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Information: Sturz

Sturz

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert den Sturz als ein Ereignis, bei dem die
betroffene Person unbeabsichtigt auf den Boden oder einer anderen niedrigen Flache
aufkommt. Kennzeichnende Merkmale sind, dass dies von der Person unbeabsichtigt erfolgt
und sie von einer héheren auf eine tiefere Ebene gelangt (vgl. WHO 2007, zit. nach DNQP
2013).

.Beinahe-Stlrze®, die sich durch balance- oder haltungsstabilisierende Eingriffe zur
Sturzverhinderung auszeichnen sind von dieser Definition ausgenommen (vgl. DNQP 2013).

Grundsatzlich besteht fur jeden Menschen aufgrund des aufrechten Ganges das Risiko zu
stlirzen. Von einem erhohten Sturzrisiko wird dann gesprochen, wenn es sich um eine Uber
dieses alltagliche Risiko hinausgehende Sturzgefahrdung handelt (vgl. Pflege heute 2019).

Die Ursache liegt vor allem in der eingeschréankten Fahigkeit einen Sturz zu vermeiden. Haufig
handelt es sich dabei auch um die Folge einer Verkettung und Haufung von Risikofaktoren.
Dem Betroffenen, Uberwiegend alteren Menschen und/oder Menschen mit reduziertem
Allgemeinzustand, gelingt es meist nicht mehr, den Korper in Balance zu halten oder ihn bei
Verlust des Gleichgewichts wieder in Balance zu bringen. AufRerdem fehlen oft intakte
Schutzreaktionen fir eine Vermeidung oder Minimierung von Sturzfolgen.

Stirze stellen vor allem fir altere und kranke Menschen eine Beeintrachtigung dar, da sie
haufig mit schwerwiegenden Einschnitten in die bisherige Lebensflihrung einhergehen. Neben
einer moglichen Einschréankung des Bewegungsradius infolge verlorenen Vertrauens in die
eigene Mobilitat kann es bis hin zum Verlust einer selbststéandigen Lebensfihrung kommen
(vgl. Boken 2021).
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Risikofaktoren

»Zahlreiche Studien belegen, dass ein Sturz in den seltensten Féllen ausschliellich nur einer
einzigen Krankheit, einem einzigen Krankheitssymptom oder einem einzigen Funktionsdefizit
zugeordnet werden kann. Sie (Anmerkung: Stirze) sind auf ein Zusammenspiel zwischen
verschiedenen korperlichen Einzeldefizite und/oder Defiziten des lokomotorischen Systems
mit &ulBeren Einflussfaktoren zuriickzuftihren.”

(Pierobon/Funk 2007, S. 25)

Personenbezogene Risikofaktoren
(die Sturzursachen liegen in der Person begriindet)

Beweqgungsbezogene Funktionseinbuffen und Funktionsbeeintrdchtigungen

- Probleme mit der Kdrperbalance und dem Gleichgewicht
- Gangveranderung und eingeschréankte Bewegungsfahigkeit

- Erkrankungen, die mit veranderter Mobilitat, Motorik und/oder Sensibilitat einhergehen
(wie z.B. Apoplexie, Morbus Parkinson, Polyneuropathie, Krebs-erkrankungen, etc.)

Sehbeeintréchtigungen: das Sehvermdgen ist der Grundpfeiler fur das Halten des
Gleichgewichts

- reduzierte Kontrastwahrnehmung
- reduzierte Sehschérfe

- ungeeignete Sehhilfen

Beeintrachtigung von Kognition und Stimmung. Eine eingeschrankte Kognition, (z.B.
durch Demenz, Depression, Delir) kann sich negativ auf Wahrnehmung und
Einschatzungsfahigkeit der Umgebung und Situation auswirken

Erkrankungen, die zu kurzzeitiger Ohnmacht filhren kénnen (z.B. Hypoglykamie,
haltungsbedingte Hypotension, Herzrhythmusstorungen, TIA (transitorische ischamische
Attacke) Epilepsie

Ausscheidungsverhalten (z.B. Dranginkontinenz, Nykturie, Probleme beim Toiletten-
gang)

Angst vor Sturzen

Sturzvorgeschichte Das Vorliegen einer oder mehrerer Stiirze in der Vergangenheit gibt
einen wichtigen Hinweis flr das Vorliegen einer Sturzgefahrdung
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Medikamentenbezogene Risikofaktoren

Die Einnahme psychotroper Medikamente (Sedativa/Hypnotika, Psychopharmaka, etc.) und
Antihypertensiva kann vor allem im Rahmen des Therapiebeginns sowie bei alteren Menschen
zu einem erhohten Sturzrisiko beitragen. Innerhalb der Psychopharmaka stehen vor allem
Antidepressiva und Anxiolytika mit einem erhdhten Sturzrisiko in Verbindung. Auch die
Einnahme mehrerer Medikamente kann das Sturzrisiko erhdhen.

Umgebungsbezogene Risikofaktoren
(die Sturzursachen kommen aus dem Umfeld der Person)

¢ Verwendung von unpassenden/ungewohnten Hilfsmitteln zur Mobilisierung

e Schuhe und Kleidung: unpassendes Schuhwerk, aber auch das An- und Auskleiden
besonders beim Vorliegen weiterer bewegungsabhéangiger Risikofaktoren erhéht das
Sturzrisiko.

e Gefahren in der Umgebung: z.B. schlechte Beleuchtung, mangelnde Halteméglichkeiten
(Haltegriffe, Handlauf etc.), glatte, nasse Bdéden, steile Treppen mit zu schmaler
Auftrittsflache, ,Stolperfallen” (z.B. Kabel, am Gang stehende Wagen oder Geréatschaften,
etc.)

Situationsbezogene Ursachen:

ergeben sich in konkreten Situationen z.B. bei Erstmobilisation, beim Transfer, wenn die
Rufglocke nicht in Reichweite ist, etc.

(vgl. DNQP 2013; Kamphausen 2019; Pflege heute 2019)
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Sturzprophylaxe

Die Sturzprophylaxe umfasst alle Ma3nahmen, um Stiirzen und sturzbedingten Verletzungen
vorzubeugen (vgl. Pflege Heute 2019).

Ziel ist es, das Sturzrisiko so gering wie mdglich zu halten und fur die maximal mogliche
Sicherheit der Patienten zu sorgen. Gezielte Interventionen sollen die Sturzhaufigkeit
reduzieren.

Ausgehend von der Beurteilung der individuellen Sturzrisikofaktoren, werden darauf
basierende Malinahmen geplant und durchgefihrt (z.B. Einweisung von Patienten in die
Verwendung von Mobilitatshilfsmitteln, Information und Beratung von Patienten und ggf.
Vertrauenspersonen, Beseitigung von potentiellen Gefahrenquellen, etc.)

Oberste Pramisse in der Pflege sturzgefahrdeter Patienten ist der Erhalt bzw. die Férderung
der sicheren Mobilitdt. Dabei ist es unabdingbar auf das Selbstbestimmungsrecht von

Patienten zu achten und gemeinsam dementsprechende MalRhahmen zu planen.

siehe: Verfahrensanweisung: Sturzprophylaxe/Sturzereignis https://kdm/kdm 0x0639eeea

Sturznisikoeinschatzung durchfihren
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Zielsetzung der Sturzprophylaxe

o Risikofaktoren und Sturzgefahr werden frihzeitig erkannt: durch ein systematisches

Screening aller Patienten > 18 Jahre im Rahmen der stationaren Aufnahme und bei
Veranderungen
siehe: Verfahrensanweisung Einschétzung des Sturzrisikos: https://kdm/kdm_0x0579087a

o Multifaktorieller MaRnahmenplan zur Sturzprophylaxe basierend auf den individuellen

Risikofaktoren liegt vor und wird laufend evaluiert

Hauptkomponenten eines multifaktoriellen Malinahmenplans:

Gewahrleisten einer sicheren Mobilitat

Information sturzgefahrdeter Patienten (ggf. Vertrauenspersonen) uber die erhbhte
Sturzgefahr, Sturzrisiken und individuelle Praventionsstrategien. Patienten kennen die
Vermeidungsstrategien und arbeiten (im Rahmen der Mdglichkeiten) aktiv mit. Die
Information ggf. Schulung der Patienten soll unter Einsatz der KABEG Folder:
Vermeidung von Stirzen im Krankenhaus bzw. Sturzpravention: Vermeidung von
Stirzen bei alteren Menschen im Alltag, erfolgen

Umgebungsbedingte Gefahren sind gemeinsam mit den Patienten identifiziert und
ausgeschalten

Reaktionen auf Arzneimittqleinnahme Uberwachen und im Bedarfsfall Medikamenten-
review durch den Arzt/die Arztin veranlassen

Mallnahmen und geeignete Hilfsmittel zur Sturzprophylaxe

Weiterfilhrende, detaillierte Inhalte zur Umsetzung der angefiihrten sturzprophylaktischen
Maflhahmen > siehe Pflege heute, 2019, S. 243ff.

Anhang Erganzende Literatur findet sich im Anhang ab S.10
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Vorgehen nach einem Patientensturz

Patient ist gestirzt

[ beruhigend auf den Patienten \

einwirken

erforderliche Erste Hilfe Malknahmen
durchfihren

Arztinformation Gber den Sturz

weilteres Procedere nach

\ Arztanordnung durchfiihren -/

( Dokumentation: \

Meldeformular Patientenereignis

Evaluierung der Pflegeplanung

Sturznisikoeinschatzung aktualisieren

.

Pflegebencht erstellen

Nach einem Sturzgeschehen muss eine systematische Sturzerfassung im Meldeformular
Patientenereignis erfolgen. Eine nachfolgende Sturzanalyse ermdglicht es, den
MaRnahmenplan auf die individuelle Patientensituation anzupassen (vgl. DNQP 2013).
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8 Sturzprophylaxe

8.1  Sturzursachen und gefdahrdete
Patienten

Die Sturzhiufigkeit ist in stationaren Einrichtungen (Krankenhau-
sern, Alten- und Altenpflegeheimen) grofer als allgemein ange-
nommen wird. Betroffen sind vorwiegend élvere Patienten {iber
65 Jahre). In dieser Altersgruppe stiirzen statistisch gesehen iiber
50 % der Patienten bzw. Heimbewohner einmal pro Jahr. Es wire
aber nicht korreke, das Lebensalter als Ursache fir die Sturzhiufig-
keit anzuschen; alte Menschen entwickeln effektive Strategien zur
Kompensation der altersbedingten Einschrinkungen. Erst wenn
zum hohen Alter krankheitsbedingte Einschrinkungen und Funk-

tionsausfille hinzukommen, steigt die Sturzhdufigkeit signifikant
an.

Merke

Eine plotzlich auftretende Hiufung von Stirzen muss als Symptom
eines Krankheitsgeschehens gewertet werden und fordert die Ein-
leitung von Diagnosemafnahmen.

Folgende Erkrankungen kénnen bei dlteren Menschen zur
Sturzneigung fithren:

* Begintrdchtigungen des Bewegungsapparates
- Osteoporose, Osteomalazie,
— Arthrose, Arthrins,
— Muskelatrophie,
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- Deformititen, z. B. Exostosen, Hallux valgus.
* Neurologische Ausfalle
— Paresen und Plegien, z. B. bei Apoplexie,
- Gangstorungen, z. B. bei Demenzen und Morbus Parkinson,
- sensible und sensorische Storungen, z. B. bei Diabetes melli-
tus,
— Multple Sklerose,
-~ Polyneuropathie.
» Herz, Kreislauferkrankungen
— Gleichgewichtsstorungen, z.B. bei zerebralen Durchblu-
tungsstorungen,
- Kreislaufversagen, z.B. bei Herzinsuffizienz, Herzinfarkr,
Herzrhythmusstorungen, Nebenniereninsuffizienz,
- Hypotonie, z. B. bei Dehydratation, Elektrolytverlusten, Arte-
riosklerose, Orthostasesyndrom.
s Sehstorungen
- mangelnde Sehschirfe,
- fehlende Hell-Dunkel-Adaption,
— Gesichtsfeldeinschrankungen.
*  Beiwusstsetnsstorungen
- qualitative Bewusstseinsstorungen, z.B. bei psychiatrischen
Erkl'ankungen:
- quantitative Bewusstseinsstorungen, z B. bei Apoplexie und
Hirnblutungen.

Auch Medikamente konnen bei ilteren Menschen zur Sturznei-
gung fithren, z. B.:

¢ Psychopharmaka werden bei mangelnder Leberfunktion nur
verzogert ausgeschieden, dies kann zur Kumulaton fihren.
Eine ubermafige Sedicrung ist die Folge.

* Psychopharmaka wirken bei degenerativen zerebralen Veriande-
rungen verstirkt. Unruhe, Zittern und Gleichgewichtsstorungen
sind haufig die Folgen, die zu Stirzen fahren konnen.

* Anthypertensiva wirken verstarkt, da diec Gegenregulation
durch den Baroreflex” hiufig fehlt oder gestort ist. Es kommt zu
Starzen durch hypotone Kreislaufsituationen.

