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1 Einleitung

1.1 Demographischer Wandel

Seit Mitte des 20. Jahrhunderts befindet sich die Bevdlkerungsstruktur in
Deutschland im Wandel. Die Sterberate Ubertrifft die Geburtenrate, die
Bevolkerung verkleinert sich. Dabei wachst die Population der Uber 60-Jahrigen
schneller als diejenige unterhalb dieser Altersgrenze. Man spricht in diesem
Zusammenhang auch von demographischer Alterung. Lag der Anteil der Uber
60-Jahrigen an der Gesamtbevdlkerung in den 50er Jahren noch bei 15%, so
liegt er inzwischen bei rund 25%. Laut Prognosen kdnnte ihr Anteil bis zum Jahr
2050 auf etwa 35% ansteigen. Vor allem die Altersgruppe der Uber 80-Jahrigen
wachst schnell. Bis zum Jahr 2050 wird sich ihr Anteil mit 13,4% mehr als
verdreifachen (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
2002). Die Uberalterung der Gesellschaft hat auf viele Bereiche des Lebens
Auswirkungen, etwa auf die Rentenversicherung oder die Pflegekapazitaten.
Praventions- und Interventionsmallinahmen gegen chronische Erkrankungen
und Erhaltung der Selbststandigkeit und Lebensqualitat bis ins Alter spielen

eine immer wesentlichere Rolle in unserem Gesundheitssystem.

1.2 Stiirze im Alter und ihre Problematik

1.2.1 Definition des Begriffes Sturz

Wegen ihrer Haufigkeit und den Auswirkungen auf Individuum und Gesellschaft
stellen Sturze im Alter ein wichtiges Thema fur unser Gesundheitssystem dar.

In der Literatur findet sich fir den Begriff Sturz keine einheitliche Definition
(Hauer et al. 2006). Experten des europaischen Netzwerkes zur Sturz-
pravention ,PROFANE®“ untersuchten Studien zum Thema Sturz im Alter
hinsichtlich ihrer Definitionen und fanden unterschiedliche Interpretationen
hinsichtlich der Sturzebene. Einige Studien zahlen einen Sturz erst bei

Bodenkontakt, andere rechnen bereits den Kontakt mit Wanden oder Mobeln
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zum Sturzgeschehen. Andere Unstimmigkeiten finden sich beispielsweise bei
der Integration eines Sturzgeschehens, welches durch ein akutes medi-
zinisches Ereignis wie eine Ohnmacht oder einen Anfall verursacht wird.

In dieser Arbeit wird in Anlehnung an die PROFANE-Gruppe und das Deutsche
Netzwerk fur Qualitat in der Pflege (DNQP) ein Sturz definiert als "jedes
Ereignis, in dessen Folge eine Person unbeabsichtigt auf dem Boden oder auf
einer tieferen Ebene zu liegen kommt" (DNQP 2006).

1.2.2 Epidemiologie

Verschiedene Studien auf diesem Gebiet zeigen Ubereinstimmend, dass ein
Drittel der Menschen Uber 65 Jahren einmal im Jahr unbeabsichtigt stirzt
(Tromp et al. 2001, Tinetti et al. 1988, Gostynski et al. 1999), wobei die
Sturzinzidenz um 10% je Lebensdekade ansteigt (Nikolaus u. Becker 1999). Bei
den uber 90-Jahrigen wird sogar von einer Sturztendenz von uber 50%
ausgegangen (Tinetti et al. 1988, deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin 2004).

Etwa jeder flnfte Betroffene im ambulanten Bereich erleidet mehr als einen
Sturz im Jahr. Im Pflegeheimsektor ist sogar davon auszugehen, dass jeder
zweite Bewohner einmal pro Jahr sturzt, etwa 30% der Heimbewohner stlrzen
mehrmals (Becker et al. 1999).

In absoluten Zahlen ausgedruckt bedeutet dies, dass in Deutschland bei alteren

Menschen mit etwa 4 bis 5 Millionen Sturzen im Jahr gerechnet werden muss.

1.2.3 Folgen von Sturzereignissen

Sturze alterer Menschen stellen wegen ihrer Haufigkeit und ihrer physischen,
psychischen und sozialen Konsequenzen ein bedeutendes klinisches und
Okonomisches Problem dar (Beer et al. 2000, Gostynski et al. 1999, Gulich et
al. 2000, Murphy et al. 2002). Physische Auswirkungen reichen von Prellungen
und Verstauchungen uber Frakturen bis hin zum Tod des Betroffenen. Huftnahe

Frakturen stellen dabei die epidemiologisch besterfasste Sturzfolge dar.
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Insgesamt erleiden mehr als 100.000 Menschen jahrlich in Deutschland eine
haftnahe Fraktur (Runge u. Schacht 1999).

Laut einer Studie in den USA sind Sturze dort eine der haufigsten
Todesursachen bei Menschen ab dem 65. Lebensjahr (Tideiksaar 2008). In
Deutschland ist bei durchschnittlich 8,8 von 100.000 Verstorbenen die
Todesursache auf einen Sturz zurtickzufihren (Bundesministerium fiir Familien,
Senioren, Frauen und Jugend 2002).

Auch die psychischen Folgen von Sturzen kdnnen zu massiven Einschran-
kungen in der Selbststandigkeit des Betroffenen flhren. Untersuchungen
zeigen, dass etwa 40% der Betroffenen ein posttraumatisches Stress-Syndrom
entwickeln (King u. Tinetti 1995, Gostynski et al. 1999). Durch den Verlust des
Vertrauens in die eigene Mobilitdt kommt es zu einem Kreislauf aus reduzierter
korperlicher Aktivitat und weiteren funktionellen Einschrankungen (Legters
2002, Murphy et al. 2003, Fletcher u. Hirdes 2004). Auch der Scham und der
Angst anderen zu Last zu fallen kommt eine erhebliche Bedeutung zu (Yardley
2002).

Ein Sturz kann auch Grund fir eine Heimeinweisung sein. Es ist davon
auszugehen, dass alleine Huftfrakturen jahrlich etwa 15.000 bis 20.000 Heim-
einweisungen nach sich ziehen. Eine Studie aus den USA zeigte, dass nur etwa
50% der Menschen, die mit einer Huftfraktur in eine Klinik eingewiesen wurden,
wieder in ihr Zuhause zurlck und selbststandig leben kdnnen (Stevens u. Olson
2000).

Auch der wirtschaftliche Kostenfaktor darf nicht Ubersehen werden. Becker et
al. (2003) geben an, dass allein im Heimbereich fur die Behandlung von
Sturzfolgen in Deutschland jahrlich mehr als 500 Millionen Euro ausgegeben
werden. Hubacher und Ewert (1997) berechneten die jahrlichen Krankenhaus-
kosten in der Schweiz, die sich aufgrund von sturzbedingten Frakturen ergeben,

und kommen auf Kosten von 150 bis 200 Millionen Schweizer Franken.
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1.24 Risikofaktoren

Die Folgen eines Sturzes sind fur altere Menschen deswegen so gravierend, da
ihre Regenerationsfahigkeit gegenuber jungeren Menschen reduziert ist. Viele
erreichen nach einem Sturz nicht mehr ihr gesundheitliches Ausgangsniveau.
Deswegen kommt der Friherkennung von Sturzrisikofaktoren eine besondere
Bedeutung zu.

Sturze sind multifaktoriell bedingt und ereignen sich meistens aufgrund einer
Verknupfung verschiedener Risikofaktoren. Dabei steigt das Sturzrisiko umso
starker je mehr Risikofaktoren zusammenkommen. In Studien konnte gezeigt
werden, dass das Risiko zu stirzen um durchschnittlich 58% zunimmt, wenn
die Zahl der Risikofaktoren auf vier oder mehr ansteigt (Tinetti et al. 1988,
Nevitt et al. 1989).

Dank der umfangreichen Studienlage kénnen die haufigsten Risikofaktoren
benannt und systematisiert werden. So hat das Deutsche Netzwerk fur
Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP 2006) eine Liste mit den elf
haufigsten Risikofaktoren zusammengestellt, welche auf den Ergebnissen einer
umfassenden Literaturanalyse beruht (siehe Tabelle 1). Die Risikofaktoren
wurden dabei in intrinsische und extrinsische Faktoren unterteilt. Dabei werden
unter intrinsischen Faktoren die Eigenschaften verstanden, die die Person
selbst betreffen (Sensorik, Motorik, Krankheiten etc.), unter extrinsischen
Faktoren diejenigen, die von auf’en auf die Person einwirken (Beleuchtung,
Kleidung, Medikamente etc.) (Tideiksaar 2008).
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Unterteilung Risikofaktoren
Intrinsische 1. Funktionseinbufien und
Risikofaktoren Funktionsbeeintrichtigungen
e Probleme mit der Kdrperbalance
e (Gangveridnderungen/eingeschrinkte
Bewegungsfahigkeit
e Erkrankungen, die mit verdnderter Mobilitit,
Motorik und Sensibilitdt einhergehen (Multiple
Sklerose, M. Parkinson, Apoplexie,
Polyneuropathie, Osteoarthritis,
Krebserkrankungen, andere chronische
Erkrankungen, schlechter klinischer
Allgemeinzustand)
2. Sehbeeintrichtigungen
e reduzierte Kontrastwahrnehmung, reduzierte
Sehschérfe, ungeeignete Brille
3. Beeintrichtigung der Kognition und Stimmung
e Demenz, Depression, Delir
4. Erkrankungen, die zu kurzzeitiger Ohnmacht fithren
e Herzrhythmusstérungen, Hypoglykédmie,
Haltungsbedingte Hypotension, TIA, Epilepsie
5. Ausscheidungsverhalten
e Dranginkontinenz, Nykturie, Probleme beim
Toilettengang
6. Angst vor Stiirzen
7. Sturzvorgeschichte
Extrinsische 8. Verwendung von Hilfsmitteln
Risikofaktoren 9. Schuhe (Kleidung)

10. Medikamente
e Psychopharmaka, Sedative/Hypnotika,
Antiarrhythmika
11. Gefahren in der Umgebung
Innerhalb von Riumen und Gebéiuden
e Schlechte Beleuchtung, Steile Treppen, mangelnde
Haltemoglichkeiten, glatte Boden, Stolpergefahren
Auflerhalb von Riumen und Gebéiuden
e Unebene Gehwege und Straflen, mangelnde
Sicherheitsausstattung (z.B. Beleuchtung,
Haltemoglichkeiten), Wetterverhéltnisse (z. B.
Glatteis, Schnee)

Tab.1 Die haufigsten sturzrelevanten Risikofaktoren nach dem DNQP
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1.3 Gebrechlichkeit ( = Frailty)

Das Frailty-Syndrom (Gebrechlichkeit = engl. frailty) ist ein komplexes
geriatrisches Syndrom, welches durch die verminderte Belastbarkeit gegenuber
externen Stressoren gekennzeichnet ist (Bauer u. Sieber 2007). Diese kdnnen
verschiedenartige Ereignisse umfassen, wie etwa eine interkurrente Erkrankung
oder einen Wohnungswechsel. Frailty tritt zwar altersassoziiert auf, lasst sich
aber nicht alleine aus dem Lebensalter ableiten. Vielmehr ist sie das Ergebnis
von naturlichen Alterungsprozessen kombiniert mit medizinisch feststellbaren
Organ- und Funktionsstérungen. Frailty lasst sich gegenwartig am besten mit
den Kriterien nach Fried (2001) beschreiben. So kann, wenn drei oder mehr der
folgenden Faktoren vorliegen, bei einem alteren Menschen vom Frailty-
Syndrom gesprochen werden. Werden nur zwei Faktoren erflllt, spricht man

vom Prefrailty-Syndrom (Ackermann 2009):

Herabgesetzte korperliche Aktivitat

e |Immobilitat, Instabilitdt, Gang- und Standunsicherheit mit Sturzneigung

e Subjektive Erschépfung (mental, emotional, physisch)

e Objektivierte Muskelschwache (beispielsweise durch Handkraftmessung
erfassbar)

e Unfreiwilliger Gewichtsverlust von tUber 10 Prozent in einem Jahr

Amerikanische Studien zeigen, dass in der Altersgruppe der 65- bis 75-Jahrigen
Frailty mit einer Pravalenz von 3 % bis 7 % und in der Gruppe der uber 80-
Jahrigen mit einer Pravalenz von 25% bis 40 % vorkommt (Ackermann 2009).
Der Verlust von Anpassungsfahigkeit und funktioneller Reserve geht fur die
Betroffenen mit einem erhdhten Risiko flr den Verlust der Selbststandigkeit,
Hospitalisierung und Mortalitat einher.

Der Verlust von Muskelmasse und Muskelkraft (Sarkopenie) und die Ent-
stehung von Frailty sind dabei zwei untrennbar miteinander verbundene

Begriffe.

-6 -
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1.4 Sarkopenie

1.4.1 Definition

Ein wichtiger Faktor, der im fortgeschrittenen Alter zu Funktionseinbu3en der
Motorik fuhrt, ist die Sarkopenie. Unter diesem Begriff versteht man den nicht
beabsichtigten Verlust der Skelettmuskulatur und die damit zusammen-
hangende Abnahme der Korperkraft. Gleichzeitig kommt es zu einer
vermehrten Fett- und Bindegewebsinfiltration. Dieser Vorgang unterliegt dem
naturlichen Alterungsprozess, die Auspragung ist jedoch individuell sehr
unterschiedlich.

Der altersbedingte Muskelabbau kann bereits im Alter von 25 Jahren in einem
geringen Malde beginnen, signifikante Verminderungen der statischen
Muskelkraft treten durchschnittlich aber erst nach dem 60. Lebensjahr auf
(Doherty et al. 1993, Lexell et al. 1988).

Nach Baumgartner et al. (1999) liegt ab dem 70. Lebensjahr die Pravalenz der
Sarkopenie fur Manner bei 19,1% und fur Frauen bei 34,2% und steigt mit
zunehmendem Alter. In der 8. Lebensdekade liegt die Pravalenz bereits bei
durchschnittlich 53,35%.

Verschiedene Studien konnten belegen, dass Sturzrisiko und funktionelle
Prognose mit der Muskelkraft der unteren Extremitaten korrelieren (Roubenoff
2000, Fried et al. 2001, Guralnik et al. 1995).

Die Abbildungen 1 und 2 zeigen die im Alter deutlich reduzierte Muskelmasse

im Vergleich zu jungeren Personen.

Abb. 1 MRI der Oberschenkelmuskulatur von Abb. 2 MRI der Oberschenkelmuskulatur
einem §1-jahrigen Mann von einem 32-jahrigen Mann

-7 -
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1.4.2 Ursachen der Sarkopenie

Mehrere Faktoren tragen zur Entstehung der Sarkopenie bei. Die Abnahme der
Skelettmuskelkraft ist vor allem durch einen Abbau von schnellen Muskelfasern
(Typ ) charakterisiert, wahrend die langsamen Muskelfasern (Typ ) im
Wesentlichen zahlenmafig unverandert bleiben (Lexell et al. 1995, Husom et
al. 2005).

Eine weitere Rolle spielt der Rickgang der Anzahl an a-Motoneuronen des
Spinalganglions, begleitet von einer Degeneration der Axone. In Folge
innervieren die restlichen Neurone mehr Muskelfasern, es kommt es zu einer
VergroRerung der ubrigen motorischen Einheiten (McComas et al. 1993,
Doherty et al. 1993). Tomlinson und Irving (1977) und Kawamura et al. (1977)
beschrieben eine Verminderung der Anzahl motorischer Neurone im
lumbosakralen Spinalganglion nach dem 60. Lebensjahr von uber 50% im
Vergleich zu jungen Menschen.

Weiterhin sind Veranderungen im Stoffwechsel an der Entstehung einer
Sarkopenie beteiligt. Im Alter reduziert sich die Proteinsynthese. Zusatzlich
nimmt wegen der Schadigung durch freie Radikale die Qualitat der Proteine ab,
was fur altere Menschen zu einem erhohten Bedarf an Proteinen fuhrt (Bokov et
al. 2004).

Einige Autoren sehen einen Zusammenhang zwischen altersassoziierten
hormonellen Veranderungen und der Entstehung einer Sarkopenie, wie der
Abnahme des Wachstumshormon (GH), des Testosteron- und des Dehydro-
epiandrosteronspiegels (DHEA). Testosteron und das GH-Hormon beeinflussen
die Proteinsynthese positiv (Szulc et al. 2004, Iranmanesh 1991). DHEA hemmt
unter anderem das Zytokin Interleukin 6 (Daynes et al. 1993).

