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Im Fallbeispiel:
Wiedererlangen der

Alltagskompetenzen nach

einem Sturzereignis

Sturz und seine Folgen In diesem Fallbeispiel wird auf Grundlage der Anamnese und

der ausgewahlten Assessments die Auswahl von Pflegekonzepten zum Thema

Mobilitat und Sturz erldautert. Wie kann durch die Umsetzung des Pflegeprozesses das

individuelle Ziel optimal erreichbar gemacht werden?

war die Riickkehr in
die vertraute haus-
liche Umgebung
(Symbolbild).
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Das Ziel von Herrn N.

- René Thiel -

Aktuelle Anamnese

Ein 82-jdhriger Patient, Herr N., stolperte
in der hduslichen Umgebung beim Hinab-
gehen einer Treppe und stiirzte drei Stu-
fen abwadrts. Mit Hilfe des Notfallknopfes
konnte der RTW alarmiert werden. Es folg-
te ein stationdrer Aufenthalt, im Rahmen
dessen eine Totalendoprothese des Hiift-
gelenks rechts bei einem unkomplizierten
postoperativen Verlauf implantiert wur-
de. Um die Mobilitdt und Selbststdndigkeit
wiederzuerlangen, wurde der Patient zur
frithrehabilitativen Komplexbehandlung
in der Geriatrie aufgenommen. Beim Auf-
nahmegesprdch ldsst sich eine reduzierte
Konzentrationsfahigkeit feststellen.

Relevante Vorerkrankungen
Rezidivierende Stiirze, Polyneuropathie bei
Diabetes mellitus Typ 2, arterieller Hyper-
tonus, Herzinsuffizienz, Unterschenkel6-
deme, beidseitig operierter Grauer Star.

Sozialanamnese

Herr N. lebt allein in einem Einfamilien-
haus, dort hat er 10 Treppenstufen zu be-
wadltigen. Ein Pflegegrad liegt nicht vor.
Seine Ehefrau verstarb 2001. Sein Sohn,
der 150km entfernt wohnt, hat die Vor-
sorgegeneralvollmacht. Eine Patientenver-
fiigung liegt bereits vor. Der Patient wird
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Abb. 1 Pflegeprozessmodell. Modifiziertes 6-Phasen-Modell nach Fiechter und Meier (1998).

regelmdRig von seinen zwei Enkelkindern
besucht. Vor der Berentung arbeitete Herr
N. als technischer Angestellter. Zu Hau-
se hort er gerne Schlagermusik und ver-
bringt viel Zeit am Computer. Bisher war
er selbstversorgend. Eine privat finanzier-
te Haushaltshilfe erledigte zweimal in der
Woche den Einkauf, den Haushalt und die
Wadsche. Tdglich erhielt der Patient fertig
zubereitetes Essen, das ebenfalls privat fi-
nanziert wurde. Bislang konnte Herr N. sei-
ne Geldgeschifte selbststdndig erledigen.

Pflegeproblem ,,Sich bewegen“
nach dem Pflegeprozessmodell nach
Fiechter und Meier
Probleme
Die Bewegung ist aufgrund der Hiiftge-
lenksendoprothese rechts, der damit ver-
bundenen Schmerzen und des allgemeinen
Kraftverlusts stark eingeschrankt. Sensibi-
litdtsstorungen werden durch die vorhan-
dene Polyneuropathie mit einem Kribbeln
und Missempfindungen gegeniiber Hit-
ze-, Kdlte- und Schwellungsgefiihlen ange-
geben. Infolgedessen ging das Bewegungs-
und Haltungsgefiihl verloren. Aufgrund der
Herzinsuffizienz haben sich in beiden Bei-
nen Unterschenkelddeme ausgebildet.

Der Positionswechsel im Bett von der Rii-
ckenlage in den Sitz erfolgt mit wenig Hilfe,

aber unter enormem Krafteinsatz. Die Trans-
fers Sitzen-Sitzen und Sitzen-Stehen sowie
Stehen und Gehen sind nur mit umfangrei-
cher Unterstiitzung einer Pflegefachkraft
moglich. Dies entspricht der Bedarfsgruppe
3 der Aktivierend-therapeutischen Pflege in
der Geriatrie (ATP-G). Laut Esslinger Trans-
ferskala ist nach dem Akutereignis geschulte
Laienhilfe erforderlich (Hilfestufe 2). Der Pa-
tient ist in seiner Aufmerksamkeit und Kon-
zentration herabgesetzt und damit stark
sturzgefdahrdet (Assessment nach S.Huhn bei
Aufnahme 19 von 24 Punkten).

