Rahel Eckardt-Felmberg

Stlirze im Alter

Gerade in dieser kalten Jahreszeit
denkt der Leser beim Thema Sturz
vielleicht an einen klassischen Sturz
auf glatter, laub- oder schneebedeck-
ter Stra3e. Stiirze bei Senioren treten
aber vielmehr bei Alltagsaktivitaten
im hauslichen Umfeld ohne Einwir-
kung duBerer Krafte auf, und meist
ohne das Bewusstsein zu verlieren.
Stiirze gehoren zu den haufigsten
und bedeutendsten gesundheitli-
chen Problemen élterer Menschen,
ihre Ursachen sind zahlreich, meist
liegen sogar mehrere sturzaus-
I6sende Faktoren gleichzeitig vor.
Ein gezieltes Sturzrisikoassessment
dient der Identifikation sturzassozi-
ierter Merkmale und Risikofaktoren
und liefert damit potenzielle Ansatz-
punkte fiir praventive MaBnahmen.
Eine gute und mdoglichst frithzeitige
Sturzpravention kann die Selbstan-
digkeit und Mobilitat von Senioren
verbessern und damit auch zu einer
Steigerung der Lebensqualitat bei-
tragen.

In diesem Artikel werden Zahlen
zur Haufigkeit von Stiirzen und ih-
ren Folgen prasentiert, die Ursachen
und Risikofaktoren von Stiirzen auf-
gezeigt, Moglichkeiten der Diagnos-
tik vorgestellt und sturzpraventive
TherapiemafBnahmen zusammen-
gefasst. Auch fiir den behandeln-
den Zahnarzt und sein Praxisteam
empfiehlt sich im Sinne der Patien-

tensicherheit, aber auch im Hinblick
auf die Geltendmachung von Scha-
densersatz- und Schmerzensgeldan-
spriichen durch Krankenkassen und
Patienten gerade bei hochbetagten,
multimorbiden Senioren das indivi-
duelle Sturzrisiko zu beurteilen und
bei der Behandlungsplanung zu be-
riicksichtigen. Dem Leser werden da-
her Empfehlungen fiir eine barriere-
freie Arztpraxis und damit Hinweise
und Anregungen zur Vermeidung
von Sturzquellen oder Stolperfallen
innerhalb der Zahnarztpraxis gege-
ben.

Stiirze in Zahlen

Etwa 30 % der sich noch selbstdn-
dig zu Hause versorgenden Personen
> 65 Jahre stlrzt mindestens einmal
jahrlich, bei den Gber 80-Jahrigen sind
es bereits 40 %, in der Altersgruppe
der Uber 90-Jahrigen tber 50 %?. Da-
bei ereignet sich die Halfte der Stlurze
dlterer, zu Hause lebender Menschen
im inner- und auf8erhduslichen Wohn-
umfeld, vorrangig beim Gehen oder
bei Alltagsaktivitaten®?2 Am haufigsten
stlrzen dltere Menschen im Pflegeheim.
Schwerwiegendere Verletzungen nach
einem Sturzereignis bzw. medizinisch
zu versorgende Stlrze treten bei etwa
10-20 % auf, Frakturen erleiden etwa
5-10 % der Patienten, davon 1-2 % eine
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hiuftgelenksnahe Fraktur. Frauen stirzen
haufiger als Mdnner und weisen zudem
haufiger sturzbedingte Verletzungen
auf'" (Abb. 7).

Jeder zweite Patient erlangt nach
einem Sturzereignis nicht mehr seine
urspringliche Mobilitdt zurtick; nach
einer Schenkelhalsfraktur kdnnen nach
einem Jahr die Hélfte der Senioren keine
Treppenetage mehr steigen und sind
auf Unterstlitzung beim Toilettengang
angewiesen®. Fir 20 % der Betroffenen

Die Halfte aller Stiirze im Alter
ereignen sich im Wohnumfeld.

Abb. 1
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bedeutet dies, dauerhaft pflegeab-
héngig zu sein und in ein Pflegeheim
umziehen zu mussen. So beeinflussen
Stlrze und Frakturen letztlich auch die
Lebensqualitat mal3geblich.

