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PRAXIS

Praventives Gangsicher-
heitstraining im Alter

Silvia Knuchel-Schnyder, Physiotherapeutin Zieglerspital Bern
Gabi von Arx, Physiotherapeutin Zieglerspital Bern

it dem zunehmenden Alterwerden der Bevolkerung nimmt auch

die Anzahl der Stiirze zu. Ein Drittel der Frauen und ein Viertel der
Minner iiber 75 Jahre erleiden mindestens einen Sturz pro Jahr. 5 Prozent
der Stiirze haben eine Fraktur zur Folge, wovon jede Fiinfte den proxima-
len Femur betrifft [12].
Aufgrund ihrer Angst vor einem erneuten Sturz schrinken viele alternde
Menschen ihre Titigkeit ein. Als Folge dieser zunehmenden Immobilitit
kann ein Circulus vitiosus entstehen: Durch die Einschrinkung der Akti-
vititen im Alltag entwickelt sich ein massiver Trainingsmangel; ein Faktor
mehr, der das Sturzrisiko zusitzlich erhéht. Von einer genauen Sturz-
abklirung sowie einem gezielten priventiven Gangsicherheitstraining
versprechen wir uns eine Verminderung der Stiirze, eine Verbesserung der

Mobilitit im Alltag und dadurch eine Erh6hung der Lebensqualitit.

Sturz aus medizinischer Sicht

Die jahrliche Pravalenz von Stiirzen bei Menschen
im Alter von {iber 80 Jahren betragt 50 Prozent.
Ungeféhr die Hélfte der Stlirzenden erlebt mehr
als einen Sturz pro Jahr. Pflegeheimbewohner
haben ein besonders hohes Sturzrisiko: Mehr als
die Halfte der gehfahigen Pflegeheimbewohner
stiirzt mindestens ein Mal pro Jahr. Durchschnitt-
lich werden in Pflegeheimen 1,5 Stiirze pro Pati-
ent und Jahr registriert [17].

14 Prozent der Gestiirzten bleiben Ianger als fiinf
Minuten am Boden liegen [14]; 47 Prozent sind
unfahig, selbsténdig vom Boden aufzustehen [19],
was eine verlingerte Rehabilitationsdauer zur
Folge hat. Diese Menschen sind einem erhthten
Risiko der Bildung eines Dekubitus ausgesetzt
oder sind durch die Immobilitat fiir Pneumonien
oder Schmerzsyndrome anféllig. 5 Prozent der
Stiirze haben eine Fraktur zur Folge [12]. Neben
den kérperlichen Sturzfolgen sind die psychischen
Effekte fiir Lebensstil und Lebensqualitdt von
grosser Bedeutung. Die Furcht, erneut zu stiirzen,
fihrt bei einem Viertel der Gestiirzten zu einer
Einschrankung ihrer Aktivitét.

Sturz aus therapeutischer Sicht

Immobilitdt und Stiirze gehdren zu den vier geria-
trischen Hauptproblemen: Immobilitét, Inkonti-
nenz, Instabilitét, Intellektueller Abbau. Durch
das zunehmende Alterwerden der Bevdlkerung

Tab. 1: Sturz-Risikofaktoren
Intrinsische Sturzfaktoren

Alter iber 80 Jahre

Abb. 1: Gleichgewichtsparcours

gewinnt das Thema «Sturzprablematik» an Bedeu-
tung und wird in der Zukunft fiir die Physiotherapie
zu einem Hauptinterventionsgebiet werden.

Sturzfaktoren
Sturz-Risiken werden durch intrinsische und ex-
trinsische Faktoren bedingt (siehe Tab. 1).

Wie aus Tab.7 hervorgeht, sind die Stiirze bei
Betagten multifaktoriell bedingt und oft nicht
einem einzigen Organsystem zuzuordnen. Rezivi-
dierende Stiirze kénnen ein Hinweis fiir eine be-
stehende Komorbiditat sein und weisen auf eine
drohende weitere funktionelle Verschlechterung
hin.

Extrinsische Sturzfaktoren

Bodenbeschaffenheit

Frauen

Sturzquellen in der hauslichen Umgebung

Kognitive Begintrachtigung

Schuhwerk

Komorbiditat (z.B. Diabetes, CVI usw.)

