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Modul 2: 
Gangstörung /Motorische Störung 

Unter einer Gangstörung 
versteht man eine 
Bewegungsstörung, die das 
Gehen bzw. das Gangbild
betrifft. Sie kann neurologische, 
orthopädische, vestibuläre oder 
psychogene Ursachen haben. 
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Signalfragen 
»Fühlen Sie sich voller Energie?«
»Haben Sie Schwierigkeiten, eine Strecke von 400m zu gehen?

Hausärztliche Leitlinie: Geriatrisches Assessment in der Hausarztpraxis Sowie Praxistipps zu geriatrischen 
Patienten. Addendum zur Leitlinie: Allgemeine Geriatrie Teil I und Teil II AWMF-Registernummer: 053 –015
Klassifikation: S1, Konsentierung Version 1.0029. März 2017

http://flexikon.doccheck.com/de/Bewegungsst%C3%B6rung
http://flexikon.doccheck.com/de/index.php?title=Gehen&action=edit&redlink=1
http://flexikon.doccheck.com/de/index.php?title=Gangbild&action=edit&redlink=1
http://flexikon.doccheck.com/de/Neurologisch
http://flexikon.doccheck.com/de/Orthop%C3%A4disch
http://flexikon.doccheck.com/de/Psychogen


Anamnese bei Gangstörungen 

• Neurologische, orthopädische, vestibuläre und 

internistische Symptome? 

• Ernährung, Gewicht (Malnutrition?)

• Übliche und maximale tägliche Gehstrecke

• Art und Häufigkeit von Stürzen?

• Häuslichen Risikofaktoren für Stürze 

(z.B. lose Teppiche auf Parkettböden) 

• Medikamentenanamnese (Sedativa? Auslöser von 

orthostatischer Hypotension wie trizyklische Antidepressiva 

oder Neuroleptika?)

4



Differenzierung von Gangstörungen

Neurologische Gangstörungen 

• Hirntumoren

• Schlaganfall

• Hirnblutung

• Rückenmarksverletzungen

• Rückenmarkstumoren

• Alkohol- und Drogenabusus

• Morbus Parkinson

• Multiple Sklerose

• Wernicke-Enzephalopathie

• Avitaminosen (B12)

• Diabetische Neuropathie

Orthopädische Gangstörungen:

• Arthrosen

• Arthritiden

• Ankylosen

• Rheumatische Erkrankungen

• Arthrodesen

• Psychogene Gangstörungen

• Vestibuläre Gangstörungen
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Vorgehensweise/Diagnostik
nach DEGAM-Leitlinie Nr. 4: Ältere Sturzpatienten 03360

Geriatrisches Basisassessment in der 
Hausarztpraxis zB. mit dem MAGIC 
Assesment:
Systematische Erfassung und 
Bestandsaufnahme der

• organmedizinischen

• funktionellen

• kognitiv/ mentalen

• psychischen

• sozialen (Ernährung)

• umgebungsbezogenen

Dimensionen und Ressourcen bei alten 
und multimorbiden Patienten mit dem 
Ziel, die weitere Behandlung und 
Versorgung zu planen.
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Hausärztliche Leitlinie Geriatrisches Assessment in der Hausarztpraxis, AWMF-Registernummer: 053 –015. 
Klassifikation: S1



Hausärztlich-geriatrisches Basisassessment 
( EBM-Ziffer: 03360) DEGAM-Leitlinie Nr 4: Ältere Sturzpatienten

7

, MoCA Test, DEMTECT

Praxis
Notiz
PGBA=pflegesatzdaptiertes geriatrisches BasisassesmentIADL Skala nach Lawton und Brody=Erfassung der Alltagskompetenz geriatrischer Patienten mit 8 Items: Telefon, Einkaufen, Kochen, Haushalt, Wäsche, Verkehrsmittel, Medikamente, GeldgeschäfteDurchführung: Einmal im Behandlungsfall, höchstens 2x im Krankheitsfall (Jahr)



Hausärztlich-geriatrisches Basisassessment 
(EBM-Ziffer: 03360) DEGAM-Leitlinie Nr 4: Ältere Sturzpatienten

Magic Fragebogen

MAGIC deckt die Inhalte des Geriatrischen Basisassessments ab.  

Es ist eine praktikable Kurzversion des STEP-Assessments.

➢Überblick über relevante Probleme älterer Patienten

➢ evidenzbasierte Fragen und Tests für hausärztliches Setting

➢ in ca. 10 Minuten durchführbar 

➢ kann durch MFA durchgeführt werden

➢ kurze Schulung  für Uhrentest  empfehlenswert

➢ zusätzlich empfehlenswert: Prüfung des Medikamentenplans 
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Untersuchung für die Praxis einfach machen……

a) Delegieren: MAGIC Fragen und Barthel-Test, 
Gehuntersuchung, Tandemstand, Rombergversuch, 
Balance-Test, Chair Rising Test, Time up and Go Test, 
Tinetti Skala, Demenztest (DemTect, MoCA-Test, MMST, 
Uhrentest) 

b) Standardisieren: 
Anamnese- und Untersuchungsvorlage ins Krankenblatt 
einpflegen mit neurologischer, vestibulärer und 
orthopädischer Befragung und Untersuchung 
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Praxis
Notiz
Weitere Voruntersuchungen: EKG, LZ.-EKG, Schellong-Test, Bel.-EKG, Kraftprüfung, Gehgeschwindigkeitstest, Tonschwellenaudiometrie, VisustestungBildgebung: NMR, Stammhirnsonographie bei Va. Parkinson, Muskelmassenquantifizierung nach der DEXA-Methode.Ärztliche Untersuchung: Kardiologischer und neurologischer Status (Kraftprüfung, Sensibilität, FNV, KHV, Filament, Vibration, Kalt/Warm, Romberg, Tandem Romberg, Romberg auf 1 Bein, Unterberger Tretversuch, Armvorhalteversuch, Untersuchung auf Tremor und Rigor mit Zahnradphänomen, Gesichtsfelddiagnostik ). Vestibuläre Diagnostik (Otoskopie, Rinne, Weber, Kopfimpulstest, Lagerungstest Dix Halpike mit Frenzelbrille)



MAGIC 
Manageable Geriatric Assessment, Version 
20 

10 https://www.mhh.de/fileadmin/mhh/allgemeinmedizin/downloads/weitere_Download
elemente/AllgMed_MAGIC_Assessment.pdf

Praxis
Stempel

Praxis
Notiz
Assessment mit MAGIC:Es umfasst die Bereiche: 1.Leistungsfähigkeit im Alltag: Während der letzten zwei Wochen: Hatten Sie Schwierigkeiten, Ihre alltäglichen Arbeiten innerhalb und außerhalb des Hauses zu erledigen? □ überhaupt keine Schwierigkeiten □ wenig Schwierigkeiten□ einige Schwierigkeiten □ viele Schwierigkeiten□ habe nichts geschafft.2. Sehen: Haben Sie Probleme Zeitungsschrift zu erkennen-auch mit Brille?Haben Sie Probleme, Personen auf der anderen Straßenseite zu erkennen-auch mit Brille?3. Hören: Fällt es Ihnen schwer, Gespräche zu verstehen (gegebenenfalls auch mit Hörgerät)?4. Stürze: Sind Sie in den letzten 6 Monaten gestürzt? Wie oft sind Sie gestürzt ?5.Harninkontinenz, 6.Depressivität, 7.Soziales Umfeld, 8.Impfschutz, 9.Orientierungstest zur kognitiven Leistung (Uhrentest).Quelle: Hausärztliche Leitlinie: Geriatrisches Assessment in der Hausarztpraxis Sowie Praxistipps zu geriatrischen Patienten Addendum zur Leitlinie: Allgemeine Geriatrie Teil I und Teil II , AWMF-Registernummer: 053 – 015 , Klassifikation: S1.Durch die Gebührenordnungspositionen 03360 (hausärztlich-geriatrisches Basisassessment) und 03362 (hausärztlich-geriatrischer Betreuungskomplex) sind EBM-Ziffern geschaffen worden, die unter bestimmten Voraussetzungen in der Hausarztpraxis abgerechnet werden können. 



MAGIC: Besteht eine erhöhte Sturzgefährdung/ Gangstörung 

sollten weitere anamnestische Fragen gestellt werden, z.B.

nach der Uhrzeit und Tätigkeit/Aktivität unmittelbar vor dem Sturz 
(Sturzananmnese),

nach Medikamenteneinnahme bzw. -plan,

nach Einschränkungen bei den Aktivitäten des täglichen Lebens

nach Sturzangst

nach Harninkontinenz

Zur Eingrenzung der Ursachen von Sturzereignissen sind Gang-und
Gleichgewichststests zu empfehlen, wie beispielsweise der Romberg-Test, Tandem-
Test und Get-up and go,

Fragen nach Anzahl der Medikamente und nach zentralnervös wirkenden 
Medikamenten.

Medikamentenreview (siehe Leitlinie Multimedikation])

ein internistisch-kardiovaskulärer und neurologischer Status (Gang, Gleichgewicht, 
Kraft, Sensibilität)

eine augenärztliche Untersuchung (ggf. Optiker), ggf. Hörtest

eventuell Visitation des Wohnbereichs 

und Labor mit u.a. kl. BB, BZ,TSH, Kreatinin
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Praxis
Notiz
Klinische Untersuchung des Gehens Wichtig ist, dass der ganze Patient auf einer längeren Gehstrecke von mehreren Metern ohne Hindernisse von vorne und von der Seite beobachtet werden kann. Das Gangbild sollte möglichst ohne Schuhe untersucht werden. Das normale Gehen erscheint rhythmisch, fließend, mühelos mit freiem Schwingen der Beine und aufrechter Haltung. Das normale Gehen ist von Mitbewegungen des Kopfes, Stammes und vor allem der Arme (jeweils gegenläufig zur Beinbewegung) begleitet. Typisch ist die Gangverschlechterung unter „Dual-task“-Anforderungen für Gangstörungen mit kortikaler und subkortikaler Hirnbeteiligung (zum Beispiel degenerative Demenzen, vaskuläre Gangstörungen), aber auch beim Parkinson-Syndrom. Die Patienten zeigen oft eine paradoxe Umkehr der eigentlich physiologischen „Posture-first“-Strategie und unterbrechen den Gang für die Ausübung des „Dual-task“ (13). Bei Patienten mit ängstlicher und psychogener Gangstörung kommt es eher zu einer Verbesserung bei Ablenkung unter „Dual-task“. Quelle: Jahn, Klaus; Zwergal, Andreas; Schniepp, Roman: Gangstörungen im Alter, Klassifikation, Diagnostik und Therapie aus neurologischer Sicht. Gait Disturbances in Old Age—Classification, Diagnosis, and Treatment From a Neurological Perspective. Dtsch Arztebl Int 2010; 107(17): 306-16; DOI: 10.3238/arztebl.2010.0306GanganalyseIn die klinische Anwendung wurden hauptsächlich Videosysteme eingeführt, die idealerweise von vorn und von der Seite aufzeichnen. Dadurch lassen sich Gangmuster mehrmals und unabhängig vom Beobachter beurteilen. Quantitative Möglichkeiten der Ganganalyse bis hin zur dreidimensionalen Erfassung aller Gelenkbewegungen sind die genaueste Methode der Gangbeurteilung. Eine differenzialdiagnostische Einordnung von Gangstörungen wird durch die quantitative Ganganalyse erleichtert, da die hohe Standardisierung der Messung und die Berücksichtigung verschiedener Bedingungen den diagnostischen Wert gegenüber einer einfachen Gangbeobachtung erhöhen. Oft wird dieser diagnostische Mehrwert allerdings durch den hohen Analyseaufwand begrenzt. Vereinfachte Systeme (zum Beispiel Videosysteme oder drucksensitive Bodenmatten) sind hilfreich, wenn definierte Patientengruppen intraindividuell im Verlauf beurteilt werden sollen (zum Beispiel Normaldruckhydrozephalus vor und nach Liquorablassversuch, Parkinson-Syndrom nach Therapieumstellung).Quelle: Jahn, Klaus; Zwergal, Andreas; Schniepp, Roman: Gangstörungen im Alter, Klassifikation, Diagnostik und Therapie aus neurologischer Sicht. Gait Disturbances in Old Age—Classification, Diagnosis, and Treatment From a Neurological Perspective. Dtsch Arztebl Int 2010; 107(17): 306-16; DOI: 10.3238/arztebl.2010.0306



Tinetti-Skala 
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Teil 1: Balancetest 

 Punkte 0 1 2 3 4 

1. Gleichgewicht im Sitzen Unsicher Sicher, stabil    

2. Aufstehen vom Stuhl Nicht möglich Nur mit Hilfe Diverse 
Versuche, rutscht 

nach vorn 

Braucht Armlehne 
oder Halt (nur ein 

Versuch) 

In einer 
fließenden 
Bewegung 

3. Balance in den  
ersten 5 Sek. 

Unsicher Sicher, mit Halt Sicher, ohne Halt   

4. Stehsicherheit Unsicher Sicher, aber ohne 
geschlossene 

Füße 

Sicher mit 
geschlossenen 

Füßen 

  

5. Balance mit  
geschlossenen Augen 

Unsicher Sicher, ohne Halt    

6. Drehung um 360° mit 
offenen Augen 

Unsicher, braucht 
Halt 

Diskontinuierliche 
Bewegung, beide 
Füße am Boden 

vor dem nächsten 
Schritt 

Kontinuierliche 
Bewegung, sicher 

  

7. Stoß gegen die Brust  
(3 x leicht) 

Würde ohne Hilfe 
oder Halt fallen 

Muss Füße 
bewegen, behält 

aber Balance 

Gibt sicheren 
Widerstand 

  

8. Hinsetzen Lässt sich 
plumpsen, 
unzentriert, 

braucht Lehne 

Flüssige 
Bewegung 

   

 
 Punkte Balancetest    Max. 15 Pkte.  

