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Vorbemerkung

Durch meinen Arbeitgeber wurde ich personlich mit dem Thema , Sturzprophylaxe®
konfrontiert. Hier bot die Haftpflichtversicherung fur die Absicherung der Patienten eine
Senkung der Prdmien an, wenn die Anwendung eines Sturzpréventionsprogramms
nachgewiesen wiirde. So kam es zu ersten Uberlegungen (iber die Einfilhrung eines solchen
Programms. Ich beschéftigte mich mit der Auswahl eines geeigneten Sturzrisko
Assessmentinstrumentes.

Aus diesem Anlass nahm ich im Oktober 2004 an der Konsensus-Konferenz des ,, Deutschen
Netzwerk for Qualitétsentwicklung in der Pflege® (DNQP) as Vorbereitung fir den
Expertenstandard ,, Sturzprophylaxe® in Osnabriick teil. Ziel dieser Konferenz war es, eine
moglichg groRe Ubereinstimmung unter den Pflegenden tiber den zu entwickelnden Standard
zu erreichen. Den Schwerpunkt der Konferenz, an der 650 interessierte Pflegende aus ganz
Deutschland teilnahmen, stellte die Vorstellung des Entwurfs dar. Dabel wurde jeder einzelne
Punkt 15 Minuten lang zur Diskussion gestellt. Die Beitrdge aus dem Plenum wurden
aufgezeichnet, um sie spater mit in die endgultige Fassung aufzunehmen.

Bel der Vorstellung der Aussage zum Sturzrisikoassessment war ein grof3er Diskussionsbedarf
im Plenum festzustellen. Der vorgeschriebene Diskussionszeitraum reichte nicht aus, um alle
Bedenken und Fragen zu klaren. Auch mich erstaunte die kritische Einstellung der
Forschungsgruppe gegenuber den bisher entwickelten standardisierten Assessmen
instrument en, nachdem ich in einer oberflachlichen Literaturrecherche einige Originalstudien
zu einzelnen Instrumenten mit recht guten Ergebnissen gefunden hatte.

So nahm ich mir vor, mich im Rahmen dieser Arbeit mit den Aussagen der Expertengruppe

kritisch auseinander zusetzen.

Um die Lesbarkeit der Arbeit zu erleichtern, habe ich durchgehend fir die Termini , Patient”,
,Bewohner* bzw. ,,Mitarbeiter die ménnliche Form verwandt. Selbstversténdlich sind auch

alle Patientinnen, Bewohnerinnen und Mitarbeiterinnen eingeschl ossen.
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1 Einleitung

Obwohl ein Sturz ein fast altagliches Ereignis zu sein scheint, kann es besonders fir ate
Menschen dramatische Folgen haben. Altersbedingte Einschrénkungen und Erkrankungen

verursachen eine grof3ere Gefahr zu stlirzen und andererseits das Ausmall der Folgen.

In Deutschland werden Stirze und Sturzfolgen in Einrichtungen des Gesundheitswesens
bisher nicht systematisch erfasst. Als grobe Richtzahl gilt, dass mehr als 30% der lber 65
Jahrigen mindestens einmal im Jahr sttirzen.

Bei etwa 60 000 bis 100 000 Personen jahrlich kommt es zu Hiftfrakturen. *

In diesem Zusammenhang kommt es immer haufiger zu gerichtlichen Auseinandersetzungen,
wenn Personen in einer Pflegeeinrichtung oder wéahrend einer Pflegehandlung stiirzen. In
diesen Verfahren geht es um die Feststellung eines mdglichen Fremdverschuldens und die

Zuordnung anfallender Behandlungskosten auf die Tréger der Einrichtung.

Pflegende befinden sich bel der Erflllung des pflegerischen Auftrags in einem Konflikt.
Einerseits gilt es, die Mobilitdt und Autonomie des Patienten zu fordern, andererseits ihn aber
auch vor Gefahren zu schitzen. Erst dadurch wird ein systematisches Vorgehen zur

Verhinderung von Stlirzen notwendig.

Mit der Entwicklung enes Expertenstandards leistet das ,Deutsche Netzwerk fir
Qualitatsentwicklung in der Pflege® hierzu einen wertvollen Beitrag. Dieser verleiht dem
praventiven Handeln eine Struktur und formuliert ein algemeinglltiges Qualitétsniveau. Es
werden Aussagen zum Sturzrisikoassessment, zur Intervention und zur Evaluation getroffen.

Fur die Erarbeitung der Expertenstandards ist die Suche nach einem breiten Konsens in der
Fachoffentlichkeit wichtig, damit das Ergebnis von alen Pflegenden mitgetragen werden
kann. Dies beinhaltet die Aufforderung, sich konstruktiv mit dem Standardentwurf

auseinander zusetzen. Mit der vorliegenden Arbeit soll dieser Aufforderung gefolgt werden.

! Vgl. C. Becker et a, Epidemiologie von Stiirzen Alterer, Z. Orthop., 1999, S. 483



Nachdem grundlegende Aspekte der Sturzprophylaxe erdrtert werden, wie Sturzdefinition, -
haufigkeit, -folgen, -ursachen bzw. Risikofaktoren und Strategien der Sturzprévention, wird
die Arbeit des DNQP vorgestellt.

Die anschlief3ende kritische Auseinandersetzung mit dem Entwurf des Expertenstandards
» Sturzprophylaxe* bezieht sich auf den Bereich ,, Sturzrisik oassessment”. Einzelne Aussagen
der Expertengruppe werden auf der Grundlage einer eingehenden Literaturrecherche

kommentiert und eine alternative Sichtweise prasentiert.

Ziel der Arbeit ist es, einen Beitrag an der Entwicklung einer Strategie zur Einschétzung des
Sturzrisikos zu leisten, um diesem pflegerisch bedeutsamen Problem effektiv entgegen zu

wirken.

2 Sturzdefinition

Gerade weil der Begriff ,Sturz* zum altéglichen Sprachgebrauch gehort, muss er genau
definiert werden.

Downton beklagt, dass verschiedene Arbeiten ein unterschiedliches Verstdndnis dieses
Begriffes zugrunde legen. ? Einige Autoren sprechen allgemein von Unféllen, andere wiederum
schlief®en bestimmte Sturze aus, z.B. solche, die mit einem Verlust des Bewusstseins
einhergehen oder unter Ausschluss der Offentlichkeit geschehen.

Die meisten Definitionen, die vorgenommen wurden, stimmen jedoch weitestgehend Uberein.
FUr Hendrich et a. handelt es sich bei einem Sturz um ,eine pl6tzliche, unerwartete
Veradnderung der Korperlage Richtung Boden, mit oder ohne Verletzung® .2

Schwendimann definiert den Sturz as ein ,unfreiwilliges und /oder unkontrolliertes zu Boden

sinken oder fallen.“*

2 vgl. J.Downton, Wenn alte Menschen stiirzen, Ursachen und Risiko - Pflege und Pravention, 1.Aufl., Miinchen
1995, S.15f

3 Vvgl. A. Hendrich et al., Hospital Falls: Development of a Predictive Model for Clinical Practice, Applied
Nursing Research, 1995, S.131

4Vgl. R. Schwendimann, Haufigkeit und Umstande von Sturzereignissen im Akutspital: Eine Pilotstudie, Pflege
1998, S. 336



Die wohl anerkannteste Definition, die die Expertengruppe des DNQP® verwendet und die
auch as Grundlage der vorliegenden Arbeit dient, ist die der ,Kellog International Work
Group on the Prevention of Falls by the Elderly".

Hier wird ein , Sturz“ beschrieben als ein ,unfreiwilliger, unkontrollierter Positionswechsel
des Korpers, der zu Bodenkontakt des Rumpfes fuihrt.“®

Der zweite Teil der Definition, in dem ,Ereignisse auf Grund eines Stof3es, Verlust des
Bewusstseins, plétzlich einsetzende Lahmungen oder eines epileptischen Anfalls® ausge-

schlossen werden, wird von der Expertengruppe nicht tbernommen.

3 Sturzhaufigkeit

Untersuchungen zur Sturzhaufigkeit lassen sich aus drel Gebieten finden, aus dem hauslichen
Bereich, dem Pflegeheim und dem Krankenhaus.

Downton fasst die Ergebnisse von Studien tUber Menschen im hauslichen Bereich zusammen
und kommt zu dem Resultat, dass ab dem 65. Lebengahr zwischen 28-35%, ab dem 70.
Lebengahr zwischen 35% und ab dem 75.Lebengahr zwischen 32-42% der Menschen
mindestens einmal im Jahr stiirzen. ’

Bewohner von Pflegeheimen weisen eine noch hthere Sturzhaufigkeit auf. Hier liegen die
Zahlen bei (ber 50% der Bewohner pro Jahr.® Bazer und Schnell selten in ihrer
Untersuchung in einem Berliner Pflegeheim sogar eine Sturzrate von 54% fur Erststirze. 26%
der Bewohner stiirzten mehrmals.®

Fir den Krankenhausbereich sind die Ergebnisse aus Studien zur Sturzhaufigkeit schwierig
zusammenzufassen, da sehr unterschiedliche Messwerte zugrunde gelegt werden. Dies kommt

u.a. durch die Frage zustande, ob Stiirzende oder Stiirze erfasst werden.

® Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege, Expertenstandard Dekubitusprophylaxein der
Pflege, 2.Aufl., 2004

® Kellog International Work Group on the Prevention of Falls by the Elderly, The Prevention of Fallsin Later
Life, Dan Med Bull 34, 1987, S.1-24 zit. nach R. Schwendimann, Sturzpréavention im Akutspital, Eine
Literaturtbersicht, Pflege 2000, S. 170

"vgl. J. Downton, Wenn alte Menschen stiirzen, S.17

8 vgl. M. Runge, Mobil bleiben, Pflege bei Gehstérungen und Sturzgefahr, Vorsorge— Schulung —
Rehabilitation, Hannover, 2001, S.37

% Vgl. K. Balzer et al., Stiirze dlterer Menschen im Pflegeheim : Haufigkeit, Umstande, Folgen und Risiko-
faktoren. Pflegezeitschrift 2001, S.10



Schwendimann empfiehlt, sich bel der Angabe von Sturzinzidenzen auf ,Stlrze pro 1000
Pflegetagen” zu einigen. Demnach bewegen sich die Zahlen fur die Sturzinzidenz aus US
amerikanischen Studien zwischen 2,9 bis 8,9 Stiirzen pro 1000 Pflegetage.’®

Fur den deutschsprachigen Bereich sind die Angaben ebenfalls sehr uneinheitlich. Eine
Untersuchung in 11 Kliniken im Berliner Raum ergab, dass 16% der Patienten in den zwel
Wochen vor der Erhebung™! und eine bundesweite Studie in 47 Krankenhéusern, dass 3,1%
der Patienten mindestens einmal wahrend ihres Klinikaufenthaltes gestiirzt seien.*? In einer
Hamburger geriatrischen Klinik wurde eine Inzidenz von 9,1 Sturzereignissen/1000 Pflegetage
ermittelt.'®

Grundsétzlich kann festgestellt werden, dass die Sturzrate im Pflegeheimbereich am hochsten
liegt.

4 Stur zfolgen

Ein Sturz stellt eine schwerwiegende Bedrohung fir die Gesundheit und das Wohlbefinden
eines alten Menschen dar. Nicht selten fuhrt er zum Tode. Er kann zu einer kérperlichen wie
auch psychosoziaden Beeintrachtigung fuhren. Die Folgen beziehen sich nicht nur auf den
gesturzten Menschen selbst, sondern belastet auch Familienangehoérige und Pflegekréfte und

nimmt verstérkt die Ressourcen von Institutionen in Anspruch.

4.1 Mortalitat

Stiirze mit Todesfolge sind fast ausschliefdlich ein Problem alter Menschen. Das Risiko, einen

Sturz mit todlichem Ausgang zu erleiden, steigt mit dem Lebensalter. Von denjenigen, die

nach einem Sturz in ein Krankenhaus eingewiesen werden, Uberleben die Hélfte das erste Jahr

0 vgl. R. Schwendimann, Stiirze im Krankenhaus, Wege zur Pravention, Die Schwester/ Der Pfleger 2002, S.817

M A. Tannenet al., Dekubitus, Sturz und Pflegeabhangigkeit, Studie an elf Berliner Krankenhausern, Die
Schwester/ Der Pfleger, 2002, S.1029

12.C. Hei nze, Wie viele Patienten stiirzen in deutschen Kliniken? Eine bundesweite Studie an 47 Kliniken an 47
Kliniken, Die Schwester/ Der Pfleger, 2004, S. 47

3 Vgl. W. Renteln-Kruse et al., Sturzereignisse stationérer geriatrischer Patienten, Z. Gerontol Geriat, 2004, S.11



nicht. 10% der aten Menschen nach einem Sturz sterben noch vor der Entlassung aus dem
Krankenhaus. Die Zahl der todlich ausgehenden Stirze in USamerikanischen Pflege-
einrichtungen liegt bel 1800 Fallen pro Jahr.

Die sturzbedingte Mortalitét ist entweder unmittelbare Folge des Sturzes (am héaufigsten
aufgrund einer proximale Femurfraktur oder Schadelverletzung) oder Folge der Multmorbidi-
tét zum Zeitpunkt des Sturzes. Der Sturz verschlechtert dabel die Ausgangssituation des aten
Menschen und wird schlechter kompensiert als bei einem jungen Menschen. Au3erdem
werden nicht wenige Stirze mit Fixierungsmal3nahmen in Zusammenhang gebracht, die
eigentlich zur Riskominderung eingesetzt wurden. In den meisten Féllen Klettert, fallt oder

gleitet jemand aus dem Bett oder vom Stuhl und stranguliert sich dabei mit dem Gurt.*

4.2 Morbiditat

Nicht jeder Sturz endet mit dem Tod, doch auch zahlreiche andere Folgen sind zu nennen.

4.2.1 Korperverletzung

Etwa 50% der Stiirze filhren zu einer gesundheitlichen Beeintrachtigung.

Die Untersuchung in einem Schweizer Krankenhaus ergab z.B., dass 54% der gestiirzten
Patienten eine Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes davontrugen. Bel 24% der
Betroffenen zeigten sich Prellungen und/oder Schirf- und Schnittwunden, die behandelt
werden mussten. In 1,6% der Félle kam es zu einer Fraktur. 19% der Gestirzten klagten Uber
Schmerzen. 56% der Stiirze blieb folgenlos.*®

Die bundesweite Studie von Heinze & Dassen in deutschen Krankenhdusern scheint diese
Ergebnisse zu bestétigen. Hier kam es bel 50% der gestlrzten Personen zu korperlichen

Folgen, von denen 17,7% behandlungsbediirftig waren. 8,6% der Stlirze endeten mit einer

1 vgl. R. Tideiksaar, Stiirze und Sturzprévention, Assessment — Pravention— Management, Bern u.a., 2000,
S.21f

15 vgl. J. Downton, Wenn alte Menschen stiirzen, S.31

16 vgl. R. Schwendimann, Sturzereignisse im Akutspital, S.337



Fraktur, 0,14% der untersuchten Patienten erlitten eine proximale Femurfraktur. 1’
Eine systematische Ubersicht von Studien zu Stiirzen in Pflegeheimen ergab, dass 31% aller
Stiirze von Heimbewohnern in eine Verletzung minden, davon 20% in eine kleine, 510% in

eine groRe Verletzung oder eine Fraktur.'®

4.2.1.1 Kopfverletzungen

Stirze stellen die Hauptursache fir Kopfverletzungen bei alten Menschen dar. Neben
oberflachlichen Bluterglissen und Platzwunden kommt es bel alten Menschen relativ haufig
und schon bel geringen Traumata, wie einem Stof3 gegen eine Wand, ein Bettgitter oder
Kopfteil eines Bettes zum subduralen Hamatom. Ein schleichendes subdurales Hamatom kann

dann zu dauerhaften kognitiven Funktionsstorungen fiihren, *°

4.2.1.2. Frakturen

Eine héufige Folge eines Sturzes sind Frakturen. Hierbei snd das Handgelenk und die
Wirbelsaule am meisten betroffen. Frakturen des Beckenbereichs haben jedoch eine hthere
funktionelle und 6konomische Bedeutung.

Frauen ziehen sich eher eine Fraktur zu als Manner, und die Wahrscheinlichkeit nimmt mit
dem Alter zu. Bei alten Menschen, die zuhause leben, enden weniger as 5% aller Stiirze mit

einem Knochenbruch. 2°

Die haufigste Fraktur bis zur siebten Lebensdekade ist die distale Radiusfraktur. Sie entsteht
bei dem Versuch, den Verlust des Gleichgewichtes auszugleichen. Hierbel wird i.d.R. der Arm
reflexartig nach auf3en gestreckt und die Hand extendiert nach dorsal. Mit zunehmendem Alter
nimmt die Fahigkeit ab, diesen Schutzreflex einzusetzen. Auflerdem nimmt die Gehge-

17vgl. C. Heinze, Bundesweite Studien, S. 47

18 vgl. K. Balzer et al., Pflegeheim, S.2

19 vgl. R. Tideiksaar, Stiirze, S.23

20 Vgl. J. Downton, Wenn alte Menschen stiirzen, S.31



schwindigkeit ab. Liegt sie unter 1 m/s, kommt es zu einem Sturz mit seitlicher oder rick
waértiger Fallrichtung und somit zu einer anderen Frakturlokalisation. So ist festzustellen, dass
ab dem 70. Lebengahr die Zahl der Unterarmfrakturen abnimmt und die Zahl der HUft-

frakturen und Kopfverletzungen zunimmt.?

Die zweithaufigste Fraktur, die zu Krankenhauseinweisungen fihrt, ist die subkapitae
Humerusfraktur. Die Haufigkeitskurve verlauft ahnlich wie die der proximalen Femurfraktur

nur ca. 5 Jahre friiher.22

Die am meisten gefurchtete Folge eines Sturzes stellt die Hiftfraktur dar. Becker ermittelte in
einer Ulmer Studie eine Inzidenz von 123,2/200 000 Einwohnern, in der Gruppe der Uber 64
Jahrigen sogar eine Inzidenz von 742,1/100 000 Einwohner. %

Huftfrakturen entstehen zu 90% durch einen Sturz und zwar meistens durch einen Sturz auf
die Seite mit Aufprall im Bereich des Trochanter major.>*

Anndhernd 2,9% aler Stirze bel alten Menschen haben eine Hiftfraktur zur Folge. Dies stellt
fur viele ate Menschen ein Ereignis dar mit dramatischen Folgen. 4% der Verletzten sterben
bereits im Krankenhaus und 23% innerhalb des ersten Jahres nach dem Sturz, 19% missen
vom Privathaushalt in ein Pflegegheim umziehen. Hiervon sind Uberwiegend Alterr und
Pflegeheimbewohner betroffen. 2°

Dabel sterben die Menschen nicht an oder durch die Huftfraktur selbst, sondern sieist Teil und
Symptom der Gesamtheit der gesundheitlichen Situation dieser Patientengruppe. Nach der
Operation ist der Bruch zwar gerichtet aber die Gesamtsituation nicht gelést. Dazu kommt,
dass die frakturbedingte Immobilitét, vielleicht auch die Narkose, das Bewegungsniveau

herabsetzt und es kommt schnell zu einem Abfall im Gesamtstatus.

2L vgl. R. Tideiksaar, Stirze, S.22

22\/gl. C. Becker et al. , Epidemiologie, S.484
23 V/gl. C. Becker, Epidemiologie, S. 483

24 vgl. M. Runge, Mobil bleiben, S. 44



4.2.2 lmmobilitat

Selbst wenn keine Verletzungen vorliegen, kommt es nach einem Sturz haufig zu einer selbst
gewdhiten oder von den Pflegenden verordneten Einschrankung der korperlichen Aktivitéten.
Dies fuhrt auf Dauer zu Muskelschwéche, Kontrakturen und einem Balancedefizit und erhoht

wiederum das Sturzrisiko.?®

4.2.3 Psychosoziales Trauma

Stiirze, auch wenn sie glimpflich ausgehen, aber besonders wenn sie sich wiederholen, 16sen
Angste aus. Die Angst, erneut zu stiirzen und eventuell eine Verletzung davonzutragen fuhrt
zu Verunsicherung und einem Gefuihl zunehmender Gebrechlichkeit und Inkompetenz. Dieser
Verlust des Selbstvertrauens fihrt Schétzungen zufolge bei der Hélfte der Gestirzten zur
Vermeidung der selbstandigen Durchfihrung der Aktivitdten des téglichen Lebens. Man
spricht dabei auch vom "Post- Sturz- Syndront* .2’

Dies |6st einen Circulus vitiosus aus mit Immobilitét, weiterer Bewegungseinschrankung und
einer noch hoheren Sturzgefahrdung. 28

Es kommt haufig zu einem veranderten sozialen Leben. Aus Angst vor einem erneuten Sturz
oder aus Scham aufgrund der Unsicherheit oder dem nun nétig gewordenen Gebrauch von
Gehhilfen ziehen viele Betroffene sich aus ihrem sozialen Umfeld zuriick und vereinsamen
zunehmend. 2°

Eine weitere Folge der Unsicherheit ist ein verandertes Gehmuster. Die Betroffenen gehen
langsamer, mit weniger Antriebskraft und kirzeren Schrittléngen. Durch die Vertiefung in
depressive Gedanken fordern sie mehr oder weniger bewusst die Gefahr heraus.

Es muss erwdhnt werden, dass nicht alle Menschen mit der soeben beschriebenen
Betroffenheit auf einen Sturz reagieren, sondern viele ihn mit Gleichmut hinnehmen. Dies

hangt sicher mit der psychischen Konstitution und der Personlichkeit zusammen. Vielleicht

% vgl. R. Tideiksaar, Stirze, S.23
26 vgl. R. Tideiksaar, Stirze, S.25
27v/gl. R. Tideiksaar, Stiirze, S.26
28 \/gl. C. Becker et al., Epidemiologie, S.483



verfigen diese Menschen aber auch Uber Bewdltigungsstrategien, die ihren angstvollen

Altersgenossen eine Hilfe sein konnten. 3°

4.3 Folgen fur Familienangehorige und Freunde

Auch fur die Angehdrigen und Freunde bringt der Sturz Konsequenzen mit sich. Oft stellen
sich Schuldgefihle dartber ein, den Sturz nicht verhindert zu haben. Die Sorge um die
gesturzte Person bewegt sie haufig dazu, eine Einschrankung der Aktivitdten oder woméglich
Fixierungsmal3nahmen zu fordern. Dies fordert, wie bereits beschrieben das Sturzrisiko noch
mehr.®! Viele Familienangehdrigen entscheiden sich nach einem Sturz dazu, die betroffene

Person in eine Pflegeeinrichtung einzuweisen, um ein sicheres Umfeld zu gewahrleisten.

4.4 Folgen fur Krankenhauser, Pflegeheime und ambulante Pflegedienste

4.4.1 Rechtliche Folgen

Die rechtlichen Folgen fir die Tréger von Pflegeeinrichtungen kommen durch das potentielle
Haftungsrisiko zustande. Sie sind fur die Sicherheit ihrer Schutzbefohlenen verantwortlich. Sie
tragen deshalb die Kosten der Versicherung des Risikos der gesetzlichen Haftung oder die
Kosten, die bei einem nachgewiesenen Schadensfall durch Anwaltskosten und Schadensaus-
gleichszahlungen auftreten. Tideiksaar berichtet, dass in den USA Stirze die am meisten
gemeldeten Schadensféle sind, die den Haftpflichtversicherern vorgelegt werden.

Auch in Deutschland kommt es zu einer steigenden Zahl von Klagen der gesetzlichen
Krankenversicherungen der Patienten, mit denen diese gema3 § 116 SGB X die vermeidlich
auf sie Ubergegangenen Schadensersatzanspriicte der Patienten geltend machen, um sich fir

Behandlungskosten schadlos zu halten, die als Folge eines Sturzes entstehen. Hierbel ist zu

29 v/gl. R. Tideiksaar, Stirze, S.26

30'vgl. J. Downton, Wenn alte Menschen stiirzen, S.33
31 siehe unter , Immobilitat*, S. 9

%2 vgl. R. Tideiksaar, Stirze, S.28



10

prifen, ob eine Beweidastumkehr vorliegt. Das heifdt, dass die Einrichtung bzw. Pflegenden
nachweisen missen, ob fahrldssiges oder vorsétzliches Verhalten ihrerseits den Sturz mit
verursacht hat.

Entscheidend dafir ist, ob sich der Sturz in einer Situation mit voll beherrschbaren Risiken
(z.B. beim Lagern oder beim Transfer) ereignete oder in einer Situation, in der es sich
lediglich um eine Nebenpflicht der Pflegenden handelt, Bewohner/Patienten vor Schaden zu
bewahren. Dies ist bei Malinahmen der Fall, die nur mit einem verniinftigen finanziellen und
personellen Aufwand zu redlisieren ist (z.B. ein Sturz mehrere Stunden nach dem zu Bett

bringen oder nach dem unbeaufsichtigten Aufstehen aus einem Sessel). 4

4.4.2. Wirtschaftliche Folgen

Stirze und die daraus resultierenden Verletzungen bringen noch andere Kosten mit sich. Es
stellen sich hohere Personalkosten ein fur die Durchfiihrung eines Préventionsprogrammes
und die Versorgung nach einem Sturz. Aullerdem erhéhen sich die Hilfsmittelkosten durch
den Einsatz von Gehilfen, Rollstihlen oder das Installieren von Vorrichtungen wie z.B.
Haltegriffen oder Geléandern. Durch langere Hospitaliserung oder die dauerhafte Unter-
bringung im Pflegeheim erhdhen sich die Belegungskosten.®

4.4.3. Folgen fur das Pflegeper sonal

Das Pflegepersonal empfindet die Verantwortung oft as belastend in dem Abwagen zwischen
dem Wunsch des Patienten nach Autonomie und der Notwendigkeit, den Patienten zu
schiitzen. Ein Sturz stellt fir eine Pflegeperson eine frustrierende und entmutigende Erfahrung
dar. Es fiihrt auch bei ihnen zu Angst und Schuldgefiihlen. %

3 vgl. R. Tideiksaar, Stiirze, S.29f

34 vgl. W. Brunset al., Keine Verpflichtung zur vollstandigen Sicherung gegen Stiirze, Die Schwester/ Der
Pfleger, 2004, S. 66, 68

% vgl. R. Tideiksaar, Stiirze, S.30
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4.5 Folgen fur die Versicherten/ Versicherung

Ein Sturz ist besonders bel aten Menschen héufig der Grund fur die Einweisung in ein
Krankenhaus, entweder als Notfall oder zu diagnostischen Zwecken bei Sturzserien.

