Fachbroschure

Sturzpraventi




Warum Sturzpravention im Alter?

Die Verhinderung von Stlirzen mit schwerwiegenden Folgen bei dlteren Menschen hat zwei Vorteile:
Einerseits kénnen der Schmerz und das Leid fur Betroffene und Angehorige vermindert werden.
Anderseits kann die Pflegebedurftigkeit vermieden oder hinausgezégert werden, was nicht nur
gesellschaftlich, sondern auch gesundheitsbkonomisch vorteilhaft ist.

Sturzgefahrdung erkennen

Soll Sturzpravention erfolgreich sein, missen sturzrele-
vante Faktoren friihzeitig erkannt und muss die Pravention
in Einzel- und Gruppentherapien eingebaut werden. Des-
halb ist die Sensibilisierung von Physiotherapeutinnen und
-therapeuten fir dieses Thema (Wie erkenne ich frihzei-
tig, ob jemand sturzgefahrdet ist?) ebenso wichtig wie die
Forderung der interprofessionellen Arbeit. Von der Physio-
therapie-Verordnung bis zum Austausch von Informa-
tionen, z.B. Uber sturzauslésende Medikamente oder er-
folgte Therapien, mussen alle Beteiligten dasselbe Ziel
verfolgen.

Im Rahmen ihres Schwerpunktprogramms «Sturzpraven-
tion» und des Projekts «Via — Best Practice Gesundheits-
forderung im Alter» von Gesundheitsférderung Schweiz
hat die bfu in Zusammenarbeit mit physioswiss die vorlie-
gende Fachbroschire erstellt. Fundiertes Fachwissen zur
Sturzpravention bei alteren Menschen soll im Sinne eines
Leitfadens allen Physiotherapeutinnen und -therapeuten
zuganglich gemacht werden. In dieser Fachbroschire ist
der aktuelle Wissensstand physiotherapiespezifisch zu-
sammengefasst. Sie ersetzt entsprechende Weiterbil-
dungskurse nicht.

Rolle der Physiotherapie

Die Rolle der Physiotherapie in der Sturzpravention liegt
sowohl in der Primar- wie auch in der Sekundarpravention.
Die Priméarpravention soll den Sturz an sich vermeiden.
Dazu gehort die Aufklarung der Patientinnen und Patien-
ten Uber mogliche Risikofaktoren, Verhaltensweisen und
spezifische Trainingsinhalte. Diese Beratung kann die
Themen Wohnungsabklarung, Einfluss von Medikamen-
ten, Brille und Horgerat, Erndhrung sowie individuelle Fit-
ness beinhalten. Bei der Sekundarpravention liegt bereits
ein Sturz vor und es geht darum, einen weiteren zu verhin-
dern. Die Sturzpravention kann dabei in Einzel- und/oder
Gruppentherapien stattfinden.

Als Spezialisten fir Bewegung sind Physiotherapeutinnen
und -therapeuten pradestiniert, durch entsprechende
Abklarungen und Vermittlung von Angeboten alteren
Menschen zu ermoglichen, das fur sie passende Angebot
oder die entsprechende Beratung zu finden.
Ruckmeldungen von Physiotherapeutinnen und -thera-
peuten Uber erkannte Sturzrisikofaktoren an Arzte und
Spitex sind zudem ein wesentlicher Bestandteil erfolgrei-
cher interprofessioneller Arbeit. Damit tragen sie wesent-
lich zur Wissensvernetzung und zum Erfolg der Praven-
tionsbemiihungen bei.



Sturzunfalle im Alter

Definition von Sturz

Gemadss WHO ist ein Sturz ein «unerwartetes Ereignis, in
dessen Folge eine Person auf dem Boden oder auf einer
tieferen Ebene zu liegen kommt».M

Unfallzahlen

In der Schweiz stlrzen pro Jahr ca. 270000 Personen,
rund 80000 davon sind Uber 65 Jahre alt. Von den
1300 Personen, die an den Folgen eines Sturzes sterben,
sind mehr als 90 % Uber 65 Jahre alt.?) Bei den Uber
65-Jahrigen stiirzen 25 % der in Privathaushalten leben-
den und 39 % der in Alters- und Pflegeheimen lebenden
Personen.l Die Kosten im Zusammenhang mit Sturzunfal-
len der Uber 65-Jahrigen betrugen im Durchschnitt
(2003-2008) rund 1,4 Mia. Franken pro Jahr.™ Mit der
demografischen Entwicklung in der Schweiz, insbesonde-
re der demografischen Alterung, werden die Herausforde-
rungen steigen: Die Zahl der Uber 80-Jahrigen wird sich
zwischen 2010 und 2060 beinahe verdreifachen.

Sturzhaufigkeit im Laufe eines Jahres, 2007 und 2008/09
Anteil der Bevdlkerung ab 65 Jahren

in Privathaushalten

in Alters- und Pflegeheimen

13%

M 3x und haufiger gestiirzt
2x gestlirzt

1x gestrzt
M Nicht gestlrzt

Quellen: ©BFS!!

