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1			EINLEITUNG	

	

Hintergrund	und	Gegenstand	der	Dissertation	

Stürze	sind	eine	verbreitete	Komplikation	des	Alterns.	Studien	zeigen,	dass	über	30	%	der	Personen	

jenseits	ihres	60.	Lebensjahres	mindestens	einmal	jährlich	stürzen	(1,	2).	Rund	die	Hälfte	aller	Stürze	

verursachen	leichte	Verletzungen	und	etwa	5	bis	10	%	haben	schwerwiegende	Folgen,	z.B.	Frakturen	

oder	 Kopfverletzungen	 (2-4).	 Häufig	 entstehen	 neben	 physischen	 ebenso	 psychische	

Beeinträchtigungen,	wie	Sturzangst,	Gefühle	von	Hilflosigkeit	und	soziale	Isolation	(5,	6).		

Erkrankungen,	die	das	Gang-	und	Gleichgewichtsvermögen	stören,	steigern	die	Sturzgefahr	erheblich.	

Bei	 der	 Parkinson-Erkrankung	 zum	 Beispiel	 beträgt	 die	 jährliche	 Sturzinzidenz	 bis	 zu	 70	 %	 (7).	

Veränderungen	 des	 Stand-	 und	 Gangmusters,	 insbesondere	 ein	 verlangsamtes	 Gehtempo,	 eine	

übermäßige	 Variabilität	 der	 Schrittfolge	 und	 eine	 verminderte	 Dual-Task-Fähigkeit,	 stellen	 bei	

neurologischen	und	 geriatrischen	Patienten	 entscheidende	 Indikatoren	 für	 ein	 erhöhtes	 Sturzrisiko	

dar	(8-12).		

Bei	 vestibulären	 Erkrankungen	 unterschiedlicher	 Ätiologie	 stehen	 neben	 Schwindelbeschwerden	

häufig	Stand-	und	Gangstörungen	im	Vordergrund.	In	der	Spezialambulanz	des	Deutschen	Schwindel-	

und	 Gleichgewichtszentrums,	 in	 der	 außer	 den	 klassischen	 vestibulären	 Störungen	 auch	

neurodegenerative	 Erkrankungen	 und	 Polyneuropathien	 mit	 Leitsymptom	 Schwindel	 behandelt	

werden,	berichten	rund	40	%	der	Patienten	unter	Schwierigkeiten	beim	Gehen	und	Stehen	zu	leiden	

(13).	 Die	 Auswirkungen	 auf	 das	 Sturzrisiko	 sind	 bei	 der	 Mehrheit	 dieser	 Patienten	 bislang	 nicht	

hinreichend	 untersucht	 worden.	 Damit	 ist	 derzeit	 ebenso	 unklar,	 in	 welchem	 Umfang	 und	 durch	

welche	 Maßnahmen	 Patienten	 mit	 Schwindel-	 und	 Gleichgewichtserkrankungen	 im	 Hinblick	 auf	

drohende	Sturzereignisse	untersucht	und	präventiv	behandelt	werden	sollten.	

Die	 vorliegende	 Dissertation	 fasst	 eigene	 Forschungsergebnisse	 aus	 einem	 umfangreichen	

wissenschaftlichen	Projekt	zusammen,	in	dessen	Rahmen	das	krankheitsspezifische	Sturzrisiko	sowie	

potentielle	 Sturzindikatoren	bei	 Patienten	mit	 Schwindel-	 und	Gleichgewichtsstörungen	untersucht	

werden.	 Perspektivisches	 Ziel	 ist	 es,	 aus	 der	 Beurteilung	 des	 Sturzrisikos	 Konsequenzen	 und	

Strategien	zur	Prophylaxe	abzuleiten.	Die	Studien,	die	 in	diese	Dissertation	einbezogen	sind,	 tragen	

hauptsächlich	dazu	bei,	das	Sturzrisiko	auf	Basis	der	zugrundeliegenden	Erkrankung	einschätzen	und	

in	 einem	 weiteren	 Schritt	 mittels	 spezieller	 diagnostischer	 Mobilitätsmarker	 quantifizieren	 zu	

können.		
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Die	 erste	 Publikation	 beinhaltet	 die	 Ergebnisse	 einer	 Querschnitterhebung,	 die	 das	 Ausmaß	 des	

Sturzrisikos	und	potentieller	Sturzbedenken	innerhalb	des	gesamten	Spektrums	zentraler,	peripherer	

und	 funktioneller	Schwindel-	und	Gleichgewichtserkrankungen	untersuchte	 (14)1.	Primäres	Ziel	war	

es,	das	Sturzrisiko	für	die	einzelnen	Störungsbilder	zu	ermitteln	und	die	Sturzprofile	untereinander	zu	

vergleichen.	Damit	wurde	eine	krankheitsspezifische	Graduierung	des	Sturzrisikos	ermöglicht,	um	in	

einem	nächsten	Schritt	für	Patienten	mit	erhöhter	Sturzgefährdung	entsprechende	Risikofaktoren	zu	

identifizieren.	

Die	zweite	Publikation	ist	Teil	einer	Studienserie,	bei	der	verschiedene	Untersuchungen	durchgeführt	

wurden,	um	jeweils	die	krankheitsspezifische	Gangstörung	in	den	Patientengruppen	mit	vermehrter	

Sturzneigung	 zu	 charakterisieren.	 Ein	 besonderer	 Fokus	 lag	 dabei	 auf	 der	 Quantifizierung	 der	

Gangstabilität,	 die	 einen	 relevanten	Marker	 für	 das	 Sturzrisiko	 darstellt.	 Bis	 dato	wurden	 folgende	

Krankheitsbilder	untersucht:	Downbeat	Nystagmus	Syndrom	(15)2,	zerebelläre	Ataxie	und	bilaterale	

Vestibulopathie	(16)	sowie	Polyneuropathie	(17)3.		

