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Abstract

Wdhrend in den letzten Jahrzehnten die Zahl der
schweren Unfdlle im Strassenverkehr zuriickge-
gangen ist, steigt sie zu Hause und in der Freizeit
stark. Die Halfte aller Verletzungen bei Haus- und
Freizeitunfallen ist auf Stilirze zurlickzufiihren. Jahr-
lich sterben rund 1700 Menschen in der Schweiz
infolge eines Sturzes. Besonders gefdhrdet sind
dltere Erwachsene uber 64 Jahre, da bei ihnen al-
tersbedingte Risikofaktoren verstdrkt auftreten.
Von ihnen verlieren knapp 1600 jedes Jahr ihr Le-
ben durch einen Sturz, wdahrend liber 6100 schwer
verletzt werden. Die daraus resultierenden mate-
riellen Kosten belaufen sich auf 1,7 Milliarden
Schweizer Franken jdhrlich. Mit dem demografi-
schen Wandel wird die Zahl der Sturzunfdlle mit
Verletzten und Toten weiter zunehmen, was auch
hohere Kosten zur Folge haben wird.

Stiirze sind hadufig das Ergebnis mehrerer Einfluss-
faktoren. Beim Menschen sind die Haupteinfluss-

faktoren Alter, Geschlecht, friihere Stiirze, Gesund-
heitszustand wie chronische und kardiovaskuldre
Erkrankungen, eingeschrdnkte motorische Fahig-
keiten (Gleichgewicht und Kraft), Sehbeeintrachti-
gungen sowie Alkohol- und Medikamentenkonsum.
Weitere Einflussfaktoren ergeben sich durch un-
geeignete Schuhe und Sehhilfen sowie bauliche
Aspekte wie Treppen und Boden. Auf Dienstleis-
tungsebene spielen die Gesundheitsversorgung
und verfligbare Ausbildungsangebote filir Fach-
krafte eine Rolle, wdhrend auf gesellschaftlicher
Ebene die Gesundheits-, Bewegungs- und Sport-
forderung relevant ist.

In dieser Grundlagenarbeit wurde auf multifaktoriel-
le Ansdtze sowie sturzprdventives Training fokussiert.
Aus der Systemanalyse der Einflussfaktoren und aus
wissenschaftlicher Literatur wurden Praventionsan-
sdtze abgeleitet und nach Wirksamkeit, Wirtschaft-
lichkeit und Umsetzbarkeit beurteilt (Tabelle 1).

Tabelle 1: Empfehlenswerte Ansdtze in der Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen. Nicht beurteilt wurden
Ansdtze in den Prdventionsbereichen Bauten und Anlagen sowie Technologie und Innovation.

Sehr empfehlenswert

Empfehlenswert

e Forderung von attraktiven und sturzprdventiv
wirksamen Trainingsangeboten (Topmassnahme)

« Altere Erwachsene fiir sturzpréventives Training
gewinnen und Adhdrenz fordern

« Eingeschrdnktem Sehvermdgen entgegenwirken

Die BFU hat Handlungsempfehlungen formuliert, um
die Sturzpravention bei dlteren Erwachsenen in der
Schweiz weiter zu stdrken und zu konkretisieren:

¢ Politisches Lobbying flir Sturzpravention
intensivieren

o Koordinierte Gesundheitsversorgung als
Schlissel zur effektiven Sturzprdvention férdern

e Sturzprdvention in bestehende Gesundheits-,
Sport- und Bewegungsprogramme integrieren

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen

Multifaktorielle Sturzrisikoabklarung der Hoch-
risikogruppe in der ambulanten Versorgung
Koordinierte Versorgung von Hochrisikogruppen
im Gesundheitswesen

Uberpriifung der Medikation auf sturzrisikoerhé-
hende Neben- und Wechselwirkungen
Wohnraumabklarung und -anpassung bei Hoch-
risikogruppen

Akzeptanz von Sturzprdventionsmassnahmen
durch Netzwerkarbeit flir Fachpersonen fordern

e Bevolkerung zielgruppenorientiert fiir Sturzpra-
vention sensibilisieren

e Aus- und Weiterbildung fiir Fachpersonen zum
Thema Sturzprdvention gewdhrleisten

¢ Wissensbasis und Datengrundlage verbessern

Abstract 5






. Ausgangslage

1. Sturzunfalle als unterschdatzte Heraus-
forderung fiir die 6ffentliche Gesundheit

Unfdlle sind eine Herausforderung fir die 6ffentli-
che Gesundheit. Jdhrlich verletzen sich in der
Schweiz liber eine Million Menschen bei Nichtbe-
rufsunfdllen, 2500 sterben. 570000 Verletzte und
2100 Todesfdlle gibt es im Bereich Haus und Frei-
zeit, also ausserhalb des Strassenverkehrs und von
sportlicher Aktivitat [1]. Stlirze sind der Unfall-
schwerpunkt, der mit Abstand die hochste Bedeu-
tung in Bezug auf das Ausmass, die Verletzungs-
schwere, die Todesfdlle und die Kosten hat, und
zwar fir alle Altersgruppen [2]. Im Vergleich zu den
anderen hdufigen Unfdllen mit tédlichem Ausgang
wie Strassenverkehrsunfdlle, Ersticken/Ertrinken
und Sportunfdlle sind Sturzunfdlle klar der domi-
nante Unfallschwerpunkt (Abbildung 1). Die World
Health Organization WHO definiert einen Sturz als
«unerwartetes Ereignis, in dessen Folge eine Per-
son auf dem Boden oder auf einer tieferen Ebene
zu liegen kommt» [3].

Die Hauptrisikogruppe sind dltere Erwachsene
Uber 64 Jahre, da bei ihnen personenbezogene
Risikofaktoren bedingt durch den Alterungsprozess
vermehrt auftreten [4]. Derzeit werden jdhrlich

92 000 Sturzverletzungen bei dlteren Menschen
behandelt. Davon ziehen sich 6100 dltere Erwach-
sene schwere und 1600 todliche Verletzungen zu.

Im Zuge des demografischen Wandels wird die
Bevolkerung in der Schweiz immer dlter. Die Grup-
pe der dlteren Erwachsenen wdchst im Vergleich zu
den anderen Altersgruppen sehr stark: Im Jahr
2019 lebten 1,6 Mio. Menschen ulber 64 Jahre in
der Schweiz, im Jahr 2050 werden es 2,8 Mio. sein.
Dies entspricht einer Zunahme von 75 % [5]. Ent-
sprechend wird es in Zukunft absolut gesehen auch
mehr Sturzunfdlle geben (Abbildung 6, S. 14).

Ein Sturz im Alter ist oft gleichbedeutend mit einem
Verlust an Lebensqualitat durch eingeschrankte
Mobilitat. Die Angst vor einem erneuten Sturz ist
bei den Betroffenen sehr gross und wirkt sich
nachweislich auf ihr Verhalten aus [6]. Sie gehen
weniger aus dem Haus, lassen die Spaziergdnge
aus und schrdnken sukzessive ihren Bewegungs-
radius und damit ihre sozialen Kontakte ein. Im
schlimmsten Fall bedeutet ein Sturz den Verlust
der Selbststdndigkeit oder den Tod. Fiir die Be-
troffenen und ihr Umfeld ist dies eine grosse
Belastung.

Abbildung 1: Unfallschwerpunkte im Bereich Haus und Freizeit im Vergleich

‘ Strassenverkehr: 200
Ersticken/Ertrinken: 170

Sportunfdlle: 140

Die Grosse der Kreise reprdsentiert die Anzahl Todesfalle, @ 2017-2021

Quelle: BFU-Hochrechnung [1]

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen
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Schwere

2. Methodisches Vorgehen: Die U-R-I-Analyse
Ein wichtiges Ziel dieser Arbeit ist die Ableitung von
Praventionsempfehlungen. Eine zielgerichtete Er-
arbeitung und Priorisierung von Prdventionsemp-
fehlungen ist nur moglich, wenn das Unfallgesche-
hen bekannt ist und die Hauptursachen geklart sind.
Deshalb ist die Analyse dieser beiden Aspekte inte-
graler Bestandteil fiir die Herleitung von Hand-
lungsoptionen. Unverzichtbar sind auch nationale
und internationale Erfahrungen in der Sturzprdven-
tion: Entsprechende Forschungserkenntnisse wer-
den recherchiert, gesichtet und zusammengefasst.
Auf Basis dieses gebiindelten Fachwissens werden
konkrete Prdventionsmassnahmen zusammenge-
tragen und beurteilt.

Die Ableitung von Prdaventionsempfehlungen be-
steht im Wesentlichen aus drei Teilschritten, die als
U-R-I-Analyse bezeichnet werden (Abbildung 2):
Analyse des Unfallgeschehens (Kapitel Il, S. 10),
Risikoanalyse (Kapitel I, S. 19) und Interventions-
analyse (Kapitel IV, S. 29).

Abbildung 2: Die U-R-I-Methodik

Unfallanalyse

Unfallschwerpunkte

Gefadhrlichkeit

Haufigkeit

Verbreitung

Um das Unfallgeschehen bei Stiirzen bei dlteren
Erwachsenen abzuschdtzen, kdnnen verschiede-
ne Statistiken herangezogen werden. Grundlage
sind eigene Auswertungen bestehender Statisti-
ken wie die Todesunfallstatistik oder die BFU-
Hochrechnung. Damit kénnen die wichtigsten
Unfallschwerpunkte identifiziert werden. Die Risi-
koanalyse kann dagegen nur teilweise auf BFU-
Daten zurlickgreifen. Sie basiert vielmehr auf einer
umfangreichen Literaturrecherche sowie Exper-
tinnen- und Experteneinschatzungen und setzt
sich mit den Einflussfaktoren von Stiirzen bei der
Zielgruppe der dlteren Erwachsenen auseinander.
Ziel der Risikoanalyse ist es, die wichtigsten Ein-
flussfaktoren fir Verletzungen und Sturzunfalle
mit todlichem Ausgang zu identifizieren. Die Inter-
ventionsanalyse beschaftigt sich mit den Pra-
ventionsmaoglichkeiten. Es wird untersucht, welche
Praventionsmassnahmen am besten dafiir ge-
eignet sind, die Haupteinflussfaktoren so zu be-
einflussen, dass Stiirze verhindert oder zumindest
hinausgezogert werden.

Risikoanalyse Interventions-
analyse
Hauptrisikofaktoren Topmassnahmen

Wirksamkeit

Wirtschaftlichkeit

Unfallanalyse (links), Risikoanalyse (Mitte) und Interventionsanalyse (rechts)
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Neben der Beschreibung des Unfallgeschehens,
der Unfallursachen und der Prdventionsmoglich-
keiten wird eine Bewertung der Prdaventionsan-
s@tze vorgenommen. Die Bewertung erfolgt nach
festgelegten Kriterien: Unfallereignisse werden
nach Haufigkeit und Schwere, Unfallursachen nach
Ausbreitung und Gefdhrlichkeit, Prdventionsmog-
lichkeiten nach Wirtschaftlichkeit und Effektivitat
bewertet (Abbildung 2, S. 8). Sofern entsprechende
Erkenntnisse aus wissenschaftlichen Untersuchun-
gen vorliegen, werden diese zur Priorisierung her-
angezogen. Ansonsten basiert die Priorisierung auf
Expertinnen- und Experteneinschatzungen. Zentral
waren auch zwei Ubersichtsarbeiten zur Sturz-
prdvention von dlteren Erwachsenen: Step Safely
der WHO [4] und die World Falls Guidelines [7]
eines internationalen Expertinnen- und Experten-
gremiums. Diese Ubersichtsarbeiten legen die
zentralen Praventionsmassnahmen dar.

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen

Ausgangslage



Unfallgeschehen -was passiert?

Stiirze stellen einen Unfallschwerpunkt in der Nichtberufs-
unfallprévention dar. Altere Erwachsene sind die Hauptrisikogruppe
mit 92 000 Sturzverletzten und liber 1600 Getoteten pro Jahr -
Tendenz steigend. Entsprechend gross ist der Handlungsbedarf.

In der Unfallanalyse werden die vorhandenen Da-
ten zum Unfallgeschehen dokumentiert - mit be-
sonderem Augenmerk auf Schwere und Haufigkeit
der Unfdlle (Abbildung 2, S. 8). Dieses Kapitel gibt
zundchst einen Uberblick liber wichtige epidemio-
logische Kennzahlen zur Beschreibung des Unfall-
geschehens (Kapitel 1, S.9) und die verfligbaren
Datengrundlagen, mit denen die Unfallanalyse
durchgefiihrt wurde (Kapitel 2, S.11). Es folgen ein
Uberblick tiber die Entwicklung der Unfallzahlen
und -raten (Kapitel 3, S. 12), detailliertere Angaben
zum Unfallgeschehen (Kapitel 4, S. 15) sowie die
Schatzung der Unfallkosten (Kapitel 3.3, S. 13).

10

1. Epidemiologische Kennzahlen zur
Beschreibung des Unfallgeschehens

Flr die Herleitung der Unfallschwerpunkte wird in
erster Linie die absolute Anzahl Verletzter und Ge-
toteter der verschiedenen Unfallhergdnge vergli-
chen. Fir die detaillierte Beschreibung des Unfall-
geschehens werden weitere epidemiologische
Kennzahlen analysiert: Die Verletzten- und Sterbe-
rate wird verwendet, um Hauptrisikogruppen nach
Alter und Geschlecht zu identifizieren. Mit der Ver-
wendung der Raten wird die demografische Struk-
tur der Bevolkerung bericksichtigt. Dies ist not-
wendig, da Alter und Geschlecht der standigen
Wohnbevdlkerung nicht gleichmdssig verteilt sind.
So gibt es zum Beispiel bei Erwachsenen ab
65 Jahre mehr weibliche als mdnnliche Personen.
In der Tabelle 2 (S.11) sind die in dieser Grundlage
erwdhnten epidemiologischen Begriffe ersichtlich.

Unfallgeschehen - was passiert?



2. Datengrundlagen

Die Todesursachenstatistik des Bundesamts fiir
Statistik ist eine Vollerhebung der verstorbenen Per-
sonen der standigen Wohnbevolkerung der Schweiz
und liefert verldssliche Daten zur Anzahl todlicher
Sturzunfdlle nach Alter und Geschlecht [8]. Es wird
meist nicht erfasst, ob es sich um einen Sturz auf
gleicher Ebene, einen Sturz aus der Hohe oder einen
Treppensturz handelt. Zudem ist eine genaue ldenti-
fikation spezifischer Sturzhergdnge (z. B. Ausrut-
schen oder Stolpern) oder Sturzursachen (z. B. Alko-
hol, beteiligte Gegenstdnde) nicht moglich.

Die Hochrechnung der BFU dient der Ermittlung
der Anzahl verletzter Personen infolge eines Un-
falls [9]. Sie stellt eine Schatzung der Personen-
schdden innerhalb der Schweizer Wohnbevolke-
rung dar, basierend auf einer reprdsentativen
Haushaltsbefragung aus dem Jahr 2011. Diese
Schdtzung wird jahrlich unter Einbezug verschiede-
ner Datenquellen aktualisiert. Die Altersgruppe der
liberwiegend nicht mehr erwerbstdtigen Erwachsen
ab 65 Jahren ist in der Statistik der Unfallversiche-
rung - einer der zentralen Quellen fiir die Daten-
aktualisierung - nur unzureichend abgedeckt.

Tabelle 2: Epidemiologische Kennzahlen zur Beschreibung des Unfallgeschehens

Indikator Definition

Interpretation

Absolute Zahl
Personen

Absolute Anzahl getoteter oder verletzter

Welche Unfdlle haufig und welche selten
sind; erlaubt keine Alters- und Geschlechts-
vergleiche

Verletzungsrate

oder Geschlechtskategorie

Anteil der verletzten Personen an allen
Personen einer bestimmten Altersgruppe

Mass fiir die Verletzungswahrscheinlichkeit
eines Individuums aus einer bestimmten
Population; berlicksichtigt Altersstruktur;
erlaubt Alters- und Geschlechtsvergleiche

Sterberate

oder Geschlechtskategorie

Die Kostenberechnungen basieren auf den Unfall-
zahlen der BFU-Hochrechnung, der Todesursa-
chenstatistik und den Kostensdtzen pro Fall [9]. Die
materiellen Kosten umfassen Heilungskosten,
Produktionsausfall durch Arbeitsunfdhigkeit, Wie-
derbesetzungskosten und administrative Versiche-
rungskosten. Auch die Kostenberechnungen wer-
den mit der Hochrechnung aktualisiert.

Die Datenlage zu Sturzunfdllen bei dlteren Erwach-
senen ist derzeit begrenzt und wird hinsichtlich
Verletztenzahlen und Kostenberechnungen aktuell
liberarbeitet. Aus diesem Grund erfolgt in diesem
Bericht lediglich eine grundlegende Analyse des
Unfallgeschehens.

