Sturzpravention als Prozess

In Kapitel 2 werden die verschiedenen Arbeitsschritte von der Identifikation

sturzgefahrdeter Personen iiber die Erhebung der individuellen Risiken bis

hin zur Auswahl und Umsetzung der jeweiligen MaBnahmen beschricben.  E———————
Kapitel 2 setzt zum Verstandnis die in Kapitel 1 zusammengefassten Grund-

lagen voraus. Die Unterkapitel spiegeln die fiinf Schritte der Sturzprophyla-

xe wider. Jeder Schritt wird zunachst erlautert und dann in einem eigenen

Abschnitt als Handlungsanweisung zusammengefasst.

Aufgrund der hohen Bedeutung von Stlirzen fir den Alltag der Betroffenen
ware es wichtig, die gefahrdeten Personen und ihre spezifischen Risiken
prospektiv, d.h. vor dem Eintritt eines Sturzes, zu ermitteln. Auch die Evalu-
ation von EinzelmaBnahmen sollte deren Wirkung sicher vorhersagen kén-
nen. Hierzu wurden verschiedene Assessments und Testverfahren entwi-
ckelt, welche jedoch allesamt aufgrund ihrer zu geringen Sensitivitat und/
oder Spezifitat nicht als ,,das” Instrument der Wahl angesehen werden kén-
nen. So kann es etwa vorkommen, dass eigentlich nicht gefahrdete Perso-
nen als risikobehaftet eingestuft werden (zu niedrige Sensitivitat), oder
aber auch, dass zu viele gefdahrdete Menschen als nicht gefahrdet identifi-
ziert werden.

Stlrze und Sturzprophylaxe erfordern von den Pflegenden mehr Aufmerk-

samkeit in der Risikoerfassung als andere Prophylaxen, da Stirze selten ein- . .
deutige Ursachen haben. Es muss deshalb neben der personenbezogenen WICHTIG/
Risikoeinschatzung (durch das Screening und das Assessment) auch eine um-

feldbezogene Risikobewertung vorgenommen werden.

Ausgehend von der unter 1.4 dargestellten Theorie, dass ein Sturzgesche-
hen i. d. R. einen multifaktoriellen Hintergrund hat, erklart sich, warum
auch die Einschatzung des Sturzrisikos multifaktoriell erfolgen muss. Grund-
satzlich kann dabei zwischen drei Arten von Assessments und Testverfahren,
aber auch bei der MaBnahmenumsetzung unterschieden werden: die medi-
zinische, die funktionelle und die pflegerische Betrachtung.

Bei der medizinischen Betrachtung des Sturzrisikos stehen Erkrankungsas-  Medizinische
pekte im Vordergrund. Die Diagnostik erfolgt durch den arztlichen Behand-  Betrachtung
ler und gestaltet sich oft im Vergleich als aufwendigste Methode. So erfolgt

z.B. eine Erhebung des neurologischen Status durch einen Facharzt fur Neu-

rologie, um krankheitsspezifische Risiken zu ermitteln, oder es werden spe-

zielle diagnostische Gerate benétigt. Die medizinische Erhebung basiert da-

bei auf standardisierten Untersuchungsmethoden, meist in Leitlinien der

jeweiligen medizinischen Fachgesellschaften erlautert, birgt aber die Ge-

fahr der Pauschalierung ( z.B. ,alle Parkinson-Patienten sind sturzgefahr-

det”), da die individuellen Kontextfaktoren nicht mit erhoben werden bzw.

nicht bekannt sind. Die medizinische Betrachtung ist daher meist ein Instru-

ment, das zunachst eine potenziell gefahrdete Gruppe von sturzgefahrde-

ten Personen identifiziert (z.B. alle Patienten mit Parkinson), bei denen

dann nahere Betrachtungen erforderlich werden. Damit gleicht die medizi-

nische Betrachtung eher einem Screening als einer spezifischen Erhebung

und kann niemals alleine eine vollstandige Sturzrisikoanalyse darstellen.
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2 Sturzpravention als Prozess

Pflegerische  Die pflegerische Betrachtung des Sturzrisikos geht von den Problemen des

