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Zusammenfassung
▼
Hintergrund: Um potenziell sturzgefährdete Per-
sonen zu identifizieren und entsprechende Maß-
nahmen einzuleiten, muss möglichst zeitsparend
das Sturzrisiko von Senioren bestimmt werden.
Für die Planung von Interventionen ist es zusätz-
lich notwendig, die Schwächen und Stärken der
Teilnehmer zu erheben.
Ziel:Die Studie zielte darauf ab, aus bereits vorhan-
denen Einzeltests eine Testbatterie zu entwickeln,
die das Sturzrisiko möglichst präzise bestimmt.
Angestrebt wurde eine zeitsparende Testbatterie,
die die Teilbereiche des Gleichgewichts (kontinu-
ierlich und proaktiv) und die Erhebung der Bein-
kraft abdeckt.
Methode: Die Studie umfasste 271 Seniorenmit ei-
nem Durchschnittsalter von 80 Jahren, die zum
Testzeitpunkt ein selbstständiges bzw. mit Alltags-
unterstützung betreutes Leben führten. Die Unter-
teilung in gestürzte und nicht gestürzte Personen
erfolgte anhand mündlicher Befragung (Einzelin-
terviews) über Sturzereignisse in den letzten
12 Monaten. Die Personen wurden in der Durch-
führung der einzelnen Tests instruiert. Die Mes-
sungen erfolgten mithilfe des T.F.T.-Systems und
einem Beschleunigungsmesser (Accelerometer).
Ergebnisse: Zur Bildung des Sturzrisiko-Indexwur-
de beim 5 Chair Rise Test die Aufstehgeschwindig-
keit und die Zeit ausgeschlossen, da diese die Re-
liabilität nicht erhöhten. Beim Static Balance Test
wurde die geschaffte Zeit und beim Alternate Step
Test die benötigte Zeit gewertet. Beim Functional
Reach Test wurde die erreichte Distanz und beim
Maximum Step Test die überstiegene Distanz ge-
messen. Der Sturzrisiko-Index zeigte (angesichts
der inhomogenen Untersuchungsgruppe) die bes-
te, wenngleich mäßige, Unterscheidbarkeit von
Nicht-Stürzern und Stürzern bei 2,5/5 erreichten
Normwerten. Zusätzlich war eine gute Differenzie-

Abstract
▼
Background: In order to identify subjects with po-
tential risk of falling and to initiate concordant
measures, the fall risk in the elderly must be asses-
sed as time-saving as possible. For the manage-
ment planning it is necessary to determine the par-
ticipants’ strengths and weaknesses.
Objective: The aim of this study was the develop-
ment of a test battery of already existing single
tests that evaluates the fall risk as precisely as pos-
sible. The intention was a time-saving test battery
covering the balance subareas (continued and
proactive) as well as leg strength assessment.
Method: The study involved 271 community-
dwelling and assisted living elderly with a mean
age of 80 years. They were allocated into fallers
and non-fallers using oral inquiries (single in-
terviews) on their falling history during the last
12months. The subjects were instructed concern-
ing the test performance. The T.F.T. System and an
accelerometer were used for the assessment.
Results: For the fall risk index the speed for stand-
ing up and time in the 5 chair rise test were exclud-
ed since they could not improve its reliability. In
the static balance test the scored time and in the
alternate step test the required time were counted.
In the functional reach test the scored distance and
in the maximum step test the exceeded distance
were measured. The fall risk index showed (in
view of the inhomogenous investigation group) an
optimal – however moderate – cut-off at 2.5/5 of
standard values reached to differentiate between
fallers and non-fallers. In addition, it was possible
to differentiate between assisted-living and com-
munity-dwelling elderly people at a cut-off at 2.5/
5 points.
Conclusions: The fall risk index shows moderate
accuracy in viewof differentiation between fallers
and non-fallers. It may be used to differentiate
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Einleitung
▼
Mit zunehmendem Lebensalter sind Senioren immer häufiger von
Stürzen und sturzbedingten Verletzungen betroffen. Eine zielge-
richtete Intervention, vor allem individualisierte Bewegungsförde-
rung über einen längeren Zeitraum, beugt nachgewiesenermaßen
Stürze hocheffektiv vor [17]. Daher wird besonders sturzgefährde-
ten Personen empfohlen, an gezielten Maßnahmen teilzunehmen.
Dabei besteht die Herausforderung darin herauszufinden, welche
Personen aufgrund welcher Risikofaktoren sturzgefährdet sind.
Es hat sich gezeigt, dass einzelne motorische Tests nicht ausrei-
chend zwischen sturzgefährdeten und nicht sturzgefährdeten Per-
sonen unterscheiden können [6]. Da die Teilbereiche des Gleichge-
wichts (kontinuierliches, proaktives und reaktives Gleichgewicht)
nicht miteinander korrelieren [31], sind diese über motorische
Testbatterien zu erheben [20, 23]. Dabei werden die Ausprägungen
des Gleichgewichts folgendermaßen definiert: (1) Das kontinuier-
liche Gleichgewicht bezeichnet die Fähigkeit der Körperschwer-
punktkontrolle im Stehen (statisch) und Gehen (dynamisch), (2)
das reaktive Gleichgewicht ist die Fähigkeit, das Gleichgewicht
nach einer unerwarteten destabilisierenden Störung wiederherzu-
stellen und (3) das proaktive Gleichgewicht stellt die Fähigkeit dar,
posturale Muskeln vor der Entstehung einer destabilisierenden
Situation zu aktivieren, um für zusätzliche Stabilität bei der Bewe-
gungsausführung zu sorgen ([44]; Übersetzung in Anlehnung an
Granacher et al. [20]).
Einige Risikofaktoren (Alter über 80 Jahre, weiblich, Sturzbiografie
und andere Risikofaktoren) sind nicht veränderlich und über Befra-
gung zu erheben [23]. Das bedeutet, anhand motorischer Tests
werden die durch Training modifizierbaren Risikofaktoren nach
empfehlenswerter Risikofaktorenbefragung ermittelt. Zu denwich-
tigsten Risikofaktoren zählen unter anderem Schwäche der unte-
ren Extremität, Gleichgewichts- und Gangstörungen [27].
Derzeit sind unterschiedlichste motorische Assessment-Instru-
mente im Einsatz, die das Sturzrisiko – oft aus dem Alltag be-
gründet –mit allgemeinen motorischen Aufgaben feststellen sol-
len. Diese liefern häufig eine ähnliche Messgenauigkeit, weshalb
sich die Auswahl des Tests nach den vorhandenen Möglichkeiten
richtet [33].
Tiedemann et al. [51] untersuchten 6 funktionelle Tests und ka-
men zu dem Schluss, dass die meisten Tests als grobe Screening-
Instrumente einsetzbar sind, aber eine mangelnde Sensitivität
und Spezifität aufweisen. Ausgehend davon, listet▶ Tab. 1 die Er-
gebnisse ausgewählter Tests unterschiedlicher Untersuchungen
(von selbstständig lebenden Senioren), verschiedener Autoren,
differenziert nach Assessment-Instrument auf [24].
Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Etablierung einer mo-
torischen Testbatterie. Bisher werden Tests einzeln oder auch in
Testbatterien durchgeführt, ohne auf die multifaktoriellen Gründe