Ungeniigende Beleuchtung

Medikation (Benzodiazepine)

Fehlende Haltegriffe

Visusverminderung

Neurologische Defizite

Polyarthrose / Fussprableme

Gleichgewichtsprobleme

Gangprobleme

Herz-Kreislaufprobleme

Muskelschwéache

Infekte
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PRAXIS

Diagnostik

Medizinisches Assessment
Bei der Planung von Massnahmen zur Sturzver-
hinderung ist der wichtigste Teil eine Evaluation
der Sturzursachen [10].
Nach einer Sturzanamnese folgen Untersuchun-
gen des Bewegungsapparates und des Herz-
Kreislaufsystems, der neurologische Status,
EKG, Labor, Priifung der Sinnesorgane sowie die
Kontrolle der eingenommenen Medikamente.
Bei Verdacht auf Erkrankungen des ZNS bezie-
hungsweise des Herz-Kreislaufsystems sind zu-
satzliche Untersuchungen notwendig, insbeson-
dere e Schadel-CT
e 24-Stunden-EKG bei Verdacht auf
Rhythmusstdrungen
¢ Doppler-Echokardiographie bei
Verdacht auf Aortenstenose oder links-
ventrikulare Funktionsstorung
o EEG

Phyiotherapeutisches Assessment

Das medizinische Assessment wird ergénzt durch
eine funktionelle physiotherapeutische Untersu-
chung.

Nach einer gezielten Analyse der Umsténde, die
zum Sturz geftihrt haben, d.h. der funktionellen
Beeintrachtigung, folgt die genaue Analyse des
Ganges.

Verschiedene Testinstrumente helfen, das Sturz-
risiko einzuschatzen und mdgliche Storfaktoren
z2u erkennen. Zur Einschatzung des Sturzrisikos
stehen der Physiotherapie mehrere Tests und
Skalen zur Verfligung.

Abb. 2: Tinetti-Test

Begriffserlauterungen

Tinetti-Test:
Funktionelle Gang- und Gleichgewichtsana-
lyse zur Einschatzung des Sturzrisikos bei Pa-
tientinnen und Patienten mit Geh- und Gleich-
gewichtsproblemen. Statistische und dynami-
sche Erfassung des Gleichgewichtes.

(Tinetti, 1986)

Berg Balance Scale

Funktionelle Evaluation von Gleichgewichts-
stérungen. Statistische Erfassung des Gleich-
gewichtes ohne Gehprobe. (Berg, 1968)

Functional Reach

Kurzer Ubersichtstest zur Einschatzung des
Sturzrisikos. Messung der funktionellen Reich-
weite aus dem Stand. (Duncan, 1922)

Foam and Dome-Test

Test zur Ermittlung von Ursachen der Gleich-

gewichtsstérungen. Differenzierte Testung der

drei peripheren Gleichgewichtssysteme.
(Shumway-Cook, 1986)

Testverfahren zur Einschétzung des Sturzrisikos
e Tinetti-Test (Mary E. Tinetti,1986)

e Berg Balance Scale Test (K. Berg, 1988)

e Functional Reach (Duncan, 1992)

Zur genauen Ermittlung von Gleichgewichts-
storungen eignet sich der Foam-and-Dome-Test
von A. Shumway-Cook (1988). Er testet die drei
wichtigen peripheren Gleichgewichtssysteme:
Visus, Sensorik und Vestibul&rorgan.

Wichtig ist ein funktionelles Assessment fiir die
Einschatzung der Behinderung der Patientinnen.
Ergénzend wird ein Assessment der Kraft durch-
gefiihrt. Eine Abklarung der hauslichen Situation
ergibt die Mdglichkeit, extrinsische Sturzrisiko-
faktoren zu erkennen sowie notige Anpassungen
vorzunehmen (Teppiche entfernen, Griffe anbrin-
gen usw.).

Tab. 2: Resultate nach 1 Jahr

Intervention

Nach der Ermittlung der Sturzursache ist unter
Umstdnden ein gezieltes Training notwendig.
Gemadss verschiedenen Studien ist eine Interven-
tion in jedem Fall sinnvoll [16]. Die Resultate sind
jedoch je nach Zielgruppe unterschiedlich:
Rubenstein [16] fiihrte beispielsweise bei 160
Sturzpatienten (Durchschnittsalter 87 Jahre, alles
Bewohnerinnen und Bewohner eines Pflege-
heimes mit fortgeschrittener Behinderung) eine
randomisierte Studie durch.

Die Teilnehmer wurden in eine Interventions-
gruppe (N =79) und eine Kontrollgruppe (N = 81)
eingeteilt. Bei der Interventionsgruppe wurde ein
multidimensionales geriatrisches Assessment
durchgefiihrt mit anschliessend gezielter Rehabi-
litation. Bei 46 Prozent waren weitere diagnosti-
sche Abklarungen notwendig.

Als wichtigste Probleme erkannt wurden:

Muskelschwache (51%), Orthostase (41%), Gang-
und/oder Gleichgewichtsstdrungen (40%) sowie
unzureichende oder falsche Medikation (31%).

Die Interventionen bestanden bei 61 Prozent der
Patienten in einer gezielten Rehabilitation mit
Muskelaufbau- und Gleichgewichtsiibungen. Bei
45 Prozent wurden Anderungen in der huslichen
Umgebung vorgenommen. 38 Prozent der Patienten
konnten ihren Medikamentenkonsum deutlich
reduzieren.