Sturzursachen

Stlrze sind in der Regel multifaktoriell
bedingt. Am héaufigsten sind sog. lo-
komotorische Stirze bei Personen mit
funktionellen Einschrankungen bei
alltdglichen Tatigkeiten oder Umge-
bungsbedingungen, nur in etwa 10 %
kommt es zu einer Synkope, d. h. einem
Sturz mit Bewusstseinsverlust. Bei den
Sturzrisikofaktoren, werden exogene
Merkmale, sog. extrinsische Sturzrisiko-
faktoren und endogene Merkmale, sog.
intrinsische Sturzrisikofaktoren, unter-
schieden (siehe Tab. 1).

Bei Menschen < 75 Jahre stehen die
extrinsischen Risikofaktoren im Vor-
dergrund, bei dlteren Menschen ab
> 80 Jahren stehen dagegen die intrin-
sischen Risikofaktoren im Fokus™.

Je mehr Risikofaktoren vorliegen, umso
hoher ist das Sturzrisiko. So steigt das
Risiko, zwei oder mehr Stlrze pro Jahr
zu erleiden, von 10 % bei Vorliegen von
einem Risikofaktor auf 69 % bei vier oder
mehr Risikofaktoren®. Und: Wer einmal
gesturzt ist, hat ein erhohtes Risiko, er-
neut zu stUrzen. Auch Sturzangst ist ein
unabhdngiger Risikofaktor fur Sturze.
Die Angst zu stirzen flhrt nicht selten
zu einer Verringerung der kdrperlichen
Aktivitdt, zum sozialen Rickzug und
letztlich zum Abbau von Muskelmasse
und Muskelkraft, was das Sturzrisiko
weiter ansteigen ldsst, ein Teufelskreis
also. Tabelle 2 listet die haufigsten Risi-
kofaktoren fur Stirze auf, beruhend auf
einer Metaanalyse aus 16 prospektiven
und retrospektiven Studien®.

In verschiedenen Studien konnte ein
Zusammenhang zwischen der Ein-
nahme von Arzneimitteln und Stdrzen
gezeigt werden'®?, Problematisch sind
besonders Benzodiazepine, vor allem
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Tab. 1

Extrinsische Sturzrisikofaktoren

¢ schlechte Lichtverhaltnisse
* unebener, rutschiger Bodenbelag

* |ose liegende Gegenstande auf dem
Boden (z. B. Kabel)

* ungeeignetes Schuhwerk

* ungeeignete oder nicht addquat ein-
gesetzte Hilfsmittel

Ubersicht extrinsische und intrinsische Sturzrisikofaktoren.

Intrinsische Sturzrisikofaktoren

* hoheres Lebensalter

* weibliches Geschlecht
* positive Sturzanamnese
e Sturzangst

e Einschrankung des Seh- und
Horvermagens

* Kraft-, Gang- und/oder Gleichgewichts-
defizite (z. B. M. Parkinson, Z. n. Schlag-
anfall, Polyneuropathie)

e Fuf3- oder Beindeformitdten und/oder
-amputationen

* Mangel- und Fehlerndhrung, Sarkopenie
* Harninkontinenz
* Demenz, Depression

* Medikamente (psychotrope Medikation
V. a. Benzodiazepine, anticholinerge
Antidepressiva, Neuroleptika; Antihyper-
tensiva und Diuretika; Polypharmazie)

* Orthostatische Hypotonie

Tab.2 Ergebnis univariater Analyse der haufigsten Risikofaktoren fiir Stiirze'®.

Risikofaktor RR-OR*

Muskelschwache
Sturzanamnese
Gangdefizit
Gleichgewichtsdefizit
Einsatz von Hilfsmitteln
Visuseinschrankung

Arthrose

44
30
29
29
26
25
24

Einschrankungen der ADL (Aktivitdten des tdglichen Lebens) 23

Depression
Kognitive Beeintrachtigung

Alter > 80 Jahre

22
18
17

* Relative Risiko-Kennzahlen (RR), berechnet fir prospektive Studien. Wahrscheinlichkeits-
Kennzahlen (OR), berechnet flr retrospektive Studien.

langwirksame Substanzen wie Diaze-
pam, Bromazepam und Tetrazepam,
die neben ihrer sedierenden Wirkung zu
einer Abnahme des Muskeltonus und
damit zu einer Erhdhung des Sturzrisi-
kos fuhren. Trizyklische Antidepressiva
wie Amitryptilin erhdhen aufgrund ihrer

anticholinergen Wirkung ebenfalls das
Sturz- und auch Delirrisiko.