In	den	vorangegangenen	Studien	stellte	sich	heraus,	dass	die	Beeinträchtigung	der	Gangstabilität	und	

das	Sturzrisiko	bei	Kleinhirnstörungen	stark	ausgeprägt	sind.	Die	Studie,	die	in	der	dritten	Publikation	

vorgestellt	wird,	 untersuchte	daher	die	Wechselbeziehung	 zwischen	der	 erhöhten	Gangvariabilität,	

dem	 Krankheitsschweregrad	 und	 dem	 Sturzrisiko	 bei	 Patienten	 mit	 zerebellärer	 Ataxie	 (18)4.	 Die	

Studie	wurde	als	Erweiterung	einer	vorangestellten	Untersuchung	durchgeführt,	die	eine	Assoziation	

zwischen	Gangvariabilität	und	Sturzfrequenz	aufdeckte	(19)3.	

Dass	Patienten	mit	Morbus	Parkinson	einer	hohen	Sturzgefahr	ausgesetzt	sind,	die	vor	allem	durch	

die	krankheitstypische	Gangstörung	verursacht	wird,	ist	bereits	umfassend	belegt	(20,	21).	Für	diese	

Patientengruppe	wurde	parallel	 zu	den	anderen	Studien	ein	 spezielles	Gangtraining	entwickelt	und	

evaluiert.	 Die	 entsprechende	 Interventionsstudie	 bildet	 als	 vierte	 Publikation	 den	 abschließenden	

Teil	dieser	Dissertation	(22)5.		

	

																																																													
1	 Publikation	 I,	 Erst-Autorenschaft,	 Eigenanteil:	 Konzept	 (70%),	 Design	 (80%),	 Datenerhebung	 (60%),	

Datenanalyse	(90%),	Dateninterpretation	(70%),	Manuskript	(90%)	
2	 Publikation	 II,	 Ko-Autorenschaft,	 Eigenanteil:	 Datenerhebung	 (50%),	 Datenanalyse	 (10%),	

Dateninterpretation	(10%),	Manuskript	(10%)	
3	 Ko-Autorenschaft,	nicht	Gegenstand	dieser	Dissertation	aufgrund	anderweitiger	Verwendung	
4	 Publikation	 III,	Ko-Autorenschaft,	 Eigenanteil:	 Studiendesign	 (20%),	Datenerhebung	 (40%),	Datenanalyse	

(20%),	Dateninterpretation	(20%),	Manuskript	(15%)	
5	 Publikation	 IV,	 Erst-Autorenschaft,	 Eigenanteil:	 Konzept	 (30%),	 Design	 (40%),	 Datenerhebung	 (40%),	

Datenanalyse	(90%),	Dateninterpretation	(70%),	Manuskript	(90%)	
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Sturzrisiko	und	Sturzangst	bei	Schwindel-	und	Gleichgewichtserkrankungen	

Die	 Querschnittstudie	 ergab	 einen	 graduellen	 Anstieg	 des	 Sturzrisikos	 ausgehend	 von	 den	

funktionellen	über	die	peripheren	bis	hin	zu	den	zentralen	Krankheitsbildern	(14).	Bei	den	zentralen	

Erkrankungen,	 also	 vor	 allem	 bei	 Hirnstamm-	 und	 Kleinhirnstörungen	 sowie	 bei	 Parkinson-

Syndromen,	lag	das	Sturzrisiko	rund	15	Mal	höher	als	in	einer	gesunden	Vergleichsgruppe.	Besonders	

relevant	 zeigte	 sich	 bei	 den	 Kleinhirn-	 und	 Basalganglienerkrankungen	 das	 erhebliche	

Verletzungsrisiko,	 mindestens	 ein	 Drittel	 der	 gestürzten	 Patienten	 musste	 medizinisch	 behandelt	

werden.	 Innerhalb	 der	 zerebellären	 Störungen	 wurde	 darüber	 hinaus	 mit	 Hilfe	 einer	

Subgruppenanalyse	 festgestellt,	 dass	 Patienten	 mit	 isolierter	 Okulomotorikstörung,	 vorwiegend	

Downbeat	 Nystagmus	 Syndrom,	 genauso	 häufig	 von	 Stürzen	 betroffen	 sind	 wie	 Patienten,	 die	

zusätzlich	 an	 einer	 Gangataxie	 leiden.	 Bei	 den	 peripheren	 Erkrankungen,	 zu	 denen	

Funktionsstörungen	 des	 Vestibularorgans	 und	 polyneuropathische	 Syndrome	 zählen,	 war	 das	

Sturzrisiko	 moderat	 ausgeprägt.	 Tendenziell	 waren	 Patienten	 mit	 Polyneuropathie	 und	 bilateraler	

Vestibulopathie	 etwas	 stärker	 von	 Stürzen	 betroffen	 (vier-	 bis	 fünffach	 erhöhtes	 Sturzrisiko)	 als	

Patienten	 mit	 unilateraler	 vestibulärer	 Störung	 (zwei-	 bis	 dreifachfach	 erhöhtes	 Sturzrisiko).	 Bei	

funktionellen	 Schwindelsyndromen,	 z.B.	 beim	 phobischem	 Schwankschwindel,	 zeigte	 sich	 kein	

gesteigertes	 Risiko	 zu	 stürzen.	 Darüber	 hinaus	 war	 ein	 fortgeschrittenes	 Alter	 (>	 65	 Jahre)	

unabhängig	von	einer	zugrundliegenden	Erkrankung	mit	einem	erhöhten	Sturzrisiko	assoziiert	(14).		

Sturzbedenken	 wurden	 von	 nahezu	 allen	 Patienten	 über	 das	 gesamte	 Krankheitsspektrum,	

einschließlich	funktioneller	Schwindelbeschwerden,	geäußert.	Die	Ausprägung	war	bei	funktionellen	

und	peripheren	Störungen	moderat	und	bei	zentralen	Erkrankungen	erheblich	(14).	Eine	erweiterte	

Auswertung	 der	 Sturzangst-bezogenen	 Daten	 ergab,	 dass	 das	 Auftreten	 von	 Sturzbedenken	 bei	

funktionellen	 und	 peripheren	 Störungen	 häufig	 von	 situativen	 Faktoren	 abhängig	 ist,	 während	

Sturzängste	 zwar	 viele	 Patienten	 mit	 zentralen	 Erkrankungen	 betreffen,	 aber	 kaum	

situationsabhängig	 auftreten	 (Abbildung	 1)	 (23).	 Patienten	mit	 funktionellem	 Schwindel	 fürchteten	

Stürze	vor	allem	in	einem	sozialen	Kontext,	z.B.	beim	Besuch	einer	gesellschaftlichen	Veranstaltung.	