(Beinkraft, kontinuierliches, reaktives und proaktives Gleichge-
wicht) für Stürze Rücksicht zu nehmen. Daneben werden auch
Testbatterien empfohlen [19, 23], die nach nicht korrelierenden
Aspekten des Gleichgewichts [31] und der Beinkraft aufgebaut
sind.
Eine konkrete überprüfte Kurztestbatterie liegt in dieser Form
derzeit noch nicht vor, würde aber die Testung zukünftig verein-
fachen. Die Vorteile liegen dabei klar auf der Hand: Sturzrelevan-
te motorische Stärken und Schwächen der Probanden lassen sich
feststellen und somit effektiver ausmerzen. Dadurch werden die
Therapie bzw. das Training zeitlich besser genutzt und deutlich
effektiver.
Die hier beschriebene Testbatterie verzichtet dabei bewusst auf
die Komponente „Dual-Task-Assessment“. Assessments dieser Art
werden zwar aufgrund der hohen Bedeutung des Dual-Task-Trai-
nings in der Literatur gefordert [2], da der Sturzrisiko-Index aller-
dings im Rahmen eines etablierten Trainingskonzepts zur Sturz-
prävention in der 1. Einheit unter Anwesenheit aller Teilnehmer
durchgeführt wird, ist die Praktikabilität nicht gewährleistet, weil
die Teilnehmenden die kognitive Störung (wie sie z. B. beim modi-
fizierten Timed-up-and-go-Test [43] angewendet wird) mehrmals
hören würden. Die Erhebung der Sturzangst wird ebenfalls auf-
grund der Anwesenheit aller Teilnehmenden bei den Tests vom
Sturzrisiko-Index ausgenommen. Die Erhebung der Selbstwirk-
samkeit bzw. Sturzangst erfolgt qualitativ über den Fes-I [11] wäh-
rend des Kurses und die Sturzangst über den im Übungsbuch ver-
wendeten Fragebogen [25].

Methode
▼
Im Rahmen eines mehrjährigen Projekts zur Etablierung eines
Sturzpräventionsangebots der oberösterreichischen Gebietskran-
kenkassewurden die teilnehmenden Seniorenwie im Kurskonzept
vorgesehen routinemäßig mit etablierten motorischen Tests zur
Sturzrisikobestimmung getestet. Die Teilnehmer wurden über die
Tests vorab informiert. Zu diesen Tests zählen der Static Balance
Test, der Functional Reach Test, der Maximum Step Test, der Alter-
nate Step Test und der modifizierte 5 Chair Rise Test. Ausgeschlos-
sen waren der Test der Gehgeschwindigkeit (8-m-Gehtest [4])
aufgrund wechselnder räumlicher Gegebenheiten und der Step-
over-Test [40] wegen des zeitlichen Aufwands.
Ausgehend davon, wurden nach statistischen und praktischen
Überlegungen die Tests für den Sturzrisiko-Index ausgewählt.
Besonders wichtig war, dass die entsprechenden Ausprägungen
des Gleichgewichts (mit Ausnahme des reaktiven Gleichge-
wichts) getestet werden konnten. Zusätzlich sollten die Tests kei-
nen Deckeneffekt ermöglichen und einfach für möglichst viele
Senioren durchführbar sein. Aus Gründen der Vergleichbarkeit

rung zwischen betreut/betreubar und selbstständig lebenden Per-
sonen bei einem Cut-off von 2,5/5 Punkten möglich.
Schlussfolgerung: Die Unterscheidung zwischen gestürzten und
nicht gestürzten Personen ist mit dem Sturzrisiko-Index mit mä-
ßiger Genauigkeit möglich. Mit guter Differenzierungsmöglichkeit
kann er in betreut/betreubar und selbständig lebende Personen
unterscheiden. Bei einer heterogenen Personengruppe eignet sich
der Sturzrisiko-Index dazu, das Sturzrisiko zu bestimmen und In-
terventionen auf Stärken und Schwächen hinsichtlich modifizier-
barer Risikofaktoren und der Lebensumstände der teilnehmenden
Personen auszurichten.

between assisted-living and community-dwelling persons. In
heterogenous groups the fall risk index is suitable to assess the
fall risk and to direct interventions towards the participants’
strengths and weaknesses related to risk factors and life circum-
stances.
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wurden bestehende Tests gewählt. Das reaktive Gleichgewicht
wurde nicht getestet, da der empfohlene Push and Release Test
bislang nur bei Personen mit Parkinson überprüft wurde [22,
52]. Außerdem ist der Test aufgrund der Beurteilungsart nicht
als Verlaufskontrolle und Rückmeldung für Teilnehmer einsetz-
bar.
Die vorliegende Testbatterie berücksichtigt letztendlich das sta-
tisch kontinuierliche (modifizierter Static Balance Test [21]), das
dynamisch kontinuierliche (Alternate Step Test [3]), das statische
proaktive (Functional Reach Test [15]), das dynamisch proaktive
Gleichgewicht (Maximum Step Test [29]) und die Beinkraft (mo-
difizierter 5 Chair Rise Test [24]).