Nach zweijahriger Intervention unterschied sich
die Sturzhaufigkeit in der Interventions- und Kon-
trollgruppe nicht. Zu einem wiederholten Sturz
kam es in der Interventionsgruppe in 81 Prozent
und in der Kontrollgruppe in 84 Prozent der Félle.
Eine deutliche Verdnderung zeigte sich jedoch in
der Anzahl der aus den Sturzfolgen resultierenden
notwendigen Hospitalisationen. Von der Kontroll-
gruppe mussten 61 Prozent der Patienten hospi-
talisiert werden, von der Interventionsgruppe
war dies nur in 45 Prozent der Falle notwendig.
Somit zeigte die Studie von Rubenstein [16], dass
eine gezielte Intervention das Sturzrisiko zwar
nicht notwendigerweise vermindert, jedoch zu
einer Verminderung der Sturzkomplikationen und

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Wiederholter Sturz 35% 47%
>4 Medikamente 63% 86%
Transfer verschlechtert 49% 65%
Gang verschlechtert 45% 62%
Gleichgewicht verschlechtert 21% 46%
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verminderter Hospitalisationshaufigkeit bei Pati-
enten im Pflegeheim fiihrt.

Pasitiver zeigt sich das Ergebnis nach Intervention
bei Personen, die noch im eigenen Haushalt
leben [21]. Eine randomisierte Studie [21]
umfasste 301 Personen (Alter Giber 70 Jahre) mit
eigenem Haushalt (Interventionsgruppe: 153 Per-
sonen, Kontrollgruppe: 148 Personen). Die multi-
faktorielle Intervention umfasste die Anpassung
von Medikamenten, gezielte Bewegungsiibun-
gen und Modifikationen der hé&uslichen Umge-
bung.

Tab. 2 zeigt, dass die Interventionsgruppe nach
einjahriger Intervention signifikant weniger Sturz-
ereignisse aufwies. Gang und Gleichgewicht
hatten sich deutlich verbessert. Auch sémtliche
Transfers waren fir die Interventionsgruppe
deutlich einfacher auszufiihren. Signifikant war

die Verminderung der Medikamenteneinnahme.
Viele Personen der Interventionsgruppe konnten
weniger als vier Medikamente einnehmen.
Somit fiihrte die Intervention bei zu Hause leben-
den Personen zu einer deutlichen Abnahme der
Anzahl der Stiirze.

Fazit

Mit einer gezielten Sturzrehabilitation ist es
mdglich, im préventiven Bereich, d.h. bei Perso-
nen, die noch zu Hause leben, das Sturzrisiko
signifikant zu vermindern. Im Gegensatz dazu
hat die Physiotherapie bei Personen, die im Pfle-
geheim wohnen und bereits mit kdrperlichen
Behinderungen leben, nicht das Ziel, die Sturz-
haufigkeit zu beeinflussen, sondern Sturzkom-
plikationen zu verringern und somit die Zahl der
Hospitalisationen zu reduzieren.

Tab. 3: Aufbau des Pilotkurses am Zieglerspital Bern

Thema

1. Befundaufnahme
Soziale Kontakte

2. Wahrehmung des Korpers
Heimprogramm

3. Umgang mit dem Sturz

Ziele

Erfassung des Sturzrisikos der Teilnehmer
Erfahrung der personlichen Einschrénkung im Alltag

Fehlerfreies Ausfiihren des Heimprogrammes

Der Teilnehmer kennt wichtige Sturzsachen

4. Gleichgewicht
Kraft/Dehnung
Koordination

5. Referat
Erndhrungsberaterin
Referat, Arztin

6. Fusskoordination
Schuhe
Hilfsmittel
Wiederholung

7. Wiinsche
Schwindel

8. Haussituation

9. Evaluation
Sozialer Ausklang

Er weiss, wie sich beim Sturz zu verhalten
Er kann selbstandig vom Boden aufstehen

Der Teilnehmer fordert sein Gleichgewicht in angepassten,

verschiedenen Ausgangsstellungen
Er erlernt gezielte Kraftigungsiibungen

Der Teilnehmer kennt die ausgewogene Erndhrung
Er kennt wichtige medizinische Sturzrisikofaktoren

Der Teilnehmer erkennt die Wichtigkeit seiner Fiisse
beim Gehen

Er erkennt gutes Schuhwerk

Er erkennt Vor- und Nachteile eines Gehhilfsmittels

Der Teilnehmer kennt Ursachen des Schwindels
Er kann mit dem Schwindel im Alltag umgehen und
kennt Schwindeliibungen

Der Teilnehmer kann bei sich zu Hause
Sturzquellen erkennen und eliminieren

Verlaufs-Erfolgskontrolle
Der Teilnehmer kennt Mdglichkeiten zur Weiterfiihrung
eines Trainings

PRAXIS

Pilotkurs «Sicher durchs Alter gehen»

Aus der Erkenntnis, dass ein gezieltes Gleichge-
wichts- und Krafttraining das Sturzrisiko bei zu
Hause lebenden Menschen vermindert, entstand
die Idee, am Zieglerspital einen Pilotkurs «Pré-
ventives Gangsicherheitstraining» anzubieten.