In	dieser	Situation	hatten	40	%	der	Patienten	mit	funktionellem	Schwindel	Sorge	zu	stürzen,	während	

lediglich	 von	 einem	 Prozent	 der	 gesunden	 Probanden	 und	 12	 Prozent	 der	 Patienten	 mit	

Vestibulopathie	Sturzbedenken	geäußert	wurden.	Sturzangst-auslösend	wirkten	bei	der	Mehrheit	der	

funktionellen	 Patienten	 zudem	Situationen	mit	 erschwerten	Gangbedingungen,	 z.B.	 das	Gehen	 auf	

unebenen	 Untergründen,	 Treppensteigen	 oder	 das	 Umhergehen	 in	 einer	 Menschenmenge.	 Im	

Gegensatz	 zu	 dem	 sozialen	 Kontext	 galt	 dies	 ebenso	 für	 Patienten	 mit	 vestibulären	

Funktionsstörungen.		
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Da	die	epidemiologischen	Daten	bei	peripheren	und	zentralen	Störungen	für	eine	mittlere	bzw.	hohe	

Sturzgefahr	sprechen,	sollten	für	diese	Patientengruppen	weitere	Untersuchungen	zur	Identifizierung	

krankheitsspezifischer	Sturzrisikofaktoren	durchgeführt	werden.	Innerhalb	der	klinischen	Versorgung	

empfiehlt	es	sich,	vorangegangene	und	drohende	Sturzereignisse	diagnostisch	und	therapeutisch	zu	

berücksichtigen,	 z.B.	 in	 Form	 eines	 klinischen	 Sturz-Screenings	 mit	 darauffolgender	 Prophylaxe-

Empfehlung.	 Bei	 funktionellen	 Schwindelbeschwerden	 sollten	 trotz	 eines	 geringen	 Sturzrisikos	

mögliche	 Sturzängste	 Beachtung	 finden.	 Situative	 Triggerfaktoren	 könnten	 dabei	 richtungsweisend	

für	die	Wahl	psycho-	und	physiotherapeutischer	Interventionen	sein.	

	

Abbildung	1:	Prozentualer	Anteil	der	Patienten,	die	mindestens	einige	Sturzbedenken	auf	der	 internationalen	
Version	 der	 Falls	 Efficacy	 Scale	 (FES-I)	 (24,	 25)	 angaben.	 Die	 Fragebogen-Items	 sind	 einzeln	 dargestellt	 (23).	
Patienten	mit	funktionellem	Schwindel	gaben	Sturzbedenken	vor	allem	in	einem	sozialen	Kontext	(Item	5,	8,	12	
und	16)	und	unter	erschwerten	Gangbedingungen	(Item	7,	11,	13,	14	und	15)	an.		

	

Gangpathologie	als	Marker	für	das	Sturzrisiko	

Zur	 Einschätzung	 der	 individuellen	 Sturzgefahr	 spielen	 Risikofaktoren	 eine	 bedeutende	 Rolle.	 In	

einem	 umfangreichen	 Bericht	 zur	 Sturzprävention	 für	 die	 ältere	 Bevölkerungsschicht	 gliedert	 die	

Weltgesundheitsorganisation	Sturz-begünstigende	bzw.	-präventive	Faktoren	in	vier	Kategorien	(1):	

1. 	biologische	 Faktoren	 (z.B.	 Alter,	 Geschlecht,	 chronische	 Erkrankungen,	 Gang-	 und	

Balancestörungen,	kognitive	Leistungsfähigkeit),		
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2. behaviorale	Faktoren	(z.B.	multipler	Medikamentengebrauch,	Bewegungsmangel),		

3. Umwelt-bezogene	 Faktoren	 (z.B.	 rutschige	 Böden	 und	 Treppen	 im	 privaten	 und	 öffentlichen	

Raum),	und		

4. sozioökonomische	Faktoren	(z.B.	niedriges	Bildungsniveau).	

Zu	den	gewichtigsten	Faktoren	gehören	laut	einer	Metaanalyse	neben	einer	positiven	Sturzanamnese	

und	der	Einnahme	bestimmter	Medikamente	vor	allem	Schwierigkeiten	beim	Gehen	und	die	Nutzung	

einer	Gehhilfe	(4).	

Gangstörungen	 äußern	 sich	 u.a.	 in	 Veränderungen	 der	 zeitlichen	 und	 räumlichen	 Gangparameter,	

und	 lassen	 sich	 so	 quantifizieren.	 Verschiedene	 Studien	 haben	 gezeigt,	 dass	 eine	 gesteigerte	

Variabilität	 dieser	 Parameter,	 beispielsweise	 die	 Schritt-zu-Schritt-Fluktuation	 der	 Schrittzeit,	 bei	

älteren	Menschen	in	Zusammenhang	mit	dem	Auftreten	von	Stürzen	steht	(9,	12,	26,	27).	Ähnliches	

fand	 sich	 für	 Patienten	 mit	 Morbus	 Parkinson,	 bei	 denen	 eine	 erhöhte	 Schrittzeitvariabilität	

zusammen	 mit	 dem	 Erkrankungsschweregrad	 ein	 vermehrtes	 Sturzrisiko	 indizierte	 (21,	 28).	 Da	

Technologien	 zur	 Ganganalyse	 zunehmend	 Einzug	 in	 klinische	 Settings	 erhalten,	 könnten	

Beeinträchtigungen	der	Gangstabilität	künftig	als	quantitative	Prädiktoren	für	Stürze	in	ein	klinisches	

Sturz-Screening	einfließen	(13,	29).	