Pravalenz von Sturzunfallen im Alter

Der Zusammenhang zwischen Alter und Sturz ist brisant:
Biologische Alterungsprozesse, die eine Abnahme der
Muskelkraft und verminderte Seh- und Hérfahigkeit mit
sich bringen, gehen mit einer hohen Pravalenz an Sturz-
unfallen einher. Stirze beeinflussen oft den allgemeinen
Gesundheitszustand von alteren Personen und kénnen zu
einer Spitaleinweisung oder zu einem Eintritt in ein Alters-
und Pflegeheim fuhren.

Risikofaktoren fiir Stiirze

Meistens fuhrt das Zusammenkommen mehrerer Risiko-
faktoren zu einem Sturz. Zu den gréssten Risikofaktoren
zahlen Muskelschwache (mit 4,4-fach erhéhtem Sturzrisi-
ko) sowie Gang- und Gleichgewichtsstérungen (mit 3-fach
erhdéhtem Sturzrisiko).! Entsprechend muss die Sturz-
pravention an diesen drei Punkten ansetzen. Es gibt extrin-
sische (umgebungsbedingte) und intrinsische (auf das
Individuum bezogene) Risikofaktoren. Grundsatzlich schei-
nen Interventionen, die auf Verminderung intrinsischer
Risikofaktoren abzielen, am wirkungsvollsten zu sein.®

Extrinsische Risikofaktorent® 10

« Umgebungsgefahren: schlechte Lichtverhaltnisse/
Beleuchtung, glatte/rutschige Bodenbelage, lose
Teppiche, Stolpern Uber Haustiere, steile Treppen,
fehlende Sicherheitseinrichtungen in Bad und Treppen-
haus (z. B. Haltegriffe, Treppengelander)

« inaddquates Schuhwerk und ungeeignete Kleidung

« schlecht angepasste Gehhilfen

« schlecht angepasste Sehhilfen

Intrinsische Risikofaktoren!®: 10

* Muskelschwache
Die Muskelschwache im Alter zeigt sich vor allem im
Rahmen des altersassoziierten Muskelschwundes
(Sarkopenie). Hier besteht ein enger Zusammenhang
mit «Frailty», einem multidimensionalen Syndrom mit
progredientem Verlust diverser Funktionen und fort-
schreitendem Morbiditats- und Mortalitatsrisiko. Beson-
ders hoch ist die Sturzgefdhrdung bei Demenzerkrank-
ten mit eingeschrankter Exekutivfunktion (Planung
motorischer Handlungen).

« Gang- und Gleichgewichtsstérungen

* Post-Fall-Syndrom

* Seh- und Horstérungen

* Schwindel

* psychische und kognitive Stérungen

* kurzer Bewusstseinsverlust (Synkope)

« Inkontinenz, gehaufte Toilettengange

 Malnutrition

» Multimedikation (Folgen von Anzahl und Interaktion
verschriebener und selbst gekaufter Medikamente)

» Schmerzen



Anamnese

Physiotherapeutischer Befund bei
Sturzgefahrdung

In der Folge werden sturzpraventionsspezifische Anamnese-
und Untersuchungsschwerpunkte beschrieben.

Anamnese

Liegt eine Sturzgefahrdung vor oder wird eine solche ver-
mutet, ist es sinnvoll, ausgehend von den Risikofaktoren
spezifische Fragen zu klaren. Zuerst werden das Hauptpro-
blem und seine Auswirkungen auf den Alltag aus Sicht der
Patientin oder des Patienten erfragt.

Anamnese ohne vorhergehendes Sturzereignis

» Diagnose
— Welche Diagnosen und Nebendiagnosen hat die
Person? Relevant fur das Sturzrisiko sind z. B. Visusein-
schrankungen, Polyneuropathie, Inkontinenz, kogni-
tive Einschrankungen, neurologische und kardiovas-
kuldre Erkrankungen.
— Bisherige Verletzungen und Operationen?

* Medikation
— Welche Medikamente nimmt die Person?

* Schwindel
— Leidet die Person unter Schwindel? Wenn ja, muss
eine spezifische Schwindelanamnese durchgefiihrt
werden.

* Hilfsmittel
— Benutzt die Person Hilfsmittel?
Wenn ja, welche, wie oft, seit wann und warum
werden diese benutzt?
—Waurden die Hilfsmittel durch eine Fachperson
abgegeben und angepasst?
— Wurde die Person im Umgang damit instruiert?

Schmerzen
— Hat die Person Schmerzen?
Wenn ja, erfolgt eine ausfihrliche Schmerzerfassung.

Trainingszustand

— Wie ist der aktuelle Trainingszustand (Art und Haufig-
keit der kdrperlichen Aktivitaten)?

— Wie weit ist die aktuelle Gehdistanz und gibt es einen
limitierenden Faktor dafar?

Erndhrung

Fragen zu den Erndhrungsgewohnheiten (wie viel und
was wird gegessen) kénnen sinnvoll sein. Malnutrition
ist ein haufig beobachtetes Problem im Alter und die
dadurch mitverursachte Schwache kann zum Sturz
fuhren.

