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Zusammenfassung

Sturzrisikoassessment bei geriatrischen Heimbewohnern

Vorstellung eines neuen sensorbasierten Protokolls

Sturzereignisse im Alter stellen fiir den Patienten einen hohen individuellen gesundheit-
lichen Schaden dar. Durch die hohe Anzahl an Sturzereignissen im Alter erfolgt eine erhebliche
Mehrbelastung der Sozialversicherungssysteme wie auch der Gesellschaft. Dabei unterliegen
Heimbewohner einer weiter erhhten Morbiditdt und Krankenhausaufenthaltsdauer. Der Erken-
nung von Risikopatienten kommt somit eine hohe Bedeutung zu. Eine Sturzrisikoanalyse kann
mit Methoden der Ganganalyse erfolgen. Jedoch sind derzeit géngige ganganalytische Verfahren
meist nur in medizinischen Zentren mit entsprechender technischer Ausstattung und Expertise
etabliert. Fiir ein alltdgliches Routine-Screening sind diese Verfahren nicht praktikabel. Ziel der
Arbeit ist es ein auf kabelloser, ambulant einsetzbarer Sensorik basierendes Messprotokoll be-
ziiglich seines pradiktiven Wertes zur Einschitzung des Sturzrisikos in der gewohnten Leben-
sumgebung von Heimbewohnern zu untersuchen. Ein besonderer Fokus wird auf Uberpriifung
der praktischen Anwendbarkeit der von Ferne kabellos steuer- und auswertbaren sog. Remote—
Messung gelegt, wobei deren Durchfiihrbarkeit und Praktikabilitidt bewertet werden sollen.

Im Rahmen einer prospektiv beobachtenden Studie wurde bei Heimbewohnern mit einem
Alter tber 75 Jahren mittels einer einwochigen, kontinuierlichen Gangmessung im jeweiligen
Lebensumfeld (Alltagsbedingungen) mithilfe einer Ganganalysesohle (Moticon GmbH, Miin-
chen) eine individuelle Sturzrisikoanalyse durchgefiihrt. Zusétzlich erfolgte eine Sturzrisikoein-
schitzung anhand von validierten klinischen Tests (Performance Oriented Mobility Assessment
- Tinetti, Dynamic Gait Index, Timed Up and Go). Die Sturzereignisse in einem Zeitraum von 6
Monaten vor und 6 Monate nach der Messung wurden den Sturzprotokollen des Heims entnom-
men. Mittels Korrelation, Mittelwertvergleich und ROC Analyse wurden die Ergebnisse der kli-
nischen Tests mit den Ganganalysedaten verglichen und beziiglich statistisch signifikanter Unter-
schiede analysiert.

Es konnten 28 Heimbewohner mit einem durchschnittlichen Alter von 88,2 Jahren (range
78,5-99,0) in die Studie eingeschlossen werden. Die Messung zeigte gute Akzeptanz und Durch-
fiihrbarkeit. Mindestens 18 Patienten stiirzten mindestens einmal innerhalb der Beobachtungszeit
(Faller). Mit dem iiberpriiften sensorbasierten Ganganalyseprotokoll zeigten sich zwischen den
Patientengruppen Faller und Non-Faller mehrere auf dem Niveau p < 0,05 signifikant unter-
schiedliche Gangparameter; unter anderem bei der Verschiebung des Druckmittelpunkts wahrend
der Standphase in mediolateraler Richtung (3,8 £3,1 vs. -0,3 + 2,5 mm), der Standardabwei-

chung der Verschiebung in mediolateraler (4,7 +2,6 vs. 1,7+ 0,7 mm) und anteroposteriorer



Richtung (25,1 £ 12,4 vs. 6,5 + 2,8 mm), sowie der Doppelstiitzzeit (0,7 = 0,3 vs. 0,5 = 0,1 s) und
der Abweichung der Schwungzeit (0,2 + 0,1 vs. 0,3 £ 0,1 s). Weiter konnten mit Hilfe der statis-
tisch signifikanten Ergebnisse cut-off Werte zur Einteilung in stark und gering Sturzgefdhrdete
entwickelt werden. In den Sturzrisikoassessments mittels klinischer Tests lagen keine Unter-
schiede zwischen den Gruppen Faller und Non-Faller vor.

Das vorgestellte Messprotokoll erlaubt grundsétzlich zur Ermittlung des Sturzrisikos die
Unterscheidung zwischen Patienten mit mindestens einem (Faller) und Patienten ohne (non-Fal-
ler) Sturzereignis. Es stellt eine einfach durchzufiihrende, schnelle wie auch giinstige Methode
zur Erkennung eines erhdhten individuellen Sturzrisikos dar. Durch die Moglichkeit der Freifeld-
untersuchung im individuellen Lebensumfeld der Probanden ist das auf Ganganalysedaten einer
Schuheinlegesohle basierte Messprotokoll aufwandigeren Untersuchungen in Ganganalyselabors
iiberlegen und im Klinikalltag zur Ermittlung eines Sturzrisikos praktikabel. Durch eine indivi-
duelle Sturzrisikoanalyse kénnen Risikobewohnern bereits etablierte Praventionsmoglichkeiten
angeboten und so das personliche Risiko zu stiirzen gesenkt werden. AuB3erdem kann die Methode
zur Priifung der Effektivitdt von Programmen und Mallnahmen zur Sturzpravention oder von the-

rapeutischen Ansétzen zur Verbesserung der Gangsicherheit eingesetzt werden.



Abstract

Development of a dynamic fall risk profile in elderly nursing home residents:

A free field gait analysis based study

Falls of elderly are associated with a significant individual and socioeconomic burden of
disease. The morbidity and mortality increase especially in case of nursing home residents. Using
gait analysis, it is possible to detect a risk of falling. But today gait analysis is only performed in
medical centers like medical universities, not in the patients” own environment. A reliable and
early detection of residents at risk is implied to offer specific and individual preventive training.
Aim of this study is to show the capability of a free field gait analysis insole to gather significant
fall related gait parameters, further, to evaluate its usefulness in determining an individual fall
risk.

28 nursing home residents over the age of 75 years were included in an observational
study. Over 1 week a continuous gait analysis for each resident was performed by using an open
go insole (Moticon GmbH, Munich). At baseline, fall risk was determined with 3 common clinical
scores (POMA, DGI, TUG). Over 12 months, 6 months before and 6 after the gait measurement,
all fall events were recorded. For statistical testing correlation analysis, average comparison as
well as ROC analysis were performed.

28 residents with an average age of 88.2 years (range 78 — 99) participated in the study.
18 residents had at least one fall event. There was no statistically significant link between clinical
assessments and fall risk. Moderate to high correlations with a fall risk and differences between
fallers and non-fallers were observed. In particular the double support (0,7 0,3 vs. 0,5+ 0,1 s)
and the standard deviation of swing time (0,2 + 0,1 vs. 0,3 + 0,1 s) of fallers were increased. Pres-
sure distribution like standard deviations of displacements of the Center of Pressure in mediola-
teral (25,1 £ 12,4 vs. 6,5 + 2,8 mm) and anteroposterior (25,1 + 12,4 vs. 6,5 + 2,8 mm) direction
during stance phase was extended in fallers. Differences between fallers and non-fallers as well
as cut off values for increased fall risk in the ROC analysis could be determined.

By using the introduced measurement protocol, it is possible to detect high risk patients
without any additional office visits or any complex equipment. Based on the presented findings
further studies should now investigate the usefulness of prevention measures triggered by gait

analysis, the specific risk reduction and the associated personal and socioeconomic advantages.



1. Einleitung

,Megatrends sind zentrale Treiber fiir die gesamte Lebens- und Arbeitswelt des Men-
schen* [116]. Dieses Theorem aus dem Bereich der Soziologie und Zukunftsforschung ldsst an-
gewandt auf zwei globale Entwicklungen blicken, welche die Medizin heute — und verstérkt in
der Zukunft — priagen und herausfordern werden. Zum einen ist dies die sogenannte ,,Silver
Society* [129], welche die zunehmende zahlenmafBige Dominanz der tiber 65-Jahrigen in der Ge-
sellschaft umschreibt. Nach den Bevolkerungsvorausberechnungen des UN Department of Eco-
nomic and Social Affairs wird die Weltbevolkerung bis 2050 auf 9,7 Mrd. ansteigen [130].
Gleichzeitig war in Deutschland mit seiner schrumpfenden Bevolkerung 2018 mehr als jeder
Vierte 60 Jahre oder dlter (28,0 %) [131]. Dieser Megatrend wird nicht nur familidre Strukturen,
die Politik und alle Versorger, sondern auch die Medizin und das Gesundheitssystem herausfor-
dern. Dies verbindet sich mit dem zweiten Megatrend, dem technischen Fortschritt, der derzeit
rasant die Medizin mit neuen Moglichkeiten der Datenakquise und -analyse neu priagt und auch
in Zukunft ausrichten wird [3,67]. Der Generation iiber 60 wird nicht nur eine gesunde Verlange-
rung des Lebens, sondern dabei vor allem auch die Sicherung der Lebensqualitit angeboten wer-

den miissen. Einen erheblichen Anteil daran hat die Gewéhrleistung der individuellen Mobilitét.

1.1. Epidemiologie von Sturzereignissen

Die individuelle Mobilitét dlterer Menschen wird in hohem Mafle von Sturzereignissen
und deren Folgen beeintrachtigt. Im Jahr 2014 ereigneten sich in den USA 29 Millionen Stiirze
[12]. Einer von drei élteren Biirgern tiber 65 Jahre in den USA stiirzte mindestens einmal inner-
halb eines Jahrs [47]. Dabei stiirzten dltere Frauen haufiger (30,3 %) als gleichalte Ménner
(26,5 %) [12]. In der iiber 80 Jahre alten Bevolkerung stiirzten 50 %, also jeder zweite, mindestens
einmal im Jahr [56]. Fiir Deutschland werden solche Zahlen noch nicht erhoben, jedoch bestétigen
epidemiologische Daten aus den Niederlanden die Ubertragbarkeit der amerikanischen Daten auf
europdische Lander [9]. Gerade fiir die dltere Bevolkerung ab 65 Jahren ist das individuelle Sturz-
risiko erhoht und die Priavalenz steigt mit dem Alter stetig an [12,47,56]. Somit sind besonders
dltere und vor allem sehr alte Personen von Stiirzen und deren teils schwerwiegenden Folgen
betroffen. Die notwendige Pravention von Stiirzen setzt eine Erhebung des individuellen Sturzri-
sikos voraus. Dies unterstreicht die Bedeutung der Suche nach praktikablen validen Instrumenten

zur Sturzrisikoanalyse.



1.2. Folgen eines erhohten Sturzrisikos

37,5 % der iiber 65-Jdhrigen bendtigten nach einem Sturz medizinische Betreuung oder
waren mindestens einen Tag in ihrer Aktivitdt eingeschrankt [12]. In dieser Altersgruppe folgte
einem von fiinf Stiirzen eine schwere Verletzung [103]. Von 29 Mio. Stiirzen der tiber 65-Jdhrigen
in den USA mussten im Jahr 2014 2,8 Mio. Patienten in das Krankenhaus eingeliefert werden,
wovon 800.000 fiir mehrere Tage arztlich versorgt werden mussten [12]. Bei Stiirzen in anteriorer
und posteriorer Richtung treten am héaufigsten Frakturen des Handgelenks auf [90]. Bei Stiirzen
zur Seite frakturiert am haufigsten das proximale Femur [90]. 90 % der Frakturen des proximalen
Femurs resultieren aus Stiirzen [50]. Ebenso sind Sturzereignisse die haufigste Ursache fiir das
Erleiden eines Schidelhirntraumas [57]. Gerade bei Alteren, die in Altenheimen wohnen, ist die
Morbiditdt nach einem Sturzereignis weitaus hoher als bei in vergleichbarer Situation zu Hause
lebenden Personen. So haben sie durchschnittlich ein hoheres Alter und mehr Komorbiditéten,
die bei gleicher Erkrankung durchschnittlich zu um einen Tag ldngeren Krankenhausaufenthalten
und zu hoheren Komplikationsraten fithren, sodass im Altenheim Wohnende ein schlechteres
Outcome als Gleichaltrige in hduslicher Umgebung haben [18]. In der Folge haben gestiirzte Per-
sonen im Verlauf eine hohere Mortalitdt nach einem Sturz als nicht Gestiirzte [1]. 2014 starben
in den USA 27.000 Personen élter als 65 Jahre an den Folgen eines Sturzereignisses [12]. Fiir das
Jahr 2030 wurden von Houry et al. 2016 fiir 100.000 Gestiirzte ein todlicher Ausgang prognosti-
ziert (vgl. Abb. 2) [52]. Vor den gerade genannten teilweise schwerwiegenden gesundheitlichen
Folgen haben éltere Menschen Angst. Dies wird Fear of Falling genannt und kann in verschiede-
nen Erhebungen gemessen werden [92]. Fear of Falling ist als eigenstidndiger Risikofaktor fiir
weitere Sturzereignisse anerkannt [2,125]. Es betrifft zwischen 20 und 85 % der Alteren [92]. Aus
einer Angst zu stiirzen dndern sich fiir dltere Personen das Ausmal} an Bewegung, die Zahl und
Intensitdt von Unternechmungen [46] und somit auch die soziale Interaktion. Zusammenfassend
verlieren Altere durch diese Angst und Vermeidung Unabhingigkeit, womit eine Beeintrichti-

gung der Lebensqualitét einhergeht [46].

1.3. Soziookonomische Kosten

2015 verursachten Stiirze, die eine Krankenhausbehandlung nétig machten, in den USA
geschitzte 50 Mrd. $ Kosten fiir das amerikanische Gesundheitssystem [35]. Die durchschnittli-
chen Kosten einer Sturz assoziierten Krankenhausbehandlung variierten je nach Schwere der Ver-
letzung [51] und beliefen sich 2008 in den USA im Median auf 11.000 $ [101]. Dabei vergrof3er-
ten sich bei hoherem Alter der Patienten die Kosten zusétzlich [128]. Diese Situation wird zu-

kiinftig weiter an Bedeutung gewinnen; vor allem fiir die Gesellschaft, da die Industriestaaten



einem erheblichen demographischen Wandel unterliegen [17,35,79]. So hat sich die Bevolkerung
dlter als 75 Jahre in den USA von 1980 bis 2008 von 9,9 auf 18,6 Mio. nahezu verdoppelt [101].
Folglich steigt das Durchschnittsalter der Leistungsempfanger der Sozialsysteme stetig an. Damit
einhergehend werden die gesamten jéhrlichen Kosten fiir die medizinische Versorgung der Fol-

gen im Jahr 2030 in den USA auf 100 Mrd. $ ansteigen (vgl. Abb. 1) [52].
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Abb. 1: Kosten von Sturzereignissen fiir das Gesundheitssystem (USA) (Quelle: Houry et al. 2016)
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Abb. 2: Sturzereignisse mit Todesfolge Prognose (USA) (Quelle: Houry et al. 2016)



1.4. Der menschliche Gang

Der menschliche Gang setzt sich aus einzelnen Zyklen zusammen. Fiir die Analyse des
Gangs wird meist ein Gangzyklus untersucht. Dieser beschreibt den Vorgang vom ersten Boden-
kontakt eines Fulles bis zum ersten Bodenkontakt des gleichen Fulles am Anfang des niachsten
Zyklus. Somit umfasst ein Gangzyklus zwei Schritte, einen mit dem rechten und einen mit dem
linken Ful3. In Abb. 3 wird der Gangzyklus des rechten FuBles exemplarisch beschrieben. Dabei
teilt sich der Zyklus in eine Standphase (stance phase), eine Doppelstiitzzeit (double support) und
eine Schwungphase (swing phase). Etwa 60 % des Zyklus befindet sich der Ful in der Stand-
phase, die mit dem ersten Bodenkontakt des Riickfufles beginnt (heel strike, intial contact). Da-
raufhin findet eine Abrollbewegung {iber die FuBsohle von Riickfull zu Vorful} entlang einer in-
dividuellen Ganglinie statt (Abb. 5). Die Standphase endet mit dem Abheben des Vorfulles (toe
off). Daran schlief3t sich die Schwungphase, die mit dem Abheben des Vorfulles beginnt und mit
dem ersten Bodenkontakt des Riickfulles die ndchste Standphase einleitet. Die Schwungphase
nimmt etwa 40 % des kompletten Zyklus ein. Jeweils 10 % des Zyklus dauert die Doppelstiitzzeit,
die am Anfang und am Ende der Standphase des jeweiligen Ful3es steht. Hier haben beide Fiil3e
Bodenkontakt.
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Abb. 3: Ablauf Gangzyklus des rechten Ful3 aus Whittle, Michael; Gait analysis: an introduction, 2008

1.5. Messparameter der Ganganalyse

In der Analyse der einzelnen in 1.4 beschriebenen Abschnitte des menschlichen Gangs
konnen alle zeitlichen (spatio-temporalen) Teilabschnitte einzeln gemessen werden. Dariiber hin-
aus ist es moglich die Bodenreaktionskrafte des Gehenden wahrend der Standphase zu erheben.
Eine weitere Moglichkeit den Gang zu charakterisieren bietet die Messung des Schwerpunkts

(Center of Pressure) des Ful3es.

Zeitliche Parameter

Die zeitliche Einordnung des Gangs erfolgt in erster Linie tiber die Messung der Dauer
eines Schritts oder von zwei aufeinanderfolgenden Schritten, was einem Gangzyklus entspricht.
Dabei lasst sich die Dauer in Sekunden messen, bei der Aufnahme von mehreren Schritten der
Durchschnitt und die Standardabweichung als Angabe fiir die Variabilitdt des Gangs. Analog zu
der Messung der Dauer eines Gangzyklus kann die Dauer eines Schritts gemessen werden. Bei

der Aufzeichnung von mehreren Schritten ermdglicht die Bildung eines Durchschnitts bzw. der



Standardabweichung einen Vergleich zwischen rechtem und linkem Fuf. Als weiterer Ver-
gleichsparameter zwischen verschiedenen Gangmessungen dient die Kadenz. Sie beschreibt, wie
viele Schritte pro Minute gegangen werden, und steht mit der Dauer des Gangzyklus iiber die
Formel Gangzykluszeit (s) = 120/Kadenz (Schritte/Min) in Zusammenhang. Genauer l4sst sich
ein Gangzyklus mit Hilfe der Dauer der Standphasen und Schwungphasen des linken und rechten
FuBes und der Doppelstiitzzeit, wenn beide Fiile gleichzeitig Bodenkontakt haben, analysieren.
Die Standphase wird in Sekunden gemessen und inkludiert fiir den jeweiligen Ful} den Teil der
Doppelstiitzphase. Die Schwungphase wird ebenso in Sekunden angegeben. Die Doppelstiitz-
phase wird als Uberschneidung der Standphase von rechtem und linkem Fuf in Sekunden gemes-
sen. Die Zeiten einer aufeinanderfolgenden Schwungphase und Standphase des rechten plus des
linken FuBles bilden zusammen die Dauer eines Gangzyklus. Zum Vergleich mehrerer Gangana-
lysen konnen jeweils Durchschnitt und Standardabweichungen errechnet werden. Um das Ver-
haltnis von Standphase zu Schwungphase zu analysieren, konnen zusétzlich zu den absoluten
temporalen Werten die relativen Anteile am gesamten Gangzyklus errechnet werden. Zur verbes-

serten Vergleichbarkeit werden auch hier Durchschnitt und Standardabweichungen gebildet.