144

Teufelskreis

Erleidet ein alterer Mensch einen Sturz, womdglich mit einer gra-
vierenden Verlerzung, z.B. Schenkelhalsfrakwr, entsteht daraus
haufig eine bleibende Bewegungseinschrankung und dje Angst vor
einem erneuten Sturz. Beides fiihrt zu Gangunsicherheit m?d d?mu
zu einem erhohten Sturzrisiko. Dieser Prozess mundet in emnen
Circulus vitiosus, einen Teufelskreis (> Abb. 8.1).

Auch in der Umgebung des Patienten sind mégliche Ursachen
fiir Stiirze zu finden.

/ i_‘u'erletzung_ \

—_— Bewegungs-
EUHJ | einschrankung

-/

1 Gar;gunsicherheit | — Angst

Abb. 8.1: Der Teufelskreis eines Sturzes

* Beschaffenbeir der Verkehrswege
- Tihrschwellen,
— Dehnungsfugen auf Fluren,

3 Durch den Baroreflex {auch Barorezeptoren-Reflex) wird reflektorisch
ein erhohter Blutdruck gesenkt oder auch ein zu niedriger Blutdruck an-
gehoben. Die effektivsien Barorezeptoren finden sich im Aortenbopen
und dem Karotissinus, aber auch in den Herzohren und der Vena cava
kommen sie vor. Die von den Barorezeptoren gesendeten Impulse wer-
den iber den Hirnstamm (Nucleus tractus solitarii) zum Sj.rmpat!'-isrjhf-n
System geleitet und wirken dort ensprechend hemmend oder inhibic-
rend.
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— schadhafte oder rutschende Bodenbelige,

— glatte und rutschige Oberflichen,

= herumstchende Pflegeutensilien,

~ ungesicherte Treppen.

Lichtverhaltnisse

— fehlende Notbeleuchtung,

— zu schwache Leuchtkorper in den Lampen,

~ dunkle Ginge und Ecken,

- schlecht erreichbare Lichischalter.

Klerdung

— rutschende, schlappende Schuhe,

— zu lange Kleidung, z. B. Morgenmantel, Schlafanzugshose.

Hilfsmittel

~ fehlende Handlaufe im Zimmer und auf den Fluren,

— fehlende Haltegriffe im Bad und auf der Toilette,

- nicht angepasste oder defekte Gehhilfen,

- nicht standsichere Sitzgelegenheiten, z.B. defekte Feststell-
bremsen am Nachtstuhl,

— hohe Betten,
Fixierungseinrichtungen, z. B. Bergitter, Gurte.

Ifﬂeg?"ebfwrbaﬂen

- Suess und Zeitdruck wird z.B. durch ungeduldiges Verhal-
ten gegeniiber den Patienten weitergegeben,

— langes Warten auf das Pflegepersonal, z. B. zum Toiletten-
gang,

~ Patienten werden durch Einschrinkung des Bewegungsra-
dius immobil gemacht,

~ Alleinlassen in fremder Umgebung,

— Patient kann sich nicht melden, z. B. Klingel nicht in Reich-
weite.
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Abb. 8.2: Der Einsatz extrem absenkbarer Betten, z.B. Vélker Nied-
rigstbett, kann die Sturzprophylaxe unterstitzen {(Volker
GmbH),

8.2 Erkennen gefahrdeter Patienten

Aus den oben aufgelisteren Sturzursachen lassen sich sturzgetahrde-
te Patientengruppen bestimmen.

Dazu gehiren Patienten und Heimbewohner, die dlter als 65

Jahre sind, mit:

Stirzen in der Anamnese,
Erkrankungen des Bewegungsapparates,
neurologischen Erkrankungen,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Sehstbrungen,
Bewusstseinsbeeintrichrigungen.
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Abb. 8.3: Sturzsymbaol

Merke

Da die Ursachen fir eine Sturzgefihrdung sehr komplex sind, gibt
es keine praktikable und aussagekriftige Skala zur Einschitzung ei-
ner Sturzgefahrdung, Vielmehr miissen Pflegepersonen imstande
sein, Risikofaktoren frahzeitig zu erkennen und zu gewichten.

Die subjektive Einschitzung durch das Pflegepersonal hat sich
als den Assessments ebenbiirtig erwiesen,

8.3 MaBnahmen zur Sturzprophylaxe

Zielsetzungen

* Die Sturzgefahrdung wird frithzeitig erkannt.

* Der Patient weif iber seine Gefihrdung und die Ursachen Be-
scheid.

* Der Patient kennt Vermeidungsstrategien und arbeitet im Rah-
men seiner Moglichkeiten mit.

* Umgebungsbedingte Sturzursachen werden erkannt und ausge-
schaltet.

* Sturzentscharfende Hilfsmittel und Mafnahmen werden einge-
setzL.

Merke

Einschrinkungen der Bewegungsfreiheit sind kein geeignetes Mit-
tel zur Sturzprophylaxe.

148

8.3.1 Kenntnisse aktualisieren

Da die Diskussion um wirksame sturzprophylaktische Mafnahmen
noch nicht abgeschlossen ist, bleibt es dem Pflegepersonal iiberlas-
sen, sich moglichst umfassend zu informieren und selbst zu ent-
scheiden, was zur Sturzprophylaxe geeignet ist und was nicht. Das
Personal iibernimmt somit eine grofie Verantwortung. Eine Refle-
xion der Wirkung mit sorgfaltiger Dokumentation kann dabei hel-
fen, die Mafinahmen und deren Wirkung zu objektivieren.

Empfehlungen
Das Deutsche Netzwerk fir Qualicitsentwicklung in der Pflege
(DNQP) hat einen Expertenstandard zur Sturzprophylaxe vorge-
legt, 1. Akrualisierung 2013 (www.dngp.de).

Die in diesem Standard geforderten Fihigkeiten und Ferrigkei-
ten kdnnen cine Orientierungshilfe sein.

8.3.2 Sturzgefdhrdung in den Aufnahme-
und Informationsprozess integrieren

Die Frage nach einem Sturzrisiko, dem Grad und der Art der Ge-
fahrdung muss bereits in der Pflegeanamnese bei der Aufnahme
des Patienten gestellt werden. Es ist wichtig, die Sturzgefihrdung
in der Pflegedokumentation nicht nur zu nennen, sondern detail-
liert zu beschreiben und als wichtigen Punkr fiir die Pflegeplanung
zu markieren.

Alle an der Betreuung des Patienten Beteiligten miissen iiber das
Sturzrisiko informiert werden. Zur Erinnerung bei der Betreuung
des sturzgefihrdeten Patienten kénnen Aufkleber mit einem Sturz-
symbol am Patientenbett oder dem Nachttisch angebracht werden
{» Abb. 8.3). Alle Mitarbeiter, dic in der Nihe cines sturzgefihrde-
ten Patienten zu tun haben, z.B. auch das Reinigungspersonal,
maussen instruiert sein, auf gefahrliche Situationen zu achten und
sich entsprechend zu verhalten.
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(4

% In der ambulanten Pflege sind die Angehérigen wichtige Mirstrei-
ter in der Sturzprophylaxe und miissen dementsprechend einge-

Merke
bunden werden.

8.3.3 Patienten informieren und motivieren
Gesprichsinbalte

* Wie kommt es krankheitsbedingt zu Stiirzen?

Welche duferen Bedingungen konnen die Sturzgefahr erhohen?
Welche Mafnahmen sind geeignet, um Stiirze zu vermeiden?
Wie konnen Stirze glimpflich ablaufen?

Wie kann sich dieser speziclle Patient/Bewohner vor Stirzen
schitzen?

8.3.4 Mobilitdt erhalten

Bettlagerigkeit und die Einschrinkung des Bewegungsradius for-
dern die Immobilitat des Panenten. Aus Immobilitic wiederum
entstehen Ristkofaktoren fur Stirze:

Muskelatrophie,

Kontrakmren,

orthostatische Kreislaufstorungen,
Gleichgewichtsstorungen.

Haufig ist es das Pflegepersonal selbst, dic Krankenhausroutine

und die raumliche Situation, die den Patenten zur Immobilitit
zwingen.

* Der Patient muss jederzeit damit rechnen, vom Arzt, dem Pfle-
gepersonal oder anderen Therapeuten »bendtigte zu werden.
Terminabsprachen mit dem Patienten gibt es nicht. Er muss
also immer in der Nahe sein.

Attraktive Freizeitangebore sind selten: Der Patient verbringt
die meiste Zeit in seinem Zimmer und im Bett.

150

Es liegt nicht in der Macht des Pflegepersonals, alle Einschrinkun-
gen des Patienten aufzuheben. Mit etwas Fantasie und gutem Wil-
len ldsst sich jedoch einiges zur Erbaltung der Mobilitat der Patien-
ten tun.

* Den Patienten iiber seine Termine informieren und diese auch
einhalten. Dem Patienten in der iibrigen Zeit »frei geben«. Um
das zu erreichen, ist meist ein Uberzeugungs- und Erziehungs-
prozess bei Arzten und Funktionspersonal notig.

* Nach Absprache mit dem Patienten und seinem Arzt Bewe-
gungsaktivititen in den Tagesablauf cinplanen. Besonders geeig-
net sind Aktvitaten in der Gruppe, z. B. mit Musik, im Bewe-
gungsbad oder aufierhalb des Hauses. Ein besonderer Anreiz
kann die Einbeziehung von Ehepartner oder anderen Angehori-
gen sein.

* Atraktive Aufenthaltsraume, Terrassen, Sitzgruppen oder Lese-
ecken locken den Patienten aus seinem Zimmer.

Merke
Bei der Auswahl von geeigneten Mafnahmen sollte man sich von

langweiligen und monotonen Ubungen verabschieden. Spaf an
der Aktivitat erhoht den Effekt.

Aktivititen, die das Gleichgewichtsgefiihl fordern, sind zur Sture-
prophylaxe besonders geeignet. Ubungen wie Einbeinstand oder
Gehen auf einer Linie sind weniger sinnvoll. Tanzen, Wurfiibun-
gen und Tai Chi sind bessere Methoden.

Gezielt und bewusst durchgefuhrte Gehubungen erhalten die
Kraft der Beinmuskulatur und wirken dadurch sturzprophylak-
tisch.

Geeignet ist auch das Gehen in verschiedenen Geschwindigkei-
ten oder zigiges Gehen mit Richrungs- und Schrittwechseln, u.U.
mit Zusarzaufgaben wie Tragen, Werfen, Fangen, Ubersteigen von
Hindernissen und Tanzschritten.

Krafttraining fiihrt zur Kraftigung des gesamten Halteapparates
und kann ebenfalls helfen, Stiirze zu vermeiden. Belastungsfihig-
keit vorausgesetzt, sind Ubungen mit elastischen Bandern, Ge-
wichtswesten und -manschetten und auch mit Kraftmaschinen
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sinnvoll. Zu beachten ist, dass es sich nicht um Bodybuilding zur
Erlangung der maximalen Kraft handelt; die Trainingsbelastung

darf nur langsam gesteigert werden und cinen individuell angemes-
sen Grad niche iibersteigen.

8.3.5 Mobilitat wiederherstellen

Ist ein Patient bereits immobil, ist es ein vorrangiges Pflegeziel, die
Mobilitat wieder herzustellen. Ein individuell auf den Patienten ab-
gestimmtes, stufenweise aufbauendes Mobilisierungsprogramm

muss geplant, mit Arzt und physiotherapeutischer Abteilung abge-
sprochen und durchgehalten werden.

Das ganze Spektrum der Mobilisierung kann hier zur Anwendung
kommen.

* Forderung von Korperwahrnehmung und Gleichgewicht durch
basale Stimulation:

~ somatische Anregung mit bewusstem Kérperkontakt, z. B.
bei Pflegemalnahmen durch Massagen und Streichungen,

— vestibulire Anregung durch Lageverinderungen und Gleich-
gewichtsiibungen.

* passive, assistive, aktive, resistive Bewegungsiibungen, z. B. auch
im Bert,

* Gymnastik auf der Bettkante oder auf einem Stuhl,

* Gehtraining, von wenigen Schritten um das Bett bis hin zu Spa-
ziergingen in die Krankenhausumgebung.

8.3.6 Hilfsmittel einsetzen

Schuhe

Das wichtigste Hilfsmittel fir das sichere Gehen sind die Schuhe.
Sie missen einige Grundvoraussetzungen erfiillen:

* gute Passform und fester Sitz,
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* Lkleiner Absatz oder Keilsohle,

* rutschsichere Sohle, abgestimmt auf die Umgebung des Patien-
temn.

/A Achtung

¢ Bei Patienten mit schlurfendem Gang kann eine gleitfahige
Schuhsohle sinnvoll sein.

s Patienten, die nachts aufstehen, konnen wihrend der Nacht So-
cken mit Anti-Rutsch-50hle tragen.

= Auf Teppichboden ist auch gegen Barfuff laufen nichts einzu-
wenden.

