35 11 0 54 7,71 

36 1 0 72 10,29 

37 2 8 54 7,71 

38 2 8 57 8,14 

39 3 8 57 8,14 

40 1 6 43 6,14 

41 3 20 76 10,86 

43 1 9 80 11,43 

44 7 0 47 6,71 

46 5 39 59 8,43 

47 6 11 65 9,29 

48 10 8 42 6,00 



 
45 

Pat-ID T2 - T1 [d] T3 - T2 [d] T4 - T3 [d] T4 - T3 [w] 

50 1 15 35 5,00 

51 11 11 59 8,43 

52 7 11 59 8,43 

53 4 7 59 8,43 

55 3 7 63 9,00 

56 8 8 55 7,86 

57 6 6 67 9,57 

58 4 6 76 10,86 

59 3 6 50 7,14 

60 5 14 36 5,14 

61 3 10 40 5,71 

62 5 3 63 9,00 

63 4 0 63 9,00 

64 8 0 92 13,14 

65 14 1 62 8,86 

66 0 38 45 6,43 

68 21 0 60 8,57 

69 14 0 47 6,71 

70 27 18 40 5,71 

71 14 18 44 6,29 

M 5,98 9,88 57,18 8,17 

SD 5,49 7,87 11,96 1,17 

d = Tage, w = Wochen, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung in Tagen 

T2-T1 = Zeit zwischen ZNA Kontakt und 1. Telefonkontakt in Tagen 

T3-T2 = Zeit zwischen 1. Telefonkontakt und Hausbesuch in Tagen 

T4-T3 = Zeit zwischen Hausbesuch und Follow-up in Tagen (d) und Wochen (w) 
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4.2 PROBANDENKOLLEKTIV 

Unter den 50 Probanden waren 16 Männer (32%) und 34 Frauen (68%). Die 

jüngste Probandin war 72 Jahre, die älteste 100 Jahre alt. Das durchschnittliche 

Alter aller besuchten Probanden lag bei 82,24 Jahren (SD = 6,06 Jahre). 

Insgesamt 23 Probanden (46%) waren alleinlebend, 26 Probanden (52%) lebten 

zusammen mit ihrem Partner oder ihrer Partnerin, eine Probandin (2%) lebte 

zusammen mit der Familie (Sohn und Schwiegertochter). (Tab. 2) 

Tab. 2   Beschreibung des Patientenkollektivs: (alle besuchten Patienten, N=50) 

    Männer Frauen gesamt 

Anzahl N    16 34 50 

Alter, M (SD)                  [Jahre] 80,4 (4,8) 83,1 (6,4) 82,2 (6,1) 

Alter, min-max                [Jahre] 73-88 72-100 72-100 

alleinlebend   4 19 23 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, min = Minimum, max = Maximum 

4.3 STURZINTERVIEW 

Eine Probandin berichtete, sich nicht an den Sturzhergang erinnern zu können. 

Sie könne nur den Sturzort nennen, aber sonst keine weiteren Angaben zum 

Sturz machen.  

Extrinsische Sturzfaktoren 

Sturzort 

Nach dem Sturzort wurde u.a. gefragt, da zu Hause durch eine 

Wohnraumanpassung die Möglichkeit zur Beseitigung potentieller Sturzursachen 

besteht. Wichtig ist dabei zu beachten, wie viel Zeit in diesen Räumen verbracht 

wird. 

Insgesamt 33 Probanden (66%) sind in privatem Umfeld gestürzt. Der häufigste 

Sturzort hier war das Wohn-/ Esszimmer (N = 10, 20%), gefolgt vom Hof/ Garten/ 

Terrasse/ Garage (N = 8, 16%), der Küche (N = 6, 12%) und dem Schlafzimmer 

(N = 4, 8%), sowie dem Treppenhaus/ Hausflur (N = 4, 8%).  
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Im öffentlichen Bereich stürzten 17 Probanden (34%), am häufigsten auf der 

Straße bzw. dem Gehweg (N = 9, 18%). (Tab. 3) 

Tab. 3   Beschreibung der Sturzorte (Anteil in %) 

privat                            N   (%) öffentlich                          N   (%) 

Wohn-/ Esszimmer 10  (20) Gehweg/ Straße 9  (18) 

Hof/ Garten/ Terrasse/ 
Garage 

8  (16) Öffentliches Gebäude 3    (6) 

Küche 6  (12) Treppe/ Stufe 2    (4) 

Schlafzimmer 4    (8) ÖPNV 2    (4) 

Treppenhaus/ Flur 4    (8) Parkplatz 1    (2) 

Badezimmer 1    (2)   

gesamt 33 (66) 
 

17 (34) 

 

Die relativ häufige Nennung des außerhäuslichen Bereichs spricht für ein noch 

rüstiges Kollektiv. 

Lichtverhältnisse 

Über den Zusammenhang zwischen Sturzort und dem Niveau an Helligkeit 

lassen sich keine genauen Aussagen treffen. Hinzu kommt, dass bei 

außerhäuslichen Stürzen die Lichtverhältnisse nur schlecht beeinflusst werden 

können. Nach innerhäuslichen Stürzen bzw. Stürzen im privaten Umfeld könnten 

die Probanden im Zuge der oben erwähnten Wohnraumanpassungen jedoch auf 

die Notwendigkeit ausreichender Beleuchtung hingewiesen werden. 5 

Probanden (10%) stürzten in Dunkelheit bzw. bei unzureichendem Licht, ein 

Proband (2%) in der Dämmerung und 2 Probanden (4%) konnten keine Angabe 

zu den Lichtverhältnissen machen. 

Sturzhergang und Stolperfallen 

Als nächster Punkt wurde befragt, ob es Stolperfallen gegeben hatte, die 

möglicherweise zum Sturz geführt haben könnten. Dieser Aspekt zählt zu den 

potentiell veränderbaren Faktoren, wobei Umgebungsfaktoren nicht per se, 

sondern im Zusammenhang mit der physischen Kapazität betrachtet werden 

sollten (Person-Umweltpassung).  
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Tab. 4   Stolperfallen 

 N (%) 

Stufe/ Treppe 5 10 

Möbel/ Teppich 5 10 

Unebenheit 4 8 

sonstiges 3 6 

N = Anzahl, Anteil an Gesamtstichprobe in (%) 

Immerhin 17 Probanden (34%) berichteten von verschiedensten Stolperfallen, 

die in ihrem speziellen Fall potentiell zum Sturz geführt haben könnten (Stufe/ 

Treppe: N = 5; Möbelstücke/ Teppiche: N = 5; Bodenunebenheit: N = 4; 

Sonstiges: N = 3) (Tab. 4). Zudem gab es Probanden, die über ihre Hausschuhe 

gestolpert sind, als sie bspw. barfuß zur Toilette gehen wollten.  

Intrinsische Sturzfaktoren 

Subjektive physische Faktoren, die zum Sturz führten 

Als zum Sturz führender Faktor gab die Mehrzahl der Probanden einen Verlust 

des Gleichgewichts bzw. ein Instabilitätsgefühl im Oberkörper an (N = 26, 52%). 

Auch ein Kraftverlust bzw. eine muskuläre Schwäche wurden angegeben (N = 5, 

10%). Weitere genannten Faktoren waren ein Schwindelgefühl (N = 3, 6%), 

Fremdeinwirkung (N = 3, 6%) oder eine Beinfehlstellung nach Hüft-OP (N = 1, 

2%). 11 Probanden (22%) konnte keine genaue Angabe machen.  

80% der Probanden (N = 40) berichteten, dass sie sich vor ihrem Sturz in 

Bewegung befanden: 22 Probanden (44%) stürzten beim Gehen (vorwärts: N = 

19, rückwärts: N = 1, mit Drehung: N = 2), 6 Probanden (12%) stürzten beim Sitz-

Stand- bzw. Stand-Sitz-Übergang und 9 Probanden (18%) bei sonstigen 

Bewegungen (z.B. bücken: N = 1, rennen: N = 1, beim Tragen einer Last: N = 6, 

vom Fahrrad absteigen: N = 1). 10 Probanden (20%) stürzten im Stehen. 

Die meisten Probanden (N = 18, 36%) stürzten nach vorne, 14 Probanden (28%) 

stürzten nach rechts, 12 (24%) nach hinten und 5 (10%) nach links. 
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Schuhwerk  

Am häufigsten wurde beim Sturz festes Schuhwerk getragen (N = 26, 52%), 

darunter in zwei Fällen angepasste, orthopädische Schuhe. Es folgten offene 

Schuhe, wie z.B. Hausschuhe oder Sandalen (N = 18, 36%) oder gar keine 

Schuhe (N = 5, 10%). (Tab. 5) 

Tab. 5   Schuhwerk     

 N (%) 

feste Schuhe 26 52 

offene Schuhe 18 36 

keine Schuhe 5 10 

N = Anzahl, Anteil an Gesamtstichprobe in (%) 

Die Mehrheit der Probanden (N = 41, 82%) verwendete zum Zeitpunkt des 

Sturzes keine Gehhilfe.  

Ein Großteil der Untersuchungsgruppe (N = 36, 72%) hatte sich während des 

Hinfalles nirgendwo festgehalten, wobei ein Teil davon (N = 13, 26%) berichtete, 

dass es gar nichts zum Festhalten gegeben hätte. 11 Probanden (22%) haben 

während des Fallens nach etwas gegriffen oder versucht, sich festzuhalten und 

2 Probanden (4%) konnten sich nicht mehr daran erinnern.  

Die Mehrzahl der Probanden (N = 37, 74%) ist direkt nach Sturz auf dem Boden 

gelegen. Nur wenige saßen (N = 5, 10%) oder knieten (N = 6, 12%) auf dem 

Boden.  

Aufstehen und Liegezeit 

Die nächste Frage stellt eine Verbindung zur eventuellen Notwendigkeit eines 

Hausnotrufsystems her. 22 Probanden (44%) konnten alleine wieder aufstehen. 

Den restlichen wurde durch den Lebenspartner (N = 4, 8%), Passanten (N = 12, 

24%) oder sonstige Personen geholfen (N = 6, 12%). Bei 5 Probanden (10%) 

wurde der Rettungsdienst informiert. (Tab. 6) Zudem berichteten 29 Probanden 

(58%), dass sie direkt nach dem Sturz wieder aufgestanden seien. Insgesamt 17 

Probanden (34%) lagen weniger als eine Stunde und 2 Probanden (4%) mehrere 

Stunden, bevor sie aufstehen konnten oder ihnen aufgeholfen wurde.  
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Vor allem bei den Probanden, die nicht ohne Hilfe wieder aufstehen konnten, ist 

eine Anmeldung bei einem Hausnotrufsystem empfehlenswert.  

Tab. 6   Aufstehen 

  N (%) 

alleine 22 (44) 

mit Partner 4 (8) 

mit Passanten 12 (24) 

Rettungsdienst 5 (10) 

sonstige Hilfe 6 (12) 

Keine Angabe  1 (2) 

N = Anzahl, Anteil an Gesamtstichprobe in (%)     

Die Mehrzahl der Teilnehmer (N = 34, 68%) ist unbeobachtet gestürzt. In 16 

Fällen (32%) hatte eine andere Person den Sturz gesehen oder beobachtet.  

Die Frage nach einem Sturz in den vergangenen 12 Monaten verneinte mehr als 

die Hälfte (N = 28, 56%). Bei 10 Probanden (20%) kam es in dieser Zeit 1-2 Mal 

zum Sturz und 12 Probanden (24%) gaben an, in den letzten 12 Monaten sogar 

3-10 Mal hingefallen zu sein. Aufgrund der relativ hohen Zahl an Erstereignissen 

und der Fähigkeit, nach dem Sturz alleine wieder aufzustehen wird hier deutlich, 

dass die Durchführung sekundärpräventiver Sturzmaßnahmen bei genau dieser 

Klientel sehr sinnvoll wäre, um die Selbstständigkeit dieser Personen zu erhalten. 

4.4 KOMORBIDITÄTEN 

Die Gesamtzahl der Erkrankungen wurde anhand des Komorbiditätsindex nach 

Groll erfasst. Dieser erlaubt eine Einschätzung bezüglich des Einflusses von 

Erkrankungen auf die körperliche Funktion. (Groll et al., 2005)  

Die untersuchten Probanden waren im Schnitt an insgesamt 4,5 Krankheiten 

erkrankt. Es gab keine geschlechterspezifischen Unterschiede. (Tab. 7) 

Im Folgenden werden die häufigsten Krankheitsbilder dieser Stichprobe 

aufgezeigt. Auf die häufigste Erkrankung (Sehbeeinträchtigungen) wird im 

nächsten Abschnitt genauer eingegangen. Am zweithäufigsten lagen in der 

untersuchten Stichprobe Herz-Kreislauf-Erkrankungen (N = 36, 72%), wie die 
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arterielle Hypertonie, Herzinsuffizienz und die koronare Herzkrankheit vor. 28 

Probanden (56%) litten unter Arthrose bzw. Arthritis, wobei hier der Anteil der 

weiblichen Probanden deutlich höher war, als der der männlichen Probanden. An 

vierter Stelle stehen in dieser Studie die chronischen Rückenschmerzen bzw. ein 

degeneratives Bandscheibenleiden mit insgesamt 21 Probanden (42%). Die 

Verteilung der männlichen und weiblichen Probanden war relativ ausgeglichen. 