Neben den Kosten fir die akute Behandlung und Pflege im Krankenhaus ist oft ein finanzieller
Aufwand fur eine Rehabilitation notwendig. Einige der Betroffenen benttigen nach einem
Sturz sogar kontinuierliche Pflege. Auch bel geringfigigen Verletzungen kann der Einsatz
eines ambulanten Pflegedienstes oder die Vorstellung bel unterschiedlichen Fachérzten
notwendig sein.

Auch diese Kosten fur eine notwendige Unterbringung in ein Pflegeheim miissen von den
Betroffenen und deren Familien bzw. deren Versicherungen getragen werden.

Es ist zu erwarten, dass die Bedeutung der dkonomischen Folgen durch die demographische
Verdnderung in den meisten westlichen Landern immer mehr zunimmt. Die Zahl der alten
Menschen nimmt zu. Durch die proportionale Abnahme der Jingeren nimmt auch die Zahl der
pflegenden Angehdrigen ab. Die Kosten fur die Versicherungen steigen, wahrend die Zahl der

gesunden, jungen Einzahler immer mehr abnimmt.*’

5 Stur zur sachen und Risikofaktoren

Stirze sind keine zufélligen, unvorhersehbare Begleiterscheinungen des Alters. Die meisten
Experten sind sich darin einig, dass Stirze &terer Menschen in der Regel nicht das Ergebnis
eines einzigen, isoliert auftretenden korpereigenen oder externen Faktors ist, sondern
komplexe Ereignisse sind, die durch eine Kombination beider Faktorengruppen herbeigefiinrt
werden. ®

Als Sturzpatient kann ein Mensch bezeichnet werden, der Merkmale aufweist, die eine erhdhte

Sturzwahrscheinlichkeit anzeigen.*

% vgl. R. Tideiksaar, Stiirze, S.30

37vgl. J. Downton,, Wenn alte Menschen stiirzen, S.38

38 Vgl. R. Tideiksaar, Stiirze, S.33libereinstimmend M. Runge, Mobil bleiben, S.51
39 Vgl. M. Runge, Mobil bleiben, S.51
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Nicht alle Sturzrisikofaktoren sind beeinflussbar. Fir die Planung der Interventionen sind nur
die modifizierbaren Risikofaktoren von Bedeutung. Faktoren wie Alter und Geschlecht z.B.
mussen berticksichtigt werden, lassen sich jedoch nicht durch Mal3nahmen beheben.

Oliver et al. berichten von iiber 400 Eigenschaften, die in einer systematischen Ubersichts:
arbeit zum Thema Sturzrisikofaktoren eruiert werden konnten. Die meisten derzeit verflg

baren Informationen stammen aus den USA und sind haufig in Pflegeheimen erworben. 4°

5.1 Zusammenhang von Risikofaktor und Ursache

In der Literatur werden die Begriffe ,Sturzrisikofaktor® und , Sturzursache oft nictt klar
abgegrenzt. Deshalb soll auf den Zusammenhang dieser beiden Termini ndher eingegangen

werden.

Zunéachst besteht ein Unterschied im zeitlichen Verhdltnis zum Sturzereignis. Der Risikofaktor
wird vor, die Ursache nach dem Sturz ermittelt. Doch es bestent noch ein weiterer
Unterschied.

Ein Riskofaktor weist zundchst lediglich darauf hin, dass Personen mit einem bestimmten
Merkmal (z.B. mannliches Geschlecht) haufiger eine bestimmte Wirkung (z.B. Lungen
karzinom) zeigen als Personen ohne dieses Merkmal. Man bezeichnet dann das Merkmal
»mannliches Geschlecht” als Risikofaktor. Die Frage ist nun, ob das Merkmal urséchlich ist
fur die Wirkung oder ob es sich hier nur um eine scheinbare Assoziation handelt.

Die Frage nach der Kausalbeziehung ist deshalb wichtig, weil man bei einem Kausalfaktor die
Moglichkeit hat, durch Reduktion des Faktors das Risiko fur die Krankheit zu verringern. Bel
einem nur scheinbaren Risikofaktor ist diese Mdglichkeit nicht gegeben. Ermittelt man beim
Beispiel Lungenkrebs z.B. starkes Zigarettenrauchen as weiteren Risikofaktor und bedenkt,
dass Manner im Durchschnitt mehr rauchen als Frauen, stellt sich die Frage, ob das méannliche
Geschlecht vielleicht nur ein Indikator flr stérkeres Rauchen, nicht aber ein eigenstandiger
Einflussfaktor ist.

40vgl. D. Oliver et al., Developement and eval uation of evidence based risk assessment tool (STRATIFY) to
predict which elderly inpatients will fall: case-controll and cohort studies, BMJ, 1997, S. 1049
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Da jedoch die Verteilung eines Merkmals niemals eindeutig und offensichtlich ist, also nicht
jede Person mit einem bestimmten Risikofaktor einen Sturz erleidet und nicht jeder Stirzende
dieses Merkmal tragt, ist es n6tig diesen Befund statistisch zu verifizieren. Wenn dies gelingt,

spricht man von einer signifikanten Haufung bzw. statistischen Korrelation eines Merkmals.*

Eine Mdoglichkeit, ursachlich zu ermitteln besteht darin, eine verniinftige pathophysiologische
Erklarung zu finden. Wenn man aus anderen Zusammenhangen oder logischen Uberlegungen
heraus einen Kausalzusammenhang konstruieren kann, ist man eher berechtigt, einen
statistischen Zusammenhang kausal zu interpretieren.

Ein weiterer Hinwels auf die Kausalitét bietet die Dosisabhangigkeit (z.B. bei hoher Sedativa
gabe kommt es haufiger zu einem Sturz als bel geringer Gabe). Den Uberzeugendsten Beweis
stellt jedoch die Intervention bzw. der Versuch dar (z.B. Interventionen, die den Risikofaktor
, Schwindel“ mindern filhren zu einer Senkung der Sturzrate).*?

Dain der Sturzprophylaxe derzeit fir wenige Interventionsmal3nahmen eindeutige Beweise fir
ihre Effektivitat vorliegen, gibt es nur wenige Merkmale, die as ursachlich oder als echter

Kausalfaktor bezeichnet werden kénnen.

Hier bestelt weiterer Forschungsbedarf. Die Ermittlung von Kausalfaktoren wirde z.B. en
valideres Assessment ermoglichen. Es wéare moglich, dass die mangelnde Validitdt vieler
Assessmentinstrumente in der Tatsache begrindet ist, dass sie auf Risikofaktoren beruhen, die

keine echten Kausalfaktoren, sondern nur eine scheinbare Assoziation darstellen.

Im Folgenden werden die Merkmale naher beschreiben, fir die eine signifikante Haufung
bezliglich eines Sturzrisko ermittelt werden konnte. Es ist allgemein Ublich, diese
Risikofaktoren in interne, d.h. in der betroffenen Person liegende und externe, also von der
Person unabhéngige Faktoren zu unterteilen. Interne Risikofaktoren kodnnen entweder
altersbedingt oder pathologisch bedingt sein.*®

41vgl. L. Kreienbrock et al ., Epidemiologische Methoden, Heidelberg u.a., 2000, S. 121
42 \v/gl. M. Runge, Mobil bleiben, S.53f
43 Vgl. R. Tideiksaar, Stiirze, S. 33f
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5.2 Interne Faktoren

5.2.1 Veranderungen des Sehver mogens

Viele Studien belegen einen Zusammenhang zwischen Beeintrachtigungen des Sehvermdégens
und erhéhtem Sturzrisiko.**
Das Sehvermdgen ist neben der Wahrnehmung der eigenen Korperstellung der wichtigste In
formationskanal im System der Haltungskontrolle. Durch das Sehen kam sogar der Ausfal
beider Vestibularorgane (Propriorezeptoren und Gleichgewichtssinn im Innenohr) kompen
siert werden.
Es kann zu folgenden Verdnderungen im Alter kommen:
Durch Verdnderungen von Pupille, Linse und Retina kommt es zur Abnahme der
Adaptionsfahigkeit des Auges. Besonders die Hell-Dunkel- Adaption ist betroffen. Dies
wirkt sich z.B. bei schwacher Beleuchtung oder beim Wechsel von Dunkel zu Hell
oder umgekehrt aus.
Es kommt zu ener groRBeren Empfindlichkeit des alternden Auges gegeniber
blendendem Licht durch eine mangelhafte Akkumodationsféhigkeit des Auges, z.B.
beim Spiegeln des Sonnenlichts im gebohnerten FuRboden. Bodenunebenheiten
werden verschleiert oder es kommt zu einer optischen Tauschung.
Eine Einschrankung des Gesichtsfeldes fihrt zum Unvermogen, im Weg stehende
Gegenstande aulRerhalb des Blickfeldes wahrzunehmen.
Der Verlust der Sehscharfe und der Kontrastempfindlichkeit erschwert die Wahr-
nehmung von Gegenstdnden in der Umgebung, besonders von solchen, mit geringen
optischen Kontragen. Dinge, wie Stuhl- oder Tischbeine, Turschwellen, Teppich
kanten konnen zur Stolperfalle werden.
Bel einer Abnahme der Tiefenwahrnehmung, werden gemusterte Fuflbdden als
Bodenunebenheiten wahrgenommen. Die alten Menschen versuchen, das wahrge-

nommene Hindernis zu umgehen oder es kommt zur Gangunsicherheit. +°

44 vgl. D. Oliver et a., STRATIFY, S.1051 tibereinstimmend R. Schwendimann, Sturzereignisseim
Akutspital, S. 338
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V erschiedene Erkrankungen kdnnen auf3erdem zu visuellen Stérungen fhren.

Katarakte z.B. haben ein unscharfes, verschwommenes Sehen zur Folge. Bel der Makula
degeneration ist das zentrae Sehen betroffen. Das Glaukom fihrt im Gegensatz dazu zum
Verlust des peripheren Sehens, die Hemianopsie zum Ausfall einer Halfte des Gesichtsfeldes.
Auch ganz banale Dinge konnen eine Rolle spielen wie die Brille, die nicht am rechten Ort
liegt, verschmuitzt ist oder schlecht sitzt. *°

5.2.2 Veranderungen der Balancefahigkeit

Die Veradnderung der Balancefahigkeit stellt einen bedeutsamen Risikofaktor dar und wurde in
einer Vielzahl von Untersuchungen bestétigt. *”

Runge definiert die Balance als die "erfolgreiche neuromuskulére Kontrolle der Korperhaltung
in der Anpassung an die aktuelle Bewegung". *

Fur die Stabiliserung seiner Position, bel einer sehr kleinen Standflache im Verhdltnis zur
Grof%e, ist im menschlichen Korper ein kompliziertes Zusammenspiel zwischen Nerven und
Muskeln verantwortlich.

Um das Gleichgewicht zu halten, positioniert der Korper seinen Schwerpunkt standig tber
seiner Standflache. Diese stellen im Stehen die Flf3e dar und im Sitzen das Gesal3. Bei einer
Bewegung wird der Schwerpunkt Uber die Standflache hinaus verlagert und somit die Balance
gestort. Diese Storung wird von drei Systemen im Korper, dem Gesichtssinn, dem Vestibular-
apparat im Innenohr und den Uber den Koérper verteilten Propriorezeptoren erfasst. Als
Reaktion werden eine Reihe koordinierter, schiitzender Bewegungen initiiert wie z.B. das Vor-
oder Zurtickschieben der Fule beim Stehen oder Gehen und leichtes Auseinanderstellen der
FUlRe beim Sitzen oder bel den Transfers. Diese Bewegungen dienen dazu, den Schwerpunkt
des Kdrpers wieder in eine Linie mit der Standflache zu bringen.

Reichen diese Haltungskorrekturen nicht aus, kommen taumelnde (Ausweitung der

45 vgl. R. Tideiksaar, Stiirze, S. 34ff

4®\/gl. M. Runge, Mobil bleiben, S.71f

47Vgl. T. Gluck et al., An Evaluation of Risk Factors for In-Patient Fallsin Acute and Rehabilitation Elderly
Care Wards. Gerontology, 1996, S. 105 Ubereinstimmend R. Salgado et al., Factors Associated with Falling
in Elderly Hospital Patients, Gerontology, 1994, S. 327

8\, Runge, Mobil bleiben, S. 68
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Standfléche) und wedelnde (schnelle Bewegungen einer Extremité, um den Schwung zu
dirigieren) Bewegungen hinzu. Reicht auch dies nicht aus, werden Bewegungen eingesetzt, die
den Sturz abschwachen, wie z.B. das Ausstrecken der Arme.

Der Gesichtssinn scheint die wichtigste Informationsquelle zur Kontrolle der Korpermotorik
zu sein. Jedoch konnen ale drei Systeme sich bei einem Ausfall bis a1 einem gewissen Grad
gegenseitig kompensieren.

Viele alte Menschen kompensieren z.B. die altersbedingte abnehmende Fahigkeit des proprio-
zeptiven Systems, indem sie beim Gehen den Blick auf den Boden richten, um die genaue
Platzierung der Ful3e zu kontrollieren. Erst der Ausfall mehrerer Systeme, was im Alter nicht
selten der Fall ist, setzt die Balanceschwelle herab und erhéht das Sturzrisiko.

Eine Beeintréachtigung in diesem Bereich fuhrt haufig zu einer Einschrénkung der Aktivitéten

und damit zu einer Verschlechterung der Balancefahigkeit.*®

5.2.3 Veranderungen des Gangbildes

Verschiedene Untersuchungen stellen einen Zusammenhang zwischen einer Veranderung des
Gangbildes und einer Sturzgefahrdung her.>

Bel alten Menschen verandert sich der Gangzyklus. Die Gehgeschwindigkeit, die Schrittlange
und die Schritthdhe nehmen ab. Man hat auf3erdem geschlechtsspezifische Verdnderungen des
Gangbildes festgestellt. Frauen neigen im Alter eher zu einem watschelnden und Méanner zu
einem schlurfenden Gangtyp.

Durch en verandertes Gangbild kann es zu Stolpern und Ausrutschen kommen. Die Gefahr
des Stolperns besteht, wenn der Ful’ sich nicht ausreichend vom Boden abhebt und bei einer
Unebenheit des Fulbodens. Zum Ausrutschen kommt es beim Gehen auf einem Untergrund
mit geringem Reibungswiderstand oder wenn sich der Ful? mit Schrittlénge dem Boden néhert.
Downton sieht einen Zusammenhang zwischen der Mobilitdt und Gangverénderungen.
Menschen, die weniger mobil und aktiv sind, haben deutlichere Veranderungen des Gangs as
Menschen, die immer aktiv sind.®!

49 vgl. R. Tideiksaar, Stirze, S.36ff
50 vgl. A. Hendrich et al., Hospital Falls, S.131 iibereinstimmend T. Gluck et al., Evaluation, S.105
51 Vgl. J. Downton, Wenn alte Menschen stiirzen, S. 81ff



17

5.2.4 Veranderungen des Bewegungsappar ates

Die im Alter auftretenden zahlreichen Verdnderungen des aktiven und passiven Bewegungs-
apparates scheinen ein Sturzrisko darzustellen. Dies war das Ergebnis verschiedener
Studien.

Mit zunehmendem Alter kommt es — abhéangig vom Mal3 der korperlicher Aktivitét - zur
Abnahme der Gesamtmuskelmasse, die einen Effekt auf die Stabilitét und den Gang hat, zur
Muskelatrophie, zu Kakeinlagerungen in Sehnen und Béndern und zu einer auf Gsteoporose
zurlickzufthrenden stérkeren Krimmung der Wirbelséule.

Die dtersbedingte Arthrose der Gelenke mindert die Beweglichkeit und geht oft mit
Schmerzen einher. Daraus resultieren wiederum eine Beeintrdchtigung des Gangs, des
Gleichgewichts und der Fahigkeit, die Position zu verandern wie Hinsetzen oder Aufstehen. >3

Die zunehmend gebeugte Koérperhaltung fuhrt zu Einschrankungen bel der Streckung der
HUft- und Kniegelenke beim Gehen und beim Ausgleich eines Balanceverlustes.

AulRerdem zeigen Erkrankungen wie Polymyalgia rheumatica, Schilddrisenerkrankungen,
Osteomalazie oder ein Defizit des korperlichen Trainingszustandes oft eine Schwéche der
proximalen Muskulatur as Begleitsymptom. Dies kann zu instabilen Watschelgangtypen und
zu Komplikationen beim Transfer fuhren.

Veradnderungen der FiifRe wie Deformation der Zehen, Hornschwielen, Hallux valgus stellen

eine mechanische Behinderung beim Gehen dar und ziehen einen unsicheren Gang mit sich. >*

5.2.5 Veranderungen des Her zKr eislauf-Systems

Verschiedene mit dem Alterungsprozess in Verbindung stehende Faktoren wirken sich auf die
Blutdruckregulation aus. Fur &dltere Menschen kann dies eine Pradisposition fur Stirze
bedeuten.

Durch arteriosklerotische Veradnderungen im Alter nimmt die Fadhigkeit ab, Blutdruck

2vgl. K. Balzer et a., Pflegeheim, S. 3iibereinstimmend R. Schwendimann, Sturzereignisse im Akutspital, S.
338

53 vgl. J. Downton, Wenn alte Menschen stiirzen, S.95

54 Vgl. R. Tideiksaar,Stirze, S. 42



18

schwankungen zu regulieren und die abnehmende Leistungsfahigkeit des Herzens und
Stoérungen in der Regulation des Extrazelluldarvolumens zu kompensieren. Viele alte Menschen
erleiden im Stehen enen bedeutenden Blutdruckabfall. Mdgliche Ursachen dieses
orthostatischen Hypotonus kénnen neben der verminderten Sensibilitét der Barorezeptoren,
ausgedehnte Venenaussackungen oder die Dysfunktion des Autonomen Nervensystems sein.>®
Downton stellt fest, dass der Zusammenhang zwischen orthostatischem Hypotonus und Sturz
auf der Hand liegt und allgemein anerkannt wird, jedoch schwer zu beweisen ist.® In keiner

der recherchierten Studien zur vorliegenden Arbeit wurde dieser Risikofaktor untersucht.

5.2.6 Synkopen

Runge bemerkt, dass immerhin 10% aller Stirze bei aten Menschen synkopaler Ursache
sind.®” Ein durch eine Synkope ausgeloster Sturz fihrt haufiger zu Verletzungen als Stiirze,
die ohne Bewusstseinsverlust einhergehen. %

Bel einer Synkope handelt es sich um einen pl6tzlichen, kurzen Bewusstseinsverlust aufgrund
einer voribergehenden Stérung der Gehirndurchblutung. In der Regel erfolgt eine spontane
Erholung direkt im Anschluss.>®

In alen Altersgruppen kommen Synkopen vor. Die Haufigkeit dieses Symptoms nimmt aber
mit zunehmendem Alter zu. Die haufigsten Ursachenfir eine Synkope sind kardio-vaskulére
Probleme (z.B. Arrhytmien), Hypotonus, Hypoglykamie, Epilepsie, Hyperventilation und
Hypokal ziamie.

Patientengruppen mit diesen Erkrankungen sollten in der Sturzprévention besondere

Beachtung finden.

*Vgl. R. Tideiksaar, S. 43

% v/gl. J. Downton, Wenn alte Menschen stiirzen, S.93
>"Vgl. M. Runge, M obil bleiben, S. 24

%8 vgl. J. Downton, Wenn alte Menschen stiirzen, S.133ff
59 vgl. Ebenda, S.131

60 Vgl. J. Downton, Wenn alte Menschen stiirzen , S. 134
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5.2.7 Schwindel

In vielen Studien konnte ein Zusammenhang zwischen dem Symptom ,, Schwindel* und einem
Sturz hergestellt werden. *

Der Schwindel ist ein subjektives Ereignis und entsteht durch sich widersprechenden
Informationen, die ins Stammhirn gelangen, wenn z.B. der Vestibularapparat im Innenohr eine
Bewegung meldet und vom Auge die Information ausgeht, dass keine Bewegung vorliegt. ®
Schwindelanfélle treten besonders haufig bei alteren Menschen auf. Die Ursachen dafir sind
vielfdltig. Es konnen Storungen des peripheren Vestibularapparats oder des zentralen
Vestibularapparates z.B. durch eine Apoplexie, eine Epilepsie oder Migrane oder en
lagebedingter paroxymaler Drehschwindel vorliegen.

Ihm kénnen aufRerdem periphere Neuropathien, visuelle oder psychische Stérungen zugrunde

liegen.®®

5.2.8 Neurologische und kognitive Stérungen

Eine Demenz, besonders vom Typ Alzheimer, geht mit neurologischen Stérungen einher, die
zur Fehlinterpretation der Umgebungsbedingungen und damit zu Stolpern und Ausrutschen
fuhren. Auch lassen sich Gangverénderungen bel dieser Patientengruppe feststellen. Durch die
mangelnde Fahigkeit, Balanceverluste zu korrigieren, werden Stiirze nicht abgefangen. ®*
Viele demente Menschen missen zudem sténdig in Bewegung sein. Bei bestehenden Mobili-
tatsstorungen und der Unféhigkeit, ihre Bedlrfnisse mitzuteilen sind sie einem besonderen
Risiko ausgesetzt.

Die Demenz wurde in vielen Studien als Sturzrisikofaktor identifiziert. ©°

®1 vgl. R Schwendimann, Sturzereignisse im Akutspital, S.338 (iber einstimmend Heinze et al., Bundesweite
Studie, S. 48

62 Vgl. J. Downton, Wenn alte Menschen stiirzen, S.108

63 vgl. Ebenda, S.114

4 vgl. R. Tideiksaar, Stirze, S. 45

5 vgl. T. Gluck et al., Evaluation, S. 105 tibereinstimmend R. Schwendimann, Sturzereignisse im Akutspital, S.
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Personen nach einem Schlaganfall sind besonders sturzgeféhrdet. Eine Hemiparese oder
Parese einer unteren Extremitét kann zu einer instabilen Stand- und Gehfléche fuhren. Durch
eine eingeschrankte Dorsalflexion des Sprunggelenkes des betroffenen Beines ist die Person
nicht in der Lage, einen Gleichgewichtsverlust rechtzeitig aufzufangen. Das reduzierte
Abheben des FuRes beim Gehen fiihrt eher zum Stolpern. ®®

Tutuarima et a. stellen in ihrer Untersuchung zum Sturz von Schlaganfallpatienten im
K rankenhaus eine besonders hohe Sturzrate von 8,9/1000 Patiententage fest. ® Salgado et d.
1993 ermitteln ebenfalls ein erhohtes Sturzrisiko bei Patienten nach einem Schlaganfall. %

Menschen, die an der Parkinsonschen Krankheit leiden, kommen haufig zu Fall.?® Ursache
konnen die typischen Gangveranderungen sein wie vorn Ubergebeugte Haltung, Schlurfen,
kurze Schritte ohne Abheben der Fiil3e und Festination. Auf3erdem geht die Erkrankung oft mit

einem orthostatischen Hypotonus einher.

Obwohl Studien’® von einem Zusammenhang zwischen Stiirzen und Depressionen berichten,
ist bisher wenig dartiber bekannt, worin dieser Zusammenhang besteht.

Vermutlich nehmen die betroffenen Personen Gefahren in der Umgebung nicht richtig wahr
oder interpretieren sie falsch. Dadurch bringen sie sich oft selbst in Gefahr. Aulerdem
konnten Gangveranderungen die Ursache fur eine erhéhte Sturzneigung sein.

5.2.9 Blasenfunktionsstérungen

In vielen Untersuchungen konnten Blasenfunktionsstorungen as Risikofaktor identifiziert
werden.” Vermutlich hangt dies mit haufigen Toilettengangen zusammen, die bei einer
Inkontinenz in grof3er Eile geschehen. Verstdrkend auf die Sturzgefahr wirken sich zusétzliche

Seh und Bewegungsbeeintrachtigungen aus.

338 ubereinstimmend R. Salgado et a., Elderly Hospital Patients, S. 327
%6 vgl. Tideiksaar, Stiirze, S.45
67 Vgl. J. Tutuarimaet a., Risk Factors for Falls of Hospitalized Stroke Patients, Stroke, 1997, S. 300
8 v/gl. R. Salgado et al., Elderly Hospitals Patients, S. 327
9 v/gl. W. Renteln-Kruse et al., Sturzereignisse, S. 12
Ovgl. A. Hendrich et al., Hospital Falls, S. 136
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5.2.10 Sturzanamnese

Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass eine Sturzvorgeschichte als wichtiger Indikator fir
ein erhéhtes Stur zrisiko anzusehen ist. ™

Dies kann zum einen mit Ursachen zusammenhéngen, die nach dem ersten Sturz nicht
behoben wurden und zum anderen mit der Sturzangst. Diese wiederum fihrt zu weiteren sturz
beguinstigenden Faktoren wie einer Reduktion von Aktivitdten und eine Beeintrachtigung der

Balancefdhigkeit und der physiologischen Schutzmechanismen.

5.2.11 Komor biditat

In vidlen Féllen weisen Stirze auf eine oder mehrere zugrundeliegende akute Erkrankung hin.
Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass bei wiederholt gestirzten Personen haufig eine
medizinische Multimorbiditét vorliegt.”® Das Sturzrisiko steigt mit der Anzahl der Risiko-
faktoren.