Gehhilfen

Gehhilfen vermitteln dem Patienten eine gewisse Sicherheit, ein
besseres Gleichgewichtsgefithl durch vergroRerte Standfliche und
eine Entlastung, z.B. bei Erkrankungen des Bewegungsapparates.
Niche selten sind erst durch den Einsatz von Gehhilfen Bewegung
in einem grofieren Radius und damit auch Sozialkontakte moglich.
Gehhilfen, die eine echte Unterstiitzungsfunktion haben, missen
beidseitig benutzt werden, da eine einseitig genutzte Gehhilfe die
Gangphysiognomie verfalsch.

Umgang mit Gehhilfen

s Awstoahl der richtigen Gebhilfe: Jede Gehhilfe muss den indivi-
duellen Bedirfnissen des Patienten gerecht werden. Mit der
Auswahl steht und falle der Erfolg des Einsatzes einer Gehbhilfe.
Arzt, Physiotherapeut und das Pflegepersonal mussen die Aus-
wahl gemeinsam mit dem Patienten treffen. Dabei gilt es, fol-
gende Fragen zu beantworten: Welche Ressourcen des Patienten
kénnen unterstiitzt werden, welche Defizite sollen kompensiert
werden, fir welche Einsdtze ist die Gehbhilfe vorgesehen?

* Anpassen der Gebhilfe: Alle Gehhilfen mussen an die Korpergro-
e des Patienten angepasst werden. Dazu gibt es meist einfache
Verstellmechanismen. Die Gehhilfe ist korreke eingestellr, wenn
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der Patient aufgestiitzt gerade steht, das heifr, keine Beugung
im Hiftgelenk erfolgr und die Wirbelsiule aufgerichtet ist.

Achtung

Bei Patienten mit Haltungsschiden muss von dieser Primisse abge-
wichen werden. In diesen Fillen muss die Gehhilfe so eingestellt
werden, dass sie die tatsdchliche Korperhaltung unterstiitzt.

* Anlettung zum Gebrauch von Gebhilfen: Der Patient darf mit der
Gehhilfe erst dann alleine oder in der Obhut von Angehérigen
gelassen werden, wenn er den Umgang beherrscht. Eine Erkli-
rung der Gehhilfe und deren Funktion alleine geniigt nicht.
Der Patient muss so in den Gebrauch der Gehbhilfe eingewiesen
werden, dass er unter Aufsicht trainieren kann und Fehler von
Fachleuten korrigiert werden.

¢ Kontrolle auf Schiden: Eine beschadigte und nicht funktionsfihi-
ge Gehhilfe stelle fiir den Patienten eine Gefahr dar. Schiden,
z.B. an den Gummikappen, den Plastikeeilen, wie Handgriffen
oder Armstiitzen, den Verstellmechanismen oder den Bremsein-
richtungen, missen fachminnisch behoben werden. Im Zwei-
felsfall muss der Patient eine neue Gehhilfe bekommen. Eine
provisorische Reparatur, z. B. mit Heftpflaster, ist verboten.

Achtung
Nichr ordnungsgemif angepasste, falsch eingesetzte oder beschi-
digte Gehhilfen erhéhen die Sturzgefahr.

Im Folgenden werden die wichtigsten Gehhilfen erklirr,

»  Gehstocke

Sie sind in unterschiedlichen Ausfithrungen mit verschiedenen
Zusatzeinrichtungen in Gebrauch: Einrichtungen zur Lingen-
verstellung, unterschiedliche Handgriffe, mehrere Beine, als
Dreipunkt- oder Vierpunktstock, mic Gummikappe als Rutschsi-

cherung fiir glatten Untergrund oder mit einer Metallspitze fiir
natiirliche Boden,

* Gehstiitzen
Sie sind als Unterarmgehstiitzen oder, fir Patienten mit redu-
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zierter Kraft in den Armen, als Achselgehstiitzen im Gebrauch.

Zur Langeneinstellung steht der Patient in Schritistellung, die

Gehstiitze wird neben den Vorfuff des vorderen Fules gesrellt.

Der Handgriff wird so eingestellt, dass er sich in Hohe des

Handgelenks befinder. Die Unrerarmstiitze sollee ca. drei Quer-

finger unterhalb des Ellenbogens enden. Bei der Achselgehstiit-

ze sollte das Achselstiick direkt in der Achsel anliegen (Schulter
nicht hochziehen). Je nach therapeutischer Zielserzung muss
der Patient den Ein-, Zwei- oder Dreipunktgang erlernen.

Gehback

Hierbei handelt es sich um eine Stitzapparatur, die wie eine Re-

ling vor dem Patienten stehr, auf die er sich aufstizen kann.

Der Gehbock ist nur fiir sehr kurze Gehstrecken geeigner. Es

gibt die folgenden zwei Ausfithrungen:

— Gebbock als starre Ausfitbrung: Der Patient muss das Gerat je-
weils anheben, nach vorn setzten und kann dann einen
Schritt hinterher machen. Diese Fortbewegungsart erfordert
einige Kraft vom Patienten, auBerdem ist der Bewegungsab-
lauf unphysiologisch.

— Gebbock als bewepliche Ausfiibrung: Parallel zur physiologi-
schen Schrittfolge wird einmal die linke, dann die rechte Sei-
te des Gehbocks vorgeschoben. Dies erfordert eine hohe
Koordinationsleistung vom Patienten.

Rollator
Der Rollator ist eine vierradrige Gehhilfe mit je einem Stirzgriff
links und rechts. Der Patient schiebt den Rollator vor sich hin
und folgt ihm in physiologischer Schrittfolge. Die Geschwindig-
keit wird vom Patienten selbst bestimmt. Den Vorwirtsschub
muss er durch Beritigung der Handbremsen regulieren, Ausge-
stattet mit groBdimensionierten Radern und Ballonbereifung ist
der Rollator auch fir die Benurzung im Freien geeignet. Patien-
ten, die die Regulation mittels Handbremse nicht leisten kén-
nen, konnen Rollatoren benutzen, die statt der hinteren Rader
gummibewehrte Kufen besitzen, die den Vorwiartsdrang min-
dern.

Eulenburger

Hierbei handelt es sich um einen Gehwagen mit vier Radern

und Achselstitzen. Der Apparat ist fir Patienten geeignet, die
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thre Beine nur eingeschrinkt belasten kénnen, die aber noch
iiber genug Kraft in den Armen und dem Schultergiirtel verfi-
gen, um sich mithilfe der Achselstiiczen und durch Aufstiitzen
der Hinde aufrecht zu halten. Im Eulenburger kénnen die Bei-
ne entlastet und physiologische Bewegungsabliufe geiibr wer-

dl’:l‘l_

8.3.7 Umgebungsbedingungen verbessern

In der Regel stirzen Patienten in stationiren Einrichtungen aus
folgenden Griinden:

* Weil sie keine Moglichkeiten haben, sich abzustiitzen. Zu Hau-
se waren es die Patienten gewohnt, sich durch die Wohnung zu
bewegen, indem sie sich von Mabelstick zu Mébelstiick »vor-
wiirtshangelten«.

* Weil sie haufig Orientierungsdefizite haben. Zu Hause fand sich
der Patient »blind« zurecht. Nun ist ihm die Umgebung fremd.
Besonders im Halbschlaf oder der Aufwachphase unterlaufen
thm Fehler, er sucht gewohnheitsgemif dort eine Stiitze, wo er
sie zu Hause immer fand. '

* Weil dic Patienten krankheitsbedingt desorientiert sind und
ihre Fahigkeiten falsch einschitzen bzw. nicht bewusst handeln.
S0 kann es passieren, dass gehunfihige Patienten sogar Bettgit-
ter iberwinden und dann stiirzen.

Geeignete MaBnahmen

Fir geniigend Licht sorgen

Fur eine Orientierung in fremder Umgebung ist ein guter Uber-
blick nétig. Die tbliche Nachtbeleuchtung in den Krankenzim-

mern reicht fir sturegefihrdere Patienten jedoch nicht aus. Sie
muss deshalb erganzt werden.
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* Lampen, die das gesamte Zimmer vom Fufboden bis in ca. 1

Merer Hohe auslenchren,

* Lampen, die dort angebracht sind, wo der Patient sich aufstir-
zen kann, z.B. Fensterbank, Sesscl, Tisch., Beginn des Hand-
laufs,

» damit das Licht nicht die ganze Nacht brennen muss, konnen
Bewegungssensoren zum Anschalten der Beleuchtung sinnvoll
sein. Bei besonders gefihrdeten Patienten sollten die Bewe-
gungssensoren zusitzlich mit einer Alarmeinrichtung am Nacht-
wachenplatz und/oder einem Funkmelder gekoppelt sein.

Fiir geeignete Halt- und Stiitzméglichkeiten sorgen

Der sturzgefahrdete Patient muss sich in jeder Situation aufstiezen
und festhalten konnen.

e Deshalb miissen iiberall, wo sich der Patient aufhilt, Handliufe
angebracht werden: MNeben dem Patentenzimmer, auf der Toi-
lette, im Bad und auf dem Balkon oder der Terrasse. Handlaufe
und Griffe miissen so angebrache sein, dass der Patient sie ochne
Mithe erreichen kann.

* Im Notfall greift der Patient nach allem, was in seiner Nihe ist.
Bett, Nachttisch, Sessel und Tisch missen deshalb fest ange-
bracht sein und diirfen nicht wegrollen. Besonders freistehende
Nachttische mit ausgeklappter Tischfliche stellen eine Gefahr
fiir den Patienten dar, der sich darauf abstitzen will.

Achtung

Betrgitter sind zur Sturzprophylaxe kaum geeignet. Sie bergen so-
gar zusitzliche Verletzungsgefahren fiir den desorientierten, sturz-
gefahrdeten Parienten.

Empfehlungen

Zur Uberwachung stark sturzgefahrdeter Patienten kdnnen soge-
nannte Sensor- oder Bewegungsmatten eingesetzt werden. Sie rea-
gieren auf Druckerhdhung oder/fund Bewegungen. Als Unterlage
beim bettligerigen Patienten, als Bettvorlage oder als Martte unter
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den Fien eines sitzenden Patienten melden sie jeden Aufstehver-
such. Da der Einsatz solcher Hilfsmittel eine weitgehende Kontrol-
le des Patienten darstellt, sollen Sie dies im therapeutischen Team
thematisiert und mit dem Patienten und dessen Angehorigen abge-
sprochen haben. Eine schriftliche Einverstindniserklarung des Pa-
tienten ist sinnvoll.

8.3.8 Medikamentenauswahl und
-dosierung planen

Sobald iltere Menschen Medikamente einnehmen, die ihre Reak-
tionsfihigkeit oder ihre Mobilitar einschrinken (z.B. Sedativa,
Hypnotika, Psychopharmaka, Antihypertonika), miissen sie gezielt
auf eine mogliche Sturzgefihrdung hin beobachtet werden.

Auf eine mogliche Uberdosierung dieser Medikamente weisen
folgende Symptome hin:

erhohte Schlifrigkeir,

verwaschene Sprache,

Inakrivicar,

Verwirrtheit und Desorientiertheir,
Unruhe, ungezielte Aktionen.

Bei Verdache auf eine Uberdasitrung mussen die Beobachtungen

dem Arzt mitgeteilt werden. Alte Menschen kommen hiufig mit
einer Minimaldosierung aus.

Durch Laxanzienabusus kann eine Kausalkerte angestofen werden:

Durch einige Laxanzien, z. B. Sennaeextrakt, Faulbaumextrakt,
Bisacodyl und Natriumpicosulfat wird mit der Wassereinschwem-
mung in den Darm auch Natrium vermehrt ausgeschieden, Zur
Erhaltung des Elektrolytgleichgewichtes wird Kalium aus den
Kérperzellen ins Plasma abgegeben. Die dadurch verursachte Hy-
pokalidmie hat unter anderem Muskelschwiche zur Folge. Eine
Muskelschwiiche der Skelettmuskulatur wiederum fiihrt zur Gan-
gunsicherheit und Sturzneigung,
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8.3.9 Bodenpflege als Sturzprédvention

Parienten mit starken Bewusstseinseintrilbungen oder Verwirrt-
heitszustinden reagieren auf Fixierungen meist mit gesteigerter
Unruhe, Abwehr und Aggression. Ein Mittel, eine Fixierung zu ver-
meiden und dennoch die Sturzgefahr zu minimieren, kann die Bo-
denpflege sein.

Zur Bodenpflege wird ein Patientenzimmer leer geraume oder
ein Behandlungsbereich abgetrennt. Das Patientenzimmer wird
mit begehbaren Matratizen ausgelegt. Judo-Trainingsmatten sind
sehr geeignet, sie kénnen aus mehreren Einheiten passend zusam-
mengefiigt werden und sind abwaschbar. Die Bettstatt bildet eine
dickere Schaumstoffmatratze. Die Bodenpflege erméglicht dem Pa-
tienten eine relativ grofe Bewegungsfreiheit und vermindert
gleichzeitig die Verlerzungsgefahr.