 



Tinetti-Skala

Teil 2: Gehprobe 

 Punkte 0 1 2 

1. Schrittauslösung Gehen ohne fremde Hilfe nicht 
möglich 

Zögert, mehrere Versuche, 
stockender Beginn 

Beginnt ohne Zögern zu gehen, 
fließende Bewegungen 

2. Schritthöhe Kein selbständiges Gehen 
möglich 

Schlurfen, übertriebenes 
Hochziehen 

Fuß total vom Boden gelöst, 
max. 2-4cm über Untergrund 

3. Schrittlänge (von Zehen des 
einen bis Ferse des anderen 
Fußes) 

 Weniger als Fußlänge Mindestens Fußlänge 

4. Schrittsymmetrie Schrittlänge variiert, Hinken Schrittlänge beidseits gleich  

5. Gangkontinuität Kein selbständiges gehen 
möglich 

Phasen mit beiden Füßen am 
Boden, diskontinuierlich 

Beim Absetzen des einen wird 
der andere Fuß gehoben, keine 

Pausen 

6. Wegabweichung Kein selbständiges Gehen 
möglich 

Schwanken, einseitige 
Abweichung 

Füße werden entlang einer 
imaginären Linie abgesetzt 

7. Rumpfstabilität Abweichen Schwanken, 
Unsicherheit 

Rücken und Knie gestreckt, 
Arme werden nicht zur 

Stabilisierung gebraucht 

 

8. Schrittbreite Breitbeinig oder überkreuz Füße berühren sich beinahe  

 
 Punkte Gehprobe    Max. 13 Pkte.  

 

 Punkte GESAMT     Max. 28 Pkte.  

Weniger als 20 Pkte.: Es besteht erhöhtes Sturzrisiko 
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Praxis
Notiz
Gangmerkmale im Alter:Kurze SchrittlängeGeringere GeschwindigkeitLängerer Stand auf beiden FüßenGeringere Bewegung in den GelenkenGeringeres Abrollen des FußesWeniger kräftiges Abstoßen mit dem FußVorgebeugter RumpfGeringeres Mitschwingen der ArmeQuelle: Stürze im Alter; MMW 2017, 13/159



Tinetti-Skala

Instruktion

1. Person sitzt auf hartem Stuhl ohne Seitenlehnen

2. Beim Aufstehen instruieren, dass Arme nicht gebraucht werden sollen

3. Beim Stoß steht der Untersucher zur Sicherheit hinter dem Patienten

4. Gang-Prüfung: Gehstrecke mindestens 3 m

5. Hilfsmittel darf benutzt werden

Evaluation

20 – 27 Punkte: Mobilität leicht eingeschränkt, Sturzrisiko evtl. erhöht

15 – 19 Punkte: Mobilität leicht eingeschränkt, Sturzrisiko mäßig erhöht

10 – 14 Punkte: Mobilität mäßig eingeschränkt, Sturzrisiko deutlich erhöht

0 – 09 Punkte: Mobilität massiv eingeschränkt, Sturzrisiko massiv erhöht

Wichtig: Unter 20 Punkten ist das Sturzrisiko signifikant erhöht. Anheben 

der Punktezahl durch Training oder Hilfsmittel bringt mehr 

Selbständigkeit und Sicherheit. Gangsicherheitstraining ist 

zwingend. 
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Romberg-/Tandemstand
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Praxis
Notiz
Der Romberg-Versuch (auch Romberg-Test) ist ein neurologisches Verfahren zur Untersuchung von Störungen des Gleichgewichtssinnes auf zerebellärer, spinaler oder vestibulärer Ebene. Namensgeber war der deutsche Arzt Moritz Heinrich Romberg. Cranio-Corpo-Graphie: Videodokumentation des Romberg-Tests mit anschließender BildüberlagerungBei dem Test wird die Person aufgefordert, mit zusammenstehenden Füßen aufrecht zu stehen und dann auf einen zweiten Befehl hin die Augen zu schließen. Häufig wird der Test kombiniert mit dem Vorhalteversuch, bei welchem die beiden Arme nach vorne ausgestreckt werden. Zusätzlich können vom Arzt noch leichte Schübe in alle Richtungen gegeben werden, um zu überprüfen, inwieweit der Patient diese ausgleichen kann. Nach Moehnle   (1995)   prüft   man   die   Standsicherheit   bei   geschlossenen   Augen wenigstens   60   Sekunden. Der Test ist positiv ("positives Romberg-Zeichen"), wenn eine Schwank- oder Fallneigung bei geschlossenen Augen auftritt oder wenn sich eine bereits bei offenen Augen vorhandene Schwank- oder Fallneigung verstärkt. Dies ist bei sogenannter sensibler Ataxie, also Beeinträchtigung der Hinterstrangbahnen der Fall, beispielsweise bei einer spinalen Erkrankung wie der Funikulären Myelose (Vitamin-B12-Mangel). Positiv kann der Test auch nach Alkoholkonsum ausfallen. Bei einer Kleinhirn-Beteiligung, also einer zerebellären Ataxie, wird eine eventuell bestehende Fallneigung durch Augenschluss nicht verstärkt, der Romberg-Versuch ist also negativ. Eine Fallneigung nach einer Richtung deutet auf eine Störung der Tiefensensibilität oder auf eine Störung des Gleichgewichtsorgans hin. Dabei  weist  ein  unsicherer  Stand  auf eine  sensible  Ataxie,  eine  Fallneigung  auf  eine  ipsilaterale  Schädigung  des Vestibularapparates  oder  Kleinhirns  hin  (Klingelhöfer,  1997).  Dahmer  (2002) beschreibt    eine    auftretende    Fallneigung    als    Hinweis    auf    eine    gestörte Tiefensensibilität,  eine   überproportionale  Zunahme der   Standunsicherheit   als Hinweis  auf  eine  Vestibularis-  oder  sensomotorische  Koordinationsstörung. Es existieren abgeänderte Varianten des Romberg-Versuches, wie beispielsweise der verschärfte Romberg-Test (Tandem-Romberg) bei dem der Patient einen Fuß unmittelbar vor den anderen setzt (Moehnle, 1995. 



Tandemgang 
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Praxis
Notiz
Tandemgang: Patient soll 8 Schritte im Tandemgang setzen, d.h. auf einer (am besten markierten) Linie je einen Fuß so vor den anderen setzen, dass die Ferse des einen Fußes die Spitze des anderen berührt. Jedes Umsetzen der Beine, ein Abstand der Ferse von mehr als 2 cm von der Fußspitze oder eine seitliche Abweichung von mehr als einer halben Fußbreite aus der Spurbeendet den Versuch. Gezählt wird die maximale Anzahl korrekt gesetzter Schritte in 3 Versuchen.



Timed Up & Go

• Aufstehen von einem Stuhl, 

gehen von 3 m Wegstrecke, 

Umkehr und Hinsetzen.

• Gemessen wird die Zeit in 

Sekunden
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Timed Up & Go-Interpretation

Zeitdauer unter 10 Sekunden:

Die Probanden sind in ihrer erforderlichen Mobilität völlig uneingeschränkt.

Zeitdauer zwischen 11 und 19 Sekunden:

Die Probanden sind weniger mobil, aber es bestehen noch keine Einschränkungen für 

die Erfordernisse des täglichen Lebens.

Zeitdauer zwischen 20 und 29 Sekunden:

Die Probanden sind in ihrer Mobilität soweit eingeschränkt, dass funktionelle 

Auswirkungen wahrscheinlich sind. Die Gehgeschwindigkeit dieser Gruppe liegt im 

allgemeinen noch bei den 0,5 Metern pro Sekunde, die als minimales Erfordernis zu 

einem sicheren Überqueren einer Straße gelten. Die entsprechende Patientengruppe 

ist aber gefährdet, weitere Einschränkungen ihrer Bewegungsfähigkeit zu erleiden.

Zeitdauer über 30 Sekunden:

Bei diesen Probanden liegt eine ausgeprägte Mobilitätseinschränkung vor, die in der 

Regel eine intensive Betreuung und eine adäquate Hilfsmittelversorgung erforderlich 

macht.
19



Diagnose der Sturzgefährdung: SPPB
0-6 Punkte: Schwache Leistung 

7-9 Punkte mittlere Leistung

10  Punkte= gute Leistung 

Weitre Diagnostik:

Sehkraft und Hörvermögen?

Befragung nach Dranginkontinenz und 
Nykturie

Medikamenten-Check

Untersuchung von Standbalance, Gang und 
Kraft der Beine

Neurologische US (Sensibilität, 
Muskeltonus, Lähmungen)

Untersuchung auf orthostatische
Fehlregulation, hypertensiver Carotis-
Sinus?, LZ.-EKG?

Stürze im Alter; MMW 2017, 13/159
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Praxis
Notiz
SPPB=Short physical Performance BatteryReliabilität: Der SPPB weist eine gute Reliabilität auf. Der Intraklassen-Koeffizient (ICC) lag zwischen 0,88 bis 0,92. Optimal ist der Wert „1,00“. Auch der Geh- und der Sit-to-stand-Test allein zeigen gute Werte: Der ICC des Gehtests betrug 0,79, der des Sit-to-stand 0,80. Schlechter schnitt jedoch der Tandemstand ab. Der ICC lag bei 0,22. Somit sollten Therapeuten für die reine Beurteilung des Gleichgewichts zusätzlich andere Assessments anwenden, zum Beispiel die Berg Balance Scale (a  physiopraxis 11-12/14, S. 42), den Fome-and-Dome- oder den Functional-Reach-Test.Anwendungsgebiet: Der SPPB ist hilfreich, um in der Therapie Veränderungen nach Interventionen abzubilden. Dabei ist eine Verbesserung um ein bis zwei Punkte bereits substanziell [9–12]. Generell eignet sich der SPPB für geriatrische Patienten. Zudem zeigen Studien, dass der Test auch sinnvoll ist, um Veränderungen anzuzeigen bei Menschen mit Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, Schlaganfall [4], Claudicatio intermittens [14], COPD [15], Sarkopenie [16, 17] sowie nach Schenkelhalsfrakturen [11]. Bei aktiven Senioren ist der Test jedoch weniger aussagekräftig, da sich schnell ein Deckeneffekt einstellt: Mit dem SPPB kann man zwar Aussagen darüber machen, wie groß die Wahrscheinlichkeit ist, dass ein Patient in den nächsten vier Jahren stirbt. Aber umgekehrt ist es nicht möglich, zu sagen, dass jemand mit einem guten SPPB-Ergebnis generell guter Gesundheit ist [7]. Bei dieser Patientengruppe wird zum Beispiel ein 400-m-Gehtest empfohlen [13]Auswertung: Gutes Ergebnis 7-12 Punkte: 4 % Risiko in ein Pflegeheim umziehen zu müssen, geringere Sterblichkeit mit 2,8%. Schlechtes Ergebnis: 0-6 Punkte:  14% bzw 9%.



