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Projekt «StoppSturz»

Das Projekt «StoppSturz» hat zum Ziel, bis Ende 2022 in den Pilotkantonen St. Gallen, Bern, Graubtnden,
Jura und Zirich eine qualitativ hochstehende, interprofessionelle Sturzpravention fir Personen mit er-
hohtem Risiko breit in der Gesundheitsversorgung zu verankern.

In das Projekt sind nationale und kantonale Organisationen des Gesundheitsversorgungssystems, von
Public Health und der Zivilgesellschaft involviert. Zu den Tragern von StoppSturz zahlen insbesondere
auch der Schweizerischer Verein fir Pflegewissenschaft, Spitex Schweiz, der Schweizer Berufsverband
der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner SBK und Langzeit-Schweiz.

Nahere Informationen, Tools und Fortbildungsmaterialien: www.stoppsturz.ch

Unterstutzt von:

Gesundheitsforderung Schweiz
, Promotion Santé Suisse

Promozione Salute Svizzera
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1. Alarmzeichen Sturzrisiko

Die Alarmzeichen dienen dazu, sturzgefahrdete Personen zu identifizieren, um daraufhin eine Einschatzung der
zugrundeliegenden Risikofaktoren vorzunehmen und entsprechende Massnahmen zu ergreifen.
Das Sturzrisiko sollte mindestens einmal pro Jahr und bei klinischem Verdacht erhoben werden.

Tabelle 1: Alarmzeichen Sturzrisiko

Alarmzeichen

Zustandigkeiten

Beschreibung

3 Alarmfragen

1) Sind Sie in den letzten
12 Monaten gesturzt?
(JA/NEIN)
Falls JA: Wie oft?
Haben Sie sich verletzt?

2) Flhlen Sie sich unsicher
beim Stehen oder Gehen?
(JA/NEIN)

3) Haben Sie Angst zu stlirzen?
(JA/NEIN)

Alle Spitexmitarbeitenden
(Sekundarstufe I/1l, Hauswirt-
schaft, Tertiérstufe)

Bei Verdacht sollen die 3 Alarm-
fragen durch alle Spitex-Mitarbei-
tenden gestellt werden. Wenn eine
der Fragen mit JA beantwortet
wird, soll eine Risikoeinschatzung
durch die zustandige dipl. Pflege-
fachperson durchgeflihrt werden.
Bei Erst- und Re-Assessment
werden die Alarmfragen direkt
durch die zustandige dipl. Pflege-
fachperson gestellt.

CAP Stiirze?

Dipl. Pflegefachperson

Wenn das CAP Stlrze beim Erst-
oder Re-Assessment erscheint,
nimmt die zustandige dipl. Pflege-
fachperson die Risikoeinschét-
zung vor.

Sturzereignis

Alle Spitexmitarbeitenden
(Sekundarstufe I/, Hauswirt-
schaft, Tertiarstufe)

Nach einem Sturz wird die zu-
standige dipl. Pflegefachperson
informiert, um eine Risiko-
einschatzung vorzunehmen.

Merke:

Wenn alle oben aufgefihrten Alarmfragen und Alarmzeichen negativ sind (NEIN), werden die Klientinnen
und Klienten automatisch in ein geringes Sturzrisiko eingestuft.

2 Die Abklarungshilfen CAPs (Clinical Assessment Protocols) sind ein fundiertes Nachschlagewerk, um die aufgezeigten Problembereiche weiter
zu Uberprifen und entsprechende Massnahmen in die Wege zu leiten. (3)
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2. Sturzrisikoeinschatzung und Sturzrisikoeinstufung

Wenn ein Alarmzeichen vorhanden ist, fuhrt die dipl. Pflegefachperson eine Risikoeinschatzung der Klientin
bzw. des Klienten aufgrund des klinischen Bildes und anhand der eigenen klinisch-pflegerischen Erfahrung
durch (Tabelle 2). (1, 2, 4, 5)

Alarmzeichen und klinisch-pflegerische Sturzrisikoeinschatzung sind ein Screening und flhren zu einer Sturz-
risikoeinschatzung im Ampelsystem. Das Ampelsystem zeigt auf, welche Klientinnen und Klienten ein geringes
Risiko mit kleinem Follow-up-Aufwand haben, und welche aufgrund ihres moderaten und hohen Risikos weiter-
fuhrende Abklarungen und Massnahmen beddurfen.

Tabelle 2: Beispiele Einschatzung klinisch-pflegerische Erfahrung (4, 5)

Klinisch-pflegerische Erfahrung

Beispiele: « Aus bisheriger Erfahrung mit Klientinnen und Klienten,
welche gesturzt sind.
- Aus Erfahrung im Umgang mit der Klientin /dem Klienten.
+ Merkmale wie Multimorbiditat, alleinlebend, Frailty etc.

Die Einstufung des Sturzrisikos aufgrund der Alarmfragen und der klinischen Sturzrisikoeinschatzung erfolgt
wie nachstehend aufgefiihrt:

Sturzrisiko-Einstufung in geringes, moderates oder hohes Sturzrisiko:

+ 3x NEIN bei Alarmfragen. Sturzrisikoeinschatzung unauffallig.
> Geringes Sturzrisiko

* 1-3 x JA bei Alarmfragen. Sturzrisikoeinschatzung unauffillig.
> Geringes Sturzrisiko

* 1-3 x JA bei Alarmfragen. Sturzrisikoeinschatzung auffallig. Nicht mehr als 1 Sturz, keine Verletzungen.
> Moderates Sturzrisiko

* 1-3 x JA bei Alarmfragen. Sturzrisikoeinschatzung auffillig. Zwei oder mehr Stiirze, Stiirze mit Verlet-
zungen.
> Hohes Sturzrisiko

Merke:

Aufgrund der klinisch-pflegerischen Erfahrung kann es zu einer Anpassung der Sturzrisikoeinschatzung

kommen z.B.

