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Liebe Leserinnen und Leser,

im März gingen die Ergebnisse der sogenann-
ten „Megastroke-Studie“ (1) durch die 
Presse: 67.162 Schlaganfall-Patienten und 
454.450 Kontrollpersonen aus insgesamt 
29 Studien lieferten Daten für die Auswer-
tung, Forscher von rund 180 Einrichtungen 
waren beteiligt. Sie fanden 32 Genorte, die 

für ein erhöhtes Schlaganfallrisiko verant-
wortlich zu sein scheinen. Das sind mehr als 

gedacht, und einige der identifizierten Genorte 
stimmen mit Bereichen überein, die mit anderen 

Erkrankungen in Zusammenhang stehen, beispielsweise Hyper-
tonie oder venösen Thrombosen. 

Andere Genorte hingegen sind völlig neu und deuten auf bisher 
unbekannte pathophysiologische Prozesse hin, mit neuen 
Angriffspunkten für die Therapie. Die Autoren der Studie 
sprechen dabei von der Entwicklung neuer Medikamente. 
Möglicherweise sind diese Erkenntnisse aber auch relevant für 
neue Strategien im Rahmen von Prävention und Gesundheits-
förderung, zum Bespiel für bestimmte Subgruppen von 
Personen mit genetischer Disposition. Vielleicht wird die 
Schlaganfallprävention künftig auch zu einem wichtigen 
Handlungsfeld für Physiotherapeuten.

Beste Grüße 

Dr. Tanja Boßmann, pt-Chefredakteurin 
tanja.bossmann@pflaum.de

1. Malik R, et al. 2018. Multiancestry genome-wide association 
study of 520,000 subjects identifies 32 loci associated with stroke 
and stroke subtypes. Nat. Genet. Mar 12. [Epub ahead of print]
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Sturzrisiko-Assessments
Warum Grenzwerte nur eingeschränkt genutzt werden sollten

Für Eilige

Screening-Assessments sollen 
abklären, ob ein Mensch sturzge-

fährdet ist oder nicht. Dazu müssen 
aussagekräftige statistische Daten vorlie-

gen, die relevant für die Testperson sind. Der 
Autor stellt sechs bekannte und häufig ver-
wendete Tests der Physiotherapie vor, die 

unter anderem das Sturzrisiko bestimmen. 
Dabei zeigt sich, dass viele verschiedene 
Grenzwerte existieren, die somit zurück-

haltend verwendet werden sollen. 
Besser ist eine multifaktorielle 

Sturzrisikoabklärung.

Hintergrund
Tests zur Bestimmung des Sturzrisikos gehören 
zu den häufigsten neurologischen und geriatri-
schen Assessments in der Physiotherapie. Dabei 
werden Grenzwerte verwendet, die aussagen sol-
len, ab wann eine Person sturzgefährdet ist. Beim 
Timed-Up-and-Go-Test (TUG) wird beispiels-
weise ein Grenzwert von 13,5 Sekunden gewählt: 
Wer diese Zeit oder länger benötigt, gilt als sturz-
gefährdet. Allerdings liegen für den TUG und 
andere Assessments zahlreiche Studien mit sehr 
unterschiedlichen Grenzwerten vor (1). Welcher 
soll verwendet werden?

Wie werden 
Grenzwerte berechnet?
Da sich die meisten Sturzrisiko-Assessments aus 
kontinuierlichen Werten zusammensetzen (zum 
Beispiel Sekunden beim TUG), müssen die Ergeb-
nisse an einem Grenzwert dichotomisiert werden 
(Abb. 1). Wird der Grenzwert verändert (horizon-
tale Linie in Abbildung 1), werden sich Sensitivität 
und Spezifität gegenläufig verändern: Sinkt die 

Sensitivität, steigt die Spezifität. Oft wird ein Grenz
wert ermittelt, der diese beiden Werte optimiert.

Sensitivität beschreibt den Prozentsatz der 
Personen, die stürzen oder gestürzt 
sind und durch den Test auch als 
sturzgefährdet erkannt wurden. 
Man bezeichnet dies auch als 
„richtig positiv“, da der Test 
positiv ist und das Ergebnis 
der Wahrheit entspricht, 
denn die Personen sind tat-
sächlich gestürzt (Abb. 2). 
Spezifität beschreibt den 
Prozentsatz der Personen, 
die nicht stürzen oder 
gestürzt sind und durch den 
Test auch als nicht sturzgefähr-
det erkannt wurden. Der Test ist 
bei diesen Personen somit „richtig 
negativ“, da der Test negativ ist und dies 
auch der Wahrheit entspricht. Beide Kennwerte 
können zwischen null und eins beziehungsweise 
zwischen null und 100 Prozent liegen (ein Wert von 
0,8 kann als 80 Prozent angegeben werden).

