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Sturzrisiko im Alter…



• Ab 65 Jahren: 30% stürzen 1x pro Jahr
Ab 70 Jahren: 32-42% (NICE* 2013)

• Weltweit gesehen stürzen in 
Langzeitpflegeeinrichtungen jährlich 
ca. 30-50%, wobei 40% davon wiederkehrende Stürze sind 
(Wildbacher 2014)

• Allgemein liegt die Sturzhäufigkeit in Krankenhäusern weltweit bei ca. 
1,2%, das entspricht etwa 12 Stürzen bei 1000 Patienten am Tag 
(Milisen et al. 2007). 

*National Institute for Health and Care Excellence

Sturzrisiko im Alter…



• Das Thema Sturz ist von hoher Relevanz, 
denn die Folgen eines Sturzes sind ein 
pflegerisches, medizinisches und 
soziales Problem. 

• Hüftfrakturen, Frakturen der oberen oder 
unteren Extremitäten sowie Schädel-Hirn-Traumata sind 
Hauptursachen für Krankenhausaufenthalte nach einem Sturz 
(Wildbacher 2014).

• Dies kann schwerwiegende Körperliche aber auch psychische 
Folgen für den betreffenden Patient haben.

• Kosten für eine gestürzte Person auf 1513 € bis 19.211 € pro Jahr. 
(NICE*)

*National Institute for Health and Care Excellence

Sturzrisiko im Alter…



Ursachen von Stürzen:
• Falsche Gewichtsverlagerung (Balance)(41%) 
• Stocken und Stolpern mit 21%, 
• Stoß und Schlag, Stützverlust und Kollaps mit 11% 
• nur 3% stürzen aufgrund von Rutschen (Boden)

• Stürze traten am häufigsten beim Vorwärtsgehen, Stillstehen und 
hinsetzen auf. 

• Dazu kommen intrinsische Faktoren:
Erkrankungen (Neurologisch, 
Orthopädisch, Vestibular-Organ…)
Medikamente
…

(Robinovitch et al. 2013) 

Sturzrisiko im Alter…



Wie einschätzen…?
(…) „Auf Grund der Ergebnisse ist es 
naheliegend, dass ein einziges 
Assessment nicht (…)in jeder 
Population aussagekräftige
Ergebnisse zum Sturzrisiko liefern kann.“ 

Allgemein ist die Anwendung von Sturzrisiko-Assessments in 
Kombination mit weiteren Assessments beziehungsweise 
Testungen zu empfehlen.

Fichtinger 2017 Metaanalyse aus 10 Studien



Wie einschätzen…?
Fall risk assessment

• Skalen, Bewertungsbogen, Scores….

• Functional Reach Test

• Balance Error Scoring System (BESS)

• Tinetti Test

• Timed „up & go“

• Chair rising-Test



Instrumente zur Sturzrisikoeinschätzung
Skalen

• Morse Skala (Morse 1989, McCollam 1995, Eagle 1999, Schwendimann, 2006, Kim 2007, Aranda-
Gallardo 2013) 

• STRATIFY (Oliver 1997, Coker 2003, Papaioannou 2004, Milisen, 2004, Vassallo 2005, Kim 2007, 
Milisen 2007,  Billington 2012, Aranda-Gallardo 2013) 

• Hendrich Skala (Hendrich 1995, 2003, Kim 2007, Lovallo 2010, Aranda-Gallardo 2013) 

• Conley Skala (Conley 1999, Chiara 2002, Lovallo 2010)

• Downton Skala (Nyberg, 1996 , Vassallo 2005) 

• Schmid Skala (Schmid 1990)

• Klinische Beurteilung (Milisen, 2012; Myers 2003, Eagle 1999, Moore 1996)



Allgemein: Einer alleine reicht nicht !
geringe PPV (richtig-positiv), sehr hohe NPV (richtig-negativ)

STRATIFY (St. Thomas Risk Assessment Tool in Falling Elderly patients 
5 Fragen, eher für Akutkrankenhaus als Geriatrie / Ü75 
Sehr geringe PPV (unter 2-29%)
Sehr hohe NPV (über 91-99%)