+ 3 x NEIN bei Alarmfragen. Aufgrund des beobachtbaren unsicheren Gangbildes wird jedoch trotzdem
ein moderates Sturzrisiko eingestuft.

+ 1-3 x JA bei Alarmfragen, weil beispielsweise bei sportlichen Aktivitaten gestlirzt, Sturzrisikoeinschat-
zung ist jedoch unauffallig, das Sturzrisiko wird als gering eingestuft.

Merke:
Bei geringem Sturzrisiko erfolgen keine weiteren Abklarungen und es wird direkt das Massnahmen-
paket Geringes Sturzrisiko umgesetzt (s. Massnahmenpaket Geringes Sturzrisiko).
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3. Sturzanamnese bei moderatem Sturzrisiko

Bei moderatem Sturzrisiko wird eine Sturzanamnese (Befragung) durch die dipl. Pflegefachperson durchge-
fuhrt (Anhang). Anhand der Sturzanamnese sollen die Sturzursachen und individuellen Sturzrisikofaktoren iden-
tifiziert werden. Die Sturzanamnese unterscheidet sich von einem Sturzprotokoll darin, dass die Sturzursachen
sowie die individuellen Sturzrisikofaktoren eruiert und nicht nur der Sturzhergang sowie die Sofortmassnahmen
erfragt werden.

4. Sturzanamnese und Multifaktorielles Assessment bei hohem Sturzrisiko

Bei hohem Sturzrisiko wird neben einer Sturzanamnese (Befragung) zusétzlich ein Multifaktorielles Assess-
ment (Untersuchungen) durch die dipl. Pflegefachperson durchgefiinrt (Anhang). Sturzanamnese und Multi-
faktorielles Assessment geben ein umfassendes pflegerisches Bild der Klientin/des Klienten und ermaoglichen
die Wahl von adaquaten, auf das Individuum ausgerichtete Folgemassnahmen. Bei einem hohen Sturzrisiko
braucht es ein aktuell glltiges interRAI Assessment® als Basis fir das Multifaktorielle Assessment.

Abbildung 1: Bereiche des Multifaktoriellen Assessments (4, 6, 7)

Schwindel

Extrinsische

Faktoren Mobilitat

Substanz-
missbrauch

Multifaktorielles
Assessment

Medikation Kognition

Urin-

Sturzangst inkontinenz

Erndhrung

3 interRAI Home Care Assessment-Instrument (interRAI HCschweiz)
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5. Massnahmenpaket bei geringem Sturzrisiko

Beratung

« Empfehlungen zu lokalen sturzpraventiven Bewegungsangeboten flir das Training von Gleichgewicht, Kraft
und Gangsicherheit, z.B.

— Seniorenturnen in der Gemeinde: Angebote von Pro Senectute, Rheumaliga, Turnvereinen.
- Kursangebote finden (8)

+ Abgabe der BFU-Broschiire «Selbststandig bis ins hohe Alter — Wohnen, sich bewegen, mobil bleiben» mit Be-
ratung zu folgenden Inhalten: «Checkliste Wohnumgebung», «Training von Gleichgewicht, Kraft und mentaler
Fitness», «Ernahrung und Vitamin D», «Medikamente berpriifen», «Risikoverhalten anpassen», «Uberpriifung
der Sehkraft», «Schuhe, Fiisse», «<Schutzausristung, Notruf», «Gehhilfen». (9)

- Bei Bedarf gezielte Abgabe von weiterfiihrenden Informationen zur Vermeidung von Stiirzen und zur Aufkla-
rung Uber Sturzrisiken.

Merke:
Es ist empfehlenswert, Beratungsgesprache im Beisein der Bezugsperson/en durchzufiihren, um das
Umfeld der Klientinnen und Klienten miteinzubeziehen.
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https://www.sichergehen.ch/kurse-finden
https://www.bfu.ch/de/suche?q=3.159

Beratung und Unterstiitzung; Adhéarenz fordern
« Empfehlungen zu lokalen sturzpraventiven Bewegungsangeboten flr das Training von Gleichgewicht, Kraft
und Gangsicherheit, z.B.
— Seniorenturnen in der Gemeinde: Angebote von Pro Senectute, Rheumaliga, Turnvereinen.
- Kursangebote finden. (8)
- bei Bedarf Physiotherapie und MTT (Medizinische Trainingstherapie) auf arztliche Verordnung.
+ Beratung zu Wohnumgebung, Notrufsystemen, Schuhwerk und Hilfsmitteln.
— Abgabe der BFU-Broschiire «Selbststandig bis ins hohe Alter — Wohnen, sich bewegen, mobil bleiben» mit
integrierter Checkliste Wohnumgebung. (9)
- Rotkreuz-Notruf (10) und andere Notrufsysteme.
+ Proteinreiche, ausgewogene Ernahrung fordern, korrekte Medikamenteneinnahme Uberprtfen.
+ Die Klientin oder den Klienten bei der Umsetzung der vereinbarten Massnahmen begleiten und unterstutzen.
Die Wichtigkeit der konsequenten Umsetzung der Massnahmen betonen.

Merke:
Bei Bedarf werden bei einem moderaten Sturzrisiko — zusatzlich zum allgemeinen Beratungs- und Unter-
stlitzungspaket — individuell ausgerichtete Massnahmen ergriffen.