Bodenreaktionskraft

Die Bodenreaktionskraft wird in Newton gemessen und héingt in erster Linie von dem
Korpergewicht des jeweiligen Probanden ab. Sie wird wahrend der Standphasen fiir den linken
und den rechten Full separat gemessen. Es gibt zwei puncta maxima wéhrend einer Standphase,
das Erste beim ersten Bodenkontakt (heel strike), wenn die Ferse auf dem Boden auftritt, das
Zweite am Ende des Abrollvorgangs beim Abdriicken des Vorfulies und Eintritt in die folgende
Schwungphase (toe off) (vgl. Abb. 4). Es konnen die durchschnittlichen Werte der Maxima zu
einem Vergleich herangezogen werden. Fiir eine Beriicksichtigung des gesamten Abrollvorgangs
in der Standphase kann die durchschnittliche Bodenreaktionskraft wihrend der Standphase er-
rechnet werden und ebenso mit anderen Analysen verglichen werden. Die Bodenreaktionskrafte
konnen fiir beide Fiile separat erhoben werden, wodurch eine Analyse der Belastungssituation

des linken im Vergleich zum rechten Bein durchgefiihrt werden kann [22].
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Abb. 4: Bodenreaktionskraft wihrend eines Gangzyklus nach Whittle, Michael; 2008,

1) Erster Kontakt, 2) links kein Bodenkontakt, 3) anheben des linken Fufles, 4) links erster Kontakt, 5)
rechts kein Bodenkontakt

Schwerpunkt (Center of Pressure)

Mit Hilfe eines Gyroskops bzw. einer Messung der Kraftverteilung wahrend des Stands
kann der Schwerpunkt des gesamten Fulles gemessen bzw. errechnet werden. Die Lage des Center
of Pressure (COP) kann in mediolateraler Richtung wie in anteroposteriorer Richtung als Abwei-
chung fiir beide Fiile einzeln beschrieben werden (COP displacement). Wahrend der Standphase
bewegt sich der COP vom Punkt des ersten Kontakts am Riickfull im Zuge der Abrollbewegung
iiber den Mittelfull zum Punkt des letzten Kontakts am Vorful. Die Geschwindigkeit der Lage-
dnderung des COP kann dabei fiir beide Fiille gemessen werden. Dabei bewegt sich der COP auf
einer Linie, die als Ganglinie bezeichnet wird. Der Start- und der Endpunkt der Ganglinie ent-
sprechen dem Start und dem Ende der COP Bewegung. Die Start- und Endpunkte kénnen in x-
und y-Richtung gemessen werden. Dabei kann die maximale Ausdehnung der Ganglinie in x-
(mediolateraler) und y- (anteroposteriorer) Richtung als Flache bestimmt werden. Je groBer dabei
die eingeschlossene Flache ist, desto groBer die Abweichung der Ganglinie von einer Geraden.

Zusitzlich lasst sich die Standardabweichung der Messwerte nutzen, um die Variabilitat der Ful3-

bewegungen zu analysieren.
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Abb. 5: Ganglinie mit Vektoren fiir die Bodenreaktionskraft modifiziert nach Whittle, Michael; 2008

1.6. Risikofaktoren fiir Sturzereignisse

Die Zunahme der Pravalenz von Sturzereignissen in der dlteren Bevolkerung kann durch
viele verschiedene Faktoren erkldrt werden [90]. Die Risikofaktoren fiir ein Sturzereignis sind auf
viele Organe, Organsysteme und Mechanismen des Menschen zuriickzufiihren. Allen gemeinsam
ist, dass die Risikofaktoren im Alter vermehrt auftreten konnen bzw. deren Privalenz im Alter
erhoht ist. So treten gerade im Alter vermehrt neurodegenerative Krankheiten wie Morbus Alz-
heimer oder Parkinson auf [2], bei denen die Sturzrate im Vergleich zu gesunden Alteren signifi-
kant erhoht ist [ 124]. Die Reaktionszeit nimmt altersphysiologisch ab, daher kénnen unvorherge-
sehene Bewegungen nicht mehr schnell genug ausgeglichen werden [83]. Altere sehen schlechter
und konnen so Schwellen oder andere Hindernisse nicht gut und schnell genug erkennen [90].
Viele Volkskrankheiten bilden weitere Risikofaktoren bzw. -marker fiir Sturzereignisse. Bei-
spielsweise hdufige Blutdruckschwankungen bei Hypertonikern fiihren zu vermehrten Stiirzen
[48]. Mehr als 60 % der Bevdlkerung iiber 60 Jahre sind aufgrund einer arteriellen Hypertonie
davon betroffen [132]. Doch auch die Gruppe der Diuretika, eingesetzt als Therapeutika der arte-
riellen Hypertonie, erh6hen das Sturzrisiko [2]. Ebenso fiihren orthostatische Hypotensionen zu
vermehrten Stiirzen [38]. Gerade Altere miissen bei diversen Komorbidititen mehrere Medika-
mentengruppen nebeneinander einnehmen. Diese Polymedikation ist ein weiterer Risikofaktor fiir

ein erhohtes Sturzrisiko [2]. Viele Verdnderungen im Alter sind als physiologisch anzusehen. In
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Bezug auf das Gehen und insbesondere die Stabilitdt des Gangs hat der Zustand der Muskulatur
der unteren Extremitdt und des Rumpfs grofie Bedeutung. Die Masse der Skelettmuskeln nimmt
mit zunehmendem Alter stetig ab (Sarkopenie) [88], sodass ungefihr 50 % der Alteren an Mus-
kelschwiéche bzw. Muskelatrophie leiden [6]. Diese steht als Risikofaktor mit Gangschwéche und
mit Sturzereignissen unter Alteren im Zusammenhang [36,73]. Weiter bewirkt Muskelschwiche
einen geringeren Muskeltonus und beeintrachtigt so die Haltungs- und Gangstabilitét [64].

Der hiufigste Ausloser, in 53 % der Fille, fiir ein Sturzereignis bei dlteren Personen ist
Stolpern [16]. Dabei spielt neben Faktoren, wie Untergrund und duBleren Einfliissen, der Gang
der dlteren Zielgruppe eine zentrale Rolle. Denn dieser ist ein bedeutender Risikofaktor fiir Stur-
zereignisse [109]. Im Vergleich zu Jiingeren treten auch bei gesunden Alteren hiufiger Verinde-
rungen des Gangs auf. Bei gleicher bzw. kleinerer Kadenz (Schritte pro Minute) besteht eine
kiirzere Schrittlinge als bei jiingeren Vergleichsgruppen [60,77,122]. Eine ldngere Standzeit
[122] und Doppelstiitzzeit [122] wie auch geringere Kniegelenksextensionen [77] charakterisie-
ren den Gang des ilteren Menschen [60,77,122]. Altere bewegen sich mit einer selbst gewihlten
niedrigeren Ganggeschwindigkeit als jlingere Vergleichsgruppen [60,77]. Dies dient dazu, die
schlechtere Koordination und Stabilitdt im Stand und im Gehen auszugleichen [60]. Jiingere ins-
besondere Sporttreibende haben teilweise sogar hohere Inzidenzen zu stiirzen, jedoch besitzen
Altere ein weitaus hoheres Risiko sich im Rahmen eines Sturzes zu verletzen. Dieses ist unter
anderem auf altersphysiologische Verdnderungen wie Osteoporose und langsamere Reflexe zu-
riickzufiihren [90]. Diese Verdnderungen des menschlichen Korpers im Alter werden als das kli-
nische Syndrom ,,Frailty* bezeichnet. Nach Fried et al. sind dies Veranderungen und Dysregula-
tionen der physiologischen Prozesse des Korpers, die im Alltag in Ruhe nicht auffallen, jedoch in
Stresssituationen klinisch aufféllig und einschriankend werden [37]. Diese Personengruppe ist

hoch geféhrdet ein Sturzereignis zu erleiden [58].

1.7. Ganganalyse als Sturzrisikoerkennung

Eine Analyse des Gangs von Alteren ldsst eine individuelle Sturzrisikoerkennung zu
[7,15,62,82,96,107,109]. Der Gang als Untersuchungsparameter bietet sich insofern an, da einer-
seits durch eine eingehende Analyse viele einzelne Eigenschaften quantifiziert werden kénnen
[113,123] und andererseits der Gang eng mit Auslésern von Sturzereignissen verbunden ist [16].
Sehr gute Indikatoren fiir eine vorliegende Sturzgefdhrdung sind eine Sturzabfrage aus der ndhe-
ren Vergangenheit in Kombination mit einer Gang- und Standanalyse [40], oder eine Kombina-
tion aus einem klinischen Test und einer Ganganalyse mit Hilfe von Sensoren [41], wie sie in der
vorgestellten Studie durchgefiihrt wurde. Bis jetzt hat sich keine Methode zur Sturzrisikoerken-
nung durchgesetzt [78].
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1.7.1. Klinische Assessments

In den vergangenen 30 Jahren wurden verschiedenste klinische Assessments zur Bewer-
tung des Gangs eines Patienten bzw. zur Einordnung dessen Sturzrisikos entwickelt. Der Perfor-
mance Oriented Mobility Assessment (POMA) Score bzw. Tinetti Test nach Tinetti et al. ist der
bekannteste und weiterhin sehr oft eingesetzte Score [108]. Weiter sind der Dynamic Gait Index
[97], der Timed Up and Go Test [82], der Berg Balance Test [11], sowie Untersuchungen der
Geschwindigkeit und der bendtigten Zeit auf einer definierten Gehstrecke haufig eingesetzte Un-
tersuchungen [107]. Dabei liegen die Sensitivititen bei 68 % fiir den Tinetti Test, bei 60 % fiir
den Dynamic Gait Index und bei 64 % fiir den Berg Balance Test [49]. Fiir den Timed Up and Go
Test sind keine Daten zur Sensitivitdt vorhanden [107]. Der Vorteil dieser Tests liegt in der ein-
fachen Handhabung. Sie sind leicht zu erlernen und mittels Checkliste ohne grof3es technisches
Equipment iiberall durchfiihrbar. Die Zeit der Testdurchfiihrung ist sehr kurz. Allerdings muss
wihrend der gesamten Testdauer eine geschulte Person den Patienten betreuen und die Parameter
so objektiv wie moglich erheben. Erfolgreich genutzt wird die Mdoglichkeit der schnellen klini-
schen Sturzrisikobeurteilung in den Empfehlungen des Centers for Disease Control and Preven-
tion in den USA. Darin wird jeder Patient iiber 65 Jahren mittels eines Fragebogens hinsichtlich
seines Sturzrisikos gescreent und bei positivem Ergebnis durch den Arzt unter anderem mit Hilfe

des Timed Up and Go Tests untersucht [127].

1.7.2. Sensorik

Ganganalyse ist in der Forschung als Beobachtungstool schon seit Jahren etabliert und
akzeptiert [123]. Allerdings ist der klinische Einsatz meist grolen Zentren wie Unikliniken mit
Forschungsanspruch vorbehalten, da Ganganalyse tiber klinische Assessments hinaus mit gro3em
technischem und finanziellem Aufwand verbunden ist, der in der Primérversorgung von Patienten
bzw. Pflegebediirftigen nicht verfiigbar ist. Zur Beurteilung von Outcomes und zur Unterschei-
dung von Patientengruppen ist die Ganganalyse noch nicht als Standard eingesetzt [123]. Derzeit
sind in der Sturzrisikoforschung mit Hilfe sensorischer Messinstrumente vor allem die Kraft-
/Druckmessplatte auf einer definierten Gangstrecke und das Accelerometer (Beschleunigungs-
messer) als Standard etabliert. Unter Zuhilfenahme von Kraft und Druckmessplatten kann auf
einer definierten Gangstrecke eine Ganganalyse durchgefiihrt werden. Dabei werden Schrittlange,
Kadenz, Schwungzeit, Abrollbewegungen und Bodenreaktionskrifte gemessen [115]. Aus diesen
Daten konnen Parameter als Risikomarker fiir ein hoheres Sturzrisiko erfasst werden [62,115].
Eine viel breitere Anwendung in Forschung und klinischer Praxis findet hingegen das Accelero-
meter [72]. Dabei wird die Beschleunigung dreidimensional aufgezeichnet, sodass aus zwei zu-

einander rechtwinkligen horizontalen x-, y-Richtungen und einer vertikalen z-Richtung ein
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Gangbild sowohl von Gesunden als auch von Patienten errechnet werden kann [95]. Dabei werden
ein oder mehrere Messgerite eingesetzt. Accelerometer konnen als Verlaufsparameter und zur
Uberwachung des klinischen Outcomes genutzt werden [44]. Mit Hilfe von Beschleunigungssen-
sorik wurden erste experimentelle Ansdtze zur Sturzrisikobestimmung mittels Ganganalyse ent-
wickelt [7]. Diese wurden mit klinischen Assessments, wie dem Tinetti Test, kombiniert, wodurch
eine pradiktive Wahrscheinlichkeit zukiinftiger Sturzereignisse ermittelt werden konnte [15]. So-
mit konnten mogliche Risikomarker fiir ein Sturzrisiko gefunden werden [15]. Der Vorteil mobi-
ler Ganganalysesysteme liegt in deren geringem Aufwand einer Messung und der Moglichkeit
der autarken Messung. Der zeitliche Aufwand zur Installation des Messinstruments liegt bei un-
gefdhr zehn Minuten [95]. Mobile sensorische Ganganalyse ermdglicht eine Erkennung Sturzge-
fahrdeter, wodurch diese Personengruppe herausgefiltert werden kann [96]. Dieser Personen-
gruppe kann spezielle Vorsorge angeboten werden, sodass zukiinftige Sturzereignisse vermieden

werden konnen [90].

1.8. Remote Messprotokoll zur Sturzrisikoerkennung

Trotz experimenteller Ansédtze hat sich noch keine auf Ganganalyse basierende Messme-
thode zur Einschitzung eines Sturzrisikos durchgesetzt [78]. Etabliert sind Ganganalysen unter
Laborbedingungen [7,15]. Dabei wird der Gang der Teilnehmenden auf einer definierten Weg-
strecke in einem Ganglabor der Klinik auf geradem Boden untersucht [69,96]. Auf einer kurzen
Wegstrecke kann der Gang untersucht werden, allerdings werden beispielsweise Ermiidungser-
scheinungen und daraus resultierende Gangverinderungen, wie sie bei Alteren nach lingerem
Gehen auftreten, nicht beriicksichtigt [7]. Mobile Ganganalysesysteme, wie Accelerometer oder
Messsohlen, ermoglichen hingegen eine Analyse des Gangs im Umfeld des alltdglichen Lebens
der Patienten. Sie eignen sich besser zur Ganguntersuchung als stationdre Systeme [23]. Mobile
Sensoren werden vermehrt in der klinischen Forschung wie auch in der Praxis eingesetzt,
wodurch der Umgang mit mobiler Sensorik sich immer weiter verbessert und die Qualitdt der
Erkenntnisse, die daraus gewonnen werden konnen, stetig steigt [45]. So gelingt eine realitdtsnahe
Abbildung des Gangbilds von untersuchten Patienten [93,117]. Die Ergebnisse vorangegangener
Studien zur Erhebung eines Sturzrisikos mit Hilfe von Ganganalyse deuten auf eine hohe Aussa-
gekraft von sogenannten Freifeldmessungen hin [25,44,55]. In der hier durchgefiihrten Studie
wurde daher in Freifeldmessungen der Gang der Teilnehmenden untersucht. Andere vorliegende
Studien, die Verdanderungen des Gangbilds bei Gestiirzten bzw. Sturzgefahrdeten untersuchten,
haben als Einschlusskriterium ein Alter der Teilnehmenden tiber 65 Jahren [33,93,117], respek-
tive 60 Jahren [15]. Es existieren keine Daten fiir eine dltere bis sehr alte Personengruppe. Doch

diese ist in einem noch héheren Mal3 gefdhrdet zu stiirzen. Bei {iber 80-Jahrigen liegt die
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Jahresinzidenz zu stiirzen bei iiber 50 % [56]. Daher wurde das Alter mit > 75 Jahren als Ein-
schlusskriterium gewahlt. In dem hier vorgestellten neuen Messprotokoll wurden die eingetrete-
nen Stiirze nicht direkt von den Teilnehmenden erfragt, da hier von einer méglichen Ungenauig-
keit ausgegangen werden konnte. Vergleichbare Studien erhoben die Sturzzahlen entweder in ei-
ner Anamnese direkt von den Teilnehmenden, in einem einmaligen Interview [7,15] oder durch
monatlichen Telefonkontakt [93]. Hier wurde genutzt, dass die Teilnehmenden alle in einem Al-
tenheim wohnten. In diesem legte die Pflege fiir jeden Sturz einer Person ein Sturzprotokoll an.
Damit sollte die Genauigkeit des Sturz Reportings erhoht werden.

Das vorgestellte Messprotokoll ist sehr einfach anzuwenden, da das verwendete Messin-
strument als Einlegesohle mit eingebauter Sensorik angeboten wird. Diese kann in jegliche
Schuhe eingelegt werden, sodass kein medizinisches oder sonstiges Fachpersonal fiir die Inbe-
triecbnahme vor Ort sein muss. Lediglich eine andere Studie verwendete fiir die Gangmessung zur
Sturzrisikoklassifizierung eine Messsohle. Allerdings unterscheidet sich diese Studie in der Ver-
wendung des unterschiedlichen Sohlenmaterials. Im Gegensatz zu der hier verwendeten Sohle
handelte es sich bei Di Rosa et al. um einen selbst entwickelten Prototypen [33]. Im Vergleich
dazu wurde in dem hier vorgestellten neuen Messprotokoll eine Messsohle verwendet, die bzw.
deren Nachfolgemodell in Serie produziert wird und im freien Verkauf erhiltlich ist. Die Mess-
sohle lasst sich durch eine Remote Funktion auch zeitverzogert starten, sodass sich Untersu-
chende und Patienten nicht an einem Ort authalten miissten. Aufgrund dieser Unabhéngigkeit von
einem Ort und von der Verfligbarkeit von medizinischem Fachpersonal sind eine unbegrenzte
Erweiterung des Patientenstamms und eine breitere Datensammlung und Datenanalyse moglich.
Gerade hinsichtlich zukiinftiger Endverbraucher-Anwendungen und weiterer Studien im Feld der
Sturzrisikoforschung wird einer Nutzung einer Messsohle insbesondere im Hinblick auf die

Durchfiihrung von autarken Messungen ein grofer Stellenwert eingeraumt [21,23].
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2. Zielsetzung

Es wurden bis jetzt wenige Freifeldmessungen zur Einordnung eines individuellen Sturz-
risikos bei dlteren Patienten durchgefiihrt. Gerade die Nutzung einer Einlegesohle als Messinstru-
ment der Ganganalyse ist unzureichend beschrieben. Ziel der Arbeit ist es Gangdaten aus dem
Alltag von Heimbewohnern iiber einen definierten Zeitraum zu erfassen, diese im Anschluss fiir
eine individuelle Sturzrisikoerkennung zu verwenden und in der Folge auf eine mégliche Sturz-

Vorhersagefahigkeit zu testen.

Dabei ergaben sich folgende Forschungsfragen:

Kann anhand signifikant unterschiedlicher Gangparameter ein individuelles Sturzrisiko vo-

rausgesagt werden?

Welche Gangparameter sind zwischen Gestiirzten (Fallers) und nicht Gestiirzten (Non-Fallers)

unterschiedlich?

Ko6nnen die erhobenen Gangparameter Gestlirzte (Fallers) von nicht Gestiirzten (Non-Fallers)

unterscheiden?
Wie werden die Messung und die Messinstrumente von den Teilnehmenden angenommen?

Wie ist die pradiktive Wertigkeit der Ganganalyse im Vergleich zu klinischen Tests?