Hilfreiche Zusammenfassungen zu
potenziell inadaquater Medikation fin-
den sich in der PRISCUS-Liste? sowie
bei FRID (,Fall Risk Increasing Drugs")?
(siehe Tab. 3).
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Tab. 3 Sturzassoziierte Medikamente (nach FRID und PRISCUS-Liste)*.

Arzneistoffgruppe Beispiele

Anxiolytika/
Benzodiazepine

Tetrazepam, Diazepam, Flurazepam, Bromazepam, Nitra-
zepam, Flunitrazepam, Clobazam, Zolpidem

(> 5 mgq), Zopiclon (> 3,75 mg)

Antidepressiva

Trizyklische Antidepressiva: Amitryptilin, Doxepin, Imipramin,

Clomipramin, Trimipramin, MAO-Inhibitoren

Neuroleptika

Fluphenazin, Levomepromazin, Thioridazin, Perphenazin,

Olanzapin, Haloperidol (> 2 mg)

Anticholinergika

Antihypertensiva

Oxybutynin, nicht retardiertes Tolterodin; Solifenacin

Diuretika; zentral wirksame Antihypertensiva; alpha-Adreno-

rezeptorblocker; Digitalis

Antiemetika

Sturzrisiko-Assessment

Stlrze sind in der Regel ein multifakto-
rielles Geschehen und bedurfen daher
einer schrittweisen diagnostischen He-
rangehensweise. 30-40 % aller Stlrze
sind vermeidbar. Voraussetzung ist
jedoch, dass mit einem Sturzrisiko-
Assessment sturzgefdhrdete Senioren
identifiziert und nachfolgend, basierend
auf den Ergebnissen des Assessments,
individualisierte sturzpraventive Mal3-
nahmen eingeleitet bzw. spezifische
Trainingsprogramme angewandt wer-
den. Nur so ist eine zielorientierte Pra-
vention moglich.

In einem ersten Schritt sollten alle
dlteren, noch zu Hause lebenden Per-
sonen mindestens einmal pro Jahr be-
fragt werden, ob und wie oft sie im letz-
ten Jahr gestUrzt sind und/oder ob sie
Schwierigkeiten mit dem Gehen oder
dem Gleichgewicht haben®. Ein Under-
reporting ist zu beachten, da Stlrze
nicht selten als Ausrutscher oder Ab-
gleiten zum Boden bagatellisiert oder
ganz verschwiegen werden. Bei einer
positiven Antwort sollte zunadchst eine
grtndliche korperliche Untersuchung
erfolgen, so kénnen blaue Flecken z. B.
auf Stlrze hinweisen. Besonderes Au-
genmerk ist auf das muskuloskeletale
System sowie den kardiovaskuldren und
neurologischen Status zu richten, auch

Dimenhydrinat, Diphenhydramin

eine Untersuchung des Seh- und Hor-
vermaogens ist wichtig.

Eine systematische Sturzabklarung
sollte im Rahmen eines multidimensio-
nalen geriatrischen Assessments erfol-
gen. Durch standardisierte Instrumente
bzw. Testverfahren kénnen medizini-
sche, funktionale sowie psychosoziale
Probleme und Ressourcen eingehend
erfasst werden. Dabei kann ein Instru-
ment alleine das Sturzrisiko in der Regel
nicht umfassend abklaren, es wird da-
her eine Kombination von Assessment-
instrumenten empfohlen.

Zur Beurteilung der Gang- und
Gleichgewichtsféhigkeit und damit
auch der Sturzgefahr eignen sich der
Timed-up-and-go-Test (TUG), der Ti-
netti-Test sowie die Bestimmung der
Gehgeschwindigkeit Gber 4 m (normal
0,6-0,8 m/sec). Zur Erfassung von Kraft-
defiziten eignet sich der Chair-Stand Up
(Stuhl-Aufsteh-Test).

