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�

Die� Folgen� des� demographischen� Wandels� und� damit� einhergehend� die� vermehrte�

Pflegebedürftigkeit� älterer� Menschen� stellen� zukünftig� große� Herausforderungen� für� die�

Versorgungsstruktur� in�Deutschland�dar.�Mit� Hilfe� von�präventiven� Interventionen� könnte�

eine�Basis�für�gesundes�Altern�geschaffen�werden.�

�

Im� Jahr� 2008� hat� AOK�Pflegekasse� Mecklenburg�Vorpommern� ein� Projekt� zur�

Sturprävention� in� stationären� Pflegeanrichtungen� gestartet.� Als� Basis� dienten� der� im�

Geriatrischen�Zentrum�in�Ulm�entwickelten�Maßnahmen�zur�Verminderung�von�Stürzen�und�

dadurch�bedingten�Verletzungen�bei�Heimbewohnern.�

�

In� dieser� Bachelorabeit� wurden� die� ersten� Analysen� der� Ergebnisse� des� � Jahres� 2008�

bezüglich� des� Projektverlaufes� anhand� der� Sturzdokumentation� durchgeführt.� Die�

Sturzverteilung�in�bezug�auf�das�Sturzgeschehen,�Sturzfolgen�und�Sturzverteilung�wurden�

ausgewertet.�Dabei�konnte�eine�positive�Tendenz� in�der�Sturzreduktion�und�vor�allem�der�

Rückgang� der� Stürze� mit� Folgediagnose� „mögliche� Frakturen“� festgestellt� werden.�

Dennoch� wurden� die� Grenzen� der� Auswertung� in� bezug� auf� die� Analyse� der�

Sturzzusammenhänge�anhand�der�Sturzdokumentation�deutlich.�
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1. Einleitung�

�

Die� Verbesserung� der� Situation� alter,� pflegebedürftiger� und� behinderter� Menschen� ist�ein�

Schwerpunkt� deutscher� Politik.� Die� Zunahme� der� Lebenserwartung� und� demnach� auch�

vermehrt�die�Pflegebedürftigkeit�älterer�Menschen�hat�Auswirkungen�auf�die�Versorgungs�

struktur�und�ist�eine�der�großen�zukünftigen�Herausforderungen.�

�

Da�das�Altern�keine�Krankheit� ist,�sondern�ein� langsam�verlaufender�Prozess,�können�prä�

ventive�Interventionen�dahingehend�unterstützen,�die�körperlichen�Funktionen�aufrecht�zu�

erhalten�und�somit�den�Gesundheitszustand�sowie�die�Lebensqualität�der�Älteren�positiv�zu�

beeinflussen.�Durch�präventive�Interventionen�kann�eine�Basis�für�gesundes�Altern�geschaf�

fen�werden.�

�

Die�Sturzprävention�kann�einen�wichtigen�Beitrag,�sowohl�zur�Erhaltung�der�Mobilität,�als�

auch�zur�Erhöhung�der�Lebensqualität,�sowie�zur�Reduzierung�der�Behandlungskosten�und�

des�Pflegeaufwandes�leisten.�

�

Von�1998�bis�2001�wurde�vom�Geriatrischen�Zentrum�Ulm�ein�Projekt�zur�Verminderung�von�

Stürzen� und� dadurch� bedingten� Verletzungen� bei� Heimbewohnern� durchgeführt.� Dieses�

Projekt� wurde�vom� Bundesministerium�für�Gesundheit�und�dem�Sozialministerium�Baden�

Württemberg� gefördert.�Die� Schwerpunkte� des� Projektes� bildeten� ein� Kraft�� und� Balance�

training,� die� Schulung� der� Mitarbeiter� von� teilnehmenden� Pflegeheimen,� eine� Sturzdoku�

mentation�und�der�Einsatz�von�Hüftprotektoren.�Durch�den�Erfolg�und�die�guten�Ergebnisse�

wurden� auch� die� Allgemeinen� Ortskrankenkassen� (AOK)� auf� dieses� Projekt� aufmerksam.�

Besonders�die�Reduzierung�der�Behandlungs��und�Folgekosten�der�durch�Stürze�verursach�

ten�Verletzungen�war�für�die�AOK�von�großer�Bedeutung�(vgl.�Boniakowsky,�2005,�S.82).�

�

Im�Januar�2008�hat�die�AOK��Pflegekasse�Mecklenburg�Vorpommern�das�Projekt�„Sturzprä�

vention�in�stationären�Einrichtungen“�begonnen.�Im�Rahmen�dieser�Bachelorarbeit�wird�die�

Analyse�des�Projektverlaufs�in�Bezug�auf�das�erste�Jahr�durchgeführt.�

�

�
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2. Bedeutung�der�Sturzprävention�für�die�Gesellschaft�

�

Eines�der�häufigsten�und�oft�schwerwiegendsten�Probleme�in�Krankenhäusern�und�Pflege�

einrichtungen� sind� Stürze� älterer� Menschen.� Aus� Vergleichsstudien� bezüglich� gestürzter�

Patienten�in�Krankenhäusern�geht�hervor,�dass�alte�Menschen�einen�überproportional�gro�

ßen� Anteil� dabei� einnehmen,� und� zwar� durchschnittlich� rund� 1,5� Stürze� pro� Bett� im� Jahr.�

Dabei� tritt� die� Mehrzahl� der� Stürze� in� der� Altersgruppe� der� 65�� jährigen� und� Älteren� auf.�

Sehr�problematisch�ist�auch�die�Situation�in�Pflegeeinrichtungen�–�einer�Umgebung,� in�die�

alte�Menschen�oftmals�gerade�aus�Sicherheitsgründen�eingewiesen�werden.�Nach�wissen�

schaftlichen� Studien� erleiden� pro� Jahr� über� 50%� aller� Bewohner� von� Pflegeeinrichtungen�

einen�Sturz�und�bei�über�40%�treten�sogar�multiple�Stürze�auf�(vgl.�Tideiksaar,�2000,�S.15).�

�

2.1 Demographische�Entwicklung�in�Deutschland�

�

Deutschland�befindet�sich�in�einem�demographischen�Wandel,�der�sich�durch�einen�zuneh�

menden�Anteil�älterer�Menschen�auszeichnet.�Die�steigende�Lebenserwartung�und�niedrige�

Geburtenhäufigkeit�führt�zu�einer�Strukturverschiebung�im�Bevölkerungsaufbau.��

�

In�der�Bundesrepublik�Deutschland�leben�rund�82,4�Millionen�Menschen.�Etwa�19�%�der�Be�

völkerung� sind� 65� Jahre� und� älter.� Nach� Angaben� der� 11.� Bevölkerungsvorausberechnung�

wird�sich�dieser�Anteil�bis�zum� Jahr�2050�auf�30�bis�35�%� erhöhen�und�gleichzeitig�die� Ge�

samtbevölkerung�um�10�bis�17�%�zurückgehen�(vgl.�Statistisches�Bundesamt,�2006,�S.�33).�

�

�

�

�

�

�

�

�

�
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Abbildung�1:�Altersentwicklung�in�Deutschland�

�

Quelle:�Eigene�Darstellung�basierend�auf�Daten�der�Gesundheitsberichterstattung�des�Bun�

des�2009�

�

2.2 Bevölkerungsstruktur�in�Mecklenburg�Vorpommern�

�

Nach�Angaben�des�Statistischen�Landesamtes�wohnten�im�Oktober�2006�rund�1,7�Millionen�

Menschen� in� Mecklenburg�Vorpommern� (M�V).� Für� das� Jahr� 2020� wird� eine� Bevölkerung�

von�rund�1,62�Millionen�prognostiziert.�Die�wichtigsten�Gründe�für�den� Bevölkerungsrück�

gang�sind�die�geringe�Geburtenrate�und�ein�negativer�Wanderungssaldo.� In�Mecklenburg�

Vorpommern�betrug�die�alterspezifische�Fertilitätsrate�(TFR)� im�Jahr�2004�genau�1,34.�Da�

mit�liegt�sie�nur�knapp�unter�dem�Bundesdurchschnitt�von�1,36.�Der�negative�Wanderungs�

saldo�betrifft�besonders�die�Altersgruppe�der�16��bis�25�Jährigen.�Die�Gründe�für�eine�Verle�

gung�des�Wohnsitzes� in�ein�anderes�Bundesland�sind�vielfältig.�Die�ökonomische�Entwick�

lung�der�Herkunfts��und�Zielregion�spielt�dabei�eine�bedeutende�Rolle.�Der�positive�Wande�

rungssaldo�betrifft�die�Altersgruppe�ab�etwa�55�Jahren,�der�die�demographische�Alterung�

der�Bevölkerung�noch�verstärkt.�
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Das� Durchschnittsalter� der� Bevölkerung� wird� im� Zeitraum� von� 2004� bis� 2030� von� aktuell�

42,7� auf� ca.� 48,7� Jahre� ansteigen.� Der� Anteil� der� 65�Järigen� und� älteren� Personen� an� der�

Gesamtbevölkerung�wird�im�betrachteten�Zeitraum�von�derzeit�19�auf�32�%�zunehmen�(vgl.�

Dinkel,�2006,�S.20).�

�

Die� Lebenserwartung� in� Mecklenburg�Vorpommern� steigt� stetig� an.� Laut� Statistischem�

Bundesamt� lag�sie� im�Berechnungszeitraum�2002/2004�für�neugeborene�Jungen�bei�73,84�

Jahren� und� für� Mädchen� bei� 80,83� Jahren.� Für� das� Jahr� 2030� wird� eine� Zunahme� der� Le�

benserwartung�für�Männer�auf�78,5�Jahre�und�für�Frauen�auf�84,5�Jahre�prognostiziert�(vgl.�

Dinkel,�2006,�S.19).�

�

Die�Ergebnisse�des�Forschungsprojekts�Rostocker�Zentrum�zur�Erforschung�des�Demografi�

schen� Wandels� bestätigen� eine� Schrumpfung� der� Bevölkerung.� Danach� wird� die� Bevölke�

rung� in� Mecklenburg�Vorpommern� bis� zum� Jahr� 2030� um� etwa� 180.000� Personen� zurück�

gehen.�„Der� stärkste�Bevölkerungsverlust�wird�bis�2012�zu�erwarten�sein,�dann�kommt�es�

aufgrund�fehlender�Kohorten�im�wanderungsfähigen�Alter�zu�einem�starken�Rückgang�der�

Abwanderung“.�(Scholz�et�al.�2008,�S.2)�

�

Alle�Landkreise�in�Mecklenburg�Vorpommern�werden�stark�schrumpfen,�eine�Ausnahme�ist�

der�Landkreis�Bad�Doberan,�hier�ist�laut�Prognosen�mit�einem�Einwohnerzuwachs�zu�rech�

nen.�Die�Kreise�Uecker�Randow�und�Demmin�verlieren�die�meisten�Einwohner.�Jene�Land�

kreise� werden� nicht� nur� schrumpfen,� sie� werden� auch� überdurchschnittlich� altern.� Das�

Durchschnittsalter� der� Landkreise� wird� sich� bis� 2030� um� 10,5� Jahre� erhöhen.� Das� durch�

schnittliche� Alter� der� Städter� steigt� um� 4,4� Jahre� und� das� der� Bevölkerung� Mecklenburg�

Vorpommerns�insgesamt�gesehen�um�8,2�Jahre�(vgl.�Scholz�et�al.,�2008,�S.2).�

�

Die� folgende� Abbildung� zeigt� die� Entwicklung� der� absoluten� Anzahl� von� Senioren� und�

Hochbetagten�im�Vergleich�zur�Entwicklung�der�Gesamtbevölkerungszahl� in�Mecklenburg�

Vorpommern�von�2005�bis�2030�in�5��Jahresschritten.�

�

�

�



Bedeutung�der�Sturzprävention�

�

�

�

8�

Abbildung�2:�Altersentwicklung�in�Mecklenburg�Vorpommern�

�

Quelle:�Eigene�Darstellung�auf�den�Datenbasis�von�Scholz�et�al.�2008,�S.�19�24.�

�

2.3 Entwicklung�der�Pflegebedürftigkeit�in�Mecklenburg�Vorpommern�

�

Im�Jahr�2005�waren�51.168�Menschen�in�Mecklenburg�Vorpommern�pflegebedürftig,�davon�

rund�66�%�Frauen.�Gegenüber�2003�ist�nach�offiziellen�Angaben�die�Zahl�der�Pflegebedürfti�

gen� um� 5� %� angestiegen.� 70� %� der� pflegebedürftigen� Personen� wurden� zu� Hause� betreut�

und�30�%�lebten�in�Pflegeheimen�(vgl.�Statistisches�Amt�Mecklenburg�Vorpommern,�2008,�S.�

98).�

�

Nach�Angaben�der�AOK�Mecklenburg�Vorpommern�hat�sich�die�Zahl�der�Leistungsempfän�

ger�für�ambulante�und�teilstationäre�Pflege�zwischen�2001�und�2007�von�22.125�auf�26.322�

vergrößert.� Auch� die� Zahl� der� Leistungsempfänger� vollstationärer� Pflege� ist� im� gleichen�

Zeitraum� von� 11.187� auf� 12.739� angestiegen.� Das� entspricht� einer� Zunahme� von� etwa� 14� %.�

Auch�die�Zunahme�an�Pflegeheimen�und�ambulanten�Diensten�verbunden�mit�einem�wach�
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senden� Bedarf� an� Pflegepersonal� sind� nicht� zu� verkennen.� Das� Ziel� des� Pflegeweiterent�

wicklungsgesetzes� 2007� ist� die� Verbesserung� der� Qualität,� Transparenz� und� Professionali�

sierung�der� Pflege.�Der� Erhalt�der�Alltagskompetenz,�das�Fördern�einer�selbstbestimmten�

Lebensführung� und� eine� positive� Lebenseinstellung� sind� die� Ziele� der� Gesundheitsförde�

rung�in�der�Pflege.�

�

2.4 Sturzprävention�

�

Ausgehend� von� den� hier� dargestellten� Rahmenbedingungen� der� Gesundheitsvorsorge,�

wurden�in�den�letzten�Jahren�mehrere�Studien�und�Modellvorhaben�mit�dem�Ziel�der�Quali�

tätssteigerung� und� gleichzeitiger� Kosteneffizienz� durch� Prävention� durchgeführt.� Eine� au�

ßerordentlich�hohe�Relevanz�hinsichtlich�der�pflegerischen�Leistungsqualität�in�Deutschland�

hat�das�Thema�Sturzproblematik�zu�verzeichnen.�

�

Das�Deutsche�Netzwerk�für�Qualitätsentwicklung�in�der�Pflege�(DNQP)�und�das�Kuratorium�

Deutsche� Altershilfe� (KDA)� haben� Expertenstandards� zur� „Sturzprophylaxe“� entwickelt�

(Anlage�3),�denen�eine�ausführliche�Recherche�nationaler�und�internationaler�Literatur�der�

letzten�20�Jahre�zugrunde�liegt�(vgl.�DNQP,�2005,�S.�13).�

�

„Der�Expertenstandard�hat�zum�Ziel,�Stürze�und�Sturzfolgen�zu�vermeiden,�indem�ursächli�

che�Risiken�und�Gefahren�erkannt�und�nach�Möglichkeit�minimiert�werden…�und�dass�die�

ses� Ziel� nicht� durch� eine� Einschränkung� der� Bewegungsfreiheit� zu� erreichen� ist,� sondern�

vielmehr�durch�die�Erhaltung�bzw.�Wiederherstellung�einer�größtmöglichen�&�sicheren�Mo�

bilität�von�Patienten�und�Bewohnern�verbunden�mit�einer�höheren�Lebensqualität.“�(DNQP�

2005,�S.13)�

�

Die� Voraussetzung� für� einer� erfolgreiche� Implementation� des� Expertenstandard� in� einer�

Einrichtung�ist�die�gemeinsame�Verantwortung�der�Leitung�und�der�Pflegekräfte.�Es�sollten�

auch�weitere�Bedingungen,�wie�z.B.�Fortbildungen,�hauseigene�Interventionen�und�ebenso�

individuelle�Anpassungen�der�Umgebung,�wie�z.B.�Lichtverhältnisse�und�Hilfsmittel�geschaf�

fen�werden.�Die�Kooperation�mit�den�beteiligten�Berufsgruppen�trägt�ebenfalls�zur�erfolg�

reichen�Implementierung�bei�(vgl.�Elsbernd�et�al.�2006,�S.�24f).�
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3. Sturzgefährdung�in�Pflegeheimen�

�

Die�Bewohner�von�Alten��und�Pflegeheimen�haben�ein�erhöhtes�Sturzrisiko.�Fast�jeder�zwei�

te�Bewohner�stürzt�einmal�pro�Jahr�und�etwa�30%�sogar�mehrmals� jährlich�(vgl.�Becker�et�

al.,�2007,�S.�8).�

�

3.1 Definition�des�Sturzes�

�

Im�Expertenstandard�„Sturzprophylaxe“�in�der�Pflege�vom�Deutschen�Netzwerk�für�Quali�

tätsentwicklung�in�der�Pflege�(DNQP)�wird�ein�Sturz�in�Anlehnung�an�die�Kellog�Internatio�

nal� Work� Group� on� the� Prevention� of� Falls� by� the� Elderly� (1987)� wie� folgt� definiert:� „Ein�

Sturz�ist�jedes�Ereignis,�in�dessen�Folge�eine�Person�unbeabsichtigt�auf�dem�Boden�oder�auf�

einer�tieferen�Ebene�zu�liegen�kommt.“�(DNQP�2005,�S.12)�

�

Die�Gefahr�eines�Sturzes�besteht,�wenn�eine�Aktivität�ausgeübt�wird,�die�zu�einem�Verlust�

des�Gleichgewichtes�(der�Balance)�führt.�So�eine�Situation�kann�während�normaler�Alltags�

aktivitäten�auftreten,�z.B.�beim�Gehen,�bei�Stuhl�,�Rollstuhl�,�Bett��und�Toiletten�Transfers,�

beim� Hochstrecken� oder� nach� vorne� beugen.� Wenn� das� für� die� Balance� verantwortliche�

neuromuskuläre� System� solche� Körperverlagerung� nicht� rechtzeitig� registriert� und� korri�

giert,�dann�kommt�es�voraussichtlich�zu�einem�Sturz�(vgl.�Tideiksaar,�2000,�S.33).�

�

3.2 Die�Folgen�des�Sturzes�

�

Ein� Sturz� im� höheren� Lebensalter� hat� schwerwiegende� Folgen,� die� auch� tödlich� sein� kön�

nen.� Sturzbedingte� Verletzungen� und� Frakturen� verursachen� oft� hohe� Kosten� für� die� Be�

handlung�bzw.�Rehabilitation�und�führen�oft�zur�Pflegebedürftigkeit.�

�

�

�
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3.2.1 Mortalität�

�

Stürze�und�ihre�Folgen�zählen�zu�den�häufigsten�Todesursachen�bei�Menschen�ab�dem�65.�

Lebensjahr�in�den�USA�(vgl.�Tideiksaar,�2000,�S.21).�

„Von�denjenigen,�die�infolge�eines�Sturzes�in�ein�Krankenhaus�eingewiesen�werden,�überle�

ben�nur�die�Hälfte�das�erste�Jahr�nach�dem�Sturz.�Etwa�10�%�der�alten�Patienten�mit�Zustand�

nach� einem� Sturz� sterben� noch� vor� der� Entlassung� aus� dem� Krankenhaus.“� (Tideiksaar�

2000,�S.21)�

�

Im�Jahr�2004�starben�in�Deutschland�etwa�7.900�Menschen�infolge�eines�Sturzes�und�85�%�

davon�waren�65�Jahre�und�älter�(vgl.�Statistisches�Bundesamt,�2008,�S.�61).�

�

3.2.2 Morbidität�

�

Die�Folgen�eines�Sturzes�sind�vielschichtig.�Dabei�sind�nicht�nur�die�direkten�Auswirkungen�

des� Sturzes� zu� betrachten.� Viele� Folgen� treten� auch� gar� nicht� im� erkennbaren� zeitlichen�

Zusammenhang�mit�dem�Ereignis�auf,�sondern�entwickeln�sich�vielmehr�häufig�erst�im�wei�

teren�Verlauf.��Die�häufigsten�Sturzfolgen�sind:�

�

� Verletzungen�

� Schmerzen�

� Operationen�

� Komplikationen�

� Verlust�des�Selbstvertrauens�

� Angst,�erneut�zu�stürzen�

� Mobilitätsverlust�

� Muskelatrophie�

� Immobilität�

� Pflegebedürftigkeit�

�

Dabei�ist�die�psychische�Belastung,�insbesondere�der�Verlust�an�Selbstvertrauen,�von�größ�

ter�Bedeutung�(vgl.�Siegel,�1997,�S.3).�
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Die� häufigsten� sturzbedingten� Verletzungen� sind:� Kopf�� und� Weichteilverletzungen,� Mus�

kelzerrungen,�Platzwunden�und�Gelenkverstauchungen.�Bei�etwa�5�%�der�Stürze�in�Heimen�

kommt�es�zu�einer�Fraktur,�vor�allem�Hüft��und�Unterarmfrakturen.�Mit�zunehmendem�Al�

ter�steigt�die�Anzahl�der�sturzbedingten�Hüftfrakturen�und�Kopfverletzungen.�Gleichzeitig�

sinkt�die�Anzahl�der�Unterarmfrakturen�ab,�bedingt�durch�das�Nachlassen�des�Schutzrefle�

xes.� Die� Sturzreflexe� funktionieren� nicht� mehr� ausreichend� aufgrund� von� altersbedingten�

Funktionsveränderungen� des� Zentralnervensystems� und� aufgrund� von� Begleiterkrankun�

gen�wie�Apoplexie,�Parkinson�Krankheit,�Arthrose,�sowie�der�Medikation,�wie�Psychophar�

maka�und�Hypnotika�(vgl.�Tideiksaar,�2000,�S.23).�

�

Die�Stürze�sind�in�vielen�Fällen�mit�einer�Einschränkung�der�Aktivitäten�und�mit�Immobilität�

verbunden,�was�seinerseits�körperliche�und�psychische�Folgen�mit�sich�zieht.�Zu�den�körper�

lichen�Folgen�zählen�z.B.�Muskelatrophie,�Osteoporose,�Dekubitus,�Pneumonie,�Hypotonie,�

Inkontinenz�und�Balancedefizit.�Zu�den�psychischen�Folgen�zählen�soziale� Isolation,�gerin�

geres�Selbstwertgefühl,�Depression,�Angst�und�Verwirrtheitszustand�(vgl.�Tideiksaar,�2000,�

S.25).�

�

Der�Verlust�an�Selbstvertrauen,�der�durch�Stürze�ausgelöst�wird,�führt�oft�zu�Angst�vor�er�

neuten�Stürzen.�Die�Betroffenen�neigen�zu�übervorsichtigen�Bewegungen,�was�wiederum�

zu�Leistungsminderungen�und�zunehmenden�Sturzgefahren�führt.�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�
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Abbildung�3:�Darstellung�des�Cerculus�vitiosus�

�

�

Quelle:�Siegel�1995,�S.12�

�

Sturzangst�steht�in�Verbindung�mit�Bewegungseinschränkungen,�verschlechterter�Gesund�

heit,�verringerter�Lebensqualität�und�verminderter�Aktivität�(vgl.�DNQP,�2005,�S.46).�

�

�
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3.3 Kosten�

�

Stürze�und�die�daraus�resultierenden�Komplikationen�führen�vielfach�zu�einem�Anstieg�an�

Personal�,�Hilfsmittel��und�Belegungskosten�(vgl.�Tideiksaar,�2000,�S.29).�

�

Die�Operationskosten� für�eine�Oberschenkelhalsfraktur�betragen�rund�5.000�Euro.�Daraus�

folgende�Rehabilitationsmaßnahmen�führen�zu�weiteren�Zusatzkosten�i.H.v.�ca.�5.000�Euro.�

Für�Frakturen�anderer�Lokalisation�sind�die�operativen�Ausgaben�niedriger,�die�resultieren�

den�Pflege��und�Therapiekosten�jedoch�der�Höhe�nach�vergleichbar.�Insgesamt�werden�pro�

Jahr�in�Deutschland�über�500�Millionen�Euro�für�die�Behandlung�von�sturzbedingten�Folgen�

bei�Heimbewohnern�ausgegeben.�Neben�diesen� Kosten�entsteht�durch�vermehrte�Pflege�

bedürftigkeit�nach�einem�Sturzereignis�auch�ein�größerer�Pflegeaufwand�(vgl.�Becker�et�al.,�

2007,�S.9).�

�

3.4 Folgen�für�das�Pflegepersonal�

�

Pflegepersonen� leiden� überdurchschnittlich� häufig� an� Erkrankungen� der� Wirbelsäule� und�

klagen�über�Rückenbeschwerden.�Sie�stellen�eine�Risikogruppe�dar,�die�wegen�oftmals�un�

vermeidbarer� manueller� Unterstützungen� durch� Heben,� Stützen� und� Bewegen� pflegeab�

hängiger� Personen� stark� belastet� sind.� Dazu� kommen� –� neben� dem� allgegenwärtigen� e�

normen�Arbeitsstress� ��häufig�auch�hohe�emotionale�Belastungen�für�die� ihnen�anvertrau�

ten�pflegebedürftigen�Menschen.�

�

Die�Krankenpflegeberufe�wie�Krankenpfleger�und� �helfer/in�gehören�nicht�nur�zu�den�von�

Frühberentung� besonders� betroffenen� Berufen,� sondern� führen� auch� die� Statistiken� in�

punkto� � Muskel�� und� Skeletterkrankungen,� sowie� psychische� Erkrankungen� an� (vgl.� Hien,�

2008,�S.88).�

�

Nach� Angaben� der� Pflegestatistik� 2007� ist� der� psychische� Gesundheitszustand� von� Alten�

pflegern� um� rund� 12� %� schlechter� als�der� Vergleichswert� der� berufstätigen� Bevölkerung� in�

Deutschland.��
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Die�krankheitsbedingten�Arbeitszeitausfälle�werden�oft�durch�die�Verteilung�der�Aufgaben�

auf�das�vorhandene�Pflegepersonal�kompensiert.�Das�wiederum�führt�zu�deutlichen�Mehr�

belastungen�und�einer�Verkürzung�der�Freizeit��und�Erholungsphase.�

�

3.5 Risikofaktoren�für�Stürze�von�Heimbewohnern�

�

Die�Stürze�von�älteren�Menschen�sind�in�der�Regel�das�Ergebnis�eines�komplexen�Ereignis�

ses,�das�durch�die�Kombination�mehrerer�Faktoren�herbeigeführt�wird.�Diese�umfassen�zum�

einen�interne�(physiologische)�und�zum�anderen�externe�Faktoren.�

�

Abbildung�4:�Darstellung�der�Sturzfaktoren�

�

�

Quelle:�Tideiksaar�2000,�S.35�

�

3.5.1 Interne�Faktoren�

�

Zu�den� internen�Faktoren�gehören�alters��und�krankheitsbedingte�Veränderungen�und�die�

Medikation.�Abnehmende�Muskelkraft,�nachlassender�Gleichgewichtssinn�und/oder�Verän�

derungen� an� den� Füßen� führen� zu� Beeinträchtigungen� des� Gangzyklusses.� Der� Rückgang�

der� visuellen� Leistung� im� Alter� ist� mit� erhöhter� Blendeempfindlichkeit,� Einschränkung� des�

Gesichtsfeldes� und� Abnahme� der� Adaptionsfähigkeit� der� Augen� an� unterschiedliche� Licht�

verhältnisse�verbunden.�

�

�

�����������������Externe�

������ ���Faktoren�

�

�

Interne�

Faktoren�

STURZ�
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In�vielen�Fällen�weisen�Stürze�auf�eine�bzw.�mehrere�akute�und/oder�chronische�Erkrankung�

hin.�Zu�diesen�zählen:�Hypertonie,�Herzrhythmusstörungen,�Apoplexie,�epileptische�Anfälle,�

Demenz,�Morbus�Parkinson,�Lähmungen�und�Diabetes�Mellitus�etc.�(vgl.�Tideiksaar,�2000,�S.�

35�46).�

�

Bestimmte� Medikamente,� wie� Psychopharmaka,� Sedativa,� Diuretika� und� Antidepressiva,�

werden�aufgrund�ihrer�Wirkung�auf�die�motorische�und�sensorische�Koordination,�sowie�die�

kognitiven� Funktionen� mit� Stürzen� in� Verbindung� gebracht.� Sturzrelevante� Nebenwirkun�

gen,�wie�z.B.�Schwindel,�Koordinationsstörungen,�Müdigkeit�und�Muskelschwäche�werden�

durch�eine�nicht� individuell�auf�die�Bewohner�abgestimmte�Dosierung�erhöht� (vgl.�DNQP,�

2007,�S.50).�

�

3.5.2 Externe�Faktoren�

�

Zahlreiche�externe�Faktoren�spielen�bei�der�Kausalität�des�Sturzes�eine�bedeutende�Rolle.�

Zu�diesen�zählen�u.a.�die�physikalischen�Bedingungen�der�Umgebung,�das�Design�der�Ein�

richtungsgegenstände,�die�Beschaffenheit�der�Fußböden�und�die�Beleuchtung.�Verschiede�

ne�Hilfsmittel�wie�Gehgestelle,�Rollstühle,�Fixierungsgurte�und�Sturzgitter�tragen�zu�Sturz�

ereignissen�bei.�Und�auch�die�Art�und�Weise�des�getragenen�Schuhwerks�spielt�in�Bezug�auf�

Sturzursachen�eine�wichtige�Rolle�(vgl.�Tideiksaar,�2000,�S.48).�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�
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4. Das� Projekt� der� AOK�� Pflegekasse� Mecklenburg�� Vorpommern�

„Sturzprävention�in�stationären�Einrichtungen“�

�

Das�Projekt�der�AOK��Pflegekasse�Mecklenburg��Vorpommern�„Sturzprävention�in�stationä�

ren� Einrichtungen“� basiert� auf� mehrjährigen� Modellprojekten� und� wissenschaftlichen� Er�

kenntnissen�des�Geriatrischen�Zentrums�in�Ulm�(„Ulmer�Modell“),�das�vom�Bundesgesund�

heitsministerium��gefördert�wurde.�

�

Die�Interventionen�nach�dem�„Ulmer�Modell“�wurden�in�sechs�Einrichtungen�an�981�Alten�

heimbewohnern�durchgeführt.�Sie�umfassten�die�Schulung�des�Personals�und�der�Bewoh�

ner,� Hinweise� zur� Verminderung� umgebungsbedingter� Sturzgefahren,� progressives� Balan�

ce��und�Muskelaufbautraining�und�das�Angebot�von�Hüftprotektoren.�

�

Mit�dem�Projekt�konnte�die�Rate�der�Erst��und�Mehrfachstürze� innerhalb�von�12�Monaten�

deutlich�gesenkt�werden.�Zusätzlich�nahm�die�Differenz�zwischen� Interventions��und�Kon�

trollgruppen� im�Untersuchungsverlauf�zu.�Die�gesamte�Dauer�des�Projekts�betrug�3�Jahre�

und�die�Ergebnisse�wurden�jedes�Jahr� in�einem�Abschlussbericht�dokumentiert.�Als�funda�

mentales� Ergebnis� konnte� die� Sturzhäufigkeit� in� Pflegeheimen� um� 40� %� reduziert� werden�

(vgl.�Becker,�2005,�S.9).�

�

4.1 Ziele�des�Projektes�

�

Das�Projekt�der�AOK�Pflegekasse�Mecklenburg�Vorpommern�„Sturzprävention� in�stationä�

ren� Einrichtungen“� legt� die� Schwerpunkte� auf� eine� verbesserte� Versorgung� der� Pflegebe�

dürftigen� in�Pflegeheimen,� insbesondere�durch�Präventionsmaßnahmen,�Verringerung�der�

Sturzrate� und� der� schwerwiegenden� Verletzungen� und� Frakturen,� die� für� sich� genommen�

beträchtliche�Kosten�für�die�AOK�verursachen.�

�

Nach� Angaben� des� Statistischen� Amtes� Mecklenburg�Vorpommern� im� Jahr� 2007� lebten�

15.389�Pflegebedürftige� in�stationären�Einrichtungen.�Jährlich�erleiden�4�bis�5�%�der�Heim�

bewohner� eine� Hüftfraktur.� Die� entstehenden� Behandlungskosten� betragen� jeweils� etwa�
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7.000� Euro.� Damit� entstehen� jährliche� Kosten� i.H.v.� rund� 4,9� Millionen� Euro,� die� zu� einem�

Großteil� die�AOK� zu� tragen� hat.� Nach� Meinung� der� Experten� könnten� etwa� 15� %� der� Hüft�

frakturen� durch� sturzpräventive� Maßnahmen� vermieden� werden.� Für� Mecklenburg�

Vorpommern�bedeutet�dies,�dass�etwa�735�000�Euro�alleine�bei�den�Kosten�durch�Hüftfrak�

turen�eingespart�werden�könnten.�Weiteres�erhebliches�Einsparpotential�ergibt�sich�durch�

die�Verringerung�sturzbedingter�Verletzungen�und�weiterer�Frakturen�anderer�Lokalisatio�

nen,� insbesondere� bei� der� Reduzierung� daraus� folgender� Krankenhausbehandlungen,� Re�

habilitation,�Heil��und�Hilfsmitteln�und�erhöhter�Pflegebedürftigkeit.�

�

Das�Projekt�umfasst�die�Schulung�des�Personals,�sowie�der�Bewohner�und�deren�Angehöri�

gen,� Hinweise� zur� Verminderung� umgebungsbedingter� Sturzgefahren,� Balance�� und� Mus�

kelaufbautraining�und�die�Bereitstellung�von�Hüftprotektoren.�

�

Den�Kern�des�Projekts�bildet�progressives�Balance��und�Muskelaufbautraining�für�die�Pfleg�

heimbewohner�in�Trainingsgruppen�von�5�bis�10�Personen.�Die�geschulten�Trainer�führen�2�

mal�wöchentlich�spezielle�Trainingsprogramme�durch,�die�die�Ausdauer,�Kraft�und�Balance�

verbessern.�Durch�dieses�Training�wird�ein�wichtiger�Beitrag�zur�Steigerung�der�Lebensqua�

lität�geleistet,�die�u.a.�durch�die�Erhaltung�bzw.�Erhöhung�der�Mobilität�und�Förderung�der�

Kommunikation�zwischen�den�Bewohnern�erreicht�wird.�

�

4.2 Implementation�des�Projektes�

�

Die�ersten�Vorbereitungen�zum�Projekt�„Sturzprävention�im�Pflegeheim“�fanden�Ende�2007�

statt.� Die� Leiterin� des� Projekts,� Frau� G.� Sonnenburg,� konnte� 54� Pflegeheime� in� Mecklen�

burg�Vorpommern�zur�Teilnahme�an�diesem�Projekt�überzeugen.�

�

Nach� Unterzeichnung� der� Kooperationsverträge� mit� den� teilnehmenden� Heimen,� begann�

im� November� 2007� die� Schulung� der� Pflegementoren� durch� Mitarbeiter� des� AOK�

Projektteams.�Ab�01.01.2008�wurden�die�Pflegeheime�mit�dem�Führen�der�Sturzdokumenta�

tion� verpflichtet.� Bis� Ende� März� des� Jahres� 2008�wurden� die� Schulungen� der� Trainer,� und�

die� Informationsveranstaltungen� für� die� Bewohner� und� deren� Angehörigen� sowie� die� Be�

schaffung�von�Trainingsmaterial�abgeschlossen.�Die�Versorgung�mit�und�der� intensive�Ein�
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satz�von�Hüftprotektoren�sollten�das�Projekt�begleiten.�Einen�Anteil�der�Beschaffungskos�

ten�für�die�Hüftprotektoren�sowie�die�Beschaffung�der�Trainingsmaterialien,�wie�Gewichts�

manchetten� hatte� die� AOK� übernommen.� Ein� bedeutender� Teil� der� Vorbereitung� galt� der�

Auswahl�der�Teilnehmer�für�die�Trainingseinheiten.�Dabei�war�zu�berücksichtigen,�dass�auch�

Versicherte� anderer� Krankenkassen� in� die� Trainingsgruppen� aufgenommen� werden� konn�

ten.�Für�die�Auswahl�der�Teilnehmer�wurde�der�Algorithmus�zur�Sturzabklärung�(Anlage�4)�

angewandt.�So�konnten�die�Trainingseinheiten�für�die�Bewohner�ab�Anfang�April�2008�be�

ginnen.�

�

Die�folgende�Darstellung�zeigt�den�Verlauf�des�Projektes� im�ersten�Jahr�aufgeteilt�auf�vier�

Quartale.�

�

Abbildung� 5:� Darstellung� des� Projektverlaufs� AOK�� M�V� „Sturzprävention� in� stationären�

Einrichtungen“�im�ersten�Jahr�

�

Quelle:�Eigene�Darstellung�in�Anlehnung�an�die�Projektdokumentation�der�AOK�Pflegekasse�

M�V�2007�
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II.�Quartal�IV.�Quartal�

III.�Quartal�

�Beginn�mit�Sturzdokumenta�
tion��
�Schulung�Trainer�
�Informationsveranstaltungen�
� �

�Anfang�mit�Kraft��und�Balance�
training�
�Einsatz�von�Hüftprotektoren��
�Anpassung der Umgebung

Übernahme�von�Trainingsein�
heiten�durch�Co�Trainer�

Weiterführung�der�Maß�
nahmen��

II.�Quartal�
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4.3 Die�Evaluation�des�Projektes�

�

Die�Evaluation�der�Sturzprävention�ist�von�großer�Bedeutung.�Da�die�umfassende�Sturzprä�

vention� einen� dynamischen� Verlauf� hat,� ermöglicht� die� Evaluation� in� definierten� Zeitinter�

vallen�die�rechtzeitige�Anpassung�der�Interventionsmaßnahmen�bei�auftretenden�Verände�

rungen�im�Gesundheitszustand,�sowie�im�Ressourcenbereich�(vgl.�Pierobon,�2007,�S.54).�

�

Die�Bewertung�der�durchgeführten�Interventionen�kann�als�Struktur�,�Prozess��und�Ergeb�

nisevaluation� erfolgen.� Zur� Überprüfung� der� Wirksamkeit� dienen� die� Sturzdokumentatio�

nen,�die�Trainingstagebucher,�eine�Zufriedenheitsbefragung�der�Pflegeheimbewohner�und�

die�subjektive�Einschätzung�des�Pflegepersonals.�

�

4.3.1 Sturzprotokollerhebung�

�

Mit�Beginn�des�Projekts�wurden�die�Pflegeeinrichtungen�verpflichtet,�drei�Jahre�� lang�eine�

Sturzdokumentation� über� sämtliche� in� der� Einrichtung� auftretenden� Stürze� zu� erheben.�

Dazu� wurden� von� der� AOK� Mecklenburg�Vorpommern� Dokumentationsbögen� bereitge�

stellt�(Anlage�1,�2).�

�

Diese� standardisierten� Sturzdokumentationsbögen� beinhalten:� Datum,� Uhrzeit,� Sturzort,�

Sturzereignis,�getragenes�Schuhwerk,�Sturzfolgen�und�eingeleitete�Maßnahmen.�Die�Sturz�

dokumentation�sollte� in�den�Einrichtungen�aufbewahrt�werden,�weiterhin�sollen�anonymi�

sierte� Kopien� angefertigt� werden� und� zusammen� mit� Sturzkalendern� �� bis� jeweils� zum� 10.�

des�darauf�folgenden�Monats�an�das��AOK��Sturzpräventionsteam�verschickt�werden.�

�

Die�Daten�der�Sturzdokumentationsbögen�wurden�von�den�Mitarbeitern�des�Sturzpräven�

tionsteams� in� eine� Access�Datenbank� manuell� übertragen� und� dann� an� die� zentrale� Erfas�

sungsstelle�der�AOK�in�Schwerin�gesandt.�

�

�
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4.3.2 Deskriptive�Analyse�der�Sturzdokumentation�

�

Die�genaue�und�vollständige�Dokumentation�und�die�darauf�aufbauende�Analyse�der�Sturz�

ereignisse� stellen� die� Basis� für� die� Erfassung� und� Beurteilung� von� Risikofaktoren� dar.� Die�

Sturzdokumentation�ist�ein�wichtiges�Instrument�zur�erfolgreichen�Minimierung�von�Sturz�

gefahren�und�zur�Verhinderung�von�Stürzen.�

�

Diese�Auswertung�von�Sturzereignissen�basiert�auf�Daten�der�Sturzdokumentation�des�Jah�

res�2008,�die�im�Rahmen�des�Projekts�in�der�zentralen�Erfassungsstelle�der�AOK�in�Schwerin�

aufgenommen� wurden.� Diese� zur� Verfügung� gestellten� Daten� wurden� in� das� SPSS�

Programm�übertragen�und�anschließend�analysiert.��

�

Zur�Erfassung�der�Teilergebnisse�des�ersten�Jahres�bezüglich�des�Projektverlaufes�wurden�

deskriptive�Auswertungen�vorgenommen.�

�

Die� hier� aufgeführten� Auswertungen� beziehen� sich� auf� das� I.� Quartal� (vor� Beginn� der�

Sturzmaßnahmen),�das�II.�Quartal�(nach�Beginn�der�Sturzmaßnahmen)�und�das�III.�sowie�IV.�

Quartal�(Ende�des�erstes�Jahres).�

�

Im�Vordergrund�stand�die�zentrale�Frage:�„Gibt�es�eine�positive�Tendenz�bzgl.�der�Sturzre�

duktion?“� Für� die� Beantwortung� wurde� die� Häufigkeitsverteilung� der� Stürze� im� zeitlichen�

Verlauf�betrachtet�und�mit�einander�verglichen.�Ein�anderer�wichtiger�Aspekt�war�die�Prü�

fung,�ob�der�Verlauf�des�Projekts�den�Erwartungen�entspricht.�Als�Vergleichskriterium�wur�

den�die�Daten�des�„Ulmer�Modells“�aus�dem�dritten�Abschlussbericht�verwendet.�

�

�

�

�

�

�

�

�
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Tabelle� 1:� Deskriptive� Statistik� zur� Häufigkeitsverteilung� der� Stürze� im� Jahr� 2008� für� das�

Projekt�der�AOK�Pflegekasse�M�V�

�

�� �� Häufigkeit� Prozent�

I�Quartal� 1488� 26,51�

II�Quartal� 1419� 25,28�

III�Quartal� 1396� 24,87�

IV�Quartal� 1311� 23,35�

Gültig�

Gesamt� 5614� 100�

Quelle:�Eigene�Darstellung�in�Anlehnung�an�die�Sturzdokumentation�der�AOK�Pflegekasse�

M�V�2009�

�

Im�ersten�Quartal,�(Ausgangspunkt�=�IST�Zustand)�sind�1.488�Stürze�registriert�worden.�Im�

Verlauf�des�ersten�Jahres�ist�die�Anzahl�der�Stürze�auf�1.311�zurückgegangen.�

�

Tabelle�2:�Deskriptive�Statistik�zur�Häufigkeitsverteilung�der�Stürze�im�ersten�Jahr�des�„Ul�

mer�Modells“��

�

�� � Häufigkeit� Prozent�

I�Quartal� 133� 24,36�

II�Quartal� 171� 31,32�

III�Quartal� 139� 25,47�

IV�Quartal� 103� 18,86�

Gültig�

Gesamt� 546� 100�

�

Quelle:�Eigene�Darstellung�anhand�der�Datenbasis�von�Becker�et�al.�2005,�S.5�

�

Im� „Ulmer� Modell“� wurden� 133� Stürze� im� ersten� Quartal� registriert,� am� Ende� des� ersten�

Jahr�reduzierten�sich�die�Stürze�auf�103.�
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Die� folgende� Abbildung� verdeutlicht� die� Sturztendenz� der� beiden� Projekte� im� Zeitverlauf,�

unterteilt�nach�Quartalen.�

�

Abbildung� 6:� Darstellung� der� Sturzverteilung� im� ersten� Jahr� des� Projekts� der� AOK�

Pflegekasse�M�V�im�Vergleich�mit�dem�„Ulmer�Modell“�

�

Quelle:�Eigene�Darstellung�in�Anlehnung�an�die�Sturzdokumentation�der�AOK�Pflegekasse�

M�V�2009�

�

Anhand�der�Graphik�kann�aufgezeigt�werden,�dass�sich�in�beiden�Projekten�die�Anzahl�der�

Stürze� im� Zeitverlauf� rückgängig� ist.� Im� „Ulmer� Modell“� ist� im� II.� Quartal� ein� deutlicher�

Anstieg�um�28,6�%�zu�beobachten.� Im�Quartal� III�und�IV�zeigt�sich�dann�ein�Rückgang.�Der�

gesamte�Rückgang�der�Stürze�im�Verlauf�des�ersten�Jahres�beträgt�im�„Ulmer�Modell“�22,6�

%.� Becker� schreibt� dieses� Ergebniss� des� Projektes� dem� vermutlichen� Lerneffekt� zu.� „Je�

länger�die�Intervention�anhielt,�um�so�ausgeprägter�ist�der�Effekt“.(Becker�et�al.�2005,�S.6)�

�

Wird�das�Modell�der�AOK�Pflegekasse�M�V�betrachtet,�ist�eine�kontinuierliche�Abnahme�der�

Stürze�ab�dem�Interventionsanfang�(II.Quartal)�zu�erkennen.�Die�gesamte�Differenz�beträgt�

hier� 11,9� %.� Obwohl� auch� hier� ein� Rückgang� der� Stürze� zu� beobachten� ist,� sind� die�

Ergebnisse�des�Projekts�der�AOK�Pflegekasse�M�V�nicht�so�hoch�ausgeprägt�wie�im�„Ulmer�

Modells“.� Vermutlich� liegen� hier� die� regionalen� Unterschiede� oder� die� Ausführung� des�

Projekts�begründet.�
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Zu� berücksichtigen� ist,� dass� diese� Aussagen� nur� im� Vergleich� zu� den� Ergebnissen� des�

„Ulmer� Modells“� betrachtet� werden� können.� Eine� Übertragung� dieser� Ergebnissen� auf�

regionale�Ebene�ist�nicht�möglich,�da�keine�Kontrollgruppe�verfügbar�war.�Es�fehlen�Daten�

in� Bezug� auf� die� Stürzhäufigkeit� in� stationären� Einrichtungen,� die� im� angegebenen�

Zeitverlauf�nicht�am�Projekt�teilgenommen�haben.�

�

Sturzverteilung�in�Bezug�auf�die�Aktivitäten�

�

Die�Erfassung�der�Aktivitäten,�die�zum�Sturz�führen,�wurden�mittels�eines�Items�erfragt.�Das�

Item� erfragte:� „Sturz� erfolgte� beim:“,� dabei� waren� die� folgenden� Antwortmöglichkeiten�

wählbar:�„Gehen“,�„Aufstehen�oder�Hinsetzen�von�einem�Stuhl/Bett“�und�„anderes“.�

�

Abbildung�7:�Darstellung�der�Sturzverteilung�in�Bezug�auf�die�Aktivität�

�

Quelle:�Eigene�Darstellung�in�Anlehnung�an�die�Sturzdokumentation�der�AOK�Pflegekasse�

M�V.�2009�

�
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Die� Graphik� zeigt,� dass� die� meisten� Stürze� beim� „Aufstehen� oder� Hinsetzen� von� einem�

Stuhl/�Bett“�passieren�und�danach�„beim�Gehen“.�Vergleicht�man�das�erste�und�vierte�Quar�

tal,�so�ist�ersichtlich,�dass�die�größte�Sturzreduktion,�um�22,8�%�im�Bereich�„Aufstehen�oder�

Hinsetzen� von� einem� Stuhl/� Bett“� stattfand.� Positiv� zu� bemerken� ist� der� Rückgang� im� Be�

reich�„keine�Angabe“�um�40�%.�Dies�kann�mit�der�verbesserten�Sorgfältigkeit�bei�der�Füh�

rung�der�Sturzdokumentation�durch�die�Pflegekräfte�begründet�werden.�In�anderen�Berei�

chen�fanden�keine�wesentlichen�Veränderungen�statt.�

�

Sturzverteilung�in�Bezug�auf�den�Sturzort�

�

In�Bezug�auf�den�Ort�des�Sturzes,�konnten�die�Pflegekräfte�beim�Item�„Sturzort“�die�Kate�

gorien:� „Zimmer“,� „Nasszelle“,� „Gemeinschaftsräume“� oder� „außerhalb� des� Hauses“� an�

kreuzen.�Die�Verteilung�der�Stürze�bezüglich�des�Ortes�ist� in�der�folgenden�Abbildung�auf�

geführt.�

�

Abbildung�8:�Darstellung�der�Sturzverteilung�in�Bezug�auf�den�Ort�des�Sturzes��

�

Quelle:�Eigene�Darstellung�in�Anlehnung�an�die�Sturzdokumentation�der�AOK�Pflegekasse�

M�V�2009�



Analyse�des�Projektverlaufs�

�

�

�

26�

Die�meisten�Stürze�passierten�im�„Zimmer“�der�Bewohner,�im�Durchschnittswert�von�63,8�

%,�gefolgt�von�den�„Gemeinschaftsräumen“�mit�18,9�%.�Die�größte�Sturzreduktion�konnte�im�

Bereich�„Zimmer“�der�Bewohner�um� 14,2�%� festgestellt�werden.�Die�anderen�Bereiche�ha�

ben� keine� wesentlichen� Veränderungen� zu� verzeichnen.� Wie� bereits� aufgeführt,� konnte�

auch�hier�eine�Reduktion�im�Bereich�„keine�Angaben“�verzeichnet�werden.�

�

Auffallend�ist�die�Zunahme�der�Stürze�im�zweiten�und�dritten�Quartal�im�Bereich�„außerhalb�

des�Hauses“�und�der�folgenden�Abnahme�im�vierten�Quartal.�Eine�mögliche�Ursache�kann�

die�wärmere�Jahreszeit�sein.�

�

Sturzverteilung�in�Bezug�auf�getragenes�Schuhwerk�

�

Zur�Erfassung�des�während�des�Sturzes�getragenen�Schuhwerks,�wurden�das�Item�„Welche�

Schuhe� trug� der� Gestürzte?“� eingesetzt.� Die� Antwortmöglichkeiten� lauten:� „Hausschuhe�

offen“,�„Hausschuhe�geschlossen“,�„Straßenschuhe“,�„Turnschuhe“,�„keine�Schuhe“�oder�

„ABS�Socken“.�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�



Analyse�des�Projektverlaufs�

�

�

�

27�

Abbildung�9:�Darstellung�der�Sturzverteilung�in�Bezug�auf�das�getragene�Schuhwerk�

�

Quelle:�Eigene�Darstellung�in�Anlehnung�an�die�Sturzdokumentation�der�AOK�Pflegekasse�

M�V�2009�

�

Bei�den�meisten�Stürzen�haben�die�Bewohner�„geschlossene�Hausschuhe“�(im�Durchschnitt�

32,2� %)� oder� „keine� Schuhe“� (im� Durchschnitt� 26,5� %)� getragen.� Im� Zeitverlauf� sind� keine�

wesentlichen� Veränderungen� in� der� Verteilung,� hinsichtlich� des� getragenen� Schuhwerkes�

aufgetreten.�Die�Abnahme�der�Stürze�in�allen�Bereichen�ist�mit�der�gesamten�Sturzredukti�

on�identisch.�Eine�Ausnahme�ist�der�Bereich�„�ABS��Socken“,�hier�konnte�eine�Zunahme�von�

19�auf�30�Personen�beobachtet�werden.�

�

�

�

�
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Sturzverteilung�in�Bezug�auf�die�Sturzfolgen�

�

Bezüglich� der� Sturzfolgen� konnten� die� Pflegekräfte� beim� Item� „Sofort� erkannte� Sturzfol�

gen:“� die� Kategorien:� „keine� Verletzung“,� „Schmerzen“,� „Schürfwunde“,� „Prellung“� und�

„mögliche�Fraktur“�wählen.�

�

Die�Verteilung�der�Stürze�hinsichtlich�der�Sturzfolgen�ist�in�der�Abbildung�10�dargestellt.�

�

Abbildung�10:�Darstellung�der�Sturzverteilung�in�Bezug�auf�die�Sturzfolgen�

�

Quelle:�Eigene�Darstellung�in�Anlehnung�an�die�Sturzdokumentation�der�AOK�Pflegekasse�

M�V�2009�

�

Zu�berücksichtigen� ist�die�Option�der�Mehrfachantworten,�so�dass�die�Gesamtzahl�der�ab�

gebildeten�Sturzfolgen�mit�der�Gesamtzahl�der�Stürze�nicht�identisch�ist.�

�

Glücklicherweise�endeten�die�meisten�Stürze�„ohne�Verletzung“,�im�ersten�Quartal�traf�das�

auf�978�Stürze�zu.�Bei�51��Stürzen�wurde�eine�„mögliche�Fraktur“�diagnostiziert.�
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Verteilung�der�möglichen�Frakturen�

�

Die� Erfassung� der� möglichen� Frakturen� ist� ein� wichtiger� Punkt� in� der� Erhebung,� da� die�

sturzbedingten�Frakturen�hohe�Kosten�für�Behandlung�und�Rehabilitation�verursachen.�Für�

diese�Erhebung�wurde�in�der�Sturzdokumentation�eine�Abbildung�(Anlage�1),�mit�der�Mög�

lichkeit�der�Auswahl�von�26�Körperregionen� integriert.�Für�diese�Auswertung�sind�die�o.g.�

Körperregionen�in�8�Bereiche�zusammengefasst�worden:�

�

� Kopf�vorne�

� Kopf�hinten�

� Oberschenkelhals�rechts�

� Oberschenkelhals�links�

� Brustbereich�

� Rückenbereich�

� Arme�

� Beine�

�

Abbildung�11:�Darstellung�der�Verteilung�von�möglichen�Frakturen�auf�die�Körperregionen�

�

Quelle:�Eigene�Darstellung�in�Anlehnung�an�die�Sturzdokumentation�der�AOK�Pflegekasse�

M�V�2009�
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Frakturen�in�diesen�Bereichen�haben�zumeist�schwerwiegende�Folge,�die�bereits�in�Kapitel�

3.2� „Folgen� des� Sturzes“,� ausführlich� beschrieben� wurden.� Anhand� der� Graphik� zeigt� sich�

ein� Anstieg� möglicher� Frakturen� im� dritten� Quartal,� besonders� im� Bereich� „Kopf� hinten“�

und�„Kopf�vorne“.�Im�vierten�Quartal�geht�die�Anzahl�an�Frakturen�zurück.�Obwohl�die�ab�

solute�Zahl�an�Stürzen�in�der�Zeitperiode�zwischen�dem�ersten�und�vierten�Quartal�zurück�

ging,�ist�die�absolute�Zahl�an�möglichen�Frakturen�im�Bereich�„Kopf�vorne“�gleich�geblieben�

bzw.�im�Bereich�„Kopf�hinten“�ist�sie�sogar�gestiegen.�In�den�Bereichen�„Oberschenkelhals�

rechts“� und� „Oberschenkelhals� links“� ist� ein� Rückgang� der� möglichen� Frakturen� zu� ver�

zeichnen.�

�

Abbildung�12:�Darstellung�der�Verteilung�von�möglichen�Frakturen�auf�die�Körperregionen�

�

Quelle:�Eigene�Darstellung�in�Anlehnung�an�die�Sturzdokumentation�der�AOK�Pflegekasse�

M�V�2009�

�
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In�den�Bereichen�„Brust“,�„Rücken“,�„Arme“�und�„Beine“� ist�die�absolute�Zahl�der�mögli�

chen� Frakturen� im� Laufe� des� Jahres� angestiegen.� Kongruent� zur� Abbildung� 11� ist� hier� der�

größte�Anstieg���insbesondere�im�dritten�Quartal���außer�dem�Brustbereich��zu�verzeichnen.�

�

Sturzverteilung�in�Bezug�auf�sturzbedingt�eingeleitete�Maßnahmen�

�

Hinsichtlich�der�Maßnahmen,�die�nach�einem�Sturz�eingeleitet�werden�können,�konnten�die�

Pflegekräfte�beim�Item�„Eingeleitete�Maßnahmen“�aus�dem�folgenden�Antwortkategorien�

wählen:�„Arztkontakt“�(Facharzt/Hausarzt),�„Krankenhauseinweisung“�oder�„kein�Arztkon�

takt“.�Die�Verteilung�der�Maßnahmen�zeigt�die�Abbildung�13.�

�

Abbildung�13:�Darstellung�der�Sturzverteilung� in�Bezug�auf�sturzbedingt�eingeleitete�Maß�

nahmen�

�

Quelle:� Eigene� Darstellung� in� Anlehnung� an� die� Sturzdokumentation� der� AOK�Pflegekasse�

M�V�2009�

�

Die�Graphik�stellt�dar,�dass�bei�durchschnittlich�63,61�%�aller�Stürze�„kein�Arztkontakt“�er�

folgte.� Bei� 19,25� %� alle� Stürze� kontaktierten� die� Pflegekräfte� den� Fach�� oder� Hausarzt�



Analyse�des�Projektverlaufs�

�

�

�

32�

(„Arztkontakt“)�und�für�7,29�%�der�Stürze�war�eine�„Krankenhauseinweisung“�die�Folge.�Im�

Zeitverlauf�ist�die�Abnahme�in�den�Bereichen�„kein�Arztkontakt“�und�„Krankenhauseinwei�

sung“�zu�beobachten.�Der�Bereich�„Arztkontakt“�verzeichnete�eine�Zunahme,�was�sich�mit�

der�Sensibilisierung�des�Pflegepersonals�zum�Thema�Sturzfolgen�erklären�lassen�könnte.�

�

Sturzverteilung�in�Bezug�auf�die�Uhrzeit�

�

Die�Sturzdokumentation�erfasst�u.a.�das�Datum�und�die�Uhrzeit�des�Sturzes.�Um�die�Sturz�

verteilung� hinsichtlich� der� Zeit� erfassen� zu� können,� wurde� die� gesamte� Zeitspanne� perio�

disch�in�jeweils�2�Stunden�unterteilt.�

�

Die�folgende�Abbildung�stellt�die�Sturzverteilung�für�das�jeweilige�Quartal�in�den�Zeitperio�

den�dar.�

�

Abbildung�14:�Darstellung�der�Sturzverteilung�in�Bezug�auf�die�Uhrzeit�

�

Quelle:� Eigene� Darstellung� in� Anlehnung� an� die� Sturzdokumentation� der� AOK�Pflegekasse�

M�V�2009�

�
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Der� Verteilung� der� Sturzhäufigkeit� war� in� allen� vier� Quartalen� ähnlich.� Die� Stürze� häuften�

sich�in�den�Zeiten�zwischen�6�und�8�Uhr,�14�und�16�Uhr�sowie�18�und�20�Uhr.�In�den�nächtli�

chen�Zeiten�zwischen�22�und�6Uhr�war�die�Anzahl�der�Stürze�gering.�

�

4.3.3 Aufstellung�der�Hypothesen�

Auf�Basis�der�deskriptiven�Auswertung�wurden�folgende�Hypothesen�aufgestellt:�

� Personen� die� keine� Schuhe� getragen� haben,� erlitten� am� häufigsten� einen� Sturz� in�

der�Nacht.�

� Die� Sturzhäufigkeit� ist� von� der� Größe� des� Pflegeheims� abhängig.� (Je� größer� das�

Pflegeheim,�desto�größer�die�Sturzhäufigkeit�pro�Bewohner).�

�

4.3.4 Überprüfung�der�Hypothesen�

�

Für�die�Überprüfung�besagter�Hypothesen�wurden�in�SPSS�statistische�Tests�durchgeführt.�

Bezüglich�der�ersten�Hypothese�wurde�eine�Kreuztabelle�erstellt.�Mit�Hilfe�dieser�Kreuzta�

belle� wird� der� Zusammenhang� zwischen� dem� Variablen� „getragenes� Schuhwerk“� und�

„Zeitperiode�des�Sturzgeschehens“�untersucht.�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�
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Tabelle� 3:� Kreuztabelle:� Zusammenhang� zwischen� getragenem� Schuhwerk� und� Zeitperio�

den�des�Sturzgeschehens�

�

�� �� 2:00� 4:00� 6:00� 8:00� 10:00� 12:00� 14:00� 16:00� 18:00� 20:00� 22:00� 24:00� Ges.�

Anz� 64� 60� 50� 105� 63� 114� 93� 115� 107� 96� 62� 71� 1000�Haus��
schuh�
offen�

Erw��
Anz�

62,3� 54,4� 53,6� 99,1� 75,1� 102,3� 94,6� 124,5� 117,0� 102,9� 61,1� 53,0� 1000,0�

Anz� 68� 64� 67� 160� 160� 227� 200� 232� 263� 208� 77� 49� 1775�Haus��
schuh�
geschl�

Erw��
Anz�

110,5� 96,5� 95,2� 176,0� 133,2� 181,6� 168,0� 221,0� 207,7� 182,6� 108,5� 94,2� 1775,0�

Anz� 21� 21� 22� 79� 95� 123� 105� 167� 154� 123� 33� 12� 955�Stra�
ßen��
Schuh�

Erw��
Anz�

59,5� 51,9� 51,2� 94,7� 71,7� 97,7� 90,4� 118,9� 111,7� 98,3� 58,4� 50,7� 955,0�

Anz� 0� 2� 2� 3� 9� 12� 7� 9� 6� 5� 1� 2� 58�
Turn��
Schuh� Erw��

Anz�
3,6� 3,2� 3,1� 5,7� 4,4� 5,9� 5,5� 7,2� 6,8� 6,0� 3,5� 3,1� 58,0�

Anz� 165� 138� 140� 171� 68� 65� 95� 132� 85� 104� 142� 144� 1449�keine��
Schuh� Erw��

Anz�
90,2� 78,8� 77,7� 143,6� 108,8� 148,3� 137,1� 180,4� 169,5� 149,1� 88,6� 76,9� 1449,0�

Anz� 13� 4� 4� 9� 4� 3� 3� 7� 7� 11� 10� 4� 79�ABS��
So�
cken�

Erw��
Anz�

4,9� 4,3� 4,2� 7,8� 5,9� 8,1� 7,5� 9,8� 9,2� 8,1� 4,8� 4,2� 79,0�

Anz� 331� 289� 285� 527� 399� 544� 503� 662� 622� 547� 325� 282� 5316�
Ge�
samt� Erw��

Anz�
331� 289� 285� 527� 399� 544� 503� 662� 622� 547� 325� 282� 5316�

*Anz���Anzahl�

**�Erw�Anz�–�Erwartete�Anzahl�

Quelle:�Eigene�Darstellung�in�Anlehnung�an�die�Sturzdokumentation�der�AOK�Pflegekasse�

M�V�2009�

�

In�den�nächtlichen�Zeitperioden�von�22:00�bis�10:00�Uhr�ist�die�absolute�Sturzhäufigkeit�bei�

den� Probanden� die� „keine� Schuhe“� trugen� höher� als� die� erwartete� Sturzhäufigkeit,� dage�

gen�ist�sie�in�den�Zeitperioden�von�10:00�bis�22:00�Uhr�niedriger.�

�

Bei�Betrachtung�der�Sturzhäufigkeit�der�Probanden�die�„Hausschuhe�geschlossen“�trugen,�

ist�die�absolute�Sturzhäufigkeit�bei�der�nächtlichen�Zeitperioden�niedriger�als�die�erwartete�

und�bei�der�täglichen�Zeitperioden�höher�dementsprechend�genau�umgekehrt.�

�

Die�folgende�Grafik�verdeutlicht�diese�Ergebnisse.�

�

�
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Abbildung� 15:� Darstellung� der� Sturzverteilung� in� Bezug� auf� getragenes� Schuhwerk� in� den�

Zeitperioden�

�

Quelle:�Eigene�Darstellung�in�Anlehnung�an�die�Sturzdokumentation�der�AOK�Pflegekasse�

M�V�2009�

�

Zur�Überprüfung�der�zweiten�Hypothese�(ungerichtet),�ob�ein�signifikanter�Zusammenhang�

zwischen�der�Pflegeheimgröße�und�der�Sturzhäufigkeit�pro�Bewohner�besteht,�wurde�eine�

Korrelation�nach�Pearson�vorgenommen.�

�

Insgesamt� haben� am� Projekt� 54� Pflegeheime� teilgenommen.� Die� Gesamtzahl� der� Heimbe�

wohner� (für� alle� Pflegeheime)� ergab� zum� Zeitpunkt� der� Auswertung� 5.160� Personen.� Das�

größte�Pflegeheim�beherbergt�354�und�das�kleinste�Pflegeheim�30�Bewohner.�

�

�

�

�

�

�

�

�
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Tabelle�4:�Korrelation�zwischen�der�Pflegeheimgröße�und�der�Sturzhäufigkeit�

�
�� �� Anzahl� der�

Bewohner�
Sturz� pro� Bewoh�
ner�

Anzahl� der�
Bewohner�

Korrelation�nach�Pearson� 1� ,026�

�� Signifikanz�(2�seitig)� �� ,855�

�� N� 54� 54�

Sturz� pro� Be�
wohner�

Korrelation�nach�Pearson� ,026� 1�

�� Signifikanz�(2�seitig)� ,855� ��

�� N� 54� 54�
�

Quelle:�Eigene�Darstellung�in�Anlehnung�an�die�Sturzdokumentation�der�AOK�Pflegekasse�

M�V�2009�

�

Der�Korrelationskoeffizient�nach�Pearson�beträgt�r�=�0,026.�Demnach�besteht�ein�sehr�ge�

ringer� Zusammenhang� zwischen� der� Anzahl� der� Stürze� pro� Bewohner� und� der� Größe� des�

Pflegeheims�(Anzahl�der�Bewohner).�Die�Irrtumswahrscheinlichkeit� liegt�bei�p�=�0,855.�Die�

Ergebnisse�sind�somit�nicht�signifikant.�Der�Zusammenhang�entstand�wohl�eher�zufällig.�Die�

Hypothese�kann�somit�verworfen�werden.�

�

Zur�Veranschaulichung�der�Ergebnisse�trägt�folgendes�Streudiagramm�bei.�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�
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Abbildung�16:�Streudiagramm�hinsichtlich�der�Verteilung�der�Pflegeheime,�nach�Anzahl�der�

Bewohner�sowie�Sturzhäufigkeit�pro�Bewohner�

�

Quelle:�Eigene�Darstellung�in�Anlehnung�an�die�Sturzdokumentation�der�AOK�Pflegekasse�

M�V�2009�

�

4.3.5 Interpretation�

�

Nach� dem� ersten� Jahr� des� Projekts,� konnte� eine� kontinuierliche� Abnahme� der� Stürze� ab�

dem� Interventionsbeginn� (II� Quartal)� festgestellt� werden.� Im� Vergleich� zum� „Ulmer�

Modell“�mit�einer�Sturzreduktion�um�22,6�%�in�der�gleichen�Zeitspanne�ist�dieser�Rückgang�

mit�11,9�%�nicht�so�hoch�ausgeprägt.�

�

Die� häufigsten� Stürze� passierten� beim� Aufstehen� bzw.� Hinsetzen� von� einem� Stuhl� bzw.�

Bett,�gefolgt�von�Sturzereignissen�beim�Gehen.�Diese�Aktivitäten�benötigen�eine�besonders�

gute�Balancefähigkeit,�sowie�Kraft,�Orientierung�und�Sehvermögen,�was�mit�zunehmenden�

Alter� bzw.� vorhandenen� Krankheiten� nicht� mehr� im� einstigen� Umfang� möglich� ist.� Dabei�
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tragen�auch�externe�Faktoren,�wie�Bettgitter,�Bodenbelag,�Fixierungsmaßnahmen�und/oder�

Schuhwerk�bei.�

�

Die�meisten�Stürze�(durchschnitt�63,8�%)�geschahen�in�den�Zimmern�der�Bewohner,�wo�sie�

auch� die� meiste� Zeit� verbringen.� Im� zweiten� und� dritten� Quartal� des� Jahres� 2008� ist� eine�

Zunahme�der�Stürze� im�Bereich�„Außerhalb�des�Hauses“�und� im�folgende�vierten�Quartal�

eine�diesbezügliche�Abnahme�zu�verzeichnen.�Die�Zunahme�der�Stürze�außerhalb�des�Hau�

ses� ist�wahrscheinlich�auf�die�wärmeren�Jahreszeiten�und�dem�damit�einhergehenden�ge�

steigerten�Ausgehbedürfnis�zurückzuführen.�

�

Die� meisten� gestürzten� Personen� trugen� „geschlossene� Hauschuhe“� (32,2� %)� oder� „keine�

Schuhe“�(26,5�%).�

�

Glücklicherweise� endeten� durchschnittlich� 64� %� aller� Stürze� „ohne� Verletzungen“� und� nur�

bei�3,43�%�der�Stürze�wurden�„mögliche�Frakturen“�diagnostiziert.�

�

Von�allen�Stürzen,�die�mit�der�Diagnose�einer�„möglichen�Fraktur“�endeten,�betrafen�24,38�

%�den�Bereich�des�Kopfes�und�18,74�%�den�Bereich�des�Oberschenkelhalses.�Im�Bereich�„O�

berschenkelhals�rechts“�ist�ein�relativer�Rückgang�von�13,11�%�auf�5,13�%�und�im�Bereich�„O�

berschenkelhals� links“�von�18,03�%�auf�8,97�%�zu�verzeichnen.� Im�Bereich�„Kopf�vorne“� ist�

die� absolute� Zahl� der� Frakturen� gleich� geblieben� und� in� den� Bereichen� „Kopf� hinten“,�

„Brust“,�„Rücken“,�„Arme“�und�„Beine“�stieg�die�absolute�Zahl�der�möglichen�Frakturen�im�

Laufe�des�Jahres�an.�

�

Bei�63,61�%�aller�Stürze�erfolgte�kein�Arztkontakt,� bei� 19,25�%�der�Stürze�kontaktierten�die�

Pflegekräfte� den� Fach�� oder� Hausarzt� und� 7,29� %� der� Stürze� hatten� eine� Krankenhausein�

weisung� zur� Folge.� Im� Zeitverlauf� ist� eine� Abnahme� in� den� Bereichen� „kein� Arztkontakt“�

und� „Krankenhauseinweisung“� und� eine� Zunahme� im� Bereich� „Arztkontakt“� zu� beobach�

ten.�

�

Die�Stürze�häuften�sich�in�der�Zeit�zwischen�6�und�8�Uhr,�14�und�16�Uhr�sowie�18�und�20�Uhr.�

Diese�Tageszeiten�sind�mit�Aktivitäten�wie�Aufwachen,�Köperwäsche�und�Frühstück�vor�und�

nach� dem� Mittagschlaf� bzw.� Nachtschlaf� sowie� beim� Toilettengang� in� Verbindung� zu� set�
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zen.� In�der�nächtlichen�Zeit�zwischen�22�und�6�Uhr�war�die�Anzahl�der�Stürze� lediglich�ge�

ring.�

�

Die�Hypothese,�ob�die�Personen�die�keine�Schuhe�trugen,�am�häufigsten�einen�Sturz�in�der�

Nacht� erlitten,� hat� sich� bestätigt.� Bei� den� nächtlichen� Zeitperioden� zwischen� 22:oo� und�

10:00�Uhr�ist�die�absolute�Sturzhäufigkeit�bei�Probanden,�die�„keine�Schuhe“�trugen�höher�

als�die�erwartete�Sturzhäufigkeit,�sowie�bei�den�täglichen�Zeitperioden�zwischen�10:00�bis�

22:00�Uhr�niedriger.�

�

Die� Hypothese,� dass� ein� signifikanter� Zusammenhang� zwischen� der� Pflegeheimgröße� und�

der�Sturzhäufigkeit�pro�Bewohner�besteht,�hat�sich�nicht�bestätigt.�

�

4.4 Kritik�an�der�Sturzerhebung�und�die�Grenzen�der�Auswertung�

�

Während�dieser�Auswertung�ergaben�sich�folgende�Kritikpunkte.�

�

Leider� umfasst� die� Sturzdokumentation� keine� Variablen,� die� zu� Analysen� der� Sturzzusam�

menhänge�genutzt�werden�könnten.�

�

Es�wurden�keine�Angaben�bezüglich�Geschlecht,�Alter,�Hilfsmittel,�Medikamente�etc.�in�die�

Sturzdokumentation�integriert.�Auch�die�multiplen�Stürze�wurden�leider�nicht�in�der�Sturz�

dokumentation�berücksichtigt.�

�

Anhand� der� Sturzdokumentation� konnte� nur� eine� deskriptive� Auswertung� zur� Übersicht�

hinsichtlich�des�Rückgangs�/�der�Zunahme�der�Stürze�durchgeführt�werden.�Auch�die�Sturz�

häufigkeit�im�Zeitverlauf�des�Projektes�konnte�nur�absolut�erfasst�werden,�da�die�allgemei�

ne�Sturzverteilung�von�Pflegeheimen�in�Mecklenburg���Vorpommern�als�Kontrolldaten�nicht�

verfügbar�war.�

�

Die�Erfassung�und�Beurteilung�von�Risikofaktoren,�die�zu�einer�erfolgreichen�Minimierung�

von�Sturzgefahren�führen�könnten,�ist�mit�Hilfe�dieser�Dokumentation�nicht�möglich.�

�
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5. Fazit�

Es�ist�erfreulich,�dass�in�Mecklenburg���Vorpommern�das�Thema�Sturzprävention�in�den�letz�

ten�Jahren�als�wichtig�erkannt�wurde�und�die�wichtigsten�Akteure�des�Gesundheitswesens,�

wie� in�diesem�Projekt�die�AOK,� Initiativen�zur�Sturzreduktion�ergriffen.�Die�Teilnahme,�so�

wie�die�große�Nachfrage� von� interessierten�Pflegeheimen�verdeutlicht�auch,�dass�sich�die�

Sturzprävention�in�Mecklenburg���Vorpommern�etablieren�kann.�

�

Hinsichtlich�des�Projektverlaufs�im�ersten�Jahr�lässt�sich�eine�positive�Tendenz�in�der�Sturz�

reduktion�beobachten.�Besonders�relevant�ist�dabei�die�Reduktion�der�sturzbedingten�mög�

lichen�Frakturen.�

�

Insbesondere� im�Bereich�„Oberschenkelhals“� konnte�ein�Rückgang�der�möglichen�Fraktu�

ren� verzeichnet� werden.� Leider� war� es� nicht� möglich� zu� verfolgen,� wie� viele� „mögliche“�

Frakturen� zu� „tatsächlichen“� Frakturen� wurden.� An� dieser� Stelle� ist� eine� verbesserte� Ko�

operation�bezüglich�des�Datenzugangs�auf�Seiten�der�AOK�wünschenswert.�

�

Für�das�Ausfüllen�der�Sturzprotokolle�bedarf�es�einer�verbesserten�Genauigkeit.�Hier�gilt�es�

zu�überprüfen,�ob�Zeitmangel�oder�ein�zu�geringer�Wissensstand�beim�zuständigen�Perso�

nal�zugrunde�liegt.�Als�sehr�positiv�zu�erwähnen�ist�die�Zunahme�der�Qualität�beim�Ausfül�

len�der�Sturzdokumentation�im�Verlauf�des�Projekts.�

�

Insgesamt� leistet� das� Projekt� einen� hervorragenden� Beitrag� zur� Sturzsensibilisierung� und�

Sturzreduzierung� in�den�Pflegeeinrichtungen.�Durch�das�Balance��Training,�sowie�den�wei�

teren�Maßnahmen�zur�Reduzierung�der�Stürze,�kann�die�Steigerung�der�Lebensqualität�der�

Bewohner�gewährleistet�werden.�Insbesondere�die�Erhaltung�bzw.�Erhöhung�der�Mobilität�

sowie�die�Förderung�der�Kommunikation�zwischen�den�Bewohnern�kann�erreicht�werden.�

�

Es�kommt�nicht�darauf�an,�wie�alt�man�wird,�sondern�wie�man�alt�wird.�

Ursula�Lehr�(1930)�

�

�

�
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6. Abkürzungsverzeichnis�

�

AOK� Allgemeine�Ortskrankenkasse�

M�V� Mecklenburg�Vorpommern�

TFR� Total�Fertility�Rate�

DNQP� Deutsches�Netzwerk�für�Qualitätsentwicklung�in�der�Pflege�

KDA� Kuratorium�Deutsche�Altershilfe�

�

�

�

�

�

�
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8. Anhang�

Anlage�1:�Sturzdokumentation�
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Anlage�2:Sturzkalender�
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Anlage�3:Expertenstandard�Sturzprophylaxe�

�

Quelle:�Expertenstandard�Sturzprophylaxe�(DNQP,�2006,�S.6)�
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Anlage�4:�Algorithmus�zur�Sturzabklärung�
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Quelle:�Algorithmus�zur�Sturzabklärung�(Becker,�2001,�S.19)�
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