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I 

Referat  

Zielsetzung: Sturzangst kann weitreichenden Einfluss auf das Leben der Betroffenen 

haben. Sie ist aber auch ein Faktor, der potenziell veränderbar ist. Diese Dissertation 

beleuchtet das multifaktorielle Phänomen aus der Perspektive von Betroffenen. 

Erkenntnisse zur Entstehung von Sturzangst und zum Einfluss dieser Angst auf das 

tägliche Leben sollen gewonnen werden. Perspektivisch können Angehörige von 

Gesundheitsberufen die Handlungsmotivation der Betroffenen somit besser verstehen 

und die Erkenntnisse können bei der Entwicklung zielgerichteter Interventionen 

berücksichtigt werden. 

Methoden: Das Phänomen der Sturzangst wurde mit zwei Methoden untersucht. Eine 

systematische Übersichtsarbeit und Meta-Summary qualitativer Forschungsliteratur zum 

Erleben von Sturzangst durch Betroffenen wurde erstellt (Publikation 1). In einer 

Interviewstudie wurden zudem teilstrukturierte Interviews mit älteren Menschen nach 

einer proximalen Femurfraktur durchgeführt. Ihr Erleben der Sturzangst und der Einfluss 

auf das tägliche Leben nach der Fraktur standen im Fokus. Hauptthemen zum Erleben 

der Betroffenen wurden mittels induktiver Inhaltsanalyse herausgearbeitet und analysiert 

(Publikation 2). 

Ergebnisse: Eine Hüftfraktur wird von den Betroffenen zum Großteil als Auslöser oder 

Verstärker für Sturzangst genannt. Diese Angst hat weitreichende Folgen auf das 

tägliche Leben. Die Betroffenen entwickeln selbständig Strategien im Umgang mit ihrer 

Angst. Dabei bewegen sie sich in einem Spannungsfeld zwischen der Annahme von 

Hilfe und dem Streben nach Selbständigkeit. Von den Angehörigen der 

Gesundheitsberufe fühlen sich die Betroffenen in ihrem Umgang mit der Angst nicht oder 

unzureichend unterstützt bzw. nicht ausreichend ernstgenommen. 

Folgerungen:  Angehörige der Gesundheitsberufe sollten zur Identifikation von 

Menschen mit Sturzangst nach einer Hüftfraktur und in der Bereitstellung von 

zielgerichteten Interventionen befähigt werden. Pflegefachpersonen können in diesem 

professions- und settingübergreifenden Prozess eine zentrale Rolle einnehmen. Die 

Lebensqualität der Betroffenen kann verbessert, Stürze vermieden und die Belastung 

des Gesundheitssystems reduziert werden, wenn die Ängste der Betroffenen besser 

verstanden werden und ihnen entgegengewirkt wird. 
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1 Einleitung und Zielsetzung 
 

1.1 Sturzangst  

Ältere Menschen über 60 Jahre sind häufig von Stürzen betroffen. Diese können mit 

schweren gesundheitlichen Folgen einhergehen. Nach Angaben der WHO ereignen sich 

jährlich weltweit etwa 37,3 Millionen Stürze, die nachfolgend eine medizinische 

Versorgung erforderlich machen (WHO, 2021). Die Belastung, die durch die Sturzfolgen 

entsteht, ist über alle Altersgruppen weltweit erheblich (James et al., 2020). 

So ist auch die Sturzangst ein verbreitetes Phänomen bei älteren Menschen über 65 

Jahren, das mit Stürzen und deren Folgen in Verbindung gebracht wird. Sturzangst kann 

dabei weitreichende Konsequenzen für die Betroffenen und deren Alltag haben. Dies 

betrifft physische und psychische Aspekte sowie soziale Aktivitäten. Sturzangst kann 

Folge von Stürzen sein, Stürze aber ebenso vorhersagen (Lavedán et al., 2018; MacKay 

et al., 2021). Sie tritt bei älteren Menschen nach Sturzereignissen auf, jedoch ebenso 

bei Menschen, die bisher kein Sturzereignis erlebt haben (MacKay et al., 2021; Schoene 

et al., 2019). 

Die Forschung zu Sturzangst begann Anfang der 80er Jahre und basierte auf der 

Annahme eines post-fall syndrome (Murphy & Isaacs, 1982). Es entwickelten sich 

unterschiedliche Konzepte zu Sturzangst, die im Laufe des Forschungsdiskurses nicht 

trennscharf voneinander genutzt und deren Begrifflichkeiten ausgetauscht wurden, ohne 

die dahinterliegenden Inhalte entsprechend zu berücksichtigen. Folglich wurden auch 

unterschiedliche Methoden zur Messung des Phänomens entwickelt und genutzt 

(Adamczewska & Nyman, 2018). Beginnend mit Tinetti et al. (1990) wurde Sturzangst 

(Fear of Falling) als "geringe wahrgenommene Selbstwirksamkeit bei der Vermeidung 

von Stürzen bei wesentlichen, nicht gefährlichen Aktivitäten des täglichen Lebens" 

definiert. Entsprechend wurde die Sturzangst nach diesem Verständnis mit der, 

ebenfalls von Tinetti et al. entwickelten, Falls Efficacy Scale (FES) gemessen. Dieses 

Konzept von Sturzangst basiert auf der Theorie zur Selbstwirksamkeit von Bandura 

(1977, 1997) und der damit verbundenen Einschränkung der Aktivitäten bei einem 

geringen Maß an Selbstwirksamkeit. Sehr ähnlich und auf gleichen Annahmen beruhend 

ist das Konzept der balance confidence, das mit der entwickelten activities-specific 

balance confidence (ABC) scale gemessen wird (Myers et al., 1998). Neuere 

Überlegungen gehen jedoch davon aus, dass Sturzangst und sturzbezogene 

Selbstwirksamkeit (fall-related self-efficacy) unterschiedliche Konzepte sind, die daher 

bei der Betrachtung voneinander unterschieden (Hadjistavropoulos et al., 2011) und 
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entsprechend auch mit unterschiedlichen Instrumenten gemessen werden müssen 

(Moore & Ellis, 2008). Beide Konzepte stehen in Verbindung miteinander und 

sturzbezogene Selbstwirksamkeit kann Sturzangst bedingen. Sie treten jedoch nicht 

zwangsläufig immer in Kombination auf. Vielmehr kann sturzbezogene 

Selbstwirksamkeit als Mediator zwischen Sturz und Sturzangst wirken 

(Hadjistavropoulos et al., 2011). Die im Rahmen dieser Arbeit herangezogene Literatur 

bezieht Sturzangst und die verwandten Konzepte falls efficacy und balance confidence 

mit ein. Der Fokus der eigenen Forschung liegt jedoch auf der Sturzangst und nicht auf 

der auf Selbstwirksamkeit basierenden Perspektive. 

Studien zeigen eine Prävalenz von Sturzangst bei älteren Menschen, die zwischen 21 

und 85 Prozent liegt (Scheffer et al., 2008). Nach einem aktuellen Review geben zudem 

22 bis 100 Prozent der Befragten kurz nach einer Hüftfraktur an, von Sturzangst 

betroffen zu sein (Gadhvi et al., 2023). Ein Rückgang der Sturzangst ist im Verlauf der 

Zeit nach der Hüftfraktur erkennbar. Als Risikofaktoren für die Entwicklung von 

Sturzangst werden vor allem fortgeschrittenes Alter, das weibliche Geschlecht, 

stattgefundene Stürze, beeinträchtigte körperliche Leistungsfähigkeit und Anzeichen für 

Depressionen angegeben (MacKay et al., 2021). Die Folgen von Sturzangst sind dabei 

facettenreich und teilweise weitreichend. Sie umfassen körperliche, psychologische und 

soziale Folgen für die Betroffenen (Scheffer et al., 2008). 

Vermeidung von Aktivitäten  

Eine häufig erkannte Folge von Sturzangst ist die selbstgewählte Einschränkung von 

Aktivitäten des täglichen Lebens durch die Betroffenen (Deshpande et al., 2008; Mendes 

Da Costa et al., 2012). Bei etwa einem Drittel der von Sturzangst Betroffenen kann die 

Einschränkung unterschiedlicher Aktivitäten des täglichen Lebens beobachtet werden 

(Merchant et al., 2020). Auf die Vermeidung von Aktivitäten hat Sturzangst einen 

gleichermaßen relevanten Einfluss, wie es mehrere Sturzereignisse in der 

Vorgeschichte haben können (Liu et al., 2021).  

Körperliche Folgen 

Die Vermeidung von Aktivitäten, und darin eingeschlossen auch die Einschränkung von 

Mobilität, kann auf Dauer einen negativen Einfluss auf physische Fähigkeiten wie 

körperliche Leistungsfähigkeit, Muskelkraft und Kontrolle der Körperhaltung haben 

(Delbaere, 2004). Darin begründet tragen Sturzangst und die Vermeidung von 

Aktivitäten zu einem schnelleren Voranschreiten von körperlicher Gebrechlichkeit bei 

älteren Menschen bei (Delbaere, 2004; Merchant et al., 2020) und können wiederum 

auch zu einer erhöhten Sturzneigung führen.  
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Psychische Folgen 

Ein erhöhtes Maß an Sturzangst steht mit einer reduzierten Lebensqualität der 

Betroffenen in Verbindung, wobei Sturzangst ein unabhängiger Prädiktor für reduzierte 

Lebensqualität ist (Schoene et al., 2019). Weniger relevant sind in diesem 

Zusammenhang tatsächlich stattgefundene Stürze. Auch hier hat die Einschränkung von 

Aktivitäten aufgrund von Sturzangst einen negativen Einfluss auf die Lebensqualität der 

Betroffen sowie auf depressive Symptome (Xu et al., 2024). Die Verbindung von 

Sturzangst und Depressionen ist nach aktuellem Stand der Forschung nicht eindeutig. 

Beide scheinen gegenseitig zur Entstehung bzw. Verstärkung beizutragen (Gambaro et 

al., 2022). 