An fünfter Stelle folgt die Osteoporose (N = 15, 30%), auch hierauf wird weiter 

unten näher eingegangen. 

Tab. 7   Komorbiditäten (Selbstangabe), nach dem Komorbiditätsindex nach Groll (2005) 

  Männer Frauen gesamt 

    N     (Index) N     (Index)   N  (Index) 

Sehbeeinträchtigung  
(grauer/ grüner Star,  
Maculadegeneration) 

13 (81,3%) 27 (79,4%) 40 (80%) 

Koronare Herzkrankheit,  
Herzinsuffizienz, Hypertonie 

12 (75,0%) 24 (70,6%) 36 (72%) 
 

Herzinfarkt 5 (31,3%) 7 (20,6%) 12 (24%) 

Angina pectoris (in- /stabil) 3 (18,8%) 6 (17,7%) 9 (18%) 

pAVK 0 
 

4 (11,8%) 4 (8%) 

Osteoporose 2 (12,5%) 13 (38,2%) 15 (30%) 

Arthritis, Arthrose 6 (37,5%) 22 (70,6%) 28 (56%) 

degen. Bandscheibenleiden,  
chron. Rückenschmerzen,  
Spinalkanalstenose 

6 (37,5%) 15 (44,1%) 21 (42%) 

Diabetes mellitus Typ1/2 5 (32,3%) 4 (11,8%) 9 (18%) 

Übergewicht/ Adipositas  
(BMI >30kg/m2) 

4 (25,0%) 5 (14,7%) 9 (18%) 

gastrointestinale Erkrankungen  
(M. Crohn, Colitis ulcerosa) 

4 (25,0%) 4 (11,8%) 8 (16%) 

neurologische Erkrankungen  
(MS, Parkinson, Polyneuropathie) 

2 (12,5%) 5 (14,7%) 7 (14%) 

Schlaganfall, TIA 3 (18,8%) 4 (11,8%) 7 (14%) 

Depression 3 (18,8%) 3 (8,8%) 6 (12%) 

Angst- / Panikstörung 1 (6,3%) 5 (14,7%) 6 (12%) 

Hörschwierigkeiten (trotz Hörgerät) 2 (12,5%) 3 (8,8%) 5 (10%) 

COPD 0 
 

3 (8,8%) 3 (6%) 

Asthma bronchiale 1 (6,3%) 1 (2,9%) 2 (4%) 

M 4,5 
 

4,56 
 

4,54  

N = Anzahl, Index = jeweiliger Anteil in %, M = Mittelwert 
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Im weiteren Verlauf wird in den Unterpunkten 4.5 bis 4.12 näher auf diejenigen 

Aspekte eingegangen, auf die mit sturzpräventiven Maßnahmen Einfluss 

genommen werden kann und sollte: 

4.5 VISUS 

Ein Großteil der Probanden (N = 40, 80%) war an einer Sehbeeinträchtigung 

erkrankt. Es handelte sich hierbei um Katarakt (N = 28), Glaukom (N = 3), 

kombinierte Erkrankungen (N = 3) und eine Makuladegeneration (N = 2). 

Insgesamt 44 Probanden (88%) trugen regelmäßig eine Brille. Bei einem 

Probanden (2%) war die Brille beim Sturz kaputt gegangen, ein weiterer Proband 

(2%) las ausschließlich mit einer Lupe, drei Probanden (6%) waren auf einem 

Auge fast vollständig oder vollständig erblindet und eine Probandin (2%) war auf 

beiden Augen vollständig blind. Von den 44 Brillenträgern erreichten 38 (86% der 

Brillenträger) mit ihrer Brille eine Visusverbesserung, 2 Probanden (4%) 

erreichten dank ihrer Brille beidseitig einen Visus von 1,0, ein weiterer Proband 

(2%) erreicht diesen Wert zumindest auf einer Seite. 4 Probanden (8%) sahen 

mit Brille gleich gut oder schlecht wie ohne Brille und weitere zwei Probanden 

(4%) hatten mit Brille einen schlechteren Nahvisus, als ohne Brille. Trotz Brille 

galten noch 28 Probanden (56%) als sehbeeinträchtigt (Visus 0,5 oder schlechter 

an mindestens einem Auge) und ein Proband (2%) als sehbehindert (Visus 0,25 

und schlechter an beiden Augen). (Tab. 8) 

Tab. 8   Visus 

   
N 

 
(%) 

keine Brille auf einem Auge blind 

  N N 

sehbeeinträchtigt 31 (62) 3 3 

sehbehindert 1 (2)   

blind 1 (2)   

keine Beeinträchtigung 17 (34) 3  

sehbeeinträchtigt = Visus 0,5 und schlechter auf mindestens einem Auge 
sehbehindert = Visus 0,25 und schlechter auf beiden Augen 
blind = Visus 0,1 und schlechter auf beiden Augen 
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Es lässt sich keine Aussage darüber treffen, wie viele der Probanden mit einer 

neuen Brille gegebenenfalls eine Visusverbesserung erreichen könnten. Eine 

Sehbeeinträchtigung bei mehr als der Hälfte der Probanden lässt jedoch im 

Bereich Visus eine Unterversorgung vermuten. 

4.6 KNOCHENGESUNDHEIT 

Es ist davon auszugehen, dass deutlich mehr weibliche als männliche Probanden 

an Osteoporose erkrankt waren. Nach eigenen Angaben der Probanden, tragen 

im Vergleich zu 12,5% (N = 2) der Männer, 38,2% der Frauen (N = 13) zu einem 

Gesamtanteil von 30% (N = 15) mit Osteoporose bei. 

Insgesamt nahmen 18 Probanden (36%) den Knochenstoffwechsel 

beeinflussende Medikamente ein, einige davon nahmen zwei verschiedene 

Präparate gleichzeitig (Vgl. Medikamente S.57 4.10).  

Spezifische Medikamente, in Form von Bisphosphonaten (Alendronat und 

Risedronat) wurden von 6 Probanden (12%) eingenommen. 

16 Probanden (32%) substituierten zum Teil zusätzlich Vitamine (Vitamin D, N = 

14; Calcium, N = 5) 

11 Probanden (22%), die ein Vitamin-D-Präparat einnahmen, haben in den 

letzten zwei Jahren (2014-2016) eine Knochendichtemessung erhalten. Auch 3 

Patienten (6%), bei denen bisher keine Knochendichtemessung durchgeführt 

worden war, nahmen ein Vitamin-D-Präparat ein. Bei etwas mehr als der Hälfte 

der Teilnehmer (N = 28, 56%) wurde im Laufe des Lebens bisher eine 

Knochendichtemessung durchgeführt. (Tab. 9) 

Tab. 9   Knochengesundheit und Vitamin-D – Einnahme vor dem Sturz 

  vor 2014 2014-2016 noch nie 

  N N N 

Knochendichtemessung 21 7 22 

Vitamin-D-Präparat 7 4 3 

N = Anzahl 
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4.7 PSYCHISCHE GESUNDHEIT 

Weiter wurden eine mögliche Depression und Sturzangst der Probanden erfragt. 

Beides steht in direktem Zusammenhang mit Stürzen bei älteren Menschen, so 

dass im Falle einer positiven Testung psychologische und/ oder psychiatrische 

Interventionen erforderlich sein können. 

DEPRESSIONEN 

Das Depressionsscreening mit der GDS 4 ergab, dass 34 Probanden (68%) nicht 

depressiv waren. Bei 10 Probanden (20%) war die Symptomatik unklar und bei 

insgesamt sechs Probanden (12%) kann von einer Depression ausgegangen 

werden bzw. war die Gefährdung, zu erkranken, sehr hoch. In der untersuchten 

Kohorte waren Männer im Durchschnitt eher depressiv bzw. gefährdet, als 

Frauen, wobei sich bei Frauen öfter eine unklare Symptomatik darstellte, als bei 

Männern. (Tab. 10) 

Insgesamt 6 Probanden (12%) wurden mit Antidepressiva behandelt (Tab. 13). 

Dabei war keiner der in der GDS 4 als gefährdet eingeschätzten Probanden, was 

entweder für eine ausreichende Wirkung spricht oder das Medikament potentiell 

abgesetzt werden könnte. 

Tab. 10   Depressivität nach GDS 4, erreichter Score-Wert Männer, Frauen, gesamt 

     (Anteil in %) 

GDS 
Männer 

N 
Frauen 

N 
Gesamt            

N         (%) 
Therapie mit Antidepressiva     

N 

0 11 23 34 (68) 4 

1 2 8 10 (20) 2 

2 1 3 4 (8) 0 

3 1 0 1 (2) 0 

4 1 0 1 (2) 0 

0 = nicht depressiv, 1 = unsicher, 2-4 = gefährdet 

N = Anzahl, Anteil an Gesamtstichprobe in (%) 
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STURZANGST 

Eingangs wurde der Zusammenhang zwischen Sturzangst und Sturzhäufigkeit 

bereits beschrieben. Beim Short-FES-I betrug sowohl der Gesamtdurchschnitt, 

als auch die durchschnittliche Angabe von Männern und Frauen jeweils 10 

Punkte. Mehr als die Hälfte der Probanden (N = 26, 52%) hatte demnach 

moderate bis große Bedenken, zu stürzen. (Tab. 11) 

Tab. 11   Short FES-I, erreichter Gesamtscore-Wert: Männer, Frauen, gesamt (Anteil in %) 

Score-Wert 
Männer 

N 
Frauen 

N 
gesamt (%) 
    N     

7-8 9 15 24 (48) 

9-13 6 16 22 (44) 

14-28 1 3 4 (8) 

7-8 Punkte = keine bis geringe Bedenken, 9-13 = moderate Bedenken,  

14-28 = große Bedenken, N = Anzahl, Anteil an Gesamtstichprobe in (%) 

In der Nachbefragung gaben 2 Probanden (4%) an, nach dem Sturzereignis nun 

deutlich größere Angst vor Stürzen zu haben, als vorher. 

4.8 MOBILITÄT 

Die Alltagsmobilität der Probanden vor dem Sturz wurde über den Rivermead 

Mobilitätsindex, kurz RMI, erfasst. Der Gesamtdurchschnitt der maximal 

erreichten Punkte betrug 13,6 von 15. Es wurden keine signifikanten 

Unterschiede zwischen Frauen und Männern gefunden. 

Alle Probanden erreichten mindestens einen Wert von 9. Dies bedeutet, dass alle 

Probanden mindestens dazu in der Lage waren, außerhalb des Hauses auf 

ebenem Untergrund ohne die Hilfe einer anderen Person zu gehen. Alle Männer 

erreichten einen Wert von mindestens 11 und waren somit dazu fähig, einen 

Gegenstand vom Boden aufzuheben, zu dem sie zuerst 5 Meter gehen mussten. 

Mehr als die Hälfte aller Probanden (N = 29, 58%) erreichte Score-Werte von 14 

und besser. Mehr als ein Drittel aller Probanden (N = 20, 40%) hat die 

höchstmögliche Punktzahl von 15 erreicht und war somit in der Lage, 10 Meter 

zu laufen bzw. schnell zu gehen. (Tab. 12) 
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Tab. 12   Rivermead Mobilitätsindex, erreichter Score-Wert: Männer, Frauen, gesamt  

      (Anteil in %) 

RMI 
Männer 

N 
Frauen 

N 
Gesamt   (%) 

     N 

9 0 2 2 (4) 

10 0 1 1 (2) 

11 1 2 3 (6) 

12 1 2 3 (6) 

13 4 8 12 (24) 

14 2 7 9 (18) 

15 8 12 20 (40) 

M 13,34 13,94 13,58  

N = Anzahl, Anteil an Gesamtstichprobe in (%), M = Mittelwert 

4.9 TIMED UP AND GO - TEST 

Im Anschluss an die subjektive Einschätzung der Alltagsmobilität eines jeden 

Probanden zur persönlichen Mobilität wurde zur objektiven Testung der Mobilität 

der Timed-up and Go Test durchgeführt. Bei 6 Probanden (12%) konnte der TUG 

nicht durchgeführt werden. Gründe dafür waren entweder zu starke Schmerzen 

z.B. durch die beim Sturz zugezogene Verletzung (N = 2), Blindheit (N = 1) oder 

eine Weigerung der Probanden (N = 3).  

Bei 21 Probanden (42%) kann von einer erhaltenen Alltagsmobilität 

ausgegangen werden. Sie benötigten im Schnitt weniger als 12 Sekunden (M = 

9,79 sec; Range: 6,95 - 11,7 sec). 23 Probanden (46%) benötigten für den Test 

12 Sekunden oder mehr (M = 18,28 sec; Range: 12,5 - 47,35 sec), hier kann von 

einer Einschränkung der Mobilität gesprochen werden. Fast die Hälfte derer 

(11/23) benötigte sogar mehr als 15 Sekunden. Dies deutet auf eine erhebliche 

Einschränkung der Alltagsmobilität hin. Die Ergebnisse sind in Abb. 8 im Detail 

dargestellt: 
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Abb.  8   Timed Up and Go – Test, Histogramm 

 
leer = nicht durchführbar, t = Zeit in Sekunden 

4.10 MEDIKAMENTE 

Die untersuchten Probanden nahmen im Schnitt 5,8 (Range: 0-13) verschiedene 

Medikamente ein. Die Männer mit durchschnittlich 6,1 Medikamenten sogar noch 

etwas mehr, als die Frauen mit durchschnittlich 5,6 Medikamenten.  