Ressourcen
Herr N. verfiigt tiber ausreichende Kopf-
und Rumpfstabilitit. Mikrobewegun-
gen im Bett werden eigenstdndig durch-
gefiihrt, dabei ist die linke, gesunde Seite
in der Bewegung nicht eingeschrankt. Das
stabile Gleichgewicht kann mit dem Ein-
satz des hohen Gehwagens gehalten wer-
den und im Rollstuhl ist die Fortbewegung
selbststdandig. Auftretende Schmerzen im
rechten Oberschenkel werden auf Nach-
frage mittels NRS (Numerische Ratingska-
la) mit 5 von 10 angegeben. Der Patient ist
motiviert und mochte schnell wieder in
seiner Mobilitdt eigenstdndig werden.
Angste vor einem erneuten Sturzereig-
nis werden nicht angegeben. In der Haus-

lichkeit sind Haltegriffe im Badezimmer
und ein Notrufknopf bereits vorhanden.
Momentan ist eine Gehstrecke mit einem
hohen Gehwagen unter Vollbelastung von
50 Metern mit einer Pause moglich.

Pflegeziele

Das gemeinsame Fernziel des Patienten
und des therapeutischen Teams ist eine
selbststdndige, sichere und koordinier-
te Bewegung mit individuell angepasstem
Hilfsmittel in und auBerhalb der Hduslich-
keit. Nahziele sind die Erhaltung und For-
derung der vorhandenen Ressourcen. Der
Patient nimmt aktiv beim Kraft-, Balan-
ce-, Ausdauer- und Aufstehtraining teil.
Er nimmt Verdnderungen in seiner Auf-
merksamkeit und Konzentration bewusst
wabhr. Aufgrund einer bereits angepassten
Schmerzmedikation wurden die Schmer-
zen besser. Die Kérperwahrnehmung und
das Gleichgewicht sind verbessert.

Der Positionswechsel im Bett von der
Riickenlage in den Sitz erfolgt mit weniger
Kraftanstrengung und der tiefe Transfer
sowie der Transfer {iber den Stand erfolgen
mit Unterstiitzung und Anleitung der Pfle-
gefachkraft. Eine Gehstrecke mit dem Rol-
lator von 100 Metern wird angestrebt. Es
erfolgt eine Beratung zur Sturzprophylaxe
und Risikofaktoren werden besprochen.
Der Rollator wird als Hilfsmittel zur Unter-
stiitzung von Bewegungsiibergdngen au-
Berhalb des Bettes angepasst und es er-
folgt eine Anleitung dazu.

PflegemaRnahmen

Der Patient wird tdglich auf Verdanderun-
gen in der Gemiitslage, der Motivation, der
Muskelkraft, des Gleichgewichts, der Aus-
dauer, der Orientierung, der Konzentra-
tion, der Sensibilitdtsstérungen und des
Hautzustands beobachtet. Alle ausgewdhl-
ten MaBnahmen zur Bewegungsforderung
werden nach Prinzipien aus dem Bobath-
Konzept, der basalen Stimulation und der
Aktivierend-therapeutischen Pflege im
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Umsetzen nach den Prinzipien des Bobath-Konzepts und der Aktivierend-therapeutischen Pflege in der Geriatrie
Das Bobath-Konzept ist ein therapeutisch aktivierendes Konzept, das sich in standiger Weiterentwicklung befindet. Es ist keine Metho-
de, sondern es wird nach Prinzipien gearbeitet. Die Anwendung ist nicht nur fiir den klassischen Schlaganfallpatienten vorbehalten.
Fundamente des Bobath-Konzepts sind die Forderung der Aktivierung des Patienten fiir eine bessere Haltungskontrolle und eine bessere
Koérperwahrnehmung wéhrend jeder pflegerischen Aktivitdt des téglichen Lebens.