TED Frage: Welche Zuordnung der 
Gangstörungen ist richtig

a) häufiges Stolpern, Straucheln , Sucht mit den Händen nach Halt 

: Ischialgie/Femoralgie

b) Schmerzen beim Aufrichten und nach kurzer Gehstrecke: 

Morbus Parkinson 

c) Gangunsicherheit mit Verschlechterung auf unebenem Boden, 

mit Verschlechterung im Dunkeln: Zervikale Myelopathie

d) schmerzbedingt verkürzte Gehstrecke, typische 

belastungsabhängige Schmerzausstrahlung: Poyneuropathie

e) unauffälliger Gehbeginn, mit lumbalen Schmerzen nach kurzer 

Gehstrecke,  mit Schmerzreduktion durch Vorwärtsbeugung im 

Stehen: Zervikale Myelopathie
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Praxis
Notiz
a) Polyneuropathie b) Spinalkanalstenose c) Vestibulopathie d) Ischialgie/Femoralgie e) richtige Antwort



Topologische - ätiologische - hierarchische 
Klassifikation (nach Läsionsort)

Lower, intermediate und higher level gait-disorders

1) Untere Ebene: 
• peripheres Nervensystem und 

muskuloskelettales System

2) Mittlere Ebene:
• spinales 
Lokomotionszentrum 

3) Obere Ebene: 
• Der Kortex

Psychogene 
Gangstörungen
Phobische Gangstörungen
Higher-Level-
Gangstörungen mit den 
typischen Symptomen 
wie frontales 
Dysequilibrium, isolierte 
Starthemmung oder 
Gangapraxie

Praxis
Notiz
Krankhafte Veränderungen der unteren Ebene umfassen dabei Störungen der peripheren Effektororgane der Lokomotion (zum Beispiel Arthrosen, Myopathien oder Polyneuropathien). Die der mittleren Ebene sind Störungen der zentralnervösen sensomotorischen Efferenz- und Afferenzsysteme (zum Beispiel Paresen nach Schlaganfall, extrapyramidale Symptome bei Parkinson-Syndromen oder koordinative Defizite bei zerebellären Ataxien). Bei der höheren Ebene zeigen sich übergeordnete (kortikale) Steuerungsdefizite (zum Beispiel bei frontalen, ängstlichen oder psychogenen Gangstörungen).Higher Level dosirder: Gait impairment is a major cause of functional and mobility decline. In 15-30% of adults diagnosed with gait impairment, the etiology is unclear, and limitations in mobility tasks lead other findings on detailed neurological examinations.1,2 Such cases are usually classified as high-level gait disorder (HLGD).3,4 The cautious/disequilibrium type is one of the most common types of HLGD. These patients characteristically walk slowly, are fearful of falling, and their neurological findings reveal abnormal postural responses, mild extrapyramidal signs, and frontal release signs, as well as some dysexecutive syndrome. The findings of these studies suggest that white matter (WM) changes may be an important cause of this gait impairment. The most common radiological parameter associated with HLGD using conventional MRI is the severity of white matter hyperintensity (WMH), which is usually found to be most pronounced in the periventricular zone. Furthermore, enlargement of the lateral and third ventricles has been correlated with the presence of gait impairment in the elderly.10,12,15 Conventional MRI studies have also reported associations between HLGD and small vessel disease. Since WMH is associated with microangiopathy,Typische NMR Charakteristika: Lokalisation: Our findings suggest the involvement of specific motor-related pathways, including the corticospinal tract (i.e., the posterior limbs of the internal capsule and the cerebral peduncles) and the superior cerebellar peduncles (SCP), in this disorder. In addition, cognitive and affective-related WM pathways, namely, the anterior limbs of the internal capsule (ALIC) and the genu of the corpus callosum, were identified as being altered among the HLGD patients.Angenomene Pathophysiologie: demyelination plays a role in the pathogenesis of HLGD.Quelle:  Kafri M, Sasson E, Assaf Y, et al. High-Level Gait Disorder: Associations with Specific White Matter Changes Observed on Advanced Diffusion Imaging. Journal of neuroimaging : official journal of the American Society of Neuroimaging. 2013;23(1):39-46. doi:10.1111/j.1552-6569.2012.00734.x.



Vom Gangbild zur Diagnose:

• häufiges Stolpern, Straucheln , Sucht mit den Händen nach 

Halt , Gangbild beim Schließen der Augen deutlich 

verschlechtert: 

• Gangbild verdächtig für eine PNP

• Gangunsicherheit mit Verschlechterung auf unebenem 

Boden, mit Verschlechterung im Dunkeln, mit 

Steppergang: 

• Gangbild verdächtig für eine Vestibulopathie

• schmerzbedingt verkürzte Gehstrecke, typische 

belastungsabhängige Schmerzausstrahlung: 

• Ischialgie, Femoralgie
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Praxis
Notiz
PNP-Differentialdiagnosen: Akut aufgetretende PNP: Guillain Barre Syndrom, paraneoplastische PNP, SchwermetallvergiftungenChronisch: Diabetes mellitus, Alkohol, Chemotherapie( Vincristin, Oxaliplatin, Taxane, Thalidomid, Medikamente: INH, Metronidazol, Mangelneuropathie (Vit.B12, Thiamin, Monoklonale Gammopathie assoziierte PNP, Amyloidose, bei Vaskulitiden, bei Hepatitiden, Myxödem, Akromegalie, Akrodermatitis chronicus atrophicans, hereditäre Neuropathien. CIDP= chronisch inflammatorische demyelinisierende PNP bei AutoimmunerkrankungenVa. Vestibuläre Gangunsicherehit:  Untersuchungen: AZ.des.Pat. Kreislaufparameter, HWS.-US, Neurologischer Status (Reflexe, Sensibilität an den Beinen, Stimmgabeltest, Vorhalteversuch, Romberg Test, Unterberger Tretversuch, FNV, Knie-Hacken-Versuch). HNO-US (Nystagmusprüfung einschließlich Lagerungsprovokation, Otoskopoie, ggf. Rinne und Weber-Test.Leitsymptome des akuten einseitigen teilweisen oder vollständigen Vestibularisausfalls sind ein akut/subakut einsetzender, über Tage bis wenige Wochen anhaltender, heftiger Dauerdrehschwindel mit Scheinbewegungen der Umwelt (Oszillopsien), Stand- und Gangunsicherheit mit gerichteter Fallneigung sowie Übelkeit und Erbrechen. Hörstörungen oder andere neurologische Ausfälle gehören nicht zum Krankheitsbild. Es gibt keine typischen Prodromi oder Auslöser, einige Patienten haben vorher kurze Schwindelattacken (Lee et al. 2009). Die Beschwerden verstärken sich bei Kopfbewegungen, sodass die Patienten intuitiv die Ruhe suchen. Das klinische Syndrom der Neuritis vestibularis ist gekennzeichnet durch:anhaltenden anfangs sehr heftigen Drehschwindel (kontraversiv*) mit pathologischer Kippung der subjektiven visuellen Vertikalen (ipsiversiv*),horizontal rotierenden peripheren vestibulären Spontannystagmus (kontraversiv), der durch visuelle Fixation unterdrückt werden kann, mit Oszillopsien,Gangabweichung und Fallneigung (ipsiversiv),Übelkeit und/oder Erbrechen sowie einseitige periphere vestibuläre Funktionsstörung, nachweisbar beim raschen Kopfimpulstest (Halmagyi u. Curthoys 1988) und bei der kalorischen Prüfung.Kopfimpulstest-Durchführung:Bei der Durchführung des KIT sitzt der Patient dem Untersucher gegenüber auf dem Untersuchungsstuhl und wird aufgefordert, dem Arzt während der Untersuchung auf die Nase zu schauen. Alternativ kann man den Patienten auch bitten, einen Punkt rechts oder links vom Untersucher zu fixieren.Der Untersucher fasst mit beiden Händen rechts und links den Kopf des Patienten, bewegt diesen langsam nach rechts und links und oben und unten – in jeweils einer Ebene – und bringt dann durch eine kurze ruckartige Bewegung den Kopf des Patienten in die Mitte.Zur Prüfung des rechten horizontalen Bogenganges z.B. wird der Kopf des Patienten zunächst langsam nach links gedreht. Die ruckartige Bewegung zur Mittelstellung des Kopfes löst den vestibulookulären Reflex (VOR) aus, so dass der Blick des Patienten dank des VOR normalerweise unverändert auf den zuvor anvisierten Punkt gerichtet bleibt. Auswertung: Neuritis-Patienten gelingt dies jedoch nicht, wenn der Kopf zur Läsionsseite gedreht wird - sie machen dann eine gut sichtbare Korrektur-Sakkade. Bei bilateralem Labyrinth-Ausfall treten Korrektur-Sakkaden sowohl bei Rechts- als auch Linksdrehung auf, hier sind dann nicht selten ototoxische Antibiotika oder ein Morbus Menière die Ursache.Dass der Kopfimpulstest bereits schon recht zuverlässig zwischen peripheren und zentralen Ursachen differenzieren kann, hat eine Studie mit 43 Patienten mit Schlaganfallverdacht ergeben.Guillain Barre Syndrom: Definition: Akut oder subakut verlaufende, häufig postinfektiös auftretende Polyneuritis im Bereich der Rückenmarkswurzeln und der peripheren Nerven.Häufigkeit: 0,9‒1,9 Fälle pro 100.000 Personen pro Jahr.Symptome: Plötzlich auftretende Schwäche, Taubheitsgefühl, Parästhesien und Schmerzen in den Extremitäten, symmetrisch lokalisiert.Befunde: Paresen und abgeschwächte Reflexe, Störungen des vegetativen Nervensystems, seltener eingeschränkte periphere Sensibilität.Diagnostik: Klinische Diagnose, die durch Liquoruntersuchungen und elektrophysiologische Messungen der Nervenleitung bestätigt wird.Therapie: Krankenhausaufenthalt mit Überwachung der Vitalfunktionen. Gleichwertige Behandlungsalternativen sind intravenöses Immunglobulin oder eine Plasmapherese. Glukokortikoide sind nicht indiziert.*ipsiversive (zum Herd gerichtete) und eine kontraversive (zur Gegenseite des Herds) 



Vom Gangbild zur Diagnose:

• Schmerzen beim Aufrichten und nach kurzer Gehstrecke:

• Gangbild verdächtig für eine lumbale Spinalkanalstenose

• unauffälliger Gehbeginn, mit lumbalen Schmerzen nach 
kurzer Gehstrecke,  mit Schmerzreduktion durch 
Vorwärtsbeugung im Stehen. 

• Gangbild verdächtig für eine Zervikale Myelopathie

• spastisch ataktisches Gangbild, mit kleinschrittigem Gang, 
vornübergebeugt, Fehlende Mitbewegung der Arme, 
Deutliche Startschwierigkeiten. 

