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1.  Einleitung

Stiirze ereignen sich in allen Lebensphasen und Le-
benswelten. Wahrend uns standiges ,Hinfallen“ im
Kleinkindalter hilft, sensomotorische Fahigkeiten
insbesondere Gleichgewichtsreaktionen zu entwi-
ckeln und zu fordern, konnen ,Stiirze” im Kindes-,
Jugend- und Erwachsenenalter mit erheblichen Ver-
letzungen Gesundheit und Leben gefahrden. Stiirze
zahlen zu den haufigsten Unfallursachen. Einer un-
fallstatistischen Auswertung des Robert Koch-Insti-
tuts zufolge geschehen in Deutschland 29,8 Prozent
aller nichttodlichen Unfalle durch einen Sturz. Bei
einem guten Drittel der Sturzunfalle kommt es zu
Frakturen und bei einem Viertel aller Stiirze zu einem
Klinikaufenthalt. Die Haufigkeit der Sturzunfalle un-
terscheidet sich nach Alter und Geschlecht. So haben
18- bis 29-jahrige Manner mit 5,3 Prozent im Vergleich
zu gleichaltrigen Frauen mit 2,7 Prozent den hochsten
Anteil an arztlich versorgten Sturzunfallen innerhalb
von zwolf Monaten. Ab dem 40. Lebensjahr kehrt sich
die Geschlechterverteilung um. Am gesamten Unfall-
geschehen erleiden Frauen mit 38 Prozent deutlich
haufiger Stiirze als Manner mit 24,8 Prozent. In der
Altersgruppe der iiber 70-Jahrigen steigt die Sturz-
pravalenz am gesamten Unfallgeschehen bei Frauen
auf Uiber 60 und bei Mannern auf tiber 50 Prozent an.
Im Alter ist demnach der Sturz die dominierende Un-
fallursache!

Schon dieser kurze Blick auf Pravalenzdaten zeigt,
dass Sturzprophylaxe fiir alle Altersgruppen ein be-
deutendes Thema ist. Entsprechende Konzepte set-
zen an den jeweils settingbezogenen Sturzrisiken und

' Robert Koch-Institut (Hrsg.) 2016, Sturzunfdlle in Deutschland,
Faktenblatt zu GEDA 2010: Ergebnisse der Studie ,Gesundheit in
Deutschland aktuell” RKI, Berlin, www.rki.de/gbe-faktenblaetter
(Zugriff am 26. Juni 2017).

Sturzformen an. In der Arbeitswelt stehen Interven-
tionen zur Vermeidung von Stiirzen im Rahmen der
gesetzlich vorgeschriebenen UnfallverhiitungsmaR-
nahmen. Korperliche Gesundheit und motorische
Eignung wie Schwindelfreiheit sind voraussetzend,
um zum Beispiel in Handwerksbetrieben sicher auf
Leitern und Geriisten arbeiten zu konnen. Sporttrei-
ben wird als wirksame Sturzprophylaxe gelobt, doch
sind viele Sportarten (Kampfsport, FuBball, Skilaufen)
auch bei gutem senso- und funktionsmotorischem
Trainingszustand sehr sturzanfallig. Daher soll ein
auf die spezifischen Sturzmuster einer Sportart ab-
gestimmtes Falltraining (z. B. die Judorolle) mogliche
Verletzungsfolgen eines Sturzes verhiiten oder mini-
mieren. Zudem gilt als Vorsorge fiir alle Hobby- und
Profi-Sportler/-innen das richtige Einschatzen ihrer
Kraft- und Ausdauergrenzen sowie das rechtzeitige
Wahrnehmen und Akzeptieren von Erholungsbediirf-
nissen.

Sturzprophylaxe im hoheren und hohen Alter verlangt
nach sehr differenzierten multimodularen Konzepten.
Zu beriicksichtigen ist hierbei eine erhohte Sturzge-
fahrdung durch den durch den physiologischen Alte-
rungsprozess bedingten Leistungsabbau. Die zuneh-
mende Morbiditat und Pflegebediirftigkeit im Alter
stellen ein noch hoheres Risiko fiir Stiirze dar. Sturz-
prophylaxe am Settingbeispiel ,,Senioren-Wohn- und
Pflegeheim” besteht aus mehreren Modulen, die aus
interdisziplinarer Sicht zu einem im Betreuungs- und
Pflegealltag durchfiihrbaren Programm miteinander
vernetzt werden. Die Kernmodule definieren Risi-
koindikatoren und -gruppen, ermitteln intrinsische
und extrinsische Ursachen und Risiken, planen und
realisieren MaBnahmen zur Umgebungsanpassung,
flihren zielgruppenspezifische Aktivierungs- und Be-
wegungsprogramme durch, beziehen Angehorige ein,
beraten in der Anwendung von geeigneten Schuhen,
Socken und Gehhilfen sowie von Hiiftprotektoren zur

praxis ergotherapie | Geriatrie

11 2018

45




46

Vermeidung von hiiftgelenknahen Frakturen, falls es
doch zum Sturz kommt. Heime, die mit nach Experten-
standard? qualitatsgesicherten Programmen arbeiten,
konnten die Pravalenz der Stiirze und der sturzbe-
dingten Verletzungen deutlich verringern. Sie stellen
. das Ziel der Erhaltung beziehungsweise der Wie-
derherstellung der Mobilitat [vor] den Versuch, Stiirze
durch eine Einschrankung der Bewegungsfreiheit zu
verhindern.” (Becker et al. 2007)