Methodik....

Versuchspersonen

Es nahmen 8 Personen (5 Frauen/3 Manner) an
diesem Pilotprojekt teil. Das Alter der Teilnehmer
lag zwischen 66 und 86 Jahren, mit einem Mit-
telwert von 77,9. Sieben von ihnen lebten zu
Hause, eine Person im Altersheim. Zwei Teilneh-
merinnen beniitzen einen Handstock, wovon eine
z2u Hause noch einen 4-Rad-Wagen hatte. Fiinf
Personen hatten im Jahr vor dem Pilotkurs einen

Inhalte

Anamneseblatt
Tinetti-Test
Olsson-Test

SF 36

Korperhaltung/Wahrnehmung
Heimprogramm mit Kontrollblatt

Sturzreferat
Fortbewegung auf dem Boden
Aufstehen vom Boden

GGW-Training
Krafttraining
Koordination
Umsetzung im Alltag

zwei Referate

Haltungsaufbau Fiisse
Vorstellen von Schuhen
Vorstellen von Gehhilfsmitteln

Referat
Schwindeliibungen

Extrinsische Sturzrisikofaktoren
Anpassungen zu Hause

Feedbackbogen

Tinetti-Test

Olsson-Test
SF-36

SPV /FSP / FSF/ FSF

Nr. 11 — November 2000



ORIGINAL MEDAX

Von uns entwickelt und seit vielen
Jahren bewdhrt.

Machen Sie keine Experimente mit
irgendwelchen Kopien!

Unser Fabrikationsprogramm:

o 2-/3-/4-/6teilige Liegen o Manualtherapie-Liegen
e Extensionsliegen ¢ Kombi-Liegen mit Gynd&kologieteil
e Bobath-Liegen o CLEWA-Kofferliegen (Import)

Behandlungsliege MEDAX P 40 A

o Elektrische Hoéhenverstellung von 44 bis
104 cm mit praktischer Fuss-Schaltstange
e RUckenstutze und Knieflexion mit
bequemen Hubhilfen stufenlos verstellbar
e Fahrwerk (Lenkrollen) mit Fusspedal in
jeder Position der Hohenverstellung ausfahrbar
e Sehr stabiles Schweizer Fabrikat
o SEV-gepruft
e 2 Jahre Garantie

BOBATH-Liege MEDAX
1- oder 2teilig

0 Senden Sie uns bitte eine Dokumentation.

0 Bitte rufen Sie uns an. . MEDAX AG

Name: MEDIZINTECHNIK
Strasse: Schneckelerstrasse 20
PLZ/Ort: CH-4414 Fulinsdorf BL

Tel. 061-901 44 04
Tel.: PO Fax 061-901 47 78

MEDIZIN
THERAPIE
REHA AG

Roosstrasse 23
CH-8832 Wollerau
Tel. 01/ 787 39 40

Fax 01/ 787 39 41

75 J ahre info@mitr-ag.ch

TENRAR Ihre
i NONIUS N Direkt-Vetretung

Aktive Rehabilitation mit
dem EN-Track System

Gesundheit durch Bewegung. ;

Die heutige Rehab ist ein gesteuerter Ubungs-
prozess, lUberwacht vom Computer. Durch ge-
naue Messung wird die Bewegungsfahigk
einer Person bewertet Das Programm beruck-




Abb. 3:Beispiel aus dem Heimprogramm

oder mehrere Stiirze erlitten. Ein Teilnehmer hat-
te in den letzten zwei Jahren eine Hiiftoperation
und einen Herzinfarkt, eine Teilnehmerin litt an
starker Osteoporose und hatte eine Schenkel-
halsfraktur, eine Frau zog sich im letzten Jahr
eine Ellenbogen- und Humerusfraktur zu.

Die Themen, Ziele und Inhalte des Pilotkurses
sind in der Tab. 3 libersichtlich zusammengestellt.
Das préaventive Gangsicherheitstraining bestand
aus neun Lektionen und fand einmal pro Woche

[ |
y !

Abb. 4: Aufstehen vom Boden

statt. Der gesamte Kurs dauerte somit neun Wo-
chen. Lektion zwei bis acht dauerte jeweils eine
Stunde, in der ersten und letzten Einheit wurde
jeweils zusatzlich eine Stunde zur Befunderhe-
bung und Verlaufskontrolle verwendet.

Testverfahren

Zur Messung der Effektivitdt des Gehtrainings
wurden drei Testverfahren verwendet, welche
den Gang respektive das Gleichgewicht und die
subjektive Gesundheit beurteilen. Die Tests wer-
den hier nur kurz beschrieben. Eine detailliertere
Beschreibung dieser Verfahren findet sich in der
Literatur.

