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1 Einfuhrung

Die Parkinson-Erkrankung ist eine der am haufigsterkommenden chronischen
neurodegenerativen Erkrankungen des éalteren Mens(Rgk et al. 1997). Dieses
Krankheitsbild geht klassischerweise mit den vieardnalsymptomen ,Rigor”,
.1remor®,  Bradykinese“ und ,posturale Instabilitaeinher. Dartber hinaus treten
nicht-motorische Komplikationen auf, welche sich vagetativen und psychischen
Dysfunktionen auf3ern.

Im Rahmen der Parkinson-Erkrankung sind StirzePdgienten ein haufiges Ereignis
(Pickering et al. 2007; Wood et al. 2002; Ashbutrale 2001). Neben den direkten
Sturzfolgen, wie Verletzungen inklusive Frakturekkbnnen die Stirze zu
weitreichenden Auswirkungen flhren, welche die Inslggialitat der Betroffenen
mindern. Vor allem altere Patienten, die in dergémgenheit stirzten, haben Angst vor
neuen Stirzen oder einer bleibenden Behinderungletatendlich der Aufgabe des
selbststandigen Lebens und der Einweisung ins &g, Das fuhrt zu einer
Abnahme korperlicher Aktivitdten und zur Isolatigiikolaus 2005). Auch die
gesundheitsbkonomische Bedeutung von Stirzen isbedenken: in Deutschland
entstehen pro Jahr ca. 2,1-3,8 Mrd. Euro an Kosterch Stirze der é&lteren
Bevolkerung. Unter diese Kosten fallen die Akuteegsing, ambulante Leistungen und
Kosten aufgrund des erhdhten Pflegebedarfs (Héimti@l. 2011).

Das Risiko zu stlrzen wird durch intrinsische umttiesische Faktoren bestimmt bzw.
beeinflusst. Wahrend die intrinsischen Faktorerchluden physischen und kognitiven
Zustand des Patienten gegeben sind, nehmen die ltben@genen Gegebenheiten des
Patienten die Rolle der extrinsischen Faktoren ein.

Um mogliche Stiirze zu verhindern ist es wichtighmiger die bedingenden Faktoren
fur Stirze und die Sturzumstande an sich, zu exfahbDenn mit den gewonnenen
Erkenntnissen wére ein vorausschauendes Handebh diie Patienten, Arzte und
Pflegekréfte sowie ein Beeinflussen von Risikofadto moéglich, damit zukinftige
Stirze moglichst vermieden werden kdnnen.

Ziel dieser Arbeit ist es, die beeinflussenden &t fur Stirze bei Parkinson-
Erkrankung zu untersuchen. Zuerst wird eine Dduwstgl der Grundlagen zur

Parkinson-Erkrankung und der Therapie sowie demebibekannten Risikofaktoren flr



Sturze erfolgen. AnschlielBend werden die Ergebngsse statistischen Auswertung
einer retrospektiven klinischen Untersuchung besbkn und diskutiert.



2 Grundlagen zur Parkinson-Erkrankung

Die Parkinson-Erkrankung hat mehrere, oft synonghrguchte Namen (z.B. Morbus
Parkinson, Schuttellahmung, sekundarer Parkinsarssfaralysis agitans, Parkinson-
Syndrom). Ist die Ursache unbekannt, so spricht mam einem ,ldiopathischen
Parkinson-Syndrom* (IPS). Liegen bekannte Ursactiendie Erkrankung vor (z.B.
medikamentés bedingt, Boxer-Encephalopathie, skt arteriosklerotische
Encephalopathie, M. Wilson, Gehirntumore und vesine
Stoffwechselerkrankungen), so bezeichnet man dkeaBkung als ,symptomatisches
Parkinson-Syndrom*“.  Sogenannte  atypische  Parkiiskrankungen (z.B.
Multisystem-Atrophie, Progressive  Supranukleére clglarese, Kortikobasale
Degeneration) sind abzugrenzende neurodegeneEatkvankungen, welche Symptome
aufweisen, die auch bei der Parkinson-Erkrankungrkoramen. Allerdings
unterscheiden sie sich pathophysiologisch und loigigch sowie in Prognose und

Therapie von der Parkinson-Krankheit (Facca undd{@003).

2.1 Epidemiologie, Atiologie und Pathogenese

Die Parkinson-Krankheit ist eine typische neurodegative Erkrankung des alteren
Menschen. Die Inzidenz fir das Parkinson-Syndraeigsmit zunehmendem Alter an.
Wahrend ca. 0,3 Neuerkrankungen pro 1.000 Mens@hreAlter von 55 bis 65 Jahren)
pro Jahr auftreten, liegen bei Uber 85-Jahrigen Meuerkrankungen pro 1.000
Menschen pro Jahr vor (de Lau et al. 2004). Divddetz betragt ca. 2 % der Gber 65-
Jahrigen und ca. 5 % der 80- bis 89-Jahrigen @&igd. 1997).

In Deutschland leben ca. 250.000 bis 400.000 Eimephdie an der Parkinson-
Krankheit erkrankt sind (Gerlach et al. 2007). Bei@eschlechter sind gleich haufig
betroffen. Der Krankheitsverlauf ist in der Regahdsam progredient, seltener gibt es
Krankheitsformen, die rapide voranschreiten. Die sprdgung der einzelnen
Krankheitssymptome kann ebenfalls unterschiedlidireten.

Die eigentliche Ursache der Parkinson-Krankheit mstch wie vor unbekannt.
Allerdings wurden im Zusammenhang mit Parkinson-Symen genetische Faktoren
entdeckt. So sind mittlerweile mehr als 15 Genoige genannte PARKS) im
Zusammenhang mit der Parkinson-Krankheit bekanmitéthin werden neben einem

3



hohen Lebensalter und einer positiven Familienamsen Umweltfaktoren wie
Pestizide und Schwermetalle, als Risikofaktoren &ine Erkrankung genannt
(Ceballos-Baumann 2005).

Pahtogenetisch liegt bei der Parkinson-Krankheit Befizit des Neurotransmitters
Dopamin im Bereich der Basalganglien zugrunde.

Die Basalganglien haben eine wichtige Funktiondiér zentralnervése Regulation der
Motorik. Sie modulieren den Informationsfluss zviien Assoziationskortex und
Thalamus und erfahren beim Durchlaufen der Basglgandie Steuerung von Kraft,
Ausmald und Geschwindigkeit.

Bei der Parkinson-Krankheit kommt es zu einer tntsitenden Degeneration der
Zellen im Bereich der Basalganglien, vorwiegend den Dopamin- und
neuromelaninhaltigen Neuronen der Substantia nigpmpacta sowie des Locus
coeruleus.

Bei Uberlebenden nigralen Neuronen treten intrgggsmatische eosinophile
Einschlusskorperchen  (Lewy-Korperchen) auf (Gerlagt al. 2007). Die
Ansammlungen der Lewy-Korperchen fihren zu Funisienlusten der Nervenzellen
bis hin zum Zelltod.

Je nachdem in welcher Region die Einschlusskorpercimd Zelluntergange lokalisiert
sind, imponieren verschiedene klinische Krankhegpaigungen. Bei einer vorwiegend
subkortikalen Degeneration von Nervenzellen undbfeitung der Lewy-Korperchen
in der Substantia nigra, Locus coeruleus und imsalen Vaguskern, entsteht die
Parkinson-Krankheit. Bei einem ausgepragten kddikeBefall entsteht die Lewy-
Korperchen-Demenz. Erst ab einem Untergang dealeigrNeuronen von 50 % und
einem Verlust von 80 % des striatalen Dopamin®tretie Symptome der Parkinson-

Erkrankung auf (Fearnley und Lees 1991).



2.2 Klinische Symptomatik

Die klinische Symptomatik der Parkinson-Krankheiigt sich in motorischen und nicht
motorischen Auswirkungen (vegetative und psychiskbenplikationen). Dabei sind
die Symptome breit gefachert und wirken sich awdleviBereiche des alltaglichen
Lebens aus. Im Folgenden sollen exemplarisch emig®rische und nicht motorische

Auswirkungen beschrieben werden.

2.2.1 Motorische Auswirkungen

Kennzeichnend flr die Parkinson-Krankheit ist eypdkinetisches Syndrombild mit
den klassischen Trias ,Rigor* (Muskelsteife), ,Trerh (Zittern) und ,Akinese*
(Bewegungsarmut). Die ,posturale Instabilitat® (rgainde Stabilitat der aufrechten
Kdperhaltung) wird von vielen Autoren als weiteregrtes Kardinalsymptom genannt
(Gerlach et al. 2007).

Als Rigor bezeichnet man einen erhéhten Muskeltonus, welatherch eine
gleichzeitige Aktivierung eines Muskels und seieEgenspielers zustande kommt. Bei
der korperlichen Untersuchung kann man einen ,weéhes Widerstand” feststellen:
einen gleichmaligen zahen Bewegungsablauf. Ebestsein ,Zahnradphanomen®
madglich, was dadurch bedingt ist, dass es zu kukdeterbrechungen des Rigors
wahrend der Bewegung kommt. Geht der Patient, lfenfaerminderte oder fehlende
Armgegenbewegungen auf.

Das zweite Kardinalsymptom, ddrremor, ist als Ruhetremor vorhanden. Er tritt
entsprechend bei vollstandiger Entspannung auf. Demor bei der Parkinson-
Krankheit hat eine mittlere Frequenz von 4-6 Hztddmmentaler oder psychischer
Belastung nimmt der Ruhetremor in der Regel zuBasvegungen der entsprechenden
Muskeln nimmt er ab. Nahezu jeder Patient mit Pesdi-Krankheit entwickelt im
Laufe der Erkrankung einen Tremor.

Die Bewegungsarmut, die sogenanmkinese lasst sich in drei Teilbereiche
differenzieren, welche mehr oder weniger stark apsigt nebeneinander auftreten
kénnen: ,Bradykinese(Bewegungsverlangsamung), ,Hypokinsese” (Vermindgru
der Bewegungsamplituden) und ,Akinese* (Hemmung Bewegungsinitiation). Oft
werden diese Begriffe im klinischen Gebrauch symowerwendet. Im Folgenden soll

der Begriff ,Bradykinese* als Oberbegriff Verwendyfinden.



Im Verlauf der Erkrankung kann die Bradykineseiimeestllige Bewegungsunfahigkeit
Ubergehen, in die sogenannte akinetische Krise, eiees lebensbedrohliche Situation
darstellt. Das ,Freezing“ hingegen ist eine kustfge Bewegungslosigkeit, die als eine
Art Einfrieren* oder ,Festkleben® imponiert. In &nstadien der Parkinson-Krankheit
ist Freezing eine Bewegungsstorung von kurzer DalmerVerlauf der Erkrankung
nimmt die Dauer der Freezingepisoden zu. Am haigigsst Freezing im Off-Status
(eine Phase starker Bewegungsarmut) zu beobachten.

Das Symptom der posturalen Instabilitat tritt im &2gel erst im weiteren Verlauf der
Krankheit auf (Bloem et al. 2001). Der Patient mgtldie Fahigkeit der motorischen
Gleichgewichtskontrolle und kann nicht mehr fir derhalt des Gleichgewichts
ausgleichend das Koérpergewicht verlagern. Es kommteiner Standunsicherheit.
Oftmals sind Ausfallschritte zum Halten des Glemhihts notwendig. Aufgrund der
posturalen Instabilitdt und der begleitenden Braugge ergibt sich eine hohe Gefahr

fur Stirze.



2.2.2 Nichtmotorische Auswirkungen

Neben den motorischen Symptomen spielen vegetatidepsychiatrische Stérungen

eine erhebliche Rolle bei der Parkinson-Krankheit.

2.2.2.1 Vegetative Stérungen

Exemplarisch seien genannt:
BlasenentleerungsstérungenCa. 40 % der Patienten mit Parkinson-Erkrankurdglei

an Miktionsstérungen (imperativer Harndrang und tNyike) (Muller et al. 2005).

Gastrointestinale  Stérungen: Hierunter fallen Symptome wie Obstipation,
Sodbrennen und Motilitdtsstorungen (Jost und Bradgd).

Orthostatische Hypotension:Im Laufe der Erkrankung kommt es bei vielen Patien
zu orthostatischen Kreislaufregulationsstorungen.

Seborrhd: Eine erhdhte Talgproduktion im Gesichtsbereich,féhrt zum sogenannten

~Salbengesicht”.

Sexuelle StérungenSie aul3ern sich in reduzierter Libido und erekilgsfunktion.

Tagesmudigkeit: Eine erhthte Tagesmiudigkeit kommt bei bis zu 50€YoRhtienten
mit Parkinson-Krankheit vor und kann als ein Prémiir Stlirze angesehen werden
(Chaudhuri und Naidu 2008).

2.2.2.2 Psychische Stérungen

Demenz: Im Verlauf der Parkinson-Krankheit entwickeln Raten zu 20 % eine
Demenz (Reichmann und Sommer 2001). Die sogenajdekinson-Demenz” ist
hierbei als eigenstandiges Symptom zu betrachtém. i$ abzugrenzen von der
»LAlzheimer-Demenz“ und der ,Vaskularen Demenz®, ebed ebenfalls haufig in dieser

Altersgruppe vertreten sind.



Depressionen:Depressionen sind mit einer Pravalenz von 45 % der haufigsten
nichtmotorischen Komplikationen (Lemke 200®a bei vielen Patienten gleichzeitig
motorische und kognitive Stdérungen (Demenz) vodieg ist eine adaquate
Diagnosestellung oftmals erschwert. Die Depressisst die Lebensqualitat subjektiv
starker sinken als sie tatséachlich durch die metben und nichtmotorischen Stérungen

beeinflusst ist.

Halluzinationen: Hierunter fallen optische, akustische und taktilalltizinationen.
Optische Halluzinationen treten haufiger auf als llktmationen anderer
Sinnesqualitaten und werden bei Patienten mit Reoki-Krankheit mit einer Pravalenz
von 27 % angegeben (Aarsland et al. 1999). Zu Begeten diese Halluzinationen oft
als illusionare Verkennung von Lichtschatten benbérung auf, im fortgeschrittenen
Stadium auch tagstber (Lemke 2005). Die Halluzomegtin sind in vielen Fallen als eine

Nebenwirkung der Parkinson-Medikation zu betrachten

2.3 Stadieneinteilung

Im klinischen Bereich wird am gebréuchlichsten Bimadieneinteilung nachHoehn
und Yahr (1967) angewandt. Es werden funf Stadien untezdeim, mit welchen eine

schnelle orientierende Beschreibung des Patientgtich ist:

Stadium 1:  Einseitiger Befall des Korpers mit Ziteund Steifigkeit, keine
wesentliche Behinderung

Stadium 2:  Beidseitiger Befall, leichte Behinderu@angbild beeintrachtigt

Stadium 3:  MaRige Behinderung, posturale InstajlBchwierigkeiten beim Gehen,
Unsicherheit beim Wenden

Stadium 4:  Schwere Behinderung, Patient ist angmmi@uf Hilfe im Alltag

Stadium 5:  Sehr schwere Behinderung, volle Pfledéifegkeit, bettlagerig oder

auf Rollstuhl angewiesen



Eine andere Moglichkeit der Verlaufsbeurteilung e Klassifizierung nach der
Unified Parkinson’s Disease Rating Scal@/PDRS). Der dazugehorige Test umfasst

drei Teile:

(I) kognitive Funktionen, Verhalten und Stimmung

(I1) Aktivitaten des alltaglichen Lebens

(1I1) motorische Symptome

Der Test lauft als Befragung ab; 0 Punkte bedekeame Behinderung, 199 Punkte sind

maximal maoglich.

Weitere Skalen sindColumbia University Rating ScaldCURS), North Western
University Disability Scale(NUDS) und dieSkala nach Schwab und EnglandDie
genannten Skalen erfassen unterschiedliche HaogtNebensymptome der Parkinson-
Krankheit und ermoéglichen eine einfache Einschaailer Parkinson-Kennzeichen.



2.4 Therapie der Parkinson-Krankheit

Eine kausale Behandlung der Parkinson-Krankhe#usteit nicht moglich. Deshalb ist
die Behandlung symptomatisch, aber nicht kurativerocheuroprotektiv. Als
Therapieoption mit dem Hauptziel Tremor, Rigor uAKinese zu lindern, stehen

vorwiegend zur Verfiigung:

= Pharmakotherapie

= Stereotaktische Operationen zur Tiefenhirnstimaoiati
= Implantation dopaminerger Zellen

» Krankengymnastik, Ergotherapie und Logopadie

2.4.1 Medikamenttdse Therapie

Auf dem Markt sind viele Medikamente zur Therapier dParkinson-Krankheit

erhaltlich. Die wichtigsten Substanzgruppen soaiieriFolgenden kurz erlautert werden.

2.4.1.1 L-Dopa/Dopaminagonisten

Der Untergang dopaminerger nigraler Neurone istgdendlegende Pathomechanismus
der Parkinson-Krankheit. Entsprechend gilt als 8ader Parkinsontherapie die
dopaminerge Substitution, entweder durch den Véet&toff L-Dopa oder durch
Dopamin-Agonisten. Ein Ansprechen auf diese Medikai@ gilt als ein diagnostisches
Kriterium fur die Parkinson-Krankheit.