Gezielte Massnahmen gemass Sturzanamnese

Die Sturzanamnese (Anhang) weist auf spezifische Sturzursachen und individuelle Sturzrisikofaktoren hin und
bestimmt die individuell zugeschnittenen therapeutischen und pflegerischen Folgemassnahmen. Je nach Er-
gebnissen der Sturzanamnese ist die Information bzw. der Einbezug der Hausarztin/des Hausarztes zu ver-
anlassen.

Merke:
Die Adhdrenz* ist absolut entscheidend fiir den Behandlungs-Erfolg. Klientinnen und Klienten sollen des-
halb bei der Umsetzung der vereinbarten Massnahmen gut unterstutzt und begleitet werden.

Merke:
Der interprofessionelle Austausch mit der Arzteschaft, Physiotherapie, Ergotherapie und mit anderen
Fachpersonen ist in allen Phasen zentral fur eine gut koordinierte und wirksame Sturzpravention.

4 Die WHO definiert die Adharenz mit dem Ausmass, mit dem das Verhalten einer Person mit den gemeinsam mit einer Gesundheitsfachperson
vereinbarten Empfehlungen (ibereinstimmt, sei dies die Einnahme von Medikamenten, die Befolgung einer Diat und/oder die Anderungen
des Lebensstils. (11)
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7. Massnahmenpaket bei hohem Sturzrisiko

Beratung und Unterstiitzung; Adhéarenz fordern
+ Training von Gleichgewicht, Kraft, Gangsicherheit und Mobilitat.

— Empfehlung zur Verschreibung von (Domizil-)Physiotherapie durch die Hausérztin/den Hausarzt erwéagen,
mit Weiterfihrung des Bewegungstrainings durch die Spitex.

- Vermittlung von lokalen Bewegungsangeboten fir das Training von Gleichgewicht, Kraft, Gangsicherheit
und Mobilitat; allenfalls Organisation von Transport und/oder Begleitung.

+ Beratung zu Wohnumgebung, Notrufsysteme, Schuhwerk und Hilfsmittel.

— Bei Bedarf der Hausarztin/dem Hausarzt den Einbezug von Ergotherapie fiir Abklarungen der Wohnumge-
bung und weitere Massnahmen empfehlen.

— Alternativ: Abklarung der Wohnumgebung durch die Spitex anhand der BFU-Broschire «Selbststandig bis
ins hohe Alter — Wohnen, sich bewegen, mobil bleiben» mit integrierter Checkliste Wohnumgebung. (9)

- Vermittlung von Unterstitzungsmassnahmen (z.B. Anpassung Schuhwerk, Installation von Hilfsmitteln,
Notrufsystemen).

+ Beratung flr eine proteinreiche, ausgewogene Ernahrung durch die Pflege oder Einbezug der Ernahrungs-

beratung via Hausarztin/Hausarzt bei einem erkannten Mangelernahrungs-Risiko.

+ Die Klientin/den Klienten bei der Umsetzung der vereinbarten Massnahmen begleiten und unterstitzen. Die

Wichtigkeit der konsequenten Umsetzung der Massnahmen betonen.

Merke:

Bei einem hohen Sturzrisiko werden — zusatzlich zum allgemeinen Beratungs- und Unterstutzungspaket —
auf der Sturzanamnese und dem Multifaktoriellen Assessment basierende, individuell ausgerichtete
Massnahmen ergriffen.

Gezielte Massnahmen gemass Sturzanamnese und Multifaktoriellem Assessment

Die Sturzanamnese (Anhang) und das Multifaktorielle Assessment (Anhang) weisen auf spezifische Sturzursa-
chen und individuelle Sturzrisikofaktoren hin und bestimmen die individuell zugeschnittenen therapeutischen
und pflegerischen Folgemassnahmen. Je nach Ergebnissen von Sturzanamnese und Multifaktoriellem Assess-
ment ist die Information bzw. der Einbezug der Hausarztin/des Hausarztes zu veranlassen.

Merke:
Die Adharenz® ist absolut entscheidend fiir den Behandlungs-Erfolg. Klientinnen und Klienten sollen des-
halb bei der Umsetzung der vereinbarten Massnahmen gut untersttitzt und begleitet werden.

Merke:

Der interprofessionelle Austausch mit der Arzteschaft, Physiotherapie, Ergotherapie, Erndhrungsbera-
tung und mit anderen Fachpersonen ist in allen Phasen zentral flir eine gut koordinierte und wirksame
Sturzpravention.

5 Die WHO definiert die Adhéarenz mit dem Ausmass, mit dem das Verhalten einer Person mit den gemeinsam mit einer Gesundheitsfachperson

vereinbarten Empfehlungen iibereinstimmt, sei dies die Einnahme von Medikamenten, die Befolgung einer Diat und/oder die Anderungen
des Lebensstils. (11)
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8. Evaluation

Die Evaluation erfolgt im Rahmen des Re-Assessments, welches spatestens alle 9 Monate nach Ablauf der arzt-
lichen Spitex-Anordnung oder bei einer signifikanten Verschlechterung durch die zustandige dipl. Pflegefachper-
son in der Spitex durchgefiihrt wird (KLV, Abs. 3. Art. 8) (12). In der Evaluation wird analysiert und beurteilt, wel-
chen Erfolg die eingeleiteten Massnahmen hatten und wie wirksam diese waren; zum Beispiel, ob Folgestiirze
verhindert werden konnten, ob die regelmassige Domizil-Physiotherapie zur Verbesserung des Gangbildes ge-
flihrt hat oder ob das Kdorpergewicht durch eine angepasste Ernahrung stabilisiert werden konnte. Im Weiteren
werden die 3 Alarmfragen wieder gestellt, um zu Gberprifen, wie sich das Sturzrisiko verdandert hat und ob es
weiteren Handlungsbedarf gibt.
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StoppSturz