16



3. Material und Methoden

Es wurde ein prospektives Studiendesign gewiéhlt. Die Studie wurde im Altenheim Dia-
konissen Seniorenzentrum Haus am Schlossberg, Schwesternhaus Stralie 9, 66424 Homburg
durchgefiihrt. Das Studienprotokoll sah zuerst eine klinische Untersuchung anhand der Tests zur
Gangstabilitdat Tinetti Test (POMA), Dynamic Gait Index (DGI) und Timed Up and Go Test
(TUG) vor. AnschlieBend erfolgte eine Erhebung der Gangdaten iiber eine Woche mit Hilfe der
Messsohle und eines Beschleunigungssensors. Wéhrend eines Zeitraums von 12 Monaten wurden
stattgefundene Stiirze und dabei erlittene Verletzungen sowie weitere klinische Daten von allen

Teilnehmenden aus den Pflege- und Sturzprotokollen des Altenheims erfasst.

3.1. Patientenkollektiv

In die Studie eingeschlossen wurden Bewohner, die zum Zeitpunkt der Studie > 75 Jahre
alt waren und mit oder ohne Gehhilfe mobil sind. Ausschlusskriterien waren eine Schuhgrof3e
auBlerhalb von 36 - 47 (EU), da hierfiir keine passenden Sohlen vorhanden waren. Die Teilneh-
menden durften weder an einer den Gang beeintrachtigenden neurologischen Erkrankung noch
an einer akuten Verletzung oder an den direkten Folgen einer Verletzung der unteren Extremitét
leiden. Insgesamt wurden 28 Bewohner und Bewohnerinnen eingeladen, an der Studie teilzuneh-
men. Alle Personen und, wenn vorhanden, deren gesetzliche Betreuer stimmten der Durchfiithrung
der Studie zu. Weiterhin stimmten sie schriftlich der Verwendung von Patientendaten und perso-
nenbezogenen Daten zu. Diese wurden ausschlieBlich fiir die hier beschriebenen Studienzwecke
verwendet. Die Studie wurde von der Ethikkommission der Arztekammer des Saarlandes geneh-

migt (Kenn-Nr.: 249/14 und entspr. Erweiterung 11/2017).

3.2. Ganganalyse

Alle Untersuchungen wurden in der hauslichen bzw. heimischen Umgebung der Teilneh-
menden durchgefiihrt, um mdoglichst Verzerrungen durch ungewohnte Umgebung oder anderen
Untergrund zu minimieren. Ziel war es den Gang im Alltag der Studienteilnehmenden zu analy-

sieren.
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3.2.1. Klinische Tests zur Gangstabilitit

Zusitzlich zu einer ausfiihrlichen Anamnese der Teilnehmer wurden drei anerkannte kli-

nische Tests zur Erfassung der Gangstabilitdt und des Sturzrisikos durchgefiihrt.

Tinetti Balance Assessment Tool [108]

Der Test ist unterteilt in einen die Balance mit maximal 16 erreichbaren Punkten und
einen den Gang mit maximal 12 erreichbaren Punkten beurteilenden Teil. Somit ergeben sich
insgesamt 28 Punkte. Hier wurde ein cut-off Wert von insgesamt 19 erreichbaren Punkten, 10 in
der Balance und 9 im Gang, angenommen, unter dem ein erhdhtes Sturzrisiko angenommen wer-

den kann. Die Ergebnisse lassen sich, wie in Tabelle 1 dargestellt, interpretieren.

Dynamic Gait Index

Shumway-Cook et al. beschrieben 1995 den Dynamic Gait Index (DGI) als Tool zur Be-
urteilung des Gangs und daraus resultierender Fallneigung [97]. Er umfasst acht Aufgaben, die
Tatigkeiten aus dem alltdglichen Gang Gesunder simulieren. Bewertet werden die Aufgaben mit
0 (nicht moglich) bis 3 (ohne Einschrankungen). Somit sind insgesamt 24 Punkte erreichbar (Ta-
belle 2). Dabei wurde ein cut-off Wert, an dem die Sturzwahrscheinlichkeit > 0,5 ist, mit 19 Punk-
ten beschrieben [91].

Timed Up and Go Test

Erstbeschrieben durch Podsiadlo et al. 1991 wurde die Mobilitét des Studienteilnehmers
mit einer dynamischen Aufgabe getestet. Der Patient steht von einem Stuhl mit Armlehne auf,
geht drei Meter, dreht um 180°, geht zum Stuhl zuriick und setzt sich wieder. Dabei wird die
benoétigte Zeit gestoppt [82]. In der Literatur werden als cut-off Time 12 bzw. 14 Sekunden ge-
nannt [13,99].
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Tabelle 1: Sturzrisiko Tinetti Test [108]

Tinetti Tool Score Sturzrisiko
<18 Hoch
19-23 Moderat
>24 Niedrig

Tabelle 2: Dynamic Gait Index [91]

Item Punktzahl
1 Gehen auf ebener Strecke 20 m
5 Gehen mit Tempowechsel
5 m normal, 5 m schnell, 5 m langsam
3 Gehen mit Kopfdrehung rechts und links
4 Gehen und nach oben und nach unten schauen
5 Gehen und Drehung um 180°
6 Gehen iiber Hindernisse
7 Gehen um Hindernisse links und rechts herum
8 Treppensteigen
Punkte gesamt max. 24 Punkte
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3.2.2. Ganganalyse mit Hilfe von Sensorik

Die Ganganalyse kann in die Teilbereiche spatio-temporale Gangdaten, Drucklastpara-
meter und Druckmittelpunktschwankungen gegliedert werden. Die spatio-temporalen Gangdaten
geben die Dauer verschiedener Gangsequenzen des Gangzyklus, wie sie in Abb. 3 und in Ab-
schnitt 1.5 beschrieben wurden, an. Dabei werden die absoluten Zeiten der Standphasen (stance
time) und der Schwungphasen (swing time) in Sekunden separat fiir das rechte und das linke Bein
gemessen. Die Zahl der Schritte pro Minute wird als Kadenz erfasst. Dabei ist zu beachten, dass
zwei Schritte einem Gangzyklus gleichen. Die Doppelstiitzzeit (double support time) wird in Se-
kunden erfasst. Die Drucklastparameter sind die maximale und die durchschnittliche Kraft, die
durch den Full gegeniiber dem Untergrund ausgeiibt wird. Der Druckmittelpunkt (Center Of Pres-
sure, COP) ist ein aus den erfassten Gangdaten errechneter Parameter. Schwankungen und die
Bewegung des COP wihrend der Standphase bilden eine gute Ubersicht iiber den Zustand des
Gangs ab. In der Standphase konnen der COP bestimmt und dessen Standardabweichung berech-
net werden. Wéhrend dieser Phase bewegt sich der COP von der Ferse (Riickfuf3), dem Bereich
des ersten Kontakts (heel strike), iiber den Mittelfu3 zum Vorfull, dem Bereich des letzten Kon-
takts (toe off). Dabei bildet der COP eine Ganglinie iiber den ganzen Ful}. Die Geschwindigkeit,
mit der sich der COP entlang der Ganglinie bewegt, wird ebenso erfasst. Die jeweiligen Stan-
dardabweichungen des Start- und Endpunkts der Ganglinie werden in x- und y- Richtung gemes-
sen. Um die Ganglinie in ihrer Ausbreitung zu beschreiben, kann eine sogenannte Bounding Box
beschrieben werden, welche durch die Ganglinie in mediolateraler und anteroposteriorer Rich-

tung beschrieben werden kann.

Abb. 6: Ganglinie aus Gait Report
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3.2.3. Messsohle OpenGo

Die Ganganalyse wurde mit Hilfe zweier Messsysteme durchgefiihrt. Bei allen Stu-
dienteilnehmern wurde die Gangmesssohle OpenGo Sensor Insole (Moticon GmbH, Miinchen)
eingesetzt. Die Sohle ist in Dicke und Beschaffenheit vergleichbar mit einer Einlegesohle, wie sie
im Leistungs- und auch Breitensport verwendet wird. Sie stellt somit keine Einschrankung des
FuBes im Schuh bzw. beim Gehen dar. Sie ldsst sich aufgrund ihrer geringen Dicke und ihres
Gewichts von 80 g in jeden beliebigen Schuh einlegen und problemlos bei einem Schuhwechsel
tauschen. Die Sohle besitzt 13 Drucksensoren, ein 3D Accelerometer und einen Temperatursensor

[133].

0. .2%
monicon W g o°

Abb. 7: Open Go Insole, Moticon GmbH, Miinchen

Mit diesen konnen maximaler Druck, Druckverteilung, spatio-temporale Gangdaten,
Gangmuster und -sequenzen gemessen werden. Eine 3,2 Volt Knopfzelle und ein Flashspeicher
ermoglichen eine Aufnahmedauer von maximal vier Wochen. Der Download der Daten kann ka-
bellos bzw. iiber ein USB Datenkabel erfolgen. Braun et al. untersuchten 2015 die Sohle hinsicht-
lich Validitdt und Reliabilitdt im Vergleich mit einer Druckplatte (FDM-S pressure plate, Zebris
Medical GmbH) [21].

Die Studienteilnehmenden trugen die Sohle eine Woche lang in ihrem Alltag. Alle Mes-
sungen wurden mit einer Samplingfrequenz von 25 Hz aufgenommen. Dabei nahm die Messsohle
den Gang im Modus Smart Recording auf. Dieser Modus aktiviert die Aufzeichnung nur dann,
wenn Gewicht auf die Sohle einwirkt. Somit werden Messungen von Storsignalen, oder nicht
durch Gang ausgeloste Druckwerte minimiert und méglichst nur tatsdchliche Gangaktivitdten auf-
gezeichnet. Die Sohle kann ohne einen weiteren Sensor Gangdaten aufzeichnen und somit autark

betrieben werden.
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Abb. 8: Sensorverteilung, Open Go Insole, Moticon GmBH, Miinchen

Die Auswertung erfolgte iiber die firmeneigene Software. Mit Hilfe dieser konnten ein
Balance- und ein Gait-Report erstellt werden. Der Gait Report umfasst die Druckwerte der ein-
zelnen Sensoren, deren Maxima, Durchschnitt und Standardabweichungen in Newton iiber jeden
Gangzyklus gemessen. Weiter werden sowohl die absolute Dauer der jeweiligen Gangsequenzen
in Sekunden als auch deren relativer Anteil am gesamten Gangzyklus als Standzeit, Schwungzeit,
Doppelstiitzzeit, Schrittdauer und deren Standardabweichungen gemessen. Diese Werte werden
jeweils fiir beide Fiile einzeln angegeben. Die Software erkennt selbststdndig komplette Gang-
zyklen und analysiert fiir jeden vollstdndig erkannten Gangzyklus die spatio-temporalen Gangse-
quenzen und die Bodenreaktionskréfte. Zusdtzlich kann eine virtuelle Ganglinie anhand der Be-
wegungen der Belastungsintegrale wiahrend des Abrollvorgangs gebildet werden. Aus diesen er-
hobenen Daten konnten durch das Programm arithmetische Mittel, maximale Werte und Stan-
dardabweichungen gebildet werden.

Der Balance Report gibt die Verdnderungen des Center Of Pressure (COP) wihrend der
kompletten Messung an. Dabei werden die Lage des COP in mediolateraler und anteroposteriorer
Richtung und deren Standardabweichungen, die Geschwindigkeit des COP auf der Ganglinie und
die Flache, in der sich der COP bewegt, gemessen. Diese Analyse bezieht sich auf die vollstandige

Messdauer, es wird nicht zwischen Schritten, Stehen oder anderen Belastungen unterschieden.
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Abb. 10: Ganganalyse Druckverteilung wahrend Gangzyklus aus Gait Report zum Zeitpunkt 07:19:59,797

3.3. Sturzerfassung

Die Stiirze des Studienkollektivs wurden innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten
vor bis sechs Monate nach Studienbeginn erfasst. Um die in der Literatur beschriebene Ungenau-
igkeit der Sturzerfassung zu vermeiden [39], wurden die Sturzprotokolle des Altenheims am
Schlossberg ausgewertet und mit den von den Teilnehmenden berichteten Sturzzahlen verglichen.

Dabei wurden folgende weitere klinische Daten der Teilnehmenden an der Studie analysiert:
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Uhrzeit, Ursache, Ort des Sturzereignisses, daraus resultierende Verletzung eingeteilt in leicht,
mittel und schwer, vorhandene Gehhilfe, Vorerkrankungen und ein von der Heimpflege erfasstes

Sturzrisikoassessment.

3.4. Statistische Auswertung

Die deskriptive Statistik schloss Testung auf Normalverteilung und auf Korrelationen ein.
Fiir die Testung auf Normalverteilung wurde der Shapiro Wilk Test verwendet. Die Korrelationen
der klinischen Sturzrisikoassessments wurden mit dem Korrelationskoeffizient nach Pearson be-
rechnet. Des Weiteren wurden die erfassten Stiirze mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten nach
Spearman mit den erhobenen Gangparametern korreliert. Es wurden die gesamten iiber ein Jahr
erfassten Stiirze analysiert, weiter wurde eine Unterteilung in vor und nach der Messung erlittene
Stiirze vorgenommen, sodass die Stiirze nach der Messung separat einer statistischen Analyse
unterzogen werden konnten. Um Unterschiede der Gangparameter zwischen Fallers und Non-
Fallers zu analysieren, wurden fiir die vergleichende Statistik der t-Test fiir unverbundene Stich-
proben und der Mann-Whitney-U-Test herangezogen. Fiir die Ermittlung von cut-off Werten bei
den signifikant unterschiedlichen Gangparametern wurde eine Receiver Operating Characteristics
Curve Analysis genutzt. Fiir die Ermittlung eines cut-off Werts bei den gebildeten Vorhersage-
modellen wurde ebenso eine Receiver Operating Characteristics (ROC) Curve angefertigt. Die
Ergebnisse sind flir p < 0,05 signifikant. Fiir alle statistischen Tests wurde die Software IBM
SPSS Statistics 25 (IBM Corporation, Armonk USA) verwendet.
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4. Ergebnisse

4.1. Demographie

An der Sturzrisikostudie nahmen insgesamt 28 Bewohnerinnen und Bewohner des Dia-
konissen Seniorenzentrum Haus am Schlossberg teil. Davon waren 5 Teilnehmer ménnlich und
23 Teilnehmerinnen weiblich. 22 Teilnehmer konnten mit der Messsohle, 20 mit dem Test nach
Tinetti und dem Dynamic Gait Index und 19 mit dem Timed Up and Go Test untersucht werden.
24 Personen benutzten eine Gehhilfe. Von diesen Personen verwendete eine einen Gehstock, 17
nutzten einen Rollator und sechs einen Rollator und einen Rollstuhl. Alle 28 eingeschlossenen
Teilnehmenden hatten diverse Vorerkrankungen. Sie wiesen im Durchschnitt 4,9 drztliche Diag-
nosen auf (range: 1 — 12, SD + 2,56). Am héaufigsten litten sie an Herzkreislauferkrankungen (24
Patienten), gefolgt von orthopédischen Erkrankungen (20 Patienten).

Der Altersdurchschnitt der Studienteilnehmenden betrug 88,2 Jahre (range 78,5 — 99,0;
SD + 5,63), der durchschnittliche Tinetti Score betrug 14,9 Punkte (range 7 — 26; SD + 4,82). Da-
bei wiesen 15 eine hohe, 4 eine moderate und 1 Teilnehmer eine geringe Sturzgefahrdung auf.
Der durchschnittliche Dynamic Gait Index betrug 9,7 Punkte (range 5 —21; SD + 4,33). Somit
lieBen sich die Teilnehmenden bei einem cut-off Wert von < 19 in 19 Sturzgefahrdete und einen
nicht Sturzgefdhrdeten einteilen. Der durchschnittliche Timed Up and Go Test betrug 27,5 s
(range 15— 35; SD + 6,46). Hier konnten die Teilnehmenden in 11 mit hoher, 4 mit moderater
und 4 mit geringer Sturzgefahrdung eingeteilt werden.

Die Messsohle wurde durchschnittlich 6,73 Tage getragen (range 1 — 11 Tag; SD =+ 1,8).
Von 22 mit der Messsohle gemessenen Teilnehmenden konnte bei 19 ein Balance Report und bei
18 ein Gang Report erstellt werden. Somit wiesen die Teilnehmenden eine Compliance von
81,8 % vor.

Innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten vor und sechs Monaten nach der Messung
(insgesamt 12 Monate) ereigneten sich 40 Sturzereignisse (range 0 — 8; SD + 1,93), davon 13 vor
dem Messereignis und 27 nach der Messung. Von 28 Teilnehmenden stiirzten 18 Personen (Fal-
lers). 10 Personen stiirzten in diesem Zeitraum nicht (Non-Fallers). Die Gruppe ,,Fallers® kann in
11 Personen, die einmal stiirzten und in 7 Personen, die mehrfach stiirzten, unterteilt werden.
Aufgrund der in den 6 Monaten nach der Messung erhobenen Stiirze konnten 13 Personen der
Gruppe Fallers zugeordnet werden. Dabei stiirzten 8 Personen einmal und 5 Personen mehrfach.
Von insgesamt 40 Sturzereignissen passierten die meisten (29) im gewohnten Lebensumfeld also
im eigenen Zimmer, 7 in anderen Raumlichkeiten des Altenheims und 4 im Freien bzw. in der
Offentlichkeit. Bei 21 Stiirzen traten Verletzungen auf. Diese lieBen sich in 12 leichte (Person ist

verletzt, keine Arzt- oder Krankenhausbehandlung nétig), 5 mittlere (Person ist verletzt und zur
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Kontrolle im Krankenhaus, ohne Befund) und vier schwere Verletzungen (Person ist verletzt und

es bedarf chirurgischer Intervention) einteilen. Bei 19 Stiirzen gaben die Betroffenen als Sturz-

grund Gangschwierigkeiten (Koordinationsprobleme), bei 10 Stiirzen einen rutschigen Unter-

grund, bei 6 Stiirzen Kreislaufschwéche und bei 5 Stiirzen Gleichgewichtsprobleme an.

Tabelle 3: Demographie

Durchschnitt Std Range
Alter 88,2 +5,63 78,5 —-99
Vorerkrankungen 49 +2,56 1-12
Tragedauer Sohle in d 6,73 +1,79 1-11
Stiirze gesamt 40 1,43 +1,93 0-8
Stiirze nach Messung 27 0,96 + 1,64 0-7
Fallers 18 1,65 +2,06 1-8

Tabelle 4: Klinische Sturzrisikoassessments

Durchschnitt Std

Range  Sturzgefihrdung

Tinetti Test
Dynamic Gait Index

Timed Up and Go Test in s

14,9
9,7
27,5

+ 4,82
+4,33
+ 6,46

7-26 15 Hoch 4 Moderat
5-21 19 Hoch 0 Moderat
15-35 11 Hoch 4 Moderat

Tabelle 5: Sturzereignisse nach Grund, Ort, Verletzung

Sturzgrund Koordination

Ausgerutscht Kreislauf

Gleichgewicht Gesamt

19 (47,5 %) 10 (25,0 %) 6 (15,0 %) 5 (12,5 %) 40 (100 %)
Sturzort Zimmer Altenheim Im Freien

29 (72,5%) 7 (17,5 %) 4 (10,0 %) 40 (100 %)
Verletzung  Leicht Mittel Schwer

12 (57,2 %) 5 (23,8 %) 4 (19,0 %) 21 (52,5 %)
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4.2. Deskriptive Statistik

Verschiedene statistisch signifikante positive und negative Zusammenhinge konnten
zwischen klinischen Tests, Gangparametern und Stiirzen festgestellt werden. Alle signifikanten
korrelierenden Gangparameter sind in den Korrelationstabellen nach Spearman aufgefiihrt (siche:

Tabelle 6, Tabelle 7).