Meist  werden Kombinationspraparate aus L-Dopa und eripperen
Decarboxylasehemmern (z.B. Carbidopa oder Bensiregrwendet.

In der ELLDOPA-Studie wurde nachgewiesen, dasshddie Gabe von L-Dopa im
Gegensatz zu Placebopraparaten nachhaltig die gk&itfiund Schwere von Freezing
wahrend des Gehens verringert werden konnte (Fahh 2004). Damit scheint die L-
Dopa-Therapie einen hohen Stellenwert in der Therayr Vermeidung von Stiirzen zu
haben. Das Auftreten von Freezing wahrend des Gekem durch eine Erhéhung der
L-Dopa-Dosis oder kirzere Verabreichungsintervatirk vermindert werden (Devos
et al. 2009).
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Die volle Wirkung von L-Dopa in Tablettenform (Mguar®, Levopar®) wird nach ca.
45-90 Minuten erreicht. Es stehen auch Retard-PatpgMadopar Depot®; Nacom
Retard®) und schnell verfugbares L-Dopa in Form \dslichen Préaparaten zur
Verfugung (Madopar LT®, Isicom®). Im Verlauf der ditapie treten Schwankungen in
der Wirkung auf und die Wirkdauer lasst nach. lhady von 10-15 Jahren treten bei
bis zu 90 % aller chronisch mit L-Dopa therapierRatienten mit Parkinson-Krankheit
motorische Komplikationen auf (Cedarbaum et al. 1)9Diese auldern sich in
Fluktuationen (On-off-Phdnomen, End-of-dose-Akines&/earing-off, Peak-dose-

Hyperkinesie) und Dyskinesien (Peak-dose-Dyskin&3ire oder Off-Dystonie).

2.4.1.2 Anticholinergika
Typische Anticholinergika sind Biperiden, MetixeBornaprin und Trihexyphenidyl.

Sie wirken vorwiegend verbessernd auf HypokinseBemor und Rigor. Als
Nebenwirkungen sind Mundtrockenheit, Obstipation, arriverhalt,
Akkomodationsstérungen, Erhohung des Augeninnekdrispwie die Entwicklung
eines potentiell reversiblen dementiellen Syndrdmakannt (Diener 2005). Laut einer
Studie von Chung et al. (2010) senkt die Verabreigh von Donepezil, ein
Acetylcholinesteraseinhibitor, die Haufigkeit vamrzgefahrdeten Patienten fast um die
Halfte (von 0,25 auf 0,13 Stirze pro Tag) (Chungle2010).

2.4.1.3 COMT-Hemmer

Durch den Einsatz von COMT-Hemmern steht mehr Dopamm Korper zur
Verfigung, jedoch ist der Einsatz von COMT-Hemmatr sinnvoll, wenn sie zur
Wirkungsverlangerung in Kombination mit einzelneibbpa Dosen eingesetzt werden.
Entacarpon stellt den Hauptvertreter dieser Subgtappe dar. Als
Kombinationsmedikament ~ mit  L-Dopa, COMT-Hemmer  undL-Dopa-
Decarboxylasehemmer ist Stal@&@auf dem Markt erhéaltlich. Die Hauptindikation fur
den Einsatz von COMT-Hemmern besteht bei PatienténParkinson-Krankheit in
fortgeschrittenen Stadien mit ausgepréagten Fluktmanh (Diener 2005). Die
Verwendung von COMT-Hemmern bringt dopaminerge umidht-dopaminerge
Nebenwirkungen mit sich. Sie auRern sich in verteeshDyskinesien, Ubelkeit und

Erbrechen sowie Verfarbung des Urins und Diarrhér¢@ et al. 2003).
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2.4.1.4 Dopamin-Rezeptoragonisten

Dopamin-Rezeptoragonisten wie Budipin und Cabengoliaben einen hohen
Stellenwert in der Therapie der Frihphase der Rsoki-Krankheit. Unter Einsatz von
Dopamin-Rezeptoragonisten kénnen Spatsyndrome, si@eunter L-Dopa-Therapie
vorkommen, hinausgezogert werden. Zudem treten nsotee Komplikationen in
Kombination mit L-Dopa-Therapie seltener auf (C&smBaumann 2004). Das

Spektrum der Nebenwirkung ist dhnlich wie das d&dpa-Préparate.

2.4.1.5 MAO-B-Hemmer

Vertreter dieser Wirkstoffgruppe sind Selegilin uR&sagilin. Sie verhindern den
intrazerebralen Abbau von L-Dopa. Zudem wird dendidament eine neuroprotektive
Wirkung zugesprochen. Die haufigsten Nebenwirkurgjad Schlaflosigkeit, Ubelkeit,

Erbrechen, Schwindel, orthostatische Reaktionenskgsien sowie psychotische
Symptomatiken (Gerlach et al. 2007).

2.4.1.6 Glutamat-Rezeptorantagonisten

Fluktuationen unter L-Dopa-Pflichtigkeit konnen dur den Einsatz der
Glutamatrezeptorantagonisten (NMDA-Rezeptorantaien) ,Amantadin® und
~Budipin“ reduziert werden. Eine frithe Behandlung imantadin kann den Einsatz
von L-Dopa verzdogern. Zudem wird Amantadin eine raptotektive Wirkung
zugesprochen. Als Nebenwirkungen sind Schlafst@ongd\ervositat, abdominelle

Beschwerden und optische Halluzinationen bekanetlééh et al. 2007).
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2.4.2 Operative Therapie

Erste operative Therapieversuche wurden in den €f@fghren unternommen. Man
unterscheidet prinzipiell die ,Thermokoagulationfdudie ,Neurostimulation®.

Die Thermische Koagulation der Kerne des Thalamus (Nucleus ventralis
posteolateralis, Nucleus intermedialis und subthelehe Kerne) kann bei
medikamentds therapieresistenten Ruhe- und Hattetrengewandt werden. Bei ca.
80 % der Patienten kommt es postoperativ zu ei@etlidhen Besserung (Diener 2005).
Die Neurostimulation bzw. tiefe Gehirnstimulation umfasst eine Impléota von
Elektroden zur Stimulation des Globus pallidus rimies oder des Nucleus
subthalamicus. Es handelt sich um eine hocheffekBehandlung, die jedoch mit
einem sehr hohen Aufwand und Kostenfaktor verbunsteie tiefe Gehirnstimulation
hat aufgrund der hohen Effizienz ablative Verfahmeie die ,Thalamotomie® oder

.Palliotomie” verdrangt.

2.4.3 Haufig eingesetzte Begleitmedikamente

Aufgrund der vielen Komorbiditaten bei Patientent larkinson-Krankheit gibt es
haufig eingesetzte Medikamente, welche neben deuptreedikation begleitend

eingesetzt werden.

2.4.3.1 Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

Bei Depressionen sowie verschiedenen Formen destéidigung kann eine Indikation
fur die Verabreichung selektiver Serotonin-Wiedémabhmehemmer (SSRI) vorliegen.
Die haufigsten Nebenwirkungen betreffen das gadestinale System: Ubelkeit,
Erbrechen, Durchfall. Des Weiteren sind sexuellakfionsstérungen maoglich. Da bei
gleichzeitiger Gabe von SSRI und dem MAO-B-Hemmete8ilin das serotonerge
Syndrom auftreten kann, sollte eine Kombination leiden Medikamente vermieden
werden. Sterke et al. (2011) haben in einer StwdieDemenz-Erkrankten einen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Einnahno® $SRIs und Verletzungen
aufgrund von Stirzen nachgewiesen. Hohere Dosierurgewirken demnach ein
hoheres Risiko fiir schwerwiegende Stirze. Eine thgung dieser Ergebnisse auf
Patienten mit Parkinson-Erkrankung, welche SSRIfigaals Begleitmedikation

verschrieben bekommen, scheint durchaus maéglich.
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2.4.3.2 Trizyklische Antidepressiva

Diese Gruppe der Antidepressiva hat keine Selgdtiviauf ein bestimmtes
Transmittersystem. Trizyklische Antidepressiva (T ADehmen Einfluss auf das
Noradrenalin-Serotoninsystem sowie auf den Acebfloh und Histaminhaushalt.
Aufgrund der erhéhten Nebenwirkungen gegenuberSfRl tritt die Verwendung von
TAD mehr und mehr in den Hintergrund. An Nebenwirgen treten auf: Tachykardie,
Mundtrockenheit, Orthostasestorungen, Obstipati@th Coupland et al. (2011) ist die
Einnahme von Antidepressiva, inklusive trizyklisch&ntidepressiva, assoziiert mit

einem erhodhten Sturz-Risiko.

2.4.3.3 Neuroleptika

Zur Behandlung neuropsychiatrischer Syndrome wendeuaroleptika wie Clozapin,
Risperidon und Quetiapin eingesetzt. Komplikatiorseamd orthostatische Stérungen,
Sedierung und Hypotension. Andere Psychotika widoptaidol kdnnen nicht

eingesetzt werden, da sie die Dopamin-D2-Rezeptaoakieren.

2.4.3.4 Hypnotika / Sedativa

Hypnotika und Sedativa werden zur Therapie von @stiirungen eingesetzt sowie zur
Beruhigung. Eine grol3e Gruppe der Hypnotika stetlem Benzodiazepine dar. Sie
wirken je nach Dosierung anxiolytisch, sedativ-hyjech, relaxierend und
antikonvulsiv. Es besteht die Gefahr der Tolerammd Abh&ngigkeitsentwicklung. Bei
Nicht-Benzodiazepin-Hypnotika, wie Zalepon oder Kam, sind Toleranz- und
Abhangigkeitssyndrome ebenfalls nicht auszuschiie®és Nebenwirkungen kénnen
bei langfristiger Anwendung Antriebsstérungen, ftessensverlust und mangelnde
emotionale Spontaneitat auftreten. Nach Leipzigl.et1999a) erhéhen Benzodiazepine

das Risiko fur den Patienten zu stiirzen.
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3 Sturzereignisse: Uberblick tber bisher veroffenichte
Studien

3.1 Sturzhaufigkeit

Stirze sind ein generelles Problem der élteren IRexing und nicht allein der

Patienten mit Parkinson-Krankheit. Etwa jeder dritlensch ab einem Alter von 65
Jahren stirzt mindestens einmal pro Jahr (Tinét@le1988; Kannus et al. 2000;

Rubenstein et al. 1994). Daruber hinaus fallen estehs 15 % der betroffenen
Personen zweimal oder haufiger (Stel et al. 20@8)gangene Stirze sind ein Pradiktor
fur die erhéhte Wahrscheinlichkeit weiterer Sturmeder Zukunft (Freiberger und

Becker 2006). Im Krankenhaus haben Patienten inerAlon 70 bis 74 Jahren das
hdchste Risiko, einen Sturz zu erleiden (Heinzad.€2002).

Fur Parkinson-Patienten ist die Zahl der SturzeehoKoller et al. (1989) fanden bei
ihnen eine durchschnittliche Sturzrate von 38 %Wixche, 13 % der Patienten stirzten
haufiger als einmal pro Woche. Nach Wood et al0R@MDetragt die jahrliche Inzidenz
fur Stlrze von Patienten mit Parkinson-Krankheit %3 wobei die Mehrheit der
gesturzten Personen im darauffolgenden Jahr wistimzt. Eine grol3 angelegte
Metaanalyse von Pickering et al. (2007) brachte &turzwahrscheinlichkeit von 46 %
innerhalb von drei Monaten bei allen untersuchtarkifRson Erkrankten hervor. Auch
Patienten, die im Jahr zuvor nicht gestirzt warexten eine Wahrscheinlichkeit von
21 %, innerhalb von drei Monaten zu stirzen. Eateospektive Studie von Ashburn et
al. (2001) untersuchte ein Patientenkollektiv v@8nR&rsonen mit Parkinson-Krankheit.
Die Studie brachte eine Wahrscheinlichkeit von 6&é&tv/or, innerhalb eines Jahres zu
sturzen. Die Patienten befanden sich nicht im &tihen Aufenthalt. Die Anzahl der
Stirze steigt nicht, wie zu erwarten, proportiomaAbh&ngigkeit von der Dauer und
Schwere der Erkrankung. Sturze sind in frihen $tader Erkrankung selten, steigen
dann aber mit den zunehmenden Gleichgewichtsstérunig den Folgestadien an.
Stadium 4 bis 5 nach Hoehn und Yabhr ist mit einerehmenden Immobilitat bis hin zu
Bettlagerigkeit verbunden. Aufgrund dessen nimmdiesem Stadium die Anzahl der

Sturze wieder ab (Pickering et al. 2007).
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3.2 Verletzungen

Es ist davon auszugehen, dass etwa 20-25 % allezeBignisse alterer Menschen das
Aufsuchen einer medizinischen Einrichtung nach sighren (von Renteln-Kruse
2004). Die Mehrzahl der Stirze fuhrt zu keiner rmrswerten Verletzung des
Patienten, jedoch flihrt ca. jeder zehnte Sturzrawvigrenden Verletzungen, die einen
Krankenhausaufenthalt zur Folge haben. Auch NiloIl@005) geht davon aus, dass
anndhernd jeder zehnte Sturz schwerwiegende Venigen verursacht, wie Frakturen,
insbesondere Schenkelhalsfrakturen, Subduralh&neasonvie andere schwerwiegende
Weichteil- oder Kopfverletzungen. Von Renteln-Krug004) gibt etwas geringere
Zahlen fir schwere Verletzungen durch Stirze ach isginer Studie fihren ca. 4-6 %
der Stirze zu Frakturen. Ab einem Alter von UberJ&Gren steigt die Letalitatsrate
exponentiell an. Die hochste Letalitdt durch Vemeigen haben Huft-, Femur- und
Schadelverletzungen. Mit einer assoziierten Ubgslitikeit von 19 % (Frauen) und
25 % (Manner) ist innerhalb eines Jahres bei pralemFemurfraktur zu rechnen
(Bundesarztekammer 2001). Eine Studie von Beckeralet(1999) zeigt, dass
Femurfrakturen zu einem erheblichen Verlust an fionkellen und sozialen Fertigkeiten
gegeniber der Lebenssituation vor der Fraktur fuhr@/ielinski et al. (2005)
untersuchten in einer Studie das Sturzverhalten 4613 Patienten mit Parkinson-
Krankheit. Ca. 56 % der Patienten waren innerhaibletzten zwei Jahre gestirzt, in
insgesamt 65 % der Falle kam es hier zu Verletaunge 33 % zu Frakturen. Mit
27,8 % waren Hifte und Becken am haufigsten bengffdanach folgen das
Rumpfskelett (21,4 %), Hand und Handgelenk (15,9 A6in (9,5 %), Schultergurtel
(8,7 %). Weniger haufig treten laut der Studie Behul3- und Schadelfrakturen auf.
Bloem et al. (2003) weisen in ihrer Arbeit auf emerandertes Sturzmuster von
Patienten mit Parkinson-Krankheit hin. Aufgrund aeotorischen Auswirkungen der
Erkrankung werde beispielsweise der Arm nicht zubfaAgen des Sturzes bewegt,
sodass Verletzungen bei Patienten mit Parkinsomrgit eher seltener im Bereich der
Arme zu finden sind. Hingegen kommt es zu einermedmten Anzahl von
Huftfrakturen (siehe Abb. 1).
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Abbildung 1 Unterschiedliche Sturzablaufe im Alterund bei Patienten mit Parkinson-Krankheit.

Nach: Bloem et al. (2003), aus: Grimbergen et al2004)

Die Verletzungen é&lterer Menschen heilen tendehgatllechter aus als Verletzungen
bei jungeren Menschen. Eine langer anhaltende Inlis@iion erhoht die
kardiovaskuldre Morbiditat und Mortalitdt des Pate:n (Benett et al. 1996).
Komplikationen wie Pneumonien oder ein osteopochgs Umbau der Knochen
kénnen auftreten, Osteoporose wiederum begiunstgtiren bei erneutem Sturz (Sato
et al. 1999). Sturze im hauslichen Umfeld kdnnemudfihren, dass die betroffene
Person nicht ohne Hilfe aufstehen kann. Das kareispkelsweise infolge einer
Dehydrierung, zu einer lebensbedrohlichen Situdiidnen.

Sturze von Patienten haben neben den korperlicheln andere Auswirkungen: jeder
Sturz provoziert Angst vor neuen Stirzen. BetradfdPatienten entwickeln einen
angstlichen, protektiven Gang. Das Halten des G¢mwichts wird durch angstliche
Kdrperspannungen gestoért. Um weiteren Stirzen zgeban, werden personliche
Aktivitdten wie Einkaufen, Hausarbeiten und Spayege eingeschrankt, was eine
soziale Isolation bewirken kann. Parkinson-Patientige oft stlirzen, haben im héheren
Mafl3e Depressionen als solche, die nicht stirzehrég§cet al. 2001). Die vielfaltigen

Auswirkungen der Stirze auf das Alltagsleben sméabbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2 Auswirkungen von Stiirzen bei Patientermit Parkinson-Krankheit.
Man beachte die vielfaltigen Auswirkungen der Stiire auf die kérperliche und geistige
Konstitution (Bloem et al. 2004).