Ein Sturzereignis ist mdglicherweise ein erstes Anzeichen fir eine akute Stérung des
Gesundheitszustandes oder einen Shub einer bestehenden Erkrankung. Sturzserien, die einer

K rankheitsperiode vorausgehen werden al's prodromale Stiirze bezeichnet. "

5.2.12 Medikation

Im Alter verandert sich die Reaktion des Koérpers auf Medikamente.
Die Zunahme des Fettgewebes und der Abbau des Muskelgewebes fihrt dazu, dass
fettlosliche Medikamente wie z.B. Benzodiazepine die Ausscheidung anderer Medikamente

verzogern und deren Halbwertszeit verlangern. Die Abnahme der Leistungsfahigkeit der Leber

" vgl. T. Gluck et al., Evaluation, S.105 iiber einstimmend C. Heinze et al., Bundesweite Studie, S.48

"2vgl. A. Hendrich et al, Hospital Falls, S. 136 tibereinstimmend T. Gluck et al., Evaluation, S.105

3'vgl. A. Hendrich et al. Hospital Falls, S. 136 iibereinstimmend D. Bates et al., Serious Fallsin Hospitalized
Patients: Correlates and Resource Utilization, The American Journal of Medicine, 1995, S. 142
Ubereinstimmend T. Gluck et a., Evaluation, S. 105

4 Vgl. R. Tideiksaar, Stirze, S.44
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verstoffwechselt die Medikamente langsamer. Auch Medikamente, die Uber die Niere ausge-
schieden werden, verbleiben durch die Abnahme des renalen Blutflusses und der glomeruléren
Filtrationsrate langer im Korper.

Die Abnahme der Gesamtkorperfliissigkeit und des Albuminspiegels kann zu einer hohen
Konzentration von Arzneimitteln mit wasserlédichen und proteinbindenden Eigenschaften

fuhren. ®

Die am haufigsten mit Stlirzen in Verbindung gebrachten Medikamente sind Hypnotika,
Sedativa, Antidepressiva, Psychopharmaka.”® Sturzausl6sende Nebenwirkungen dieser Med
kamente konnen Stérungen der motorischen und sensorischen Koordination, Schwindel,
Mudigkeit und Muskel schwéche sein.

Aullerdem werden Diuretika genannt. Dies kann u.a. mit den haufigen Toilettengdngen als
Folge zusammenhangen.

Die Sturzgefahr steigt mit der Anzahl der Medikamente, die eingenommen werden.”
Tideiksaar nennt auRerdem Antihypertensiva und nichtsteroide Antirheumatika’®, fir die in

der vorliegenden Arbeit jedoch kein Nachweis erbracht werden kann.

Es ist wenig Uber das Verhdltnis avischen Alkoholkonsum und Stlirzen bel alten Menschen
bekannt. Es besteht jedoch ein deutlicher Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und

Stiirzen mit Kopfverletzungen. Alkohol trégt zu etwa einem Drittel aler Kopfverletzungen bei
aten Menschen bei. ”°

Bei bn genannten Risikofaktoren handelt es sich um die wichtigsten und in Studien am
haufigsten untersuchten Merkmale. Viele Untersuchungen beschéftigen sich mit den
Risikofaktoren ,Alter* und , Geschlecht“®. In den meisten Studien weisen die gestiirzten
Personen ein hoheres Alter auf als die Vergleichspersonen Es zeigt sich auf3erdem, dass

S vgl. R. Tideiksaar, Stiirze, S. 47f

"8 v/gl. R. Schwendimann, Sturzereignisse im Akutspital, S.338 tiber einstimmendN. Schmid, Reducing Patient
Falls: A Research-Based Vomprehensive Fall Prevention Programm, Military Medinine, 1990, S.204
Ubereinstimmend R. Salgado et a., Elderly Hospital Patients, S.327f

"Vgl. R. Schwendimann, Sturzereignisseim Akutspital, S. 338 tibereinstimmend K. Balzer et al., Pflegeheim,
S. 7ff

8 vgl. R. Tideiksaar, Stirze, S. 47

IS Vgl. J. Downton, Wenn alte Menschen stiirzen, S. 19
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Frauen haufiger stiirzen als Manner.8t Da es sich hierbel jedoch um nicht modifizierbare

Merkmale handelt, wird darauf nicht ndher eingegangen.

5.3 Externe Faktoren

Neben den genannten internen spielen zahlreiche externe Faktoren eine Rolle bel der
Kausalitdt von Sturzen. Perell et al. vermuten, dass ca. die Hélfte aller Stirze durch Gefahren
aus der Umgebung ausgelést werden.®?  Hierzu gehoren physikalische Bedingungen der
Umgebung, der Einrichtung und des Lichts, verschiedene Hilfsmittel, die eigentlich zur
Unterstiitzung der Mobilitdt eingesetzt werden und die Art und der Zustand des Schuhwerks .

5.3.1 Physikalische Bedingungen des Umfeldes

Die meisten Stirze ereignen sich bel der Verrichtung von Aktivitdten in einer sturzge-
fahrdenden Umgebung, z.B. beim Transfer von einem zu hohen Bett, beim Uberklettern von
Bettgittern, beim Sitzen auf einem instabilen Stuhl mit einer zu niedrigen Sitzhthe ohne
Armlehnen, beim Transfer \on einer Toilette mit niedriger Sitzhthe ohne Stiitzgriffe®, beim
Gehen bel schlechter Beleuchtung oder auf unebenen Bodenbeldgen, beim Stolpern Gber
herumliegende Gegensténden oder beim Ausrutschen auf feuchten oder nicht rutschfesten
FuRbdden. 84

Ein Ortswechse, wie z.B. die Einweisung in ein Krankenhaus oder Pflegeheim stellt
aul3erdem ein Sturzrisiko dar, besonders bel einer Einschrénkung der Bewegungsfahigkeit. Ein
neues Umfeld mit vielleicht anderen Zimmernachbarn oder Pflegepersonen, kann Stress
audosen, bei dementen Personen verschlimmern sich die Verwirrtheitszustdnde und die

Sturzneigung erhoht sich.

80 siehe dazu auch unter , Sturzhaufigkeit*, S. 3

81 vgl. C. Heinze et al., Sturzhaufigkeit in deutschen Kliniken. Gesundheitswesen, 2002, S.600
Ubereinstimmend R. Schwendimann, Sturzereignisse im Akutspital, S. 338

82vgl. K. Perell et al., Fall Risk Assessment Measures: An Analytic Review. Journal of Gerontology, 2001, S.
M762

8 vgl. R. Schwendimann, Sturzereignisse im Akutspital, S. 337
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Aul¥erhalb von Gebauden stellen unebene Wege und Stral3en, unglnstige Wetterverhatnisse
und eine mangelnde Sicherheitsausstattung eine Gefahr dar. %

5.3.2 Hilfsmittel

Hilfsmittel werden zum Schutz von sturzgeféhrdeten Personen eingesetzt, bergen jedoch ein
Restrisiko oder kbnnen selbst eine Gefahr darstellen.

Bettgitter und Fixierungsmalinahmen werden von vielen Autoren kritisch bewertet.®
Hochgestellte Bettgitter werden z.B. oft Uberklettert. Bel diesem Sturz aus grofRerer Hohe
kommt es zu besonders schwerwiegenden Verletzungen. AufRerdem kann es durch Ein
klemmen und sich Stolen zu Welichteilverletzungen, Prellungen, Platzwunden und Frakturen
kommen.

Fixierungen konnen bel unsachgemél3er Anwendung von den Betroffenen gel6st werden oder
die Patienten rutschen heraus und fallen zu Boden. Dartiber hinaus besteht die Gefahr, sich in
den Gurten zu verfangen oder womaoglich zu strangulieren. Die auferlegte Immobilitét hat ein
Defizit des korperlichen Trainingszustandes, Muskelschwéache, Verlust der Gelenkbe-
weglichkeit und vasomotorische Instabilitdt zur Folge und erhoht auf diese Weise zusétzlich
die Sturzneigung.

Haufig losen freiheitsbeschrankende Mal3nahmen auf3erdem Angst, Zorn, Unruhe und

Verwirrtheitszustande aus, was das Sturzrisiko ebenfalls erhoht.8”

Gehstocke und Gehgestelle konnen bei unsachgemél3em Gebrauch (z.B. in einer falschen
Grol¥e) oder im schlechten Zustand zu grof3er Unsicherheit beitragen.

Rallstiihle sind bel einer mangelhaften Transfertechnik (z.B. Bremsen werden nicht arretiert
oder FiRke bleitben auf den Ful3rettern stehen) sturzbegiinstigend. Der Rollstuhl kann auch

ungeeignet konzipiert sein oder in einem mangelhaften Zustand sein. Schwendimann stellt in

8 vgl. K. Balzer et d., Pflegeheim, S. 7

8 vgl. R. Tideiksaar, Stirze, S. 50

8 vgl. M. Runge, Mobil bleiben, S. 165 tiber einstimmend S. Bosch, Bettgitter- ein geeignetes Hilfsmittel zur
Sturzprophylaxe?, Die Schwester/ Der Pfleger, 2002, S. 722ff
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ener Studie in einem Schweizer Krankenhaus fest, dass sich immerhin 20% aller Stiirze im

Zusammenhang mit einem Rollstuhl ereigneten.

5.3.3 Schuhwerk

Schuhe mit hohen Absétzen besitzen eine verschmélerte Stand- und Gehflache, verkirzen die
Doppel schrittlange und fihren zu einer gebeugten Kdrperhaltung.

Beim Bemuhen, schlecht sitzende oder lose Schuhe nicht zu verlieren, schlurfen viele beim
Gehen und stolpern schliefdlich. Schuhe mit Ledersohlen férdern wie das Laufen auf
Strimpfen das Ausrutschen. Im Gegensatz dazu neigen Kreppgummisohlen dazu, am Boden
haften zu bleiben. Hiervon sind besonders dltere Menschen mit vermindertem Abheben des
Ful3es betroffen. Das Gehen wird abrupt unterbrochen und es kommt zu einem Balanceverlust.
Schuhe mit dicken Sohlen (z.B. Turnschuhe) kénnen das propriozeptive Feedback vermindern
und die gleichen Auswirkungen haben.8°

Die Bedeutung eines sicheren Schuhwerks konnte in Studien nachgewiesen werden.

5.3.4 Situative Umstande

Der Zusammenhang zwischen der personellen Besetzung in stationdren Einrichtungen und der
Haufigkeit von Sturzen ist nicht eindeutig. Die meisten Studien zeigen zwar, dass zwischen
Sturzereignissen und der Anzahl des verfligbaren Personals eine umgekehrte Korrelation
besteht, d.h. je hoher die personelle Besetzung, desto niedriger die Sturzrate.’* Doch kommt es
auch vor, dass die Sturzrate hoher ist, je grofer das Engagement und die personliche
Einstellung der Pflegenden hinsichtlich der Unterstiitzung von Menschen mit Mobilitéts
stérungen war. Dies kann damit erklért werden, dass die Pflegepersonen mit einer positiveren

Einstellung die Patienten mehr aktivieren und ihnen eine grotmogliche Unabhéangigkeit

87 vgl. R. Tideiksaar, Stirze, S. 50f
8 y/gl. R. Schwendimann, Sturzereignisse im Akutspital, S. 338
89 vgl. R. Tideiksaar, Stirze, S. 52
% vgl. R. Schwendimann, Sturzereignisse im Akutspital, S. 338
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gewahren und somit ein erhohtes Sturzrisiko eingehen. %2

Bezliglich des Zeitpunkt des Sturzes zeigen verschiedene Studien ebenfalls widerspriichliche
Ergebnisse. Einige Untersuchungen in stationdren Einrichtungen stellen eine gleichméfdige
Verteilung fest.®®> Andere Untersuchungen stellen eine Haufung an Stiirzen in den
Nachtstunden und am Tag zur Zeit groRter Aktivitat.>* Letzteres Ergebnis ware nach
vollziehbar. In den Nachtstunden versuchen viele Patienten oder Bewohner ohne Hilfe unter
schlechten Beleuchtungsbedingungen einen Transfer vorzunehmen oder zur Toilette zu gehen.
Diesist aul3erdem die Zeit mit der geringsten personellen Besetzung. Die hohe Sturzhaufigkeit

in den genannten Tagesstunden sind durch die besonders hohe Aktivitéat zu erkl&ren.

Zur Dauer des Aufenthalts in einer stationaren Einrichtung lasst sich feststellen, dass sich die
meisten Stirze in der ersten und nach der dritten Woche des Aufenthalts in einer Einrichtung
ereignen.®® Die hohe Sturzinzidenz in der ersten Woche lasst sich mit der fehlenden
Vertrautheit und dem oft besonders schlechten Gesundheitszustand der Betroffenen erklaren.

Nach der dritten Woche ist vermutlich der Gesundheitszustand oder die Mobilitét soweit
verbessert, dass die betroffene Person sich sicher fuhlt und auch das Personal ihr vollkommene
Bewegungsfreiheit zugesteht. Ein Sturz konnte darauf hinweisen, dass die Person wider

Erwarten Uberfordert war.%®

Zum Sturzort lasst sich generell feststellen, dass die sich die meisten Stiirze in der hauslichen
Umgebung ereignen. Ein Viertd bis die Hélfte aler Stirze ereignen sich auf3erhalb der
hauslichen Umgebung.®” Bei den Stiirzen zuhause finden ca. zwei Drittel der Stirze im Haus
statt, fast drei Viertel in Kiche, Wohnzimmer oder Schlafzimmer. Nur selten stirzen

Menschen auf Treppen, jedoch dann mit schwerwiegenden Folgen. Die meisten Stirze

1 v/gl. R. Schwendimann, Sturzereignisse im Akutspital, S. 339

92 Vgl. J. Downton, Wenn alte Menschen sturzen, S. 167f

93 Vgl. R. Schwendimann, Sturzereignisse im Akutspital, S. 338 tibereinstimmend K. Balzer et al., Pflegeheim,
S6

% vgl. J. Tutuarimaet al., Stroke Patients, S.300 tiber einstimmend W. Renteln-Kruse et al., Geriatrische
Patienten, S.11f

9% vgl. R. Schwendimann, Sturzereignisse im Akutspital, S.338 (iber einstimmendW. Renteln-Kruse et al.,
Geriatrische Patienten, S. 11

% vgl. R. Tideiksaar, Stiirze, S.53

97 Vgl. A. Tannen et a., Dekubitus, S. 1029
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geschehen zur Tageszeit, zu der die grolte Aktivitédt stattfindet. %

In Krankenhausern finden die meisten Stirze auf geriatrischen, neurologischen und psychia
trischen Stationen statt.”® Auch in institutionellen Einrichtungen finden die meisten Stiirze an
dem Ort statt, wo sich die Betroffenen am meisten aufhalten, ndmlich im Patientenzimmer
gefolgt vom Bad.

Die meisten Stirze ereignen sich ohne Beisein einer Pflegekraft, am héaufigsten bei

Transferleistungen, wie z.B. das Aufstehen aus dem Bett oder Stuhl.®°

6 Sturzpravention

Sowohl in der Akut- als auch in der Langzeitpflege existiert das Paradox, dass Mitarbeiter eine
die Unabhangigkeit fordernde Funktion haben, gleichzeitig aber von ihnen erwartet wird, dass
sie Patienten vor den unterschiedlichsten Gefahren schitzen. Wahrend der Rekonvaleszenz
geht ein Patient haufig durch eine Phase, in der seine Sturzgefahrdung voribergehend erhoht
ist. Eine Sturzrate von Null I&sst sich kurzfristig nur durch die Anwendung von Fixierung oder
andere freiheitsbeschrankende Mal3nahmen erreichen. 101

Die Baance zwischen Risikominderung und Erhaltung der Unabhangigkeit ist von ausschlag
gebender Wichtigkeit. Erst hierdurch wird ein systematisches Vorgehen zur Verhinderung von

Stlirzen notig.

Es lassen sich drei verschiedene Strategien der Sturzpravertion unterscheiden:

1 DiePriméare Pravention:
Das Agieren bevor sich en Sturz ereignet. Es beinhatet Mittel, mit denen
sturzgefahrdete Personengruppen erkannt werden konnen, und Mal3nahmen, mit denen
sie zu korperlichen und sozialen Aktivitdten ermutigt und/oder unterstiitzt werden
sowie Malinahmen, die der Gesundheits- und Bewusstseinsbildung fir Sturzgefahren

% \/gl. M. Runge, Mobil bleiben, S.39

9 Vgl. C. Heinze et a., bundesweite Studie, S.47 Ubereinstimmend C. Heinze, Deutsche Kliniken, S.600

100 Vgl. R. Schwendimann, Sturzereignisse im Akutspital, S.338 tiber einstimmendJ. Tutuarimaet al., Stroke
Patient, S.300 Ubereinstimmend K. Balzer et al., Pflegeheim, S.6
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dienen.

2 Die Sekundéare Préavention:
Hier handelt es sich um Mal3nahmen nachdem sich ein Sturz ereignet hat, die der
Untersuchung und Abklarung der Sturzursachen'®? sowie Manahmen der Behandlung
und Beschrénkung sturzbedingter Verletzungen dienen.
Beide Faktoren beinhalten Mal3nahmen, die zur Beeinflussung und /oder Entfernung
von sturzbeguinstigenden Umgebungsfaktoren fuhren.

3 DieTertidre Pravention:
Hierunter fallen alle Mal3nahmen, die das Leben des Betroffenen nach einem Sturz
erleichtern, notwendige Unterstiitzung bieten und Zugang zu Hilfsangeboten der
Rehabilitation ertffnen. 1%

Da sich der Expertenstandard ,, Sturzprophylaxe® des DNQP als Gegenstand der vorliegenden
Arbeit ausschliefdich mit Malnahmen der primaren Pravention befasst, wird auch im
Folgenden lediglich diese Form der Prévention untersucht. Vorgehensweisen im Rahmen der

sekundaren und tertidren Praventionen werden anderenorts beschrieben*®”,

Stirze stellen ein dynamisches, multifaktorielles Ereignis dar. Deshab setzt sich die
Sturzpravention aus verschiedenen aufeinander mehr oder weniger abgestimmten Komponen
ten zusammen, die i.d.R. durch verschiedene Akteure entwickelt und gestaltet werden miissen.

Bel dem Bemihen, das Sturzrisko zu mindern, sollte der Ablauf der Sturzprévention as
Prozess verstanden werden. In der Regel halten Pflegende sich dabei an einen Ablauf mit drei

aufeinander abgestimmter Aktionsschritten:1%°

101
102

siehe dazu auch unter ,Hilfsmittel“, S. 24

siehe dazu unter , Zusammenhang von Risikofaktor und Ursache®, S. 12

103 Vgl. J. Cwickel et a., The Social Epidemiology of Falls among Community-dwelling Elderly: Guidelines for
Prevention. Disability and Rehabilitation, 1992, S.113-121

104 Siehe dazu R. Tideiksaar, Stiirze, S.59ff, ebenso J. Downton, Wenn alte Menschen stiirzen S.50ff, S.141ff,

S.186ff, ebenso M. Runge, Mobil bleiben S.116f
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Assessment: Hierbel geht es um das Identifizieren und Kennen der Risikogruppe
Interventionen: Anwendung praventiver Mal3nahmen werden geplant und durchgefihrt
Evauation: Stirze werden systematisch registriert in Form von Ereignis-, Sturz oder

Unfallprotokollen

6.1 Assessment

Pflegerische Assessments wurden in Deutschland erst seit der Einfuhrung der Pflege-
versicherung breiter diskutiert. Mit der Einforderung Uberprifbarer Qualitétskriterien wurde
auch der sichtbare Nachvollzug des Pflegeprozesses gefordert. Ausgangspunkt dieses
Pflegeprozesses ist immer ein sinnvolles Assessment. 1%

Die Einschédtzung eines Sturzrisikos kann unstrukturiert durch die klinischen Einschétzung des
Pflegepersonals geschehen oder mithilfe eines standardisierten Instrumentes.

Diese Assessmentinstrumente haben die Aufgabe, das abstrakte Konstrukt , Sturzrisiko zu

operationalisieren und messbar zu machen. *%’

Die verschiedenen Assessments im Zusammenhang mit Stirzen und Mobilitét werden von
Perell et a. in drel Arten kategorisiert, in medizinische Assessments, pflegerische Sturzrisiko
assessments und funktionelle Mobilitatsassessments, 1%

Diese sollen im Folgenden nédher erlautert werden.

6.1.1 M edizinische Assessments

Hier handelt es sich um umfassende medizinische Einschétizungsverfahren, die i.d.R. von

Geriatrikern oder assistierend vom Pflegepersonal durchgefiihrt werden, besonders in der

105 yvgl. R. Schwendimann, Literaturiibersicht, S. 172

108 v/gl. S. Bartholomeyczik, Assessmentinstrumente in der Pflege. Moglichkeiten und Grenzen. Hannover, 2004,
S9

107 vgl. R. Halfens, Risk Assessment Scales for Pressure Ulcers: A Theoretical, Methodological and Clinical
Perspective. Ostomy Wound Management, 2000, S.37

108 \/gl. Perell et al., Fall Risk, S. M762
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ambulanten Pflege oder im Pflegeheim.

Es kann sich dabel um den Tell eines allgemeinen geriatrischen oder um ein speziell
posttraumatisches Assessment handeln. Dazu gehtrt die medizinische Beurteilung des
Bewusstseins, der Balance, der Kraft, chronischer Erkrankungen, der Mobilitét, der
Erndhrung, der Medikation und evtl. der Sturzgeschichte. Es ist zeitaufwendig und oft ist ein
Team von Facharzten involviert. ES werden zwar interne Risikofaktoren ermittelt, die
behandelbar sind, aber es enthdlt keinen Sturzrisko-Index, der eine Kategorisierung in
,sturzgefahrdet” oder , nicht sturzgefahrdet* erlaubt.'®

Auf dieses umfangreiche und zeitaufwendige medizinische Assessment wird im Folgenden
nicht weiter eingegangen, weil es as Instrument im Rahmen einer pflegerischen
Sturzprophylaxestrategie nicht geeignet ist.

6.1.2 Pflegerische Stur zrisiko-Assessments

Seit mehreren Jahrzehnten werden pflegerische Sturzrisikoassessments vor alem in
Krankenhdusern und Pflegeheimen durchgefiihrt. Myers identifizierte den ersten Fachartikel
zum pflegerischen Sturzrisikoassessment aus dem Jahre 1981. *1°

Die Instrumente ermitteln Personen, die geneigt sind zu stiirzen auf der Grundlage interner
Risikofaktoren. Sie werden bel der Aufnahme ins Krankenhaus oder in eine Einrichtung der
Langzeitpflege durchgefihrt und regelma3ig auf den aktuellen Stand gebracht (z.B. pro
Schicht, taglich oder wochentlich). Sie sind i.d.R. kurz und verlangen keine intensive
Untersuchung des Patienten. Die Skalen |0sen entweder ein weiteres ausfuhrlicheres

111

Assessment™ oder prophylaktische pflegerische Interventionen aus.

Im Laufe der Jahre wurden viele verschiedene Instrumente entwickelt. Perell et a. fand fir

199 v/gl. Perell et al., Fall Risk, S. M762

110v/gl. H. Myers, Hospital Fall Rsik Assessment Tools: A Critique of the Literature, International Journal of
Nursing Practice, 2003, S. 224

111 siehe dazu “Medizinisches Assessment” S. 29
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den Zeitraum 1989 bis 2001 14 verschiedene pflegerische Einschatzungsinstrumente. 12 Myers
identifizierte fur ihre Ubersichtsarbeit zu Instrumenten fur den Krankenhausbereich 31
Fachartikel, in denen die Autoren die Einfihrung neu entwickelter Instrumente und acht, in
denen sie die Modifikation bestehender Tools beschrieben. 2

Bekannte Skalen, die auch im deutschsprachigen Raum eingesetzt werden sind die Morse Fall
Scale', das STRATIFY **° das Fall Risk Assessment Tool von Schmid*® oder das Hendrich
Fal Risk Model™’. Huhn''® und Koch™® erreichten in Deutschland Bekanntheit durch die

Publikation ihrer selbst entwickelten bzw. weiterentwickelten Instrumente.

Die meisten Sturzrisiko-Assessmentinstrumente richten sich an &tere Personen Uber 60
Jahren.'® Sie wurden entwickelt und erprobt im Krankenhausbereich - hier haufig in
geriatrischen Abteilungen®?! - oder in Einrichtungen der Langzeitpflege. Fir die ambulante
Pflege konnten Perell at al. lediglich funktionelle Test ermitteln. 122

Wenn Uberhaypt angegeben, wurden die einzelnen Items fir das Assessmentinstrumentes auf
der Grundlage von Literaturstudien, Expertenmeinungen oder Sturzprotokollen, selten
aufgrund von Kohorten- oder Fall-Kontrollstudien ausgewahlt

Die Instrumente sind in der Regel so aufgebaut, dass das Vorliegen bestimmter Risikofaktoren
lediglich mit ,ja' oder ,nein” beantwortet wird. Der Umfang des Fragenkatal ogs variiert.
Bestimmte Items finden sich in den Sturzrisiko-Assessmentinstrumenten sehr héufig. Diese
sind ,geistiger Zustand“, ,Mobilita", ,Sturzanamnese*, ,weitere bzw. eine spezifische
Diagnose”, ,Inkontinenz* bzw. , Ausscheidungsprobleme®, ,,Medikation* und , sensorische
Defizite".