Zytokine bedingen Veranderungen, wie sie fur Frailty bzw. Sarkopenie typisch
sind. Dazu zahlen Anorexie, Lipolyse, Proteindegradation, Erhdhung des C-
reaktiven Proteins und eine verminderte Albuminsynthese (Kolb u. Leischker
2009, S.59). Viele Studien bestatigen inzwischen eine Beteiligung von
entzindungsfordernden Zytokinen wie IL-6 und TNF-a (Roubenoff 2003, Lang
et al. 2010). So kann im sarkopenischen Muskel eine aktivierte Zytokinsynthese

durch Adipozyten gemessen werden (Hamada et al. 2005, Schaap et al. 2006).
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Ferucci et al. (2002) und Schrager et al. (2007) bringen erhohte IL-6-Spiegel mit
Mobilitatseinschrankungen, einer verminderten Ganggeschwindigkeit, geringer
Handkraft und einer erhOhten abdominalen Fettmasse in Verbindung. Eine
Reduktion von Albumin, einem Proteinmarker fir den Ernahrungszustand,
korreliert mit einer Reduktion von Muskelmasse (Baumgartner et al. 1996).

Mit zunehmendem Alter treten auch vermehrt Schadigungen der mito-
chondrialen DNA auf, welche empfindlicher gegenuber oxidativen Schaden
durch freie Radikale ist als die nukleare DNA. Die hauptsachlich auf die
Mitochondrien zurtickgehende ATP-Produktionsrate im Skelettmuskel kann bei
alteren Menschen um bis zu 50% vermindert sein (Drew et al. 2003) und die
verminderte Bereitstellung von Energie tragt zu einer reduzierten Lebens-
fahigkeit der Zellen bei (Hollmann u. Strider 2009). Die Mitochondrien
regulieren auch die Zellapoptose, an der verschiedene enzymatische Vorgange
beteiligt sind (Chao et al. 2005). Im alternden Muskel steigt das Apoptose-
potenzial (Dirks u. Leeuwenburgh 2005) und durch eine mitochondriale Dys-
funktion kann eine lokale Dystrophie bedingt werden.

Neben genetischen Determinanten sind auch Umweltfaktoren von Bedeutung.
Korperliche Inaktivitat, Komorbiditat und Ernahrungsweise konnen die

Auspragung einer Sarkopenie verstarken.

14.3 Folgen der Sarkopenie

Aus der Verringerung von Muskelmasse und Muskelkraft ergeben sich
schwerwiegende gesundheitliche und funktionelle Beeintrachtigungen.

Es kommt zu Stérungen des Gangbildes, der Balance und damit einhergehend
zu einem erhohten Sturzrisiko. Zudem steigt auch das Risiko fur Frakturen, da
ein Verlust der Muskelmasse sich auch auf die Knochenfestigkeit auswirkt. Die
Knochenfestigkeit steht in enger Beziehung zur Muskelkraft und ist somit von
allen Aktivitaten abhangig, bei denen die Muskulatur gefordert wird. Denn
Knochenwachstum und Knochenabbau werden durch die maximale elastische

Verformung des Knochens bestimmt (Modeling und Remodeling). Durch aktive

9.
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Muskelkontraktionen werden dafir notwendige kurzzeitig auftretende Maximal-
krafte erreicht, die den Knochenaufbau stimulieren (Frost 1987).

Auch wenn die Sarkopenie im Alter nicht umgangen werden kann, so sollte
doch versucht werden sie so weit in Grenzen zu halten, dass alteren Menschen
die Unabhangigkeit und Lebensqualitat bis ins hohe Alter gewahrleistet wird.
Verschiedene Studien zeigen, dass vor allem Krafttraining dazu beitragen kann,
den Prozess des Muskelabbaus einzudammen (Hasten et al. 2000, Kosek et al.
2006, Hunter et al. 2004). Durch Messung der Muskelkraft und Muskelleistung
konnen Betroffene frihzeitig erkannt und eine gezielte Pravention in die Wege

geleitet werden.
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2 Zielsetzung

Wie bereits erlautert, stellen Defizite in Muskelkraft und Muskelleistung wichtige
Ursachen von Immobilitat, Stirzen und Pflegebedurftigkeit im Alter dar. Um
eine gezielte Pravention zu leisten, kommt es wesentlich darauf an, die
Muskelleistung bis ins hohe Alter aufrecht zu halten.

Im medizinischen Alltag wird Muskelkraft oft nur mit manuellen Untersuchungs-
techniken abgeschatzt. Viele Messapparate messen nur die isometrische Kraft,
was die Bewegung als wichtige Komponente ausschliefl3t. Bei isokinetischen
Maschinen wird die Bewegung zwar bericksichtigt, allerdings werden Kraft und
Drehmomente in fixierten Koperhaltungen bei vorgegebenen Winkel-
geschwindigkeiten gemessen, welche nicht den naturlichen Bewegungs-
ablaufen entsprechen. Die Muskelleistung wird in der medizinischen Diagnostik
oft gar nicht berlcksichtigt.

An der Universitat Wirzburg ist ein Gerat entwickelt worden, der so genannte
Balance-X-Sensor, mit dem Muskelkraft und Muskelleistung wahrend natur-
licher Bewegungen physikalisch korrekt gemessen werden konnen.

In dieser Studie soll untersucht werden, ob dieses Messverfahren als
Screeningmethode zur Erkennung von Muskelkraft und -leistungsdefiziten
geeignet ist und ob ein Zusammenhang mit einem erhdhten Sturzvorkommen
besteht.

In der Geriatrie wird zur Bestimmung eines erhdhten Sturzrisikos haufig die
dynamometrische Handkraft eingesetzt, weswegen die Handdynamometrie in
den Messungen ebenfalls bertcksichtigt wird. In einem Fragebogen untersucht
diese Studie aullerdem den Zusammenhang von bestimmten Sturzrisiko-

faktoren und der Sturzanamnese der Teilnehmer.
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3 Probanden und Methodik

3.1 Studiendesign

Im Rahmen einer Publikumsmesse mit ca. 120.000 Besuchern (Mainfranken-
messe Wuirzburg vom 29.09.2007 bis 07.10.2007) wurde eine Feldstudie zur
Gleichgewichts- und Muskelleistungsmessung mittels der Posturographie-
Plattform ,Balance-X-Sensor® durchgefuhrt. Gleichzeitig wurden in einer
Fragebogenaktion retrospektiv Sturzereignisse und sturzrelevante Risiko-
faktoren erfasst. Die Pilotuntersuchung soll zeigen, in welchem Umfang und in
welcher Qualitat eine verwertbare Datenerhebung zu den oben genannten
Fragestellungen maglich ist.

Diese Arbeit bezieht sich auf die Untersuchung von Muskelkraft und
Muskelleistung. Ergebnisse der Gleichgewichtsmessung werden nicht berick-

sichtigt.

3.2 Untersuchungsstichprobe

Die Teilnahme erfolgte freiwillig. Die Studie schlief3t nur mobile, zu Hause
lebende Teilnehmer ab dem 50. Lebensjahr ein. Es wurden keine weiteren Ein-
oder Ausschlusskriterien gestellt.

Insgesamt nahmen 459 Personen an der Studie teil. Das Kollektiv setzt sich
aus 314 Frauen und 145 Mannern zusammen, mit einem Durchschnittsalter von
66,8 Jahren.
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3.3 Messtechnik

3.3.1 Posturographie-Messplattform

Die Posturographie-Messplattform (Balance-X-Sensor, Firma Soehnle, Ab-
bildung 3) wurde an der Universitat Wirzburg entwickelt.

Der Balance-X-Sensor bietet eine Kraft- und Leistungsmessung an den oberen
und unteren Muskelgruppen und der Rumpfmuskulatur, wobei die durch den
Probanden auf die Plattform wirkende Kraft im zeitlichen Verlauf gemessen
wird. Dadurch kann zum einen die Regelfahigkeit des sensomotorischen
Systems quantitativ erfasst werden, zum anderen bietet das Gerat die
Maoglichkeit, die Krafte aus ergometrischen Tests zu analysieren. Aus
Bewegungsversuchen gegen die Schwerkraft wie Kniebeugen, Aufstehtest,
HantelUbungen oder Springen konnen verschiedene Parameter errechnet

werden.

Abb. 3 Posturographiemess-

plattform ,,Balance-X-Sensor
Das Messgerat besteht aus einer Bodenreaktions-Kraftmessplatte mit drei
hochempfindlichen Wagezellen, die eine stabile, dreieckige Ebene bilden. Diese
messen Krafte, die aus den Beschleunigungskraften von Massen gegen die
Schwerkraft resultieren. Sie kdnnen aus dem Rumpf, den Gliedmalten oder

zusatzlichen fremden Massen, die Krafte erzeugen, hervorgehen. Im
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Muskelapparat auftretende interne Krafte sowie Krafte, die nicht gegen die
Schwerkraft gerichtet sind oder sich gegenseitig aufheben, werden nicht
registriert. Die Genauigkeit der Wagezellen ist +/- 1 N, das maximale Gewicht
betragt 10000 N pro Zelle. Die Genauigkeit der Leistungsberechnung betragt
0,005 W bei einer Messfrequenz von 200/s. Der Messbereich liegt zwischen
0,005 und 10 kW. Wahrend der Messung wird kontinuierlich die Kraft pro
Zeiteinheit gemessen. Diese so genannte Kraft-Zeit-Domane wird umgerechnet
in die Frequenz-Domane. Daraus erhalt man die Leistung in Abhangigkeit der
Frequenz. Die Integration der Leistungs-Frequenz-Kurve entspricht der Summe
der Einzelwerte. Der hierdurch erhaltene Wert entspricht der erbrachten
Durchschnittsleistung (Schneider et al. 2011, Oppenheim u. Schafer 1975,
Norton u. Karczub 2003).

Mit dem BXS-Gerat lassen sich folgende Parameter bestimmen:

A. Aus posturographischen Tests:

e Muskelleistungsfrequenz (W/Hz)
Dient der Frequenzanalyse der posturalen Stellreaktion; hohe
Frequenzen sprechen fur einen guten Trainingszustand

e Kraftvektorflache Balancestand (cm?
Bestimmung der Abweichung des Korperschwerpunktes; eine kleine
Flache zeigt hohe Standsicherheit

e Stehleistung (W)

Eine geringe Leistung entspricht einem guten Trainingszustand

B. Aus ergometrischen Tests:

e Bewegungsleistung (W)
Die aus Bewegungsablaufen gegen die Schwerkraft erbrachte
Muskelleistung.

e Maximalkraft (N)
Anzeige des hdchsten gemessenen Wertes aus dem entsprechenden
Bewegungsversuch (sowie Anzeige des niedrigsten Wertes und der
durchschnittlichen Kraft)
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e Relative Maximalkraft

Kraftverhaltnis bezogen auf das Korpergewicht in Newton

3.3.2 Handdynamometer

Das Handdynamometer erfasst die isometrische Maximalkraft der Hand und
Unterarmmuskulatur mittels Handgriffstarke. Zur Handkraftmessung wurde ein
Baseline® hydraulisches Handdynamometer (Abbildung 4) verwendet, welches
in Kilogramm skaliert ist. Im Ergebnisteil wird die Handkraft in Newton

angegeben.

Abb. 4 Baseline Handdynamometer
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3.4 Testablauf

3.4.1 Testdurchfihrung zur Erfassung der Muskelkraft der oberen Extremitaten

mittels Handdynamometer

Zunachst wurde bei jedem Probanden die Handkraft der dominanten Hand
mittels des oben beschriebenen Handdynamometers erfasst und auf den
Fragebdgen notiert. Der Test wurde im Stehen durchgefuhrt. Dabei wurde der
Arm seitlich an den Korper gehalten und im Ellbogengelenk um 90 Grad

gebeugt.

3.4.2 Testdurchfiuhrung zur Erfassung der Muskelkraft und -leistung der

unteren Extremitaten mittels Posturographiemessplattform

Chair-Rise-Test

Der Chair-Rise-Test, auch Aufstehtest genannt, ist wichtiger Bestandteil von
Untersuchungen zur Sturzgefahr im Alter. Er misst die muskulare Leistung als
Produkt aus Kraft und Geschwindigkeit.

Fir diesen Test wurde ein Hocker Ublicher Hohe (ca. 46 cm Sitzhohe) auf der
Plattform platziert. Die Probanden wurden gebeten, funfmal hintereinander
aufzustehen. Die Arme sollten sie dabei Uber der Brust kreuzen, so dass diese
nicht zur Hilfe genommen werden konnten. Die Probanden wurden dazu
angehalten, den Test in Maximalgeschwindigkeit durchzuflihren. Die insgesamt
bendtigte Zeit wurde dabei mittels Stoppuhr in Sekunden gemessen und notiert.
Die relative Bewegungsleistung (Bewegungsleistung im Verhaltnis zur
Koérpermasse in Kilogramm), die absolute Maximalkraft und die relative
Maximalkraft (Maximalkraft im Verhaltnis zum Koérpergewicht in Newton)

wurden dabei in die Testauswertung miteinbezogen.

Kniebeugen-Test

Die Kniebeuge gilt im Sport als eine wichtige Ubung zur Kraftigung der

Muskulatur. Da nicht nur ein einziger Muskel, sondern mehrere Muskelgruppen
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an der Bewegung beteiligt sind, spricht man auch von einer Muskelschlinge
oder Muskelkette. Im Fall der Kniebeuge besteht sie aus dem Oberschenkel-
strecker und -beuger, dem groRen Gesalmuskel, der als Huftstrecker wirkt,
sowie dem Ruckenstrecker. Somit werden die Muskelgruppen gekraftigt, die fur
die Statik des Menschen beim Stehen und Gehen verantwortlich sind.

Im zweiten Test zur Erfassung der Muskelleistung wurden die Probanden
gebeten auf der Plattform zehn Sekunden lang Kniebeugen auszufuhren. Die
Probanden wurden angeleitet, die FUl3e parallel zu halten und die Arme nach
vorne auszustrecken. Die Kniebeugen sollten mit maximal mdglicher Leistung
ausgefuhrt werden. Die relative Bewegungsleistung (Bewegungsleistung im
Verhaltnis zur Koérpermasse in Kilogramm), die absolute Maximalkraft und die
relative Maximalkraft (Maximalkraft im Verhaltnis zum Korpergewicht in Newton)

wurden dabei in die Testauswertung miteinbezogen.

Da zwischen absoluter und relativer Bewegungsleistung in den jeweiligen Tests
eine hohe Korrelation von r = 0,95 vorliegt, wurde auf eine Darstellung der

absoluten Bewegungsleistung im Ergebnisteil verzichtet.

34.3 Fragebogen

Im Fragebogen wurde nach verschiedenen sturzrelevanten Risikofaktoren
gefragt. AuRerdem sollten die Patienten Angaben dariber machen, ob sie in
den letzten zwolf Monaten gestirzt sind und welche Folgen sich daraus
ergaben. Wegen seines Umfanges wird an dieser Stelle auf eine nahere

Erlauterung verzichtet. Der vollstandige Fragebogen findet sich im Anhang.
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3.5 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm ,Statistica“. Da
die Daten groftenteils nicht normalverteilt sind, wurde die Prufung auf
Signifikanz mit dem Mann-Whitney U-Test fur zwei unverbundene Gruppen
sowie dem Kruskal-Wallis-Test flr mehrere unverbundene Gruppen
durchgefuhrt. Bei einem signifikanten Ergebnis im Kruskal-Wallis wurden Post-
Hoc-Analysen angeschlossen. Zum Vergleich kategorisierter Variablen wurden
der Fisher exakt und der x>-Test nach Pearson verwendet. Bei einem p-Wert <
0,05 wurden Unterschiede als schwach signifikant, bei einem p-Wert < 0,01 als
signifikant und bei einem p-Wert < 0,001 als hochsignifikant gewertet.
Samtlichen Signifikanzpriufungen wurde eine zweiseitige Fragestellung zu-

grunde gelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

An der Studie nahmen insgesamt 459 Probanden teil. Davon sind 145
Probanden mannlich und 314 Probanden weiblich. Bei den Mannern liegt das
Durchschnittsalter bei 67,8 Jahren, bei den Frauen betragt das durch-
schnittliche Alter 66,3 Jahre. Insgesamt liegt das Durchschnittsalter bei 66,8
Jahren. In Abbildung 5 ist die Altersverteilung dargestellit.
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50-59 60-69 70-79 >80
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Abb. 5 Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen

4.2 Verteilung der Sturzereignisse

73 Probanden (15,9%) geben an, in den letzten zwdlf Monaten gesturzt zu sein.
1 Person auferte sich nicht zum Sturzgeschehen. 47 Personen (10,2%)
stirzten im letzten Jahr einmal, weitere 23 Probanden (5,0%) geben an,
mehrfach gesturzt zu sein. Davon sturzten 12 Personen zweimal, 9 Personen
sturzten dreimal und 2 Personen geben an, mehr als dreimal gesturzt zu sein. 3

Personen machten keine Angaben zur Sturzhaufigkeit.
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Die Haufigkeit von Stirzen nimmt mit steigendem Alter signifikant zu (p-Wert <
0,01). Das Vorkommen von Stiurzen steigt von 8 Teilnehmern (7,7%) in der
Gruppe der 50 bis 59-Jahrigen und 14 Teilnehmern (7,9%) in der Gruppe der
60 bis 69-Jahrigen auf 40 Teilnehmer (28,8%) in der Gruppe der 70 bis 79-
Jahrigen. In der Gruppe der Uber 80-Jahrigen sind 8 Teilnehmer (24,3%)
gesturzt. Abbildung 6 gibt einen Uberblick tber die Anzahl von Stiirzen in den
einzelnen Altersgruppen.

