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In den vergangenen 2 Jahren wurden in
der Sturzpriventionsforschung grofie Fort-
schritte erzielt. Hierzu gehoren eine neue
Metaanalyse der Risikofaktoren von Stiir-
zen [1], Daten zur Epidemiologie von Stiir-
zen in Heimen [2], zur zukiinftigen Ent-
wicklung von sturzbedingten Frakturen in
Deutschland [3] sowie zur gesundheitsoko-
nomischen Bewertung der Sturzpravention
[4, 5]. Im Friihjahr 2012 wurde erstmals ein
Health-Technology-Assessment (HTA)-Be-
richt zum Thema Sturzprévention veroffent-
licht, der — wenn auch kontrovers diskutiert
- Aufmerksamkeit auf das Thema gelenkt
hat. Auch in den néchsten Monaten sind
sehr wichtige Publikationen angekiindigt:
Die beiden relevanten Cochrane-Reviews
zum Thema Sturzpréavention werden als Up-
date erscheinen und das Robert-Koch-Ins-
titut hat erstmals représentative Sturzdaten
fiir den ambulanten Raum erhoben.

Die Européische Kommission hat Sturz-
préavention zu einem Hauptziel der Praven-
tion erklart (CIP-ICT_PSP-2012-6). Hier-
zu wird ab dem Jahr 2013 das Prevention
of Falls Network for Dissemination (Pro-
FouND) gefordert. Die politische Diskus-
sion in Deutschland hat dies ebenfalls er-
kannt (http://www.gesundheitsziele.de//
cms/medium/814/Gesund_aelter_wer-
den_020512.pdf). Die Themen Bewegungs-
forderung und Sturzprévention Alterer sind
dabei explizit als prioritire Ziele benannt
(S. 44 Abs. 1). Das Aktionsbiindnis Patien-
tensicherheit hat das Sturzgeschehen im
Krankenhaus als derzeitigen Arbeitsschwer-
punkt festgelegt (http://www.aktionsbuend-
nis-patientensicherheit.de). Der Experten-
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standard Sturzprophylaxe in der Pflege soll
Ende 2012 tiberarbeitet vorgestellt werden.
Im Marz 2012 wurde erstmals eine nationale
Tagung zum Thema Sturzprévention durch-
gefithrt (http://www.sturzpraevention2012.
de). Die Diskussion mit den Leistungstra-
gern wird Ende des Jahres fortgesetzt.
Diese Erfolgsbilanz darf aber nicht
verkennen, dass es noch viele Wissenslii-
cken gibt und erhebliche Verbesserungs-
potenziale vorhanden sind. Hierbei kon-
nen technische Ansitze einerseits hel-
fen, unser Verstehen des Sturzgeschehens
(Biomechanik) und der Risikofaktoren
(Pradiktion) zu verbessern [6]. Wenn dies
gelingt, ist auch davon auszugehen, dass
sich neue Interventionsansitze entwickeln
bzw. bestehende Ansitze verbessern las-
sen. Andererseits konnen iiber eine bes-
sere Sturzerkennung unter Verwendung
von raumbezogenen oder mobilen Syste-
men die Rettungszeiten der Betroffenen
verkiirzt werden. Die neuen technischen
Entwicklungen im Bereich der Informati-
ons- und Kommunikationstechnologien
und der Mikrosystemtechnik ermdogli-
chen begleitende Messungen erst seit Kur-
zem ausreichend prézise und lang genug.
Ein zentraler Aspekt der Sturzpraven-
tion sollte es sein, dass die MafSnahmen
die Teilhabechancen erhéhen und kor-
perliche Aktivitdt verbessern. Dies wur-
de bereits 2005 vom Prevention of Falls
Network Europe gefordert [7]. Mit dem
Einsatz der objektiven Aktivititserfas-
sung ldsst sich diese Frage beantworten.
Ein Beispiel, dass die Bedeutung einer
differenzierten Bewertung eindrucksvoll
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unterstreicht, ist die Heidelberger De-
menz-Trainingsstudie [8]. Hierbei konn-
te gezeigt werden, dass das Programm die
korperliche Aktivitit erhoht hat, die Zahl
der Stiirze gemessen {iber die Zeit (12 Mo-
nate) sich aber nicht zwischen der In-
terventions- und Kontrollgruppe unter-
schied. Die meisten derzeitigen Metaana-
lysen, HTA-Berichte oder systematische
Reviews wiirden dieses Programm daher
als negativ oder wenig aufschlussreich be-
zeichnen. Dies muss aber aus klinischer
Sicht und Patientenperspektive hinterfragt
werden. Wenn die Zahl der Stiirze pro ge-
laufene Meter niedriger ist, kann eine Be-
wertung auch anders ausfallen. Hier sind
technische Ansitze obligatorisch, um die-
se draingenden Fragen zu beantworten.
Bei der Planung des Schwerpunkts fiir
dieses Heft war es unser Anliegen, aktuel-
le Studienbeispiele auszuwahlen und Mo-
dellierungen fiir das Thema zu prisen-
tieren, die von klinischer Relevanz sind.
Hierbei wollten wir bewusst auch ,work in
progress® prasentieren, um die Leser iiber
aktuelle Entwicklungen zu informieren.
Gietzelt et al. stellen erste Ergebnisse
aus dem niedersichsischen Forschungs-
verbund ,Gestaltung altersgerechter Le-
benswelten® vor. Hier wird ein neu konst-
ruiertes sensorbasiertes System zur Sturz-
erkennung vorgestellt, das einen tragba-
ren Beschleunigungssensor mit einem
optischen Sturzerkennungssystem kom-
biniert und deren Daten fusioniert, um
die Rate der falsch-positiven Alarme zu
reduzieren. Die vorgestellte Feldstudie
zeigt, dass sich gute Laborergebnisse in