Soziale Folgen 

Ebenso kann sich Sturzangst und die damit einhergehende Vermeidung von Aktivitäten 

auf die Autonomie der Betroffenen und die sozialen Netzwerke auswirken, wenn soziale 

Aktivitäten vermieden werden (Merchant et al., 2020). Aus Angst vor Stürzen wird 

beispielsweise die eigene Häuslichkeit nicht mehr verlassen und auch größere 

Ansammlungen von Menschen oder der öffentliche Nahverkehr vermieden. Soziale 

Interaktionen, die zuvor bei dem Zusammentreffen mit anderen Personen oder auch im 

Rahmen von regelmäßigen Freizeitbeschäftigungen erfolgten, finden so nicht mehr statt. 

Reduzierte oder mangelnde soziale Teilhabe kann nachweislich wiederum einen 

negativen Einfluss auf die Lebensqualität der Betroffenen haben (Lestari et al., 2021). 

Die Folgen von Sturzangst können demnach weitreichend sein und viele Bereiche des 

Lebens betreffen. Da es sich bei dem Phänomen Sturzangst um einen beeinflussbaren 

Faktor handelt, sind die Prävention und entsprechende Interventionen Teil der 

Forschung zu Sturzangst (Kendrick et al., 2014; Kruisbrink et al., 2021; Liu et al., 2018; 

Whipple et al., 2018). Die Interventionen bestehen dabei zumeist aus 

psychotherapeutischen Elementen oder körperlichen Übungen. Einige Interventionen 

kombinieren diese beiden Elemente auch. 

 

1.2 Proximale Femurfrakturen 

Proximale Femurfrakturen (PFF) sind bei Menschen über 65 Jahren eine der häufigsten 

Frakturen (Court-Brown et al., 2014; Icks et al., 2013). Eine Zunahme der absoluten 

Zahlen aufgrund der demographischen Entwicklung ist zu beobachten. Aber es gibt 

einen Hinweis auf eine sinkende oder zumindest gleichbleibende altersadjustierte 

Inzidenz (Sing et al., 2023). Die Vereinten Nationen gehen von einer Verdopplung der 

Anzahl von Menschen im Alter von über 65 Jahren zwischen 2019 und 2050 aus. Ihr 

Anteil an der Gesamtbevölkerung würde damit von 9 auf 16 Prozent steigen. Die Anzahl 
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der über 80-Jähringen wird sich prognostisch im gleichen Zeitraum sogar verdreifachen 

(UNITED NATIONS, 2021). Da vornehmlich ältere Menschen von Hüftfrakturen betroffen 

sind, geht eine aktuelle Arbeit auch beinahe von einer Verdopplung der Anzahl der 

Hüftfrakturen zwischen 2018 und 2050 aus (Sing et al., 2023). Von 983.056 Hüftfrakturen 

im Jahr 2018 könnte die Zahl auf 1.873.078 im Jahr 2050 steigen. Dies bedeutet 

perspektivisch für die Versorgungssysteme eine deutliche zusätzliche Belastung. Durch 

die Hüftfrakturen entstehen Kosten im Rahmen der direkten Versorgung der Betroffenen 

im Krankenhaus. Und auch im drauf folgenden Jahr nach der Fraktur können für 

Folgebehandlungen und Interventionen weitere hohe Kosten entstehen (Leal et al., 

2016; Williamson et al., 2017). 

Neben den ökonomischen Folgen von Hüftfrakturen können vor allem auch die Folgen 

für die Betroffenen selbst gravierend sein. Zwar lässt sich allgemein ein Rückgang der 

Sterblichkeitsrate im ersten Jahr nach der Fraktur verzeichnen, doch liegt sie in Europa 

weiterhin bei 23,3 Prozent und global bei 22 Prozent (Downey et al., 2019). Ursächlich 

für den Rückgang der Sterblichkeitsrate scheint die Weiterentwicklung der 

medizinischen und pflegerischen Versorgung in der Akutphase der Fraktur, aber auch 

bei der darauf folgenden Versorgung zu sein (Downey et al., 2019; Sing et al., 2023). 

Zuvor wurde von einer Sterblichkeitsrate von etwa 30 Prozent ausgegangen. 

Hüftfrakturen haben weitreichende Folgen für die Betroffenen. So bleibt ein Drittel der 

Betroffenen auch ein Jahr nach einer Hüftfraktur im Bereich der Aktivitäten des täglichen 

Lebens hinter dem Niveau von vor der Fraktur zurück. 47 Prozent der Betroffenen 

berichten über anhaltende Schmerzen und 23 Prozent der Betroffenen benötigen mehr 

Unterstützung in der Wohnumgebung, beispielsweise durch einen Umzug in eine 

Langzeitpflegeeinrichtung (Bertram et al., 2011). Nach einem Review von Dyer et al. 

(2016) werden 10 bis 20 Prozent der Betroffenen in den sechs bis zwölf Monaten nach 

einer Hüftfraktur in eine pflegerische Langzeiteinrichtung aufgenommen. Zudem haben 

Hüftfrakturen auch Monate nach dem Ereignis einen deutlich negativen Einfluss auf die 

Lebensqualität der Betroffenen im Vergleich zu vor der Fraktur (Alexiou et al., 2018). Die 

Betroffenen selbst bewerten die Hüftfraktur kurz nach dem Ereignis als bedeutenden 

Einschnitt (Bruun-Olsen et al., 2018; Segevall et al., 2019) und sehen sie auch Monate 

nach der Fraktur als bedeutendes Ereignis, das ihr Alltagserleben verändert hat (Gesar 

et al., 2017; Zidén et al., 2010). Dabei wird beschrieben, dass sich physische und 

psychische Veränderungen nach der Hüftfraktur gegenseitig beeinflussen und bedingen. 
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1.3 Sturzangst nach Hüftfraktur 

Hüftfrakturen bei älteren Menschen sind in der Regel Folge eines Sturzes und werden 

durch Osteopenie und Osteoporose im Alter begünstigt (Kanis et al., 2000). Bei der 

Betrachtung von Sturzangst nach einer Hüftfraktur wird deutlich, dass eine enge 

Verbindung zu bestehen scheint. Eine systematische Übersichtsarbeit ergab, dass nach 

einer Hüftfraktur die Prävalenz von Sturzangst über den beobachteten Zeitraum 

abnimmt. So lag sie in den Wochen eins bis vier nach Hüftfraktur bei 50 bis 100 Prozent, 

in den Wochen zwölf bis 23 bei etwa 47 bis 59 Prozent und nahm dann im Verlauf bis 

Woche 58 auf etwa 50 Prozent ab (Gadhvi et al., 2023). 

Auch wenn es vermutet wurde, sind dazu, ob Sturzangst einen Einfluss auf das Outcome 

nach einer Hüftfraktur hat, die Ergebnisse nicht eindeutig bzw. widersprüchlich (Bower 

et al., 2016; Jaatinen et al., 2022). So wurde beispielsweise festgestellt, dass Sturzangst 

bei der Vorhersage der Wiedererlangung funktionaler Fähigkeiten nach einer Hüftfraktur 

bedeutender ist als Depression oder auch Schmerz (Oude Voshaar et al., 2006) und 

Sturzangst auch zwölf Monate nach einer Hüftfraktur für die Betroffenen weiterhin ein 

bestehendes Problem bleibt (Abrahamsen et al., 2022). Andere Untersuchungen 

konnten jedoch wiederum keinen Zusammenhang zwischen Sturzangst und dem 

Ergebnis einer Nachsorgeuntersuchung ein Jahr nach der Fraktur feststellen (Jaatinen 

et al., 2022). 

Es konnte jedoch nachgewiesen werden, dass ein Zusammengang zwischen höherer 

Sturzangst und verminderter körperlicher Funktion, wie Gleichgewicht, Kraft, 

Leistungsfähigkeit sowie Ganggeschwindigkeit und körperlicher Aktivität, nach einer 

Hüftfraktur besteht (Gadhvi et al., 2023). Dabei ist nicht klar, wie sie einander bedingen. 

Eine Studie ergab, dass von Sturzangst nach einer Hüftfraktur häufiger Frauen, allein 

lebende Personen und Personen betroffen sind, die regelmäßig mehrere Medikamente 

einnehmen, Schwierigkeiten bei den Aktivitäten des täglichen Lebens haben oder in ihrer 

körperlichen Leistungsfähigkeit eingeschränkt sind (Jaatinen et al., 2022).  

Rehabilitation nach einer Hüftfraktur ist ein entscheidender Aspekt der Nachsorge. Auf 

Grundlage der aktuell vorliegenden Studien ist jedoch unklar, welche Interventionen 

nach einer Hüftfraktur in Hinblick auf bestehende Sturzangst effektiv sein könnten 

(Gadhvi et al., 2023). 

1.4 Rahmen der Dissertation  

Diese Dissertation ist in die populationsbezogene prospektive Beobachtungsstudie 

ProFem (Healthcare provision, functional ability and quality of life after proximal femoral 

fracture) eingebettet (Deutsches Register Klinischer Studien - DRKS00012554) (Andrich 
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et al., 2019). Ziel des Gesamtvorhabens war es, Subgruppen nach einer proximalen 

Femurfraktur (PFF) zu identifizieren, die schlechtere klinische sowie patientenberichtete 

Outcomes nach einer PFF aufweisen und somit Zielgruppe intensiverer 

Gesundheitsversorgung sein könnten. Ein Algorithmus zur Identifikation dieser Gruppen 

und Maßnahmen für deren zielgruppengerechte Versorgung sollten entwickelt werden. 