Alltag

Abkldrungen, die den Alltag betreffen:

— Wohnform

— Beruf

— Hobby

— Mobilitat (z. B. die Benutzung des &ffentlichen
Verkehrs)

—soziales Umfeld (Ressource oder zuséatzliche
Anforderung?)



Sturzspezifische Anamnese nach

erfolgtem Sturz

Die spezifische Sturzanamnese bildet eine wichtige Grund-
lage, um Sturzrisikofaktoren zu erfassen. Sie gibt Hinweise
zu den mdglichen Ursachen und Mechanismen der Sturz-
ereignisse und bildet die Grundlage fur die kérperliche
Untersuchung. Bei Personen mit kognitiven Einschrankun-
gen oder Sprachstérungen ist eine Fremdanamnese zu
empfehlen.

Folgende Punkte sind zu berlcksichtigen:

+ Rekonstruktion des Sturzhergangs

— Wo, wie, unter welchen Umstanden und bei welcher
Aktivitat ist die Person gestirzt? Ist sie gestolpert, im
Stehen rickwarts gefallen, beim Drehen, beim Auf-
stehen, plotzlich eingeknickt, aus dem Bett gefallen,
auf dem Eis ausgerutscht etc.?

— Gab es Begleiterscheinungen oder Vorzeichen wie
Schwindel oder Bewusstlosigkeit?

— Zeitpunkt des Sturzes? Stirzt die Person wiederholt
nachts, kénnten z.B. Schlafmedikamente eine der
Ursachen sein.

* Post-Fall-Syndrom
Zur Abklarung eines Post-Fall Syndroms sollten drei
Fragen gestellt werden:
1) FUrchtet sich die Person vor erneuten Stlrzen?
2) Konnte die Person nach dem Sturz wieder

selbststandig aufstehen?

3) Wenn nicht, wie lange blieb sie am Boden liegen?
Die in Frage 2 und 3 erwahnten Aspekte gelten als Risi-
kofaktoren fur die Entwicklung eines Post-Fall-Syndroms.
Mittels der Falls Efficacy Scale (siehe S.7) kann die Sturz-
angst einer Person ermittelt werden.

« Sturzgeschichte

— Wie oft ist es im letzten Jahr und im letzten Monat zu
StUrzen oder Beinahe-Stlirzen gekommen?

— Gab es dabei Verletzungen?

— Hat die Person selbst Strategien entwickelt, um Sturze
zu vermeiden? Welche?

So kann einerseits die Haufigkeit, anderseits auch eine

allfallige Progredienz festgestellt werden. Die Frage

nach dem ersten Sturz und nach moglichen Ausldsern

dafir ist ebenfalls sinnvoll.

Getroffene Massnahmen

—Waurden aufgrund der Stiirze (aktuelle oder friihere
Stlrze) bereits Massnahmen getroffen? Zum Beispiel
Abklarung und Anpassung der Wohnumgebung,
Organisation eines Helfernetzes von Angehdérigen
oderAnbieternausdem Gesundheitswesen(Spitex, Mahl-
zeitendienst, Pro Senectute, Notrufsystem).

— Wurden medizinische Abklarungen getroffen?

— Kam es deshalb zu Anpassungen wie Umstellung von
Medikamenten oder Anpassung von Kompressions-
strimpfen?

— Besuchte die Person aufgrund der Stlrze bereits die
Physiotherapie?

— Welche Interventionen halfen ihr besonders?



Korperliche Untersuchung

Zusétzlich zur Uberpriifung von Statik, Beweglichkeit und
Sensorik, zur Beobachtung der allgemeinen Mobilitat, von
Schmerzanzeichen, des Erndhrungszustandes und des
Ganges (Ganganalyse) sowie zur Uberpriifung von Hilfs-
mitteln und Schuhen sind folgende Punkte relevant:

Funktionelle Demonstration

Ist bereits ein Sturz erfolgt, sollten die Patientinnen und
Patienten wenn maglich die Aktivitat demonstrieren, bei der
der Sturz passiert oder die dem Sturz vorausgegangen ist.

Gleichgewicht

Eine differenzierte Erfassung des Gleichgewichts ermdg-
licht eine spezifische und individuelle Planung des Gleich-
gewichtstrainings. Die Berg Balance Scale (siehe S.7) ist ein
validiertes Instrument zur Erfassung des Gleichgewichts.

Folgende Punkte sind zu prufen:

+ Antizipatorische Kontrolle (Proactive balance)
Darunter versteht man die automatische, vorbereitende
Anpassung der Haltung vor einer geplanten Bewegung.
Bei Verlust der antizipatorischen Kontrolle bedroht
bereits der Beginn einer Bewegung das Gleichgewicht.
Als Stabilitatsgrenze im Stand bezeichnet man den
individuellen Umkreis, in dem in aufrechter Kérper-
haltung kontrollierte Displacements (Gewichtsver-
lagerungen) in alle Richtungen, ohne Veranderung der
UnterstUtzungsflache, durchgeftihrt werden kénnen.
Bei Personen mit akutem Post-Fall-Syndrom (siehe S. 12)
ist bereits im Stehen eine starke Steifigkeit oder
Kokontraktion zu beobachten, was diese kontrollierten
Bewegungen nicht mehr zulasst.