• Gangbild verdächtig für einen Morbus Parkinson
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Praxis
Notiz
Chronische Gang und Standunsicherheit ist ein häufiges Symptom bei neurodegenerativen Erkrankungen:Spinozerebelläre Ataxie: Bei der Spinocerebellären Ataxie handelt es sich um eine erbliche Erkrankung, bei der v.a. Nervenzellen des Kleinhirns und des Rückenmarks fortschreitend zugrunde gehen. Klinisch steht bei erkranktem Kleinhirn die Koordinationsstörung von Bewegungsabläufen (Ataxie) im Vordergrund. Die Patienten beschreiben eine Gangunsicherheit, eine Standunsicherheit und eine Ungeschicklichkeit beim Greifen von Gegenständen. Des Weiteren bestehen eine veränderte Sprachmelodie (Dysarthrie) und Augenbewegungsstörungen (Nystagmus). Zusätzlich: Muskeltonuserhöhung (Spastik), Muskelkrämpfen, Gedächtnisstörungen (Demenz), Schluckstörungen, Gefühlsstörungen und Missempfindungen, Sehverschlechterung, Blasenstörungen (Inkontinenz), Verlangsamung der Bewegungsabläufe und auch zu unruhigen Beine (Restless-legs Syndrom) Friedreich Ataxie: Die Friedreich-Ataxie ist eine fortschreitende neurologische Krankheit, die im Allgemeinen im Kindesalter oder im frühen Erwachsenenalter einsetzt. Der Friedreich-Ataxie liegt eine Degeneration der spinocerebellären Bahnen und des Kleinhirns zu Grunde und die Krankheit führt zu Gleichgewichtsstörungen, Störungen der Tiefensensibilität. Symptome: Gleichgewichtsstörungen, – Unsicherer Gang, – Sprechschwierigkeiten mit polternder und schleppender Stimme, – Koordinationsstörungen, – Feinmotorikstörungen, Pyramidenbahnläsion:– Schwäche und Ermüdbarkeit vor allem der Beine, – Mitfaktor der Koordinations- und Feinmotorikstörungen, – Selten Spastizität und Babinski-Zeichen. Schädigung der Hinterstrangbahnen des Rückenmarks: – Störungen der Tiefensensibilität (Vibrationssinn, Lagesinn), – Dies führt zu einer Verstärkung der Gleichgewichtsstörungen (besonders bei Dunkelheit)Periphere Nervenschädigungen:, – Ausfall der Muskeleigenreflexe, – Beitrag an Sensibiliätsstörungen und Muskelschwäche, Skelettdeformitäten stellen eine Folgeerscheinung der neurologischen Schädigungen dar: – Hohlfüsse, – Skoliose (Verkrümmung der Wirbelsäule), Diabetes: – Bei 10% der Patienten mit Friedreich-AtaxieHerzstörungen: – Bei 50 – 70 der Patienten mit Friedreich-Ataxie, – Als erste Anzeichen einer hypertrophischen Kardiomyopathie zeigt die Herzuntersuchung (Echokardiografie) eine Verdickung der Herzwand, – Später kann es auch zu einer Erweiterung der Herzhöhlen kommen, – Die Herzerkrankung verläuft häufig ohne Symptome, kann aber auch sehr schwer sein und auf Grund von Herz-Rhythmusstörungen oder Herzschwäche zum Tode führen.Parkinson SyndromeNormdruckhydrozephalus 



Vom Gangbild zur Diagnose: Dtsch Arztebl Int 2010; 107(17): 306–16, DOI: 10.3238/arztebl.2010.0306

1) antalgisch: Hinken, verkürzte Standphase, auf betroffenem Bein. Schmerz, 
passive Bewegungseinschränkung. Ursache: Arhtrose, Schmerz

2) Paretisch: Asymmetrie, Ausfallsmuster (z. B. Steppergang, Trendelenburg-
Zeichen). Ursache: Parese, Atrophie, Reflexdifferenz, radikuläre/periphere 
Sensibilitätsstörung

3) Spastisch: Gangbild nicht flüssig, Zirkumduktion der Beine, Steifigkeit, 
Scherengang, Rotation Fußaußenrand nach vorn. Ursache: Muskeltonus erhöht, 
MER gesteigert, Pyramidenbahnzeichen (Babinski), Dranginkontinenz.

4) Ataktisch: Stand und Gangbild breitbasig, unsicher, wackelig, irregulär und 
variable Beinbewegungen und Schrittlänge. Wenden und komplexe 
Gangprüfungen führen zu einer Zunahme der Ataxie. unkoordiniert; Zunahme bei 
Augenschluss (sensible Ataxie). Ursache: zerebellär: Kleinhirnzeichen 
(Extremitätendysmetrie, Okulomotorik, Dysarthie) sensibel: Lagesinnstörung

5) Sensorisch: breitnasig, unsicher, kleinschrittiger Gang, variabel, verminderte 
Schwingphase, Zunahme bei Störung eines weiteren Systems (z. B. Augen zu). 
Ursache: BVF: Oszillopsien,  pathologischer Kopfimpulstest, PNP: 
Reflexabschwächung, sensible Defizite
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Praxis
Notiz
DD.: Bei der Amyotrophen Lateralsklerose kommt es zu einem voranschreitenden Absterben (Degeneration) der motorischen Nervenzellen im Gehirn und im Rückenmark. Die häufigsten Erstsymptome sind eine Abnahme der Muskeln (Atrophie) sowie eine Schwäche der Muskulatur der Extremitäten. Es gibt allerdings verschiedene Verlaufsformen der ALS. So kann z.B. bei einigen Patienten eine Sprech- und Schluckstörung als erstes Symptom auftreten und die Extremitäten überwiegend nicht betroffen sein.  Guillain-Barré-Syndrom: Nach dem fast völligen Verschwinden der Poliomyelitis ist das Guillain-Barré- Syndrom (GBS) in unseren Breiten die häufigste Ursache für akute generalisierte Lähmungen. Sie beginnt häufig mit einer Schwäche in den unteren Extremitäten und im Beckengürtel, vor allem beim Aufstehen aus sitzender Position und beim Treppensteigen. In der Folge klagen die Patienten auch über Schwächen sowohl der proximalen als auch der distalen Muskelgruppen in den oberen Extremitäten. Die Muskeldehnungsreflexe sind gewöhnlich von Beginn an abgeschwächt oder erloschen. Innerhalb von wenigen Tagen bis zu vier Wochen erreichen die Lähmungen ihren Höhepunkt. Bei leichten Verlaufsformen sind die Patienten noch gut gehfähig, bei schweren Erkrankungen kommt es zur Tetraplegie mit Atemlähmung und Lähmung der von den Hirnnerven versorgten Schlund- und Rachenmuskulatur. Am häufigsten treten im Hirnnervenbereich ein- oder doppelseitige Fazialisparesen auf, seltener Augenmuskel- und Hypoglossusparesen. Die spezifische Therapie mit Plasmaaustausch oder hochdosierten intravenösen Immunglobulinen gründet sich auf die immunologischentzündliche Pathogenese der Erkrankung. Kortikosteroide allein helfen beim GBS nicht.MS?



Vom Gangbild zur Diagnose: Dtsch Arztebl Int 2010; 107(17): 306–16, DOI: 10.3238/arztebl.2010.0306

6) hypokinetisch: kleinschrittig, verlangsamt, schlurfend, Starthemmung bei 

Parkinson-Syndrom, reduzierte Armmitbewegungen, Verschlechterung bei 

kognitivem Dual-Task. Ursache: Parkinson-S.: Rigor, Tremor, Akinese, 

Vaskulär/NPH: kognitive Einschränkung, Inkontinenz

7) dyskinetisch: Überbewegungen beim Gehen. Ursachen: Dystonie, Chorea, 

Myoklonus, Tics

8) ängstlich: langsam, breitbasig („Walking on ice“), haltsuchende  

Armbewegungen, Besserung bei minimaler Unterstützung und Dual- Task. 

Ursachen: Angst zu stürzen, Intoleranz für Stehen ohne Festhalten

9) psychogen: Verschiedene Gangmuster: bizarr, variabel, kraftzehrend, extrem 

langsam, plötzliches Einknicken ohne Sturz. Ursachen: Affekt („belle 

indifference“), eventuell Lebenssituation als Auslöser, psychiatrische 

Vorgeschichte
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Praxis
Notiz
Die 4 APDs = atypischen Parkinson-Syndrome: Alpha-Synukleinopathien: Multisystematrophie (MSA): Sporadisch auftretend, Hauptmerkmale: Parkinsonismus, Schwere autonome Störungen, Zerebelläre Pyramidale Störungen.Unterscheide nach Leitsymptomen: MSA-P, MSA-C. Merke: Demenz ist ein Ausschlusskriterium für die Diagnose MSA!. MSA- Therapie:  L-Dopa-Versuch bis zu 3 Monate langIm Anfangsstadium Ansprechrate 30-70%, Amantadin Versuch. Symptomatische  Therapie: Physiotherapie bei cerebellären  Symptomen, Stützstrümpfe, Cortison, Salzzufuhr u.ä. bei autonomer Hypotonie.Lewy-Body-Demenz (DLB) : DLB ist die zweithäufigste Demenzform im Alter, Die 3 Kernmerkmale: Fluktuierende Bewusstseinslage, Halluzinationen, Spontane Parkinson-SymptomatikVerdachtsmerkmale: Überempfindlichkeit auf Neuroleptika, Merke: Oft erster Verdachtsmoment!! Zeitlicher Ablauf: Beachte die sog. 1-Jahresregel, um M. Parkinson mit Demenz von LBD zu unterscheiden.  (im übrigen auch das idiopathische Parkinson-Syndrom)Keine spezifische Diagnostik (eventuell Untersuchung des Dopamintransporter (DAT) mittels einer Single Photon Emissions-Computertomographie (SPECT zB. Mit 1,2,3-Jod-Ioflupan, DAT-Scan)), Therapie mit Rivastigmin (Exelon) , psychotische Symptome mit Quetiapin (Seroquel) oder Clozapin (Leponex), Parkinsonsymptome sind sehr schwierig zu behandeln wegen einer Zunahme der Psychose, am besten noch niedrig dosierte L-Dopa-Therapie. Bei Depressionen: Citalopram (SSRI)Tauopathien: progressive supranukleäre Blickparese  (PSP) : Sehr selten, Klinische Zeichen: Gangunsicherheit und bereits zu Beginn posturale Instabilität, Blickparese v.a. nach untenL-Dopa resistentes akinetisch-rigides Syndrom, Pseudobulbäre Dysarthrie und Dysphagie, Früh auftretende frontale Dysfunktionkortikobasale      Degeneration (CBD): Seltenste APD, Symptome: Progressive Aphasie, Corticobasales Syndrom (Alien-limb-Syndrom, Unilaterale Apraxie, Stimulus responsiver Myoklonus, L-Dopa resistenter  Parkinsonismus, Clenched-hand sign (Fokale Extremitätendystonie), Räumlich-visueller Neglect), Verhaltensstörung wie bei frontotemporaler Demenz z.B. sozial auffällig.APDs gemeinsam:  Rasche Progredienz und  Schlechtes Ansprechen auf L-Dopa



Behandlung der Gangstörungen

1) PNP: Pharmakotherapie (Pharmakologisch nicht interventionelle Therapie chronisch neuropathischer Schmerzen:  S1- Leitlinie, Prof. Dr. Ralf 

Baron, Kiel, Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie, Dt.Gesellschaft für Neurologie)

1. 1.Wahl: TCA (Amitryptillin), SSNRI (Duloxetin), Antikonvulsivum (Ca-Kanal. 

Carbamazepin, Gabapentin, Pregabalin) oder Capsaicin 8%-Pflaster 

(Qutenza®) , Lidocain-Pflaster (Versatis 5%®)

2. bei starken Schmerzen bzw. Notwendigkeit eines schnellen Wirkeintritts: 

Indikationsprüfung für zusätzliche Opioidgabe (Tramadol, Tilidin/Naloxon, 

Oxycodon, Morphin, L-Methadon) 

3. bei gemischtem neuropathischem nozizeptivem Schmerz: Erwägen einer 

Kombinationstherapie aus Nichtopioidanalgetikum/Opioid mit TCA, SSNRI, 

Antikonvulsivum oder topischem Therapeutikum

4. Augenmerk auf autonome Neuropathie bei Diabetikern !!

5. Keine ausreichende Evidenz für Alpha-Liponsäure, Vit.B1/Benfothiamin, 

Cannabinoide
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Praxis
Notiz
Versatis Anwendung: 1-3 Pflaster in der Größe des schmerzenden Hautbereiches , Anwendung für 12 Stunden  Pause ohne Pflaster, dann neues Pflaster für erneut 12 Stunden. Anwendung bis 4 Wochen.Qutenza 179mg kutanes Pflaster: Es sollten nicht mehr als 4 Pflaster auf einmal angewendet werden. Das Arzneimittel sollte nur von Ihrem Arzt oder medizinischem Fachpersonal unter der Aufsicht des Arztes angewendet werden. Es kann zwischen 1 bis 3 Wochen dauern, bis Sie eine Schmerzlinderung durch dieses Arzneimittel spüren. Das  schmerzhafte Areal  sollte vom Arzt ermittelt und auf der Haut markiert werden. Qutenza darf nur auf unverletzte nicht gereizte,  trockene Haut angewendet  werden. Es soll an den Füßen (z. B. bei HIV -assoziierter Neuropathie, , schmerzhafter diabetischer Neuropathie)  30 Minuten und an anderen Stellen (z. B. bei postherpetischer Neuralgie) 60  Minuten appliziert bleiben. Die Behandlung mit Qutenza kann alle 90 Tage wiederholt werden, falls die Schmerzen persistieren oder wiederkehren. Das Behandlungsareal kann vor der Applikation von Qutenza mit einem topischen Anästhetikum behandelt oder dem Patienten kann ein orales Analgetikum verabreicht  werden, um eventuelle applikationsbedingte Beschwerden zu reduzieren. Das topische Anästhetikum  sollte auf das gesamte mit Qutenza zu behandelnde Areal und die umgebenden 1 bis 2 cm aufgetragen werden.  Das topische Anästhetikum bzw. das orale Analgetikum sollte gemäß der Produktinformation des jeweiligen Arzneimittels angewendet werden. In klinischen Studien wurden die Patienten mit topischem Lidocain (4 %), Lidocain (2,5 %)/ Prilocain (2,5 %) oder mit 50 mg Tramadol  vorbehandelt. Die anästhetische Creme muss vor der Anwendung von Qutenza entfernt und die Haut gründlich gewaschen und abgetrocknet werden. 