3.3 Gesundheitsbkonomische Bedeutung

Die gesundheitsékonomische Bedeutung von Stirzdrdaren Folgekosten ist enorm.
Heinrich et al. (2011a) gehen davon aus, dass utdokland pro Jahr ca. 2,1-3,8 Mrd.
Euro Gesamtkosten durch Stiirze von Alteren verutsaerden. Meerding et al. (1998)
untersuchten die Gesundheitskosten der Niederlandéahre 1994. Demnach waren
sturzbedingte Verletzungen von 65 bis 84-jahrigeendthen auf Platz zehn der
teuersten 15 Diagnosegruppen. In der Altersgrupee itber 85-Jahrigen waren
sturzbedingte Verletzungen bereits auf Platz dred werursachten 5,9 % der
gesundheitlichen Kosten in dieser Altersgruppe.nHieh et al. (2011b) untersuchten
die durch Huftfrakturen entstehenden Kosten, weldtaiptsachlich durch die
Akutversorgung im Krankenhaus anfallen: sie betiedech durchschnittlich auf 8.160
Euro. Es ist davon auszugehen, dass noch erhebkolgekosten, beispielsweise

aufgrund Pflegebedurftigkeit und Rehamallnahmen ukotemen, welche in
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mindestens d&hnlicher Hohe anzusetzen sind. Angesilds demographischen Wandels
und der Uberalterung der Bevolkerung ist dartiberais mit einer Zunahme der

Gesamtkosten durch Stlrze zu rechnen.

3.4 Risikofaktoren

Die Gefahr zu stirzen setzt sich aus intrinsisched extrinsischen Risikofaktoren
zusammen. Die intrinsischen Anteile sind durch pleysischen und kognitiven Zustand
des Patienten gegeben. Als physische Funktionsgjérusind Faktoren wie Stdérungen
des Gangbilds, des Gleichgewichts und der posturdf®ntrolle, aber auch
Sehschwéache oder Blickparesen zu nennen. Stuemigikfgrund kognitiver Faktoren
findet man bei Demenz oder Depressionen. Extrinsis&nteile der Risikofaktoren
wirken auf den Patienten ein. Zum Beispiel stolglent Patient Gber Objekte in seiner
Wohnung, oder ein rutschiger Untergrund, Treppdatander Barful3gehen fiihren zum
Sturz. Viele verordnete Medikamente, die sogenaRotgpharmazie, sind ein weiterer
extrinsischer Risikofaktor fur Stirze. Der mangéasebrauch von Hilfsmitteln wie
Gehwagen oder Gehstdcken wegen Abneigung aufgratigmatisierung” oder ,Non-
Compliance*, kann ebenfalls extrinsisch bedingt zZbturz fihren (Modreker und von
Renteln-Kruse 2009). Die Mehrzahl der Stirze beieRten mit Parkinson-Krankheit
sind durch intrinsische Ursachen bedingt: in eiSéndie von Bloem et al. (2001)
erlitten die meisten Patienten einen Sturz wahigadsich umdrehten (24 % von 150
Stiurzen), aufstanden (15 %) oder sich nach vorngtba (6 %). Meist waren hier
Gleichgewichtsstérungen ausschlaggebend und nintwelteinflisse wie Kollisionen
oder Ausrutschen auf glattem Boden. Nach Pickestrey. (2007) ist der beste Indikator
fur einen Sturz in den nachsten drei Monaten, dissAge des Patienten, dass er im

letzten Jahr gestirzt ist.
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3.4.1 Intrinsische Risikofaktoren

Im Folgenden werden die wichtigsten intrinsischesikefaktoren naher erlautert.

3.4.1.1 Alter

Ein hohes Alter steigert die Wahrscheinlichkeit fottirze (Wielinski et al. 2005;

Heinze et al. 2002). Wahrend im Alter von 70 bis J&hren ca. 50 Sturze auf 100
Personenjahre zu Hause lebender Menschen auftsdtagt die Anzahl auf tGber 100
Stirze bei den Uber 85-Jahrigen. Ca. 150 Stirzgnere sich auf 100 Personenjahre im
Alter von Uber 90 Jahren (Renteln-Kruse 2004). Alter von Uber 80 Lebensjahren
sehen auch Freiberger und Becker (2006) als Reskkof fiir Sttirze an.

3.4.1.2 Posturale Kontrolle

Wahrend des Stehens und in der Bewegung muss dgreKden Schwerpunkt

kontinuierlich ausgleichen, um das Gleichgewicht fmlten. Eine Dysbalance des
Gleichgewichts stellt sich in Form von Ko&rperschiwamgen dar und ist ein

Risikofaktor fur Stlrze (Tinetti et al. 1994). WerKbperschwankungen in der
Vergangenheit zu Stirzen gefuhrt haben, wird déleazunehmend angstlicher und
versucht durch Festhalten oder Vermeidung kérgestiAktivitaten das Sturzrisiko zu

vermindern. Gerade das fuhrt jedoch dazu, dasKdgrer zunehmend untrainiert ist
und es somit fur den Betroffenen immer schwererdwiBalancebewegungen
auszufuhren.

Zur Aufrechterhaltung des Gleichgewichts werden ueile, vestibulare sowie

propriozeptive Informationen der oberflachigen utigéfen Afferenzen zentral

verarbeitet. Bei unebenem Untergrund Gbernimmudsgibulare Sensorik die Fihrung.
Ist der Untergrund eben, wird mehr auf sensorisé&féerenzen der unteren

Extremitaten sowie auf den Visus reagiert. Im Altassen alle Funktionen der
sensorischen Systeme nach, besonders die perighe®erarbeitung sowie der
Vestibularapparat (Nikolaus 2005). Bei Patientem Barkinson-Krankheit ist zudem
von einer zusatzlichen Reduktion der propriozepti®ensorik auszugehen, wie es in
mehreren Arbeiten beschrieben wird (Jacobs eDab2Jobst et al. 1997).
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Die meisten Patienten mit Parkinson-Krankheit stirnach vorne (45 % aller Stlrze)
und ca. 20 % stlrzen nach lateral (Bloem et al3p0Diese Verteilung ist durch den
nach vorne verlagerten Schwerpunkt bei Patienteh Fairkinson-Erkrankung zu
erklaren, wodurch Stirze in posteriore Richtun¢geselr vorkommen.

Carpenter et al. (2004) und Horak et al. (2005})&dtiggen in ihren Arbeiten, dass sich
die posturalen Reflexe der Patienten mit Parkirns@mkheit von denen der gesunden
Bevolkerung unterscheiden. Die Ausgleichsbewegungem Erhalt der posturalen
Stabilitat sind bei der Parkinson-Krankheit oftmatadaquat und ,lberschieRend”,
wodurch ein Sturz verursacht werden kann (TurbarZB®9). Der Patient mit
Parkinson-Krankheit reagiert mit seinen das Glesefight erhaltenden Reflexen
weniger individuell auf die Situation abgestimmis ain Gesunder. So andert sich in
einer Arbeit von Carpenter et al. (2004), welchesdlaichsbewegungen zum Erhalt der
posturalen Kontrolle untersucht, bei Patienten nRlarkinson-Krankheit trotz
abgeanderter Ful3stellung nicht die Art der Reaktion das Gleichgewicht zu halten.
Das fuhrt zur posturalen Instabilitat. Horak et (@005) fanden heraus, dass sich die
Defizite der posturalen Kontrolle nicht zu allenit&e gleich manifestieren und
Patienten mit Parkinson-Krankheit am meisten Proble haben,
Korperschwerpunktverlagerungen nach dorsal undaleagiszugleichen.

Neben den inadaquaten und UberschieRenden Stedmienten bewirkt ein erhdhter
Muskeltonus, dass die Patienten das Gleichgewddinedler verlieren. Zum Erhalt der
posturalen Kontrolle werden neben Agonist und Aotest in der unteren Extremitét
weitere antagonistische Muskelgruppen des Rumphesder Hifte aktiviert (Horak
2005). Der Patient erfahrt dadurch eine axiale ¥dts1g, welche fur einen flexiblen

Gewichtsausgleich hinderlich ist.

3.4.1.3 Gehen

Sensorische Informationen, die fur einen sichertand verarbeitet werden mussen,
werden auch beim Gehen beansprucht. Damit wirkem slie physiologischen

Veranderungen der sensorischen Systeme im Alten au¢ das Gangbild aus. Ein
Nachlassen der muskuléren Kraft vermindert die di#i, schnell und adaquat
Ausgleichsbewegungen durchzufiihren.

Bei Patienten mit Parkinson-Krankheit ist zudem daangbild verandert:. die

Schrittgeschwindigkeit ist herabgesetzt und diezedimen Schritte sind kirzer. Der
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Patient lauft mit nach vorn gebeugtem Oberkoérpetr schwingt weniger die Arme zur
Augleichsbewegung mit (Gerlach et al. 2007). Nadta A1982) bedingen generelle
Gangstorungen bei Patienten mit Parkinson-Kranldieé erhéhte Sturzgefahr. Um die
Schrittverkiirzung zu kompensieren, erhdhen manchigerRen die Schrittfrequenz
(Morris et al. 1996). Das Gangbild ist instabil usahythmisch, denn die aufeinander
folgenden Schritte differieren in ihrer Lange (BIlit©90). Das Vorliegen einer
ungleichmaRigen Schrittlange, wie sie sich bei dPétin mit Parkinson-Krankheit
findet, ist mehr mit einer hoheren Sturzgefahr uaden als andere Anderungen des
Gangbilds (Schaafsma et al. 2003b). Eine geringecl@e@ndigkeit beim Gehen (mehr
als zehn Sekunden fur finf Meter), welche im fostgeittenen Stadium der Parkinson-
Krankheit vorliegt, wurde von Biderman et al. (2D@2s Risikofaktor festgestellt. In
einer Untersuchung von Dillmann et al. (1996) z=gjth bei Patienten mit Parkinson-
Krankheit die Standphase innerhalb eines Schritigykdeutlich verlangert. Die
Schrittdauer an sich unterschied sich jedoch nlm#ogen auf die der gesunden
Vergleichsgruppe.

Der bei Patienten mit Parkinson-Krankheit beobaehterringerte Abstand von Ful3 zu
Boden wahrend des Gehens kann beim UberschreitenBeolenunebenheiten zum
Stolpern fuhren. Durch Freezing wahrend der Bewggwann ebenfalls das

Gleichgewicht verloren werden.

3.4.1.4 Demenz

Demenz und kognitive Einschrankungen sind als Hailpdfaktoren fir Stirze und

sturzbedingte Verletzungen von alteren Patientdarirg (Shaw 2002). Auch dezente
Verminderungen im MMST (Mini Mental Status Test)pean Test zur Feststellung
kognitiver Defizite, weisen eine erhdohte Wahrschelkeit fur Stirze auf (Gleason et
al. 2009). Doorn et al. (2003) belegen mit ihrends¢ Gber Stirze und Verletzungen
von Altersheimbewohnern, dass Bewohner mit Demeast doppelt so haufig stirzen
als Bewohner ohne Demenz und stufen die Demenz ealsn unabhangigen

Risikofaktor fir Sturze ein. Melton et al. (2006¢heeiben, dass Patienten mit
Parkinson-Krankheit und einer zusatzlichen Deman2 &-fach héheres Risiko haben,
durch Stirze eine Fraktur zu erleiden. Das Risikoefne Huftfraktur ist sogar um das
3,2-fache erhoht. Woods et al. (2002) beschreiben Dkmenz bei Patienten mit
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Parkinson-Krankheit als einen unabhangigen Pradikio Sturze. Die Odds Ratio
betragt hier 6,7, das 95 % Ki liegt bei 1,1 bish42

3.4.1.5 Halluzinationen

Patienten mit Parkinson-Krankheit haben eine Hok&lenz fir Halluzinationen. Es

handelt sich hier meist um illusionare Verkennungeelche z.B. durch Lichtschatten
entstehen. Akustische oder taktile Halluzinatioserd eher selten. Nach einer Studie
von Kudo et al. (2009) sind unter Patienten mith&imer-Erkrankung und Patienten

mit Lewy-Korper-Demenz Halluzinationen ein maf3getdir Pradiktor fur Stirze.

3.4.1.6 Sehstorungen

Sehstdrungen wie grauer Star, mangelnde Sehschérfajnderte Wahrnehmung von
Kontrasten und der Tiefenscharfe sowie die verzég&daptation an Lichtverhaltnisse
erschweren das Erkennen von Sturzgefahren. Aucltkfresen, zunehmende
Blindheit oder, wie oft bei alteren Menschen vomdén, Brillen mit mangelnder
Sehkorrektur erhohen die Gefahr, Teppichkanten aatetere ,Stolperfallen” zu
Ubersehen. Der Zusammenhang zwischen Sehschwadhdenm Risiko durch Sturz
eine Huftfraktur zu erleiden, wurde von Ivers et(2D00) untersucht. Hiernach fuhren
Sehbeeintrachtigungen zu einem um 40 % erhohtenkdRisinen Sturz mit
resultierender Huftfraktur  zu erleiden. Ebenso  ateh verminderte
Tiefenscharfewahrnehmung, vermindertes Raumlickgelten und das Tragen einer
Brille im Zusammenhang mit einer Erh6hung des Sisikos. Stephen Lord (2001)
bestétigt in seiner Arbeit ,Visual risk factors ftalls in older people”, dass der Visus
wichtig fur die Balance ist. Sehschwache stellterirsignifikanten Risikofaktor fir
Stirze und Frakturen dar. Der Verlust des Kontedsiss, der Distanzbeurteilung und
der Raumlichkeitswahrnehmung steht mit Stirzen wsafmenhang. Auch erhtéhen
laut dieser Studie Multifokalglaser die Sturzgefater Nahsehbereich im unteren
Anteil des Glases vermindert das raumliche Seheah dia Kontrastwahrnehmung.

Bodennahe Hindernisse werden nicht mehr so gutgealemmen.
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3.4.1.7 Bewusstseinsverlust

Kommt es zu einem Sturz durch Ohnmacht, so istRla&ko, schwere Verletzungen
wie z.B. Frakturen zu erleiden, 5,9 Mal héher as$tirzen bei Bewusstsein (Nevitt et
al.1991). Fur Stirze durch Ohnmacht sind mehrersathren aufzufihren: unter
anderem kardiale Synkopen, Epilepsie oder Hypogiy&&d Unter kardialen Synkopen
sind neben Herzrhythmusstérungen, Aortenklappeasterund dem Karotissinus-
Syndrom auch vasovagale Synkopen und orthostatiBgkeegulationen zu verstehen.
Speziell Patienten mit Parkinson-Krankheit klagen59 % Uber die Symptome einer
orthostatischen Hypotonie in Form von Schwindel,n®@emenheit, Ubelkeit und

passageren Sehstdrungen. Orthostatische Synkopéerlmindenheit mit Stirzen sind
eher selten (Jost 2001; Bloem et al. 2001). Epsepé Anfalle sind als Sturzursache
maoglich, jedoch aulRerst selten (vgl. Nikolaus 2005)

3.4.1.8 Blutdruck

In verschiedenen Studien (Aminoff und Wilcox 19R2evetti et al. 1990; Ludin et al.
1988) wurden erniedrigte Ruhewerte des Blutdrucks Patienten mit Parkinson-
Krankheit beschrieben. Bis zu zwei Stunden nachrivgjsaufnahme kann eine
postprandiale Hypotonie, gekennzeichnet durch esystolischen Blutdruckverlus20

mmHg, bei Patienten mit Parkinson-Krankheit auénet(Chaudhuri et al. 1997,
Mehagnoul-Schipper et al. 2001). Die Hypotonie kamgh symptomatisch auswirken
und das Bewusstsein einschranken, Sturze hierdumdhmaoglich. Jost (1995) sieht die
Ursache flr eine orthostatische Hypotonie nichtinuginer priméren Dysfunktion des
autonomen Nervensystems, sondern macht auf wedhakeoren, wie unzureichende
Flissigkeitsaufnahme und medikamentbése Nebenwidmnginsbesondere von

Dopaminagonisten und Selegelin, aufmerksam.

3.4.1.9 Freezing

Freezingepisoden wahrend des Gehens sind aneréeenhaufige Ursache fir Stirze
(Bloem et al. 2004;Grimbergen et al.2004fatt 2006). Hausdorff et al. (2003)
untersuchten mit Hilfe von drucksensitiven Schubimsohlen die auftretenden Krafte
bei Patienten mit Freezing. Interessanterweise evurttrbei beobachtet, dass die
Patienten auch aufRerhalb der Freezingphase einbteriariabilitat der Schrittlange
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und -rhythmik aufweisen. Hausdorff et al. schlielf#graus, dass eine komplette
motorische Blockade nur die extreme Form des Fngedarstellt. Bewegungsstorungen
wie instabile Gangrhythmik hingegen sind bei Pa@en mit Freezingepisoden

kontinuierlich prasent und stellen ein Risiko fifiiil2e dar.