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen

Anteil der getoteten Personen an allen
Personen einer bestimmten Altersgruppe

Mass fiir die Sterbewahrscheinlichkeit
eines Individuums aus einer bestimmten
Population; berlicksichtigt Altersstruktur;
erlaubt Alters- und Geschlechtsvergleiche

Unfallgeschehen - was passiert? 11



Verletzte pro 100 000 Einwohner/-innen

Anzahl todliche Sturzunfiille
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Abbildung 3: Entwicklung der Verletztenrate (links) und Sterberate (rechts) von dlteren Erwachsenen (65+)

durch Stiirze, 2012-2021
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Abbildung 4: Entwicklung der absoluten Anzahl tédlicher Sturzunfdlle (links) und der Sterberate (rechts) in
den Altersgruppen 65-74 Jahre, 75-84 Jahre und 85 Jahre und dlter, 2012-2021
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3. Das Unfallgeschehen im Uberblick

Jahrlich verletzen sich 290000 Personen der
Schweizer Bevolkerung durch einen Sturzunfall [1].
Der Sturz ist der weitaus hdufigste Unfallhergang
im Bereich Haus und Freizeit, auch tber die ande-
ren Nichtberufsunfallbereiche hinweg gesehen.
Eine detaillierte Analyse des Sturzunfallgesche-
hens nach Altersgruppen findet sich im Report
«Unfallschwerpunkte im Bereich Haus und Frei-
zeit» [10].

3.1 Verletzte

Jedes Jahr werden bei dlteren Erwachsenen Uber
64 Jahre 92 000 Sturzverletzungen durch eine
medizinische Fachperson behandelt. Dies ent-
spricht der Halfte aller Unfdlle mit Verletzungsfolge
dieser Altersgruppe. Die Anzahl Schwerverletzter
und Invalider (6100 Personen) sowie Mittelschwer-
verletzter (14 000 Personen) ist dabei betrdchtlich,
auch wenn die meisten Stiirze leichte Verletzungen
nach sich ziehen (72 000 Personen).
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Die Verletztenrate liegt bei 5841 Verletzten pro
100000 Einwohner/-innen. In der Verletztenrate ist
keine signifikante Entwicklung zu beobachten (Ab-
bildung 3, links und Tabelle 3, S. 15).

3.2

Getotete

Jdhrlich sterben durchschnittlich rund 1600 dltere
Erwachsene lber 64 Jahren an den Folgen eines

Sturze

s [1]. Die Anzahl todlicher Sturzunfdlle ist im

Zehnjahreszeitraum 2012-2021 um 3 % gestie-
gen. Dies entspricht einer durchschnittlichen Zu-
nahme von 11 todlichen Sturzunfallen pro Jahr
(Abbildung 3, rechts und Tabelle 4, S. 16). Die

Zunah

me der Anzahl todlicher Sturzunfdalle bei dlte-

ren Erwachsenen kann durch die Bevolkerungsent-

wicklu

ng erklart werden: die Bevolkerungsgruppe

der 65-Jahrigen und dlteren ist im gleichen Zeit-
raum um 10 % angewachsen. Eine weitere Erkla-
rung fir die Zunahme der tédlichen Sturzunfalle
sind Fortschritte im Gesundheitswesen. Diese er-
moglichen es dlteren Erwachsenen, trotz chroni-

Unfallge:

schehen - was passiert?



scher Erkrankungen und gesundheitlicher Ein-
schrdnkungen langer zu leben. Das gleichzeitige
Vorliegen mehrerer Gesundheitsrisiken erhoht aber
auch die Anfdlligkeit fiir schwere Sturzunfdlle [11].

Die Sterberate aufgrund eines Sturzes liegt bei
102 Getoteten pro 100000 Einwohner/-innen
(Tabelle 4, S. 16). Anders ausgedriickt: Jedes Jahr
stirbt einer von 1000 dlteren Erwachsenen in der
Schweiz. Je dlter aber eine Person, desto grosser ist
ihr Risiko, an einem Sturz zu sterben: wdhrend die
Sterberate bei 65- bis 74-Jdhrigen bei 13 liegt, ist
sie bei den 75- bis 84-Jdhrigen bereits bei 61 und
erhoht sich nochmal um das 9-Fache auf 531 pro
100000 Einwohner/-innen bei den lber 84-jahri-
gen Personen (Abbildung 4, S. 12 und Tabelle 4,

S. 16). Die Sterberaten sind mittelfristig, d. h. im
Zehnjahreszeitraum 2012-2021, sowie kurzfristig,
im Funfjahreszeitraum 2017-2021, zuriickgegan-
gen (Abbildung 3, rechts; Tabelle 4, S. 16).

3.3 Kostenabschdtzung

Die geschatzten materiellen Kosten, verursacht
durch Sturzunfdlle bei dlteren Erwachsenen ab
64 Jahren, belaufen sich auf Gber 1,6 Mia. Schwei-
zer Franken pro Jahr [1]. Mit Zunahme der Verlet-
zungsschwere nehmen auch die materiellen Kos-
ten zu: Getotete und Schwerverletzte verursachen
40 % (638 Mio. CHF) resp. 35 % (549 Mio. CHF)
der Kosten, wahrend es bei Mittelschwerverletzten
16 % (256 Mio. CHF) und bei Leichtverletzten 9 %
(137 Mio. CHF) sind (Abbildung 5).

Abbildung 5: Materielle Kosten (in Mio. CHF) von Stiirzen bei dlteren Erwachsenen liber 64 Jahren nach

Verletzungsschwere, @ 2017-2021

1,7 Milliarden

Quelle: Aktualisierte BFU-Berechnung, Status (2024) [1, S. 65]

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen

Leichtverletzte
Mittelschwerverletzte
Schwerverletzte (inkl. Invalide)

Getotete
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3.4 Klinftige Entwicklung

Im Zuge des demografischen Wandels verzeichnet
die Bevolkerung in der Schweiz einen zunehmen-
den Anteil dlterer Erwachsener. Im Jahr 2019 leb-
ten 1,6 Millionen Menschen liber 64 Jahren in der
Schweiz, und bis zum Jahr 2050 wird diese Zahl
voraussichtlich auf 2,8 Millionen ansteigen, was
einer Zunahme von 75 % entspricht [5]. Die Alters-
gruppe 85+, welche das hochste Verletzungs- und
Sterberisiko trdagt, wachst gar um den Faktor 2,9.
Dies wird zwangsldufig zu einer Zunahme von
Sturzunfdllen in absoluten Zahlen fiihren. Voraus-
sichtlich verletzen sich im Jahr 2050 liber 161 000
dltere Erwachsene ab 64 Jahren an den Folgen
eines Sturzes und liber 4000 Personen werden
daran sterben (Abbildung 6).

Abbildung 6: Prognose zur Verdnderung von Sturzunfdallen im Kontext des demografischen Wandels

161 000
Verletzte

Verletzte

In dieser Abbildung wird die erwartete Entwicklung der Bevolkerung (dargestellt durch Kreise) und der Unfallzahlen
(dargestellt durch Dreiecke) fiir Personen ab 65 Jahren in den kommenden 30 Jahren visualisiert. Die Prognose der
Unfallzahlen basiert auf der Annahme konstanter altersspezifischer Verletzungsraten und beriicksichtigt dabei drei
Altersgruppen (65-74, 75-84 und 85+ Jahre). Datenquellen: [12; S. 26]
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4. Das Unfallgeschehen im Detail

4.1 Unfadlle mit Verletzungsfolge

Tabelle 3: Kennzahlen zu Unfdllen mit Verletzungsfolge durch Stiirze bei dlteren Erwachsenen liber 64 Jahren

Unfdlle mit Verletzungsfolge

Altere Erwachsene (65+ Jahre)

Anzahl Verletzte?! 92130
Verletztenrate? (pro 100 000 Einwohner/-innen) 5841

Verdnderung Verletzenrate? mittelfristig/kurzfristig e /e
Unterschiede! m/w (p-Wert?) 3216/7952 (0.008)
Anzahl Verletzte nach Schweregrad®# leicht/mittel- 72130/13900/6100

schwer/schwer (inkl. Invalide)

Anteile der Sturzhergdnge! Ebene/Treppe /Hohe/Andere 71 %/11%/15%/2%

Top 3 Unfallorte! (Anteil an Gesamtanzahl)

Privater Wohnbereich (50 %), Offentliche Infrastruktur
(26 %), Naturbereich (10 %)

1 Die Kennzahlen beziehen sich auf den Zeitraum 2017-2021 (Jahresdurchschnitt)

2 Die Verdnderungen werden mit Zunahme (

@), Abnahme (€

) oder keine Verdnderung (e) gekennzeichnet.

Die durchschnittliche Veranderung 2012-2021 (mittelfristig) bzw. 2017-2021 (kurzfristig) wurde mittels linearer

Regression berechnet.
% Wilcoxon-Test
4 Verletzungsschwere:
o Leichtverletzte: Ausfall von weniger als 1 Monat
o Mittelschwerverletzte: Ausfall von 1 bis 3 Monaten

e Schwerverletzte und Invalide: Ausfall von 3 Monaten und mehr oder Invalidenrente

4.1.1 Sturzhergdnge und Unfallort

70 % der Stiirze bei dlteren Erwachsenen gesche-
hen auf gleicher Ebene (Abbildung 7, S. 16). Das
Risiko, in einer Situation zu stiirzen, kann aber nur
abgeschatzt werden, wenn die Exposition, d. h. die
Zeit, die in dieser Situation verbracht wird, berilick-
sichtigt wird. Es kann davon ausgegangen werden,
dass auf gleicher Ebene auch der grosste Teil der
taglichen Zeit verbracht wird. Auf Treppen hinge-
gen, wo 15 % aller Sturzverletzungen geschehen,
wird nur ein Bruchteil der taglichen Zeit verbracht.
Deshalb sind Treppen héchstwahrscheinlich die-
jenigen Orte, an denen das Sturzrisiko am héchsten
ist [13]. Auch bei Stiirzen aus der Hohe (12 % aller
Stiirze), beispielsweise von einer Leiter, ist das
Unfallausmass im Verhdltnis zur vermuteten Ex-
positionszeit hoch.

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen

Die Hdlfte der Sturzunfdlle ereignet sich im privaten
Wohnraum (Tabelle 3) -im Haus oder der Woh-
nung, aber auch auf den Zugangswegen und Trep-
pen oder im privaten Garten. Viele Unfdlle ereignen
sich im Wohn- und Schlafzimmer, was naheliegend
ist, da man dort viel Zeit verbringt. Aber auch im
Badezimmer, wo man weit weniger Zeit verbringt,
sind Sturzunfalle haufig, was auf das erhéhte Sturz-
risiko z. B. beim Baden und Duschen hinweist [1].
Ein weiterer Viertel der Sturzunfdlle dlterer Erwach-
sener ereignet sich auf offentlicher Infrastruktur
wie z. B. offentlichen Gehwegen und Trottoirs. Der
dritthdufigste Unfallort ist die freie Natur.
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2%

Anderer Sturz

Abbildung 7: Anteil der Verletzten im Alter von 65+ Jahren durch einen Sturz nach Unfallhergang, @ 2017-2021

11%

Sturz auf Treppe, Stufe

Quelle: BFU-Hochrechnung

4.1.2 Geschlecht

Im hoheren Erwachsenenalter zeigen sich Ge-
schlechtsunterschiede im Unfallgeschehen: Frauen
stiirzen absolut gesehen haufiger und weisen eine
signifikant hohere Verletztenrate auf als Mdnner
(Tabelle 3, S.15). Eine mogliche Begriindung ist,
dass Frauen aufgrund der personlichen Voraus-
setzungen (z. B. Osteoporose) ein erhohtes Verlet-
zungstrisiko aufweisen. Ahnlich wie bei den Erwach-
senen im erwerbstdtigen Alter stiirzen Frauen ofter
bei Haushaltsarbeiten wie Kochen und Reinigungs-
arbeiten oder bei der Pflege und beim Unterhalt
von Haus und Garten, wdhrend Mdnner 6fter beim
Heimwerken stiirzen [10]. Bei den Verletzungsfol-
gen unterscheiden sich die Geschlechter aber
nicht wesentlich: 22 % der Sturzverletzungen ha-
ben mittelschwere bis schwere Folgen.

4.2  Todliche Unfdlle

4.2.1 Sturzhergdnge und Verletzungsart

Der Sturzhergang ist in 87 % der Fdlle nicht ndher
bezeichnet. Daher kann jeweils nur die Minimal-
anzahl im Wissen einer grossen Dunkelziffer an-

Sturz auf gleicher Ebene

gegeben werden. Absolut ereignen sich jahrlich
106 Todesfdlle durch Stiirze auf gleicher Ebene,
82 Fdlle durch Stiirze auf Treppen oder Stufen und
25 Falle durch Stiirze aus der Hohe. [1].

Bei 39 % aller todlichen Sturzverletzungen von
dlteren Erwachsenen (65+ Jahre) handelt es sich
um Kopfverletzungen [10]. Daneben sind auch
Huftfrakturen (31 %) von Bedeutung. Zwischen
den Altersgruppen zeigen sich grosse Unterschie-
de: Bei den 65- bis 74-jahrigen dlteren Erwachse-
nen fuhren Uberwiegend Kopfverletzungen zum
Tod nach einem Sturz (63 %). Nur fir etwa 13 %
der Todesfdlle infolge eines Sturzes waren Hiift-
frakturen verantwortlich. Dies dndert sich mit zu-
nehmendem Alter: Hiftfrakturen gewinnen an Be-
deutung und machen bei den lber 84-Jdhrigen
Uber ein Drittel der todlichen Verletzungen aus.
Auch Kopfverletzungen bleiben mit einem Drittel
relevant, aber in einem geringeren Ausmass als
bei den 65- bis 84-Jdhrigen. Beim ubrigen Drittel
der todlichen Verletzungen sind insbesondere der
Brustkorb und die oberen und unteren Extremita-
ten betroffen.

Tabelle 4: Kennzahlen zu todlichen Unfdllen durch Stiirze bei dlteren Erwachsenen liber 64 Jahren

Todliche Unfdlle 65-74 Jahre 75-84 Jahre 85+ Jahre Total (65+ Jahre)
Anzahl Todesfdlle* 111 321 1179 1611
Sterberate? 13 61 531 102

(pro 100000
Einwohner/-innen)

Verdnderung? Sterberate
mittelfristig/kurzfristig

00 00

00 09

Unterschiede?
m/w (p-Wert?)

18/10(p = 0,01)

71/53 (p =0,01)

574/509 (p = 0,008) 95/108 (p = 0,01)

1 Die Kennzahlen beziehen sich auf den Zeitraum 2017-2021 (Jahresdurchschnitt).

2 Die Verdnderungen werden mit Zunahme (

). Abnahme (€9

) oder keine Verdnderung (e) gekennzeichnet.

Die durchschnittliche Verdnderung 2012-2021 (mittelfristig) bzw. 2017-2021 (kurzfristig) wurde mittels linearer

Regression berechnet.
3 Wilcoxon-Test
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Abbildung 8: Anzahl Getotete dltere Erwachsene bei Stiirzen nach Alter und Geschlecht, @ 2017-2021
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Abbildung 9: Sterberate von dlteren Erwachsenen durch Stiirze nach Alter und Geschlecht, @ 2017-2021
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4.2.2 Geschlecht

Es sterben deutlich mehr Frauen an den Folgen
eines Sturzes als Mdnner (946 resp. 665 Todes-
fdlle pro Jahr [1], Abbildung 8). Bei der altersbezo-
genen Sterberate ist der Geschlechtsunterschied
viel weniger stark ausgepragt (Tabelle 4, S.16). Je
dlter eine Person, desto grosser ist ihr Risiko, an
einem Sturz zu sterben (Abbildung 9). Dies wider-
spiegelt die zunehmende Gebrechlichkeit mit dem
Alter. In der Altersgruppe der lber 64-Jdhrigen
sterben mehr Frauen als Mdnner (107 vs. 93 Todes-

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen

Weiblich

fdlle) pro 100000 Einwohner/-innen. Dies ist dar-
auf zurickzufiihren, dass es mehr hochaltrige
Frauen gibt, welche die absolute Anzahl Todesfdlle
massgeblich bestimmen. Denn nur im Alter von 94
Jahren haben Frauen ein hoheres Sterberisiko als
Mdadnner (Abbildung 9). Wird die Altersgruppe in die
einzelnen Segmente (65-74, 75-84, 85+) unter-
teilt, so zeigt sich, dass Mdnner in jedem Alter eine
hohere Sterberate aufweisen als Frauen (Tabelle 4,
S. 16).
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5. Fazit Unfallgeschehen

Der Sturz ist der haufigste Unfallhergang bei dlte-
ren Menschen. Das Risiko fiir Verletzungen steigt
ab dem Alter von 75 Jahren markant an und ist bei
Frauen besonders hoch. Stiirze ereignen sich meist
auf gleicher Ebene oder auf Treppen und Stufen.
Der haufigste Unfallort ist die private Wohnumge-
bung. Meistens ist der Kopf oder die Hiifte bei tod-
lichen Verletzungen betroffen. Die Kosten fiir sturz-
bedingte Verletzungen und Todesfdlle betragen
jahrlich 1,6 Milliarden Franken. Durch die alters-
bedingte Verdnderung der Bevolkerungsstruktur
wird die Zahl sturzbedingter Verletzungen weiter
steigen.