Verwendete Tests zur Unterscheidung von Stürzern vs.
Nicht-Stürzern
Zur Durchführung der Tests kam ein für das Projekt entwickeltes
Stecksystem (T.F.T. – Test.Feedback.Training) zum Einsatz, das un-
abhängig von den Räumlichkeiten das Zusammenstecken einer sta-
bilen Unterlage mit notwendiger Präzision im Stand (Static Balance
Test), der genormten Stufenhöhe (Alternate Step Test), eines hö-
henverstellbaren Messstabs (Functional Reach Test) und einer
Messleiste (Maximum Step Test) ermöglicht. Für den 5 Chair Rise
Test wurde ein Beschleunigungssensor (Accelerometer) verwendet.
Die mit selbst gewähltem Alltagsschuhwerk absolvierten Tests
werden nachfolgend in der Reihenfolge der Testbatterie erläutert.

Statisch kontinuierliches Gleichgewicht (modifizierter
Romberg-Test/modifizierter Static Balance Test;
▶ Abb.1a–c)
Der Static Balance Test [20] dient zur Bestimmung des statisch
kontinuierlichen Gleichgewichts, da es sich um einen etablierten
Test handelt, der für sehr heterogene Gruppen einsetzbar ist.
Die Probanden stehen mit hängenden Armen für jeweils maxi-
mal 10 Sekunden im engen Parallel-, Semitandem- und Tandem-
stand [21]. Unmittelbar nach jeder Aufgabe mit offenen Augen
wird die Standposition auch mit geschlossenen Augen überprüft.
Die erzielten Sekunden werden anschließend addiert. Kann eine
Standposition mit offenen Augen 10 Sekunden gehalten werden,
wird auch die Positionmit geschlossenen Augen versucht. Ist eine
Position mit offenen Augen nicht mehr möglich, werden die Au-
gen nicht mehr geschlossenen und der Test gestoppt. Es sind ma-
ximal 60 Sekunden erreichbar.

Statisch proaktives Gleichgewicht (Functional Reach Test;
▶ Abb.2a, b)
Die Probanden sollen sich aus dem Stand soweit wie möglich mit
gestreckten Armen nach vorne beugen und wieder aufrichten.
Wegen weniger Fehlerquellen wurde für die Untersuchung die
beidarmige Testvariante gewählt. Der Messstab wird in Schulter-
höhe eingestellt und die Distanz gemessen, die die Faust nach
vorne gebracht werden kann (Messpunkt: Kleinfingergrundge-
lenk). Die Beinstellung darf nicht verändert werden. Ein Probe-
versuch ist erlaubt.

Tab. 1 Sensitivität und Spezifität ausgewählter Tests zur Unterscheidung von Nicht-, Einfach- und Mehrfachstürzern.

Test (Quelle: Studie mit Sensitivitäts-/Spezifitätsprüfung) Cut-off Sensitivität Spezifität

Motorische Einzeltests

Five Chair Rise Test:

– Tiedemann et al. [51] – ≥ 12 s – 66 % – 55 %

– Buatois et al. [7] – ≥ 15 s – 55 % – 65 %

– Whitney et al. [54] – 13,0 s (alle) – 66 % – 67 %

Five Chair Rise Test:

Jansenberger et al. [24] 13,3 s 64 % 85 %

84,6 cm/s 88 % 88 %

13,2 N/kg 76 % 91 %

Alternate Step Test:

Tiedemann et al. [51] ≥ 10 s 69 % 56 %

Maximum Step Test:

– Lindemann et al. [28] – 18,59 cm (min. messbare Änderung) 70 % 69 %

– Goldberg et al. [18] – 70 cm (29,7 – 116 cm)

Functional Reach Test:

– Thomas et al. [50] – 18,5 cm – 75 % – 67 %

– Dite et al. [12] – < 25 cm – 63 % – 59 %

Testbatterien

Performance Oriented Mobility Assessment: div. Skalen:

– Thomas et al. [50] – ≤ 11 – 83 % – 72 %

– Raiche et al. [36] – ≤ 36 – 70 % – 52 %

Berg Balance Scale:

– Schädler et al. [41] – 55 – 38 Punkte – 25 – 96 % – 31 – 100 %

– Shumway-Cook et al. [42] – ≤ 49 – 77 % – 86 %

– Chiu et al. [8] – 47 Einfach-Stürzer, 38 Mehrfach-Stürzer – 88 %, 96 % – 77 %, 96 %

– Muir et al. [32] – ≤ 45 – 25 % – 87 %

Dynamic Gait Index:

– Shumway-Cook et al. [42] – ≤ 19 – 59 % – 64 %

– Whitney et al. [53] – ≤ 18 – 70 % – 51 %

Sensitivität =Wahrscheinlichkeit, testpositive Personen (im vorliegenden Fall Stürzer) zu erkennen; Spezifität: Wahrscheinlichkeit, testnegative Personen (im vorliegenden Fall Nicht-
Stürzer) zu erkennen.
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Dynamisch proaktives Gleichgewicht (modifizierter
Maximum Step Test;▶ Abb. 3a, b)
Die Probanden versuchen, einen möglichst großen Schritt nach
vorne zu machen und anschließend wieder präzise in die Aus-
gangsstellung zurückzukommen. Der Schritt ist gültig, wenn die
Ausgangsstellung wieder genau erreicht wird. Gemessen wird
die Distanz zwischen der Ferse des vorderen Fußes und der Fuß-
spitze des hinteren Fußes. Die Ergebnisse der 5 Versuche werden
gemittelt.
Pro Bein haben die Probanden einen Probeversuch. Sie wählen die
subjektiv bessere Seite selbst, die dann getestet wird. Im Rahmen
der Testungen wurden sowohl das linke als auch das rechte Bein
getestet. Nach der statistischen Auswertung wurde auf die bessere
Seite reduziert.