Betrachtung  Alltags der Betroffenen aus. Etwa kann die Frage gestellt werden, ob die
betroffene Person Unterstitzung bei bestimmten Tatigkeiten des taglichen
Lebens bendtigt, beispielsweise beim Toilettengang, und ggf. ergibt sich
daraus ein erhohtes Sturzrisiko. Die pflegerische Betrachtung ist damit we-
sentlich spezifischer als die medizinische Betrachtung und berucksichtigt zu-
dem starker die kontextuellen Faktoren. Auch ist die pflegerische Betrach-
tung eher pragmatisch orientiert und damit auch eine weniger aufwendige
Methode als die medizinische Betrachtungsweise. Es werden keine beson-
deren Instrumente oder Gerate bendétigt, und die Bewertung des Sturzrisi-
kos kann durch gelbte Pflegekrafte entsprechend schnell erfolgen. Ausl6-
ser fur die pflegerische Betrachtung ist entweder die Erfahrung der
Pflegekraft, d.h., es ist fur die Fachkraft sofort ersichtlich, dass hier eine Ge-
fahrdungssituation vorliegen kann, oder aber das Ergebnis des vorherge-
henden ,Screenings”, d.h. der medizinischen Betrachtung.

Funktionelle ~ Die erfahrene Pflegekraft wird die pflegerische Betrachtung um eine funkti-

Betrachtung  onelle Betrachtung der Sturzrisiken erganzen, denn nur dann kénnen um-
fassend die Gefahrdungen identifiziert werden. Das funktionelle Assess-
ment ermittelt auf Basis von Tests und Ubungen Merkmale zur Bewegung
(z.B. Aufrichten aus dem Bett), zur Mobilitat (beispielsweise Gehen) und zur
Balance (beispielsweise das Stehen an einer Schrage). Die individuelle pfle-
gerische Einschatzung wird damit durch die funktionelle Betrachtungsweise
verifiziert und auch nachvollziehbar gemacht. Sie ist daher auch fur die Be-
antragung von Sach- und Dienstleistungen bei den Kranken- und Pflegekas-
sen sehr wichtig.

Sturzprdvention  Sturzpraventive MaBBnahmen sind als Prozess anzusehen und gliedern sich
als Prozess  in der Regel in finf Schritte (vgl. auch Kapitel 1) oder Module:

1. Erkennung sturzgefahrdeter Personen (Screening)

2. Individuelle Risikoerhebung und -erkennung

3. Individuelle Reaktion auf erkannte Risiken (Einleitung von MaBnahmen
der Sturzprophylaxe) inklusive Zieldefinition

4. Evaluation der MaBBnahmen, Ermittlung und Beurteilung des verbleiben-
den Restrisikos

5. Gegebenenfalls Einleitung von MaBnahmen der Sturzfolgenprophylaxe

Die medizinische Betrachtung des Sturzrisikos stellt ein Instrument fir den
ersten Schritt dar. Eine Gesamtbeurteilung der Sturzsituation erfordert
aber, wie erwahnt, eine medizinische, pflegerische und funktionelle Be-
trachtung unter BeruUcksichtigung aller Kontextfaktoren und bezieht die ge-
samte Lebenssituation der Betroffenen mit ein. Sodann sind alle ermittelten
Risikofaktoren individuell fir die jeweilige Situation zu bewerten, Ziele zu
definieren und die erforderlichen MaBnahmen zur Zielerreichung in einen
Handlungsablauf, wie z.B. die Pflegeplanung, zu Ubertragen und nach Um-
setzung zu verifizieren (Uberprifung, Evaluation) sowie ggf. eine Sturzfol-
genprophylaxe einzuleiten. Es ware sinnvoll, hier Gber ein Instrument zu
verfligen, das den gesamten Prozess der Sturzprophylaxe begleitet und als
Leitfaden genutzt werden kénnte, ohne dabei den Limitierungen der her-
kédmmlichen Skalen und Checklisten zu unterliegen.
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Abb. 2-1 Die fiinf Schritte der Sturzprophylaxe

Alle Schritte der Sturzprophylaxe werden ausfihrlich dokumentiert. Dies ist

nicht nur wichtig, damit Veranderungen rechtzeitig wahrgenommen wer-

den, sondern auch zum Selbstschutz der Pflegekrafte, wenn es doch trotz WiCHTiG!
aller MaBnahmen zu einem Sturz kommt und nach Verantwortlichkeiten

gefragt wird.