Risiken erkennen —
abklaren — reduzieren

Sturzanamnese

Name / Vorname:

Anzahl Stiirze in den letzten 12 Monaten:
(Wenn kein Sturz, aber klinischer Verdacht auf erhéhte Sturzgefahr > Seite 2)

Uberall fir alle

'/

VFP Schweizerischer Verein fir Pflegewissenschaft
Association suisse pour les sciences infirmiéres
Swiss Association for Nursing Science

Geb. Datum:

SPITEX

Schweiz

SBK . die Stimme der Pflege
Sl .. la voix infirmiére

W

LangzeitSchweiz
Soins de longue durée Suisse
Cura di lungodegenza Svizzera

Anzahl sturzbedingte Hospitalisationen/Notfallbesuche in den letzten 12 Monaten:

Protokoll aktueller Sturz

Direkte Sturzursache

L] PItzlicher Bewusst-
seinsverlust (Synkope)
[ Gleichgewichtsstorung

Vorzeichen

[ Sensorische Storungen
U Bewusstseinsstorung
[ schwindel

O Atemstorung

Umgebungsfaktoren

] Unauffallig
] Boden (uneben, glatt,
nass, vereist, rutschig)

Hilfsmittel in Gebrauch

[] Gehstocke
[ Rollstuhl

Position vor dem Sturz

Clin Bewegung
[ sitzen

Datum/Ort:

[ Zusammenbrechen
ohne Bewusstseinsverlust
[ Stolpern

L Angst

[ Kraftverlust

[ Schwarz vor den Augen
[ Keine

U] Licht (zu hell, zu dunkel)
OJ Ungeeignetes Schuhwerk
(offen, Socken, Barfuss)

[ Rollator

[ stehen
[ Nicht bekannt

Situation nach dem Sturz, Symptome

] sofort aufgestanden

O Bewusstlosigkeit

O Verwirrung

[ Blasse

[ Unwillkiirliche Urin-/
Stuhlausscheidung

Korperliche Verletzungen

] Hamatom
O Prellung

Beschrieb des Sturzhergangs

U] von Helfer aufgenommen
O Angst

[ schwindel

L] Midigkeit

] Lahmung

LI Nicht bekannt

O Schirfung/ Wunde
Keine

[ Ausrutschen

L] Sprachstorung
(] Schwitzen
O Sehstorung

L] Probleme mit Hilfsmitteln:

O Liegen

O Liegen geblieben,
ungefahre Liegezeit
am Boden:

[ Fraktur:

L] Anderes:

[ Anderes:

] Anderes:

[ Anderes:

L] Anderes:

[ Blutdruck/Puls:

] Anderes:

] Anderes:


https://ag-d.ch/fileadmin/user_upload/downloads/pdf/BESD_beurteilung_schmerzen_demenz.pdf

Sturzrisikofaktoren

(] Stiirze in der Vorgeschichte
[] Schwindel
L] Mobilitat:
] Probleme mit Gleichgewicht
L] Probleme mit Kraft
[] Gangunsicherheit/Gangveranderung (z.B. aufgrund Schmerzen, Fussprobleme,
neurologische Erkrankungen, muskuloskelettale Erkrankungen etc))
] Sehen: Sehbeeintrachtigungen
[] Kognition: Hinweise auf beeintrachtigte Kognition, Delir oder Depression
] Urininkontinenz: Ausscheidungsverhalten (z.B. Urininkontinenz, Nykturie, Probleme beim Toilettengang)
L] Ernahrung: Mangel- oder Fehlernahrung
[] Sturzangst
] Medikation: z.B. Polymedikation, Antidepressiva, Antipsychotika, Neuroleptika, Sedativa, Hypnotika,
Antihypertensiva, Diuretika
[] Substanzmissbrauch (z.B. Alkohol, Drogen)
] Extrinsische Faktoren:
L] Verwendung von Hilfsmitteln
[] Ungeeignete Schuhe und Kleidung
] Gefahren in der Umgebung

Geplante Massnahmen durch die Spitex

Bemerkungen

Datum: Visum:

Quellen:

Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) (Hrsg.). (2013). Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege (1. Aktualisierung).
Hochschule Osnabriick

Grob D. Gilgen R. Bopp I. Ongaro G. Behrendt U. Husmann C. Zbinden N. Riiegger B. (2002). Waid-Guide — Agenda fir geriatrisches Screening und
Assessment. Teil 4: Test fir die geriatrische Sturz-Abklarung. Klinik fir Akutgeriatrie Stadtspital Waid

Patientensicherheit Schweiz. (2008). Sturzpravention - Schriftreihe Nr. 2. Patientensicherheit Schweiz

Spitex Baretswill (2009). Sturzprotokoll. Spitex Baretswil

Spitex Chur (2019). Uberwachungsformular Sturzereignis. Spitex Chur
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M Schwindel in Sturzanamnese

Fokusassessment

Symptomfokussierte Anamnese (1)

1. Wo und wann tritt der Schwindel auf? z.B. beim Aufstehen oder Hinsetzen.

2. Qualitat/Charakter: Wie fiihlt es sich an? z.B. Wie auf einem Schiff hin- und her schwankend oder Drehschwin-
del.

. Quantitat/Starke/Intensitat: Wie stark? z.B. auf einer Numerischen Rating Skala (NRS) von 0-10.