Sturzprohylaxe in der hauslichen Altenpflege lasst
sich nach diesen Expertenstandards durch ambu-
lantes Fachpersonal (hausarztlich, pflegerisch, ergo-
und physiotherapeutisch) und unter Einbeziehung
der Angehorigen anpassen. Eine ebenso grofe, wenn
nicht noch wichtigere Rolle spielt Sturzpravention
fiir die uber 80-jahrigen Seniorinnen und Senioren,
die ihren Lebensalltag aktiv und selbststandig mit
oder ohne Familienangehorigen im eigenen Zuhau-
se bewaltigen. Immer mehr Menschen erreichen ein
hohes Alter; 100 Jahre sind langst keine Seltenheit
mehr. Ende 2011 wurden in Deutschland 4,4 Millionen
hochaltrige Menschen erfasst. Mehr als die Halfte der
iber 80-Jahrigen lebte in einem privaten Haushalt
(Amrhein et al. 2015). Dem demografischen Wandel
nach diirfte inzwischen die Anzahl der Zuhause le-
benden Hochaltrigen noch weiter angestiegen sein.
Daher geht dieser Beitrag schwerpunktmaRig auf be-
sondere und fiir hausliche Praventionskonzepte re-
levante Aspekte der Sturzrisiken und Sturzverhiitung
bei Hochaltrigen ein.

2. Lebens- und Bewegungsalltag der
80- bis 100-)ahrigen

Voraussetzend fiir die Konzeption von Sturzpraven-
tionsprogrammen im privaten Wohnumfeld ist die
genaue Betrachtung der individuellen Lebenssituati-
on und des Gesundheitszustands. Altern und Altsein
zeichnen unterschiedlichste Bilder, wonach sich Risi-
kogruppen unterscheiden, Gefahrdungspotential ein-
schatzen und Praventionsansatze fiir den Einzelfall
ableiten lassen.

Die Lebensjahre zwischen dem 80. und 85. Geburtstag
bedeuten fiir viele eine Ubergangsphase in die Hoch-

2 Nationaler Expertenstandard Sturzprophylaxe* erarbeitet,
herausgegeben und empfohlen von Deutsches Netzwerk fiir
Qualitdtsentwicklung in der Pflege, www.dngp.de (Zugriff am
7. Juli 2017).
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altrigkeit, die den meisten die Endlichkeit des Lebens
bewusst vor Augen fiihrt. Wahrend dieser Zeit werden
fir die noch ,ristigen” Seniorinnen und Senioren die
Alterungserscheinungen immer deutlicher sicht- und
spurbar: Die Kraft hat nachgelassen, Bewegungen
sind langsamer und unsicherer geworden, die Kor-
perhaltung hat sich weiter vorgebeugt, Dinge fallen
ofter aus der Hand ... Manch eine(r) nimmt das mit
Gelassenheit und Humor, bleibt weiterhin aktiv und
gesellig und versucht das Beste daraus zu machen.
Andere wiederum erflillen diese Wahrnehmungen mit
Skepsis, Angst, Resignation und/oder Depression; sie
werden sehr vorsichtig, trauen sich nichts mehr zu
und sehen ihre Lebensqualitat eingeschrankt. Dage-
gen sind die Menschen, die bereits eine langer be-
stehende chronische oder altershedingte Erkrankung
haben und deswegen gebrechlich und hilfe- oder
pflegebediirftig geworden sind, schon auf das Altsein
eingestellt und finden sich mehr oder weniger damit
ab.

In dieser Altersphase, die hinsichtlich eines selbst-
standigen und selbstbestimmten Lebens viele per-
sonliche Veranderungen mit sich bringt, andern sich
auch die Sturzrisiken. Sensomotorische Reaktionen,
mit denen im jungen und mittleren Alter drohende
Stiirze verhindert werden konnen, sind im hohen Al-
ter so verlangsamt, dass schon leichte Impulse wie
Stolpern Uber geringste Unebenheiten ausreichen,
um den Korper aus dem Gleichgewicht und zu Fall zu
bringen. Schutzreflexe, wie schnelles Abstiitzen und
Festhalten mit den Handen, setzen verzogert oder gar
nicht ein; sie konnen die Sturzenergie nicht abfangen
oder neutralisieren. Die Knochen halten aufgrund ih-
rer verminderten Substanz der Wucht eines Sturzes
nicht stand und brechen. Damit steigen Sturzrisiko
und Verletzungswahrscheinlichkeit deutlich und ab
dem 85. Lebensjahr weiter an.