Vor	diesem	Hintergrund	wurde	eine	Reihe	von	Untersuchungen	durchgeführt,	um	die	Stabilität	des	

Gangmusters	 bei	 Patienten	 mit	 Schwindel-	 und	 Gleichgewichtsstörungen	 und	 vermehrter	

Sturzneigung	 zu	 charakterisieren.	 Unter	 den	 Erkrankungen	 mit	 hoher	 Sturzgefährdung	 wurden	

Patienten	mit	zerebellärer	Ataxie	(16)	und	Downbeat	Nystagmus	Syndrom	(15)	untersucht,	unter	den	

Erkrankungen	mit	moderatem	Sturzrisiko	wurden	Patienten	mit	bilateraler	Vestibulopathie	(16)	und	

Polyneuropathie	 (17)	 getestet.	 Die	 jeweiligen	 Studien	 überprüften,	 ob	 sich	 das	 Gangmuster	 der	

Patienten	 im	 Hinblick	 auf	 die	 Geschwindigkeit	 und	 die	 Variabilität	 der	 spatiotemporalen	

Gangparameter	 von	 einer	 gesunden	 Vergleichsgruppe	 unterscheidet.	 Dabei	 wurde	 die	

Gangvariabilität	u.a.	mit	Hilfe	des	Variationskoeffizienten	(CV;	englisch:	Coefficient	of	Variation)	der	

Schrittzeit	quantifiziert:		

CV	(%)	=	(Standardabweichung	/	Mittelwert)	x	100.	

Sowohl	bei	den	zentralen	als	auch	bei	den	peripheren	Störungen	war	die	Stabilität	des	Gangmusters	

geschwindigkeitsabhängig	 beeinträchtigt.	 Dies	 äußerte	 sich	 durch	 eine	 erhöhte	 Gangvariabilität	

außerhalb	 des	 selbstgewählten	 Geschwindigkeitssektors.	 Bei	 Patienten	 mit	 Downbeat	 Nystagmus	

Syndrom	(15),	bilateraler	Vestibulopathie	(16)	und	Polyneuropathie	(17)	war	die	Schrittzeitvariabilität	

bei	 langsamer	 Ganggeschwindigkeit	 erhöht,	 bei	 zerebellärer	 Ataxie	 zusätzlich	 im	 maximalen	

Geschwindigkeitssektor	(16)	(Abbildung	2).	
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Abbildung	2.	Amplitude	der	temporalen	Gangvariabilität	im	jeweiligen	Geschwindigkeitssektor	bei	zerebellärer	
Ataxie	 (ZA)	 (16),	 Downbeat	 Nystagmus	 Syndrom	 (DBN)	 (15),	 bilateraler	 Vestibulopathie	 (BVP)	 (16)	 und	
Polyneuropathie	 (PNP)	 (17).	 Die	 Schrittzeitvariabilität	 lag	 in	 der	 gesunden	 Vergleichsgruppe	 in	 allen	
Geschwindigkeitssektoren	unterhalb	der	5%-Marke.		

	

Infolge	 der	 Untersuchungen	 zur	 Gangstabilität	 wurde	 im	 nächsten	 Schritt	 der	 Zusammenhang	

zwischen	 der	 temporalen	 Gangvariabilität	 und	 dem	 Auftreten	 von	 Sturzereignissen	 überprüft.	 Das	

Hauptaugenmerk	 lag	 zunächst	auf	der	Patientengruppe	der	 zerebellären	Ataxie,	da	hier	 zum	einen	

die	Sturzgefahr	erheblich	und	zum	anderen	die	Datenlage	hinsichtlich	Sturzrisikofaktoren	gering	ist.	

Zwei	Studien	wurden	in	retrospektivem	Design	zu	dieser	Fragestellung	durchgeführt.	Aus	beiden	geht	

hervor,	 dass	 eine	 erhöhte	 Schrittzeitvariabilität	 bei	 langsamer	 Ganggeschwindigkeit	 mit	 einer	

positiven	Sturzanamnese	assoziiert	ist	(18,	19).	Dies	lässt	sich	am	ehesten	dadurch	erklären,	dass	die	

posturale	 Kontrolle	 bei	 niedrigen	 Ganggeschwindigkeiten	 stark	 auf	 sensorische	

Rückkopplungsmechanismen	 angewiesen	 ist,	 die	 bei	 Kleinhirnataxie	 aufgrund	 der	 gestörten	

zerebellären	Verarbeitung	sensomotorischer	Signale	beeinträchtigt	 sind	 (18,	19).	Obwohl	Patienten	

mit	 zerebellärer	 Ataxie	 zusätzlich	 eine	 gesteigerte	 Gangvariabilität	 im	 maximalen	

Geschwindigkeitssektor	 aufwiesen,	 fand	 sich	 hier	 kein	 signifikanter	 Zusammenhang	 mit	 dem	

Auftreten	von	Stürzen	(18,	19).	Die	jüngere	der	beiden	Studien	untersuchte	neben	der	Beziehung	von	

Stürzen	 und	 Gangvariabilität	 auch	 den	 wechselseitigen	 Zusammenhang	 zwischen	 diesen	 beiden	

Parametern	und	dem	klinischen	 Score	 zum	Schweregrad	der	Ataxie	 (Scale	 for	 the	Assessment	 and	

Rating	of	Ataxia,	SARA).	Die	Korrelationsanalyse	ergab	erstens,	dass	die	gesteigerte	Gangvariabilität	

im	 maximalen	 Geschwindigkeitssektor	 mit	 dem	 SARA-Score	 assoziiert	 ist,	 und	 zweitens,	 dass	 der	

SARA-Score	 nicht	 mit	 dem	 Auftreten	 von	 Stürzen	 zusammenhängt	 (18).	 Eine	 gesteigerte	

Gangvariabilität	 im	schnellen	Geschwindigkeitssektor	 ist	daher	vermutlich	Ausdruck	einer	gestörten	

zerebellären	 Steuerung	 und	 Koordination	 der	 Extremitätenbewegungen.	 Dieser	 Gangparamater	
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indiziert	 das	 klinische	 Ausmaß	 der	 Ataxie,	 während	 eine	 erhöhte	 Gangvariabilität	 im	 langsamen	

Geschwindigkeitssektor	ein	vermehrtes	Sturzrisiko	anzeigt	(18).		