Es zeigte sich eine deutliche Häufung der Herz-Kreislauf-Medikamente. Den 

Hauptteil machten hierbei Antihypertensiva aus (N = 39, 78%). Zum Teil wurden 

bis zu fünf verschiedene Präparate eingenommen. 21 Probanden (42%) nahmen 

Thrombozytenaggregationshemmer und 12 Probanden (24%) Antikoagulanzien 

ein. Jeweils etwa ein Drittel nahmen Protonenpumpenhemmer (N = 18, 36%) und 

Diuretika (N = 16, 32%) zu sich. Weitere 6 Probanden (12%) nahmen orale 

Antidiabetika ein oder spritzten sich Insulin. Ebenfalls etwa ein Drittel des 

Kollektivs (N = 16, 32%) nahm insgesamt 20 verschiedene Analgetika zu sich. 

Vier Probanden (8%) nahmen bis zu drei verschiedene Parkinsonmedikamente 

und weitere 4 Probanden (8%) atypische Neuroleptika oder Medikamente gegen 

eine dementielle Erkrankung. Eine Probandin (2%) nahm regelmäßig Schlafmittel 

ein. 

 

In Tab. 13 werden alle Medikamentengruppen im Detail beschrieben. 
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Tab. 13   Medikamente 

Medikament 
Männer 

N 
Frauen 

N 
Gesamt 

N 
(%) 

Antihypertensiva 11 28 39 (78) 

Alpha-Rezeptor-Blocker 8 0 8 (16) 

Diuretika 6 10 16 (32) 

Digitoxin 0 2 2 (4) 

Thrombozytenaggregationshemmer 4 15 21 (42) 

Antikoagulanzien 7 5 12 (24) 

Statine 7 8 15 (30) 

Antidiabetika 4 2 6 (12) 

Analgetika 4 12 16 (32) 

Protonenpumpenhemmer 7 11 18 (36) 

Glukokortikoide 2 2 4 (8) 

Vitamin D-Präparate 2 12 14 (28) 

Kalzium 1 5 6 (12) 

Bisphosphonate 1 5 6 (12) 

Schilddrüsenhormone 1 7 8 (16) 

Antidepressiva 2 4 6 (12) 

Antidementiva 1 2 3 (6) 

Parkinson-Medikamente 1 3 4 (8) 

Antiepileptika 1 1 2 (4) 

Sedativa (Zolpidem) 0 1 1 (2) 

atypische Neuroleptika 0 1 1 (2) 

Benzodiazepin 0 1 1 (2) 

Inhalativa 0 4 4 (8) 

Augentropfen 0 3 3 (6) 

Sonstige (z.B. MTX, Azathiopril, Allopurinol, 
Roflumilast) 

4 2 6 (12) 

N = Anzahl der Probanden, Anteil an Gesamtstichprobe in (%) 
Fett gedruckt = potentielle Sturzauslöser 
Kursiv = Hinweis auf sturzauslösende Krankheit 
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4.11 SOMC 

Das kognitive Screening mittels Short Orientation Memory Concentration Test 

ergab, dass die Mehrheit der untersuchten Probanden (N = 41, 82%) keine 

kognitiven Einschränkungen hat. Der Anteil der Probanden mit kognitiven 

Beeinträchtigungen liegt sowohl bei Männern, als auch bei Frauen bei unter 20%. 

(Tab. 14)  

Tab. 14   SOMC: erreichter Score-Wert: Männer, Frauen, gesamt (Anteil in %) 

 
Männer 

N 
Frauen 

N 
Gesamt    (%) 

     N   

<10 13 28 41 (82) 

>10 3 6 9 (18) 

M 5,38 5,41 5,40  

<10 = keine kognitiven Einschränkungen, >10 = kognitive Beeinträchtigung 

M = Mittelwert, N = Anzahl, Anteil an Gesamtstichprobe in (%) 

4.12 STURZRISIKOASSESSMENT 

Das Internet-basierte Berechnungstool erlaubt eine Einschätzung des 

individuellen Sturzrisikos und somit eine Einordnung in Risikogruppen. Das 

mittels FRAT-up errechnete Sturzrisiko betrug im Schnitt 34,2%. Das Sturzrisiko 

der weiblichen Studienteilnehmer war mit 35,7% etwas höher, als das der 

männlichen Teilnehmer mit 31,0%. (Tab. 15) 

Tab. 15   Sturzrisiko in Prozent (FRAT-up) 

 Männer Frauen gesamt 

M 31,0 % 35,7 % 34,2 % 

min-max (19,3-53,1 %) (20,8-57,8 %) (19,3-57,8 %) 

M = Mittelwert, min = Minimum, max = Maximum 
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Im Folgenden Abschnitt (4.13) wird aufgezeigt, welche sturzpräventive 

Maßnahmen seitens der Patienten und der behandelnden Ärzte ergriffen wurden. 

Abb.  9   Geplanter Studienablauf, Vgl. Abb.  6 

 

4.13 NACHBEFRAGUNG/ FOLLOW-UP 

Das telefonische Follow-up (T4) fand durchschnittlich 8 Wochen (5-13 Wochen) 

nach dem Hausbesuch (T3) statt. Die Studienteilnehmer wurden gefragt, 

inwieweit seit T3 Maßnahmen zur sekundären Sturz- und Frakturprävention 

durch sie selbst oder durch Fachdisziplinen (z.B. Ärzte) eingeleitet oder bereits 

umgesetzt worden sind. Zudem wurde gefragt, ob sie im Zeitraum T3-T4 erneut 

gestürzt sind. Eine Übersicht der durchgeführten Maßnahmen ist in Abb.  10 

dargestellt. 

Arztkontakte und ärztliche Maßnahmen 

Nur knapp zwei Drittel (N = 31, 62%) haben mit ihrem Hausarzt über den Sturz 

und den Besuch im NAZ des RBK Stuttgart geredet. Ein Proband hat mit dem 

Augenarzt und einer mit dem Orthopäden den Sturz thematisiert. Insgesamt 

haben 33 Probanden (66%) mit einem niedergelassenen Arzt über ihren Sturz 

gesprochen.  

Alle unten aufgeführten Maßnahmen könnten und sollten durch den Hausarzt 

angesprochen werden. Außer bei der Anpassung der Medikamente und der 

Knochengesundheit ist der Hausarzt nirgends direkt involviert. Die Ausstellung 

einer Überweisung bzw. eine Empfehlung ist bei den restlichen Maßnahmen 

ausreichend. 
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Medikamente 

Bei 4 Probanden (8%) erfolgte nach dem Sturz eine Anpassung der Medikation. 

Es handelte sich bei allen Probanden um eine Anpassung der antihypertensiven 

Therapie, wobei diese bei 3 Probanden erhöht und bei einem Probanden 

reduziert wurde. Zwei Probanden erhielten zusätzlich zu ihren Medikamenten ein 

oder mehrere Schmerzmittel.  

Knochengesundheit 

Bei 3 Probanden (6%) wurde nach dem Sturz eine Knochendichtemessung 

durchgeführt. Einmal wurde daraufhin ein Vitamin-D-Präparat verschrieben. 

Visus 

Insgesamt 18 Probanden (36%) sind nach dem Sturz zu einem Augenarzt oder 

Optiker gegangen. Unter den restlichen 32 Probanden (64%) waren unter 

anderem auch all diejenigen, die keine Brille besitzen. Auch 4 der 6 Probanden, 

die keine Visus-Verbesserung mit ihrer Brille erreichen konnten, waren nicht beim 

Augenarzt oder Optiker. 4 Probanden (8%) berichteten, sie wären kurz vor dem 

Sturz schon beim Optiker gewesen und 2 Probanden (4%) haben in der 

Zwischenzeit eine neue Brille bekommen. 

Training 

Eine Neuverordnung von körperlichem Training, wie Physiotherapie oder der 

Teilnahme an einer Trainingsgruppe, erhielten 13 Probanden (26%). 5 weitere 

Probanden (10%) gaben an, zu Hause selbstständig mehrfach wöchentlich oder 

täglich Übungen durchzuführen. Einige (N = 13, 26%) erhielten schon vor dem 

Sturz Physiotherapie oder nahmen an Trainingskursen teil. Bei 3 weiteren 

Probanden (6%) war zum Zeitpunkt der Nachbefragung eine Anmeldung für 

einen Trainingskurs geplant. Ein Proband (2%) würde sich gerne wieder sportlich 

betätigen, schaffte dies aber aufgrund der durch den Sturz ausgelösten 

Schmerzen zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht. Laut den aktuellen Leitlinien 

hätten alle Probanden nach dem Sturz körperliches Training verordnet 

bekommen sollen. 
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Hausnotruf 

Bei einem Hausnotrufprogramm hat sich nach dem Sturz ein Proband neu 

angemeldet (2%), 15 Personen (30%) nahmen schon vor dem Sturz teil und 2 

weitere planten eine Anmeldung in naher Zukunft. Bemerkenswert ist hier, dass 

diese beiden Probanden nicht alleine, sondern mit Partner oder Partnerin 

zusammen leben. Wichtig wäre ein Hausnotrufsystem vor allem für diejenigen 

Probanden, die alleine leben. 

Wohnraumanpassung 

Eine Wohnraumanpassung bzw. Umbaumaßnahmen oder auch nur eine 

Umstellung von Möbeln wurde bei 8 Patienten (16%) durchgeführt. Es handelte 

sich hierbei zumeist um das Entfernen (N = 5) bzw. Befestigen (N = 2) von 

Läufern und Teppichen. Ein Proband (2%) hätte dies gerne getan, es aber alleine 

nicht geschafft. Außerdem entfernte ein Proband (2%) nach dem Sturz den Stuhl, 

über den er gefallen war, und einer (2%) legte sich einen Badewannensitz zu. 

Bei einem weiteren Probanden wurde schon vor dem Sturz eine 

Wohnraumanpassung durchgeführt und Handläufe in der Wohnung bzw. 

Stuhlerhöhungen und Griffe im Badezimmer eingebaut. Alle Maßnahmen wurden 

jedoch durch die Probanden oder deren Angehörige durchgeführt. Professionelle 

Hilfe durch einen Ergotherapeuten oder ein Sanitätshaus wurde von keinem der 

Probanden eingeholt. 

Patientenverfügung/ Vorsorgevollmacht 

Die Nachbefragung ergab, dass sich 2 Probanden (4%) den Sturz zum Anlass 

genommen haben, sich eine Patientenverfügung einzurichten. Insgesamt 36 

Probanden (72%) berichteten, dass sie schon vor dem Sturz eine 

Patientenverfügung bzw. eine Vorsorgevollmacht besessen hätten. Davon waren 

12 Probanden (75%) männlich und 24 Probanden (66,7%) weiblich.  

Änderung der Lebensweise 

34 (68%) der 50 Probanden gaben an, dass sich auch nach dem Sturz in ihrem 

Leben keine wesentlichen Änderungen ergeben hätten. Einige (N = 7, 14%) 
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berichteten, sie wären vorsichtiger geworden, auch in Bezug auf Verkehrsmittel 

und die Teilnahme am Straßenverkehr. Einzelne (N = 2, 4%) haben das 

Fahrradfahren oder das Autofahren aufgegeben. Zwei Probanden (4%) haben 

mittlerweile ihre Wohnung aufgegeben bzw. verkauft und gehen nun in eine 

Einrichtung des betreuten Wohnens. Zwei Probanden (4%) haben sich 

zwischenzeitlich einen Rollator zugelegt, bei einem weiteren Patienten ist diese 

Anschaffung in Planung. Eine weitere Veränderung im Alltag ist auch das 

Engagement einer Putzhilfe (N = 1, 2%).  

Patientenvorschläge zur Sturzprävention 

Fast ein Drittel der Probanden (N = 16, 32%) hatte keine eigenen Vorschläge, 

wie man Stürze bei älteren Menschen verhindern könnte. Die meisten (N = 23, 

46%) gaben an, man müsse aufpassen bzw. langsamer „machen“. Einige (N = 5, 

10%) sagten aus, dass sie früher einen Rollator hätten verwenden sollen. Nur 

wenige (N = 3,6%) befürworteten körperliches Training und eine Anpassung der 

Wohnung, wobei eine Patientin zwar vorschlug, dass man bestenfalls alle 

Teppiche aus der Wohnung entfernen solle, sie selbst dies aber auf gar keinen 

Fall tun werde. Weiterhin wurde angeregt, dass man sich beim Treppen gehen 

am Geländer festhalten und festes Schuhwerk tragen sollte. Außerdem wurden 

als eigene Vorschläge vorgebracht „weniger arbeiten“, „viel trinken“, „die 

Gehwege reparieren“, „regelmäßig die Medikamente überprüfen“ und „gar nicht 

erst alt werden“.  