Durch zusirzliche Polster an der Matratzenkante kann ein soge-
nanntes Bettnest oder Pflegenest gebildet werden. Das Herunterrol-
len von der Matratze kann dadurch verhindert werden. Zu beach-
ten ist aber, dass zusatzliche Polster auch Stolperfallen darstellen
konnen.

Merke

Die ecigentliche Bodenpflege ist ein anspruchsvolles Bezugspflege-
konzept, die Sturzprophylaxe stellt nur einen Aspekt aus der
Gesamtmalnahme dar.

Achtung
Kann eine Sturzgefihrdung des Patienten nicht mit anderen lega-
len Mitteln vermieden werden, muss der Einrichtungstrager cine
Sitzwache zur Verfiigung stellen. Im Unterlassungsfall handelt es
sich um ein Organisationsverschulden, fir das er nach § 823 BGB
haftet (KG Berlin vom 20.01.2005 - 20 U 401/01).

Das OLG-Diisseldorf macht am 02.03.2006, Az. 1-8 U 163/04
bei einem Heimbewohner (Pflegestufe III) eine Verurteilung der
Finrichtung vom Nachweis des Verschuldens abhingig.
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8.3.10 Passive SchutzmaBnahmen

Sogenannte Huftprotektoren, die in erster Linie enrwickelt wur-
den, um Sturzfolgen gering zu halten, kénnen auch sturzprophy-
laktisch wirken. Bei dngstlichen Patienten (hiufig sind es solche
Patienten, die gerade ein Sturzerlebnis hinter sich haben) kann ein
Hiftprotektor ein Sicherheitsgefihl vermitteln. Dadurch bewegt
sich der Patient wieder entspannter, das Sturzrisiko wird geringer.

Hiftprotektoren gibt es in folgenden Varianten:

* aus unterschiedlichen Materialien
— Schalen aus Kunststoff,
- Polster aus Schaumstoff,
- Polster aus Kork.
* in verschiedenen Ausfithrungen
- fest in die Unterhose eingearbeitet,
- zum Einstecken in aufgenahte Taschen,

- integriert in einen leichten Girtel, der iiber der Unterwische
getragen wird.

8.3.11 Dokumentieren und Analysieren von
Stiirzen

Wenn es dennoch zu cinem Sturz gekommen ist (ein Restrisiko
bleibt auch bei guter Sturzprophylaxe), muss das Pflegepersonal
versuchen, das Unglick zu analysieren. Mit so pewonnenen Er-
kenntnissen kann die Sturzprophylaxe fiir diesen Patienten zukiinf-
tig noch individueller gestalten werden. Aber auch die Risikoerken-
nung bei anderen Patienten kann so optimiert werden.

Ein Sturzprotokoll ist fiir dicse Analyse sehr hilfreich. Antwor-
ten auf folgende Fragen sollten darin enthalten sein:

* Zeitpunkr des Sturzes?

* Ort des Sturzes?
*  Aktivitaten vor dem Sturz?

180

Psychisches und physisches Befinden vor dem Sturz?

Sturz-Ablauf?

Pflegeplanung und durchgefiihrie Pflegemafnahmen bis zum

Sturz!
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Anhang 3

# Thieme

Sturzprophylaxe
in der Akutklinik

Karoline Béken

Ein Sturz in der Klinik kann fiir Patienten weitreichende Folgen haben: verlangerte Kranken-
hausaufenthalte, aufwendige RehabilitationsmaRnahmen und nicht selten eine frithzeitige
Aufnahme in ein Pflegeheim. Aber auch ohne korperliche Folgen kann ein Sturz zu einer
gesteigerten Sturzangst fithren und den Betroffenen in seiner Mobilitdt und seiner Lebens-
qualitdt erheblich einschranken. Sturzgefahrdete Patienten sollten deshalb systematisch
erfasst und sturzprophylaktische MaRnahmen getroffen werden.

Sturzprophylaxe solite im Krankenhaus eine hohe Prioritat haben (Quelle: Kirsten Obormy [Thieme Group).

CNE (Certified Nursing Education) ist das multimediale Fortbildungskonzept von Thieme.
Es wurde in enger Zusammenarbeit mit dem Deutschen Pflegerat e.V. (DPR) entwickelt.
Weitere Informationen finden Sie unter cne.thieme.de
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= Tab. 1 Risikofaktoren fibr einen Sturz.

|persomen berog ene Fisikofaktoren medi kamentenbesogene Fisikofaktoren e bung deerogene Ridbkofaktomren

= erhdhtes Alter = Antihyper tensiva = umgeeignete Bebdeidung {fabsches Schuh-

© Slurzangst = paychotrope Medikaments werk, ru weite/losef lange Kleidungy

= Stilrze in der Vorgeschichte {Antidepressiva, Mewrolepiika) = Gefalven in der UmgebungStolperfalien

» pychische Basintric htigungen = Benpodiampine {schlechte Lichiverhalinisse, Plitzen auf
(emenz, Delir, Depresson) o Polyphanm arie dem Boden, Kabel, Infus onsstinder oder

= physische Besintrichtigungen {inkon-
tinenz, Schwindel, Gangunsicherheit,
Sehstidrungen, Hirminde rundg, funk tionelle
Bewintri chiigunge n, sensomotorische
Stfbrungen)

= Cesunadhe tss tdnungen (Amrhythmien,
Apiplex, Morbus Parkinson)

FALLEEISPIEL

Im Spatdienst auf einer geriatrischen Stationist es
mal wieder hektisch. Mehrere elektive Neuaufnah-
men sind am Nachmittag eingetroffen, die Visite
musste ausgearbeitet werden und dann ist auch
noch eine Kollegin krank geworden. Gesundheits-

und Krankenpflegerin Anna B. ist am Ende ihrer Krif-
te. Als dann der newe Patient Herr Mustermann auch

noch zum wiederholten Male innerhalb von einer
Stunde kiingelt, geht sie entnervt in das Patienten-

zimmer. Hem Mustermann, was ist denn nun schon

wieder?® Schwester, ich muss so dringend Wasser

lassen. Diese ganzen Infusionen tun mir und meiner

Blase nicht gut. Kinnen Sie mir helfen? Ich fihle
mich alleine so unsicher...”, entgegnet Herr Muster-

mann. Anna B. atmet genervt aus: lch kann Sie jetzt
aber nicht alle 5 Minuten auf die Toilette bringen, ich
habe keine Zeit fir so etwas. Ich habe noch 34 ande-

re Patienten zu versorgen.” Trotzdem begleitet sie

Herm Mustermann zur Toilette. Wihrend sich dieser
auf der Toilette befindet, ist Anna B. schon wieder auf
den Flur geeilt, da weitere Patienten klingeln. Als sie
10 Minuten spater in das Zimmer von Hemrn Muster-

mann zuriickkehrt, findet sie ibn auf dem Boden lie-
gend vor der Badezimmertir vor, Herr Muster-
mann! Was machen Sie denn? Wamum haben Sie
mich denn nicht gerufen?®, fragt Anna B., wihrend

sie versucht, Hemrn Mustermann wieder auf die Beine
zu heffen. Dieser antwortet: Tut mir leid, Schwester,
aber Sie waren so gestresst, da wollte ich lhnen nicht

zur Last falen und bin alleine losgelaufen.”

andere Hindemise, Zimmerwechsel)

nahmen bei Hinlauftendenz da Sturerisiko signifikant
Sie schrdnken mu Beginn die Bewegungsfreiheit des Pa-
tienten ein und schiitren damit zundchst vor einem wei-
teren Sturz; sie fardern aber gleichzeitig die Immobilitat
und den Abbau von Muskelmasse, was im Nachhinein 2
einem stark erhdhten Sturzrisiko fohrt.

Zustzlich ist ein erhdhtes Sturzdsiko in der Klinik auf be-
stimmten Fachabteilungen s beobachten. Dabei sind
geriatrische Stationen aufgrund der Anzahl an Patienten
mit erhahter Altersstufe besonders betroffen. Aber auch
neumlogische Fachabteilungen missen sich dieser Pro-
blematik stellen. Dort sind es meist Patienten mit Krank-
heitsbildern wie Morbus Parkinson, Demenz, Multiple
Sklerose oder Schlaganfall, die gehauft stiirzen [7]. Griin-
de dafiir sind oft fehlendes Gleichgewicht, Gangunsicher-
heit, kognitive und funktionelle Storungen, 2 8. durch
eine Hemiplegie.

Systematische Erfassung
sturzgefihrdeter Patienten

Die Efassung des Sturerisikos kann unteschiedlich aus-
gefihrt werden. Die hdufigste Methode stellt die globale
Einschdtzung durch Pflegefachkrifte dar. Daru wird eine
klinische Anamnese durchgefihrt, bei der es munachst
um das Efkennen eines Sturerisikos geht und danach um
die Identifizierung der bestehenden Risikofaktoren. Dies
findetin einem Aufnahmegesprach statt, bei dem explizt
nach dem Sturerisiko oder auch Stirzen in der Vor-
geschichte gefragt wird Weitere Punkte, wie die Nut-
zung von Hilfsmitteln (Gehhilfe, Seh- oder Harhilfen),
sind in dem Aufnahmegesprich inkludiert. Auch Erkran-
kungen, die das Sturzrisiko beeinflussen (2. 8. Schwindel,
arterielle Hypolonie), kinnen so meist direkt identiliziert
werden,
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Relevante Aspelte der Sturzdokumentation

= Abb.1 Nach einem Sturz ist es unerldslich, die rebe-
vanten Aspekte in der Patientenakte zu dokumentienen
{Cueelle: Thieme Group).

Bei Patienten, die unter einer Demenz leiden baw. beide-
nen ein Aufnahmegesprach aufgrund der aktuellen Lage
nicht maglich ist, missen Angehorige in das Gesprach
baw. in die Informationssammlung einbezogen werden,
um eventuelle Risikofaktoren feststellen zu kdnnen. An-
gehirige sollten in dem gesamten Prazess der Informati-
omssammiung immer als Ressource gesehen werden, da
haufige Stirze fir den Betroffenen oft schambehaftet
sind baw. mit Schwaéche assoziert und deswegen ver-
schwiegen werden. Enge Freunde oder Angehdrige besit-
zen dann aumeist den besseren Uberblick und geben
mehr relevante Informationen weiter.,

Dias Sturzrisiko kann auch anhand von Screenings oder
Assessmentbagen erfolgen, die sich an den Experten-
standard anlehnen [6). Dabei werden die Patiente ndaten
nach relevanten Kriterien erhoben. Es hat sich jedoch ge-
zeigt, dass die Risikoeinschitzung dber diese spesiellen
Assessments kritisch au betrachten ist, da es hdufig 2
falsch positven bew. falsch negativen Ergebnissen
kommt und damit z B. Patienten als Risikopatienten
identifiziert werden, bei denen kein Risiko besteht. Ein
spezielles Assessment aur Sturzrisikoerfassung bei der
Aufnahme wird deshalb durch den Expertenstandard
nicht empfohlen. Nach einem Sturz sollte aber in jedem
Fall ein Sturzereignisprotokoll erhoben werden. Das be-
deutet, dass das Sturzereignis dokumentiert und ana-
hsiert wird und relevante Ausloser identifiziert werden.
Danach kinnen Anpassungen der MaBnzhmen wvor-
genommen werden. In einem Sturzprotokoll sollten we-
sentliche Punkte erwihnt werden (= Abb. 1). Dabei ist
es imelevant, ob die Dokumentstion auf einem extra Bo-
gen (Papierakte) oder digital erfolgt; wichtig ist, dass die
Dokumentztion Gberhaupt stattfindet.

Die klinische Einschatzung der Pflegefachkraft ist die re-
levanteste Methode zur Erfassung des Sturzrsikos. Pfle-
gefachkrifte haben neben spezifischen Fragen die Mag-
lichkeit, weitere Tests durchaufiihren, 2 B. die Emittung
des Gangbilds oder die notwendige Unterstitzung bei

# Thieme

Erstmaobilisation. Bei diesen Handlungen kann die Pflege-
fachkraft sich einen guten Oberblick Gber den Patienten
verschaffen und bestehende Probleme identifiziensn. Da-
bei hilft zuberdem eine Orientierung an den bestehen-
den Risikofaktoren. Ergeben sich Veranderungen in der
Umgebung, in der Medikation oder auch im Gesundheits-
zustand, ist emeut ein individueller MaBnahmenplan zu
erheben bew. der alte Plan zu dberprifen [8].

M erke

Die systematische Erfassung sturzgefahrdeter
Patienten hingt maBgeblich von der Expertize
der Pllegefachkraft ab [6].

Diie klinische Einschitzung hdngt makBgeblich von der Ex-
pertise und dem Erfahrungswissen der anwesenden Pfle-
gefachkraft ab und ist deshalb als relative Einschrankung
2u sehen [6]. Dies zeigt aber audh, wie wichtig es ist, dass
alle Pflegefachkrafte den Inhalt des Expertenstandards
kennen und auf Station umsetzen kinnen. Regelmakige
Schulungen sind deswegen obligat

Folgen eines Sturzes

Dvie Folgen eines Sturzes kinnen weitreichend sein. Diese
umfassen nicht nur die Beeintrachtigung von kimer-
lichen Funktionen bew. Verletzungen, sondern haben
auch psychische und wirtschaftliche Folgen und Auswir-
kungen auf die Familie und die sozizle Teilhabe [4]).

