Spitex

Projekt StoppSturz - Strukturiertes Vorgehen der Spitex

)
Sturzrisiken erkennen und -
praventive Massnahmen einleiten

Mit dem interprofessionellen Projekt StoppSturz konnen Spitex-Pflegefachpersonen
das Sturzrisiko erkennen, abklaren und reduzieren. Auf der Basis des multifaktoriellen
Assessments zur Mobilitat und Sturzangst werden Massnahmen zur Verbesserung der
Muskelkraft und Gangsicherheit sowie ein angepasstes Bewegungstraining organisiert.

Text: Azra Karabegovic, Sonja Hohn, Rachel Jenkins

Das Projekt «StoppSturz» hat in der ambulanten Gesundheits-
versorgungin den Pilotkantonen St. Gallen, Bern, Graubiinden,
Jura und Ziirich bis Ende 2022 zum Ziel, eine qualitativ hoch-
stehende, interprofessionelle Sturzpravention fiir iiber 65-jdh-
rige Personen mit erhohtem Risiko breit zu verankern. In das
Projekt sind nationale und kantonale Organisationen der
Gesundheitsversorgung, von Public Health und der Zivil-
gesellschaft involviert. Das StoppSturz-Vorgehen basiert auf
internationalen und nationalen Forschungsergebnissen.

Das StoppSturz-Vorgehen soll, dank einheitlich strukturier-
tem Ablauf, die interprofessionelle Koordination und Vernet-
zung fiir alle Berufsgruppen optimieren. Zudem wurden in-
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Die Klientin wird aufgefordert,
von einem Stuhl aufzustehen und drei
Meter zu gehen, sich umzudrehen
und zuriickzugehen, um wieder auf
dem Stuhl Platz zu nehmen.

?

dividuell angepasste Inhalte fiir die einzelnen Fachdisziplinen
(Hausdrzteschaft, Physiotherapie, Ergotherapie, Spitex) ent-
wickelt. Die Arbeitsgruppe Best Home Care Practice (AG
BHCP) des Schweizerischen Vereins fiir Pflegewissenschaft
hat im Rahmen des Projektes StoppSturz ein Vorgehen (Ab-
bildung 1 rechts) zur Einschdtzung, Abklarung und Reduk-
tion des Sturzrisikos fiir {iber 65-jahrige Spitexklientinnen
und -klienten entwickelt.

StoppSturz-Vorgehen fiir die Spitex

Das StoppSturz-Vorgehen beinhaltet drei Teile: Risiko erken-
Treppensteigen-Training ist eine mogliche Intervention, um die Mus- nen, Risiko abkldren und Risiko reduzieren. Ein Sturzrisiko
kelkraft und Gangsicherheit zuhause zu verbessern. wird anhand von Alarmzeichen identifiziert. Alarmzeichen

12 Krankenpflege | Soins infirmiers | Cure infermieristiche 112022



sind eine positive Antwort auf eine der folgenden drei Alarm-
fragen: «Sind Sie in den letzten zwdlf Monaten gestiirzt?
Fiihlen Sie sich unsicher beim Stehen oder Gehen? Haben Sie
Angst zu stiirzen?» - dies gemdss dem CAP !-Stiirze im stan-
dardisierten Spitex Assessment Instrument oder einem aktu-
ellen Sturzereignis (CDC, 2017; Morris et al., 2019).

Bei einem identifizierten Sturzrisiko kommt es zu einer Sturz-
risikoeinschdtzung. Diese wird durch die Pflegefachperson
aufgrund des klinischen Bildes und anhand der eigenen
klinisch-pflegerischen Erfahrung vorgenommen und erlaubt
die Sturzrisikoeinteilung im Ampelsystem (Karabegovic et
al., 2020 abgeleitet von CDC, 2017; CDC, 2019). Es wird zwi-
schen geringem (Griin), moderatem (Orange) und hohem
Sturzrisiko (Rot) unterschieden. Wird das Sturzrisiko als
gering eingeschatzt, erhdlt die Person eine einfache Bera-
tungsintervention. Bei einem moderaten oder hohen Sturz-
risiko wird durch die Pflegefachperson eine Sturzanamnese
vorgenommen. Daraus konnen Sturzursachen und Sturzrisi-
kofaktoren abgeleitet und passende Interventionen geplant
werden. Bei einem hohen Sturzrisiko fiihrt neben der
Sturzanamnese ein multifaktorielles Assessment durch die
Pflegefachperson zu einer vertieften Situationseinschdtzung
(Abbildung 2 rechts).