Zur Darstellung der Versorgungssituation nach einer PFF wurden Daten der 

gesetzlichen Krankenversicherung AOK Rheinland/Hamburg im Zeitraum eines Jahres 

genutzt (01/2018 – 01/2019). Von 5.560 Versicherten aus Nordrhein-Westfahlen im Alter 

von 60 Jahren oder älter mit PFF wurden Krankenkassendaten zwölf Monate vor und 

zwölf Monate nach der Fraktur zu Versorgung/Leistungsgeschehen und zu klinischen 

Outcomes herangezogen (Ritschel et al., 2022). Zudem wurde einer Stichprobe von 

2.819 Betroffenen der genannten Population eine Teilnahme an einer Befragung 

angeboten, die drei, sechs und zwölf Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus 

nach PFF erfolgen sollte. Die Befragung wurde nach drei und zwölf Monaten als 

Interview durchgeführt und nach sechs Monaten als postalische Befragung. Sie 

umfasste Informationen zu patientenberichteten Outcomes, wie z.B. 

gesundheitsbezogene Lebensqualität, soziale Teilhabe, Funktionsfähigkeit und 

Sturzangst, sowie zu Lebensstilmerkmalen und zum sozioökonomischen Status. Die 

erhobenen Daten der Befragungen wurden individuell mit den Krankenkassendaten 

verknüpft. Zum ersten Befragungszeitpunkt nahmen 515 Personen teil. Dabei handelte 

es sich um die Betroffenen selbst sowie Zusatz- oder Ersatzproxies, wenn die 

Betroffenen sich nicht in der Lage fühlten, die Befragung teilweise oder ganz 

durchzuführen. 

Bei der Population zeigten sich, abgeleitet von den Krankenkassendaten, ähnliche 

Ergebnisse wie in anderen Studien zu Hüftfrakturen (siehe Kapitel 1.2). So lag die 

Sterblichkeitsrate innerhalb eines Jahres bei 25 Prozent und damit etwas höher als in 

anderen Studien in Europa. Dabei waren Männer häufiger betroffen als Frauen und das 

Risiko stieg mit zunehmendem Alter. Zudem zeigte sich, dass knapp 22 Prozent der 

Betroffenen nach dem Ereignis in einem Pflegeheim aufgenommen wurden und dass 

mit 43,6 Prozent fast die Hälfte der Personen nach der PFF in einen höheren Pflegegrad 

eingruppiert wurde. 

Nach Datenauswertung und Algorithmusentwicklung zeigte sich, dass der Pflegegrad 

und die soziale Unterstützung als Prädiktoren für schlechtere Outcomes nach einer PFF 

identifiziert werden konnten. Jedoch erfüllte die Ableitung des Algorithmus nicht die 

Erwartungen und eine weitere Spezifizierung schien angeraten. 
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In Bezug auf Sturzangst zeigte sich, dass von den befragten Betroffenen mit PFF drei 

Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus 77,5 Prozent von Sturzangst betroffen 

waren („manchmal“/ „oft“/ „sehr oft“). Gemessen wurde die Sturzangst mit der Frage: 

„Haben Sie Angst zu stürzen?“. Von der Gruppe mit Sturzangst gaben 84,2 Prozent an, 

dass sie aufgrund der Sturzangst Aktivitäten vermieden. Letzteres ist deutlich mehr als 

in anderen Studien nachgewiesen wurde (vgl. Kapitel 1.1). 

Bei dem hohen Anteil an Sturzangst von 77,5 Prozent bei den Menschen mit PFF in der 

ProFem-Studie wurde die quantitative Auswertung der Daten als wenig zielführend 

beurteilt. Folglich wurde die Auswertung der qualitativen Daten in den Fokus gestellt. 

Damit wurde ein Mehrwert gegenüber den bisher vorliegenden Studien erwartet, die das 

Thema Sturzangst bei Hüftfraktur vornehmlich quantitativ untersucht hatten. 

 

1.5 Aufbau und Fokus der Dissertation 

Die vorgelegte Dissertationsschrift besteht aus zwei Publikationen in wissenschaftlichen 

Fachzeitschriften mit formalem Peer-Review-Verfahren. Beide Publikationen sind in 

englischer Sprache verfasst und in PubMed gelistet. Bei der Publikation 1 handelt es 

sich um eine systematische Übersichtsarbeit, bei Publikation 2 um eine qualitative 

Studie. Der Fokus der Publikationen liegt auf dem Erleben von Sturzangst aus der Sicht 

der Betroffenen. 

In Publikation 1 wurde eine Synthese der verfügbaren Evidenz aus internationaler, 

qualitativer Forschung zum Erleben von Sturzangst und deren Einfluss auf das tägliche 

Leben erstellt. Um ein umfassendes Verständnis von Sturzangst als facettenreichem 

Phänomen zu erlangen, wurde die Methoden einer systematischen Übersichtsarbeit und 

Meta-Summary genutzt.  

In Publikation 2 wurde der Fokus in einer qualitativen Erhebung auf das Erleben der 

Entstehung von Sturzangst und das Alltagserleben nach einer proximalen Femurfraktur 

gelegt. Aus einer Kohorte von älteren Menschen nach einer proximalen Femurfraktur 

wurden von Sturzangst Betroffene mit Hilfe von qualitativen Interviews zu ihrem Erleben 

nach der Fraktur und zu der entstandenen Sturzangst befragt. Mittels induktiver 

Inhaltsanalyse wurden Hauptthemen zum Erleben der Betroffenen herausgearbeitet und 

analysiert.  
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1.6 Zielsetzung der Dissertation 

Sturzangst ist ein potenziell variabler Faktor, der weitreichenden Einfluss auf das Leben 

der Betroffenen haben kann. Um hierzu ein besseres Verständnis zu schaffen, 

beleuchtet diese Dissertation das multifaktorielle Phänomen der Sturzangst aus der 

Perspektive von Betroffenen. Es sollen Erkenntnisse zur Entstehung von Sturzangst und 

zum Einfluss dieser Angst auf das tägliche Leben der Betroffenen gewonnen werden. 

Dies kann bei der Identifikation von Betroffenen sowie bei der Anpassung und 

Entwicklung von gezielten Präventions- und Interventionsmaßnahmen unterstützen. Bei 

Angehörigen von Gesundheitsberufen kann ein besseres Verständnis für die 

Handlungsmotivation von Betroffenen durch die Erkenntnisse aus der Sicht der 

Betroffenen geschaffen werden.  
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2 Diskussion 
 

Die Dissertationsschrift präsentiert zwei Publikationen. Die erste Publikation betrachtet 

das Erleben von Sturzangst allgemein. Die zweite Publikation fokussiert auf Sturzangst 

nach einer Hüftfraktur. Im Folgenden werden die Ergebnisse zusammengeführt, die 

Kernthemen herausgearbeitet und Schlussfolgerungen unter Einbezug der aktuellen 

Forschung gezogen. 

 

2.1 Kernthemen 
 

Aus den Publikationen ergeben sich die nachstehenden Kernthemen: 

 

2.1.1 Gründe für und Auslöser von Sturzangst  

Stürze und deren Folgen können Auslöser von Sturzangst sein. Wie sich zeigte, gilt dies 

besonders bei Betroffenen nach einer Hüftfraktur. Die Fraktur wird als einschneidendes 

Ereignis wahrgenommen und mit Kontrollverlust, Hilflosigkeit und Schmerz assoziiert. 

Die weitreichenden Konsequenzen, die teilweise noch Monate nach der Fraktur präsent 

sind, beeinflussen das Wohlbefinden negativ und führen zu Schmerzen und 

Bewegungseinschränkungen. Die Betroffenen haben einen erhöhten 

Unterstützungsbedarf. All dies wird auf den Sturz zurückgeführt, der von den Betroffenen 

gefürchtet wird und den es aus ihrer Sicht zukünftig zu vermeiden gilt. 

Bewegungseinschränkungen, Hospitalisierung, Bettlägerigkeit und auch Tod werden als 

mögliche Folgen eines weiteren Sturzes benannt und befürchtet. Die Angst vor einem 

Sturz wird als natürliche Konsequenz eines Sturzes mit Verletzung und den 

weitreichenden Folgen angesehen (Baltes et al., 2024). Andere Studien zeigen, dass 

Sturzangst auch ohne ein solches Ereignis entstehen kann (MacKay et al., 2021; 

Schoene et al., 2019). Neben Stürzen als Grund für die Sturzangst werden chronische 

Erkrankungen, schlechtes Gleichgewicht, Unsicherheit, eingeschränkte Seh- oder 

Hörfähigkeit oder andere körperliche Einschränkungen genannt (Baltes et al., 2024). 

Befürchtet werden als Folgen eines Sturzes Verletzungen, 

Bewegungseinschränkungen, Verlust der Selbständigkeit und die Belastung für andere. 

Aber auch Konsequenzen im direkten Zusammenhang mit dem Sturzereignis sind für 

die Betroffenen von Bedeutung. Die Befürchtung, nach einem Sturz nicht vom Boden 

aufstehen zu können oder auch negative Gefühle, wie Scham und Peinlichkeit, werden 

genannt.  

Stürze können weitreichende Konsequenzen für die Betroffenen haben (James 2020; 

Gill 2013; Tsai 2021). Sie können mit Verletzungen einhergehen, die dauerhafte 
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körperliche Einschränkungen und auch den Tod zu Folge haben. Personen mit 

Sturzangst nach einer Hüftfraktur haben die Erfahrung einer Verletzung durch einen 

Sturz bereits gemacht und dies scheint vermehrt zu Befürchtungen zu führen. 

Eine verringerte Sturzangst empfinden die Betroffen in ihrer heimischen und gewohnten 

Umgebung (Baltes et al., 2023). Dies gilt auch für die Betroffenen nach einer Hüftfraktur 

(Baltes et al., 2024). Sicherheit gibt ihnen ebenfalls die eigene Häuslichkeit, die Nutzung 

von gewohnten Hilfsmitteln, wie beispielsweise Gehhilfen oder Haltegriffe, und auch die 

Begleitung von Tätigkeiten durch andere Personen. Akute Auslöser für die Sturzangst, 

wie beispielsweise Treppensteigen oder das Gehen an einem Ort mit vielen Menschen, 

sind den Betroffenen gut bekannt. Auch wenn akute Auslöser für die Sturzangst bekannt 

sind, ist es den Betroffenen nicht möglich, die Sturzangst zu kontrollieren. Sie können 

lediglich die auslösenden Faktoren vermeiden. 