Physische Folgen

Laut intemationaler Studien fihren 30-70% der Stirze
bei dlteren Menschen mu Verletzungen [2]. Gliddicher-
weise fallen die meisten Verletrungen recht mild aus,
dach 20% der Klinikpatienten edeiden eine behandlungs-
bedirftige Sturaverletzung [6]. Dazu zdhlen 2 B. Prellun-
gen, Muskelzerrungen, Quetschungen, Hautabschirfun-
gen, Hamatome, Verstauchungen oder Knochenbriche.
Dabei sind Frakturen der oberen und untenen Extremits-
ten sowie der Hifte die hiufigsten behandelten Sturzver-
letzungen [2]. Gerade Frakturen des Beckens fihmen im
Machhinein oft au bleibender Immaobilitit oder zu wei-
teren Folgen wie Pneumaonie oder Koxarthrose.

Psychische und soziale Folgen

Won den kirperlichen Verletzungsfolgen abgesehen, sind
die psychischen und sozialen Folgen meist groBer und
beeinflussen das weitere Leben des Betroffenen dauer-
haft Ein Sturz kann z B. au einer massiven Sturzangst
fuhren, sodass jede weitere Mobilisation mit einem star-
ken Angstgefihl behaftet ist. Dies fihrt meist dazu, dass
der Betroffene seinen Aktionsadius einschrinkt und
auch die Aktivititen des tiglichen Lebens schwerer fallen
bew. nicht mehr ausaufihren sind [6). Demeufolge wird
auch das soziale Umfeld beeinflusst, da die sariale Teilha-
be der Person abnimmt, sie immer hiufiger auf Hilfe an-
wiesen ist und durch die selbst avfedegte Immaobilitét
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Muskelabbau

abnehmende Balancefihigkeit

= Abb. 2 Teufelkrets Sturzangst. Quelle: Thieme Growp.

2. B. Freundschaften nicht mehrgepflegt werden konnen.
Durch den Sturz vediert der Betroffene das Vertrauen in
den eigenen Kdmer und zieht sich sozial immer mehr zu-
rick. Ebenfalls nimmt die Balancefdhigkeit und die Mus-
kelmasse immer weiter ab, sodass ein Teufelkreis aus
nachlassender Mobilitét, sozialen Rickzug und Immabili-
it entsteht [2] (~ Abb. 2).

m Merke
Sturzangst fidhrt hiufig zu sozialem Rickzug und
beeinflusst die soziale Teilhabe des Betroffenen.

Sobald Aktivitaten wieder aufgenommen werden, ist die
Sturzge fahr weiter erhiht und es kann au schwerwiegen-
deren Folgen oder einer weiter verstarkten Sturzangst
kommen. Demzufolge entstehen hiufig psychische Ver-
dnderungen (z B. Depressionen), die sich ohne Interen-
tionen nur weiter verscharfen [2].

Wirtschaftliche Folgen

Micht nur for die betroffenen Patienten und deren Ange-
harige spielen die Folgen von Stirzen eine Rolle, sondern
auch fir die Organisation bew. fir die invohderten Mit-
arbeiter. Bei einer Oberschenkelhalsfraktur liegen die
durchschnittlichen Kosten fir die Behandlung bei ca.
8160+ Euro [2). Dazu kommen noch Personalkosten,
Kasten fir Hilfsmittel oder die Belegung [2]. In der Folge
entstehen noch Kosten bei einer eventuellen Rehabilita-

tion baw. einer angedachten Unterbringung in einem
Pflegeheim.

Die Datenlage hierzu ist in Deutschland relativ unsicher.
Es wird jedoch geschitet, dass die entstehenden Kosten
fur Stirze ungefihr mit den Kosten fir die typischen
Volkskrnkheiten in gleicher Altersstufe korrelieren [6].
Im Jahr 2015 lag in Deutschland die Haufigkeit von Stdr-
zen mit Todesfolge laut Statistischem Bundesamt in allen
Altersgruppen bei 12867, Das bedeutet, dass ca. 4,7%
gestiirser Frauen und 74% gestirzter Manner verster-
ben [8). Davan fallen 12099 Betroffene in die Altersspan-
ne 60-100 |ahre, wobei die hochsten Sturzzahlen in die
Altersspanne B5-90 Jzhren fallen. Dies zeigt deutlich
den Anstieg der Sturzrate im Alter. Zusdtelich wird aber
auch klar, dass durch eine Implementierung des Exper-
tenstandards und durch prophylaktische MaEnzhmen
die Kosten fir Stirze reduziert und die Stursfolgen mini-
miert werden kannen.

Haftungsrechtliche Folgen

Trotz prophyaktischer MaBnahmen bas. Interventionen
kinnen Sturzereignisse auftreten. Wichtig ist dann die
komekte Dokumentation (auch bei mehrfachen Stirzen)
und die Evaluation der getroffenen MaEnahmen. Denn
wenn sich korperliche Folgen ergeben, kann es zu einer
Klage nach einem Sturzereignis kommen. Pllegefachkraf-
te, die wa hrend des Ereignisses vorOrt wamen bew. dieses
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dokumentierthaben, sind imvoliert und miossen sichggf.
auch den haftungsrechtlichen Folgen stellen, wenn die
Dokumentation nicht adaquat erfalgt ist.

Die Dokumentation dient in einem Rechtsstreit als Be-
weismittel. Es wird obemprift, ob ein Sturzrisiko erkannt
worden ist, welche MaBnahmen geplant und ob diese
durchgefiihrt wurden [2]. Dabei dient der Expertenstan-
dard ds Prifungsgrundlage der getroffenen MaBnahmen
[2]. Wird durch das Gericht festgestellt, dass der Sture
kein Zufall war, sondem bereits zuvor ein Sturzrsiko be-
standen hat, kdnnen die Organisation und die beteiligten
Mitarbeiter haftbargemacht werden. Somit kann der Ge-
stirzte bew. seine Angehdrigen dber die Versdldens-
haftung (§ 823 BGB) baw. Ober die Vertragshaftung
(§ 280 BGB) auf Schadensersate klagen [2]. Dies ist je-
doch nur méglich, wenn der Klagende den Beweis eines
materiellen [immateriellen Schadens erbringt. Erst dann
sind die Organisation baw. die diensthabende Pflegefach-
kraft in der Beweispflicht In der Dokumentation wird
dann dberprift, ob alle MaBnzhmen getroffen wurden
ader ob eine Untedassung stattgefunden hat. Es wird
ebenfalls geprift, ob die Organisation (Krankenhaus)
Hilfsmittel zur Verfogung gestellthat, ob diese funkGons-
fahig waren oder ob das notwendige Fachpersonal mit
den bendtigten Kenntnissen im Dienst war [2]. Sollte dies
nicht der Fall sein, kann das Krankenhaus, auch im Sinne
eines Organisationsverschuldens, haftbar gemacdht wer-
den.

Pllegefachkréfte sollten deshalb immer eine ad3quate Ri-
sikoeinschdteung vornehmen und diese dokumentieren.
Auch nach einem Sturz muss eine zeitnahe Dokumentati-
on erfalgen, sodass die Pllegefachkraft abgesichert ist.

Rechtliche Grundlagen: Bewegungs
freiheit, Selbstbestimmung

ojeder hat das Recht auf Leben und kdrperliche Unver-
sehrtheit. Die Freiheit der Person ist urverletzlich. In die-
se Rechte darf nur auf Grund eines Gesetees eingegriffen
werden® (Die Grundrechte. Das Recht auf Freibeit, Artikel
2, Absatr 2). Das bedeutet, jeder Mensch hat das Recht
2 sturzen, denn Stirze gehoren wm allge meinen Le-
bensrisiko. Dieses kann nur noch gesteigert werden
durch das Ausreizen von kirperlichen Grenzen, z.B. bei
sportlichen Aktivitdten, auf wackeligen Leitern oder bei
Glatteis [2].

Einschrankungen in diesem Recht kinnen als Freiheits-
beraubung (§ 239 StGB) gewertet werden. Als Freiheits-
beraubung gilt, wenn jemand einen anderen Menschen
einsperrt oder auf andere Weise der Freibeit berzubt [9].
|ede freiheitsentziehende MaBnahme kann als Freiheits-
entzug gesehen werden, wenn sie nicht durch verschie-
dene Aspekte gerechtfertigt ist (siehe im Folgenden).

W Thieme

Freiheitsentziehende MaBnahmen (feM)

Freiheitsentziehende MaBnahmen werden leider in der
Praxs immer noch haufig genutzt, um Sturze bew. deren
Folgen au vermeiden. Unter freiheitsentzehende Mak-
nzhmen wersteht man alle MaBnahmen, weldhe die un-
mittelbare Bewegungsfreiheit einer Person gegen oder
ohnederen Willen Gber einen festgelegten Zeitrmum ein-
schranken [10]. Daru zdhlen laut § 1906 BGB mecha-
nische Vorndhtungen (Fisierungsgqurie), Medikamente,
aber auch andere MaBnahmen (z.B. Zimmertire ab-
schlieBen, Bettgitter anbringen) [9].

FisierungsmaBnahmen sind nur dann gerechtfertigt,
wenn eine Eigen- oder Fremdgefahrdung des Patienten
besteht baw. zur Abwendung eines drohenden erhebli-
chen gesundheitlichen Schadens bei fehlender Einsicht
des Patienten oder sur Durchfthrung einer Unter-
suchung baw. Heilbehandlung, die chne Fxierung nicht
durchfithrbar ware [9]. Des Weiteren sind sie nur auf
Crundlage einer Zretichen Anordnung auseufGhren und
gelten far maximal 24 Stunden. Danach muss das Betreu-
ungsgericht eingeschaltet werden, das Gber die weiltens
Vorgehersweise bestimmt.

Folgen freiheitsentziehender MaBnahmen

Cerade im Hinblick auf die Sturzfolgen wird der Paragrafl
1906 BGB hdufig missbraucht, um freiheitsentziehende
MzaBnahmen bei bestehender Sturzgelzhrdung zu redht-
fertigen. An dieser Stelle wird die Eigengefdhrdung in
den Fokus genommen, aber auch die meist fehlende Ein-
sicht des Patienten und der hohe Zeitaufwand durch die
sténdigen Kontrollen der Pllegefachkrifte. jeder Plege-
fachkraft sollte jedoch immer bewusst sein, dass frei-
heitsentziechende MaBnzhmen einen groBen Einschnitt
in die Grundrechte eines Menschen darstellen und dass
sich die Sturzgefzhr nach einer Fixierung durch die beste-
hende Immobilitit und den folgenden Muskelabbau
deutlich erhiht [6]. Genauso gefhdich ist der Versuch,
der Fixierung zu entkommen, z.B. durch Klettern Gber
die Bettseitenteile. Des Weiteren steigt der Betreuungs-
aufwand unter einer Fixierung noch weiter an, da z.B.
eine Sitawache gestellt (ab 5-Punkt-Fixierung) baw. regel-
mablige (mindestens dle 5-10 Minuten) Kontrollen
durchgefiihrt werden missen [10]. Zusdtzlich muss die
Fisierung nachvallziehbar auf eirem Uberwachungs-
bogen dokumentiert werden.

In der Literatur gibt es keine Hinweise darauf, dass frei-
heitsentziehende MaBnzhmen eine stureprophylaktische
Wirkung erfillen. Sie sollten deshalb unbedingt wenmmie-
den werden (» Abb. 3] [6].
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Sturzprophylaxe

DEFINITION

Diie Sturzprophyaxe umfasst alle MaBnahmen, die
einem Sturzrisiko vorbeugen bew. es ganzlich ver-
meiden. Dies kinnen Einzelinterventionen oder
MaEnahmenpakete sein, die = B. die Mobilitit der
Person durch Bewegungsibungen oder den Umgang
mit Hilfemitteln (z. B. Rollator) firdem. Gleichzeitig
schlieBt die Sturzprophylaxe die Vermeidung von
Gefahrenguellen mit ein. Im Akutkrankenhaus wiren
dies z. B. die Verhinderung von FAissigkeitsansamm-
lungen fVerkabelungen auf dem Boden oder ver-
schiedene Hindernisse in den Patienten@immern
(z.B. Infusionsstinder vor den Handldufen). Zielist
die Vermeidung von Stirzen bzw. das Verhindern
weiterer Stirze mit dem Schwerpunkt der Molbili-
titsforderung bew. Erhaltung einer groBtmaglichen
Mobilitat.

Die unterschiedlichen MaBnahmen der Sturzprophylae
erstrecken sich auf verschiedene Bereiche, die im Falgen-
den erldutert werden.