18

Im Vergleich zu anderen europdischen Ldndern
zeigt eine Studie, dass die Schweiz im Jahr 2017
die hdochste Sterberate durch Stiirze bei lber
70-Jahrigen und die dritthdchste Verletzungsrate
durch Stiirze aufweist [14]. Ein moglicher Grund
dafir kdnnte in der guten Gesundheitsversorgung
liegen: Weil viele dltere Menschen in der Schweiz
dank medizinischer Betreuung andere Krankheiten
Uberleben, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass sie
in sehr hohem Alter stiirzen - und dann an den
Folgen eines Sturzes versterben.
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Einflussfaktoren - warum passiert es?

Stirze bei dlteren Erwachsenen sind oft durch eine Kombination

von unglinstigen Einflussfaktoren bedingt. Die Erkenntnisse

zu den Haupteinflussfaktoren bilden die Grundlage fiir die Erarbeitung
von Praventionszielen und -moglichkeiten.

Ein Unfall ist meist auf mehrere, ungiinstig ausge-
pragte Einflussfaktoren bzw. Risikofaktoren zuriick-
zufuihren. Ziel dieses Kapitels ist es, die Einfluss-
faktoren fir Stiirze bei dlteren Erwachsenen zu
identifizieren, diese systemisch darzustellen und
die relevantesten Faktoren, sogenannte Hauptein-
flussfaktoren, daraus abzuleiten. Zuerst wird die
Methodik erldutert, wie dieses Ziel zu erreichen ist.

1. Methodik

1.1 Systemische Darstellung der Einfluss-
faktoren - die PreviMAP

Der vorliegenden Sicherheitsanalyse liegt der sys-
temtheoretische Ansatz zugrunde. Das bedeutet,
dass das System, in dem sich ein Unfall ereignet,
als Ganzes betrachtet wird. Dabei werden die
Wechselwirkungen zwischen dem Menschen, sei-
ner Umwelt sowie libergeordneten Ebenen wie z. B.
der Regulation analysiert [15]. Eine Vielzahl von
Einflussfaktoren kann zu einem Sturz flihren (Multi-
kausalitat). Wenn diese Faktoren einzeln oder kom-
biniert und in ungiinstiger Ausprdgung auftreten,
erhoht sich das Sturzrisiko. Umgekehrt kann eine
glnstige Ausprdagung zu einer Reduktion des Sturz-
risikos fihren. In den meisten Fdllen besteht eine
Wechselwirkung zwischen den verschiedenen Ein-
flussfaktoren. Ein Beispiel: Schnee auf dem Geh-
weg birgt ein Sturzrisiko (Risikofaktor). Eine gleich-
zeitige Ablenkung kann das Sturzrisiko erhohen.
Umgekehrt kann das Festhalten am Handlauf oder
gute Schuhe das Sturzrisiko in dieser Situation
verringern (Schutzfaktoren). Die wichtigsten Fakto-
ren, welche das Sturzunfallgeschehen beeinflus-
sen, werden mithilfe der «PreviMAP» systemisch
dargestellt (Kapitel 2, S. 22).

1.2 Vielfaltige Ursachen fur Sturzunfdlle
im Systemansatz

Die PreviMAP ist eine strukturierte und systemische
Darstellung von Einflussfaktoren auf das Unfallge-
schehen unter Berlicksichtigung des Gesamtsys-
tems, die fur das konkrete Unfallgeschehen rele-
vant sind. Die PreviMAP stellt die Einflussfaktoren

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen

in einem System mit sechs verschiedenen Ebenen
dar (Abbildung 10, S. 20). Die unteren drei Ebenen
«Natur und Umwelt», «Ausristung und Hilfsmittel»
sowie «Mensch» beschreiben das unmittelbare
Unfallgeschehen und spiegeln die proximalen Ein-
flussfaktoren auf das Unfallgeschehen wider. Diese
Faktoren sind also nahe beim Unfallgeschehen.
Die oberen Ebenen «Gesellschaft», «Regulation»
und «Dienstleistung» beschreiben die vorherr-
schenden Rahmenbedingungen und fassen die
distalen Einflussfaktoren zusammen. Je ndher der
Einflussfaktor und die damit verbundenen Prdven-
tionsansdtze am unmittelbaren Unfallgeschehen
liegen, desto konkreter sind sie. Werden die Rah-
menbedingungen auf distaler Ebene angepasst, ist
der Konkretisierungsgrad zwar geringer, dafiir aber
die Tragweite grosser. So kann auf dieser Ebene
bestenfalls die gesamte Bevolkerung erreicht wer-
den, wahrend auf der unteren, proximalen Ebenen
nur Einzelpersonen oder Teile der Bevolkerung er-
reicht werden (Abbildung 10, rechts, S. 20).

1.3 Identifikation von Haupteinflussfaktoren

Die Bewertung basiert auf wissenschaftlicher
Literatur. Bei fehlender Literatur wurden Exper-
tinnen- und Experteneinschdtzungen herange-
zogen.

Proximale Faktoren werden nach «Verbreitung»
und «Gefdhrlichkeit» beurteilt (Tabelle 5, S.20). Die
Verbreitung hdngt von der Grosse der betroffenen
Personengruppe ab, wdhrend die Gefdhrlichkeit
durch die Auswirkung auf das Sturzrisiko bestimmt
wird.
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Abbildung 10: Systemansatz - Einflussfaktoren auf verschiedenen Systemebenen
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Tabelle 5: Beurteilungskriterien fiir die Verbreitung und Gefdhrlichkeit der proximalen Einflussfaktoren

Beurteilung Wirkungskreis Beispiele
Verbreitung @ =gering  Einzelpersonen Hilfsmittel, die nur in spezifischen Situationen
notig sind (z. B. Schuhketten bei Vereisung)
= mittel Teile der Bevolkerung Hilfsmittel, die viele bendtigen (z. B. Sehhilfe)

S ® =gross Gesamte Bevolkerung Faktoren, die sich bei allen mit dem Alter ver-
E schlechtern (z. B. kognitive Funktionen, Motorik)
ng_ Beurteilung Auswirkung Sturzrisiko* Beispiele
Gefdhrlich- @® =gering  Nicht oder leicht erhéht Hiiftprotektoren, Kérpergewicht
keit* = mittel Erhoht Fussgesundheit, Wohnraumeinrichtung
® =gross Stark erhoht Sehhilfe, Beleuchtung

*Bei negativer Auspragung des Einflussfaktors (z. B. keine oder keine angepasste Sehhilfe)

Distale Faktoren, wie Gesetze oder Forschung, richtungen, und gross, wenn die gesamte Bevolke-
werden nach «Tragweite» und «Effekt» bewertet  rung betroffen ist. Der Effekt beschreibt, wie ein
(Tabelle 6). Die Tragweite wird durch den Wirkungs- negativer distaler Faktor das Sturzrisiko erhoht,
bereich bestimmt: Sie ist gering bei spezifischen etwa durch fehlende Vorgaben in der Baugesetz-
Settings, z. B. fir dltere Menschen in Pflegeein- gebung.

Tabelle 6: Beurteilungskriterien fiir die Risikobewertung der distalen Einflussfaktoren

Beurteilung Wirkungskreis Beispiele
Tragweite ® =gering  Spezifisches Setting Ausbildungen fiir spezifische Angebote
= mittel Teile der Bevolkerung Finanzielle Forderinstrumente
3 ® =gross Gesamte Bevolkerung  Gesellschaftliche Trends
.g’ Beurteilung Auswirkung Sturzrisiko* Beispiele
Effekt* @ =gering  Nicht oder leicht erhdht  Empfehlungen Fachorganisationen
= mittel Erhoht Technische Normen
® =gross Stark erhoht Gesetze

*Bei negativer Ausprégung des Einflussfaktors: (z. B. Fehlen von technischen Normen)

20 Einflussfaktoren - warum passiert es?



2. Einflussfaktoren fiir Sturzunfdalle

Wir haben die wichtigsten Einflussfaktoren fir
Sturzunfdlle bei dlteren Erwachsenen anhand der
PreviMAP Stiirze systemisch dargestellt (Abbil-
dung 11, S. 23 und Tabelle 8, S.22). Detailliertere
Erlduterungen und Beispiele zu den einzelnen Ein-
flussfaktoren finden sich im Anhang (S. 45).

Die Einflussfaktoren werden in der PreviMAP in der
neutralen Ausprdagung aufgelistet. Viele der darge-
stellten Faktoren konnen bei negativer Ausprdgung
zum Risikofaktor werden, bei positiver Ausprdgung
hingegen zu einem risikomindernden Faktor. Zwei
Beispiele dazu:

Tabelle 7: Einflussfaktoren und ihre Ausprdgungen

Einflussfaktor (neutral) Negative Ausprdgung Positive Ausprdgung

Motorik: Gleichgewicht und Kraft Schlechtes Gleichgewicht und Gutes Gleichgewicht und hinrei-
geringes Kraftniveau chendes Kraftniveau

Treppen Treppe ohne Handlauf Treppe mit deutlich sichtbarem

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen

Handlauf, der die Treppe visuell
ankiindigt
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Tabelle 8: Beschreibung der PreviMAP-Ebenen

Ebene

Beschreibung

Gesellschaft

Gesellschaftliche Werte und Normen, Einstellungen sowie Trends beeinflussen und
pragen unser Denken und Handeln massgeblich, sind jedoch schwer gezielt zu verandern.
Dennoch verdndern sich die meisten von ihnen im Laufe der Zeit, wenn auch eher uber
Jahrzehnte hinweg. In der Schweiz ist im gesellschaftlichen Verstdandnis das Gesund-
heitsbewusstsein bei dlteren Erwachsenen hoch, was sich z. B. in ihrer sportlichen
Aktivitat widerspiegelt [16]. Neue Technologien [17] sowie verbesserte Mobilitat und
Wohnformen [18] unterstiitzen sie dabei, ldnger aktiv und selbststdndig zu bleiben. Die
Navigation im Gesundheitssystem stellt jedoch fiir viele dltere Erwachsene eine Heraus-
forderung dar, da sie oft Schwierigkeiten haben, relevante Informationen zu finden [19].

Regulation

Regulatorische Vorgaben, sei es auf Gesetzesebene (6ffentliche Regulation) oder im
Versicherungswesen (privatrechtliche Regulation), haben ein grosses Potenzial, ein ganzes
«System» nachhaltig zu beeinflussen. Die regulatorische Ebene beeinflusst alle darunter-
liegenden Ebenen und sorgt daher fiir glinstige Rahmenbedingungen in der Sturzprdaven-
tion. Aufgrund ihrer Tragweite haben diese Faktoren einen erheblichen Einfluss. Ein
Beispiel ist die Finanzierung von spezifischen Sturzpraventionsprogrammen, Wohnraum-
abkldrungen und sportlichen Aktivitaten zur Sturzpravention durch Versicherungen.

Dienstleistung

Diese Ebene umfasst alle Dienstleistungen und Produkte kommerzieller und nicht-kom-
merzieller Organisationen im Bereich der Sturzprdvention wie sturzprdventives Training,
Wohnraumabkldrung, Rollatoren und bauliche Anpassungen. Diese Angebote tragen zur
Reduktion des Sturzrisikos bei, sofern sie qualitativ hochwertig und verfligbar sind. Aus-
und Weiterbildungen fiir Fachpersonen sind von zentraler Bedeutung. Eine koordinierte
Gesundheitsversorgung, die auf eine breite Palette von Dienstleistungen und Ressourcen
zugreift, ermoglicht zudem individuelle Massnahmen zur Sturzprdavention und Rehabilita-
tion. Die Verfugbarkeit von Fachpersonal ist dabei entscheidend, insbesondere auch zur
Deckung des steigenden Betreuungsbedarfs in Privathaushalten [20,21].

Natur und
Umwelt

Diese Ebene beriicksichtigt alle Einflussfaktoren der natiirlichen Umwelt und der gebau-
ten Infrastruktur, in der sich dltere Erwachsene bewegen. Dazu gehoéren die bestandige
Umgebung, verdnderliche Verhdltnisse wie das Wetter sowie bauliche Gegebenheiten wie
die Treppenkonstruktion [13], Boden [22] oder Bauprodukte wie Haltegriffe in der
Badewanne. Der Betrieb und die Instandhaltung der Gebdude sind entscheidend fiir einen
sicheren Zustand. Auch die Wohneinrichtung sollte sturzgefahrenfrei gestaltet sein, indem
z. B. Stolperfallen entfernt werden.

Ausriistung und
Hilfsmittel

Bekleidung, Schutz- (z. B. Hiiftprotektoren; 23) und Notfallausriistung sowie weitere
Hilfsmittel (z. B. Sehhilfen; 24) schiitzen dltere Erwachsene vor Sturzverletzungen. Ob die
korrekte Ausriistung auch tatsdchlich genutzt wird, ist in erster Linie von der Akzeptanz
und dem Wissen der dlteren Erwachsenen abhdngig. Einige Hilfsmittel, z. B. Alarmie-
rungsgerate [25], erfordern technisches Wissen und sind mit Kosten verbunden. Eine gute
Beratung (Ebene «Dienstleistungy) ist entscheidend, um das Sturzrisiko nicht zu erhohen,
beispielsweise bei unsachgemdadsser Nutzung eines Rollators oder bei der Anpassung an
eine neue Sehhilfe.

Mensch
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Diese Ebene beschreibt dltere Menschen mit all ihren individuellen Voraussetzungen. Ein
guter Gesundheitszustand umfasst nicht nur die korperliche Verfassung, sondern auch die
psychischen Aspekte wie z. B. die Sturzangst und Demenz sowie kognitive Funktionen [7].
Ein gutes Zusammenspiel von Gleichgewicht, Kraft und kognitiv-motorischen Fahigkeiten
hilft, Stiirze und deren Folgen zu reduzieren [26,27]. Zusdtzlich beeinflussen situations-
bedingte Faktoren wie die Einnahme von Medikamenten [28] und/oder der (gleichzeitige)
Alkoholkonsum das Sturzrisiko. Interaktionen mit Bezugspersonen spielen im Alter eine
wichtige Rolle; solche Personen verhindern Isolation, unterstiitzen bei der Pflege und
Betreuung und ermdglichen im Falle eines Sturzes eine schnelle Hilfe. Der Austausch mit
anderen kann zudem das Wohlbefinden fordern und die physische sowie psychische
Gesundheit stdarken, was wiederum das Risiko von Unfdllen oder Stiirzen verringert.

Einflussfaktoren - warum passiert es?



Abbildung 11: PreviMAP Stiirze - Systemdenken in der Unfallprévention

Gesellschaft
Werte und soziale Normen Wissenschaft und Technologie Wissen und Interessen Gesellschaftliche Trends
e Risikokultur « Digitalisierung e Forschung o Aktives Altern
o Leistungsdenken e Angebotsvielfalt e Gesundheits-, Bewegungs- und e Urbanisierung
e Gesundheit und Sicherheit e Mobilitat Sportférderung
o Wohnraumférderung
Regulation

Dienstleistung
Informationen Ausbildungen Angebote und Produkte Gesundheitsversorgung
o Verfiigbarkeit « Verfiigbarkeit « Verfiigbarkeit « Verfiigbarkeit
¢ Quelle  Ausbildungsstrukturen o Qualitét * Qualitat / Koordination
e Qualitat e Qualitat e Inhalt e Alarmierung
e Inhalt e Inhalt

Natur und Umwelt

Ausriistung und Hilfsmittel

Bekleidung Schutzausriistung Notfallausriistung Weitere Hilfsmittel
e Schuhe e Protektoren e Alarmierungssysteme o Gehbhilfe
e Kleidung e Schuhketten o Erste-Hilfe-Material o Aufstiegshilfe
e Sehhilfe
o Horhilfe
Mensch
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3. Bewertung der Einflussfaktoren

Im vorangegangenen Kapitel wurden die Ein-
flussfaktoren auf das Sturzunfallgeschehen iden-
tifiziert. Im Folgenden wird die Bedeutung der
distalen (libergeordneten) Einflussfaktoren sowie
die Unfallrelevanz der proximalen (direkt erkenn-
baren) Einflussfaktoren bei unglinstiger Aus-

Tabelle 9: Bewertung der distalen Einflussfaktoren

Einflussfaktor Effekt

Auswirkung auf
das Sturzrisiko
bei negativer
Ausprdgung des

pradgung des einzelnen Faktors beschrieben
(vgl. Kapitel 1.2, S. 8). Im Fokus stehen Einfluss-
faktoren, welche im Zusammenhang mit Stiirzen
bei dlteren Erwachsenen besonders relevant
sind. Erlauterungen und Beispiele zu den Ein-
flussfaktoren der PreviMAP finden sich im An-
hang (S. 45).