2.1 DieICF als ein Instrument
in der Sturzprophylaxe

Als ein probates Mittel der ausfthrlichen Beschreibung von Schadigungen
und Funktionsdefiziten hat sich in der Rehabilitation die ICF — ICF steht fir
JInternationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit” (International Classification of Functioning, Disability and Health)
— der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erwiesen. Die ICF kann auch im
Prozess der Sturzpravention wertvolle Hilfe leisten.

Die ICF besitzt das Potenzial, bei allen funf Schritten der Sturzprophylaxe als  Leitfaden
ein Leitfaden und Beschreibungsinstrument eingesetzt zu werden. Zudem
kann sie z.B. gegenliber Kostentragern oder dem MDK genutzt werden, um
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die Notwendigkeit bestimmter MaBnahmen — und spater auch deren erfolg-
reiche Umsetzung - darzulegen.

So kann zur Prifung der Umstande der Notwendigkeit einer konkreten
sturzprophylaktischen Intervention nicht alleine die Diagnose herangezo-
gen werden. Vielmehr sind unter Gesamtbetrachtung der funktionellen und
der strukturellen Schadigungen, der Beeintrachtigungen der Aktivitaten
(Fahigkeitsstéorungen), der noch verbliebenen Aktivitaten und einer st6-
rungsbildabhangigen Diagnostik

» der Bedarf fur eine Intervention,

» die Fahigkeit zur Anwendung der Intervention,

» die Prognose unter Berlcksichtigung der Intervention und
» das Ziel der Intervention

auf der Grundlage realistischer, fir den Patienten alltagsrelevanter Anfor-
derungen zu ermitteln. Dabei sind die individuellen Kontextfaktoren in
Bezug auf Person und Umwelt als Voraussetzung fir das angestrebte Be-
handlungsziel zu berticksichtigen. Dieses komplexe Zusammenspiel nach-
vollziehbar darzulegen kann auf Basis der ICF erfolgen. Die ICF ist damit ein
ideales Instrument zur Beschreibung rehabilitativer MaBnahmen (zu denen
auch die Sturzpravention zahlt), kann aber auch zur systematischen Anlei-
tung beim Durchlaufen der , Funf Schritte” genutzt werden.

Die ICF ist eine Erganzung der diagnosebezogenen Klassifikation (ICD-10)
und gehort somit zu der von der Weltgesundheitsorganisation entwickelten
~Familie” von Klassifikationen fur die Anwendung auf verschiedene Fakto-
ren der funktionalen Gesundheit. Die ICF kann im Internet unter

Weitere Infos  http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icf/index.htm

eingesehen werden. Mit der ICF sollen die Wechselwirkungen zwischen Ge-
sundheitsstorungen oder Krankheiten eines Menschen auf seine Korper-
funktionen und -strukturen, auf seine Aktivitaten und seine Partizipation
(Teilhabe — Einbezogensein in Lebenssituationen) unter Berlcksichtigung
von individuellen und gesellschaftlichen Kontextfaktoren strukturiert er-
fasst und beschrieben werden. So werden die Auswirkungen einer Krank-
heit mittels der ICF auf der Organebene, der personalen Ebene und der sozi-
alen Ebene dargestellt. Als Konzeption stellt sie den theoretischen Rahmen
zum Verstandnis des Zusammenhangs zwischen den bestimmenden Kompo-
nenten von Gesundheit zur Verfligung und kann daher auch sehr gut zur
Einschatzung des Hilfebedarfs oder der Auswirkungen von sturzprophylak-
tischen Interventionen oder auch einer Hilfsmittelversorgung herangezo-
gen werden. Die ICF wird daher zunehmend von MDK und von speziell aus-
gebildeten Hilfsmittelberatern (den sogenannten Hilfsmittelexperten) als
Basis fur Versorgungsentscheidungen und -empfehlungen und im Case Ma-
nagement genutzt. Voraussetzung dafir sind aber mindestens Grundkennt-
nisse der ICF.