Der TUG misst die Zeit in Sekunden,
die ein Patient bendtigt, von einem Stuhl
aufzustehen, in gewohnter Gangge-
schwindigkeit drei Meter zu gehen, um-
zudrehen, zum Stuhl zurtickzugehen und
sich wieder hinzusetzen. Bei einer Testzeit
<10 Sekunden ist von keiner Mobilitats-
einschrankung auszugehen; bei > 30 Se-
kunden besteht eine ausgepragte Mo-
bilitatseinschrankung, in der Regel mit
Interventions-/Hilfsmittelbedarf®,
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Beim Chair-Stand Up soll der Patient
aus einer sitzenden Position auf einem
Stuhl ohne Armlehnen mit vor der Brust
verschrankten Armen so schnell wie
moglich 5x hintereinander aufstehen
und sich wieder hinsetzen. Bei einem
Wert > 12 Sekunden wird eine erhéhte
Sturzgefahr abgeleitet®,

Auch ohne standardisierte Assess-
ments kann der behandelnde Arzt in
der Praxis einfach eine erste Einschat-
zung des Sturzrisikos seines Patienten
vornehmen, indem er folgende Beob-
achtungen macht: Kann der Patient
selbstandig gehen? Ist das Gangbild
auffallig? Lauft der Patient am Hilfs-
mittel, und ist dieses richtig angepasst
oder defekt? Zusatzlich kann in der Arzt-
praxis das gleichzeitige Ausfihren von
zwei verschiedenen Aufgaben (Dual
Task Paradigma) untersucht werden, in-
dem man das Gangbild des Patienten
auf dem Weg vom Wartezimmer zum
Untersuchungszimmer beobachtet,
wahrend man sich mit dem Patienten
unterhalt. Kognitive Fahigkeiten beein-
flussen die motorische Kontrolle bei
der Aufrechterhaltung des Gleichge-
wichts. Bei Stérungen der Hirnleistung
bzw. Stérungen der Aufmerksamkeit
konnen Gangveranderungen wie eine
reduzierte Gehgeschwindigkeit oder
zunehmende Gangvariabilitdt erst in
der Dual-Task-Situation auffallig werden.
Dual Task ist besonders sensitiv hinsicht-
lich des frihzeitigen Aufdeckens moto-
rischer Einschrankungen, die bei rein
motorischen Aufgaben oft nicht zu er-
fassen sind'.

Sturzpravention

Aus der multifaktoriellen Atiologie von
Stlrzen ergeben sich verschiedene me-
dizinische wie therapeutische Ansatze
fUr die Sturzpravention. Die Zielrichtung
der Interventionen sollte mit den sub-
jektiven Zielen und Vorlieben des élte-
ren Patienten Ubereinstimmen. Denn
nur mit der Motivation des Patienten zur
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Abb. 2und 3 Kleingerite wie Therabander und Bille werden spielerisch in die Ubungen

integriert.

aktiven Teilnahme z. B. an Ubungspro-
grammen sowie der Bereitschaft zur An-
derung personlicher Verhaltensweisen
lassen sich die einzelnen Mallnahmen
auch effektiv umsetzen. Oberstes Ziel al-
ler sturzpraventiven MalSnahmen ist die
Vermeidung von Stdrzen und sturzbe-
dingten Verletzungen, damit einherge-
hend der Erhalt oder die Verbesserung
von Mobilitdt und Funktionalitat, die
Vermeidung von Pflegebedurftigkeit
und letztlich die Aufrechterhaltung der
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Lebensqualitat. Malnahmen zur Sturz-
pravention unterscheiden drei Bereiche.

Personenbezogene Mal3nahmen

Hierzu gehoren die Berlcksichtigung
und bestmégliche Behandlung von
Krankheiten und damit einhergehender
Einschrankungen (z. B. Ausgleich einer
Sehbeeintrachtigung durch angepasste
Brille) ebenso wie das Kraft- und Aus-
dauertraining zum Erhalt und zum Auf-

bau der Muskulatur sowie das Training
des Gleichgewichts.