Schulung

Zu einer der wichtigsten MaEnzahmen der Sturzprophyla-
xe gehort die Vermittlung von aktuellem und wissen-
schaftlich fundiertem Wissen. Die Mitarbeiter missen in
die Lage versetzt werden, das notwendige Wissen zuer-

= Abb. 3 Fraheitsentziehends MaBnahmen haben keine sturzprophy-
laktische Whirk g, sondern e hishen nachiol gend dis Sturzgsfahr
{Queelle: Alexander Fischer [Thieme Growp).

werben, aber auch ansuwenden und zu nutzen. Dafir
missen durch den Tréger Grundvoraussetzungen (z B
Schulungsraum) geschaffen baw. personelle Ressourcen
zur Verfigung gestellt werden. Auch bereits implemen-
tierte Maknahmen midssen immer wieder evaluiert und
in ihrer Wirksamkeit dbermprift werden. Das Wissen kann
2.B. in Schulungen vermittelt werden, awer auch durch
Kurzvortrdge nach einer Obergabe, in praktischen Anlei-
tungen oder durch Methoden wie das (One Minute Wan-
der®. Dieses beinhaltet eine Gbersichtliche Zusammen-
fassung einer Thematik, die auf einer DIN-A4-Seite infor-

FALLEEISPIEL

Frau Muste rfrau hat sich nach einem Sturz zu Hause einen
Oberschenkel halsbruch zugezogen, der chirurgisch im Kran-
kenhaus versorgt wurde. Mun liegt sie auf derUnfalichirurgie
und muss noch ein paar Tage zur Uberwachung bleiben. Sie hat
zur Mobilisation von einer Pflegefachkraft Unterarmgehstiitzen
erhalten und wurde durch die Physiotherapie bereits in deren
Umgang geschult. Frau Musterfrau hat jedoch aufgrund des
Sturzes im hiuslichen Umfeld die Auflage erhalten, sich zu mel-
den, wenn sie aufstehen madhte bew. die Mobilisation ins Bad
oderauf den Flurnicht dleine durchzufiihren. In den ersten

48 Stunden hilt sie sich an die Absprache mit den Pllegefach-
kraften und lasst sich begleiten, hat jedoch noch erhebliche
Probleme, sich chne Hilfe auf die Bettkante zu maobilisieren baw.
alleine in den Stand zu kommen. Am dritten Tag stationdr steht
Frau Muste rfrau platzlich immer wieder alleine auf, vergisst die
Unterarmgehstiitzen und stiirzt. Mach dem dritten Sturz inner-
halb weniger Stunden und wiederholter Beratungen der Patien-
tin durch die Pflegefachkrafte wird nach einer Losung gesucht
Der diensthabenden Pflegefachkraft Chardotte D. ist sofort klar,

dass Frau Musterfrau in ein postoperatives Delir gerutscht ist
und sie die besprochenen MaBnahmen nicht mehr umsetzen

kann. Charotte . entscheidet sich dazu, ein Niedrigflurbett zu

bestellen, da Frau Musterfrau immer noch Probleme hat, von
der Bettkante aufzustehen und die Fallhhe von der Bettkante
sp vemingert werden kann. Des Weiteren erhilt sie dauerhaft

Antirutschsocken, um die Problematik mit fehlendemn festen

Schubwerk zu umgehen. AuBerdemn entschlieEt sich die Pflege-

fachkraft, das Sichtungsintervall zu erhShen und mindestens

alle 30 Minuten einen Blick in das Zimmer der Patientin zu wer-

fen. Dazu legt Charlotte D. einen Uberwachungsbogen an.

Ebenfalls werden Toilette nginge vermehrt angeboten. Im Ver-

lauf de s Spatdienstes findet Charlotte D. Frau Musterfrau immer

wieder sitzend auf der Bettkante vor und begleitet sie einige

Male auf die Toilette. Die Mobilisation scheint der Patientin gut

zu tun, sie verhilt sich im Laufe des Nachmittags immer ad-

dquater und entschuldigt sich gegen Abend bei Charotte D.
fiir die Miihe, die sie mit ihr hatte. Mach diesem Tag erfolgen
keine weiteren Stiirze.
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mativ dargestellt wird. Der Fokus liegt hierbei aul der
Ausnutzung von Wartezeit (2. B. auf der Toilette oder vor
dem BOA-Gerdt), sodass das Wissen Gber bestimmte
Themen emevert werden kann, ohne dafir zusiteiche
Zeit in Anspruch nehmen zu missen.

Pflegefachkrifte

Pllegefachkrifte haben die grokte Vermntwortung fir die
Umsetzung des Expertenstandards Sturzprophylaxe,
denn sie haben den hiufigsten Kontakt au sturzgefihr
deten Persanen. RegelmaBige Schulungen sind daher far
Pllegefachkrifte obligat und sollten mindestens halbjdhr-
lich stattfinden. Aufgrund der aktuellen Situation im Ge-
sundheitssektor und einer hohen Personalfluktuation ist
es schwierig, alle Mitglieder des Pflegeteams gleichema-
Ben mit diesem Thema zu emeichen. Es sollte jedoch
deutlich gemacht werden, dass selbst kleinste Interven-
tionen eine grobe Wirkung entfalten kénnen; daru ist
nicht immer ein langer MaBnzhmenplan natig [7]. Des
Weiteren muss Pllegefachkriften ins Bewusstsein geru-
fen werden, dass sie eine tragende Rolle innehaben, denn
sie stellen das Bindeglied zwischen Patient, Angeharigen
und den anderen Berufsgruppen dar und kinnen in die-
ser Pasition sehr viel beeinflussen bew. steuern. Sie haben
allen voran die Maglichkeit, ihr Wissen direkt an den Pa-
tienten und seine Angeharigen weiterzugeben.

Pllegefachkriften stehen Einzelinterventionen sowie
MaBnzhmenpakete zur Verfigung. Einzelinte rventionen
haben das Ziel, eher die Riskofaktoren zu minimieren,
was 2.B. durch eine Uberprifung der Medikation oder
ein Training von Gleichgewicht und Balance erreicht wird
[6]. MaBnshmenpakete beinhalten verschiedene Mak-
nahmen, also z. B. Anpassung der Medikation zusammen
mit Toilettentrining bei angepasstem Schuhwed. Die
Pllegefachkraft sollte sich bei der Planung immer an den
Ressourcen des Patienten orientieren [11] (» Tab. 2.

Dokumentation. Ein weiterer wichtiger Aspekt, auf den
Pllegefachkrifte zu achten haben, ist die fachgerechte
Dokumentation. Dazu gehdrt die Aufklirung dber das
Sturzrsiko, ggf. Beratungsinhalte im Aufnabmegesprich
und die Sturzereignisprotokolle. Diesberiglich muss es
klare Vargaben durch die Einrichtung baw. die Institution
geben, damit eine einheitliche Dokumentation erfolgen
kann. Die PRlegefachkraft, die das Aufnabmegesprich
mit dem Patienten fahrt, muss genauestens dokumentie-
ren, welche stureprophylaktischen MaBnshmen sie ge-
meinsam mit dem Patienten festgelegt hat, welche Win-
sche und Anmegungen der Patient duBert und welche
MaBnzhmen dieser ggf. auch ablehnt. Diese Aspekte
kinnen dann direkt in die Pllegeplanung aufgenommen
werden, damit alle an der Pflege beteiligten Permonen
die MaBEnzhmen dementsprechend umsetzen kinnen.

W Thieme

Beste ht ein Sturzrisiko bereits bei Aufnahme, kbnnen 2. B,
kleine Wamschilder vorne auf der Akte und am Patien-
tenbett jedem Mitarbeiter die Lage deutlich machen. Ist
ein Sturz in der Einrichtung erfolgt, muss die Dokumenta-
tion ausammen mit den geplanten MaBnahmen ange-
passt werden.

Multiprofessionelles Team

Das multiprofessionelle Team nimmt eine unterstitzen-
de Rolle ein. Zum Team gehdren alle am Pllegeprozess
des Patienten beteiligte Personen wie Arzte, Physiothera-
peuten und Logopaden. Gerade Physiotherapeuten neh-
men bei der Sturzprophylaxe relevante Faktoren in den
Fokus und unterstiitzen den Patienten in Balance- und
Gleichgewichtstraining durch sperielle Ubungen. Sie
dbernehmen Anteile, die eine Pllegefachkaft aufgrund
des hohen Arbeitsaufkommens nicht bewiltigen kann,
und solten deshalb immer als Ressource gesehen wer-
den. Des Weiteren kinnen sie durch eine geeignete Aus-
wahl von Hilfsmitteln dazu beitragen, Vorurteile abeu-
bauen [2]. Arzte kinnen durch weiterfihrende Aufkls-
rungsarbeitund Appelle dabei mitwirken, die Compliance
des Patienten zu erhdhen und die Umsetzung der MaR-
nahmen zu erleichtem. Gleichzeitig sollten Arzte darzuf
adhten, dass 2 B. bei der Untersuchung mit medizini-
schen Gerdten Stromkabel nicht zur Stolperfalle werden

[11].

Auch pllegefremde Berufsqruppen (Reinigungsfachkraf-
te, Transportpersonal) konnen sturzprophylaktisch aktiv
werden. Bei Reinigungsarbeiten besteht die Gefahr won
feudhten und rutschigen Baden bzw. Handldufen, wes-
halb Reinigungsfachkrifte diese mit Hinweisschildem zu
kennzeichnen haben. Auch Transportpersonal hat darsuf
zu achten, dass 2. B. keine Essenswagen die vorhandenen
Handliufe blockieren. Wenn sie Patienten im Kranken-
haus zu Untersuchungen fahren, haben sie die Verant-
waortung, das Patientenbett abgesichert abeustellen. Das
bedeutet: Die Bremsen sind eingerastet und nach dem
Transport ist die Betthihe wieder auf die minimale Héhe
reduziert. Ebenfalls missen sie sicherstellen, dass der Pa-
tient die Rufanlage emeicht, da nicht immer sofort eine
Pflegefachkraft wor Ort sein kann. So konnen Stirze baw,
deren Folgen weiter reduziert werden [+ Abb. 4).

Im multiprofessionellen Team sind auch Fallbesprechun-
gen und Supervisionen moglich, wenn es bei einem Pa-
tienten immer wieder zu Sturzereignissen kommt In die-
sem Rahmen besteht die Maglichkeit, sich mit verschie-
denen Meinungen und Expertisen zum Problem aus-
einanderzusetzen und gemeinsam neue Schritte einzu-
leiten und umzusetzen [2].
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= Tab. 2 Sturzprophylaktische MaBnahmen bel ver schiedenen 5 twrzrisikofaktor en.

i sikoofakotoren
Besintrichtigung funktic-

neller Fihigheiten [Geh-
axiler Balance stiungen

kagnitive Baeintrichii-
quindgen (akutfchronisch)

Giesundiheit s tirungen
wie Schvwindsl, Bewnsst-
seingver st, kinperiche
Schwache

Sturzangst

Stiire in der

inadiquate Verwendung
wont Hilfsmit tedn

inadiquate Venwendung
won Schuhen und
Kleidung

Einnahme risikobehafte-
ter Medikament afPay-
pharmazie

Gefahsen in der
Uimgpeshinag

Resssuaroe

individuelle Mobilitsts-
TesSSOURCe i Einse tren

KomsperationsfShigkeit
und vorhande ne Bnsichis-
5 hagkeit

Fahigkeit des Betroffenen,
auf sich aufmedsam =
miachen bew, 2u spdifen,
weenn die Zustinde sich

ankiindigen

bei vorhandenem Hille-
bedart Fihigheit, Hilfe in
Anspruch 2u nehmen

Faligkeit, Angste
i thematisieren

bei kommekter Anwendung
geben Hilfsmittel dem Be-
roffenen ein schenes Ge-
fihl b, unterstiitren be
eimer e henen Mobili it

Kooperationshe reit schaft,
passende Klaidung bew.
Schuhvwer k vorhanden

Compliance bei der Medi-
kamentensinnahme

Probleme besinfisshar:
Kosperation des Betroffe-
nen

Phlegeziel

Ziede des Betroffenen: In Meinen
5 hrit ten Ve rbess se nungen emei-
chen; realistische Tisle, Nahriele:
warchenweeise dberprifen; bei
infausten Proguosen muss ggi
beeriick sic bt igt werden, dass der
Zuest and nicht mehr verbessen
wernden kann

Nah- und Femziele sind identisch;
Oiptirmierundg der Sehioraft wnd
Unberstiitruneg im Limgansg mit
Sahhillen

Verbesserung der Besintrichti-
quing, gaf. in Zusammenarbeit mit
Fachirrten; bei defiranten Patien-
ten nach Ursachen suehen und be-
handedn

Erhalt der kognitiven Fahigheiten

midig lichest komplet te Vermeidung
der Ereignisse in Zusa mmena rbeit
it Arsen

griEtmdigliche S elbs tetS mdiogh eit
des Betroffenen versus il tmig-
liche: Siches heit

individuelles Mah- und Fernziel ist
angstfmie Mobilitst

Zied abhingig von Anamnese und
Ursache; vorangegangens Store-
ofte detebtieren und gaf. venmei-
den

inadbquat e Nutrung im Voraus
vermeiden; sichere Mobilit 5t ist
gew Shrleisbet

Auswah] geeigneter Schuhe und
Kleidung in Absprache mit Betrof-
femerm wnd Anpehirigen

je nach Grunderkrankung Mini-
miabdosis wihlen brw. komplett auf
Medikamente verzichien