3.4.1.10 Multitask

Die gleichzeitige Verrichtung zweier Dinge (Dualsk® wie z.B. Gehen und zugleich
kognitive Aufgaben bewaéltigen, wird mit zunehmendaiter schwieriger. Bond und
Morris (2000) beschreiben Multitask-Verrichtungeme Reden und Gehen gleichzeitig,
Objekte auf einem Tablett tragen oder das Herauserlvon Miinzen aus einer Tasche
wahrend des Gehens, als einen Risikofaktor furz8tiWerschiedene Strategien sollten
laut der Studie von Bond und Morris (2000) durcé Hiatienten angewendet werden,
um Multitask-Situationen zu vermeiden und damitr&izu verhindern (stehen bleiben
beim Reden, zum Tragen von Dingen einen Rucksackitben ect.). Yogev et al.
(2005) untersuchten in einer Vergleichstudie dashgBad von Menschen mit
Parkinson-Krankeit und gesunder Menschen bei DaakTHierbei verlangsamte sich
das Gehtempo der untersuchten Gruppe mit ParkiRatienten und der
Vergleichsgruppe ohne Erkrankung. Bei den gesun&eobanden blieben die
motorische Ausfihrung des Gehens sowie der Gehriugh stabil. Hingegen
verschlechterten sich bei der Gruppe mit Parkinsamkheit unter Dual Task der
Schrittrhythmus sowie der zeitliche Ablauf der eimen Schritte und das
Mitschwingen der Arme. Yogev et al. (2005) folgeans ihrer Studie, dass die
motorischen Abldufe beim Gehen von gesunden Mens&eeer Aufmerksamkeit
bedirfen. Bei Patienten mit Parkinson-Krankheittgeiese Fahigkeit verloren, die
motorischen Ablaufe missen bewusster und unter Atisamkeit ausgefihrt werden —
das hat zur Folge, dass sich bei Dual Task dagltfidnverschlechtert.

Eine Studie von Bloem et al. (2006) beschreibtsddie gesunde Bevdilkerung beim
Dual Task den motorischen Ablaufen fur sicheres éBetlen Vorrang gibt. Diese
Rangordnung verliere sich bei Patienten mit Padarsrankheit: alle Ablaufe werden
hier mit gleich hoher Prioritat behandelt, was dicteiner héheren Zahl von Stirzen

aulRert.
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3.4.1.11 Sturze in der Vergangenheit / Angst vor men Stlrzen

Haufig entsteht als Langzeitfolge nach Stirzen Aigst vor neuen Sturzen. Das
Selbstvertrauen beim Verrichten alltdglicher Dimgght verloren, die Selbststandigkeit
sinkt. Man spricht dann von einem ,Postfall-SyndforBei ca. einem Dirittel aller
gesturzten alteren Menschen und haufiger bei Frasediese Angst vorhanden (von
Renteln-Kruse 2004). Je ausgepragter diese Angstlasto mehr nimmt sie Einfluss
auf die Balance und die Mobilitat des Patienterdieh steigt die Wahrscheinlichkeit
fir neue Stirze. Es entwickelt sich eine Art TesKedis. Viele Studien zeigen, dass
Sturze in der Vergangenheit einen Risikofaktor w#len, neue Stirze zu erleiden
(Covinsky et al. 2001; Frels et al. 2003; Kron le2803; Freiberger und Becker 2006).
Pickering et al. (2007) fanden in einer grof3en ldiesdyse heraus, dass der einzige
grof3e Préadiktor fur Sturze die Anzahl der Stirzes@rgangenen Jahr sind.

Wood et al. (2002) geben ebenfalls vorhergehendez&tals einen unabhéngigen
Pradiktor fur weitere Stirze an. In der Studie vgleichzeitig darauf hingewiesen, dass

viele der Hauptrisikofaktoren fur die Sturze bekis$bar sind.

3.4.2 Extrinsische Risikofaktoren

Die extrinischen Risikofaktoren sind meist beeigflbar, um das Risiko flr einen Sturz
zu vermindern. Hier ist ein Zusammenarbeiten votieRg Arzt und Pflegepersonal
wichtig. Wahrend beispielsweise eine Optimierung Medikation unter facharztlicher
Kontrolle erfolgen sollte, kann eine barrierefrea@mliche Umgebung des Patienten in

Zusammenarbeit mit Fachpflegekraften und Patiesgearbeitet werden.

3.4.2.1 Hilfsmittel

Als extrinsische Risikofaktoren fur Stlrze weiseriberger und Becker (2006) auf
ungunstiges Schuhwerk und nicht fachgerechten @ebraon Gehhilfen, Rollatoren
und Hufthosen hin. Mahoney et al. (2000) bestatigehrer Studie, dass ein normaler
Gehwagen als Risikofaktor fiur kommende Stirze atrrs ist. Auch Kiely et al.

(1998) verweisen auf Gehwagen oder Gehstocke abwetefir erhdhte Sturzgefahr.
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3.4.2.2 Schuhe und Kleidung

Ein Verlust der Traktion oder der Rutschfestigkaitischen Schuh und Fuf3boden ist
nach Kim et al. (2010) der haufigste Grund fur eilsgurz. Es ist bekannt, dass éaltere
Menschen haufiger inadaquate Schuhe tragen, dadesie Komfort beim Tragen
Vorrang gegenuber der Sicherheit des Schuhes gdhaeme et al. 1993). In einer
prospektiven Studie mit 548 Patienten, die in ellarik stirzten, kamen Stolze et al.
(2004) zum Ergebnis, dass 6 % der gestirzten Ramsongeeignete Schuhe trugen,
5% waren barfuld unterwegs. Sherrington und Mer@03® postulieren, dass das
Tragen von Latschen oder locker sitzenden Schuh@nemer erhéhten Gefahr
einhergeht, zu stolpern. Patienten, die lockerdsil8wmerk tragen, so das Ergebnis der
Studie, stlrzen haufiger als Patienten in festehuBweerk.

Weiterhin ist denkbar, dass weit geschnittene omerlange Kleidung sich an
Gegenstanden verfangt und so zum Sturz fihrt. Egiteves Problem stellt das
Anziehen der Kleidung dar: zum Anziehen von StrienpfSchuhen, Hosen usw. ist der
Patient gendtigt, sich vorn Uber zu beugen. Eimsrdeann es dabei zu Schwindel
kommen, andererseits verlagert der Patient mit iRsok-Krankheit seinen ohnehin
schon oft nach vorne verlagerten Schwerpunkt noeltewnach vorne, so dass ein

Sturz maéglich erscheint.

3.4.2.3 Medikamente

Die wichtigsten Mechanismen, die durch pharmakasidge Intervention das Sturzrisiko
erhdhen konnen, sind nach Modreker und von Remteaise (2009) eine

Beeintrachtigung der Vigilanz, Koordination, Balancveranderung der Sehscharfe
(Akkomodationsfahigkeit), Herabsetzung des Muskritosowie eine Beeintrachtigung
der Blutdruckregulation. Auch Sadowsky et al. (20@07achen auf eine maogliche
Beeinflussung des Sturzverhaltens von Patienten Raitkinson-Krankheit durch

Medikamente aufmerksam: Nebenwirkungen vieler Pada-Medikamente kdnnen
Dyskinesien, Hypotension und Halluzinationen hemi@n, was zu Stirzen fiuhren

kann.

Leipzig et al. (1999a) erlautern in ihrer Arbeigss8 die Einnahme von Medikamenten
folgender Klassen mit einer Erhéhung des Sturassiginhergehen:

» Psychopharmaka
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* Antidepressiva
* Neuroleptika
» Sedative/Hypnotika

* Benzodiazepine

Modreker und von Renteln-Kruse (2009) nennen fér Slibstanzgruppe der ,FRIDs"
(Fall-Risk Increasing Drugs) aul3er den psychotrogsamen Medikamenten:
* Antihypertensiva

Antiarrhythmika

* Vasodilatatoren

* Antihistaminika

* Medikamente gegen Schwindel (Antivertiginosa)
* Orale Antidiabetika

Sie machen darauf aufmerksam, dass eine meist ogmgd#e orthostatische
Hypotension bei Belastung, wie fieberhaftem Infelder Durchfallerkrankungen, mit
Volumenverlusten unter Einnahme von FRIDs zur Bthen Manifestation fuhren
kann. Als ,Hochrisikopatienten* fiir Sturze beschex Modreker und von Renteln-
Kruse (2009) solche, die in Kombinationsbehandl&rsychopharmaka und mehrere
Medikamente zur Behandlung von kardiovaskularemdakungen einnehmen.

In einer weiteren Studie Uber den Einfluss von Hedikamenten und Analgetika
kommen Leipzig et al. (1999b) zu dem Ergebnis, dasa den untersuchten
Medikamenten Diuretika, Digoxine und Typ IA Antiagthmika das Sturzrisiko nur
schwach erh6hen. Analgetika héatten, so die Autdkeme Auswirkungen auf Stirze.
Robbins et al. (1989) und Stolze et al. (2004) énteraus, dass die Einnahme von
mehreren Medikamenten fur den Patienten ein holeissko bedeutet, einen Sturz zu
erleiden. Kelly et al. (2003) weisen darauf hin,ssladie Einnahme von sieben
verschiedenen Medikamenten einen unabhangigendragilor flr Stlrze der alteren
Bevolkerung darstellen — und zwar, wenn diese untdie folgenden
Medikamentenklassen fallen: Narkotika, Antikonvudsi  Antidepressiva,
Psychopharmaka, Sedativa, Antikoagulantien undpankinson-Mittel. Ferner weisen

sie darauf hin, dass die Medikation von Patienten hidheren Lebensalter eine
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besondere Rolle beim Sturzgeschehen haben kann, diga metabolischen
Stoffwechselvorgange im Korper sowie die renalenitlation abnehmen. Das bewirkt
eine langere Halbwertszeit der Medikamente. Voenallbei Psychopharmaka und
blutdrucksenkenden Medikamenten konnen dadurch hpsyotorische Stérungen

auftreten.

3.4.2.4 Raumliche Gegebenheiten

Der Begriff ,raumliche Gegebenheiten® beschreibe dlen Patienten umgebenden
Faktoren, welche innerhalb oder auf3erhalb von Rauomel Geb&uden vorzufinden
sind. Solche Faktoren kénnen sich beispielsweis&drm von Bodenunebenheiten,
raumlichen Hindernissen (eng angeordnetes Mobibder steile Zuwege) und
unzureichende Beleuchtung darstellen. Die meistére& bei Patienten mit Parkinson-
Krankheit ereignen sich in der heimischen Umgebdeg Patienten, vor allem im
Schlafzimmer (Bloem et al. 2004). Woolf und Akes$@003) stellen in ihrer Arbeit
folgende Risikofaktoren innerhalb hauslicher Umgebwor: steile Treppenstufen,
fehlende Gelander/Handlaufe, rutschige Bdden, shide Beleuchtung, rutschende
Teppiche, Haustiere, umherliegende Spielsacherefdrel sowie Stromkabel. Eine
Studie Uber Stlrze von 548 neurologischen Patief8énize et al. 2004) ergab, dass
29 % der Patienten einen Sturz erlitten, da sie @lmeen Gegenstand gestolpert waren.
18 % aller gestlrzten Personen suchten vergebents emaer Haltemdglichkeit. Auch
aul3erhalb der Wohnung konnen Faktoren vorliegencheezu Stirzen fuhren:
unbefestigte Wege, rutschiger Untergrund, schleBeieuchtung und schiefe Ebenen

sind nur einige Beispiele.
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4 Ziele und Hypothesen

Wie die Ausfiihrungen gezeigt haben, sind Stirze Vdadetzungen epidemiologisch
und gesundheitsbkonomisch wichtige Faktoren beiB#drandlung von Patienten mit
Parkinson-Erkrankung. Es ist sicher nicht mogliadiyrch Interventionen oder
Praventionsmalinahmen alle Stirze zu verhindermv8linist es aber, durch gezielte
MalRnahmen die Sturzrisiken so weit wie mdglich zaimieren. Es gibt nur wenige
Studien, die sich spezifisch mit Sturzrisiken voati€hten mit Parkinson-Krankheit
wahrend eines Klinikaufenthalts befassen.
Als Schwerpunkt dieser Arbeit werden folgende Hizgesen naher untersucht:
» Patienten mit fortgeschrittener Parkinson-Krankfstiirzen haufiger als mit
beginnender Parkinson-Krankheit.
» Patienten mit Parkinson-Krankheit und Polypharmadiézen haufiger als
Patienten mit Parkinson-Krankheit die nur wenigedMamente einnehmen.
» Stirze von Patienten mit Parkinson-Erkrankung ziebehwere Verletzungen

nach sich.

AulRerdem werden folgende Hypothesen an den Grupmiensucht:
* Bestimmte Krankheitsausprdgungen (Freezing, Flakto@n, Blickparese,
Hoehn-Yahr-Stadium) fliihren zu einer erhéhten Stalracheinlichkeit.
» Die kognitiv-mentale Verfassung (Demenz, Psychobstiuzinationen)

beeinflusst die Sturzwahrscheinlichkeit.
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5 Material und Methode

5.1 Patientenkollektiv

In die Untersuchung eingeschlossen wurden PatiemierfParkinson-Erkrankung, die
im Zeitraum Januar 2005 bis September 2006 in Barkjnsonklinik Bad Nauheim*
stationédr behandelt worden waren und sturzten. iNeBatienten mit Parkinson-
Krankheit wurden auch Patientengruppen mit atygscRarkinson-Syndrom (Lewy-
Korperchen Demenz, vaskulare Encephalopathie, essgre supranukleare
Blickparese) in der Studie berlcksichtigt. Insgetsamrden 402 Patienten in die
Untersuchung aufgenommen, davon 163 Frauen und N&Bner. 219 Patienten
gehorten der Gruppe ,mit Sturz* an, das Durchstéalter betrug hier 72 Jahre (SD =
8,2 Jahre). 183 Patienten gehoérten der Gruppe ,K&farz® an, mit einem
Durchschnittsalter von 64 Jahren (SD = 7,5 Jald&). meisten Patienten (n = 186,
46,3 %) gehorten zum hypokinetisch-rigiden Typ uB8,3 % (n = 142) zum
»-aquivalenten Typ* (Tab. 1). Der Rest teilte sialif die Diagnosen ,Parkinson-Plus-
Syndrom*, ,Parkinson-Syndrom®, ,tremordominanter pry und ,Lewy-Koérper-

Demenz"“ auf.

Tabelle 1 Parkinson-Krankheit und Subtypen in der Gecsamtstichprobe

Haufigkeit Prozente
Hypokinetisch-rigider Typ 186 46,3
Aquivalenter Typ 142 35,3
Parkinson-Plus-Syndrom 36 9,0
Parkinson-Syndrom 19 4.7
Tremordominanter Typ 15 3,7
Lewy-Kérper-Demenz 4 1,0
Gesamt 402 100,0
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5.2 Unfall- und Sturzprotokoll

Mit Hilfe des Unfall- und Sturzprotokolls der ,Pankonklinik Bad Nauheim® (siehe
Anhang C) wurden alle Stirze von Patienten, didn sm stationaren Aufenthalt
befanden, systematisch und mithilfe folgender Ctiarsstika vom Klinikpersonal

erfasst:

* Name, Geburtsdatumund Station des Patienten

e Zeitpunkt des Sturzes

* Ort des Sturzes

e Situationsbeschreibung (Beschreibung des Unfall- bz Sturzgeschehens)
zum Aufschluss multifaktorieller Geschehen wurde r deigentliche
Sturzhergang festgehalten. Es wurde zum Beispiélemoob der Patient
ausgerutscht war oder das Gleichgewicht verloréte hauch die Anwesenheit
oder Beteiligung anderer Personen wurde notiert.

e Zeugen des Unfallhergangs

» Aktivitaten vor einem Sturz: hier sind Aktivitaten, die unmittelbar vor dem
Sturz verrichtet wurden, festgehalten (wie z.B. Aader Auskleiden,
langsames Aufstehen, Gang zur Toilette).

» Zustand des Patienten vor dem Ereignisgemeint ist hier der physische und
psychische Zustand des Patienten. Beispielsweisesich der Patient in
Freezing-Phasen befand oder optische Halluzinatitia¢te. Ebenfalls wurden
unter diesen Punkt auch Auffalligkeiten der Kleiguiz.B. Schuhwerk) oder
verwendete Hilfsmittel vermerkt.

* Folgen des Sturzesalle Auswirkungen wie Prellungen, Schirfungenrode
sonstige Verletzungen sowie Schmerzen. Sofern gsyfed Folgen wie Angst
oder Desorientierung auftraten, wurden sie ebenfadirmerkt. Zur besseren
Beschreibung konnten Verletzungen und Schmerzereiem Schaubild
markiert werden.