Dynamisch kontinuierliches Gleichgewicht (modifizierter
Alternate Step Test;▶ Abb.4)
Trotz seiner Nähe zum proaktiven dynamischen Gleichgewicht
wurde der Alternate Step Test aufgrund des geringen Platzbe-
darfs ausgewählt. Die Entscheidung lässt sich wegen der Alltags-
nähe durch genormte Stufenhöhe, der starken Ähnlichkeit zum
Gehen und der Auswertungen untermauern.
Nach einmaligem Vormachen sollen die Probanden möglichst
schnell abwechselnd links und rechts einen Fuß auf eine 18 cm
hohe Stufe setzen. Insgesamt werden 8 Schritte durchgeführt [3,

51]. Der Test wurde dahingehend modifiziert, dass die Proban-
den Schuhe tragen durften und die Stufentiefe auf 24 cm redu-
ziert war.

Beinkraft (modifizierter 5 Chair Rise Test;▶ Abb.5a, b)
Die Probanden sollen mit vor der Brust überkreuzten Armen von
einem Stuhl aufstehen. Falls sie dazu nicht in der Lage sind, ist
von einem erhöhten Sturzrisiko auszugehen [21, 54].
Die Stuhlhöhe ist mit 45 cm standardisiert. Um ein Wegrutschen
oder Kippen zu vermeiden, sollte der Stuhl an der Wand stehen.
Ist den Probanden das Aufstehen möglich, sollen sie so schnell
wie möglich 5-mal hintereinander ganz aufstehen und sich wie-
der ganz hinsetzen, ohnemit dem Rücken die Lehne zu berühren.
Die Zeit wird vom erstmaligen Verlassen des Stuhls bis zum letz-
ten Stand gemessen [21, 54].
Basierend auf den Ergebnissen der Untersuchung zur Aufstehge-
schwindigkeit [23] wurde der Test dahingehend modifiziert, dass
die Probanden einen Beschleunigungsmesser vor dem Körper hal-
ten und möglichst schnell aufstehen sollen. Dabei platziert der
Untersucher den Beschleunigungssensor in derMitte des Brustbeins
der Probanden, und Probanden legen darauf mit festem Druck die
flachen Hände übereinander. Die Probanden werden instruiert, die
Hände fest am Körper zu belassen und sich langsam zu setzen.
Der in die Auswertung der Testbatterie (Index) einfließende Haupt-
parameter ist der Kraftstoß (in Newton pro kg Körpergewicht). Der

Abb.2 Functional Reach Test. a Ausgangsstel-
lung. b Endstellung.

Abb.1 Static Balance Test. a Parallelstand. b Semi-Tandemstand. c Tandemstand.
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Test steht in Verbindung zur Gangsicherheit [26], gilt als einer der
stärksten Vorhersageparameter zum Sturzrisiko bei Älteren [5, 39]
und eignet sich zur Unterscheidung von Personen mit und ohne
Gleichgewichtseinschränkungen [54].
Aufgrund der hohen Aussagekraft der Aufstehgeschwindigkeit
und des Kraftstoßes [24] wird die Unterstützung eines Beschleu-
nigungsmessers empfohlen [14]. Als Einzeltest gilt der Parameter
„Aufstehgeschwindigkeit“ zur Bestimmung der Sturzgefährdung

als besonders geeignet [14]. Der Parameter Zeit kann aufgrund
der deutlich geringeren Aussagekraft vernachlässigt werden.

Statistik
Die Untersuchungsgruppe umfasste 271 Probanden. Dabei han-
delte sich um eine heterogene Gruppe aus in betreubaren und be-
treuten Einrichtungen (42%) sowie gänzlich unabhängig leben-
den Personen (58%), die teilweise im ländlichen und teilweise im
städtischen Raum wohnten. Die Probanden waren mehrheitlich
Frauen (89%) mit einem Durchschnittsalter von 80 Jahren (Spann-
weite: 49–104 Jahre). Personen aus Pflegeeinrichtungen oder Se-
niorenheimen waren nicht vertreten.
Basierend auf der Anamnese wurde die Untersuchungsgruppe
aufgrund eines Sturzes innerhalb der vorausgegangenen 12 Mo-
nate in Stürzer (51%) und Nicht-Stürzer (49%) unterteilt. Die
Nicht-Stürzer waren im Durchschnitt rund 2 Jahre jünger und
lebten häufiger noch gänzlich unabhängig. Der Anteil der Frauen
lag bei rund 89% (▶ Abb. 6).
Die nachfolgenden Analysen berücksichtigten die Heterogenität
der Untersuchungsgruppe, indem sie das Sturzrisiko insgesamt
und unter Berücksichtigung der Wohnform (betreut/betreubar)
ermittelten (siehe unten). Auf eine differenzierte Analyse weite-
rer Lebensumstände (z. B. allein und in der Stadt oder auf dem
Land lebend wurde einerseits aufgrund der Stichprobengröße
und andererseits verzichtet, weil die Verwendung unterschied-
licher Normwerte (je nach Lebensumstand) in einer heterogenen
Trainingsgruppe stigmatisierend wirken und den Trainingspro-
zess stören kann, wenngleich sich die Lebensumstände relativ
einfach als eigenständige Risikofaktoren erheben lassen.
Die untersuchten Variablen umfassten:

▶5 Chair Rise Test: Aufstehgeschwindigkeit (cm/s), Kraftstoß
(N/kg), Zeit (s) zur Bewältigung der Aufgabe;

▶Static Balance Test: geschaffte Zeit (s);

▶Functional Reach Test: erreichte Distanz (cm);

▶Alternate Step Test: benötigte Zeit (s);

▶Maximum Step Test: überschrittene Distanz (cm).