Sturzpraventive Trainingstibungen
sollten Gleichgewichtsdefiziten und
Gangunsicherheit sowie dem Abbau
von Muskelkraft und Muskelmasse ent-
gegenwirken konnen. Die Ubungen
konnen mit der eigenen Korpermasse
durchgefuhrt werden oder es werden
Kleingerate wie Therabander, Seile, Han-
teln, Balle mitunter spielerisch in die
Ubungen integriert (Abb. 2 und 3). Es
gilt als erwiesen, dass die Kombination
aus Gleichgewichts- und Krafttraining
die Anzahl von Stirzen bei selbstandig
lebenden Senioren um 15-50 % verrin-
gern kann®. Dabei kann das Training von
Kraft und Balance sowohl in Einzel- als
auch in Gruppentherapie durchgefihrt
werden”.

Medikamentenbezogene
Maflnahmen

Zu diesen MaBnahmen zdhlen das Ab-
setzen oder Anpassen von Medikamen-
ten, die das Sturzrisiko erhdhen, sowie
der Einsatz von Medikamenten zur Frak-
turpravention.

Die Arzneimitteltherapie im Alter
stellt eine besondere Herausforderung
dar. Die mit dem Alter einhergehende
Multimorbiditat fuhrt folglich zur Ein-
nahme vieler Arzneimittel. Diese sog.
Polypharmazie, aber auch altersphy-
siologische Verdanderungen sowie eine
schlechtere Compliance und Therapie-
adhérenz fihren haufig zu unerwiinsch-
ten Arzneimittelereignissen wie zum
Beispiel Stirzen bis hin zu Krankenhaus-
einweisungen. Malgeblich ist daher im
Rahmen eines Medikationschecks eine
genaue Prifung der aktuellen Therapie.
Auch freiverkadufliche Praparate sollten
mit abgefragt werden. Sowohl die An-
zahl der Medikamente als auch die
Einnahme sog. potenziell inaddquater
Medikation (PIM) sollte Uberpruft wer-
den und ggf. eine Dosisdanderung, ein
Préparatewechsel oder das Absetzen
bestimmter Arzneimittel erwogen
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werden. Hilfreich ist hierbei der Einsatz
von Checklisten wie die PRISCUS- und
FORTA-Liste.

Die PRISCUS-Liste umfasst 83 Wirk-
stoffe aus 18 verschiedenen Arzneistoff-
klassen mit einem breiten Spektrum an
Behandlungsgebieten, die als potenziell
ungeeignet fUr Senioren gelten, gleich-
zeitig bietet sie therapeutische unbe-
denkliche Alternativen an®.

Zu den fur dltere Menschen riskan-
ten Arzneimittelklassen gehoren z. B.
die nichtsteroidalen Antiphlogistika
und -rheumatika (NSAID) wie lbuprofen
und Diclofenac, ferner trizyklische Anti-
depressiva, Anticholinergika und Ben-
zodiazepine. Letztere zeigen durch ihre
muskelrelaxierende Wirkung bei einer
gleichzeitig im Alter vorliegenden Ab-
nahme von Muskelmasse und Muskel-
kraft ein signifikant erhohtes Risiko fir
Stlrze und Frakturen sowie fur kogni-
tive Beeintrachtigungen. Anticholinerg
wirkende Substanzen wie trizyklische
Antidepressiva, Spasmolytika und An-
tihistaminika sind potenziell delirogen
und nach Moglichkeit zu vermeiden.

Mit der FORTA-Liste wird die Alters-
tauglichkeit voninsgesamt 296 Substan-
zen fur 30 alterstypische Erkrankungen
nach ihrer Wirksamkeit und Vertraglich-
keit in vier Kategorien eingeteilt: A: un-
verzichtbar, B: vorteilhaft, C: fragwurdig,
D: vermeiden. Die FORTA-Liste bietet
den Vorteil, dass sie nicht nur negative,
sondern auch positive Empfehlungen
fur die Behandlung élterer Patienten
enthalt”.

Fur die kritische Prifung und Be-
wertung der vorhandenen Medikation
eignet sich ferner der MAI-Index (Medi-
cation Appropriateness Index). Im Rah-
men einer umfassenden Medikations-
bewertung (sog. brown bag-Review)
konnen die Fragen des MAI-Index fir
alle Medikamente, die der Patient zum
Beispiel mit in die Praxis gebracht hat,
systematisch durchgegangen werden.
Nicht selten finden sich dabei Medika-
mente, flr die keine Indikation mehr
besteht’.