Bedeutsamkeit
Kombination aus
Effekt und Tragweite

Tragweite

Grosse der vom
Einflussfaktor
betroffenen Perso-
nengruppe

Einflussfaktors

Werte und soziale Normen
o Gesundheit und Sicherheit

Wissenschaft und Technologie
o Digitalisierung: neue Technologien
o Angebotsvielfalt

Wissen und Interessen
o Gesundheits-, Bewegungs- und
Sportforderung

Gesellschaft

Gesellschaftliche Trends
o Aktives Altern

Private Regulation
» Versicherungswesen: Krankenkassen

Regulation

Informationen
o Verfligbarkeit und Qualitat

Ausbildungen
o Verfligbarkeit von Angeboten und
Ausbildungen fur Fachpersonen

Angebote und Produkte

o Verfligbarkeit, Qualitat und Inhalt
(insbesondere spezifisches
Angebot flir dltere Erwachsene zu
sturzprdaventivem Training und
Wohnraumabklarung)

Dienstleistung

Gesundheitsversorgung
e Qualitat und Koordination
Legende: @ gering, ¢ mittel, @ gross
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Tabelle 10: Bewertung der proximalen Einflussfaktoren

Einflussfaktor

Gefdhrlichkeit
Auswirkung auf
das Sturzrisiko
bei negativer
Ausprdgung des
Einflussfaktors

Verbreitung
Grosse der vom
Einflussfaktor
betroffenen
Personengruppe

Unfallrelevanz
Kombination aus

Gefdhrlichkeit und

Verbreitung

Natur und Umwelt

Bauten (konstruktionsbedingt)

o Treppen

o Boden, Erschliessung

o Beleuchtung

e Sicherheitseinrichtungen Bad

Betrieb (nutzungsbedingt)
o Wohneinrichtung

Ausriistung und Hilfsmittel

Bekleidung
e Schuhe

Schutzausriistung
o Protektoren
o Schuhketten

Notfallausriistung
o Alarmierungssysteme

Weitere Hilfsmittel
e Gehhilfe
e Sehhilfe
o Horhilfe

Mensch

Legende: @ gering,

Personliche Voraussetzungen
o Alter, Geschlecht, Herkunft
o Alter
o Geschlecht: weiblich
o Soziobkonomischer Status

Gesundheitszustand, Motorik, Sensorik
o Gesundheitszustand:

e Chronische Erkrankungen, Multi-

morbiditat

o Kardiovaskuldare Erkrankungen

« Gleichgewichtsorgan/Schwindel

o Gewicht

e Vitamin D

o Fussgesundheit

o Schmerzen

e Harninkontinenz
e Motorik:

o Gleichgewichtsfdhigkeit und Kraft
e Sensorik:

o Augenkrankheiten

o Seheinschrdnkungen

e Horverlust
o Psyche

o Depression

e Demenz

e Sturzangst

« Kognition

o Erfahrungen, Kenntnisse, Gewohnheiten
e Sturzvorgeschichte
o Gewohnheiten

o Risikokompetenz

Situationsbedingte Faktoren
e Ablenkung
¢ Alkoholkonsum
o Medikamentenkonsum

Soziale Kontakte
o Soziale Kontakte
mittel, @ gross

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen
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4. Fazit Haupteinflussfaktoren Gleichzeitig erhohen sie das Sturzrisiko stark. Die
Die BFU hat Haupteinflussfaktoren identifiziert, die  meisten Einflussfaktoren beziehen sich dabei auf
bei der Sturzprdvention in der dlteren Bevolkerung  die Ebene «Mensch», welche dem Unfallgeschehen
eine wichtige Rolle spielen (Tabelle 11). Diese  am ndchsten liegt. Die Einflussfaktoren wurden bei
Haupteinflussfaktoren haben einen grossen Wir-  der Erarbeitung der Prdventionsansdtze beriick-
kungskreis, d. h., sie betreffen sehr viele Personen.  sichtigt (Kapitel IV, S. 29).

Tabelle 11: Die Haupteinflussfaktoren fiir Stiirze bei dlteren Erwachsenen

Ebene Themenfeld Einflussfaktor
Gesellschaft Wissen und Interessen Gesundheits-, Bewegungs- und Sportférderung
Dienstleistung Ausbildungen Verfligbarkeit von Ausbildungs- und Weiter-
bildungsangebot fiir Fachpersonen
Angebote und Produkte Verfligbarkeit von Angeboten

Gesundheitsversorgung Qualitat, Koordination

Ausriistung und Bekleidung Schuhe
Hilfsmittel Weitere Hilfsmittel Sehhilfen
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Um das Risiko von Stiirzen mit Verletzungsfolgen
und todlichem Ausgang zu reduzieren, missen
verschiedene Einflussfaktoren auf unterschiedli-
chen Ebenen zusammenwirken. Zentrale Ein-
flussfaktoren, die das Sturzrisiko beeinflussen,
finden sich auf der proximalen Ebene «Mensch».
Fir dltere Erwachsene ist es entscheidend, so-
wohl korperlich als auch psychisch und kognitiv fit
zu sein, um das Sturzrisiko zu verringern. Chroni-
sche Erkrankungen - insbesondere kardiovasku-
lare Erkrankungen und Demenz - sowie Sturz-
angst und Einschrdankungen des Sehvermdgens
erhohen das Sturzrisiko erheblich. Besonders
bedeutsam ist dabei die Motorik: Ein hinreichen-
des Gleichgewicht und Kraftniveau senkt das
Sturzrisiko signifikant. Demgegeniiber erhéhen
Alkohol- und Medikamentenkonsum das Risiko,
weil dadurch Gleichgewichtsstdérungen auftreten
kdénnen.

Doch den Menschen allein zu betrachten, reicht
nicht aus: Auch Ausriistung und Hilfsmittel spielen
eine wichtige Rolle. Passende Schuhe und gut an-
gepasste Sehhilfen sind essenziell. Allerdings kann
der Einsatz von Gleitsichtbrillen die Wahrnehmung
der Perspektive und Tiefe im unteren Gesichtsfeld
verdandern, sodass Gefahrenquellen wie Absdtze
oder nasse Stellen weniger gut erkannt werden
[24,29]. In der Wohnumgebung tragen rutschfeste
Boden, gut gestaltete Treppen und sichere Bad-
ausstattungen massgeblich zur Sturzprdvention
bei (Ebene «Natur und Umwelt»).

Auf gesellschaftlicher Ebene spielt die Gesund-
heits-, Bewegungs- und Sportforderung eine zent-
rale Rolle in der Sturzprdvention. In der Schweiz
nimmt die «Nationale Strategie fiir die Prdvention
nichtibertragbarer Krankheiten» (NCD-Strategie)
des Bundes eine wichtige Position ein [30]. Die
Sturzprdvention ist in den Handlungsfeldern «Be-
volkerungsbezogene Gesundheitsforderung und
Prdavention» sowie «Pravention in der Gesundheits-
versorgung» verankert.

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen

Eine effektive Gesundheitsversorgung erfordert
eine koordinierte Zusammenarbeit verschiedener
Akteure. Integrierte Versorgungsmodelle, die eine
strukturierte und verbindliche Zusammenarbeit
entlang des gesamten Behandlungsweges ge-
wdhrleisten, haben sowohlin der primdren als auch
in der sekunddren Sturzprdvention grossen Ein-
fluss. Beispiele sind die verbesserte Friiherken-
nung von Risikofaktoren (z. B. Sturzangst) oder die
Kontinuitdt und verbesserte Qualitat in der Pflege
nach einem Sturzereignis (z. B. Muskelaufbau). In
der Schweiz wird jedoch in einem hochspezialisier-
ten, aber fragmentierten Gesundheitssystem hadu-
fig isoliert auf einzelne Symptome reagiert. Dies
reduziert nicht nur die Effektivitat, sondern ver-
ursacht auch hohe Kosten fir Patientinnen und
Patienten, ihr Umfeld und das Gesundheitssystem
[31] (Ebene «Dienstleistungy).

Durch den Erwachsenensport Schweiz (esa), ein
vom Bund unterstitztes Sportforderprogramm,
wird die Bewegungs- und Sportférderung auf ge-
sellschaftlicher Ebene zu einer zentralen Mass-
nahme der Sturzprdvention, indem er einheitliche
Qualitatsstandards in der Aus- und Weiterbildung
von Sportleitenden sicherstellt. Fiir ein wirksames
sturzprdaventives Training sind gut ausgebildete
Fachpersonen und verfligbare Ausbildungsange-
bote unerldsslich. Eine Herausforderung fiir Kurs-
leitende und Bewegungsorganisationen besteht im
Zugang zu relevanten Informationen. Neben dem
notigen Wissen ist die korrekte Umsetzung von
Trainingsmassnahmen entscheidend, was jedoch
haufig Schwierigkeiten bereitet [12]. Daher ist die
Verfligbarkeit von Weiterbildungsangeboten be-
sonders wichtig, um eine effektive Sturzprdvention
zu gewdhrleisten (Ebene «Dienstleistung»).

Um Sturzunfdlle nachhaltig zu reduzieren, miissen
Massnahmen auf der Ebene der Regulation und
der Dienstleistung ansetzen. Im Sinne der Primar-
pravention kdnnen so sichere Lebenswelten ge-
schaffen und langfristig Risiken minimiert werden.

Einflussfaktoren - warum passiert es? 27
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V. Praventionsansatze -wie kann es
verhindert werden?

Damit Stiirze und ihre Folgen reduziert werden kénnen, kann die
Prdvention sowohl bei der Umwelt (Verhdltnisprdavention) als

auch beim Menschen (Verhaltensprdvention) ansetzen. Am wirksamsten
sind Interventionen, die sich auf das ganze System beziehen und

auf die Optimierung der Verhdltnisse abzielen.

In diesem Kapitel werden Prdaventionsansdtze zur
Reduktion der Zahl der Stiirze und schweren Ver-
letzungen dargestellt. Die Auswahl der Prdventi-
onsansdatze basiert auf den zuvor identifizierten
Unfallschwerpunkten (Kapitel Il, S. 10) und Haupt-
einflussfaktoren (Kapitel Ill, S.19). Zusatzlich wur-
den die aktuellen Praventionsempfehlungen der
WHO [4] und der World Falls Guidelines [7] berlick-
sichtigt.

1. Grundbausteine der Sturzprdvention

Bei der Sturzprdvention gibt es vier zentrale Grund-
bausteine, mit denen die Zahl der Sturzunfdlle signi-
fikant reduziert werden kann (Abbildung 12, S. 30):

1. Sturzprdaventives Training

Sturzprdventives Training ist die sturzprdventive
Massnahme mit der besten wissenschaftlichen
Evidenzlage. Die Wirksamkeit unter idealen Be-
dingungen («Efficacy») ist wissenschaftlich nach-
gewiesen. Angeleitetes Gleichgewichts- und Kraft-
training reduziert das Sturzrisiko signifikant, wenn
es mit ausreichender Intensitdt und Regelmassig-
keit durchgefiihrt wird [26,32]. In der Schweiz konn-
ten theoretisch bis zu drei Viertel der dlteren Er-
wachsenen fiir sturzprdventives Training mobilisiert
werden [12].

2. Multifaktorielle Sturzprdvention in der
Gesundheitsversorgung

Multifaktorielle Sturzpravention umfasst Mass-
nahmen, die auf Basis eines vorhergehenden
Sturzrisikoassessments umgesetzt werden. Nach
einem initialen Sturzscreening in der ambulanten
Medizin, bei dem ein hohes Sturzrisiko festgestellt
wird, erfolgt eine umfassende multifaktorielle Ab-
klarung. Auf dieser Grundlage werden gezielte
Massnahmen empfohlen [7,33].

Multifaktorielle Interventionen zeigen eine be-
sonders hohe Wirksamkeit, wenn sie sturzprdven-
tives Training beinhalten [34]. Eine weitere Inter-
vention ist die Wohnraumabkldrung, die darauf
abzielt, potenzielle Gefahrenquellen in der hdus-

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen

lichen Umgebung zu identifizieren und diese zu
reduzieren [35].

Angesichts der im Alter zunehmenden Polymedika-
tion sowie des Konsums sturzrisikoerhohender
Medikamente ist eine regelmassige Uberpriifung
der Medikation essenziell [36,37]. Zusdtzlich birgt
Alkoholkonsum [38], insbesondere in Verbindung
mit bestimmten Medikamenten, ein erhohtes Risi-
ko - aufgrund potenzieller Wechselwirkungen [39].

Auch das im Alter haufig nachlassende Sehver-
maogen tragt massgeblich zur Erhohung des Sturz-
risikos bei, weshalb regelmdssige Sehkontrolle
und gegebenenfalls Sehkorrekturen von grosser
Bedeutung sind [40].

Um die Wirksamkeit dieser Massnahmen sicherzu-
stellen, ist eine koordinierte Versorgung durch
verschiedene Fachpersonen unerldsslich.

3. Sichere Bauten und Anlagen

Sichere Bauten und Anlagen haben ein hohes Po-
tenzial, Verletzungen zu verhindern. Beispiele hier-
flr sind sichere Treppen und rutschfeste Boden-
beldge. Die Prdventionsansdtze in Zusammenhang
mit baulicher Sicherheit werden detailliert in den
Sicherheitsanalysen «Treppen» [13] sowie «Boden»
[22] beschrieben.

4. Technologie und Innovation

Ambient-Assisted-Living-Technologien (AAL), wie
etwa der Einsatz von Sensoren und Notrufsyste-
men, helfen, gestiirzte Personen schnell zu detek-
tieren und im Bedarfsfall sofort Alarm auszuldsen.
Es gibt sowohl raumgebundene Systeme wie
Smart-Home-Technologien als auch tragbare Ge-
rdte wie Uhren am Handgelenk oder Amulette, die
sich als zuverldssig erwiesen haben. Zudem wer-
den mobile Anwendungen fiir Gesundheitsiiber-
wachung und Training immer beliebter. Smart-
phone-Apps ermdglichen eine langfristige
Uberwachung von Aktivitéten und bieten kiinftig die
Mdglichkeit, diese Daten in der klinischen Versor-
gung zu nutzen - z. B. fiir Sturz-Assessments [41].
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Neue Trainingsformen wie interaktive und be-
wegungsbasierte Videospiele - sogenannte
Exergames - kombinieren kdérperliche und kog-
nitive Aufgaben und zeigen vielversprechende

Ergebnisse zur Minimierung des Sturzrisikos.
Zukilinftig sind jedoch grossangelegte Studien
erforderlich, um deren Wirksamkeit zu Uberprifen
[42].

Abbildung 12: Die vier Grundbausteine in der Sturzprévention bei dlteren Erwachsenen

Multifaktorielle Sturzprdvention
e Multifaktorielle Sturzrisikoabkldrung in
der ambulanten Versorgung, dazu gehort

Sturzprdventives Training
e Training von Gleichgewicht, Kraft
und Kognition

e Attraktive und sturzprdventiv
wirksame Trainingsangebote

Sichere Bauten und Anlagen ' B
e Treppen
e Boden

e Altersgerechter Wohnungsbau

In dieser Arbeit konzentrieren wir uns auf Prdventi-
onsansdtze rund um die Bausteine 1 - sturzpra-
ventives Training - und 2 - Multifaktorielle Sturz-
pravention (griine Bausteine in der Abbildung 12).
Wichtig sind auch die anderen Bausteine (hellgraue
Bausteine in der Abbildung 12). Massnahmen im
Bereich «Sichere Bauten und Anlagen» werden hier
nicht behandelt, da sie an anderer Stelle bereits
gut abgedeckt sind (siehe oben). Solche Praventi-
onsmassnahmen gehoren in unserem Verstdndnis
aber selbstverstdandlich immer zu einer umfassen-
den Prdavention dazu.
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die Uberpriifung von
e Motorik und Kognition

e Medikation und Alkohol
e Sehvermogen

m Technologie und Innovation
(¢« )

wachung und Training

2. Praventionsansitze im Uberblick

In Kapitel Ill, S. 17, wurde die Vielzahl von Einfluss-
faktoren dargestellt, die bei Sturzunfdllen von dlte-
ren Erwachsenen eine Rolle spielen. Darauf auf-
bauend wird in der folgenden Interventionsanalyse
der Frage nachgegangen, wie die relevantesten
Einflussfaktoren bearbeitet bzw. verdndert werden
koénnen, um die Zahl der Stiirze in Zukunft zu redu-
zieren. Daraus konnen schliesslich Praventions-
massnahmen abgeleitet werden. Im Vordergrund
stehen dabei Interventionen, die das Gesamtsys-
tem sicherer machen.

In diesem Prozess wurden die wichtigsten Praven-
tionsansdtze in Bezug auf Stiirze identifiziert. Dar-
aus wurden sechs Prdventionsziele formuliert, die
in Tabelle 12, S. 31, dargestellt sind. Die Tabelle
zeigt zudem, auf welche Einflussfaktoren das je-
weilige Praventionsziel wirkt.