Abb.3 Maximum Step Test. a Ausgangs- und
Endstellung. b Schrittstellung.

Abb.4 Alternate Step Test.
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Ergebnisse
▼
Für die oben genannten Indikatoren zur Ermittlung sturzgefährde-
ter Personen wird zunächst der Mittelwert der Testergebnisse ins-
gesamt und differenziert nach „Stürzern vs. Nicht-Stürzern“ sowie
„betreut vs. selbstständig lebend“ dargestellt. Im Anschluss folgt
eine Übersicht der mittels Receiver-Operating-Characteristic-Kur-
ven (ROC) ermittelten Cut-off-Werten zur Unterscheidung zwi-
schen sturzgefährdeten und nicht gefährdeten Personen. Für jeden
einzelnen Parameter (motorischer Test) wurden Cut-off-Werte be-
stimmt und zur Erstellung der Kurzskala herangezogen. Für diesen
Zweck wurden die Testwerte dichotomisiert (0 =Grenzwert nicht
eingehalten; 1 =Grenzwert eingehalten). Ein Wert von 0 bedeutet,
dass sämtliche Grenzwerte nicht und ein Wert von 5, dass sämtli-
che Grenzwerte eingehalten wurden. Wie weiter unten noch ge-
zeigt wird, flossen die Variablen cm/s und Zeit (s) des 5 Chair Rise
Tests nicht in die Indexbildung (Sturzrisiko-Index) ein. Durch die-
sen Ausschluss konnte die Konsistenz der Kurzskala (ermittelt an-
hand Cronbach Alpha) gesteigert werden (von 0,720 auf 0,756).
Von den 271 Probanden der Untersuchungsgruppe nannten 137
(51%) mindestens einen Sturz innerhalb der vorausgegangenen
12 Monate und wurden daher als „Stürzer“ klassifiziert. 156 Per-
sonen (58%) lebten in betreuter bzw. betreubarer (individuell be-

nötigte Unterstützungen im Alltag können kostenpflichtig ge-
bucht werden) Wohnform und wurden als „betreut“ definiert.
Die Mittelwerte der verwendeten motorischen Tests (Eingangs-
wert) insgesamt sowie differenziert nach Sturzprävalenz und
Wohnform sind in ▶ Tab. 2, die Cut-off-Werte (für die Untersu-
chungsgruppe insgesamt) sowie Sensitivität und Spezifität des
jeweiligen motorischen Tests zur Identifizierung von Stürzern
(ausschließlich für „betreute Personen“) in▶ Tab. 3, 4 dargestellt.
In▶ Tab. 5 findet sich der gebildete Index differenziert nach Stür-
zern bzw. Wohnform.
Beim 5 Chair Rise Test betrug die Aufstehgeschwindigkeit im
Durchschnitt 85,46 cm/s und die Kraft pro kg Körpergewicht
durchschnittlich 15,24 N (▶ Tab. 2, Spalte „alle“). Beim Static Ba-
lance Test wurden im Schnitt 40,8 Sekunden und beim Functio-
nal Reach Test eine Reichweite von 23,3 cm erreicht. Für den
Alternate Step Test benötigten die Probanden durchschnittlich
11,5 Sekunden und überstiegen dabei die maximale Schrittlänge
von 29 cm (▶ Tab. 2).
Bei den Stürzern lagen die Werte im Mittel alle darunter. Die
Nicht-Stürzer erzielten ebenso wie die selbstständig Lebenden
deutlich „bessere“ Werte (im Sinne der Normwerte). Die Mittel-
werte von Stürzern vs. Nicht-Stürzern sowie zwischen betreut
und selbstständig lebenden Personen unterschieden sich signifi-
kant (▶ Tab. 2).
Die ermittelten Cut-off-Werte der eingesetzten motorischen Tests
identifizierten die sturzgefährdeten Personen (▶ Tab. 3). Ein Ver-
gleich mit Ergebnissen aus vorangegangenen Untersuchungen be-
stätigte größtenteils die Erkenntnisse, zeigte aber auch leichte
Abweichungen zu in der Literatur vorliegenden Cut-off-Werten
(▶ Tab. 1).
Im Detail lassen sich folgende Ergebnisse festhalten:

▶5 Chair Rise Test: Cut-off-Wert für die Aufstehgeschwindigkeit
von 83,5 cm/s (Sensitivität: 84,5 %, Spezifität: 66,2 %), für den
maximalen Kraftstoß von 13,5 N/kg (Sensitivität: 87,9%, Spe-
zifität: 48,6 %) und für die Zeit zur Bewältigung des 5-maligen
Aufstehens mit 13,5 s (Sensitivität: 48%, Spezifität: 85,9 %). Die
ersten beiden Werte sollten über- und die Zeit unterschritten
werden.

▶Static Balance Test: Cut-off-Wert von 42 s (Sensitivität: 65%,
Spezifität: 62,5 %). Somit sollten beim Semitandemstand mit

Abb.5 Chair Rise Test. a Sitz mit gekreuzten
Armen. b Stand mit gekreuzten Armen.
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Abb.6 Durchschnittsalter und prozentueller Anteil nach Geschlecht und
Lebensumständen, unterschieden nach Sturzbiografie.
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geschlossenen Augen die volle Zeit und beim Tandemstand 2 s
bewältigt werden.

▶Functional Reach Test: Ermittelter Trennwert von 19,5 cm (Sen-
sitivität: 81,3%, Spezifität: 51,8%).