Tinetti: Dieser Test erfasst Mobilitatsprobleme
bei dlteren Menschen. Er orientiert sich an ein-
fachen alltaglichen Bewegungsablaufen (Fahig-
keiten). Neun Einzeltests (z.B. Sitzbalance, Steh-
balance, Augen geschlossen) beurteilen das
Gleichgewicht, acht Einzeltests (z. B. Schrittlange
und Schritthdhe, Schrittbreite, Gangsymmetrie)
beurteilen den Gang. Diese alltagséhnlichen
Aufgaben kénnen standardisiert bewertet wer-
den[18, 19, 20, 21].

Olsson-Test: Dies ist ein einfacher Gangtest zur
Erfassung von Anderungen in der Gehfahigkeit.
Es werden die normale und maximale Gehge-
schwindigkeit, die Schrittldnge sowie die Schritt-
frequenz gemessen [13, 15].

SF-36 (Short Form 36): Dieser Fragebogen beur-
teilt den Gesundheitszustand und ermdglicht
zu objektivieren, wie jemand sich fiihlt und im
Alltag zurechtkommt. Er basiert auf dem in der
Medical Outcomes Study (MOS) eingesetzten
Fragebogensatz von 149 Items, wobei die 36 Fra-
gen weitestgehend die MOS reflektieren. Das
Instrument erfasst acht Dimensionen der Gesund-
heit: korperliche (physikalische) Funktionsfahig-

PRAXIS

keit, Rollenverhalten wegen korperlicher Funkti-
onsbeeintrachtigung, Schmerzen, allgemeiner
Gesundheitszustand, Vitalitdt und kdrperliche
Energie, soziale Funktionsféhigkeit, seelische
(psychische) Funktionsféahigkeit sowie Rollenver-
halten wegen seelischer Funktionsbeeintrachti-
gung [9, 22, 23].

Zusatzfragen: Mit einem kurzen Fragebogen
wollten wir erheben, wo sich die Teilnehmer im
Alltag unsicher fihlen, ob, wie oft und mit
welchen Folgen sie im letzten Jahr gestiirzt sind.
Zusatzlich konnten sie ihre Erwartungen zum
Kurs dussern.

Ergebnisse

a) Objektive Parameter:

Tinetti-Test

Tabelle 4 zeigt eine H&ufigkeitsverteilung der
erreichten Punkte in den einzelnen Items des Ti-
netti-Tests. Uber alle acht Patienten hinweg wa-
ren von den 17 Items 10 im Posttest verbessert,
6 unverdndert und eines verschlechtert (siehe
Tab. 3).

Diese Veranderungen der einzelnen tems waren
statistisch nicht signifikant, wirkten sich aber auf
die zusammenfassenden Werte aus: Die gesamt-
hafte Beurteilung des Gleichgewichts zeigte sich
im Posttest statistisch verbessert (Wilcoxon-
Test, 2=6.13, p < 0.05). Die Gangbeurteilung hat-
te im Posttest einen statistischen Trend zur Ver-
besserung (z = 3.13, p < 0.08). Schliesslich war
die Totalpunktzahl im Posttest signifikant grésser
als im Prétest (z=6.13, p < 0.05).

Olsson-Test

Im Olsson-Test zeigte sich im Posttest eine nicht
signifikante Verbesserung der Schrittzahl tiber 30
Meter und der in 3 Minuten zuriickgelegten
Strecke. Die benétigte Zeit fiir eine Strecke von
30 Metern blieb unverandert.

SF-36

Beim SF-36 wurde ein Unterskalenwert einer
Probandin als aufféllig gewertet, wenn sie mehr
als eine Standardabweichung unterhalb des Mit-
telwertes der Altersstichprobe lag. Tab. 5 zeigt
die Verteilung der Unterskalen, welche dieses
Kriterium erfiillten.

Bereits im Pratest waren wenige der einzelnen
Unterskalenwerte auffallig. Lediglich hinsichtlich
der RE (seelische/psychische Funktionsfahigkeit)
flhlten sich eine bedeutende Anzahl der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer beeintrachtigt.