* Information des Arztes: der Name des Arztes und Zeitpunkt der Information

* Eingeleitete MalRnahmen Diagnostik, therapeutische und praventive

MalRnahmen.
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5.3 Erhebung der Patientendaten

In dieser retrospektiven Studie konnte auf vorhardeKrankenunterlagen

zuriickgegriffen werden, welche durch erfahrene érder ,Parkinsonklinik Bad

Nauheim* gefiuihrt wurden. Bei der Aufnahme der Raéie wurde ein standardisierter
Anamnesebogen ausgefullt. Erganzend wurden Angalbenden Patientenakten und
den Entlassungsbriefen zur Studie herangezogenwidslen folgende Parameter
erhoben:

Angaben zum Patienten:
» Geschlecht
» Alter
*  Gewicht
* Beginn des Klinikaufenthalts
» Station der Unterbringung
* Mini Mental Status Test
» Sensorisches Empfindungsvermdgen (nach Braden)Skala
* Mobilitdt (hach Braden-Skala)

» Erndhrungsgewohnheiten (nach Braden-Skala)

Krankheitsspezifische Angaben:

* Parkinsontyp bzw. atypische Parkinson-Erkrankungpdkinetisch-rigider
Typ, tremordominanter Typ, aquivalenter Typ, Muylsematrophie, Lewy-
Korper-Demenz, vaskuldre Encephalopathie, progressisupranukleéare
Blickparese)

» Erkrankungsdauer (in Jahren, seit Zeitpunkt degboegestellung)

* Hoehn-Yahr Testergebnis

* Freezing (generell vorhanden: ja/nein)

» Schellong Testergebnis

* Fluktuationen (generell vorhanden: ja/nein)

» Halluzinationen (ja/nein)

» Blickparese (ja/nein)
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Nebenerkrankungen:
* Demenz (ja/nein)
* Insult (ja/nein)
* Anfallsleiden (ja/nein)
» Psychose (ja/nein)
* Blutdruck (normal, hypoton, hyperton)
» Koronare Herzkrankheit (KHK)
* Diabetes Mellitus (ja/nein)
» Sehstérungen (ja/nein)

* Osteoporose (ja/nein)

Sturzspezifische Angaben:
» bekannte Sturzvergangenheit (ja/nein)
» Sturzfrequenz (Anzahl der Stirze wahrend des Kdi&nthalts)
* Angaben laut Sturzprotokoll (siehe Punkt 5.2)

* Halluzinationen am Sturztag vorhanden (ja/nein)

Angaben zur Medikation:
* Anzahl der verordneten Medikamente
* L-Dopa
* Dopaminagonisten
* Anticholinergika
* Glutamatrezeptorantagonisten
* MAO-B-Hemmer
e COMT-Hemmer
* SSRI
* Antidepressiva
* Neuroleptika
* Benzodiazepine

» Sonstige Hypnotika Sedativa

Die statistische Erfassung erfolgte mit dem PrognafiBM SPSS Statistics 19“. Es

wurde eine Stichprobenbeschreibung mittels Krewttab durchgefihrt sowie
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Mittelwerte und Standartabweichungen fir die eineel Gruppen und Faktoren
ermittelt. Anschlie3end wurde eine multivariate Asa der Variablen vorgenommen.
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5.4 Statistische Verfahren

In der vorliegenden Arbeit wurden folgende stadidten Verfahren angewandt:

» Graphische Darstellungen

» Haufigkeitstabellen und Mittelwerte

» Kreuztabellen (bei kategorialen Variablen) mit Quadrat-Tests
» T-Tests fur unabhangige Stichproben (Pradiktorest)T2-seitig

* Logistische Regression

Graphische Darstellungen

Die Verteilung des quantitativen Merkmales Alter rdei als Histogramm mit

eingefugter Normalverteilungskurve dargestellt (Adlmg 3 und 4). Weiterhin wurden
bei kategorialen Daten Balkendiagramme erstelladisim nach Hoehn und Yabhr,
Abbildung 5 und 7 - 10) und beim Mini Mental Staflesst ein Boxplot (Abbildung 6),

der sich fur nicht normalverteilte Daten anbietgi Boxplots werden insbesondere
Symmetrien bzw. Asymmetrien in der Verteilung hegehoben. In der Standardform
fur Box-Plots reprasentiert der Querstrich in ddttélder Box den Median. Die Box
wird begrenzt durch die 25 % und 75 % Perzentilesrailer werden gesondert
abgebildet.

Haufigkeitstabellen und Mittelwerte

Bei kategorialen Variablen (Tabelle 2) wurden Hgk#itstabellen mit absoluten und
relativen Haufigkeiten (Prozentangaben) angefert®gi kontinuierlichen Variablen
(Tabelle 4) wurde als Kennwert der Mittelwert urid 8tandardabweichung berechnet,
was auch bei nicht normalverteilten Werten Sinnmeackann, um einen Eindruck von
der Verteilung zu bekommen. Ebenfalls wurde dasifim und Maximum mit

angegeben.

Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test

Fur die Darstellung der gemeinsamen Haufigkeits¥erig zweier kategorialer

Merkmale wurden Kontingenztabellen, auch Kreuziabejenannt, verwendet (Tabelle
6-14). Zusatzlich wurden bei der Uberpriifung poesier Pradiktoren (Tabelle 15) ein

Chi>-Tests durchgefiihrt, um zu testen, ob die Zeilert 8paltenvariable unabhéngig
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(Nullhypothese). bzw. abhangig voneinander sind \iich, bedeutet ein p-Wert
<0.05 ein signifikantes Ergebnis, dass also dielhypbthese der Unabhangigkeit
abgelehnt werden kann.

Wenn die beiden Merkmale nur 2 Kategorien habeoh@ome Variablen wie z. B.
Vorliegen von Demenz) werden die zugehdrigen Vieldér-Tafeln mit Fisher’s
exaktem Test ausgewertet, der im Vergleich zum “Test nicht auf der
asymptotischen, sondern der exakten Verteilung Hbend speziell bei kleinen

Zellbesetzungen und Fallzahlen besonders geeiginet i

T-Test fur unabhéngige (unpaarige) Stichproben

Mit dem T-Test flir unabhéngige (unpaarige) Sticbpro (Tabelle 16) kann geprift
werden, ob sich die Mittelwerte von zwei unabhaagigStichproben signifikant
unterscheiden. Die Voraussetzungen dafur sind, di@ssVerte in beiden Stichproben
normalverteilt sind und die Varianzen in beidenclgtroben gleich sind. Wenn die
Varianzen ungleich sind, muss eine Variante zumogehchen t-Test durchgefuhrt
werden, der Welch-T-Test. Dies wurde bei den Aratyseriucksichtigt. Der t-Test ist
relativ robust gegentber Verletzungen der Normé&hleng, sodass hier auf eine
Uberprufung dieser Bedingung verzichtet wurde.

Logistische Regression

Um bei dichotomen Daten den Einfluss mehrerer poetiechen Faktoren auf das
Zielkriterium zu bestimmen und die Schéatzung deserister Linie interessierenden
Effekts um den Einfluss der anderen Faktoren bigreim kommt das Verfahren der
logistischen Regression zu Anwendung (Tabelle 1m).Gegensatz zur multiplen
Regression ist das Zielkriterium dichotom, d.hliegen zwei Auspragungen vor. Die
Pradiktorvariablen kénnen sowohl die Ausprdgungef, Qvie auch quantitative
Auspragungen annehmen, ganz analog zur multiplegreRsion. Die logistische
Regression wurde hier benutzt, um den gemeinsamefiudgs der signifikanten
Pradiktoren auf die dichotome Variable Sturz ja (1nein (0) zu analysieren.
Verteilungsannahmen der unabhangigen Variablerd{i@dien) sind fur die logistische
Regression nicht erforderlich. Zwischen den Prédéa sollte keine Multikollinearitat
vorliegen, worunter man hohe Korrelationen zwisctien Pradiktoren bzw. Kovariaten

versteht. Diese Uberprifung brachte gute Werte.
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6 Ergebnisse

6.1 Haufigkeitstabellen der patientenbezogenen Merkale

In diesem Kapitel wird anhand von Kreuztabellen \daeghaltnis der Stiirze bezogen auf

aussagekréaftige erhobene Variablen dargestellt.

Erkrankungstyp und Sturz

Am haufigsten war bei der Gruppe ,mit Sturz* depbkinetisch-rigide Parkinson-Typ
vertreten, bei der Gruppe ,ohne Sturz“ war es dguivélente Parkinson-Typ. Im
Gegensatz zur Gruppe ,mit Sturz“ gab es bei degMehsgruppe keine Patienten mit

Lewy-Kdrper-Demenz oder Parkinson-Plus-Syndromen.

Tabelle 2 Erkrankungstyp und Sturz

kein Sturz mit Sturz Gesamt
hypokinetisch-rigider Typ N 72 114 186
% 38,7% 61,3% 100,0%
tremordominanter Typ N 11 4 15
% 73,3% 26,7% 100,0%
aquivalenter Typ N 94 48 142
% 66,2% 33,8% 100,0%
Parkinson-Syndrom, nicht N 6 13 19
naher beschrieben % 31,6% 68,4% 100,0%
Lewy-Korper-Demenz N 0 4 4
% 0,0% 100,0% 100,0%
Parkinson-Plus-Syndrom N 0 36 36
% 0,0% 100,0% 100,0%
Gesamt N 183 219 402
% 45,5% 54,5% 100,0%
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Geschlecht

Tabelle 3 Kreuztabelle Geschlecht

1 = Sturzgruppe

2 = Vergleichsgruppe

0 kein Sturz 1 mit Sturz Gesamt
Geschlecht 1 weiblich  Anzahl 70 93 163
% innerhalb von 42,9% 57,1% 100,0%
Geschlecht
2 mannlich  Anzahl 113 126 239
% innerhalb von 47,3% 52,7% 100,0%
Geschlecht
Gesamt Anzahl 183 219 402
% innerhalb von 45,5% 54,5% 100,0%

Geschlecht

57,1 % der weiblichen Patienten stiirzten und 52de¢smannlichen Patienten.

Altersverteilung

Sturzgruppe
25
Mittelwert = 72,04
Std.-Abw. = 8,204 -
N=219 L
20 a
=
L 15
=]
e _
=
] a
T 10 /
5
0= O T T T k
20 40 60 80 100

Alter des Patienten

Abbildung 3 Altersverteilung der Patienten in der Surzgruppe

Die Patienten waren im Durchschnitt 72 Jahre (ST)2=Jahre) alt.
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Vergleichsgruppe

25

Mittelwert = 64,08
Std.-Abw. = 7,507
N=183

20

. Al

10 - X

R ] N

20 40 60 80 100
Alter des Patienten

Haufigkeit

Abbildung 4 Altersverteilung der Patienten in der Vergleichsgruppe

Die Patienten waren im Mittel um 8 Jahre junger {@&hre, SD = 7,5 Jahre) als die
Patienten in der Gruppe ,mit Sturz”.

Erkrankungsdauer

Tabelle 4 Erkrankungsdauer (Jahre)

1= Sturzgruppe, 2= Standardabweic

Vergleichsgruppe Mittelwert N hung Minimum Maximum
0 kein Sturz 8,56 183 5,06 1 27
1 mit Sturz 9,06 216* 5,93 1 30
Gesamtsumme 8,83 399 5,55 1 30

*Bei der Erkrankungsdauer fehlen drei Angaben

Die Patienten der Sturzgruppe hatten eine mittteteankungsdauer von 9,06 Jahren

(SD 5,93), die Patienten der Vergleichsgruppe hatte mittlere Erkrankungsdauer von
8,56 Jahren (SD 5,06).
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Stadium nach Hoehn und Yahr

70
[ mit Sturz (n=178)

M ohne Sturz (n=183)

60— =

507

40

Prozent

30
20—
10
1 2 25 3 35 4 5
Stadium nach Hoehn und Yahr

Abbildung 5 Stadium nach Hoehn und Yahr

Tabelle 5 Stadium nach Hoehn und Yahr

N Minimum Maximum | Mittelwert Standardabweichung
mit Sturz 178 2 5 3,74 0,62
kein Sturz 183 1 4 2,74 0,65

Der Mittelwert der Patientengruppe ,mit Sturz” &gt 3,74 (SD = 0,62), wahrend die
Patientengruppe ,ohne Sturz” einen Mittelwert vor42(SD = 0,65) hat.
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MMST

» =

25

36

20

15

10

Mini Mental Status Test

T |
kein Sturz (n=174) mit Sturz (n=102)
Abbildung 6 Boxplot Mini Mental Status Test der Patientengrupp@ ,ohne Sturz“ und ,mit Sturz"“.

Der Mittelwert des MMST der Gruppe ,mit Sturz* bagt 20,93 (SD = 5,81), der
minimale Wert 4, der maximale Wert 30. Bei der Graip,ohne Sturz“ liegt der
Mittelwert des MMST bei 28,59 (SD = 1,43). Hier dér minimale Wert 22, der
maximale Wert 30.
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Halluzinationen

Tabelle 5 Kreuztabelle Halluzinationen

1 = Sturzgruppe

2 = Vergleichsgruppe

0 kein Sturz 1 mit Sturz Gesamt
Halluzinationen bekannt 0 nein  Anzahl 122 94 216
% innerhalb von 56,5% 43,5%  100,0%
Halluzinationen bekannt
lja Anzahl 61 125 186
% innerhalb von 32,8% 67,2%  100,0%
Halluzinationen bekannt
Gesamt Anzahl 183 219 402
% innerhalb von 45,5% 54,5% 100,0%
Halluzinationen bekannt
67,2 % der Patienten mit Halluzinationen sturztddei den Patienten ohne

Halluzinationen waren es 43,5 %.

Psychose

Tabelle 6 Kreuztabelle Psychosen

1 = Sturzgruppe

2 = Vergleichsgruppe

0 kein Sturz 1 mit Sturz Gesamt
Psychose bekannt 0 nein Anzahl 175 198 373
% innerhalb von 46,9% 53,1% 100,0%
Psychose bekannt
lja Anzahl 8 21 29
% innerhalb von 27,6% 72,4% 100,0%
Psychose bekannt
Gesamt Anzahl 183 219 402
% innerhalb von 45,5% 54,5% 100,0%

Psychose bekannt

72,4 % der gesturzten Patienten mit Psychose egrliinen oder mehrere Stirze,

53,1 % der Patienten ohne bekannte Psychose re#itien oder mehrere Stirze.
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Blickparese

Tabelle 7 Kreuztabelle Blickparese

1 = Sturzgruppe

2 = Vergleichsgruppe

0 kein Sturz 1 mit Sturz Gesamt
Blickparese 0 nein Anzahl 167 147 314
% innerhalb von 53,2% 46,8%  100,0%
Blickparese
lja Anzahl 16 72 88
% innerhalb von 18,2% 81,8%  100,0%
Blickparese
Gesamt Anzahl 183 219 402
% innerhalb von 45,5% 54,5%  100,0%
Blickparese
81,8 % Patienten die eine Blickparese hatten #iiyZatienten die keine Blickparese
hatten sturzten in 46,8 % der Falle.
Freezing
Tabelle 8 Kreuztabelle Freezing
1 = Sturzgruppe
2 = Vergleichsgruppe
0 kein Sturz 1 mit Sturz Gesamt
Blickparese 0 nein Anzahl 167 147 314
% innerhalb von 53,2% 46,8%  100,0%
Blickparese
lja Anzahl 16 72 88
% innerhalb von 18,2% 81,8%  100,0%
Blickparese
Gesamt Anzahl 183 219 402
% innerhalb von 45,5% 54,5%  100,0%

Blickparese

81,8 % der Patienten mit Freezing stirzten, Patreahne Freezing stirzten in 46,8 %.
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Fluktuationen

Tabelle 9 Kreuztabelle Fluktuationen

1 = Sturzgruppe
2 = Vergleichsgruppe

0 kein Sturz 1 mit Sturz Gesamt

Fluktuationen der 0 nein Anzahl 70 142 212

Beweglichkeit bekannt % innerhalb von 33,0% 67,0%  100,0%
Fluktuationen der

Beweglichkeit bekannt

lja Anzahl 113 77 190
% innerhalb von 59,5% 40,5% 100,0%

Fluktuationen der

Beweglichkeit bekannt

Gesamt Anzahl 183 219 402

% innerhalb von 45,5% 54,5%  100,0%
Fluktuationen der

Beweglichkeit bekannt

40,5 % der Patienten mit Fluktuationen stirztentieREen bei denen keine
Fluktuationen der Bewegung bekannt waren stirzt&Yi% der Falle.
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Demenz

Tabelle 10 Kreuztabelle Demenz

1 = Sturzgruppe
2 = Vergleichsgruppe

0 kein Sturz 1 mit Sturz Gesamt

dementielle Entwicklung 0 nein Anzahl 172 105 277
bekannt % innerhalb von 62,1% 37,9%  100,0%
dementielle Entwicklung
bekannt
lja Anzahl 11 114 125
% innerhalb von 8,8% 91,2%  100,0%
dementielle Entwicklung
bekannt
Gesamt Anzahl 183 219 402
% innerhalb von 45,5% 54,5% 100,0%

dementielle Entwicklung

bekannt

91,2 % der Patienten bei denen eine Demenz bekamérlitten einen Sturz. Bei den
Patienten ohne Demenz stirzten 37,9 %.
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Stirze in der Vergangenheit