Nach der Einschatzung die Intervention

Diese beiden Instrumente ergeben eine umfangreiche Ein-
schdtzung des gesundheitlichen Zustands der Person. Da-
durch konnen bedarfsgerechte, individuell angepasste Inter-
ventionen eingeleitet werden. Neben den individuellen
Interventionen stehen allgemeine Massnahmenpakete pro
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Sturzrisikostufe zur Verfligung. Fiir eine erfolg-

reiche Durchfiihrung von Interventionen ist es

wichtig, die Adhdrenz zu beriicksichtigen und gege-
benenfalls zu stdarken. Dabei ist es empfehlenswert, Bera-
tungsgesprdche im Beisein einer Bezugsperson durchzufiih-
ren, damit das Umfeld der Person miteinbezogen wird und
bei der Umsetzung der Massnahmen unterstiitzen kann.

In der Spitex wird beim Re-Assessments eine Evaluation mit
der betroffenen Person und ihrem Umfeld empfohlen, um die
durchgefiihrten Interventionen anhand der Zieldefinierung
im Pflegeprozess zu iiberpriifen.
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Spitex

STURZRISIKO IM ALTER

Ein Drittel der Uber 65-Jahrigen
E— 4 ] ” 1

Mit zunehmendem Alter steigt das Sturzrisiko erheblich.

Mit zunehmendem Alter steigt das Sturzrisiko (bfu, 2022;
WHO, 2021). Ein Drittel der Uber 65-j&hrigen Personen stiir-

zenj

edes Jahr und 20 bis 30% von ihnen erleiden moderate

bis ernsthafte Verletzungen (Enderlin et al., 2015). Bei den
Uber 65-Jahrigen ereignen sich die Halfte der Stiirze im
eigenen Haushalt (bfu, 2022). Besonders chronisch kranke
altere Personen bendtigen nach einem Sturz medizinische
Betreuung, was zu Hospitalisierungen fiihren kann und mit
hohen Gesundheitskosten einhergeht.

Die Spital- und Heilungskosten nach Sturzunfallen bei alte-
ren Personen betragen in der Schweiz 470 Millionen Fran-
ken pro Jahr. Die weitreichendsten Konsequenzen fir die
Betroffenen sind jedoch Einschrankungen in der Lebens-
qualitat und Verlust der Selbststandigkeit. Spitexmitar-
beitende, welche sich im direkten Umfeld der Betroffenen
bewegen, haben ein grosses Potenzial, Sturzrisiken zu

erke
(Pati

14

nnen und sturzpraventive Massnahmen einzuleiten
entensicherheit Schweiz, 2008).

Assessment anhand eines Praxisbeispiels

Frau Spiller?, 86-jahrig, verwitwet, lebt allein in einer
4.5-Zimmer-Wohnung im dritten Stock mit Lift. Sie ist in den
letzten zwei Wochen zweimal in ihrer Wohnung gestiirzt und
hat sich beim letzten Sturz am linken Knie eine Schiirfwun-
de zugezogen. Ihr Sohn wurde via Notfallknopf verstandigt
und hat die Hausdrztin informiert. Da er beruflich abwesend
ist, hat er iiber die Hausdrztin die Spitex aufbieten lassen.
Bei der Bedarfsabkldrung berichtet Frau Spiller der Spitex-
Pflegenden von ihren zwei Stiirzen und der Verletzung am
linken Knie. Weil Frau Spiller in den letzten Jahren mehrmals
gestiirzt ist und Angst dussert, ausser Haus zu gehen, schatzt
die Pflegefachperson gemdss StoppSturz-Vorgehen fiir Frau
Spiller ein hohes Sturzrisiko ein.

Die Sturzanamnese
Aus der Sturzanamnese geht hervor, dass Frau
Spiller Stiirze in der Vorgeschichte, Probleme
mit der Kraft hat und eine Sturzangst dussert.
Beim ersten Sturz vor zwei Wochen hatte sie
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keine Kraft, aus ihrem Sessel aufzustehen

und ist vom Sessel heruntergerutscht. Da-

bei hat sie sich ein Himatom am Gesass
zugezogen. Beim letzten Sturz hatte sie
sich tagsiiber viel im Haushalt betdtigt. Nach
dem Abendessen war sie erschopft, wollte aber
trotzdem aufrdumen und ist dann beim Aufheben des Kii-
chentuchs vom Boden nach vorne auf die Knie gefallen. Der
Grund dieses Sturzes war der Kraftverlust in den Beinen, der
fiir sie nicht neu ist.

Sie berichtet, dass sie in den letzten Jahren immer mehr an
Kraft verliere. Da sie vor dem Hauseingang eine Treppe mit
sieben Stufen hat, geht sie nur noch selten alleine ausser
Haus, weil sie Angst hat, die Treppen nicht bewdltigen zu
konnen. Sie sieht die Gefahr, nochmals zu stiirzen und - als
Folge - nicht mehr alleine zu Hause leben zu kénnen.