Abb. 2 Tiefer Transfer in den Rollstuhl mit seitlicher Unterstiitzung. a Die Matratze bietet eine stabile Unterstiitzungsflache, beide FiiBe stehen fest auf
dem Boden. b Transfer mit seitlicher Unterstiitzung der Pflegekraft, Oberkorper des Patienten kommt nach vorne, die linke Hand wird durch das Halten
an der Rollstuhllehne zur Orientierung genutzt. c Das Becken richtet sich auf und das Gewicht wird nach vorne auf die FiiBe gebracht. d Das GesaR wird

zur Seite versetzt, die Pflegekraft kontrolliert die Stellung der Beine zueinander. e Endposition: stabiler Sitz im Rollstuhl.

USF (Unterstiitzungsflache): Die GroRe der angenommenen Unterstiitzungsflache beeinflusst den Muskeltonus. Fiir Aktivitdt muss die
USF stabil sein, um sie gut nutzen zu kénnen.

Muskeltonus: Der Tonus muss hoch genug sein, um gegen die Schwerkraft bestehen zu kénnen, gleichzeitig muss er niedrig genug
sein, um Bewegungen zuzulassen. Es gilt: Stabilitdt vor Mobilitat!

Schliisselpunkte: Die Stellung der Schliisselpunkte zueinander leitet Bewegung ein. Es gibt zentrale, proximale und distale Schliissel-
punkte. Fiir Bewegungen sollten die proximalen Schliisselpunkte ndher zum zentralen Schlisselpunkt liegen.

therapeutischen Team ausgewdhlt und
umgesetzt.

Um die Motivation zu fordern, werden
alle Schritte mit dem Patienten ausgewdhlt,
erldutert und demonstriert. Eine somati-
sche Stimulation des Korpers, insbesondere
der Fiif3e bei einer bestehenden Polyneuro-
pathie, begiinstigt die Kérperwahrneh-
mung und bereitet den Patienten auf fol-
gende Bewegungsabldufe vor. Eine
Schmerzerfassung erfolgt regelmdRig min-
destens vor jeder Mobilisation mittels NRS.

Um schnellstmégliche Erfolge zu ver-
zeichnen, werden zundchst einfach umzu-
setzende Techniken zum besseren Transfer
im Bett von der Riickenlage in den stabilen
Sitz auf die Bettkante gezeigt. In der lie-
genden Grundposition im Bett stehen die
proximalen Schliisselpunkte deutlich nd-
her zum Zentrum und es wird ausreichen-
de Unterstiitzungsflache angeboten, um
den Muskeltonus zu normalisieren. Die
Beine werden eigenstdndig aufgestellt und
der Patient wird zur Rotation auf die linke
Korperseite aufgefordert. Der Bewegungs-
iibergang zur weniger betroffenen Seite ist
aufgrund der Funktionseinschrankung be-

wusst ausgewdhlt. Die Knie werden so nah
wie moglich an den Koérperstamm ge-
bracht und die FiiBe iiber dem Bettende
positioniert. Durch die Anspannung der
Rumpfmuskulatur stiitzt sich der Patient
tiber den abgelegten Unterarm auf dem
Bett sitzend in Richtung Bettkante.

Patientenbezogene Sturzrisikofaktoren,
wie die Aufmerksamkeitsminderung, Sensi-
bilitdtsstérungen in den FiiBen und bereits
durchgemachte Stiirze in der Vorgeschichte,
werden vom Patienten erkannt und ange-
passt. Auch medikamenten- und umgebungs-
bezogene Risikofaktoren, wie der Einsatz von
Opiaten sowie Umgebungsfaktoren (Beleuch-
tung, Boden, Platzangebot im Zimmer, pas-
sendes Schuhwerk), sind dabei zu bertick-
sichtigen. Eine weitere MalSnahme zur Bewe-
gungsforderung ist die Anleitung zum tiefen
Transfer in den Rollstuhl (— Abb. 2).

Da Herr N. schon nach 2 Tagen mit dem
hohen Gehwagen stabil und sicher mobil
war, erfolgt nun nach einer Hilfsmittelan-
passung die Mobilisation mit dem Rollator.

Fiir die erreichbaren Ziele werden
dem Patienten geniigend Zeit und Raum
gegeben.
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Um eine einheitliche und nachvollzieh-
bare Herangehensweise fiir alle beteilig-
ten Berufsgruppen nachzuweisen, wer-
den alle durchgefiihrten MaRnahmen
dokumentiert und bei der tdglichen Friih-
besprechung, der Visite sowie der wo-
chentlichen Teamsitzung ausgetauscht.
Pflegeziele werden neu formuliert und
angepasst.