Uber die Gruppen betrachtet zeigten 4 Dimensio-
nen (P GH, SF, RE) im Posttest eine Verbesse-
rung, eine Dimension (RP) war unverandert und 3
Masse zeigten eine Verschlechterung (PF, VT,
MH).
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preisgiinstig, kompakt, einfach zu bedie-
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Matthias Roth - 5507 Mellingen
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Tab. 4: Hiufigkeitsverteilung der erreichten Punkte der Subskalen des Tinetti Die statistische Analyse dieser Veranderungen
(Wilcoxon-Test) ergab jedoch keine signifikanten
Tinetti Punkte Pra wie oft Post wie oft :
Ergebnisse.
(max. = 8) (max. = 8)
1. Sitzbal . ; i b) Subjektive Parameter
=SUZVRIANED 1 8 8 Feedbackfragebogen
Alle Teilnehmer &usserten sich im Fragebogen
2. Aufstehen 0 0 0 positiv zum Kurs. Die Tests und Fragebogen er-
1 3 0 achteten 7 Personen als hilfreich, und 6 wiirden
2 5 8 sofort eine Fortsetzung des Kurses besuchen (2
W iancl a¥anRmiEk ey 0 0 0 Teilnehmeri.nnen fiihlten sich ﬁo gut, «dass sie im
1 0 0 Moment keine Fortsetzung brauchtenn»).
2 8 8
- c) Fallbeispiele
4. Unmittelbare Stehbalance 0 0 0 Zur weiteren Veranschaulichung der Effekte un-
(erste 5 Sek.) ; é ; seres Kurses sollen zwei Fallbeispiele berichtet
werden:
5. Stehbalance (Fiisse so nah wie 0 0 0 Teilnehmerin 1 erreicht in den objektiven Tests
maglich beieinander) 1 2 3 vor dem Kurs schon sehr gute Resultate. Sie hat
2 6 5 die maximale Punkizahl im Tinetti-Test. Bei ihr hat
6. Stoss (Fiisse so nah wie maglich 0 1 0 g KL:lrs ehgr em:e fpravethe Fudnkzo?kllﬁ b
beieinander) 1 9 von allgemeiner In orma.tlon und Aufklérungs-
2 5 B arbeit. Trotzdem hat sich ihr subjektives Empfin-
den um einiges verbessert. Im SF36 waren die
1. Augen geschlossen (Fiisse so nah 0 6 2 Parameter RP. GH, VT und MH nach dem Kurs
wie maglich beieinander) 1 2 6 bgsser:
8. Beginn des Ganges 0 0 0
1 8 8
A~ kTt Tab. 5: Anzahl Probandinnen und Probanden,
9. Schrittlange und Schritthdhe 0 1 1 welche mehr als 1 Standardabweichung unter-
(rechtes Spielbein) 1 7 7 halb des Mittelwertes der Norm in einer Sub-
0 0 0 skala des SF-36 sind.
1 8 8 Prd (max.=8) Post(max.=8)
10. Schrittldnge und Schritthéhe 0 1 1 PF  kdrperliche (physikalische) Funktions-
(linkes Spielbein) 1 7 7 fahigkeit
0 1 0 0 0
1 7 8
11. Gangsymmetrie 0 3 2 RP Ro//ef?verha/tgn v.|'/egejn kdrperlichen
1 5 6 Funktionsbeeintrdchtigungen
1 0
12. Schrittkontinuitét 0 2 0
1 6 8 BP  Schmerzen
2 2
13. Wegabweichung 0 0 0
! . . GH allgemeiner Gesundheitszustand
2 5 5 0 1
14. Rumpfstabilitat 0 1 1
1 4 3 VT  Vitalitat und kérperliche Energie
2 3 4 0 1
15. Schritthreite 0 2 2 SF  soziale Funktionsfahigkeit
16. Drehung um 360° 0 6 4 ] . ] ]
1 2 4 RE  seelische (psychische) Funktionsféhig-
0 1 1 keit
1 7 7 d 3
17. Absitzen 0 0 0 MH Rollenverhalten wegen seelischer
1 4 0 Funktionsbeeintrédchtigung
2 4 8 2 2
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Teilnehmerin 2 hat sich in den funktionellen Pa-
rametern (Tinetti) eindeutig verbessert. |hre
Punktzahl war vor dem Kurs relativ schlecht (22;
Gleichgewicht 11/Gang 11), das Sturzrisiko war
erhoht. Nach dem Kurs erreichte sie eine Punkt-
zahl von 27 (15/12; siehe Tab. 6).

Schlussfolgerungen.

Das Ziel der durchgefiihrten Arbeit war die Eva-
luation der Effekte eines spezifischen Trainings
zur Verminderung des Sturzrisikos beziehungs-
weise der Sturzfolgen bei alternden Menschen.
Es zeigten sich nach einem Training von neun
Wochen signifikante Verbesserungen im Bereich
des Gleichgewichtes, des Ganges sowie der
Gesamtpunktzahl im Tinetti-Test. Weitere Ver-
besserungen zeigten sich in der Schrittzahl, der
in einer bestimmten Zeit zurlickgelegten Strecke
sowie in der subjektiven Beurteilung der Teil-
nehmer betreffend ihres Gesundheitszustands.
Mdglicherweise waren bei einer grosseren
Stichprobe auch in anderen Massen signifikant
bessere Ergebnisse zu erwarten gewesen.

Die Ergebnisse des Tinetti-Tests sind deshalb
von grosser Bedeutung, als sie zeigen, dass der
Gangsicherheitskurs eine spezifische Wirksam-
keit hinsichtlich des Gleichgewichts und der
Gehprobe hat.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen des Tinetti-
Tests zeigten die Parameter des Olsson-Tests
(welche die Ausdauer und Gehstrecke bewerten)
keine Verbesserung, was méglicherweise darauf
uriickzufiihren ist, dass die Kursdauer zu kurz
war. Zudem ist der Test sensibler auf Verande-
rungen bei einer therapeutischen Gruppe. Die
Teilnehmer unseres Kurses waren jedoch im tag-
lichen Leben sehr aktive Personen und relativ
leistungsfahig.