Mentifi Se ren und Beheben der
Goef ahare e llen
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Plegemainalhimen

unter Einberichung andere r Berufsgruppen
skt vierende Dbungen wie Bettfahorad fah-
ren, Filfein den Boden|gegen das Betten-
de dniicken, Anmiraining mit The rabindern

Erreichharkeit, die richtige Stirke, der
richtige Site und 5 suberkeit des Hilfamittels
ks gewd hrlistet sein: gaof. emeute An-
passundg durch Augena ret erforderdich

Verbesenng der Stimmung wnd Erhalt der
kognitiven Fahigkeiten in Abhangigkeit
womn kirperichen Zustand; kiirperiche
Beswee guing, kognitives Training, Gesprache,
Tagesstruktur ef arbeiten, Medika tion nach
Brrtl. Anordnung

je nach Ursache regedm ifige vitaleichen-
kontrolle; intensive allgemeine Kranken-
benbachiung: Vermeidundg von Blutdmnick-
abfillen durc h Anleit ung: Bnsate eines.
Herzschrittmachers bei kardislen Ur sachen

Hilfe anbieten; Intimsphdre wahren und
achien; Anpassung der Uimgebanag;
Toilett entraining, Hilfsmittel nutzen
(Todlett enstuhl, Urinflase he)

Beesschaffung von Hilfsmit teln und Beratung
im Umgang mit Hilfsmitteln, um selbst-
stindige Mobilisation zu enmdglichen; per-
spielle Unterstiitrung, Niedrigflurbetten,
Matraize vor dem Beit oder such 2 Betten
mrammens: heben; bodennahe Pllage

Analyse vor angegangener Stiirze, optimale
Enstellung von BZ-Werten oder RE-\Wer-
ten, Vermeidung von Dehydration, kinper-
liches Training zur Firdenung der Balance

Anleitung und Schulung in der komekiten
Nutrung der Hilfsmitted; bei Bedarf mehs-
ma ks durchfiihren; Beratung anbieten
{ggf zwr Vermitthung anderer Hilfsmit tel)

MaEnashmen sind abhingig vom jeweiligen
Provblem: unges gnete 5Schuhe bew.
Striimple, FuBprobleme, zu weite Kieidung,
Kndipfe und Haken, Problame beim An]
Ausdehen; Antirutschsocken nut ren

intensive Beobadhtung, Koeoperation mit
Azt und Fachar 2t friiheeitiges Erkennen

v Me benwirungen

Berat ung des Betroffenen und seiner An-
gehdrigen, Gefahrenguellen identifizenen
und beseitigen (Kabel, PRitzen, Infusions-
atinder); Klingel in Rei chweite, ange passte
Lichtwe rhltnisse, Handlbufe frei
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E 1

A

= Abb. 4 HandlSufe mikssen immer fred zuging lich sein und dilrfen nicht
bloddert werden (Quelle: Alexander Fischer/Thieme Growp).
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Patienten und ihre Angehdrigen

Anhand von anzlysierten Sturzdaten konnte gezeigt wer-
den, dass insbesondere Patienten stdrzten, die nicht ko-
gnitiv beeintrachtigt waren [7]. Das bedeutet, dass an
die Bgenverantwortung der Patienten appelliert werden
sollte und diese aktiv in die Planung sturzprophyakti-
scher Maknahmen integriert werden. Dafar sind gewisse
Schulungs- und Beratungsleistungen durch Pflegefach-
krafte, aber auch durch Arste und Physiotherapeuten ni-
tig [2]. Sobald der Patient bew. seine Angehdrigen die Er-
fahrung machen, dass sie selbststindig einen Teil zu den
geplanten MaEnahmen beitragen kinnen, erhaht sich
die Compliznce betrdchtlich. Vielen gefihrdeten Patien-
ten sind die Risikofaktoren gar nicht bewusst, sodass sie

diese auch nicht vermeiden kannen.

Ziel der Beratung und Schulung ist es, dass individuelle
MaEnahmen geplant werden konnen, die sich an den
Ressourcen und Problemen des Patienten ausrichten. An-
gehorige konnen dabei ds Unterstitrungsressource ge-
nutzt werden., Haufig reicht es schon aus, ihnen die Funk-
tion eines passenden Hilfsmittels zu erklren, sodass sie
den Betroffenen weiter unterstitzen kdnnen. Angehd-
rige konnen gleichzeitip motvationssteigernd wirken.
Um den Prozess zu unterstitzen, ist es wichtig, dass Pa-
tienten und Angehérige zu Beginn des Krankenhausauf-
enthalts Informationsbroschiren baw. Informationsfher
erhalten [2], die passend aur Thematik in der Klinik er
stellt wurden. Diese kinnen als Wissensgrundlage dienen
und erhalten meist die wichtigsten Informationen im
Uberblick sowie hiufig Kontaktdaten eines Ansprech-
partners zur bestehenden Thematik (z.B. Pflegeexper
ten). Der Flyer kann dann im Aufnahmegesprach als Leit-
faden oder als Orientierung genutet werden [~ Abb. 5).

# Thierne

Institution

Ein Teil der Verantwortung liegt bei der Einfichtung. Sie
muss gewisse technische und rdumliche Vaoraus setzun-
gen schaffen [6]. Das bedeutet, dass ein rutschfester Bo-
denbelag gewshlt wird, Handldufe angebracht sind und
die GroBe der Zimmer angemessenist. Des Weiteren soll-
ten Lichtschalter gut erreichbar und die Qualitit des Lich-
tes ausmeichend sein. Bremsen an Nachttischen, Betten
und Tailettenstohlen missen vorhanden und funktions-
fahig sein und in regelmikigen Abstinden dberpraft
bw. gewartet werden [11].

Die Einrchtung hat ebenfalls die Pflicht, durch Verfzh-
rensanweisungen sicherzustellen, dass eine einheitliche
Dokumentation, z.B. durch vorgegebene Dokumentati-
onshagen, erfolgen kann. Damit ist gewshdeistet, dass
alle Mitarbeiter die Vargaben, Handlungsablaufe und die
zustdndigen Ansprechpartner kennen [2]. Die Einrich-
tung muss den Mitarbeitem verdeutlichen, dass es ihre
Pflicht ist, die MaBnahmen des Expertenstandards umeu-
setaen.

es Weiteren kdnnen Einrichtungen fir eine positive Feh-
lerkultur sorgen, sodass eine hohe Bereitschaft durch die
Mitarbeiter besteht, fortwahrend an der Implementie-
rung der MaEnahmen zu arbeiten [2]. Das bedeutet, dass
erfolgte Fehler nicht sanktioniert, sondem besprochen
werden und damit auch aks Lerngrundlage firandere Mit-
arbeiter genutzt werden konnen. Dies kann 2. B. in Team-
sitzungen statffinden, in denen meist eine geldstens
Crundstimmung herrscht

Beurteilung der MaBnahmen
durch den Expertenstandard

Den im Expertenstandard aufgefihrten MaBnahmen lie-
gen verschiedene Farschungsergebnisse rugrunde. Diese
sindvondenin den Einrichtungen gegebenen Kontextf ak-
tomen abhingig [6]. Unter diesen Faktoren befinden sich
z.B. persanliche Merkmale der Patiente n [ Motivation, Ge-
wohnheiten, gesundheitliches Befinden), Mekmale der
professionellen Akteure (Wissen, Erfolgserwartungen,
Priortéten), Dokumentation und Kommunikation im
Tearn, Merkmale des Praventionsangebots (methodische
Gestaltung, Qualitit der fachlichen Begleitung) sowie
Strukturen der Versorgung (finanzielle und personelle
Ressourcen). Des Weiteren fanden sich in den For-
schungsergebnissen einige Widerspriche, sodass die
Dwrchfohrbarkeit der MaBnzhmen zu Praventions swe-
cken immer kritisch gesehen werden mussund eine indi-
viduelle Ubemrifung sinnvall ist [6]. Zu bericksichtigen
ist, dass sich die MaBnahmen im Expertenstandard mehr
auf Einfchtungen derstationdren Langzeitve sorgung be-
zieht als auf die Akutklinik. Das bedeutet aber nicht, dass
sie in der Akutklinik nicht angewendet werden kénnen,
sondern dass der Anwendereine Sensibilitgt fir die Unter-
schiede der verschiedenen Settings entwickeln sollte.
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Schlussendlich wird deutlich, welche Rolle die Sturzpro-
phylaxe in der Akutklinik einnimmt und wie relevant die
Implementierung des Expertenstandards ist. Es hat sich
gezeigt, dass die Wirksamkeit der Interventionen abhan-
gig von den gegebenen Kontextfaktoren ist und dass
ohne strukturelle Vorgaben und Ressourcen eine Umset-
2ung der MaBnahmen unmaglich erscheint. Einrichtun-
gen soliten einen Fokus auf die Thematik legen, um sich
rechtlich abzusichern, die Mitarbeiter zu sensibilisieren
und die Qualitat der Patientenversorgung zu verbessern.

Ebenfalls muss deutlich gemacht werden, dass das The-
ma Sturzprophylaxe weiter an Bedeutung zunehmen
wird, da die Risikogruppe durch den demografischen
Wandel immer groRer wird. In der derzeitigen Lage (per-
sonelle Unterbesetzung) ist es verstandlich, dass viele
MaBnahmen baw. auch die Dokumentation unter dem
Zeitdruck leiden und dass z.B. Schulungen nicht besucht
werden. Pflegefachkrifte sind jedoch beziglich ihrer
Haftbarkeit im Ernstfall zu sensibilisieren, wenn relevante
Aspekte in Aufkldrung und Dokumentation fehlen.

Hinzu kommt, dass das Sturzrisiko multifaktoriell bedingt
ist und nicht grundsatzich ausgeschlossen werden kann.
Bei der Aufnahme der Patienten sollte eine Sturzrisiko-
erfassung deshalb immer durchgefthrt werden. Da es
nicht maglich ist, sturzgefahrdete Patienten anhand von
standardisierten Assessmentinstrumenten eindeutig zu
identifizieren, missen Pflegefachkrifte geschult werden,
sodass sie Risikofaktoren erkennen und entsprechende
MaBnahmen treffen konnen. Die MaBnzhmen missen
immer im Zusammenhang mit einer Forderung der Mobi-
litit gesehen werden, sodass es nicht zu Einschrankun-
gen der Aktivititen des t3glichen Lebens kommt bzw. zu
schlimmeren Folgen wie Immobilitdt und sozialer Isolati-
on. Patienten und ihre Angeharigen sind in diesem Pro-
zess immer direkt miteinzubeziehen, sodass eine groft-
maogliche Compliance erreicht wird. Sollten Patienten
die geplanten MaBnahmen ablehnen, missen Pflege-
fachkrafte dies dokumentieren.

Die Vermeidung von Stirzen ist obligat, da individuelle
und wirtschaftliche Folgen nicht abzusehen sind.

Interessenkonflikt

Die AutorinnenfAwtoren geben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.
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» Abb. 5 Es ist hilfreich, wenn Patienten und ihre Angehdrigen zu Beginn
des Kran ken hausaufenthalts Informationsbroschilren erhaiten (Symbol-
bild/ Quelle: Alexander Fischer/Thieme Group).