. Zeitlicher Verlauf: Beginn, Dauer, Haufigkeit und Periodik des Schwindels.

. Modifizierende Faktoren: auslésende, lindernde und verschlimmernde Faktoren.

. Begleitsymptome: z.B. Schmerzen, Nausea, Horprobleme, Angst, Scheinbewegungen.
Erklarung der Klientin/des Klienten.

~N o oo~ w

Empfohlene Intervention

Weiterleitung der Informationen aus dem Fokusassessment an Hausarztin/Hausarzt zur weiteren Abklarung
des Schwindels.

Mobilitat

M Mobilitat in Sturzanamnese:
M Probleme mit dem Gleichgewicht
M Probleme mit der Kraft
M Gangunsicherheit/Gangveranderung (z.B. aufgrund Schmerzen, Fussprobleme, neurologische Erkrankun-
gen, muskuloskelettale Erkrankungen, etc.)

Fokusassessment

Timed up and go Test’ (TUG)

Der Timed up and go Test (TUG) ist ein empfohlener Standardtest zur Einschatzung der Mobilitat. Die Klientin/
der Klient wird aufgefordert, von einem Stuhl aufzustehen und 3 Meter zu gehen, sich umzudrehen und zurick
zu gehen, um wieder auf dem Stuhl Platz zu nehmen. Die hierflr bendtigte Zeit wird gemessen. (2)

Wichtiges zur Ausfuhrung:

- Der TUG darf mit Hilfsmitteln ausgefiihrt werden (z.B. Rollator, Stocke).
+ Klientinnen/Klienten dirfen die Hande benutzen, um aufzustehen.

+ Normale Gehgeschwindigkeit wahrend des Tests.

- Zeitmessung starten ab dem Signal «GO/Los».

« Zeitmessung stoppen, sobald Gesass den Stuhl berihrt.

Interpretation:
Der Grenzwert (Cut-off), um zwischen sturzgefdhrdeten Personen (erhdhtes Sturzrisiko) und nicht sturzgeféhr-
deten Personen zu unterscheiden, liegt bei >13.5 Sekunden (2).

Merke:

Wenn Schmerzen in Ruhe oder in Bewegung wahrend des Tests auftreten, sollen diese anhand der Nu-
merischen Rating Skala (NRS) von 0 — 10 eingeschétzt werden. Bei Klientinnen/Klienten mit kognitiven
Beeintrachtigungen soll die BESD-Skala? (Beurteilung von Schmerzen bei Demenz) verwendet werden.

1 Link zum Video: www.stoppsturz.ch/lernvideo-timed-up-and-go
2 Verflgbar unter: https://ag-d.ch/fileadmin/user_upload/downloads/pdf/BESD_beurteilung_sch
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Empfohlene Interventionen

Urséchliche Faktoren der Mobilitatsstorung klaren (z.B. Fussprobleme, Odeme, Schmerzen) und bei Bedarf
Therapie zusammen mit Hausarztin/Hausarzt anpassen.

Zur Verbesserung von Gang und Balance:

1. Domizil-Physiotherapie flr Erstellung eines angepassten Heimprogrammes veranlassen. Unterstitzung durch
Spitex bei der regelmassigen Durchfihrung.

2. Bei mobilen Klientinnen/Klienten Physiotherapie mit nachfolgender MTT (medizinische Trainingstherapie) in
Betracht ziehen.

3. Wenn keine Physiotherapie moglich ist: Passende Ubungen mit der Klientin/dem Klienten auswahlen und ein-
Uben, siehe z.B. hier®.

4. Unterstiitzung beim Finden eines geeigneten Gruppenangebotes in der Nahe (z.B. Pro Senectute, Rheumaliga,
Kirchgemeinden). Nach Bedarf unterstitzen bei Anmeldung und/oder Transport (Begleitung), siehe z.B hier*.

Bei Verwendung von Gehbhilfe oder Bedarf nach Gehbhilfe:
O Uberprifung und Anpassung der Gehhilfe, siehe hier®.

M Sehen in Sturzanamnese

Fokusassessment

1. Sehvermdgen mit Hilfsmittel (Brille) Gberprifen:
« Nahsicht: Eine Zeitung eignet sich gut zur Uberpriifung der Nahsicht.
+ Weitsicht: z.B. Ziffernblatt einer Uhr im Zimmer zeigen und die Zeit erfragen.
+ Kontrastsehen: Sieht die Person ein helles Objekt auf weissem Hintergrund, z.B. Papiernastuch auf weis-
sem Papier.
+ Blendung: Erfragen, ob z.B. helle Lichter wie direktes Sonnenlicht blenden.
2. Abklaren, ob eine Untersuchung der Augen in den letzten 2 Jahren durchgefihrt wurde.

Empfohlene Interventionen

1. Bei Problemen mit dem Sehvermdégen (Nahsicht, Weitsicht, Kontrastsehen, Blendung) und/oder wenn keine
Augenuntersuchung in den letzten zwei Jahren durchgefiihrt wurde:
+ Empfehlung zur Untersuchung der Augen via Hausarztin/Hausarzt, Augenarztin/Augenarzt oder Augenop-
tikerin/Augenoptiker mit gegebenenfalls nachfolgender Brillenanpassung (ggf. Verzicht auf Gleitsichtbrille).
2. Extrinsische Risikofaktoren erkennen und angehen, z.B.:
+ Beleuchtung in der Wohnung.
- Inkorrekte Nutzung von Hilfsmitteln (z.B. Brille wird nicht getragen, fehlende Brillenpflege etc.).
3. Beizug des lokalen Sehbehindertenverbands® fiir Beratung zu Hause.