« Statisches Gleichgewicht
Zur Beurteilung wird das Stehen auf verschiedenen
Unterstltzungsflachen beobachtet: Stehen mit
normaler Spur, mit schmaler Spur, Semitandemstand,
Tandemstand und Einbeinstand (in Berg Balance Scale
S. 7 enthalten).

 Reaktives Gleichgewicht

Dabei gibt es zwei magliche Reaktionen:

— Korrektive Reaktionen sind Reaktionen auf einen
drohenden Verlust des Gleichgewichts, ohne Veran-
derung der Unterstitzungsflache.

— Protektive Reaktionen sind Reaktionen, die mit einer
Veranderung der Unterstitzungsflache einhergehen,
wie bspw. Schutzschritte mit der unteren oder Stiitz-
reaktion mit der oberen Extremitat.

* Periphere Gleichgewichtssysteme
Die peripheren Gleichgewichtssysteme (visuell, vestibu-
lar, somatosensorisch) konnen mit dem Clinical Test for
Sensory Interaction in Balance (siehe S.7) differenziert
werden.

Kraft/Koordination/ Motorik

Paresen und Kraftdefizite kdnnen das Sturzrisiko relevant
erhéhen. Je nach Problematik helfen manuelle Muskelkraft-
Tests, Kraftmesszellen oder funktionelle Tests wie der Five
Chair Rise Test (siehe S.7) bei der Objektivierung.

Ausdauer

Bei Verdacht auf eine erhohte Sturzgefahr aufgrund der
sehr tiefen korperlichen Belastbarkeit kénnen einfache
Belastungstests oder der 3- respektive 6-Minuten-Gehtest
aufschlussreich sein.

Assessments!o 11

Die Analyse der einzelnen Items eines Assessments unter-
stitzt die physiotherapeutische Hypothesenbildung und
ist Teil des Clinical-Reasoning-Prozesses. Grundsatzlich
gilt, dass ein Assessment allein das Sturzrisiko einer Person
nicht einzuschatzen vermag. Deshalb sollen zusatzlich zu
den Tests/Assessments immer die verschiedenen Sturz-
risikofaktoren erhoben werden.



Assessment

Berg Balance Scale (BBS)

Gleichgewichtstest

- Empfohlen fir Befund, Behandlungsplanung, Verlauf

- Teilweise empfohlen fir Prognose in Bezug auf Gleichgewicht
und Sturzrisiko

- Goldstandard fiir die Beurteilung des Gleichgewichts

> Bei Hinweisen auf Kraftminderung zusétzlich z. B. Five Chair
Rise Test

Clinical Test for Sensory Interaction
in Balance (CTSIB)

Differenzierung der gestorten
Gleichgewichtssysteme

- Empfohlen fir Befund

Dynamic Gait Index (DGI)

Mobilitatstest zur Beurteilung der
dynamischen Anpassung des Ganges an
verschiedene Erfordernisse

- Empfohlen fir Befund, Behandlungsplanung

- Teilweise empfohlen fir Verlauf und Prognose

> Sehr guter Mobilitatstest bei Personen mit Schwindel zur
Differenzierung der Gleichgewichtssysteme und méglicher
Schwindelursachen

Falls Efficacy Scale (FES-I)

Erfassung der sturzassoziierten Selbstwirksam-
keit durch subjektive Einschatzung der Kompe-

tenz, Alltagssituationen zu bewaltigen, die mit
einem Sturzrisiko verbunden sind

- Empfohlen fir Befund bei Verdacht auf Post-Fall-Syndrom und
fur die Verlaufsmessung zur Darstellung einer Verhaltens-
anderung im Alltag

Five Chair Rise Test

Test fiir die Messung der globalen Beinkraft

- Empfohlen als Screening-Test fir Beinkraft
- Teilweise empfohlen fir Verlaufsmessung

Timed Up and Go (TUG)

Mobilitatstest

- Empfohlen fiir Befund, Behandlungsplanung und Verlaufsmessung
- Guter Screening-Test bei «prefrail» Population

Modified Timed Up and Go

Mobilitatstest mit Dual Task

- Empfohlen als Screening-Test fiir die kognitiven Dual-Task-
Fahigkeiten wéahrend des Gehens. Die Zeitwerte des TUG und des
modifizierten TUG werden dabei verglichen.

Tinetti-Test/Performance Oriented
Mobility Assessment POMA

Test fiir Mobilitat und Gleichgewicht

- Empfohlen als Screening-Test

- Nicht empfohlen zur Prognose des Sturzrisikos

> Fir genauere Differenzierung, je nach Auffalligkeiten im
Tinetti-Test, danach BBS oder DGI durchfiihren




Analyse und Planung der Behandlung

Analyse

* Wie realistisch schatzt die Person die eigenen Grenzen
ein? Wie gut sind die kognitiven Fahigkeiten und die
Umstellfahigkeit?

» Wie hoch ist die Sturz- und Verletzungsgefahr
einzuschatzen? Wie gebrechlich (frail) ist die Person?

* Ressourcen, Limiten und Potenzial der Person?

« Sind Schutzmassnahmen notwendig?