Prdventionsansdtze - wie kann es verhindert werden?

e Sturzgefahren im Wohnraum

e Koordinierte Versorgung von Hochrisiko-
gruppen im Gesundheitswesen

e Smarte Systeme in der Wohnumgebung
e Mobile Anwendungen bei Gesundheitstiber-



Tabelle 12: Die sechs Prdventionsziele mit den anvisierten Einflussfaktoren und den involvierten Akteuren

Ebene Einflussfaktoren

Konkretes
Praventionsziel

Praventions-
ansatz

Involvierte
Akteure

%‘ Gesundheits-, Bewegungs- und Sportférderung: 1. Sport- und Forderung von e Politische Vertreter aus den
‘5 Nationale Strategie fir die Prdvention nichtiibertrag- Bewegungsange- attraktiven und Bereichen Gesundheit und
% barer Krankheiten» (NCD-Strategie), Erwachsenen- bote fur dltere sturzprdventiv Sport
7 sport Schweiz (esa) Erwachsene wirksamen Trainings- ¢ Sport- und Bewegungs-
) sturzprdventiv angeboten anbieter
Angebote und Ausbildungen fiir Fachpersonen: gestalten e Sportverbdnde und Organi-
Verfligbarkeit Aus- und Weiterbildungsangebote, sationen (z. B. Pro Senectute)
Qualitat des Angebots e Erwachsenensport Schweiz
Gesundheitsversorgung: Koordinierte Gesundheits- (BASPO)
versorgung und prdventive Gesundheitsdienste
Gesundheitsversorgung: Koordinierte . Multifaktorielle Multifaktorielle e Bund, Kantone, Gemeinden
Gesundheitsversorgung Sturzprdvention  Sturzrisikoabkldrung ¢ Gesundheitsfachpersonen
Soziale Interaktion: Bezugspersonen fur Hochrisiko- der Hochrisikogrup- ¢ Bezugspersonen
gruppen gewdhr- pe in der ambulanten
leisten Versorgung
Koordinierte Ver-
sorgung von Hoch-
risikogruppen im
Gesundheitswesen
Gesundheitsversorgung: Koordinierte Gesundheits- . Sturzrisikoer- Uberpriifung der o Apotheker/-innen, Arzte/
g versorgung hohende Neben- Medikation auf -innen
@ Angebote und Ausbildungen fiir Fachpersonen: wirkungen sturzrisikoerhohende ¢ Berufsverbdnde Gesundheit
3 Verfligbarkeit Aus- und Weiterbildungsangebote fiir der Medikation Neben- und Wech- (z. B. PharmaSuisse, FMH)
% Apotheker/-innen und Arzte/-innen, Qualitét der verringern selwirkungen « Weitere Gesundheitsfachper-
o Angebote sonen (z. B. ambulante Pflege)
Informationen, Ausbildungen, Angebote: . Sturzgefahr Eingeschrdanktem e Optiker/-innen, Augendrzte/
Verfligbarkeit Aus- und Weiterbildungsangebote im bedingt durch Sehvermogen -innen, Orthoptisten/-innen
Bereich Sturzprdvention fur Optikerinnen, Orthoptis- Einschrdnkungen entgegenwirken und deren Berufsverbande
ten und Augendrzte sowie Wohnraumabkldrung fuir im Sehvermoégen e« Weitere Gesundheitsfach-
Gesundheitsfachpersonen, Qualitat des Angebots minimieren personen (v. a. aus Spitex,
Ergo- und Physiotherapie
sowie Rheumaliga)
Gesundheitsversorgung: Koordinierte Gesundheits- . Wohnraum fiir Wohnraumabkldrung ¢ Bundesamt fiir Gesundheit
versorgung hochrisiko- und -anpassung bei ¢ Krankenkassen
Angebote und Ausbildungen fiir Fachpersonen: gruppen sicher Hochrisikogruppen e« Gesundheitsfachpersonen
Verfligbarkeit Aus- und Weiterbildungsangebote im gestalten (z. B. aus Physio- und
Bereich Sturzprdvention fiir Gesundheitsfachperso- Ergotherapie)
nen, Qualitdt der Angebote e Anbieter von Wohnraumab-
Soziale Interaktionen: Soziale Kontakte, v. a. Bezugs- klagrungen (z. B. Spitex,
personen Rheumaliga)
e Bezugspersonen
Personliche Voraussetzungen: Gleichgewicht, Kraft 6. Altere Erwach- Altere Erwachsenen « Altere Erwachsene und ihre
und kognitiv-motorischen Fdhigkeiten (Motorik), sene fur regel- flr sturzprdventives Bezugspersonen
= Volition (Kognition) massiges Training Training gewinnen e Gesundheitsfachpersonen
§ Situationsbedingte Faktoren: Motivation von Gleich- und Adhdrenz (z.B. Spitex)
g gewicht, Kraft fordern e Lokale Gemeinden und

Soziale Interaktion: Soziale Kontakte,
v. a. Bezugspersonen

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen

und Kognition
gewinnen
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soziale Dienste
Kommunikationsfachleute
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3. Die Praventionsansdtze im Detail

3.1 Praventionsziel 1: Sport- und Bewegungsangebote fiir dltere Erwachsene sturzprdaventiv gestalten

o Nur 15 % der Bewegungsangebote fir dltere Erwachsene enthalten die sturzpraventiven
Elemente Gleichgewicht, Kraft und kognitiv-motorisches Training in der richtigen Intensitat
und Dauer. Sturzprdventives Training ist komplex in Bezug auf Inhalte, Haufigkeit, Dauer und
Intensitdt und es ist teilweise anspruchsvoll, es in bestehende Trainingsangebote zu
integrieren [12,43].

 Organisatorische Herausforderungen: Die Offenheit flir sturzprdventives Training variiert,
und es gibt Defizite in Netzwerkbildung und Kommunikation sowie im Engagement der
Flihrungskrafte. Der Zugang zu Wissen und Informationen ist entscheidend.

o Leitende missen vom Nutzen des sturzprdaventiven Trainings liberzeugt sein und sich selbst
wirksam fiihlen, um Herausforderungen im Training erfolgreich bewdltigen zu kdnnen.

Herausforderungen
«Wo liegt das eigentliche Problem?»

Praventionsansatz Forderung von attraktiven und sturzpraventiv wirksamen Trainingsangeboten
«Wo soll angesetzt werden?»

Praventionsmoglichkeiten + Lobbyarbeit bei politischen Vertretern aus den Bereichen Gesundheit und Sport, um

«Wie kénnte man den Ansatz politische Unterstiitzung und finanzielle Mittel fiir Massnahmen zu sichern.

umsetzen?» o Netzwerk und Kommunikation: Ein starkes Netzwerk pflegen und Kommunikation aufrecht-
erhalten. Netzwerkanldsse organisieren.

o Weiterbildung und Wissenstransfer: Zugang zu Informationen und Weiterbildung fiir
Organisationen und Dachverbdnde fordern. Vorteile eines starken Leaderships aufzeigen
und zur Dissemination von sturzrelevanten Informationen anregen.

o Lokale Konsensgesprdche und Commitment: Konsensgesprdche mit zentralen Organisa-
tionen fiihren, Bedarfsanalysen durchfiihren und formale Commitments sichern (z. B.
Qualitatslabel mit konkreten Anforderungen). Uberzeugungsarbeit bei Leitenden fiir die
Wirksamkeit des Trainings leisten. Unterstiitzung durch Champions*.

* Qualitdatssicherung und Coaching in den Kursen: Standortbestimmungen sowie Qualitats-
sicherung der Trainingsangebote im Sinne eines Coachings durchflihren, um eine wirksame
Implementation zu gewahrleisten.

Konsequenz * Lobbying fiir die Integration von sturzprdventivem Training in die Sport- und Bewegungs-
«Was bedeutet dies fiir die férderung betreiben. Politische Vertreter und Schliisselorganisationen miissen aktiv zur
Akteure?» Implementierung und Finanzierung beitragen.

« Bewegungsanbieter missen ihre Trainingsangebote so anpassen, dass sie sturzprdventiv
wirksam sind. Dies erfordert spezifische Aus- und Weiterbildungen fiir Kursleitende und
Bewegungsorganisationen, damit die Komplexitdt der sturzpréventiven Ubungen fiir
Leitende zu bewadltigen ist (z. B. liber Dach- und Schliisselorganisationen im Bereich
Bewegung und Gesundheit).

o Heimprogramme fiir alle dlteren Erwachsenen ermoglichen. Trainingsmoglichkeiten fiir
altere Erwachsene mit hdufigen medizinischen Erkrankungen schaffen und weiter aus-
bauen (z. B. bei Parkinson, Hiftfraktur und kognitiver Beeintrdchtigung sowie bei milder bis
moderater Demenz).

* Champions sind Personen innerhalb einer Organisation, welche die Implementierung des sturz-
prdaventiven Trainings unterstiitzen und auf eine gewisse Art «vermarkten». Sie sind gut liber

das Training informiert und helfen Anbietern bei der Implementierung der sturzprdventiven Elemente
in ihre Angebote.
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3.2 Praventionsziel 2: Multifaktorielle Sturzrisikoabkldrung fiir Hochrisikogruppen gewdahrleisten

Herausforderungen
«Wo liegt das eigentliche
Problem?»

Prdventionsansatz
«Wo soll angesetzt werden?»

Praventionsmoglichkeiten
«Wie kdnnte man den Ansatz
umsetzen?»

Konsequenz

«Was bedeutet dies fiir die
Akteure?»

Demografischer Wandel fiihrt zu einer immer grosseren Anzahl sturzgefahrdeter dlterer Menschen.
Komplexitdt der multifaktoriellen Sturzrisikoabkldrung und Massnahmenplanung.
Mangelnde Koordination im Gesundheitswesen und unzureichende prdaventive Gesundheits-
dienste. Technische und wirtschaftliche Hindernisse fiir den Informationsaustausch zwischen
verschiedenen Gesundheitsfachpersonen und weiteren Akteuren (z. B. Apotheken). Abrechen-
barkeit der Leistungen von Fachpersonen [31,44].

Altere Erwachsene sind sich ihres Sturzrisikos nicht bewusst.

Adhdrenz der dlteren Erwachsenen zu einem Sturzprdventionsplan.

Multifaktorielle Sturzrisikoabklarung der Hochrisikogruppe in der ambulanten Versorgung
Koordinierte Versorgung von Hochrisikogruppen im Gesundheitswesen

Abkldrung durch Fachpersonen unter Beriicksichtigung internationaler Standards (z. B.
World Falls Guidelines [7]) und Entwicklung standardisierter Protokolle und digitaler
Werkzeuge zur Unterstiitzung der Abkldrung und Massnahmenplanung.

Koordinierte Umsetzung von individuellen Massnahmenpldnen bei Personen mit hohem
Sturzrisiko: Die Verbesserung der Koordination zwischen verschiedenen Gesundheitsdiens-
ten, z. B. durch die Abgeltung von Leistungen, die Weiterbildung von Fachpersonen und den
effektiven Informationsaustausch (z. B. durch ein elektronisches Patientendossier), kann die
Umsetzung von Prdventionsmassnahmen unterstiitzen.

Zugang zu Wissen und Weiterbildung zu multifaktorieller Sturzrisikoabkldrung bei Fachperso-
nen ermdglichen. Adressatengerechte Weiterbildungsangebote schaffen, um den komplexen
Anforderungen der multifaktoriellen Sturzprdvention gerecht zu werden und diese bewerben.
Forderung der Adhdrenz: Einbezug der Werte und Praferenzen der dlteren Erwachsenen in
die Entwicklung eines Sturzprdventionsplans sowie regelmdssige Follow-ups und das
Einbinden von Bezugspersonen kdonnen die Bereitschaft zur Einhaltung des Plans erhohen.

Foérderung von Prdaventionsprogrammen: Politische Entscheidungstrager und Kantone

missen gesetzliche Rahmenbedingungen schaffen sowie Programme und Initiativen

fordern, die Sturzprdvention und koordinierte Versorgung unterstiitzen, moglicherweise

durch finanzielle Anreize oder Fordermittel.

Foérderung des elektronischen Patientendossiers (EPD): Die Forderung und Implementie-

rung eines flachendeckenden EPDs wird entscheidend sein, um den Informationsaustausch

zwischen verschiedenen Akteuren zu erleichtern.

Implementierung eines koordinierten Versorgungsansatzes auf der Basis interprofessioneller

Konzeptarbeit, um ein umfassendes Prdventionsprogramm fiir Hochrisikogruppen anzubieten:

 Reduktion von kérperlichen und psychischen Beschwerden (z. B. Physiotherapie, Psycho-
therapie)

¢ Durchfiuhrung sturzpraventiver Trainingsprogramme (Physiotherapie etc.)

» Anpassung der Medikation (Arzteschaft und Apotheken)

o Wohnraumabkldrung (Ergotherapie)

o Korrektur der Sehscharfe: Anpassung von Sehhilfen oder operative Behandlung von
Augenerkrankungen (Optiker/-innen, Orthoptisten/-innen, Augendrzte/-innen)

« Bereitstellung angepasster Schuhe (Orthopddie)

o Alkoholkonsum thematisieren (Suchthilfe)

Gesundheitsfachpersonen (Arzteschaft, Pflegekrafte, Physiotherapeuten etc.) sollten

bei dlteren Erwachsenen systematisch ein Screening auf Sturzrisiko durchfiihren [7],

um Personen mit hohem Risiko friihzeitig zu identifizieren.

Aktives Einbeziehen von Bezugspersonen, die aktiv in den Prdventionsprozess eingebun-

den werden, da sie eine wichtige Rolle in der Unterstiitzung der Betroffenen spielen.
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3.3 Prdventionsziel 3: Sturzrisikoerhohende Nebenwirkungen der Medikation verringern

Herausforderungen * Polymedikation und Medikamentenkonsum mit sturzrisikoerhéhenden Auswirkungen steigt
«Wo liegt das eigentliche im Alter [36,37].
Problem?» « Technische und wirtschaftliche Hindernisse fir den Informationsaustausch zwischen
verschiedenen Gesundheitsfachpersonen und weiteren Akteuren
(z.B. Apotheken).
 Abrechenbarkeit der Leistung von Fachpersonen.

Praventionsansatz Uberpriifung der Medikation auf sturzrisikoerhdhende Neben- und Wechselwirkungen
«Wo soll angesetzt werden?»

Prdventionsmoglichkeiten » Regelmdssige Uberpriifung und Anpassung der Medikation durch Arzte/Apothekerinnen,
«Wie kénnte man den Ansatz um Nebenwirkungen und Wechselwirkungen zu minimieren.

umsetzen?» « Sensibilisierung von Arztinnen, Apothekern, dlteren Erwachsenen und Bezugspersonen fiir
die sturzrisikoerhohenden Nebenwirkungen der Medikation und Wechselwirkungen zwi-
schen Medikamenten und Alkoholkonsum, um Risiken friihzeitig zu erkennen und entspre-
chende Anpassungen vornehmen zu kénnen.

Konsequenz + Die Gesundheitsbehdérden und Kostentriager miissen Rahmenbedingungen schaffen,

«Was bedeutet dies fiir die die den effizienten Informationsaustausch zwischen verschiedenen Akteuren ermdglichen

Akteure?» (koordinierte Gesundheitsversorgung zwischen Akutspital, Hausarztpraxis, Pflegeheim,
Spitex, Rehabilitation und interprofessioneller Begleitung), um eine umfassende Ubersicht
tber die Medikation zu gewdhrleisten.

« Verantwortung fiir regelméassige Medikamenteniiberpriifung: Arzteschaft und Apotheker/
-innen miissen sich stdrker in die regelméssige Uberpriifung der Medikation einbringen.
Dies erfordert Zeit, Fachwissen und moglicherweise zusatzliche Schulungen, um die Risiken
von Polymedikation und Wechselwirkungen besser zu verstehen und zu minimieren.

+ Erhohte Eigenverantwortung und Aufkldrung: Patienten/-innen und deren Bezugspersonen
sollten besser informiert werden, um die Risiken von sturzrisikoerhohenden und frei zu-
gdnglichen Medikamenten zu verstehen. Sie miissen aktiv in Entscheidungen zur Medikation
eingebunden werden und sollten darauf achten, Nebenwirkungen und den Konsum von
Alkohol mit ihnrem Arzt/ihrer Arztin oder in der Apotheke zu besprechen.
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3.4 Prdventionsziel 4: Sturzgefahr bedingt durch Einschrdnkungen im Sehvermdgen minimieren

Herausforderungen
«Wo liegt das eigentliche
Problem?»

Prdventionsansatz
«Wo soll angesetzt werden?»

Prdventionsmoglichkeiten
«Wie konnte man den Ansatz
umsetzen?»

Konsequenz

«Was bedeutet dies fiir die
Akteure?»

Mit zunehmendem Alter ldsst das Sehvermdgen nach: Es kommt zu einer Abnahme der
Sehscharfe, Schwierigkeiten bei der Wahrnehmung von Kontrasten, erhéhter Empfindlichkeit
gegenliber Licht (z. B. Blendung) und Einschrdankungen des Gesichtsfeldes. Augenerkrankun-
gen nehmen zu, insbesondere der Graue Star [40].

Die altersbedingte Abnahme des Sehvermdgens ist weit verbreitet; Massnahmen kdnnen
die Einschrankungen gerade bei krankheitsbedingten Beeintrachtigungen nur bedingt
beheben bzw. die Erkrankung nur verlangsamen. Massnahmen kdnnen zudem kurzfristig zu
einem erhohten Sturzrisiko fiihren [40].