Zudem zeigt sich, dass Betroffene in einer stationären Rehabilitationsmaßnahme 

teilweise Sicherheit empfinden (Baltes et al., 2024). So berichteten einige Befragte, dass 

die Sturzangst erst nach dem Aufenthalt in der Rehabilitationseinrichtung und damit in 

der eigentlich gewohnten Umgebung auftrat. Keine Hindernisse, Beschäftigung durch 

Rehabilitationsmaßnahmen, Sichtbarkeit von Besserung des Zustandes und der 

Fähigkeiten sowie der Vergleich mit anderen Personen nach Hüftfraktur in der 

Rehabilitationseinrichtung wurden als Gründe für das Ausbleiben der Angst in der 

Rehabilitationseinrichtung genannt. Auch andere Studien zeigen, dass die Entlassung in 

die eigene Häuslichkeit mit Bedenken und Ängsten verbunden sein kann (Abrahamsen 

& Nørgaard, 2021; Tobiesen Pedersen et al., 2024). Das Gefühl unvorbereitet zu sein, 

ein Mangel an Informationen über den weiteren Behandlungsweg und an Einbezug in 

den Entlassungsprozess kann diese Unsicherheit steigern (Abrahamsen & Nørgaard, 

2021).  

 

2.1.2 Konsequenzen der Sturzangst 

Die vorliegende Dissertation bestätigt einen Teil der bereits in der Literatur 

beschriebenen Konsequenzen von Sturzangst aus Sicht der Betroffenen. Die 

Betroffenen beschreiben selbst auch physische, psychisch und sozial Konsequenzen 

der Angst vor einem Sturz (Baltes et al., 2023). Negative Emotionen, die Reduktion 

sozialer Aktivitäten und das Gefühl, für andere eine Bürde zu sein, sowie das Gefühl von 

Abhängigkeit und Kontrollverlust, gehen mit der Empfindung einher, dass Sturzangst 

eine konstante Bürde im eigenen Leben ist. Diese negativen Emotionen können zudem 

durch das Gefühl von Resignation und Machtlosigkeit begleitet werden.  
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Für die Betroffenen nach einer Hüftfraktur steht neben den physischen Konsequenzen 

der Fraktur, das Empfinden, Dinge aufgrund der Sturzangst im Alltag nicht tun oder Ziele 

nicht erreichen zu können, im Mittelpunkt (Baltes et al., 2023). Daher rühren auch die 

Motivation und die Hoffnung, die Sturzangst überwinden zu wollen bzw. zu können. 

Dabei besteht für die Betroffenen jedoch die Schwierigkeit, dass sie die Sturzangst 

weder beschreiben noch kontrollieren können. Die Betroffenen setzen auf eine 

Besserung im Zeitverlauf oder aber auch durch körperliche Übung (Baltes et al., 2024). 

Maßnahmen und Mechanismen, mit denen sie der Sturzangst entgegenwirken können, 

sind ihnen nicht bekannt. So gibt es auch Betroffene, die davon ausgehen, dass die 

Sturzangst ein dauerhaftes und beständiges Phänomen ist, das sie nicht mehr ablegen 

können (Baltes et al., 2024). 

Bei den Betroffenen mit und ohne Hüftfraktur wird deutlich, dass sie in der Sturzangst 

ein Phänomen identifizieren, das weitreichenden Einfluss auf viele, wenn nicht alle 

Bereiche ihres Lebens hat. Die Konsequenzen dieses Einflusses werden als negativ 

empfunden und der Wunsch nach Reduktion oder Überwindung der Sturzangst besteht 

bei den Betroffenen (Baltes et al., 2023, 2024). 

 

2.1.3 Strategien im Umgang mit Sturzangst  

Um das Alltagsleben mit bzw. trotz Sturzangst zu gestalten, entwickeln die Betroffenen 

ohne und mit Hüftfraktur Strategien (Baltes et al., 2023, 2024). Die Strategien nutzen 

sie, um einen Sturz zu vermeiden, Angst zu reduzieren und/oder die Kontrolle über das 

eigene Leben aufrechtzuerhalten. Dabei wird in dieser Dissertation deutlich, dass die 

Betroffenen die jeweils angewendeten Strategien selbständig über die Zeit des Erlebens 

von Sturzangst entwickelt haben. Sie berichten über angepasstes Verhalten, aber nicht 

über Strategien, die ihnen von Angehörigen der Gesundheitsberufe vermittelt wurden. 

Lediglich der Hinweis „vorsichtig zu sein“ wird teilweise explizit auf die eigenen 

Zugehörigen oder Angehörige der Gesundheitsberufe zurückgeführt. Zudem werden 

teilweise Maßnahmen der Sturzprophylaxe durch diese Personengruppe initiiert. Dies 

schließt die Nutzung von Hilfsmittel und die Anpassung der häuslichen Umgebung ein. 

Die Betroffenen wenden die Hilfsmittel an und nutzen die Anpassungen der Umgebung, 

um die Gefahr eines Sturzes und ebenso die Angst vor diesem zu reduzieren. Eine 

sichere Umgebung wird geschaffen, um die Sturzangst zu managen und die Kontrolle 

über das eigene Leben aufrechterhalten zu können. Die Änderungen im Umfeld können 

dabei einen positiven Effekt haben auf die Ausführung der Aktivitäten des täglichen 

Lebens, die Lebensqualität, die soziale Partizipation sowie das Sturzrisiko und die 

Sturzrate (Lim et al., 2020; Stark et al., 2017). 
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Das „Vorsichtig sein“ wiederum beeinflusst das Verhalten der Betroffenen in vielen 

Lebenssituationen. Es kann zur Änderung, Einschränkung und Vermeidung von 

Verhalten führen. Um vorsichtig zu sein, reduzieren sich die Betroffenen auf Aktivitäten, 

die vermeintlich ein geringeres Sturzrisiko bergen und weniger Sturzangst hervorrufen. 

Eine Einschränkung des Handlungsspielraumes wird dadurch bedingt. Diese 

Einschränkung wird durch die Betroffenen in den meisten Fällen als negativ, aber nicht 

oder nur schwer überwindbar angesehen. Aktuelle Studien legen jedoch auch nahe, 

dass der protektive Aspekt von Vermeidungsverhalten nicht unterschätzt und eher 

positiv bewertet werden kann (Ellmers et al., 2022; Yang et al., 2023). Interventionen 

gegen das „Vorsichtig sein“ und damit gegen Vermeidungsverhalten sollten daher nur 

nach vorheriger Abklärung erfolgen, ob die Sturzangst und das damit einhergehende 

Verhalten das Sturzrisiko auch wirklich erhöht (Ellmers et al., 2023). 

Eine weitere als wichtig zu erachtende Strategie im Umgang mit Sturzangst ist die 

Annahme von Unterstützung und Hilfe durch andere. Auf der einen Seite wird diese 

genutzt, um weiter ein gewisses Maß an Unabhängigkeit aufrecht erhalten zu können 

(Baltes et al., 2023, 2024). Die Hilfe wird bei Tätigkeiten angenommen, die selbst 

aufgrund der Sturzangst nicht ausgeführt werden können oder mit weniger Sturzangst in 

der Begleitung anderer bewältigt werden können. Auf der anderen Seite wird diese Hilfe 

aber auch als Einschränkung der eigenen Unabhängigkeit angesehen. Für viele der 

Betroffenen ist die Annahme von professioneller Hilfe der Übergang von einer 

Versorgungsform in eine andere. Wie andere Studien zeigen, kann dieser Schritt für 

ältere Menschen und ihre Bezugspersonen herausfordernd und auch mit Ablehnung 

verbunden sein (Kraun et al., 2022). Es kann unterschiedliche Gründe geben, warum es 

älteren Menschen in der eignen Häuslichkeit widerstrebt, professionelle Hilfe oder auch 

Hilfe von Zugehörigen anzunehmen (Bredewold et al., 2020; Roe et al., 2001). Die 

Sorgen über die eigene Unfähigkeit, Aufgaben zu erledigen, das Gefühl, anderen zur 

Last zu fallen, mangelndes Vertrauen in andere und auch die fehlende Kontrolle werden 

als Gründe genannt (Lindquist et al., 2018). Besonders relevant ist dabei das Streben 

nach Selbstbestimmung (Bölenius et al., 2023). Die gezielte und frühzeitige 

Kommunikation mit den älteren Menschen zu der bestehenden Situation, den Optionen 

und dem Prozess kann die Akzeptanz von Hilfe durch andere erleichtern (Bölenius et 

al., 2023; Tobiesen Pedersen et al., 2024). Doch wird der Einbezug in die 

Entscheidungsfindung besonders in der Übergangsphase in eine andere 

Versorgungsform nicht durch alle Personen mit Pflegebedarf positiv gesehen (Kraun et 

al., 2022). Angehörigen der Gesundheitsberufe müssen sich dieser Herausforderungen 

bewusst sein, wenn sie ältere Menschen mit Sturzangst bei der Annahme von Hilfe in 

der eigenen Häuslichkeit begleiten (Hvalvik & Åse Reierson, 2011).  
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Auch kognitive Anpassungen, wie Selbstermutigung, Schuldzuweisungen oder 

Verharmlosung der Folgen eines Sturzes, werden als Strategie im Umgang mit 

Sturzangst gezielt oder auch unbewusst durch die Betroffenen genutzt. Genannt werden 

Selbstermutigung oder der gezielte Vergleich mit anderen. Der positive Effekt des 

Vergleiches mit anderen (auch mit denen, die einen weniger guten Progress aufweisen) 

wird auch von Betroffenen in der Rehabilitation nach einer Hüftfraktur genannt (Baltes et 

al., 2024). Erst wenn dieser Vergleich mit anderen, wie auch andere Faktoren der 

Rehabilitationsmaßnahme, wegfielen, trat Sturzangst auf oder verstärkte sich. Andere 

Studien zeigen, dass der Vergleich mit anderen Betroffenen positiven, wie auch 

negativen Einfluss auf das Wohlbefinden haben kann (Arigo et al., 2014). Sich mit 

anderen zu vergleichen, sollte in Rehabilitationsmaßnahmen aktiv gesteuert und genutzt 

werden, um die Genesung zu unterstützen (Hajek & Hans-Helmut-König, 2017). Die 

positiven Effekte von Rehabilitationsmaßnahmen in Gruppen zeigen sich auch in 

anderen Studien bei Hüftfrakturen (Tobiesen Pedersen et al., 2024). 