« Planung der Reihenfolge der Behandlungsschwerpunkte

Zielvereinbarung
Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten werden
realistische, alltagsrelevante, spezifische, messbare und

terminierte Ziele festgelegt. Meistens werden diese auf
Aktivitats- und Partizipationsebene formuliert. Es wird
analysiert, welche Veranderungen auf Kérperstruktur- und
Korperfunktionsebene und welche Teilaktivitaten Voraus-
setzung zur Erreichung dieser Ziele sind.

Behandlungsplanung

Methoden und Techniken werden basierend auf der
Analyse und Zielvereinbarung individuell ausgewahlt und
stehen in Bezug zu den bestehenden Ressourcen, Umge-
bungsfaktoren sowie Vorstellungen und Winschen der
Person. Die Interventionen werden laufend ihrem aktuel-
len Zustand angepasst.




Behandlungsinhalte

* Physiotherapie
— Einzeltherapie
— Spezifische physiotherapeutische Intervention gemass
Analyse und Behandlungsplanung
— Gegebenenfalls zusatzlich Gruppenintervention

Zusatzliche Massnahmen

« Eigenaktivitaten férdern (Training zu Hause)
— Information schriftlich abgeben
— Bei Personen mit kognitiven Einschrankungen wenn
maoglich eine Fotodokumentation der Ubungen
abgeben
— Integration der Ubungen in den Alltag, «Aufhanger»
finden

* Hilfsmittel
— Beratung, Abgabe, Anpassung und Schulung des
Umgangs mit dem Hilfsmittel (z. B. Rollator, Hand-
stock, Huftprotektoren)
— Kontrolle des Zustands und Uberpriifung von bereits
vorhandenen Hilfsmitteln (z. B. Krlickenkapseln,
Spezialschuhe, Schienen)

+ Beratung beziiglich Sturzgefahr im Alltag

— Empfehlung, welche Aktivitdten aufgrund der Verlet-
zungsgefahr vermieden werden sollten

— Aber unbedingt auch sinnvolle Aktivitaten finden, die
der Patient angstfrei und sicher durchftihren kann —
Inaktivitat vermeiden!

— Gleichgewicht finden zwischen Sicherheit und
Selbststandigkeit

» Bezugs- und Fachpersonen involvieren
— Miteinbezug der Angehdrigen oder Bezugspersonen,
Kontakt zu anderen involvierten Fachpersonen wie
Hausarzt, Spitex, Ergotherapie
— Falls nétig Wohnraumabkldrung und Empfehlungen
flr Anpassungen

* Nach Abschluss der Einzeltherapie langerfristige
Massnahmen und Aktivitaten besprechen

Wohnraumabklarung

Eine Wohnraumabklarung und die anschliessende Modi-
fikation von Gefahrenquellen zuhause sind fiir Personen
mit vorausgehendem Sturzereignis von Bedeutung. Nach
einem Spitalaufenthalt mit vorausgehendem Sturzereignis
sollten sie Bestandteil des Ublichen Therapieverfahrens
sein.[

Je nach Situation wird eine Absprache mit Ergotherapie,
Spitex oder Angehorigen empfohlen.

Weiterfiihrende Informationen:
Wohnraumabkldarung zur Sturzpravention in
Privathaushalten, bfu-Fachbroschiire 2.250




Trainingsmoglichkeiten

Trainingsschwerpunkte!'

Schwerpunkt ist das Training von Gleichgewicht und Kraft.
Als grobe Regel gilt, dass das Training des statischen und
dynamischen Gleichgewichts %5 des Sturzprdventions-
trainings einnehmen soll, das Krafttraining 5. Kraft und
Gleichgewicht werden nach den allgemeinen Trainings-
prinzipien trainiert, erganzt durch Dual-/Multitasking. Zu-
satzlich wird gelbt, wie man sich nach einem Sturz wieder
vom Boden erheben kann.

Gleichgewicht

Bedingt durch normale degenerative Prozesse des Alterns

und durch mangelndes Training des Gleichgewichts

kommt es vermehrt zu posturalen Schwankungen und

Gangunregelmassigkeiten, die mit einem erhohten Sturz-

risiko einhergehen.® Das Gleichgewicht ist im Alter jedoch

gut trainierbar: Personen, die erst im Alter damit begin-

nen, erzielen dhnliche Werte wie jene, die ihr ganzes Le-

ben lang trainiert haben.l'? Gleichgewichtstraining soll %3

des Sturzpraventionstrainings einnehmen.

Beim Training besonders zu beachten:

+ grosse Ubungsvariation

+ progressive Ubungsgestaltung, sicher, herausfordernd,
individuell, zielorientiert

» Kombination von statischen/dynamischen Gleich-
gewichtstbungen mit zusatzlichen motorischen,
kognitiven und motorisch-kognitiven Aufgaben
(Mehrfachtatigkeiten)

Belastungsnormative fiir das Training des «statischen Gleichgewichts»

Kraft

Die Ziele des Krafttrainings in der Sturzpravention sind die

Steigerung der Maximalkraft (Hypertrophie, Zuwachs

Muskelmasse) und der Schnellkraft (Power), damit Alltags-

aktivitdten wieder selbststandig bewaltigt werden kon-

nen. Insbesondere die Schnellkraft ist von Bedeutung, um
kritische Situationen sturzfrei zu meistern. Mit Krafttrai-
ning kann der Sarkopenie und dem altersbedingten Funk-
tionsverlust im Alltag entgegengewirkt werden. Dies tragt
zum Erhalt der Selbststandigkeit bei. Isoliertes Krafttrai-
ning hingegen hat keinen sturzreduzierenden Charakter.