Jedoch tritt das Nachlassen korperlicher Krafte und
motorischer Kompetenzen selten allein als Sturzur-
sache auf. Viele andere, auch weniger offensichtliche
innere und auBere Umstande verkniipfen sich mit
alterungsbedingten Indikatoren zu einem Ursachen-
komplex (Hofmann 2011). Umso sinnvoller ist die Ka-
tegorisierung der Risiken nach beeinflussbaren und
wenig oder nicht beeinflussbaren Faktoren. So kann
eine multifaktorielle Sturzgefahrdung in Bezug auf
die jeweilige Risikogruppe genauer eingeschatzt und
fir die Veranderung beziehungsweise Beseitigung der
Risikofaktoren besser vorgesorgt werden (Jansenber-
ger & Mairhofer 2012).



3. Sturzgefahrdung und Sturzverhiitung
nach Risikogruppen

31 Aktive und mobile Hochaltrige

Dass regelmaRiges korperliches Aktivsein die bio-
psychosoziale Gesundheit bis ins hohe Alter fordern
kann, ist unbestritten. Hochaltrige, die ausreichend
und auf vielfaltige Weise aktiv sind, zum Beispiel gern
und oft spazieren gehen, wandern, tanzen, musizie-
ren und singen, ihre geliebte Sportart noch ausiiben,
neugierig, unternehmens- und reiselustig sind, ihren
Haushalt fiihren und ihren Garten bestellen, interes-
siert am kulturellen und sozialen Leben teilnehmen
oder sich auch ehrenamtlich engagieren, bleiben lan-
ger mobil. Sie verzogern damit die Riickbildung von
Bewegungskoordination und Muskelkraft, was sich
positiv auf ihre Gleichgewichtskontrolle sowie auf
ihre Gang- und Standsicherheit auswirkt. Und doch
geht ihre Sturzgefahrdung Uber das alltagliche Risiko
hinaus.

An intrinsischen Risikofaktoren ist an erster Stelle das
Uberschatzen der korperlichen Leistungsfahigkeit zu
nennen. Besonders die sich sehr fit fiihlenden Senio-
rinnen und Senioren tiberschatzen oft ihre Krafte und
muten sich bei der Hausarbeit, bei Freizeitaktivitaten
oder beim Sport zu viel zu. Sie nehmen Ermiidungs-
anzeichen nicht wahr oder ignorieren sie. Dadurch
iberfordern sie ihre Konzentrations- und Koordinati-
onsfahigkeiten. Ermidete Muskeln verlieren an Kraft
und Ausdauer und reagieren langsamer. Hinzu kommt,
dass routinierte Bewegungsablaufe unachtsam wer-
den lassen. So kann beispielsweise die gewohnte
Hohe der hauseigenen Treppenstufen fiir ibermiidete

Beinmuskeln zur Stolperfalle werden. Eine iberma-
Rige korperliche Anstrengung belastet auch die Ge-
lenke. Diese konnen schmerzhaft, steif oder instabil
werden, was wiederum zu anstrengenden Schonhal-
tungen fiihrt. Weitere Faktoren, die das Gleichgewicht
irritieren, sind schnelle Lagewechsel (z. B. pl6tzliches
Aufstehen nach langerem Sitzen, weil das Telefon klin-
gelt), Kreislaufstérungen mit Blutdruckabfall (etwa
nach Einnahme eines blutdrucksenkenden Medika-
ments), mit Schwindel oder mit pl6tzlicher Synkope,
altershedingte nachlassende und tagesformabhangi-
ge Sehkraft und Horfahigkeit sowie Dehydration, die
ebenfalls zu Schwindel fiihren kann.