Zwischen Mannern und Frauen besteht kein signifikanter Unterschied bezuglich
des Sturzvorkommens. 49 (15,6%) von 314 weiblichen Teilnehmern geben ein
Sturzgeschehen in den letzten zwolf Monaten an. Davon stlrzten 15 Frauen
(4,8%) mehrmals. Bei den Mannern berichten 24 (16,5%) von 145 Teilnehmern
von einem Sturz. Davon sturzten 8 Probanden (5,5%) mehrmals. Bei
Teilnehmern, die einmal gesturzt sind, leben 16 Personen (34,0%) alleine zu
Hause. 8 Teilnehmer (30,4%), die mehrmals gestirzt sind, leben alleine im
eigenen Haushalt. Bei Probanden, die nicht gesturzt sind, leben 100 Personen
(25,9%) ohne Partner. Durch den Sturz kam es bei 13 Probanden (17,8%) zu

einer Fraktur.
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Abb. 6 Uberblick iiber die Sturzhiufigkeit in den verschiedenen Altersgruppen

(Die Zahlen tiber den Séulen entsprechen der jeweiligen Anzahl der Probanden).
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4.3 Relative Bewegungsleistung

Chair-Rise-Test

Die relative Bewegungsleistung betragt im Chair-Rise-Test im Mittel 3,94 W/kg
KG = 2,72. Manner erbrachten im Durchschnitt eine Leistung von 5,24 W/kg KG
t 3,24 und Frauen eine Leistung von 3,34 W/kg KG % 2,20. Mit einem p-Wert <
0,001 unterscheiden sich die Geschlechter hochsignifikant.

Es zeigen sich bei beiden Geschlechtern jeweils deutliche Ruckgange der
Bewegungsleistung pro Dekade (vgl. Abbildung 7). Bei den Mannern sinkt die
Leistung durchschnittich um 1,61 W/kg KG (21,9%), bei den Frauen
durchschnittlich um 1,13 W/kg KG (23,2%). Zwischen der ersten und der letzten
Gruppe besteht bei den Mannern ein Unterschied von 4,85 W/kg KG (66,0%),
bei den Frauen besteht ein Unterschied von 3,41 W/kg KG (70,0%). Die
Prozentangaben richten sich nach den Ausgangswerten in der Gruppe der 50
bis 59-Jahrigen. Wie aus der Abbildung ersichtlich ist, nahern sich Manner und

Frauen in ihrer Leistung mit zunehmendem Alter leicht an.
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Abb. 7 Verteilung der Mittelwerte der relativen Leistung im Chair-Rise-Test
in den verschiedenen Altersstufen, gruppiert nach dem Geschlecht
(Die vertikalen Balken zeigen die 0,95 Konfidenzintervalle; die

Prozentangaben beziehen sich auf die Leistungsabnahme pro Dekade).
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Die durchschnittliche Leistung von Probanden, die einmal gesturzt sind, liegt bei
3,13 W/kg KG % 2,53. Bei Teilnehmern, die mehrmals gestiirzt sind, liegt sie bei
2,41 W/kg KG £ 1,27. Beide Gruppen unterscheiden sich mit einem p-Wert <
0,01 signifikant von den Teilnehmern, die nicht gesturzt sind. Deren
durchschnittliche Leistung liegt bei 4,14 W/kg KG % 2,77 (vgl. Abbildung 8).
Zwischen den Gruppen ,Ein Sturz“ und ,Mehrfachsturz® besteht kein

signifikanter Unterschied.
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Abb. 8 Box Plot fiir die relative Leistung im Chair-Rise-Test; gruppiert nach dem Sturzgeschehen.

Kniebeugen-Test

Im Kniebeugen-Test liegt die relative Bewegungsleistung im Mittel bei 4,74
W/kg KG * 4,29. Bei den Mannern betragt sie durchschnittlich 6,26 W/kg KG +
5,44 und bei den Frauen 4,03 W/kg KG % 3,42. Sie unterscheiden sich mit
einem p-Wert < 0,001 hochsignifikant.

Der Leistungsunterschied zwischen den 50 bis 59-Jahrigen und Uber 80-
Jahrigen betragt fur die Manner 7,1 W/kg KG (78,6%) und fur die Frauen 5,17
W/kg KG (77,4%). Mit 2,80 W/kg KG (41,9%) ist beim weiblichen Geschlecht
vor allem die Differenz zwischen den ersten beiden Altersgruppen grof3. Die
mannlichen Teilnehmer zeigen mit 1,42 W/kg KG (15,7%) eine geringere
Differenz, in den anderen Altersstufen unterscheiden sich die Mittelwerte der

Manner dann allerdings starker. In einem Alter von Uber 80 Jahren
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unterscheidet sich die Leistung beider Geschlechter mit einer Differenz von

0,42 W/kg KG nur noch geringfugig (vgl. Abbildung 9).
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Abb. 9 Verteilung der Mittelwerte der relativen Leistung im Kniebeugen-Test
in den verschiedenen Altersstufen, gruppiert nach dem Geschlecht
(Die vertikalen Balken zeigen die 0,95 Konfidenzintervalle; die

Prozentangaben beziehen sich auf die Leistungsabnahme pro Dekade).

Abbildung 10 gibt einen Uberblick tber die Leistung in den Gruppen , Kein
Sturz®, ,Ein Sturz® und ,Mehrfachsturz®. Teilnehmer, die einmal gestirzt sind,
zeigen im Kniebeugen-Test eine mittlere Leistung von 3,25 W/kg KG + 2,53.
Teilnehmer, die mehrmals gestirzt sind, erbringen eine mittlere Leistung von
3,21 W/kg KG + 2,67. Teilnehmer, die nicht gestlrzt sind, weisen eine mittlere
Leistung von 5,02 W/kg KG + 4,49 auf. Fur die Gruppen ,Kein Sturz“ und ,Ein
Sturz” ergibt sich mit einem p-Wert < 0,05 ein schwach signifikanter
Unterschied, im Vergleich der anderen Gruppen gehen keine Signifikanzen

hervor.
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Abb. 10 Box Plot fiir die relative Leistung im Kniebeugen-Test; gruppiert nach dem Sturzgeschehen.

4.4 Absolute Maximalkraft

Chair-Rise-Test

Die absolute Maximalkraft der Stichprobe betragt im Mittel 1338,34 N + 280,07.
Die Frauen erreichten durchschnittlich eine Maximalkraft von 1259,09 N #*
248,27. Die Manner liegen bei 1506,75 N = 269,87. Die Geschlechter
unterscheiden sich mit einem p-Wert < 0,0001 hochsignifikant.

Der Kraftunterschied Uber die Jahre ist bei den Mannern insgesamt starker
ausgepragt. Er betragt 327,20 N (20,6%), bei den Frauen betragt er 204,73 N
(15,5%). Wie Abbildung 11 zu entnehmen ist, setzt eine deutliche Kraft-
minderung von etwa 6% bei beiden Geschlechtern ab dem 60. Lebensjahr ein.
Beim mannlichen Geschlecht ist der grofte Kraftverlust mit 205,75 N (12,9%)

vor allem zwischen den letzten beiden Dekaden zu verzeichnen.
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Abb. 11 Verteilung der Mittelwerte der absoluten Maximalkraft im Chair-Rise-Test
in den verschiedenen Altersstufen, gruppiert nach dem Geschlecht
(Die vertikalen Balken zeigen die 0,95 Konfidenzintervalle; die

Prozentangaben beziehen sich auf die Kraftabnahme pro Dekade).

Die Absolutkraft bei Teilnehmern, die nicht gestirzt sind, liegt im Mittel bei
1352,58 N + 284,96. Bei Teilnehmern, die einmal gestlrzt sind, betragt sie
1257,82 N = 247,45. Teilnehmer, die mehrmals gestlrzt sind, bringen eine
durchschnittliche absolute Maximalkraft von 1242,23 N + 219,66 auf. Mit einem
p-Wert < 0,05 unterscheiden sich Teilnehmer, die nicht gestirzt sind, schwach
signifikant von Teilnehmern, die einmal gesturzt sind (vgl. Abbildung 12). Fir

die anderen Gruppenvergleiche ergeben sich keine Signifikanzen.
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Abb.12 Boxplot fiir die absolute Maximalkraft im Chair-Rise-Test; gruppiert nach dem Sturzgeschehen.
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Kniebeugen-Test

Die absolute Maximalkraft aller Probanden im Kniebeugen-Test liegt im Mittel
bei 1122,30 N x+ 253,51. Die Maximalkraft betragt bei mannlichen Teilnehmern
durchschnittlich 1283,01 N * 263,39. Bei den Frauen betragt sie durch-
schnittlich 1047,92 N + 211,14. Mit einem p-Wert < 0,0001 unterscheiden sich
die Geschlechter hochsignifikant.

Auch hier ist der Kraftverlust im gesamten Verlauf durchschnittlich bei den
mannlichen Pobanden mit 404,91 N (28,6%) hoher als bei den weiblichen
Probanden mit einem Kraftverlust von 226,24 N (19,7%). Die Prozentangaben
beziehen sich auf den Ausgangswert der ersten Altersgruppe. Bei den Mannern
ist ein deutlicher Kraftverlust um 162,81 N (11,5%) ab dem 60. Lebensjahr zu
verzeichnen. Bei den Frauen ist im Kniebeugentest ein pragnanter Rickgang
der Maximalkraft um 101,14 N (8,8%) bereits im Vergleich der ersten beiden
Altersgruppen zu beobachten (vgl. Abbildung 13).
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Abb. 13 Verteilung der Mittelwerte der absoluten Maximalkraft im Kniebeugen-Test
in den verschiedenen Altersstufen, gruppiert nach dem Geschlecht
(Die vertikalen Balken zeigen die 0,95 Konfidenzintervalle; die

Prozentangaben beziehen sich auf die Kraftabnahme pro Dekade).

Die mittlere absolute Maximalkraft von Teilnehmern, die nicht gestirzt sind,
betragt 1139,24 N * 260,27. Teilnehmer mit einem Sturz in der Vorgeschichte
erbrachten durchschnittlich eine absolute Maximalkraft von 1031,30 N + 207,17.
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Probanden mit mehreren Sturzen liegen durchschnittlich bei einer Maximalkraft
von 1037,74 N = 167,30 (vgl. Abbildung 14). Beim Vergleich der mittleren
Range aller Gruppen ist der Unterschied mit einem p-Wert < 0,05 nur zwischen
mehrfach und nicht gesturzten Personen schwach signifikant. Beim Vergleich

der anderen Teilnehmergruppen ergeben sich keine Signifikanzen.
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Sturzgeschehen * Extremwerte

Abb.14 Box Plot fiir die absolute Maximalkraft im Kniebeugen-Test; gruppiert nach dem Sturzgeschehen.

4.5 Relative Maximalkraft

Chair-Rise-Test

Der Mittelwert der relativen Maximalkraft betragt fur alle Teilnehmer 1,82 + 0,34.
FiUr die Manner liegt der Mittelwert bei 1,85 + 0,30 und fur die Frauen bei 1,80
0,35. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern ist nicht signifikant.
Betrachtet man Abbildung 15, so fallt auf, dass die relative Maximalkraft in der
Gruppe der 50 bis 59-Jahrigen fur beide Geschlechter in etwa gleich ist
(Manner: 1,94 N/kg KG = 0,32; Frauen: 1,95 N/kg KG = 0,34). Weibliche
Teilnehmer fallen im Verlauf in ihrer Kraft etwas friher zurick, mannliche
Probanden verlieren insbesondere ab dem 70. Lebensjahr an Kraft. Bei den
uber 80-Jahrigen betragt die relative Maximalkraft fur die Frauen 1,61 + 0,30,

fur die Manner betragt sie 1,67 = 0,31. Das entspricht einem ahnlichen
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prozentualen Rickgang der Kraft ab dem 50. Lebensjahr von 0,34 (17,5%) bei

den Frauen und von 0,27 (13,9%) bei den Mannern.

22
21t
2,0t
19}
1,8}

1,7}

relative Maximalkraft

16}

1.5}

1,4 L L L . = Geschlecht
50-59 60-69 70-79 >80 Mann
= Geschlecht

Frau

Alter

Abb. 15 Verteilung der Mittelwerte der relativen Maximalkraft im Chair-Rise-Test
in den verschiedenen Altersstufen, gruppiert nach dem Geschlecht
(Die vertikalen Balken zeigen die 0,95 Konfidenzintervalle; die

Prozentangaben beziehen sich auf die Kraftabnahme pro Dekade).

Der Mittelwert fur die Gruppe ,Kein Sturz® liegt bei 1,84 + 0,34 und. Fir die
Gruppen ,Ein Sturz® und ,Mehrfachsturz® liegen die Mittelwerte bei 1,73 + 0,27
und 1,69 = 0,26 (vgl. Abbildung 16). Im Kruskal-Wallis-Test besteht mit einem
p-Wert < 0,05 zwar ein schwach signifikanter Unterschied im Vergleich von
Sturzgeschehen und Nicht-Sturzgeschehen, die einzelnen Sturzgruppen weisen

untereinander jedoch keine signifikanten Unterschiede auf.
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Abb. 16 Box Plot fiir die relative Maximalkraft im Chair-Rise-Test; gruppiert nach dem Sturzgeschehen.

Kniebeugen-Test

Die relative Maximalkraft betragt im Mittel 1,51 £ 0,26. Mit einem p-Wert < 0,01
unterscheiden sich die Geschlechter signifikant. Die relative Maximalkraft liegt
bei Mannern im Durchschnitt bei 1,56 + 0,27. Bei Frauen liegt sie bei 1,49 +
0,25.

In der ersten Alterstufe erbringen beide Geschlechter eine ahnliche relative
Maximalkraft. Die Frauen fallen auch in diesem Test in der Kraft etwas fruher
zuruck, in der Alterstufe der tber 80-Jahrigen nahert sich das Kraftverhaltnis
zwischen Mann und Frau allerdings wieder an. Der Unterschied zwischen der
ersten und der letzten Alterstufe betragt bei den Mannern insgesamt 0,40
(23,4%), bei den Frauen 0,38 (22,5%) (vgl. Abbildung 17).
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Abb. 17 Verteilung der Mittelwerte der relativen Maximalkraft im Kniebeugen-Test
in den verschiedenen Altersstufen, gruppiert nach dem Geschlecht
(Die vertikalen Balken zeigen die 0,95 Konfidenzintervalle; die

Prozentangaben beziehen sich auf die Kraftabnahme pro Dekade).

Teilnehmer, die mindestens einmal in den letzten zwoIf Monaten gestirzt sind,
haben im Mittel eine relative Maximalkraft von 1,40 £ 0,15. Bei Probanden, die
mehrfach sturzten, betragt die mittlere relative Maximalkraft 1,40 + 0,17. Bei
Teilnehmern, die nicht gesturzt sind, betragt der Mittelwert 1,53 + 0,27
(Abbildung 18). Der Unterschied zwischen den Gruppen ,Kein Sturz“ und ,Ein
Sturz” ist mit einem p-Wert < 0,01 signifikant (vgl. Abbildung 18). Zwischen nicht
und mehrfach gesturzten Personen kann das Ergebnis mit einem p-Wert = 0,05
nicht mehr als signifikant gewertet werden. Zwischen einfach und mehrfach

gesturzten Personen findet sich ebenfalls kein signifikantes Ergebnis.
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Abb. 18 Box Plot fiir die relative Maximalkraft im Kniebeugen-Test; gruppiert nach dem Sturzgeschehen.

4.6 Die Zeit im Chair-Rise-Test

+

Der Chair-Rise-Test wurde im Mittel in einer Zeit von 9,19 s £ 2,15 durch-
gefuhrt. Manner bendtigten 9,16 s + 1,95 und Frauen 9,21 s * 2,24, wobei
Frauen den Aufstehtest bis zum 69. Lebensjahr in einer durchschnittlich
klrzeren Zeit vollfihrten als Manner. Zwischen den beiden Geschlechtern
besteht kein signifikanter Unterschied.

Mit zunehmendem Alter bendtigten die Probanden mehr Zeit zur Absolvierung
des Tests (vgl. Abbildung 19). Insbesondere im Vergleich der letzten beiden
Gruppen erkennt man einen sprunghaften Anstieg bei beiden Geschlechtern. In
der Gruppe der Uber 80-Jahrigen liegen die Frauen schliellich bei 11,84 s +
3,18, die Manner bei 10,75 s + 2,02.
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Abb. 19 Verteilung der Mittelwerte der benétigten Zeit im Chair-Rise-Test
in den verschiedenen Altersstufen, gruppiert nach dem Geschlecht
(Die vertikalen Balken zeigen die 0,95 Konfidenzintervalle; die

Prozentangaben beziehen sich auf die Zeitzunahme pro Dekade).