Die Veranderungen im SF-36 kénnen verschiedene
Griinde haben. Einerseits ist anzunehmen, dass
das Training im muskuloskelettalen Bereich,
das spezifische Training der wichtigsten Gleich-
gewichtssysteme wahrend des Kurses sowie
das Absolvieren des Heimprogrammes einen
positiven Einfluss auf das Wohlbefinden hatten.
Andererseits kann bereits die soziale Aktivierung
in einer Gruppe positive Auswirkungen auf das
Wohlergehen haben. Durch den Kontakt mit an-
deren Betagten haben die Teilnehmer zudem
feststellen kénnen, dass andere Personen dhnliche
Probleme haben. Wir empfanden alle Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer als sehr interessiert,
engagiert und kontaktfreudig. Vor dem Kurs
kannten sich die Teilnehmer nicht, sie begannen
aber bereits wahrend des Kurses privat Kontakte
2u kniipfen. Gerade Letzteres kann aber auch zu
einer Bewusstwerdung des Ausmasses der kor-
perlichen Beeintrédchtigung fiihren. Fir diese In-

Tab. 6: Evaluation des Tinetti von Teilnehmerin 2

Tinetti

1. Sitzbalance

2. Aufstehen

3. Versuche, aufzustehen

4. Unmittelbare Stehbalance
(erste 5 Sek.)

5. Stehbalance (Fiisse so nah wie
moglich beieinander)

6. Stoss (Fiisse so nah wie maglich
beieinander)

7. Augen geschlossen (Fiisse so nah
wie moglich beieinander)

8.Beginn des Ganges

9. Schrittlange und Schritthdhe
(rechtes Spielbein)

10. Schrittlange und Schritthohe
(linkes Spielbein)

11. Gangsymmetrie

12. Schrittkontinuitat

13. Wegabweichung

14. Rumpfstabilitét

15. Schrittbreite

16. Drehung um 360°

17. Absitzen

Total

mogliche
Punkte

0
1

- o N — O N — O N — O N — O N - O

—_0 —,O0O—m,O0 —m,OoO—_,O0 2o

-0 — o - O N — O N — O - O

—_ o

N

28
(16/12)

Pra wie oft Post wie oft
(max. = 8) (max. =8)
X X

X

X
X b 4
X X
X X
X X
X

X
X X
X X
X X
X X
X b 4
X X
X X
X b 4
X

X
X b 4
X

X
X X
X

X
22 27

(11/11) (15/12)
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Abb. 5: Gleichgewichtstraining

terpretation spricht die Verschlechterung auf 3
Unterskalen. Obwohl der SF36 ein sehr aufwen-
diges Verfahren zur Untersuchung des subjektiven
Empfindens der Teilnehmer ist, zeigte er keine
signifikanten Verbesserungen. Deshalb haben
wir uns entschlossen, diesen Test im néchsten
Kurs nicht mehr einzusetzen. Stattdessen erstellten
wir ein ausfihrliches Anamneseblatt, das auch
die Fragen des Ergénzungsblattes beinhaltet. Wir
hoffen, dadurch mehr tiber Angste und Unsicher-
heiten im Alltag sowie (iber erfolgte Stiirze, deren
Ursachen und Konsequenzen zu erfahren. Die all-
gemeine Zufriedenheit der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer bestatigte unsere Arbeit, weshalb wir
in Zukunft am Zieglerspital weitere Kurse (mit
wenigen organisatorischen Anderungen) anbieten
werden. Wie die zwei Fallbeispiele zeigen, kann
unser Kurs sowohl praventive als auch rehabili-
tative Wirkungen erzielen.

1) ARBEITSGRUPPE GERIATRISCHES ASSESSMENT
(HRSG.) (1995): Geriatrisches Basisassessment,
Miinchen: MMV Medizinverlag GmbH.

2) BAUMANN H. (HRSG.) (1992): Altern und kérperliches
Training, Bern: Verlag Hans Huber.

3) DOWNTON J.H. (1995): Wenn alte Menschen stiirzen,
Miinchen: Ernst Reinhardt, GmbH und Co. Verlag.

4) RUNGE M. (1998): Gehstdrungen, Stiirze, Huftfrakturen,
Darmstadt: Dietrich Steinkopff Verlag, GmbH & Co., KG,
Darmstadt.

5) RUNGE M., REHFELD G. (1995): Geriatrische Rehabili-
tation im Therapeutischen Team, Stuttgart:
Thieme Verlag.

6) STOLL W., MOST E., MATZ D.R. (1992): Schwindel und
Gleichgewichtsstorungen, Stuttgart: Thieme Verlag.