12 vgl. Perell et al., Fall Risk, S. M763

13 vgl. H. Myers, A Critique, S. 224

14 vgl. J. Morse, Computerized Evaluation of a Scale to Identify the Fall -prone Patient, Canadian Journal of
Public Health, 1986, 21-25

15 vgl. D. Oliver et a., STRATIFY, S.1049-1053

116 v/gl. N. Schmid, Reducing Falls, S.202-207

17 vgl. A. Hendrich et al., Hospital Falls, S.129-139

118 Vgl. S. Huhn, Scala zur Einschétzung des Sturzrisikos bei dlteren Patienten, Die Schwester/ Der Pfleger, 2002,
S.227-229 libereinstimmend S. Huhn, SturzRisiko-Skala: Was aus dem Tritt bringt, Forum Sozialstation,
1995, S.46-47

H19y/gl. F. Koch, Mit einfachen Methoden Stiirze verhindern, Pflegezeitschrift, 2001, S.101-105

120 ygl. K. Perell et al., Fall risk, S. M763

121 y/gl. H. Myers, A Critique, S.225ff
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Bel den meisten Instrumenten werden die einzelnen Items gewertet. Das Erreichen einer
bestimmten Punktzahl identifiziert die betroffene Person als ,, sturzgeféhrdet”. Die Zeit, die fir
die Beantwortung der Fragen bendtigt wird, wurde in nur wenigen Studien angegeben. Sie
variiert von weniger als eine Minute bis 80 Minuten . Viele Instrumente wurden as Teil eines
Praventionsprogramms entwickelt und somit mit bestimmten Interventionsmal3hahmen

verbunden. 122

Beispiel:

Die Morse-Fall-Scale®* soll an dieser Stelle exemplarisch vorgestellt werden.

Aufgrund einer Fal-Kontroll-Studie mit Krankenhauspatierten wurden aus 34 erfragten
Risikofaktoren sechs Merkmale als signifikant erhdht identifiziert und fur das Assessment-
instrument ausgewahlt.*?°

Vor der Einfihrung des Instrumentes ist eine Schulung des Personals vorgesehen, um eine
moglichst hohe Interrater- Reliabilitat zu gewahrleisten. *2°

Das Vorliegen der einzelnen Risikofaktoren kann mit ,J&“ oder ,Nein® beantwortet werden.
Die Antworten werden mit unterschiedlichen Punktzahlen versehen und somit gewertet. Es
wurde der optimae Cut-Off-Wert ermittelt. Das Ergebnis war, dass eine Person ab dem
Erreichen von 45 Punkten als sturzgefahrdet eingeschétzt werden konnte. 2’

Es wird empfohlen, das Assessment bel der Aufnahme und dann téglich durchzufiihren. Die

Ergebnisse werden in der Studie mit sturzprophylaktischenlnterventionen verbunden.

Im Stadtspitals Waid Zirich wurde die Morse-Fall-Scale im Rahmen eines Interdisziplinéren

Sturzpréaventionsprogramms angewandt 28 und folgendermalien ins Deutsche (ibersetzt:

122 ygl. K. Perell et al., Fall Risk, S. M763

123 \/gl. Ebenda, Fall Risk, SM763f

124 3. Morse, Computerized Evaluation, S.21-25

125 v/gl. Ebenda, S.22

126y/gl. 3. Morseet al., A Prospective Study to I dentify the Fall-prone Patient, Soc. Sci. Med., 1989, S.82

127 y/gl. 3. Morse, Computerized Evaluation, S.23

128 vgl. R. Schwendimann, Stiirze im Krankenhaus, Wege zur Pravention, Die Schwester/ Der Pfleger, 2002,
S.816-821, Abbildung 1 vom Autor zugesandt am 26.09.2004
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Die Speicherkapazitdt der Diskette reicht nicht aus, um die Abbildung zu speichern. Sie it in

der schriftlichen Fassung einzusehen.

Abbildung 1: Beispiel fur ein pflegerisches Sturzrisiko-Assessmentinstrument

Das hier vertffentlichte Beispiel weicht in zwei Punkten von der von Originalversion ab. Der
Cut-Off wurde von 45 auf 55 Punkte heraufgesetzt und die Erhebungsintervalle ab dem

zweiten Tag auf funf Tage verlangert.

6.1.3 Funktionelle M obilitatsassessments

Funktionelle Mobilitatsassessments werden vornehmlich von Physiotherapeuten oder Arzten
im ambulanten Bereich, seltener im Pflegeheim eingesetzt.
Nur einige von ihnen sind auf die Fahigkeit hin getestet worden, Stiirze vorherzusagen; aber

sie dle stellen standardisierte Messungen von Behinderungen und funktionellen Ein-
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schrankungen dar. Hierbel werden also nicht wie bel den pflegerischen Assessmentin
strumenten alle internen Risikofaktoren, sondern nur die Merkmale ,, Mobilitét" und ,, Balance"
eingeschétzt, unabhangig von irgendeiner medizinischen Diagnose. Einige Tests sind Tell
medizinischer bzw. geriatrischer Assessments. Einige sind sehr kurz, andere sehr ausfihrlich
und zeitaufwendig. In der Regel werden nicht nur Risikofaktoren abgefragt, sondern der
Proband wird aufgefordert, eine Ubung durchzufiihren, dessen Leistung beurteilt wird. Sie
bilden die Grundlage fur funktionelle Interventionen, wie Krafttraining, Stérkung von Gleich
gewicht und Balance.

Perell et al. identifizierten in ihrer Ubersichtsarbeit sechs funktionelle sturzbezogenen Assess:
mentinstrumente, die sie beschrieben und beurteilten. Auch diese Instrumente sind fur eine
Population im Alter (iber 60 Jahren ausgerichtet.'*

Beispiel:

Aufgrund seiner Bedeutung und haufigen Anwendung soll der , Timed Up & Go-Test* von
Podsiadio & Richardson™*° hier naher erlautert werden.

Dieser kurze und einfache Test erfasst die korperliche Mobilitdt. Bei Probanden, die fur die
Ausfihrung mehr as 20 Sekunden benétigen, besteht eine alltagsrelevante Mobilitéts
einschrankung. 13!

Der Proband darf gegebenenfalls ein Hilfsmittel benutzen. Nach Aufforderung soll er mit
einem normalen und sicheren Gang bis zu einer Linie gehen, die in drei Metern Entfernung
vor dem Stuhl auf dem Boden angezeichnet ist, sich dort umdrehen, wieder zurtick zum Stuhl
gehen und sich in die Ausgangsposition begeben.

Die dafUr bendtigte Zeit wird in Sekunden notiert. Vor der eigentlichen Zeitmessung kann der
Proband den Bewegungsablauf Uben. Der Untersucher darf den Bewegungsablauf einmal

demonstrieren. Ab einem Cut-Off von 20 Sekunden liegt eine Mobilitétseinschrankung vor.

Die Landesklinik fiir Geriatrie Christian Doppler Klinik Salzburg™®? hat die Skala folgender-
mal3en ins Deutsche Ubersetzt:

129 yvgl. K. Perell et al., Fall Risk, S. M763

130 Podsiadlo et al., the Timed “Up& Go”: A Test of Basic Functional Mobility for Frail Elderly Persons. J Am
Geriatr Soc, 1991, S. 142-148

131 vgl. Ebenda, S.146
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Die Speicherkapazitédt der Diskette reicht nicht aus, um die Abbildung zu speichern. Die

Abbildung ist in der schriftlichen Fassung einzusehen

Abbildung 2: Beispiel fir ein funktionelles M obilitatsassessment

Neben diesen standardisierten Instrumenten entwickelten im Laufe der letzten 20 Jahre viele
Institutionen ihre eigenen Skalen und Tests, die jedoch nicht vertffentlich und validiert

wurden.
Auf die Qualitét der genannten Instrumente wird unter 8.1 néher elngegangen.

6.2 Interventionen

Sowohl die Autoren der , Guideline for the Prevention of Falls in Older Persons‘**3 dsauch
Feder et a.13* stellten fest, dass ein Assessment nur in Kombination mit Interventionen Stiirze

reduzieren kann. Von den ermittelten Risikofaktoren kénnen Praventionsmaldnahmen abge-

132 ygl. unter http://www.christian-doppler-klinik.at/f-ger.htm, eingesehen am 13.09.2004
133 vgl. American Geriatric Society, British Geriatric Society and American Academy of Orthopaedic Surgeons
Panel on Falls Prevention (AGS), Guideline for the Prevention of Fallsin Older Persons, JAGS, 2001, S.665



36

leitet werden.

Generell kbnnen zwei unterschiedliche Vorgehensweisen bei der Minderung von Stirzen und
sturzbedingten Verletzungen unterschieden werden. Pflegende haben die Mdglichkeit mehr
oder weniger wissenschaftlich erprobte Interventionsprogramme zu implantieren oder gezielt

auf einzelne Risikofaktoren mit Einzelinterventionen zu reagieren. 13°

6.2.1 Multifaktorielle I nterventionen

Mulitfaktorielle Interventionen tragen der Tatsache Rechnung, dass ein Sturz ein
multifaktorielles Geschehen ist, dem man mit verschiedenen Mal3nahmen zu begegnen hat.

Aus den von Chang et al.**®

im Rahmen ihrer Mea-Analyse untersuchten Interventionen zeig
ten multifaktorielle Interventionsprogramme die grofdte Wirkung auf die Reduktion sowohl der
Anzahl der Stirzenden als auch der Anzahl der Stirze.

Wie bei den Assessmentinstrumenten zur Messung der Sturzgefahrdung gilt auch fir die Inter-
ventionen, dass Mal3nahmen nicht einfach von einem pflegerischen Bereich auf einen anderen
Ubertragen werden konnen. Deshalb lassen sich Interventionsprogramme auch nach ihrer
Zielgruppe in Programme fir zu Hause lebende Menschen, fir Bewohner stationédrer

Einrichtungen der Altenpflege und fur Krankenhauspatienten unterteilen.

6.2.1.1 Fur den ambulanten Bereich

Die AGS konnte 11 erfolgreiche randomisiert kontrollierte Studien (RCTs) fur den
ambulanten Bereich identifizieren. **’
Die Wissenschaftler stellten - wie auch Feder et a.'® - fest, dass multifaktorielle Interven

tionen im ambulanten Bereich grundsétzlich die Sturzrate senken konnen. Als besonders

134 Vgl. G. Feder et al., Guidelines for the Prevention of Fallsin People over 65, BMJ, 2000, S. 1009

135 vgl. AGS, Guideline, S. 667

136 y/gl. J. Chang et al., Interventions for the Prevention of Fallsin Older Adults. Systematic Review and Meta-
analysis of Randomised Clinical Trials, BMJ, 2004, S.682

187 vgl. AGS, Guideline, S. 667

138 Vgl. Feder et al., People over 65, S. 1009
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effektiv stellten sich die Reduktion der Medikation, korperliches Training und die
Einschédtzung und Behebung medizinischer Probleme wie kardiovaskulére oder visuelle
Storungen heraus. Der Effekt der Modifikation des Umfeldes war nicht eindeutig. Nicht

effektiv schienen die Schulungen der Mitarbeiter und der Patienten zu sein. **°

Ein Beispiel fur ein erfolgreiches Sturzpréventionsprogramm fir den ambulanten Bereich
zeigt die Studie von Tinetti et al.1*°

Tinetti et a. fuhrten 1994 eine Fall-Kontroll-Studie durch, bei der die Sturzrate von 301
adlteren, zuhause |ebenden Personen untersuch wurde.

Die Mitglieder der Interventionsgruppe erhielten auf die jeweils vorliegenden Risikofaktoren
abgestimmte Interventionen, wie Verhatensempfehlungen bei einer orthostatischen Hypo
tonie, Korrektur der Medikation durch den Hausarzt bel der Einnahme von mindestens vier
Medikamenten oder Geht oder Balancetraining durch die Physiotherapeuten bei entsprechen
den Problemen. 14

Die Kontrollgruppe erhielt die normale Pflege und regelméadige Besuche durch die
Sozialarbeiter. Nach einem Jahr senkte sich die Surzrate in der Interventionsgruppe um 12%
im Vergleich zur Kontrollgruppe. Auch die Zahl der Stirzenden und die sturzbedingten

Verletzungen waren niedriger. 14?

6.2.1.2 Fur stationére Einrichtungen der Altenhilfe

Die Effektivitdt multifunktioneller Interventionen fir stationdre Einrichtungen der Altenhilfe
ist weniger eindeutig wie fir den ambulanten Bereich. Doch auch hier konnte die AGS™*
zwe erfolgreiche RCTs ermitteln. Als effektive Komponenten werden genannt: ein Sturz
risikoassessment, Mitarbeiterschulung, Anleitung zum korrekten Hilfsmittelgebrauch und die

Reduktion der Medikamente.

139 vgl. ADS, Guideline, S.667f

140\/gl. M. Tinetti et al., A Mulitfactorial Intervention to Reduce the Risk of Falling anong Elderly People
Living in the Communitiy, 1994, S.821-827

141 vgl. Ebenda, S.822

142 y/gl. M. Tinetti et al., A Mulitfactorial Intervention, S.823

143 vgl. AGS, Guideline, S.668
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Ein Beispiel soll auch dies verdeutlichen:

Becker et al. untersuchten in einer RCT den Effekt einer multifaktoriellen Intervention auf die
Sturzrate und die Anzahl der Stiirzenden in sechs deutschen Pflegeheimen. 144

Die Komponenten des Programms waren Schulung der Mitarbeiter und der Bewohner, die
Modifikation des Umfeldes und ein korperliches Training. AulRerdem war das Tragen von
Huftprotektoren fir Personen vorgesehen, die gelegentlich unbeaufsichtigt aufstehen und in
der Lage sind zu stehen.

Mit diesem Gesamtprogramm gelang es Becker et al. die Sturzrate um 15,4% und die Rate der
wiederholten Stiirze um 11,4% gegeniber der Kontrollgruppe zu senken. Eine Reduktion der
Huftfrakturen durch den Einsatz von Huftprotektoren konnte nicht nachgewiesen werden, da

es auch in der Kontrollgruppe zu einer ungewshnlich geringen Zahl von Hiftfrakturen kam.'®

6.2.1.3 Fir den akutstationaren Bereich

Uber die Wirksamkeit von Sturzpaventionsprogrammen fiir den akutstationaren Bereich liegen
unterschiedliche bzw. konkurrierende Resultate vor. Die Autoren selbst beschreiben haufig
eine Senkung der Sturzrate, einen Rickgang von Verletzungsfolgen oder eine erhohte
Aufmerksamkeit des Pflegepersonals gegeniiber sturzgefahrdeten Patienten.*® Diese Ergeb
nisse mussen jedoch in Frage gestellt werden, da der Evidenzgrad der meisten Studien niedrig
ist. Oliver et a. identifizierten in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit z.B. nur zwei RCTs
und stellte die Tendenz fest, dass die am strengsten kontrollierten Studien den geringsten
Erfolg zeigten. **

In einer Literaturibersicht zu multifaktoriellen Interventionen im Krankenhaus zeigt
Schwendimann die héufigsten Komponenten dieser Instrumente auf.**® Fiir dese werden eine

systematische Einschdtzung des Sturzrisikos, die Kennzeichnung der gefahrdeten Patienten,

144\/gl. C. Becker et al., Effectiveness of a Mulitfaceted Intervention on Falls in Nursing Home Residents, JAGS,
2003, S.306-313

145 v/gl. Ebenda, S. 311

146 Vgl. R. Schwendimann, Literaturtbersicht, S. 176

147 vgl. D. Oliver et al., Risk Factors and Risk Assessment Tools for Fallsin Hospital In-Patients; A Systematic
Review, Age and Ageing, 2004, S. 1680
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regelmaliger Toilettengang, die Uberwachung gefahrdeter Patienten und als umgebungs-
sichernde Mal3nahmen die Tiefstellung des Bettes und die Positionierung von Schwesternruf
und Lichtschalter in Reichweite des Patienten genannt. Die Halfte der Programme beinhalten
fretheitsbeschrénkende Mal3nahmen wie Gurte und Bettgitter. Ein Kraft- und Geschicklich
keitstraining, wie in der stationdren Altenpflege oder ambulanten Pflege haufig angewandt

kamen sdlten vor.

Ein Beispid soll dies veranschaulichen:

Vasalo et a. untersuchten in ihrer quasi-experimentellen Studie die Effektivitét eines Sturz
préventionsprogramms in geriatrischen Stationen dreier englischer Krankenhauser.**° Auf der
Teststation und den zwei Kontrollstationen wurden die Anzahl der Stiirzenden, sturzinduzierte
Verletzungen und Stiirze pro Behandlungstag gemessen. Ein Jahr lang wurden Hochrisiko
patienten mit Hilfe der Downton Score**® eingeschézt .

Ein multiprofessionelles Teams erstellte fur jeden Patienten einen individuellen Pflegeplan.
Dieser enthielt Kennzeichnungsbander, die Information der Patienten Gber Sturzrisikofaktoren,
die Sicherung des Umfeldes, die Kontrolle der Medikation und/oder eine physio- oder
beschafti gungstherapeutische Therapie. ™!

Das Ergebnis zeigte eine um 6% geringere Anzahl an Stiirzenden in der Interventionsgruppe.
Auch die Sturzrate und die Zahl der sturzbedingten Verletzungen waren niedriger. Nachdem
jedoch die Verweildauer der Patienten in der Interventions- und den Kontrollgruppen einander
angeglichen wurden, konnte dieses Resultat nicht aufrecht erhalten werden. Daraus wird
geschlossen, dass eine Verminderung der Sturzrate zwar anzunehmen, aber nicht bewiesen

werden konnte, 152

148 ygl. R. Schwendimann, Literaturiibersicht, S. 177

149 vgl. M. Vasallo et al., The Effect of Changing Practice on Falls Prevention in a Rehabilitative Hospital: the
Hospitd Injury Prevention Study, JAGS, 2004, S. 335-338

150 y/g1. J. Downton, Wenn alte Menschen stiirzen, S. 172

151 yvgl., M. Vassallo, changing Practice, S. 336f

152 vgl. Ebenda, S.339
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6.2.2 Einzelinterventionen

Neben dem Einsatz von Interventionsprogrammen bestent die Mdoglichkeit, einzelne
Interventionen anzuwenden, um die Sturzrate zu senken. Diese Maldhnahmen sind am
effektivsten, wenn sie nach der Identifikation einzelner Risikofaktoren individuell an gefahr-

dete Personen ausgewahlt und angepasst werden.*>*

6.2.2.1. Medikation

Obwohl die Anpassung der Medikation als Einzelintervention im Kampf gegen Sturze bisher
nicht nachgewiesen werden konnte, stellte sie ein wichtiges Element erfolgreicher
Interventionsprogramme dar.*** Dies gilt besonders fiir Neuroleptika, Benzodiazepine und
Antidepressiva. Deshalb empfehlen die Autoren der ,Guideline for the Prevention of Fals in
Older Persons' die Uberwachung und Anpassung der Medikation. Fir sturzgefahrdete
Personen, die mehr as vier Medikamente einnehmen wird eine Reduktion derselben
angeraten, 1°°

Runge weist aulRerdem darauf hin, dass es Aufgabe der Pflegenden ist, das Einnahmeverhalten
der Patienten zu Uberwachen, Einfluss auf die Compliance zu nehmen und sie auf uner-
wiinschte Nebenwirkungen hin zu beobachten. *°°

Personen mit einer Osteoporose wird empfohlen, Kalziumsubstitutionspraparate oder Medika
mente, die den Abbau der Knochensubstanz aufhalten einzunehmen. 1%/

Diese Medikamente haben naturlich keinen Einfluss auf die Sturzrate, vielmehr senken sie die

Frakturrate.

153 vgl. AGS, Guideline, S.668

154 v/gl. M. Tinetti et al., A Mulitfactorial Intervention, S. 822
155 vgl. AGS, Guideline, S. 668

156 v/gl. M. Runge, Mobil bleiben, S.153
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6.2.2.2 Modifikation der Sehbeeintrachtigung

Obwohl bisher keine RCTs Uber den Nutzen von Interventionen zu individuellen visuellen
Problemen vorliegen, wird aufgrund der grof3en Bedeutung des Sehvermdgens bel der eigenen
Korperwahrnehmung und dem Halten der Baance vielfach empfohlen, Patienten mit

Sehproblemen augenérztlich zu untersuchen und zu behandeln. 8

6.2.2.3 Kardiovaskulare I nter ventionen

Die Bedeutung kardiologischer Intervention fur die Sturzprévention ist noch nicht bekannt.
Die Implantation eines Herzschrittmachers bei wiederholten unerklarlichen Stiirzen und einer
Bradykardie als Antwort auf eine Carotis Sinus Stimulation wird vielfach empfohlen, die
Effektivitét beziiglich der Sturzrate ist jedoch bisher nicht wissenschaftlich belegt. ™

6.2.2.4 Hilfen bel Ausscheidungsproblemen
Das Joanna-Briggs-Ingtitut empfiehlt das Platzieren der Betroffenen nahe der Toilette,
regelmaliigen Toilettengang bel Patienten, die Laxantien oder Diuretika erhalten haben und

die Instruktion an Méanner, die zu Schwindel neigen, sich wahrend des Wasserlassens zu
setzten. 10

6.2.2.5 Korperliches Training

Runge unterscheidet in Bezug auf die Pravention von Stirzen zwe Arten korperlichen

157 vgl. R. Tideiksaar, Stirze, S. 82

158 vgl. AGS, Guideline, S.669

159 vgl. AGS, Guideline, S. 669

160 v/gl. Joanna-Briggs-Institute, Fallsin Hospitals. Systematic Review Protocol. 2004, S.4 unter http:/
www.joannabriggs.edu.aw/FALL S, eingesehen am 14.03.2004
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Trainings, dem Kraft- und dem Balancetraining. 15t

Das Krafttraining wirkt dem altersassoziierten Muskelverlust entgegen und fordert die tégliche
Spontanaktivitét. Der Autor schreibt dem Krafttraining weitere positive sturzreduzierende
Effekte zu wie die Zunahme der Knochenmasse und die Reduktion von Arthrose- und
Rickenschmerzen. Aufierdem nennt Runge die Starkung des Selbstbewusstseins, die Reduk-
tion der Sturzangst und der Depressionsrate als Folge zu. Runge empfiehlt, Ubungen fiir die
einzlnen Muskelgruppen knapp unterhalb der Leistungsgrenze und langsam steigernd in
einem langsamen Tempo durchzufiihren. 162

Die zweite Komponente der Bewegungslbungen zur Sturzpravention, das Balancetraining,
baut auf der Erkenntnis auf, dass die Balance als integrative Leistung des neuromuskulo-
skeletalen Systems trainierbar und andererseits durch Inaktivitét eingeschréankt wird. Dabel ist
die atersbedingte Kombination von Beeintréchtigungen mehrerer posturaler Teilkomponenten
eher zu beheben als eine posturale Stérung durch Einzelerkrankungen, wie Morbus Parkinson
oder Erkrankungen des Gleichgewichtssinns. 163

Der Nutzen koérperlichen Trainings konnte als Tell mehrerer Programme besonders fur den
ambulanten Bereich nachgewiesen werden.®* Die optimale Art, Dauer und Intensitét bleibt
jedoch unklar. Am stérksten scheint der Effekt des Balancetraining zu sein. In erfolgreichen
Programmen dauerte das Training mehr als 10 Waochen.

Die Experten berichten von einem vorlaufigen Bewels fur die Effektivitét von Ta Chi C'uan
165 Hier sind jedoch weitere Forschungsbemiihungen nétig.

Auch Feder et al.'®% kommen in ihrer Richtlinie fir die Sturzpravention bei Menschen tiber 65
Jahren zu dem Schluss, dass sich ein individuell angepasstes Training als effektiv erwiesen
hat, wohingegen isolierte, allgemeine Ubungsprogramme zu keiner Reduktion der Sturz

inzidenz fuhrte.

161 \/gl. M. Runge, Mobil bleiben, S. 142ff
162 v/gl. Ebenda, S.142ff

163 v/gl. Ebenda, S.145ff

164 \/gl. C. Becker et al., Effectiveness, S. 308
165 vgl. AGS, Guideline, S.668

166 vgl. G. Feder et al.., Guidedlines, S.1010
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6.2.2.6 Verhaltens- und Schulungsprogramme

Viele Untersuchungen ergaben eine Reduktion von Stirzen, wenn Schulungen Teil
multifaktorieller Interventionen waren.*®’

Diese Mal3nahme richten sich an Mitarbeiter, Patienten oder Verwandte und zielen darauf ab,
fur das Sturzrisko zu sensibiliseren und Strategien zur Sturzvermeidung aufzuzeigen. Der
Nutzen fur den isolierten Einsatz von Schulungsprogrammen konnte bisher nicht festgestellt

werden. 168

6.2.2.7 Modifikation des Umfeldes

Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei einem Sturz immer um ein Zusammenspiel mehrerer
interner und externer Faktoren handelt, spielt die Modifikation des Umfeldes in fast alen

Praventionsprogrammen eine Rolle.

Tidelksaar nennt einige Aspekte, die in diessm Rahmen beachtet werden sollten. Die
Beleuchtung sollte fur jeden Patienten/Bewohner individuell einzustellen sein. Auch auf eine
blendfreie Lichtquelle ist zu achten. Die Lichtschalter sollten leicht zu erreichen und gut
sichtbar sein.

Der Bodenbelag sollte eben und rutschfest sein und an besonders gefahrdete Stellen wie vor
dem Bett oder vor dem Waschbecken sollten zusétzlich rutschfeste Klebestreifen angebracht
werden. Sitzgelegenheiten sollten Uber die richtige Hohe verfigen (Kniegelenk im 90°-
Winkel), Beinfretheit gewahren (z.B. keine behindernden Querstangen an Stuhlbeinen) und
Armlehnen besitzen. Der Neigungswinkel der Riickenlehne sollte so beschaffen sein, dass ein
Aufstehen méglich ist.

Handldufe werden empfohlen als sinnvolle Unterstitzung ater Menschen, um sich Uberall
selbsténdig bewegen zu kénnen.