Teilnehmer die einmal gestlrzt sind, bendtigten im Mittel 9,74 s + 2,63.
Teilnehmer, die mehrmals sturzten, bendtigten durchschnittlich 10,73 s + 2,90
und Teilnehmer ohne Sturzgeschehen 9,06 s + 2,01 (vgl. Abbildung 20). Die
Gruppen unterscheiden sich mit einem p-Wert <0,05 zwar schwach signifikant
im Kruskal-Wallis-Test, im Vergleich der einzelnen Gruppen ergeben sich
jedoch keine signifikanten Werte. Unter den sechs Personen, die den Test nicht
unter den entsprechenden Vorgaben durchfuhren konnten, sind zwei Personen

in den letzten zwolf Monaten gesturzt.
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Abb. 20 Box Plot fiir den Faktor Zeit im Chair-Rise-Test; gruppiert nach dem Sturzgeschehen

4.7 Handkraft

Der Mittelwert fir die Handkraft betragt 299,19 N + 91,71. Dabei liegt der
mittlere Wert fir die Frauen bei 254,08 N + 52,86, flir die Manner bei 394,68 N
t+ 82,96. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern ist mit einem p-Wert <
0,0001 hochsignifikant.

Vergleicht man die Mittelwerte der Gruppe der 50 bis 59-Jahrigen mit den
Mittelwerten der Gruppe der Uber 80-Jahrigen, so findet sich bei den Mannern
im Vergleich zum Ausgangswert ein Verlust von 111,64 N (25,5%), bei den
Frauen ein Verlust von 106,82 N (36,9%).

Bei den Frauen zeigt sich vor allem in den letzten beiden Altersgruppen ein
deutlicher Unterschied in der Kraft. Betragt die Differenz der Altersgruppen bis
zum 70. Lebensjahr noch 29,27 N (10,1%) bzw. 27,64 N (9,5%), so findet sich
im Vergleich der letzten beiden Dekaden ein Unterschied von 49,91 N (17,2%).
Bei den Mannern liegt der Unterschied der ersten beiden Gruppen bei 22,99 N
(5,3%), die Gruppen der 60 bis 69-Jahrigen und 70 bis 79-Jahrigen differieren
um einen Wert von 42,83 N (9,8%). Zwischen den letzten beiden Gruppen
findet sich ein ahnlicher Kraftverlust von 45,82 N (10,5%) (vgl. Abbildung 21).
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Abb. 21 Verteilung der Mittelwerte der Handkraft in den
verschiedenen Altersstufen, gruppiert nach dem Geschlecht
(Die vertikalen Balken zeigen die 0,95 Konfidenzintervalle;

die Prozentangaben beziehen sich auf die Kraftabnahme pro Dekade).

Die durchschnittliche Handkraft flr die Gruppe ,Kein Sturz® liegt bei 304,67 N %
93,66. Fur die Gruppe ,Ein Sturz® liegt er bei 265,20 N = 78,04 und fir die
Gruppe ,Mehrfachsturz® bei 282,68 N + 70,75 (vgl. Abbildung 22). Dabei
unterscheiden sich Teilnehmer mit keinem Sturz mit einem p-Wert < 0,05
schwach signifikant von Teilnehmern mit einem Sturz. Im Vergleich der anderen

Gruppen ergeben sich keine weitere Signifikanzen.
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Abb. 22 Box Plot fiir die Handkraft; gruppiert nach dem Faktor Sturzgeschehen.
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Die absolute Maximalkraft der unteren Extremitat, korreliert mit r = 0,48 (Chair-
Rise-Test) und r = 0,54 (Kniebeugen-Test) nur maRig mit der Handkraft. Auch
zwischen Handkraft und der relativen Bewegungsleistung der unteren
Extremitaten besteht nur eine mafRige Korrelation von r = 0,49 (Chair-Rise-Test)
und r = 0,40 (Kniebeugen-Test).

4.8 Auswertung des Fragebogen

Da der x3-Test nach Pearson bei einer Aufteilung in die drei Gruppen ,Kein
Sturz, ,Ein Sturz“ und ,Mehrfachsturz® bei vielen Faktoren aufgrund der
Cochran-Regel’ an Validitat verliert, wurde bei der Auswertung des
Fragebogens haufig in nur zwei Gruppen (,Sturz” und ,Kein Sturz®) eingeteilt.

Die Anzahl n der Teilnehmer schwankt in den jeweiligen Gruppen, da die
Fragen nicht von jeder Person beantwortet wurden. Signifikante Ergebnisse

werden in den Tabellen mit einem Stern gekennzeichnet.

4.8.1 Medikamente

Die Auswertung der im Fragebogen erfassten Medikamente ergibt nur bei
Antidepressiva mit einem p-Wert < 0,05 eine schwache Signifikanz, ansonsten
finden sich keine signifikanten Zusammenhange zwischen den jeweiligen
Medikamenten und dem Sturzgeschehen. Die Tabellen 1 und 2 geben eine
Ubersicht Giber die Haufigkeiten und p-Werte bei Teilnehmern, die gestiirzt sind

und Teilnehmern, die nicht gesturzt sind.

Tab. 1 Ubersicht iiber die allgemeine Medikamenteneinnahme in den jeweiligen Sturzgruppen

Kein Sturz Ein Sturz Mehrfachsturz p-Wert
n =382 n =47 n=23
Medikamente allg. 267 (69,9%) 33 (70,2%) 20 (87,0%) 0,21

Von 8 Personen keine Angabe

' Cochran-Regel: Voraussetzung fiir die Validitit des Tests ist, dass bei mindestens 80% der Zellen
keine erwarteten Haufigkeiten kleiner als fiinf sind und kein Erwartungswert kleiner als eins ist.
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Tab. 2 Haiufigkeitsverteilung spezifischer Medikamentengruppen in den Gruppen ,,Sturz und
,,Kein Sturz®

Medikamente Kein Sturz Sturz p-Wert
n=373 n=70

Beruhigungs- 27 (7,2%) 8 (11,4%) 0,23

/Schlaftabletten

Antiepileptika 6 (1,6%) 0 (0,0%) 0,59

Antidepressiva 7 (1,9%) 5(7,1%) 0,027*

Neuroleptika 5(1,3%) 1 (1,4%) 1,0

Von 16 Personen keine Angabe

Betrachtet man Personen, die mehr als drei Medikamente einnehmen, so ergibt
sich allerdings im Vergleich der Sturzgruppen mit einem p-Wert < 0,001 eine

hochsignifikante Abhangigkeit (vgl. Tabelle 3).

Tab. 3 Anzahl von Personen, die mehr als drei Medikamente einnehmen

Kein Sturz Ein Sturz Mehrfach- p-Wert
n= 383 n= 47 sturz n =23

Mehr als drei Medikamente 68 (17,8%) 16 (34,0%) 10 (43,5%) 0,0007*

Von 6 Personen keine Angabe

4.8.2 Chronische Erkrankungen

Die Tabellen 4 und 5 zeigen die Haufigkeitsverteilung sturzrelevanter
chronischer Erkrankungen. Signifikanz ergibt sich dabei nur fur die chronischen
Erkrankungen im Allgemeinen (p-Wert < 0,01), wobei insbesondere Mehr-

fachsturzer (82,61%) angeben, an einer chronischen Erkrankung zu leiden.
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Tab. 4 Ubersicht iiber das Vorkommen chronischer Erkrankungen im Allgemeinen in den
jeweiligen Sturzgruppen

Kein Sturz Ein Sturz Mehrfachsturz p-Wert
n=2376 n =46 n=23
Chronische 175 (46,5%) 24 (52,2%) 19 (82,6%) 0,003*

Erkrankungen allg.

Von 14 Personen keine Angabe

Tab. 5 Haufigkeitsverteilung spezieller chronischer Erkrankungen in den Gruppen ,,Sturz* und
,,Kein Sturz‘

Chronische Erkrankung Kein Sturz Sturz p-Wert
n=375 n=70
Apoplex 11 (2,9%) 3 (4,3%) 0,46
Polyneuropathie 16 (4,3%) 7 (10,0%) 0,07
M. Parkinson 2 (0,5%) 1 (1,4%) 0,40
Depression 9 (2,40%) 3 (4,3%) 0,41
Merkfahigkeitsstorung 25 (6,7%) 8 (11,4%) 0,20
Andere 91 (24,3%) 17 (24,3%) 1,00

Von 14 Personen keine Angabe

483 Osteoporose

Zwischen der anamnestischen Angabe von Osteoporose und der Frakturrate

kann kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden (vgl. Tabelle 6).

Tab.6 Vorkommen von Osteoporose in den Gruppen ,,Fraktur* und ,,Keine Fraktur*

Keine Fraktur Fraktur p-Wert
n =431 n=13
Osteoporose 42 (9,7%) 3 (23,1%) 0,13

Von 15 Personen keine Angabe
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484 Cortison

Zwischen der Frakturrate und der Einnahme von Cortison kann

signifikanter Zusammenhang festgestellt werden (vgl. Tabelle 7).

Tab. 7 Cortisoneinnahme in den Gruppen ,,Fraktur” und ,,Keine Fraktur*

kein

Keine Fraktur  Fraktur p-Wert
n =430 n=13
Cortison 16 (3,7%) 1 (7,7%) 0,40

Von 16 Personen keine Angabe

485 Alltagseinschrankung

In Bezug auf Alltagseinschrankungen im Allgemeinen unterscheiden sich die

Gruppen mit einem p-Wert < 0,00001 hochsignifikant. Bei Probanden mit

mehreren Sturzen in der Vorgeschichte fuhlen sich sogar 87% bei taglichen

Verrichtungen eingeschrankt. Betrachtet man die Angaben zu Alltags-

einschrankungen separat, so ergeben sich im Vergleich der Gruppen ,Sturz*

und ,Kein Sturz® signifikante Zusammenhange fur die Faktoren ,Badewanne®,

,Gehsteig/ Bordsteinkante“ ,Uberqueren der StraRe“ und ,Treppensteigen® (p-

Wert < 0,01). Die Tabellen 8 und 9 geben einen Uberblick.

Tab. 8 Ubersicht iiber das Vorkommen von Alltagseinschrinkungen im Allgemeinen in den

jeweiligen Sturzgruppen

Kein Sturz Ein Sturz Mehrfachsturz p-Wert
n =382 n =46 n=23
Alltagseinschrin- 125 (32,7%) 17 (37,0%) 20 (87,0%) 0,000001*

kungen allg.

Von 8 Personen keine Angabe
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Tab. 9 Haufigkeitsverteilung verschiedener Alltagseinschrinkungen in den Gruppen ,,Sturz*

und ,,Kein Sturz*

Alltagseinschrinkung Kein Sturz Sturz p-Wert
n=387 n=71

Wohnung 6 (1,6%) 4 (5,6%) 0,55
Badewanne 48 (12,6%) 18 (25,4%) 0,009*
Aufstehen vom Stuhl 32 (8,4%) 9 (12,7%) 0,25
Treppensteigen 73 (19,1%) 24 (33,8%) 0,007*
Gehsteig/Bordsteinkante 22 (5,8%) 13 (18,3%) 0,001*
Uberqueren der StraBe 18 (4,7%) 10 (14,1%) 0,005*
Einkaufen 8 (2,1%) 0 (0,0%) 0,61
Spazieren in der Natur 16 (4,2%) 6 (8,5%) 0,13

Von 1 Person keine Angabe

486 Subjektives Gesundheitsgeflihl

Da auch bei Zusammenlegen einzelner Kategorien die Cochran-Regel nicht
erfullt ist, wird hier auf eine Auswertung verzichtet. In Abbildung 23 wird
ersichtlich, dass Probanden, die mehrfach gestirzt sind, ihren Gesundheits-
zustand haufig schlechter einschatzen als Teilnehmer der anderen Gruppen.
Hingegen liegt bei Probanden ohne Sturzgeschehen der Anteil an Personen mit

subjektiv gutem Gesundheitszustand am hdchsten.
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Abb. 23 Subjektives Gesundheitsgefiihl, kategorisiert nach Sturzgruppen.

Von 6 Personen keine Angabe
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487 Subjektive Einschatzung der korperlichen Aktivitat

Im Bezug auf die eigene korperliche Aktivitat schatzten sich die Probanden der
verschiedenen Sturzgruppen in etwa ahnlich ein (vgl. Abbildung 25). Ein

signifikanter Unterschied besteht nicht.

8(17,8%)
112 (29,8% ) gelegentlich
fast taglich

133 (35,4% )
gelegentlich 21 (46,7%)

fast taglich

2-3xtglich
2-3xtglich 16 (35,6% )
131 (34,8% )

Kein Sturz n =376 Ein Sturz n =45

7(31,8%)

o
gelegentlich 8(36.4%)

fast taglich

2-3xtaglich
7(31,8%)

Mehrfachsturz n =22

Abb. 25 Subjektive Einschitzung der korperlichen Aktivitit, kategorisiert nach Sturzgruppen.

Von 16 Personen keine Angabe

4.8.8 Sonstige Risikofaktoren

Tabelle 10 gibt eine Ubersicht (iber die Haufigkeitsverteilung verschiedener
Risikofaktoren in den jeweiligen Sturzgruppen.

Bei den Faktoren ,Gelenkprobleme an den unteren Extremitaten® und
,Operationen an den unteren Extremitaten“ wird auf eine weitere Einteilung in
Hufte, Knie und Ful}, wie sie im Fragebogen zu finden ist, verzichtet, da die
einzelnen Gruppierungen fur eine Auswertung teilweise eine zu geringe

Stichprobenzahl enthalten.
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Wie man der Tabelle entnehmen kann, bestehen fir die Risikofaktoren
,Gelenkprobleme an den unteren Extremitaten” (p < 0,01), ,Angst zu stirzen*

(p < 0,0001) und ,Schwindel/Gleichgewichtsstorungen® (p<0.01) signifikante
bzw. hochsignifikante Zusammenhange mit dem Sturzgeschehen. Fur die

anderen Risikofaktoren ergeben sich keine Signifikanzen.

Tab. 10 Ubersicht iiber die Hiufigkeitsverteilung verschiedener Risikofaktoren in den
jeweiligen Sturzgruppen

Kein Sturz Ein Sturz Mehrfachsturz p-Wert
n= 377 n=43 n=22

Gelenkprobleme an den unteren 174 (46,2%) 27 (62,8%) 16 (72,7%) 0,008*
Extremitéten

Von 17 Personen keine Angabe

Kein Sturz Ein Sturz Mehrfachsturz  p-Wert
n= 377 n= 44 n=23

Operationen an den unteren 109 (28,9%) 13 (29,6%) 9 (39,1%) 0,58
Extremitéiten

Von 15 Personen keine Angabe

Kein Sturz Ein Sturz Mehrfachsturz  p-Wert
n= 386 n=47 n=22

Brille (keine Lesebrille) 284 (73,6%) 36 (76,6%) 19 (86,4%) 0,38

Von 4 Personen keine Angabe

Kein Sturz Ein Sturz Mehrfachsturz  p-Wert
n=370 n= 45 n=21

Subjektive Beeintriachtigung 91 (24,6%) 14 31,1%) 7 (33,3%) 0,45
durch Sehprobleme

Von 23 Personen keine Angabe
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Kein Sturz Ein Sturz Mehrfachsturz  p-Wert

n= 387 n= 46 n=22
Verschlechterung des 128 (33,9%) 17 (37,0%) 10 (45,5%) 0,51
Sehvermogens im letzten Jahr
Von 4 Personen keine Angabe
Kein Sturz Ein Sturz Mehrfachstur  p-Wert
n= 384 n=47 z
n=23
Schwindel/ 154 (40,1%) 23 (48,9%) 17 (73,9%) 0,004*
Gleichgewichtsstorungen
Von 5 Personen keine Angabe
Kein Sturz Ein Sturz Mehrfachsturz p-Wert
n= 381 n= 45 n=23
Angst zu stiirzen 96 (25,20%) 22 (48,89%) 15 (65,22%) 0,000003*

Von 10 Personen keine Angabe

Da nur eine geringe Anzahl von Probanden Gehhilfsmittel benutzt, wird hier auf
eine Unterteilung in die einzelnen Hilfsmittel (siehe Fragebogen) und die
Einteilung in drei Sturzgruppen verzichtet. Bezuglich der Benutzung von
Hilfsmitteln ergibt sich zwischen den Gruppen ,Sturz und ,Kein Sturz® keine

Signifikanz (vgl. Tabelle 11).

Tab. 11 Verwendung von Gehhilfsmitteln in den Gruppen ,,Sturz* und ,,Kein Sturz*

Kein Sturz Sturz p-Wert
n= 385 n= 69
Gehhilfsmittel 11(2,9%) 5(7,3%) 0,08

Von 5 Personen keine Angabe
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5 Diskussion

5.1 Kraftverlust im Alter

Betrachtet man die durchschnittliche maximale Kraft in jeder Altersdekade, so
lasst sich unabhangig von der Testart ein stetiger Kraftverlust verzeichnen, der
in Ubereinstimmung mit der Literatur bei beiden Geschlechtern weitgehend
parallel verlauft (Weils 2009).