Tabelle 11 Kreuztabelle Stiirze in der Vergangenheit

1 = Sturzgruppe
2 = Vergleichsgruppe

0 kein Sturz 1 mit Sturz Gesamt

Stiirze in Vergangenheit 0 nein Anzahl 136 72 208
bekannt % innerhalb von Stiirze 65,4% 34,6%  100,0%

in Vergangenheit

bekannt
lja Anzahl a7 147 194
% innerhalb von Stiirze 24,2% 75,8%  100,0%

in Vergangenheit

bekannt
Gesamt Anzahl 183 219 402
% innerhalb von Stiirze 45,5% 54,5% 100,0%

in Vergangenheit

bekannt

Patienten die in den letzten 3 Monaten vor der iStatlirzten stiirzten in 75,8 % der

Falle. 34,6 % der Patienten die sturzfrei warerestih wahrend der Studie

Anfallsleiden

Tabelle 12 Kreuztabelle Anfallsleiden

1 = Sturzgruppe
2 = Vergleichsgruppe

0 kein Sturz 1 mit Sturz Gesamt

Anfallsleiden bekannt 0 nein Anzahl 171 214 385
% innerhalb von 44.,4% 55,6%  100,0%
Anfallsleiden bekannt
lja Anzahl 1 3 4
% innerhalb von 25,0% 75,0% 100,0%

Anfallsleiden bekannt

Gesamt Anzahl 172 217 389
% innerhalb von 44.2% 55,8% 100,0%

Anfallsleiden bekannt
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55,8 % der Patienten mit bekannten Anfallsleidéntatn, 55,6 % der Patienten bei

denen kein Anfallsleiden bekannt war stiirzten ediénf

Sedierende Medikation

Tabelle 13 Kreuztabelle Sedierende Medikation

1 = Sturzgruppe
2 = Vergleichsgruppe

0 kein Sturz 1 mitSturz ~ Gesamt

Anzahl 140 108 248
0 nein % innerhalb von
) o 56,5% 43,5% 100,0%
Sedierende Medikation
sedierende Medikation
Anzahl 43 111 154
lja % innerhalb von
) o 27,9% 72,1% 100,0%
Sedierende Medikation
Anzahl
) 183 219 402
Gesamt % innerhalb von
45,5% 54,5% 100,0%

Sedierende Medikation

Patienten die sedierende Medikamente erhieltertstiiin 54,5 % der Falle. 43,5 % der
Patienten die keine sedierende Medikamente erhisltigérzten ebenfalls wéhrend des

klinischen Aufenthaltes.
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6.2 Sturzumstande

6.2.1 Zeitpunkt des Sturzes

200—
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00:0006:00 Uhr 06:00-12:00 Uhr 12:00-18:00 Uhr 18:00-24:00 Uhr

Zeitpunkt des Sturzes (n=487)

Abbildung 7 Zeitpunkt des Sturzes.

Da einige Patienten mehrfach stirzten, ist diezBhll > 402. Man erkennt eine
deutliche Haufung der Stirze (n = 156; 32 %) vtenalzwischen 06:00 Uhr und 12:00
Uhr. Spater, zwischen 12:00 Uhr und 18:00 UhrdagAnteil der Stirze bei 29,2 % (n
= 142). Abends bis mitternachts sank die Anzahl Sgrze weiterhin ab (n = 125;

25,7 %). Die wenigsten Sturze (n = 64; 13,1 %)greien sich zwischen 00:00 Uhr und
06:00 Uhr morgens.
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6.2.2 Unfallort
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Abbildung 8 Unfallort

Das Patientenzimmer ist der Ort, an dem sich wahdar Studie die meisten Stirze
ereigneten (n = 370; 75,4 %), mit grolerem Absigefdlgt von der Nasszelle (n = 52;
10,6 %) sowie stationsinternen Bereichen (n = 3@; %). An allen weiteren Orten

sturzten die Patienten relativ selten, anteiligggswnter 4 %.
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6.2.3 Aktivitat vor Sturz
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Abbildung 9 Aktivitat vor Sturz

(N = 367): Die meisten Stlrze ereigneten sich wahams Gehens (n = 157; 42,8 %).
Am zweithaufigsten ereigneten sich Stirze wahrenAidstehens oder Hinsetzens oder
aus dem Sitzen heraus (n125; 34 %). Hierunter fallt auch der Gang zur Titdle
Stiurze aus dem Bett @ 17; 4,6 %) oder Stirze mit dem Rollator (r136; 8,1 %)
ereigneten sich weitaus seltener. Sonstige Aktesitédvor dem Sturz, wie An- und
Auskleiden, Buicken, Tragen von Gegenstanden eagsi@rten so selten, dass sie unter

~sonstige Aktivitaten* zusammengefasst wurden (zusan n= 38; 10,3 %).
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6.2.4 Verletzungen
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Abbildung 10 Verletzungen infolge der Stiirze

Infolge der 487 wahrend der Studie passierten 8tilkam es relativ selten zu schweren
Verletzungen. Nur vier Frakturen traten auf, dasmmcht einem Anteil von 0,8 % aller
Stirze. Bei 93 Stiurzen (18,9 %) waren Hamatome 8déiirfwunden die Folge. Bei
4,7 % aller Sturze (= 23) erlitt der Patient eine Platzwunde. Bei der Mahl der
Sturze traten jedoch keine Verletzungen auf (n4; 38,1 %).
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6.3 Multivariate Analyse von potentiellen Pradiktoren fur Stlrze

Vor der multivariaten Analyse mit der logistisch&egression wurden potentielle

Pradiktoren univariat auf statistisch signifikahbeterschiede getestet. In die logistische

Regression wurden nur Variablen einbezogen, diesigaifikant waren (p< 0,05).

Tabelle 14 Uberpriifung potentieller nominaler Pradktoren auf statistisch signifikante

Unterschiede.

Pradiktor Risikofaktor = nein | Risikofaktor = ja

% Sturze (n) % Stirze (n) p-Wert*
Sturzvergangenheit 34,6 (72 von 208) 75,8 (147M»4) | <0,0005
Demenz 37,9 (105 von 277) 91,2 (144 von 125) <000
Halluzinationen 43,5 (94 von 216) 67,2 (125 voBs)18 <0,0005
Blickparese 46,8 (147 von 314) 81,8 (72 von 88 0805
Freezing 46,5 (120 von 258) 68,8 (99 von 144)  <@E00
Fluktuationen 67,0 (142 von 212) 40,5 (77 von 190x0,0005
Psychose 53,1 (198 von 373) 72,4 (21 von 29 (053)**
Anfallsleiden 55,6 (214 von 385) 75,0 (3 von 4) JBGn.s.)
Geschlecht 57,1 (93 von 163) 52,7 (126 von 2B3941®(n.s.)
sedierende Medikationn 43,5 (108 von 248) 72,1 (ddri154) | <0,0005
Hoehn-Yahr-Stadium | ----- | - <0,0005
(5-stufig)
Anmerkung:

* exakter Test nach Fischer
** nicht signifikant (p< 0,05).
Bis auf das Hoehn-Yahr-Stadium sind alle ander&wliRtoren dichotom (ja/nein).
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Tabelle 15 Uberpriifung potentieller kontinuierlicher Pradiktoren auf statistisch signifikante

Unterschiede

Ohne Sturz MW Mit Sturz MW p-Wert*
Alter 64,0 (n = 183) 72,02 (n = 219) <0,0005
Erkrankungsdauer 8,6 (n = 183) 9,06 (n =216 087.)
Medikamentenzahl 6,5 (n = 183) 7,9 (n=219) <0500

Anmerkung:
*t-Test fur unabhangige Stichproben

6.3.1 Ergebnisse der multivariaten Analyse

Mit den Préadiktoren wurde eine binare logistischegiRssion mit schrittweisem
Vorwarts-Einschluss zur Vorhersage der Zugehorigker Sturzgruppe durchgefuhrt.
Die zehn anfanglich in das Modell aufgenommenen idéégn waren: Alter,

Sturzvergangenheit, Hoehn—-Yahr-Stadium, Medikanmzatiel, sedierende Medikation,
Demenz, Halluzinationen, Blickparese, Freezing @hgktuationen. Durch fehlende
Werte bei der Variablen Hoehn-Yahr-Stadium basidi¢elogistische Regression auf
359 Fallen und nicht auf 402 Fallen. Das Regressmmdell (Tab. 17) ist hochst
signifikant mit einer Varianzaufklarung von 76 %’[Rlagelkerke) = 0,76; (df = 8) =

302,9; p < 0.0005] mit hoher Gite und guter Klakatfon (86,4 % richtig klassifizierte
Falle). Die Varianzaufklarung beschreibt den Antdér Varianz, der durch alle
unabhangigen Variablen zusammen erklart wird. Didargglich eingeschlossenen
Variablen ,Freezing" und ,Halluzinationen“ warenrdh den Vorwarts-Ausschluss in

dem finalen Modell nicht mehr enthalten.
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Tabelle 16 Ergebnisse der binaren logistischen Reggsion mit Vorwarts-Ausschluss zur
Vorhersage der Zugehdrigkeit zur Sturzgruppe (Sturzjia/nein).

95 %
Konfidenzintervall
N = 359* Differenz (KI) fur OR
far Odds untere obere
Pradiktor-Variable B p Ratio (OR) OR Grenze Grenze
Demenz 2,50 <0,0005 nein=>ja 12,23 4,60 32,51
Hoehn und Yahr 2,27 <0,0005 + eine Stufe 9,65 4,67 19,94
Blickparese 1,29 0,014 nein=>ja 3,68 1,29 10,29
Sedierende 1,14 0,005 nein=>ja 3,12 1,41 6,89
Medikation
Sturzvergangenheit 0,89 0,018 nein=>ja 2,45 1,16 5,18
Medikamentenzahl 0,27 0,001 + 1 Medikam. 1,32 1,12 1,55
Alter 0,10 <0,0005 1 Jahr 1,11 1,06 1,17
Fluktuationen -1,61 <0,0005 nein=>ja 0,20 0,08 0,47
Anmerkung

*Durch fehlende Werte bei der Variablen Hoehn—-Y&tadium basierte die logistische
Regression auf 359 und nicht auf 402 Fallen.

Modellgtte:
R® (Nagelkerke) = 0,76 (Varianzaufklarung¥;(df = 8) = 302,9; p < 0.0005
Richtige Klassifikationen: 87,4% (kein Sturz), 3% (mit Sturz), 86,4% (gesamt)
B: Regressionskoeffizient (gibt die Richtung desalmmenhangs an)
OR: Effektkoeffizient Odds Ratio (Chancenverhaknigbt Starke des Zusammenhangs an
kann aus B mit OR = efp berechnet werden
p: Signifikanz: Test der Hypothese, dass B = (digt,Variable also keinen Einfluss hat
Kl: Gibt an, in welchem Bereich der wahre Wert @R mit 95%iger Wahrscheinlichkeit liegt

In Tabelle 17 sind die Ergebnisse der bindren {mgisen Regression mit dem
Effektmal? Odds Ratio (OR), dem Chancenverhaltngsgestellt. Diese Grole ist
verwandt mit dem relativen Risiko, aber nicht idgcti. Das OR ist ein Mal3 fur die
Auswirkung auf eine abhangige Variable bei vorhawede bzw. nicht vorhandenem
Risikofaktor, wie zum Beispiel ,Demenzerkrankungegii vor* bzw. , keine
Demenzerkrankung®.

Die ,,Chance®, in der Klinik zu fallen, nahm um d2,23-fache (95 % KI: 4,60 bis
32,51) zu, wenn eine Demenz vorhanden war. Ein@aZme auf der Hoehn-Yahr-Skala
um einen Punkt entsprach einer Zunahme der Fali€ham das 9,65-fache (KI: 4,67
bis 19,94). Bei einer vorhandenen Blickparese l@gedChance bei dem 3,64-fachen
(KI: 1,29 bis 10,28) und bei Einnahme von sedieeentfledikamenten bei dem 3,12-
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fachen (KI: 1,41 bis 6,88). Gab es in der Vorgedui@ Stlrze, zeigte sich eine um das
2,45-fache (KI: 1,16 bis 5,17) erhdhte Chance, en Klinik zu stirzen. In Prozent
ausgedruckt, entspricht das OR von 2,45 einer Zuesaion 145 %, da ein Odds Ratio
(OR) von 1,00 dem neutralen Punkt, also weder BehrAbnahme, entspricht. Wurde
die Anzahl der eingenommenen Medikamente um eih8hér nahm die Chance flr
einen Sturz um 31,6 % (KI: 1,11 bis 1,55) zu. Diea@ce fur einen Sturz nahm je
Lebensjahr um 11,3 % (KI: 1,05 bis 1,17) zu. BeieeiZunahme um funf Lebensjahre
ergabe sich ein OR £B= d%1%)=1 71, entsprechend 71 %. Lagen Fluktuationen vor,
verminderte sich die Chance flr einen Sturz auf0j28-fache bzw. -80 % (KI: 0,08 bis
0,47).
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7 Diskussion

Die hier vorliegende Arbeit analysiert die SturzenvPatienten mit Parkinson-
Krankheit, welche sich zwischen Januar 2005 bis tepeiper 2006 in der
~Parkinsonklinik Bad Nauheim® ereignet haben. Mogk beeinflussende intrinsische
und exktrinsische Faktoren der Patienten und Retemgebung wurden untersucht.
Ein Kollektiv von Patienten mit Parkinson-Krankheitelches wahrend des Aufenthalts
in der ,Parkinsonklinik Bad Nauheim* nicht sturzteurde fur die Untersuchungen als
Vergleichsgruppe herangezogen.

Die Patienten wurden bei Aufnahme in die Klinik varfahrenen Neurologen
untersucht und standardisiert erfasst. Viele ddreR&n waren schon von vorigen
Aufenthalten her dem behandelnden Arzt bekannt. iD&amn von einer exakten
Einordnung in das Hoehn-Yahr-Stadium sowie von reigaten Erfassung aller
krankheitsspezifischen Angaben und Nebenerkrankuragesgegangen werden. Die
Auswertungen der hier vorliegenden Arbeit basierauf der standardisierten
Beschreibung der Sturzumstadnde durch das Fachpgrsod den Stationen. Das
Personal registrierte und vermerkte jeden Sturiehsitines Sturzkontrollbogens sofort
und unabhéangig von der Schwere und den Folgen daeszeS. Bei anderen,
retrospektiven Befragungen, hatten Patienten itiiez& mittlerweile wieder vergessen
haben kdnnen oder sie in der Erinnerung bagaeri#isi sodass nur ein verzerrter
Uberblick Gber Sturz und Folge moglich ware. Miidles Sturzkontrollbogens und der
direkten Eintragung konnten solche Verzerrungemiesten werden. Dennoch ist es
mdoglich, dass ein Patient kleinere Stirze den Aratad Fachpersonal gegeniiber
verschwiegen, oder dass Stirze nicht aufgefallah £ass Stirze nicht notiert wurden,
ist demnach trotz des Sturzkontrollbogens in Ausretkllen mdglich.

Im Rahmen dieser Untersuchung bestanden sehr gurduchungsbedingungen, da
die Sturzumgebung der Patienten, bedingt durch Klgnkaufenthalt, als einheitlich
anzusehen ist. Aufgrund der genauen Dokumentatiolem Krankenakten der Patienten
konnte zudem exakt ermittelt werden, welche exsoten (z.B. Anzahl der
genommenen Medikamente) und intrinsischen (z.Bkteationen zum Zeitpunkt des
Sturzes) Faktoren vorlagen.

Untersuchungen, die Stirze in heimischer Umgebuadysieren, konnten allein schon

aufgrund unterschiedlicher raumlicher Gegebenheiten ihrer Aussagekraft
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eingeschrankt sein. Beispielsweise kann die Eituialp der Wohnung (Teppichkanten,
verwinkeltes Badezimmer, viele Treppenstufen) dasrz8erhalten unterschiedlich
beeintrachtigen.

Im Folgenden werden die zuvor formulierten Hypoé&mesinhand der aufgezeigten

Untersuchungsergebnisse diskutiert.
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1. Patienten mit fortgeschrittener Parkinson-Krankheit stirzen haufiger als mit
beginnender Parkinson-Krankheit.