Die Toilette sollte erhdht sein, um den Transfer zu erleichtern und aus weichem Kunststoff

167 y/gl. N. Schmid, Reducing Patient Falls, S.206 tibereinstimmend C. Becker et al., Effectiveness, S. 308
168 \/gl. AGS, Guideline, S. 669
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beschaffen sein. 16°

Die Beschaffenheit des Bettes spielt fir einen sicheren Transfer vom und ins Bett eine grof3e
Rolle. Da sich die meisten Stiirze am Bett des Patienten ereignen, wenden die meisten Studien
Malinahmen an, um dieses Risko zu minimieren, z.B. das Bett in die tiefste Position zu
bringen, Bettbremsen zu arretieren und sicherzustellen, dass der Patient ales erreichen
kann. 170

Halbe Bettgitter konnen den Patienten vor dem Herausfallen schitzen und ihm trotzdem
ermdglichen selbstandig aufzustehen.

Diese Mainahmen haben sich nur in Verbindung mit anderen Komponenten eines

I nterventionsprogramms als effektiv beziiglich einer Sturzreduktion erwiesen. >’

Einige Einrichtungen verwenden drucksensible Alarmsysteme. Bettalarmsysteme werden
mittels drucksensibler Streifen unter dem Bettlaken platziert, die bei Bemihungen des
Patienten, das Bett zu verlassen oder ein Herauszurollen ausgel st werden. Das gleiche Prinzip
kann beim Sitzen im Stuhl angewandt werden. Aul3erdem werden Systeme eingesetzt, die an
den Korper der sturzgefahrdeten Person angebracht werden und jede Bewegung registrieren.
Die Experten des Joanna-Briggs-nstituts konnten keinen Nachweis fir den Nutzen dieser
drucksensiblen Alarmsystemen ermitteln.*’2

Oliver sieht bel alem fraglichen Nutzen in dieser Intervention eine Verletzung der Wurde der
betroffenen Person. Aulerdem birde sie dem Pflegepersonal zusétzliche Arbeit auf aufgrund

des standigen Reagierens auf Fehlalarme.*”®

Die Kennzeichnung ener Person wird besonders in Einrichtungen der Akut- oder
Langzeitpflege dazu eingesetzt, um das gesamte Personal Uber ihre Sturzgefdhrdung zu infor-
mieren und zu erinnern. Auch Mitarbeiter wie z.B. das Raumpersona oder aus diagnostischen
Fachabteilungen werden zu einer besonderen Wachsamkeit und Vorsicht aufgefordert.

169 Vgl. R. Tideiksaar, Sturze, S107ff tGbereinstimmend S. Huhn, Im Alter stiirzen- auf keinen Fall, Forum

Sozialstation, 2002, S.16

170 y/gl. R Schwendimann, Sturzpravention im Akutspital, S.177

171 yvgl. AGS, Guideline, S.668

172 y/gl. Joanna-Briggs I nstitute, Systematic Review, S.3

173 y/gl. D. Oliver et al., Do Hospital Fall Prevention Programms Work ? A Systematic Review, JAGS, 2000,
S.1680
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Fast alle Praventionsprogramme beinhalten eine Kennzeichnung der gefahrdeten Patienten. *74
Tidelksaar empfiehlt z.B. die Arzt- und Pflegedokumentation, die Zimmertlr und das Bett des
Betroffenen mit grellfarbigen Aufklebern zu kennzeichnen. Die Person selbst sollte ein
Namensband oder Pantoffeln in einer bestimmten Farbe tragen. ™

Die Effektivitat dieser MaBnahme konnte bisher nicht eindeutig gesichert werden. "

6.2.2.8 Hilfsmittel

6.2.2.8.1 Schuhwerk

Die Autoren der ,Guideline for the Prevention of Fals in Older Persons® der AGS konnten
keine Untersuchungen eruieren, die einen Hinwels auf das beste Schuhwerk geben, um Stiirze
zu vermeiden. Es wurde bisher lediglich ermittelt, dass Frauen gewisse Mobilitétstests besser
mit Laufschuhen bewdtigten as barfuss. Auch konnte nachgewiesen werden, dass die
Balance besser mit Schuhen mit einer niedrigen as mit einer hohen Sohle zu halten ist. Bei
Mannern fiel das Gefhl fur die korrekte Ful3position und Stabilitét am besten aus in Schuhen
mit harten und diinnen Sohle.*””

Tideiksaar empfiehlt, nicht zu hohe Schuhe mit einer festen Passform und mit rutschfesten
Sohlen auszuwahlen. Aulerdem sollten bestehende Fuf3probleme behoben und das Schuhwerk
angepasst werden.1"®

6.2.2.8.2 Hiftprotektoren

Ein HUftprotektor ist ein mechanischer Schutz, der Uber der Hifte bzw. dem Trochanter major

getragen wird, um die Kraft der Aufpralls bei eéinem Sturz unter die Frakturschwelle zu

verringern.

174 yvgl. R. Schwendimann, Sturzpravention im Akutspital, S. 176

175 yvgl. R. Tideiksaar, Stirze, S.100
178 v/gl. Joanna-Briggs I nstitute, Systematic Review, S.3f
7 vgl. AGS, Guideline, S.669
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Es werden unterschiedliche Modelle angeboten, z.B. ein System bestehend aus zwei
anatomisch geformten Polypropylenschale, die in eine fixierende Baumwollhose eingenadht
sind. lhre Wirksamkeit gilt als wissenschaftlich erwiesen. Ein anderes System besteht aus
Schaumstoffpostern in einem leichten Stoffglrtel, der Uber der Unterwasche befestigt wird.
Aullerdem werden Haftpolster aus flexiblem Kork angeboten, die direkt auf der Haut Gber
dem Huftbereich getragen werden.

Nicht fir alle Systeme bestehen bereits evidenzbasierte Hinweise auf ihre Effektivitat.* ™

Ein Problem bei der Anwendung ist die mangelnde Compliance der betroffenen Personen.
Becker et al. stellten beim Einsatz von Huftprotektoren in Pflegeheimen fest, dass nur ca. 25%
der Bewohner die angebotenen Protektoren konsequent trugen.'®® Tideiksaar schétzt, dass
etwa 50% bis 80% die Huftprotektoren akzeptieren. Eine hthere Compliance zeigen kognitiv
gesunde Personen und solche mit einer Sturzanamnese. Als Grund fir die ablehnende Haltung
wird angegeben, dass der Hiftschutz zu unbeguem, beim Sitzen und Liegen stérend ist und zu
eng unter der Kleidung anliegt. Aul3erdem wird das umstandliche und langwierige Arr und
Ausziehen der Protektorhose beklagt. Einige Patienten kdnnen damit z.B. den Toilettengang
nicht mehr ohne Hilfe bewéltigen.

Dementen Personen sollte der Sinn und Zweck der Mal3nahme vor jedem Anlegen erneut
erklart werden. 18t

Ein weiteres Problem stellt die unterschiedliche Handhabe bel der Kostentibernahme durch die
Krankenkassen dar. Einige Kassen lehnen die Kostenlibernahme ab mit dem Hinwels, dass
keine Leistungspflicht fur préventive Mal3nahmen bestiinde.

Neten der Verminderung der Huftfrakturenrate stellt der Protektor einen wichtigen
Therapieansatz dar, um Sturzangst zu vermindern und die fir Trainingseffekte wichtige
Eigenaktivitdt zu steigern. Die Mobilitdt und der Lokomotionsradius erhthen sich und damit
auch die Lebensqualitét.

178 ygl. R. Tideiksaar, Stirze, S.87

179 vgl. Ebenda, S.89f

180 Vgl. C. Becker et al., Effectiveness, S.310 UbereinstimmendC. Heinze, Sturzprévention im Pflegeheim, Die
Schwester/ Der Pfleger, 2002, S.814
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Auch eine KostenNutzen-Rechnung scheint positiv auszufallen. Becker verglich im Rahmen
des ,Ulmer Modellvorhabens® die Kosten fur den Einsatz von Hiftprotektoren und
korperlichem Training (ca. 253 600 DM) mit der Kosten fir die Behandlung der Sturzfolgen,
die durch den Einsatz verhindert wurden (405 000 DM) und errechnete eine Kostenersparnis
von 151 400 DM, *#2

6.2.2.9.3 Gehhilfen

Gehhilfen werden eingesetzt, um zum einen geschadigte Strukturen zu entlasten, geschwéachte
Muskeln zu unterstiitzen, Belastungsschmerzen zu lindern und Gelenkinstabilitdten auszu
gleichen und zum anderen um die Balance und Gehsicherheit zu verbessern. Die letztgenannte
Wirkung wird dadurch erreicht, dass durch die Gehhilfe die Unterstitzungfléche vergrof3ert
wird, 183

Fur ale Gehhilfen gilt, dass sie individuell angepasst und routineméfdig auf Schaden hin
Uberpruft werden missen. Der Benutzer sollte fur den korrekten Umgang mit dem Hilfsmittel
angeleitet werden.

Der Gehstock bietet nur wenig Stabilitét und sollte grundsétzlich auf der gesunden Seite
eingesetzt werden. Der Vierpunktstock bietet mehr Stabilitét, ist jedoch schwieriger in der
Handhabung.

Der Gehbock wird mit beiden Handen vor sich her bewegt und ist vor alem fir unsichere
Personen mit Balancedefiziten und Schwéche der unteren Extremitdten oder Behinderungen
vorgesehen.

Ein Rollator ist ein Gehwagen mit Rollen an den Gestellbeinen. Besonders der Vierrad
Rollator eignet sich fir gangunsichere Personen mit Balancedefiziten und Muskel schwéche in
den oberen Extremitéten, fur die der Einsatz von Gehsttcken oder anderen Unterarm
gehstiitzen nicht mehr moglich ist.

181 vgl. R. Tideiksaar, Stirze, S. 90

182 \/gl. C. Becker et al., Mobilitat und Mobilitatsstérungen von Heimbewohnerlnnen, Verminderung von
sturzbedingten Verletzungen bei Alten- und Pflegeheimbewohnern, 19992001, zweiter Jahresbericht des
Ulmer Modellvorhaben, S.20f unter http://www.aktivinjedemalter.de/ambuProj./ueber.shtml , eingesehen am
12.09.2004

183 Vgl. M. Runge, Mobil bleiben, S.157
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Rollstiihle erméglichen Menschen, die in ihrer Gehféhigkeit tellweise oder vollig einge
schrankt sind eine selbsténdige Mobilitét, wenn das raumliche Umfeld weitgehend barrierefrei
ist. Rollstiihle sind sehr haufig in Stirze verwickelt, besonders der selbstandige Transfer in
und aus dem Rollstuhl heraus stellt ein hohes Sturzrisiko dar.*®*

Hierbei sollte beachtet werden, dass die Bremsen vor dem Transfer festgestellt werden ebenso
wie die Fullstitzen. Die Sitzflache sollte nicht zu weich sein und den Benutzer in einer
geraden Sitzposition halten. Durch das Anbringen von rutschfesten Sitzauflagen ein Heraus-
rutschen verhindert werden. 18°

Die Wirkung von Gehhilfen ist wissenschaftlich nicht belegt. Aufgrund der offensichtlichen
Wirkung auf die Balance, gehen viele Autoren vom Nutzen der Gehhilfen aus und nahmen

ihre Anwendung in ihr Interventionsprogramm auf.*8®

6.2.2.9 Bettgitter und Fixierungsmal3nahmen

Oliver stellt fest, dass Fixierungsmal3nahmen und Bettgitter in den USA, Europa und Japan
traditionell als Mittel zur Sturzprophylaxe in der Pflege eingesetzt werden. 8’

Tidelksaar schétzt fir die USA, dass bis 1990 pro Tag 25 bis 85% der dteren Menschen in
Institutionen durch Fixierung in ihrer Bewegungsfreiheit eingeschrankt wurden. 188

Fixierungsmal3nahmen umfassen alle Hilfsmittel, die so an den Korper angelegt werden, dass
der Betroffenen nicht in der Lage ist, sich ungehindert und frei zu bewegen. Dazu gehdren
Westen, Zwanggacken oder Gurte, Bauchgurte, durchgangige Bettgitter, Wegfahrsperren an
Rollstiihlen sowie Roll/Stilhle mit feststellbaren Ablage- oder Tischvorrichtungen. *#° Bosch
zahlt ebenfalls Vorgehensweisen wie eine im Stuhl sitzende Person so gegen eine Wand oder
einen Schrank zu stellen, dass diese nicht mehr aufstehen kann dazu oder die Bettdecke einer

184 y/gl. R. Schwendimann, Sturzereignisse im Akutspital, S. 338

185 vgl. R. Tideiksaar, Stirze, S. 96f

186 \/gl. M. Runge, Mobil bleiben, S.157 iibereinstimmend R. Schwendimann, Sturzpravention im Akutspital,
S.177

187 v/gl. D. Oliver et a., Fall Prevention Programms, S. 1679

188 y/gl. R. Tideiksaar, Stiirze, S.145

189 vgl. Ebenda
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bettl &gerigen Person zu festzustecken, dass diese sich nicht mehr bewegen. 1%°

Fixierungsmal3nahmen bergen jedoch grof3e Probleme.

Mit der Einschrankung der Mobilitét steigt das Risko nosokomialer Infektionen, der
Dekubitushildung, der Entstehung von Kontrakturen, von Muskelschwache bis hin zum
Verlust der Muskelkraft, von Gleichgewichtss und Koordinationsproblemen und somit
wiederum das Sturzrisko. Zu sehr einschrankende oder zu eng angelegte Fixierungsgurte
kénnen Ursache sein fir Durchblutungsstérungen in den unteren Extremitdten, Odeme,
Hautabschirfungen, Probleme bei der Atmung bis hin zum unabsichtlich herbeigefiihrten Tod
durch Strangulation.

Auf das Anlegen von Fixierungsgurten reagieren manche Personen mit Angst und Panik; bel
anderen 10st es Depressionen oder auch Aggressionen aus. Das Wissen darum, dass Dritte sie
als verhaltensgestort, gefahrlich oder geistig inkompetent ansehen, verletzt in hohem Malie die
Selbstachtung der Betroffenen. Durch die Ignoranz der eigenen Entscheidung wird der Patient
des Rechts auf Selbstbestimmung beraubt.

Auch fir das medizinische Fachpersonal entstehen durch die Anwendung freiheitsberaubender
Malinahmen negative Folgen. Oftmals sind sie nur unzureichend Uber Alternativen informiert.
Sie halten es einersaits fur ihre Pflicht, den Patienten zu schiitzen, andererseits empfinden sie

dies jedoch auch als anstrengend und emotional belastend. **

Es liegen auerdem keine experimentellen Beweise Uber den Nutzen oder die Auswirkung des
Verzichts auf diese Intervention vor.'®? Sie haben einen geringen Einfluss auf die Sturz

inzidenz und keinen Einfluss auf die Inzidenz von sturzbedingten Verletzungen. 1°°

Experten nehmen eine zunehmend kritische Haltung der Anwendung freiheitsberaubender
Malnahmen gegeniiber.*®*
Der Sturzexperte Huhn empfiehlt, ein Bettgitter nur dann anzubringen, wenn die betroffene

Person eingewilligt hat, gentigend orientiert ist, und die Notruf-Klingel bedienen kann. Es sel

190 y/gl. S. Bosch, Bettgitter, S.721

191 yvgl. R. Tideiksaar, Stirze, S. 147ff

192y/gl. S. Bosch, Bettgitter, S. 722

193 v/gl. D. Oliver et al., Fall Prevention Programms, S.1679f
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jedoch ganzlich ungeeignet, unruhige Personen am Verlassen des Bettes zu hindern. 1%°

Als Alternative schlagen die Forscher des Joanna-Briggs-Ingtitut das Einbeziehen der
Angehorigen in der Betreuung und die Einstellung des Bettes in der tiefsten Position vor.

Eine professionelle Pflege in bezug auf die Bemiihungen zur Préavention von Stirzen besteht
fur sie darin, den betroffenen dlteren Menschen zu helfen, eine maximale Unabhéngigkeit zu

erreichen und dabei gleichzeitig zu versuchen, das Sturzrisiko zu reduzieren. *%°

6.3 Evaluation

Mit der Evaluation schliefdt sich der Regelkreis der Sturzprévention. Die statistische
Auswertung der Stirze und Sturzfolgen in der eigenen Einrichtung ist dabei die Basis fir eine
rationale Planung der Préventionsstrategien. In der Regel werden ale Stirze auf einem Sturz
bzw. Ereignisprotokolls festgehal ten.

6.3.1 Ziele der Sturzdokumentation

Mit dem FUhren dieser Protokolle werden verschiedene Ziele verfolgt:

Die Dokumentation der Sturzhaufigkeit ist zum einen ein Tell der Qualitdtsmessung
und -sicherung in der Pflege.

Auch missen die Informationen Uber einen Sturz aus Grinden der Haftung
aufgezeichnet werden. Die Dokumentation der Sturzumstande, die Diskussion und
Rekonstruktion des wahrscheinlichsten Sturzmechanismus dienen zur Abwehr von
unberechtigten Ansprichen. Juristisch relevant ist die Frage, in welchem Umfang
aullere Umstande den Sturz verursacht haben, denn ein Unfall ist definiert als ein von
aulRen einwirkendes Ereignis. Liegen die wesentlichen Sturzursachen im Patienten, ist

die Verantwortung der Institution weniger wahrscheinlich.

194 vgl. AGS, Guideline, S.669 liber einstimmend Joanna-Briggs-I nstitute, Systematic Review, S.5
195 v/gl. S. Huhn, Stolperfalle Alter, Sturzrisikofaktoren dterer Menschen und Méglichkeiten der Pravention, Die
Schwester/ Der Pfleger, 2002, S. 729

196 vgl. Joanna-BriggsInstitute, Systematic Review, S.5
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Aus einem guten Sturzmonitoring ergibt sich ein standiger Lernprozess der gesamten
Ingtitution. Die Sturzdokumentation kann dann z.B. zeigen, wie selten oder wie haufig
Bewusstseinsveranderungen fir einen Sturz verantwortlich sind und welchen Einfluss
aulRere Faktoren auf die Stirze haben. Ein Feedback durch die regelméidige
Vertffentlichung der Ergebnisse der Sturzprotokoll kann die Mitarbeiter fir das
Thema sensibilisieren.

Das Sturzprotokoll dient auf3erdem as Grundlage fir ein Sturzassessment. Es sollten
also nicht nur Stirze erfasst werden, sondern auch die Sturzursache, die Intervention,
die evtl. nétig ist, um weitere Stiirze zu vermeiden und die Verletzungen, die der Sturz

maglicherweise nach sich zog sollten aus dem Protokol | hervorgehen. %

6.3.2 Strukturelemente eines Stur zprotokolls

Obwohl sich diese Formulare institutionsspezifisch unterscheiden kénnen, enthalten sie i.d.R.
folgende Strukturelemerte:
Zeitpunkt des Sturzes
Der Zeitpunkt des Sturzes kann ein sturzausl6sendes Element anzeigen, z.B. ein Sturz
in der Nacht kann auf eine schlechte Beleuchtung hinweisen
Es sollte ebenfalls der Zeitpunkt der Erstuntersuchung und Dokumentation festgehalten
werden.
Ort des Sturzes
Die Angaben zum Sturzort konnen einen Hinwels auf umgebungsbedingte
Risikofaktoren geben wie ein rutschiger Boden oder ein Hindernis.
Aktivitdten zum Zeitpunkt des Sturzes
Hier kann ein sturzforderndes Verhalten identifiziert werden, z.B. das Gehen ohne
Gehhilfe, obwohl diese bendtigt wird oder die fehlende Arretierung der Bremsen beim
Transfer aus dem Rollstuhl.
Symptome vor dem Sturzes

Die Ermittlung der Symptome vor dem Sturz geben Anhalt auf interne Risikofaktoren,



52

die zum Stur z gefiihrt haben. Es kann z.B. grundsétzlich geklart werden, ob es sich um
einen synkopaen oder lokomotorischen Sturz handelt. Symptome kdnnen Schwindel,
Herzklopfen, Bewusstseins- oder Balanceverlust oder das Versagen der Beine sein.
Erlittene Verletzungen

Die Bestimmung der erlittenen Verletzungen geschieht in der Regel durch eine &rztlich
Untersuchung. Sie ist entscheidend fir das direkte weitere Vorgehen. Dabel kann es
sich um Prellung, Verstauchungen, Schnittwunden und Briichen handeln oder auch um
psychische Folgen wie Angst und Desorientierung.

Eingeleitete Folgemal3nahmen

Hierzu gehdren zum einen die Diagnose und Behandlung der Sturzfolgen z.B.
Rontgen, Kihlung oder Versorgung von Wunden und zum Anderen die Planung und

Einleitung von praventiven Mal3nahmen zur Vermeidung weiterer Stiirze.

Tideiksaar empfiehlt aulRerdem folgende Faktoren mit in das Sturzassessment aufzunehmen:
Frihere Stirze und deren Umstande
Wird von Sturzserien berichtet, sollte erfragt werden, ob die Stiirze nach dem selben
Muster abliefen. Das Erkennen eines Sturzmusters kann Hinweis auf die Sturzursache
liefern. Eventuell kdnnen frihere Sturzprotokolle oder Arztberichte zu Hilfe gezogen
werden.
Beinahesturze
Ereignisse, bel denen eine Person das Gleichgewicht verliert, aber durch Alstitzen auf
einen Gegenstand in der Umgebung einen Sturz abwenden kann. Viele Gestirzte

berichten, dass sie im Verlauf ihrer Alltagsaktivitéten viele Beinahestiirze erlitten. %8

Obwohl die Bedeutung der systematischen Erfassung und Dokumentation von Stiirzen
allgemein anerkannt und betont wird, ist festzustellen, dass diese Mal3nahme allein noch keine
Minimierung von Sturzereignissen herbeiftihrt. Es stellt jedoch als Instrument zur Evaluation
des Interventionserfolgs und zur Ermittlung von Sturzursachen ein bedeutendes Element im

Prozess der Sturzprévention dar.

197 yvgl. M. Runge, Mobil bleiben, S.114
198 Vgl. R. Tideiksaar, Stirze, S. 62f
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7. Der Expertenstandard ,, Sturzprophylaxe in der Pflege®

7.1 Das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege

Nach dem Abschluss des Programms , Qualitétssicherung” der World Heath Organisation
(WHO) erfolgte 1992 die Griindung des europdischen Netzwerk European Qualitiy in Nursing
Network (EuroQUAN) auf Initiative des Oxforder ,, Institue for Nursing” des Roya College of
Nursing. Mit diesem européischen Netzwerk sollte der durch das Programm der WHO ange-
stol3ene Dialog Uber geeignete Konzepte, Methoden und Instrumente der Qualitatsentwicklung
in der Pflege fortgesetzt werden.

Unter dieser Dachorganisation begann kurz darauf ebenfalls 1992 der Aufbau des DNQP an
der Fachhochschule Osnabriic k. Fachkollegen der Pflege, die sich mit dem Thema Qualitéts
entwicklung auseinandersetzen, schlossen sich bundesweit zusammen. Das DNQP steht im
kontinuierlichen Dialog mit Organisationen und Initiativen im Rahmen des EuroQUAN, die
wiederum in enger Kooperation mit den jeweiligen Berufsverbdnden der verschiedenen
Lander agieren. Auf nationaler Ebene kooperiert das DNQP mit dem Deutschen Pflegerat und

dem Zusammenschluss der Berufs und Fachverbande in der Pflege.

Das DNQP formuliert seine Aufgabenschwerpunkte wie folgt:
Die Bildung und Begleitung von Expertenarbeitsgruppen bel Entwicklung von
Expertenstandards zur Erganzung der Standardentwicklung auf betrieblicher Ebene
Die Veranstaltung von Konsensus-Konferenzen auf nationaler Ebene, um in einer
offentlichen Fachdiskusson zu ener gemeinsamen Entscheidung Uber den
spezifischen Beitrag und die relevanten Qualitatsmerkmale der Pflege zu ausgewéhlten
Themen der stationdren und ambulanten Gesundheitsversorgung zu gelangen
Die Durchfihrung von Workshops fir den kontinuierlichen Austausch Uber
richtungswei sende Qualitétsprojekte und —themen aus dem In und Ausland
Die regelméfdige Vertffentlichung eines Netzwerk-Kataloges im Internet Uber den
aktuellen Stand der Aktivitdten in den an der Implementierung der Expertenstandards

teilnehmenden Einrichtungen, um eine gezielte Kontaktaufnahmen zu ermdglichen,
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den Fachdiskurs zu aktuellen Qualitétsfragen und die Verbreitung effektiver Methoden

der Qualitétsentwicklung zu fordern

Die inhaltliche Steuerung des DNQP erfolgt durch einen Lenkungsausschuss, dessen Mit-
glieder sich in unterschiedlichen Aufgabenfeldern mit Fragen der Qualitétsentwicklung in der
Pflege auseinandersetzen. Diese sind Vertreter aus Pflegewissenschaft, - management, -lehre, -

praxis und —forschung und aus Fachaufsichtsbehorden fiir Pflegeberufe. '

7.2 Expertenstandards

Bereits 1985 forderte die WHO mit dem Votum der Bundesregierung effektive Verfahren zur
Qualitdtssicherung in der Patientenversorgung bis zu Jahre 1990 einzufthren.

Erst 1996 befassten sich die Landergesundheitsminister umfassend mit dem Thema ,, Qualitét”.
Es wurde die Gewahrleistung einer systematischen Weiterentwicklung der Qualitéat im Ge
sundheitswesen beschlossen.

1998 beauftragte die Gesundheitsministerkonferenz eine Arbeitsgruppe, konsensual eine
nationale Strategie zur Qualitétsverbesserung zu entwickeln. Es erfolgte das Erarbeiten von
Zidlen fur eine einheitliche Qualitdtsstrategie im Gesundheitswesen mit Vertreter aus
Krankenkasse, Pflege, Patientenvertreter, Wissenschaft und Krankenhausgesellschaft.