Frau Müller lebt alleine und fühlt sich in letzter Zeit zunehmend unsicher, sie hat Angst zu stürzen. Ihr 
Physiotherapeut kennt verschiedene Tests, die Auskunft über das Sturzrisiko geben sollen. Doch welchen 
Test soll er wählen, ab wann liegt eine tatsächliche Sturzgefahr vor und wie zuverlässig sind die Aussagen?

Ein  Be i t rag  von Stefan  Schädler
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Grenzwerte der gebräuchlichsten 
Sturzrisiko-Assessments in 
der Physiotherapie

Nachfolgend werden sechs Tests vorgestellt, die in 
der Physiotherapie häufig zur Bestimmung des 
Sturzrisikos verwendet werden.

Timed-Up-and-Go-Test (TUG)

Podsiadlo et al. (2) ersetzten die Ordinalskalierung 
(eins bis fünf) des ursprünglichen Get-Up-and-Go-
Tests durch eine Zeitmessung und publizierten 
diese Form als TUG. Gemessen wird die benötigte 
Zeit, um von einem Stuhl aufzustehen, drei Meter 
zu gehen, umzudrehen, zurückzugehen und 
abzusitzen. In 45 Studien werden Grenzwerte zwi-
schen acht und 40 Sekunden gefunden. Zur 

Problemanalyse und Behandlungsplanung eignet 
sich der TUG nicht, da er als Resultat nur eine Zeit
einheit liefert.

Berg Balance Scale (BBS)

Die BBS wurde von Katherine Berg et al. (3) zur 
Untersuchung der Balancefähigkeit und des 
Sturzrisikos von älteren Personen entwickelt. Die 
Skala bewertet 14 Aktivitäten in Bezug auf das 
Gleichgewicht mit einer Maximalpunktzahl von 56 
Punkten. Eine auf Deutsch validierte Version wurde 
von Scherfer und Kollegen (4) publiziert. In 22 Stu-
dien werden Grenzwerte von 33 bis 55 Punkten 
gefunden. Cattaneo et al. (5) zeigten, dass die BBS 
bei Patienten mit Multipler Sklerose nicht empfind-
lich genug ist, um sturzgefährdete Personen zu 
erkennen. Die Anzahl der untersuchten Aufgaben 
erlaubt jedoch eine gute Differenzierung und 

❐Die Grenzwerte 
basieren auf Sensiti-
vität und Spezifität.

 

Referenztest
Indextest

In Wirklichkeit 
 Stürzende

In Wirklichkeit 

Indextest positiv

nicht Stürzende
A 

richtig positiv
B 

falsch positiv A + B

Indextest negativ
C 

falsch negativ
D 

richtig negativ C + D

A + C B + D

Sensitivität = 
A / (A + C)

Spezi�tät =
D / (B + D)

Abb. 2 Kreuztabelle mit den richtig und falsch eingeschätzten Personen
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Abb. 1 Bestimmung des Grenzwertes, an dem zwischen vorhergesagten Stürzern und Nichtstürzern 
unterschieden wird. In diesem Beispiel werden Patienten unterhalb des Grenzwertes (weniger als 
13,5 Sekunden im TUG) als „Test negativ“ bewertet und Patienten oberhalb als „Test positiv“. Die vier 
roten Patienten unterhalb des Grenzwertes erhalten ein falsch negatives Testergebnis; die fünf grünen 
Patienten oberhalb des Grenzwertes werden als falsch positiv klassifiziert (sie brauchen mehr als 13,5 
Sekunden für den Test, sind jedoch nicht gestürzt).
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Problemanalyse des Gleichgewichtes für eine 
gezielte Therapieplanung (6). Als Nachteil gilt, dass 
die Skala keine Beurteilung des Ganges beinhaltet 
und mehr Zeit für die Durchführung erfordert.