Erneute Stürze 

Weniger als 20% der Probanden (N = 7) gaben an, seit dem Hausbesuch (T3) 

mindestens einmal erneut gestürzt zu sein. Eine Probandin stürzte erneut mit 

Verletzungsfolge.  
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Abb.  10   Zum Zeitpunkt T4 ergriffene Therapie- und Präventionsmaßnahmen 

 

 

Insgesamt 19 Probanden haben den Sturz und den dadurch bedingten Besuch 

der NAZ im RBK Stuttgart nicht bei ihrem Hausarzt angesprochen. Dennoch 

wurde bei 5 Probanden trotzdem eine Visus-Überprüfung durchgeführt, bei zwei 

Probanden eine Wohnraumanpassung vorgenommen und bei jeweils einem 

Probenden die Medikamente verändert oder eine DXA-Messung durchgeführt. 
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5. DISKUSSION 

Das Ziel dieser Studie war, die aktuelle Versorgungssituation der 

Sekundärprävention nach Sturz und darauffolgender ambulanter 

Notaufnahmebehandlung bei älteren Menschen im Raum Stuttgart darzustellen. 

Vor allem im Bereich der Schnittstelle Notfallambulanz – Primärversorgung 

wurde bei Sturzpatienten ≥70 Jahre eine Versorgungslücke vermutet. Wir wollten 

herausfinden, welche Vorgaben zu evidenzbasierten Maßnahmen bereits 

umgesetzt werden und in welchen Bereichen eine Verbesserung der Versorgung 

anzustreben wäre. Als „Landmark Study“ diente die PROFET-Studie, in der eine 

deutliche Reduktion von Folgestürzen durch eine interdisziplinäre Behandlung 

von Sturzpatienten erreicht werden konnte (Close et al., 1999). Ebenso als 

Vorlage dienten die evidenzbasierten Profound-Factsheets (ProFouND, 2015). 

Im Vergleich mit den Ergebnissen dieser Arbeit wird deutlich, dass in der 

untersuchten Studienpopulation die leitliniengerechte Umsetzung von Diagnostik 

und therapeutischen Interventionen bei älteren Menschen nach einem 

vorausgegangenen Sturz und einer ambulanten Notaufnahmebehandlung noch 

defizitär ist. Zieht man die Vorgaben des CDC heran, sollte bereits in der 

Notaufnahme eine Evaluierung des Sturzrisikos durchgeführt und entsprechende 

Maßnahmen in die Wege geleitet werden. Zudem haben nur rund zwei Drittel der 

Probanden mit ihrem Hausarzt über den Sturz gesprochen. Jeder Patient hat im 

NAZ bereits einen Brief an den Hausarzt mit nach Hause bekommen. In einem 

Drittel der Fälle wurde das Ereignis nicht thematisiert.  

In die vorliegende Studie wurden selbstständig zu Hause lebende Patienten ≥70 

Jahre nach erfolgtem Sturz eingeschlossen. Die Untersuchung kann daher zu 

anderen relevanten Personengruppen keine Aussage treffen (Heimbewohner, 

jüngere Personen).  

In der ursprünglichen Projektplanung wurde diskutiert, die Patientenrekrutierung 

und erste Untersuchungen schon während des Aufenthaltes der Patienten im 

NAZ durchzuführen. Dies hätte die Zahl der untersuchbaren Patienten sicher 

deutlich erhöht, war aber logistisch im Rahmen einer Doktorarbeit nicht machbar.  
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Einer der Probanden konnte nicht besucht werden, da er zwischenzeitlich 

verstorben war. Die Todesursache ist nicht bekannt. Dieser Patient hatte sich bei 

seinem Sturz eine Schädelprellung zugezogen. Die Tatsache, dass ein Patient 

mit solch einer Verletzung innerhalb von 16 Tagen nach dem Sturz verstorben 

ist, ist jedoch in Anbetracht einer Studie von Southerland und Kollegen (2016) 

beachtenswert. Sie konnten zeigen, dass 30% der Patienten mit sturzbedingter 

Kopfverletzung innerhalb kurzer Zeit ein weiteres Mal in die Notaufnahme 

kommen, wobei auch die zweite Notaufnahmebehandlung auf den 

ursprünglichen Sturz zurückzuführen ist (Southerland et al., 2016). 

5.1 DISKUSSION DER ERGEBNISSE 

HAUSBESUCH T3 

Laut statistischem Bundesamt sind 35,7% der über 65-jährigen in Deutschland 

alleinstehend. In der Kohorte dieser Studie waren es mehr (46%). Die 

Geschlechterverteilung der Studienteilnehmer (68% Frauen, 32% Männer) ist der 

Verteilung der insgesamt gestürzten Patienten (65% Frauen, 35% Männer) sehr 

ähnlich. Es zeigten sich somit also kaum Unterschiede in der 

Teilnahmebereitschaft an der Studie. 

Von insgesamt 736 im Beobachtungszeitraum gestürzten Personen lebten fast 

40% in einem Pflegeheim (N = 289).  

Eine stationäre Aufnahme erfolgte bei 15,5% der insgesamt gestürzten Patienten 

(N =114).  

In unseren Untersuchungen konnten die bezüglich der Komorbiditäten oben 

angesprochenen Zahlen (Seite 17) von Fuchs und Kollegen (Fuchs et al., 2012) 

annähernd bestätigt werden. Der Komorbiditätsindex nach Groll ergab einen 

durchschnittlichen Wert von 4,54 Krankheiten. 

Einen besonderen Einfluss auf das Sturzrisiko nehmen neurodegenerative 

Erkrankungen wie Parkinson- und Alzheimer-Erkrankungen, sowie 

neurovaskuläre Erkrankungen, wie bspw. ein Schlaganfall in der Vorgeschichte 

(Benzinger et al., 2014). In der vorliegenden Studie wurden Patienten mit 
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erheblicher kognitiver Einschränkung ausgeschlossen. Daher können hierzu 

keine Aussagen getroffen werden.  

Die Auswertung des Rivermead Mobilitätsindex mit Werten von 14 und besser 

bei mehr als der Hälfte der Stichprobe, weist daraufhin, dass es sich um eine 

positive Selektion der Probanden handelt. Die meisten Teilnehmer konnten ihre 

Wohnung noch selbstständig verlassen.  

Die Anzahl der verordneten Medikamente steigt mit zunehmendem Alter an 

(Siegmund-Schultze, 2012). Die Probanden nahmen durchschnittlich 5,8 

verschiedene Medikamente ein. Dies zeigt, dass ein regelmäßiges Überprüfen 

der Medikamente und ihrer Dosierung angebracht ist. 

In zahlreichen Studien konnte Sturzangst als Risikofaktor für Stürze ermittelt 

werden. In der vorliegenden Studie gaben mehr als drei Viertel der Probanden 

Sturzangst an. Dies deutet auf einen hohen Interventionsbedarf hin.  

Bei immerhin gut der Hälfte der Probanden (N = 27, 54%) wurde schon 

mindestens eine Knochendichtemessung nach dem 60. Lebensjahr 

durchgeführt. Zu der eingangs erwähnten und vom DVO empfohlenen 

Basisdiagnostik gehören eine ausführliche Anamnese, ein klinischer Befund, 

eine Dual Energy X-Ray Absorptiometry (DXA) -Knochendichtemessung, sowie 

eine Basislaboruntersuchung. Allein aufgrund des Alters hätte bei allen 

weiblichen und bei neun der männlichen Studienteilnehmer eine 

Knochendichtemessung durchgeführt werden müssen. 

Im Zusammenhang mit dem Knochenstoffwechsel wurde auch nach der 

Einnahme von Protonenpumpeninhibitoren gefragt. Diese verringern den 

Säuregehalt im Magen und damit die Kalziumaufnahme über die Nahrung (Yang 

et al., 2006). Insgesamt nahmen 18 Patienten (36%) einen 

Protonenpumpenhemmer in Form von Pantoprazol (N = 16) oder Omeprazol  

(N = 2) zu sich. Nur zwei davon nahmen gleichzeitig ein Kalziumpräparat, was 

insgesamt jedoch von 6 Probanden (12%) eingenommen wurde.  
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Dies ist vor allem angesichts einer Studie von Khalili und Kollegen (2012) 

interessant, in der ermittelt werden konnte, dass die chronische Einnahme von 

Protonenpumpenhemmern das Risiko für eine Hüftfraktur erhöht (Khalili et al., 

2012). Doch nicht nur die Einnahme von Protonenpumpenhemmern, sondern 

auch ein zu niedriger Vitamin-D-Spiegel führt zu einer verringerten 

Kalziumresorption (Lips, 2012). Der daraus resultierende Kalziummangel führt zu 

einer Demineralisation, welche wiederum eine Osteoporose begünstigt. Trotz 

allem wird eine dauerhafte Supplementation von Kalzium aufgrund einer 

kardiovaskulären Risikoerhöhung nicht mehr empfohlen (Bolland et al., 2015). 

Von den untersuchten Probanden nahmen weniger als 30% ein Vitamin-D-

Präparat zu sich. Darunter waren nur zwei Männer. Laut der DEGS1-Studie 

leiden mehr als 65% aller über 65-jährigen Männer und Frauen unter einem 

leichten bis schweren Vitamin-D-Mangel (suboptimale Versorgung: 25(OH)D-

Serumkonzentration <50nmol/L; mangelhafte Versorgung: 25(OH)D-

Serumkonzentration <30nmol/L) (Robert Koch-Institut, 2016). Ausgehend von 

diesen Zahlen kann in der untersuchten Stichprobe bei mehr als 20% der 

Teilnehmer von einer Vitamin-D-Unterversorgung ausgegangen werden. 

Niedrige Vitamin-D-Spiegel im Blut sind assoziiert mit Stürzen und Frakturen. Um 

einen Zielwert von mehr als 30ng/ml zu erreichen, sollten daher gegebenenfalls 

Vitamin-D-Präparate mit einer Dosis von 1000 IU/Tag eingenommen werden 

(American Geriatrics Society Workgroup on Vitamin D Supplementation for Older 

Adults, 2014). Der Dachverband Osteologie empfiehlt im Gegensatz dazu eine 

Dosierung von 800-1000 Einheiten/Tag (Dachverband Osteologie e.V., 2017). 

Dadurch wird eine Erhöhung des Vitamin-D-Spiegels um ca. 10ng/ml erreicht. 

Laut einer Meta-Analyse aus dem Jahr 2006 (Bischoff-Ferrari et al., 2006) kann 

durch eine optimale Vitamin-D-Versorgung das relative Risiko nicht-vertebraler 

Frakturen um über 20% gesenkt werden. Jedoch sollte immer auf eine 

fachgerechte Einnahme geachtet werden, denn schon ab einem Vitamin-D-

Spiegel von >125nmol/l kann es zu einer Intoxikation kommen. Um dies zu 

vermeiden, sollte der Spiegel einmal jährlich kontrolliert werden (Kramer, 2015). 

Durch eine adäquate Vitamin-D-Versorgung und die damit einhergehende 

Prävention von eventuellen Folgeerkrankungen könnten in Deutschland 
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außerdem schätzungsweise 37,5 Milliarden Euro pro Jahr eingespart werden 

(Zittermann, 2010). 

AKTUELLER WISSENSSTAND & VERGLEICH ZU ERGEBNISSEN AUS T4 

Nur ein Viertel aller Probanden (26%) erhielt körperliches Training (verordnete 

Physiotherapie oder andere Bewegungsprogramme). 

Das Hauptaugenmerk sollte bei der Sekundärprävention von Stürzen auf ein 

progressives und nachhaltiges Training der Kraft und des Gleichgewichts gelegt 

werden (ProFouND, 2015). Den größten Effekt auf die Prävention von Stürzen 

hat das Balancetraining. Dies setzt aber ein Mindestmaß an Muskelkraft voraus. 

Alle Übungen sollten idealerweise mindestens zwei Mal wöchentlich und über 

einen Zeitraum von mindestens drei Monaten (besser sechs) durchgeführt 

werden (Sherrington et al., 2017, 2011, 2008), wobei sich ein individuell 

angepasstes Training für jeden Patienten als vorteilhaft erweist. Ausdauertraining 

und Dehnungsübungen alleine sind zur Reduktion von Stürzen nicht geeignet 

(Sherrington et al., 2008). Weitere positive Effekte auf die Sturzrate konnten 

durch Tai Chi (Gillespie et al., 2012; Sherrington et al., 2019), Balance- und 

Funktionsübungen (Sherrington et al., 2019), sowie durch eine multifaktorielle 

podologische Intervention (u.a. aktive Fußübungen) bei älteren Personen mit 

Schmerzen im Fußbereich (Spink et al., 2011) erzielt werden.  

Fast die Hälfte (44%) der Patienten sind nach dem Sturz zu einem Augenarzt 

oder Optiker gegangen. Zwei der Teilnehmer erhielten eine neue Brille. In der 

Mehrzahl der Fälle wurde kein subjektiver Zusammenhang zwischen dem 

Sehvermögen und dem Sturz hergestellt. Weniger als 10% der Probanden 

berichteten, dass sie wegen des Sturzes ihre Sehkraft überprüfen ließen, bei 

allen anderen handelte es sich um eine Routineuntersuchung aufgrund einer 

bereits vorbestehenden Katarakt- oder Glaukom-Erkrankung oder einer 

Makuladegeneration. Vor allem bei den Patienten, die in unserer Untersuchung 

als sehbeeinträchtigt eingestuft wurden, aber keine Brille besaßen (N = 3, 6%), 

wäre eine weitere fachärztliche Untersuchung ratsam gewesen. Beeinträchtigtes 

bzw. schlechtes Sehvermögen stellt ebenfalls einen Sturzrisikofaktor dar. Auch 



 
70 

wenn eine neue Brille oder eine Augenoperation das Sturzrisiko aufgrund der 

Umstellung zunächst erhöht (Lord et al., 2010), sollte dennoch eine regelmäßige 

Überprüfung und eventuelle Anpassung des Sehvermögens stattfinden. Dies 

kann sowohl durch einen Augenarzt oder einen Optiker  geschehen (ProFouND, 

2015). 