Das Krafttraining soll /5 des Sturzpraventionstrainings aus-

machen.[1)

Beim Training zu beachten:

« Der Fokus des Trainings richtet sich auf die unteren
Extremitaten und die Rumpfmuskulatur (proximale
Stabilitat fir distale Mobilitat).

* Progressiver Trainingsaufbau: Nur eine individuelle
kontinuierliche Reizsteigerung fuhrt zu Erfolg!

Belastungsnormative Gleichgewicht (statisch)

Intensitat Definiert durch die Schwierigkeitsstufe

Ausfiihrung Korrekte resp. hohe technische Qualitat der Bewegungsausfiihrung
Ubungsanzahl Mindestens eine Ubung zum statischen Gleichgewicht

Serien 4 Serien a 20 Sek.

Trainingshaufigkeit

2-mal/Woche in der Gruppe + 1-mal/Woche individuell zuhause
(Gleichgewicht/Krafttraining alternierend resp. erganzend)

Pausen

2 Min. zwischen den Ubungen

Belastungsnormative fiir das Training des «dynamischen Gleichgewichts»

Belastungsnormative Gleichgewicht (dynamisch)

Intensitdt Definiert durch die Schwierigkeitsstufe und die Bewegungsgeschwindigkeit
Ausfiihrung Korrekte resp. hohe technische Qualitat der Bewegungsausfiihrung
Ubungsanzahl Mindestens eine Ubung zum dynamischen Gleichgewicht

Serien 4 Serien a mind. 20 Sek. bis max. 60 Sek.

Trainingshaufigkeit

2-mal/Woche in der Gruppe + 1-mal/Woche individuell zuhause
(Gleichgewicht/Krafttraining alternierend resp. erganzend)

Pausen

2 Min. zwischen den Ubungen




Mehrfachtatigkeit (Dual- und Multi-Tasking)

Die Fahigkeit, Mehrfachtatigkeiten auszufthren, ist die
Voraussetzung, um Stresssituationen zu meistern, die zu
einem Sturz fUhren kénnten. So sollten die Aufmerksam-
keitsreserven ausreichen, um beispielsweise gleichzeitig zu
gehen und eine Frage zu beantworten. Wenn dies bei ei-
ner alteren Person nicht der Fall ist, kdnnte entweder eine
kognitive Uberforderung oder eine motorisch-funktionelle
Problematik vorliegen, was eine erhdhte Sturzgefahrdung
vermuten l3sst. Die Physiotherapeutin Lillemore Lundin-
Olsson hat dieses Phanomen 1997 erstmals beschrieben.
Sie stellte den Patienten auf dem Weg vom Wartezimmer
in den Behandlungsraum eine Frage. Wer zur Beantwor-
tung stehenblieb — so zeigte sich —, hatte in den folgenden
sechs Monaten eine stark erhdhte Sturzrate.l'?!

Die Hirnleistung kann verbessert werden, indem man
Komponenten des Kraft- und Gleichgewichtstrainings mit
zusatzlichen motorischen, kognitiven oder motorisch-
kognitiven Aufgaben erganzt. Es werden Situationen
gelbt, in denen unterschiedliche Aufgaben gleichzeitig
ausgefihrt werden mussen. Besonders wichtig ist, die
Entscheidungsfindung in die Aufgabe zu integrieren.

Beispiele fur Mehrfachaufgaben im Training sind: be-
stimmte Zahlenfolgen nennen, Buchstaben im Alphabet
zuordnen, reagieren oder nicht reagieren auf akustische
oder visuelle Reize, einen Reim auf ein genanntes Wort
machen usw.

Vom Boden aufstehen

47 % der gestirzten, jedoch unverletzten Personen sind
unfahig, nach einem Sturz allein aufzustehen.!'¥ Es ist
deshalb wichtig, in der Physiotherapie mit jedem &lteren
Patienten — unabhangig von der Pathologie — das Wieder-
aufstehen vom Boden zu Uben.

Weiterfuhrende Informationen:

Training zur Sturzpravention, bfu-Fachdoku-
mentation 2.104 10

Sturzpravention, Teilprojekt im Rahmen des
Projekts «Best Practice Gesundheitsforderung
im Alter» [




Besondere Aspekte der Therapie

Therapie bei (Alters-)schwindel

Die haufigste Form von Schwindel bei dlteren Personen ist
der chronische unsystematische Schwindel (Altersschwin-
del). Er kann durch die Summierung von altersphysiologi-
schen Veranderungen in den informationsverarbeitenden
Strukturen des Kérpers, Multimorbiditdt und Nebenwir-
kungen von Medikamenten bedingt sein. Der Alters-
schwindel ist ein geriatrisches Syndrom mit multiplen
Ursachen. Als Ergédnzung zur Schwindelanamnese kann der
Dizziness Handicap Inventory (DHI) sehr hilfreich sein."