Ein Aspekt, der in der Befragung von Betroffenen nach Hüftfraktur herausgearbeitet 

wurde, ist die Kommunikation über Sturzangst (Baltes et al., 2024). Der Umgang damit 

variiert bei den Betroffenen deutlich. So wird die Position vertreten, dass die Sturzangst 

eine Privatsache ist, über die mit niemandem gesprochen wird. Andere sprechen mit 

ihren An- und Zugehörigen über ihre Angst und erfahren so Entlastung und 

Unterstützung. Wieder andere wünschen sich einen gezielten Austausch mit den 

Angehörigen der Gesundheitsberufe, um Unterstützung im Umgang mit ihrer Angst zu 

erhalten. Barrieren für den Austausch mit anderen und vor allem mit Angehörigen der 

Gesundheitsberufe werden auch bei Stürzen und deren Folgen beobachtet (Dollard et 

al., 2014).  

Die aufgeführten Strategien werden in unterschiedlichen Kombinationen durch die 

Betroffenen angewendet und können je nach Situation und auch im Zeitverlauf 

angepasst werden. So gibt es auch Betroffene von Sturzangst, die berichten, dass sie 

alle Tätigkeiten wie vor dem Auftreten von Sturzangst weiterführen, um ihre 

Unabhängigkeit nicht einzuschränken (Baltes et al., 2023). 

Wie bei der Betrachtung der durch Betroffene entwickelten und angewendeten 

Strategien im Umgang mit Sturzangst deutlich geworden ist, haben einige davon das 

Ziel, das Risiko eines Sturzes zu kontrollieren. So wird die Umgebung angepasst, es 

werden Hilfsmittel eingesetzt und als gefährlich eingeschätzte Aktivitäten nach 

Möglichkeit vermieden (Baltes et al., 2023).  
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2.1.4 Hilflosigkeit vermeiden und Unabhängigkeit ausbauen bzw. behalten 

Beweggründe für die Anwendung der unter 2.1.3 aufgeführten Strategien sind für die 

Betroffenen häufig die Vermeidung von Hilflosigkeit und der Erhalt bzw. Ausbau ihrer 

Unabhängigkeit. Unabhängigkeit wird dabei von vielen der Betroffenen mit einem Leben 

in der eigenen Häuslichkeit gleichgesetzt. Es sollen vor allem Hospitalisierungen durch 

einen Sturz und die Aufnahme in Langzeitpflegeeinrichtungen vermieden werden (Baltes 

et al., 2023). Es wird jedoch ebenso deutlich, dass möglichst wenig Hilfe von anderen 

zur Erreichung dieser Ziele angenommen werden soll. Dies ist auch bei älteren 

Menschen mit Sturzrisiko zu beobachten (Robson et al., 2018). Es zeigt sich ein täglicher 

Balanceakt zwischen der Annahme von Unterstützung zur Wahrung der Unabhängigkeit 

auf der einen Seite und dem Eingehen von Risiken, ebenfalls zur Wahrung der 

Unabhängigkeit, auf der anderen Seite. 

Bei den von Sturzangst Betroffenen nach einer Hüftfraktur kommt die konkrete Erfahrung 

der Hilflosigkeit nach einem Sturz mit gravierender Verletzung hinzu (Baltes et al., 2024). 

Es wird beschrieben, dass die Unfähigkeit nach dem Sturz mit Hüftfraktur aufzustehen, 

das zum Teil lange Warten auf Hilfe sowie die negativen Gefühle, wie Scham, und auch 

die Schmerzen in jedem Fall vermieden werden sollen. Ebenso wie der Umzug in eine 

Langzeitpflegeeinrichtung ist es für die Betroffenen nach Hüftfraktur auch wichtig, eine 

erneute Hospitalisierung zu vermeiden. Auch hier wurde die Erfahrung des Verlustes der 

Unabhängigkeit und der Selbstbestimmung gemacht. Allgemein ist es Ziel der älteren 

Menschen nach Hüftfraktur, die Unsicherheit zu vermeiden, die mit einem erneuten Sturz 

einhergehen würde. 

Viele ältere Menschen möchten weiterhin in der eigenen Häuslichkeit leben (Stones & 

Gullifer, 2016). Sie setzen die eigene Häuslichkeit mit Autonomie und Privatsphäre 

gleich sowie mit dem Erhalt der eigenen Identität. Das eigene Zuhause ist ein Ort der 

Erinnerung und das selbständige Wohnen kann als sinngebendes Element empfunden 

werden (Stones & Gullifer, 2016). Die eigene Häuslichkeit bedeutet Unabhängigkeit, 

Freiheit und Komfort (Hatcher et al., 2019). Wie in Kapitel 2.1.3 dargelegt, kann 

Sturzangst aber auch Unsicherheit hervorrufen, wenn die Betroffenen beispielsweise 

nach einer stationären Rehabilitation wieder auf sich allein gestellt sind. In der hier 

vorgelegten Dissertation wird deutlich, dass ältere Menschen, die von Sturzangst 

betroffen sind, Strategien entwickeln und Energie für deren Umsetzung aufbringen, um 

diese Form des unabhängigen Lebens für sich zu bewahren. Sie lassen ein notweniges 

Maß an Unterstützung im alltäglichen Leben zu. Dies gilt für Unterstützung durch 

Angehörige der Gesundheitsberufe, aber auch durch Bezugspersonen aus dem privaten 

Umfeld. 
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2.1.5 Unterstützungsbedarf im Umgang mit Sturzangst 

Bei der Bewältigung von Sturzangst und deren Auswirkungen wünschen sich Betroffene 

Unterstützung durch die Angehörigen der Gesundheitsberufe (Baltes et al., 2024). 

Genannt werden in diesem Zusammenhang Ärzt:innen, vor allem aber auch 

Pflegefachpersonen und Physiotherapeut:innen. Wie oben beschrieben, entwickeln 

ältere Menschen mit Sturzangst nach Hüftfraktur Strategien im Umgang mit der Angst 

vorwiegend selbständig und ohne professionelle Unterstützung. Kommunikation über 

Sturzangst wird von Seiten der medizinisch, pflegerischen und therapeutischen 

Kontaktpersonen in Krankenhaus, Rehabilitation und Nachsorge der interviewten 

Betroffenen in Publikation 2 nicht initiiert. Dabei ist unklar, ob dies aus mangelnder 

Kenntnisse zu Sturzangst und möglichen Interventionen nicht geschieht (Albasha et al., 

2023). Über die Disziplinen hinweg gibt es umfangreiche Forschung zu Sturzangst. 

Daher sollte analysiert werden, warum diese Erkenntnisse nicht Einzug in die Praxis 

halten. Und dies besonders im Fall von älteren Menschen nach Hüftfraktur, bei denen 

eine weite Verbreitung von Sturzangst angenommen werden kann. Eine Identifikation 

der Betroffenen wäre in Hinblick auf Interventionen zur Reduktion von Sturzangst und 

damit auf die Lebensqualität der Betroffenen und auch deren Sicherheit bedeutsam.  

Jedoch sprechen auch die Betroffenen das Thema Sturzangst nach eigener Aussage 

bei den Angehörigen der Gesundheitsberufe nicht an. Oder die Betroffenen fühlen sich 

mit ihrer Sturzangst nicht ernst genommen, wenn sie sich damit an Angehörigen der 

Gesundheitsberufe wenden. Auch in anderen Studien wurde gezeigt, dass es wenig bis 

keinen Austausch zum Thema Sturz, Sturzfolgen und Sturzangst zwischen den 

Betroffenen und den Angehörigen der Gesundheitsberufe gibt (Dolan & Pool, 2023). In 

dieser Studie wurde durch die Betroffenen mangelnde Sensibilität und mangelndes 

Wissen zum Thema wahrgenommen. Der Aufbau von offenen und vertrauensvollen 

Beziehungen der Angehörigen der Gesundheitsberufe sollte Grundlage für 

vertrauensvollen Austausch und damit auch der Verbesserung der Sicherheit der 

Betroffenen sein (Dolan & Pool, 2023). Pflegefachpersonen können und sollten mit ihrem 

engen und oft kontinuierlichen Bezug zu den Betroffenen eine zentrale Rolle 

übernehmen. Dies gilt sowohl in der akutstationären Versorgung nach einer Hüftfraktur, 

als auch in der Rehabilitation und im anschließenden langzeitstationären oder 

häuslichen Setting.  

 

2.1.6 Bedarf an zielgerichteten und effektiven Interventionen 

In den beiden Publikationen, die in dieser Dissertation präsentiert werden, konnte die 

Bedeutung von Sturzangst für den Alltag der Betroffenen deutlich herausgearbeitet 
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werden. Die Betroffenen ohne und mit Hüftfraktur beschreiben, dass fast alle Bereiche 

ihres Lebens von den Auswirkungen von Sturzangst betroffen sind. Von der 

Körperpflege bis hin zu den sozialen Kontakten. Dies verdeutlicht noch einmal, von 

welch hoher Relevanz sowohl die Identifikation der Betroffenen durch die Angehörigen 

der Gesundheitsberufe ist, als auch die Bedeutung der Bereitstellung und Anwendung 

zielgerichteter und effektiver Interventionen. Wie bereits beschrieben (Kapitel 2.1.5), 

besteht von Seiten der Betroffenen ein Bedarf an Austausch zu Sturzangst und auch der 

Wunsch nach Aufzeigung von Handlungsoptionen und Wegen der Reduktion von 

Sturzangst. Die Erkenntnisse aus qualitativer Forschung zur Sturzangst sollten dabei in 

die Entwicklung von Interventionen einbezogen werden.  

In der vorliegenden Arbeit konnten Bedürfnisschwerpunkte herausgearbeitet werden, die 

für die Betroffenen im Umgang mit Sturzangst von besonderer Bedeutung sind (vgl. 

Tabelle 1). Hier gibt es weitreichende Übereinstimmungen zwischen den Betroffenen mit 

und ohne Hüftfraktur. Unterschiede können auch auf den Forschungsfragen und 

Ausrichtungen der eingeschlossenen Studien des Reviews sowie des Meta-Summary 

beruhen. Zu entwickelnde Interventionen sollten diese Bedürfnisse der Betroffenen 

einbeziehen.  

