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Sturzprophylaxe

Stlrze kommen im Alter haufig vor und sind beim Betroffenen sehr geflrchiet. Bei alten Menschen, dfe
in Institutionen leben, kénnen Sie als eine der haufi igsten indirekten Todésursachen gesehen werden.’

Stirze bewirken besm alten Menschen nicht nur kérperliche Verletzungen, das Vertrauen auf die
eigenen Fahigkeiten kann schwinden, es entsteht oft Unsicherheit und Angst. Wichtig ist es, die
Risikogruppen zu kennen und mdlwduelle Hilf este”ungen anzubieten. Der Schutz vor Gefahren und die
Forderung der Selbstandigkeit trotz Sturzrisiko sind ein wesentlicher Bestandteil von Lebensqualitat.

Bei allen Uberiegungen die dem Schuiz des Bewohners/der Bewohnerin dienen ist immer zu

bedenken, dass die Selbstbestimmung auf Bewegungsiretheit des Einzealnen einen sehr hohen
tellenwert einnimmt und ststs vorrang;g zu beachien ist.

Ziel: Mmdewna dec Sturzrisikos bzw. Vermeiden und Eiﬁg?cﬂZzﬁ von
Siurzverietungeﬁ ' ‘

1 Einschéizung des individuelien Sturzrisikos
a) Sturzursachen durch Krankheiien bedingt:
Die U‘racChEﬁ hieritr sind in verschiedenen Gebieten der Medizin zu finden. Viele )
Krankheiten, fir die besonders alie Menschen anfzllig sind, erhéhen das Sturzrisiko z.B.:
= Neurologische Krankheitsbilder (M. Parkinson, Sensibilitatsstérungen etc.)
o Gerontopsychiatrische Krankheitsbilder, die mit Veriangsamung, Koordinztionsstérungen
ung Bewusstseinstribung einhergehen
= Aligrserscheinungen des Auges (Katarakt, Glaukom, thr:;!d':mrungen aufgrund cerebraler
Durchblutungs-Stérungen, Abnzhme der Adaptionsfahigkeit des Auges &tc.) '
»  Altersbedingte Verénderungen von Gang, Haltung und Kérpermotorik (Veranderun igen de
Kérperschwerpunkies, Balance verzogert, verzégerte Reflexe im Gleichgewicht) '
» Blutdruckebiall im Stehen, Alterungsprozess der Skelettmuskeln, Muskelabbau durch zu
geringe Nuizung stc.
b) Sturzursachen, dis durch Wirkungen der medikamentsen Therapie enistehen kdnnen:
= Erhéhte Aufmerksamkeit bei der Einnahme von -Medikamenten welche die Wf-hmehmung,
Koordination oder Motorik begintréchtigen (z.B. Psychopharmake, Schlafmitte! ‘
Erhéhte Gefahr bei Einnahme von Diuretika und Abitthrmitteln, weil der/ die Betroffene
maéglicherweise schnell die Toilette besuchen will, und deswegen nicht auf Unterstiitzung
wartet (hier besteht die Méglichkeit zu Alternativen, wie z.B. Toilettenstuhl am Bett etc.).
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Laut Becker U." bringen foigende Merkmale eine Sturzrisikoerhéhung mii sich:
Standunsicherheit, Gangunsicherheit, Schwierigkeiten beim Aufstehen, Kognitives Defizit,
Inkontinenz, Psychopharmaka, Sehen eingeschrinki, Stiirze bereits in der Vergangenheit.

2 Aligemeine Hilfesteliung bei Sturzgefahrdeten Personen:
Bei beobachtbarer Rezktions- und Bewegungsunsicherheit den Bewohner/die Bewohnerin direkt
ansprechen, z.B. ,kann ich thnen helfen?* Bei bekanntem Sturzrisiko Betroffener/m erhohte
Aufmerksamkeit widmen und gezielte Hilfestellung anbieten.
e Absprachen treffen (z.B. vor dem Aufstehen immer Pflegepersonal benachrichtigen)
e Bei Bedarf engmaschige Kontrolle