Vitamin D

Senioren mit Osteoporose profitieren
von einer adaquaten Vitamin D-Versor-
gungim Sinne einer reduzierten Fraktur-
rate. Da gerade in den Wintermonaten
eine ausreichende endogene Bildung
von Vitamin D in Deutschland nicht
gesichert ist, wird die orale Einnahme
von 800-1000 IE Vitamin D taglich an-
geraten. Inwieweit die medikamentése
Zufuhrvon Vitamin D auBerhalb der an-
erkannten medizinischen Indikationen
Effekte auf die Muskelkraft hat bzw. sich
durch Vitamin D-Supplementation auch
das Sturz- und Frakturrisiko absenken
lasst, ist bislang unzureichend belegt.
Calcium sollte in der Regel nur dann
zusatzlich substituiert werden, wenn
die Einnahme durch die Nahrung nicht
ausreicht. Die zusatzliche Supplemen-
tierung von Protein bei unterversorg-
ten Personen mit Sarkopenie kann die
Muskelproteinsynthese positiv unter-
stltzen und somit die Muskelfunktion
verbessern?,

Umweltbezogene MalBnahmen

Oft lasst sich das Sturzrisiko bereits mit

einfachen umweltbezogenen Mal3nah-

men reduzieren. Hierzu gehoren das

Tragen von richtigem Schuhwerk mit

guter, fester Passform und rutschfester

Sohle oder das Anziehen von Stopper-

socken. Diese kdnnen gerade fir Men-

schen, die nachts eilig zur Toilette gehen
mdssen, zur Sturzpravention beitragen.

Das Tragen von Hosen oder Rocken mit

elastischem Bund erleichtert ein schnel-

les Auskleiden beim Toilettengang bei

Personen mit Dranginkontinenz.

FUr eine Wohnraumanpassung gel-
ten nachfolgende Empfehlungen:

e Individuell angepasste Beleuchtung,
gute Beleuchtung in der gesamten
Wohnung.

e Installation von Nachtlichtern oder
Bewegungsmeldern fur die Nacht.

e Finsatz rutschhemmender
Oberflachen z. B. in Form aufge-
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rauter Bodenfliesen oder Teppich-
boden.

® Beseitigung von Teppichen
oder Vorlegern, alternativ Befesti-
gung mit doppelseitigem Klebe-
band.

e Entfernen von Turschwellen; wenn
nicht moglich, Einsatz mobiler Ram-
pensysteme vor allem bei Balkon-/
Terrassenturen.

e Anbringen von Griffen und
Handlaufen im Sanitarbereich,
ggf. Einbau einer Toilettensitz-
erhéhung.

® Fin oder zwei stabile Handldufe im
Treppenbereich.

e StUhle und Sessel mit einer Sitz-
hohe, bei der die Beine sicheren
Bodenkontakt haben und im Sitzen
die Beugung in den Kniegelenken
mind. 90° betragt.

e Finsatz eines Hausnotrufsystems.

Barrierefreie Arztpraxis

Auch Praxisraumlichkeiten kdnnen zu
Stolperfallen werden. Potenzielle Stol-
perquellen sollten daher ermittelt und
soweit moglich verhindert werden. Die
nachfolgenden Hinweise und Anregun-
gen geben lhnen eine Unterstitzung
fur den Praxisalltag.

Erreichbarkeit der Arztpraxis

® /ugangsweg zur Praxis ist ebenma-
Big und gut beleuchtet.

e Klingel auch fur Menschen im Roll-
stuhl gut erreichbar.

e Fingangstlren lassen sich leicht
offnen, am besten mit einem auto-
matischen Turoffner.

e Einbau von Rampen oder eines
Treppenlifters, wenn Stufen oder
Treppen zu Uberwinden sind
(Abb. 4).

e Bereitstellung eines Rollstuhls, um
gehbehinderten Personen den Weg
vom Auto oder Taxi in die Praxis zu
erleichtern.
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Hilfen in den Praxisraumen

e Ausreichend dimensionierte Praxis-
raume, damit auch altere Menschen
mit kérperlichen Einschrankungen
sich ungehindert in der Arztpraxis
bewegen und Hilfsmittel wie Rolla-
toren oder Rollstuhl sicher abstellen
kdnnen.