Behandlung der Gangstörungen
2) Zervikale und Lumbale Radikulopathie: 

a) Lumbale Bandscheibenvorfälle bei Gesunden finden sich kernspintomografisch bei 20–30 % 
der unter 60 Jahre alten Probanden und bei > 60 % der über 60 Jahre alten Menschen (Jensen 
et al. 1994).  Degenerative Veränderungen korrelieren nicht mit der Klinik (van Tulder et al. 
1997). Die bildmorphologische Pathologie hat keinen prädiktiven Wert für das Auftreten einer 
klinischen Symptomatik (Borenstein et al. 2001). 

b) Der korrekten Zuordnung der klinischen Beschwerden zu den morphologischen 
Veränderungen kommt daher entscheidende Bedeutung zu (Kottlors u. Glocker 2010, 
Hinterdorfer et al. 2010).

c) Bei frühzeitig operierten Patienten bilden sich Schmerzen und neurologische Defizite rascher 
zurück als bei nicht oder spät operierten Patienten. Nach Ablauf eines Jahres findet sich kein 
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (Peul et al. 2007, Weinstein et al. 2006). 

d) Chronifizierte Rückenschmerzen ohne radikuläre Ausstrahlung sind durch operative 
Maßnahmen in der Regel nicht besserungsfähig (Chou et al. 2009, Thome 2009).

e) Beschränkung der somatischen Diagnostik beim chronischen Rückenschmerz und 
psychosoziale und psychosomatische Schwerpunktsetzung (Pincus et al. 2002, Weh u. Marnitz
2009).

f) Therapie: Mobilisation, KG, Schmerztherapie, Beachtung Red flags, AU so kurz wie möglich
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Behandlung der Gangstörungen Dtsch Arztebl Int 2010; 107(17): 306–16, DOI: 10.3238/arztebl.2010.0306

3) bilaterale Vestibulopathie: Gangunsicherheit im Dunkeln und auf unebenem 

Grund, Oszillopsien (Bildverwacklungen), pathologischer Kopfimpulstest. TH: 

Therapie der Grunderkrankung (z. B. Morbus Menière), Vermeidung 

ototoxischer Substanzen (z. B. Aminoglykoside), Gleichgewichtstraining

4) Visusminderung: Gangunsicherheit, vor allem auf unebenem Grund, 

ophthalmologische Auffälligkeiten.TH: Therapie der Grunderkrankung (z. B. 

Katarakt), Anpassung Sehhilfe

5) zerebelläre Ataxie: ataktische Gangstörung, Extremitätenataxie, 

Okulomotorikstörung. TH: Vermeidung toxischer Substanzen (z. B. Alkohol),  

Krankengymnastik, Therapie der Grunderkrankung (zB.MS)

6) demenzielle Syndrome: verlangsamtes Gehen, Sturzneigung, räumliche 

Orientierungsstörung, verminderte „Dual-task“-Fähigkeit. TH: Behandlung der 

Grunderkrankung, körperliche Aktivität korreliert mit kognitiven Leistungen, 

daher Krankengymnastik
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Praxis
Notiz
Schwindel DD: Drehschwindel: Sekunden bis Minuten: Vestibularisparoxysmie, BPPV, Perilympffistel	  Minuten bis Stunden: Meniere, vestibuläre Migräne, zentraler Schwindel	  Tage: akute einseitige Vestibulopathie, Labyrinthitis, Zoste roticusGangunsicherheit bei klarem Kopf: in Bewegung: Polyneuropathie, bilaterale VestibulopathieSchwankschwindel: in Bewegung: bilaterale Vestibulopathie	        Sekunden bis Minuten: HWS-Schmerzen- sog. Zervikogener Schwindel 	        Minuten bis Stunden: TIA, vestibuläre Migräne, Hypoglykämie	        Tage: Anpassungstörung an neue Brille	        Anhaltend: Infarkt/Blutung Hirnstamm oder KleinhirnBenommenheit: Sekunden bis Minuten: HRST, Orthostase, Carotis Sinus Syndrom, Subclavian Steel Syndrom, obstruktive kardiale EK: Aortenstenose	   Stunden-Tage bis Wochen: Med.-NW, Intoxikation	   Monate/Jahre: funktioneller Schwindel, phobischer Schwankschwindel, multifaktorieller Schwindel im Alter



Behandlung der Gangstörungen: Dtsch Arztebl Int 2010; 107(17): 306–16, DOI: 10.3238/arztebl.2010.0306

7) vaskuläre Enzephalopathie: „frontale Gangstörung“ (kleinschrittig, 

breitbasig, gute Armmitbewegungen), kognitive Einschränkungen (verminderte 

„Dual-task“-Fähigkeit). TH:Behandlung Gefäßrisikofaktoren (Hypertonus), 

Krankengymnastik

8) Normaldruckhydrozephalus: Entlastungspunktionen/Shunt

9) ängstliche Gangstörung: „Walking on ice“ (breitbasig, haltsuchend), keine 

Störung im „Dual-task“, Besserung bei geringer Unterstützung oder Ablenkung. 

TH: Aufklärung, gezielte Krankengymnastik, Verhaltenstherapie und ggf. 

medikamentöse Behandlung der Angst (SSRI)

10) toxisch (Medikamente, Alkohol): fluktuierende Gangstörung, Anamnese bei 

Alkohol: PNP und zerebelläre Ataxie möglich. TH: Vermeidung/Ausschleichen 

der auslösenden Substanz. Siehe und vergleiche PRISCUS-Liste 

(http://priscus.net/download/PRISCUS-Liste_PRISCUS-TP3_2011.pdf) und Forta-Liste für ältere Patienten 
(http://www.umm.uni-heidelberg.de/ag/forta/FORTA_liste_deutsch.pdf)
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Extrinsisch:

➢ Sturz nachvollziehbar durch von außen einwirkende Kräfte 
verursacht 

Synkopal:

➢ Es liegt ein Ereignis zu Grunde, das mit einem zeitlich 
begrenzten, pathophysiologisch leicht nachvollziehbaren 
Verlust der Kontrolle über das lokomotorische System mit oder 
ohne Bewusstseinsverlust einhergeht.

Äthiologie der Gangstörung 
oder des Sturzereignisses
DEGAM-Leitlinie Nr. 4: Ältere Sturzpatienten
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lokomotorisch-postural:

➢ verursacht durch lokomotorische Funktionsdefizite, bei 
alltäglichen Umgebungsbedingungen oder Tätigkeiten. 

➢ Der weitaus größte Teil aller Stürze Älterer sind lokomotorische 
Stürze. 

➢ Lokomotorische Stürze sind zu verstehen als Folge der 
Dysbalancen eines grenz-kompensierten lokomotorischen 
Gesamtsystems, das beim Hinzutreten einer weiteren u.U. 
minimalen Belastung dekompensiert und zum Sturz führt. 

➢ Es handelt sich meist um das Zusammenwirken situativer, 
exogener, iatrogener und/ oder endogener Faktoren

Äthiologie der Gangstörung 
oder des Sturzereignisses
DEGAM-Leitlinie Nr. 4: Ältere Sturzpatienten
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Praxis
Notiz
Anamnese:Sturzhäufigkeit in den letzten 6 Monaten, wenn mehr als 2- weitere fragen:Uhrzeit und Aktivität unmittelbar vor dem SturzMedikamenteEinschränkungen bei den Aktivitäten des täglichen LebensSturzangstHArninkontinenz



Risikofaktoren für Stürze

a) Intrinsische Risikofaktoren:

Muskelschwäche (Sarkopenie) der unt. Extremität (Risiko 4,4fach), M.Parkinson

Sturz in den letzten Monaten (4,0 fach)

Störungen des Gleichgewichtes und des Ganges (je 2,9fach), Gangunsicherheit

Hilfsmittelbenutzung oder schlecht angepasste Hilfsmittel (Stock, Rollator) 

(2,6fach)

Einschränkungen beim Sehen und Hören (2,5fach)

Arthrose (Gon- oder Coxarthrose) (je 2,4fach)

Hilfsbedarf in den Alltasgaktivitäten (2,3 fach), Zn.Schlaganfall

Depressive Symptome (2,2 fach)

Kognitive Defizite (Demenz und Delir) (1,8fach)

Alter > 80 Jahre (1,7fach)

Stürze im Alter; MMW 2017, 13/159.33



Risikofaktoren für Stürze

b) Extrinsiche Risikofaktoren:

Polypharamazie (> 4 Medikamente)

Orthostatische Fehlregulation, Synkopen, HRST, Hypotonie 

(iatrogene Hypotonie?)

Beschaffenheit der Wohnung

Multimorbidität (zB.: Zn. Schlaganfall mit Hemiparese)

Stürze im Alter; MMW 2017, 13/159. Der Hausarzt 18/201934

Unterstützung für das Training im Alter:
• www.aelter-werden-in-balance.de
• www.gesund-aktiv-aelter-werden.de
• www.dtb.de/aeltere-und-spezielle-zielgruppen
• www.trittsicher.org

http://www.aelter-werden-in-balance.de/
http://www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/
http://www.dtb.de/aeltere-und-spezielle-zielgruppen
http://www.trittsicher.org/
Praxis
Notiz
Sturzuntersuchungen:Gang und Gleichgewichtstests Romberg, Tandem Test, stand up an go TestInternistischer und kardiovaskulärer StatusNeurologischer Status: Gang, Gleichgewicht, Kraft, SensibilitätAugenarztLabor: TSH, BZ, Krea,BB



Die 5“ unabhängigen Sturzrisikofaktoren*
* Ergebnis maßgeblicher prospektiver Studien mit multivariaten Analysen. 

vgl. M. Runge (1998) Gehstörungen, Stürze, Hüftfrakturen. 
Steinkopff-Verlag Darmstadt 

1. Muskuläre Leistungsminderung beim Aufstehen Test: Aufsteh-
Test (chair rising) 

2. Störung der seitlichen Balance / Haltungskontrolle Test: 
Tandemstand / Tandemgang 

3. gravierende Visusverschlechterung

4. a.) Multimedikation (> 4 verordnete Medikamente) 
Nicht kausal, allgemeiner Krankheitsindikator! 

b.) sturzbegünstigende Medikamente: Neuroleptica, 
Antidepressiva  (Tricyclica, SSRI), Benzodiazepine, 
Antikonvulsiva. Sind kausal,  dosisabhängig. 

5. gravierende kognitive Einschränkung Cave: Risikoverhalten. 
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Lokomotorische Gangunsicherheit/Sturzrisiko 
Therapie:

1) Kraft-, Balance-, Ausdauer- und Gleichgewichtstraining 

(Verbesserung um ~ 40%), multisensorisches Training

2) Medikamentencheck, Priscus Liste (Psychopharmaka?)

3) Maßnahmen gegen orthostatische Hypotonie (Diuretika?)

4) Optimierung von Sehen (Brille, Katarakt-OP) und Hören

5) Aufklärung über Sturzrisikofaktoren und Optimierung der 

Wohnungssicherheit (Beleuchtung, Handgriffe, Anti-

Rutschmatten, Stolperfallen?, feste Schuhe, Stoppesocken, 

Gehhilfen)

6) Ernährung und Vitamin D, Calcium, Zahnprobleme?