Im Jahr 2003 waren 7,8 Millionen Deutsche ≥50 Jahre an Osteoporose erkrankt, 

die Mehrzahl darunter waren Frauen (N = 6,5 Mio.). 4,3% aller Erkrankten zogen 

sich mindestens eine Fraktur zu und nur 21,7% wurden mit antiosteoporotischen 

Medikamenten behandelt (Häussler et al., 2007) (Tab. 16). 

Tab. 16   geschätzte Prävalenz der Osteoporose in Deutschland im Jahr 2003 

Geschlecht Altersgruppe 
Population in 

Deutschland (N) 
Personen mit 

Osteoporose (N) 
Geschätzte 

Prävalenz (%) 

Männer 50-64   7.658.928    543.642 7,1 

 65-74   3.928.276    448.962 11,4 

 75+   2.043.080    329.068 16,1 

 Gesamt 13.630.284 1.321.672 9,7 

Frauen 50-64   7.759.628 1.809.571 23,3 

 65-74   4.537.484 2.119.505 46,7 

 75+   4.316.049 2.553.010 59,2 

 Gesamt 16.613.161 6.482.086 39,0 

Gesamt  30.243.445 7.803.758 25,8 

Quelle: (Häussler et al., 2007) 

Andere Quellen zweifeln die Ergebnisse von Häussler und Kollegen jedoch stark 

an (Perleth, 2007) und weisen auf deutlich niedrigere Prävalenzen in anderen 

Studien (Meisinger et al., 2002) hin. 

In die Überlegung, ob eine entsprechende Medikation begonnen werden muss, 

sollte das individuelle Sturzrisiko und die Einnahme von den 

Knochenstoffwechsel beeinflussenden Medikamenten mit einbezogen werden. 

So zählen Glukokortikoide beispielsweise zu den Auslösern einer sekundären 

Osteoporose (Canalis and Delany, 2002) und Glitazone führen zu einer Abnahme 

der Knochendichte (Bodmer et al., 2009). Außerdem führen Antiepileptika vor 

allem bei Frauen ab dem 65. Lebensjahr zu einer beschleunigten Verminderung 

der Knochendichte und zu einem generell erhöhten Frakturrisiko (Meier and 

Kraenzlin, 2011). Die oben aufgezählten Medikamente sind also diejenigen, auf 
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die bei einem Medication Review ein besonderes Augenmerk gelegt werden 

sollte. 

Ein weiter Punkt, der in Bezug auf die Knochengesundheit beachtet werden 

sollte, ist die richtige Ernährung. Der Body Maß Index (BMI) sollte über 20kg/m2 

liegen (De Laet et al., 2005), die tägliche Zufuhr von Proteinen sollte mindestens 

1g/kg/Tag (Kanis et al., 2013), von Vitamin B12 mindestens 2,4μg/Tag und von 

Folsäure mindestens 400μg/Tag betragen (Institute of Medicine (US) Standing 

Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes and its Panel 

on Folate, Other B Vitamins, and Choline, 1998). 

Des Weiteren sollten bei einem Medication Review alle potentiell zu Stürzen 

führende Medikamente auf ihre Notwendigkeit hin überprüft werden. Hierunter 

zählen auch die in der PRISCUS-Liste (s.o.) nicht erwähnten Antihypertensiva, 

da diese das Sturzrisiko um 40% steigern (Tinetti et al., 2014). 

Mit Hilfe eines Ergotherapeuten oder eines ausgebildeten Spezialisten sollte bei 

einem Hausbesuch auf bestimmte Gefahren im häuslichen Umfeld eingegangen 

werden. In der Wohnung sollten sich gleichmäßige und blendfreie Lichtquellen 

befinden, rutschige Bodenbeläge sollten durch rutschfeste Unterlagen ersetzt 

und unebene Türschwellen abgeflacht werden. Außerdem sollten Möbel an die 

individuell benötigte Höhe bzw. Größe angepasst und eventuell Handläufe, Griffe 

in der Dusche oder Badewanne, Treppengeländer oder sogar Rampen 

angebracht werden (Lord et al., 2007). Allerdings sind es nicht nur alleine die 

Veränderungen in der Wohnung, sondern vor allem auch die dadurch 

ausgelösten Verhaltensänderungen, die solche Hausbesuche mit sich bringen 

(Cumming et al., 1999).  

Bei der Mehrzahl der Probanden (N = 41, 82%) hat keine Wohnraumanpassung 

stattgefunden. Jedoch berichteten 20% der Probanden von innerhäuslichen 

Stolperfallen als Sturzursache. 

Unpassende bzw. nicht fest sitzende Schuhe, wie zum Beispiel Hausschuhe, 

(Kerse et al., 2004), aber auch barfuß oder in Socken gehen (Koepsell et al., 

2004), sowie hohe Absätze (Tencer et al., 2004) erhöhen das Sturzrisiko. 



 
72 

Stephen Lord beschreibt in seinem Buch „Falls in Older People“ (2007) noch 

weitere Einflussfaktoren in Bezug auf Schuhe (Abb. 11): Neben der Absatzhöhe 

und der Fixierung spielen auch die Dämpfungseigenschaften der Zwischensohle, 

die Rutschfestigkeit der Außensohle und die Höhe des Fersenhalses eine große 

Rolle. 

Abb. 11   Merkmale an Schuhen, die die Haltungsstabilität älterer Menschen beeinflussen  

     könnten 

 

Quelle: (Lord et al., 2007) 

Unter Einbeziehung mehrerer Studien und Forschungsergebnissen stellte Lord 

die Theorie eines perfekten „Sicherheitsschuhs“ für ältere Menschen auf (Abb.  

12): Er sollte eine aus festem Material bestehende, dünne, flache, breite und 

abgeflachte Fersenpartie sowie eine profilierte Sohle besitzen und eine adäquate 

Fixierung ermöglichen. Außerdem sollte man, falls notwendig, an einem erhöhten 

Fersenhals eine Knöchelstabilisierungsorthese anbringen können (Lord et al., 

2007). 

Vor allem unter den weiblichen Probanden herrscht jedoch eine gewisse Eitelkeit 

vor. Einige von ihnen wählten ihr Schuhwerk nicht nach der Funktion, sondern 

kauften sie aufgrund des Aussehens. Trotz allem trug fast die Hälfte beim Sturz 

festes Schuhwerk und ungefähr ein Viertel berichtete beim Hausbesuch, auch zu 

Hause meistens feste Schuhe zum Schnüren oder mit Klettverschluss zu tragen. 
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Abb.  12   Der theoretisch optimale, „sichere“ Schuh 

 
Quelle: (Lord et al., 2007) 

Doch nicht nur die passenden Schuhe, sondern auch bestimmte Übungen zur 

Kräftigung und Stabilisierung der Füße und Fußgelenke senken die Sturzrate 

(Gillespie et al., 2012). 

Im Vergleich zu stationären Pflegeeinrichtungen hat im ambulanten Bereich die 

Schutzkleidung einen eher geringen positiven Effekt. Dies ist jedoch nicht auf 

eine geringere Wirksamkeit, sondern vielmehr auf eine niedrigere Compliance 

zurückzuführen (Parker et al., 2005). In der vorliegenden Studie trug keiner der 

Probanden Schutzkleidung im Sinne von Hüftprotektoren. 

Hausnotrufsysteme können helfen, lange Liegezeiten nach einem Sturz zu 

verringern und schnellstmöglich Hilfe herbeizurufen. Dennoch gibt es Studien die 

zeigen, dass diese Hilfe nicht immer angenommen wird. Viele 

Hausnotrufteilnehmer nutzen den Hilfeknopf auch in Notsituationen nicht, da sie 

andere nicht belasten möchten, oder, beispielsweise nach einem Sturz, selbst 

wieder aufstehen möchten (Heinbüchner et al., 2010).  

Des Weiteren gibt es mittlerweile Informations- und Kommunikations-

technologien zur Sturzprävention und -erkennung oder welche, die 

Alarmsysteme beinhalten, durch welche Pfleger oder Betreuer im Falle eines 

Sturzes alarmiert werden. Ältere Menschen sollten die Möglichkeit bekommen, 

die Vorteile und den Nutzen solcher Systeme zu verstehen. Physio- und 

Ergotherapeuten oder auch Sozialdienste könnten Senioren mit der Handhabung 
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vertraut machen und sie bei der richtigen Anwendung unterstützen (ProFouND, 

2015). 

Genaue Zahlen zu den Nutzern von diesen Informations- und 

Kommunikationstechnologien, zur Sturzprävention und -erkennung und des 

Hausnotrufes in Deutschland wurden bislang nicht erhoben. Schätzungen zu 

Folge gab es im Jahre 2006 ca. 350.000 Hausnotrufteilnehmer. Zum Zeitpunkt 

T3 waren 15 Probanden Teilnehmer eines Hausnotrufprogrammes. Nur ein 

weiterer Proband ist nach dem Sturz einem Hausnotrufprogramm beigetreten. 

Dies deutet darauf hin, dass sich die meisten Patienten durch den Sturz nicht in 

ihrem Alltag beeinträchtigt sehen bzw. nicht glauben, dass sie noch einmal 

stürzen würden und dann eventuell Hilfe benötigen könnten.  

Insgesamt waren sieben Patienten im Zeitraum zwischen Hausbesuch und 

Follow-up (T3 – T4) erneut gestürzt. Es lässt sich jedoch nur schwer ein 

Zusammenhang mit dem mittels FRAT-up berechneten Sturzrisiko herstellen, da 

dieses das Sturzrisiko der nächsten 12 Monate kalkuliert und die Nachbefragung 

deutlich früher durchgeführt wurde.  

5.2 ERMITTLUNG DES STURZRISIKOS 

Um Personen, die einem erhöhten Sturzrisiko ausgesetzt sind, ausfindig zu 

machen, muss dieses Risiko ermittelt werden. Hierzu könnte das bereits oben 

mehrfach erwähnte FRAT-up verwendet werden. Das Programm wurde 

entwickelt, um das Sturzrisiko von zu Hause lebenden Menschen ≥65 Jahre zu 

bewerten (Cattelani et al., 2015). Als Basis für die Entwicklung dieses Screening 

Tools diente zum Einen ein systematischer Review aus dem Jahre 2008, laut 

dem es zur damaligen Zeit nicht möglich war, einen einzigen routinemäßigen 

Test zur Einschätzung des Sturzrisikos bei älteren Menschen für den klinischen 

Gebrauch zu empfehlen (Gates et al., 2008), und zum Anderen weitere Reviews 

und Metaanalysen, die eine gute und wissenschaftlich fundierte Übersicht der 

Sturzrisikofaktoren darstellen (Deandrea et al., 2010; Lord et al., 2007). Da das 

FRAT-up jedoch nicht auf einem einzigen Test basiert, sondern das Gesamt-

Sturzrisiko über einen automatischen Algorithmus aus der Summe mehrerer 
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einzelnen Risikofaktoren berechnet wird, stellt es ein valides Verfahren zur 

Beurteilung des Sturzrisikos dar (University of Bologna, 2016: 

http://ffrat.farseeingresearch.eu/) . Im Rahmen des Projekts „Sicher Gehen“ der 

AOK wurde auch dies ins Deutsche übersetzt. Die übersetzte Version ist zum 

aktuellen Zeitpunkt (November 2020) jedoch nur Projektmitarbeitern zugänglich. 

In einer schwedischen Kohortenlängsschnittstudie wurde kürzlich gezeigt, dass 

für Frauen und Männer, sowohl auf kurze, als auch auf lange Sicht, 

unterschiedliche Risikoprofile bestehen (Ek et al., 2019): So stellen auf kurze 

Sicht körperliche Inaktivität, Schmerzen, eine Herzkrankheit, ein niedriger 

Blutdruck, eine Beeinträchtigung des Gleichgewichts und der Kraft, sowie Stürze 

in der Vergangenheit für Männer ein größeres Risiko dar, als für Frauen. Im 

Gegensatz dazu ist das Sturzrisiko nach einem Schlaganfall, bei kognitiver 

Beeinträchtigung, der Einnahme von mindestens zwei Medikamenten und einer 

Einschränkung der Gehgeschwindigkeit für Frauen im Vergleich zu Männern 

erhöht (Ek et al., 2019) 

5.3 EMPFEHLUNGEN ZUR UMSETZUNG 

Es stellt sich also die Frage, wie die angesprochenen Vorschläge in Deutschland 

umgesetzt werden könnten. Es sollte von verschiedenen Seiten an das Thema 

Sturzprävention herangegangen werden. Sowohl auf der ärztlichen Seite, als 

auch auf der Patientenseite müssten die systemischen Voraussetzungen für eine 

adäquate Sturzprävention geschaffen werden. 