1999 befirwortete ein Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz zur Entwicklung einer
einheitlichen Qualitétsstrategie im Gesundheitswesen die Entwicklung von Expertenstandards

und die Durchfiihrung von Konsensus-Konferenzen in der Pflege.?°

Aus diesem Anlass nahm der Lenkungsausschuss des DNQP die Entwicklung von
Expertenstandards in Verbindung mit der Durchfihrung von Konsensus-Konferenzen von
Anfang an in ihren Aufgabenkatal og auf.

In einem breiten Fachdiskurs wurde beschlossen, sich bei der Entwicklung wissenschaftlich
fundierter Expertenstandards an das Konzept der Pédiatrischen Fachgesellschaft des Royal

199 v/gl. DNQP, Dekubitusprophylaxe, S.76ff
200 v/gl. Ebenda, S.19ff
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College of Nursing in Grof3britannien anzulehnen. Als Vorlage zur Vorbereitung und Durch
fuhrung der Konsensus-Konferenz sollte das Konzept des Verpleegkundig Wetenschappelyke
Raad (Pflegewissenschaftlicher Rat) in den Niederlanden dienen. 2°

Kern dieses Konzeptes ist eine Arbeitstellung zwischen dem Lenkungsausschuss des DNQP,
der fur methodische Fragen verantwortlich ist und einer Expertenarbeitsgruppe, deren Fach
autoritdt in Pflegepraxis und —forschung anerkannt und die fur die inhaltlichen Aussagen
zusténdig ist. Bel der Zusammensetzung der Gruppe wird auf ein ausgewogenes Verhdtnis
von Pflegewissenschaftlern und —praktikern und von Fachvertretern aus stationdren und

ambulanten Kranken- bzw. Altenpflegeeinrichtungen geachtet.

Die Hauptaufgaben der Expertenarbeitsgruppe bestehen in
» der Erarbeitung eines wissenschaftlich fundierten Standardentwurfs fir die Konsensus-
Konferenz,
» der Vorstellung dieses Entwurfes auf eben dieser Konsensus-K onferenz sowie
» der Formulierung der abschlieffenden Version des Expertenstandards unter

Berticksichtigung der Ergebnisse der Konsensus-K onferenz. 2%

Die Erstellung des Expertenstandards umfasst im Wesentlichen die Schritte Entwicklung,
Konsentierung, Implementierung und Aktualisierung.

7.2.1 Entwicklung

Der erste Schritt bei der Entwicklung eines Expertenstandards ist die Auswertung der
nationalen und internationalen Forschungdliteratur. Die Literatur wird jeweils mit Evidenz
graden versehen, um den Wissensbeleg einer Aussage einordnen zu kénnen. Hier orientiert
man sich wie international tiblich an dem Kodiersystem des Deutschen Cochrane Zentrums?%.

Den hdchsten Evidenzgrad erhalten dabei Metastudien auf der Basis methodisch hochwertiger

201 y/gl. DNQP, Dekubitusprophylaxe, S.23f

202 v/g|. Ebenda, S.27f

203 Deutsches Cochrane Zentrum 2002, A. Helou et al, Nutzermanual zur Checkliste , methodische Qualitat von
Leitlinien*, Arztliche Zentralstalle Qualitétssicherung 1998
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RCTs und den niedrigsten Evidenzgrad erhalten Meinungsauf3erungen von angesehenen
Autoritdten und Expertenkommissionen sowie beschreibende Studien.

Relevante Themenbereiche wurden gemeinsam identifiziert und innerhalb der Expertengruppe
ein Konsens gesucht.

Es wird ein vorlaufiger Entwurf des Expertenstandards erstellt und den Teilnehmern der
Konsensus-Konferenz vor Konferenzbeginn in schriftlicher Form zugeschickt.

Fur die Entwicklung eines Expertenstandardentwurfs benétigt die Arbeitsgruppe in der Regel

ein Jahr.17°

7.2.2 Konsentierung

Der Schritt der Konsentierung erfolgt Uber die Konsensus-Konferenzen.

Hier werden mit einer breiten Fachoffentlichkeit aus Vertretern der Pflege das Standard
Statement sowie die Struktur-, Prozesss und Ergebniskriterien des Expertenstandards
diskutiert, um einen moglichst hohen Grad an Ubereinstimmung zum angestrebten
Quialitétsniveau des pflegerischen Beitrags zum Thema zu erreichen.

Die Gruppe der Konferenztellnehmer setzt sich aus interesserten Pflegenden aus
akutstationdren Einrichtungen, ambulanten Pflegediensten und Einrichtungen der stationédren
Altenhilfe und den Qualitétsverantwortlichen aus den DNQP-Mitgliedseinrichtungen
zusammen. Als Konferenz-Beobachter werden Vertreter der Bundes- und Landeréarzte-
kammer/n, der medizinischen Fachgesellschaften, anderer mit dem Thema befassten
Berufsgruppen (z.B. Juristen), der Politik, der Patienten und Verbraucherverbéande und der
Kranken und Pflegeversicherungstrager eingel aden.

Den Haupttagesordnungspunkt der Konferenzen bildet die Prasentation und Erérterung des
Expertenstand-Entwurfs. Einer ca. funfminltige Vorstellung der einzelnen Kriterienebenen
folgt jeweils ein 15mindtige moderierter Fachdiskurs. Im Anschluss geben einige Konferenz
Beobachter ihre Stellungnahmen ab.

Die protokollierten und in Ausziigen niedergeschriebenen Tonbandaufzeichnungen der

Konferenzbeitrdge werden im Rahmen einer abschlieffenden Sitzung der Expertengruppe
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ausgewertet. Die Ergebnisse flieRen in die erdgiiltige Version des Expertenstandards ein.2%

7.2.3 Implementierung

Das Ziel der modellhaften Implementierung besteht darin, Aufschluss Uber die Akzeptanz und
Praxistauglichkeit des Standards zu gewinnen. AulRerdem ist die wissenschaftlich begleitete
Implementierung Voraussetzung fir die Forderung durch das Bundesministerium for
Gesundheit. Auswahlkriterien fir die Teilnahme an diesem Projekt sind Erfahrungen mit
Methoden zur systematischen Qualitatsentwicklung und die Sicherstellung eigener personeller
und materieller Ressourcen fur Informations- und Fortbildungsveranstaltungen, fir die Begler
tung des Pflegeteams wahrend der Einflhrung sowie das abschlief3ende Audit.

Die Implementierung umfasst vier Schritte:
» Fortbildungen zur ,, Qualitatsentwicklung in der Pflege® und zum Thema des
Expertenstandards,
» die Anpassung des Expertenstandards an die besonderen Anforderungen der
Zielgruppe der Pflegeeinheit ohne die Veranderung seiner Kernaussagen,
» die Einflhrung des Expertenstandards und
» die Datenerhebung mit standardisierten Audit-Instrumenten, bestehend aus der

Dokumentation und Befragung der Patienten und Pflegekrafte. 2°°

7.2.4 Aktualiserung

Die Expertenstandards werden in regelméiigen Absténden von drel bis funf Jahren aktu
alisiert. Hier flief3en Erkenntnisse aus der Analyse der aktuellen Literatur und die Ergebnisse

des Audit en.

204 \/gl. DNQP, Dekubitusprophylaxe, S.28f
205 v/ gl. Ebenda, S.12ff
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Der Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe liegt bereits in zweiter Auflage mit einer aktu

alisierten Literaturstudie vor.

Auf der Grundlage des erfolgreichen Pilotprojektes , Expertenstandard Dekubitusprophylaxe
in der Pflege” (1998 — 2000) wurde vom Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale
Sicherung die Forderung der Entwicklung, Konsentierung und wissenschaftlich begleitete
Implementierung von vier weiteren Expertenstandards genehmigt:

Entlassungsmanagement (2001 — 2003, liegt bereits vor)

Schmerzmanagement (2002 — 2004, liegt bereits vor)

Sturzprévention (2003 — 2005, Konsensuskonferenz Oktober 2004, Verdffentlichung

des entguiltigen Entwurfs fiir Februar 2005 geplant)°®

K ontinenzférderung (2004 —2006, K onsensus-K onferenz fiir 2005 vorgesehen).?”’

7.2.5 Bedeutung fur die Pflegepraxis

Die Autoren des Expertenstandards ,, Dekubitusprophylaxe in der Pflege” stellen die besondere
Bedeutung von Expertenstandards fur die Pflegepraxis heraus.

Neben der Forderung des Dialogs zwischen Wissenschaft und Praxis, fuhrt das Vorhandensein
von Expertenstandards zu einem deutlichen Qualitétssprung bei der Entwicklung betriebs-
interner Standards, indem es wichtige Anhaltspunkte fir das anzustrebende Qualitétsniveau
liefert.

Expertenstandards spielen auf3erdem eine zentrale Rolle in der Forderung eines einheitlichen
Niveaus in der Berufsausiibung, der beruflichen Identitdt und des Dialogs Uber Qualitétsfragen
mit anderen Gesundheitsberufen. Sandards seien ein Bewels dafUr, dass Pflegende Verant-
wortung Ubernehmen gegenilber der Gesellschaft, den Pflegebedirftigen, dem Gesetzgeber
und ihrer eigenen Berufsgruppe und ihren Beitrag an der Gesundheitsversorgung insgesamt

und ihre therapeutische Relevanz im Behandlungsprozess speziell transparent machen.

206 | ag bei Abgabe der vorliegenden Arbeit noch nicht vor
207 v/gl. DNQP, Dekubitusprophylaxe, S. 130
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Der erste Expertenstandards zur ,, Dekubitusprophylaxe” zeigt bereits eine grof3e Wirkung, die
sich von zahlreichen Diskussionsbeitragen in Fachzeitschriften bis hin zur Berticksichtigung
bei der Erstellung von Qualitétsindikatoren bel der gesetzlich vorgeschriebenen Qualitéts
sicherung nach 8 80 SGB V, die von der Bundesstelle fir Qualitétssicherung durchgefhrt
wird erstreckt. AulRerdem findet er Verwendung als Expertise bei der Arbeit des Bundessoziat

gerichtes.?%®

7.3 Der Entwurf des Expertenstandards ,, Sturzprophylaxe in der Pflege"

Die Erarbeitung des Expertenstandards zur Sturzprophylaxe erfolgte in Kooperation mit der
Fachhochschule Esslingen und dem Kuratorium Deutsche Altenhilfe (KDA). Die
Expertengruppe unter der Leitung von Prof. Dr. Astrid Elsbernd von der Fachhochschule
Esslingen und Christine Sowinski vom KDA besteht aus 13 Mitgliedern. *®

Die Expertengruppe arbeitete ca. ein Jahr an der Erarbeitung des Standardentwurfs, den sie am
13. Oktober 2004 der Fachoffentlichkeit wahrend der 4. Konsensus-Konferenz des DNQP in
Osnabriick vorstellte.

Hier der Expertenstandard-Entwurf, der vorab allen Tellnehmern in schriftlicher Form

vorgelegt wurde %%

208 Vgl. DNQP, Dekubitusprophylaxe, S.24ff
209 v/gl. DNQP, Sturzprophylaxe, S. 7f
219 v/gl. Ebenda S.21

lege’
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Die Speicherkapazitdt der Diskette reicht nicht aus, um die Abbildung zu speichern. Die

Abbildung ist in der schriftlichen Fassung einzusehen
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Wie ersichtlich, ist der Expertenstandard in sieben Ebenen unterteilt, die jeweils einen
Struktur -, Prozess- und Ergebnisaspekt enthalten.
Der Strukturaspekt S1 — S7 beschreibt die strukturellen Voraussetzungen, die gegeben
sein missen, um eine geplante Sturzprophylaxe betreiben zu kénnen.

Der Prozessaspekt P1 — P7 umfasst die enzuleitenden bzw. durchzufihrenden
M al3nahmen.

Der Ergebnisaspekt E1 — E7 welst auf das zu erreichende Zidl hin.

Die sieben Ebenen stellen folgende Elemente dar:
S1 - EX: das Sturzrisikoassessment,
S - E2: die Beratung,
S3 - E3: die Planung der Interventionen,
24 — E4: die Durchfihrung der Interventionen,
S5 — E5: die Umgebungsanpassung,
6 - E6: die Information an Mitarbeiter und Patienten und Angehdrige,
S7— E7: die Dokumentation und Analyse der Sturzdaten

In den ,Arbeitstexten zur 4. Konsensus-Konferenz in der Pflege zum Thema: Sturzprophy-
laxe", wird der dargestellte Expertenstandard- Entwurf kommentiert, indem die Ergebnisse der
Literaturrecherche aus Artikeln der vergangenen 20 Jahre und die daraus entwickelten

Schiussfolgerungen naher erlautert werden. 2!

Diese Arbeitstexte stellen die Grundlage der folgenden kritischen Auseinandersetzung dar.

211 vgl. DNQP, Sturzprophylaxe, S.24ff
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8. Kritische Ausaeinander setzung

Aus eingangs genannten Griinden?'? beschrankt sich die kritische Auseinandersetzung mit
dem ExpertenstandardEntwurf auf die , Sturzrisikoassessment®, und zwar auf den Prozess
aspekt der Ebene 1.

Im Folgenden werden die Aussagen der Expertengruppe zitieren, um sie anschlief3end zu
diskutieren.

Die Zitate entstammen entweder dem Standard- Entwurf selbst oder dem Kommentar.

Es heif’t unter P1 im Standardentwurf:

»Die Pflegefachkraft
identifiziert unmittelbar zu Beginn des pflegerischen Auftrages systematisch
die personen und umgebungsbezogenen Risikofaktoren aller Patienten/
Bewohner, bei denen ein erhohtes Sturzrisko nicht ausgeschlossen werden
kann.
wiederholt die Erfassung des Sturzrisikofaktoren bei Verdnderungen des
Gesundheitszustands oder der Pflegeabhangigkeit und nach jedem Sturz des

Patienten/Bewohners.“?*3

In der Empfehlung in der Standardaussage P1 wird von der Anwendung bestehender standard
isierten Sturziisiko-Assessmentinstrumen abgesehen. Dies wird im Kommentar u.a. damit

gerechfertigt:

212 giehe unter ,, V orbemerkung*

213 5iehe Abbildung 3, S. 67
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8.1 Die Qualitat der analysierten Instrumente
Im Kommentar heil3t eswie folgt:

,von den anadyserten Sturzrisiko-Assessmentinstrumenten konnte kein Instrument die

geforderten Kriterien in zufriedenstellendem Mal3e erfullen*
Begrindet wird diese Aussage zum einen damit, dass

.Insbesondere die Werte der Spezifitdt und der Sendtivitdt bel den mesten

Assessmentinstrumenten als kritisch zu werten sind.
AuRerdem beméngeln die Forscher, dass

,Bél den Assessmentinstrumenten, deren Validitét fur andere als die urspringlich gewéhlten
Zielgruppen getestet wurde, die in der jewelligen Basisuntersuchung fur die origindre

Zielgruppe ermittelten Ergebnisse nicht bestétigt werden® konnten 24

Die Expertengruppe legte ihrer Einschétzung die Auswertung von 23 Sturzrisiko- A ssessment-
instrumenten zugrunde, die in den vergangenen 20 Jahren entwickelt wurden. Hierbei handelt
es sich sowohl um funktionelle Mobilitdtsassessments als auch um pflegerische Assessment-
instrumente. Weitere Studien blieben unberiicksichtigt, weil sie nicht oder nur mittels fragwr-
diger Methoden untersucht wurden. 2> Weiterhin wurden verschiedene Ubersichtsarbeiten bei

der Beurteillung der Instrumente berlicksichtigt.

In der vorliegenden Auseinandersetzung mit den Einschdtzungen der Expertengruppe des

DNQP wurden, anlehnend an Perell et al., bel der Prifung bestehender standardisierter

Sturzrisiko-Assessmentinstrumente folgende Kriterien zugrunde gelegt®®:

eine prospektive Uberpriifung der Validitat

214 DNQP, Sturzprophylaxe, S. 41
215 y/gl. Ebenda, S.41
218 y/gl. K. Perell et al., Fall Risk, SM765
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eine hohe Sensitivitdt und Spezifitdt ( geméld der Expertengruppe mindestens 80%)
eine hohe Interrater-Reliabilitét,

die erfolgreiche Erprobung in mehreren Settings

ein zumutbarer Zeitaufwand fir die Handhabung des Instrumentes

die Nennung bewéhrter Grenzwerte (Cut-Off), ab wann eine Intervention initiiert

werden sollte.

Die genauer Prufung der Studien auf der Grundlage dieser Kriterien fihrte zu einer
weitgehenden Bestatigung der Einschétizung der Expertengruppe. Sowohl die Ergebnisse aus
den Ubersichtsarbeiten als auch die Expertenmeinungen fiihrten zum gleichen Urteil beziiglich

der Giite der bisher entwickelten standardisierten Instrumente.

Im Folgenden werden die Resultate der Literaturstudie ndher ausgefihrt.

8.1.1 Ergebnisse aus Studien zu einzelnen I nstrumenten

Die untersuchten Studien wiesen einige sowohl methodische a's auch inhaltliche Schwéachen
auf. Einige Instrumente wurden retrospektiv validiert, d.h. der Nachweis der Risikofaktoren
einer Skala wurde rech einem Sturz riickblickend z.B. auf der Grundlage von Sturzprotokollen
erbracht.?!” Diese Vorgehensweise erméglicht Verzerrungen. Die Resultate sind deshalb
infrage zu stellen.

Viele Instrumente wiesen Sensitivitéts- und Spezifitétswerte unter 80% auf.?'® Zur Reliabilitat
wurden haufig keine Angaben gemacht. ?*°

In einigen Studien wurde die Zahl der Stirze und nicht der Stirzenden as Mal3stab fir die

prognostische Validitat zugrunde gelegt.??® Da hier bei der Errechnung der prognostischen

217 Vgl. A. Hendrich et al., Hospital Falls, S.129, S. MacAvoy et al., Clinical Methods: Fall Risk Assessment
Tool, Appl Nurs Res., 1996, S.213

218 v/gl. A. Hendrich, Hospital Falls, S.134, N. Schmid, Reducing Paitents Falls, S. 204f, S. MacAvoy et al.,
S.216, A. Papaioannou et al., Prediction of Falls Using a Risk Assessment Tool in the Acute Care Setting,
BMC Medicine, 2004, S.6

219y/gl. S. MacAvoy et al., Clinical Methods, S.213-218 tiber einstimmend A. Hendrich et al., Hospital Falls,
S.129-139

220 v/gl. D. Oliver et a., STRATIFY, S.1052
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Validitat wiederholt Stirzende mehrfach gezahlt werden, kann es zu verfaschten Ergebnissen

kommen.
Drei Studien sollen exemplarisch néher beleuchten werden.

Die Morse Fall Scale®® zzhlt zu den am haufigsten angewandten pflegerischen Sturzrisike
Assessmentinstrumenten.

Die Items wurden retrospektiv in einer Fall-Kontroll-Studie durch den Vergleich von 100
gestirzten Krankenhauspatienten mit 100 Kontrollpersonen ermittelt. Es zeigten sich
signifikante Unterschiede der Gestirzten im Vergleich zur Kontrollgruppe in sechs Variablen.
Es wurde eine Skala entwickelt, mit deren Hilfe diese sechs Merkmale erfragt wurden.?** Die
Validierung des Instrumentes ergab eine Sensitivitét von 78% und eine Spezifitdt von 83%.
Das Instrument erweist sich mit einer Anwendungsdauer von weniger als einer Minute as ein
praktikables Hilfsmittel.

Die Ergebnisse veranlassten Morse, die Skala als ein valides und zuverl&ssiges Instrument

auszuweisen, 223

Limitierend auf die Validitét wirkt sich allerdings das retrospektive Studiendesign aus. Setzt
man wie die Expertengruppe eine Sensitivité von mindestens 80% voraus, fiel der Wert in der
Studie zu niedrig aus.

Bel einer prospektiven Uberpriifung der Skala durch Morse et a.?** mit 2689 Krankenhaus
patienten fielen die Werte fir die Sensitivitét (70%) und die Spezifitét (76%) niedriger aus.??
Angaben zur Interrater-Reliabilité wurden nicht gemacht.

Dies bestétigt den Vorwurf der mangelnden Generalisierbarkeit des Instrumentes durch die

Expertengruppe.

221 y/gl. J. Morse, Computerized Evaluation, S.21-25
222 /g, Ebenda, S.22

223 \/g|. Ebenda, S. 24

224 3. Morse, Fall-Prone Patient, S.81-86
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Das STRATIFY, eine ebenfalls vielfach verwendete pflegerische Skala, wurde 1997 von
Oliver et al. entwickelt.??®

Als Grundlage fur die Skala wurden in einer Fall-Kontrollstudie 116 Krankenhauspatienten
direkt nach einem Sturz auf 21 mogliche Risikofaktoren hin befragt. Die Auswahl dieser
Merkmale wurde unter pragmatischen, jedoch nicht wissenschaftlichen Gesichtspunkten
vorgenommen. Es wurden nur die Merkmale untersucht, die in der akuten Krankheitsphase
evident und fir das Pflegepersonal leicht zu identifizieren sind. Risikofaktoren, die eine
besondere Ausriistung, Messung oder spezielle medizinische Untersuchung erfordern, wurden
nicht berticksichtigt.

Jedem Patienten wurde eine Kontrollperson, die nicht gestiirzt ist zugeordnet und zwar der
Bettnachbar.’

Aus den Ergebnissen wurde ein einsatzfahiges Instrument mit finf Items entwickelt, das im
gleiche Krankenhaus an 217 Patienten und in ener dritten Phase an 331 Patienten eines
anderen Krankenhauses erprobt wurde.

Das Instrument erwies sich als sehr praktikabel. Die Durchfiihrung dauert nur ca. eine Minute
und erfordert kein besonderes Training.

Unter diesen Studienbedingungen ergab das STRATIFY im ersten Setting eine hohe
Sengitivitét von 93% und einer hohe Spezifitét von 87,7%, in der zweiten Patientengruppe
eine Sensitivitat von 92% und eine Spezifitét von nur noch 68%. 228

Positiv hervorzuheben ist das prospektive Studiendesign, die Unwissenheit des Personals
gegeniiber der Ergebnisse der Einschitzung und die zweifache Uberprifung der Validitét der
Skala.

Neben dem bereits erwéhnten Problem, dass als Grundlage fir die Errechnung der
prognostischen Validitdt die Zahl der Stirze und nicht der Stiirzenden gewahlt wurde, zeigt
die Studie jedoch noch weitere methodische Schwéachen.

Die mehr oder weniger willkirliche Auswahl der zu untersuchenden Risikofaktoren limitiert
die Glaubwurdigkeit der Ergebnisse. Aulferdem ist die Wahl des Bettnachbarn as Kontroll-

225 y/gl. J. Morse, Fall Prone Patient, S.83f, wie auch H. Myers, A Critique, S. 225
226 ygl. D. Oliver et a., STRATIFY, S.1049-1053

227 \/gl. Ebenda, S. 1050f

228 vgl. Ebenda, S.1052
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person kritisch zu bewerten. Diese Kontrollpersonen wurden, wenn sie im Laufe der Studie
doch gestirzt waren als neuer Fall in der Interventionsgruppe, aber weiterhin als Mitglied der
Kontrollgruppe gefilhrt. Diese Methode kann zur Uber- oder Unterschitzung der
prognostischen Fahigkeit der Skala gefuhrt haben.

Auch hier bestétigt sich die mangelnde externe Validitét. In einer weiteren Uberpriifung des
Instrumentes in einer Rtientengruppe von 620 Patienten eines kanadischen Krankenhauses
wurde nur noch eine Sensitivitdt von 91.2% und eine Spezifitdt von 49.3% erreicht. Auch die
in der Studie vorgenommene Wertung der einzelnen Items der Skala brachte nur eine leichte
Verbesser ung (Sensitivitat von 91.2%, Spezifitét von 60.2%). 2%°

Als Beispiel fir ein funktionellen Mobilitatsassessments soll hier die Berg-Balance-Scale®®
zur Einschéatzung der Balancefahigkeit vorgestellt werden

Neben der Uberprifung der Ubereinstimmungsvaliditét durch den Vergleich mit den Ergeb
nissen anderer Instrumente und mit der klinischen Einschéatzung von Arzt und Probanden
selbst wurde die prognostische Validitdt des Instrumentes getestet.?®! Dafir wurde die
Balancefahigkeit von 113 Bewohner eines Pflegeheimes initial und dann im Abstand von drel
Monaten mittels der BergBalancescade eingeschétzt. Aulerdem wurden die Stirze
dokumentiert.

Nach 12 Monaten wurden die Patienten in zwel Gruppe eingeteilt, namlich in die Gruppe
derer, die keinen oder nur einen Sturz erlitten und in die Gruppe derer, die mehrmals gestirzt
waren. Es stellte sich heraus, dass die Personen die eingangs eine gute Balanceféhigkeit
aufwiesen, vermehrt der ersten Patientengruppe mit keinem bzw. einem erlittenen Sturz
angehorten. Dies wurde als Nachweis dafir gewertet, dass die Skala in der Lage ist, ein
Sturzrisiko einzuschétzen. ?*? Die Errechnung der Sensitivitét ergab einen Wert von 77%, die
der Sperifitét einen Wert von 86%. 2%

Methodisch fraglich ist bei dieser Untersuchung, dass eine anféngliche Einschétzung der
Balancefahigkeit mithilfe der BergBaance-Scale mit der Anzahl der Stirze verglichen

229 vgl. A. Papaioannou et al., Prediction of Falls, S.6

230 vgl. K. Berg et al., Measuring Balance in the Elderly: Validation of an Instrument, Canadian Journal of Public
Health, 1992, S. 7-11

21 ygl. Ebenda, S.S7

232 \/gl. K. Berg et al., Measuring Balance, S.S8f

233 siehe dazu auch K. Perell et al., Fall Risk, SM764
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wurde, die sich Uber das ganze Jahr hinweg ereignet hatten. Eine anfangliche Balancestérung
kann jedoch nicht zwangslaufig mit einem Sturz in Verbindung gebracht werden, der sich in
einem zeitlich zu grof3en Abstand, z.B. am Ende des Jahres ereignete.