Stürze im Alter; MMW 2017, 13/159. Der Hausarzt 18/201936

Praxis
Notiz
Vorraussetzungen: geistige Leistungskraft, Motivation und Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit, Maßnahmen müssen dauerhaft in den Alltag des Pat. integrierbar sein.Zu 2): Durchsicht der Medikamente 2x/JahrZu 3): Überprüfung der antihypertensiven Medikation, Kopfteil des Bettes erhöhen, Vor dem Aufstehen aus dem Liegen: Wadenpumpe 10x betätigen durch Dorsal- und Plantarflexion der Füße- aus dem Sitzen: Hände über Kopf halten, zehn mal die Fäuste ballen, vor dem Los gehen 10 sec im Stehen verharren, um sich bei Schwarz werden vor den Augen wieder hinsetzten zu könnenZu 5): Knöchelhohe Schuhe mit dünner harter Sohle und flachem breiten Absatz scheinen den sichersten Halt zu geben, ggf. Hüftprotektoren (Safe Hip)Zu 6): 1000 IE pro Tag vermindern das Sturzrisiko um ca 10-20%, besser ist die tägliche Gabe. Eiweißreiche Kost mit 1,5g/kg KG ggf. Supplementation von Mo



Vorsichtiger Gang („cautious gait”) 
oder senile Gangstörung 

▪ Wenn die altersassoziierte Anpassung des Gehverhaltens und die 
Angst vor Stürzen in Missverhältnis zu den tatsächlichen 
sensorischen und motorischen Defiziten steht, spricht man vom 
vorsichtigen Gang („cautious gait”) oder einer senilen 
Gangstörung. 

▪ Das Gehen erscheint langsam, gering breitbasig, kleinschrittig, mit 
beidseits reduzierter Arm-mit-Bewegung und etwas gebeugter 
Haltung. 

▪ Häufig tritt ein vorsichtiger Gang nach einem ersten Sturz auf. 

▪ Unbehandelt kann diese Gangstörung zu 
erheblicher Behinderung führen. 

▪ Ein Teil der Patienten spricht auf Geh- und 
Gleichgewichtstraining und Anxiolytika an. 
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Frailty
Definiert als verminderte funktionelle Reserve, eine 
abnehmende Widerstandsfähigkeit gegenüber 
Stressoren und eine erhöhte Vulnerabilität gegenüber 
negativen Gesundheitsereignissen.
Screening mit: 

Geriatrisches Basis-Assessment und Festlegung 
eines therapeutischen Vorgehens (Ernährung, 

körperliche Aktivität, Poly-Medikation, Kognition, 
soziales Umfeld, endokrine Faktoren)

Frailty Kriterien (nach Fried)
Einteilung in die Entitäten: Malnutrition, Kachexie und 
Sarkopenie
Sarkopenie und Frailty 2016 Z Gerontol Geriat 2016,49: 565-566

Praxis
Notiz
Einteilung in die Entitäten: Malnutrition, Kachexie und Sarkopenie Malnutrition, Kachexie und Sarkopenie bedingen in ihren fortgeschrittenen Stadien häufig einen Verlust an Autonomie sowie in der Folge einen steigenden Versorgungsgrad. In Anbetracht der gegenwärtigen demographischen Entwicklung wird die gesellschaftliche Relevanz dieser drei  Syndrome in den nächsten Jahren weiter zunehmen.Für die drei Entitäten Malnutrition, Kachexie und Sarkopenie ist häufig  eine  partielle  Überlappung  mit  Hinblick  auf  ihre  Pathophysiologie,  ihre  Folgen  sowie  mögliche  therapeutische  Optionen  festzustellen.  Sie  haben  zudem  wesentlichen  Einfluss  auf die Entstehung der Gebrechlichkeit (Frailty), welche die abnehmende  funktionelle  Leistungsfähigkeit  eines  älteren  Menschen unter Belastungsbedingungen beschreibt.Quelle: Fried L, Tangen CM, Walston J et al. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001; 56: M146–M156 Sarkopenie= fortgeschrittener altersassoziierter Abbau der Muskelmasse, Muskelkraft und Muskelfunktion Veränderungen  des  Körpergewichts  und  der  Körperzusammensetzung sind im Alter häufig zu beobachten.  Bei  geringer  Ausprägung  können  sie  Ausdruck des physiologischen Alterungsprozesses sein. Häufiger  sind  sie  Folge  von  Krankheiten  und  ungünstigen Lebensstilfaktoren. Die  Folgen  sind  vielfältig,  reichen  von  körperlicher  Behinderung   über   eingeschränkte   Lebensqualität  bis  zu  erhöhtem  Sturzrisiko  und  Institutionalisierung Drei Syndrome sind in diesem Zusammenhang zu unterscheiden: Malnutrition, Sarkopenie und Kachexie. Bei der Malnutrition erfolgt aufgrund einer unzureichenden Nahrungsmenge ein bevorzugter Abbau der Fettreserven gegenüber der fettfreien Masse. Diagnostische Kriterien sind Gewichtsabnahme, ein BMI < 20 kg/m2 sowie eine verringerte Zufuhr an Makro- und Mikronährstoffen. Diagnostische Kriterien der Kachexie: unbeabsichtigter Gewichtsverlust (≥ 5%), BMI < 20 kg/m2,  bei unter 65-Jährigen <22kg/m2, bei über 65-Jährigen Albumin < 35 g/l, Reduzierte fettfreie Körpermasse, Hinweis auf Zytokinüberschuss (z. B. erhöhtes CRP.Quellen:  Rolland Y, Czerwinski S, Abellan van Kan G, et al.: Sarcopenia: Its assessment, etiology, pathogenesis, consequences and further perspectives. J Nutr Health Aging 2008; 12: 433–450Sarkopenie: Der Verlust von Muskelmasse ist ein natürliches Phänomen des Alterns. Schon ab dem 50. Lebensjahr verliert der Mensch im Durchschnitt etwa 1 bis 2 Prozent seiner Muskelmasse pro Jahr. Auch die Muskelkraft sinkt: zunächst um etwa 1,5 Prozent, nach dem 60. Lebensjahr sogar um 3 Prozent pro Jahr (2). Doch nicht jeder Mensch altert gleich, und die individuellen Unterschiede beim Abbau von Muskelmasse sind erheblich. Die Gründe dafür liegen nicht nur in den Genen, sondern vor allem in der körperlichen Aktivität. Der übermäßige, fortschreitende altersbedingte Abbau der Skelettmuskulatur und der Muskelkraft wird als Sarkopenie bezeichnet. Dies kann, aber muss nicht unbedingt mit einer Gewichtsabnahme einhergehen. Die Fettmasse bleibt unverändert. Somit können auch übergewichtige Menschen von Sarkopenie betroffen sein, ohne dass dies auf den ersten Blick zu erkennen ist.Quelle: Haehling, v. S., Morley, J. E., Anker, S. D., An overview of sarcopenia: facts and numbers on prevalence and clinical impact. J. Cachexia Sarcopenia Muscle 1 (2010) 129-133.



➢ Gewichtsabnahme >5kg / Jahr

➢ Erschöpfung (gemessen auf der GES-D-Skala 

>2 Punkte)

➢ Schwäche (Handgriff -Stärke niedrigste 20%)

➢ Gehgeschwindigkeit (5m niedrigste 20%)

➢ körperliche Aktivität (kcal/Woche, niedrigste 

20%)

3 oder mehr Kriterien positiv = Frailty

(1-2 Kriterien = Prä-Frailty) 
Kriterien nach L. Fried 2001 

Frailty Diagnosekriterien

Praxis
Notiz
Die Frailty-Kriterien: Im Auswerteverfahren wird pro Kriterium ein Scorepunkt vergeben; der Höchstwert liegt damit bei fünf Punkten. Die Zuordnung des Frailty-Scores nach Fried (27)geschieht folgendermaßen: Bei Vorliegen von einem bis zwei positiven Kriterien erfolgt die Zuordnung zur Gruppe prefrail, bei mindestens drei positiven Kriterien zur Gruppe frail. Als not frail wird derjenige eingestuft, der kein Kriterium erfüllt.Es werden fünf Kriterien für die Diagnose einer Frailty nach Fried erfasst, und zwar Gewichtsverlust, Schwäche, Erschöpfung, Ganggeschwindigkeit und körperlicheAktivität (27):1. Gewichtsverlust: ungewollter Gewichtsverlust von mehr als 5 kg im vergangenen Jahr.2. Schwäche: Handkraftmessung mittels Dynamometer an der dominanten Hand; Erfassung des Maximalwertes. Die Cut-Off-Werte wurden geschlechtsbezogenanhand der niedrigsten 20 % einer Referenzpopulation festgelegt.3. Erschöpfung: Subjektive Einschätzung anhand zweier vorgegebener Items aus der CES-D Scale: a) Alles, was ich mache, strengt mich an; b) Ich kommenicht in Schwung.4. Ganggeschwindigkeit: Gehen in gewohnter Geschwindigkeit über eine festgelegte Distanz von 15 Fuß (4,57 m). Die Cut-Off-Werte wurden auch hier anhand der langsamsten 20 % einer Referenzpopulation, adjustiert nach Geschlecht und Körpergröße, festgelegt. 5. Körperliche Aktivität: Erfassung der Freizeitaktivitäten in den letzten zwei Wochen durch die Kategorien: Spazierengehen, Rasenmähen, Gartenarbeit,Wandern, Fahrradfahren, Tanzen, Schwimmen, Kegeln, Joggen, Tennis, Badminton; Bestimmung des Kalorienverbrauchs pro Woche; auch hier Festlegung der Cut-off-Werte anhand der niedrigsten 20 % einer Referenzpopulation.CES-‐D(Kohlmann & Gerbershagen):„In der vergangenenWoche empfand ich alles als anstrengend.0    –selten    oder    nie,    unter    1    Tag1    –manchmal/gelegentlich,    1    –2    Tage2    –öfters/häufiger,    3    –4    Tage3    –meistens/ständig,    5    –7    Tag Geriatrische Depressionsskala (GDS) Kreuzen Sie die entsprechende Antwort an. 1. 	Sind Sie grundsätzlich mit Ihrem Leben zufrieden? 	Ja [0] 	□ 	Nein [1] 	□ 	2. 	Haben Sie viele von Ihren Tätigkeiten und Interessen aufgegeben? 	Ja [1] 	□ 	Nein [0] 	□ 	3. 	Haben Sie das Gefühl, Ihr Leben sei leer? 	Ja [1] 	□ 	Nein [0] 	□ 	4. 	Ist Ihnen oft langweilig? 	Ja [1] 	□ 	Nein [0] 	□ 	5. 	Sind Sie die meiste Zeit guter Laune? 	Ja [0] 	□ 	Nein [1] 	□ 	6. 	Befürchten Sie, dass Ihnen etwas Schlechtes zustossen wird? 	Ja [1] 	□ 	Nein [0] 	□ 	7. 	Fühlen Sie sich die meiste Zeit glücklich? 	Ja [0] 	□ 	Nein [1] 	□ 	8. 	Fühlen Sie sich oft hilflos? 	Ja [1] 	□ 	Nein [0] 	□ 	9. 	Sind Sie lieber zu Hause, statt auszugehen und etwas zu unternehmen? 	Ja [1] 	□ 	Nein [0] 	□ 	10. 	Glauben Sie, dass Sie mit dem Gedächtnis mehr Schwierigkeiten haben als andere Leute? 	Ja [1] 	□ 	Nein [0] 	□ 	11. 	Finden Sie, es sei schön, jetzt zu leben? 	Ja [0] 	□ 	Nein [1] 	□ 	12. 	Kommen Sie sich in Ihrem jetzigen Zustand ziemlich wertlos vor? 	Ja [1] 	□ 	Nein [0] 	□ 	13. 	Fühlen Sie sich voller Energie? 	Ja [0] 	□ 	Nein [1] 	□ 	14. 	Finden Sie, dass Ihre Situation hoffnungslos ist? 	Ja [1] 	□ 	Nein [0] 	□ 	Glauben Sie, die meisten anderen Leute haben es besser wie Sie? 	Ja [1] 	□ 	Nein [0] 	□ Total Punkte: ………0 – 5 Punkte: normal5 – 10 Punkte: leichte bis mässige Depression11 – 15 Punkte: schwere Depression	



Frailty-Kriterien nach Fried
Cut-Off-Werte

➢ 1. Gewichtsverlust: ungewollt > 5 kg im vergangenen Jahr bzw. ungewollt 

> 5 % im Follow-up

➢ 2. Schwäche: Handkraftmessung (Dynamometer) dominante Hand, 

Maximalwert aus drei Messungen 

➢ BMI Männer in kg/m2         Cut-Off in kg

≤ 24                                   ≤ 29

]24-26]                               ≤ 30

]26-28]                               ≤ 31

> 28                                   ≤ 32

BMI Frauen in kg/m2

≤ 23                                    ≤ 17

]23-26]                                ≤ 17,3

]26-29]                                ≤ 18

> 29                                    ≤ 21

➢ 3. Erschöpfung: a) Alles, was ich mache, strengt mich an.

b) Ich komme nicht in Schwung.