® Genlgend vorhandene Sitzmdbel,
auch auBerhalb des Wartebereiches,

Abb.4aundb Rampen und Auffahrtschienen erleichtern den Zugang zur Praxis (Fotos Erstveroffentlichung in SZM 3/2018 S.153).

Sttihle mit Armlehnen erleichtern
das Aufstehen.

Keine losen Teppiche oder Vorleger,
sondern rutschhemmenden Boden-
belag verwenden.

Anbringen von Handldufen und
Haltegriffen zum Festhalten, v. a. im
Toilettenbereich (Abb. 5).

Gute, blendfreie Beleuchtung.

e Hohenverstellbare Untersuchungs-

gerdte.

Abb.5 Haltegriffe neben den Toilettenbecken sind wichtig (Foto Erstverdffentlichung in
SZM 3/2018 S.153).
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e Einbau eines Notrufknopfes auf der
Toilette. Die Tur sollte sich im Notfall
von und nach auBen 6ffnen lassen,
falls der Patient hinter der TUr liegt
und diese blockiert.

e Bestimmte Stellen gut markieren,
wie grol3e Glasflachen, Stufen oder
Tlrschwellen.

Juristische Aspekte

Juristische Probleme ergeben sich,
wenn Personen in einer medizinischen
Behandlungseinrichtung, d. h. auch in
einer Arztpraxis, stlrzen und sich da-
raus Haftungsanspriiche ergeben. In
einem solchen Fall ist zu prufen, ob
das Praxispersonal das Sturzrisiko hatte
erkennen mdssen bzw. ob es erkannt
worden ist und/oder ob der Sturz durch
sturzprophylaktische Malnahmen hatte
verhindert werden kénnen. Wird das in-
dividuelle Sturzereignis als vermeidbar
eingestuft, kdnnen Arzt oder auch seine
Mitarbeiter haftbar gemacht werden.

Fazit

Stlrze stellen ein bedeutendes Ge-
sundheitsrisiko fur &ltere Menschen
dar. Besonders haufig stlrzen Frauen,
Menschen mit funktionell-motorischen
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und kognitiven Einschrankungen. Zu
den medikamentdsen Ausldsern ge-
horen neben einer Polypharmazie
Arzneimittel wie Benzodiazepine und
Anticholinergika. Extrinsische Faktoren
als Stolperfallen sollten im Rahmen
einer Wohnraumanpassung ebenfalls
berlcksichtigt und maoglichst beseitigt
werden. Mit einem Sturzrisiko-Assess-
ment kdnnen sturzgefédhrdete Senioren
identifiziert und nachfolgend individu-
alisierte sturzpraventive Mallnahmen
eingeleitet werden. Die Behandlung
zugrundeliegender Krankheiten und
die Verbesserung funktioneller Ein-
schrankungen, z. B. durch Ubungen
zur Verbesserung von Kraft und Ba-
lance, die regelmaRige Uberprifung
der Medikation sowie der Einsatz von
Hilfsmitteln kdnnen dazu beitragen,
Sturze und ihre oft schlimmen Folgen
zu verhindern. Damit leisten sie einen
wertvollen Beitrag zur Verbesserung
der Lebensqualitdt und Verhinderung
von Pflegebedurftigkeit. Das Vertrauen
alterer Patienten in ihren behandelnden
Zahnarzt sollte diesen motivieren, seine
Patienten im Hinblick auf ein erhdhtes
Sturzrisiko zu befragen und zu sensi-
bilisieren, Praventionsmalinahmen zu
ergreifen. Die eigene Praxis sollte auf
potenzielle Stolperquellen untersucht
und diese moglichst minimiert werden.
Die Schulung des Praxispersonals er-
hoht die Aufmerksamkeit und fuhrt zur
Erweiterung der Kenntnisse zu Sturzge-
fahren und Risikofaktoren, was gerade
im Hinblick auf die haftungsrechtliche
Problematik von Stlirzen von grol3er Be-
deutung ist.
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