MFS (Morse Fall Scale)
6 Fragen, ähnlich gut wie STRATIFY
Cutoff stark abhängig von Population 

HFRM (Hendrich Fall Risk Model)
Beurteilung von 7 Risikofaktoren, u.a. Medikation (Antiepileptika, Benzodiazipine)
Vorhersagewerte leicht unter STRATIFY 

Conley Scale
2 Kriterien, eher problematisch

Downton Fall Risk Tool
6 Kriterien, u.a. Medikation (Sedativa, Hypertensiva, …)
Etwas geringere Vorhersagewerte als STRATIFY



Assessments
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(modifiziert) Functional-Reach-Test
1. Arme auf 

Schulterniveau

2. So weit wie 
möglich nach 
vorne reichen

- OHNE die 
Fersen 
abzu-
heben

- OHNE die 
Hüften 
nach 
hinten zu 
bewegen

14Duncan et al., 1990,  McGalliard et al, 2010, Texas Tech University / IAOM US



Mod. Functional-Reach-Test

15Duncan et al., 1990,  McGalliard et al, 2010, Rosa 2018

Die Werte nehmen im Alter deutlich ab:

20-40 Jahre: 42,49cm

Im Alter spielt es ein Rolle, ob Menschen in einer 
Gemeinschaft oder alleine Leben:

In Gemeinschaft: 26,60cm

Nicht in einer Gemeinschaft: 15,40cm



Mod. Functional-Reach-Test

16Duncan et al., 1990,  Weiner et al. 1992

Bei älteren Menschen:

> 25 cm: kein erhöhtes Sturzrisiko

15-25 cm: Sturzrisiko verdoppelt

5-15 cm: Sturzrisiko 4-fach

0 cm: Sturzrisiko 8-fach

Weniger geeignet zur Verlaufsmessung



Ein-Bein-Stand…



Ein-Bein-Stand…

Einbeinstand mit offenen 
Augen in Sekunden

Einbeinstand mit 
geschlossenen Augen in 

Sekunden

Alter weiblich männlich weiblich männlich

18-39 45,1 44,4 13,1 16,9 
40-49 42,1 41,6 13,5 12 
50-59 40,9 41,5 7,9 8,6 
60-69 30,4 33,8 3,6 5,1 
70-79 16,7 25,9 3,7 2,6 
80-99 10,6 8,7 2,1 1,8 



Balance Error Scoring System (BESS)

• Das BESS testet in drei verschiedenen 
Ausgangssituationen: Bipedal, Unipedal, “Tandem-
Schritt“

• Zwei verschiedene Oberflächen: feste Oberfläche und 
mittelfeste Schaummatte (Airex Balance Pad™) 

• 6 Tests, jeweils  20 Sekunden 
• Händen auf Hüften und 

geschlossene Augen 

Quatman-Yates et al. 2014
Bell et al. 2011



Balance Error Scoring System
(BESS)

1. Bipedal, 2. Unipedal:  nicht-dominanter Fuß am Boden
3. Tandem: nicht-dominanter Fuß hinten



Balance Error Scoring System (BESS)

1. Bipedal, 2. Unipedal:  nicht-dominanter Fuß auf Matte,
3. Tandem: nicht-dominanter Fuß hinten



Balance Error Scoring System (BESS)

Fehlerpunkte während der Prüfung:
• Augen öffnen
• entfernen der Hände von der Hüfte 
• Vorwärts stolpern oder fallen
• Abheben Vorfuß o. Ferse von Testoberfläche
• Ausweichen oder Beugung der Hüfte über 30 Grad
• < 5 Sekunden in Testposition mgl. -> 10 Punkte
• Fehlerpunkte: 0 (perfekt)-60 (sehr schlecht)
• Pro Test-Sequenz: max. 10 Punkte (= max. 6x10)