Functional-Reach-Test (FR)

Der FR wurde von Duncan et al. (7) beschrieben. 
Der Test misst, wie weit eine Person mit auf Schul-
terhöhe ausgestrecktem Arm sicher nach vorne rei-
chen kann. Gemessen wird die Distanz in 
Zentimetern. Nach zwei Probeversuchen wird der 
Mittelwert von drei Durchgängen berechnet (7). In 
vier Studien werden Grenzwerte zwischen 15 und 
25,4 Zentimetern gefunden. Behrmann et al. (8) 
zeigten, dass der FR nicht geeignet ist, um das Sturz-
risiko bei Patienten mit Morbus Parkinson einzu-
schätzen: Die Patienten konnten weit nach vorne 
reichen, stürzten aber relativ oft. Dieser sehr einfa-
che Test misst nur einen Aspekt des Gleichgewichts, 
im Gegensatz zur BBS oder dem Mini-BESTest. Der 
FR liefert als Ergebnis nur eine Zentimeterangabe 
und ist für Problemanalyse und Behandlungspla-
nung nicht geeignet.

Performance-Oriented Mobility 
Assessment (POMA)

Das POMA ist auch als Tinetti-Test bekannt und 
wurde von Mary Tinetti (9) als Messgröße für 
Mobilität publiziert. Es war ein Risikofaktor eines 
Assessments, das mehrere Risikofaktoren für 
Stürze erfasste. Bewertet werden verschiedene 
Parameter für Gleichgewicht und Gang mit einer 
Ordinalskala (null bis eins beziehungsweise null bis 
zwei). Das maximal mögliche Ergebnis bei diesem 
Test sind 28 Punkte (Subskala Gleichgewicht maxi-
mal 16 Punkte; Subskala Gang maximal zwölf 
Punkte). Für das POMA existieren acht verschie-
dene Skalen und Subskalen, eine Vorgängerversion 
mit 40 Punkten und weitere Varianten (10, 11). Die 
Grenzwerte können nicht verglichen werden, da 
für jede (Sub-)Skala meist nur eine Studie vorliegt. 
Die Kriterien und Testanweisungen sind teilweise 
subjektiv (sicher / unsicher). Entsprechend ist die 
Zuverlässigkeit (Reliabilität) dieses Tests weniger 
gut als bei BBS oder TUG. Vorteile sind, dass das 
Assessment Gang und Gleichgewicht untersucht 
und weniger Zeit in Anspruch nimmt. Relevante 
Eigenschaften des Gleichgewichtes und des Ganges 
werden erhoben, die auch in einem üblichen 
Befund erfasst werden. Somit ist das POMA in Kli-
niken und Praxen mit begrenzten Zeitressourcen 
als Screeningtest einsetzbar.

Dynamic Gait Index (DGI)

Der DGI bewertet das Gleichgewicht beim Gehen, 
bei motorischen Zusatzaufgaben während des 
Gehens sowie beim Treppensteigen. Das Assess-
ment wurde 1995 von Anne Shumway-Cook und 

Kollegen entwickelt. Bewertet werden acht Gang
aktivitäten anhand einer Ordinalskala (null bis drei 
Punkte) mit einer Maximalpunktzahl von 24 Punk-
ten. In vier Studien werden Grenzwerte zwischen 
zwölf und 19 Punkten gefunden. Dieser Test misst 
andere Aspekte des Gehens als nur Geschwindigkeit 
oder Distanz und ist sehr alltagsrelevant. Der DGI 
lässt Analysemöglichkeiten für eine Therapiepla-
nung, aber keine Rückschlüsse auf das statische 
Gleichgewicht zu.

Kurzversion des Balance-Evaluation-
System-Test (Mini-BESTest)

Der Mini-BESTest wurde von Franchignoni et al. 
(12) aus dem BESTest entwickelt, um die Anwend-
barkeit im klinischen Alltag zu verbessern. Er unter-
sucht 14 Aufgaben, die in vier Subskalen unterteilt 
sind: antizipatorisch / proaktiv, reaktive posturale 
Kontrolle, sensorische Orientierung und dynami-
sches Gehen. Mehrere Autoren (13–15) verwende-
ten fälschlicherweise einen Gesamtscore von 32 
Punkten bei der Untersuchung des Sturzrisikos. In 
einem Kommentar weisen King und Horak (16) 
darauf hin, dass dies nicht den 28 Punkten des 
Mini-BESTests entspricht; daher können diese 
Resultate nicht verwendet werden. In sechs Studien 
werden Grenzwerte von 16 bis 21,5 Punkten gefun-
den. Der Mini-BESTest bietet die Möglichkeit, die 
Systeme für Gleichgewicht zu untersuchen und zu 
analysieren. Daher eignet sich der Mini-BESTest als 
Screening-Assessment. Ein großer Vorteil ist, dass 
auch Schutzschritte und Dual Task getestet werden, 
die einen hohen Einfluss auf das Sturzrisiko haben. 
Für eine differenziertere Prüfung sind BESTest, 
BBS, DGI / Functional Gait Assessment (FGA) oder 
der Clinical Test for Sensory Interaction in Balance 
(CTSIB) notwendig.