>> Vorsorge: Die aktive Lebensgestaltung und positi-
ve Einstellung zu Altern und Altsein miissen unbedingt
anerkannt und unterstiitzt werden. Es ist ratsam, die
Motivationsstrategie zur Teilnahme an seniorenge-
rechten Trainingsmafinahmen nicht allein auf das Ziel
der Sturzprophylaxe auszurichten. Mit Sturzprophylaxe
verbinden rtistige Seniorinnen und Senioren Gebrech-
lichkeit, Hilfe- und Pflegebediirftigkeit. Sie wollen aber
ihre Gesundheitsziele selbst bestimmen, zum Beispiel
fit bleiben, sich selbst beweisen, noch etwas zu kon-
nen und Neues hinzuzulernen, und sie wollen Freude
an Bewegung haben. Die Angebote sollten sich daher
methodisch an der Erwachsenenbildung orientieren
und gesundheitsbildende Inhalte und Ziele verfol-
gen, die ganzheitlich die Lebensqualitat fordern. Dazu
kann ein auf gerontologisch und motologisch basier-
tes Fachwissen altersgemafes Bewegungsprogramm
unter pdadagogischer Anleitung empfohlen werden,
das sowohl Beweglichkeit, Koordination und Gleich-
gewicht als auch Muskelkraft und -ausdauer trainiert.
Beziiglich eines individuell abgestimmten Kraft- oder
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Abb. 1: Sicher vom Sitzen zum Stehen zu kommen, verlangt nach
gezielter Koordination der Propriozeption sowie der Haltungs- und
Bewegungssteuerung, um sich mit kontrollierter Gewichtsverlage-
rung gegen die Schwerkraft zu behaupten. Bewegungsmethoden
wie die Alexander-Technik® bieten seniorenspezifische Programme
an, diese alltagsmotorischen Bewegungsablaufe zu trainieren.

Muskelaufbautrainings sind zwei bis drei Trainingsein-
heiten in der Woche von jeweils zehn bis 15 Minuten
anzuraten. Zwischen den einzelnen Trainingseinheiten
sollte eine Pause von mindestens 48 Stunden zur Er-
holung eingelegt werden. Bei einem angemessenen
Wechsel zwischen Belastung und Erholung fiihrt ein
karperliches Training auch im hohen Alter zu physio-
logischen Anpassungen an Beanspruchungen. Die Ef-
fizienz eines Muskelaufbautrainings ist allerdings ab-
hangig von einer proteinreichen Nahrungszufuhr, die
zeitnah nach einer Trainingseinheit am wirksamsten
ist. Ausreichende Muskelbeanspruchung und eine den
im Alter erhohten Eiweifbedarf deckende Erndhrung
beugen einer Sarkopenie vor (Kopelsky 2016).

Bei langeren Spaziergdngen und Wandertouren sind
rechtzeitige und ausreichende Ruhepausen von prd-
ventiver Bedeutung. Denn schon bei eintretender Er-
miidung flacht die Schritthohe ab, sodass die Uneben-
heiten (Wurzelwerk, Steine) des naturgewachsenen
Wanderwegs nicht mehr sicher tiberwunden werden
kénnen. Optimal passende und festsitzende Schu-
he sind wichtig; in zu grofSen Schuhen lduft man sich
schnell miide.

Zur Gleichgewichtschulung eignen sich Bewegungs-
formen, die eine konzentrierte, bewusste Koordination
der Bewegungsabldufe verlangen und Gewichtsverla-
gerungen betont iiben (Abb. 1) wie zum Beispiel bei Qi
Gong oder Tai Chi. Gymnastik mit Musik und Senioren-

praxis ergotherapie | Geriatrie 1 | 2018

tdnze (Gruppen-, Paar- und Rollatortdnze) trainieren
auf vielfaltige Weise die Reaktionsfahigkeit der Mus-
keln in Raum und Zeit (Kopelsky 2016).

Extrinsische Risikofaktoren werden in drei Verhalt-
nisgruppen unterteilt. Faktoren, die auf die Person
bezogen sind, konnen zum Beispiel unzweckmaRige
Kleidung und unpassendes Schuhwerk sein. Mit zu
weiten Hosenbeinen oder Armeln kann man leicht
an vorstehenden Mobelteilen, Tiirklinken oder im Au-
Renbereich an Zaunen und Hecken hangen bleiben.
Zu enge Kleidung schrankt die Bewegung ein. Offene
und/oder abgetretene Schuhe geben den FiiBen nur
ungeniigenden Halt, Umknicken ist vorprogrammiert.
Auch Gleitsichtbrillen erhohen die Sturzwahrschein-
lichkeit, wenn beim Treppenabsteigen der gesenkte
Blick durch den Leseteil die Stufenrander verzerrt.
Risikobeispiele in der Wohnung sind lose liegende
Teppiche, ungeniigende Beleuchtung, Treppenabsat-
ze, Handlaufe an der Schmalseite der Treppenstufen,
glatte SteinfuBboden im Bad, Duschwanne, im Weg
liegende Telefon- und Elektrokabel von Tisch- und
Stehlampen, zu niedriges Sitz- und Liegemobel, un-
befestigte Gartenwege, bemooste AuRentreppen.
Ebenso bergen untaugliche, zweckentfremdete und
defekte Mobel und Arbeitsgerate Sturzgefahr in sich.
Im erweiterten Umfeld auRerhalb der Wohnung lauert
Sturzgefahr auf den Gehwegen bei Nasse, Herbstlaub,
Schnee- und Eisglatte, Blendung durch tiefstehende
Sonne, offentliche Treppen ohne Gelander sowie beim
Ein- und Aussteigen in und aus offentlichen Verkehrs-
mitteln. Die auBeren Umstande des Lebensumfelds
werden als mogliche Sturzgefahr allzu oft unterschatzt
oder nicht erkannt und als solche wahrgenommen.