Multifaktorielles Assessment

Anhand der identifizierten Risikofaktoren aus der Sturzanam-
nese fiihrt die Pflegefachperson anhand entsprechender Fo-
kusassessments ein multifaktorielles Assessment zur Mobi-
litit und Sturzangst durch. Zur Uberpriifung der Mobilitit
verwendet sie den «Timed up and go»-Test (TUG). Der TUG-
Test ist ein empfohlener Standardtest zur Einschdtzung der

b

Nach einem halben Jahr hat Frau
Spiller deutlich weniger Angst zu
stiirzen, weil sie weiss, worauf sie
achten muss und wie sie ihre Kraft
besser einschdtzen kann.

?

Mobilitdt (Shumway-Cook et. al., 2000). Die Klientin wird
dabei aufgefordert, von einem Stuhl aufzustehen und drei
Meter zu gehen, sich umzudrehen und zuriickzugehen, um
wieder auf dem Stuhl Platz zu nehmen. Wahrenddessen misst
die Pflegefachperson die Zeit. Der Grenzwert, um zwischen
sturzgefdhrdeten und nicht sturzgefahrdeten Personen zu
unterscheiden, liegt bei 13,5 Sekunden.

Mit Frau Spiller wird der Test in ihrem Gang durchgefiihrt,
weil dort geniigend Platz vorhanden ist. Ein Stuhl mit Arm-
lehne aus der Kiiche wird an die Haustiire gestellt, um den
Stuhl von hinten zu fixieren. Bei drei Metern legt die Pflege-
fachperson ein Post-it auf den Boden, um die Stelle, an der
sich Frau Spiller umdrehen muss, zu markieren. Zuerst laufen
sie die Strecke gemeinsam, damit Frau Spiller weiss, was von
ihr beim Test erwartet wird. Beim Testlauf beobachtet die
Pflegefachperson neben der Zeitmessung auch das Aufstehen
vom Stuhl und das Gangbild. Frau Spiller hat beim TUG-Test
einen Zeitwert von 19 Sekunden. Das Aufstehen vom Stuhl
wirkt deutlich erschwert und ruckartig. Ausserdem braucht



Spitex Zirich

Um das Sturzrisiko einzuschatzen zu kénnen, braucht es eine individuelle Sturzanamnese.

sie die Unterstiitzung der Hande und muss Schwung holen.
Ihr Gang zeigt sich unsicher und kleinschrittig und das Um-
drehen ist verzogert.

Zur Einschdtzung der Sturzangst wird die «Short Falls Effi-
cacy Scale International» (Short FES-I) eingesetzt. Das ist ein
Instrument, welches das Ausmass der Sturzangst misst (Yard-
ley et al., 2005). Es kann ohne vorherige Schulung von Ge-
sundheitsfachpersonen oder den Betroffenen selbst angewen-
det werden. Die Pflegefachperson erfasst die sieben Fragen
der Short FES-I mit Frau Spiller. Dabei bestdtigen sich die
Ergebnisse aus dem TUG-Test. Beim Aufstehen oder sich hin-
setzen dussert sie Unsicherheit, jedoch die grossten Bedenken
hat sie beim Treppensteigen. Als ursdchliche Faktoren fiir
ihre Sturzangst werden der Kraftverlust und ihre Gangunsi-
cherheit identifiziert.

Interventionen und Evaluation

Zur Verbesserung von Muskelkraft und Gangsicherheit wird
eine Domizilphysiotherapie organisiert und ein individuell
an die Klientin angepasstes Bewegungstraining erstellt. Zu-
sdtzlich zu der Physiotherapie unterstiitzen die Spitex-Mitar-
beitenden die Klientin regelmadssig bei der Durchfiihrung des
individuellen Bewegungstrainings und trainieren mit ihr das
Treppensteigen. Die Intensitdt des Trainings richtet sich im-
mer nach dem Erschdpfungsgrad der Klientin.

Zudem evaluiert die Bezugspflegefachperson fortlaufend die
Befindlichkeit der Klientin und tiberpriift dabei die Wirkung
der Massnahmen. Dabei schitzt sie erneut den Handlungs-
bedarf zur Sturzpravention ein. Nach einem halben Jahr Un-
terstiitzung durch die Spitex hat Frau Spiller keinen erneuten
Sturz erlitten. Sie wagt sich mit einem angepassten Gehstock
selbststandig aus dem Haus. Sie dussert deutlich weniger
Angst zu stiirzen, weil sie weiss, worauf sie achten muss und
wie sie ihre Kraft besser einschdtzen kann.

1 Clinical Assessment Protocol (CAPs) sind Abklarungshilfen
aus dem interResident Assessment Instrument Home Care Schweiz
fur die Spitex.
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