Sturzprävention in Hausarztpraxen 

Nur ein Teil der Patienten, die mit einem niedergelassenen Arzt über ihren Sturz 

gesprochen haben, sind im Anschluss annähernd leitliniengerecht behandelt 

worden. Über die Gründe kann nur gemutmaßt werden. Eine mögliche Ursache 

ist das Vergütungssystem der Hausärzte in Deutschland. Diese erfolgt über 

Pauschalbeträge. Für einen Patienten ab dem 76. Lebensjahr erhielt ein 

Hausarzt im Jahr 2016 beispielsweise 36,95€ pro Quartal. Dieser Betrag konnte 

zwar unter bestimmten Voraussetzungen auf ca. 45-50€ gesteigert werden, er 

reichte oft jedoch nicht aus, um allen Patienten die benötigte adäquate 
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Behandlung zukommen zu lassen. Der 2020 verabschiedete Beschluss des 

Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) zum Disease-Management-

Programme (DMP) Osteoporose bietet hier erstmalig die Chance einer besseren 

Versorgung (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020). 

Ein weiterer Grund könnte auch der zunehmende Ärztemangel und der damit 

verbundene Zeitmangel in deutschen Hausarztpraxen sein. Ein 

durchschnittlicher Arztkontakt pro Patiententermin dauert laut Barmer-GEK-

Arztreport heutzutage nur noch 8 Minuten. Dies macht deutlich, dass die meisten 

der oben erwähnten Maßnahmen zumindest nicht vom Hausarzt persönlich 

durchgeführt werden können, da hierfür mindestens 45 Minuten eingeplant 

werden sollten. Wenn der Hausarzt also aufgrund des Mangels an Ressourcen 

die Vorgaben nicht einhalten kann, so sollte er jedoch zumindest veranlassen, 

dass andere Fachkräfte, wie qualifizierte medizinische Fachangestellte (MFA), 

sich darum kümmern. Durch Überweisungen beispielsweise zum Augenarzt, 

Ergo- und Physiotherapeuten könnte den Patienten eine individuelle Beratung 

zukommen gelassen werden. Welchen Patienten man eine solche Beratung 

zukommen lässt, könnte über eine Sturzrisikoermittlung mittels FRAT-up und 

einer Frakturrisikoermittlung mittels FRAX (Kanis et al., 2008) entschieden 

werden. FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) funktioniert ähnlich wie FRAT-

up und ist ein innerhalb weniger Minuten auszufüllender Online-Fragebogen. 

Trotz allem gibt es Maßnahmen, für die definitiv der Hausarzt die Verantwortung 

hat. Hierunter fallen zum Beispiel die Überprüfung und Anpassung der 

Medikamente.  

Sekundärprävention in den Notaufnahmen 

Das Ergebnis dieser Studie, dass viele Hausärzte nichts vom Sturz ihrer 

Patienten erfahren, führt zur Überlegung, die Sekundärprävention von Stürzen 

bei älteren Menschen nicht den Allgemeinmedizinern alleine zu überlassen, 

sondern dieses Thema, wie auch bei anderen Erkrankungen, schon in der 

Notaufnahme anzugehen. Bei anderen Krankheitsbildern, wie zum Beispiel dem 

akuten Myokardinfarkt, erfolgt die zweigleisige Behandlung zunehmend 

leitliniengerecht (Lottmann et al., 2013).  



 
77 

Sturzprävention durch die Patienten 

Die sogenannte Health literacy (Gesundheitskompetenz), also die Fähigkeit 

eines Individuums, durch den Erhalt grundlegender Gesundheitsinformationen, 

unter Voraussetzung des Verstehens und Verarbeitens, Dienstleistungen des 

Gesundheitssystems in Anspruch zu nehmen und entsprechende 

gesundheitsrelevante Entscheidungen selbst zu treffen, spielt in Bezug auf die 

Sturzprävention aus Patientensicht eine große Rolle. Viele Patienten sind sich 

nicht bewusst, welche Konsequenzen ein Sturz und damit verbunden auch die 

Reduktion des Sturzrisikos haben kann (Yardley et al., 2006). 

Institutionen 

Es stellt sich zudem die Frage, an wen sich die Patienten wenden könnten, wenn 

sich die Hausärzte nicht in der Verantwortung sehen. Eine Möglichkeit wären 

sogenannte Geriatrische Versorgungszentren, in denen geriatrische Patienten 

ganzheitlich, auf alle geriatrischen Probleme bezogen, behandelt werden. Ein 

solches Zentrum wurde im Juli 2019 zum Beispiel am Campus Bodensee eröffnet 

(Regionales Geriatrisches Notfall-Versorgungszentrum GeriNoVe).  

Eine weitere Möglichkeit wäre ein alterstraumatologisches Zentrum (ATZ). 

Neben einer interdisziplinären Zusammenarbeit von Unfallchirurgie und Geriatrie 

müssen an diesen Zentren die Fachbereiche Anästhesie und Radiologie zur 

Verfügung stehen. 

Abb.  13   Zusammenarbeitende Fachrichtungen in einem ATZ 

 
Quelle: Bundesverband Geriatrie (“atz® – Leitgedanken,” n.d.) 
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Außerhalb Deutschlands wurden sogenannte „Sturzkliniken“ eingeführt. Die erste 

Fall Clinic wurde 1988 im Mount Royal Hospital (heute Melbourne Extended Care 

and Rehabilitation Service, MECRS) in Melbourne gegründet. Danach ging die 

Anzahl solcher Kliniken weltweit stetig nach oben (Gomez et al., 2013).  

Auch Geriatrische Institutsambulanzen stellen eine Möglichkeit dar, Hausärzte zu 

unterstützen. Die Geriatrischen Institutsambulanzen wurden zum 1. Januar 2013 

durch den §118a des Sozialgesetzbuches V in die Regelversorgung 

aufgenommen. Bei nicht ausreichender ambulanter geriatrischer Versorgung 

kann diese durch geriatrische Fachkrankenhäuser oder auch geriatrische 

Abteilungen von Allgemeinkrankenhäusern sichergestellt werden. Nach 

sturzbedingtem Notaufnahmekontakt von älteren Menschen bestünde daher die 

Möglichkeit, einen Folgetermin in einer solchen Spezialambulanz zu vereinbaren 

und dort entsprechende sekundärpräventive Maßnahmen in die Wege zu leiten. 

Fracture Liaison Service 

Daneben könnte man sich an verschiedenen anderen Ländern orientieren, in 

denen ein sogenannter Fracture Liaison Service (FLS) eingeführt wurde. Die 

Internationale Osteoporose Stiftung (IOF) definiert den Fracture Liaison Service 

als “coordinator-based, secondary fracture prevention services implemented by 

health care systems for the treatment of osteoporotic patients”. Ziele des FLS 

sind, die Versorgungslücke von Patienten mit Frakturen zu schließen und die 

Kommunikation zwischen den Leistungserbringern durch die Entwicklung von 

Behandlungspfaden zu verbessern (“Fracture Liaison Services | Capture The 

Fracture,” 2019). Es soll also eine Verbindung zwischen dem stationären und 

dem ambulanten Versorgungssektor hergestellt werden. 

Eine erste Studie zum Fracture Liaison Service wurde 2003 veröffentlicht. 

McLellan und Kollegen konnten damals in Glasgow zeigen, dass eine deutliche 

Verbesserung der Diagnostik und Behandlung von Osteoporose erreicht werden 

kann, wenn ältere Patienten mit Frakturen von auf Osteoporose spezialisierten 

Krankenschwestern begleitet werden (McLellan et al., 2003). 2012 veröffentlichte 

die Arbeitsgruppe der American Society for Bone and Mineral Research 
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(ASBMR) ein Gutachten, das jegliche Form des Fracture Liason Service als 

effektivste Version der Sekundärprävention von Frakturen darstellte (Eisman et 

al., 2012). Die Effektivität eines FLS wurde mittlerweile in weiteren Studien 

bestätigt (Axelsson et al., 2016; Nakayama et al., 2016). 

Durch die unterschiedlichen Gesundheitssysteme verschiedener Länder ist auch 

die Umsetzung des FLS überall verschieden. Marsh und Kollegen stellten die 

Herangehensweisen von Großbritannien, Australien, Kanada, den USA, 

Schweden, Belgien und Italien einander gegenüber (Marsh et al., 2011): 

In Großbritannien wurden nach dem Vorbild von Glasgow (s.o.) bis 2005 in ca. 

30% der Krankenhäuser ein FLS gegründet. 2007 wurde in einem „Blue Book“ 

die flächendeckende Einführung eines FLS in britischen Krankenhäusern 

verlangt. Daraufhin wurde im Auftrag des Gesundheitsministeriums 2009 das 

sogenannte „Präventionspaket für ältere Menschen“ mit vier Zielen veröffentlicht 

(Marsh et al., 2011). (Abb.  14) 

In Australien wurde 2008 die nationale Patientenorganisation “Osteoporosis 

Australia“ vom Federal Department of Health and Aging dazu beauftragt eine 

Studie durchzuführen, um die Entwicklung der landesweiten Sekundärprävention 

von Frakturen darzustellen. Im Zuge derer wurde eine Empfehlung an die 

Regierung abgegeben, die landesweite Einführung eines FLS zu unterstützen, 

was jedoch aufgrund fehlender Beweise für die Kostenwirksamkeit abgetan 

wurde (Marsh et al., 2011). 
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Abb.  14   Systematische Annäherung an Sturz- und Frakturprävention 

 

Quelle: modifiziert nach (Marsh et al., 2011) 

Die Ludwig-Maximilians-Universität München fasst treffend für Deutschland 

zusammen: „Obwohl […] der Kosten-Nutzen-Vorteil für das FLS bereits im anglo-

amerikanischen Bereich gezeigt werden konnte, existiert in Deutschland kaum 

ein FLS nach diesem Vorbild“ (“FLS (Fracture Liaison Service) – neue Wege zur 

Frakturprävention,” n.d.). Ein Grund dafür könnte in der Vergangenheit auch die 

fehlende Abrechnungsmöglichkeit für einen FLS gewesen sein. Durch den 

Beschluss des DMP Osteoporose wurde hier jedoch ein wichtiger Schritt in die 

richtige Richtung getan. Inzwischen haben auch in Deutschland einige Standorte 

einen FLS eingerichtet (Hesse et al., 2019).  

Dass das Thema Frakturprävention bei älteren Patienten immer mehr Resonanz 

findet, zeigt sich auch daran, dass das Projekt FLS-CARE der Ludwig-

Maximilians-Universität München aktuell vom Innovationsausschuss des 

Gemeinsamen Bundesausschuss gefördert wird (Gemeinsamer 

Bundesausschuss, 2019). Dieses Projekt beinhaltet zunächst die 

Versorgungsverbesserung stationär behandelter Patienten. 
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5.4 LIMITIERUNGEN DER STUDIE 

Es ist davon auszugehen, dass es bei den Ergebnissen aufgrund einer 

Stichprobenverzerrung (Selection Bias) zu einer Effektüberschätzung 

gekommen ist. Vermutlich wurden vor allem motivierte Patienten in die Studie 

aufgenommen, was auch dazu geführt haben könnte, dass mehr Maßnahmen 

zur Sturzprävention durchgeführt wurden, als es durchschnittlich in der 

Gesamtbevölkerung der Fall ist. 

Hinzu kommt, dass aufgrund der Hausbesuche und der zeitlichen Abstände 

zwischen Sturz, Notaufnahmekontakt, Hausbesuch und Nachbefragung jeder 

Patient unter anderen Bedingungen untersucht wurde. Dies sollte bei einer 

nachfolgenden Hauptstudie bedacht werden. Der Vorteil der Hausbesuche ist 

sicher, dass dadurch mehr Patienten erreicht werden konnten.  

Eine ähnliche Verzerrung der Daten weisen auch die Ergebnisse des 

Depressionsscreenings auf. Depressive Symptome sind jahreszeitabhängig 

(O’Hare et al., 2016). Die Datenerhebung erstreckte sich über mehrere Monate 

und verschiedene Jahreszeiten. 

Einzelne Assessments (allgemeine Angaben zur Person; Komorbiditätsindex; 

Depressivität und Knochendichte) wurden bei manchen Patienten auf deren 

expliziten Wunsch hin schon am Telefon (T2) durchgeführt. Aufgrund der leichten 

Durchführbarkeit und einfachen Strukturierung dieser Assessments kann in 

diesen Fällen von einer nur unwesentlichen Abweichung der Datenqualität 

ausgegangen werden.  

Eine bessere Vergleichbarkeit bestimmter Assessments kann erreicht werden, 

wenn alle Untersuchungen unter denselben Bedingungen durchgeführt werden. 

Durch die beschriebene Vorgehensweise ergibt sich jedoch der Vorteil, dass die 

Daten einige Tage nach der Entlassung aus dem NAZ erhoben wurden und somit 

eine Einschätzung des Sturzrisikos nach der Rückkehr in die eigene häusliche 

Umgebung erfolgen konnte. Der Aspekt der Vergleichbarkeit sollte in einer 

späteren Beobachtungs- oder randomisiert kontrollierten Studie jedoch beachtet 

werden.  
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Für die Auswertung der Ergebnisse wurden nur die Angaben der Probanden 

beachtet. In einer weiterführenden Studie sollten zusätzlich die Angaben der 

Hausärzte hinzugezogen werden. Hierdurch kann eine Komplettierung des 

Datensatzes erreicht werden.  