Mehrere Fehler gleichzeitig: nur 1 Punkt



Balance Error Scoring System (BESS)
Gesunde Erwachsene, n = 589 

Alter ALLE Männer Frauen
20-29 11.3 10.4 11.9

30-39 11.5 11.5 11.4

40-49 12.5 12.4 12.7

50-54 14.2 13.6 15.1

55-59 16.5 16.4 16.7

60-64 18.0 17.2 19.3

65-69 19.9 20.0 19.9

Iverson et al, 2008, 2013   

Frauen mit BMI > 30
Alter: 20-29;  BESS score: 17.3
Alter: 50-64;  BESS score: 21.6



Mean           Median            SD           Superior            Above            Broadly           Below           Poor    Very poor                                                                    
average           normal         average

20–29 11.3                 11.0               4.8              0–5 6-7 8–14 15–17 18–23 24+
30–39 11.5                 11.0               5.5              0–4 5–7 8–15 16–18 19–26 27+
40–49 12.5                 11.5               6.2              0–5 6–8 9–16 17–20 21–28 29+
50–54 14.2                 12.0               7.5              0–6 7-8 9–18 19–24 25–33 34+
55–59 16.5                 15.0               7.6              0–7 8–10 11–20 21–28 29–35 36+
60–64 18.0 16.5               7.8              0–8 9–12 13–22 23–28 29–40 41+
65-69 19.9 18.0               7.1              0–12 13–15 16–24 25–32 33–38 39+

Men
20–29 10.4 10.0               4.4              0–4 5-6 7–14 15 16–21 22+
30–39 11.5 11.0               5.5              0–4 5-6 7–15 16–18 19–26 27+
40–49 12.4 12.0               5.7              0–5 6-7 8–16 17–20 21–27 28+
50–54 13.6 12.0               6.9              0–6 7 8–17 18–23 24–28 29+
55–59 16.4 15.0               7.2              0–7 8–10 11–20 21–28 29–34 35+
60–64 17.2 16.0               7.1              0–8 9–11 12–21 22–27 28–35 36+
65–69 20.0 18.0               7.3              0–12 13-14 15–23 24–33 34–39 40+

Women
20–29 11.9 11.0               5.1              0–5 6-7 8–14 15–19 20–25 26+
30–39 11.4 10.5               5.6              0–4 5-6 7–15 16–19 20–27 28+
40–49 12.7 11.0               6.9              0–5 6-7 8–15 16–20 21–29 30+
50–54 15.1 13.0               8.2              0–7 8-9 10–20 21–24 25–35 36+
55–59 16.7 15.0               8.2              0–8 9-10 11–21 22–28 29–39 40+
60–64 19.3 17.0               8.8              0–9 10–12 13–22 23–31 32–43 44+
65–69 19.9 18.0               6.6              0–13 14 15–24 25–27 28–38 39+

Women: BMI ≥ 30
20–49 17.3 16.0               6.5               0–8 9–12 13–22 23–27 28–33 34+
50–64 21.6 20.0               8.4               0–11 12–14 15–27 28–32 33–41 42+

Iverson et al, 2008, 2013   



Tinetti-Test
TMT – Tinetti Mobility Test

POMA – Performance Oriented Mobility Test 
Balance und Gang-Test

• „Babylon des Geriatrie-Assessments“

• Sehr viele Varianten in Testaufbau und Interpretation

• Hohe Sensitivität und Spezifität zur Vorhersage von Stürzen.

• Inter-Tester-Übereinstimmung etwas problematisch!

• Intra-Tester ist zu bevorzugen, mit standardisiertem Testaufbau

• Test- Re-Testverfahren 

Kloos et al. 2004, Köpke et al. 2006, Park et al. 2018

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=K%C3%B6pke%20S%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=16900448


Tinetti-Test
Balance und Gang-Test

• Gang (max. 12 P.)

plus

• Balance (max. 16 P.) 

• = Gang + Balance (max. 28 P.)