In den beiden Testformen fiir die unteren Extremitaten, dem Chair-Rise-Test
und dem Kniebeugen-Test, verlieren Manner insgesamt mehr an absoluter
Maximalkraft als Frauen. Andere Studien beschreiben ebenfalls, dass Manner
im hoheren Erwachsenenalter im Vergleich zu Frauen sowohl absolut als auch
prozentual gesehen einen grélReren Kraftverlust aufweisen (Hughes et al. 2001,
Rikli u. Jones 1999b).

Betrachtet man allerdings die Kraft im Verhaltnis zum Korpergewicht (relative
Maximalkraft), so haben Frauen in der 50. Lebensdekade ein ahnliches
Kraftniveau wie Manner und auch im Kraftverlust unterscheiden sich die
Geschlechter insgesamt gesehen nur geringfligig. Auch Doherty (2001)
beschreibt einen ahnlichen Ruckgang der Muskelkraft bei den Geschlechtern,
wenn man die Muskelmasse einbezieht.

Bei Frauen wird der Kraftverlust in den durchgeflihrten Testformen im
Allgemeinen bereits friher deutlich. In anderen Untersuchungen finden sich
ahnliche Beobachtungen (Winegard et al. 1996, Hurley 1995, Doherty 2001).

In dieser Studie betragt die Differenz der absoluten Maximalkraft zwischen der
5. und 8. Lebensdekade in beiden Testarten je nach Geschlecht zwischen 15%
bis 29%.

Young et al. (1984 und 1985) untersuchten bei Menschen im Alter von 20 bis 80
Jahren die isometrische Kraft des Quadrizepsmuskels und stellten einen
altersbedingten Kraftunterschied von durchschnittlich 35% bis 39% fest.
Vandervoort (1992) fasst die Ergebnisse von 18 Untersuchungen zur

Auspragung der isometrischen Kraft unterschiedlicher Muskelgruppen zu-
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sammen. Menschen im siebten und achten Lebensjahrzehnt haben danach
20% bis 40% weniger Kraft als jungere Menschen. Bei noch alteren Menschen
kann der Verlust sogar uber 50% betragen. Auch Christ et al. (1992) sprechen
je nach untersuchter Muskelgruppe von einem Ruckgang der Kraft von 36% bis
45%. Skelton et al. (1994) und Bassey (1998) schatzen aufgrund ihrer
Untersuchungen den durchschnittlichen Kraftverlust von gesunden Menschen
im Altersbereich von 65 bis 84 Jahren auf 1,5% - 2% pro Jahr. Winegard et al.
(1996) untersuchten die Kraft der Plantar- und Dorsalflexoren und kamen zu

ahnlichen Ergebnissen.

Bei der Messung der Handkraft ist der absolute Kraftverlust im Verlauf bei
Mannern mit 111,64 N und Frauen mit 106,82 N insgesamt ahnlich. Der
Unterschied findet sich vor allem in der prozentualen Betrachtung vom
Ausgangswert. Dabei ist im Gegensatz zum Chair-Rise- und zum Kniebeugen-
Test der Ruckgang beim weiblichen Geschlecht starker ausgepragt;, bei
Mannern betragt der Kraftverlust ab der 50. Lebensdekade insgesamt 25,5%,
bei Frauen betragt er 36,9%.

Bassey u. Harris (1993) untersuchten an 920 Testpersonen Uber 65 Jahren
ebenfalls den Ruckgang der Handkraft Gber einen Zeitraum von 4 Jahren und
verzeichneten bei Mannern einen Ruckgang von 12%, bei Frauen einen

Kraftverlust von 19%.

In dieser Studie ist der Ruckgang der Handkraft pro Dekade im Durchschnitt
hoher als der Rickgang der absoluten und relativen Maximalkraft der Beine und
mit r = 0,49 (Chair-Rise-Test) bzw. r = 0,54 (Kniebeugen-Test) korrelieren die
Werte der Handkraft nur maRig mit den Werten der Maximalkraft der unteren
Extremitaten. Allerdings wurden zur Erfassung der Kraft der oberen und unteren
Extremitaten unterschiedliche Test- und Messmethoden verwendet, so dass ein
Vergleich nur bedingt gezogen werden kann.

Allgemein ist jedoch bekannt, dass die Kraft von Muskeln verschiedener
Korperstellen nur in einer Grof3enordnung von r = 0,4 oder weniger miteinander
korrelieren (Sportmedizin 2009, S. 187). Frontera et al. (2000) untersuchten in
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einer Langsschnittstudie Uber 12 Jahre die Arm- und Beinmuskulatur
hinsichtlich Funktion und GroRe bei Mannern mit hauptsachlich sitzender
Tatigkeit und einem mittleren Alter von 65,4 Jahren. Der Kraftverlust der Beuge-
und Streckmuskulatur war sowohl in den Armen als auch in den Beinen
signifikant, in den Armen lag der Kraftverlust jedoch etwas niedriger (19% bis
26%) als in den Beinen (24% bis 30%).

Auch andere Studien bestatigen, dass der Kraftverlust in der Bein- und Rumpf-
muskulatur schneller vonstatten geht als in der Armmuskulatur (Hollmann 1993,
Era et al. 1992, Bohannon 1996, Izquierdo et al. 1999a, Goebel 2002).
Rantanen et al. (1997) gelangten in ihrer Langsschnittstudie hingegen zu dem
Ergebnis, dass der Kraftverlust in den Armen hoher ist als in den Beinen. Sie
untersuchten die isometrische Maximalkraft der Beinstrecker und Armbeuger
mittels Dynamometer von 166 Frauen und Mannern ab 75 Jahren. Nach flnf
Jahren lag der Kraftverlust in den Beinen zwischen 0,4 % und 1,3 %, in den
Armen zwischen 6,8 % und 10,9 %. Rantanen und Heikkinen (1998b) malden
bei 80-jahrigen Frauen und Mannern die Muskelkraft und stellten nach funf
Jahren einen Kraftverlust in den Armen um 13,5-18,5 %, in den Beinen um 7,8-
7,9 % fest.

Obwohl die meisten Studien einen hoheren Kraftverlust der Beinmuskulatur

beschreiben, ist die Sachlage somit nicht vollig klar.

Laut Literatur ist der Kraftverlust bis zu einem Alter von 50 Jahren relativ gering
(B6s 1994, Larsson et al. 1979, Lindle 1997). Danach ist der Ruckgang
pragnanter und beschleunigt sich noch im hdheren Alter (Carmelli und Reed
2000, Hughes et al. 2001, Rantanen 1999).

Auch in vorliegender Untersuchung lasst sich im Vergleich der verschiedenen
Altersgruppen meistens ein nochmals deutlicher Kraftverlust ab dem 70.
Lebensjahr verzeichnen. Mogliche Ursachen fur den Kraftverlust wurden bereits

in der Einleitung erlautert.
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5.2 Muskelkraft und ihr Vorhersagewert fiir ein Sturz-

vorkommen

Alleine von einem Stuhl aufstehen zu kénnen ist ein wichtiger Faktor fur die
Unabhangigkeit und Lebensqualitat alterer Menschen. Die Funktion der
biomechanischen Ablaufe ist dabei eine unerlassliche Voraussetzung. Viele
Variablen spielen dabei eine Rolle. Hierzu gehoéren die Balance, die
FuRposition, die Stuhlhdhe, das Vorhandensein von Armlehnen sowie die
Muskelkraft der oberen und unteren Extremitaten (Janssen et al. 2002, Riley et
al. 1991, Rodosky et al. 1989, Hughes und Schenkmann 1996a).

Skelton et al. (1994a) untersuchten Muskelleistung und Kraft in Abhangigkeit
vom Alterungsprozess bei gesunden Alteren von 65 bis 89 Jahren und fanden
heraus, dass die Zeit im Aufstehtest von der Muskelleistung und Muskelkraft
der unteren Extremitaten beeinflusst wird.

Hughes et al. (1996b, 1996c) zeigten, dass altere Menschen 97% ihrer
maximalen isometrischen Kraft aufbringen mussen, um sich aus einem Stuhl zu
erheben. Junge Menschen bendtigen nur 39%. Aus ihren Untersuchungen
folgerten sie, dass die Kraft der Knieextensoren ein limitierender Faktor fur das
Aufstehen vom Stuhl ist. In ihrer Studie bestatigten sie, dass auch die Balance
eine wesentliche Rolle bei der Durchfihrung des Chair-Rise-Tests spielt.
Allerdings scheint die Muskelkraft der starkere Pradiktor zu sein. Schenkmann
et al. (1996) teilen diese Ansicht.

Yamada und Demura (2009) untersuchten die Beziehungen zwischen der
Bodenreaktionskraft wahrend einer ,Sit-to-Stand“-Bewegung, koérperlicher
Leistungsfahigkeit und dem Sturzrisiko. Die korperliche Leistungsfahigkeit und
das Sturzrisiko korrelierten dabei signifikant mit Parametern der Kraftaustibung
wahrend der ,Sit-to-Stand“-Bewegung.

Andere Studien bestatigen ebenfalls die Rolle der Muskelkraft beim Aufstehen
von einem Stuhl (Bassey et al. 1992, Ferrucci et al. 1997, Moxley et al. 1999).
In vorliegender Studie zeigen gesturzte Personen sowohl im Chair-Rise-Test
als auch im Kniebeugen-Test in der absoluten und in der relativen Maximalkraft
ein geringeres Kraftniveau als Personen ohne Sturzanamnese. Auch wenn die

Unterschiede in der Kraft nicht grol3 sind, l&sst sich bei teilweise schwach
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signifikanten Ergebnissen zumindest eine Tendenz erkennen. Einfach und
mehrfach gestlirzte Probanden weisen in den Tests ein ahnliches Kraft-
vermogen auf.

Schneider et al. (2009) verwendeten dieselbe Posturographie-Plattform und
konnten bei einer Zahl von 1720 Teilnehmern zwischen 50 und 90 Jahren mit
einem p-Wert < 0.001 einen signifikanten Zusammenhang zwischen Sturz-
geschehen und erbrachter Maximalkraft im Kniebeugen-Test nachweisen.
Andere Studien konnten ebenfalls belegen, dass Sturzrisiko und funktionelle
Prognose mit der Muskelkraft der unteren Extremitaten korrelieren (Roubenoff
2000, Fried et al. 2001, Guralnik et al. 1995).

Somit hatte auch in der vorliegenden Arbeit eine groRer angelegte Studie

moglicherweise zu starker signifikanten Ergebnissen gefuhrt.

5.3 Muskelleistung und ihr Vorhersagewert fiir ein

Sturzvorkommen

Der Ruckgang der relativen Bewegungsleistung vollzieht sich ahnlich wie der
Ruckgang der Maximalkraft. Die Kurven verlaufen auch hier weitgehend
parallel, wobei Frauen tendenziell etwas friher groere Leistungseinbul3en
aufweisen. Insgesamt ist der Rickgang an Leistung bei Frauen prozentual
gesehen jedoch nur geringfigig hoéher als bei Mannern. Bei beiden
Geschlechtern belauft sich der Leistungsverlust prozentual allerdings auf ein bis
zu dreifaches des Verlustes an Muskelkraft.

Die Muskelleistung ist definiert durch die pro Zeit geleistete Arbeit und hangt
nicht nur von der Muskelkraft, sondern von vielen anderen Faktoren ab. Die
Muskelleistung nimmt bereits im Laufe der vierten Lebensdekade ab (Metter et
al. 1997, Hollmann und Striider 2009, S.522). Schneider et al. (2009)
verzeichnen sogar einen kontinuierlichen Rlckgang ab dem 6.Lebensjahr,
wenn man die Muskelleistung auf das Koérpergewicht bezieht. Spirduso (2005)
beschreibt einen Rickgang der korperlichen Leistungsfahigkeit um circa 1%-
1.5% pro Jahr ab dem 35. Lebensjahr und einen beschleunigten Abbau ab dem

75. Lebensjahr. Dabei spielen unter anderem der altersbedingte Verlust von
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koordinativen Fahigkeiten und Ausdauer in Verbindung mit einem Ruckgang
der statischen Kraft eine Rolle (Hollmann u. Striider 2009, S.522).

Verglichen mit der Muskelkraft gibt es weniger Studien, die die Muskelleistung
untersuchen. Diese Studien bestatigen allerdings, dass die Muskelleistung
einen starkeren Zusammenhang mit korperlicher Fitness aufweist als die
Muskelkraft. Herman et al. (2005) verglichen Muskelleistung und Muskelkraft
der unteren und oberen Extremitaten bei 37 mobilitatseingeschrankten
Teilnehmern mit einem mittleren Alter von 76 Jahren. Dabei zeigten untere und
obere Extremitaten bei der Muskelleistung eine héhere Korrelation als bei der
Maximalkraft (r = 0,88-0,89 vs. r = 0,69). Es zeigte sich durchgehend ein starker
Zusammenhang zwischen Muskelleistung und Mobilitatsmessungen. Bean et
al. (2002) untersuchten ebenfalls bei 45 mobilitatseingeschrankten Probanden
den Einfluss von Muskelleistung und Muskelkraft auf die Mobilitat und kamen zu
dem Schluss, dass die Muskelleistung einen starkeren Einfluss auf die
korperliche Bewegung zu haben scheint.

In dieser Arbeit erbringen Probanden ohne Sturzvorgeschichte im Chair-Rise-
Test signifikant mehr Leistung (p-Wert < 0,01) als Probanden mit Sturz-
anamnese.

Auch wenn Personen mit Sturzanamnese im Vergleich zu nicht gesturzten
Probanden rund 35% weniger Leistung erbringen ergibt sich nur zwischen nicht
und einmal gestlrzten Personen ein schwach signifikantes Ergebnis. Schneider
et al. (2011) schlossen in ihrer Studie 1720 Probanden ein und fanden im
Kniebeugen-Test signifikante Zusammenhange zwischen Sturzrisiko, Muskel-

leistung und Muskelkraft.

5.4 Die Zeit im Chair-Rise-Test und ihr Zusammenhang

mit dem Sturzrisiko

Teilnehmer, die mehrfach gesturzt sind, brauchten zwar im Mittel eine Sekunde
langer Zeit um funfmal von einem Stuhl aufzustehen als Probanden mit nur
einem Sturz oder keinem Sturz in der Vorgeschichte, signifikante Unterschiede

zwischen den Gruppen ergeben sich allerdings nicht.
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Andere Studien kommen zu anderen Ergebnissen. Morita et al. (2005)
untersuchten beispielsweise 402 zu Hause lebende Frauen in Japan ab dem
60. Lebensjahr. Teilnehmerinnen, die gesturzt waren, brauchten signifikant
langer fur den Aufstehtest als diejenigen, die nicht gestlrzt waren. De
Rekeneire et al. (2003) erzielten in ihrem aus 3075 mobilen Senioren
bestehenden Kollektiv vom 70. bis 79. Lebensjahr schlechtere Ergebnisse im
Chair-Rise fur diejenigen, die gesturzt waren. Nevitt et al. (1989) beschreiben
bei Personen ab 60 Jahren mit mehreren Stlrzen in der Vorgeschichte einen
Zusammenhang mit schlechten Ergebnissen im Chair-Rise-Test.

Degner (2006) untersuchte in ihrer Studie 1197 mobile Seniorinnen ab dem 60.
Lebensjahr und konnte jedoch ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen
bendtigter Zeit im Chair-Rise-Test und den retrospektiv von den
Teilnehmerinnen angegebenen Stlrzen finden.

In der Zeit, die beide Geschlechter zur Absolvierung des Chair-Rise-Tests
bendtigten, findet sich zwischen Mannern und Frauen kein signifikanter
Unterschied. In den letzten beiden Dekaden steigt die bendtigte Zeit bei den
Teilnehmern durchschnittlich jedoch um ein bis zwei Sekunden. Csuka und
McCarty (1985) kommen zu ahnlichen Ergebnissen. Sie untersuchten den
Zusammenhang zwischen der bendtigten Zeit im Aufstehtest, Alter und
Geschlecht. Zwischen Alter und der bendtigten Zeit fanden sie einen hoch
signifikanten Zusammenhang. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern

trat im jungeren Alter noch deutlicher hervor, verlor sich aber mit dem Alter.

Vergleicht man den Zusammenhang von Maximalkraft und der bendtigten Zeit
im Chair-Rise-Test, so findet man in dieser Studie zwischen absoluter
Maximalkraft und bendtigter Zeit nur eine geringe negative Korrelation von

r = - 0,31. Betrachtet man die relative Leistung und relative Maximalkraft, so
liegt die negative Korrelation bei r = - 0,53 und r = - 0,51. Der Chair-Rise-Test
scheint also noch anderen Einfllissen zu unterliegen, die eine wichtige Rolle bei
der Durchflhrung spielen (beispielsweise Gelenksarthrose).