Tabelle 1. Bedürfnisschwerpunkte der Betroffenen im Umgang mit Sturzangst 
Publikation 1  Publikation 2  

Strategien im Umgang mit Sturzangst –  

Kontrolle des Risikos 

 

- Hilfe und Unterstützung durch andere 

- Änderung, Einschränkung oder 

Vermeidung von Aktivitäten 

- Nutzung von Hilfsmitteln  

- Umgebungsanpassung  

- Vorsichtig sein  

- Kognitive Anpassungen 

Strategien im Umgang mit Sturzangst:  

 

- Kommunikation über Sturzangst 

- Unterstützung mit Alltagsaufgaben 

- Vermeidung oder Änderung der 

Bewältigung von Alltagsaufgaben 

- Nutzung von Hilfsmitteln  

- Umgebungsanpassung  

- Vorsichtig sein  

Sichere Umgebung schaffen Zu Hause als Ort der Sicherheit 

Rehabilitation als Ort der Sicherheit 

Unabhängig bleiben - Selbständigkeit Unabhängig bleiben - Selbständigkeit 

 Vermeidung von Hilflosigkeit  

 Bedarf an Unterstützung von Angehörigen der 
Gesundheitsberufe 

 

Bevor Interventionen eingesetzt werden können, ist die Identifikation der Betroffenen 

Voraussetzung. Auch vorangegangene Forschung zeigt bereits die Bedeutung der 

Identifikation von Sturzangst bei älteren Menschen mit und ohne Sturzgeschichte auf 

(Lenouvel et al., 2022). Lenouvel et al. (2022) schlagen daher das Screening mit der 
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Falls Efficacy Scale International (FES-I) (Tinetti & Powell, 1993) mit 16 Items vor. Eine 

gut handhabbare und einfach anzuwendende Möglichkeit der Identifikation von 

Betroffenen wäre für die Angehörigen der Gesundheitsberufe zielführend und im 

Genesungsprozess nach einer Hüftfraktur sowie anderen Situationen mit älteren 

Menschen und Settings gut einsetzbar. Eckert et al. (2020) identifizieren zu diesem 

Zweck eine one-item question als ausreichend. Diese könnte bei pflegerischer, ärztlicher 

oder therapeutischer Anamnese initial im Behandlungs- und/oder Pflegeprozess sowie 

im Verlauf eingesetzt werden. 

Wie bereits in Publikation 2 festgestellt, wäre es wichtig, festzulegen, welche 

Berufsgruppe wann im Prozess nach einer Hüftfraktur die Identifikation von Sturzangst 

bei den Betroffenen übernimmt, um eine Verbindlichkeit zu schaffen. 

Pflegefachpersonen wären hierfür aufgrund ihres umfangreichen Kontaktes mit den 

Betroffen prädestiniert. Auch wenn die Identifikation von Sturzangst von einer 

Berufsgruppe, wie den Pflegefachpersonen, übernommen wird, legen die Ergebnisse 

der beiden Publikationen nahe, dass der Umgang mit Sturzangst auch von den 

Betroffenen als ein Thema gesehen wird, welches von Angehörigen aller involvierten 

Gesundheitsberufe bearbeitet werden sollte. Pflegefachpersonen sowie Ärzt:innen als 

auch Therapeut:innen werden als potenzielle Ansprechpersonen identifiziert.  

Wurde Sturzangst bei einer Person identifiziert, müssen passende Interventionen initiiert 

werden. Eine Vielzahl unterschiedlicher Ansätze liegen vor (Kendrick et al., 2014; T.-W. 

Liu et al., 2018; Whipple et al., 2018; Zijlstra et al., 2007), die entweder körperliches 

Training oder verhaltenstherapeutische Maßnahmen in den Fokus stellen. Trotz sich 

widersprechender Ergebnisse scheint eine Kombination aus beiden Elementen am 

geeignetsten zu sein, um Sturzangst zu reduzieren (Whipple et al., 2018).  

Richtet man den Blick auf Sturzangst nach einer Hüftfraktur, dann sollten Aspekte wie 

Kommunikation über Sturzangst, Unterstützung mit Alltagsaufgaben, Vermeidung 

und/oder Änderung der Bewältigung von Alltagsaufgaben, Nutzung von Hilfsmitteln und 

Umgebungsanpassung in die Entwicklung von Interventionen einbezogen werden (siehe 

Tabelle 1). Diese Strategien werden von den Betroffenen selbst zur Bewältigung ihrer 

Angst entwickelt und sollten sich, wenn sie zielführend sind, um Sturzangst zu 

reduzieren bzw. den Umgang damit zu erleichtern, in den entwickelten Interventionen 

widerspiegeln. Ein aktuelles Review zu Rehabilitationsdesigns nach einer Hüftfraktur 

beschreibt ebenfalls den positiven Effekt von effektiver professioneller Kommunikation 

auf die Sturzangst der Betroffenen und auf die Vermeidung von Aktivitäten (Guerra et 

al., 2024). Zudem werden als Ansatzpunkte für eine Rehabilitation nach einer Hüftfraktur 

die Stärkung von physischen Faktoren sowie die Adressierung von psychischen Folgen 
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der Hüftfraktur genannt. Wie in der vorliegenden Arbeit herausgestellt werden konnte, 

wird auch in dem Review die Bedeutung der Nutzung von Hilfsmitteln und die Gestaltung 

der Umgebung als Einflussfaktor und damit Ansatzpunkt für eine Intervention 

identifiziert. Aktuelle Forschung legt nahe, dass Interventionen mit Fokus auf Sturzangst 

im Zeitraum vier Wochen bis drei Monaten nach der Fraktur von besonderer Relevanz 

sind (Guerra et al., 2024). Interventionen, die im Rahmen der Rehabilitation nach 

Hüftfraktur beginnen und darüber hinaus fortgesetzt werden, scheinen die besten Effekte 

zu erzielen (Pfeiffer et al., 2020). Beide Aspekte sollten bei der Gestaltung eines 

Rehabilitationsprozesses nach einer Hüftfraktur bedacht werden. Zu reflektieren wäre 

dabei zudem, dass von Betroffenen Rehabilitationseinrichtungen teilweise als Ort der 

Sicherheit identifiziert werden und dass Sturzangst erst in deren eigenen Häuslichkeit 

auftritt (siehe auch Kapitel 2.1.3). Nach einer Hüftfraktur kann die Heimkehr aus der 

Rehabilitation nicht nur in Bezug auf Stürze Ängste auslösen. Generell kann der ggf. 

vorliegende Mobilitätsverlust nach der Fraktur und der Umgang mit den 

Alltagssituationen bei den Betroffenen Besorgnis auslösen (Tobiesen Pedersen et al., 

2024). Stationäre Rehabilitationsmaßnahmen müssten hierauf abgestimmt und der 

Übergangsprozess entsprechend begleitet werden. Eine frühzeitige und offene 

Kommunikation durch qualifizierte Angehörige der Gesundheitsberufe scheint auch an 

dieser Stelle essentiell für eine Reduktion der Bedenken und Ängste zu sein (Karlsson 

et al., 2022; Tobiesen Pedersen et al., 2024). Als Resultat dieser Arbeit sollte zudem der 

Aspekt des Strebens nach bzw. des Erhalts von Unabhängigkeit durch die Betroffenen 

in die Entwicklung von Interventionen einbezogen werden. Dies kann auch einen 

positiven Einfluss auf die Teilnahmebereitschaft an Rehabilitations- und 

Interventionsmaßnahmen haben. Der ggf. protektive Aspekt von Sturzangst sollte bei 

diesen Überlegungen nicht außer Acht gelassen werden (Ellmers et al., 2022; 

Hadjistavropoulos et al., 2011). Werden Tätigkeiten aufgrund der Angst vermieden, 

könnte dies, besonders bei Menschen mit funktionalen Einschränkung nach Hüftfraktur, 

zunächst tatsächlich zur Vermeidung von Stürzen beitragen. Ein Abwägen mit der 

Beeinträchtigung der Lebensqualität durch die Sturzangst und damit einhergehenden 

Einschränkungen, wäre aber in jedem Fall vorzunehmen. Es liegt nahe, dass die 

individuelle Abstimmung der Rehabilitations- und Interventionsmaßnehmen auf die 

betroffene Person wichtig ist (Karlsson et al., 2022). Die Entwicklung eines Fragebogens, 

der die Angehörigen der Gesundheitsberufe dabei unterstützt, die individuellen 

Bedürfnisse der Betroffenen in Hinblick auf Interventionen zu identifizieren und auf das 

Streben nach Selbständigkeit abzustimmen, könnte zielführend sein (Baltes et al., 2023). 
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2.2 Stärken und Limitationen 
 

Die Stärken und Limitationen dieser Dissertation resultieren aus den beiden 

zugrundeliegenden Publikationen. Durch die in das Review eingeschlossenen Studien 

(vier Studien durchgeführt in Kanada, drei in den USA, zwei in Australien und jeweils 

eine in Brasilien, Dänemark, Slowakei, Schweden, Schweiz und Taiwan) und die in der 

qualitativen Studie in Deutschland durchgeführten Interviews, liegt die Annahme nahe, 

dass eine vorwiegend westliche Perspektive auf Sturzangst abgebildet ist. Zudem 

wurden im Review Studien ausgeschlossen, in denen Sturzangst vor dem Hintergrund 

einer chronischen Erkrankung betrachtet wurde. In der zweiten Publikation waren 

chronischen Erkrankungen neben der Hüftfraktur kein Ausschlusskriterium, sodass auch 

Betroffene mit chronischen Erkrankungen eingeschlossen wurden. Diese Erkrankungen 

wurden jedoch nicht dokumentiert und ausgewertet. Aussagen zu Sturzangst vor dem 

Hintergrund einer spezifischen chronischen Erkrankung können daher nicht getroffen 

werden. Vielmehr ist es eine Stärke dieser Arbeit, dass der Einfluss einer Hüftfraktur auf 

die Sturzangst abgebildet werden kann. Eine Limitation beider Publikationen ist die 

Fokussierung auf Betroffene in der eigenen Häuslichkeit. Lediglich zwei Studien des 

Reviews betrachten Sturzangst in Langzeitpflegeeinrichtungen. In der Erhebung zur 

zweiten Publikation konnten, trotz Offenheit der Einschlusskriterien, keine Betroffenen in 

Langzeitpflegeeinrichtungen eingeschlossen werden. In Publikation 1 konnte jedoch 

dargelegt werden, dass das berichtete Erleben von Sturzangst in der eigenen 

Häuslichkeit und in Langzeitpflegeeinrichtung nur wenig abweicht. Es ist jedoch 

erforderlich, dass die weitere Forschung auch Sturzangst bei Menschen in 

Langzeitpflegeeinrichtungen näher in den Blick nimmt. Zudem sollte der Einfluss von 

Sturzangst bei Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen näher betrachtet werden. 