• < 19 Punkte: hohes Risiko für Sturz
• 19-24 Punkte: erhöhte Sturzgefahr



Tinetti-Test
Balance und Gang-Test

Sitzbalance



Tinetti-Test
Balance und Gang-Test

Aufstehen & 
Standbalance



Tinetti-Test
Balance und Gang-Test

3x Anstoßen am Brustbein
(Beine geschlossen)



Tinetti-Test
Balance und Gang-Test

Stand mit geschlossenen Augen 

Füße max. zusammen



Tinetti-Test
Balance und Gang-Test

Drehen um die eigene 
Längsachse



Tinetti-Test
Balance und Gang-Test

Hinsetzen 



Tinetti-Test
Balance und Gang-Test

Gang



Tinetti-Test
1) Balance (max. 16 Punkte)
Task Beschreibung der Balance Punkte
1: Sitzbalance muss anlehnen oder rutscht im Stuhl 0

stabil, sicher 1
2: Aufstehen ohne Hilfe von außen nicht möglich 0

möglich, mit Hilfe der Arme 1
möglich, ohne Hilfe der Arme 2

3: Anzahl der Versuche ohne Hilfe von außen nicht möglich 0
beim Aufstehen möglich, > 1 Versuch 1

möglich, erster Versuch 2
4: Sofortige Standbalance instabil (bewegt Füße, Rumpf schwankt) 0

(erste 5 sec) stabil mit Gehhilfe/Unterstützung 1
stabil ohne Gehhilfe/Unterstützung 2

5: Standbalance instabil 0
stabil,  breiter Stand (mediale Fersen 1
>10cm auseinander)
stabil, enger Stand 2



Tinetti-Test
1) Balance (max. 16 Punkte)
Task Beschreibung der Balance Punkte
6: Anstoßen (max. aufrecht, beginnt zu fallen 0

Füße max. zusammen, schwanken, greifen 1
Untersucher drückt 3x stabil 2
leicht aufs Sternum)

7: Stand mit geschlossenen instabil 0 
Augen (max. aufrecht, stabil 1
Füße max. zusammen)

8: Drehen um eigene diskontinuierliche Schritte 0 
Längsachse (360°) kontinuierliche Schritte 1

instabil (greifen, schwanken) 0
stabil 1

9: Hinsetzen unsicher (Entfernung falsch eingeschätzt, 0
fällt in den Stuhl)

benutzt Arme / keine flüssige Bewegung 1
sichere, flüssige Bewegung 2



Tinetti-Test
2) Gang (max. 12 Punkte)
Patient steht, geht erst eine Bahn in „normaler“ Geschwindigkeit, dann zurück in 

„schneller, aber sicherer“ Geschwindigkeit (using usual walking aids)

Task Beschreibung der Balance Punkte
10: Ganginitiierung Verzögerung oder > 1 Versuche, zu starten 0

(sofort nach „los“) keine Verzögerung 1

11: Schritt-Länge + -Höhe a. rechter Schwungfuß passiert nicht 0
linken Standfuß

b. rechter Schwungfuß passiert 1
linken Standfuß

c. rechter Fuß schleift beim Schritt am Boden 0
d. rechter Fuß verlässt beim Schritt komplett 1

den Boden



Tinetti-Test
2) Gang (max. 12 Punkte)

e. linker Schwungfuß passiert nicht 0
rechten Standfuß

f. linker Schwungfuß passiert 1
rechten Standfuß

g. linker Fuß schleift beim Schritt am Boden 0
h. linker Fuß verlässt beim Schritt komplett 1

den Boden

12: Schrittlängen-Symmetrie Schrittlängen rechts / links ungleich 0
(geschätzt)
Schrittlängen rechts / links erscheinen gleich 1

13: Schritt-Kontinuität Stoppen oder unstetige Schritte 0
Schritte erscheinen stetig 1



Tinetti-Test
2) Gang (max. 12 Punkte)

14: Wegabweichung deutliche Abweichung 0
(30cm-Bodenfliesen, milde/moderate Abweichung 1
Beob. über 10 Schritte) oder mit Gehhilfe

gerade, ohne Gehhilfe 2

15: Rumpfstabilität deutliches Schwanken oder Gehhilfe 0
kein Schwanken, aber Flexion Knie/Rücken, 1
oder ausgebreitete Arme  (während Gehen)
kein Schwanken, keine Flexion, 2
kein Armeinsatz, keine Gehhilfe

16: Schritt-Breite Fersen weit auseinander 0
Fersen berühren sich fast beim Gehen 1



Timed Up & Go Test
Alltagsmobilität (Sturz?)