Die	 Verknüpfung	 zwischen	 Sturzfrequenz	 und	 Ganginstabilität	 wird	 von	 unserer	 Arbeitsgruppe	

derzeit	in	einer	prospektiven	Kohortenstudie	für	die	Erkrankungsgruppen	mit	hohem	und	mittlerem	

Sturzrisiko	 untersucht	 (Registrierungsnummer:	 DRKS00006243).	 Eine	 vorläufige	 Analyse	 bestätigte	

den	Zusammenhang	 zwischen	der	 initial	 erhobenen	Schrittzeitvariabilität	und	der	Sturzinzidenz	bei	

Patienten	 mit	 zerebellärer	 Ataxie.	 Dies	 galt	 insbesondere	 für	 Stürze,	 die	 durch	 Stolpern	 bei	

ungehindertem	Gehen	auftraten	und	weniger	 für	 solche,	die	beim	Treppen	steigen	oder	Wechseln	

der	 Körperposition	 passierten	 (Tabelle	 1)	 (30).	 Demzufolge	 scheint	 es	 für	 verschiedene	

Sturzkategorien	 individuell	 zugehörige	 Risikofaktoren	 zu	 geben.	 Dies	 unterstreicht	 die	 komplexe	

Genese	 von	 Stürzen	 und	 die	 Notwendigkeit	 einer	 multifaktoriellen	 Strategie	 im	 Hinblick	 auf	 die	

Diagnostik	des	Sturzrisikos	sowie	die	Prävention	von	Sturzereignissen.	

Tabelle	1.	Zusammenhang	zwischen	Gangvariabilität	und	Sturzkategorie	(30).		

Sturzkategorie	 Odds	Ratio	(adjustiert	für	Alter	und	Geschlecht)	
Schrittzeit,	CV*	(%)	 Schrittzykluslänge,	CV*	(%)	

Stürze	bei	ungehindertem	Gehen	
Stürze	beim	Treppe	steigen	
Stürze	beim	Transfer	

3.9	[1.2;	12.5]	
1.0	[0.7;	1.4]	
1.0	[0.7;	1.4]	

2.5	[1.1;	6.1]	
1.0	[0.8;	1.3]	
1.3	[0.9;	1.8]	

*CV	–	Coefficient	of	Variation	

	

Implikationen	für	ein	klinisches	Sturz-Screening		

Auf	Basis	der	bisherigen	Datenlage	 lassen	sich	vorläufige	Empfehlungen	 für	ein	Sturz-Screening	bei	

Patienten	 mit	 Schwindel-	 und	 Gleichgewichtserkrankungen	 ableiten.	 Eine	 entsprechende	

Handlungsstrategie	 zur	 Anwendung	 in	 der	 klinischen	 Praxis	 wurde	 in	 Anlehnung	 an	 die	 geltenden	

Richtlinien	 zur	 Beurteilung	 der	 Sturzgefährdung	 älterer	 Personen	 konzipiert	 (31).	 Der	 modifizierte	

Algorithmus	 ist	 in	 Abbildung	 3	 dargestellt.	 Dieser	 berücksichtigt	 die	 Ergebnisse	 aus	 der	 oben	

beschriebenen	Querschnittstudie	(14),	indem	zunächst	in	Alter	und	Ätiologie	der	Erkrankung	(zentral,	

peripher	 oder	 funktionell)	 untergliedert	 wird.	 Patienten	 mit	 funktionellem	 Schwindel	 werden	 in	

Bezug	auf	potentielle	Sturzbedenken	befragt,	z.B.	mit	Hilfe	der	Falls	Efficacy	Scale-International	(FES-

I),	und	ggf.	behandelt.	Ab	welchem	Schwellenwert	der	FES-I-Punktzahl	eine	Behandlungsbedürftigkeit	

besteht	 und	 welche	 Therapieverfahren	 in	 Frage	 kommen,	 ist	 zum	 heutigen	 Zeitpunkt	 noch	 nicht	

untersucht.	Eine	vorerst	pragmatische	Herangehensweise	könnte	sein,	Patienten	mit	moderater	und	

hoher	 Sturzangst	 (FES-I-Punktzahl	 >	 20	 bzw.	 >	 29	 (32))	 ein	 etabliertes	 psychotherapeutisches	

Verfahren	 zur	 Angstreduktion	 zu	 empfehlen.	 Aufgrund	 des	 hohen	 bzw.	 moderaten	 Sturzrisikos	
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werden	 Patienten	 mit	 zentralen	 und	 peripheren	 Schwindel-	 und	 Gleichgewichtsstörungen	

unabhängig	 von	 ihrem	 Alter	 hinsichtlich	 einer	 weiterführenden	 Diagnostik	 des	 Sturzrisikos	

berücksichtigt.	Bei	einer	positiven	Sturzanamnese	 (≥	zwei	Stürze/Jahr)	und/oder	klinisch	auffälligen	

Gang-	oder	Standschwierigkeiten	folgt	dann	ein	multifaktorielles	Sturz-Assessment.	Der	modifizierte	

Patient mit Schwindel und/oder 
Gleichgewichtsstörungen

< 65 Jahre > 65 Jahre

funktionell peripher zentral (alle)

≥ 2 Stürze im vorangegangenen Jahr?
und/oder

Schwierigkeiten beim Gehen/Stehen?