4.2.1. Klinische Sturzrisikoassessments

Um die Erhebung der drei verwendeten Sturzrisikoassessments zu validieren, wurde die
jeweilige Korrelation der einzelnen Tests analysiert. So korrelierte der Tinetti Test positiv mit
dem Dynamic Gait Index (DGI: rs = 0,823, p < 0,01) und negativ mit dem Timed Up and Go Test
(TUG: 1, =-0,783, p < 0,01) (Abb. 12). Daraus folgt, dass bei hoherer Sturzgefahrdung bzw. bei
einem niedrigeren Wert im Tinetti Test der Dynamic Gait Index ebenso einen niedrigeren Wert
einnimmt und somit eine hohere Sturzgefdhrdung aufzeigt. Im Gegensatz dazu nimmt der Timed
Up and Go Test bei hoherer Sturzgefahrdung einen ebenso erhohten Zeitwert an und korreliert
somit negativ mit dem Tinetti Test. Ebenso korrelierten Dynamic Gait Index und Timed Up and
Go Test negativ miteinander (DGI, TUG: r,=-0,661; p <0,01) (Abb. 11). Somit wurde durch
einen niedrigeren Wert des Dynamic Gait Index bzw. einen hoheren Wert des Timed Up and Go
Tests ein hoheres Sturzrisiko klassifiziert.

Weiter korrelierten sowohl der Dynamic Gait Index als auch der Timed Up And Go Test
mit der Benutzung einer Gehhilfe. So spricht ein niedrigerer Wert des Dynamic Gait Index, also
eine grofere Sturzgefahrdung fiir die Benutzung einer unterstiitzenden Gehhilfe (DGI: rs= -
0,561; p < 0,05). Eine positive Korrelation bestand bei Verwendung des Timed Up and Go Tests
(TUG: 1, = 0,523; p < 0,05) (Abb. 13).
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Bei der statistischen Analyse der Korrelation nach Spearman zwischen den klinischen Sturzrisi-
koassessments und den erhobenen Sturzereignissen aus den Sturzprotokollen lagen keine statis-
tisch signifikanten Korrelationen vor (Tinetti: rs = -0,385, p > 0,05; DGI: rs =-0,251, p > 0,05;
TUG: 1s,=0,115, p > 0,05) (Abb. 14). Somit konnte nur durch die erhobenen Testergebnisse als
alleinige Parameter zur Sturzrisikoerfassung keine valide Aussage, weder iiber eine Sturzrisiko-
gefdhrdung noch iiber im Zeitraum von sechs Monaten vor und sechs Monaten nach der Tester-

hebung geschehene Sturzereignisse gemacht werden.

15" """"""""""""""""""""""""""""""""" [ A
Ng---------- B----- '. __________ B--------——m - -~
.8 p " 3
0 |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Sturzereignisse Studienteilnehmer

m  Tinetti Test ® Dynamic Gait Index
A TimedUpand GoTest ~  =--c--- Linear (Tinetti Test)
Linear (Timed Up and Go Test)

- - - - Linear (Dynamic Gait Index)

Abb. 14: Korrelation Sturzereignisse, klinische Sturzassessments

4.2.2. Messergebnisse Ganganalyse Messsohle Open Go

Es wurden alle Messparameter, die von der Sohle erhoben wurden, mit den aus den Sturz-
protokollen der Heimbewohner abgefragten Sturzereignissen korreliert. Eine Korrelation nach
Spearman wurde durchgefiihrt. Die Messparameter umfassten iiber 200 Werte zu spatio-tempo-
ralen Gangdaten, Drucklastparametern, Druckmittelpunktschwankungen und Abweichungen der
Ganglinie und Abweichungen des Schwerpunkts des Fulles, Center of Pressure (COP). Die Er-

gebnisse lieBen sich in eine Analyse auf Balance und eine Analyse des aktiven Gangs einteilen.
Korrelationen Stiirze gesamte Beobachtungszeit (12 Monate)

In der Analyse des Gangs korrelierten insbesondere spatio-temporale Parameter mit der

Haufigkeit von Sturzereignissen. So gab es einen Zusammenhang zwischen der Doppelstiitzzeit

29



(double time support) und vorgefallenen Sturzereignissen (Doppelstiitzzeit: rs = 0,516; p = 0,028)
(Abb. 15). Eine ldngere Doppelstiitzzeit, wiahrend der beide Beine im Gangzyklus Bodenkontakt
haben, ist mit einer erhohten Sturzhdufigkeit assoziiert. Aus einer ldngeren Doppelstiitzzeit er-
folgt ein verldangerter Gangzyklus, also ein verlangsamter Gang. Daraus liel3 sich ein instabileres
Gangbild bei der Gruppe Fallers ableiten. Die durchschnittliche Schrittzeit des rechten Fulles
(mean step duration (right)) korrelierte positiv mit den protokollierten Sturzereignissen (Schritt-
zeit rechts: rs = 0,504; p = 0,033) (Abb. 16). Eine langere Schrittzeit wies zusatzlich auf eine Ver-
langerung des gesamten Gangzyklus und eine daraus resultierende Unsicherheit im Gang hin bzw.

auf einen Versuch hin, diese Unsicherheit durch Reduzierung der Ganggeschwindigkeit auszu-

gleichen.
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Ebenso korrelierte sowohl die Standzeit des linken FuB3es (stance time (left)) wahrend des
Gangzyklus (Standzeit links: rs = 0,535; p = 0,022) (Abb. 17) als auch der durchschnittliche An-
teil der Standphase des linken Fulles (mean fraction of stance phase (left)) am gesamten Gang-
zyklus positiv mit der Haufigkeit der Sturzereignisse (Durchschnittlicher Anteil der Standphase
linker FuB}: rs=0,576; p=0,012) (Abb. 18). Dies bekriftigt die Annahme ecines verlangsamten

Gangs mit langeren Stand- und Schrittzeiten im linken wie auch im rechten Ful3.
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Abb. 18: Korrelation Mean Fraction of Stance Phase left (%)
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AuBerdem konnte am rechten Ful} eine negative Beziehung zwischen der Standardabweichung
des Anteils der Standphase am gesamten Gangzyklus (Std of fraction of stance phase (right)) und
den erfolgten Sturzereignissen nachgewiesen werden (rs = -0,480; p = 0,044) (Abb. 19). Analog
dazu korrelierte die Standardabweichung des Anteils der Schwungphase am gesamten Gangzyk-
lus (Std of fraction of swing phase (right)) negativ mit den ereigneten Stiirzen (rs=-0,480;
p =0,044) (Abb. 19).
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Abb. 19: Korrelation Standard Deviation of Fraction of Stance Phase right, Fraction of Swing Phase left (%)

Der Anteil der Schwungphase des linken Ful3es (mean fraction of swing phase (left)) am
kompletten Gangzyklus stand in negativer Beziehung mit der Haufigkeit der Sturzereignisse
(Durchschnittlicher Anteil der Schwungphase linker Ful3: rs = -0,576; p = 0,012) (Abb. 20). Dar-
aus ldsst sich schlieBBen, dass bei Teilnehmenden, die ofter stiirzten, das Verhéltnis zwischen
Standphase und Schwungphase verdndert ist. Je 6fter Teilnehmende stiirzten, desto ldnger wurde
ihre Standphase und desto kiirzer ihre Schwungphase. Dies steht im Einklang mit der in Abb. 18

dargestellten verldngerten Standzeit am linken Ful3.
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Abb. 20: Korrelation Mean Fraction of Swing Phase left (%)

Tabelle 6: Zusammenfassung: Signifikante Ergebnisse Korrelation nach Spearman

Parameter rs p

Double Support in s 0,516 0,028
Mean step duration (right) in s 0,504 0,033
Stance time (left) in s 0,535 0,022
Mean fraction of stance phase (left) in % 0,576 0,012
Std of fraction of stance phase (right) in % -0,480 0,044
Mean fraction of swing phase (left) in % -0,576 0,012
Std of fraction of swing phase (right) in % -0,480 0,044

Korrelationen Stiirze nach Messung (6 Monate)

Bei einem Einbezug von den ausschlieB3lich in den sechs Monaten nach dem Messereignis
vorgefallenen Stiirzen lagen im Vergleich vermehrte Korrelationen vor. So korrelierten 14 spatio-
temporale Gangparameter mit der Anzahl der Sturzereignisse. Sowohl die Standzeit des linken
FuBes (Stance time (left): rs = 0,796; p < 0,001) als auch des rechten Fulles (Stance time (right):
rs = 0,728; p = 0,001) wiesen starke positive Korrelationen mit der Anzahl der Sturzereignisse auf
(Abb. 21). Mit hoherer Zahl der Stiirze zeigte sich eine verlangerte Standzeit an beiden Fiiien.
Kongruent zu diesen Ergebnissen zeigten sich der relative Anteil der Standphase am gesamten
Gangzyklus mit Zunahme der Sturzzahlen als vergrofiert (Mean fraction of stance phase (left):
s = 0,644; p=0,004) und invers dazu der Anteil der Schwungphase am gesamten Gangzyklus
bei Zunahme der Sturzzahlen als erniedrigt (Mean fraction of swing phase (left): r=-0,644;

p=0,004).
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Abb. 21: Korrelationen Stance Time left (s), Stance Time right (s), Stlirze nach Messereignis

Die durchschnittliche Dauer eines Gangzyklus, die Zeit vom ersten Bodenkontakt des
FuBes zum folgenden ersten Bodenkontakt des gleichen Ful3es, die der Zeit zweier aufeinander-
folgender Schritte entspricht, korrelierte stark positiv mit der Anzahl der erhobenen Stiirze (Mean
gait cycle time: rs = 0,770; p < 0,001) (Abb. 22). Dementsprechend korrelierte die durchschnittli-
che Dauer eines Schritts mit dem rechten Full ebenso positiv mit der Anzahl der Stiirze (Mean
step duration (right): rs=0,761; p <0,001) (Abb. 22). Dazu invers verhielt sich die Kadenz, die
Zahl der Gangzyklen pro Minute. Hier zeigte sich eine starke negative Bezichung zu den erfassten
Stiirzen (Cadence: rs = 0,764; p < 0,001) (Abb. 23). Somit wiesen Fallers mit zunehmenden Sturz-
zahlen eine verldangerte Dauer des Gangzyklus und der Schrittdauer auf und analog dazu eine

verminderte Anzahl an Schritten bzw. Gangzyklen pro Minute.
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Abb. 22: Korrelationen Mean Gait Cycle Time (s), Mean Step Duration right (s), Stiirze nach Messereignis
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Abb. 23: Korrelation Cadence (cycles/minute), Stiirze nach Messereignis

Ebenso wie die gesamte Standzeit beider Fiile korrelierte die Doppelstiitzzeit gemessen
als Double Support (rs=0,739; p <0,001) (Abb. 24), als Mean Fraction of Double Support
(rs=0,564; p=0,015) und separat als die Zeit, die der rechte FuBl zur Doppelstiitzzeit beitrug
(Double support (right): rs = 0,471; p < 0,048), positiv mit der Anzahl der nach der Messung er-

hobenen Stiirze.
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Die Standardabweichungen der Anteile der Stand- und Schwungphasen von linkem und
rechtem Full verhielten sich negativ zur Anzahl der erfassten Stirze (Std of Fraction of
stance/swing phase (right): rs=-0,536; p < 0,022 Std of Fraction of stance/swing phase (left):
rs=0,507; p < 0,032) (Abb. 25).
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Abb. 25: Korrelationen Std of Fractions of Stance/Swing Phase left (%), Std. of Fractions of Stance/Swing Phase
right (%), Stiirze nach Messereignis
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Tabelle 7: Zusammenfassung: Signifikante Ergebnisse Korrelation nach Spearman

Parameter rs p
Stance time (left) in s 0,796 < 0,001
Mean gait cycle time in s 0,770 < 0,001
Cadence in Zyklen/min -0,764 < 0,001
Mean step duration (right) in s 0,761 < 0,001
Double Support in s 0,739 < 0,001
Stance time (right) in s 0,728 0,001
Mean fraction of stance phase (left) in % 0,644 0,004
Mean fraction of swing phase (left) in % -0,644 0,004
Mean fraction of double support in % 0,564 0,015
Std of fraction of stance phase (right) in % -0,536 0,022
Std of fraction of swing phase (right) in % -0,536 0,022
Std of fraction of stance phase (left) in % -0,507 0,032
Std of fraction of swing phase (left) in % -0,507 0,032
Double Support (right) in s 0,471 0,048

4.2.3. Sturzabfrage

Zwischen den Sturzereignissen, die von den Studienteilnehmenden persénlich wahrend
der Durchfiihrung der klinischen Tests in einer Anamnese erfragt wurden, und den Sturzereignis-
sen der ersten 6 Monate, die aus den Sturzprotokollen des Heims entnommen wurden, bestand
eine erhebliche Differenz zwischen tatsachlich stattgehabten Sturzereignissen (Sturzprotokoll des
Heimes) und in der Anamnese erfragten Stiirzen (mittlere positive Korrelation rs = 0,455; p =

0,033).

4.3. Vergleichende Statistik

Ziel der vergleichenden Statistik mit Hilfe des Mann Whitney U Tests war es auf dem
Signifikanzniveau von p < 0,05 Unterschiede im Gang zwischen Teilnehmern, die im Untersu-
chungszeitraum mindestens einmal gefallen sind (Fallers), und denen, die im Untersuchungszeit-
raum nicht gestiirzt sind (Non-Fallers), zu finden. Diese wurden im Anschluss auf ihre klinische

Aussagekraft hin evaluiert.
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4.3.1. Klinische Sturzrisikoassessments

Die Mittelwerte der durchgefiihrten klinischen Sturzrisikoassessments der Fallers wurden
mit denen der Non-Fallers verglichen. Dabei wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen

beiden Gruppen gefunden (Abb. 26).

Stirze

[Jnon-Fallers
| [E Fallers

L

30

20

10
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Abb. 26: Fallers vs. Non-Fallers: Sturzrisikoassessments

4.3.2. Messergebnisse Ganganalyse Messsohle Open Go

Die erhobenen Messwerte der Sohle wurden aufgeteilt in die Analyse der Balance und

des Gangs hinsichtlich ihrer Unterschiede zwischen den Gruppen Fallers und Non-Fallers.

Vergleichende Statistik Stiirze gesamt (12 Monate)
Statische Parameter

Die Verschiebung des Druckmittelpunkts in mediolateraler Richtung (Center Of Pres-
sure; Mean COP ML (left) (mm)) innerhalb der Gruppe Fallers betrug -3,8 + 3,1 mm. Verglichen
mit der Gruppe Non-Fallers in mediolateraler Richtung -0,03 + 2,5 mm unterschieden sich die
Werte der beiden Gruppen signifikant mit p = 0,049 (Abb. 27). Die Abweichung der Verschie-
bung des Druckmittelpunkts in mediolateraler Richtung (Standard deviation of COP ML (left)
(mm)) betrug bei der Gruppe Fallers 4,7 = 2,6 mm und bei der Gruppe Non-Fallers 1,7 £ 0,7 mm,
p = 0,037 (Abb. 28). Ebenso unterschied sich die Abweichung der Verschiebung des Druckmit-
telpunkts in anteroposteriorer Richtung (Standard deviation of COP AP (left) (mm)) von der
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Gruppe Fallers 25,2 + 12,4 mm zu der Gruppe Non-Fallers 6,5 + 2,8 mm auf dem Signifikanzni-
veau p = 0,037 (Abb. 27).

In mediolateraler Richtung bedeutet ein negativer Wert eine Verschiebung des Druckmit-
telpunkts am linken Ful} nach lateral. Daraus kann geschlossen werden, dass der Druckmittel-
punkt der Gruppe Fallers weiter nach lateral gekippt ist. Die Standardabweichungen sowohl in
anteroposteriorer als auch in mediolateraler Richtung sind bei der Gruppe Fallers vergrof3ert, so-
dass bei dieser Gruppe eine grofiere Streuung der einzelnen Werte des Druckmittelpunkts vorlag.
Daraus kann auf einen unregelméafigen Gang bzw. unsicheren Stand, sowie vermehrt notwendige

Muskelarbeit zum Erhalt der Balance geschlossen werden.
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Abb. 27: links: Std COP mediolateral left (mm), rechts: Std COP anteroposterior left (mm)
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Abb. 28: COP mediolateral left (mm)

Die Ausbreitung der Ganglinie in mediolateraler Richtung (Bounding Box of COP ML
(left) (mm)) fiir die Gruppe Fallers lag bei durchschnittlich 49,3 + 7,2 mm und fiir die Gruppe
Non-Fallers bei 35,7 = 11,9 mm (Abb. 29). Der Unterschied ist auf dem Niveau p = 0,037 signi-
fikant. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen zeigt fiir die Gruppe Fallers eine groB3ere Va-

riabilitit der Ganglinie am linken Fuf3.
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Abb. 29: Bounding Box of COP mediolateral left (mm)

Zeitliche Parameter

Folgende den Ablauf des Gangzyklus beschreibende spatio-temporale Parameter unter-
schieden sich zwischen Fallers und Non-Fallers. Die Doppelstiitzzeit (mean Double Support Time
(s)) betrug fiir die Gruppe Fallers 0,7 + 0,3 s und fiir die Gruppe Non-Fallers 0,5 + 0,1 s. Der
Unterschied ist auf dem Niveau p = 0,039 signifikant (Abb. 30). Dies weist auf eine langere Dop-
pelstiitzzeit der Gruppe Fallers hin. Aus einer ldangeren Doppelstiitzzeit folgt bei gleichbleibender
oder ebenso verldngerter Schwungzeit eine verlangerte Zykluszeit bzw. bei verkiirzter Schwung-
zeit eine gleichbleibende Zykluszeit. Aus der Verldngerung der Doppelstiitzzeit resultiert somit
nicht nur eine Verschiebung der Schwung- und Standzeiten, sondern auch eine Verlangsamung
des Gangs bei der Risikogruppe Fallers.

Die Standardabweichung fiir die Schwungzeit des rechten Beins (Std of swing duration
(right) (s)) fiir die Gruppe Fallers bei 0,2 & 0,1 s unterschied sich von der Gruppe Non-Fallers bei
0,3 + 0,1 s auf einem Signifikanzniveau p = 0,039 (Abb. 30). Die Standardabweichungen fiir den
Anteil der Standphase an der Zykluszeit (SD fraction of stance phase (right) (%)) als auch fiir die
Schwungphase (SD fraction of swing phase (right) (%)) der Fallers 7,8 £ 2,7 % unterschied sich
von der Gruppe Non-Fallers 12,8 + 0,7 % auf einem Signifikanzniveau p = 0,01 (Abb. 31).
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,30
1,00 —L

% '20

,50 é
. ,10
o]
,00 ,00
Non-Fallers Fallers Non-Fallers Fallers

Abb. 30: links: Double Time Support (s), rechts: Std of Swing Time right (s)
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Abb. 31: links: Std of Fraction of Stance Phase right (%), rechts: Std. of Fraction of Swing Phase left (%)

Tabelle 8: Ergebnisse Mittelwertvergleich, Mann Whitney U Test

Parameter Non — Fallers  Fallers p

Std COP AP (left) in mm 6,5+2,8 252+12,4 0,037
Mean COP ML (left) in mm 0,0£2,5 -3, 8+3,1 0,049
Std COP ML (left) in mm 1,7+ 0,7 4,7+£2,6 0,037
Bounding Box ML (left) in mm 35,7+ 11,9 493 +72 0,037
Double Support in s 0,5+0,1 0,7+0,3 0,039
Std Swing Time (right) in s 0,3+0,1 0,2+0,1 0,039
Std of fraction of stance phase (right) in % 12,8 +£ 0,7 7,8+2,7 0,010
Std of fraction of swing phase (right) in % 12,8 £ 0,7 7,8+2,7 0,010

Vergleichende Statistik Stiirze nach der Messung (6 Monate)
Zeitliche Parameter

Bei der Untersuchung der Unterschiede zwischen den Gangparametern von Fallers und
Non-Fallers zeigten sich bei der Untersuchung der innerhalb der 6 Monate nach dem Messereignis
vorgefallenen Stiirze signifikante Unterschiede insbesondere bei den spatio-temporalen Parame-
tern.