Biologische, psychologische und soziale Faktoren kénnen jeder fur sich, ins-
besondere aber im Zusammenspiel, fir die Entstehung und Aufrechterhal-
tung von Krankheiten und Behinderungen verantwortlich sein. So reicht das
traditionelle, rein biomedizinisch orientierte Krankheitsverstandnis fur die
Ermittlung eines spezifischen Hilfebedarfs haufig nicht mehr aus. Die jewei-
ligen Alternativen einer Sturzpravention zeichnen sich durch mehrdimensi-
onale Komponenten aus. Von daher besteht die Notwendigkeit, dies auch
entsprechend systematisch darzustellen. Die ICF bietet die entsprechende
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Systematik zur Darlegung aller relevanten bio-psycho-sozialen Aspekte auf
den Ebenen der Kérperfunktionen und -strukturen sowie Aktivitaten und
Teilhabe. Dies geschieht unter Berlicksichtigung der personen- und umwelt-
bezogenen Kontextfaktoren und stellt sich in der Ubersicht wie in Abbil-
dung 2.2-1 dar. Die ICF ermdglicht damit eine Uber die reine Benennung des
Gesundheitsproblems (Diagnose) hinausgehende umfassende, ressourcen-
und defizitorientierte Beschreibung der Lebensumstande des Menschen. Sie
eroffnet mithilfe des biopsychosozialen Modells einen sozialmedizinischen
Zugang zu Funktionsfahigkeit und Behinderung.

Gesundheitsproblem
Gesundheitsstorung/Krankheit

Organ(system)ebene personale Ebene soziale Ebene
Funktionen und Strukturen = > Aktivititen Teilhabe

t “ J
{ )

umweltbezogene personenbezogene
Kontextfaktoren Kontextfaktoren

Abb. 2.2-1 Allgemeine Wechselwirkungen zwischen den Komponenten
des Modells des ICF (Erlduterung im Text)

Aus Abbildung 2.2-1 ergeben sich drei Ebenen, die wie folgt beschrieben
werden kénnen:

Das Gesundheitsproblem (auch Gesundheitszustand) beschreibt die Situati-  Gesundheitsproblem
on, welche sich aus dem Wechselspiel von Funktionsfahigkeit und Behinde- in der ICF
rung unter BerUcksichtigung der Kontextfaktoren ergibt.

Die Funktionsfahigkeit ist ein Oberbegriff fur Kérperfunktionen und -struk-  Funktionsfahigkeit
turen bzw. deren Schadigung, Aktivitaten und Teilhabe. Er bezeichnet die in der ICF
positiven Aspekte der Interaktion zwischen einer Person mit einem be-

stimmten Gesundheitszustand bzw. -problem und deren individuellen um-

welt- und personenbezogenen Kontextfaktoren. Im Zusammenhang mit

der Funktionsfahigkeit muss auch immer die Behinderung betrachtet wer-

den. Die Behinderung ist ein Oberbegriff fir Kérperfunktionen und -struk-

turen bzw. deren Teilhabe. Er bezeichnet die negativen Aspekte der Inter-

aktion zwischen einer Person mit einem bestimmten Gesundheitszustand

bzw. -problem und deren individuellen umwelt- und personenbezogenen
Kontextfaktoren.

Die Kontextfaktoren stellen die gesamten Lebensumstande einer Person  Kontextfaktoren
dar und sind somit von zentraler Bedeutung. Sie umfassen zwei Komponen-  der ICF

ten: Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren. Diese Lebensum-

stande nehmen selbst keinen direkten Einfluss auf den Gesundheitszustand,

wirken aber sehr wohl indirekt Gber die Funktionsfahigkeit bzw. Behinde-

rung darauf ein. Zu ihnen zahlen auch die Hilfsmittel oder die Einrichtung

einer Wohnung. Kontextfaktoren kénnen positiv oder negativ wirken. Posi-

tiv wirkende Kontextfaktoren werden als Férderfaktoren oder Ressourcen,

negativ wirkende als Barrieren oder Limitierungen bezeichnet. Zu den Um-
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weltfaktoren zahlen sowohl die naturliche als auch die vom Menschen ge-
schaffene Welt, Menschen mit ihren verschiedenen Beziehungen zum Be-
troffenen, ihren Rollen, Einstellungen und Werten. Sie kénnen sowohl
Forderfaktor als auch Barriere darstellen. In der ICF werden die Umweltfak-
toren wie folgt gegliedert:

» Produkte und Technologien, z.B. Hilfsmittel, Medikamente, Alltagsge-
genstande

» Natlrliche und vom Menschen veranderte Umwelt, z.B. Pflanzen, Haus-
tiere, Klima, Gerdusche

» Unterstitzung und Beziehung, z.B. Familie, Freunde, Arbeitskollegen,
Pflegepersonen

» Einstellungen, z.B. personliche und gesellschaftliche Einstellungen

» Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze, z.B. Sozialsystem, Rechts-
system, Politik

Personelle Kontextfaktoren berlcksichtigen in der Person bedingte Merk-
male wie Alter, Geschlecht, soziale oder auch kulturelle Hintergrinde. Per-
sonenbezogene Faktoren kénnen mehr noch als Umweltfaktoren Krank-
heitsauswirkungen sowohl positiv als auch negativ beeinflussen.