7) STUCK A. ET AL. (1995): Praventive Hausbesuche bei
alteren Menschen, Bern: Zieglerspital Bern

8) WETTSTEIN A. ET AL. (1997): Checkliste Geriatrie,
Stuttgart: Thieme Verlag.

Fachartikel
9) BULLINGER M. (Nov. 1995): German translation and
psychometric testing of the SF-36 Health Survey: preli-
minary results from the IQ0LA Project. International Qua-
lity of life Assessment. Soc Sci Med, 41(10): 1359-66.

10) CLOSE J. ET. AL. (1999): Prevention of falls in the elderly
trial (PROFET ), THE LANCET 1999; 353: 93-97 Volume
353: 93-97.

11) HARADA N., CHIU V., ET AL. (1995): Screening for
balance and mobility impairment in elderly individuals
living in residential care facilities. Phys. Ther., 75 (6):
462-9.

12) LIPSITZ LA. ET AL. (1991): Causes and correlates of
recurent falls in ambulatory frail elderly. J. Gerontol.
46: M 114-22.

13) MATTSON E., OLSSON E., BROSTROM L.A. (1990):
Assessment of walking before and after unicompart-

LITERATUR- UND QUELLENVERZEICHNIS
Biicher mental knee arthroplasty. Scand J Rehab Med., 22:

PRAXIS

45-50.

14) NEWITT M.C., CUMMINGS S.R., HUDES E.S. (1991):
Risk Factors for Injurious Falls: A Prospective Study. J
Gerontol 46: M164-M170.

15) OLSSON E.: An easy way to document charges in
walking capacity. Proceedings of the world Confederation
for Physical Therapy,11th. International Congress. WCPT,
1991.

16) RUBENSTEIN LZ. ET AL. (1990): The Value of Assessing
Falls in an Elderly Population, Annels of Internal Medi-
cine Nr. 4 August 1990 Volume 113: 308-316.

17) RUBENSTEIN L.Z., JOSEPHSON K.R., ROBBINS A.S.
(1994): Falls in the nursing home. Ann Intern Med 121:
442-51.

18) TINETTI M.E., SPEECHLEY M., GINTER S.F. (1988):
Risk Factors for Falls among Elderly Persons Living in
the Community N Engl J Med. med 319: 1701-1707.

19) TINETTI MLE., LIU W.L., CLAUS E.B. (1993): Predictors an
Prognosis of Inability to get up after Falls among Elderly
Persons, JAMA 6. Vol 269: 65-70.

20) TINETTI M.E. (1986): Performance oriented assessment
of mobility problems in elderly patients. J Am Geriatric
Soc., 34: 119-26.

21) TINETTI MLE. ET AL. (1994); A multifactorial Intervention
to reduce the Risk of Falling among elderly People Living
in the Community, The New England Journal of Medicine
Nr. 13, September 94, Volume 331: 821-827.Tinetti ME.
Personal Response.

22) WARE J.E. JR., SHERBOURNE C.D. (JUN 1992):
The MOS 36- items short- form health survey (SF-36).
|. Conceptual frame work and item selection.
Med Care, 30 (6): 473-83.

23) WEINBERGER M., SAMSA G.R, HANLON J.F.,, SCHMA-
CHERK., DOYLE M.E., COWPER PA., UTTECHK.M.,
COHEN H.J., FEUSSNER J.R. (JUL 1991): An evaluation
of a brief health status measure in elderly veterans.

J Am Geriatr Soc, 39 (7): 691-4.

ANZEIGEN

Moderne Gerite
fiir Therapie und
Rehabilitation

Leiser, gleichméassiger Lauf, tiefer
Einstieg, Leistungs- und Pulsmessung.
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@ TUNTURI Ergometer

@ TUNTURI Stepper

@ TUNTURI Laufbénder

@ TUNTURI Sprossenwénde
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Aegertenstrasse 56 8003 Ziirich
Telefon 01/46111 30 Telefax 01/46112 48

TELINTLIRI®

Tel. 01/461 11 30

GTSM

Magglingen
Ziirich

Neues therapeutisch-medizinisches
Bewegungs- und Trainings-System

Mit wenig Platz eine Atmosphére schaffen, die Bisheriges
(ibertrifft. Den Tarifvertrag wertschopfend anwenden.
Sich von Routine entlasten. Den eigenen Kérper schonen.

Zeit gewinnen fiir individuelle Beratung und Behandlung.

Keine drastischen Eingriffe. Eigene Behandlungskonzepte,
Praxisflache und Bisheriges behalten. Qualitdtsbewusst wissen-
schaftlich und ganzheitlich therapieren e Automatisch auf-
zeichnen e Uberzeugendes System e Ab mtl. Fr. 270.—.

Rufen Sie jetzt an: Telefon 041-74111 42
Physiotherapie Thomas und Domenica Nyffeler
Bahnhofstrasse 1, 6312 Steinhausen
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