▶Alternate Step Test: Ermittelter Trennwert von 11,5 s (Sensiti-
vität: 48,3%, Spezifität: 82,3%).

▶Maximum Step Test: Erreichter Cut-off-Wert von 26,5 cm (Sen-
sitivität: 73,7%, Spezifität: 62,1%).

Die in die Auswertung eingeflossenen Daten stammen von sowohl
selbstständig als auch in betreubaren/betreuten Wohnformen le-
benden Probanden. Beide Gruppen bewältigten ihren Alltag bis
auf geringe Assistenz (z. B. Reinigungshilfe o. Ä.) weitestgehend
selbstständig. Bei der Einschränkung auf in Betreuung lebenden
(betreutes und betreubares Wohnen) Personen ergeben sich teil-

weise abweichende Cut-off-Werte (▶ Tab. 4). Diese lassen einer-
seits auf ein erhöhtes Sturzrisiko schließen, sind aber auch dahin-
gehend zu interpretieren, dass Senioren in betreuten/betreubaren
Wohnformen in ihrem Alltag Unterstützung erfahren und somit
weniger Sturzmöglichkeiten als bei komplett selbstständig leben-
den Personen bestehen. Aus diesem Grund ist auch eine auf die
Aktivitäten bzw. Lebensumstände bezogene Beurteilung der kör-
perlichen Fähigkeiten sinnvoll. Selbstständig lebenden Senioren
wiesen höhere, aber sehr inkonsistente Werte auf. Diese lassen
darauf schließen, dass nicht nur das motorische Leistungsniveau,
sondern auch das Risikobewusstsein eine große Rolle spielen.
In einem weiteren Schritt wurde der Sturzrisiko-Index gebildet,
in den folgende Variablen einflossen:

▶Kraftstoß (N/kg): Cut-off: > 13,5 N/kg (5 Chair Rise Test);

▶Static Balance: Cut-off: > 42 s in Summe [25];

▶Functional Reach Test: Cut-off: > 19,5 cm Reichweite;

▶Alternate Step Test: Cut Off: < 11,5 s [25];

▶Maximum Step Test: Cut-off: > 26,5 cm maximale Schrittlänge
(der besseren Seite).

▶ Tab. 5 zeigt den durchschnittlichen Wert des Sturzrisiko-Index
für die gesamte Untersuchungsgruppe, differenziert nach Stür-
zern vs. Nicht-Stürzern und unterschieden nach betreut/betreu-
bar bzw. selbstständig lebenden Personen.
Der Index unterscheidet mäßig zwischen gestürzten und nicht ge-
stürzten Personen. Als Cut-off-Wert werden 2,5 Punkte von 5 an-
genommen (Sensitivität: 61,2%; Spezifität: 67,9%), die sowohl für
selbstständig als auch betreut lebende Senioren gelten.

Tab. 2 Mittelwerte der Testpara-
meter nach gebildeten Personen-
gruppen.

Test/Parameter (n = alle) Mittelwert

alle Stürzer Nicht-Stürzer betreut selbstständig

5 Chair Rise Test cm/s (n = 132) 85,46 72,18 102,41 73,98 96,26

5 Chair Rise Test F/kg (n = 132) 15,24 13,99 16,84 13,94 16,48

5 Chair Rise Test Zeit (n = 253) 12,59 14,49 10,73 14,28 10,56

Summe Static Balance Test (n = 270) 40,83 36,44 45,28 34,03 49,99

Functional Reach Test (n = 271) 23,27 19,88 26,73 19,92 27,81

Alternate Step Test (n = 125) 11,54 12,92 10,27 14,34 8,877

Maximum Step Test links (n = 211) 28,72 21,01 38,13 17,00 42,22

Maximum Step Test rechts (n = 211) 29,04 21,71 37,98 17,55 42,28

n=Testergebnisse jener Personen, bei denen Eingangswerte gemessen wurden. Mittelwerte unterscheiden sich signifikant (p < 0,05) zwi-
schen Stürzern vs. Nicht-Stürzern und betreut vs. selbstständig lebenden Personen.

Tab. 3 Cut-off-Werte der moto-
rischen Einzeltests.

Test/Parameter Cut-off Sensitivität Spezifität

5 Chair Rise Test/Geschwindigkeit (cm/s) 83,5 cm/s 84,5 % 66,2 %

5 Chair Rise Test/Kraft (N/kg) 13,5 N/kg 87,9 % 48,6 %

5 Chair Rise Test/Zeit (s) 13,5 s 48,0 % 85,9 %

Summe Static Balance (s) 42 s 65,7 % 62,5 %

Functional Reach Test (cm) 19,5 cm 81,3 % 51,8 %

Alternate Step Test (s) 11,5 s 48,3 % 82,3 %

Maximum Step Test 26,5 cm 73,7 % 62,1 %

Tab. 4 Cut-off-Werte für be-
treut/betreubar lebende Senio-
ren.

Test/Parameter Cut-off Sensitivität Spezifität

5 Chair Rise Test/Geschwindigkeit (cm/s) 79,5 cm/s 88,2 % 71,2 %

5 Chair Rise Test/Kraft (N/kg) 13,5 N/kg 82,4 % 57,4 %

5 Chair Rise Test/Zeit (s) 13,5 s 59,8 % 84,8 %

Summe Static Balance Test (s) 29 s 88,5 % 34,0 %

Functional Reach Test (cm) 18,5 cm 76,9 % 56,7 %

Alternate Step Test (s) 11,5 s 67,6 % 62,5 %

Maximum Step Test 26,0 cm 30,8 % 81,8 %

Tab. 5 Durchschnittlich erreichter Wert des Sturzrisiko-Index.