Vom Altersschwindel zu unterscheiden ist der Schwindel
im Alter,'>) ein Schwindelsymptom mit erfassbarer und
definierbarer Atiologie (vestibular, zentral-vestibular, zent-
ral, sonstige Ursachen). Er muss genau abgeklart werden.
Haufig werden aus Angst vor den Schwindelbeschwer-
den gewisse Bewegungen und Aktivitdten gemieden. Es
kommt zu einem Trainingsmangel, die Schwindelbe-
schwerden nehmen zu und die Selbststandigkeit wird ein-
geschrankt. Die Physiotherapie kann mit einer umfassen-
den Anamnese und spezifischen Tests des vestibuldren,
okuldren und sensorischen Systems eine mdgliche
Schwindelursache oder Dysfunktion der Gleichgewichts-
systeme erkennen. Das lasst eine spezifische Behandlung
der Schwindelbeschwerden zu.

Die multimodale Therapie hat zum Ziel, durch Training

aller gleichgewichtserhaltenden Systeme sowie durch

Habituation (Gewohnung an den Schwindel durch wieder-

holte Exposition) die Schwindelsymptome zu reduzieren,

die Gleichgewichtsfunktionen und somit die Selbststan-
digkeit im Alltag zu verbessern:

« spezifisches Gleichgewichtstraining, Training des
somatosensorischen Systems (siehe Teil Gleich-
gewichtstraining)

« Training des vestibularen Systems mit Drehbewe-
gungen, Richtungswechsel, Tempovariationen

« Training des optokinetischen Systems mit Blickfixations-
Ubungen, Sakkadentraining, Augenfolgebewegungen
und Training des vestibulookuldren Reflexes

« erganzt durch: Sturzpraventionsmassnahmen, Funk-
tionstraining im Alltag sowie Entspannung und
Ergonomie

WeiterfUhrende Informationen:
Vertigo-Leitsymptom Schwindel 6]

Therapie bei Post-Fall-Syndrom

«Die grosse Angst, erneut zu stlirzen». Nach einem Sturz
sind nicht nur schwerwiegende kérperliche, sondern auch
psychosoziale Folgen zu beobachten, die nicht minder
dramatisch ausfallen. Wéhrend die Knochen zusammen-
wachsen, ist es haufig schwieriger, das verlorene Selbst-
vertrauen wieder herzustellen. Die Sturzangst wurde seit
1982 immer wieder beschrieben und die Definitionen
beinhalten unterschiedliche Punkte: «...eine anhaltende
Angst zu stlrzen, die letztlich die Alltagsaktivitaten ein-
schrankt; tiefe Selbstwirksamkeit in Bezug auf das Ver-
meiden von Stlrzen und damit einhergehende Sturz-
angst; Angst zu stlirzen und Verlust von Vertrauen in die
Gleichgewichtsfahigkeit».['?

Als Folge des Sturzes kommt es zu einer Angst vor weite-
ren Stlrzen. Das Post-Fall-Syndrom bringt eine Negativ-
spirale in Gang mit reduzierter Aktivitat, Trainingsmangel,
Gleichgewichtsverlust und sozialem Rickzug.

Merkmale des Post-Fall-Syndroms:

« Unsicherheit und Panik

* langsame, stockende Erholung nach Sturz

« Festklammern und Verkrampfen beim Gehen
« depressive Verstimmungen, Depressionen
 Aggressivitat, Ablehnung

« Verlust von Selbstandigkeit und Mobilitat

Sozialer Riickzug

Negativspirale bei Post-Fall-Syndrom




Kann eine gestlrzte Person nicht selber aufstehen — egal
ob verletzt oder nicht —, sind negative psychische Folgen
des Sturzes oft unvermeidbar. Je langer die Person am
Boden liegt, desto hoher ist die Gefahr eines Post-Fall-
Syndroms. Bei Liegezeiten Uber einer Stunde zeigt sich
sogar eine erhdhte Mortalitatsrate in den folgenden
6 Monaten.l'”!

Hinweise zur Therapie

 Bewegungserfahrung und somit Selbstvertrauen beim
Bewegen fordern

* Erlernen der Schutzschritte bei Verlust des Gleich-
gewichts, Verhindern von Kokontraktion

* Funktionstraining im Alltag

* Verhalten nach einem Sturz, Lagewechsel und sich
fortbewegen am Boden

« Aufstehtechniken vom Boden, Hilfestellung, Instruktion
an Angehdorige

* Hilfsmittel besprechen und den Umgang damit Gben
(Gehhilfsmittel, Notrufsysteme)

Eine weitere gute Mdglichkeit in der Therapie ist es, Tatig-
keiten anzusprechen, die Angst machen, und daraus eine
Ubung abzuleiten. Die Ubung hat zum Ziel, die fir die
Bewegung notwendigen Muskeln und koordinativen
Fahigkeiten zu trainieren. So werden die Voraussetzungen
fir die entsprechende Téatigkeit wieder geschaffen.l'8)

Die Verwendung von Gehilfen geht mit einem 2,6-fach

erhéhten Sturzrisiko einher.l' Eine Gehhilfe ersetzt das

Training nicht. Folgende Empfehlungen gelten:

« Die Verschreibung und Abklarung von Gehhilfen sollte
von Fachpersonen gemacht werden.