> Vorsorge: Die Prdvention konzentriert sich vor-
rangig auf die verdnderbaren Raum- und Einrich-
tungsverhdltnisse. Alte Menschen halten aber gern
an ihren gewohnten Einrichtungen fest und sind der
Auffassung, dass alles noch ihren Anspriichen ge-
niigt. So sehen sie kaum ein, an ihren Verhdltnissen
etwas dndern zu miissen. Vertraute Bezugspersonen
kdnnen sie am ehesten davon liberzeugen, dass eine
sichere Wohnung auch eine Alltagserleichterung be-
deutet. Gemeinsam konnen zum Beispiel Schranke
umgeraumt werden, damit Gegenstdnde des tagli-
chen Gebrauchs, ohne sich (iberstrecken oder auf
eine Trittleiter steigen zu miissen, gut erreichbar sind.
Die Mobel konnen verstellt werden, um Durchgdnge
zu erweitern, die eventuell auch mit einem Rollator
oder Rollstuhl passierbar sind. Fenster diirfen nicht
mit Mobeln verstellt, sondern miissen frei zuganglich
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sein. Sehr wichtig ist, fiir eine gute Beleuchtung zu
sorgen, besonders im Treppenhaus, auch in Flur und
Diele. Lichtschalter miissen gut erreichbar sein, vor
allem vom Bett aus.

Grundsatzlich ist fiir die altersgerechte Anpassung
der Wohnung eine Beratung durch ambulante Se-
niorendienste oder eine freie Ergotherapiepraxis zu
empfehlen. Das gilt insbesondere fiir geplante Um-
baumafnahmen beispielsweise fiir eine altersgerech-
te Badeinrichtung oder einen barrierefreien Hausein-
gang.

Die Verhaltnispravention wirkt umso effektiver, wenn
sie gleichzeitig mit einer alltagsmotorischen Verhal-
tensprdvention einhergeht. Hierbei konnen mit er-
gotherapeutischer Unterstiitzung und/oder Hilfe von
Angehdrigen der addquate Umgang mit den Verande-
rungen erlernt werden.

Eine grofie Rolle spielt die Verhaltensanpassung bei
den nicht beeinflussbaren Risikofaktoren wie den Wit-
terungs- und Straflenverhdltnissen.

3.2 Gangunsichere und immobile Hochaltrige

Menschen, die mit chronisch entziindlichen und dege-
nerativen Erkrankungen alt werden, sind anfalliger fiir
alterstypische Krankheiten als Menschen, die gesund
und aktiv altern kannen. Multimorbiditat im hohen
Alter fiihrt schnell zu Gebrechlichkeit, Gangunsicher-
heit und Immobilitat. Die Krankheitsfolgen konnen die
loko-, stato- und sensomotorischen Funktionen vorii-
bergehend schwachen oder fiir immer einschranken.
Auch Nebenwirkungen von einzelnen Medikamenten
und Wechselwirkungen bei Multimedikation beeinflus-
sen das Bewegungsverhalten und die Reaktionsfahig-
keit (Abb. 2). Blutdrucksenkende Mittel, Diuretika und
Laxativa konnen Schwindel und Verwirrung auslosen.
Psychopharmaka, Neuroleptika und Analgetika haben
unerwiinschten Einfluss auf die Gleichgewichtskont-
rolle, die Aufmerksamkeit und die Wachheit. Gleiches
gilt fiir den Konsum von Alkohol, ob es das Glas Wein
oder Bier ist, das Glaschen Likor oder der Verdauungs-
schnaps spielt dabei weniger eine Rolle. Extreme Som-
merhitze und Winterkalte belasten Herz und Kreislauf
und verandern den Muskeltonus.

Gangunsichere Menschen konnen zwar noch selbst-
standig stehen und gehen, sind aber fiir langere
Wegstrecken auf Unterstiitzung und Gehhilfen an-
gewiesen. Sie fiihlen sich ,wackelig auf den Beinen®,
Zuhause bewegen sie sich an ihren Mobeln entlang,
um sich jederzeit daran festhalten zu konnen. AuRer