5.5 SCHLUSSFOLGERUNG 

Auf Grundlage dieser Ergebnisse könnte im weiteren Verlauf eine randomisiert 

kontrollierte Studie geplant werden, die die Vorteile und die Durchführbarkeit 

einer direkten Betreuung gestürzter Patienten im Sinne eines erweiterten Falls 

and Fracture Liaison Services schon ab dem Zeitpunkt des NAZ-Besuches, in 

Bezug auf die Beseitigung bzw. Verminderung eventueller Sturzrisikofaktoren 

und damit der Sturzvermeidung untersucht. Eine solche Studie wurde in 

Deutschland bislang nicht durchgeführt. Für eine Folgestudie kann die 

vorliegende Studie für die Fallzahlschätzung dienen und zur besseren 

Ablaufplanung beitragen. 

Es gibt einzelne Studien, die auf die Prävention von Stürzen im Setting der 

Hausarztpraxen unabhängig vom Besuch der Notaufnahme ausgerichtet sind. In 

der bayrischen PreFalls-Studie (Prevent falls) konnte gezeigt werden, dass bei 

selbstständig lebenden Menschen ab 65 Jahren mit erhöhtem Sturzrisiko durch 

ein 16-wöcheniges Sturzpräventionsprogramm, die Sturzinzidenz, sturzbedingte 

Verletzungen und die Sturzangst reduziert werden können (Siegrist et al., 2016).  

Auch die AOK Baden-Württemberg bietet mit der Aktion „Sichere Mobilität im 

Alter“ (SiMoA) seit April 2019 ein Programm an, mit Hilfe dessen durch ein 

gezieltes Sturzpräventionstraining die Motorik und Mobilität gefördert und Stürze 

verhindert werden sollen. Als weiteres Beispiel lässt sich hier auch das 

Programm „Trittsicher durchs Leben“ nennen: Ein umfangreiches Programm zur 

Sturzprävention und Knochengesundheit, welches von der Sozialversicherung 

für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) in Zusammenarbeit mit dem 

Deutschen LandFrauenverband e.V. (dlv) und dem Deutschen Turner-Bund e.V. 

(DTB) in 47 Pilotregionen in Deutschland durchgeführt wurde.  
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Als Basis für eine weitere Studie wäre eine aktuelle Leitlinie zur 

Sekundärprävention von Stürzen und Frakturen älterer Menschen in Deutschland 

sinnvoll. Für eine bessere Umsetzung durch alle verantwortlichen 

Fachrichtungen wäre eine Erarbeitung einer solchen Leitlinie in Zusammenarbeit 

der Deutschen Gesellschaft für Geriatrie e.V. (DGG), der Deutschen Gesellschaft 

für Unfallchirurgie (DGU) und der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin 

und Familienmedizin (DEGAM) sinnvoll, um eine Vernetzung der vorhandenen 

Strukturen zu gewährleisten. 
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6. ZUSAMMENFASSUNG 

Mehr als 400.000 ältere Menschen werden nach einem Sturz in ein Krankenhaus 

aufgenommen. Vermutlich doppelt so viele werden nach einer Einweisung in ein 

Notaufnahmezentrum wieder nach Hause geschickt. In vielen europäischen 

Nachbarländern erfolgt danach eine Vorstellung in einer geriatrischen 

Institutsambulanz (Geriatric Fall Clinic). In Deutschland erfolgt dies bisher nicht. 

In Großbritannien konnte schon vor 20 Jahren in der PROFET-Studie (Prevention 

of falls in the elderly trial) nachgewiesen werden, dass bei älteren Sturzpatienten 

die Zahl der Folgestürze, sowie die Zahl der negativen Sturzfolgen nach 

sturzbedingtem Notaufnahmekontakt durch eine individuell angepasste Therapie 

und Betreuung deutlich gesenkt werden können (Close et al., 1999). Auch 

neueste Empfehlungen des Cochrane Zentrums beinhalten diese 

multifaktoriellen Interventionen (Hopewell et al., 2018). 

Die Untersuchung wollte in einer Pilotstudie das derzeitige 

Versorgungsmanagement ermitteln und damit die Grundlage für eine 

Interventionsstudie schaffen.  

Aus insgesamt 736 Sturzpatienten in der NA im Untersuchungszeitraum 

(12/2015-08/2016) konnten nur 50 Probanden eingeschlossen werden. Die zur 

Teilnahme bereiten Probanden waren relativ rüstig. Es wird ein deutlicher 

Selektions-Bias vermutet.  

Bei 62% der befragten Probanden wurde der Sturz mit dem Hausarzt 

thematisiert. In dieser Gruppe wurden insgesamt 31 sturzpräventive Maßnahmen 

durchgeführt. In absteigender Reihenfolge handelte es sich hierbei um den 

Beginn eines körperlichen Trainings, eine Visus-Überprüfung, eine 

Medikamentenanpassung und Wohnraumanpassungen. Wenn keine 

Sturzansprache durch den Patienten beim Hausarzt erfolgte, wurden kaum 

präventive Maßnahmen eingeleitet. Mehr als 10% der Probanden sind im relativ 

kurzen Nachbeobachtungszeitraum erneut gestürzt, was die Notwendigkeit 

nochmals unterstreicht.   
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Die Ergebnisse der Pilotstudie weisen auf eine Unterversorgung der 

Sturzpatienten in der Notaufnahme hin und verdeutlichen den Bedarf für eine 

Verbesserung der Versorgungssituation dieses Kollektivs in Deutschland. Der 

Notaufnahmekontakt nach erfolgtem Sturz stellt eine große Chance zur 

Einleitung erster sekundärpräventiver Maßnahmen dar. Diese Chance wird 

bisher jedoch kaum  genutzt. Diesbezüglich ist eine Aktualisierung der Leitlinien 

in Zusammenarbeit der beteiligten Fachrichtungen (Allgemeinmedizin, 

Unfallchirurgie, Geriatrie) geboten. Zur Entwicklung könnten die britische NICE-

Guideline, der amerikanische STEADI Fall Prevention Guide (Centers for 

Disease Control and Prevention, 2015) und Unterlagen der Bundeszentrale für 

gesundheitliche Aufklärung (Becker et al., 2015) herangezogen werden.  

Aktuell läuft seit März 2021 unter der Leitung von Prof. Dr. med. Tania Zieschang 

aus der Abteilung für Geriatrie der Carl von Ossietzky Universität Oldenburg die 

so genannte SeFallED-Studie (Sentinel Fall presenting to the Emergency 

Department directly discharged: trajectories and needs as basis for the 

development of targeted interventions). In Zusammenarbeit mit dem Institut für 

Biometrie und Klinische Forschung der Universität Münster sollen etwa 450 

Teilnehmer gewonnen werden. Das Ziel ist unter anderem, ein statistisches 

Vorhersagemodell für Sturzrisiken zu entwickeln und somit neue 

Ausgangspunkte für individuelle Präventionsmaßnahmen zu gewinnen. Die vom 

Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) geförderte Studie greift 

unter anderem die Ideen der vorliegenden Untersuchung auf.  
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10. ANLAGEN 

10.1 PATIENTENANSCHREIBEN 
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10.2 EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG 
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10.3 FRAGEBÖGEN 

ALLGEMEINE FRAGEN: 
- Wie heißen Sie?................................................................................................ 

- Wann sind Sie geboren? ................................................................................... 

- Wo wohnen Sie? 

............................................................................................... 

 

- Leben Sie alleine? ............................................................................................ 

- Wie groß sind Sie? …………………………………………..…………………….. 

- Was wiegen Sie? ……………………………… BMI: ………………………… 

STURZINTERVIEW: 
1. Beschreibung des Sturzhergangs  
Können Sie bitte zunächst erzählen, wie Sie hingefallen sind?  

□ 
.....................................................................................................................................  
....................................................................................................................... .............. 
............................................................................................................................. ........
............................................................................................................ ......................... 

□ keine Angabe  

1.2 Was wollten Sie (denn) tun?  
□ ............................................................................................................................. .  
 
2. Prävention  
 
Glauben Sie, Sie hätten das Hinfallen verhindern können?  

□ Ja  

o Wie hätten Sie das Hinfallen verhindern können?  
............................................................................................................................. ........ 
..................................................................................................................................... 
............................................................................................................................. ........  

□ keine Angabe oder unsicher 

3. Lokalität (Sturzort)  
3.1 Können Sie sich an den Ort erinnern, an dem Sie hingefallen sind?  
 

 Draußen (Außerhäuslich)  

□ Gehweg  

□ Straße (nicht Gehweg)  

□ Treppen oder Stufen  

□ Garten, Hof, Terrasse  

□ Wald  

□ Parkplatz  

□ Bus, Bahn, öffentliche Verkehrsmittel  
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□ Andere Angabe  

□ keine Angabe oder unsicher  
 (Drinnen) Innerhäuslich  

□ Privatwohnung / Haus  

□ Andere Privatwohnung / Haus  

□ Betreutes Wohnen oder Pflegeheim  

□ Krankenhaus/Klinik  

□ Rehabilitationseinrichtung  

□ Anderes öffentliches Gebäude (Hotel, Bahnhof...)  
 

 Andere Gebäude .........................................................................  

□ In einem bestimmten Raum drinnen (Innerhäusliche Räumlichkeit)  
□ Balkon  
□ Keller  
□ Eingang, Türbereich  
□ Garage  
□ Waschraum  
□ Vorratskammer  
□ Dachboden  
□ Esszimmer  
□ Badezimmer   
□ Schlafzimmer  
□ Küche  
□ Trainingsraum  
□ Aufenthaltsraum oder Wohnzimmer  
□ Hausflur oder Gang  
□ Treppenhaus oder Stufe  
□ Aufzug  
□ Büro, Arbeitszimmer  
□ Öffentliche Räume (Cafeteria, Wartezimmer, Kiosk,…)  
□ Speisesaal  
□ Untersuchungszimmer  
□ Krankenhaus- oder Pflegeheimzimmer  
□ Andere Angabe....................................................................................  
□ Keine Angabe oder unsicher  
 

3.2 Können Sie sagen, wie der Boden war, auf dem Sie hingefallen sind?  
 

 Oberfläche  

□ Hart (Asphalt, Beton, Linoleum, Eis, Marmor, Keramik-Fliesen, PVC)  

□ Weich (Teppich, Kork, Möbel)  

□ Gemischt (ungepflastert, Schotter/Kies, Feldweg, Parkett, Laminat)  

□ Schnee  

□ Uneben (abschüssig, wellig...) ....................................................................  

□ Übergang zwischen Oberflächen (z.B. Fliesen zu Teppich)  

□ keine Angabe oder unsicher  
 

 War der Belag, als Sie hingefallen sind, rutschig?  
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□ Nein     

 

□ Ja  

o Trocken  

o Nass oder glatt (glitschig)  

o Vereist  
 
3.3 Können Sie sich an Hindernisse oder Stolperfallen auf dem Boden erinnern?  
 
□ Nein    □ Ja  

o Haustiere  

o Möbel  

o Spielzeug  

o Teppich  

o Schnüre/Kabel  

o Schwelle  

o Gehhilfen (Hilfsmittel)  

□ Andere Angabe..................................................................................  

□ Keine Angabe oder unsicher  
 
4. Aktivität  
4.1 Können Sie sich an die Bewegung die Sie gemacht haben, direkt bevor Sie 
hingefallen sind erinnern? Oder an die Position, die Sie hatten, direkt bevor Sie 
hingefallen sind?  
 
□ Gehen       □ Stehen  

o Vorwärts       o Ohne Bewegung  

o Rückwärts       o Mit Drehung 

o Seitwärts       o Mit Greifbewegung 

o Mit Drehung      o Beidbeinig 

        o Auf einem Bein 

 

□ Stand-Sitz-Übergang     □ Sitz-Stand-Übergang  

o Stuhl       o Stuhl  

o Sessel/ Sofa      o Sessel/ Sofa  

o Bett        o Bett  

o Rollstuhl       o Rollstuhl  

o Toilette       o Toilette  

 

□ Liegen  

o Aus dem Bett rollen  

 

□ Radfahren  

□ Beim Tragen einer Last  

□ Beugen (nach vorne, hinten oder zur Seite)  

□ Greifen/reichen (nach vorne, hinten oder zur Seite)  

□ Knien (z.B. bei der Gartenarbeit)  
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□ Hocken  

□ Rennen (Laufen)  

□ Stoppen (stehen bleiben)  

□ Andere Angabe........................................................................................  

□ Keine Angabe oder unsicher  
 
4.2 Haben Sie dabei eine Gehhilfe verwendet?  
 
□ Nein  
□ Rollator oder Gehwagen  
□ Gehstock  
□ Gehbock  
□ Rollstuhl  
□ Krücken  
□ Elektro-Rollstuhl oder (Scooter)  
□ Keine Angabe oder unsicher  
 
5. Sturzereignis       (wird oft nicht erinnert) 
5.1 In welche Richtung sind Sie gefallen?  
 

□ nach rechts  

□ nach links  

□ nach vorne  

□ nach hinten  

□ direkt nach unten (Kollaps)/ Ohnmacht  

□ keine Angabe oder unsicher 

 
5.2 Haben Sie sich während des Hinfallens an etwas festgehalten, oder an etwas 
angelehnt oder nach etwas gegriffen?  
 

□ Nein  

□ Es gab nichts zum festhalten  

□ Festhalten an / Greifen nach:  

o Möbel  

o Handgriff  

o Person  

o Gehhilfe  

o Andere Angabe...........................................................................  
 