» Der Umgang mit einer Gehhilfe muss mit der Patientin/
dem Patienten getbt werden.

 Gehbhilfen sollten regelméassig auf Abnutzung Uberprift
werden.

« Individuelle Einstellungen sollten regelmaéssig Gberpriift
und den Veranderungen des Krankheitsbildes ange-
passt werden.

Weiterfihrende Informationen:

Training zur Sturzpravention, bfu-Fachdoku-
mentation 2.104

Wohnraumabklarung zur Sturzpravention in
Privathaushalten, bfu-Fachbroschiire 2.250
Rolle der Physiotherapie in der
Sturzpravention

www.physioswiss.ch > Was ist Physiotherapie?
> Behandlung > Tatigkeitsfelder
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Inter- und intradisziplindare Vernetzung

Effektive Sturzpravention findet im interprofessionellen Kontext und auf kommunaler Ebene

statt. Beim direkten Kontakt werden die potenziell sturzgefahrdeten Personen am einfachsten fir
die Thematik sensibilisiert, sei es anldsslich der Einzelbehandlung in der Physiotherapie, beim
Hausarzt oder der Hausarztin, beim Besuch der Spitex oder in der Apotheke. Eine gezielte Aufkla-
rung und gute Vernetzung dieser Berufsgruppen ist anzustreben. Zudem mussen der Wissens-
austausch und Informationsfluss interprofessionell unterstiitzt, vereinfacht und geférdert wer-
den. Im lokalen Netzwerk ist dies am besten mdglich.

Nachfolgende einige Vernetzungsmaglichkeiten fir Phy-
siotherapeutinnen und -therapeuten mit entsprechendem
Fachwissen:

Auf der Homepage des Schweizerischen Physiotherapie-
verbandes physioswiss www.physioswiss.ch finden
altere Erwachsene, Hausarztinnen und Hausarzte,
Angehorige sowie Gesundheitsfachleute via Therapeu-
tensuche mit den Auswahlkriterien Geriatrie und/oder
Gesundheitsforderung eine spezialisierte Therapeutin
oder einen Therapeuten in ihrer Nahe. Mitglieder von
physioswiss kdnnen sich dort eintragen.

Auf www.patientenseite.ch finden Patientinnen und
Patienten ebenfalls Angaben zu Therapie und
Angeboten.

Die Fachkommission Geriatrie, dem Bereich Bildung bei
physioswiss zugeordnet, hat die Entwicklung des
Klinischen Spezialisten Geriatrie begleitet und ist fir die
fachspezifischen Aspekte der Physiotherapie in der
Geriatrie verantwortlich.

Die Fachgruppe Physiotherapie in der Geriatrie (FPG) als
Teil der Schweizerischen Gesellschaft fir Gerontologie
www.sgg-ssg.ch fordert den Stellenwert der
Geriatrie in der Physiotherapie, vertritt die Physiothera-
pie in der interprofessionellen Zusammenarbeit und
organisiert Fortbildungen, die mithelfen, theoretisches
und praktisches Fachwissen zu vernetzen.

« Ein angeregter Austausch in Qualitatszirkeln hilft, die

Qualitat hochzuhalten, und motiviert, das neueste
Wissen im Behandlungsalltag umzusetzen. Eine Liste
bestehender Q-Zirkel ist auf www.physioswiss.ch zu
finden. Ebenso sind dort die Weiterbildungsmaglich-
keiten im Bereich Sturzpravention aufgefuhrt.

Die Kantonal- und Regionalverbande von physioswiss
sowie diverse Weiterbildungsinstitutionen fhren Kurse
fir Physiotherapeutinnen und -therapeuten im Bereich
der Sturzpravention durch.

Die Rheumaliga Schweiz www.rheumaliga.ch
verfligt Uber ein Netzwerk von tber 150 Physiothera-
peutinnen und Physiotherapeuten, die Erfahrung in
praventiven Hausbesuchen zur Sturzabklarung haben.
Die Rheumaliga bietet regelmassig Weiterbildungskurse
zum Thema Sturzpravention an.

Unter www.sturzpraevention.bfu.ch bietet die bfu
zahlreiche Unterlagen und Informationen fir Fachleute.
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Sicher leben: lhre bfu.

Die bfu setzt sich im 6ffentlichen Auftrag fir die Sicherheit
ein. Als Schweizer Kompetenzzentrum fur Unfallpraventi-
on forscht sie in den Bereichen Strassenverkehr, Sport
sowie Haus und Freizeit und gibt ihr Wissen durch Bera-
tungen, Ausbildungen und Kommunikation an Privat-
personen und Fachkreise weiter. Mehr Uber Unfallpraven-
tion auf www.bfu.ch.
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