' Manfred Hafner, Andreas Meier: “Geriatrische Krankheitslehre™ Teil 1, 2. Auflage, S. 43

* Joanna H. Downton: »Wenn alté Menschen stiirzen®, S. 86 ff

* Becker U. Vortrag: Fachtagung:* Sturzpravention in der stationiren Altenhilfe 73 Juni 2003, Instltut fitrr
Psvchooerontoloele der Fnednch- Alexander-Universitdt Erlangen Nirnberg
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Es sollte jedoch auch hier der Grundsatz gelten:
»Soviel Hilfe wie notzg, sowenig Hilfe wie méglich!*

3 Anpassung und Sicherung der Umgebung an die Bediirfnisse des Bewohners/der

Bewohnerin:

o Gehhilfen, Prothesen, orthopédische Halte- und Stutzapparate werden nur von orthopadischen
Fachkraﬂen angepasst; die richtige Benutzung und Handhabung muss mit dem/der jeweiligen
Bewohner/in, sowie mit dem Pflegeteam eingeiibt werden.

o Intakies Schuhwerk (nie mit Struimpfen laufen, wenn wenig Einsicht, evtl. Strimpfe mit Stopper)

‘o RegelmaRig Fullpflege

o  Sitzméglichkeit in langen Fluren bereitstellen ,

* Bodenunterlage korrigieren (Unebenheiten, Schwellen, Kabel, verschiittete Flissigkeiten, etc.)

o (Geeignete Beleuchtung einsetzen (gerade bei nachtlicher Unruhe)

= Brillen, Horgerate regelmaRig anpassen

o Toilettenausstattung nutzen (Sitzerhéhungen, Haltegriffe zum Aufstehen)

 Individuelle Betthdhe beachten (Bodenkontakt der FuBsohlen beim Aufstehen)

» Bei Bedarf Rollstuhl/Toilettenstuh! anbieten (Bremsen immer feststellen!)

e . Transportgerate (Waschewagen, Getrankewagen, etc.) immer feststellen

=  Bei Sturzgefahr aus Bett:

>>>  Anbringung von 2 Bettgittern auf eigenen Wunsch
oder Anbringung von 2. Bettgitter als ,Freiheitsbeschrankende MaRnahme®
(in beiden Fallen s. Standard ,Freiheitsentziehende Mafinahmen"®).

>>> Boden durch Matratze abpolstern, evtl. sogar ganz aufs Bett verzichten und
Bewohner/in nur auf Matratze schiafen lassen (Angehérige und PDL einbinden, da
dies nur eine auflergewohnliche Mafinahme sein kann und situativ sogar eine
neue Gefahrenquelle - z.B. beim Aufstehen als Stolperfalle - darstellen kann).

s  Bei Sturzgefahr aus Rollstuhl:

>>>  Beckengurt anlegen (ist von Bew. zu 6ffnen)
oder bei weiter bestehender Gefahrdung einen Hosentragergurt (z.B. mit
Magnetverschluss) als ,Freiheitsbeschrénkende MaRnahme" anlegen
(s. Standard ,Freiheitseniziehende Malinahmen®). :
4 Angebot einer akiiven Praventionsarbeit:

= Muskelkraft erhalten: durch z.B. regelmaRige Mobilisierung (Spaziergange), gezielte Kraft- und
Balanceprogramme (auch unter Einbeziehung eines krankengymnastischen Angebots)

s Selbstbewusstsein starken durch Vermittiung von Sicherheit beim Mobilisieren (post fall
syndremy); der/die Betroffene nuhlt sich weniger angstlich und kann sich méglicherweise besser
konzentrieren.

e  Einsatz von Huftprotektoren (sog. ,Sturzhelm* fur die Hufte) als auch Kopfschutz (z.B. Helm),
unter Einbindung der PDL

e Dehydrationsprophylaxe

5 Verhaiten der Pilegekraft bei Zustand nach Sturz:

a) SofortmaRnahmen
o Kbérper untersuchen auf Verletzungen: Hamatome, offene Wunden etc.

e Vitalfunktionen prifen: Bewusstsein, Puls, RR, evtl. Temperatur

* Bei Bedarf Erste-Hilfe-Maflnahmen oder pflegerische MaRnahmen (lokale Kihlung,
Lagerung, etc.)