Die Standzeiten der Gruppe Fallers (Abb. 32: links: Stance Time Fallers: 1,37 £ 0,23
Non-Fallers: 1,06 £0,11s, p<0,001; rechts: Stance Time Fallers: 1,38 £ 0,35 Non-Fallers:
1,02 £ 0,16 s, p=0,001) unterschieden sich signifikant voneinander. Zusétzlich unterschied sich
die Standardabweichung der Schwungzeit rechts zwischen Fallers 0,28 + 0,08 s und Non-Fallers

0,17+ 0,08 s, p=0,027.
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Abb. 32: Stance Times left, right (s)

Die Anzahl der Gangzyklen pro Minute differierte ebenso signifikant wie die absolute
Dauer eines durchschnittlichen Gangzyklus zwischen den Gruppen Fallers und Non-Fallers. So
gingen Fallers mit 33,51 &+ 4,66 Zyklen pro Minute und Non-Fallers mit 42,35 + 4,82 Zyklen pro
Minute, p < 0,001 (Abb. 34). Zusatzlich unterschied sich die Gruppe Fallers hinsichtlich der Léan-
gen eines durchschnittlichen Gangzyklus (Mean Gait Cycle Time: Fallers 1,91 &+ 0,36, Non-Fal-
lers 1,52 £ 0,13 s p <0,001) und der durchschnittlichen Dauer eines Schritts mit dem rechten Fuf}
(Mean Step Duration right: Fallers 1,27 & 0,60, Non-Fallers 0,80 + 0,13 s p =0,003) (Abb. 33).
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Abb. 33: Mean Gait Cycle Time (s), Mean Step Duration right (s)
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Abb. 34: Cadence cycles/min

Analog zu den verldngerten Standzeiten der Fallers zeigten sich die Doppelstiitzzeiten der
Gruppe Fallers 0,82 + 0,25 s im Vergleich zu denen der Non-Fallers 0,52 + 0,15 s p = 0,001 ver-
langert (Abb. 35). Vergleichbar verhielt sich der relative Anteil der Doppelstiitzzeit am gesamten
Gangzyklus. Hier war der Anteil der Doppelstiitzzeit am gesamten Gangzyklus der Fallers signi-
fikant verldngert 42,19 + 5,81 % verglichen mit dem Anteil der Non-Fallers 33,93 &+ 8,62 %
p = 0,043 (Abb. 35). Die Standardabweichungen der Anteile der Schwungzeit und der Standzeit
am gesamten Gangzyklus des rechten Fulles waren bei den Fallers mit 6,99 + 2,62 % signifikant
kleiner als bei den Non-Fallers mit 10,66 + 2,46 % p = 0,012 (Abb. 36). Analog verhielten sich
die Standardabweichungen der Anteile beider Gangphasen des linken Fulles. Dabei lag die Stan-
dardabweichung der Fallers bei 8,07 + 2,04 % und die der Non-Fallers bei 11,04 + 3,52 % (Sig-
nifikanzniveau p = 0,027) (Abb. 36). Somit zeigten Non-Fallers eine erhohte Variabilitét in der
Lénge der Abschnitte der jeweiligen Gangphasen fiir beide Fiil3e.
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Abb. 35: links: Double Time Support (s); rechts: Mean Fraction of Double Support (%)
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Tabelle 9: Ergebnisse Mittelwertvergleich, Mann Whitney U Test

Parameter Non — Fallers  Fallers p
Mean Gait Cycle Time in s 1,52 +0,13 1,91 £ 0,36 <0,001
Stance Time (left) in s 1,06 £0,11 1,37+ 0,23 <0,001
Stance Time (right) in s 1,02+ 0,16 1,38 + 0,35 0,001
Double Support in s 0,52+0,15 0,82 £0,25 0,001
Mean Step Duration in s 0,80+ 0,13 1,27 + 0,60 0,003
Mean Fraction of Double Support in % 33,93 £8,62 42,19+ 5,81 0,043
Std of Fraction of Stance Phase (left) in % 11,04, £ 3,52 8,07 £3,52 0,027
Std of Fraction of Swing Phase (left) in % 11,04, £ 3,52 8,07 +£3,52 0,027
Std of Swing Time (right) in s 0,26 = 0,08 0,17 + 0,08 0,027
Std of Fraction of Stance Phase (right) in % 10,66, £ 2,46 6,99 + 2,62 0,012
Std of Fraction of Swing Phase (left) in % 10,66, + 2,46 6,99 + 2,62 0,012
Cadence in cycles per min 42,53 £ 4,82 33,51 £4,66 <0,001

4.4. ROC Curve Analyse

Die Parameter, die signifikante Korrelationen nach Spearman bzw. signifikante Unter-

schiede im Mann Whitney U Test aufwiesen, wurden mit Hilfe einer Receiver Operating Chara-

cteristics Curve (ROC) hinsichtlich eines cut-off Werts analysiert. So konnten Parameter be-

stimmt werden, die sich zur Vorhersage der Zugehdrigkeit zu den Gruppen Fallers oder Non-

Fallers eignen konnten. Fiir jeden cut-off Wert wurden die dazugehdrige Sensitivitdt und Spezi-

fitdt angegeben. Eine sehr gute Unterscheidungsqualitit mit Area Under Curve (AUC) Werten
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> 0,85 lieferten Standardabweichungen der Anteile der Schwung- und Standphase des rechten

FuBes (Std of fraction of Stance Phase (right)), Std of fraction of Swing Phase (right)), die Dop-

pelstiitzzeit (Double Support Time), die Standardabweichung der Schwungzeit am rechten Fuf}

(Std Swing Time (right)), die Standzeit (Stance Time (left)) und die mediale Ausbreitung des

Bounding Box links. Gute AUC Werte von 0,73 bis 0,82 wiesen die Standardabweichungen der

COP Verschiebungen in mediolateraler und anteroposteriorer Richtung (Std of AP COP left
(mm), Std of ML COP left (mm)), die durchschnittliche Schrittzeit (Mean Step Duration), die
Verschiebung des COP in mediolateraler Richtung (Mean COP ML (left)) und die durchschnitt-

lichen Anteile der Standphase und Schwungphase am Gangzyklus des linken Fu3es auf (Mean

Fraction of Stance Phase (left), Mean Fraction of Swing Phase (left)).

Tabelle 10: Ergebnisse ROC Analyse signifikanter Parameter Stiirze gesamt (follow-up: 12 Monate)

Parameter AUC Cut-off  Sensitivitit Spezifitit
Std of fraction of Stance Phase (right) (%) 0,96 12,57 93,3 % 66,7 %
Std of fraction of Swing Phase (right) (%) 0,96 12,57 93,3 % 66,7 %
Double Support time (s) 0,89 0,47 93,3 % 66,7 %
Std Swing Time (right) (s) 0,89 0,32 93,3 % 66,7 %
Stance time (left) (s) 0,87 1,07 86,7 % 66,7 %
Bounding Box ML (left) (mm) 0,85 42,73 87,6 % 75,0 %
Std of AP COP (left) (mm) 0,82 8,43 80,0 % 66,7 %
Std of ML COP (left) (mm) 0,82 2,25 80,0 % 66,7 %
Mean Step Duration (right) (s) 0,78 0,86 73,3 % 66,7 %
Mean COP ML (left) (mm) 0,78 -1,64 73,3 % 66,7 %
Mean Fraction of Stance Phase (left) (%) 0,73 67,22 86,7 % 66,7 %
Mean Fraction of Swing Phase (left) (%) 0,73 32,78 86,7 % 66,7 %
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Fiir die Analyse der Stiirze, die nach dem Messereignis erfasst wurden, konnten ebenso
ROC Curves erstellt werden. Hohe AUC Werte > 0,85 konnten insbesondere bei der durchschnitt-
lichen Dauer eines Gangzyklus (Mean Gait Cycle Time), der Cadence, den Standzeiten beider
Fiie (Stance Times (left) (right), der Doppelstiitzzeit (Double Support) und der durchschnittli-

chen Schrittdauer (Mean Step Duration) ermittelt werden.

Tabelle 11: Ergebnisse ROC Analyse signifikanter Parameter Stiirze (follow-up: 6 Monate)

Parameter AUC Cut-off  Sensitivitit Spezifitit
Mean gait cycle time (s) 1.000 1.648 100.0 % 100.0 %
Cadence (cycles/min) 0.988 37.683 90.0 % 87.5 %
Stance time left (s) 0.975 1.167 90.0 % 87.5 %
Stance time right (s) 0.950 1.140 90.0 % 87.5%
Double support (s) 0.938 0.633 90.0 % 87.5%
Mean step duration (s) 0.900 0.899 90.0 % 75.0 %
Std of fraction of stance phase right (%) 0.850 9.014 80.0 % 62.5 %
Std of fraction of swing phase right (%) 0.850 9.014 80.0 % 62.5%
Std of swing time right (s) 0.813 0.207 80.0 % 62.5 %
Std of fraction of stance phase left (%) 0.813 8.342 70.0 % 62.5 %
Std of fraction of swing phase left (%) 0.813 8.342 70.0 % 62.5 %
Mean fraction of double support (%) 0.788 37.844 80.0 % 62.5%
Mean endpoint of gait line left (mm) 0.788 48.905 80.0 % 75.0 %
Mean fraction of stance phase left (%) 0.775 70.210 70.0 % 62.5 %
Mean fraction of swing phase left (s) 0.775 29.791 70.0 % 62.5 %
Vorhersagemodell

Die entwickelten cut-off Werte wurden hinsichtlich ihrer Aussagekraft getestet. Die 28
Teilnehmenden wurden zusammen mit den Gangdaten von zehn gesunden und jiingeren Personen
mit Hilfe der cut-off Werte auf eine mogliche Sturzrisikogefahrdung hin untersucht. Dabei konn-
ten von den 28 Studienteilnehmenden 18 in die Analyse einbezogen werden. Der Sturzrisikoscore
wurde definiert, indem fiir jeden Parameter anhand des cut-off Werts die Sturzgefahrdung getestet
wurde. Einmal wurde ein Score gebildet, bei dem alle 12 in der ROC Analyse getesteten Parame-
ter verwendet wurden (Score2). Ein weiterer Score wurde ausschlieBBlich mit den 8 spatio-tempo-
ralen Gangparametern gebildet (Scoreg). Somit entsprachen 12 bzw. 8 Punkte einer maximal ho-
hen vorausgesagten Sturzgefahrdung (Tabelle 12). Die Range lag im Studienkollektiv bei O bis
12 bzw. 0 bis 8, der Durchschnitt bei 9,22 + 3,17 bzw. 6,33 £ 2,38. Bei den gesunden jiingeren
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Teilnehmenden betrug die Range 3 bis 8 bzw. 1 bis 5 und der Durchschnitt lag bei 5,56 + 2,07

bzw. 2,56 = 1,33 (vgl. Tabelle 13).

Tabelle 12: Parameter Score;,, Scoreg

Scorer;

Scores

Std of fraction of Stance Phase (right)
Std of fraction of Swing Phase (right)
Double Support time

Std Swing Time (right)

Stance time (left)

Bounding Box ML (left)

Std of AP COP (left)

Std of ML COP (left)

Mean Step Duration (right)

Mean COP ML (left)

Mean Fraction of Stance Phase (left)

Mean Fraction of Swing Phase (left)

Std of fraction of Stance Phase (right)
Std of fraction of Swing Phase (right)
Double Support time

Std Swing Time (right)

Stance time (left)

Mean Step Duration (right)

Mean Fraction of Stance Phase (left)

Mean Fraction of Swing Phase (left)

Tabelle 13: Vorhersagemodell Scores und Scorei,

Score Parameter Durchschnitt SD Range
Scorer 12 9,22 +3,17 0-12
Studienteilnehmer

Score; 12 5,56 +2,07 3-8
Junge Kontrollgruppe

Scores 8 6,33 +2,38 0-8
Studienteilnehmer

Scoreg 8 2,56 +1,33 1-5
Junge Kontrollgruppe

In einer erneuten ROC Analyse wurde die Vorhersagefahigkeit der entwickelten Vorher-

sagemodelle liberpriift. Dabei wurden die Gruppen mit Hilfe des Scores in Fallers und Non-Fal-

lers geteilt und dieses Ergebnis anhand der tatsdchlich eingetretenen Anzahl der Stiirze tiberpriift.

Der Scorei, hat dabei einen AUC Wert von 0,958. Fiir einen cut-off Wert von 7,5 Punkten im
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Scorei, gibt die Analyse eine Sensitivitit von 86,7 % und eine Spezifitit von 91,7 % an (Abb. 37,
Tabelle 14).

Der Scores angewandt auf Studienteilnehmende als auch junge Kontrollgruppe, hat einen
AUC Wert von 0,961. Bei einem cut-off Wert von 3,5 hat das Modell eine Sensitivitidt von 93,3 %
und eine Spezifitit von 83,3 %, die Probanden in Fallers und Non-Fallers einzuteilen. Bei einem
cut-off von 4,5 erniedrigte sich die Sensitivitét auf 86,7 % bei gleichbleibender Spezifitit (Abb.
38, Tabelle 15). Wenn der Score;» nur auf die Studienteilnehmenden angewandt wurde ohne junge
Kontrollgruppe, dann erhdhte sich der AUC Wert auf 0,978 und es konnte ebenso ein cut-off von
7,5 mit einer Sensitivitdt von 86,7 % und einer Spezifitit von 100,0 % angenommen werden. Bei
Nutzung des Scores konnten mit einem AUC von 0,944 cut-off Werte zwischen 3,5 (Sensitivitat:
93,3 %, Spezifitit: 66,6 %) und 4,5 (Sensitivitit: 86,7 %, Spezifitit: 66,6 %) gebildet werden
(Abb. 39, Tabelle 16).

ROC-Kurve

Tabelle 14: Score;, Vorhersagemodell; 2
Studienteilnehmer und junge Kontrollgruppe /

Cut Off 08

AUC:

0,938 Sensitivitit  Spezifitit 3§ os

4 100,0 % 33,3 % 1‘%

g

6,0 100,0 % 50,0 % v B4

7,5 86,7 % 91,7 %

8,5 80,0 % 100,0 % g

9,5 66,7 % 100,0 %

10,5 60,0 % 100,0 % o 02 04 06 08 10

1 - Spezifitat

Diagonale Segmente ergeben sich aus Bindungen.

Abb. 37: Score;; ROC Analyse
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Tabelle 15: Scores Vorhersagemodell;
Studienteilnehmer und junge Kontrollgruppe

Cut Off

AUC:

0,961 Sensitivitit Spezifitit
2,0 100,0 % 333%

3,5 93,3 % 93,3 %
4,5 86,7 % 93,3 %
5,5 86,7 % 100,0 %
6,5 80,0 % 100,0 %

Tabelle 16: Scores Vorhersagemodell;

Studienteilnehmer
Cut Off
AUC:
0,944 Sensitivitit Spezifitit
1,5 100,0 % 33,3%
3,5 93,3 % 66,7 %
4,5 86,7 % 66,7 %
5.5 86,7 % 100,0 %

Sensitivitat

ROC-Kurve
1,0

0,8

06

0,4

0,2

0,0 0:2 014 0:6 0;8
1 - Spezifitat

Diagonale Segmente ergeben sich aus Bindungen.

Abb. 38: Scores ROC Analyse
Studienteilnehmer, junge Kontrollgruppe

Sensitivitat

ROC-Kurve

1,0

0,8

0,6

04

0,2

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8

1 - Spezifitat

Diagonale Segmente ergeben sich aus Bindungen.

Abb. 39: Scores ROC Analyse Studienteilnehmer
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5. Diskussion

Stiirze sind fiir dltere Menschen mit einer hohen Morbiditit verbunden. In iiber 37,5 % der
Félle zieht ein Sturz eine medizinische Behandlung nach sich [12]. In 20 % der Fille folgt einem
Sturz eine schwere Verletzung mit anschlieBender operativer Behandlung im Krankenhaus [103].
Weiter fiihren Stiirze bzw. die Gefahr zu stiirzen zu einer Einschrankung der Lebensqualitédt von
Alteren [46]. Neben den individuellen Folgen eines Sturzes durch ein erhohtes Sturzrisiko bei
Alteren verursacht das erhdhte Sturzrisiko einer zunehmend ilter werdenden Gesellschaft hohe
Kosten fiir die Sozialversicherer [52]. Um dieser Entwicklung entgegenzuwirken, ist die Erken-
nung eines individuellen Sturzrisikos von groBler Bedeutung. Eine individuelle Risikoanalyse ist
mit Hilfe von Ganganalyse moglich [7,15,62,82,96,107,108]. Derzeit liegt noch kein Standard-
protokoll zur Einschitzung eines individuellen Sturzrisikos bei Alteren mittels Ganganalyse vor
[78]. Ein Grofteil der Studien zur Sturzpradiktion mittels Ganganalyse erfolgte in Ganglaboren
mit kurzen Analysestrecken, nur kurzer Beobachtungszeit und unter kontrollierten Bedingungen
[7,15,69,96]. Ganguntersuchungen durchgefiihrt im Alltag und Lebensumfeld der Probanden ha-
ben eine gute Aussagekraft beziiglich der Erhebung eines individuellen Sturzrisikos [43]. In der
Folge konnen nach Erkennung von Personen mit erhéhtem Sturzrisiko ein individuelles praven-

tives Gangtraining und weitere Praventionsmalinahmen angeboten werden [5,42,87].

5.1. Diskussion der Methoden

5.1.1. Klinische Sturzassessments

Zur Beurteilung der Wertigkeit einer Freifelduntersuchung mit einer Ganganalyse - Ein-
legesohle zur Ermittlung des Sturzrisikos betagter Menschen wurden in der Klinikroutine einge-
setzte Tests zum Vergleich mit den hier untersuchten Ganganalysedaten herangezogen. Es wur-
den der Tinetti Test, der Dynamic Gait Index und der Timed Up and Go Test verwendet. Diese
Assessments sind weltweit als Pradiktionstools anerkannt und finden zur Einschitzung eines
Sturzrisikos breite Anwendung [31,84,99,108,113,117,119].

Tinetti et al. fithrten eine Studie mit Bewohnern mehrerer Altenheime durch. Dabei un-
tersuchten sie das Kollektiv anhand geriatrischer Assessments und einem neu entwickeltem Sturz-
risikoassessment. Die Ergebnisse der Untersuchung konnten nach einem follow-up von 3 Mona-
ten mit den stattgefundenen Stiirzen der Teilnehmer verglichen werden. Die Ergebnisse des Sturz-
assessments korrelierten signifikant mit der Zahl der Sturzereignisse der Teilnehmer [108]. Faber

et al. postulierten 2006 einen optimalen cut-off Wert von insgesamt 19 erreichten Punkten, einen
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cut-off bei 10 bei der Balance und 9 beim Gang. Dabei errechneten sie eine Sensitivitdt des Scores
von 64,0 % und eine Spezifitit von 66,1 % [34]. Bei Verghese et al. 2002 lag die Sensitivitét des
Tests bei 61,5 % [113]. Da sowohl in der klinischen Anwendung als auch in der klinischen For-
schung der Test gehduft Anwendung fand, wurde in dieser Studie diese Version verwendet
[34,76,113].