Eingeschrdanktem Sehvermogen entgegenwirken

Regelmdssige Uberpriifung des Sehvermdgens durch Arzte/-innen, Optiker/

-innen, Orthoptisten/-innen.

Korrektur des Sehvermdgens durch Brillen und Kontaktlinsen ergdnzt durch eine Beratung
seitens Optiker/-innen oder Orthoptisten/-innen, um auf das kurzfristig erhohte Sturzrisiko
bei neuen Korrekturhilfen (z. B. Gleitsichtbrille) hinzuweisen.

Operation des Grauen Stars (Katarakt).

Arztliche Verschreibung von Wohnraumabklérung und -anpassung zur Reduktion von
Sturzgefahren bei nicht korrigierbaren Sehbeeintrachtigungen.

Sensibilisierung der Optiker/-innen, Orthoptisten/-innen, dlteren Erwachsenen und deren
Bezugspersonen fiir Chancen und Gefahren von Sehkorrekturen.

Fachverbdnde miissen das Thema der Auswirkungen des Sehvermdgens und deren Korrektur
auf das Sturzrisiko in ihre Aus- und Weiterbildungsprogramme integrieren.

Die Einschrdnkungen im Sehvermogen vieler dlterer Erwachsener ist auch in der Planung von
Bauten (z. B. ausreichende und blendfreie Beleuchtung, deutliche Kontraste bei Ubergéngen,
Markierung der Stufenvorderkanten) zu berticksichtigen.
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3.5 Prdventionsziel 5: Wohnraum fiir Hochrisikogruppen sicher gestalten

Herausforderungen » Demografischer Wandel fiihrt zu einer immer grosseren Anzahl sturzgefahrdeter Menschen,

«Wo liegt das eigentliche die auch immer ldnger zu Hause wohnen bleiben.

Problem?» + Die Evidenzlage deutet darauf hin, dass Wohnraumanpassungen vor allem fiir Hochrisiko-
gruppen (und ausgefiihrt durch Fachpersonen wie Ergotherapeuten-/innen) effektiv sind.
Dies setzt ein Sturzscreening der dlteren Erwachsenen durch Gesundheitsfachpersonal
voraus, was mit verschiedenen Herausforderungen wie der Abrechenbarkeit von Leistungen
verbunden ist (siehe Prdventionsziel 4).

o Eine professionelle Wohnraumabkldrung und die darauf folgenden Anpassungen kdnnen
zeitaufwendig und mit teils hohen Kosten fiir dltere Erwachsene verbunden sein, insbeson-
dere bei baulichen Massnahmen.

o Akzeptanz zur Veranderung der vertrauten Wohnumgebung ist bei den dlteren Erwachsenen
teilweise gering.

Préiventionsansatz Wohnraumabkldrung und -anpassung bei Hochrisikogruppen
«Wo soll angesetzt werden?»

Praventionsmoglichkeiten o Aus-/Weiterbildung der Fachkrafte: Schulungen zur Sturzrisikoabklarung und Wohnraum-

«Wie kdnnte man den Ansatz anpassung anbieten, um die Qualitat und Effizienz der Wohnraumabkldrung und -anpas-

umsetzen?» sung sicherzustellen.

¢ Finanzielle Unterstitzung: Programme zur finanziellen Entlastung bei Wohnraumanpassun-
gen, z. B. durch Fordermittel oder Versicherungen.

« Offentliche Sensibilisierung: Kampagnen zur Stérkung des Bewusstseins fiir die Bedeutung
von Wohnraumanpassungen.

o Forderung der Akzeptanz: Individuelle Bedarfsanalyse und Einbeziehen der Bezugsperso-
nen, da sie oft eine wichtige Rolle bei der Unterstiitzung der Betroffenen bei der Umsetzung
und der regelmdssigen Uberpriifung der empfohlenen Wohnraumanpassungen spielen.

Konsequenz » Erweiterung der Krankenkassenleistungen und éffentliche Férderprogramme: Kranken-

«Was bedeutet dies fiir die kassen konnten ihre Leistungen ausweiten, um Wohnraumabkldarungen und -anpassungen

Akteure?» starker zu unterstitzen. Gleichzeitig konnten 6ffentliche Forderprogramme entwickelt oder
ausgebaut werden, um die finanzielle Belastung fiir dltere Menschen zu reduzieren.

o Verstdrkung der Aus- und Weiterbildung: Bildungseinrichtungen sollten Themen wie
Wohnraumabkldrung, Wohnraumanpassung und Sturzprdvention in ihre Curricula integrie-
ren. Bereits praktizierende Fachkrdfte sollten kontinuierlich Giber die Fachverbdnde weiter-
gebildet werden, um die Qualitdat der Versorgung zu gewdbhrleisten.

« Friihzeitige Identifikation: Arzte/-innen sollten Hochrisikogruppen friihzeitig identifizieren
und an geeignete Fachkrafte zur Wohnraumabkldrung und -anpassung uiberweisen.

o Erhaltung und Follow-up der Anpassungen: Es muss sichergestellt werden, dass die
vorgenommenen Anpassungen langfristig erhalten werden, um ihre Wirksamkeit zu
gewdhrleisten.

« Einbindung von Bezugspersonen: Bezugspersonen sollen liber die Bedeutung von Wohn-
raumabkldrungen informiert und in die Umsetzung der Wohnraumanpassungen einbezogen
werden.

36 Prdventionsansdtze - wie kann es verhindert werden?



3.6 Prdventionsziel 6: Altere Erwachsene fiir regelmdssiges Training von Gleichgewicht, Kraft und Kognition gewinnen

Herausforderungen * Gleichgewicht, Kraft und kognitiv-motorische Fahigkeiten nehmen mit dem Alter ab und
«Wo liegt das eigentliche gefahrden sicheres Gehen und (Auf-)Stehen. Sturzprdventives Training ist eine wirksame
Problem?» Intervention, um Stiirzen vorzubeugen [26].

o Geringe Beteiligung: Nur 22 % der dlteren Bevolkerung in der Schweiz trainieren sturzprd-
ventiv wirksam [12], d.h. dreimal pro Woche 30 Minuten und mindestens eine der drei
Trainingseinheiten findet unter professioneller Anleitung statt.

o Barrieren auf Bevolkerungsebene: Es gibt sprachregionale Unterschiede in der Verbreitung,
Schwierigkeiten bei der Erreichung von Mdnnern, und es bedarf niedrigschwelliger Zugdnge
sowie des Einbezugs von Bezugspersonen, um die Teilnahme zu férdern [12,26].

Prdventionsansatz Altere Erwachsene fiir sturzpréventives Training gewinnen und Adhdrenz férdern
«Wo soll angesetzt werden?»

Prdventionsmoglichkeiten o Zielgruppenspezifische Sensibilisierung dlterer Erwachsener flir sturzprdventives Training

«Wie kdnnte man den Ansatz in allen Landesteilen (z. B. Kampagnen).

umsetzen?» « Friihzeitige Ansprache (ab 50 Jahren) und Nutzen von Ubergdngen (z. B. Pensionierung,
Verdnderung der Wohnsituation) um Training zur Gewohnheit zu machen.

o Gesundheitsfachpersonen einbinden: Fachpersonen im Gesundheitswesen sollten sensibili-
siert werden, um sturzpraventives Training aktiv bei ihren Patienten/-innen zu férdern.
Verbreitung von spezialisiertem und lokalem sturzprdventivem Training und Heimprogramme
als Teil der prdaventiven Gesundheitsversorgung (vgl. Praventionsziel 2, S. 30).

« Integration in den Alltag: Altere Erwachsene sollten ermutigt werden, sturzpréventive
Ubungen in Alltagsaktivitdten einzubinden und sturzpréventives Training als Routine in ihren
Alltag zu integrieren.

« Einbindung von Bezugspersonen: Das soziale Umfeld, insbesondere Vertrauenspersonen,
sollten als Vermittler und Motivatoren verstdrkt eingebunden werden.

« Niederschwelliger Trainingszugang: Es sollte ein einfacher Zugang zu Trainingsmaoglich-
keiten gewdhrleistet sein, um Hemmschwellen abzubauen.

o Spezialisierte Trainingsangebote: Bevolkerungsgruppen mit erhéhtem Bedarf
(it./franz. Sprachregion, Mdnner, Migrationshintergrund, nicht lebenslang Aktive) liber
verschiedene Anbieter und Angebotsformen (Gruppen-, Individual- und Heimtraining)
einbinden. Spezialisierte Angebote fiir medizinische Risikogruppen (z. B. Demenzpatien-
ten/-innen) als Teil der prdventiven Gesundheitsversorgung zugdnglich machen.

Konsequenz « Beriicksichtigung sprachregionaler Unterschiede: Massnahmen sprachregional anpassen,
«Was bedeutet dies fiir die um den unterschiedlichen Bediirfnissen und Barrieren in den Sprachregionen gerecht zu
Akteure?» werden.

« Breite Sensibilisierung der Bevolkerung und gezielte Kommunikation, die positive Erwar-
tungen an das Training betont und mégliche Angste und Vorurteile abbaut. Spezifische
Ansprache fiir Mdnner und dltere Erwachsene mit Migrationshintergrund.

» Gesundheitsfachpersonen sind Schliisselpersonen bei der Aufkldarung und Motivation
ihrer Patientinnen und Patienten fir sturzprdventives Training. Personen mit medizinischen
Erkrankungen wie Parkinson, Hiftfrakturen, kognitiven Beeintrachtigungen oder milder
bis moderater Demenz sollten ein auf ihre Bediirfnisse zugeschnittenes Training zugewie-
sen werden.

+ Lokale Akteure wie Gemeinden und soziale Dienste arbeiten eng mit dlteren Menschen
zusammen. Sie kdnnen diese darin unterstiitzen, das Training in den Alltag zu integrieren
und spezifische Gruppen, wie Personen mit Migrationshintergrund, gezielt ansprechen.

+ Einbindung von Bezugspersonen als Mittler und um die Teilnahmebereitschaft zu erhéhen
sowie regelmdssiges Training zu fordern.
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4. Beurteilung der Praventionsansatze oder der Verhaltensprdvention zugeordnet werden
Die Praventionsansdtze wurden anhand von Exper- konnen. Die Verhdltnisprdvention zielt darauf ab,
tinnen- und Experteneinschdtzungen und wissen-  Systeme sicher zu machen. Sie ist wirkungsvoller
schaftlicher Evidenz beurteilt. Ansdtze konnen und nachhaltiger als die Verhaltensprdvention, die
meist Uiber verschiedene Moglichkeiten bzw. Mass-  den Menschen zu einem sicheren Verhalten moti-
nahmen umgesetzt werden, die der Verhdltnis-  vieren mochte [45].

4.1 Topmassnahme

Praventionsansatz

Beurteilung

Forderung von attraktiven
und sturzprdventiv wirksamen
Trainingsangeboten

Topmassnahmen

Wirksamkeit

Wirtschaftlichkeit

Wirksamkeit: Hoch. Der Ansatz ist der Verhdltnisprdvention anzusiedeln und hat
zum Ziel, alle Sport- und Bewegungsangebote flir 55+ sturzprdventiv zu gestalten.
Uber die drei wichtigsten nationalen Anbieter kdnnten von 2,8 Mio. Menschen iiber
55 Jahre eine Million lber bestehende Sport- und Bewegungsangebote erreicht
werden [12]. Anpassungen auf der strukturellen Ebene haben in der Regel einen
bedeutenden Einfluss auf alle darunterliegenden Ebenen, daher wird solchen struk-
turellen Verdnderungen eine grosse Wirksamkeit in Bezug auf das Unfallgeschehen
zugeschrieben. Der Nutzen in der Prdvention ist entsprechend sehr hoch.

Wirtschaftlichkeit: Hoch. Etwa 15% der Schweizer Sport- und Bewegungsanbieter
setzen die Trainingsempfehlungen fir sturzpraventives Training bereits um. Durch
die vermehrte Anpassung der bestehenden Sport- und Bewegungsangebote kdnnen
Gesundheitskosten nachhaltig gesenkt werden. Die Anpassungen effizient umzu-
setzen, erfordert Investitionen in die Optimierung der Aus- und Weiterbildungsange-
bote sowie die Stdrkung von Schlisselorganisationen wie Erwachsenensport
Schweiz.

Umsetzbarkeit: Gute Voraussetzungen. Die Vertreter der wichtigsten nationalen
Anbieter fiir Sport- und Bewegungsangebote 55+ zeigen ein grosses Interesse, ihre
Trainingsangebote sturzprdventiv zu gestalten [12]. Nationale Weiterbildungsange-
bote und -strukturen (z. B. Erwachsenensport Schweiz) bestehen.
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4.2 Sehr empfehlenswert

Prdaventionsansatz

Beurteilung

Altere Erwachsene fiir sturz-
prdventives Training gewinnen
und Adhdrenz férdern

Topmassnahmen

Wirksamkeit

Wirtschaftlichkeit

Wirksamkeit: Hoch. Sturzprdventives Training ist nachweislich wirksam, wenn es in der
richtigen Intensitat und Dauer durchgefiihrt wird. Eine umfassende Evidenzbasis be-
legt, dass regelmadssiges Training zur Forderung von Gleichgewicht, Kraft und kogniti-
ven Fdhigkeiten das Sturzrisiko bei dlteren Erwachsenen signifikant reduziert. Beson-
ders effektiv sind Programme, die auf die spezifischen Bediirfnisse und Fahigkeiten der
Zielgruppe zugeschnitten sind [26,32]. Die Wirksamkeit ist besonders hoch, wenn die
verhaltensprdventiven Massnahmen (z. B. Sensibilisierung von dlteren Erwachsenen
und Bezugspersonen) mit verhdltnispraventiven Massnahmen (z. B. spezialisierten
Trainingsangeboten mit niederschwelligem Zugang) kombiniert werden.

Wirtschaftlichkeit: Mittel. Der prdaventive Nutzen von sturzprdventivem Training ist
sehr hoch. Die zielgruppenspezifische Ansprache sowie die kontinuierliche Errei-
chung einer grossen Anzahl dlterer Erwachsener stellt eine Herausforderung dar, die
Zeit und Kosten erfordert - beispielsweise flir zielgruppenspezifische und sprachre-
gionale Kampagnen.

Umsetzbarkeit: Mittel. Die Mobilisierbarkeit flir sturzpraventives Training ist bei Per-
sonen, die sportlich aktiv sind und bei Personen, die eine starke Absicht dussern,
gegeben. Das Gesundheitsbewusstsein bei dlteren Erwachsenen ist in der Schweiz
aktuell hoch, weshalb der Zeitpunkt glinstig ist. Verhaltensdnderungen sind jedoch
tendenziell schwierig zu erreichen.

Eingeschrdnktem Sehvermogen
entgegenwirken

Topmassnahmen

Wirksamkeit

Wirtschaftlichkeit
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Wirksamkeit: Mittel. Der Grossteil der Einschrankungen im Sehvermogen bei dlteren
Erwachsenen ist durch praventive Massnahmen vermeidbar oder behandelbar. Evi-
denz aus randomisierten kontrollierten Studien und prospektiven Untersuchungen
zeigt, dass die Kataraktoperation des ersten Auges und beider Augen sowie das
Vermeiden von Multifokalbrillen im Freien effektive Praventionsmoglichkeiten sind.
Obwohl eine Sehkorrektur unbestreitbar die Sehfdhigkeit bei dlteren Menschen ver-
bessert, wurde nicht nachgewiesen, dass diese Massnahmen das Sturzrisiko ver-
ringern. Tatsdchlich wird empfohlen, dass Optiker, Orthoptistinnen und Augendrzte
ihre Kundinnen und Kunden liber ein moglicherweise kurzfristig erhohtes Sturzrisiko
informieren, wenn sie neue Brillen verschreiben [7]. Die Wirksamkeit des Ansatzes ist
insgesamt als «Mittel» zu beurteilen.

Wirtschaftlichkeit: Hoch. Regelmdssige Sehtests und Sehkorrektur sowie die Bera-
tung durch Optikerinnen, Orthoptisten und Augendrztinnen werden bereits durchge-
fuhrt. Geringfligige Investitionen in die Aus- und Weiterbildung der Fachpersonen
sowie Sensibilisierungsmassnahmen sind noétig, um die Qualitat und Quantitat der
Beratungen zu steigern. Auch die medizinischen Interventionen wie die Katarakt-
operation stehen in einem guten Kosten-Nutzen-Verhdltnis fiir das Gesundheitssys-
tem. Durch die Massnahme kénnen nicht nur die Behandlungskosten fiir sturzbeding-
te Verletzungen, sondern auch Pflege- und Betreuungskosten reduziert werden.

Umsetzbarkeit: Der Ansatz ist gut umsetzbar, da die Infrastruktur fiir Sehtests und
Augenbehandlungen bereits vorhanden ist und die Uberpriifung des Sehvermdgens
Bestandteil von medizinischen Vorsorgeuntersuchungen ist. Optikerinnen, Orthoptis-
ten und Augendrztinnen sind flachendeckend verfligbar und konnen die notwendigen
Massnahmen umsetzen.