Mittelwert Anteil Personen <3 n

Untersuchungsgruppe
(alle)

2,3 53,5 271

Stürzer 1,8 67,9 137

Nicht-Stürzer 2,8 38,8 134

selbstständig 3,4 22,6 156

betreut 1,5 76,3 115

n=Anzahl gültiger Testwerte; Mittelwerte unterscheiden sich signifikant (p <0,000)
zwischen Stürzern vs. Nicht-Stürzern und betreut vs. selbstständig lebenden Personen.
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Erreicht eine Person nur bei 2 von 5 Tests den Normwert, gilt sie
als sturzgefährdet, bei 3 oder mehr Normwerten ist das Sturzrisiko
deutlich geringer. Demnach waren 53,5% der Probanden der vor-
liegenden Untersuchung sturzgefährdet. Differenziert nach Stür-
zern vs. Nicht-Stürzern bzw. nach Wohnform trifft dies auf 67,9%
der Stürzer und 76,3% der betreut lebenden Personen zu. Die Un-
terschiede zwischen den definierten Gruppen (Stürzer vs. Nicht-
Stürzer bzw. zwischen betreut/betreubar vs. selbstständig lebend
waren signifikant. Bei den betreut/betreubar und selbstständig le-
benden Personen zeigte sich bei einem Cut-off-Wert von 2,5/5 er-
reichten Normwerten ebenfalls eine gute Differenzierung (Spezifi-
tät: 76,3%, Sensitivität: 77,4%).

Diskussion
▼
Die Ergebnisse bestätigen die mäßige Unterscheidungsgenauigkeit
der bestehendenmotorischen Einzeltests zwischen sturzgefährde-
ten und nicht sturzgefährdeten Personen (▶ Tab. 1, 3). Dies gilt
für alle motorischen Tests aus den Teilbereichen der Balance. Da
einzelne Tests auch nur Teilgebiete des Gleichgewichts abdecken
können, besteht die Möglichkeit, dass eine Person im Einzeltest
als sturzgefährdet identifiziert wird, dieses Defizit jedoch mit an-
deren Teilleistungen (z. B. hohe Beinkraft) kompensiert.
Für die einzelnen Tests ergeben sich folgende erwähnenswerte
Punkte:
Beim Static Balance Test findet sich in der Literatur als Unterschei-
dungskriterium für Sturzgefährdung oft der Tandemstand mit
offenen Augen [21]. Aufgrund der hier erzielten Ergebnisse muss
dieses Unterscheidungskriterium hinterfragt und vielmehr der Se-
mitandemstand mit geschlossenen Augen als Unterscheidungskri-
terium herangezogen werden. Dies entspricht in etwa der Summe
von 42 s des Cut-off-Wertes. Da der Cut-off-Wert ohne die Stufen
mit geschlossenen Augen nicht erreicht werden kann, wird dem
Umstand Rechnung getragen, dass die Kompensation durch die
Augen von Einschränkungen (z. B. des Vestibularapparats) eine Be-
deutung für das Sturzrisiko hat.
Der Functional Reach Test wird in der Literatur mit einem Trenn-
wert zwischen 18,5 und 25cm angegeben ([12, 50];▶ Tab. 1). Die
vorliegende Untersuchung ergab einen Trennwert von 19,5 cm.
Der von Fußspitze zu hinterer Ferse gemessene Cut-off-Wert beim
Maximum Step Test lag mit 26,5 cm leicht bis deutlich unter den
in der Literatur angegebenenWerten ([18, 28];▶ Tab. 1).
Um als nicht sturzgefährdet zu gelten, sollte der Cut-off-Wert
beim Alternate Step Test bei ≤10 s liegen ([51];▶ Tab. 1). Der in
dieser Untersuchung erreichte Wert von 11,5 Sekunden liegt
leicht darüber.
Bei den Einzeltests für die Ausprägungen des Gleichgewichts
zeigen sich neben den unterschiedlichen in der Literatur verbrei-
teten Normwerten je nach Lebenssituation große Unterschiede
(▶ Tab. 2). Zusätzlich zur Beurteilung durch die Cut-off-Werte
hinsichtlich der Sturzgefährdung sollten vor allem die Werte
nach Lebensumständen berücksichtigt werden.
Auf die Ergebnisse des 5 Chair Rise Test bezogen, bestätigten sich
die Ergebnisse der Studie von Jansenberger et al. [24]. Hier wur-
den ähnliche Werte wie von Ejupi et al. [16] erzielt. Dadurch las-
sen sich – wenn auch mit etwas geringerer Spezifität – die hohe
Sensitivität der Parameter Aufstehgeschwindigkeit (cm/s) und
Kraft (N/kg) beim 5 Chair Rise Test als Unterscheidungskriterium
festhalten (▶ Tab. 1; [24]).
Die Zeit stellte sich ebenso als ungenaues Unterscheidungskriteri-
um in der Sensitivität heraus. Die etwas schlechteren Werte in der