3 Verfligbar unter: www.sichergehen.ch/zu-hause-trainieren

4 Verfugbar unter: www.sichergehen.ch/kurse-finden

5 Verfligbar unter: www.gerontologie.ch/de/file/254/download?token=3HJCSBZP
6 Verflighar unter: www.sbv-fsa.ch/sbv
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Kognition — Delir — Depression

Kognition

M Kognition in Sturzanamnese, und/oder
M CAP Verlust kognitiver Fahigkeiten

M CAP Verhalten

Fokusassessment

interRAI Skala Cognitive Performance Scale (CPS) iberpriifen.’

Empfohlene Interventionen

Bei einem CPS Wert =2 werden die Klientin/der Klient an die behandelnde Hausarztin/den behandelnden Haus-
arzt zur Abklarung auf eine kognitive Storung tUberwiesen, falls die Diagnose nicht bereits gestellt wurde.

Merke:

Besonders Klientinnen/Klienten mit einem CPS < 2 mit besseren kognitiven Fahigkeiten haben mit ent-
sprechender Begleitung und Unterstltzung ein grosses Entwicklungspotenzial bei Verhaltensanderun-
gen.

Delir

M CAP Delir

Fokusassessment

Das Assessment 4AT ¢ durchfiihren zur Erkennung eines Delirs (4).

Empfohlene Interventionen

1. Bei positivem 4AT Assessment®: Ursache suchen, zusammen mit der Hausarztin/dem Hausarzt (5).
2. Folgende Interventionen werden bei einem Delir zur Unterstltzung der Pflege empfohlen (5):

+ Behandlung von kognitiven und/oder Orientierungs-Storungen

+ Forderung des Tag-Nacht-Rhythmus

+ Behandlung von Dehydratation, akuter Mangelernahrung und Obstipation

+ Behandlung von Infektionen

+ Behandlung der Immobilitat oder eingeschrankten Mobilitat

+ Behandlung von Seh- und Hérminderungen

+ Behandlung der vorhandenen Schmerzen

7 Ein CPS-Wert von 2 und hoher deutet auf eine zunehmend ausgepragte Beeintrachtigung der Kognition hin. Bei Personen mit einem CPS-Wert
von 6 wird das CAP nicht ausgel@st. (3)
8 Verflighar unter: www.the4at.com/4at-translations
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Depression

M Kognition in Sturzanamnese, und/oder
M CAP Stimmungslage
M CAP Verhalten

Fokusassessment
interRAI Skala Depression Rating Scale (DRS) Uberpriifen.®

Empfohlene Interventionen

1. Bei DRS = 3: Resultat mit Hausarztin/Hausarzt besprechen und geeignete Massnahmen einleiten.
2. Beizug einer Psychiatrie-Pflegefachperson wird empfohlen.

M Urininkontinenz in Sturzanamnese, und/oder
M CAP Urininkontinenz

Fokusassessment

Den International Consultation on Incontinence Modular Questionnaire — short form German (ICI1Q-UI SF)"°
durchfihren.

Der ICIQ-UI SF ist ein Fragebogen, der die Miktionsfrequenz getrennt nach Tag und Nacht, das Urininkontinen-
zausmass, die Urininkontinenzform und den Einfluss der Urininkontinenz auf die Lebensqualitat erfasst. Der
ICIQ-Ul SF ermdoglicht es bei Klientinnen/Klienten, die Multikausalitat der Urininkontinenz systematisch zu er-
fassen und gemass der auslosenden Ursachen entsprechende Pflegeinterventionen abzuleiten. (6)

Interpretation
Der Leidensdruck wird anhand einer Skala von 0 — 10 erfasst. Hohere Werte deuten auf eine ausgepragtere Urin-
inkontinenz hin.

Empfohlene Interventionen

1. Wenn die Form™ der Urininkontinenz nicht bekannt ist, wird via Hausérztin/Hausarzt eine Uberweisung an die
Gynékologie (Frauen) oder Urologie (M&nner) zur weiteren Abklarung empfohlen (7).

2. Beratung und Organisation von Hilfsmitteln und Einlagen (7).

3. Beizug von Fachkompetenz wie z.B. Kontinenz Fachstelle.

9 Ein DRS-Wert von 3 und hoher deutet auf das mogliche Vorhandensein einer Depression hin.

10 Der ICIQ-UI SFist in unterschiedlichen Sprachen (inkl. Deutsch) fiir Orsanisationen gegen eine Registrierung (Dauer 2-3 Tage) frei verflgbar unter:
https://icig.net/register.