Haus benotigen sie Gehstocke oder einen Rollator und
gegebenenfalls eine Begleitperson. Bei dieser Risiko-
gruppe erhoht sich die Sturzgefahr, wenn funktionelle
Defizite und duRere Umstande aufeinandertreffen. Fiir
die Einschatzung der Sturzrisiken sind die Entstehung
und der Schweregrad der Gangunsicherheit relevant.
Bei Gangunsicherheiten und -storungen, die mit der
Zeit durch den Alterungsprozess und/oder durch
Vorerkrankungen entstehen, haben Betroffene die
Chance, sich motorisch anzupassen und entsprechen-
de VorsichtsmaRnahmen im hauslichen Bereich zu
treffen. Betroffene, die sich mit den Einschrankungen
nicht arrangieren konnen, bewegen sich nur so viel wie
notig aus Angst vor Anstrengungen, Schmerzen, vor
einem Sturz oder aus Scheu, Hilfe anzunehmen. Mit
zunehmender Inaktivitat und deren Folgen steigt ihr
Sturzrisiko in vielen Alltagssituationen, zum Beispiel
wenn bei plotzlichem Harndrang die Toilette aufge-
sucht werden muss. Gangunsicherheiten und -storun-
gen konnen durch einen Sturzunfall mit Verletzungen
oder Krankheitsereignisse wie Schlaganfall plotzlich
verursacht werden. Nicht selten erleiden die Betroffe-
nen einen Schock, auch deswegen weil sie stationar in
einem Krankenhaus behandelt werden miissen. Selbst
bei erfolgreicher Behandlung und guter Prognose fiir
die Rehabilitation der Alltagsfahigkeit hinterlasst die
unerwartete Erkrankung psychische Folgen. Die Sorge,
nicht wieder auf die Beine zu kommen, auf Hilfe ange-
wiesen zu sein und nicht mehr selbststandig im ver-
trauten Zuhause leben zu konnen, bricht das Selbst-
vertrauen und hemmt den Genesungsprozess. War ein

Abb. 2: Viele gebrechliche und erkrankte alte Menschen nehmen
taglich mehr als vier verschiedene arztlich verordnete Medikamente
ein. Magliche Neben- und Wechselwirkungen der Multimedikation
sind bei der Einschatzung der Sturzgefahrdung unbedingt zu be-
riicksichtigen.
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Sturz der Anlass fiir die einschneidende Lebensveran-
derung, wird die Angst umso groRer, erneut zu stiirzen.
Sturzangst stellt als psychische Komponente ein nicht
zu unterschatzendes Sturzrisiko dar. Daher ist es fur
die Risikominderung eines erneuten Sturzes immens
wichtig, die Ursachen des vorangegangen Sturzereig-
nisses zu analysieren.

>> Vorsorge: Die hdusliche Sturzpravention richtet
sich nach dem individuellen Allgemeinzustand be-
ziehungsweise Krankheitsbild und ist Bestandteil der
Pflege und Betreuung durch ambulante Pflegedienste
und Angehdrige sowie der hausdrztlichen Behandlung
und der ambulanten Physio- und Ergotherapie. Die
Kernziele sind die Erhaltung und Wiederherstellung
von Mobilitdt und Selbststandigkeit, das Erreichen der
bestmaglichen Gang- und Standsicherheit sowie der
Abbau von Angst und der Aufbau von Selbstvertrauen.
Modelle des ADL*-Trainings kénnen dazu beitragen,
die Aktivitdten des tdglichen Lebens (ATL) nach indivi-
duellem Bedarf schrittweise zu liben.

Damit kdnnen nicht nur auf der korperlichen und mo-
torischen, sondern auch auf der mentalen und psychi-
schen Ebene wieder Alltagsndhe, Selbstvertrauen und
Selbstwertgefiihl angebahnt und gefordert werden.
Die Verhaltensanpassung an die raumlichen Verhalt-
nisse (Aspekte zur Wohnraumanpassung unter 3.1) und
der Umgang mit Arbeitsgerdaten und Hilfsmitteln las-
sen sich sehr gut in ein ATL-Training integrieren (Thiirk
2016).

Kommen Gehhilfen wie Gehstocke oder ein Rollator
zum Einsatz, so miissen deren Greif-/Aufstiitzhohen
entsprechend der Kdrpergrofie eingestellt werden.
Damit Gehhilfen nicht selbst zum Risikofaktor werden,
sollte unter fachlicher Anleitung und Einbezug der An-
geharigen der ergonomisch richtige und sichere Um-
gang erlernt werden.

Zur Verbesserung der Gangsicherheit ist ein bewusstes
Gehtraining angezeigt (Abb. 3). Im Haus werden vor al-
lem das Uberwinden von Tiirschwellen, Teppichrdndern
und das Treppengehen gelibt. AufSer Haus bieten sich
unter ergotherapeutischer Begleitung und Anleitung
kleine Spaziergdnge auf Gehwegen mit unterschied-
lichen Beldgen an, die eigenen (Fort-)Bewegungsfd-
higkeiten positiv zu erfahren. Beim Gehtraining ist der
Weg das Ziel: ohne Zeitdruck, ohne Uberforderung,
angstfrei und mit Rleinen ,Fortschritten” wieder Kraft,
Ausdauer und Selbststdandigkeit gewinnen und im-
mer ofter ohne Gehhilfen auskommen. Solange aber
Gehbhilfen erforderlich sind, weil zum Beispiel Gelenke

3 ADL= activities of daily living
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(noch) entlastet werden miissen, ist es selbstverstdnd-
lich, auch mit den passenden Gehbhilfen zu (iben.