Prdventionsansdtze - wie kann es verhindert werden?



4.3 Empfehlenswert

Praventionsansatz

Beurteilung

Multifaktorielle Sturzrisiko-
abkldrung fiir Hochrisikogruppen
in der ambulanten Versorgung

Koordinierte Versorgung von Hoch-
risikogruppen im Gesundheitswesen

Topmassnahmen

Wirksamkeit

Wirtschaftlichkeit

Wirksamkeit: Mittel. Multifaktorielle Ansdtze sind wirksam, insbesondere, wenn sie
Training als eine Komponente enthalten [32,34]. Sie umfassen eine individuelle
Sturzrisikoabkldarung und massgeschneiderte Interventionen, die eine signifikante
Reduktion der Sturzrate bei Risikogruppen bewirken konnen. Die Wirksamkeit be-
schrankt sich auf die Hochrisikogruppe.

Wirtschaftlichkeit: Mittel. Obwohl die Anfangskosten fiir die Implementierung solcher
Programme (wie Schulungen und Protokollentwicklung) hoch sein kdnnen, fiihren sie
langfristig zu erheblichen Einsparungen. Vermeidbare Spitalaufenthalte, Rehabili-
tationsmassnahmen und Pflegekosten lassen sich reduzieren, was das Gesund-
heitssystem entlastet. Zusdtzlich werden durch diese Massnahmen redundante
Diagnosen oder unndtige Behandlungen vermieden, was zu weiteren Kosteneffi-
zienzgewinnen flhrt.

Umsetzbarkeit: Tief bis mittel. Die Umsetzung erfordert eine umfassende Koordi-
nation zwischen verschiedenen Akteuren im Gesundheitswesen, was eine Heraus-
forderung darstellen kann. Technische und organisatorische Hiirden, insbesondere
beim Informationsaustausch und der Abrechnung von Leistungen, miissen uber-
wunden werden. Die erfolgreiche Implementierung erfordert Schulungen fir
Fachkrdfte. Zeitliche Ressourcen sind bei der Arzteschaft ein Hindernis fiir die
Umsetzung.

Uberpriifung der Medikation
auf sturzrisikoerh6hende Neben-
und Wechselwirkungen

Topmassnahmen

Wirksamkeit

Wirtschaftlichkeit

Wirksamkeit: Mittel. Eine regelmassige Uberpriifung der Medikation mit dem Ziel der
Reduktion ist ein zentraler Bestandteil einer multifaktoriellen Sturzpravention. Ob-
wohldie Wirksamkeit dieser Massnahme als alleinige Intervention zur Sturzprdvention
noch unsicher ist [28], wird sie von internationalen Expertinnen und Experten stark
empfohlen, insbesondere als Teil eines umfassenderen Prdaventionsansatzes [7].

Wirtschaftlichkeit: Mittel. Viele Apotheken und Arzte iberpriifen bereits die Medika-
mente bei der Abgabe, aber die Anzahl der Uberpriifungen muss erhéht werden, was
mit zeitlichem Aufwand verbunden ist. Es ist mit anfdanglichen Kosten fiir die Um-
setzung dieses Ansatzes (z. B. Schulung, technische Systeme fiir den Informations-
austausch) zu rechnen.

Umsetzbarkeit: Gut. Die Umsetzbarkeit ist prinzipiell gegeben, erfordert jedoch er-
hebliche Anstrengungen in Bezug auf technische Implementierung und interprofes-
sionelle Zusammenarbeit. Die Umsetzbarkeit hangt stark von der Verfligbarkeit und
dem effektiven Einsatz von technischen Losungen wie elektronischen Patienten-
dossiers ab. In der Schweiz sind solche Systeme zwar in der Entwicklung, ihre fla-
chendeckende Implementierung und Nutzung erfordert jedoch Zeit und erhebliche
Investitionen. Der Erfolg hdngt massgeblich von der Bereitschaft aller Beteiligten ab,
sich an neuen Prozessen und Strukturen zu beteiligen.

Wohnraumabkldrung und
-anpassung bei Hochrisikogruppen

Topmassnahmen

Wirksamkeit

Wirtschaftlichkeit

Wirksamkeit: Mittel. Wohnraumabkldarungen und -anpassungen fir Personen mit
hohem Sturzrisiko sind wirksam und reduzieren das Sturzrisiko signifikant. Die Wirk-
samkeit beschrdnkt sich auf die Hochrisikogruppe [32,34].

Wirtschaftlichkeit: Mittel. Individuelle Wohnraumabkldrungen und -anpassungen
tragen nicht nur zur Senkung von Behandlungskosten fiir sturzbedingte Verletzun-
gen bei, sondern reduzieren auch langfristig Pflege- und Betreuungskosten, indem
sie dlteren Erwachsenen ein ldngeres und sichereres Wohnen im eigenen Zuhause
ermoglichen. Begleitmassnahmen im Kontext der baulichen Sicherheit sind wichtig,
um die Kosten fiir nachtraglich kostenintensive bauliche Wohnraumanpassungen zu
reduzieren.

Umsetzbarkeit: Mittel. Die Umsetzung erfordert eine Koordination zwischen ver-
schiedenen Akteuren im Gesundheitswesen, was eine Herausforderung darstellen
kann. Zeitliche Ressourcen sind bei der Arzteschaft ein Hindernis fiir die Abklarung
des Sturzrisikos und der Verordnung fiir eine Wohnraumabkldrung.

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen Prdventionsansdtze - wie kann es verhindert werden?
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5. Fazit Praventionsempfehlungen

Um die Zahl der schweren und todlichen Sturzun-
falle zu reduzieren, haben Massnahmen auf den
Ebenen «Regulation» und «Dienstleistungen» erste
Prioritat. Um die grosstmogliche Wirkung zu erzie-
len, ist eine Kombination aller vorgestellten Pra-
ventionsansatze zu empfehlen:

e Forderung von attraktiven und sturzprdventiv
wirksamen Trainingsangeboten

e Multifaktorielle Sturzrisikoabkldrung der
Hochrisikogruppe in der ambulanten Versor-
gung

o Koordinierte Versorgung von Hochrisikogrup-
pen im Gesundheitswesen

o Uberpriifung der Medikation auf sturzrisiko-
erhohende Neben- und Wechselwirkungen

e Eingeschrdanktem Sehvermogen entgegenwir-
ken

e Wohnraumabkldrung und -anpassung bei
Hochrisikogruppen

o Altere Erwachsene fiir sturzprdventives Training
gewinnen und Adhdrenz férdern
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Die Forderung von attraktiven und sturzpraventiv
wirksamen Trainingsangeboten ist als Topmass-
nahme zu bezeichnen. Hauptakteure bei der Um-
setzung der verschiedenen Massnahmen sind
Sport- und Bewegungsverbdnde und Vereine.
Besonders wichtig ist es, Erwachsene bereits ab
50 Jahren fiir regelmassiges sturzprdventives
Training zu gewinnen. Obwohl dieser Ansatz auf
Verhaltensdnderungen abzielt, ist er aufgrund sei-
ner hohen Wirksamkeit sehr empfehlenswert. Zu-
dem kann er eine breite Zielgruppe in der Schweiz
erreichen und einen bedeutenden Beitrag zur of-
fentlichen Gesundheit leisten.

Mit verschiedenen Massnahmen Einschrénkungen
im Sehvermdégen entgegenzuwirken, ist sehr emp-
fehlenswert, weil dies sehr kosteneffizient ist.
Hauptakteure sind Optikerinnen, Augendrzte und
Orthoptistinnen sowie Arztinnen und Arzte, die bei
Verdacht auf Sehschwdche an die genannten Ak-
teure verweisen. Kann eine Sehschwdche nicht
korrigiert werden, ist eine Wohnraumanpassung
zentral (siehe ndchster Abschnitt).

Empfehlenswert sind die Ansdtze der multifakto-
riellen Sturzrisikoabklérung, die Uberpriifung der
Medikation und die Wohnraumabklérung und -an-
passung. Alle Ansdtze betreffen viele Akteure, wes-
halb eine koordinierte Versorgung insbesondere
von Hochrisikogruppen im Gesundheitswesen
wichtig ist.
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V. Empfehlungen -was sollte gemacht

werden?

Aufgrund der Erkenntnisse aus der durchgefiihrten U-R-I-Analyse
wurden Handlungsempfehlungen fiir Akteure der Sturzprdvention in
der Schweiz konkretisiert. Die Handlungsempfehlungen sollen

eine effiziente Umsetzung der identifizierten Praventionsansdtze

unterstiitzen.

Auf Grundlage der U-R-I-Analyse hat die BFU Hand-
lungsempfehlungen fiir die Umsetzung der Sturz-
prdvention in der Schweiz entwickelt. Diese Emp-
fehlungen dienen als allgemeine Leitlinie und
definieren zentrale «Stellschrauben» im Gesamt-
system der Sturzprdvention, die angepasst werden
konnen, um kiinftig weniger schwerwiegende Stiirze
zu verzeichnen. Auf dieser Basis konnen konkrete
Massnahmen abgeleitet und umgesetzt werden. Es
ist entscheidend, dass das Thema «Sturzprdventi-
on» auf hochster Ebene verankert wird und klare
Mechanismen festgelegt werden, um die Umset-
zung bei den relevanten Akteuren zu unterstit-
zen - beispielsweise durch Schulungsangebote
oder Fordermittel.

Handlungsempfehlungen

o Politisches Lobbying fiir Sturzprdvention
intensivieren: Eine aktive Zusammenarbeit mit
politischen Entscheidungstrdagern ist entschei-
dend, um die Bedeutung von sturzprdventiven
Massnahmen im Gesundheitswesen zu unter-
streichen. Um die Finanzierung und Integration
von Sturzprdventionsprogrammen in die
nationale Gesundheitsstrategie zu unterstiit-
zen, ist die Schaffung gesetzlicher Rahmen-
bedingungen von grosser Bedeutung. Lobbying
soll auch sicherstellen, dass Sturzprdvention
als prioritdres Ziel in die Agenda nationaler und
kantonaler Gesundheitsprogramme aufgenom-
men wird.

¢ Koordinierte Gesundheitsversorgung als
Schliissel zur effektiven Sturzprdvention
fordern: Die Gesundheitsbehdrden und Kosten-
trdger miissen Rahmenbedingungen schaffen,
die den effizienten Informationsaustausch
zwischen verschiedenen Akteuren ermog-
lichen, d. h. eine koordinierte Gesundheitsver-
sorgung zwischen Akutspital, Hausarztpraxis,
Pflegeheim, Spitex, Rehabilitation und interpro-
fessioneller Begleitung. Die Forderung einer
integrierten und standardisierten Sturzprdven-
tionsstrategie durch interdisziplindre Zusam-

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen

menarbeit, Weiterbildung, und technische
Unterstiitzung tragt dazu bei, die Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit der Praventionsmass-
nahmen zu maximieren und die Umsetzbarkeit
im gesamten Gesundheitssystem sicherzu-
stellen.

e Sturzprdvention in bestehende Gesundheits-,
Sport-, und Bewegungsprogramme integrie-
ren: Es gibt zahlreiche Schnittstellen zwischen
der Sturzprdvention und anderen Gesundheits-
und Gesellschaftsthemen. Dazu gehoren
Gesundheitspolitik, Bewegungsforderung,
bauliche Themen oder Forschung/Wissen-
schaft. Die Inhalte der Sturzprdvention sollten
in bestehende Gesundheitsprogramme und
Trainingsangebote integriert werden. Verschie-
dene Akteursgruppen sollen dabei einbezogen
werden (z. B. Arztinnen, Versicherungen, Spitex,
Bezugspersonen). Die Zusammenarbeit mit
regionalen und lokalen Organisationen hilft, die
Zielgruppe zu erreichen.

e Akzeptanz von Sturzprdventionsmassnahmen
durch Netzwerkarbeit fiir Fachpersonen
fordern: Um Sturzprdventionsmassnahmen
erfolgreich zu implementieren, miissen alle
beteiligten Akteure von deren Nutzen Uber-
zeugt werden. Dies erfordert gezielte Mass-
nahmen zur Schaffung von Akzeptanz, sowohl
auf operativer als auch auf strategischer
Ebene. Durch die Pflege und den Ausbau eines
Netzwerks von Fachleuten und Entscheidungs-
trdgern kann der Informationsaustausch
gefordert und das Vertrauen in die Wirksamkeit
der Praventionsstrategien gestarkt werden. Die
aktive Bewirtschaftung dieses Netzwerks wird
die langfristige Implementierung und Unter-
stlitzung der Massnahmen sicherstellen und
setzt ein starkes Leadership durch die Gesund-
heitsbehorde oder eine beauftragte Institution
voraus.
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Bevolkerung zielgruppenorientiert fiir Sturz-
prdvention sensibilisieren: Effektive Sensibili-
sierungskampagnen in der Schweiz erfordern
eine zielgerichtete Kommunikation, die dltere
Menschen und deren Bezugspersonen an-
spricht. Kulturelle Aspekte (z. B. bei Personen
mit Migrationshintergrund) und sprachregiona-
le Unterschiede sind dringend zu beachten.

Aus- und Weiterbildung fiir Fachpersonen zum
Thema «Sturzprdvention» gewdhrleisten: Das
Wissen und die Bedeutung zur Umsetzung
sturzprdventiver Massnahmen sollten in der
Aus- und Weiterbildung verankert sein. Voraus-
setzung dafir ist der Zugang zu regelmdssigen
Weiterbildungen fiir Fachpersonen. Beispiels-
weise missen Leitende von Bewegungsange-
boten darliber informiert werden, wie sie ihre
Angebote sturzpraventiv wirksam gestalten und
konkret umsetzen kénnen.

e Wissensbasis und Datengrundlage verbes-

sern: Durch die Verbesserung der Wissens-
basis und Datengrundlagen im Bereich der
Stiirze bei dlteren Erwachsenen konnen
Sturzprdventionsmassnahmen gezielter und
effektiver gestaltet werden. Eine systematische
Erfassung und Analyse von Unfalldaten ermdg-
licht es, Risikofaktoren besser zu identifizieren,
Praventionsmassnahmen kontinuierlich
anzupassen und deren Wirksamkeit zu stei-
gern. Zudem konnen durch die verbesserten
Datengrundlagen und regelmdssige Evaluie-
rung die Wirksamkeit der Massnahmen uber-
pruft und optimiert werden.



VI. Anhang

Erlauterungen und Beispiele zur PreviMAP «Stiirze bei dlteren Erwachsenen»

Ebene «Gesellschaft»
Diese Ebene spiegelt die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen wider, in welchen wir leben. Zu einem grossen Teil sind
diese nicht beeinflussbar, miissen aber bei der Ausarbeitung von Prdventionsmassnahmen beriicksichtigt werden.

Themenfeld

Einflussfaktoren

Erlduterungen und Beispiele

Werte und
soziale Normen

Risikokultur

Werte, Einstellungen, Uberzeugungen und Verhaltensweisen, die in der Gesellschaft
den Umgang mit Risiken prdagen. Eine starke Risikokultur sorgt dafiir, dass Risiken
bewusst wahrgenommen und systematisch behandelt werden.

Leistungsdenken

Leistungsdenken im Berufsleben wird auf die Freizeit/Rentenzeit libertragen. Konsequenz:

o Leistungsfdhigkeit soll nicht mit dem Alter abnehmen

o Kontinuierliche Leistungsoptimierung

e Schnellerist besser

« Erwartungshaltung, die sich nicht mit den eigenen Kompetenzen deckt (unrealisti-
sche Selbsteinschatzung)

Gesundheit

und Sicherheit

e« Hohes Gesundheitsbewusstsein
o Hoher Anspruch an die Sicherheit
e Mass an Eigenverantwortung vs. Haftbarmachung von Dritten

Wirtschaft und
Technologie

Digitalisierung

o Neue Technologien/Anwendungen (Smartphones, Smartwatches, Smart Homes,
Ambient Assisted Living)

« Digitales Bauen

o Digitalisierung im Gesundheitswesen (z. B. Patientendossier

Angebotsvielfalt

e Unuberschaubare Auswahl an Angeboten
e Schwierigkeit, das passende Angebot auszuwdhlen

Mobilitat

e Schnell und tberall hinkommen
o Einfache Erreichbarkeit von Angeboten, auch in einem ausgedehnten Umkreis

Wissen und
Interessen

Forschung

o Verfligbarkeit von Unfalldaten

Gesundheits-,

Bewegungs- und
Sportférderung

Strategien und Programme zur Forderung von Sport, Bewegung und Gesundheit

international und von Bund oder Kantonen, z. B.