□ Anlehnen an  

o Möbel  

o Andere Angabe...........................................................................  
 

□ Andere Angabe...................................................................................  

□ Keine Angabe oder unsicher 
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5.4 Erinnern Sie sich, ob Sie direkt nach dem Hinfallen gesessen sind, gekniet sind 
oder gelegen haben?  

□ Sitzen  

□ Knien  

□ Liegen  

□ Andere Angabe.................................................................................  

□ Keine Angabe oder unsicher  

 
5.5 Konnten Sie alleine ohne Hilfe aufstehen oder hat Ihnen jemand/etwas dabei 
geholfen?  
 

□ Ja, ich konnte alleine aufstehen  

□ Nein, ich habe Hilfe benötigt von.............................................................  

□ Keine Angabe oder unsicher 

 
5.6 Wie lange haben Sie nach dem Hinfallen auf dem Boden gesessen oder 
gelegen?  

□ Etwa □□□ Minuten / □□□ Stunden  

□ Andere Angabe..................................................................................  

□ Keine Angabe oder unsicher 

 
6.3 Klassifikation der Verletzung (Verletzungstyp)  

 
□ B - Wunden, Prellungen, Verstauchung, Schnitte, die eine Versorgung durch 

einen Mediziner, physische Untersuchung, Röntgenuntersuchung oder Wundnaht 
erfordern  

Einschränkung der Leistungsfähigkeit (durch Schmerz, Sturzangst) für 
mindestens 3 Tage  
 
7. Auslösefaktoren  
7.1 Hat eines der folgenden Probleme dazu geführt, dass Sie hingefallen sind? 
  

□ Nein  

□ Kraftverlust oder muskuläre Schwäche  

□ Verlust des Gleichgewichts (Instabilität des Oberkörpers)  

□ Bewusstseinsverlust/ Ohnmacht/ Schwindel  

□ Schlaganfall  

□ Epileptischer Anfall  

□ Unterzuckerung (Hypoglykämie)  

□ Fremdeinwirkung  

□ Andere Angabe ....................................................................  

□ Keine Angabe oder unsicher 
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7.3 Was für Schuhe haben Sie getragen als Sie hingefallen sind?  
 

□ Feste Schuhe  

□ Offene Schuhe, Sandalen, Hausschuhe (Slipper, Pantoffeln)  

□ Barfuß  

□ Socken  

□ Angepasste Schuhe (Orthopädisch)  

□ Kaputte Schuhe  

□ Schlecht angepasste Schuhe (zu groß, zu klein)  

□ Andere Angabe..............................................................................................  

□ Keine Angabe oder unsicher 

7.4 Hatten Sie Probleme mit der Beleuchtung oder dem Licht als Sie hingefallen 
sind?  
 

□ Lichtprobleme  

o Nein  

o Blendendes Licht  

o Dunkelheit / unzureichendes Licht  

o Schatten  

o Dämmerung  

o Andere Angabe...........................................  
 
7.5 Wie gut konnten Sie sehen, als Sie hingefallen sind?  
 
o Haben Sie die Brille vergessen oder verloren?  

o Haben Sie eine Gleitsicht- oder Bifokalbrille getragen?  
 
8. Sturzrekonstruktion und weitere Informationen  
8.1 Hat jemand beobachtet, wie Sie hingefallen sind?  
 

□ Ja ............................................................................................................................  

□ Nein  

□ Keine Angabe oder unsicher  

 
8.2 Sind Sie in den letzten zwölf Monaten schon einmal hingefallen oder mehrmals 
hingefallen?  
 

□ Kein weiterer Sturz  

□ 1-2 Stürze pro Jahr  

□ 3-10 Stürze pro Jahr  

□ >10 Stürze pro Jahr  

□ Anderer Wert/Jahr □□□□ 
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 FUNKTIONALER KOMORBIDITÄTSINDEX 
 

Wurde jemals eine der folgenden Erkrankungen bei Ihnen festgestellt? 

 Ja Nein 

Arthritis (inklusive Arthrose, Rheumatoide Arthritis)   

Osteoporose   

Asthma bronchiale   

COPD, Lungenemphysem   

Angina pectoris   

Koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz   

Herzinfarkt   

Neurologische Erkrankungen (z.B. Parkinson, MS, …)   

Schlaganfall, TIA (Durchblutungsstörung mit neurolog. Ausfällen)   

PAVK   

Diabetes mellitus Typ 1 / Typ 2   

Gastrointestinale Erkrankungen wie Ulcus, Colitis ulcerosa, M. 

Crohn   

Depression   

Angst- oder Panikstörung   

Sehbeeinträchtigungen (Katarakt= grauer Star, Glaukom= grüner 

Star, Maculadegeneration)   

Hörschäden (Hörschwierigkeiten trotz Hörgerät)   

Degeneratives Bandscheibenleiden, chron. Rückenschmerzen   

Übergewicht / Adipositas (BMI > 30 kg/m2)   

 

Gesamtscore: ……………………… 
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SEHTEST 
 

Nahvisus ohne Brille mit Brille 

Rechts   

Links    

 

KNOCHENDICHTEMESSUNG 
 

Wurde bei Ihnen in den letzten zwei Jahren eine Knochendichtemessung 
durchgeführt?  

 
□ Ja, am ............................  

□ Nein  
 

GDS 4 
 

- Sind Sie grundsätzlich mit Ihrem Leben zufrieden?   

- Haben Sie das Gefühl, Ihr Leben sei leer?    

- Sind Sie meistens guter Laune?      

- Befürchten Sie, dass Ihnen etwas Schlimmes zustoßen könnte? 
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SHORT FES-I 
 

Ich würde Ihnen gerne einige Fragen darüber stellen, welche Bedenken Sie haben 

hinzufallen, wenn Sie bestimmte Aktivitäten ausführen. Bitte denken Sie noch mal 

darüber nach, wie sie diese Aktivität normalerweise ausführen. Wenn Sie die Aktivität 

z.Z. nicht ausführen, geben Sie bitte trotzdem eine Antwort um anzuzeigen, ob Sie 

Bedenken hätten zu stürzen, wenn Sie diese Aktivität ausführen würden. 

Welche Bedenken haben Sie zu stürzen, wenn sie folgende Aktivitäten ausüben? 

 

Aktivitäten 

Keinerlei 

Bedenken 

(1) 

Einige 

Bedenken 

(2) 

Ziemliche 

Bedenken 

(3) 

Sehr große 

Bedenken 

(4) 

1 Sich an-/ausziehen     

2 Ein Bad nehmen /duschen     

3 Von einem Stuhl aufstehen / 

sich hinsetzen 
    

4 Eine Treppe hinauf- oder 

hinuntergehen 
    

5 Etwas erreichen, was sich 

oberhalb des Kopfes oder auf 

dem Boden befindet 

    

6 Eine Steigung hinauf-/ 

hinuntergehen 
    

7 Eine Veranstaltung besuchen 

(z.B. Familientreffen, 

Gottesdienst) 

    

 

  



 
111 

RIVERMEAD MOBILITÄTSINDEX 
Nr. Frage Ja  Nein 

1 
Im Bett drehen: Können Sie sich ohne Hilfe vom Rücken auf die  

                           Seite drehen? 

  

2 
Aufsetzen: Können Sie ohne fremde Hilfe vom Bett liegend an den  

                    Bettrand setzen? 

  

3 
Sitzbalance: Können Sie ohne fremde Hilfe 10 Sekunden am 

                       Bettrand sitzen? 

  

4 

Aufstehen (Hilfsmittel erlaubt): Können Sie in weniger als                 

                    15 Sekunden von einem Stuhl aufstehen und für  

                    15 Sekunden stehen bleiben?  

  

5 Freier Stand: Können Sie ohne Hilfsmittel 10 Sekunden stehen?   

6 
Transfer: Können Sie sich ohne fremde Hilfe vom Bett in einen   

                  Stuhl umsetzen und umgekehrt? 

  

7 

Gehen innerhalb des Hauses (Hilfsmittel erlaubt):  Können Sie 

ohne Hilfe einer anderen Person 10m in Ihrer Wohnung gehen? 

Dabei dürfen Sie ein Hilfsmittel gebrauchen. 

  

8 Treppen: Können Sie ein Stockwerk ohne personelle Hilfe gehen?   

9 

Gehen außerhalb des Hauses (ebener Untergrund): Können Sie 

außerhalb Ihres Hauses ohne die Hilfe einer anderen Person auf 

einem ebenen Untergrund gehen? 

  

10 

Gehen innerhalb des Hauses (ohne Hilfe): Können Sie innerhalb  

                                   Ihrer Wohnung 10m ohne Hilfsmittel oder die  

                                    Hilfe einer anderen Person gehen? 

  

11 
Etwas aufheben: Wenn etwas auf den Boden fällt, können Sie 5m  

         gehen, den Gegenstand aufheben und wieder zurück gehen? 

  

12 
Außerhalb des Hauses auf unebenem Untergrund gehen:  

Können Sie auf unebener Oberfläche ohne Hilfe gehen? 

  

13 
Badbenutzung: Können Sie selbstständig in die Badewanne oder 

die Dusche ein-/aussteigen und sich selbstständig waschen? 

  

14 
Treppenstufe rauf und runter: Können Sie ohne Handlauf 4  

                  Treppenstufen hochsteigen? (andere Hilfsmittel erlaubt) 

  

15 
Laufen/Rennen: Können Sie in 4 Sekunden 10m laufen/ schnell  

                             gehen? 

  

 

Score: ……………..   (Summe ja) 
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TIMED -UP AND GO TEST 
 

➔ Habituelle Geschwindigkeit 

1. Versuch [sec] _ _ _ , _ _   Durchschnitt: ____________ 

2. Versuch [sec]    _ _ _ , _ _ 

 

Hilfsmittel beim Gehen:    - ohne 

     - ein Stock 

     - zwei Stöcke 

     - Rollator 

     - Gehbock 

     - Unterarmgehwagen 

Durchführung beim Aufstehen:  - ohne Benutzung der Armlehnen 

      - mit Benutzung der Armlehnen 

      - mit Hilfe des Rollators 

  

Test kann durchgeführt werden 

□ Ja   □ Nein 

Bemerkung: ………………………………………. 

MEDIKAMENTE 
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SOMC 
   Richtig  falsch  Faktor 

Welches Jahr haben wir gerade?   0  1    4 

Welchen Monat haben wir?    0  1    3 

Wiederholen Sie folgende Adresse: 

Klara Schenk, Burgunderweg 5, München 

Merken Sie sich die Adresse, ich frage später nochmal danach 

Welche Uhrzeit haben wir? (+/- 1h)   0  1  3 

Zählen Sie rückwärts von 20 bis 1   0  1,2  2 

Zählen Sie die Monate rückwärts auf  0  1,2  2 

beginnend mit Dezember 

Wiederholen Sie die oben genannte Adresse 

Klara       0  1  2 

Schenk      0  1  2 

Burgunderweg     0  1  2 

5       0  1  2 

München      0  1  2 

____________________________________________________________________ 

Gesamtpunkte (Fehler) max. 10 

Beim Rückwärtszählen und rückwärts die Monate aufsagen wird die 1 vergeben bei 

einem Fehler mit Selbstkorrektur, eine 2 bei Fehler ohne Korrektur 
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10.4 NACHBEFRAGUNG 

- Hat Ihr Hausarzt den Sturz thematisiert/ angesprochen? 

- Wurde bei Ihnen nach dem Sturz eine Knochendichtemessung 

durchgeführt? 

- Falls vorher noch nicht eingenommen, nehmen Sie jetzt ein Vitamin D-

Präparat ein? 

- Wurde Ihre Medikation aufgrund des Sturzes verändert? Wenn ja, wie? 

- Haben Sie nach dem Sturz Krankengymnastik oder Physiotherapie 

bekommen? 

- Haben Sie an einem Trainingskurs zur Sturzprophylaxe teilgenommen  

oder sind Sie einer Trainingsgruppe beigetreten? 

- Haben Sie sich nach dem Sturz bei einem Hausnotrufprogramm 

angemeldet? 

- Haben Sie wegen des Sturzes Ihre Wohnungseinrichtung verändert,  

Möbel umgestellt oder Umbaumaßnahmen vorgenommen? 

- Haben Sie nach dem Sturz einen Optiker oder Augenarzt aufgesucht? 

- Falls vorher noch nicht vorhanden, haben Sie nach dem Sturz eine 

Patientenverfügung / Vorsorgevollmacht eingerichtet? 

- Hat sich sonst etwas nach dem Sturz in Ihrem Leben wesentlich 

verändert? 

- Gibt es etwas, was Sie in Bezug auf den Sturz gerne hätten machen 

wollen, es aber aus bestimmten Gründen nicht tun konnten? 

- Haben Sie eigene Vorschläge, wie man Stürze bei älteren Menschen 

verhindern kann? 

- Sind Sie erneut gestürzt? 
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