Anhand der Grafik (siehe Abbildung 5) ist eine ukejat U-férmige Verteilung der
Sturze in Abhangigkeit vom Hoehn-Yahr-Stadium zkeanen. Die meisten Stirze
ereigneten sich in dieser Studie bei Patienten igehd-Yahr-Stadium 3,5 bis 4
(Mittelwert 3,74, SD 0,623). Eine Zunahme auf deehin-Yahr-Skala um einen Punkt
entsprach einer Zunahme der Fall-Chance um dasfé&6g (Kl: 4,67 bis 19,94). Das
korreliert mit der Einteilung nach Hoehn und Yabei welchem nach Definition in
Stadium 3, Schwierigkeiten beim Gehen bestehenesalas Wenden des Korpers
unsicher ist. Bei Stadium 4 liegt eine schwere Beééiung vor und der Patient benétigt
Hilfe im Alltag. Bei Stadium 5 ist der Patient bagerig und wenig aktiv, sodass hier
die Sturzwahrscheinlichkeit aufgrund mangelnder Niab wieder abnimmt. Ein hohes
Hoehn-Yahr-Stadium, als einfaches Instrument zur scBeeibung der
Krankheitsintensitat, wird deshalb als Pradiktar $iirze von Patienten mit Parkinson-
Krankheit, mit der Voraussetzung, dass der Pager@ Restmobilitdt besitzt und nicht
bettlagerig ist, mittels dieser Arbeit bestatigassErgebnis dieser Arbeit deckt sich mit
den Untersuchungen von Pickering et al. (2007)dikser Metaanalyse von sechs
prospektiv und longitudinal angelegten Studien faiwh das Hoehn-Yahr-Stadium in
allen Studien als Pradiktor fur Stirze wieder. Digtelwert lag bei 2,4. Die Odds Ratio
fur das Hoehn-Yahr-Stadium bezogen auf Sturze astder hier vorliegenden Studie
mit 9,65 deutlich héher als in der Metaanalyse Rarkering et al. (2007): hier betrug
die Odds Ratio 2,05 mit einem 95 % KI von 1,41 Bj88. Hiorth et al. (2012)
beschreiben ebenfalls das Hoehn-Yahr-Stadium alenePradiktor fur Stirze. Hier
liegen ihre Mittelwerte etwas hoher und ergebendaemd gleiche Werte, die in der
hier vorliegenden Studie ermittelt wurden: Patiantdie selten sturzten, hatten einen
Mittelwert des Hoehn-Yahr-Index von 3,1 (SD 0,9atienten, die haufig stirzten,
hatten einen Mittelwert von 3,9 (SD 0,9). Patientdie nicht stirzten, schnitten besser
im Hoehn-Yahr-Index ab: hier lag der Mittelwert 21 (SD 0,9). Die Odds Ratio fur
Stiurze bezogen auf den Hoehn-Yahr-Index (pro Stleg)in der Studie von Ashburn et
al. (2001) bei 4,28 (95 % KI: 1,64 bis 11,17, p,8601). Eine prospektive Studie von
Bloem et al. (2001) bestétigt ebenfalls eine fatheittene Parkinson-Erkrankung als
Pradiktor fur Stirze. Bloem et al. sehen einen Heéahr-Index > 3 als deutlichen
Vorhersagewert fur Stiirze an (relatives RisikoStiirze >100; 95 % KI: 3,1 bis 585).
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2. Patienten mit Parkinson-Krankheit und Polypharmazie stirzen haufiger als
Patienten mit Parkinson-Krankheit die nur wenige Malikamente einnehmen.

Patienten mit Parkinson-Krankheit missen in derstaeiFallen mehrmals taglich eine
Vielzahl an Medikamenten einnehmen. ,Ca. 20 % datieRten mit Parkinson-
Krankheit haben eine Depression, 40 % sind angstider panisch, und fast 90 %
haben Schlafstorungen* (Sadowski et al. 2007). iAlleur Behandlung dieser
Symptome sind Medikamente erforderlich, die wiedemdurch ihre Nebenwirkungen
zu Sturzen fuhren kdnnen. Mehrere wissenschaftlfatbeiten weisen darauf hin, dass
die gleichzeitige Einnahme von mehreren Medikanreime hoheren Lebensalter mit
einem groReren Sturzrisiko einhergeht (Ashburn 2€&04l. 2001; Robbins et al. 1989;
Kelly et al. 2003). Diese Aussagen konnen mithiléz hier vorliegenden Arbeit auch
fur Patienten mit Parkinson-Krankheit bestatigt degr. Im Schnitt nahm jeder Patient,
der sturzte, 7,94 verschiedene Medikamente proelragSD 2,68). Patienten, die nicht
sturzten, nahmen pro Tag eineinhalb Tabletten veereg (6,51, SD 2,11). Die Odds
Ratio fur Stirze unter Medikamenteneinnahme ladLi8# (95 % Kl 1,11 bis 1,55) pro
eingenommenes Medikament. Das heif3t: Wurde die Wndar eingenommenen
Medikamente um eins erhoht, nahm die Chance flgneturz um 31,6 % zu. In der
prospektiven Studie von Wood et al. (2002) bestad. 0,1 % der gestirzten Patienten
mit Parkinson-Krankheit eine Polypharmazie. Leidann hierzu aus der grof3
angelegten internationalen Metaanalyse von Picgeztral. (2007) keine vergleichende
Information abgeleitet werden, da fiir diese Studie Aufzeichnungen uber die
Medikation in den teilnehmenden medizinischen Zamiru unterschiedlich waren.

Es steht auRer Frage, dass viele Medikamente wiepgBinergika“ Stirze bei
Parkinson-Krankheit reduzieren kénnen. ,Levodoparirk das Auftreten und die Lange
von Freezing wéhrend des Gehens (Fahn et al. 2804)e ,off Stadien® sowie
Veranderungen des Gangbilds positiv beeinflussedass Stlrze vermieden werden
konnen. Jedoch kann das gleiche Medikament durt¢hosiatische Hypotension
Synkopen verursachen und damit zu Stirzen fihreim@@rgen et al. 2004). Ahnlich
ist die Lage bei den weiteren Antiparkinson-Medieaten: viele, wie die
JAnticholinergika®, ,COMT Hemmer®* und ,Glutamat-Reptorantagonisten®,
verbessern die motorischen Leistungen des Patien@teichzeitig koénnen
LJAnticholinergika® zu Akkomodationsstorungen sowmum potentiell reversiblen
dementiellen Syndrom fuhren (Diener 2005), ,COMT ntheer® zu Dyskinesien
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(Gordin et al. 2003) und ,Glutamat-Rezeptorantagtefii zu Halluzinationen und
nervosen Zustanden (Gerlach et al. 2007), was zeneivermehrten Auftreten von
Sturzen fuhren kann. Ohne Frage erhdhen die int&lapi4.2.3 genannten ,FRIDS*
sowie ,Psychopharmaka“ die Sturzwahrscheinlichkaiich wenn ,Neuroleptika“ und
~Hypnotika“ stabilisierend und damit sturzvermeidesuf den Patienten wirken. Es ist
daher schwierig, eine genaue Aussage zu treffemjagn und wie stark Polypharmazie
eine Haufung von Sturzen bedingt. Dass Patienteelche viele Medikamente
einnehmen, ein erhdhtes Risiko haben, zu stirgefedoch aufgrund der angegebenen
Nebenwirkungen nachvollziehbar und auch mit der a@liegenden Studie bestatigt

worden.

3. Stirze von Patienten mit Parkinson-Krankheit ziben schwere Verletzungen

nach sich.

In dieser Studie fuhrten 74,1 % der Stlrze zu keWerletzung und nur 0,8 % der
Stirze endeten mit einer Fraktur (4 Frakturen b8v 4Stlrzen). Die meisten
Verletzungen waren Schirfwunden, Hamatome und \WRlatden. Vergleicht man diese
Daten mit der Studie von Heinze et al. (2002),en @ 11 Kliniken im Berliner Raum
die Sturzhaufigkeit und -folgen in Krankenhausem %012 Patienten untersucht
wurden, so sieht man, dass in der Studie von Heeéizal. schwere Verletzungen
weitaus haufiger vorkamen — Stirze jedoch vieleselt stattfanden: 11,9 % der
gesturzten Patienten erlitten einen Knochenbruadr ethe Gelenkverletzung, 18,8 %
erlitten maRige Verletzungen und 61,4 % kamen dBinezfolgen davon. Es stirzten
aber nur 3,5 % der Patienten im stationdren Audntin weiteren Ausarbeitungen gibt
es verschiedene Angaben zu Stirzen im Alter: ch0 B4 der Stiirze fuhren bei élteren
Menschen zu schwerwiegenden Verletzungen wie Seilealkfrakturen (Nikolaus
2005, Freiberger und Becker 2006), bzw. 4-6 % d@rz8 fuhren zu Frakturen und
10 % zu gravierenden Weichteilverletzungen (vont&arKruse 2004).

Auch wenn man die hier vorliegende Studie mit aede3tudien vergleicht, welche nur
Stiurze von Patienten mit Parkinson-Krankheit besiatkigen, so ist die Anzahl der
Verletzungen in den Vergleichsstudien héher: WaHiret al. (2005) schreiben ihrer
Untersuchung, dass 65 % der Stirze von Patientdan Pauikinson-Krankheit zu
Verletzungen fihrten, 33 % davon waren Frakturene Behr grof3 angelegte
Metaanalyse von Pickering et al. (2007) ermittedeess 46 % (95 % Kl: 38-54 %) aller
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Patienten mit Parkinson-Krankheit innerhalb voni dvnaten sturzten. Ca. 25 %
erlitten dadurch Verletzungen. Jedoch wurden in Steidie keine weiteren Angaben
Uber die genauen Verletzungen gemacht. Johnell. 1.292) weist auf ein generell
erhohtes Risiko fur Frakturen und ein speziell bte® Risiko fur Huftfrakturen bei
Sturzen von Patienten mit Parkinson-Krankheit Bih% der Patenten erlitten innerhalb
von 10 Jahren nach Diagnosestellung eine Hiftfraldie angegebenen Haufigkeiten
fur schwere Verletzungen in den Vergleichsarbegestheinen héher und konnten mit
der hier vorliegenden Studie nicht bestatigt werden

Die erhebliche Differenz dieser Ergebnisse konnelmere Ursachen haben. Zunachst
einmal kann festgehalten werden, dass Stirze inAlgemeinbevélkerung seltener
auftreten als bei Patienten mit Parkinson-KrankHhestztere haben also ein erhdhtes
Sturzrisiko und vermutlich treten aufgrund der holsturzfrequenz viele kleine Stiirze
auf, welche zu wenigen oder keinen VerletzungemneithAuch das in Kapitel 3.2
beschriebene veranderte Bewegungsmuster bei StimgelRarkinson-Krankheit kann
eine das Verletzungsmuster beeinflussende Rol&espi

In vielen Studien, so auch in der von Wielinskakt(2005), wurden retrospektiv Daten
erhoben, indem Patienten einen vorgefertigten B@gen auszufillen hatten. Dieser
Fragebogen erhob Sturzdaten aus dem vorausgegandgme Es ist denkbar, dass die
Patienten nicht jeden Sturz erinnerten und nurhsolootierten, die zu schweren
Verletzungen fuhrten — eben weil diese in der Régsker in Erinnerung bleiben. Das
wurde erklaren, weshalb die Stirze laut dieseriStugrozentual zu mehr Verletzungen
fuhren. In der hier vorliegenden Arbeit wurde, Viereits beschrieben, grundséatzlich
jeder Sturz notiert, unabhangig von der Schweredadeauffolgenden Verletzungen —
was wiederum die Anzahl der Verletzungen prozensirsfen lasst, im Vergleich zu
den anderen Studien.

Ebenso ist es moglich, dass aufgrund der gleicherzingebung im Krankenhaus ein
anderes Sturzverhalten vorlag, als in den andetedie®, bei denen die Stirze in der
hauslichen Umgebung der Patienten stattfanden. rélésend in Krankenhausern und
Patientenzimmern mehr freie Flachen vorhanden malsMohnungen, da weniger
Mobiliar vorhanden ist: um die Pflege zu vereinfachgibt es freie und grofie
Gangflachen, das Bad ist gerdaumiger und ein Fdiirsat vorhanden. Stirze in
hauslicher Umgebung kénnen zu schwereren Verlegurighren, da die Sturzflache
anders ist als im Krankenhaus; beispielsweise wird Sturz zwischen Sofa und

Wandregal eher zu schweren Verletzungen fuhreneals Sturz auf einer freien

62



Gangflache ohne Hindernisse. Es bleibt somit féwtiten, dass in dieser Studie das
Sturzrisiko von Patienten mit Parkinson-Krankhedutlich héher lag, jedoch die

Sturzverletzungen nicht so haufig und schwer vieriavie in den Vergleichsstudien.
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Zusétzlich werden folgende Hypothesen an den untbten Gruppen uberprift:

* Bestimmte Krankheitsbilder (Freezing, Fluktuationen, Blickparese) fuhren
zu einer erhohten Sturzwahrscheinlichkeit.

Die Blickparese ist eine Begleiterkrankung, welabiensichtlich das Sturzrisiko
erhoht. Eine Odds Ratio von 3,68 sowie ein Regoes&oeffizient von 1,29
verdeutlichen den Stellenwert der Blickparese irzugeauf Stirze. So ist bei einer
vorhandenen Blickparese die Chance zu stirzen gn3,68-fache erhoht (Kl: 1,29 bis
10,28). Denkbar ist, dass aufgrund der Blickpatdsalernisse nicht erkannt werden
sowie dass das raumliche und detaillierte Sehegesahrankt ist. Die Blickparese als
pradisponierender Faktor erscheint also schlugsgkbar ist, dass die Blickparese der
Patienten ein Hinweis auf ein sich entwickelndegiathes Parkinson-Syndrom ist
(supranukleare Blickparese), welche durch héaufiggz8 gekennzeichnet ist (Oertel
und Moller 2005). Weitere Studien zu dem Thema ¢Baresen und Stirze bei
Parkinson-Krankheit* sind dem Autor dieser Arbeitht bekannt. Auf Sehschwache
und Sehstdérungen als begtinstigende Faktoren fizeStiurde bereits in verschiedenen
Studien (Ivers et al. 2000; Lord 2001; Colemanl.e2@04) hingewiesen.

Fur Fluktuationen ist ebenfalls ein Zusammenhang $tirzen feststellbar, jedoch
korreliert dieser negativ. 67 % der Patienten obeleannte Fluktuationen der Motorik
sturzten, wahrend 40,5 % der Patienten mit bekarifliigktuationen stiirzten (P-Wert <
0,0005). Lagen Fluktuationen vor, verminderte somit die Chance fir einen Sturz
auf das 0,20-fache bzw. um -80 % (95 % KI: 0,08004).

Eine Erklarung fur diese Umstéande ist dem AutoselieArbeit nicht bekannt. Weitere

Studien in diesem Bereich erscheinen notwendig.

» Die kognitiv-mentale Verfassung (Demenz, Psychosedalluzinationen)

beeinflusst die Sturzwahrscheinlichkeit.

In dieser Studie steht die kognitiv-mentale Vermgs im Zusammenhang mit der
Sturzwahrscheinlichkeit. 67,2 % der Patienten maélldzinationen (125 von 186)
sturzten. Von den 216 Patienten, die hingegen ranhitlalluzinationen litten, stirzten
43,5 % (94 Patienten, P-Wert nach Fischer < 0,00D&) Halluzinationen kénnen fur
den Patienten einen Stressfaktor darstellen, détandlungen und Bewegungen fuhrt,
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welche unkontrolliert ablaufen. Sofern bei dem &#@gn motorische Komplikationen
oder posturale Instabilitat und/oder Gleichgewistitaingen vorliegenpotenzieren
sich diese Faktoren und ein Sturz wird wahrscheheli. Bei den Patienten mit
Psychosen stirzten 72,4 %, bei denen ohne Psyd®)3e%. Dieses Ergebnis war
jedoch nicht signifikant (P-Wert = 0,053). Es sihter detailliertere bzw. weitere
Untersuchungen notwendig, die spezifischer auf gagchotische Krankheitsbild
eingehen und feststellen, ob zu dem Zeitpunkt dasz& eine Psychose vorlag und
welcher Art die Psychose war. Die in dieser Stidieangezogenen Daten gaben hierzu
nicht geniigend Auskuntt.

Ein deutlicher Zusammenhang mit einem Regressi@iBk@nten von 2,50 besteht
zwischen Demenz und Stirzen. Die ,Chance” in deniKlzu fallen nahm um das
12,23-fache (95 % KI: 4,60 bis 32,51) zu, wenn emmenz vorhanden war. Die
Ursache hierfur ist sicherlich in vielen Bereiclensuchen. Es mag daran liegen, dass
Patienten mit Demenz erschwert gefahrliche Sitnatio einschatzen konnen und
Hindernisse falsch beurteilen. Aber auch Fahrl&ssigm Umgang mit Schuhwerk
(offene Schuhe/Socken auf rutschigem Boden) undisterauf einen Rollator ect. sind
maoglich. Wielinski et al. (2005) sieht ebenfallsder Demenz einen Risikofaktor fur
Sturze bei Patienten mit Parkinson-Krankheit, awdnn die Odds Ratio weitaus
geringer war. Sie betrug in der Studie von Wieliretkal. (2005) 3,24 (95 % KI: 1,99
bis 5,27).