janein

Sturzangst-Anamnese, 
ggf. Behandlungs-
maßnahmen einleiten

Multifaktorielles Sturz-Assessment:
- Prüfung physischer und kognitiver Funktionen
- Stürze in der Vergangenheit (Frequenz, Hergang)
- Sturzbedenken
- Medikation
- Visus / Okulomotorik
- Muskelkraft, insbesondere untere Extremität
- Herzkreislauf-System (Herzfrequenz, -rhythmus)
- andere neurologische/orthopädische Beschwerden
- Schuhwerk
- Gebrauch von Hilfsmitteln
- Sturz-begünstigende Umweltfaktoren

Behandlungsindikation?

janein
Re-Assessment, 
falls Schwierigkeiten 
beim Gehen/Stehen 
oder Stürze neu bzw.
verstärkt auftreten

Einleitung sturzpräventiver Maßnahmen, 
z.B. spezifisches Gang- und Gleichgewichtstraining

- Beurteilung Gang / Gleichgewicht / Mobilität:
-- instrumentierte Ganganalyse
   (in verschiedenen Ganggeschwindigkeiten; Erfassung 
   der spatiotemporalen Gangparameter, inkl. Variabilität)
-- funktionelle Tests, z.B. Timed Up and Go Test

Abbildung	 3.	 Algorithmus	 zur	 Erfassung	 des	 individuellen	 Sturzrisikos	 bei	 Patienten	 mit	 Schwindel-	 und	
Gleichgewichtserkrankungen.	Modifiziert	nach:	Updated	American	Geriatrics	Society	/	British	Geriatrics	Society	
Clinical	Practice	Guideline	for	Prevention	of	Falls	in	Older	Persons	(31).	
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Algorithmus	umfasst	 dabei	 neben	der	Untersuchung	der	 bekannten	 altersbedingten	Risikofaktoren	

zusätzlich	die	Messung	krankheitsspezifischer	Mobilitätsparameter,	die	als	quantitative	 Indikatoren	

für	 das	 Sturzrisiko	 in	 Frage	 kommen.	 Dazu	 gehören	 insbesondere	 die	 Variabilitätsmaße	 der	

spatiotemporalen	 Gangparameter.	 Die	 Ganguntersuchung	 sollte	 unbedingt	 über	 das	 gesamte	

Geschwindigkeitsspektrum	 erfolgen.	 Aufgrund	 der	 aktuellen	 Studienlage	 kann	 davon	 ausgegangen	

werden,	 dass	 Patienten	mit	 zerebellärer	 Ataxie,	 bei	 denen	 die	 Schrittzeitvariabilität	 im	 langsamen	

Geschwindigkeitssektor	 die	 5%-Marke	 überschreitet,	 vermehrt	 sturzgefährdet	 sind	 und	 präventiv	

behandelt	werden	sollten	(18,	19).	Darüber	hinaus	können	verschiedene	funktionelle	Mobilitätstests	

hinzugezogen	 werden,	 z.B.	 der	 Timed	 Up	 and	 Go	 Test	 (TUG),	 bei	 dem	 die	 benötigte	 Zeit	 zur	

Durchführung	 des	 Tests	 beurteilt	 wird.	 Bei	 Patienten	 mit	 vestibulären	 Funktionsstörungen	 oder	

Morbus	 Parkinson	 sprechen	Werte	 über	 11,1	 bzw.	 11,5	 Sekunden	 für	 ein	 erhöhtes	 Sturzrisiko	 (33,	

34).	Die	Bestimmung	solcher	Schwellenwerte	trägt	entscheidend	dazu	bei,	Patienten	mit	erhöhtem	

Sturzrisiko	 zu	 identifizieren.	 Zum	 heutigen	 Zeitpunkt	 ist	 jedoch	 weitgehend	 unklar,	 bei	 welcher	

Ausprägung	und	Konstellation	der	Risikofaktoren	eine	 sturzpräventive	Behandlung	 indiziert	 ist	 und	

wie	diese	gestaltet	werden	sollte.	Die	Einleitung	entsprechender	Maßnahmen	orientiert	 sich	daher	

zunächst	anhand	des	ermittelten	Risikofaktorenprofils.	 Evidenzbasierte	Methoden	 zur	Modifikation	

allgemeiner	 Risikofaktoren	 beinhalten	 z.B.	 eine	 sicherheitsfördernde	 Gestaltung	 der	 häuslichen	

Umgebung	 (35,	 36).	 Solche	 krankheitsunspezifischen	Maßnahmen	 können	 auch	 bei	 Patienten	 mit	

Schwindel-	 und	 Gleichgewichtserkrankungen	 Anwendung	 finden.	 Die	 Veränderung	

krankheitsbedingter	Risikofaktoren,	wie	z.B.	eine	spezifische	Abweichung	des	Gangmusters,	erfordert	

jedoch	 spezielle	 Trainingsprogramme,	 um	 Sturzereignissen	 bei	 diesen	 Patientengruppen	 gezielt	

vorbeugen	zu	können.	

	

Gangtraining	als	Bestandteil	des	Sturzmanagements	am	Beispiel	Morbus	Parkinson	

Als	 spezifische	 Therapieverfahren	 zur	 Verbesserung	 der	 Parkinson-typischen	 Festination	

(„Kleinschrittigkeit“)	und	Verlangsamung	der	Ganggeschwindigkeit	haben	sich	verschiedene	Cueing-

Strategien	und	das	Gangtraining	auf	dem	Laufband	als	besonders	geeignet	erwiesen	(37,	38).	Dabei	

haben	 die	 sogenannten	 Cues,	 die	 beispielsweise	 in	 Form	 von	 visuellen	 Schrittvorgaben	 auf	 der	

Lauffläche	 präsentiert	 werden,	 vor	 allem	 einen	 normalisierenden	 Effekt	 auf	 die	 spatiotemporalen	

Gangparameter	 (39),	 während	 das	 Laufbandtraining	 insbesondere	 die	 Ganggeschwindigkeit	 positiv	

beeinflusst	 (38).	 Innerhalb	 einer	Machbarkeitsstudie,	 die	 den	 Einsatz	 eines	 Cueing-Programms	 zur	

Sturzprophylaxe	 überprüfte,	 berichtete	 die	 große	Mehrheit	 der	 Patienten	 in	 den	 folgenden	 sechs	