• ASTE: Angelehnt sitzend auf Stuhl mit Armlehnen

• Aufgabe: ohne Hilfe Aufstehen
(ggf. mit Gehhilfe)

• 3m gehen, umkehren und wieder setzten
Podsiadlo 1991, Thrane et al. 2007, Alexandre et al 2012, Ibrahim 2019

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ibrahim%20N'%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=30774356


Timed Up & Go Test
Alltagsmobilität (Sturz?)



Timed Up & Go Test
Alltagsmobilität (Sturz?)

Interpretation:
• unter 10 Sekunden:

Alltagsmobilität uneingeschränkt
• 10-19 Sekunden:

geringe Mobilitätseinschränkung
• 20-29 Sekunden:

relevante Mobilitätseinschränkung
• 30 Sekunden und mehr:

ausgeprägte Mobilitätseinschränkung

Aussagekraft über Sturzrisiko: unterschiedliche Studienergebnisse
Eher für Langzeitpflegebereich empfohlen
Podsiadlo 1991, Thrane et al. 2007, Alexandre et al 2012, Ibrahim 2019

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ibrahim%20N'%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=30774356


Chair-Rising-Test
Alltagsmobilität / Kraft (Sturz?)

• Chair-Rising-Test
• 5x aus einem Stuhl aufstehen
• Übliche Sitzhöhe
• Ohne die Arme abzustützen

(Hände kreuzen)
• Ziel: 11 Sekunden oder weniger

Rupp 2018



Chair-Rising-Test
Alltagsmobilität / Kraft (Sturz?)



Vertigo



Vertigo
• 30 % der über 65-Jährigen 1x Monat
• ab 76 Jahren 50 % Schwindel

Einteilung nach Arten:
• Drehschwindel

Liftschwindel, Schwankschwindel, Benig. 
Lagerungsschwindel…..

Einteilung nach Ursachen:
• peripher-vestibulärer Schwindel (Labyrinth, N. 

vestibulocochlearis)
• zentral-vestibulärer Schwindel
• psychogener Schwindel
• nicht vestibulärer Schwindel mit organischer Ursache

Colledge 2018  Yardley 2017



Lagerungsschwindel
Canalith Repositioning Procedure (CRP)

Sémont 1988 Epley 1992      



Zervikaler Schwindel – ein Schwindel?

Die HWS als Plattform für 
Sinnesorgane

Zerviko-Okulärer Reflex
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Neck-Torsion-Test
Posturale Instabilität

Williams 2017



Smooth Pursuit Neck-Torsion Test
Vertigo, funktionelle vertebro-basiläre Insuffizienz

Niewiadomski 2017

Stift mit den Augen 
folgen: “H – Muster“

Neutralstellung 
vs. 

60° HWS-Rotation

Treten Symptome auf?

Nystagmus?



Bewegungstests Hypomobilität. 
Obere HWS

51Quelle: International Academy of Orthopedic Medicine



Bewegungstests: Hypermobilität. 
Beispiel: Sharp-Purser Lig. transversum

SP: 96%
Se: 88% 

52
*Uitvlugt und Lindenbaum, 1988; ** Chen et al, 2011



© IAOM-Fortbildung GmbH

Cervical Joint Position Error Test
CJPE-Test

de Vries 2015

-90cm-
Rotation links
Rotation rechts

Extension und Flexion

jeweils 6x

Anzahl der Abweichung zur 
Mitte (>5cm)
Test-Re-Test nach 6 WochenTest im Sitzen



Propriozeptives Training
“Sensoneck“

Kopf-Repositionierung

© IAOM-Fortbildung GmbH



Somatosensorisches Training
• Gleichgewichts- / Stabilometrietraining:

Fixiertes Zielobjekt: Reaktive - und Gleichgewichtsübungen

LaFond et al, 2008

© IAOM-Fortbildung GmbH



Somatosensorisches Training

Training Zerviko-
Okulärer Kontrolle: 