Ein weiterer wichtiger Baustein zur Verbesserung der
Gangsicherheit ist die hausdrztliche Behandlung und
Betreuung hinsichtlich der Medikation, der Dosisan-
passung und der Anweisung der Einnahmezeiten (zum
Beispiel vor oder nach den Mahlzeiten).

Betroffene und Angehdrige sollten sich in allen Be-
langen fiir eine optimale Sturzprophylaxe im Rahmen
der hauslichen Altenpflege umfassend aufkldren und
beraten lassen.

Immobile Menschen konnen ohne die Hilfe einer Pfle-
gekraft oder der Angehorigen weder selbststandig
stehen noch gehen. Da sie die meiste Zeit des Tages
sitzend im Rollstuhl oder nachts liegend im Bett ver-

Abb. 3: Gehiibungen am Rollator gehdren zu den Mobilisierungs-
mafSnahmen wdhrend des stationdren Aufenthalts im Akut-
Krankenhaus und in der Reha-Klinik. Dabei erlernen die Patienten
auch die richtige Nutzung der fahrbaren Gehhilfe. Diese ist voraus-
setzend fiir sicheres Gehen und muss unter den Bedingungen des
hauslichen Bereichs umgesetzt werden konnen, wie zum Beispiel
das Rangieren um Maébel und Tiirpfosten in der Wohnung, die doch
wesentlich enger ist als Krankenhausflure.
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bringen, kann ihr Sturzrisiko im Vergleich zu den bei-
den vorgenannten Risikogruppen als gering eingestuft
werden. Gefahrdet kdnnen sie sein beim Transfer vom
Bett in den Rollstuhl und umgekehrt. Bei mangelnder
Sicherung konnen sie aus dem Bett, aus dem Rollstuhl
zum Beispiel beim Uberwinden einer Stufe oder von
der Toilette fallen (Becker et al. 2007). Die Vorsorge
besteht zum einen in der Instruktion der Angehorigen
beziiglich ergonomischer Hebe-, Halte- und Trage-
techniken und zum anderen in der Optimierung der
Pflegeorganisation, zum Beispiel durch den Einsatz
von Hilfsmitteln, welche das Ubersetzen/den Transfer
fiir Patienten und Pflegenden erleichtern.

3.3 Hochaltrige mit demenziellen
Erkrankungen

An Demenz erkrankte Hochaltrige sind besonders
sturzgefahrdet, solange sie gehfahig sind und von
Bewegungsdrang und Unruhe getrieben werden. lhr
Gangbild wirkt mechanisch ohne innere Teilnahme
und auf AuRenstehende ziellos. Eine Sturzpravention
nach den vorgenannten Prinzipien wird jedoch kaum
Erfolg haben. Die meisten Vorkehrungen konnen von
den Betroffenen kognitiv nicht erfasst und in ange-
messenes Verhalten umgesetzt werden. Selbst wenn
hin- und anweisende Erklarungen von vertrauten Be-
zugspersonen, mogliche Stolper- und Sturzgefahren
zu meiden, als solche verstanden und folgerichtig
angenommen werden, sind diese nur fir den Moment
effektiv und danach wieder vergessen. Ob ein Rollator
zur Unterstiitzung des Gehens zum Einsatz kommt, ist
sorgsam abzuwagen. Betroffene halten sich wahrend
des Gehens zwar gern am Rollator fest, verstehen ihn
aber nicht als Gehhilfe, sondern schieben ihn eher
wie einen Einkaufs- oder Kinderwagen vor sich her.
Bei Ablenkung lassen sie den Rollator einfach stehen,
ohne die Bremsen festzustellen, oder sie vergessen,
die Bremsen zu sichern, wenn sie auf der Sitzflache
Platz nehmen wollen. Bei Spaziergangen sollte der
Rollator nur zum Einsatz kommen, wenn eine Begleit-
person dabei ist. Zu empfehlen ist, den Rollator mit
einem sogenannten Fiihrungsgriff gegebenenfalls mit
Handbremse fiir die Begleitperson auszustatten. Eine
barrierefreie und bewegungsfreundliche Wohnraum-
gestaltung kann helfen, das Sturzrisiko fiir demente
Menschen zu verringern. Letztendlich aber ist es die
einfihlsam stimulierende, aktivierende Betreuung
durch Angehorige und Fachkrafte, die sie auf der
emotionalen Ebene erreicht und ihnen Geborgenheit,
Wohlbefinden und Sicherheit vermittelt (Abb. 4). Men-

Abb. 4: Gehen empfinden Demenzkranke als eine fiir sie selbst
sinnvolle Tdtigkeit. Spaziergdnge sind aus Sicht der Pflegenden eine
Maglichkeit des korperlichen Trainings, aber fiir Betroffene bedeu-
ten sie einfach nur gehen. Umso wichtiger ist es, den Betroffenen
bei gemeinsamen Spaziergangen das Gefiihl zu vermitteln, dass die
begleitenden Personen ihnen Gutes tun wollen.

schen mit Demenzerkrankungen spiiren, ob man es
ehrlich mit ihnen meint (Kopelsky 2016).