Verspürten Sie wenigstens eines der beiden Gefühle

an mindestens drei Tagen der letzten Woche?



Frailty-Kriterien nach Fried
Cut-Off-Werte

➢ 4. Ganggeschwindigkeit: 5 m gehen in 
gewöhnlicher Geschwindigkeit
Größe der Männer in cm Cut-Off in Sekunden
≤ 173                             ≥ 7
> 173                             ≥ 6
Größe der Frauen in cm
≤ 159                             ≥ 7
> 159                             ≥ 6

➢ 5. Körperliche Aktivität: Freizeitaktivitäten (s. 
u.) in den letzten zwei Wochen
Männer: < 383 kcal/Woche
Frauen: < 270 kcal/Woche

Praxis
Notiz
Tabelle zur Erfassung der FreizeitaktivitätFreizeitaktivität   Intensitätscode I    Gesamtdauer D in Minuten über die letzten zwei WochenSpazierengehen   3,5Rasenmähen        6,0Gartenarbeit        4,5Wandern             6,0Fahrradfahren      4,0Tanzen                  5,5Joggen                  6,0Schwimmen           6,0Kegeln 	     3,0Tennis 	     8,0Badminton 	     7,0Der Energieverbrauch errechnet sich nach folgender Formel: Σ (I x D) / 2



Praxis
Notiz
Bereits zwischen dem 24. und 50. Lebensjahr kommt es zu einem Muskelmassenverlust von ca. 10%, zwischen dem 50. und 80.Lebensjahr kommen noch einmal 30% Muskelmassenverlust hinzu. Sowohl die Muskelfaseranzahl wie auch der Muskelfaserquerschnitt werden geringer. Eine frühe Identifikation der von Sarkopenie  betroffenen  Patienten  ist  wichtig,  um  rechtzeitig  eine  Therapie  einleiten  zu  können.  Dazu  müssen  Muskelmasse  und  -kraft  bestimmt  werden.  Eine  exakte  Erfassung  der  Muskelmasse  ist  nur  durch eine Computertomographie oder Magnetresonanztomographie   möglich. Studien   der   letzten  Jahre haben aber gezeigt, dass mit einfachen  Untersuchungen  eine  gute  Klassifizierung  der  Sarkopenie  erzielt  werden  kann.Quelle:  Abellan van Kan G, Houles M, Vellas B: Identifying sarcopenia. Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2012; 15: 436–441, Cruz-Jentoft   AJ, Baeyens   JP, Bauer   JM, et al.: Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis: Report of the European Working Group on Sarcopenia in Older People. Age Ageing 2010; 39: 412–423



Dent E, Morley JE, Cruz-Jentoft AJ et al. Interna-tional Clinical Practice Guidelines for Sarco-penia 
(ICFSR): Screening, Diagnosis and Management. J Nutr Health Aging. 2018;22(10):1148-1161Ferarri U, 
Drey M. Sarkopenie – ein Update. KVB Forum 2019;3:26-28

Sarkopenie-Fragbogen (SARC-F)



Sarkopenie ICD-10: M62.84

Sarkopenie und Frailty 2016 Z Gerontol Geriat 2016,49: 565-566

Diagnostik der Sarkopenie:
• Für das Sarkopenie-Screening wird die 

Ganggeschwindigkeit gemessen. Liegt sie unter 0,8 
m/s, sind weitere Abklärungen indiziert. 

• Diese umfassen eine Muskelmassenbestimmung z. 
B. mittels DEXA-Methode (Dual Energy X-Ray 
Absorptiometry),

• eine dynamometrische Muskelkraftmessung 
mittels Handkrafttest < 27kg (m), < 16kg (f)

• und eine funktionelle Evaluation mittels «Chair 
Stand Test» (> 15 sec für 5x). 

Praxis
Notiz
Sarkopenie= fortgeschrittener altersassoziierter Abbau der Muskelmasse, Muskelkraft und Muskelfunktion. Verlust von Muskelmasse und Muskelkraft aus genetischen, inflammatorischen, ernährungsbezogenenen und altersspezifischen Gründen. Die  Sarkopenie scheint insbesondere mit der Gebrechlichkeit (frailty)   eng  verknüpft  zu  sein,  hat  Einfluss  auf  alle  wichtigen  Gebrechlichkeitsmerkmale . Relevant  wird  dieser  Verlust  erst  dann,  wenn   er   sich   im   Alltag   bemerkbar   macht, das Aufstehen vom Stuhl schwierig  wird  oder  Gleichgewichtsprobleme  nicht mehr kompensiert werden können und zu Stürzen führen. Studien  in  Europa  und  den      USA  zeigen,  dass  bis  zu  30  bzw.  50%  (Frauen/Männer)  der  über  80-jährigen  Menschen davon betroffen sind.Greifkraft: Bis 50 Lebensjahre drücken die Deutschen im test noch so fest, daß Aussagen nicht möglich sind, ab 50 spricht eine zunehmend abnehmende Muskelkraft Bände über das Outcome. (SOAP Erhebung des DIW). Es konnte ein  klarer Zusammenhang zwischen der Greifkraft und dem Gesundheitszustandes festgestellt werden. Quelle: Praxis (2013), 102, pp. 1167-1170. https://doi.org/10.1024/1661-8157/a001424. © 2013 Hogrefe AG. Sarkopenie: Definition, Diagnostik und Therapie, Akutgeriatrie, Universitätsspital Basel, Daniel Buess, Reto W. Kressig. Sarkopenie: Definition, Diagnostik und Therapie, Mini-Review     Praxis  2013; 102(19): 1167 – 1170. Cruz-Jentoft   AJ, Baeyens   JP, Bauer   JM, et al.: Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis: Report of the European Working Group on Sarcopenia in Older People. Age Ageing 2010; 39: 412–423. .    Iannuzzi-Sucich M, Prestwood   KM, Kenny   AM: Prevalence of sarcopenia and predictors of skeletal muscle mass in healthy, older men and women. J Gerontol A Biol , Sci Med Sci 2002; 57: M772–777. Stürze im Alter MMW 2017; 13/159.



Sarkopenie ICD-10: M62.84

Sarkopenie und Frailty 2016 Z Gerontol Geriat 2016,49: 565-566

Praxis
Notiz
Vorgehen bei Verdacht auf Sarkopenie. (a  LM=Muskelmasse der Extremitäten, M=Männer, W=Frauen, CST=Chair Stand Test).  Formel nach Newman et al. zur Errechnung der Muskelmasse der Extremitäten (=a  ML)Konkret  empfiehlt  es  sich,  als wichtiges und zugleich einfaches diagnostisches Kriterium bei Patienten mit einer    Ganggeschwindigkeit    <0,8    m/s,    weitere     Abklärungen     vorzunehmen     [11].  Zur  Bestimmung  der  Muskelmasse   können   eine   Bioimpendanzanalyse (wird  häufig  auch  zur  Bestimmung  des  Körperfettanteils  eingesetzt)  oder  eine  Messung  mit  der      DEXA-Methode  (duale X-ray-Absorptiometrie) bei  der    Osteoporoseabklärung    etabliert)    vorgenommen werden oder mit dem CT. Zur Errechnung eines   numerischen   Wertes   empfiehlt   sich eine von Newman et al. verwendete Formel. Daraus errechnet man den ASMI (appendicular sceletal muscle index) oder den fettfreien Masseindex (FFMI) in Relation zu Gewicht und Größe (BMI kg/m²). Im CT kann man auf Höhe L3 die Muskelfläche (m²) durch die Körpergröße im Quadrat (m²) dividieren. Muskelgewebe lässtsich im CT gut  anhand der Dichte abgrenzen. Cut off wurde für Männer ein SMI-Wert < = 52,4 cm²/m², für Frauen < = 38,5cm²/m².Die  Muskelkraft  kann  mittels  dynamometrischer  Handkraftmessung  eruiert  werden.  Die  Muskelleistung   kann   mit   standardisierten   funktionellen  Tests  (z.  B.  «Chair  Stand  Test» (  CST) oder «Stair Climb Test») abgeschätzt  werden  [13].  Beim      CST  wird die  Zeit  gemessen,  um  aus  einem  Stuhl  fünfmal ohne Armhilfe aufzustehen und wieder abzusitzen. Quelle:  Abellan van Kan G, Rolland Y, Andrieu S, et al.: Gait speed at usual pace as a predictor of adverse outcomes in community-dwelling older people an International Academy on Nutrition and Aging (  IANA) Task Force. J Nutr Health Aging 2009; 13: 881–889. Newman   AB, Kupelian V, Visser M, et al.: Sarcopenia: alternative definitions and associations with lower extremity function. J Am Geriatr Soc 2003; 51: 1602–1609.



Dent E, Morley JE, Cruz-Jentoft AJ et al. Interna-tional Clinical Practice Guidelines for Sarco-penia 
(ICFSR): Screening, Diagnosis and Management. J Nutr Health Aging. 2018;22(10):1148-1161Ferarri U, 
Drey M. Sarkopenie – ein Update. KVB Forum 2019;3:26-28. Sarcopenia: European consensus on 
definition and diagnosis Report of the European Working Group on Sarcopenia in Older People ALFONSO J. 
C RUZ –JENTOFT Age  and  Ageing 2010;39:412–423, doi: 10.1093/ageing/afq034

Diagnostikschema zur Sarkopenie

Praxis
Notiz
Ganggeschwindigkeit (de•finierte  Strecke, 5 Meter, max. 6 Sekunden) Handkraft: mittels Dynamometer (Normwerte: Männer 29–32 kg (Dyn), Frauen: 17–21kg (Dyn)); Chair Stand (Rise) Test: innerhalb von 11 Sekundenfünfmal mit vor dem Oberkörper verschränkten Armen aufstehen.



Therapieoptionen bei Malnutrition im Alter

➢Kausale Therapie (Zahnbehandlung, 
Schlucktherapie, antidepressive Therapie, 
Modifikation der Medikation, pflegerische 
Unterstützung bei den Mahlzeiten

➢Optimierung der oralen Ernährung
– Angebot energiereicher Lebensmittel + Gerichte
– Anreicherung mit Protein, Kohlenhydraten oder 
Fett
– Zwischenmahlzeiten inkl. Spätmahlzeit
– Trinknahrung
➢Enterale Ernährung über eine Ernährungssonde

Praxis
Notiz
Proteinzufuhr:  Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung empfiehlt derzeit für Erwachsene unabhängig vom Lebensalter pro Tag 0,8 g Protein/Kilogramm Körpergewicht. Für alte Menschen könnten 1,2 g/kg/Tag sinnvoll sein (12). Für Menschen mit Sarkopenie wird über eine Zufuhrempfehlung von 1,0 bis 1,5 g/kg/Tag diskutiert (7). Die Eiweißaufnahme sollte gleichmäßig auf die drei Hauptmahlzeiten verteilt sein. Maximal etwa 30 g Protein pro Mahlzeit kann der Körper effizient zur Muskelproteinsynthese verwerten (12); allerdings werden alte Menschen diese Menge wohl kaum drei Mal pro Tag erreichen. Zur Veranschaulichung: Ein Hühnerei enthält etwa 8 g Eiweiß, ein Becher Joghurt 4 g, eine Scheibe Gouda etwa 9 g und ein Schweineschnitzel etwa 33 g Protein. Quelle: Hohenstein, K., et al., Expert/-innen-Statement Altersassoziierter Muskelverlust: Diagnose und Therapie bei Sarkopenie. (2011) B&K Bettschart & Kofler Medien- und Kommunikationsberatung GmbH, Wien. Volkert, D., et al., Die Rolle der Ernährung bei der Entstehung von Sarkopenie und Frailty. ErnährungsUmschau 9 (2011) 486-493. Therapie Malnutrition:Kausale Therapie (Zahnbehandlung, Schlucktherapie, antidepressive Therapie, Modifikation der Medikation, pflegerische Unterstützung bei den MahlzeitenOptimierung der oralen Ernährung– Angebot energiereicher Lebensmittel + Gerichte– Anreicherung mit Protein, Kohlenhydraten oder Fett– Zwischenmahlzeiten inkl. Spätmahlzeit– TrinknahrungEnterale Ernährung über eine ErnährungssondeQuelle: Hohenstein, K., et al., Expert/-innen-Statement Altersassoziierter Muskelverlust: Diagnose und Therapie bei Sarkopenie. (2011) B&K Bettschart & Kofler Medien- und Kommunikationsberatung GmbH, Wien. Volkert, D., et al., Die Rolle der Ernährung bei der Entstehung von Sarkopenie und Frailty. ErnährungsUmschau 9 (2011) 486-493.