Monaten	weniger	zu	stürzen	(40).	Cueing-Techniken	werden	in	den	Leitlinien	zum	Sturzmanagement	

bei	Morbus	Parkinson	empfohlen	(20).		
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Darauf	 basierend	 wurde	 innerhalb	

eines	 Kooperationsprojektes	 aus	

universitären	 und	 industriellen	

Partnern	 (Klinikum	 der	 Universität	

München,	 Klinik	 und	 Poliklinik	 für	

Orthopädie,	 Physikalische	 Medizin	

und	Rehabilitation;	Fa.	zebris	Medical	

GmbH;	 Fa.	 realtime	 visions	 GmbH;	

eurom,	 Universität	 Bochum)	 ein	

kombiniertes	Konzept	entwickelt,	bei	

dem	 visuelle	 Schrittvorgaben	 auf	 die	 Lauffläche	 des	 Laufbandes	 projiziert	 werden	 (Abbildung	 4).	

Innerhalb	einer	 randomisierten	kontrollierten	Pilotstudie	mit	23	mittel-	bis	hochgradig	betroffenen	

Parkinson-Patienten	 wurden	 die	 Effekte	 der	 kombinierten	 Trainingsstrategie	 mit	 einem	

herkömmlichen	 Laufbandtraining	 verglichen	 (22).	 Während	 eine	 Zunahme	 der	 Schrittlänge	 und	

Ganggeschwindigkeit	(gemessen	auf	dem	Laufband)	mit	Hilfe	beider	Interventionen	erreicht	werden	

konnte,	 stellte	 sich	 eine	 Verbesserung	 im	 TUG	 ausschließlich	 aufgrund	 der	 kombinierten	

Trainingsstrategie	 ein	 (22).	 Der	 TUG	 eignet	 sich	 bei	 der	 Parkinson-Erkrankung	 einerseits	 als	

funktioneller	Mobilitätsparameter	(41)	und	andererseits	als	Indikator	für	das	individuelle	Sturzrisiko	

(34).	 Daraus	 lässt	 sich	 ableiten,	 dass	 der	 zusätzliche	 Einsatz	 visueller	 Cues	 den	 Übertrag	 des	

Trainingserfolges	 von	 der	 artifiziellen	 Gehfläche	 des	 Laufbandes	 auf	 eine	 natürliche	 Gehfläche	

fördert.	 Des	 Weiteren	 könnte	 mit	 der	 kombinierten	 Trainingsstrategie	 eine	 Reduktion	 des	

Sturzrisikos	 erzielt	 werden.	 Die	 benötigte	 Zeit	 zur	 Durchführung	 des	 TUG	 verkürzte	 sich	 in	 der	

entsprechenden	Trainingsgruppe	von	initial	14,4	(±	6,8)	auf	10,9	(±	4,4)	Sekunden	(22)	und	lag	damit	

nach	Studienende	unter	dem	Schwellenwert,	der	ab	11,5	Sekunden	ein	erhöhtes	Sturzrisiko	indiziert	

(34).	 Weiterführende	 Forschungsarbeiten	 sind	 notwendig,	 um	 die	 sturzpräventive	 Wirkung	 zu	

verifizieren.	 Dabei	 sollten	 als	 Parameter	 des	 Sturzrisikos	 neben	 funktionellen	Mobilitätstests	 auch	

Variabilitätsmaße	 des	 Gangmusters	 sowie	 die	 tatsächliche	 Sturzinzidenz	 vor	 und	 nach	 der	

Intervention	einbezogen	werden.		

Rehabilitationsansätze	 zur	 Verbesserung	 von	 Gleichgewicht	 und	 Lokomotion	 werden	 ebenso	 für	

Patienten	 mit	 zerebellären	 und	 vestibulären	 Funktionsstörungen	 vorgeschlagen	 und	 in	 der	 Praxis	

angewendet	 (42-45).	 Die	Wirksamkeit	 im	 Hinblick	 auf	 eine	 Reduktion	 des	 Sturzrisikos	 ist	 bis	 dato	

jedoch	nicht	hinreichend	untersucht	worden.	Spezifische	Programme	zur	Sturzprävention	sollten	für	

die	 verschiedenen	 Schwindel-	 und	 Gleichgewichtserkrankungen	 unter	 Berücksichtigung	 der	

jeweiligen	Gangpathologie	entwickelt	und	evaluiert	werden.	

Abbildung	 4.	 Kombinierte	 Therapie	 aus	 visuellem	 Cueing	 und	
Laufbandtraining.	
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2			ZUSAMMENFASSUNG	

	

Das	 Ziel	 der	 vorliegenden	 Dissertation	 war	 es,	 zunächst	 das	 krankheitsspezifische	 Sturzrisiko	 bei	

Schwindel-	 und	 Gleichgewichtsstörungen	 zu	 ermitteln	 und	 daraufhin	 die	 Gangstabilität	 als	

potentiellen	 Sturzrisikomarker	 in	 den	 Erkrankungsgruppen	 mit	 erhöhter	 Sturzgefährdung	 zu	

untersuchen.	Parallel	dazu	wurde	ein	spezifisches	Gangtraining	für	Patienten	mit	Morbus	Parkinson,	

bei	denen	eine	starke	Disposition	für	Stürze	bereits	durch	umfangreiche	Forschungsarbeiten	bekannt	

ist,	entwickelt	und	evaluiert.	

Das	 Sturzrisiko	 zeigte	 sich	 bei	 Erkrankungen	 des	 Kleinhirns	 und	 der	 Basalganglien	 stark	 und	 bei	

peripheren	 Störungen,	 wie	 vestibulären	 Dysfunktionen	 und	 Polyneuropathie,	moderat	 ausgeprägt.	

Dementsprechend	 waren	 diese	 Patienten	 auch	 von	 Angst	 vor	 Stürzen	 betroffen.	 Patienten	 mit	

funktionellen	 Schwindelbeschwerden	berichteten	ebenfalls	 unter	 Sturzbedenken	 zu	 leiden,	obwohl	

das	Sturzrisiko	im	Vergleich	zur	Kontrollgruppe	nicht	erhöht	war.		