Als weiterer in der klinischen Routine eingefiihrter Test wurde der von Shumway-Cook et al.
1995 beschriebene Dynamic Gait Index (DGI) als Tool zur Beurteilung des Gangs und daraus
resultierender Fallneigung gewéhlt [97]. Er umfasst acht Aufgaben, die Situationen aus dem all-
taglichen Gang Gesunder simulieren. Bewertet werden die Aufgaben mit 0 (nicht moéglich) bis 3
(ohne Einschriankungen). Bei maximal 24 erreichbaren Punkten wird ein cut-off Wert, an dem die
Sturzwahrscheinlichkeit > 0,5 ist, mit 19 Punkten beschrieben [91]. Die Validierung des Dynamic
Gait Index fiir geriatrische Patienten erfolgte gegeniiber anderen Tests zur Gangstabilitét (Tinetti
Test, Berg Balance Scale) mit einer Sensitivitit von 59% und einer Spezifitit von 64%. [98]. Eine
Validierung des von Podsiadlo et al. entwickelten Timed Up and Go Tests [13] konnte in der
Literatur nicht gefunden werden [49], allerdings wird dieser Test in Sturzrisikoscreenings der
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), USA empfohlen [126].

Die Aussagekraft der einzelnen Assessments beziiglich einer Erkennung eines Sturzrisi-
kos ist eingeschriankt, da die Vorhersagefahigkeit unter anderem von Vorerkrankungen und dem
klinischen Kontext abhingig ist, in dem die Risikoerhebung durchgefiihrt wurde, beispielsweise
in einem Akutkrankenhaus oder in einem Altersheim [78]. Weiterhin ist es von Nachteil, dass die
klinischen Assessments mogliche Einflussfaktoren wie Alter und Geschlecht nicht beriicksichti-
gen [8]. Eine weitere Einschrankung ist, dass die klinischen Assessments nur durch einen Unter-
sucher erhoben werden, wodurch die Erhebung des Sturzrisikos vom jeweiligen Untersucher ab-
hangig ist [30]. Trotzdem ist die prospektive Vorhersagekraft eines Sturzrisikos mit Hilfe eines
Assessments beschriankt moglich. Auch weisen die klinischen Tests eine mittlere bis gute Re-Test
Reliabilitat auf [30]. Eine Verbesserung der Validitét gelingt durch eine Kombination mehrerer
Assessments [8,78]. Daher wurden in der hier vorgestellten Studie drei in der Ganguntersuchung

Alterer erprobte Tests zum Vergleich mit der eigenen Ganganalysemethode herangezogen.

5.1.2. Ganganalyse

Zur Untersuchung des menschlichen Gangs bietet sich die Unterteilung in einzelne Zyk-
len an. Ein Gangzyklus besteht aus zwei Schritten, mit rechtem und linkem FuB3. Folglich beginnt
ein Gangzyklus mit dem Aufsetzen des rechten FuBles auf den Boden und dauert bis zum erneuten
ersten Bodenkontakt des rechten Fulles nach zwei Schritten. Ein Zyklus kann weiter in mehrere
Stadien unterteilt werden. Wihrend 60 % der Zyklusdauer befinden sich die beiden Fiiflie in der
jeweiligen Standphase (stance phase) [120]. Diese beginnt mit dem Aufsetzen des Riickful3es

(heel strike) auf den Boden, woran sich der Abrollvorgang entlang der Ganglinie {iber den
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Mittelfull bis zum Vorfull schlieit. Abgeschlossen wird die Standphase mit dem Abheben des
Vorfulles, wodurch die Schwungphase (swing phase) eingeleitet wird. Diese umfasst ungefahr
40 % der Zyklusdauer und ist definiert als die Zeit, in der der Full keinen Bodenkontakt hat, son-
dern nach vorne geschwungen wird [120]. Der Unterschied zwischen Gehen und Laufen besteht
in der Doppelstiitzphase (double support), die im Gehen ca. 10 % der Zyklusdauer einnimmt
[120]. Dies beschreibt den Gangabschnitt, in dem beide Fiile am Boden sind, der eine Full am
Anfang der Standphase, der andere am Ende seiner Standphase. Im Laufschritt gibt es keine Dop-
pelstiitzphase. Hier sind die Standphasen entsprechend verkiirzt und der Wechsel dieser Phasen

geschieht noch wahrend der jeweiligen Schwungphase.

Der Gang kann mit Hilfe verschiedener Messungen abgebildet werden. Die Phasen des Gangzyk-
lus konnen abgebildet werden als statische Parameter, wie plantare Bodenreaktionskrifte und de-

ren Anderung wihrend des Gangs und als zeitliche Parameter.

Statische Messparameter

Die Bodenreaktionskrifte werden in Newton gemessen und héngen in erster Linie von
dem Korpergewicht des jeweiligen Probanden ab. Wéhrend der Standphase werden die plantaren
Driicke aufgezeichnet. Beim Gesunden bilden sich zwei puncta maxima ab: das Erste wihrend
des ersten Bodenkontakts (heel strike), wenn die Ferse auf dem Boden auftritt, das Zweite am
Ende des Abrollvorgangs beim Abdriicken des Vorfufles und Eintritt in die folgende Schwung-
phase (toe off) (vgl. Abb. 4). Es konnen die durchschnittlichen Werte der Maxima der einzelnen
Belastungsphasen aller gemessenen Standphasen zu einem Vergleich herangezogen werden. Die
Bodenreaktionskrifte konnen fiir beide Fiile separat erhoben werden, wodurch eine Analyse der
Belastungssituation des linken im Vergleich zum rechten Bein durchgefiihrt werden kann [22].

Der Schwerpunkt des gesamten Fufles kann mit Hilfe eines Gyroskops bzw. einer Mes-
sung der Kraftverteilung wahrend der verschiedenen Abschnitte der Standphase gemessen bzw.
errechnet werden. Die Lage des Center of Pressure (COP) kann in mediolateraler Richtung wie
in anteroposteriorer Richtung als Abweichung fiir beide Fiile einzeln beschrieben werden (COP
displacement). Wéhrend der Standphase bewegt sich der COP vom Punkt des ersten Kontakts am
Riickfull im Zuge der Abrollbewegung iiber den Mittelful zum Punkt des letzten Kontakts am
Vorfull. Diese Strecke, auf der sich der COP bewegt, ist die Ganglinie des Gehenden. Mittels der
Geschwindigkeit, mit der sich der COP nach anterior bewegt, kann eine Aussage {iber die Abroll-
bewegung des Gehenden gemacht werden. Die jeweiligen Start- und Endpunkte kénnen in x- und
y-Richtung gemessen werden. Aus den Werten der Lokalisation der Ganglinien ist es moglich im
Vergleich mit weiteren Datensdtzen Aussagen iiber die Haltung des Ful3es zu treffen. Die maxi-
male Ausdehnung der Ganglinie in x- (mediolateraler) und y- (anteroposteriorer) Richtung kann

als Flache bestimmt werden. Je grofler dabei die eingeschlossene Flache ist, desto groBer ist die
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Abweichung der Ganglinie von einer Geraden. Zusitzlich lassen sich die Standardabweichungen

der Messwerte nutzen, um die Variabilitit der Fulbewegungen zu analysieren.

Zeitliche Messparameter

Die zeitliche Unterteilung des Gangs erfolgt tiber die Messung der Dauer der einzelnen
Gangsequenzen, wie Stand-, Schwung- und Doppelstiitzzeiten fiir jeden detektierten abgeschlos-
senen Gangzyklus. Dabei kann die jeweilige Dauer in Sekunden gemessen werden. Die Variabi-
litdt des Gangs als Beurteilungskriterium kann iiber die Berechnung von Durchschnitt und Stan-
dardabweichung der Dauer mehrerer Schritte erfasst werden. Die Zeiten einer aufeinanderfolgen-
den Schwungphase und Standphase des rechten plus des linken Fulles bilden zusammen die Dauer
eines Gangzyklus. Daraus konnen Schrittzeit, Zykluszeit und Kadenz errechnet werden. Bei se-
parater Aufzeichnung des Gangs an beiden Fiilen konnen die Messparameter des rechten und
linken FuBles verglichen werden. Die Berechnung der jeweiligen Durchschnitte und Standardab-
weichungen ermdglicht den Vergleich mehrerer Ganganalysen. Um das Verhiltnis von Stand-
phase zu Schwungphase zu analysieren, konnen zusétzlich zu den absoluten temporalen Werten
die relativen Anteile am gesamten Gangzyklus errechnet werden. Zur verbesserten Vergleichbar-
keit werden auch hier Durchschnitte und Standardabweichungen gebildet. Als zeitliche Messpa-
rameter wurden in der vorliegenden Untersuchung die Dauer der einzelnen Gangsequenzen, die
Variabilitdt des Gangs, die Dauer eines Gangzyklus, der Schrittzeit, der Zykluszeit und der Ka-

denz fiir rechten und linken Ful} erfasst und ausgewertet.

5.1.3. Methoden der sensorischen Ganganalytik

Der menschliche Gang kann mit sehr unterschiedlichen Methoden aufgezeichnet und ana-
lysiert werden. Grundsétzlich konnen die Methoden der Ganganalyse in zwei Gruppen geteilt
werden. Einerseits werden Ganganalysen unter geordneten Bedingungen in einem Ganglabor
durchgefiihrt. Andererseits kann der Gang unter alltdglichen bzw. dem Alltag der Probanden na-
hen Bedingungen im sog. Freifeld analysiert werden. Bis jetzt hat sich allerdings noch keine Me-

thode als Standard durchgesetzt [55,78,89,96].

Messungen im Ganglabor

Messungen in Ganglaboren an klinischen Zentren werden meist auf definierten Gangstre-
cken durchgefiihrt. Dabei konnen Kamerasysteme, Druckmessplatten (z.B. zebris FDM [134])
oder Gangmessmatten (z.B. GAITRite [135]) eingesetzt werden. Als weiteres Analyseinstrument
wurden vermehrt in den letzten Jahren Accelerometer hinzugezogen [69,96]. In einem Ganglabor
kann der Gang der Probanden auf einer definierten Wegstrecke aufgezeichnet werden. Die Lange
der Gehstrecke ist durch die Gegebenheiten des Labors begrenzt. Sie betrdgt in der Literatur meist
maximal 20 m [69,96] oder schlie3t eine definierte Gangzeit ein [117]. Dabei befinden sich die

Probanden in einer geschiitzten Labor-Umgebung ohne dufiere Einfliisse wie andere Fullginger
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oder weitere akustische und optische Reize wie beispielsweise im Stralenverkehr. Alltagsbedin-
gungen konnen allenfalls durch Single Task Gait und Dual Task Gait simuliert werden, indem die
Probanden wihrend der Gangmessung mit weiteren Reizen konfrontiert werden [54,71]. Durch
Korrelation mit anamnestisch ermittelten Sturzhdufigkeiten [69] oder mit dem Ergebnis eines va-
lidierten klinischen Sturzassessments wie dem Tinetti Test [96] kann aus den Ganganalysepara-
metern ein Protokoll zur Sturzrisikoermittlung erstellt werden. Signifikante Korrelationen mit
Sturzprotokolldaten und den Gangparametern sind die Grundlage einer aus der Ganganalyse ab-
zuleitenden Sturzrisikoeinschitzung. Diese Methoden der Ganganalysen in Messlaboren, von
Nutzen fiir wissenschaftliche Fragestellungen, sind zur Ermittlung des individuellen Sturzrisikos
bei dlteren Patienten und somit zur Einleitung individueller Praventionsmafilnahmen ungeeignet.
Im Zuge einer Labormessung konnen weitere den Gang beeintriachtigende Faktoren, wie Ermii-
dung nach einer langeren Wegstrecke aufgrund von altersphysiologischer schnellerer Muskeler-
miidung, oder die Anpassung des Gangs an die Situationen des Alltags nicht umfassend beachtet
werden [6,36,55,72]. Fiir die Messung von dlteren und gebrechlicheren Personen, deren Gang
sich von dem Jiingerer erheblich unterscheidet [19], sind diese Einflussfaktoren allerdings von
groB3er Bedeutung. Fiir die Messung im Labor ist wihrend der kompletten Untersuchung Labor-
personal zur Uberwachung und Anleitung der Gangiibungen wie auch fiir die Durchfiihrung der
korrekten Messung nétig. Dies macht eine Untersuchung vieler Patienten sehr zeitaufwendig,
durch die Gebundenheit an ein Ganglabor ortsabhidngig und unter anderem durch das benétigte

Personal sehr kostenintensiv [100].

Freifeldmessungen

Freifeldmessungen dagegen ermoglichen eine Analyse des realen Gangbilds der Proban-
den in der Alltagsumgebung [93]. Auch hier ist die Erfassung von spatio-temporalen Parametern
meist mit Accelerometern und die Erfassung von statischen Parametern mit Aufzeichnung der
Gangparameter in der Alltagsumgebung tiber mehrere Stunden oder mehrere Tage moglich [136].
Accelerometer und Elemente zur Messung des Drucks (Bodenreaktionskréfte) sind in Gangmess-
sohlen [33], wie in der hier vorgestellten Studie verwendet, zu integrieren. Messdauer und Um-
fang der Beobachtung sind in einer Freifeldmessung lediglich von Speicherplatz und Akkukapa-
zitdt des eingesetzten Messinstruments abhédngig. Sie betrdgt z.B. fiir die Messohle OpenGo In-
sole, Moticon GmbH: 7 Tage. Die Messung kann ohne dauerhafte Beaufsichtigung durch ge-
schultes Personal durchgefiihrt werden und stort die Probanden nicht in deren Alltag. Im Ver-
gleich zu ortgebundenen, hohen technischen und personellen Aufwand erfordernden Gangla-
bormessungen kommen Freifeldmessungen den alltdglichen Gangaktivitdten der Teilnehmenden
ndher [55] und konnen diese sehr gut abbilden [93,117]. Der Gang auf der Strafle bzw. im Alltag
ist fiir die Teilnehmenden mit héherer Ablenkung verbunden als der im Labor unter geordneten

Testbedingungen. Bei Messungen im Alltag wirken auf die gehende Person weit mehr dufiere
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Storfaktoren ein, als im Dual Task Gait simuliert werden kdnnen [54,71]. Eine Messung aus dem
Alltag enthilt somit die gesamten duleren Einfliisse. Aus diesen Griinden wurden alle Untersu-
chungen und Gangmessungen im fiir die Teilnehmenden gewohnten hauslichen Umfeld ohne
Einschrankung ihres tdglichen Lebens durchgefiihrt.

Fiir Messungen alltiaglicher Gangmuster werden derzeit entweder Accelerometer (Be-
schleunigungsmesser) oder Druckmesssohlen verwendet. Accelerometer werden meist an einer
definierten Korperstelle wie dem Rumpf oder an den Beinen platziert und von den Probanden
getragen. Die Platzierung ist fiir die korrekte Messung der Beschleunigungswerte wichtig, sodass
das Messinstrument durch geschultes Personal platziert werden muss [95]. Dariiber hinaus kann
der Proband die betroffene Korperstelle meist selbst nicht erreichen [93,95,117]. Druckmesssoh-
len kénnen vergleichbar einer orthopéadischen Sohle in den Schuh eingelegt werden. Dies kann
die zu messende Person selbst vornehmen [22,23]. Der zeitliche Aufwand fiir Installation der
Sohle, Instruktion der Person und Analyse der Daten betrigt somit weniger als 30 Minuten. Die
Hohe der Sohle betragt < 1 cm. Trotzdem wurde sie insbesondere von Menschen mit kleineren
Fiilen als unangenehm beschrieben. Ob dies einen Einfluss auf das Gangverhalten nimmt, ist
nicht bekannt [22]. Im Vergleich zu Verfahren im Ganglabor erwies sich das eingesetzte Verfah-
ren als sehr Zeit sparend und auch fiir die Teilnehmenden als angenehm. Beide Systeme lassen
sich individuell starten, wodurch die Messung orts- und zeitunabhingig durchgefiihrt werden
kann. Beide Messinstrumente ermdglichen eine Analyse der zeitlichen Gangparameter, wodurch
die Gangzyklen der Messpersonen beschrieben werden kénnen. Die Messsohle ist in der Lage
zusitzlich zu den zeitlichen Parametern statische Parameter, wie die plantaren Bodenreaktions-
kréafte und die Bewegungen des Druckmittelpunktes wéihrend des Gangs zu messen. In Kombina-
tion mit spatio-temporalen (zeitlichen) Gangdaten liefert die Messsohle somit weit mehr Parame-
ter, die fiir eine Sturzrisikoanalyse genutzt werden konnen als vergleichbare Studien mit rein aus
Accelerometermessungen gewonnenen Daten [93]. Wenn bei Nutzung eines Accelerometers wei-
tergehende Informationen iiber Verdnderungen des COP oder plantare Driicke erhoben werden
sollen, miissen derartige Systeme zusatzlich mit Kraftmessplatten erweitert werden [54].

In der vorliegenden Arbeit wurden die Ergebnisse der mittels der Messohle durchgefiihr-
ten Ganganalyse mit liber einen Zeitraum erfassten Sturzereignissen [93] oder mit durchgefiihrten
klinischen Assessments korreliert [33]. Durch die Korrelation konnen Gangmuster, die statistisch

mit einem hoheren Sturzrisiko verbunden sind, gefunden werden.

5.1.4. Sturzerfassung

Die Erfassung der Anzahl der erlittenen Stiirze erfolgte in der vorliegenden Studie anam-
nestisch durch Befragung der Probanden und zusétzlich, um Reporting Fehler auszuschlieBen,
durch Auswertung der Sturzprotokolle aus den Pflegeberichten des Seniorenheims. Aus den er-

fassten Stiirzen konnten zwei Gruppen gebildet werden, sog. Fallers (Probanden mit mind. einem
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Sturzereignis im Beobachtungszeitraum) und Non-Fallers (mit keinem Sturzereignis im Beobach-
tungszeitraum). Die Einteilung in die Gruppen Fallers und Non-Fallers wird in der Sturzrisiko-
forschung nicht einheitlich gehandhabt [117]. Weiter lielen sich die von den Teilnehmenden di-

rekt erhobenen Stiirze mit den aus den Protokollen erhobenen Sturzzahlen vergleichen.

5.2. Diskussion der Ergebnisse

Grundsitzlich erlaubt das durchgefiihrte Messprotokoll die Unterscheidung zwischen Pa-
tienten mit und ohne Sturzereignis. Weiter konnte eine Graduierung hinsichtlich der Sturzgefahr-
dung in maBig und stark sturzgefdhrdet erfolgen. Aus dem statistischen Vergleich der Daten der
Ganganalyse mit den ermittelten Sturzereignissen konnte dann die sturzpradiktive Wertigkeit ein-

zelner Gangparameter erhoben werden.

5.2.1. Patientenkollektiv und Untersuchungszeitraum

In der Literatur wurden meist Teilnehmende ab 65 Jahren als Vertreter der élteren Bevol-
kerungsgruppe fiir Sturzrisikostudien eingeschlossen [40,47,93,117]. Bei Studien mit Accelero-
metern unter Freifeld- bzw. Laborbedingungen mit weniger strengen Einschlusskriterien konnten
hohere Teilnehmerzahlen erreicht werden [55,93,96]. In der Literatur wurde nur eine Freifeld-
messung mit Messsohle beschrieben. Dabei konnten schlieBBlich 29 Teilnehmer ausgewertet wer-
den [33]. In der hier vorgestellten Studie wurden ausschlie8lich Personen, die élter als 75 Jahre
waren eingeschlossen. Somit konnte selektiver das mit einem hoheren Alter verbundene erhdhte
Sturzrisiko untersucht werden [56].