»  Uberwachung/Krankenbeobachtung: Bewohner/in nach Sturz engmaschig iiberwachen,
wegen der Gefahr erneuter Stlirze und eines immer méglichen Schadel-Hirn-Traumas mit
Hirnblutung (Verschlechterung des Bewusstseins).

o Informationsweitergabe an Hausarzt ber Sturz und Erscheinungsbild; evtl. Absprachen
zum weiteren Vorgehen (Réntgen efc.); Ausschluss von Frakturen und Schéadelhirntrauma
(vom Arzt).

b) Abkidrung und Diagnostik:

e  Sturz analysieren, Sturzursache abkléren
¢ Dokumentation jedes Sturzes mit Beschreibung, Folgen, etc.
(Vordruck Sturzereignisprotokoll)
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Formular:
Sturzereignisprotokoll
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Sturzereignisprotokoll
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1. Sturzerfassung: ‘

Jeder Sturz eines/r Bewohners/in ist an Wochentagen spitestens am auf den Sturz folgenden Tag mit diesem Formular bei der PDL
zu melden. Jeder Sturz mit schwerwiegenden Folgen fiir den/die Bewohner/in (Frakturen, Bewufitseinstriibung etc.) ist
unverziiglich telefonisch der PDL zu melden. Stiirze, die sich an Wochem,nden oder Feiertagen ereignen, milssen spétestens am
Mittag des nichsten Wochentages gemeldet werden.

Name, Vorname Geburtsdatum | Bereich Sturzdatum und Sturzuhrzeit

Einnahme von Medikamenten, die
das Sturzrisiko erhéhen konnten?

Sturzrisiko war dokumentiert

Sturzbegiinstigende Unein Qjawelche? e
Diagnosen/Gesundheitszustinde e
Sturz wurde beobachtet U nein QJa, Vo' et

(Name/Funktion) ...coccceoveceeeeveionioneeieneeeeereeseereseneeneene

Sturzprophylaxe vor dem Sturz:

1. U Hohenverstellbares Bett 7. Q Klingel in Reichweite O Angebot

2. [ Bett seitlich an die Wand gestellt 8. U Ausreichende Beleuchtung NI

3. [ Sicherung der Lage im Bett 9. Q3 Stolperfallen beseitigt wurde abgelehnt

4. J Schutzmatratze vor dem Bett 10. Q Geeignetes Schuhwerk

5.  Bettgitter angeboten T Qe

6. Q Liegeméglichkeit auf dem Boden '

Umsténde des Sturzes:

U im Zimmer Q  wiahrend der Korperpflege Q. gestolpert, ausgerutscht
' im Bad U wihrend des WC-Ganges L schwindelig geworden
L aufdem Flur , 3  bei der Nachtstuhlbenutzung {3 Balance verloren

U auBerhalb des Bereichs 3  wihrend der Mobilisation ohne ersichtlichen Grund
e e, O Qe

Folgen des Sturzes:

O Dislokation (z.B. PEG, U Fraktur 3 Platzwunde
Blasendauerkatheter, ' Schmerzen 3 keine korperlichen Verletzungen sichtbar
Tracheostomakaniile, Cystofix etc.) QO  Prellung [ Sachbeschidigung
......................................................... W

Hiamatom ]

MaRnahmen nach dem Sturz:

Q Information an Hausarzt/4rztin Q0 Beobachtung des/der -Q Information an Betreuer/in /
O Einlieferung ins KH ' Bewohners/in iiber 24 h Angehorige/r

O Rontgen ‘ O U UTUSUUSOTR
Dokumentation:

 Pflegerische Dokumentation erfolgt O ja O nein Arztliche Dokumentation erfolgt Qja O nein

Datum
IL. an Pilegedienstleitung (Original) von Pflegebereich

Unterschrift d. zustandigen Pflegefachkraft

erhalten am

II1. an HL (Original) von PDL

erhalten am

Unterschrift der Heimleitung