11 Formen der Urininkontinenz siehe interRAI CAP Buch S. 195 — 197, oder unter www.inkontinex.ch/
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™M Ernahrung in Sturzanamnese, und/oder
M CAP Mangelernahrung

Fokusassessment
Mini Nutritional Assessment (MNA)™ (8)

Interpretation:

24 - 30 Punkte  Normaler Ernahrungszustand
17 - 23,5 Punkte Risiko fir Mangelernahrung

< 17 Punkte Mangelernahrung

Empfohlene Interventionen

1. Bei einem Risiko flir oder einer manifesten Mangelernghrung: Einbezug Hausérztin/Hausarzt und/oder einer
Erndhrungsberatung (mit arztlicher Verordnung).
2. Erndhrungsempfehlungen zur Mangelernahrung (9):
+ Eine regelmassige Kontrolle des Korpergewichts ist flr alle alteren Erwachsenen mindestens zweimal bis
viermal jahrlich empfohlen.
+ Die Portionsgrossen individuell anpassen. 5-6 kleine Mahlzeiten Uber den Tag verteilen.
- Mahlzeiten (insbesondere das Frihstlick) proteinreich gestalten.
+ Zu den proteinreichen Lebensmitteln gehoren z.B. Eier, Fleisch, Fisch, Tofu, Kase, Quark, Joghurt und Milch.
Auch Nusse, Hilsenfriichte und Getreideprodukte tragen zur Proteinzufuhr bei.
+ Gemduseportion zugunsten der Protein- und Starkebeilagen reduzieren.
+ Nach und zwischen den Mahlzeiten trinken.

Merke:
Bei ungewollter Gewichtsabnahme sollte Kontakt mit der Hausarztin/dem Hausarzt aufgenommen wer-
den, um die Ursachen der Gewichtsabnahme anzugehen (9).

M Sturzangst in Sturzanamnese

Fokusassessment

Short Falls Efficacy Scale International (Short FES-I)"

Die Short FES-I ist ein einfaches Messinstument, welches das Ausmass der Sturzangst zuverlassig misst. Der
Fragebogen eignet sich fiir alle Personen, die eine Unsicherheit oder Bedenken bezlglich Stirzen aussern. Die Be-
troffenen selbst oder die erfassenden Personen kdnnen die Short FES-I ohne vorherige Schulung anwenden. (10)

Intepretation:

Die Ergebnisse dienen als Hinweis flir das Ausmass der Sturzangst:
7 - 8 Punkte Geringe Bedenken

9 — 13 Punkte Moderate Bedenken

14 - 28 Punkte = Hohe Bedenken

12 Verfugbar unter: www.mna-elderly.com/forms/MNA_german.pdf
13 Verfligbar in unterschiedlichen Sprachen unter: https://sites.manchester.ac.uk/fes-i/.
Deutsche Fassung: https://documents.manchester.ac.uk/display.aspx?DoclD=38572
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Empfohlene Interventionen

1. Ursachen erkennen und ursachliche Faktoren angehen (z.B. Aufstehen vom Boden trainieren).

2. Empfehlung fiir Physiotherapie zur Forderung der Mobilitat via Verordnung durch Hausérztin/Hausarzt.

3. Empfehlung zum Beizug einer Psychiatrie-Pflegefachperson bei ausgepragter Angst-Symptomatik und/oder
fUr ein Desensibilisierungstraining.

Medikation

M Medikation in Sturzanamnese

Fokusassessment

Abklarung von:

1. Polypharmazie (25 Medikamente): Wie viele Medikamente nimmt die Person regelmassig ein?

2. Risikoarzneimittelgruppen: Werden Antidepressiva, Antipsychotika, Neuroleptika, Sedativa, Hypnotika,
Opioide, Antihypertensiva und/oder Diuretika regelmassig eingenommen? Zu welcher Tageszeit werden sie
eingenommen? (Bei Hinweis auf problematischen Medikamentenkonsum siehe auch Kapitel «Substanzmiss-
brauch/Medikamente mit hohem Suchtpotenzial).

3. Medikamentenanderung: gab es Medikamentenédnderungen in der letzten Zeit (1-2 Wochen)?

4. Gebrauch von Reservemedikation: Wie haufig wurden welche Reservemedikamente in letzter Zeit (1-2 Wo-
chen) eingenommen?

5. Beobachten von und Nachfragen nach Nebenwirkungen.

Empfohlene Interventionen (3, 11, 12)

1. Bei einer vorhandenen Polypharmazie und/oder weiteren Risikofaktoren wird der Einbezug der Hausérztin/
des Hausarztes oder von Apothekerin/Apotheker zur Uberpriifung und Optimierung der Medikation empfohlen.

2. Eine Medikationsilberprifung sollte regelmassig mit Einbezug der Hausérztin/des Hausarztes durchgeflihrt
werden (z.B. anlasslich eines Reassessments). Je nach Situation zusétzliche Uberpriifung, z.B. bei Verande-
rungen der Funktionalitat, nach Spitalaustritt oder auf Wunsch des Klienten/der Klientin.

3. Wann immer maglich die Klientin/den Klienten und deren Angehdorige in den Medikamentenprozess mitein-
beziehen.

Substanzmissbrauch

Alkohol

M Substanzmissbrauch: Alkohol in Sturzanamnese

Fokusassessment

AUDIT-C Kurzfragebogen'
Der AUDIT-C Kurzfragebogen (bestehend aus 3 Konsum-Items) eignet sich zur Erkennung eines problemati-
schen Alkoholkonsums. (13)

Interpretation:
Eine Punktzahl ab 4 bei Frauen resp. 5 bei Mannern weist auf einen problematischen Konsum hin.