Aufgrund des strengen Sozialdatenschutzes dirfen personenbezogene Fak-
toren ausschlieBlich mit Blick auf die aktuelle Fragestellung erhoben wer-

WiCI-IvTiG.I den. Sie mUssen in die jeweilige Versorgungsentscheidung einflieBen, da sie
im Sinne von Barrieren oder persénlichen Ressourcen in enger Wechselwir-
kung mit Gesundheitsproblemen stehen.

In der ICF werden die personenbezogenen Kontextfaktoren nicht klassifiziert,
da diese in den einzelnen Kulturen zu unterschiedlich sind. In Deutschland
werden auf Initiative des MDK oftmals folgende Faktoren bertcksichtigt:

Personenbezogene » Soziodemografische und biografische Faktoren, z.B. Alter, Nationalitat,
Kontextfaktoren Familienstand, Wohnsituation
der ICF » Genetische Faktoren, z.B. Geschlecht, genetische Marker
» Faktoren des Alters und der Alterung, z.B. Entwicklungsalter, soziales
Alter, biologisches Alter, Leistungsalter
» Physische Faktoren, z.B. KoérpergréBe, Gewicht, Fettanteil
» Psychische Faktoren, z.B. Verhaltensmerkmale, Einstellungen, Intelli-
genz, Interessen
» Lebensstil und Schutzfaktoren der Gesundheit, z.B. Erndhrung, Bewe-
gung, soziale Kompetenz, Wohlbefinden
» Andere Gesundheitsprobleme und Interventionen, z.B. zurlickliegende
Krankheiten, deren Folgen, Interventionen und Operationen

Umweltfaktoren  Die Berucksichtigung von Umweltfaktoren kann z.B. beim Hilfsmitteleinsatz
zur Sturzprophylaxe erhebliche Bedeutung haben. So kann die an sich not-
wendige Versorgung mit Hilfen im Bad an rdumlichen Problemen (beispiels-
weise zu enges Badezimmer) scheitern. Fur die Umweltfaktoren gibt es auf-
grund ihrer Vielfaltigkeit keine Vorgabe aus der ICF. Hier ist die Fachkraft
gefordert, selbststandig alle individuell relevanten Umweltfaktoren aufzu-
fuhren.

Funktionsfahigkeit und Behinderung stehen im gegenseitigen Wechselspiel
und ergeben sich aus den drei Bereichen Schadigung, Aktivitat und Teilhabe.
Schadigungen der Korperfunktion und Kérperstruktur missen immer zu-
sammen betrachtet werden und sind daher vergleichbar klassifiziert. Die
Schadigungen werden auch als Organ(system)ebene bezeichnet und stellen
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die Gesamtheit der einzelnen Organe (z.B. Vestibularorgan, Lunge), deren
Systeme (z.B. Herz-Kreislauf-System, Lymphsystem), der GliedmaBen und
Korperteile (z.B. Bein oder Arm), aller Ablaufe (z.B. Bewegungsausmaf eines
Gelenks) und Funktionen im Korper (z.B. Halten des Gleichgewichts) dar.

Krankheit bewirkt immer auch eine Schadigung von Kérperstrukturen und  Kérperfunktionen
fuhrt damit friher oder spater auch zu beeintrachtigten funktionellen Ab-  in der ICF

l[dufen im Korper. Aber erst im Zusammenhang mit den stets individuellen

Kontextfaktoren aus der Lebenswelt des Betroffenen zeigen sich dann die

konkreten Auswirkungen auf die Aktivitdt und Teilhabe, etwa ein hohes

Sturzrisiko mit ausgepragter Sturzangst und daher Rickzug in die eigene

Wohnung und somit Verlust der Teilhabe.