Zu diesem Ergebnis kamen auch McCarthy et al. (2004), welche den

Zusammenhang zwischen bendtigter Zeit im Chair-Rise-Test und der
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isokinetischen Muskelkraft in Hufte, Knie und oberem Sprunggelenk unter-
suchten. Sie stellten fest, dass die Muskelkraft zwar eine erhebliche Rolle bei
der Durchfuhrung des Aufstehtests spielt, dass aber die Unterschiede in den
Ergebnissen nicht alleine durch veranderte Muskelkraft erklart werden konnten
und dass andere wichtige Variablen die Bewegung ebenfalls beeinflussen
mussen.

Letztendlich ist die Leistung der direkte Ausdruck verschiedener indirekter

Faktoren.

5.5 Der Vorhersagewert der Handkraft fiir ein Sturz-

vorkommen

Im Vergleich der Handkraft findet sich zwischen den Gruppen ,Kein Sturz“ und
,Ein Sturz” mit einem p-Wert < 0,05 ein schwach signifikanter Unterschied.
Mehrfachsturzer erzielen mit 282,68 N + 70,75 sogar eine etwas bessere
Handkraft als Einfachsturzer mit 265,20 N £ 78,04.

Morita et al. (2005) konnten in ihrer Untersuchung keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen Sturzgeschehen und Handkraft feststellen. Sie
untersuchten an 402 zu Hause lebenden Probandinnen ab einem Alter von 60
Jahren die Beziehung zwischen Sturzgeschehen und verschiedenen
Messinstrumenten.

Zu einem anderen Ergebnis kamen Pijnapples et al. (2008). Sie untersuchten in
ihrer Studie an 17 Personen verschiedene Muskelkraftmessverfahren und
gaben an, dass die Messung der Handkraft als Sturzpradiktor verwendet
werden kann. Allerdings mit einer leicht geringeren Spezifitat als Kraftmess-
gerate der unteren Extremitat. Der Stichprobenumfang in dieser Studie ist
jedoch sehr gering.

Haufiger als der Zusammenhang mit dem Sturzgeschehen wird der
Zusammenhang zwischen einer niedrigen Handkraft und spateren funktionellen
Einschrankungen untersucht und bestatigt. So untersuchten Rantanen et al.
(1999) in einer prospektiven Studie Uber 25 Jahre 6089 gesunde Manner von

45 bis 68 Jahren. Dabei wurde die Handkraft Gber einen Zeitraum von fiunf
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Jahren gemessen. Sie konnten in ihrer Studie zeigen, dass die Handkraft einen
hohen Aussagewert fur funktionelle Einschrankungen 25 Jahre spater liefert. In
einer kleineren Studie kamen Giampaoli et al. (1999) zu ahnlichen Ergebnissen.
Bohannon (2008) untersuchte die Ergebnisse von 45 Forschungsartikeln. Dabei
wurde eine geringe Handkraft durchwegs mit einer groReren Wahrscheinlichkeit
fur frhzeitige Sterblichkeit, der Entwicklung von funktionellen Einschrankungen
und einem gesteigerten Risiko fur Komplikationen oder verlangertem Aufenthalt
in Krankenhausern assoziiert.

Sayer et al. (2006) untersuchten an 2987 Probanden zwischen 59 und 73
Jahren den Zusammenhang zwischen Handkraft als einen Marker fir
Sarkopenie und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdat (HRQoL) und
kamen zu dem Ergebnis, dass eine geringe Handkraft mit einem reduzierten
HRQoL zusammenhangt. Dies scheint laut der Autoren nicht aufgrund von
Alter, Grolde, korperlicher Aktivitat oder Komorbiditat erklart werden zu kénnen
und kann als ein Indiz fur den Zusammenhang zwischen Sarkopenie und
allgemeiner Frailty gewertet werden. Sydall et al. (2003) bestatigen den
Aussagewert der Handkraft fur Frailty.

Aus den Ergebnissen der Studien lasst sich schlieen, dass die Handkraft als
Marker fur spatere funktionelle Einschrankungen durchaus grof3e Aussagekraft
hat. Da korperliche Einschrankungen mit einem erhdhten Sturzrisiko einher-
gehen, lasst sich indirekt auch auf den Vorhersagewert der Handkraft als

Sturzpradiktor schliel3en.

5.6 Fragebogen

5.6.1 Sturzepidemiologie

In vorliegender Studie geben 73 Probanden (15,9%) an, in den letzten zwolf
Monaten gestirzt zu sein. 23 der betroffenen Personen stlirzten mehrmals. Mit
zunehmendem Alter steigt das Sturzvorkommen signifikant (p-Wert < 0,01) an,
wobei ein deutlicher Sprung von 7,9% auf 28,8% ab dem 70. Lebensjahr zu

verzeichnen ist.
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Die Zahlen decken sich mit anderen Studien. Allgemein wird davon
ausgegangen, dass etwa ein Drittel der Uber 65-Jahrigen wahrend eines Jahres
mindestens einmal sturzt (Tromp et al. 2001, Tinetti et al. 1988, Gostynski et al.
1999), wobei die Inzidenz jedes Lebensjahrzent um etwa 10% steigt (Nikolaus
u. Becker 1999). Ein Drittel bis die Halfte der Betroffenen erleidet rezidivierende
Stlrze (Gostynski et al. 1999).

Speechley und Tinetti (1991) unterschieden in ihrer Studie Senioren in
gebrechliche und rustige Personen und beobachteten Sturze bei 52% der
gebrechlichen und bei 17% der rustigen Teilnehmer.

Obwohl nach allgemeiner Erfahrung Frauen haufiger zu Stlirzen neigen als
Manner, ist in vorliegender Studie der prozentuale Anteil von Mannern und
Frauen in etwa gleich.

33,8% (24) der Personen mit Sturzanamnese leben alleine zu Hause. Bei
Probanden, die nicht gestirzt sind, leben 25,9% (100) Personen alleine zu
Hause. Tragl (2000) beschreibt in seinem Artikel, dass alleinlebende Senioren

haufiger stirzen als Personen mit Partner.

Wegen ihres prognostischen Wertes sollte die Sturzvorgeschichte in
geriatrischen Assessments zur Ermittlung des Sturzrisikos nicht fehlen. Evans
et al. (2001) wiesen in ihrer Ubersichtsarbeit auf die Untersuchungen mehrerer
Studien hin, die einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer indivi-
duellen Sturzvorgeschichte und einem erhdhten Risiko erneut zu stirzen
beschreiben.

Eine Sturzvorgeschichte legt bei den Betroffenen das mdgliche Vorliegen
anderer Sturzrisikofaktoren nahe (Kron et al. 2003). So kombinierten Covinski
et al. (2001) in ihrem Risikoeinschatzungsmodell zur Ermittlung des indi-
viduellen Sturzrisikos die Sturzvorgeschichte mit Balanceschwierigkeiten und
Mobilitatseinschrankungen, Stalenhoef et al. (2002) mit der Diagnose einer

Depression und mit verminderter Handkraft.
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56.2 Medikamente

Da sich die Pharmakokinetik und Pharmakodynamik von Medikamenten im
Alter verandern, besteht fur altere Menschen eine hdhere Anfalligkeit fur
Wechselwirkungen und Nebenwirkungen von Arzneimitteln, was sich auch auf
das Sturzrisiko auswirken kann.

In vorliegender Studie wurden die Probanden nach der Einnahme von
Arzneimitteln im Allgemeinen und speziell nach der Einnahme von
Antiepileptika, Antidepressiva, Neuroleptika und Sedativa/Hypnotika gefragt.
Nur bei Antidepressiva ergibt sich eine schwache Signifikanz, ansonsten finden
sich keine signifikanten Zusammenhange zwischen den jeweiligen
Medikamenten und dem Sturzgeschehen. In den einzelnen Kategorien ist die
jeweilige Personenanzahl allerdings sehr gering.

Viele Studien konnten einen Zusammenhang zwischen dem Sturzrisiko und
speziellen Medikamentengruppen feststellen. Insbesondere Medikamente aus
der Gruppe der Psychopharmaka, Diuretika, Sedativa/Hypnotika und Anti-
arrhythmika werden mit Stlrzen in Verbindung gebracht (Leipzig et al. 1999 a u.
b). Diese Arzneimittel kdnnen Stérungen der Sensorik, Motorik, des posturalen
Kontrollmechanismus und der kognitiven Funktion hervorrufen und somit das
Gangbild und Gleichgewichtsvermogen negativ beeinflussen.

In ihrem Review kommen Gillespie et al. (2009) zu dem Schluss, dass ein
Absetzen von Medikamenten, die das Bewusstsein beeintrachtigen konnen, die
Sturzrate um 66 % senkt, das Sturzrisiko selbst bleibt aber unverandert.

Nur wenige Studien untersuchen spezielle Medikamentenklassen hinsichtlich
ihres Sturzrisikos und die Ergebnisse sind nicht einheitlich (DNQP 2006). Ray
et al. (2000) untersuchten beispielsweise, ob sich kurz- und langwirksame
Benzodiazepine unterschiedlich auf das Sturzrisiko auswirken. Sie kamen zum
Ergebnis, dass kurzwirksame Benzodiazepine das Sturzrisiko weniger erhdhen
als langwirksame. Die Gefahr eines nachtlichen Sturzes sei jedoch in beiden

Gruppen gleichermalden erhoht.

In verschiedenen Studien wurde nachgewiesen, dass die Einnahme von mehr

als drei Medikamenten zu einem erhdhten Sturzrisiko fuhrt (Lipsitz et al. 1991,
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Lord et al. 1995, Gassmann et al. 2009). Auch in dieser Studie findet sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Einnahme von mehr als drei
Medikamenten und dem Sturzrisiko (p-Wert < 0,001). Nur 17,8% der
Teilnehmer, die nicht gestirzt sind, nehmen mehr als drei Medikamente ein;
bei Personen mit einem Sturz sind es bereits 34,0%, bei Mehrfachstirzern
betragt der Anteil 43,5%. Daher sollte bei der Ermittlung des Sturzrisikos auch
die Kombination von Medikamenten erfasst und beachtet werden (Gillespie
2004, Moreland 2003, DEGAM 2004, AGS 2001).

Obwohl der Dosierung von Medikamenten in Studien wenig Berlcksichtigung
geschenkt wird, ist nachvollziehbar, dass auch eine auf den Patienten nicht
abgestimmte Dosis eine Sturzgefahrdung darstellen kann.

Gillespie et al. (2009) wiesen nach, dass die Sturzrate durch die Teilnahme von
Hausarzten an einem Programm zur Veranderung ihres Verordnungverhaltens
um 39% gesenkt werden konnte. Dies macht deutlich, dass die Anpassung der
Medikation an den Patienten eine wichtige Rolle in der Sturzpravention spielt
und Bestandteil multifaktorieller Interventionsprogramme sein sollte (Jenson et
al. 2002, Sternberg et al. 2000, Ray et al. 1997, Newbury et al 2001).

56.3 Chronische Erkrankungen, subjektive Einschatzung der Gesundheit

Studienteilnehmer, die gestlrzt sind, leiden signifikant 6fter an chronischen
Erkrankungen als Teilnehmer ohne Sturz (p-Wert < 0,01). Vor allem mehrmals
gesturzte Personen berichten Uber das Vorliegen chronischer Erkrankungen
(82,6%). Bei Probanden, die einmal gesturzt sind, liegt der Anteil bei 52,17%.
Probanden, die nicht gestirzt sind, geben in 46,5% der Falle chronische
Erkrankungen an.

Bei der Frage nach speziellen Leiden (Z.n. Apoplex, Polyneuropathie, M.
Parkinson) konnte kein signifikanter Zusammenhang mit dem Sturzgeschehen
gefunden werden, allerdings sind insgesamt relativ wenige Teilnehmer von den
erfragten Erkrankungen betroffen. Speziell darauf ausgelegte Studien konnen

zu anderen Ergebnissen fuhren, wie es auch in anderen Arbeiten bestatigt wird.
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Bei M. Parkinson fuhren Symptome wie Anlaufschwierigkeiten, unfreiwillige
Bewegungen und Probleme mit der Kontrolle der Korperhaltung zu einer
Sturzgefahrdung (Gray u. Hildebrand 2000). Parkinsonpatienten mit Sturzvor-
geschichte sind dabei besonders gefahrdet (Bloem et al. 2001, Ashburn et al.
2001). Nach Wood et al. (2002) gewinnt die Parkinson’sche Erkrankung
insbesondere in Verbindung mit Demenz oder Depression, aber auch mit
zunehmender Schwere der Krankheitssymptome an Bedeutung.

Die Folgen eines Schlaganfalls konnen bei Betroffenen das Sturzrisiko erhéhen.
Evans et al. (2001) beschreiben in ihrem Review, dass durch Paresen bedingte
eingeschrankte Beweglichkeit, veranderte und verlangsamte Gedankenablaufe
und Gesichtsfeldeinschrankungen als Sturzrisikofaktoren identifiziert wurden.
Zusatzlich kdénnen sich je nach betroffener Gehirnregion Balancestdrungen,
impulsives Verhalten und eine verlangsamte Reaktionszeit auf das Sturzrisiko
auswirken.

Nach Koski et al. (1998) ist bei selbststandig lebenden Personen mit einer
peripheren Neuropathie das Sturzrisiko erhdht. Richardson (2002) stellt fest,
dass bei Polyneuropathien das Sturzrisiko vor allem mit dem Schweregrad der
Erkrankung und bei Vorliegen eines erhéhten Body Mass Index (BMI) ansteigt.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Erkrankungen, die sich negativ auf
Mobilitat, Motorik und Sensibilitat auswirken, deutlich die Bewegungsfahigkeit
des Betroffenen einschranken kénnen. Dadurch kann bei Erkrankungen wie M.
Parkinson, Polyneuropathien und bei Schlaganfallpatienten das Sturzrisiko

unter bestimmten Bedingungen erhoht sein.

Gesturzte Probanden schatzen ihre Gesundheit schlechter ein als Probanden,
die nicht gestiurzt sind. Insbesondere Teilnehmer, die mehrmals gesturzt sind,
schatzen ihre Gesundheit viel haufiger ,weniger gut® ein als Probanden, die
einmal oder gar nicht gesturzt sind. Kein Teilnehmer, der mehrfach gesturzt ist,
schatzt seine Gesundheit als ,sehr gut” ein. Dies kann ein Hinweis darauf sein,
dass Mehrfachstirzer haufig gebrechlicher sind als Altersgenossen. Vor allem

wenn man beachtet, dass Mehrfachstlrzer auch o6fters von anderen erfragten
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Risikofaktoren betroffen sind und in den ergometrischen Tests ebenfalls

schlechter abschneiden.

564 Osteoporose und Glukokortikoide

In vorliegender Studie findet sich bei sehr kleinem Kollektiv kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der anamnestisch erhobenen Diagnose Osteoporose
und der Frakturrate. Es ist jedoch unbestritten, dass eine vorhandene
Osteoporose zu einem erhdhten Frakturrisiko fihrt.

Bei vorhandener Osteoporose kann ein Sturz gravierende Frakturen zur Folge
haben, welche zu schweren EinbuRen beim Betroffenen fuhren konnen.
Schenkelhalsfrakturen zahlen zu den haufigsten Komplikationen eines Sturzes.
Sie kosten in den USA alleine 20 Millionen Dollar jahrlich (Braithwaite et al.
2003).

Krafttraining kann die im Alter auftretende Osteoporose reduzieren bzw.
verzdgern. Ohne Training betragt der Verlust an Knochensubstanz bei Mannern
ab 50 Jahren etwa 0,4%, bei Frauen bereits ab 30 bis 35 Jahren 0,75% - 1%
pro Jahr. Bei Frauen vergréRert sich diese Rate nach der Menopause auf 2% -
3% pro Jahr, so dass eine Frau bis zum 70. Lebensjahr etwa 30% ihrer
Knochenmasse verloren hat (Baumann 1988). Smith (1982) zeigt in einer
Untersuchung, dass bereits durch ein minimales allgemeines Ubungsprogramm
die Knochenbildung gesteigert werden kann. Dies gilt auch fir Menschen in der
9. Lebensdekade.

Bereits geringe Dosen synthetischer Glukokortikoide Uber einen langeren
Zeitraum eingenommen konnen vor allem bei alteren Patienten das Risiko einer
sekundaren Osteoporose erhohen.

Glukokortikoide fordern den Knochenabbau durch direkte und indirekte Wirkung
auf die verschiedenen Knochenzellen. Auch die durch Glucokortikoide
verminderte  Sexualhormonproduktion  wirkt sich  negativ auf die
Knochensubstanz aus (DVO-Leitlinie Glukokortikoidinduzierte Osteoporose

2006). Aullerdem kommt es unter langfristiger Glukokortikoideinnahme zu
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einem Verlust an Muskelkraft, der Uber die funktionelle Einheit zwischen
Knochen und Muskel (Frost H.M. 1987) ebenfalls zum Knochenabbau flhrt.
Dadurch ergibt sich ein Festigkeitsverlust. Der grof3te Knochenmasseverlust
ereignet sich in den ersten Monaten der Cortisontherapie und betrifft vor allem
den trabekuldaren Knochen (De Nijs, 2008). Nach epidemiologischen Unter-
suchungen erleiden 30-50% der langfristig mit Cortison behandelten Patienten
Frakturen (Civitelli u. Ziambaras, 2008). Dabei ist das Frakturrisiko bei der
Glukocorticoid-induzierten Osteoporose bei gleicher Knochendichte deutlich
hdher als bei der postmenopausalen Osteoporose (Van Staa et al. 2003,
Willenberg u. Lehnert 2008). Denn entscheidend fir die verminderte Belast-
barkeit des Knochens ist nicht die reduzierte Knochendichte, sondern die
verminderte Qualitat des Knochens. Beendet man die Cortisontherapie, kommt
es zu einem allmahlichen Rickgang des Frakturrisikos und nach circa einem
Jahr hat sich das Frakturrisiko wieder ungefahr dem Risiko der Normal-
bevolkerung angenahert (Vestergard et al. 2008).