14 Verflgbar unter: www.praxis-suchtmedizin.ch/praxis-suchtmedizin/images/stories/alkohol/AuditC_d.pdf
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Empfohlene Interventionen

1. Einbezug von spezialisierten Psychiatrie-Pflegefachpersonen.
2. Durchflihrung von Kurzinterventionen (7 Schritte) werden empfohlen (14) (15):
1. Das Gespréach eroffnen (Beziehungsaufbau fordern, das Gesprach suchen und den Substanzmissbrauch
zum geeigneten Zeitpunkt ansprechen).
2. Die Diagnose stellen in Zusammenarbeit mit der Hausarztin/dem Hausarzt.
3. Die Klientin/den Klienten informieren (Informationen abgeben was «normaler Alkoholkonsum» bedeutet).
Die Bereitschaft zur Auseinandersetzung unterstiitzen und Anderungsentscheidung fordern.
4. Die Motivation testen («Wie motiviert sind Sie von 0 (iberhaupt nicht) bis 10 (sehr) das Problem anzugehen?»).
5. Die Klientin/den Klienten motivieren (Handlungsmaoglichkeiten aufzeigen, Unterstiitzung und Motivation
bei der Umsetzung und Weiterflihrung der Massnahmen).
6. Die Ziele festlegen (realistische Ziele festlegen).
7. Beherrschen der Kurzinterventionen (Reflektion der durchgeflihrten Schritte, Feedback geben).

Merke:
Die haufigsten Abhangigkeitserkrankungen im Alter sind Alkoholabhangigkeit bei M@nnern und Sedativa-
Abhangigkeit bei Frauen (15).

Medikamente mit hohem Suchtpotenzial

M Substanzmissbrauch: Medikamente in Sturzanamnese

Fokusassessment

Wahrnehmen und Dokumentieren von Anzeichen und Beobachtungen (16):

+ Aussere/korperliche Anzeichen: z.B. Verwahrlosung, Mundgeruch, Gewichtsverlust, Stiirze, Gleichgewichts-
storung, Entzugserscheinungen, Delir.

+ Verhaltensbezogene Anzeichen: z.B. gedriickte oder depressive Stimmungslage, Angstlichkeit, Interessen-
verlust, Halluzinationen, reduzierte Aufmerksamekeit, aggressiv, beleidigend.

+ Soziale Anzeichen, hausliches Umfeld: z.B. keine Besuche mehr, Verwahrlosung, Medikamentendepots wer-
den gehortet.

« Sprache und Ausserungen: z.B. lallend, verwassert, zusammenhangslos, Uber (Kopf-)Schmerzen klagend,
Schlafstérungen, Angste, Einsamkeit, Schulden.

Benzodiazepine und Non-Benzodiazepine

Bei einem Hinweis auf einen problematischen Konsum von Schlaf- und Beruhigungsmitteln, sowohl der Gruppe
der Benzodiazepine als auch der Non-Benzodiazepine, wird ein Screening mit dem Lippstadter Benzo-Check
(LBC)'® empfohlen.

15 Verfligbar unter: www.lwl.org/klinik_warstein_bilder/global/flyer-shop/10079.pdf

Manual StoppSturz Vorgehen Spitex Seite 22


https://www.lwl.org/klinik_warstein_bilder/global/flyer-shop/10079.pdf

Empfohlene Interventionen

Handlungsplan erstellen (15) (16):

1.
2.

Wahrnehmen: Auffélligkeiten in der hauslichen Umgebung wahrnehmen und Hinweise sammeln.
Reflektieren: Beobachtungen in einer Teamsitzung oder mit Mitarbeitenden teilen und austauschen, ob ahn-
liche Beobachtungen gemacht wurden. Die Situation und das weitere Vorgehen gemeinsam im Team bespre-
chen.

. Ansprechen: Als zustandige dipl. Pflegefachperson die Auffalligkeiten gegeniber der Klientin/dem Klienten

ansprechen. Sorge gegentber der Klientin/dem Klienten aussprechen.

. Motivieren: In mehreren Gesprachen die Klientin/den Klienten dazu motivieren, die Hausarztin/den Hausarzt

aufzusuchen oder einem Hausbesuch zuzustimmen. Anbieten, Bezugspersonen miteinzubeziehen.

. Begleiten: Wenn sich die Situation nicht verandert hat und die Problematik weiterhin besteht, in weiteren Ge-

sprachen versuchen, die Klientin/den Klienten dazu zu motivieren, eine Suchtberatungsstelle zu kontaktieren
oder andere Hilfsangebote anzunehmen.

. Einbeziehen: Dabei unterstitzen, den Kontakt zu einer Fachstelle herzustellen, wenn die Klientin/der Klient damit

einverstanden ist. Weiterhin Gesprachsbereitschaft aufzeigen und Auswirkungen und Folgen aufzeigen, welche
eintreten konnten, wenn sich das Verhalten nicht andert. In Notfallsituationen wie Selbstgefahrdung oder einem
medizinischen Notfall, Massnahmen in Zusammenarbeit mit der Hausarztin/dem Hausarzt einleiten.

Merke:
Zu den Medikamente mit einem hohen Suchtpotenzial gehoren Hypnotika, Sedativa und Tranquilizer,
opioidhaltige Schmerzmittel (16).

Extrinsische Faktoren

M Extrinsische Faktoren in Sturzanamnese

Fokusassessment

BFU Checkliste Wohnumgebung mit den Klientinnen/Klienten vor Ort/zu Hause durchgehen; siehe BFU Bro-
schire Selbststandig bis ins hohe Alter’s, Seiten 6-9.

Uberpriifung von Gehhilfen (bei Bedarf); siehe BFU Ratgeber «Gehilfen»'”.

Schuhe/Fiisse kontrollieren. (17)

Empfohlene Interventionen

1.

Siehe Empfehlungen BFU Broschire Selbststandig bis ins hohe Alter'.

2. Allenfalls Einbezug einer Ergotherapie-Fachperson fiir Umgebungs- und Hilfsmittelanpassungen veranlassen.

16 Verfugbar unter: https://www.bfu.ch/de/suche?q=3.159
17 Verflgbar unter: https://www.bfu.ch/de/suche?q=3.176
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