Ziel: Blickstabilität
• Augenbewegung 

mit Kopf stabil

Jull G, Falla D, Treleaven J,  et al 2007
56

© IAOM-Fortbildung GmbH



Okulomotorische Aktivitäten: 
Ziel: Bessere Blickstabilität
• Eine den Augen folgende Kopfbewegung: Folgen

– fokussiert (visuell und oder auditiv)
– abgelenkt (visuell oder auditiv)
– auch mit Sensonec möglich 

Jull G, Falla D, Treleaven J,  et al 2007

Somatosensorisches Training

57

© IAOM-Fortbildung GmbH



Okulomotorische Aktivitäten:
Ziel: Bessere Blickstabilität
• Kopfbewegungen mit visueller Fixierung des Zielobjekts

Jull G, Falla D, Treleaven J,  et al 2007
58

Somatosensorisches Training



Okulomotorische Aktivitäten
Ziel: Bessere Blickstabilität
• Eine dem Kopf folgende Augenbewegung: Folgen

– Fokussiert (visuell und oder auditiv)
– Auch mit Sensoneck möglich

Jull, Falla, Treleaven, et al. 2007
59

Somatosensorisches Training
© IAOM-Fortbildung GmbH



Okulomotorische
Aktivitäten:

Steigerungen
– 1: Geschwindigkeit der 

Aufgabe
– 2: Bewegungsausmaß
– 3: Position des 

Patienten
– 4: Änderung der 

Blickrichtung
– 5: Änderung des 

Zielobjekts
– 6: Änderung des 

Hintergrunds

Jull G, Falla, Treleaven J,  et al. 2007
60

Somatosensorisches Training
© IAOM-Fortbildung GmbH



Übungen Sturzprophylaxe
• Verschiedene Ausgangsstellung
• Alltagsrelevanz
• Sicherheit (!)

• vom Einfachen zum Schwerem
von stabil zu instabil
von statisch zu dynamisch
mit visueller Kontrolle, ohne visuelle Kontrolle
(…)



Kniebeugen

Sicherheit: in einer 
Ecke üben

Niedrige Wiederholungszahlen: 5 x, 30 Sek. 
Pause, 5 Durchgänge (Sätze)



Kniebeugen

Mit Sitzerhöhung,
ohne Arme

Ohne Sitzerhöhung und Arme



Ausfallschritt

Ausfallschritt 
(mit festhalten)

ohne festhalten auf labiler Unterlage



Balance

Enger Stand        Tandem-Stand
Später ggf. mit geschlossenen Augen



Balance

Einbeinstand ohne Arme Augen geschlossen



Balance

Einbeinstand ohne Arme Augen geschlossen



“Schreiben in der Luft“

Tandemstand Einbeinstand Augen geschlossen



“Auf der Stelle Gehen“

…mit Drehung
Später ggf. Augen geschlossen



Ausfallschritte



“Gangstabilität“

Vorwärts-Rückwärts gehen Seitwärts



“Sirtaki“



“Kreuzgang“



“Überkreuzgang“



“Aufstehen“



“Bridging“



“Drehen im Liegen“



Mehr über uns…

www.physiopark-regensburg.de



• Download des Vortrages:

www.physiopark-regensburg.de

“Infothek“

http://www.physiopark-regensburg.de/


Veronika Vest, Physiotherapeutin
Leitung PT-Abteilung im Caritas St. Josef-Krankenhaus 

Kontakt: v.vest@physiopark-regensburg.de
http: www.physiopark-regensburg.de 

Roy Obermüller, Dipl. Sportwissenschaftler
Leitender Trainingstherapeut / Rückenschmerztherapeut 

Kontakt: roy.obermueller@physiopark-regensburg.de
http: www.physiopark-regensburg.de 

International Academy of Orthopedic Medicine
Wissenschaftlicher Leiter: ScD. Omer Matthijs
www.iaom.de
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Link Tinetti
https://www.youtube.com/watch?v=oa
cjlnRoBQE
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