Alle Bewegungsiibungen werden iiber
den Tag verteilt und mit anderen pflegeri-
schen Handlings und Selbsthilfetraining,
z.B. bei der tdglichen Kérperpflege, Beglei-
tung zur Toilette und Nahrungsaufnahme
am Tisch, verkniipft. Dies beugt zusdtzlich
einem Dekubitus und einer Pneumonie
VOr.
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Tab 1 Ubersicht (iber die durchgeﬂ]hrten Assessments

Assessment

ATP-G Bedarfsgruppen Bedarfs- Bedarfs-
gruppe 3 gruppe 1

Resultat zur Entlassung

Eine ausfiihrliche Beratung zur Sturz-

pravention, geleitet nach dem aktuellen geringfiigige Hilfe-

stellung erforderlich

Expertenstandard in der Pflege, erfolgt in
den ndchsten Tagen. Hierbei werden Infor-
mationen fiir die Anpassung von Hilfsmit-
teln, der hduslichen Umgebungsgestaltung
und einer vollwertigen Erndhrung vermit-

telt.

} } Alctivierenol-therapeu-
tische Plege in ofer
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Ort, otas Richtige fun

(F. Bartels, C Eclarott)

Evaluation

In erster Linie standen die Forderung der
Selbststdndigkeit, die Steigerung der Auf-
merksamkeit und der Erhalt der Motiva-
tion zur individuell definierten Lebens-
qualitdt im Vordergrund. Hierbei wurden
vorhandene Fdhigkeiten und Fertigkei-
ten beachtet sowie kleinste Fortschritte
und Erfolge zur weiteren Motivation und
Krankheitsbewidltigung positiv bekraftigt.

Zum Zeitpunkt der Entlassung war der
Patient in der Lage, selbststdndig den
Transfer aus der Riickenlage im Bett in eine
aufrechte und stabile Sitzposition ohne
grofBe Kraftanstrengungen durchzufiihren.
Das Gehen mit dem Rollator bedarf noch
der Begleitung. Hier besteht weiterhin ein
hohes Sturzrisiko, da der Patient nicht im-
mer aufmerksam und konzentriert bei den
Transferiibungen ist. Dabei iiberspielt er
unkontrollierte Bewegungsabladufe. Infol-
gedessen ist weiterhin situativ eine wie-
derholte Beratung zur Sturzprdvention
notwendig.

Bestehende Ressourcen, wie Motivation
und ein stabiles Gleichgewicht, konnten er-
halten und geférdert werden. Die Wegstre-
cke mit dem Rollator wurde auf 100 Meter
erweitert. Der Sozialdienst veranlasste den
Pflegegrad 2 sowie eine weitere Behand-
lung fiir 4 Wochen in der Kurzzeitpflege.
Der Schlaf- und Wohnbereich seines Einfa-
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keine oder leichte Ein-

Mini-Mental
Status

Kognition

Geriatrische
Depressionsskala

Emotion

IADL

Instrumentelle Selbst-
versorgung

Sturzrisiko S.Huhn

milienhauses inkl. Computer wurden be-
reits nach einem Beratungsgesprach mit
dem Sohn in die untere Etage verlegt.

Durch einen Pflegedienst wird die Pfle-
ge der unteren Extremitdten, die Kompres-
sionstherapie, ,Essen auf Ridern“ und das
Stellen der Medikamente gewdhrleistet, da
die IADL (instrumentelle Alltagsaktivitd-
ten) sich gegeniiber der Aufnahme nicht
verdndert hatten.

Insgesamt konnen die fiir den Patien-
ten bisher erreichten Ziele als erfolgreich
bewertet werden. Diese konnten auf-
grund einer guten interdisziplindren Zu-
sammenarbeit, der standardisierten As-
sessments (— Tab. 1), der professionellen
Anwendung aktueller Pflegekonzepte und
der fachlich geschulten Pflegefachkrafte
erreicht werden. Der Patient wurde mit
der Bedarfsgruppe 1 der Aktivierend-the-
rapeutischen Pflege in der Geriatrie ent-
lassen.
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