Eine Ubersicht und Zuordnung von Kérperfunktionen zu den Kapiteln der
ICF bietet die folgende Tabelle:

Kapitel Korperfunktionen
in der ICF
1 Mentale Funktionen
2 Sinnesfunktion und Schmerz
3 Stimm- und Sprechfunktion
4 Funktionen des kardiovaskularen, hamatologischen, Immun- und

Atmungssystems
Funktionen des Verdauungs-, Stoffwechsel- und endokrinen Systems
Funktionen des Urogenital- und reproduktiven Systems

Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen

0 N o v

Funktionen der Haut- und der Hautanhangsgebilde

Tab. 2.2-1 Kérperfunktionen in der ICF

Schadigungen der Funktionen stehen haufig vergleichbare Schadigungen Kérperstrukturen
der Struktur gegenUber. Es kann aber vorkommen, dass eine scheinbare ge-

ringe Schadigung der Struktur mit einer nicht unerheblichen Schadigung

der Funktion einhergeht und auch umgekehrt. Die folgende Tabelle listet

die entsprechenden Koérperstrukturen auf. Die Kapitel sind hier deckungs-

gleich mit den Kapiteln der Kérperfunktionen.

Die Aktivitaten beschreiben alle Aktionen, die ein Mensch in der Lage ist Aktivitdten in der ICF
durchzufihren. Dabei kann sehr individuell vorgegangen werden. So kann

etwa die Aktivitat ,,Mobilitat” fur ein Kleinkind das Krabbeln, spater das

Gehen und Laufen oder Fahrradfahren und im Erwachsenenalter zusatzlich

z.B. das Autofahren umfassen. Aber auch die Prazisierung ,Gehen mit dem

Rollator” oder ,Fahren mit dem Rollstuhl” ware jederzeit moglich.

Eng verbunden mit der Aktivitat ist die Teilhabe. Die Teilhabe am Leben  Teilhabe in der ICF
umfasst die soziale Ebene und somit alle Aspekte, die das Einbezogensein in

Handlungen und Situationen mit anderen Menschen abbildet, etwa das

selbststandige Einkaufen, um eine Mahlzeit vorzubereiten, den Arztbesuch,

den Schulbesuch oder die Aufnahme einer Arbeit. Auch die Aktivitaten und

die Teilhabe werden in der ICF in Kapiteln zusammengefasst.
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Kapitel Korperstrukturen
in der ICF

1 Strukturen des Nervensystems

2 Auge, Ohr und mit diesen im Zusammenhang stehende Strukturen

3 Strukturen, die an der Stimmbildung und dem Sprechen beteiligt sind

4 Strukturen des kardiovaskularen, des Immun- und Atmungssystems

5 Mit dem Verdauungs-, Stoffwechsel- und endokrinen System in Ver-
bindung stehende Strukturen

6 Mit dem Urogenital- und Reproduktionssystem in Zusammenhang
stehende Strukturen

7 Mit der Bewegung in Zusammenhang stehende Strukturen

8 Strukturen der Haut- und der Hautanhangsgebilde

Tab. 2.2-2 Kérperstrukturen in der ICF

Kapitel Aktivitaten und Teilhabe
in der ICF

1 Lernen und Wissensanwendung, z.B. bewusste sinnliche Wahrneh-
mungen, elementares Lernen, Wissensanwendung

2 Allgemeine Aufgaben und Anforderungen, z.B. Aufgaben tUberneh-
men, die tagliche Routine durchfiihren, mit Stress umgehen

3 Kommunikation, z.B. Kommunizieren als Empfanger, als Sender,
Konversation und Gebrauch von Kommunikationshilfen

4 Mobilitat, z.B. die Kérperposition dndern und aufrecht erhalten,
Gegenstande tragen, bewegen und handhaben, gehen und sich
fortbewegen, sich mit Transportmitteln fortbewegen

5 Selbstversorgung, z.B. sich waschen, pflegen, an- und auskleiden,
die Toilette benutzen, essen, trinken, auf seine Gesundheit achten

6 Hausliches Leben, z.B. Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten,
Haushaltsaufgaben, Haushaltsgegenstande pflegen und anderen
helfen

7 Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen, z.B. allgemeine
interpersonelle Interaktionen, besondere interpersonelle Beziehun-
gen

8 Bedeutende Lebensbereiche, z.B. Erziehung oder Bildung, Arbeit
und Beschaftigung, wirtschaftliches Leben

9 Gemeinschafts-, soziales und staatsburgerliches Leben (z.B. Gemein-
schaftsleben, Erholung und Freizeit, Religion und Spiritualitat)

Tab. 2.2-3 Aktivitdten und Teilhabe in der ICF
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