Aullerdem ist die Zusammensetzung der beiden Gruppen kritisch zu bewerten. Die
Zusammenfassung von Patienten, die nicht und solche, die einmalig stirzten bagatellisiert das
Sturzereignis. Das gute Abschneiden dieser Gruppe beim Balance-Test kann deshab nicht as
ein Indiz fir eine hohe prognostische Validitat gewertet werden.

Zudem blieben die errechneten Sensitivitatswerte unter 80%.

8.1.2 Ergebnisse aus Uber sichtsar beiten

Die Autoren von Ubersichtsarbeiten zu Sturzrisiko-Assessmentinstrumenten nehmen iber-
wiegend eine kritische Haltung gegentiber den bestehenden standardisierten Instrumenten ein.

Oliver et al. ermittelten in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit 47 Artikel aus den Jahren
1966-2022, die Sturzrisiko-Assessmentinstrumente fur den akutstationdren Bereich zum
Thema hatten. 234
Als Einschlusskriterien fur ihre Studie gaten die prospektive Validierung der Instrumente,
eine ausreichende Datenlage zur Kalkulation von Sensitivitét, Spezifitét, der negativen und
positiven prognostischen Validitét, des OR und ClI und die Erprobung in mehr as einem
Setting. Unter diesen Kriterien konnten lediglich acht Studien zu funf  verschiedenen
Instrumerten identifiziert werden.?*> Aber auch diese wiesen sowohl inhaltliche als auch
methodische Mangel auf.
Die Forscher attestieren den bisher entwickelten standardisierten pflegerischen Sturzrisko
Assessmentinstrumente folgende Schwéachen:

Die Auswahl der zu untersuchenden Risikofaktoren ist zu einseitig. Umgebungs-

bedingte Faktoren finden z.B. kaum Erwahnung.

Die Instrumente wurden in sehr heterogenen Settings getestet und sind deshab nicht

234 ygl. D. Oliver et al., Risk Faktors, $122-130
3% y/gl. Ebenda, S.123f
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generaliserbar. Je mehr die Mitarbeiter- oder Patientengruppe sich von der Studien
gruppe unterscheidet, desto geringer sind die Sensitivitdts- und Spezifitdtswerte.

Der retrospektive Nachweis der Signifikanz von Risikofaktoren konnte bei ener
prospektiven Uberpriifung nicht bestétigt werden.

Die Faktoren, die Stirze eff ektiv vorhersagen, verursachen sie nicht notwendigerweise.
Die Beziehung zwischen Vorhersage und Verursachung von Stirzen erfordert
experimentelle Untersuchungen mit effektiven Préventionsmal3nahmen. Es liegt aber

bisher kein Beweis fiir solche Manahmen unter Krankenhauspatienten vor.23®

Myers ermittelte aus ihrer Ubersichtsarbeit ebenfalls 47 Artikel aus dem Zeitraum von 1981
bis 2001, die sich mit der Entwicklung, Erprobung oder Anwendung von Sturzrisko
Assessmentinstrumenten fiir den K rankenhausbereich befassten. 237

In lediglich 17 Studien wurde die Validitdt der Instrumente diskutiert. Die meisten Skalen
verflgten zwar Uber eine recht hohe Sensitivitét (70% bis 95%), die Spezifitdtswerte waren
jedoch niedrig (29% bis 88%).%%®

Die Herleitung der Risikofaktoren wurde entweder nicht beschrieben, retrospektiv oder
willkurlich vorgenommen. 2%

Nur wenige Instrumente wurden in mehr as in einem Setting getestet. Wurde dies jedoch
vorgenommen, nahmen die Sengitivitdts- und Spezifitdtswerte ab, je weiter das Setting sich
von der urspriinglichen Untersuchung entfernte.?*°

Daten zur Einschdtzung von Verzerrungen wurden in den vorliegenden Studien gar nicht oder
in unzureichendem Mal%e in die Bewertung des I nstrumentes aufgenommen. 241
Zusammenfassend stellt die Autorin fest, dass selbst die besten Assessmentinstrumente

Mangel aufweisen, die ihre Validitat limitieren. 2*

238 y/gl. D. Oliver, Risk Factors, S.126, 128

27T H. Myers, A Critique, S. 223-235

238 \/gl. Ebenda, S.224, 228

239 Vgl. Ebenda, S. 224

249 vg|. Ebenda S. 228

241 hierzu siehe , Exkurs: Prognostische Validitat* S. 79
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Perell et al. untersuchten in ihrer Meta- Analyse sowohl pflegerische Sturzrisiko- A ssessment-
instrumente als auch funktionelle Mobilitatstests auf ihre Validitét und Nutzlichkeit. Funf
voneinander unabhéngige Untersucher identifizierten 21 Artikel zu 20 Sturzrisko-Assess
mentinstrumenten aus den Jahren 1984 bis 2001.%* Davon handelte es sich um 14 pflegerische
Instrumente und sechs funktionelle Tests,?**
Die Forschergruppe stellte auch hier Schwéachen fest:
Die Samplegroélie variierte sehr stark von 26 bis 1217 Personen pro Studie
Nur sieben der 20 Instrumente wurden auf ihre Interrater- Reliabilitét hin Uberprift
Funf der sechs Untersuchungen zu funktionellen Assessmentinstrumente und acht der
15 Studien zu pflegerischen Skalen trafen Aussagen zur Sensitivitét, die sich zwischen
43% und 100% bewegte und zur Spezifitét, die zwischen 38% und 88% lag.
Lediglich die Héfte der Studien gaben die Dauer des Testverfahrens an und bei sechs
Untersuchungen fehlten Angaben zum Gebrauch der Instrumente.
Uber die Belastung, die das Assessment firr die einzuschatzenden Personen darstellt

wurde in keiner Studie berichtet. 24°

8.1.3 Expertenmeinungen

Tideiksaar empfiehlt in ihrem Lehrbuch zu , Stirzen und Sturzpréavention® zwar generell ein
Assessment, weist jedoch ebenfalls auf Schwéachen der bisher entwickelten standardisierten
Instrumente hin:
Die Items der Skalen werden nicht genau definiert und somit von den verschiedenen
Anwendern unterschiedlich interpretiert.
Die aus der Fachliteratur erarbeiteten Risikoprofile werden aus Grinden der
Praktikabilitét zu sehr auf die Bedingungen der jeweiligen Einrichtung hin abgeandert
und spiegeln nicht mehr die origindren Forschungsergebnisse wider.
Risikofaktoren, die in bestimmten Fachgebieten ermittelt wurden, kénnen nicht auf

242 y/gl. H. Myers, A Critique, S. 229

243 vgl.K. Perell et al., Fall Risk, S.M761-766
244 \/gl. Ebenda, S.M762f

245 vgl. K. Perell et dl., Fall Risk, SM764
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andere Gebiete Ubertragen werden.
Faktoren wie die Personaausstattung und die Gestaltung der Umgebung werden oft

vernachlassigt, obwohl sie haufig das grofte Stur zrisiko darstellen.?4°

Auch die Forscher des audtralischen JoannaBriggs-Ingtitut konstatieren in ihrer Best-
Practice-Reihe zu Sturzpraventionsprogrammen im Krankenhaus, dass Studien, die Risko
Assessment-instrumente bewerten, eine geringe Qualitét aufweisen oder unzuldngliche
Methoden der Bewertung anwenden. Die untersuchten Instrumente zeigten zusammenfassend
eine gute Interrater Reliabilitdt, aber sie seien nicht in der Lage, gefdhrdete von nicht
geféhrdeten Patienten zu unterscheiden.

Als weitere Einschrénkung des Nutzens der Instrumente sehen auch sie die Tatsache, dass sie
keine umgebungsbedingten Faktoren ermitteln.

Assessmentinstrumente konnten allerdings einen Effekt auf das Bewusstsein der Mitarbeiter
fir die Sturzproblematik haben, aber dies sei bisher nicht erwiesen.’

Schwendimann stellt in seiner MetaAnalyse zu Praventionsprogrammen fest, dass die
Wirksamkeit des systematischen Risikoassessments durch die Zuverldssigkeit des Pflege-
personals bel der Anwendung der Instrumente bestimmt wird. Er hélt es fir sinnvoll diesem

Aspekt in weiteren Studien stérker nachzugehen.?®

8.1.4 Erfahrungen mit anderen Assessmentinstrumenten

Skalen zur Einschétzung eines Erkrankungsrisikos sind weitverbreitete Instrumente zur
Primérpravention. In der Pflege werden, wie algemein bekannt, Skalen z.B. zur Einschétzung
von Schmerz, der Thrombosegefahr oder des Dekubitusrisikos herangezogen.

Im Rahmen des geriatrischen Basisassessments haben sich eine Auswahl standardisierter
Testverfahren etabliert, die von den verschiedenen Berufsgruppen wie Arzten, Pflegenden,
Physio-, Logotherapeuten oder Diétberatern angewandt werden.

246 y/gl. R. Tideiksaar, Stirze, S.73, 75
247 y/gl. Joanna-Briggs- Institute, Systematic Review, S.3
248 Vgl. R. Schwendimann, Literaturiibersicht, S.176f
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Auch in anderen Bereichen der Medizin werden A ssessmentinstrumente zur Einschatzung von

Erkrankungsrisiken herangezogen.

Es stellt sich die Frage, ob die aufgezeigten Schwachen von Assessmentinstrumenten lediglich
ein Problem er pflegerischen Sturzprévention ist oder ob sich Parallelen in anderen Bereichen

finden lassen. Dazu werden im Folgenden einige Instrumente bzw. Studien ndher betrachtet.

8.1.4.1 Der Expertenstandard ,, Dekubitusprophylaxein der Pflege’ des DNQP

Fur den Vergleich mit anderen Assessmentinstrumenten ist es nicht nétig, sich thematisch weit
zu entfernen.

Wie bereits erwdhnt, vertffentlichte das DNQP im Jahre 2002 den ersten Entwurf des
Expertenstandards , Dekubitusprophylaxe in der Pflege®*®, dessen aktualisierte Auflage seit
Januar 2004 vorliegt.

Uber die Einschatzung des Dekubitusrisikos heifdt es im Dekubitusstandard unter P1:

,Die Pflegefachkraft beurteilt das Dekubitusrisiko aller Patienten/Bewohner, bei denen die
Gefahrdung nicht ausgeschlossen werden kann, unmittelbar zu Beginn des pflegerischen
Auftrages und danach in individuell festzulegenden Absténden sowie unverziiglich bel
Veranderungen der Mobilitét, der Aktivitdét und des Druckes u.a. mit Hilfe einer standar-

disierten Einschétzungsskala, z.B. nach Braden, Waterlow oder Norton.* 20

Die Ergebnisse der Literaturrecherche veranlasste die Forscher — ahnlich wie bel den
Sturzrisiko-Skalen - die existierenden Instrumente zur Einschézung des Dekubitusrisikos in
folgenden Punkten zu kritisieren:
Die Skalen weisen eine mangelnde prognostische Validité auf. Die Bedeutung mog
licher Risikofaktoren basiere eher auf Meinungen als auf echter statistischer Evidenz.
Entweder ist die Validitét der Skalen nur unzureichend getestet worden oder sie weisen

249 DNQP, Dekubitusprophylaxe
250 Vgl. Ebenda, S.39
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Sengitivitétswerte von anndhernd 80% und Spezifitdtswerte von lediglich 50% auf.
Trotz empfohlenem Gesamtpunktwert féllt der optimale Cut-Off-Punkt je nach Setting
unterschiedlich aus. Urspriinglich empfohlene Cut-Off-Werte kdnnen bel folgenden
Uberpriifungen der Skala nicht aufrechterhalten werden. Der optimale Cut-Off-Wert
schwankt je nach Setting und Untersuchung.

Es zeigt sich bel identischen Patienten je nach der verwendeten Skala eine grol3e
Variabilitdt der Dekubitusgefahrdung. Die meisten Skalen tiberschétzen die Dekubitus-
gefahrdung.

Die Bestimmung der Haufigkeit und des Zeitpunktes der Risikobestimmung wird nicht
wissenschaftlich begriindet.

Es konnen keine oder nur unzureichende Aussagen fur die Reliabilitét der Skalen
getroffen werden. Auf3erdem erschweren unterschiedliche Mess und Analysetech
niken die Vergleichbarkeit der Studien

Die Vdiditdt und Rdiabilitdt von Messinstrumenten ist nur fir die getestete Sprache
der Skala giitig und kann sich bei Ubersetzungen in andere Sprache andern. Bisher ist
keine der existierenden Dekubitusrisikoskalen in Deutschland ausreichend wissen
schaftlich auf ihre Qualitét hin Gberprift worden.

AuRerdem liegt bisher keine ausreichend giiltige und Uberprifte Ubersetzung der
englischsprachigen Risikoskalen vor.

Es gibt keine zuverléssige Evaluation Uber die Wirkung des Einsatzes der Skalen auf
die Dekubitusinzidenz. Die vorliegenden Studien weisen ein unkontrolliertes Design
auf und zeigen nur ds Teil eines Préventionsprogrammes Erfolg.

Es liegt kein eindeutiger Beweis fur die Vortelle einer Risikoskala im Vergleich zur

Einschatzung durch eine erfahrene Pflegekraft vor.?>
Die Autoren des Expertenstandards ,Dekubitusprophylaxe kommen aufgrund ihrer

Literaturstudie zu fast identischen Ergebnissen wie die Experten fur die , Sturzprophylaxe®.

Trotzdem wird der Einsatz standardisierter Assessmentinstrumente empfohlen.

251 vgl. DNQP, Dekubitusprophylaxe, S.53ff
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8.1.4.2 Eine Messskala zur Einschatzung der Thrombosegefahrdung

Ein weiteres Beispiel fir ein pflegerisches Assessmentinstrument stellt die ,Messskala zur

Feststellung der Thrombosegefahrdung® nach Kiimpel 2> dar. GemaR der Virchowschen Trias

beziehen sich die 23 Items auf Verdnderungen der Stréomungsgeschwindigkeit, der

Blutzusammensetaung und Gefal3wandschaden. Die einzelnen Items werden gewertet und ab

einem Cut-Off von 7 gilt eine Person a's thrombosegefahrdet.

In einer nichtexperimentellen, explorativen Studie untersuchte Feuchtinger die Gultigkeit,

Zuverlassigkeit und Praktikabilitét der Messskala. Die Untersuchung wurde an 281 Patienten

durchgefiihrt. %>

Die Ergebnisse der Studie leiten Feuchtinger zu folgenden Schlussfolgerungen:
Dieinhaltliche Validitét der Skalaist fraglich, weil sie sich auf veraltete Studien stiitzt.
Es wird z.B. ein Herzinfarkt als Risikofaktor berticksichtigt aufgrund der in den 70er
Jahren, aber heute nicht mehr Ublichen strikten Bettruhe nach einem Infarkt.
Die prognostische Validitat wird gemindert durch die Tatsache, dass jede as gefahrdet
identifizierte Person prophylaktische Mal3nahmen erhélt und dadurch die Entstehung
einer Thrombose verhindert wird, obwohl die Person korrekt als gefahrdet eingestuft
wurde. Ein experimenteller Verzicht auf die Prophylaxe sei aus ethischen Grinden
jedoch abzulehnen. Es zeigte sich aul3erdem eine unzureichende Sensitivitat von 50%
und eine Spezifitét von 45.3%
Die Interrater-Reliabilitét und die Praktikabilitdt des Instrumentes wurden positiv
bewertet. 254

Bemerkenswert erscheint, dass trotz der Schwachen des Instrumentes die Arwendung der
Skala empfohlen wird, um die Aufmerksamkeit der Pflegenden auf bestimmte Risikofaktoren
zu richtet. Sie konne fir Berufseinsteiger als Hilfe und fur erfahrene Pflegende eine

Richtschnur zur Uberpriifung der zu untersuchenden Risikofaktoren dienen.

®2p Kumpel, Thrombosegeféhrdung im Krankenhaus, Deutsche Krankenpflegezeitschrift, 1995, S.274-278
253 y/gl. J. Feuchtinger, Wissenschaftliche Uberpriifung, S.47
254 Vgl. Ebenda, S. 56
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8.1.4.3 Die Glasgow Coma Scale

Die Glasgow Coma Scale ist ein Instrument, das Pflegenden ermdglichen soll, den neurolo-
gischen Zustand von Patienten einzuschétzen.”® Es werden verschiedene Parameter erfragt
und mit einer Punktzahl versehen. Die Interpretation der Daten erlaubt eine Einschdtzung von
»ernster komatésen Zustand” bis hin zu ,Patient bedarf keiner regelméfdigen neurologischen
Uberwachung.*

Die Skala wird seit seiner Entwicklung in fast allen Bereichen der Medizin und der Pflege
eingesetzt als das Mittel der Wahl fir Patienten, deren neurologischer Status Grund zur Sorge
bereitet.

Als Ergebnis seiner Literaturstudie kritisiert Lowry®>® den oft unkritischen ritualisierten
Umgang mit der Skala, obwohl sie vom wissenschaftlichen Standpunkt aus einige Schwéchen
aufweist.

Zum Einen sa die Skala nicht in der Lage, den wichtigsten Indikator fir den neurologischen
Status, ndmlich den Bewusstseinsgrad, adaquat zu bestimmen. Zum anderen sei sie nicht
ausreichend validiert.

AuRerdem wurde deutlich, dass viele Mitarbeiter die Skala nicht sorgfétig genug anwenden
und die Patientendaten nicht konsequent erfassen.

Lowry stellt als Alternative ein eigenes Instrument vor. 2>’

8.1.4.4 Das Geriatrische Assessment

Das Geriatrische Assessment wurde in den anglo-amerikanischen Landern entwickelt, um
moglichst strukturiert und vollsténdig bei der Eingangs- und Verlaufsuntersuchung bei jedem
geriatrischen Patienten ale relevanten Probleme zu erfassen und den Weg zu speziellen

Untersuchungen zu weisen. Dabel werden sowohl die psychische, physische, soziale als auch

23 Vgl. G.M. Teasdale et al., Assessment of Coma and Impaired Consciousness: A Practical Scale, Lancet, 1974,
S.81-834

256 y/gl, M. Lowry, The Glasgow Coma Scale in Clinical Practice: A Critique. Nursing Times, 1999, S.40

257 Vgl. Ebenda, S.41
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die 6konomische Dimension von Gesundheit beriicksichtigt.2%8

Es gibt im deutschsprachlichen Raum keine einheitliche Vorgehensweise Uber die
Durchfiihrung eines geriatrischen Assessments. Die Deutsche Gesellschaft fur Gerontologie
und Geriatrie und die Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie enigten sich jedoch auf eine
gemeinsame Empfehlung.

Das Geriatrische Assessment stellt kein eigenstéandiges Instrument dar, sondern setzt sich
zusammen aus verschiedenen Tests zur Erfassung unterschiedlicher geriatrisch bedeutsamer
Funktionen. In diesem Fall besteht es aus einem allgemeinen Eingangsscreening, einer Skala
zur Erfassung der Aktivitéten des taglichen Lebens, je en Instrument zur Ermittlung der
kognitiven Leistungsfahigkeit und des emotionalen Status und einem Test zur Beurteilung der
Gehfahigkeit und der Balance.

Nikolaus untersuchte die einzelnen Elemente dieses Geriatrische Assessments hinsichtlich
verschiedener Eignungskriterien wie Prédiktion, Evaluation und Praktikabilitét. 2°

Er kommt zu dem Schluss, dass kein Verfahren ale Testgltekriterien wie Validitét,
Reliabilitat, Praktikabilitdt und Wiederholbarkeit in ausreichendem Malke erflllt. Die
einzelnen Assessmentinstrumente seien lediglich zur Diagnostik einzelner Funktionen

geeignet, erlaubten aber keine Aussage tber den Ressourcenbedarf der untersuchten Person. 2

8.1.4.5 Medizinische diagnostische Tests

Auch Knottnerus et al. konstatieren in ihrer Ubersichtsarbeit, dass die Entwicklung
diagnostischer Verfahren in der Medizin in den vergangenen Jahren zwar zugenommen habe,
die Methodik der diagnostischen Forschung aber noch weit hinter der Beurteilung von
Behandlungsmethoden zurtickliege. 2

Die Autoren sehen in dem Fehlen von Standards zur Methodik der diagnostischen Forschung

die Ursache fir die weit verbreiteten methodische Mangel in diagnostischen Studien

258 \jgl. T. Nikolaus, Das geriatrische Assessment. Aktueller Erkenntnisstand hinsichtlich der Eignungskriterien
(Diskrimination, Pradiktion, Evaluation, Praktikabilitét), Z Gerontol. Geriat, 2001, S.36f

29 y/gl. Ebenda, S.38ff

260 \/gl. Ebenda, S.41

261 Vgl. J. Knottnerus et al., Evaluation of Diagnostic Procedures, BMJ, 2002, S.477 Uber einstimmend J. Wyatt
et al., Commentary: Prognostic models: clinically useful or quickly forgotten?, BMJ, 1995, S. 1539-1541
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verglichen mit dem klar definierten Design von Studien zu Behandlungseffektivitét oder in der
Atiologie.

Die Kritik an bestehenden medizinischen Tests zigt einige Parallelen zu den aufgezeigten
Problemen beziiglich pflegerischer Sturzrisiko-Assessmentinstrumenten. Der Autor stellt fest,
dass es vielen Instrumenten zur Uberpriifung der Validitd an einem geeigneten objektiven
Beurteillungsmaldstab fehlt, die Stichprobenauswahl ist oft zu klein oder so ausgewahlt, dass
die Ergebnisse nicht Ubertragbar sind. AulRerdem wird eine mangelnde Bedeutung fir die

Praxis und die unzureichende Genauigkeit der Instrumente angesprochen. 262

8.1.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Literaturergebnisse beziglich der Validitdt von Sturzrisiko-Assessment-
instrumenten und Assessmentinstrumenten allgemein bestétigen weitestgehend die Aussagen

der Expertengruppe des DNQP.

Die Resultate aus Studien einzelner Sturzr isiko-Assessmentinstrumente, Ubersichtsarbeiten
und aktuellen Expertenmeinungen zu diesem Thema lassen sich folgendermalien
zusammenfassen:
» Die prospektive Validitét der Instrumente wird entweder nicht diskutiert oder
Ist unzureichend. Besonders die Spezif itdtswerte sind zu niedrig
» Der optimale Cut-Off fallt in verschiedenen Settings unterschiedlich aus
» Die Herleitung der Riskofaktoren wird entweder nicht beschrieben,
retrospektiv oder willkurlich vorgenommen
» Der Zusammenhang von Risikofaktor und Sturz wird nicht experimentell nach
gewiesen
» Nur wenige Instrumente wurden in mehr as einem Setting getestet. War dies
der Fal, nahmen Sensitivitdts und Spezifitétswerte ab je mehr die Mitarbeiter-
oder Patientengruppe sich von der Studiengruppe unterschied

» Die Samplegrof3e ist oft zu klein und nicht repréasentativ

262 Vgl. J. Knottnerus et a., Evaluation, S.477ff
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» Die Auswahl der zu untersuchenden Risikofaktorenist zu einseitig. Es fehlen
z.B. Faktoren wie die Personal ausstattung oder die Gestaltung der Umgebung

» Es werden zu wenige Angaben zur Dauer und zur Anwendung der Instrumente
gemacht

» Die Belastung fir den Patienten/Bewohner wird nicht berticksichtigt

» Verzerrung, die durch das Wissen des Pflegepersonals um die Durchfihrung
und Ergebnisse der Studie entstehen, werden in den Studien nicht
berlicksichtigt

» DieReliabilitét der Instrumente erweist sich weitestgehend als ausreichend.

Einige Kritikpunkte der Expertengruppe des DNQP im Hinblick auf Skalen zur Einschétzung
des Dekubitusrisikos®® treffen ebenfalls auf die bestehenden Sturzrisiko-Assessment

instrumente zu, wurden in diesem Rahmen jedoch bisher wenig diskutiert:

» Die fehlende Evaluation Uber die Wirkung des Einsatzes der Skalen auf die
Sturzinzidenz
Viele Sturzrisiko-Assessmentinstrumente werden als Teil eines Interventions
programms eingesetzt, deren Effektivitét auf die Sturzrate zumindest fir den akut
stationéren Bereich bisher nicht erwiesen wurde. 2%

> Fehlende guiltige und Uberpriifte Ubersetzung der englischsprachigen Risikoskalen
Auch die Skalen zur Einschétzung des Sturzrisikos kommen fast ausschliefdlich aus
dem englischsprachigen Raum, deren Ubersetzung nicht wissenschaftlich tiberpriift
wurde.

» Der nicht erwiesene Vortell der Riskoskalen im Vergleich zur Einschétzung durch

eine erfahrene Pflegekraft

Die Auseinandersetzung mit anderen Assessmentinstrumenten sowohl aus dem pflegerischen
als auch medizinischen Bereich zeigt, dass dhnliche Mangel in der Erflllung der Gutekriterien

vorliegen.

263 \/gl. DNQP, Dekubitusprophylaxe, S.53ff
264 gehe dazu unter Multifaktorielle Interventionen, , Fir den akutstationdren Bereich®, S.38
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Der unkritische Umgang mit nicht validierten Instrumenten wird kritisiert.?5°
Funktionellen Assessments wird attestiert, dass sie lediglich zur Diagnostik enzelner
Funktionen geeignet sind, jedoch keine Aussage Uber den Ressourcenbedarf der untersuchten

Person erlauben. 2%®

Exkurs: Prognostische Validitat:

Haufiger Diskussionsgegenstand beziiglich der prognostischen Validitét von Assessment-
instrumenten ist die Frage, ob sich das Eintreten des Ereignisses, das abgewendet werden soll
(hier: der Sturz) Uberhaupt als objektiver Beurteilungsmal3stab eignet.