Auch hierzu kann die vorliegende Arbeit keine Aussagen treffen. 

Die Stärke dieser Arbeit ist, dass sie das Erleben von Sturzangst aus der Perspektive 

der Betroffenen in den Mittelpunkt der Betrachtung setzt. Viele quantitative Studien zu 

Entstehung von Sturzangst und deren Konsequenzen sind bereits erschienen. Doch ist 

der Blick der Betroffenen, besonders im Hinblick auf gezielte und effektive 

Interventionen, von Bedeutung. Eine eingehende Betrachtung dieses Aspektes vor dem 

Hintergrund einer Hüftfraktur lag bisher nicht vor. Die Perspektive der Betroffen konnte 

eine Lücke im Umgang mit der Sturzangst im Versorgungsprozess aufzeigen. Die 

Zusammenführung der bestehenden qualitativen Evidenz mit der aktuellen qualitativen 

Erhebung in der Publikation 2 machen eine der Stärken dieser Arbeit aus. 
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2.3 Schlussfolgerung 
 

Aufgrund der demografischen Entwicklung werden zukünftig mehr Menschen von einer 

Hüftfraktur betroffen sein. Ihre Lebensqualität und das Outcome kann durch Sturzangst 

beeinträchtigt werden. Die vorliegende Dissertation liefert Erkenntnisse über das 

Erleben von Sturzangst aus der Sicht älterer Menschen und Handlungsempfehlungen 

für die Entwicklung von Rehabilitation und Interventionsmaßnahmen für diese 

Personengruppe werden abgeleitet.  

Die selbstgewählte Einschränkung von Aktivitäten des täglichen Lebens sowie das 

gleichzeitige Streben nach Unabhängigkeit scheinen für die Betroffenen von großer 

Relevanz zu sein. Das teilweise geäußerte Bedürfnis nach Unterstützung durch 

Angehörigen der Gesundheitsberufe im Umgang mit ihrer Angst, muss deutlich mehr 

Aufmerksamkeit erhalten. Eine aktive Identifikation der Betroffenen von Sturzangst nach 

einer Hüftfraktur sollte bereits im initialen Krankenhausaufenthalt beginnen und sich über 

die Rehabilitation bis zur Rückkehr in die eigene Häuslichkeit bzw. in die stationäre 

Langzeitpflege fortsetzen. Der Prozess der Identifikation und der Intervention muss 

hierfür inklusive der Zuständigkeiten sektorenübergreifend geklärt sein. Sturzangst muss 

als relevanter Faktor im Bewusstsein der Angehörigen der Gesundheitsberufe verankert 

sein und ihnen müssen mögliche Maßnahmen im Umgang mit dieser Angst bekannt 

sein. Eine vertrauensvolle und offene Kommunikation bildet die Grundlage. 

Pflegefachpersonen, die meist den Prozess von dem Krankenhausaufenthalt bis zur 

Situation nach der Entlassung aus der Rehabilitation begleiten, könnten 

Prozessverantwortung auch im Umgang mit Sturzangst übernehmen. Die Ängste der 

Betroffenen zu verstehen, diesen entgegenzuwirken und sie bei der Identifikation von 

individuell passenden Alltagsstrategien zu unterstützen, kann dazu beitragen, die 

Lebensqualität der Betroffenen zu verbessern, Stürze zu vermeiden und damit auch die 

Belastung für das Gesundheitssystem zu reduzieren. 

Die in der vorliegenden Dissertationsschrift aufgezeigten Defizite in der Identifikation von 

Menschen mit Sturzangst nach einer Hüftfraktur, eine fehlende Thematisierung von 

Sturzangst im Pflegeprozess und von geeigneten Interventionen im Behandlungs- und 

Pflegeprozess bedürfen einer weiteren wissenschaftlichen Auseinandersetzung. Trotz 

der umfangreichen Forschung zum Thema ist es noch nicht in der Routine der 

Versorgungsprozesse verankert. Menschen mit Sturzangst müssen die Angst 

weitgehend selbst bewältigen und eigene Strategien im Umgang damit finden. Es stellt 

sich die Frage, warum Pflegende nicht proaktiver agieren und welches Wissen ihnen 

eventuell noch fehlt. 
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4 Thesen der Dissertation  
 

1. Eine Hüftfraktur verstärkt oder löst bei einem Großteil der Betroffenen Sturzangst 

aus. Befürchtet werden als Folgen eines Sturzes Verletzungen, wie eine erneute 

Fraktur, Bewegungseinschränkungen, der Verlust der Selbständigkeit und die 

Belastung für andere, aber auch negative Gefühle, wie Scham und Peinlichkeit, oder 

das Unvermögen wieder aufstehen zu können nach einem Sturz. 

 

2. Ältere Menschen mit Sturzangst nach Hüftfraktur nehmen selbstgewählt 

Einschränkung der Aktivitäten des täglichen Lebens in Kauf. Gleichzeitig streben sie 

nach Selbständigkeit in der Lebensführung. 

 
3. Derzeit übernehmen Angehörige der Gesundheitsberufe aus Sicht der Betroffenen 

keine Verantwortung für die Identifikation einer vorliegenden Sturzangst bei älteren 

Menschen nach einer Hüftfraktur. Ebenso findet eine qualifizierte Unterstützung 

durch Angehörige von Gesundheitsberufen aktuell aus Sicht der Betroffenen noch 

nicht ausreichend statt. Dies wäre jedoch für den gezielten und frühzeitigen Einsatz 

von Interventionen relevant.  

 

4. Durch passende Interventionen kann die Lebensqualität der Betroffenen verbessert, 

Stürze vermieden und die Belastung des Gesundheitssystems reduziert werden. 

Dies kann gelingen, wenn die Ängste der Betroffenen besser verstanden werden. 

 
5. Die Unterstützung der von Sturzangst Betroffenen sollte ein berufsgruppen- und 

settingübergreifender Prozess über den gesamten Verlauf der Genesung hinweg 

und auch danach sein.  
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APPENDIX 1 

 

Search strategy  

CINAHL 

S1. (MH “Accidental Falls/PC”)  

S2. MH Fear  

S3. TX (fright$ or fear$ or afraid)  

S4. S2 or S3  

S5. S1 and S4  

S6. TX “fear of falling” 

S7. TX (“Falls Efficacy Scale” or “Mobility Efficacy Scale” or “Survey of Activities and Fear of 

Falling in the Elderly”)  

S8. TX (“University of Illinois at Chicago Fear of Falling Measure” or “SAFFE” or “UICFFM”) 

S9. TX (“Activities Specific Balance Confidence Scale” or “Confidence in Maintaining 

Balance Scale” or “CON-Fbal”) 

S10. S5 or S6 or S7 or S8 or S9 

[S11: Wilczynski (2007) Best balance of sensitivity and specificity] 

S11. interview.tw. OR audiorecording.sh. OR qualitative stud$.mp. 

S12. S10 AND S11 

 

MEDLINE/PubMed 

 

1 *Accidental Falls/ 

2 *Fear/ 

3 (fright* or fear* or afraid).tw. 

4 2 or 3  

5 1 and 4 

6 ((fear* or fright* or afraid) adj5 fall*).tw.  

7 “fear of falling”.tw.  

8 (“Falls Efficacy Scale” or “Mobility Efficacy Scale” or “Survey of Activities and Fear of 

Falling in the Elderly” or “University of Illinois at Chicago Fear of Falling Measure” or 
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“SAFFE” or “UICFFM” or “Activities Specific Balance Confidence Scale” or “Confidence in 

Maintaining Balance Scale” or “CON-Fbal”).tw.  

9 or/5-8 

10 interview*[Title/Abstract] OR 

11 interviews[MeSH:noexp] OR 

12 experience*[Text Word] OR 

13 qualitative[Title/Abstract] 

 

 

PsycINFO 

1. “fear of falling”.mp.  

[mp=title, abstract, heading word, table of contents, key concepts, original title, tests 

& measures] 

2. (“Falls Efficacy Scale” or “Mobility Efficacy Scale” or “Survey of Activities and Fear of 

Falling in the Elderly” or “University of Illinois at Chicago Fear of Falling Measure” or 

“SAFFE” or “UICFFM” or “Activities Specific Balance Confidence Scale” or “Confidence 

in Maintaining Balance Scale” or “CON-Fbal”).mp.  

[mp=title, abstract, heading word, table of contents, key concepts, original title, tests 

& measures] 

3. 1 or 2 

[4: McKibbon 2006 “Best balance of sensitivity and specificity”] 

4. experiences.tw. OR interview* tw. OR qualitative.tw. 