Der untersuchte Zeitraum betrug insgesamt 12 Monate (vgl. van Andel et al. 2019, van
Schooten et al. 2016 [93,111]), sechs Monate vor und sechs Monate nach der Ganganalyse [96],
sodass genau in der Mitte des Beobachtungszeitraums gemessen werden konnte. Dies ermdglichte
einen Vergleich zum einen zwischen den Gangergebnissen und den Sturzzahlen iiber 12 Monate
und zum anderen den Sturzzahlen, die innerhalb der 6 Monate nach der Messung vorgefallen sind.
Durchschnittlich konnten die Probanden an 6,73 aufeinanderfolgenden Tagen gemessen werden.
Verglichen mit anderen Studien ist dies ein sehr langer Beobachtungszeitraum aus dem Alltag der
Teilnehmenden. In anderen Studien lag eine grofle Varianz in der Beobachtungszeit vor. So vari-
iert die Beobachtungszeit von lediglich 3,3 Stunden pro Tag [33], zu drei aufeinanderfolgenden
Tagen [117] bis zu einem Zeitraum von einer Woche [32], wie in der hier vorgestellten Untersu-
chung. Der groBle Vorteil der Freifelduntersuchung mit der hier eingesetzten Druckmesssohle be-
steht in der langen Beobachtungszeit gegeniiber Laboranalysemethoden, wodurch die Gangpara-
meter im personlichen das Sturzrisiko wesentlich beeinflussenden Lebensumfeld der Probanden

gemessen wurden [6,36,55,72].
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Auf Basis der Sturzerhebung wurden die Teilnehmenden in die Gruppen Fallers und Non-
Fallers (kein Sturzereignis) eingeteilt. Dabei zeigten sich erhebliche Diskrepanzen der durch die
Teilnehmenden genannten Anzahl von Sturzereignissen im Vergleich zu tatsdchlichen Sturzzah-
len. In der Literatur wird von Problemen mit der Genauigkeit sog. ,,Self Reports® {iber die Sturz-
zahl berichtet [55]. Trotzdem ist weiterhin die ausschlieBliche Befragung der Teilnehmenden
nach Stiirzen im Rahmen von Patienten-Interviews eine sehr iibliche Vorgehensweise
[59,71,93,117].

Folglich konnte unsere Studie im Vergleich mit sehr genauen Sturzzahlen der einzelnen
Teilnehmenden arbeiten, wodurch die Erstellung eines individuellen Sturzprofils gelang. Wie in
der Literatur mehrfach beschrieben unterschieden sich dabei Fallers und Non-Fallers nicht in Al-

ter oder Geschlecht [61,117].

5.2.2. Ergebnisse der klinischen Sturzrisikoassessments

Die Werte der klinischen Sturzrisikoassessments unterschieden sich zwar beziiglich der
Gruppen Fallers und Non-Fallers in ihren Mittelwerten. Doch diese Mittelwertunterschiede pra-
sentierten sich nicht signifikant bzw. als sehr gering. In der vorliegenden Studie lagen keine sig-
nifikanten Korrelationen zwischen den klinischen Assessments und den protokollierten Stiirzen
vor. Die drei durchgefiihrten klinischen Tests sind jedoch weltweit als Sturzpradiktionstools in
der Medizin anerkannt [31,84,99,108,113,117,119]. Hier stehen die vorgelegten Ergebnisse un-
serer Studie in einem Widerspruch. Ubereinstimmend mit der vorliegenden Studie fanden Weiss
etal. 2013 ebenso keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Dynamic Gait Index (DGI)
und vorgefallenen bzw. zukiinftigen Stiirzen [117]. Hier kann die GréBe der Stichprobe (n = 28)
als Grund fiir die fehlenden signifikanten Unterschiede gesehen werden. Weiterhin héngt das Er-
gebnis der klinischen Tests vom jeweiligen Untersucher und dessen Routine in der Erhebung ab.
Lediglich geiibte Untersucher sind somit in der Lage eine hohe Interrater Reliabilitét zu erreichen
[105]. Des Weiteren hiangt deren pradiktiver Wert hinsichtlich einer Sturzgefahrdung von Komor-
biditdten und dem gewéhlten Studiendesign ab [8,78,84,102,112]. Durch die Erhebung von klini-
schen Assessments und die gleichzeitige Analyse von Gangauffilligkeiten konnte ein direkter
Vergleich zwischen den Daten der klinischen Tests und den erhobenen Parametern der Messsohle
ermoglicht werden. Daraus abgeleitete Ergebnisse sind fiir die Standardisierung und Vergleich-
barkeit einzelner entwickelter Vorgehensweisen und ebenso fiir die Entwicklung eines evidenz-

basierten Sturzassessments wichtig [33,93,96,117].
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5.2.3. Ergebnisse der Ganganalyse

Statische Ganganalyseparameter

Der COP bzw. seine Verdnderung wahrend den Standphasen und die Varianz wihrend
einzelner Gangzyklen sind relevante Parameter zur Beurteilung der Balance. Aus dem Ausmal
der Abweichung des COP von der Ganglinie in mediolateraler Richtung und der Varianz kann
auf eine mogliche Stérung der Balance geschlossen werden. Im Vergleich der Gruppen Fallers
und Non-Fallers lag in dieser Untersuchung bei den Fallers eine groflere Streuung der Werte in
anteroposteriorer als auch in mediolateraler Richtung vor. So zeigte sich eine in mediolateraler
Richtung vergroBerte Flache, in der die Bewegung des COP von Riickful} (heel strike) zu Vorful3
(toe off) wihrend der Standphase als Ganglinie lokalisiert werden konnte (Bounding Box ML).
Daraus folgt eine groflere mediolaterale Varianz der Lage der Ganglinie wiahrend der einzelnen
Standphasen. Die GroBe der Flache der Bounding Box kann als Parameter fiir die Balance gelten.
Schwankungen des COP sind Ausdruck der notwendigen Muskelaktivitdt zum Erhalt der postu-
ralen Stabilitét. Je mehr Aktivitdt zum Erhalt der Stabilitidt und Balance notwendig ist, desto hoher
die Schwankungen im COP.

Schon 1990 beschrieben Chandler et. al. Studien, die von Unterschieden in der Balance
zwischen Fallers und Non-Fallers berichten. Dabei stellten sie bei Fallers eine verminderte Stand-
und Gangstabilitét fest [27].

Als Untersuchungsparameter dienten die Verdnderungen des COP. Unter physiologi-
schen Gangbedingungen sind bei dlteren Personen Variationen des COP verglichen mit jiingeren
Kontrollgruppen vergroBert [14]. Die wissenschaftliche Datenlage zu Verdnderungen des COP
bei Sturzgefihrdeten ist bisher wenig untersucht. Merlo et al. stellten jedoch in Ubereinstimmung
mit unseren Ergebnissen Anderungen im COP fest. Sie nahmen eine weitere Unterteilung der
Gruppe mit erlittenem Sturzereignis in Probanden mit einem Sturzereignis und in Probanden
(Recurrent Fallers) mit mehrfachen Stiirzen im Beobachtungszeitraum vor. Dabei beschreiben sie
die ,,95% conf. ellipse area (mm?)*, vergleichbar mit der Bounding Box in unserem Modell, fiir
Non-Fallers (260 mm?) groBer als fiir Fallers (250 mm?), aber fiir Recurrent Fallers wiederum
groBer als fiir Non-Fallers (310 mm?) [70]. In unserer Sturzrisikostudie unterschieden sich die
Werte der GroBle der Bounding Box zwischen Fallers und Non-Fallers signifikant, wobei bei der
Gruppe Fallers in mediolateraler Richtung eine groflere Varianz des COP vorlag. Diese Messung
wurde durch den ebenso signifikanten Unterschied der mediolateralen COP Verschiebung best-
tigt. Der COP war in der Gruppe Fallers verglichen mit dem der Non-Fallers nach lateral verscho-
ben. Die Variabilitdt dieser mediolateralen COP Verschiebung, gemessen als Standardabwei-
chung der mediolateralen COP Verschiebung, zeigte sich im Studienkollektiv bei der Gruppe
Fallers ebenso signifikant vergrof3ert. Die Variabilitdt der mediolateralen COP-Verschiebung

kann somit als Parameter fiir die Unterscheidung Fallers/Non-Fallers herangezogen werden. Eine
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vergroferte Variabilitdt der mediolateralen Verdnderungen im COP bei Fallers wurde in der Li-
teratur bei statischen Messungen und Labormessungen bestitigt [10,63,68,105]. Dabei wird bei
Fallers im Vergleich zu Non-Fallers eine erhdhte mediolaterale Schwankung, entsprechend einer
Bewegung in der Frontalebene, beschrieben [63,68]. Barak et al. beschrieben allerdings bei
gleichbleibender Geschwindigkeit eine niedrigere mediolaterale Variabilitit, jedoch bei erhohter
Ganggeschwindigkeit eine erhohte Variabilitdt in beiden Gruppen [4]. Kontrdr zu den vorange-
gangenen Ergebnissen legten Bizovska et al. dar, dass sich Fallers von Non-Fallers in Abwei-
chungen des COP nicht unterschieden [14].

Auch die Standardabweichung der anteroposterioren COP Veranderung zeigte sich in un-
serer Untersuchung bei den Fallers grof3er als die der Non-Fallers. Pizzighali et al. kamen 2016
zu einem dhnlichen Ergebnis [81]. Erhohte COP Schwankungen in anteroposteriorer wie auch
mediolateraler Richtung kénnen somit ein erhdhtes individuelles Sturzrisiko bei Alteren aufzei-
gen [59].

Allerdings erwies sich die Messung der Veranderungen des COP im Alltag als schwierig,
da auch in ruhigem Stand Gewichtsverlagerungen im Ful} zu einer Verlagerung des FuBlschwer-
punkts (COP) fiihrten. Diese Verdnderungen wurden durch die Messsohle ebenso gemessen, wie
die COP Verlagerungen wahrend der Standphase, in der der COP entlang der Ganglinie die Ab-
rollbewegung von Riickful zu Vorful} abbildete. Die Software der Messsohle lie3 eine Trennung
dieser Balancedaten aus dem Stand und dem Gang nicht zu. Somit ist eine genaue Aussage liber
den Zustand der Balance wihrend des Gangs bei Fallers und Non-Fallers nicht uneingeschrankt

moglich.

Zeitliche Ganganalyseparameter

Verglichen mit den Gangsequenzen, beschrieben durch Michael Whittle [120], lagen im
Studienkollektiv eine Verldngerung der Standphase in absoluter Zeit als auch eine Vergrof3erung
des Anteils am gesamten Gangzyklus der Standphase (Norm: 60 % des Gangzyklus) und eine
Verkiirzung absolut wie relativ der Schwungphase (Norm: 40 % des Gangzyklus) vor. Die Lange
der Doppelstiitzzeit verglichen mit der Norm (10 % des Gangzyklus) war ebenso deutlich verldn-
gert.

Die Analyse der Gangergebnisse zeigte einen statistischen Zusammenhang zwischen der
Schrittzeit und den ermittelten Stiirzen. Je hoher die Sturzzahlen, desto langer war die Schrittzeit.
Ebenso verhielt sich die Doppelstiitzzeit, die sich bei den Fallers als signifikant vergrofert dar-
stellte. Da auch die Standzeit fiir den linken Fu3 mit den Sturzzahlen positiv korrelierte, konnte
der Gang der Fallers charakterisiert werden. Diese spatio-temporalen Parameter beschrieben ei-
nerseits die Gangkontinuitét, andererseits indirekt die Lange und Geschwindigkeit der Gangzyk-
len. Eine prolongierte Standphase spricht fiir ein Bediirfnis nach hoherer Stabilitdt und Sicherheit

im Gangbild der Fallers. Ein verlangsamter Gang ist typisch fiir das physiologische Gangbild von
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Alteren [60]. Jedoch gehen Fallers wiederum mit einer noch geringeren Geschwindigkeit [7,32].
Eine langsamere Geschwindigkeit, in der Analyse ausgedriickt durch erhohte Stand- und Dop-
pelstiitzzeiten, korrelierte somit mit dem Auftreten von Sturzereignissen von Alteren. Die Gang-
geschwindigkeit ist ein Indikator fiir ein individuelles Sturzrisiko und kénnte als Moglichkeit fiir
die Klassifizierung in Fallers und Non-Fallers eingesetzt werden [69,117]. Insbesondere Schritt-
zeitparameter lassen eine Differenzierung von Fallers und Non-Fallers zu [80].

Bautmans et al. beschrieben die Ganggeschwindigkeit sogar als einzigen validen Para-
meter zur Unterscheidung zwischen Fallers und Non-Fallers mittels Ganganalyse [7]. Die einzige
Studie, in der als Messinstrument eine Messsohle verwendet worden war, teilte die Teilnehmen-
den unter anderem hinsichtlich der Doppelstiitzzeit in niedrig und hoch sturzgefahrdet ein (> 14%
des gesamten Gangzyklus) [33]. Jedoch lag die durchschnittliche Doppelstiitzzeit in unserem un-
tersuchten Gesamtkollektiv bei 38,52 %, die der Fallers bei durchschnittlich 39,71 % ohne signi-
fikanten Unterschied. Somit lag der relative Anteil der Doppelstiitzzeit in unserem Patientenkol-
lektiv weitaus hoher. Hier konnen als Erklarung fiir die erhebliche Differenz einerseits das gerin-
gere Alter des von Di Rosa et al. untersuchten Patientenkollektivs (Di Rosa 71,1 Jahre, hier
88,2 Jahre) und andererseits die unterschiedlichen Messsohlen mit jeweils eigenen Analysepara-
metern herangezogen werden. Scott et al. maflen ebenso eine verldngerte Doppelstiitzzeit bei im
follow-up gestiirzten Teilnehmenden [94]. Weiss et al. suchten in Labor- und Freifeldmessungen
nach Gangparametern, die auf ein erhohtes Sturzrisiko hinweisen [117]. Dabei ermittelten sie
verldngerte Schrittzeiten fiir die Gruppe der Fallers (Non-Fallers: 0,52 + 0,04 s, Fallers:
0,55 £ 0,04 s). Diese sind allerdings geringer als die in dieser Ganganalyse gemessenen Parameter
(rechts: Non-Fallers: 0,80 s, Fallers: 1,27 s). Da allerdings in der zum Vergleich herangezogenen
Studie ein Accelerometer verwendet wurde, sind lediglich die Tendenzen und nicht die absoluten
Messwerte vergleichbar. Weiter sind in unserer Studie die Probanden deutlich élter (78,4 zu 88,2
Jahren).

Zusitzlich zu den in Sekunden gemessenen absoluten verldngerten Standzeiten zeigte
sich eine Verschiebung des Verhéltnisses zwischen Standzeit und Schwungzeit im Vergleich zur
oben beschriebenen Norm. So korrelierten der Anteil der Standphase am Gangzyklus signifikant
positiv mit der Tatsache eines Sturzes (Fallers: 70,6 %) und der Anteil der Schwungphase signi-
fikant negativ (Fallers: 29,4%). Daraus folgte, dass sich der Gang nicht nur durch l&ngere Stand-
phasen verdnderte, sondern sich zusatzlich im Vergleich die Schwungphase als verkiirzt prasen-
tierte. Eine verkiirzte Schwungphase bedeutet, dass mit einem Gangzyklus weniger Strecke iiber-
wunden werden kann, vorausgesetzt die Schwunggeschwindigkeit ist nicht kompensatorisch er-
hoht. Somit kann davon ausgegangen werden, dass Fallers mit einer kiirzeren Schwungphase gin-
gen. Weiter kann mit einer verlangerten Standphase ein unsicherer Gang kompensiert werden und

mehr Zeit zur Planung des nédchsten Schritts gewonnen werden [29]. Diese Verschiebung der
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Anteile der Stand- und Schwungphasen konnten als valide Parameter zur Einteilung in eine Sturz-
gefdhrdung verwendet werden [33].

Non-Fallers wiesen signifikant erhohte Standardabweichungen der Anteile der Stand-
und Schwungphasen am Gangzyklus auf. Daraus folgt, dass Non-Fallers fahig sind mit hoherer
Variabilitdt zu gehen. Thnen ist es moglich auf verschiedene Alltagssituationen addquater mit ei-
ner Anpassung des Gangablaufs zu reagieren. Dies kann als ndher am Alters-physiologischen
Gangbild angesehen werden. Fallers hingegen gehen konstant mit eher gleich aufeinander folgen-
den Gangsequenzen. Die Gangvariabilitdt wird von vielen Studien als valider Parameter zur
Sturzrisikostratifizierung gesehen [32,47,69,74,115,118]. Diesbeziiglich werden in der Literatur
unterschiedliche Ergebnisse vorgelegt. Von Hausdorff et al. und Menz et al. wurde eine héhere
Schrittzeitvariabilitdt mit daraus resultierender Gangvariabilitdt fiir Fallers angenommen [47,69].
Kontrar dazu zeigten Del Din et al. bei Fallers neben einem langsameren Gangbild mit kiirzeren
und langsameren Schrittfolgen eine geringere Variabilitit der Gangsequenzen im Vergleich zu
Non-Fallers [32]. Als mogliche Begriindung fiir diese unterschiedlichen Herangehensweisen kann
das unterschiedliche Studiensetup gesehen werden. Denn die Studien, die eine hohere Gangvari-
abilitét fiir Fallers erhoben, wurden in Ganglaboren, nicht in Freifeldmessungen mit vorgegebe-
nem Gangparcours durchgefiihrt [47,69]. Del Din et al. erhoben ihre Gangdaten analog zu der
hier vorgestellten Studie im Zeitraum von einer Woche mit Hilfe eines Accelerometers aus dem
Alltag der Teilnehmenden [32]. Es kann somit angenommen werden, dass die Messung der Gang-
variabilitit von Lange und Bedingungen der Gangmessung abhéngt, da innerhalb einer einwochi-
gen Messung viele verschiedene Situationen, an die die Probanden ihren Gang anpassen, durch
die Sohle gemessen werden. Bei Freifeldmessungen liegen keine Standardbedingungen des Geh-
umfeldes vor. Eine grofere Variabilitdt der Gangparameter ist somit ein Hinweis auf die Anpas-
sungsfahigkeit des Probanden und kann als Ausdruck groBerer Gangsicherheit bei Non-Fallers
gesehen werden. Non-Fallers konnen daher im Alltag Schrittfolgen und -sequenzen mit héherer

Variabilitét zeigen [25].