Warum variieren die Grenzwerte 
so stark?

Die unterschiedlichen Grenzwerte könnten durch 
folgende Faktoren verursacht sein:
•	 Die Grenzwerte basieren auf zu kleinen Studien. 

Deswegen variieren die Grenzwerte sogar inner-
halb gleicher Patientengruppen.

•	 Die gefundenen Werte sind abhängig von der 
Patientengruppe, dem Setting und dem Ausmaß 
der Einschränkungen. Das Sturzrisiko ist bei 
multimorbiden Personen höher.

•	 In Institutionen könnten die Grenzwerte besser 
sein, da die Betroffenen häufig in Begleitung 
unterwegs sind und somit weniger stürzen. Hin-
gegen haben Personen in Pflegeeinrichtungen 
meist mehr Einschränkungen.

•	 Wurde während der Beobachtungsphase ein 
Sturzpräventionsprogramm durchgeführt, 
gestalten sich die Grenzwerte anders als ohne 
Programm beziehungsweise Training.

❐ Manche Tests 
eignen sich nicht als 
Sturzrisiko-
Assessment.

❐ Die Grenzwerte 
variieren innerhalb 
der Tests.

�
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 •	 Die Sturzrate wurde sowohl rückblickend 
(retrospektiv) als auch vorausschauend (pros-
pektiv) erhoben. Ein prospektives Studiendesign 
entspricht dem Handeln in der Praxis, wonach 
erst ein Test durchgeführt wird, der über ein 
mögliches künftiges Ereignis eine Aussage 
macht. Bei einem prospektiven Design könnten 
die Ergebnisse etwas schlechter ausfallen als bei 
einem retrospektiven Design.

•	 Die Erfassung der Sturzrate war sehr unter-
schiedlich. Eine Befragung der Patienten gilt als 
weniger zuverlässig als das Führen eines Sturz-
tagebuches. Besser ist die Beobachtung und 
Erfassung mittels Sturzprotokoll während eines 
Aufenthaltes in einer Institution; allerdings wer-
den dabei unbeobachtete Stürze nicht erfasst.

Grenzwerte für die eigene 
Institution berechnen

Boes (17) untersuchte in einem Review die Braden-
Skala als Prädiktor für Dekubitus und plädiert für 
die Evaluation der Risikoskala in der eigenen Kli-
nik, um Grenzwerte für die eigene Patientengruppe 
zu bestimmen. Dabei werden alle Resultate eines 
Tests (zum Beispiel BBS) gesammelt. In einer Zeit-
spanne nach dem Test werden die Stürze und Ver-
letzungen der getesteten Personen mit einem 
Sturztagebuch oder Sturzprotokollen erfasst. Dann 
werden die Testresultate mit den erfolgten Stürzen 
und Verletzungen statistisch ausgewertet und ein 
Grenzwert bestimmt.

Sturzrisiko und Verlaufsmessung
Es gibt keinen linearen Zusammenhang von Punkt-
zahl beziehungsweise Zeit und Sturzhäufigkeit. 
Petitpierre et al. (18) fanden einen U-förmigen 
Zusammenhang des Sturzrisikos mit den Werten in 
den Items des Functional Independence Measure 
(FIM): Werden die FIM-Werte schlechter, nimmt das 
Sturzrisiko zu; werden sie noch schlechter, nimmt es 
wieder ab. Bestätigt wird dieser Verlauf bei der BBS 
(19) und beim POMA (9). Rubenstein et al. (20) stell-
ten fest, dass bei einem verbesserten POMA-Wert die 
Sturzrate gleich blieb. Die Autoren vermuten, dass 
die Personen der Interventionsgruppe sich verbes-
serten, mobiler wurden und sich dadurch einem 
höheren Risiko aussetzten. Auch Bogle Thorbahn 
und Kollegen (21) sind der Ansicht, dass geringere 
Werte kein Indikator für eine höhere Sturzrate sind. 