5. 3 and 4 

 

 

Social sciences citation index (SSCI) 

1. ALL="accidental falls" AND  

2. ALL=(fright* or fear* or afraid)  

3. 1 and 2 

4. ALL="fear of falling"  

5. TS=(fear* or fright* or afraid) NEAR/5 fall*) 

6. ALL=(“Falls Efficacy Scale” or “Mobility Efficacy Scale” or “Survey of Activities and Fear 

of Falling in the Elderly” or “University of Illinois at Chicago Fear of Falling Measure” or 

“SAFFE” or “UICFFM” or “Activities Specific Balance Confidence Scale” or “Confidence 

in Maintaining Balance Scale” or “CON-Fbal”) 

7. or/3-6 

[8: following: Flemming (2007)] 

8. ALL=(qualitative OR findings OR interview*) 

9. 7 and 8 

 

DART Europe 

Search interface: http://www.dart-europe.eu/ Date of search, 25.09.2020 

“fear of falling” AND (qualitative OR findings OR interview*) 

 

Base 
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Search interface: http://www.base-search.net/ Date of search, 25.09.2020 

“fear of falling” AND (qualitative OR findings OR interview*) 
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Supplement 1 - Development of Fear of Falling After Proximal Femoral Fracture: A Qualitative 

Study 

 

FoF covered two items asking for the intensity of FoF and the avoidance of activities and their 

frequency:  

1. “Are you afraid of falling?” and 2. “Do you avoid certain activities because of fear of 

falling?”.  

The rating scale covered a range from “never”, “almost never”, “sometimes”, “often” to “very 

often”.  

Participants were asked to mention the activities they most often avoid due to FoF, if they had 

indicated this.  

The number of falls before and after the PFF were asked. 

 

 

 

Supplement 2 - Development of Fear of Falling After Proximal Femoral Fracture: A Qualitative 

Study 

 

Interview Guide for semi-structured in-depth interviews 

No. Question  Follow-up questions  Aim of the question  

1. Please describe how it 

happened that you are 

afraid of falling. 

Think about when your fear of 

falling started. 

Can you remember a specific 

moment when the fear of falling 

began? 

Conversation starter 

Encourage free narrative 

Identify:  

Timing of the development of 

FoF 

Causes of FoF  

If applicable, acute trigger (e.g. 

fall) 

2. Were you already afraid 

of falling before your hip 

fracture? 

If yes: Have you noticed any 

change in your fear of falling after 

the hip fracture? Can you 

describe it? 

Establish concrete reference to 

PFF/identify influence  

If applicable, map existing 

changes of FoF after PFF 

3. Can you identify and 

describe a trigger for your 

fear of falling? 

Can you describe what exactly 

makes you feel insecure? 

Stimulate reflection on a very 

specific trigger (what?) 

Identify:  

Mechanism of insecurity 

(How?) 

4. What exactly do you 

worry about if you fall? 

What do you want to avoid? Identify: 



 

 

60 

 

What exactly is the person 

afraid of (e.g. of falling 

themselves, of not being able to 

get up again, of the possible 

short- or long-term physical 

consequences, such as 

dependency on care, of a new 

hip fracture, of the shame that 

can result from a fall). 

5. Is your fear of falling 

always equally intense? 

Have there been situations in 

which your fear was very strong? 

Please describe them. 

Were there situations when your 

fear decreased? Please describe 

them. 

Identify:  

Causes of FoF/ setting by asking 

for low and high levels of fear. 

6. Have you ever been 

spoken to by someone 

about the risk of falling? 

Can you describe the situation? 

Did you have a talk about how to 

avoid a fall? 

Did this conversation change 

anything?  

Were there further conversations 

about this with the same or other 

people? 

Identify: 

Influence of other persons on 

FoF (trigger/reinforcement?), 

through indications of the 

possibility of a fall. 

Was the avoidance of activities 

or other interventions 

recommended and thus the 

assessment of risk situations 

changed? 

7. How does your family 

deal with the fear of 

falling? Can you describe 

this? 

Do you talk to these people about 

your fear of falling? 

If yes: Do you notice a change 

when you have talked about the 

fear of falling? 

Identify: 

Influence of others on FoF 

8. If there is a care 

provider/physiotherapist: 

How does he or she deal 

with the fear of falling? 

Can you describe this? 

Do you talk to the 

nurses/therapists about your fear 

of falling?  

If yes: Do you notice a change 

when you have talked about the 

fear of falling? 

Identify: 

Influence of others on FoF 

9. Is there anything that 

helps you to handle the 

fear of falling? 

In which situations do you feel 

particularly secure from falling? 

What do you do to feel more 

secure? 

Identify: 

Factors that contribute to the 

perception of safeness (external 

and self-influenced factors) 

10. Did you learn anything in 

rehabilitation that helps 

you deal with the fear of 

falling? 

Do you practice something that 

you learned in rehabilitation? 

Identify: 

Individually effective strategies 

learned during rehabilitation 

11. Is there anything you 

would like to add? 

Maybe something else that is 

important to you concerning the 

topic or something else that you 

noticed? 

Include aspects of the 

development of FoF that have 

not been considered. 

Promote openness in research 
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Supplement 3 - Development of Fear of Falling After Proximal Femoral Fracture: A Qualitative 

Study 

 

Strategies for dealing with FoF and maintaining independence 

Communication about FoF 

 

In most cases, participants reported that only people close to 

them, such as family members, were informed about their fear. 

"Oh God. I don’t go around saying: 'I'm scared'." (ID04). 

Communication with people close to them could offer the 

participants support in dealing with FoF. However, the 

communication could not completely take away their feeling of 

fear. “No, no one can take the fear away. It stays forever." 

(ID02). Some participants do not talk to anyone about their 

respective fears. "That’s my business. […] I have of course 

thought about it, but I wouldn’t say that." (ID03). 

Participants report that FoF was hardly or not discussed by 

healthcare professionals. This concerns the physicians, 

physiotherapists as well as the staff of rehabilitation facilities 

and homecare nurses. Participants also reported that they do 

not mention their FoF towards healthcare professionals. Some 

stated that they feel that communication with healthcare 

professionals about this topic is not very helpful. "Nobody 

really takes that seriously. If you say, you have fear of falling." 

(ID09). 

Help from others 

 

The participants describe that they accept help from other 

people to cope with certain situations in everyday life, like help 

in the household, provision of foot care or personal hygiene. 

More often, help from other people was used when going 

outside and thus into the area where the participants felt most 

afraid of falling. “Because it’s panic attacks that come. Mm. 

And that’s why I don’t like going up or down stairs on my own 

any more. Uh, I can’t do it. Someone always goes with me 

because we practice it.” (ID02). Helpers are most often close 

relatives, i.e. the partner, children or siblings. On the one hand, 

the support from others helps the participants to avoid 

situations where they would be afraid to fall. On the other 

hand, help from others reduces FoF when those affected have 

to subject themselves to a frightening situation, which can be 

done when they are in company. 

Use of assistive devices 

 

Most people interviewed still use walking aids three months 

after the PFF, especially when they leave the house. The use of 

wheeled walkers or even crutches partly give them a feeling of 

security so that they are able to cope with tasks. "I’ve got a 

rollator that I place next to the bed and when I have to get up 
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in the night, then I get up, hold it tight and walk with the 

rollator, uh, to the toilet […] because of angst, don’t I?" (ID03). 

Other objects such as washbasins, handrails or shower chairs 

are also used to gain a sense of security. "I always have to have 

something to hold on to." (ID07). However, these aids are seen 

as a necessity that cannot completely take away the fear. “That 

you’ve always got something to hold on to when you stand up. 

Or something. What? But you are still afraid." (ID02). Some 

state that it was or is important for them to become 

independent of walking aids as soon as possible in order to 

regain self-confidence. "Well, I got rid of it as quickly as 

possible because it made me more afraid." (ID08). 

Environmental adaptation 

 

Adaptations of the home environment are mentioned by some 

of the participants as measures that help them to feel safer. 

The participants report for example that rugs are removed, or 

handrails are installed. The changes partly enable the 

performance of everyday activities, e.g. walking to the toilet or 

to the waste bin. 

Other participants did not change the home environment. 

Some do not see any potential hazards for a fall in their 

environment. Others are aware of environmental hazards, but 

still do not want to change anything or are unable to do so. 

"And I know about the risk of falling and here in the house 

there are enough risks. There are carpets around, we’ve got a 

dog and a grandchild, I’ve got the wrong shoes on." (ID08). 

Taking care 

 

Participants mention that they are often advised to "take care". 

The advice can come from healthcare professionals or 

relatives. "The orthopaedic. Yes, well, he just said I ought to be 

careful. (ID07). But “taking care” is also something they do out 

of self-interest to feel safer. "No, one is still awfully careful. 

One thinks, ‘Watch out! It could happen!’” (ID03). Taking care 

is sometimes perceived as burdensome. "It’s not very nice, I 

say. If you have to keep thinking: ‘Now, take care where you 

step.’ Yes? And? I am really careful when I go out. Aren’t I? 

Yes.” (ID06). 

Change or avoidance of 

activities 

 

After the PFF and the development of FoF the everyday life of 

the participants changed. These changes were caused not only 

by FoF, but also by the physical limitations imposed by the PFF 

and its consequences. The avoidance of certain activities 

because of FoF was mentioned by all participants. For example, 

making detours in order to take paths that seem safer. "Yes, 

yes, normally I carry on and go a different way. It doesn’t 

matter […], well, I’m really very careful now." (ID03). Public 

transport is avoided, going to certain places like the garden or 

even going outside at all is no longer possible for some 

participants because of the fear. "I don’t go out. Up to the 
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stairs. But not one step (more). […] No. Then I look at the three 

steps and then I go back." (ID01). Cycling is also mentioned as 

an activity that is no longer performed due to FoF. One 

participant concludes: "Everything is no longer a matter of 

course." (ID09). Another participant states that behavioural 

changes, which were initially necessary due to the PFF, are 

maintained out of fear. "You can get used to everything. […] 

Even if it is not necessary any more, you carry on anyway. […] 

That’s what I tell myself, too, but up to now, I have no 

confidence." (ID03). 
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unterzogen bzw. eine Promotion begonnen habe.  
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keiner anderen wissenschaftlichen Einrichtung zur Erlangung eines akademischen Grades 

eingereicht zu haben. 

 

(3) Ich erkläre an Eides statt, dass ich die Arbeit selbstständig und ohne fremde Hilfe verfasst 

habe. Alle Regeln der guten wissenschaftlichen Praxis wurden eingehalten; es wurden 

keine anderen als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt und die den 

benutzten Werken wörtlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als solche kenntlich 

gemacht.  
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