» WHO global strategy and action plan on ageing and health

* Nationale Strategie fiir die Prdvention nichtlibertragbarer Krankheiten
(NCD-Strategie)

o Erwachsenensportprogramm (esa)

Wohnraum-
forderung

Strategien und Programme zur Férderung von gemeinntitzigem Wohnungsbau und
altersgerechtem Wohnen

Gesellschaftliche Aktives Altern

Trends

Bis ins hohe Alter aktiv bleiben, aktive Alltagsgestaltung

e Erhalt der Autonomie und Mobilitat

o Alters-/generationengerechte Gestaltung der Umwelt

e Partizipation der dlteren Generation in der Gestaltung ihres Lebensabschnitts

Urbanisierung

o Vielfalt und Integration (z. B. neue Wohnkonzepte wie generationeniibergreifendes
Wohnen)
e Gesundheitliche Auswirkungen (z. B. Einsamkeit, Stress)
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Ebene «Regulation»

Diese Ebene deckt alle regulatorischen Massnahmen ab (verbindliche wie auch unverbindliche).

Themenfeld Einflussfaktoren Erlduterungen und Beispiele

Offentlichrecht- Gesetze .
liche Regulation

Alle Gesetze kdnnen allgemeine oder spezifische Sicherheitsvorschriften
beinhalten.

Kommunale Gesetze (Bauvorschriften)

Kantonale Gesetze (z. B. Raumplanungs- und Baugesetze, Gesundheitsrecht,
Schulrecht)

Nationale Gesetze (z. B. Bauproduktegesetz, Behindertengleichstellungsge-
setz (BehiG), Wohnraumforderungsgesetz (WFG), Bundesgesetz liber die
Arbeit in Industrie, Gewerbe und Handel (ArG))

Verordnungen °

Bau- und Raumplanungsverordnungen
Heimaufsichtsverordnungen

Vollzugshilfen °
aus behordlicher
Quelle o

Weisungen der kantonalen Gesundheitsdirektion zum Erhalt einer Betriebs-
bewilligung fiir Heime

Richtlinie des kantonalen Gesundheitsdepartements liber die Rahmenbedin-
gungen fur die Rdumlichkeiten in Pflegeheimen

Rechtsprechung

Gerichtsurteile
Prazedenzfalle

Vollzug e Sanktionen (z. B. Wiederherstellung des rechtmdssigen Zustands)
o Kontrollen (z. B. Bauabnahme)
Finanzielle e Subventionen (Finanzhilfen, Abgeltungen) an private Organisationen (z. B.

Forderinstrumente

Spitex, Pro Senectute)

Steuererleichterungen (z. B. abzugsfdhige Kosten bei sturzprdventiven
Baumassnahmen wie z. B. dem Anbringen eines Treppenhandlaufs)
Finanzielle Beitrdge und Darlehen fiir innovative Projekte (z. B. Innosuisse)

Private Vollzugshilfen e Ausbildungsrichtlinien
Regulation o Anleitungen fiir Infrastruktur (z. B. altersgerechte Wohnbauten, visuelle
Kontraste)
» Verbands-/organisationsinterne Regeln (z. B. reservierte Sitzpldtze fir dltere
Personen im OV)
e Verbands-/organisationsiibergreifende Forderungen
o Nutzungsreglemente
e Sicherheits- und Gesundheitsempfehlungen (z. B. Bewegungsempfehlung
BASPO, Empfehlungen der WHO, Empfehlungen der BFU)
e Qualitatslabels (z. B. fiir altersgerechte Wohnbauten, Angebote fir sturzpra-
ventives Training)
Technische o Bautechnische Normen (z. B. SIA 358, SIA 500, SN EN 1176, EN 16 165)
Normen e Produktspezifische Normen
Finanzielle e Finanzielle Beitrage und Darlehen von Privaten (z. B. Stiftungen) fiir innovative

Forderinstrumente

Projekte

Versicherungs- o
wesen o
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Kostendeckung

Kosteniibernahme von medizinischer Pravention (Gesundheitsvorsorge) durch
Zusatzversicherung von Krankenkassen (z. B. gesundheitsfordernde Bewe-
gungsangebote)

Unfallversicherung

EL, IV und Hilflosenentschddigung

Anhang



Ebene Dienstleistung
Diese Ebene beinhaltet alle Dienstleistungen und Produkte von kommerziellen wie auch von nicht kommerziellen

Organisationen.

Themenfeld

Einflussfaktoren

Erlduterungen und Beispiele

Informationen

Verfligbarkeit

Informationsflut, Selektion der relevanten Informationen
Zugang zu Informationen

Quelle

Internet (offizielle Seiten, Foren)
Soziale Netzwerke

Printmedien (Buch, Zeitung, Flyer etc.)
Personliche Beratung
Gesundheitsversorgung

Kantonale Praventionsstellen

Qualitat

Richtigkeit (z. B. Wissenschaftlichkeit)
Objektivitat
Transparenz (z. B. Infos zum Herausgeber), Nachvollziehbarkeit

Inhalt

Informationen zu Anbietern von Angeboten, Ausbildungen, Rettungsdiensten
Informationen zu Rechtlichem

Spezifische Informationen zur Sturzprdvention (z. B. Risikofaktoren und
-assessments, evidenzbasierte Massnahmen)

Massnahmenumsetzung (Best Practice Guidelines, Checklisten, Austausch-
plattformen)

Sicherheitshinweise und Warnungen

Ausbildungen

Verfligbarkeit

Ausbildungs- und Weiterbildungsangebot

Licken im Ausbildungsangebot
Programmunterschiede in der Ausbildung
Kompatibilitdt und Anerkennung der verschiedenen Berufsfortbildungen

Ausbildungs-
strukturen

Form (Ausbildungslehrgdnge, Kurse, Tagungen)
Dauer

Qualitat

Methodik und Didaktik (z. B. Inter- und Transdisziplinaritat)
Qualifikation der Ausbildner/-innen

Inhalt

Interdisziplindre Lehrinhalte zur Sturzpravention fiir Physio- und Ergotherapeu-
ten/-innen, Arzte/-innen und Pflegefachleute
Lehrinhalte zur baulichen Sicherheit fiir Architekten/-innen und Fachplaner/-innen

Angebote und
Produkte

Verfligbarkeit

Ausschreibung, Vermarktung

Bekanntheit bei Fachpersonen in der Versorgung und der Beratung (z. B. zur
Unterstitzung von Kunden bei der Wahl des geeigneten Angebots/Produkts)
Zugdnglichkeit, eErreichbarkeit fir Zielgruppe (z. B. hindernisfreier Zugang,
Abstimmung mit anderen Angeboten)

Qualitat

Einhaltung von regulativen Vorgaben

Qualifikation der Leitungs-/Beratungspersonen

Sicherheitskonzept (z. B. bei Bewegungs- und Sportangeboten)
Zielgruppenorientierung (z. B. spezifisches Angebot fiir dltere Erwachsene)
Individuelle Anpassung (z. B. bei sturzprdventivem Training)

Vorgaben des Anbieters beziiglich Ausbildung des Gruppenleiters und der
Gruppengrosse

Uberpriifung der Voraussetzungen von Teilnehmenden und Teilnehmerselektion

Inhalt

Sturzprdaventives Training
Wohnraumabkldrung

Beratung Gebdude und Anlagen
Multifaktorielle Sturzrisikoabkldrung
(Poly-)Medikations-Check
Uberwachungssysteme Sturzdetektion

Gesundheits-
versorgung

Sturzprdvention bei dlteren Erwachsenen

Verfligbarkeit

Verfligbarkeit von Dienstleistungen im Bereich Rettung, Pflege und Rehabilitation

Qualitat,
Koordination

Koordinierte Gesundheitsversorgung: Zusammenarbeit zwischen verschiede-
nen Akteuren, z. B. Gesundheitsdienstleistern, Versicherungen, gemeinniitzi-
gen Organisationen und der breiten Offentlichkeit

Ausbildung, Kompetenzen der Akteure

Rettungskette

Alarmierung

Bekanntheit der Notfallnummern (z. B. 112)
Effizienz von Alarmierungssystemen
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Ebene «Natur und Umwelt»
Diese Ebene beriicksichtigt alle Einflussfaktoren der natiirlichen Umwelt und der gebauten Infrastruktur,
in der sich dltere Erwachsene (mit ihren Hilfsmitteln) bewegen.

Themenfeld Einflussfaktoren Erlduterungen und Beispiele

Natiirliche Absturzgefahr e Ein Absturz ist moglich (z. B. Absturzstelle)
Umgebung o Umgehungsmadglichkeiten (z. B. Aufzug, Rampe)
(bestdndig) Untergrund e Loser Untergrund (z. B. Kies, Sand)

o Steiniger, felsiger Untergrund
e Gras, Erde
o Gefdlle (steiler Weg)

Aktuelle Wetter o Temperatur (Hitze und Kalte: physiologische Auswirkungen, physikalische
Verhdltnisse Auswirkungen)
(veranderlich) o Garstiges Wetter

e Nadsse, Eis und Schnee

Sichtverhdltnisse ¢ Tageslicht, Dunkelheit
e Schattenbildung, Blendung
e Nebel, Rauch, Dampf

Bauten Absturzsicherung ¢ Schutzelemente an Fenstern, Balkonen, Treppen und anderen Absturzstellen.
(konstruktions- Beispiele fir sturzrelevanten Eigenschaften:
bedingt) e Gelander-/Brustungshohe

« Geometrische Ausbildung (Offnungen, Bekletterbarkeit,
Besteigbarkeit, Durchblick)
o Lastannahme, Festigkeit

Treppen e Treppenform
e Stufendimensionen
¢ Handlaufe
o Erkennbarkeit Treppe und Stufen

Boden e Rutschhemmung: Oberflachenstruktur, Verdrdngungsraum
o Begehbarkeit, Schwellenlosigkeit: Ebenheit, Rampen, Absdatze
e Optische Wahrnehmung (Kontraste, Bemusterung, Spiegelung)
e Stossddmpfung

Beleuchtung o Lichtbetatigung (z. B. Bewegungssensoren, Prdsenzmelder)
o Beleuchtungsstdarke (Helligkeit)
o Leuchtdichteverteilung (Gleichmdssigkeit)
» Begrenzung der Blendung
e Lichtrichtung zur Minimierung von Schattenwurf oder Blendungen
e Lichtfarbe und Farbwiedergabe
e Flimmerfreiheit

Weitere bauliche ¢ Zugdnglichkeit Bauten und Wohnungen (Gussere/innere Erschliessung)
Aspekte, Produkte ¢ Zugdnglichkeit Wohnrdume (z. B. Distanz Schlafzimmer-Bad, Waschkiiche-
Wohnraum)

e Zugdnglichkeit Anlageteile (z. B. Staurdume, Dusche)

o Bewegungsfreiheit (z. B. Treppe, Tiireingdnge)

o Haltegriffe Badewanne, Dusche und Toilette

e Gleitschutzstreifen

e Stufenvorderkantenmarkierungen

Betrieb Zustand Bauten e Instandhaltung (Reinigung, Wartung etc.)
(nutzungs- e Abniitzung (mechanisch, chemisch)
bedingt) e« Beschadigungen

¢ Nachristungsbedarf

Wohneinrichtung ¢ Mobel (Positionierung fiir Bewegungsfreiheit, Kanten als Verletzungsgefahr,
instabile Mobel)
e Sitzgelegenheiten (z. B. bei Ermidung)
o Stolperfallen (z. B. lose Kabel, (nicht fixierte) Teppiche)

Haustiere e Katzen und Hunde als Stolperfallen

Nutzungsdichte e Fussgdngerfrequenz (z. B. Ausweichmandver)
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Ebene «Ausriistung und Hilfsmittel»
Diese Ebene umfasst Hilfsmittel, Produkte und Gegenstdnde, welche die Person auf sich tragt.

Themenfeld

Einflussfaktoren

Erlduterungen und Beispiele

Bekleidung Schuhe e Passform (sollte das Gehen nicht behindern)
e Sohle: Profil, Harte, Flexibilitat, Materialzusammensetzung
» Gestalt: Absdtze, Spitzenkrimmung
e Zustand: Abniitzung, Defekte
Kleidung o Passform (sollte Gehen nicht behindern)
Schutzaus- Protektoren o Hiuftprotektoren
riistung e Sturz-Airbag
Schuhketten e Schuhketten, Spikes
Notfallaus- Alarmierungs- ¢ Handy, Telefon (Notfall-App, Notfallnummer gespeichert, Akku)
riistung systeme e Alarmierungsgerdte im Raum (z. B. KI-basierte Sturzerkennung, Sturzsensoren
im Boden)
o Alarmierungsgerate am Korper (z. B. Notrufknopf, Produkte mit SIM-Karte
ausgestattet, 3-D-Beschleunigungssensoren, Sensoren in den Schuhen)
Erste-Hilfe- o Notfallapotheke
Material o Rettungsdecke
o Persodnlicher Notfallausweis
Weitere Gehbhilfen o Beispiele: Rollator, Gehstock, Exoskelette
Hilfsmittel e Individuelle Anpassung der Gehhilfe

Aufstiegshilfe

o Aufstiegshilfen (z. B. Haushaltsleiter, Mobel)
o Treppensteighilfen (z. B. Treppenlift, Rampe)

Sehhilfe e Art der Korrektur: Brille, Kontaktlinse
e Qualitat der Korrektur
e Probleme mit der Gleitsichtbrille/neuen Sehhilfe
e Sonnenbrille

Horhilfe e Horgerat
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Ebene «Mensch»

Diese Ebene bezieht sich auf die (sturzgefahrdete) dltere Person sowie deren Bezugspersonen.

Themenfeld Einflussfaktoren Erlduterungen und Beispiele

Personliche Alter, Geschlecht,

Demografische Merkmale, auch geografische und soziale Herkunft

Voraussetzungen Herkunft o Alter: zunehmende Gebrechlichkeit
o Geschlecht: Frauen (eher von Osteoporose betroffen), hohere Exposition (v. a. zu Hause)
e Herkunft: «Sozialisation in der Schweiz» (unterschiedliche Werte, Einstellungen),
sprachliche Barrieren
Gesundheits- o Gesundheitszustand:
zustand, Motorik, e Chronische Erkrankungen, Multimorbiditat (z. B. Osteoporose, Osteoarthritis)
Sensorik o Gebrechlichkeit («Frailty»)
o Kardiovaskuldre Erkrankungen
+ Gleichgewichtsorgan: Schwindel (z. B. gutartiger Lagerungsschwindel)
o Korpergewicht
e Erndhrung (Vitamin-D-Mangel, Fehlerndhrung, Trinkmenge)
o Fussgesundheit (z. B. Hallux valgus oder Fersensporn)
e Schmerzen
e Harninkontinenz
e Motorik:
« Koordinative Fdhigkeiten: Gleichgewichtsfdahigkeit, Gangstabilitdt, Rhythmus,
Reaktionsfdahigkeit etc.
« Konditionelle Fahigkeiten: Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Beweglichkeit
e Sensorik (Sehen, Horen, Riechen, Schmecken und Tasten):
o Sehvermogen: Alterssichtigkeit, Makula-Degeneration, Grauer Star
o HOorvermdgen: Horverlust
o Sensibilitatsverlust in den Flissen
Psyche e Sturzangst, Post-Fall-Syndrom
e Psychische Verfassung: Wohlbefinden, Stress, Resilienz
« Psychische Erkrankungen: Depressionen, Angste, Demenz/Alzheimer
Kognition e Informationsverarbeitung, Wahrnehmung, Erkennen, Konzentration, Aufmerksamkeit
e Erinnerung, Lernen
« Volition und Fahigkeit, Handlungspldne zu erstellen und umzusetzen
Erfahrung, e Sturzvorgeschichte
Kenntnisse, e Vom Boden aufstehen

Gewohnheiten °

Fehlendes Fachwissen
Fehlendes Handlungswissen

Risikokompetenz e

Gefahrenbewusstsein (Selbsteinschadtzung, Risikowahrnehmung, Gefahreneinschatzung)
Selbststeuerung (Entscheidungs- und Handlungskompetenz)

Beispiele: Handlauf nicht benitzen, falsche oder missbrduchliche Anwendung von
Produkten, Schuhen, Kleidung

Situations- Motivation  Motive
bedingte o Leistungswille
Faktoren Ermiidung e Ermidung, Erschopfung aufgrund der Aktivitat
e Vorermiidung, Schlafmangel
Emotionen e Angst
o Arger
Hektik e Zeitdruck: Eile, pressieren/hasten
e Stress durch Unvorhergesehenes
Ablenkung e Ablenkung (Unaufmerksamkeit): intrinsisch (z. B. Schmerzen), extrinsisch (z. B. Larm)

Mehrere Sachen gleichzeitig machen (z. B. gehen und sprechen)
Telefonieren, Smartphone-Nutzung

Alkohol-, Medika- e
menten- und °

Alkoholkonsum
Medikamente: Polymedikation (Wechsel- und Nebenwirkungen), sturzrisikoerho-

Drogenkonsum hende Medikamente («FRIDs»)
o Medikamente in Kombination mit Alkohol
e Drogenkonsum
Soziale Gruppendynamik ¢ Beeinflussung durch andere Personen
Interaktionen e Anerkennung, Ermutigung (Motivation)

Kritik, Zurechtweisung

Soziale Kontakte e
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Soziales Netzwerk (Isolation)
Wohnsituation
Pflege und Betreuung
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