Multifaktorielle 
Sturzrisikoabklärung
Einige der vorliegenden Tests wurden ursprünglich 
als Komponenten ganzer Sturzrisiko-Assessments 
entwickelt. Mehrere Autoren (10, 19, 22) sind der 
Meinung, dass ein Test alleine nicht genügt, um das 
Sturzrisiko zu bestimmen; es müssen zusätzliche 

Risikofaktoren für Stürze erhoben werden. Unter-
suchungen zeigen, dass nicht jeder Risikofaktor 
einen gleich hohen Einfluss auf das Sturzrisiko hat. 
Leitlinien raten zu einer multifaktoriellen Sturz
risikoabklärung (23, 24). Die Leitlinien des briti-
schen National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE) (23) empfehlen, folgende 
Aspekte zu erfassen:
•	 Stürze in der Vergangenheit
•	 Gang, Gleichgewicht, Beweglichkeit  

und Muskelschwäche
•	 Osteoporose-Risiko
•	 vom Patienten empfundene  

Funktionsfähigkeit und Angst vor Stürzen
•	 Sehfähigkeit
•	 kognitive Probleme und neurologische 

Untersuchung
•	 Harninkontinenz
•	 Gefahrenherde zu Hause
•	 kardiovaskuläre Untersuchung
•	 Kontrolle der Medikamente

Hilfreich sind auch Checklisten wie der STEADI-
Fragebogen, den die Patienten selbst ausfüllen 
können (25). Ein anderer Ansatz ist, die Wahr-
scheinlichkeit eines Sturzes zu berechnen, zum Bei-
spiel mit logistischen Regressionsmodellen wie 
beim Fall Risk Assessment Tool (FRAT-up).

Sturzrate oder Verletzungsrisiko?
Schließlich stellt sich die Frage, ob wirklich die 
Sturzrate (Sturzhäufigkeit) oder vielmehr die Ver-
letzungsrate relevant ist. Eine Studie (20) zeigte, 
dass sich die POMA-Werte in der Interventions-
gruppe (Sturzprävention) zwar verbesserten, die 
Sturzhäufigkeit jedoch gleich blieb; die Hospitalisa-
tionen hingegen gingen zurück. Ein wesentlicher 
Aspekt des Sturzrisikos, die Schutzschritte, werden 
nur im Mini-BESTest untersucht. Patienten mit 
einem guten Gleichgewicht, aber fehlenden Schutz-
schritten haben dennoch ein hohes Sturz- und Ver-
letzungsrisiko. Andererseits stürzen Patienten mit 
guten Schutzschritten, aber schlechtem Gleich
gewicht (zum Beispiel Ataxie) weniger häufig.

Fazit
Grenzwerte sollten zurückhaltend verwendet wer-
den: Die Werte für das Sturzrisiko variieren stark, 
oft ist die Studiengröße zu klein. Als Alternative zu 
Grenzwerten bieten sich die Likelihood Ratio oder 
Berechnungsmodelle an, die eine bessere Aussage 
zum Sturzrisiko ergeben. Leitlinien empfehlen drin-
gend eine multifaktorielle Sturzrisikoabklärung. 
Wenn überhaupt muss der Grenzwert der Studie 
(Patientengruppe) verwendet werden, die auf den 
jeweiligen Fall zutrifft; liegen dazu mehrere Studien 
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Surftipps
STEADI-Fragebogen:
www.cdc.gov/steadi/pdf/STEADI-Brochure-
StayIndependent-508.pdf

Fall Risk Assessment Tool (FRAT-up):
ffrat.farseeingresearch.eu/runAssessment
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vor, wird der Grenzwert der qualitativ besten Studie 
verwendet. Zudem muss der erreichte Wert eines 
Patienten in Bezug zu seiner aktuellen Mobilität 
gesetzt werden: Ein Patient mit einem schlechten 
Wert, der wenig mobil oder unter Aufsicht ist, wird 
weniger stürzen als ein mobiler Patient mit demsel-
ben Wert. Die Tests können nicht als Verlaufsmes-
sung für das Sturzrisiko verwendet werden – bei 
einer Verbesserung des Resultats kann das Sturzri-
siko gleich bleiben. Die Testung von Schutzschritten 
sollte Teil der Sturzrisikoabklärung sein. ❐
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