Praventiv sollte bei lang andauernder Cortisontherapie mit einer auf die Krank-
heit abgestimmten Bewegungstherapie begonnen werden, bei stark erhéhtem
Risiko kénnen auch Bisphosphonate eingesetzt werden, unter denen in Studien
ein signifikanter Ruckgang vertebraler Frakturen zu finden ist (Adachi et al.
2001, Reid et al. 2001). Nach neuesten Erkenntnissen wird eine Vitamin D-
Substitution allgemein bei Senioren ab dem 60. Lebensjahr empfohlen. Von
einer Calciumgabe wird jedoch abgesehen, da Frakturen dadurch nicht
wesentlich reduziert werden (Bischoff-Ferrari u. Stdhelin 2011). AulRerdem wird
ein erhohtes Risiko fur Nierensteine und ein erhdhtes kardiovaskulares Risiko
unter Calciumsupplementation diskutiert (Jackson et al. 2006, Bolland et al.
2011).

5.6.5 Kognition und Stimmung

Altern geht auch mit einem Abbau kognitiver Funktionen einher. Am haufigsten
sind Erinnerung, Aufmerksamkeit und visuell-raumliche Fahigkeiten gestort

Aber auch problemlésungs- und geschwindigkeitsabhangige Prozesse lassen
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allmahlich nach. Externe Reize konnen unter Umstanden nicht schnell genug
verarbeitet werden und es kann dementsprechend nicht schnell genug reagiert
werden. Der Abbau verlauft individuell sehr unterschiedlich und es kommen
dabei auch Faktoren wie Bildungsstand, allgemeine Gesundheit, Lebensstil und
Personlichkeit zum tragen (Freiberger u. Schéne 2009).

Neuere Untersuchungen zeigen, dass kognitive Arbeit erforderlich ist um das
Gleichgewicht zu halten (Holtzer et al. 2007, Sheridan u. Hausdorff 2007,
Sheridan et al. 2003, Melzer et al. 2001), wobei sich das Gleichgewicht
insbesondere dann verschlechtert, wenn man sich auf mehrere Aufgaben
gleichzeitig konzentrieren muss. Mit zunehmendem Alter sinkt die Fahigkeit,
seine Aufmerksamkeit auf mehr als eine Aufgabe zu lenken (Redfern et al.
2001, Rankin et al. 2000), was eine erhohte Anfalligkeit fur Gleichgewichts-

stérungen impliziert.

Krankhafte kognitive Einschrankungen sind ein wichtiger Risikofaktor fur Sturze
(Moreland et al. 2003, Gassmann et al. 2009). Erkrankungen wie Demenz oder
Depression haben Auswirkungen auf Wahrnehmungs- und Einschatzungs-
fahigkeit der Umgebung und Situation sowie auf Mobilitdt und Gangbild.
Demente Patienten, die standig in Bewegung sein mussen (Wandering), haben
vor allem beim Vorliegen von Mobilitatsstorungen ein erhodhtes Risiko zu
stirzen (Tideiksaar 2008). Kognitiv eingeschrankte Personen stirzen doppelt
so haufig wie kognitiv Gesunde gleichen Alters und weisen auf3erdem eine 1,5-
fach bis 3-fach erhohte Frakturrate auf (Shaw 2002). Sie erholen sich seltener
von den Folgen eines Sturzes und sind funfmal haufiger von Einweisungen in
Pflegeheime betroffen (Shaw u. Kenny 1998).

Verschiedene Studien ermittelten fir Menschen mit der Diagnose Depression
ein erhohtes Sturzrisiko (Tinetti et al. 1993, Hendrich et al. 1995, Stalenhoef et
al. 2002, Thomas 2009). Biderman et al. (2002) beschreiben funf Risiko-
faktoren, die die Sturzgefahrdung erhéhen und gleichzeitig auf das Vorliegen
einer Depression hinweisen konnen. Dabei handelt es sich um eine niedrige
Selbsteinschatzung der Gesundheit, einen schlechten kognitiven Status,

eingeschrankte ADLs (Aktivitaten des taglichen Lebens), zwei oder mehr



Diskussion

Krankenhausbesuche im letzten Monat und eine geringe Gehgeschwindigkeit
(mehr als zehn Sekunden flr funf Meter).

In vorliegender Studie wurde nicht nach Demenz sondern nach Merkfahigkeits-
stérungen gefragt, ein signifikanter Zusammenhang mit dem Sturzgeschehen
wurde nicht gefunden. Die gegenwartige Studienlage legt jedoch nahe, dass

kognitive Aspekte bei Sturzrisikomodellen mitberticksichtigt werden mussen.

5.6.6 Gleichgewichtsstorungen, Schwindel

Teilnehmer, die gestlrzt sind und Gleichgewichtsprobleme oder Schwindel
angeben, weisen ein signifikant erhohtes Sturzrisiko auf (p-Wert < 0,01). Vor
allem Mehrfachstirzer unterscheiden sich mit einem prozentualen Anteil von
73,91% von den anderen beiden Gruppen mit einem Anteil von 40,10% (Kein
Sturz) bzw. 48,94% (Einfachsturzer).

Gleichgewichtsprobleme bei alteren Menschen werden in vielen Studien mit
einem erhdhten Sturzrisiko in Verbindung gebracht (Tinetti 1988, Ganz et al
2007, Evans et al. 2001, Muir et al. 2010). Stérungen der Balancefahigkeit und
das Auftreten von Schwindel kénnen alters- oder krankheitsbedingt sein und
treten meistens nicht isoliert, sondern in Verbindung mit anderen Risikofaktoren
auf (DNQP 2006).

Das Zusammenspiel des zentralen Nervensystems und des Bewegungs-
apparates sind notwendig um Gleichgewichtsverlagerungen festzustellen und
zu korrigieren. Dabei sind diese beiden Korpereinheiten auf das Zusammen-
wirken des visuellen und propriozeptiven Systems mit dem vestibularen System
angewiesen. Mit zunehmendem Alter nehmen nicht nur die Fahigkeiten des
Sehens, sondern auch die des propriozeptiven und vestibularen Funktions-
apparates ab. Durch die niedrigere Balanceschwelle erhoht sich das Sturzrisiko.
Menschen, die stlirzen, zeigen eine starkere posturale Reaktion, das heil3t eine
starkere Schwankungsbreite zur Erlangung des Gleichgewichtes, als Menschen
ohne Sturz in der Vorgeschichte. Dabei weisen Personen, die mehrmals
gesturzt sind, eine ausgepragtere Reaktion auf als Personen, die nur einmal
gesturzt sind (Lord et al. 1994). Dartber hinaus konnten Lord et al. (1994) ein
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verlangsamtes Reaktionsvermégen und einen Kraftverlust in den Beinen
feststellen. Aul’erdem zeigte sich bei gestirzten Probanden eine schlechtere
Vibrationswahrnehmung und eine Verschlechterung der Tiefensensibilitat.

Da Gleichgewichtsstorungen einen bedeutenden Sturzrisikofaktor darstellen, ist
es wichtig, diese in Tests wie dem Tandemstand zu erfassen um das
individuelle Sturzrisiko abschatzen zu kénnen.

Auch Schwindelattacken stellen eine wichtige Sturzursache dar. Rubenstein et
al. (1988) fuhren 6,1% der Sturze auf Schwindel zurlck. Organische
Erkrankungen des Gehirns oder des Herz-Kreislaufsystems kdénnen fur
Schwindel verantwortlich sein. Am haufigsten wird Schwindel jedoch von
Erkrankungen des Innenohrs oder zerebralen und zerebellaren Durchblutungs-

stérungen ausgeldst (Tragl 2000).

5.6.7 Sehbeeintrachtigungen

Das visuelle System ist grundlegend daran beteiligt das Gleichgewicht zu
halten, denn unsere Augen liefern wichtige Informationen Uber die Lage des
Korpers in seiner Umgebung. Diese Informationen ermdéglichen dem Menschen,
Bewegungen zu planen und zu steuern. Ein intaktes Sehvermogen kann
abnehmende Fahigkeiten des propriozeptiven Systems bis zu einem gewissen
Grad ausgleichen (Tideiksaar 2008). Eine Einschrankung der Sehkraft wirkt
sich jedoch nicht nur negativ auf das Gleichgewichtsvermdgen aus, sondern
erhoht das Sturzrisiko auch deswegen, weil Hindernisse zu spat erkannt oder
ubersehen werden kdnnen.

Gaebler (1993) fand in ihrer Untersuchung einen signifikanten Zusammenhang
zwischen Sehbeeintrachtigungen oder Blindheit und der Gefahr zu stirzen.
Nach Lord (2006) fuhren vor allem eine reduzierte Kontrastwahrnehmung und
Tiefensehscharfe zu einem gesteigerten Sturzrisiko. Im Alter |asst vor allem die
Hell-Dunkel-Adaptation der Augen nach, die Augen passen sich langsamer an
unterschiedliche Lichtverhaltnisse an. Dies kann besonders bei schwacher
Beleuchtung zu Sehbeeintrachtigungen fuhren, wie etwa beim nachtlichen
Umhergehen oder Toilettengang (Tideiksaar 2008). Chew et al. (2010)
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bestatigen den Zusammenhang von Huftfrakturen und Stérungen im visuellen

Bereich.

Zwar liegen in dieser Studie zwischen Sturzanamnese und dem Tragen einer
Brille, Verschlechterung des Sehvermdgens im letzten Jahr und der subjektiven
Beeintrachtigung des Sehens keine signifikanten Zusammenhange vor,
allerdings wurden die Fragen sehr allgemein gehalten ohne auf spezielle
Erkrankungen der Augen einzugehen. Die oben genannten Ausfuhrungen
machen deutlich, dass ein beeintrachtigtes Sehvermdgen durchaus ein
erhdhtes Sturzrisiko mit sich bringt.

Das Tragen einer Brille mag nicht in direktem Zusammenhang mit einem
erhohten Sturzrisiko stehen, allerdings kann eine Brille unter Umstanden die
Gefahr zu stlrzen erhdhen. Beispielsweise untersuchten Lord et al. (2002) den
Zusammenhang zwischen Gleitsichtbrillen und einer mdglichen Sturz-
gefahrdung. Aus ihren Ergebnissen folgern sie, dass diese Art von Brillen bei
alteren Leuten aufRerhalb des Wohnumfeldes die Sturzgefahr erhoht.

Ivers et al. (2000) berichten in ihrer Studie zum Zusammenhang zwischen
Sehbeeintrachtigungen und Huftfrakturen, dass auch das Nichtaufsetzen einer
Brille oder das subjektive Empfinden, schlecht zu sehen, das Sturzpotential
erhdhen.

Um das Sturzrisiko gering zu halten, wird alteren Menschen ab etwa 55 Jahren
empfohlen, einmal jahrlich ihr Sehvermdgen untersuchen zu lassen (Chew et al.
2010, Lord 2006).

5.6.8 Probleme an Hift-, Knie- oder FuRgelenken

Personen, die Probleme an Gelenken der unteren Extremitaten angeben,
sturzten signifikant haufiger (p-Wert < 0,01). Der Anteil lag bei 72,7% fur
Mehrfachsturzer bzw. bei 62,8% fur Personen mit nur einem Sturz. Nur 46,2%
der Probanden, die im letzen Jahr nicht gestlrzt sind, geben Gelenkprobleme

an.
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Arden et al. (1999) fanden einen Zusammenhang zwischen Osteoarthritis und
der Gefahr zu stirzen. Chaiwanichsiri et al. (2009) schreiben neben der
Osteoarthritis der Kniegelenke auch Fullschmerzen, insbesondere bei Fasciitis,
ein erhohtes Sturzpotential zu. Barr et al. (2005) und Menz und Lord (2001)
identifizieren Bein- bzw. Ful3probleme ebenfalls als Sturzrisikofaktoren. Durch
die eingeschrankte Beugung in Kniegelenken und Hufte sowie einer Muskel-
schwache der unteren Extremitaten, konnen die Beine keine maximale Kraft
entwickeln, was sich vor allem beim Stellungswechsel, wie dem Hinsetzen und
Aufstehen, bemerkbar macht (Tideiksaar 2008).

Bis zu einem gewissen Ausmal sind Verschleillerscheinungen der grof3en
Gelenke im Alter normal. Allerdings sind regelmafige Kontrollen notwendig, um
bei Bedarf eine gelenkersetzende Operation vorzunehmen. Zwar bleiben nach
einer Operation oft gewisse Einschrankungen zurick, diese sind jedoch weitaus
geringer als dies bei einem Fortschreiten der Arthrose der Fall ware. Durch
gezielte Trainingsmalnahmen kann in der Regel eine gute muskulare Kraft
wiederhergestellt werden (Berting-Hiinecke 2002).

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Operationen an Gelenken der
unteren Extremitaten und der Sturzanamnese kann in dieser Studie nicht

festgestellt werden.

56.9 Angst zu stiirzen

In dieser Studie findet sich ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen der
Angst hinzufallen und einer Sturzvorgeschichte (p-Wert < 0,00001). In der
Gruppe der Mehrfachstirzer geben 65,2% Sturzangst an, in den anderen
Gruppen sind es 48,9% (Ein Sturz) und 25,2% (Kein Sturz).

Inzwischen haben viele Studien den Zusammenhang zwischen Sturz-
vorgeschichte und Sturzangst untersucht (Legters 2002, Zijlstra 2007, Jorstad
et al. 2005, Alcade Tirado 2010, Murphy et al. 2003, Fletscher u. Hirdes 2004).
Laut Legters (2002) liegt die Pravalenz der Sturzangst bei zu Hause lebenden
Personen uber 60 Jahren, die bereits einmal gefallen sind, zwischen 29% bis

92%. Schlie3t man die nicht gesturzten Senioren mit ein, liegt die Pravalenz
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zwischen 12% und 65%. Er erfasste in seiner Ubersichtsarbeit auRerdem, dass
durch das Vorliegen von Bewegungseinschrankungen, verschlechterter
Gesundheit und verringerter Lebensqualitat Sturzangst entstehen kann. Auch
andere Studien fanden heraus, dass Menschen mit Sturzangst haufig bereits
Risikofaktoren aufweisen, die zu einem Sturz fihren kdnnen, wie zum Beispiel
ein unsicherer Gang, Schwindel und Bewegungseinschrankungen (Fletcher u.
Hirdes 2004, Delbaere et al. 2004).

Durch die Angst hinzufallen konnen Betroffene in einen Teufelskreis geraten.
Denn Sturzangst kann zu einer Einschrankung der Aktivitaten fihren, was sich
wiederum auf die Mobilitat und Muskelkraft auswirkt und die Sturzgefahr steigen
lasst (Fletcher u. Hirdes 2004, Zijjlstra 2009).

5.6.10  Hilfsmittel

Hilfsmittel, die zur Verbesserung der Mobilitat beitragen, wie Gehstock oder
Gehwagen, konnen das Sturzrisiko verringern, jedoch nicht vollstandig
beseitigen. Da Hilfsmittel von Personen bendtigt werden, die in ihrer
Bewegungsfahigkeit eingeschrankt sind, liegt bei Benutzen von Gehhilfsmitteln
gleichzeitig ein Indikator fur eine Sturzgefahrdung vor. In einer Studie von Kiely
et al. (1998) hatten Personen, die eine Gehhilfe benutzten, ein 1,7mal hdheres
Risiko zu stlrzen als Personen ohne Gehhilfe. Zu ahnlichen Ergebnissen
kommen auch French et al. (2007).

Wenn Gehhilfen nicht die richtige GroRe haben, unsachgemal benutzt werden
oder sich in einem schlechten Zustand befinden, kann dies ebenfalls zu
Unsicherheiten bei der Fortbewegung fuhren (Tideiksaar 2008).

In dieser Studie bendtigten nur 16 Personen eine Gehhilfe, von denen 5
Personen im letzten Jahr sturzten. Es ergibt sich kein signifikanter

Zusammenhang mit dem Sturzgeschehen.
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5.6.11 Korperliche Aktivitat

Die eigene Einschatzung der korperlichen Aktivitat ist in allen drei Sturzgruppen
ahnlich verteilt. Unter korperlicher Aktivitat wurden sowohl unstrukturierte
Aktivitaten wie z.B. Gartenarbeit oder Spazieren gehen, als auch gezielte
sportliche Aktivitaten verstanden.