5.2.4. Vorhersagemodell (Sturzrisikoscore)

Es konnten mit Hilfe der Gangparameter und deren signifikanten Unterschiede bei Pro-
banden mit und ohne Sturzereignis fiir jeden auffilligen Parameter cut-off Werte abgeleitet wer-
den, die eine Einschétzung des individuellen Sturzrisikos ermdéglichten. Unter einem cut-off Wert
ist der Grenzwert eines Parameters zu verstehen, ab dem signifikant hdufiger oder bei negativer
Korrelation weniger Sturzereignisse ermittelt wurden. In diesem Fall wurde ein Scorepunkt ver-
geben. Es wurden zwei Scores gebildet. Der Score;> umfasste alle 12 statischen und spatio-tem-
poralen Gangparameter, flir die sich Fallers und Non-Fallers signifikant unterschieden. Es waren
somit 12 Punkte maximal erreichbar (vgl. Tabelle 12). Ohne eine Gewichtung einzelner Parame-

ter konnte ein cut-off Wert mit einer Sensitivitdt von 86,7 % und einer Spezifitdt von 91,7 %
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ermittelt werden. Im 2. Score - Scoreg - wurden ausschlielich die 8 spatio-temporalen Parameter
herangezogen (vgl. Tabelle 12). Mit einem AUC von 0,961 und einer Sensitivitét von 86,7 % und
einer Spezifitdt von 93,3 % konnte ein cut-off Wert gebildet werden. Ab diesem wiirde einem
Getesteten ein erhohtes Sturzrisiko zugeschrieben werden. Der Scores ist somit hinsichtlich seines
Ergebnisses vergleichbar mit Score;». Auch bei Scores fand keine Gewichtung der Parameter statt.
In der Literaturrecherche hatte nur eine Studie eine vergleichbare Herangehensweise. Di Rosa et
al. untersuchten 2017 im Rahmen der WIISEL Studie 39 Teilnehmende hinsichtlich ihres Sturz-
risikos [33]. Dabei wurde im Vorhinein ein Sturzscore entwickelt. Der Index bildete sich dabei
aus vier Parametern, die in vorherigen Studien mit einem erhdhten Sturzrisiko verbunden waren.
Dabei wurde eine Gewichtung vorgenommen. Insbesondere der Parameter der Doppelstiitzzeit
(Double Support Time) wurde mit 52 % am gesamten Score wertgewichtet. Die Testung des
Scores erfolgte lediglich gegeniiber klinischen Sturzassessments bzw. einer Kombination dieser.
Dabei erreichte der Score eine AUC von 0,59 bei DGI bzw. von 0,69 bei einer Kombination der
Assessments. In unserer Studie betrug der Wert des AUC 0,938 bzw. 0,961; 0,944. Bautmans et
al. errechneten 2011 fiir die Ganggeschwindigkeit mit einer Sensitivitit und Spezifitidt von 78 %
die Moglichkeit Testpersonen in Fallers und Non-Fallers einzuteilen [7]. Weiss et al. konnten mit
einer dhnlichen Herangehensweise durch eine dreitdgige Messung mit einem Accelerometer mit
einer Sensitivitdt von 62,1 % und einer Spezifitit von 78,9 % zukiinftige Fallers von Non-Fallers
unterscheiden [117].

Das hier vorgestellte Testprotokoll zur Testung der cut-off Werte basiert auf den Gang-
und Sturzdaten der Teilnehmenden. Bei Hinzunahme einer jiingeren Testgruppe mit gesundem
Gangbild konnte durch das vorgestellte Messprotokoll eine Trennschérfe zwischen gesundem und
sturzgefahrdetem Gang gezeigt werden. Diese erstmalig anhand einer Gangmesssohle im Rahmen
einer Freifeldmessung bestimmten Grenzwerte zur Bestimmung besonders Sturzgefahrdeter kon-

nen nun als Ausgangswert fiir weitere, prospektive Untersuchungen dienen.

5.2.5. Vergleich Ergebnisse nach Beobachtungszeit

In der Datenanalyse wurden einmal die Stiirze liber die komplette Beobachtungszeit von
12 Monaten mit den Gangergebnissen verglichen. Zusatzlich wurden die Stiirze, die nur in den 6
Monaten nach der Ganguntersuchung auftraten, separat mit den Gangergebnissen verglichen. So
konnten die signifikanten Gangauffilligkeiten aus dem gesamten Beobachtungszeitraum (alle er-
fassten Sturzereignisse) mit denen aus dem Zeitraum {iber 6 Monate verglichen werden. In der
Analyse der gesamten Sturzzahl konnten 18 Personen als Fallers mit insgesamt 40 Stiirzen detek-
tiert werden. In der zweiten Haélfte der Beobachtungszeit stiirzten 13 Personen mit insgesamt 27
Stlirzen. Somit stiirzten in der zweiten Hélfte (von November 2018 bis Mai 2019) deutlich mehr
Teilnehmende als in der ersten Hélfte der Beobachtung (von Mai 2018 bis November 2018). Eine

Erklarung konnte die mit der Zeit weiter zunechmende Gebrechlichkeit mit zunehmendem Alter
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der Teilnehmenden sein, wie auch das Gangbild selbst sich iiber die Zeit verandert [66,114]. Zu-
sdtzlich ist wihrend der Wintermonate witterungsbedingt ein héheres Sturzrisiko zu vermuten
[65].

Bei Einbezug aller Sturzereignisse waren 8 spatio-temporale und 4 COP Parameter sig-
nifikant unterschiedlich bzw. korrelierten mit der Anzahl der Stiirze. Bei isolierter Analyse der
zweiten Hélfte der Beobachtungszeit zeigten sich 15 spatio-temporale Parameter als signifikant
unterschiedlich zwischen Fallers und Non-Fallers. In den in der ROC Analyse gebildeten cut-off
Werten lagen Differenzen zwischen den Werten aus 12 Monaten und den Werten aus 6 Monaten
Beobachtungszeit vor. 6 gleiche Gangparameter unterschieden sich bei den Sturzwerten aus 12
und 6 Monaten. Dabei differierten die cut-offs der Mean Step Duration right, Mean Fraction of
Stance Phase left und die Stance Time left nur marginal um < 10 %. Bei Double Support, Stds of
Fraction of Swing/Stance Phase right und Std of Swing Time left unterschieden sich hingegen die
cut-offs um bis zu 50 %. Diese Unterschiede konnen mit der unterschiedlichen Zahl der Fallers
(18 im Vgl. zu 13), deren Gangdaten als Berechnungsbasis dienten, erklért werden. Jedoch unab-
hingig von den zu Grunde gelegten Daten, bestand unter Einschluss dieser Parameter im daraus
entwickelten Vorhersagemodell eine sehr gute Trennschérfe zwischen gesundem und altem sturz-

gefdhrdeten Gang (AUC: 0,938).

5.3. Bewertung der Studie hinsichtlich klinischer Relevanz

und Durchfiihrbarkeit

Ganganalyse mit Hilfe einer sensorischen Einlegesohle besticht durch den groflen Vorteil,
dass fur die Durchfiihrung der Ganganalyse kein medizinisches oder anderes Fachpersonal not-
wendig ist. Lediglich der Start der Messung, der Stopp und der Download mit anschlieBender
Auswertung bedarf etwas Fachwissen. Durch Timing Funktionen und Remote Bedienbarkeit 1asst
sich die Messung zu einem beliebigen Zeitpunkt autark starten. Das Einlegen und die Haptik der
Sohle gleicht einer orthopadischen Einlegesohle. Jeder kann das Messinstrument somit in die
Schuhe einlegen. Unter anderem dadurch ist eine hohe Compliance wie in dieser Studie (81,8 %)
erreichbar. Der Datendownload ist iiber Datenfunk oder USB-Kabel durchfiihrbar, in einem neu-
eren Modell per Wi-Fi. Die darauthin folgende Auswertung kann bei dieser Messsohle liber die
dazugehdrige Software erfolgen. Einerseits ist es moglich in Echtzeit den Gang in graphischer
Darstellung zu analysieren. Andererseits konnen liber 200 einzelne Bodenreaktions-, Beschleuni-
gungs-, Balance- und spatio-temporale Parameter als Reportdatensatz fiir weitergehende wissen-
schaftliche Datenanalysen verwendet werden. Die Messsohle wurde wissenschaftlich insbeson-
dere fiir die Messungen von Outcomes nach Frakturen der unteren Extremitét [22,24] und im

Bereich der Sportorthopadie [104,121] verwendet. Mit der Durchfiihrung der Freifeldmessung
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mit dem Ziel einer Sturzrisikoerkennung wurde in der vorliegenden Studie eine neue Einsatzmog-
lichkeit getestet. Dementsprechend sind keine vergleichbaren Studien wie auch vergleichbare
Messparameter vorhanden. Daher wurden in unserer Studie erstmals einzelne moégliche Werk-
zeuge (Messsohle, klinische Assessments) zur Sturzrisikostratifizierung verglichen. Es war ein
Sturzrisikoassessement mit hoher Sensitivitat moglich. Allerdings lieBen sich auch aus den sta-
tistisch signifikanten Unterschieden zwischen Fallers und Non-Fallers keine kausalen Schliisse
auf die in der Zeit des follow up ereigneten Stiirze ziehen. Des Weiteren ist mit Hilfe der Gang-
daten derzeit noch keine Unterscheidung der Art der Fortbewegung z.B. zwischen gehend mit
oder ohne Gehhilfe bzw. auf verschiedenen Untergriinden gehend méglich. Hier befinden sich
weitere Studien in der Umsetzung.

Im Vergleich der Ergebnisse mit weiteren Studien lagen kongruente Ergebnisse wie auch
kontrdr zueinander liegende Ergebnisse vor. Insbesondere die Bedeutung des Parameters Gang-
variabilitdit bei Sturzgefdhrdeten wird in der Literatur unterschiedlich diskutiert
[20,32,47,69,74,115,118]. So wird der Variabilitit je nach Autor eine positive oder negative Kor-
relation mit dem Sturzrisiko zugesprochen.

Die Validitit des COP als Indikator zur Sturzgefdhrdung wird in der Literatur ebenfalls
kontrovers diskutiert: Einerseits, dass Verdnderungen im COP vordergriindig altersbedingte Er-
scheinungen seien [14], dass die Werte des COP mit von der Ganggeschwindigkeit abhingig seien
[4] — beide Einwidnde mindern jedoch nicht den Wert von mit dem COP verbundenen Gangana-
lyseparametern als Faktoren zur Sturzrisikoanalyse — und andererseits, dass sich konform mit den
Ergebnissen unserer Untersuchung mit Hilfe der Werte Fallers von Non-Fallers unterscheiden
lieBen [59,63,68,81,105]. Der Altersdurchschnitt der Studienteilnehmenden war mit 88,2 Jahren,
begriindet durch das Einschlusskriterium Alter {iber 75 Jahren, im Vergleich zu weiteren Studien
sehr hoch [33,93,96]. In dieser Altersgruppe haben noch 35 % der Heimbewohner einen dem
Alter entsprechenden normalen Gang, mit dem Alter werden es stetig weniger [114]. Wiederum
32 % der Alteren weisen Gangstorungen durch neurologische Grunderkrankungen auf [66]. Dar-
aus folgte, dass bei den Teilnehmenden ein weites Spektrum unterschiedlicher Gangbilder von
dem Alter physiologisch entsprechend bis zu einem hoch eingeschriankten Gangbild zu beobach-
ten war. Der Nachweis des Zusammenhangs unterschiedlicher Gangbilder mit der Hohe des
Sturzrisikos wird durch die hier vorgestellte Untersuchung jedoch erbracht.

Aufgrund der Teilnehmerzahl n = 28 konnte in der statistischen Untersuchung keine Nor-
malverteilung angenommen werden. Ebenso lag keine gleichméfBige Verteilung der Geschlechter
bei fiinf minnlichen und 23 weiblichen Teilnehmenden vor. Das Studienkollektiv erwies sich
neben dem hohen Alter auch als hoch morbide, da 24 Teilnechmende wegen mindestens einer
Herzkreislauferkrankung und jeder kombiniert wegen weiteren Erkrankungen des Stoffwechsels
oder orthopadischen bzw. neurologischen Einschrankungen sich in drztlicher Behandlung befan-

den. Die hohe Varianz im Gesundheitszustand betagter Individuen ermdglicht nur einen
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bedingten Vergleich mit weiteren Studien, in denen unterschiedliche, nicht standardisierte und
inhomogene Stichprobenklientelen mit teils auch gesiinderen und jiingeren Personen eingeschlos-
sen waren [26,33,48,71,93,96,105]. Trotz der Alleinstellung dieser Studie ist ein diskutierender
Vergleich, wie hier erfolgt, méglich.

Das vorgestellte Messprotokoll und die vorgestellten Scores lieBBen eine erste Unterschei-
dung zwischen Fallers und Non-Fallers mittels Ganganalyse zu. Gerade fiir den schnellen und
unkomplizierten Einsatz am Patienten eignen sich moglichst einfach gestaltete sensorische Sys-
teme, die in der Lage sind mit mdglichst wenig Invasivitdt Daten iiber den Patienten zu sammeln.
Dieser point of care Einsatz kann mit tragbaren Sensoren, wie in Form der hier eingesetzten Mess-

sohle, erfolgreich durchgefiihrt werden [53].

5.4. Schlussfolgerung und Ausblick

Aus den Ergebnissen und insbesondere dem diskutierenden Teil der Arbeit lasst sich fol-
gern, dass Standards erstellt werden miissen, um bessere individuelle Ergebnisse und Vorhersa-
gen in der Sturzrisikoforschung und im klinischen Alltag zu erreichen. Es muss ein standardisier-
tes Protokoll mit einheitlichen Messinstrumenten und einheitlicher Interpretation der einzelnen
Messergebnisse zur Risikoeinschédtzung entwickelt werden. Dieser Fortschritt ist nur durch Frei-
feldmessungen zu erreichen [33,55], die moglichst das Gangspektrum des gesamten Tagesablaufs
abbilden. In diesen wird zusétzlich zu der Messung auch die Praktikabilitit in der klinisch prak-
tischen Anwendung gepriift. Des Weiteren sollte diskutiert werden, ob ein errechnetes Sturzrisiko
ein relativer Parameter ist, der in einem Verhaltnis zu der Gangaktivitit, beispielsweise der tagli-
chen Schrittzahl steht. Diese Uberlegung wird durch Freifeldmessungen iiber mehrere Tage be-
riicksichtigt. Als auslosender Parameter fiir ein Sturzereignis kdonnen nicht nur eine Gangein-
schriankung, sondern wie auch im gezeigten Studienkollektiv Herzkreislaufschwichen, Gleichge-
wichtsstorungen oder dullere Einfliisse angesehen werden. Fir ein Modell zur Sturzvorhersage
miissen Erkrankungen, die diese Parameter einschliefen, ebenso hinsichtlich ihres Einflusses auf
das Sturzrisiko beriicksichtigt werden [106]. Durch Integration der Parameter der klinischen Tests
in den Ganganalysescore konnte ein umfassender den Patienten moglichst individuell untersu-
chender Sturzrisikoscore entwickelt und in weiteren Studien validiert werden. Die Morbiditit wie
auch die Gangqualitdt der untersuchten Teilnehmenden sind nicht konstant, sondern verdndern
sich mit dem Alter in zunehmend kurzen Abstinden abhingig von Tagesform und aktuellem Ge-
sundheitszustand [55,66,114]. Daraus folgt, dass auch das Sturzrisiko nicht konstant ist und eine
einmalige Risikoeinschitzung den Veranderungen und zeitlichen Schwankungen des Sturzrisikos
nicht gerecht wird. Somit muss fiir eine suffiziente Sturzrisikoiiberwachung in definierten Inter-

vallen oder nach bestimmten Ereignissen das Sturzrisiko neu evaluiert werden [52]. Dies ist
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gerade dann wichtig, wenn die untersuchten Personen durch Interventionen wie Gangtraining
oder medizinische Check-Ups ihr individuelles Sturzrisiko zu senken versuchen oder durch Er-
krankungen eine Verschlechterung zu erwarten ist.

Es gibt verschiedene Ansétze die Sturzrisikogefdhrdung zu senken. Interventionen durch
korperliches Training konnen die Anzahl an Stiirzen signifikant senken [28]. Gerade Trainings
des Gangs in Kombination mit sturzfokussierten Ubungen verbessern die Gangperformance und
erh6hen die korperliche Fitness im Alter [42,85]. Neben rein physischem Training kann auch
kognitives Training (allgemein oder fokussiert auf Sturzéngste) gezielt eingesetzt werden [5].
Dabei ist es hilfreich durch individuelle Sturzrisikoeinschitzung gefahrdete Personen zu erkennen
und diesen gezielt korperliches Training anzubieten [28]. Doch neben dem Training kénnen auch
weitere MaBBnahmen wie bauliche Veranderungen, Vitamin D Einnahme bei einer Hypovitami-
nose und gezielte die Lebensqualitit verbessernde Mafinahmen das Sturzrisiko gerade unter
Heimbewohnern signifikant verringern [87].

Durch gezielte Interventionen verdndern sich Gangparameter. So konnen mittels Gang-
analyse im Zuge einer oben angesprochenen Re-Evaluation des Sturzrisikos auch ein Trainings-
erfolg messbar gemacht [85] und sturzprophylaktische Mallnahmen einem sich verdndernden
Sturzrisiko angepasst werden. Die verwendete Messsohle und deren Nachfolger geben mit Hilfe
der Software im Live Modus ein sofortiges visuelles Gangfeedback. Somit ist die Sohle fiir auf
Sensoren basiertes individuelles Gangtraining nutzbar. Fiir die Auswertung und graphische Dar-
stellung als Live Feedback von Messergebnissen bietet sich die Nutzung von Smartphones an
[75]. Als weitere Schritte konnen aufgezeichnete Daten direkt auf dem Smartphone gespeichert,
analysiert und diese Analyse dargestellt werden [86]. Bei vermehrter Erhebung von Gangdaten
aus dem Alltag und Speicherung dieser konnen Vorhersagemodelle verbessert und diese Daten
fiir die weitere Gang- und Sturzforschung verwendet werden. Hier existieren erste Ansédtze mit
Hilfe von kiinstlicher Intelligenz. KI ist in der Lage mit Hilfe von maschinellem Lernen somit
Gangsequenzen zu analysieren und Gangmuster automatisiert zu erkennen, die auf einen patho-
logischen Zustand, z.B. ein erhohtes Risiko zu stiirzen, hindeuten. So kann ein automatisiertes
lernendes Ganganalyseinstrument geschaffen werden [110].

Gerade in Bezug auf die in der Einleitung présentierten epidemiologischen Daten zu
Sturzereignissen bei Alteren und deren gesundheitliche und soziodkonomische Folgen ist eine
individuelle und standardisierte Sturzrisikoerkennung wichtig und méglich. Von Sensoren aufge-
nommene Gangdaten konnen zur Einordnung eines Sturzrisikos genutzt werden. Neue Analyse-
methoden lassen eine individuelle Sturzrisikoeinschitzung zu. Die gewonnenen Daten sind un-
tersucherunabhéngig und somit als objektiv anzusehen. Ein individuelles auf Ganganalysedaten
basiertes Sturzrisikoassessment ermdglicht eine individuelle auf Gangsicherheit ausgelegte Pra-
vention und kdnnte somit das Sturzrisiko bei Alteren senken. Ein praktikabler breiter Einsatz mit

stetiger Re-Evaluation des Sturzrisikos ist mit dem hier eingesetzten Instrument einer
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Einlegesohle und nicht an ein Ganglabor gebundenen Analysemethoden moglich. Eine Freifeld-
untersuchung im individuellen Lebensumfeld sturzgefahrdeter Gruppen ist die Basis individueller
Sturzpravention. Zur Erfassung spatio-temporaler und auch statischer Ganganalysedaten als
Grundlage der Sturzrisikoeinschédtzung ist die hier untersuchte Druckmesssohle als Analy-

seinstrument hervorragend geeignet.

67



6. Anhang

6.1. Abkiirzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

AP anteroposterior

AUC Area Under Curve

bzw. bezichungsweise

CDC Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta USA

cop Center of Pressure, Schwerpunkt des Ful3es

DGI Dynamic Gait Index

et al. Et alii/ et aliae

F Fallers

KI Kiinstliche Intelligenz

min Minute (Einheit)

m Meter (Einheit)

mm Millimeter (Einheit)

ML mediolateral

NF Non-Fallers

ROC Receiver Operating Characteristics curve
s Sekunden (Einheit)

sog. sogenannt

Std Standard Deviation, Standardabweichung
Tab. Tabelle

TUG Timed Up and Go Test
vgl. vergleiche

VS. versus
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