3.4 Pflegende Angehorige als Risikogruppe

Im Rahmen der privaten hauslichen Betreuung und
Pflege von hochaltrigen Menschen sind auch die Ange-
horigen als sturzgefahrdete Gruppe einzuschatzen. Das
Risiko besteht hauptsachlich in der hohen Belastung
der Pflegenden, die durch die emotionale Nahe zu den
zu pflegenden Angehorigen verstarkt wird und schnell
zu physischen und psychischen Erschopfungszustan-
den fihrt. Hinzu kommt das Alter als Risikofaktor.
Viele der iiber 85-Jahrigen werden von ihren Kindern
gepflegt, die bereits selbst im ,,jungen” Seniorenalter
sind. Nicht selten kommt es vor, dass hochaltrige Le-
benspartnerinnen ihre hochaltrigen Lebenspartner
und umgekehrt pflegen. In allen moglichen Alltags-
situationen konnte diese Risikokonstellation kritisch
werden, zum Beispiel: wenn der 70-jahrigen Tochter
beim Transfer ihrer 95-jahrigen Mutter vom Bett in
den Rollstuhl plotzlich die Krafte und die Balance-
kontrolle versagen, oder wenn die 87-jahrige Ehefrau,
die ihren 92-jahrigen gangunsicheren Ehemann beim
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Spazierengehen begleitet, in einem unachtsamen Mo-
ment zum Stolpern kommt. Die Sturzgefahrdung kann
nur durch Strategien gemindert werden, die einerseits
durch zusatzliche Hilfe von Nachbarn, Freunden oder
ambulanten Pflegekraften zur Entlastung der Pfle-
genden beitragen und andererseits einen gesunden
Selbstschutz aufbauen, um ausreichend Gelegenheit
zu nachhaltigem Regenerieren und zur Wahrnehmung
eigener Interessen schaffen zu konnen.

4,  Schlussbetrachtung

Nicht jeder Sturzist vermeidbar. Aber jeder verhinderte
Sturz bedeutet Erhalt der Mobilitat, gesundheitlicher
Ressourcen und der Moglichkeit des Wohnenbleibens
im vertrauten Zuhause. Sturzpravention fiir hochaltri-
ge Menschen im hauslichen Bereich ist daher unver-
zichtbar. Zwar ist die private Umgebungsanpassung
oftmals schwierig zu realisieren. Umso besser konnen
aber im Vergleich zur institutionellen Sturzprophylaxe
die personenbezogenen Malnahmen auf die individu-
ellen physischen und psychischen Bedarfe eingehen.
Im Grunde genommen zeichnet die Summe aller In-
terventionen, die die Lebensqualitat fordert und den
Alltag, die Betreuung und die Pflege erleichtert, eine
gute Praxis der hauslichen Sturzpravention aus.

Literatur:

Amrhein, L. et al. (2015): Die Hochaltrigen - Expertise zur
Lebenslage von Menschen im Alter iiber 80 Jahren. Koln: Bun-
deszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) Hrsg.

praxis ergotherapie | Geriatrie 1 | 2018

Becker, C. et al. (2007): Sturzprophylaxe - Sturzgefahrdung und
Sturzverhltung in Heimen. Hannover: Vincentz Network.

Hofmann, F. (2011): Sturzmanagement und aktiv konfrontative
Sturzintervention. Miinchen: Pflaum.

Jansenberger, H. & Mairhofer, J. (2012): Hausaufgaben fiir
sturzgefahrdete Patienten - Ubungen und Hilfestellungen fur
Betroffene und Angeharige. Schorndorf: Hofmann.

Kopelsky, C.M. (2016): Lebensqualitatsférdernde Aktivierung bei
Demenz und Sarkopenie - Ergotherapeutische Aufgaben im
Rahmen interdisziplinarer Zusammenarbeit. In: praxis ergothe-
rapie, Ausgabe 3/2016. Dortmund: verlag modernes lernen.

Thiirk, T. (2016): Aktivitaten des taglichen Lebens - ADL-Training
in der Kiiche, in praxis ergotherapie, Ausgabe 4/2016. Dort-
mund: verlag modernes lernen.

Die Autorin:

Cornelia M. Kopelsky

Freie Fachjournalistin und Fachautorin
Feckweilerbruch 28

55765 Birkenfeld/Nahe
www.CMKopelsky.de

Stichworter:

= Sturzpravention

= Risikogruppen

= [ntrinsische und extrinsische Risikofaktoren
= Gehhilfen