Ein aktiver Lebensstil tragt zu einem positiven Lebensgefuhl und zur
Gesundheit bei (Freiberger 2009, Hollmann u. Strider 2009). Auch wenn im
Alter die motorischen Fahigkeiten wie Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und
Koordination nachlassen, so bleiben sportlich aktive Menschen dennoch auf
einem hoheren Leistungsniveau als Untrainierte (Spirduso 2005, Nelson et al.
2007).

Verschiedene Studien fanden heraus, dass der Mensch auch in hohem Alter
noch trainierbar ist und bereits durch geringe Trainingsreize Verbesserungen
der korperlichen Leistungsfahigkeit auftreten (Fiatarone 1990, Jespersen et al.
2003, Foster-Burns 1999). Allerdings lassen sich langfristige Effekte nur durch
ein kontinuierliches Training erzielen (Spirduso et al. 2005, Hauer et al. 2003).
Vor allem eine Kombination aus Balancelbungen und Krafttraining hat sich in
der Sturzprophylaxe bewahrt. Dabei scheint sich ein auf das Individuum speziell
zugeschnittenes Programm besser zu bewahren als unspezifische Trainings-
einheiten in der Gruppe. In einer Studie von Gillespie et al. (2009) reduzierten
kombinierte kdrperliche Gruppenubungen die Sturzrate signifikant um 22% und
das Sturzrisiko um 17%. Individuell verordnete kombinierte hausliche Ubungen
fuhrten zu einer signifikanten Reduktion beider Werte um 34% und 23%. In
ihrem Review bestatigen sie ebenfalls den positiven Effekt von Tai-Chi-

Ubungen auf das Sturzrisiko.

- 65 -



Diskussion

56.12 Alltagseinschrankungen

Fiar Alltagseinschrankungen im Allgemeinen ergibt sich in der Studie ein
hochsignifikanter Zusammenhang mit dem Sturzrisiko (p-Wert < 0,000001).
Auch hier ist der Anteil in der Gruppe mehrfach gestirzter Personen mit 87,0%
am grofdten. Bei einmal gesturzten Personen berichten 37,0% Uber Alltags-
einschrankungen, bei nicht gesturzten Personen sind es 32,7%.

Auch bei speziellen Alltageinschrankungen wie dem Ein- und Aussteigen aus
der Badewanne, Treppensteigen, Uberqueren der StraBe und beim Gehsteig
bzw. der Bordsteinkante ergeben sich Signifikanzen (p-Wert < 0,01).

Tinetti et al. (1988) stellten bei zu Hause lebenden Senioren fest, dass 44% der
aufgezeichneten Sturze auf Hindernisse im Umfeld wie z.B. Treppenstufen oder
glatte Bdéden zuruckzufihren sind. Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch
Fleming und Pendergast (1993), die von 294 Stirzen in Pflegeheimen mehr als
die Halfte auf Ursachen im Umfeld zurtuckfuhrten. Das deutsche Netzwerk fur
Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP 2006) nennt folgende Gefahren in
der Umgebung, die mit einem erhdhten Sturzrisiko einhergehen: Schlechte
Beleuchtung, steile Treppen, mangelnde Haltemodglichkeiten, glatte Bodden,
Stolpergefahren (z.B. Teppichkanten, Haustiere, herumliegende Gegenstande),
unebene Gehwege und Strallen, mangelnde Sicherheitsausstattung (z.B.
Haltemdoglichkeiten), Wetterverhaltnisse (Glatteis, Nasse...).

Laut Studien lassen sich in den Wohnraumen von Senioren haufig externe
Faktoren finden, welche das Sturzrisiko erhohen. Vor allem das Bad sei dabei
ein Ort mit sehr hohem Sturzpotential (Leclerc et al. 2010, Huang 2005).
Allerdings lassen sich in Wohnungen gesturzter Personen nicht mehr Gefahren-
quellen finden als in Wohnungen von Personen, die nicht gestirzt sind
(Clemson et al. 1996, Gill et al. 2000). Gillespie et al. (2009) stellten auRerdem
fest, dass Gestaltungsmalnahmen in der Wohnung und hauslichen Umgebung
von Alteren nur teilweise erfolgreich sind, und zwar vor allem dann, wenn es
sich um altere Studienteilnehmer mit stark eingeschrankter Sehkraft oder um
anderweitig schwer behinderte Senioren handelt. Tideiksaar (2008) bestatigt,

dass vor allem bei Menschen mit Mobilitatseinschrankungen wie einem
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gestorten Gangbild oder verminderter Balancefahigkeit die Wahrscheinlichkeit
hoch ist, dass die Umgebung zu einem Sturz beitragt.

Guralnik et al. (1995) schreiben, dass bei mobilen, nicht behinderten Senioren
alltagsrelevante funktionelle Leistungen signifikant mit spaterer Behinderung

und Verlust der Selbststandigkeit assoziiert sind.
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6 Zusammenfassung

Unsere Gesellschaft steht im demographischen Wandel. Neben einem
Ruckgang der Geburtenrate nimmt der Anteil der Uber 60-Jahrigen stetig zu.
Somit gewinnen auch die geriatrischen Erkrankungen in unserem Gesundheits-
system immer mehr an Bedeutung. Dabei stellen Stlrze im Alter ein ernst zu
nehmendes und haufiges Geschehen dar. Die Folgen flr Betroffene,
Angehorige und Pflegepersonal konnen gravierend sein und durch
Verletzungen und Frakturen entstehen immense Folgekosten.

Die Ursachen eines Sturzes sind haufig multifaktoriell bedingt. Viele Studien
haben sich mit der Erfassung verschiedener Risikofaktoren und der Pravention
von Sturzen beschaftigt. Die Sarkopenie nimmt dabei einen wichtigen
Stellenwert ein, denn eine verminderte Muskelkraft fuhrt zu einem erhdhten
Sturzrisiko. Gezieltes Krafttraining kann dem Verlust von Muskelmasse und

Muskelkraft jedoch entgegenwirken.

Eine an der Universitat Wirzburg entwickelte Posturographiemessplattform, der
so genannte Balance-X-Sensor, misst neben dem Gleichgewichtsvermogen
auch Muskelkraft und Bewegungsleistung.

In dieser Studie wurde untersucht, ob dieses Messverfahren als Screening-
methode zur Erkennung von Muskelkraft und -leistungsdefiziten geeignet ist
und ob ein Zusammenhang mit einem erhdhten Sturzvorkommen besteht.

In einem Feldversuch, an dem 459 zu Hause lebende Personen ab dem 50.
Lebensjahr teilnahmen, wurden Muskelkraft und Muskelleistung der unteren
Extremitaten erfasst. Die Probanden wurden gebeten, auf der Messplattform
funfmal ohne Zuhilfenahme der Arme von einem Stuhl aufzustehen (Chair-Rise-
Test) und Kniebeugen uber 10 Sekunden durchzufihren. Dabei wurden
absolute und relative Maximalkraft (Kraftverhaltnis bezogen auf das
Korpergewicht in Newton), relative Muskelleistung (Leistung im Verhaltnis zur

Kdérpermasse in kg) und die bendtigte Zeit im Chair-Rise-Test berlcksichtigt.
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In einem Fragebogen wurden gleichzeitig verschiedene Sturzrisikofaktoren und
Stlrze der letzten zwolf Monate erfasst. Auch die Handkraft, die in der Geriatrie
haufig zur Einschatzung des Sturzrisikos eingesetzt wird, wurde mittels Hand-

dynamometer ermittelt.

Betrachtet man in der Auswertung der Daten den Kraft- und Leistungsverlust,
finden sich ahnliche Ergebnisse wie in anderen Studien. In jeder Altersdekade
zeigt sich, unabhangig von der Testart, ein kontinuierlicher Rickgang an Kraft
und Leistung. Dabei ist der prozentuale Rickgang an Leistung dreimal so hoch
wie der Rickgang an Kraft.

Mannliche Teilnehmer besitzen im Vergleich zu weiblichen Probanden
durchschnittlich ein hoheres Mal} an absoluter Maximalkraft und relativer
Bewegungsleistung, der Verlust an absoluter Maximalkraft ist bei Mannern im
Alterungsprozess jedoch ebenfalls hoher. Bezieht man allerdings die relative
Maximalkraft mit ein, ist der Kraftunterschied und -verlust im Vergleich der

Geschlechter geringfugig.

47 Personen (10,2%) geben an, im letzten Jahr einmal gestirzt zu sein.
Weitere 23 Probanden (5,0%) geben an, mehrmals gesturzt zu sein. Mit
zunehmendem Alter steigt das Sturzvorkommen signifikant an (p-Wert < 0,01),
wobei ein deutlicher Sprung von 7,9% auf 28,8% ab dem 70. Lebensjahr zu

verzeichnen ist.

Im Chair-Rise-Test zeigt sich in der erbrachten Muskelleistung mit einem p-
Wert < 0,01 ein signifikanter Unterschied zwischen Probanden ohne Sturz-
anamnese und Probanden mit einem oder mehreren Stlrzen.

In der absoluten Maximalkraft unterscheiden sich Teilnehmer, die nicht gesturzt
sind, mit einem p-Wert < 0,05 schwach signifikant von Teilnehmern, die einmal
gesturzt sind. Mehrmals gestirzte Patienten weisen zwar im Durchschnitt ein
ahnliches Kraftniveau auf wie einmal gestlrzte Probanden, ein signifikanter

Unterschied konnte hier allerdings nicht gefunden werden.
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In der relativen Maximalkraft haben Probanden ohne Sturz in der Vorgeschichte
durchschnittich mehr Kraft als Probanden mit Sturzanamnese, allerdings

ergeben sich keine signifikanten Unterschiede.

Auch wenn Personen mit Sturzanamnese unabhangig von der Sturzanzahl im
Kniebeugen-Test im Vergleich zu nicht gesturzten Probanden rund 35%
weniger Leistung erbringen, ergibt sich nur zwischen nicht und einmal
gesturzten Personen ein schwach signifikantes Ergebnis (p-Wert < 0,05).

In der absoluten Maximalkraft unterscheiden sich mehrfach von nicht gesturzten
Personen mit einem p-Wert < 0,05 schwach signifikant voneinander.

In der relativen Maximalkraft unterscheiden sich die Gruppen ,Kein Sturz“ und
»Ein Sturz” mit einem p-Wert < 0,01 signifikant. Zwischen nicht und mehrfach
gesturzten Personen wurde das Ergebnis bei einem p-Wert = 0,05 nicht mehr

als signifikant gewertet.

In beiden Testformen finden sich in den verschiedenen Messungen keine

signifikanten Unterschiede zwischen Einfach- und Mehrfachstirzern.

Probanden, die mehrmals stirzten, brauchten zwar durchschnittlich eine
Sekunde langer im Chair-Rise-Test als Probanden ohne oder mit einem Sturz,
signifikante Unterschiede ergeben sich in dieser Studie allerdings nicht.

Die Zeitspanne zur Absolvierung des Chair-Rise-Tests nimmt mit dem Alter zu,
insbesondere ab dem 70. Lebensjahr ist ein deutlicher Anstieg der bendtigten

Zeit zu beobachten.

In der Handkraft unterscheiden sich Teilnehmer mit keinem Sturz mit einem p-
Wert < 0,05 schwach signifikant von Teilnehmern mit einem Sturz. Personen
mit mehreren Stlrzen schneiden in der Handkraft sogar leicht besser ab als

Personen mit einem Sturz in der Anamnese.

Folgende im Fragebogen erfasste Sturzrisikofaktoren zeigen in dieser Studie

signifikante Zusammenhange mit dem Sturzgeschehen: Die Einnahme von
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mehr als drei Medikamente (p-Wert < 0,001), die Einnahme von Antidepressiva
(p-Wert < 0,05), Gelenkprobleme an den unteren Extremitaten (p-Wert < 0,01),
chronische Erkrankungen im Allgemeinen (p-Wert < 0,01), Angst zu sturzen (p-
Wert < 0,00001), Schwindel/Gleichgewichtsstorungen (p-Wert < 0,01), Alltags-
einschrankungen im Allgemeinen (p-Wert < 0,00001), Alltagseinschrankungen
beim Hinein- und Hinaussteigen aus der Badewanne, beim Treppensteigen, bei
Gehsteig/Bordsteinkante und beim Uberqueren der Stralie (p-Wert < 0,01).
Dabei fallt auf, dass mehrfach gestirzte Personen prozentual gesehen deutlich
haufiger betroffen sind als Personen, die einmal oder gar nicht gestirzt sind.
Risikofaktoren scheinen somit insbesondere bei Personen, die gefahrdet sind
wiederholt zu fallen, eine prognostische Einschatzung liefern zu kdnnen.

Fir die anderen im Fragebogen genannten Faktoren ergeben sich keine
signifikanten Zusammenhange mit dem Sturzgeschehen, was sich zum Teil auf

die in vielen Kategorien nur geringe Teilnehmerzahl zurtickfihren lasst.

In Zusammenschau der Ergebnisse decken sich die Befunde zum Abbau von
Muskelkraft und -leistung mit der aktuellen Studienlage. Die Messplattform
ermoglicht es, diese Parameter wahrend natlrlicher Bewegungsablaufe
quantitativ zu erfassen, wobei die Untersuchungen auch in gro3erem Rahmen
einfach durchzufihren sind. Insbesondere die Muskelleistung kdnnte eine gute
Screeningmethode zur Einschatzung des Sturzrisikos darstellen. Auch in den
Messungen der Muskelkraft der unteren Extremitaten zeigen sich mit teils
schwach signifikanten Unterschieden zwischen Probanden mit und ohne
Sturzanamnese zumindest Tendenzen.

Die bendtigte Zeit im Chair-Rise-Test stellt in dieser Untersuchung keinen
genugend sensitiven Parameter zur Einschatzung des Sturzrisikos dar. Der
schwach signifikante Unterschied in der Handkraft zwischen nicht und einfach
gesturzten Personen relativiert sich durch die durchschnittlich bessere
Handkraft mehrfach gestirzter Probanden im Vergleich zu einfach gestirzten
Probanden.

In dieser Studie ist die Anzahl an Teilnehmern uber 80 Jahren gering und die

einzelnen Sturzgruppen besitzen sehr unterschiedliche Gruppengréfen. Eine
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weiterflihrende prospektive Kohortenstudie mit héherer Teilnehmeranzahl und
homogeneren GruppengroRen scheint anhand der Ergebnisse durchaus

gerechtfertigt.
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8 Anhang

8.1 Fragebogen

Tragen Sie eine Brille?
o ja

o nein oder nur zum Lesen

Lebensumstande:
o alleinstehend

o nicht alleinstehend

Nehmen Sie Medikamente ein?
o nein
o ja

o ja, mehr als drei

Nehmen Sie eine oder mehrere Medikamente aus folgenden Gruppen
ein:

o Beruhigungs-/Schlaftabletten

o Cortison

o Mittel gegen Epilepsie

o Mittel gegen Depressionen

o andere Mittel gegen Nervenleiden
Leiden Sie an einer chronischen Erkrankung?

o nein

o ja
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Leiden Sie unter einer der folgenden chronischen Erkrankungen:
o Zustand nach Schlaganfall

o Polyneuropathie (Taubheitsgefuhl der Beine)

o Osteoporose

o M. Parkinson

o Depression

o Merkfahigkeitsstorung

Haben Sie Probleme mit Hiift-, Knie- oder FuRgelenken?
o nein

o ja

Hatten Sie Operationen an den Beinen oder FiiRen?
o nein

o ja

Fuhlen Sie sich durch Sehprobleme im Alltag beeintrachtigt?
o nein

o ja

Hat sich ihr Sehvermogen im letzten Jahr verschlechtert?
o Nein

o Ja

Wie wirden Sie Ilhren Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben?

o ausgezeichnet

o sehrgut

o gut

o weniger gut

o schlecht
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Beniitzen Sie ein Hilfsmittel beim Gehen?

O

O

nein

ja

» wenn ja, welches:

Gehstock
Unterarmstiutzen
Rollator

Andere:

Wo fuhlen Sie sich im Alltag unsicher oder eingeschrankt?

o

O

O

e}

nirgends

Wohnung

Badewanne hinein- oder heraussteigen
Aufstehen vom Stuhl

Treppensteigen
Gehsteig/Bordsteinkante

Uberqueren der Strale

Einkaufen

Spazieren in der Natur

Sonstiges

Sind Sie korperlich aktiv? (Sport, Spazieren gehen, etc.)

O

O

O

fast taglich
zwei- bis dreimal pro Woche

gelegentlich

Leiden Sie unter Schwindel oder Gleichgewichtsstorungen?

O

O

Nein
Ja
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Sind Sie in den letzten 12 Monaten gesturzt?
o Nein
o Ja
» Wenn ja:
o wie oft:
o bei welcher Tatigkeit:
o mit welchen Folgen (Krankenhausaufenthalt, Knochenbriche, sonstige

Verletzungen):
Haben Sie Angst zu stiirzen?

o Nein

o Ja
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8.2 Abbildungsverzeichnis
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