Therapieoptionen bei Sarkopenie im Alter

➢ Krafttraining bei gleichzeitig 
bedarfsdeckender Energie- und 
Nährstoffzufuhr, ggf. Ganzkörper-
Elektromyostimulation (FranSO-Studie)

➢ Optimierung der Vitamin D-Versorgung
➢ (ACE-Inhibitoren)
➢ (Essenzielle Aminosäuren, Leucin (Molke))
➢ Therapeutische Kandidaten: 

Myostasinantagonisten

Praxis
Notiz
Eine Sarkopenie  ist insbesondere in frühen Stadien als partiell reversibler Prozess zu  betrachten.  An  dieser  Stelle  sei  bereits  auf  die  Ergebnisse  verschiedener Studien verwiesen, in denen ACE-Hemmer den altersassoziierten Verlust von Muskelkraft verzögern konnten. Die  wichtigsten  und  therapeutisch  angehbaren    Ursachen    der    Sarkopenie    sind  eine  verminderte  und  proteinarme  Nahrungsaufnahme  und  eine  verminderte körperliche Aktivität bei alten Menschen. Mit der Kombination von Krafttraining  und  Proteinsupplementation  konnten  verschiedene  Studien  bei  Senioren  einen  Anstieg  an  Muskelkraft  und Muskelmasse sowie auch eine signifikante  Verbesserungen  der  alltäglichen  Funktion  bewirken  [Quelle: Maggio M, Ceda GP, Lauretani F et al. Relation of angiotensin-converting enzyme inhibitor treatment to insulin-like growth factor-1 serum levels in subjects > 65 years of age (the InCHIANTI study). Am J Cardiol 2006; 97: 1525–9. Onder G, Vedova CD, Pahor M. Effects of ACE inhibitors on skeletal muscle. Curr Pharm Des 2006; 12 (16): 2057–64, Sarkopenie: Definition, Diagnostik und Therapie, Akutgeriatrie, Universitätsspital Basel, Daniel Buess, Reto W. Kressig. Sarkopenie: Definition, Diagnostik und Therapie, Mini-Review     Praxis  2013; 102(19): 1167 – 1170. Hayes A, Cribb   PJ: Effect of whey protein isolate on strength, body composition and muscle hypertrophy during resistance training. Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2008; 11: 40–44.   Visvanathan R, Chapman I: Preventing sarcopaenia in older people. Maturitas 2010; 66: 383–388Trainingsunterstützung: Mithilfe einer Ganzkörpervibration oder Ganzkörper-Elektromyostimulation (WB-EMS) lässt sich der Effekt eines leichten Körpertrainings auf ein relevantes Maß verstärken.Ein Vibrationstraining kann, vor allem bei älteren Menschen mit einem niedrigen Ausgangsniveau, die Muskelkraft signifikant und in ähnlichem Umfang wie klassisches Krafttraining steigern (9). Dabei steht der Patient mit beiden Füßen auf einer Platte, von der hochfrequente Schwingungen ausgehen. Diese stimulieren die Muskeleigenreflexe und aktivieren die Muskulatur. Schon drei wöchentliche Einheiten von 15 Minuten verbesserten die Muskelkraft in einer Studie deutlich.Bei einem Ganzkörper-EMS-Training werden die Muskelzellen durch elektrische Reize innerviert. Oberflächenelektroden, die auf einer Weste sowie auf Arm- und Beinmanschetten eingelassen sind, geben niederfrequente Stromimpulse mit niedrigen Stromstärken ab. In einer Studie der Universität Erlangen-Nürnberg mit sportlich inaktiven Frauen über 70 zeigte sich, dass Ganzkörper-EMS-Training die Sarkopenie signifikant besser beeinflusste als ein leichtes Funktionstraining.Quelle: Kemmler, W., Stengel, v. S., Alternative Exercise Technologies to Fight against Sarcopenia at Old Age: A Series of Studies and Review. J. Aging Res. Epub 2012 Feb 20.Kemmler, W., Engelke, K., Stengel, v. S., Ganzkörper-Elektromyostimulation zur Prävention der Sarkopenie bei einem älteren Risikokollektiv. Die TEST-III-Studie. Dtsch. Zeitsch. Sportmed. 63 (12) 343-350.



Therapieoptionen bei Kachexie im Alter

• Behandlung der Grunderkrankung
• bedarfsdeckende Energie- und 

Nährstoffzufuhr
• Medikamentöse Ansätze:

– Anabolika ????,
– anti-inflammatorische

Medikamente (Zytokin-Antagonisten), 
(Appetit-Stimulantien)
Experimentelle Therapieansätze in Klammern

Praxis
Notiz
Testosteron-Therapie bei älteren Männern?In dieser sorgfältig geplanten und von dem US-amerikanischen NIH finanzierten Studie bei älteren Männern (Median: 72 Jahre alt) mit als unerwünscht empfundener reduzierter Sexualität und relativ niedrigem Gesamt-Testosteron im Serum (T) ergab eine transkutane Behandlung mit T-Gel, die das Serum-T in den Bereich gesunder jüngerer Männer anhob, eine moderate Verbesserung von Libido und Potenz. Hingegen bewirkte die Substitution von T bei älteren Männern mit verminderter Fitness oder verminderter Vitalität keine wesentliche Besserung der Beschwerden. Zu den möglichen Gesundheitsrisiken bei Langzeitverordnung kann diese Studie keinen Beitrag leisten.Quelle: Snyder, P.J., et al., N.Engl. J. Med. 2016, 374, 611. AMB 2016, 50, 59



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!



Gangstörungen durch eine Spastik 
o Ursache: Schädigung zentraler absteigender motorischer Bahnen 

(Pyramidenbahnläsion)
o Auslösende Krankheiten: Rückenmarksläsionen, traumatische 

Querschnittsläsionen, cervikale Myelopathie, 
o Auslösende Krankheiten mit sich langsam entwickelnder Spastik 

(oft langsam progredient über Monate): Schlaganfälle, 
Hirntumore, Hirnblutung, Hirnoperationen, Rückenmarkstumore, 
MS, ALS, 

o Klinik: spürbare Muskeltonuserhöhung, Reflexsteigerung, 
Babinski-Zeichen, Klonus (zB. bei Dorsalextension des Fußes 
kommt es zur Enthemmung des ASR). Oft sehr langsam 
progredient, deshalb bei unklarer Gehverschlechterung 
regelmäßige Wiederholung der Muskeltonusprüfung (zB. 
Cervikale Myelopathie)

o Behandlung mit Physiotherapie nach Bobath oder Voita bei 
Kindern

LL 89 2012 Therapie des spastischen Syndroms, www.dgn.org › Leitlinien › Leitlinien der DGN



Quelle: Therapie des spastischen Syndroms, Entwicklungsstufe: S1, Stand: September 2012, AWMF-Registernummer: 030/078, 
Gültigkeit bis 29.09.2017 verlängert



LL 89 2012 Therapie des spastischen Syndroms
www.dgn.org › Leitlinien › Leitlinien der DGN

Praxis
Notiz
Medikamentöse Therapie: Dantrolen (Muskelrelaxation durch Hemmung der Ca-Ionen-Freisetzung im Muskel), Baclofen: (Gamma-Amino-Buttersäure-[GABA-]B-Agonist), Tizanidin: (zentraler Alpha2-Agonist), Tetrazepam: 1x50mg/Tag, -Gabapentin (off label), Tolperison (zentral wirksam durch Blockade des Natrium-Einstroms an Neuronen) Tetrahydrocannabinol (THC) + Cannabidiol (CBD) (SATIVEX®)Therapieresistenz:-Baclofen intrathekal mit Dauerpumpeninfusion-Botulinustoxin (eher beim Arm), WH vierteljährlich erforderlich. Hohe Dosen  erforderlich, Risiko systemischer NW, Psychotische Reaktionen als NW-Muskeldurchtrennungen



Kasuistik 1

50-jähriger sportlicher Patient, keine wesentlichen 

Vorerkrankungen

• Nach 1-2 km in die Oberschenkel ausstrahlende Schmerzen, 

Wanderungen nicht mehr möglich

• Bergab gehen verschlechtert

• 60 km Fahrradfahren ohne Beschwerden
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Auflösung Fall 1, Spinalkanalstenose

• Unauffälliger neurologischer Befund, 

wenn abgeschwächte Eigenreflexe, 

Paresen? Blasen/ Mastdarmschwäche?

• Therapie? Konservativ: (Corticoide? NSAR, 

Opioid-Analgetika), KG, Training oder 

operativ?
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Kasuistik 2 
Aus: Deutsches Ärzteblatt Int 2010; 107(17): 306–16
DOI: 10.3238/arztebl.2010.0306

67-jähriger pensionierter Verwaltungsangestellter 

• Seit 2 Jahren zunehmender Schwindel und Gangunsicherheit 

• In Ruhe keine Beschwerden, beim Gehen ein ständiges Schwanken. 
Besonders unsicher werde er beim Gehen in Dunkelheit und auch 
bei Waldspaziergängen. 

• Bis auf eine Altersweitsichtigkeit seien seine Augen in Ordnung, 
dennoch müsse er stehen bleiben, um Straßenschilder zu lesen, 
weil die Schrift sonst verwackle. 

• Die Gangunsicherheit schränke ihn ein, er sei aber bisher nicht 
gestürzt. 

• An Vorerkrankungen sind Bluthochdruck und eine chronische 
Gastritis bekannt. Medikamentös werde er mit Pantoprazol, 
Ramipril und Hydrochlorthiazid behandelt.
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Auflösung Kasuistik 2

Untersuchungsergebnisse:

• Gangprüfung: unauffällig.

• Erhebliche Zunahme der Gangunsicherheit bei geschlossenen 

Augen

• Der Kopfimpulstest zur Prüfung des horizontalen vestibulo-

okulären Reflexes zeigt auf beiden Seiten pathologische 

Einstellsakkaden. 

• Im übrigen klinischen Befund ist lediglich ein leichtes 

polyneuropathisches Syndrom mit nicht auslösbarem 

Achillessehnenreflex und distal vermindertem 

Vibrationsempfinden auffällig. 
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Auflösung Kasuistik 2

Diagnose: beidseitige peripher-vestibuläre

Funktionsstörung (bilaterale Vestibulopathie)

• Die kalorische Testung bestätigt die Verdachtsdiagnose 

(bei Kalt- und Warmspülung der Gehörgänge kein 

Nystagmus auslösbar). 

Auch bei Stuhldrehung lässt sich kein vestibulärer

Nystagmus auslösen

• Labordiagnostik: deutlicher Vitamin-B12-Mangel 

(<100 pg/mL) bei makrozytärer Anämie

Unterscheide Blickrichtungsnystagmus 

von Spontannystagmus
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Leitsymptome der bilateralen 
Vestibulopathie sind:

• Bewegungsabhängiger Schwankschwindel und Gang-
unsicherheit, verstärkt in Dunkelheit und auf unebenem 
Untergrund; in Ruhe, 
d. h. beim Sitzen und Liegen, sind die Betroffenen 
typischerweise beschwerdefrei 

• Unscharf sehen (Oszillopsien) bei raschen Kopfbewegungen 
und beim Gehen (bei 40 % der Patienten) 

• Störung von Raumgedächtnis und Navigation (Brandt et al. 
2005) 

• Therapie: Vestibuläre Rehabilitation mit 
Gleichgewichtstraining (siehe: www.schwindel-ratgeber.de) 
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Kasuistik 2: Bilaterale Vestibulopathie 
Diagnose und Differentialdiagnose nach: Prof. Dr. Michael Strupp, 
München,dgn.org/leitlinien.../2308 ll-48-2012-schwindel-diagnose

Bilaterale Vestibulopathie.

▪ Benigner peripherer paroxysmaler Lagerungsschwindel (BPPV)

▪ Akute Neuritis vestibularis

▪ Morbus Menière

▪ Vestibularisparoxysmie

▪ Vestibuläre Migräne

▪ Phobischer Schwankschwindel
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