der Realitdt nicht unmittelbar replizie-
ren lassen und dass die Anzahl der rea-
len Sturzereignisse — trotz Gefahrdung -
so gering ist, dass die Beobachtungsdauer
von hier immerhin insgesamt 108 Tagen
noch deutlich zu niedrig fiir eine abschlie-
ende Bewertung des Systems erscheint.

Mellone et al. berichten iiber einen
Smartphone-Ansatz, der das Potenzial
hitte, die Durchfithrung des geriatri-
schen Assessments zu verdndern. Hierbei
werden die klassischen Testverfahren wie
der Timed Up & Go Test mit dem Smart-
phone instrumentiert. Die Daten werden
objektiv gemessen und dann an eine belie-
bige IP-Adresse iibermittelt. In den Zeiten
elektronischer Krankenakten hitte dies
unschitzbare Vorteile. Dariiber hinaus
haben Smartphone-Ansitze das Poten-
zial, tiber lange Zeit auch auflerhalb des
Hauses Daten zu ermitteln und zu tiber-
tragen. Damit sind sie zumindest theo-
retisch geeignet, fiir die Sturzerkennung
und den Alarm eine Schliisselfunktion zu
tibernehmen. Selbstverstiandlich wird dies
noch viel Arbeit erfordern, um die Validi-
tat und die Praktikabilitit des Ansatzes zu
testen. Ein entscheidender Vorteil kénnte
hierbei die fehlende Stigmatisierung sein.

Die Arbeit von Shany et al. beschaftigt
sich mit dem Einsatz eines sensorbasier-
ten Sturzrisikoassessments. Der Ausgangs-
punkt hierbei ist zum einen die Uberlegung,
dass in vielen Settings nicht geniigend Zeit
vorhanden ist, um eine differenzierte Be-
wertung der Sturzrisikofaktoren vorzuneh-
men. Andererseits berichten die Autoren,
dass trotz zahlreicher Studien eine gewis-
se Frustration eingetreten ist, dass Sturzri-
sikoskalen haufig nicht besser als die Glo-
balbewertung eines erfahrenen Untersu-
chers abschneiden und daher vielerorts ein
gewisser diagnostischer Nihilismus einge-
kehrt ist. Das sensorbasierte Sturzrisiko-
assessment hat auch hier ein Potenzial, da
eine zeitnahe Erfassung des Bewegungsver-
haltens moglich ist. Tinetti bezeichnet dies
als die Analyse der prazipitierenden Risiko-
faktoren, wohingegen das klassische Assess-
ment nur die pradisponierenden Risikofak-
toren erfasst. Der Ansatz erscheint pragma-
tisch und innovativ, auch wenn vermutlich
Modifikationen nétig sein werden.

Die Darstellung eines modifizierten
Sturzmodells (Becker et al.), dass in dem
EU-Projekt FARSEEING entwickelt wur-

de, hat verschiedene Griinde. Nach mehr
als 15 Jahren Arbeit auf diesem Gebiet wird
deutlich, dass wir eine zunehmend diffe-
renzierte Betrachtung des Themas Sturz
brauchen, um in vielen kleinen Schritten
weiterzukommen. Robinovitch et al. [9]
konnten mit Videodaten zeigen, dass viele
unserer Annahmen zu Stiirzen von Heim-
bewohnern oberflichlich und teilweise
falsch sind. Sie nennen diese Aufnahmen
wvideo footage® Die Videoaufzeichnungen
zeigen das komplexe Zusammenspiel von
intrinsischen und extrinsischen Faktoren
bei der Entstehung von Stiirzen. Zumindest
aus wissenschaftlicher Sicht erscheint es
sinnvoll, die einzelnen Phasen eines Sturzes
separat zu analysieren und fiir jede Phase
zu reflektieren, welche Interventionsmaog-
lichkeiten existieren. Auch hierbei ist klar,
dass ein Modell validiert werden muss. Al-
lein die Diskussion des Artikels mit mehr
als 30 Experten hat gezeigt, dass ein erheb-
liches Potenzial vorhanden ist, unser Wis-
sen zu erweitern. Den Beteiligten ist aber
auch bewusst, dass sich ein Teil dieses Wis-
sens nur mit technischer Unterstiitzung er-
fassen ldsst. Selbstverstédndlich sind die An-
gaben und Geschichten der Patienten ge-
nauso bedeutsam, Videodaten werden uns
nicht alle Antworten geben kénnen.

Mit diesem ersten Schwerpunktheft
»Gerontechnologie“ wollen wir eine Dis-
kussion anregen. Eine Fortsetzung ist ein-
mal im Jahr geplant. Wir freuen uns auf
eine Diskussion und Thre Beitrage.
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