Wood et al. (2002) nennt als einen unabhangigediladd fur Stirze bei Patienten mit
Parkinson-Krankheit ebenfalls die Demenz, sie lragteiner 6,7-fach hoheren Chance
zu Stiarzen (95 % KI: 1,1 bis 42,5) Uber der errtégte Chance von Wielinski et al., ist
aber immer noch weit unter der Chance, die in der Vvorliegenden Studie ermittelt
wurde.

Die Auswertung des MMST erbrachte, dass in der @eumit Stirzen im Mittel ein
deutlich geringerer MMST-Wert erreicht wurde (Mittert 20,93, 95 % KIl: 19,81 bis
22,06, SD 5,81) als bei der Vergleichsgruppe, dibtrstirzte (Mittelwert 28,59, 95 %
Kl: 28,37 bis 28,80; SD 1,44). Diese deutliche ¥gung der MMST-Ergebnisse findet
man nicht in der Vergleichsliteratur. In einer Seudon Kerr et al. (2010) wurden
prospektiv Stirze von Patienten mit Parkinson-Khaitkauf Pradiktoren untersucht.
Der MMST von gestirzten Patienten im Vergleich zun aicht gestirzten Patienten
unterschied sich nur gering: der Mittelwert der gre der Gestiurzten betrug 2,7 (SD
2,1, 95 % KI: 21 bis 30), der Mittelwert der niagpstirzten Gruppe lag bei 28,2 (SD
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1,7; 95 % KI: 24,30). Gleason et al. (2009) fuhreane prospektive Studie an 172
Menschen Uber 65 Jahren durch, die mindestens akemvergangenen Jahr sturzten.
Der Mittelwert des MMST lag bei 27,2 (SD 4,6). Eghdghte sich die

Wahrscheinlichkeit fur Sturze je weiter der MMSTtemder maximalen Punktezahl von
30 lag, ohne eine cut-off Grenze. Bei Einnahme sextierenden Medikamenten lag die
Chance fur einen Sturz um das 3,12-fache héhemal¥ergleich zu Patienten, die
keine sedierenden Medikamente einnahmen (KI: 1,8B}6Da diese Medikamente die
kognitiv-mentale Verfassung des Patienten beeisdinswird die Hypothese bestatigt,
dass die Sturzwahrscheinlichkeit durch die kognitentale Verfassung beeinflusst
wird. Am deutlichsten zeigte sich bei der Demenz d\uswirkung auf die

Sturzwahrscheinlichkeit. Fur Halluzinationen ungdP®sen kann mittels dieser Studie
keine ausreichende und definitive Feststellung offein werden, sodass weitere

Untersuchungen auf diesem Gebiet weitere Beacliindgn sollten.
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8 Ausblick

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass es ltigd Ansatzpunkte gibt, um

sturzgefahrdete Patienten mit Parkinson-Erkrankixiijzeitig zu erkennen. Durch
entsprechende VorsorgemalRhahmen kdnnen kiunftigeeStérmieden oder reduziert
werden. Die Demenz vieler Parkinson-Patientenimskzeverlassiger Pradiktor, welcher
durch regelmalliges Screening abgefragt werderesdlbenso sollten vorige Stirze
sowie eine aktuelle Medikation bezlglich Polyphariaaruiert werden. Patienten mit
kognitiven Stérungen sollten an einem Trainingsprogn teilnehmen, welches
bestimmte Bewegungsablaufe intensiv trainiert. Sbt ges beispielsweise ein

evidenzbasiertes Training nach Jobges (Joebged. €0@4), welches gezielt die

Stellreflexe von Patienten mit Parkinson-Krankhitniert. Dieses Training hat einen
positiven Effekt auf die posturale Stabilitdt undh8ttablaufe. Es ist denkbar, dass
dieses Training nach Joebges oder ein ahnlichesigihgrapeutisches Training die
Sturzwahrscheinlichkeit nachhaltig bei den zuvarageaten Patienten verringern kann.
Gerade die haufigen Stirze beim Aufstehen zeigess ein direktes intensiviertes
Einlben beziehungsweise Training von solchen Bewgsablaufen durchgefihrt
werden sollte. Neben dem Screening nach der AndahlMedikamente sollte die

Zusammenstellung und Indikation der Medikamentekamtinuierlichen Abstéanden

Uberpruft werden. Nicht nur, dass die Polypharmeamieerhohtes Sturzrisiko anzeigt, es
kobnnen dartber hinaus mit Medikamenten assozii€ttebleme durch strenge
Indikationsstellung vermieden werden. Das Spriclw&o viel wie notig, so wenig wie

maoglich® oder ,quantum satis® ist in diesem Zusamimeng bedeutsam. Neben so
wenigen Medikamenten wie moglich sollten Retardttbh fir einen gleichwirksamen
Medikamentenspiegel eingesetzt werden. Mehrmaligendbmen werden dadurch
ebenso verringert wie ein  mdgliches Vergessen odaussetzen der

Medikamenteneinnahme.

Es gibt allerdings auch Faktoren, welche nicht dufcaining oder Umstellung der

Medikation beeinflusst werden koénnen. Das Alter rodee Krankheitsstadien des
Patienten sind zwei dieser Faktoren, die man giétalish nicht beeinflussen kann und
die eine Korrelation mit der Sturzh&aufigkeit zemteledoch ist es maoglich, durch
korperliches Training und eine frihzeitige medikatise und physiotherapeutische

Behandlung, Patienten langer in den einzelnen Kraitdstadien zu halten.
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9 Zusammenfassung

Mit Hilfe dieser Studie wurden individuelle Pradbken fir Stirze von Patienten mit
Parkinson-Erkrankung im Klinikaufenthalt untersuclitierzu wurden retrospektiv
Daten von 219 Patienten, die wéahrend eines stagon&rankenhausaufenthaltes
sturzten, untersucht. Als Vergleichsgruppe dierdaten von Parkinson-Patienten, bei
denen keine Sturzereignisse zuvor oder wahrendkld@schen Aufenthalts bekannt
waren.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass amstj@geniger Verletzungen durch die
Sturze verursacht wurden, als in der Vergleichslite angegeben. Das gewéhlte
Studiendesign, bei welchem jeder Sturz sofort at@rt wurde, kann hierftr die
Ursache sein, da dadurch mehr Stirze erfasst wumen bei retrospektiven
Befragungen. Auch die Verletzungen an sich waramtnso schwerwiegend wie in
vielen anderen Vergleichsstudien. Frakturen traten0,8 % als Folge von Stirzen
relativ selten auf. Eindeutig sind Patienten imdrén Krankheitsstadium haufiger von
Sturzen betroffen. Auch ist das Durchschnittsater Patienten, die sturzten, héher als
das der Patienten, die nicht stirzten. Die sogdeaRplypharmazie ist ein weiterer
Pradiktor fur Stirze. Taglich wurden fast acht vhisdene Medikamente
durchschnittlich von den Patienten eingenommen,stiiezten. Darunter finden sich
viele Medikamente, welche als ,FRIDs" (Fall-Riskcteasing Drugs) bekannt sind.
Speziell die Einnahme von sedierenden Medikameetbiiht die Wahrscheinlichkeit
fur Stirze. Eine bekannte Demenz oder ein pathetbgr MMST kbnnen einen
Hinweis auf ein erhtdhtes Sturzrisiko geben. Daritieaus sind Halluzinationen als
Sturzpradiktoren erkannt worden. Die Blickparese $¢hstérung wurde ebenfalls als
Pradiktor fur Stirze ermittelt.

Es ist wichtig, dass Patienten mit Parkinson-Kraiikklan einem intensiven Training
teilnehmen, bei dem Bewegungsablaufe geilibt werden,bei sturzgefahrdenden
Situationen vorkommen. Auch das Eintben von Ausbkbewegungen flr das
Gleichgewicht ist ratsam. Eine kritische Uberprigfuder Medikation durch den
behandelnden Arzt ist eine weitere MalRnahme, wekdnéige Stlrze verhindern kann.
Ebenso sollte der Wohnraum des Patienten bedagidgereingerichtet oder die
Verwendung von Hausnotrufsystemen in Erwdgung gazogerden. So haben

Patienten mit Parkinson-Krankheit die Chance, lasgtstbestimmt zu leben.
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10 Abstract

This study is to examine predictors of falls in piteized patients with Parkinson’s
Disease. A retrospective study of 219 patients, Wad fallen during hospitalization,
was performed. In comparison data of 183 Parkiniients without any falls prior or
during hospitalization were also analyzed.

The data suggest that in general there were Iggges caused by falls compared to
other reports in the literature. The planned stulégign in which each fall was
immediatley recorded per protocol may have beercéuse since this method records
more falls than what retrospective questionaireghimireveal. Compared to other
studies the severity of injuries was fortunatebslsevere. Fractures at 0.8 % as a result
of falls were rarely noted. The average age ofepédiwith falls is also higher compared
to those without falls. Furtheremore the so calmlypharmacy is another fall
predictor. Patients who took on average eight diffe medications compared to 6.5
drugs in patients who did not fall, a highly sigeaint difference. Amongst them are
many drugs knowm as ,FRIDS* (Fall Risk Increasingi@s). Dementia or a pathologic
MMST (Mini Mental Status Test) could point to arcieased fall risk. Furthermore
hallucinations have been recognized as a riskdths.fVisual paralysis and resulting
difficulties in seeing clearly has also been nasd predictor for falls.

It is important that patients with Parkinson’s Rise participate in intensive training.
This training should focus on ways of motivation ieth could be associated with
situations where a fell might be likely. Also thaihing of motions to counter balance
disturbances of equilibrium is important. A crifieealysis of all medications is another
important measure which could avoid or decreasts. f&urthermore one should
consider adapatation of the patient’s living spacé for use of wireless Emergency
Alert Systems. Thus Parkinson’s disease patienes ddetter chance to function longer

independently.
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COMT
CURS
FRIDs
Hz

IPS
KHK

Kl
L-Dopa
MAO-B
mmHg
MMST
Mrd
NMDA
NUDS
OR

SD

Sig.
SSRI
TAD
UPDRS
VIF

Regressionskoeffizient
Catechol-O-Methyltransferase
Columbia University Rating Scale
Fall-Risk Increasing Drugs

Hertz

Idiopathisches Parkinson-Syndrom
Koronare Herzkrankheit
Konfidenzintervall

Levodopa

Monoaminooxidase-B
Millimeter-Quecksilbersaule

Mini Mental Status Test

Milliarden

N-Methyl-D-Aspartat

North Western University Disability Scale
Odds Ratio

Signifikanz

Standartabweichung

Signifikanz

Selective Serotonin Reuptake Inhibitor
Trizyklische Antidepressiva

Unified Parkinson’s Disease Rating Scale

Variance Inflation Factor
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Anhang A Priufung auf Multikollinearitat und Logisti sche Regression

Tabelle 17 Prifung auf Multikollinearitat: Koeffizi enten

Koeffizienten

a

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte T Sig. Kollinearitatsstatistik
Koeffizienten
Regressions- Standardfehler Beta Toleranz VIF
koeffizient B
(Konstante) -1,233 , 151 -8,189 ,000
Alter des Patienten ,011 ,002 ,189 4,887 ,000 ,782 1,278
Stadium nach Hoehn-Yabhr, 211 ,026 342 8,035 ,000 ,647 1,546
Blickparese ,089 ,047 ,067 1,906 ,057 ,938 1,066
Stlrze in Vergangenheit ,108 ,038 , 107 2,848 ,005 ,839 1,193
1 dementielle Entwicklung 271 ,043 ,245 6,268 ,000 ,768 1,302
Sedierende Medikation ,095 ,038 ,093 2,485 ,013 ,838 1,194
Anzahl der eingenommenen
Wirkstoffe ,029 ,007 ,144 3,970 ,000 ,890 1,124
Fluktuationen der
Beweglichkeit - 140 037 -,140 -3,840 ,000 880 1,137

a. Abhéngige Variable: Gruppe 1 = Sturzgruppe, 2 = Vergleichsgruppe




Tabelle 18 Logistische Regression: Zusammenfassudgr Fallverarbeitung

Zusammenfassung der Fallverarbeitung

Ungewichtete Flle® N Prozent
ausgewahlte Falle einbezogen in Analyse 359 89,3
fehlende Falle 43 10,7
Gesamt 402 100,0
nicht ausgewahlte Falle 0 0
Gesamt 402 100,0

a. Wenn die Gewichtung wirksam ist, finden Sie die Gesamtzahl der Féalle

in der Klassifizierungstabelle.
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Tabelle 19 Logistische Regression: Codierungen kagerialer Variablen

Codierungen kategorialer Variablen

Parametercodierung

Héaufigkeit (1)
sedierende Medikation 0 nein 217 ,000
lja 142 1,000
dementielle Entwicklung 0 nein 257 ,000
bekannt lja 102 1,000
Halluzinationen bekannt 0 nein 187 ,000
lja 172 1,000
Blickparese 0 nein 297 ,000
lja 62 1,000
Freezingphasen bekannt 0 nein 229 ,000
lja 130 1,000
Fluktuationen der 0 nein 171 ,000
Beweglichkeit bekannt lja 188 1,000
Stlrze in Vergangenheit 0 kein Sturz 204 ,000
bekannt 1 mit Sturz 155 1,000
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Tabelle 20 Logistische Regression

. Klassifizieruntgbelle

Klassifizierungstabelle 2

Vorhergesagt

1 = Sturzgruppe

2 = Vergleichsgruppe

Prozentsatz der

Beobachtet 0 kein Sturz 1 mit Sturz Richtigen
Schritt8 1 = Sturzgruppe 0 kein Sturz 160 23 87,4
2 = Vergleichsgruppe 1 mit Sturz 26 150 85,2
Gesamtprozentsatz 86,4

a. Der Trennwert lautet ,500
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Tabelle 21 Logistische Regression: Variablen in deBleichung

Variablen in der Gleichung

Regressions- 95% Konfidenzintervall fur EXP(B)
koeffizient B Standardfehler Wald df Sig. Exp(B) unterer Wert oberer Wert
Schritt 8 Alter ,107 ,025 17,634 1 ,000 1,113 1,059 1,170

Sturzvergangenheit (1) ,898 ,381 5,561 1 ,018 2,455 1,164 5,178
Hoehn-Yahr 2,267 ,370 37,525 1 ,000 9,653 4,673 19,940
Medikamentenzahl 1 275 ,084 10,806 1 ,001 1,316 1,117 1,550
Demenz (1) 2,504 ,499 25,212 1 ,000 12,232 4,603 32,510
Blickparese (1) 1,294 ,529 5,981 1 ,014 3,647 1,293 10,289
Fluktuationen (1) -1,610 ,435 13,703 1 ,000 ,200 ,085 ,469
Sedierende 1,138 ,404 7,949 1 ,005 3,121 1,415 6,886
Medikamente (1)
Konstante -17,435 2,331 55,962 1 ,000 ,000
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Anhang B Unfall- und Sturzprotokoll der Parkinson-Klinik Bad Nauheim

2 .

Unfall- und Sturzprotokoll sTs RziNe: [l Felior: N

Name des Patienten: —___‘
Geb: A
———

A

RKINSON

Station:
g2
Zeitpunkt des Sturzes: __ 27 — )
Ort des Sturzes: - _{'/‘ Toir . /ﬂwzs:'*z;‘;!'{}f?r’:-m/m o s
y ¢ \z

Situationsbeschreibung (Beschreibung des Unfall- bzw. Sturzhergangs):

,baml feid. Fob Ll ¥ ff:i/és/_ﬂ,i‘ rui/:a /4.{ Fhr. pﬂf! *gﬁr,f//é// M./f.,i’./ o)~

Cllﬁa/zg\ zgaég’- L p;zf W%ﬂ

Zeugen des Unfallhergangs: /577

Aktivitaten vor einem Sturz (z. B. unsicherer Gang, Defekt am verwendeten Hilfsmittel, Hilfsmittel nicht
vorhanden/nicht erreichbar, Bodenunebenheiten, etc.):

HAst Aﬂf (eoncs

Zustand der Patientin/des Patienten vor dem Ereignis (z. B. kérperliche und psychische Verfassung,

gehbehindernde Kleidung, unangemessenes Schuhwerk):

Folgen des Sturzes (z. B. Prellungen, Verstauchungen, Wunden, Frakturen, Schmerzen, ete):

/ g?/;‘?/ Rl L NS mléf
__%/ 5/’}‘,#5/?\? /l Aar'!lﬂ /é«'/‘f‘l-/"f/jﬁ :

(Markieren Sie die Verletzung in dem Schaubild)

Der zusténdige Arzt wurde informiert: Name:_ Zeitpunkt: ;_2,;;’0

Die folgenden MaBnahmen wurden eingeleitet — diagnostische Abklérung, therapeutische und

priventive MaBnahmen (z. B. Gangschulung, medikament. Veranderungen, gangsichernde Schuhe), etc.:

B gragl  phi d0/90 2 OA pink  phirtd.  fob el

con o DA uokruedd. Bk L il Mk Mhgpeeanad  abpeidonct,

iy Cibmpnp— qal;n;r M. otk Ausphen gg.sh',h{/m und b B:# érﬁv%éf{
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