Spezifität ergeben sich aus der inhomogenen Stichprobe, die so-
wohl aus selbstständig als auch in Betreuung lebenden Senioren
bestand. Außerdem waren sowohl Stadt- als auch Landbewohner
in der Stichprobe vertreten. Aufgrund stark unterschiedlichen Ak-
tivitätsgrads traten auch hier deutliche Leistungsunterschiede bei
den motorischen Tests auf. Jedoch bleiben die Aufstehgeschwin-
digkeit und der Kraftstoß in Relation zum Körpergewicht als Ein-
zeltest durchaus präzise.
Die Bedeutung des Risikofaktors „Schwäche der unteren Extre-
mität“ und die Notwendigkeit der Erhebung des Risikofaktors im
Sturzrisiko-Index ist deshalb so hoch, da geringe Muskelkraft mit
der Gehgeschwindigkeit korreliert und als ein Indikator für er-
höhte Mortalität [37] und körperlichen Behinderungen [30] gilt.
Alters- und aktivitätsbedingt kommt es zu einem hohen Rück-
gang der Schnell- und Maximalkraft stark [19, 45, 48] und somit
zu einem erhöhten Sturzrisiko. Altersbedingte Veränderungen
der Muskulatur führen zur schlechteren Bewältigung von Er-
krankungen [37]. Die Erhebung und Schulung der Schnellkraft
durch explosive Krafteinsätze zur Sturzprävention sind beson-
ders wichtig [46, 47]. Vor allem ein regelmäßiges Krafttraining
kann altersbedingte Veränderungen des Gangbilds positiv beein-
flussen [35]. Training von Kraft und Balance verbessern neben der
reduzierten Sturzwahrscheinlichkeit auch die Aktivitäten des
täglichen Lebens (Activities of Daily Living, ADL; [10]).
Aufgrund der unterschiedlichen Lebenssituation lassen sich ver-
schiedene Cut-off-Werte für das Sturzrisiko bilden. Dabei wird
bei einem hohen Aktivitätsgrad (selbstständig lebend) von einem
höheren Risiko ausgegangen, in potenziell sturzgefährdende Si-
tuationen zu geraten. Daher müssen aktive Senioren auch höhere
motorische Fähigkeiten aufweisen. Da die Werte aber statistisch
als sehr inkonsistent erscheinen, ist zusätzlich zum Training die
Schulung des Risikobewusstseins notwendig. Betreut/betreubar
lebende Senioren zeigen reduzierte Cut-off-Werte (▶ Tab. 4). Bei
in Betreuung lebenden Personen scheint vor allem der Kraftman-
gel ein effizientes Unterscheidungskriterium zu sein. Hier weisen
die Parameter Aufstehgeschwindigkeit (cm/s) und Kraft (N/kg)
eine hohe Sensitivität und Spezifität auf.
Nach diesem Studiendesign wurde eine potenzielle Sturzgefähr-
dung über eine retrospektiv erhobene Befragung der Sturzbio-
grafie erhoben. Eine Überprüfung hinsichtlich der prospektiven
Unterscheidungsfähigkeit steht noch aus und ist mit dieser Stich-
probe nicht durchführbar, weil alle Probanden nach den Tests an
einem 12-wöchigen Sturzpräventionsprogrammmit Re-Test teil-
nahmen. Zusätzlich ist für die Erstellung einer zukünftigen Test-
batterie das Design eines breit anwendbaren Tests für das reak-
tive Gleichgewicht wünschenswert.

Schlussfolgerungen
▼
Die Aufstehgeschwindigkeit bleibt als Einzeltest mit guter Sensi-
tivität/Spezifität geeignet, sturzgefährdete Personen unabhängig
von ihren Lebensumständen zu identifizieren. Der Sturzrisiko-In-
dex liefert zwar nur eine mäßig präzise Sturzrisikobestimmung
bei üblicher Fehlerrate, ist aber durch das Abdecken nicht korrelie-
render Aspekte des Gleichgewichts und der Kraft pro kg durchaus
geeignet, sturzgefährdete Personen zu erkennen und Defizite auf-
zudecken.
Durch die besonders inhomogene Stichprobe kann das Ergebnis
als zufriedenstellend betrachtet und breit bei betreut/betreubar
und selbstständig lebenden Senioren eingesetzt werden. Emp-
fehlenswert ist die Abschätzung des Sturzrisikos unter Berück-
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sichtigung der Lebensumstände. Der Sturzrisiko-Index liefert
insbesondere notwendige Informationen für die gezielte des
Trainings bzw. der Therapie. Bei der Unterscheidung zwischen
betreut/betreubar und selbstständig lebend ist eine präzisere
Einschätzung möglich, die sich auch mit den Ergebnissen zur
Short Physical Performance Battery deckt [9].
Motorische Tests können das Sturzrisiko bestimmen; allerdings
sollte aufgrund der Ergebnisse niemand von einer Sturzpräven-
tionsgruppe ausgeschlossen werden. Die Testergebnisse sollen
vielmehr helfen, Schwachstellen aufzudecken, die in einer indivi-
dualisierten Trainingsdurchführung im Rahmen eines Sturzprä-
ventionskurses bearbeitet werden, um die Schwächen der Teil-
nehmenden auszubessern.
Zudem sollen motorische Tests auch Bestätigung sowie zur Mo-
tivation dienen, sich zu verbessern. Ebenso sollten das Erreichen
oder Nichterreichen von Normwerten mit Senioren kritisch be-
sprochen werden. Zwar kann das Erreichen von Normwerten
eine positive Bestärkung darstellen, sollte aber niemals als Ver-
mittlung vollkommender Sicherheit missverstanden sein. Aus
diesem Grund sind neben den Cut-off-Werten an die Lebensum-
stände angepasste Richtwerte (Durchschnittswerte) zu vermit-
teln. Das Nichterreichen von Normwerten darf bei Senioren nie-
mals Angst erzeugen.
Der Sturzrisiko-Index eignet sich besonders dazu, Senioren ihre
Stärken ebenso wie ihre Schwächen in den gemessenen Teilbe-
reichen darzulegen, um das Risikobewusstsein zu schulen und
die notwendigen Teilbereiche des Trainings zu begründen.

Quintessenz

Die Studie beschreibt erstmalig den Sturzrisiko-Index, eine
Testbatterie bestehend aus Tests nicht korrelierender Teilberei-
che des Gleichgewichts und der Erhebung der Beinkraft mit
Unterstützung eines Beschleunigungsmessers. Dadurch lässt
sich das Sturzrisiko mit mäßiger Genauigkeit nach den gemes-
senen Teilbereichen bestimmen und nach Lebensumständen
interpretieren.
Zusätzlich dienen die Ergebnisse als Trainings- und Therapie-
kontrolle. In einer motorischen Intervention können den teil-
nehmenden Senioren zudem Verbesserungen präsentiert und
als Motivation eingesetzt werden.
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