Autornnen (Autoren

Karoline Boken

Karoline Boken ist gelemte Gesundheits- und
Krankenpflegesin seit 2016 und hat neben der
Ausbildung Pflege (B.A.) an der KatHO in ¥din
studient. Seitdem arbeitet sie auf new dogi-
schen Schwerpunkt stationen baw. auf der
Stroke Unit und hat seit Ende 2017 die Tatigkeit
als Pllegeexpertin fir den Expentenstandard Sturzprophy laxe
in den Kliniken Maria Hilf in MGnchengladbac h bemommen.
Des Weiteren hat sie sich zur qualifizier ten Stroke Fachiraft
und zur Praxisanleiterin weitergebildet und arbeitet seit
Oktober 2020 ak freigestellte Praxisankei tung in den Kliniken

rrespondenzadresse

Karoline Boken
Kliniken Maria Hilf GmbH
Akad. kenhaus der Uniklinik RW TH Aachen

wsches Lehrk

Viersener Str.,

41063 Manchengladbach
karoline. boeke nidmaria hif de

157

aktualisiert am 15.12.25 |

Seite 31 von 36 Anhang




158

Literatur

[

2]

3

[4]

[5]

5]

Thomas E, Bat taglia G, Patti A et al. Physic al activity programs
for balance and fall prevention in elderdy. Medicine 2019 98:
e 16218, doi: 10.1097] MDA 6218

Papenberg AM. Der Strz: Im Spanmungsield pedschen Haf-
tungsrecht und pllegerischen Handlungsmdglichkeit en. Kiln:
G &5 verlag: 2015

Toye C, Slatyer 5, Kitchen 5 et al. Bed Moves, Ward Envinon-
ment, Staff Perspectives and Falls for Dlder People with High
Falls Risk in an Acute Hospital: A Mixed Methods Study. Ciin In-
terv Aging 2019; 14: 2223-2237. doi10.2147/0AS211424
Thao ¥, Bott M, He | et al Evidence on Fall and Injurious Fall
Prevention Interventions in Acute Care Hospitals. | Murs Adm
2019; 49: BE—92. dioi: 10. 1097 [NNA MMM T 15
Goldberng ME, Marks |5, lleghusi A et al. GAPcare: The Geriatric
Acute and Post - Acute Fall Prevention Intervention in the
Emergency Department. | Am Geralr Soc 2020; 68: 198—
206, doi: 101111 fjgs. 16210

Deutsches Metrwerk fir Qualititsentwickung in der Pflege

(DNQP). Expertenstandard Sturzprophylace in der Pflege.
1. Aktualiserung. Osnabrick: DNQP 2013

[7]
[#]

[5]

# Thieme

Berlepach-Schreiner H, Staudacher D. Den Sturzmsachen auf
den Grund gehen. Die Schwester] Der Plleger 2020; 59: 26-29
Bensch 5, Straul A, Prophylaven. in: | care Pflege. 2. Aufl
Stuttagart: Thieme: 2020

Pllegerecht. Textsammiung fiir Pllegeberufe. 2. Al Baden
Baden: Nomos; 2015

[10] Lexa C Rechifiche Grundagen der Plege. In: | care Pflege,

2. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2020

[11] Schmidt 5. Expenenstandards in der Pllege - gine Gebrauchs-

anbeitung. 3. Aufl. Heide lberg: Springer; 2016

Bibliografie
- ]

Geriairie up2date 2021 3:147-158

Do0d 1. 10655 a-1363-6906

55N 26270889

L2021 . Thieme. All rights reserved.

Ganeg Thieme Verlsg WG, Ridigerstrae 14,
TO463 Stuttgart, Germany

Biken £ Surpmphylae inder . Gedatie update FO21; 30147 <158 | & 2021, Thieme. Al rights resarved.

aktualisiert am 15.12.25 |

Seite 32 von 36

Anhang




Anhang 4
KABEG KABEG KABEG

BLEIBEN SIE AKTIV -

UBUNGEN FUR ZUHAUSE:

> Gleichgewichtsiibungen:
FuBroller (Wippbewegungen von Zehen zu Ferse), Ein- Klinikum Klagenfurt am Worthersee
beinstand, auf unebenem Gelande gehen (Wald, Wiese, FeschnigstraRe 11
Schotter), riickwarts gehen, barfu gehen, Ubungen 9020 Klagenfurt am Worthersee

+434635380 T

Ces e g am klinikum.klagenfurt@kabeg.at

m

> Bewegungs- und Gedachtnistibungen:
Teilnahme an Sport-, Turn- und Tanzgruppen, Senioren-

Landeskrankenhaus Villach
schwimmen, Kreuzwortratsel, Zeitung lesen, Sudoku " mN. 7
ikolaigasse 43
ggoo Villach
> Kontrolle des Korpers, Selbstwahrnehmung: +434242208-0 T
Entspannungstraining, Bewegungen bewusst wahr- office@|kh-vil.orat E
nehmen und spiiren z.B. FiRe gezielt heben, Armpendel
bewusst einsetzen, aufrechter Oberkorper
Landeskrankenhaus Wolfsberg STURZPRAVENTION
> Steigerung der Ausdauer, Kraft und Koordination: Paul-Hackhofer-StraRe g
Wandern, im Gelande marschieren, Thera-Band 9400 Wolfsberg VE RM E I D U N G VO N
und Softball zur Verbesserung der Kraft der oberen fﬁ‘“g l::SZ-mt :
ornce -W0.3

Extremitat, NordicWalking um die Koordination
zu steigern, Ergometer-Training

BN  STURZEN BEI ALTEREN
o [Tl MENSCHEN IM ALLTAG

Radnigerstrasse 12 "
9620 Hermagor

+4342822220 T

office@gailtal-klinik.at

= sl '1; i oap
Besprechen Sie die oben angefiihrten Ubungen it i l.

mit lhrem Therapeuten oder Hausarzt.

LKH Laas

Laas3g

g640 Kotschach
+434757701-0 T
office@lkh-laas.at E

Gedrudt aufumrmeltfreundlich herg estditem Papieg au sgezeichnet mit dem EU Ecolabel Zertifikat.

Wirlegen grofen Wert auf Gleich berechtigun g. Zur besseren Lesbarkeit haben

wir jedach bel Personenbezeichrungen de marrliche Schrelbweise gewdhit

www.kabeg.at



Auf Grund von Alterungsprozessen nehmen Korper-
funktionen, wie Hor- u. Sehvermagen, Kraft, Gleichge-
wicht und Beweglichkeit beim alteren Menschen ab.
Die Abnahme dieser Korperfunktionen erschwert die
Aktivitaten des taglichen Lebens, insbesondere das

Gehen und fuhrt so zu einem erhohten Sturzrisiko.
Die Folgen von Stiirzen bei dlteren Menschen konnen
sehr einschneidend sein, nicht nur fiir den Betroffenen
selbst, sondern auch fiir dessen Umfeld. Nicht selten
fiihrt ein Sturz zu dauernder Pflegebedurftigkeit, Bett-
lagrigkeit oder sogar zu einem Heimeintritt.

SO KONNEN SIE DAS STURZRISIKO VERRINGERN:
> Brillen — gutangepasst und gereinigt, in richtiger
Reichweite gelagert

> Beleuchtung — ausreichend hell, blendarm, Schalter gut
zu bedienen und giinstig positioniert
(neben Bett, Treppe, WC, Eingang), Nachtlicht fiir
Steckdosen

> Schuhwerk — bequem, fest, Ledersohle, rutschfest, keine
hohen Absatze

> Teppiche —sind die groRten ,Sturzfallen®; mussen
rutschfest sein, keine flauschigen Teppiche, kleine Laufer
und bewegliche Schuhabstreifer unbedingt entfernen!

> Bodenbelag — rutschfest, ohne Kanten

> Tiren —ohne Schwellen, sichere und leicht gangige
Schlgsser, feste Griffe, Guckloch oder Sprechanlage an
AuBentiren

> Toilette, Bad — Montieren von Haltegriffen, Einstieghil-
fen fur Badewannen, Sitzgelegenheit in Dusche, besser
Dusche statt Wanne | Toilettensitzerhéhung, Taren
sollen nicht nach innen aufgehen (wenn ja, besser
aushangenl)

> Stiihle, Sitzgelegenheiten — rutschfest, stabil, nicht zu
tief (erschwertes Aufstehen!), feste Armlehnen, feste
Sitzflache fur Rumpfkontrolle

> Tische — standfest, hoch genug fur Unterfahrbarkeit
mit Rollstuhl, ausreichende Stabilitat zum Festhalten,
genug Ablageflache

> Zimmertemperatur, Heizung — ausreichend temperiert
um Unterkihlung der Muskeln zu verhindern, altere
Menschen haben schlechtere Warmeregulation!

> Kleidung —bequem, leicht an- und auszuziehen
(Toilettengangel), ausreichend warm, besser
Klett- u.ReiRverschlusse statt Knopfe!

KABEG

> Medikamenteneinnahme — kontrollieren!

> Telefon, Notrufsystem — guinstige Positionierung des
Telefons, groRe Tastatur, tagliche Kontrollanrufe,
eventuell Ausstattung mit Notrufsystem

> Bewegung —flrausreichende Bewegung sorgen, damit
diese lang erhalten bleibt

> Verwendung von angepassten Hilfsmitteln -
z.B. Kriicken, Stock, Safe-hip-Hose, Rolimobil

>Treppen — Montieren von Handlaufen (ideal beidseitig)

> Raumeinteilung — Entfernen von Kleinmabeln, Schaffen
von Bewegungsflachen

> Schranke — leicht zu bedienende Tiren, Facher u.
Schubladen, glinstige Hohe

> Kiiche — moderne Gerite mit Schutz vor Uberh itzung,
Vermeidung von Explosionsgefahr

> Kontinenzversorgung — Einlagen

> Selbstandigkeit— in allen Bereichen des taglichen Lebens
so lange wie moglich erhalten
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FALLS SIE DOCH
STURZEN SOLLTEN:

Machen Sie mittels Rufanlage/lautem Rufen auf
sich aufmerksam, damit wir lhnen sofort helfen
kénnen und berichten Sie uns von jedem Sturz,
auch wenn lhnen der Sturz harmlos erschienen
ist und Sie sich nicht verletzt haben.

Wir wiinschen lhnen einen sicheren
Aufenthalt in unserem Krankenhaus
und beantworten gerne lhre Fragen.

Anhang 5

mit dem EU Ecolabel Zertifikat.

Papler,

Gedruckt

non

KABEG

Klinikum Klagenfurt am Worthersee
Feschnigstrale n
9020 Klagenfurt am Warthersee
+43463538-0 T
klinikum klagenfurt@kabeg.at E

Landeskrankenhaus Villach
Nikolaigasse 43
gsoo Villach
+43 42422080 T
Ikhvillach@kabeg.at E

Landeskrankenhaus Wolfsberg

Paul-Hackhofer-Strafle g

9400 Wolfsberg
+434352533-0 T
office@lkh-wo.at E

STURZPRAVENTION

VERMEIDUNG
VON STURZEN IM
KRANKENHAUS

Gailtal-Klinik

Radnigerstrae 12

9620 Hermagor
+4342822220-0 T
office@gailtal-klinik.at E

LKH Laas

Laas 39

9640 Kotschach
+43 47157701-0 T
office@lkh-laas.at E

www.kabeg.at
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Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient!

Stlrze kénnen vermieden werden! Sie sind haufig
folgenschwere Ereignisse und gehen oft einher
mit Schmerzen, Verletzungen, Verlust von Selbst-
standigkeit und einer méglichen Immobilitat. Die
fremde Umgebung und ungewohnte Situation
im Krankenhaus konnen das Risiko, zu stiirzen
erhoéhen.

lhre Sicherheit ist uns wichtig —daher erfahren Sie
hier, wie Sie dazu beitragen kénnen, einen Sturz im
Krankenhaus zu vermeiden.

» Benutzen Sie die Rufanlage, wenn Sie Unter-
stiitzung bendtigen — egal zu welcher Zeit — Sie
werden gerne unterstiitzt. Lassen Sie sich bei
Unsicherheiten vom Pflegepersonal begleiten
und nehmen Sie Hilfestellungen bei Alltags-
aktivitaten an.

» Bevor Sie aufstehen, bleiben Sie einen Moment
ander Bettkante sitzen—so knnen Sie Schwindel
vermeiden,

>Prigen Sie sich ein, wo sich der Lichtschalter
befindet und schalten Sie das Licht ein, wenn Sie
im Dunkeln aufstehen mussen.

» Planen Sie mehr Zeit fiir den Weg zur Toilette ein,
da die Wege haufig langer sind als bei lhnen zu
Hause.

> Nehmen Sie sich Zeit zum Anziehen und melden
Sie sich falls Sie Hilfe brauchen.

> Benutzen Sie Haltegriffe und Handlaufe.

»>Tragen Sie rutschfeste, geschlossene, gut
passende Schuhe bzw. lassen Sie sich beim
Anziehen dieser helfen.

> Benutzen Sie angebotene Gehhilfen (Stock,
Rollator usw.) auch fUr kurze Strecken und
tragen Sie lhr Hérgerat bzw. Ihre Brille.

» Lassen Sie sich das Bett auf die fiir Sie geeignete
Hahe einstellen und lassen Sie ein Bettseitenteil
anbringen, wenn Sie Angst haben, aus dem Bett
zu fallen.

> Stehen Sie das erste Mal nach einer Operation
oder groReren Untersuchung nur mit Unter-
stiitzung des Pflegepersonals auf —Sie kdnnten
zu Schwindel neigen.

> Stiitzen Sie sich nicht auf
dem Nachttisch oder an
Gerdten mit Rollen, wie dem
Infusionsstander, ab. Achten Sie
auf Stolperfallen und beachten
Sie die Warnhinweise bei Boden-
reinigung.

» Lassen Sie sich bei Unsicherheiten vom Pflege-
personalin fiir Sie nicht vertraute Umgebungen,
z. B. Untersuchungsraume, begleiten.

> Informieren Sie das Krankenhauspersonal,
wenn etwas auf dem Boden verschiittet
ist oder Sie Stolperfallen entdecken — dann
kdnnen wir dies beseitigen.

> Bleiben Sie aktiv — nutzen Sie jede Moglichkeit
aufzustehen bzw. sich im Bett zu bewegen,
wenn es |hr Gesundheitszustand  zuldsst.
Damit trainieren Sie lhre Muskeln, lhren
Bewegungsablauf und Ihr Gleichgewicht.

aktualisiert am 15.12.25
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