Bestimmte	 Gangabweichungen,	 insbesondere	 eine	 erhöhte	 Variabilität	 des	 Gangmusters,	 stellen	

Risikofaktoren	 für	 das	 Auftreten	 von	 Stürzen	 in	 der	 älteren	 Bevölkerung	 dar.	 Aus	 diesem	 Grund	

wurde	 eine	 Studienserie	 durchgeführt,	 innerhalb	 derer	 die	 Gangstabilität	 bei	 Patienten	 mit	

bilateraler	Vestibulopathie,	Polyneuropathie,	Downbeat	Nystagmus	Syndrom	und	zerebellärer	Ataxie	

quantifiziert	 wurde.	 Bei	 allen	 Krankheitsbildern	 war	 die	 Gangvariabilität	 bei	 langsamer	

Ganggeschwindigkeit	 gesteigert.	 Bei	 Patienten	mit	 zerebellärer	 Ataxie	 zeigte	 sie	 sich	 zusätzlich	 bei	

schneller	Ganggeschwindigkeit	erhöht.	

Der	 Zusammenhang	 zwischen	 Gangvariabilität	 und	 Sturzhistorie	 wurde	 bis	 dato	 bei	 Patienten	mit	

zerebellärer	Ataxie	überprüft.	 Eine	 gesteigerte	Gangvariabilität	bei	 langsamer	Ganggeschwindigkeit	

ging	 mit	 einer	 hohen	 Sturzfrequenz	 einher,	 während	 eine	 erhöhte	 Gangvariabilität	 bei	 schneller	

Ganggeschwindigkeit	mit	einem	hohen	Ataxie-Schweregrad	assoziiert	war.	Die	Messung	der	Schritt-

zu-Schritt-Fluktuation	bei	langsamem	Gehen	eignet	sich	daher	für	die	Einschätzung	des	individuellen	

Sturzrisikos	bei	zerebellären	Patienten.	

Basierend	 auf	 der	 aktuellen	 Studienlage	 zur	 Gangrehabilitation	 bei	 Morbus	 Parkinson	 wurde	 eine	

kombinierte	 Therapie	 aus	 Laufbandtraining	 und	 visuellen	 Schrittvorgaben	 entwickelt	 und	 in	 einer	

Pilotstudie	mit	23	mittel-	bis	hochgradig	betroffenen	Patienten	untersucht.	Der	Trainingserfolg	zeigte	

sich	 vor	 allem	durch	 ein	 verbessertes	 Ergebnis	 im	Timed	Up	 and	Go	Test.	Dies	 bedeutet	 nicht	 nur	

eine	 Besserung	 der	 funktionellen	Gehfähigkeit,	 sondern	 spricht	 gleichzeitig	 für	 eine	 Reduktion	 des	

individuellen	Sturzrisikos.		
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3			SUMMARY	

	

The	objective	of	this	doctoral	 thesis	was	to	first	detect	the	disease-specific	 fall	 risk	 in	patients	with	

vertigo	and	balance	disorders,	to	then	investigate	gait	stability	as	a	potential	fall	risk	marker	within	

the	 disease	 groups	with	 an	 increased	 risk	 of	 falling.	 From	 previous	 research	 it	 is	 well	 known	 that	

patients	 with	 Parkinson’s	 disease	 are	 very	 prone	 to	 falls.	 Therefore,	 a	 specific	 gait	 training	 was	

developed	for	this	patient	group	in	parallel	to	the	other	studies.	

Fall	 risk	 was	 high	 in	 cerebellar	 and	 Parkinsonian	 disorders,	 and	moderate	 in	 peripheral	 disorders,	

such	 as	 vestibular	 dysfunctions	 and	 peripheral	 neuropathy.	 Accordingly,	 these	 patients	 were	

concerned	about	falling.	Patients	with	functional	dizziness	also	reported	to	suffer	from	fear	of	falls,	

although	their	actual	fall	risk	was	not	higher	than	in	healthy	controls.	

Certain	gait	deviations,	particularly	an	increased	variability	of	the	gait	pattern,	were	found	to	be	risk	

factors	 for	 falls	 in	 the	 elderly.	 Therefore,	we	 conducted	 a	 study	 series	 to	 quantify	 gait	 stability	 in	

patients	with	bilateral	vestibular	failure,	peripheral	neuropathy,	downbeat	nystagmus	syndrome	and	

cerebellar	 ataxia.	 Gait	 variability	 was	 increased	 during	 slow	 walking	 in	 each	 of	 the	 disorders.	 In	

addition,	 patients	with	 cerebellar	 ataxia	presented	with	higher	 amplitudes	of	 gait	 variability	 in	 the	

fast	walking	mode.	

To	date,	we	have	investigated	the	relationship	between	gait	variability	and	history	of	falls	in	patients	

with	cerebellar	ataxia.	Increased	gait	variability	during	slow	walking	was	linked	with	high	frequencies	

of	falls	whereas	increased	gait	variability	during	fast	walking	was	associated	with	a	more	pronounced	

severity	 level	 of	 the	 ataxia.	 Consequently,	 measuring	 the	 stride-to-stride-fluctuations	may	 help	 to	

estimate	the	individual	fall	risk	in	cerebellar	patients.		

According	 to	 the	 current	 evidence	 on	 gait	 rehabilitation	 in	 Parkinson’s	 disease	 we	 developed	 a	

treatment	strategy	combing	treadmill	 training	and	visual	step	targets.	The	approach	was	evaluated	

within	a	pilot	trial	with	23	moderately	to	severely	affected	patients.	The	treatment	was	particularly	

successful	 in	 improving	 the	 results	 of	 the	 Timed	 Up	 and	 Go	 Test.	 This	 does	 not	 only	 indicate	

enhancement	of	the	functional	walking	performance,	but	also	suggests	a	reduction	of	the	individual	

fall	risk.	 	
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