Myers spricht hier von einem , Behandlungsparadox”, das dadurch entsteht, dass vom
Zeitpunkt der Einschdtzung bis zum Eintreten des Ereignisses (hier: Sturz) ein Zeitfenster
besteht, in dem — was ethisch geboten ist — dem als gefdhrdet eingeschétzten Patienten
praventive Interventionen angeboten werden. Dadurch kdnnen Stiirze verhindert werden, die
dem Assessment zufolge eigentlich hétten eintreten missen. Durch dieses Auftreten von
vermehrt ,falsch Positiven* bel der Berechnung von Sensitivitdt und Spezifitdt wird der
Pradiktivwert der Skala gemindert. 2°7

Eine Minderung des Problems sient Myers darin, das Pflegepersonals gegentiber der
Durchfiihrung der Uberpriifung der Skala und die Ergebnisse der Einschétzung blind zu
halten, denn das Wissen darum wirde ihren Umgang mit dem Patienten dahingehend
beeinflussen, dass Sturze verhindert wirden. Jedoch selbst wenn das Pflegepersonal nicht Uber
die Ergebnisse der Einschéatzung informiert ist, konnten Stiirze durch die normalen Tétigkeiten

auf der Station verhindert werden.??*

265 ygl. M. Lowry, The Glasgow Coma Scale, S.40
266 \/gl. T. Nikolaus et al., Das geriatrische Assessment, S.41
267 vgl. H. Myers, A Critique, S.229



80

Um ein genaueres Ergebnis zu erzielen, miissten diese Verzerrrungen bei der Uberpriifung der
Giite eines Instrumentes beriicksichtigt werden. Halfens®®® schlagt in seiner theoretischen
Auseinandersetzung mit Skalen zur Einschétzung des Dekubitusrisikos vor, die Validitét eines
Instrumentes in ener Subpopulation zu untersuchen, bei der die Patienten von der
Untersuchung ausgeschlossen werden, die prophylaktische Maldnahmen erhaten und die
Ergebnisse mit denen der Gesamtpopulation zu vergleichen.

Studien, in denen bei der Uberprifung von Sturzrisiko-Assessmentinstrumenten diese
Verzerrungen berticksichtigt werden, fehlen. Hier sollten gréf3ere Forschungsanstrengungen

unternommen werden.

Exkurs. Sensitivitat/ Spezifitat

Die Autoren des Expertenstandardentwurfs legen das Mal3 fur eine ausreichende prognos-
tischen Validitét bei Sensitivitits- und Spezifitétswerten von 80 % fest. 26°

Der Vergleich mit anderen Studien zur Validitdt von Assessmentinstrumenten zeigen, dass
hiertiber ein sehr heterogenes Meinungsbild besteht.

Perell et al. z.B. bezeichnen Sensitivitéts- und Spezifitdtswerte von 81% bis 75% as tber-
durchschnittlich und ausreichend. 2"

Auch Myers setzt ds Norm fir eine zufriedenstellende Sensitivitét einen Wert von mindestens
70% fest.*™*

Grundsétzlich steht fest, das eine zu geringe Sensitivitét in sich das Problem birgt, dass viele
sturzgeféhrdete Personen Ubersehen werden und aufgrund nicht durchgefihrter Interventions
mal3nahmen stiirzen.

Eine zu geringe Spezifitdt bedeutet, dass zu viele Personen therapiert werden, well se
falschlicherweise a's sturzgefahrdet eingestuft werden. Dies verursacht unnétige Kosten und

eine Belastung dieser nicht gefahrdeten Personen.

268 \/gl. R. Halfens, Scales for Pressure ulcers, S.40
269 Vgl. DNQP, Sturzprophylaxe, S.41

2710 ygl. K. Perell et al., Fall Risk, S. M764

271 ygl. H. Myers, A Critique, S. 224
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Hat man nur die Minderung des Leids fur die sturzgeféhrdeten Personen im Blick und geht
von ener geringen Belastung durch die falschlicherweise angebotenen Interventions
mal3nahmen fir die nicht gefahrdeten Personen aus, mag man sich mit geringen Sensitivitéts
und vor alem Spezifitdtswerten zufrieden geben, da jede Minderung der Sturzrate einen
Erfolg darstellte.

Stellt man an das Assessmentinstrument jedoch auch den Anspruch, im monet&ren Sinne
effektiv zu sein, missen bel einer KostentNutzenanalyse nicht nur die Mehrkosten durch die
Anwendung des Assessments, sondern auch durch unnétig eingeleiteten Interventionen fir die
falschlicherweise as sturzgefdhrdet eingeschétzten Personen beriicksichtigt werden,
abgesehen von der Belastung, die die Interventionen fir diese Personen darstellt.

Erst auf der Grundlage dieser Abwédgung konnen ausreichende Senditivitdt- und
Spezifitdtswerte festgelegt werden. Es liegen der Autorin keine Daten fur solche
Berechnungen in der Sturzprophylaxe vor. Hier sind weitere Forschungsanstrengungen nétig.
Die Festlegung der Expertengruppe auf exakt 80% fir eine ausreichende Sensitivitdt bzw.

Spezifitéts vor diesem Hintergrund schwer nachvollziehbar.

8.2.2 Die quantifizierenden Bewertung der Risikofaktoren

Im Kommentar heil¥ es:

,Problematisch scheint auch, dass allen Assessmentinstrumenten eine quantifizierende
Bewertung der Risikofaktoren zugrunde liegt. Welche Risikofaktoren aber die Sturzgefahr

stérker erhthen als andere, ist bislang nicht bekannt.* 272

Tatschlich bewerten die meisten Autoren die Items ihrer Assessmentinstrumente mit
unterschiedlichen Punktzahlen?’3, wenn auch nicht alle Forscher auf diese Weise verfahren
Oliver et a.?"* bewertet z.B. im STRATIFY jeden der fiinf erfragten Risikofaktoren gleich und

272 DNQP, Sturzprophylaxe, S. 42

273 ygl. A. Hendrich et al. Hospital Falls, S. 134, N. Schmid, Reducing Patient Falls, S. 205, A. Papaioanou,
Prediction of Falls, S. 6

274 vgl. D. Oliver et a., STRATIFY, S.1051
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definiert eine Sturzgefahrdung, wenn zwel Risikofaktoren vorliegen.

Die Herleitung der unterschiedlichen Werte fir die Risikofaktoren hat sich fir die Autoren der
Instrumente daraus ergeben, dass das Instrument unter dieser Bewertung die hochsten
Sensitivitdts- und Spezifitétswerte zeigte. Es konnte in der Tat bisher nicht bewiesen werden,
welcher Bedeutung ein einzelner Risikofaktor in der Verursachung von Stirzen zukommit,
aber die Autoren konnten nachweisen, dass die Risikofaktoren der Skalen in dieser

bestimmten Konstellation und Wertung am genauesten einen Sturz vorhersagen kénnen.

Da die Frage bisher nicht eindeutig geklart ist, welche Merkmale am stérksten fur einen Sturz
verantwortlich sind, sind die Autoren der Instrumente den richtigen Weg gegangen.

Der Expertengruppe des DNQP ist alerdings insoweit zuzustimmen, als dass in der Klarung
dieser Frage dringenden Forschungsbedarf besteht. Dies wirde die geringe Generalisier-
barkeit vieler Skalen sicherlich erhdhen.

Die quantifizierende Bewertung der Risikofaktoren hat das Ziel, Personen ab einem gewissen
Cut-Off als, sturzgefdhrdet” oder , nicht sturzgefahrdet” zu identifizieren. Diese Eintellung ist
sinnvoll und nétig. Besonders im akutstationaren Bereich mit einer kurzen Verweildauer kann
nicht gewartet werden bis alle Risikofaktoren identifiziert und eiminiert sind. Mancher Patient
waére langst mehrfach gestirzt, wenn er nicht schnell als sturzgeféhrdet identifiziert wirde und
entsprechend vom Pflegepersonal beobachtet bzw. behandelt wiirde.

8.2.3 Die Reduktion auf wenige Risikofaktoren
Weiterhin heil3t esim Kommentar:
“... Die Reduktion auf meist vier bis funf Risikofaktoren ist vor diesem Hintergrund

fragwirdig. Eine aus wenigen Risikofaktoren abgeleitete Differenzierung der Sturzgefahrdung
kann daher nicht als verlasdich gelten. 27

275 DNQP, Sturzprophylaxe, S.42
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Die Autoren des Standardentwurfs zitieren als Grundlage fir die Beurteilung der Qualitét
eines Sturzrisiko-Assessmentinstrumentes die Auswahlkriterien von Perell et a.?’, die den
Anspruch auf die Praktikabilitét einer Skala formuliert. Genau diesem Anspruch versuchten
die Verfasser der diskutierten Instrumente mit der Reduktion auf wenige Risikofaktoren
gerecht zu werden Diese Vorgehensweise berunt auf dem Abwégen von Validitdt und
Praktikabilitét. Natdrlich konnen dadurch nicht alle Stiirze vorhergesagt werden. Aber selbst
die Expertengruppe formuliert in der Standardaussage ihres Entwurfs lediglich den Anspruch
mittels der Sturzprophylaxe Stiirze und Sturzfolgen zu reduzieren und nicht zu eliminieren.?”’

Ein Instrument, mit dem ale moglichen Risikofaktoren erfasst werden sollen, wiese
womdglich eine hohere Validitét auf, ist fir den pflegerischen Alltag jedoch zu zeitaufwendig
und unpraktisch. Auch die Belastung fur den Patienten/Bewohner wére grof3er.

Die Autoren der standardisierten Assessmentinstrumente waéhlten in der Regel die
Risikofaktoren aus, die am haufigsten im Zusammenhang mit einem Sturz standen, so dass die

meisten gefahrdeten Patienten erfasst wirden.

Auch Halfens®’® erlautert beziiglich der Inhaltsvaliditdt von Skalen zur Einschatzung des
Dekubitusrisikos, dass der Gegenstand der Einschétzung das ,,Risiko der Entwicklung eines
Dekubitalgeschwiirs® und somit ein abstraktes Konzept darstellt, das nicht unmittelbar
messbar ist und somit operationaisiert werden muss. Dies geschehe, indem messbare
Indikatoren fur dieses Konzept gefunden werden, nachdem der Nachwels einer Beziehung

zwischen diesen Faktoren und dem zu untersuchendem Konzept erbracht wurde.

276 vgl. K. Perell et al., Fall Risk, SM765
277 siehe Abbildung 3, S. 67
218 Vgl. R. Halfens, Scales for Pressure Ulcers, S. 38
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Halfens weist darauf hin, dass ca. 126 solcher Risikofaktoren bekannt sind, die sich tellweise
gegenseitig beeinflussen oder durch andere Einfllsse in ihrer Auspréagung variieren kénnen.
Die Integration all dieser Faktoren in einer Risikoskala sei zwar theoretisch moglich, praktisch
jedoch nicht durchfihrbar. Halfens zieht daraus den Schluss, dass Pflegende immer mit
unvollstdndigen Instrumenten arbeiten missen, die lediglich einen Hinweis auf das Risiko
geben kénnen. 27°

8.2.4 Assessmentinstrument ver sus klinische Beurteilung Pflegender

Aufgrund verschiedener Studien, in denen die Vorhersagekraft von Sturzrisko
Assessmentinstrumenten mit der klinischen Beurteilung Pflegender verglichen wird, kommt

die Expertengruppe zu folgendem Urteil:

»-. dass durch die Nutzung eines Sturzrisiko-Assessmentinstrumentes die Vorhersagekraft
von Stiirzen nur minimal gesteigert wird. Aufgrund dieser Uberlegungen ist es nicht haltbar,
standardisierten Instrumenten gegeniiber der Beurteilung von erfahrenen Pflegekraften den

Vorzug zu geben.“?®°

Die Expertengruppe grindet ihre Aussage u.a. auf eine Studie von Eagle et a.. Hier wird die
Vorhersagekraft zweier standardisierter Sturzrisiko-Assessmentinstrumente mit der klinischen
Einschétzung des Pflegepersonals verglichen.?8! Die standardisierten Instrumente waren der
klinischen Einschdtzung der Pflegenden nicht Uberlegen, sondern die Ergebnisse der drei
Verfahren fielen in etwa gleich aus. 2%?

Die Einschézungen mittels aller drel Verfahren fand drel bis funf Tage nach der Aufnahme
der Patienten statt. Es hatte sich also bereits ein intensiver Kontakt zwischen Patient und

Pflegepersonal  entwickelt. Auferdem wurde die klinische Einschétzung von erfahrenen

279 y/gl. R. Halfens, Scales for Pressure Ulcers, S. 37f

280 DNQP, Sturzprophylaxe, S.42

281 y/gl. D. Eagle et al., Comparison of Three Instruments, S.42
282 /gl Ebenda S.43
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ausgebildeten Pflegenden vorgenommen. 283

Der Zweck einer standardisierten Sturzrisiko-Assessmentinstrumentes liegt aber gerade darin,
Pflegenden bereits beim ersten Kontakt mit dem Patienten/Bewohner eine zuverlassige
Einschétzung zu ermdglichen und dartiber hinaus unerfahrene Pflegende bei cer Einschétzung
Zu unterstttzen.

Die Tatsache, dass die klinische Einschétzung erfahrener Pflegender so effektiv ist, sollte
aulerdem ein Anstol3 dafir sein, in qualitativen Studien zu ermitteln, welche Kriterien sie
unbewusst zugrundelegen tragen mithilfe derer sie eine sturzgefahrdete Person so erfolgreich
identifizieren. Die ldentifikation und Operationalisierung dieser Kriterien sollte ein valides
Assessmentinstrument ergeben.

AuRerdem ist zu konstatieren, dass obwohl die Ergebnisse der klinischen Einschétzung in der
Studie denen der standardisierten Instrumente in etwa entsprachen, dennoch nicht ausreichend
waren. (Sensitivitét 76%, Spezifitat 49%)?®* Es ware also nétig ein Instrument zu finden, das

noch valider ist.

8.2.5 Empfehlung

8.2.5.1 Empfehlung der Expertengruppe des DNQP

Aus den Ergebnissen der Literaturstudie leitet die Expertengruppe folgende Empfehlung ab:
.. Vielversprechender ist es, ale vorhandenen Sturzrisikofaktoren zu identifizieren und
darauf ausgerichtete Interventionen einzuleiten. Dabei sollte strukturiert vorgegangen werden

und nicht intuitiv. Hilfreich ist dabei eine Liste mit den zielgruppenspezifischen Sturzrisko
faktoren.” 28°

283 Vgl D. Eagleet al., Comparison of Three Instrurrents, S.42
284 y/gl. Ebenda, S.43
285 DNQP, Sturzprophylaxe, S. 42
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Wie unter 8.1.5 zu sehen war, bestdétigen die Ergebnisse der Literaturrecherche zur

vorliegenden Arbeit die Resultate der Expertengruppe des DNQP?8°

. Es zeigte sich, dass auch
andere Experten beziglich der Qualitdt von standardisierten Sturzrisiko-Assessment-
instrumenten zu gleichen Ergebnissen gelangen.

Die Frage stellt sich nun, welche Schlussfolgerung aus diesen Resultaten gezogen werden
sollte.

Die inhatlichen und methodischen Mangel der bisher entwickelten standardisierten
Instrumente veranlassen die Expertengruppe dazu, ihre Anwendung generell abzulehnen. Es
wird vielmehr empfohlen, ale Risikofaktoren, ohne Wertung zu identifizieren und dagegen zu
intervenieren.

Bevor zu dieser Schlussfolgerung Stellung genommen wird, soll aufgezeigt werden, welche

Schliisse andere Experten der Sturzprophylaxe aus den Ergebnissen ziehen.

8.2.5.2 Empfehlung anderer Experten

Trotz der Schwéchen der bisher entwickelten standardisierten Instrumente empfehlen Perell et
a., aus der Fille der Tools das geeignetste und valideste auszuwéhlen und die Durch
fuhrbarkeit und Nutzlichkeit vor der endglltigen EinfUhrung in der Indtitution in einem
Pilotgrogramm zu testen. 287

Perell et al.?®® raten von der Entwicklung eigener Sturzrisiko-Assessmentskalen ab. Diesen
Instrumenten mangele es oft an Reliabilitét und Validitét. Sie seien sogar eher kontraproduktiv
gegenliber dem Ubergeordneten Ziel des Sturzrisikoassessments, weil die Ergebnisse nicht

miteinander vergleichbar sind.

Myers schlégt jedoch vor, wenn sich vorhandene Instrumente nicht validieren lassen, neue

Skalen zu entwickeln unter wissenschaftlichen Bedingungen und unter Vermeidung der

genannten methodischen Defizite.?%°

288 \/gl. DNQP, Sturzprophylaxe, S. 41f
287 y/gl. K. Perell et al., Fall Risk, S. M765
288 \/gl. Ebenda, S. M765

289 v/gl. H. Myers, A Critique, S.234
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Die AGS empfiehlt, dass alle alteren Personen, die unter der Obhut professionell Pflegender
stehen, mindestens einmal im Jahr zu erlittenen Stiirzen befragt werden. **

AuRerdem sollte mithilfe des , Timed Up and Go* - Tests*** der Mobilitatsstatus erfasst werden.
Personen, die dabei Auffalligkeiten zeigen und solche, die kirzlich oder im vergangenen Jahr
gesturzt waren, sollten einem ausfihrlichen Assessment durch einen Spezialisten zugefihrt

werden.

Muhlhauser fordert in ihrem Fachartikel zu Screeningverfahren algemein, ein Screening erst
durchzuftihren, wenn sich unter strengen ethischen Gesichtspunkten und nach grindlicher

K osten-Nutzen Rechnung, das Assessment als niitzlich fir alle Beteiligten erwiesen hat.?%

Oliver et al. vertreten einen sehr resignativen Ansatz, indem sie empfehlen, von dem Versuch,
Personen in , sturzgefahrdet” und , nicht sturzgefahrdet” einzuteilen, abzusehen und Energien
produktiver in die Entwicklung effektiver Préventionsmal3nahmen fir alle Patienten/

Bewohner und dem Assessment und der Behandlung nach einem Sturz einzusetzen.?*®

Einig sind sich ale Experten in der Forderung nach weiteren Forschungsbemtihungen, um
bestehende Instrumente weiter zu entwickeln oder andere Wege des zuverlassigen

Assessments zu entdecken.
8.2.5.3 Empfehlung der Autorin
Angesichts der Tatsache, dass Oliver et a. von insgesamt 400 in systematischen Ubersichten

ermittelten Sturzrisikofaktoren spricht?®*, halt die Autorin die Empfehlung der Expertengruppe

des DNQP?2%, dle vorhandenen Sturzrisikofaktoren zu identifizieren firr sehr anwender-

290 v/gl. AGS, Guideline, S.667

291 v/gl. D. Podsioadlo et al., The Timed“Up & Go”, S. 142-148

292y/gl. I. Mihlhauser, To Screen or not to Screen?, Z. &rzt. Qual.sich., 2003, S.5f
293 \/gl. D.Oliver et al., Risk Factors, S.128

29 ygl. D. Oliver et al., STRATIFY, S.1050

29% vgl. DNQP, Sturzprophylaxe, S.42
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unfreundlich. Wie bereits unter 8.2.3 nadher erlautert, wird unter dem Gesichtspunkt der
Praktikabilitdt die Reduktion auf die wesentlichen Sturzrisikofaktoren as unumganglich
betrachtet.

Auch die Auswahl der Risikofaktoren unter dem Aspekt der einfachen Erfassung durch das
Pflegepersonal wie Oliver et a. dies vorgenommen haberf®®, wird mit gewissen Ein
schrénkungen fir notwendig erachtet. Viele Risikofaktoren lassen sich von Pflegenden nicht
ohne weiteres erfassen, wie z.B. bestimmte Gangverdnderungen, eine reduzierte Kontrast-
wahrnehmung des Auges oder eine Depression. Wirden ale Risikofaktoren erfragt, missten
auch diese nur mit aufwendigen Methoden zu erfassenden Merkmale ermittelt werden. Das
Assessment wirde zu aufwendig und unpraktikabel.

Unter 8.2.2 rechtfertigte die Autorin bereits, warum eine quantifizierende Wertung und die
Einteilung von Patienten in , sturzgefahrdet* und ,, nicht sturzgefahrdet” fir sinnvoll und nétig

erachtet wird.

Trotz der Schwéchen der bisher entwickelten Skalen beflrwortet die Autorin ihren Einsatz.
Die Vortelle standardisierter Sturzrisiko-Assessmentinstrumente sollen hier aufgezeigt
werden:
> Praktikabilitat
Ein Vortel liegt in der bereits erwdhnten Praktikabilitdt der standardisierten
Instrumente gegenuber der Erfassung und Behebung dler mdglichen
Risikofaktoren. Besonders fiir den akutstationdren Bereich ist ein einfaches, wenig
zeitraubendes Instrument nétig, um schnell und effektiv die Gefahrdung von
Patienten zu erfassen.
» Die Aufmerksamkeit Pflegender
Das Instrument lenkt die Aufmerksamkeit Pflegender auf wesentliche Aspekte des
Sturzrisikos. Ein einfaches, wenig zeitaufwendiges und standardisiertes Instrument
ist dazu vielmehr geeignet als die aufwendige Identifikation aller moglichen
Riskofaktoren. Gerade in Zeiten hoher Arbeitsbelastung kann verhindert werden,
dass wesentliche Aspekte Ubersehen oder vergessen werden.

Dem wachsende Pflegebedarfs aufgrund demographischer Entwicklungen in

29 y/gl. D. Oliver et a., STRATIFY, S. 1050
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unserem Land wird man immer weniger mit hoch qualifizierten Pflegenden
bewdtigen konnen. Gerade der zunehmenden Zahl weniger qualifizierter
Mitarbeiter kann ein praktikables standardisiertes Instrument das Assessment
erleichtern, wenn nicht gar erst ermdglichen.
Unter genau diesem Aspekt empfehlen sowohl die Autoren des Expertenstandard
, Dekubitusprophylaxe in der Pflege“®®’ als auch Halfens®®® die Anwendung
standardisierter Instrumente. Dies ist deshalb bemerkenswert, weil die
Dekubitusskalen teilweise grofRere Validitétsmangel (Sensitivitét 32% - 89.5%,
Spezifitdt 22% - 994%°®) aufweisen as die Skalen zur Einschdtzung des
Sturzrisikos. Die Autoren des Expertenstandards argumentieren, dass die Skala
erfahrenen Pflegenden as ,reminder* und unerfahreneren Pflegenden als , starting
point dient.>® Es scheint sich hier ein véllig anderer Diskussionsstand entwickelt
zu haben asim Fall des Sturzrisikoassessments.
Auch Feuchtinger®®* sieht den Nutzen der standardisierten Skala zur Einschétzung
des Thromboserisikos darin, dass sie Pflegende in der Praxis fur das Thema
sensibilisiert.
Sie unterstiitze auf3erdem die Schilern und Anféngern in einem umfassenden
Assessment und gabe der erfahrenen Pflegenden eine Kontrollméglichkeit ihrer
Einschétzung des Patienten.

» Vergleichbarkeit
Ein weiterer Vorteil liegt in der Vergleichbarkeit standardisierter Instrumente.
Dies kann im Rahmen ener Verlaufskontrolle sinnvoll sein innerhalb der
Institution, aber auch als Ubergabe- bzw. Uberleitungsinstrument bei  der
Verlegung eines Patienten von einer Ingtitution in die andere.
Ein standardisiertes Instrument stellt aul3erdem ein hervorragendes Mittel fur die
Beurteilung der Pflegequditét dar. So kann es im Rahmen eines Benchmarking
Berticksichtigung finden. Hierbei ist nattrlich wichtig, dass es tberregional und

interingtitutionell gleiche Kernelemente als Indikatoren der Sturzgeféhrdung gibt,

297 y/gl. DNQP, Dekubitusprophylaxe, S. 83

298 \/gl. R. Halfens, Scales for Pressure Ulcers, S.42f
299 Zitjert nach DNQP 2004 S.78

300 y/gl. R. Halfens, Scales for Pressure Ulcers, S.43
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die eine derart vergleichende Auswertung moglich machen. Bartholomeyczik 3%2
schlagt vor, diese Kernelemente um Module fir spezifische Gruppen zu erganzen.
» Einsatz der Elektronischen Datenverarbetung (EDV)
Ein weiterer Nutzen der Standardisierung besteht im zunehmenden Einsatz der
EDV als Instrument der Dokumentation. Um das Sturzrisiko elektronisch doku
mentieren zu konnen, ist ein standardisiertes Instrument nétig. Der Vorteil ist, dass
dadurch der Rahmen fir das Assessment vorgegeben wird und dieses eine immer
gultige Struktur erhdlt, die die Feststellung der Sturzgefahrdung erleichtert.303
» Einfihrung der Fallpauschalen
Bartholomeyczik sieht in der Einfihrung der Fallpauschalen eine wachsende
Bedeutung standardisierter Instrumente zur Einschétzung von Pflegeproblemen. Sie
bemerkt, dass besonders der Bereich der Risikodiagnosen und damit die Indikation
fur pflegerische Prophylaxen hier keine Berlicksichtigung findet. Damit laufen
Pflegende Gefahr, ihre eigene Perspektive des Patienten zugunsten einer
medizinischer Sichtweise durch die Ubernahme ihrer Nomenklatur zu verlieren.
Die Bedeutung von Pflegediagnosen ist deshab zu fordern. Ein standardisiertes
Assessment stellt dabei die Voraussetzung fur das Stellen einer Pflegediagnose

dar 304

Die Aussage unter P1 kénnte demzufolge lauten:

Die Pflegefachkraft
beurteilt das Sturzrisko aler Patienten, bei denen ein erhdhtes Sturzrisiko nicht
ausgeschlossen werden kann unmittelbar zu Beginn des pflegerischen Auftrages
mithilfe eines standardisierten Einschétzungsinstrumentes ausgewahlt nach dem
Einsatzort
Wiederholt die Erfassung des Sturzrisikos bei Verdnderungen des Gesundheitszu

standes oder der Pflegeabhangigkeit und nach jedem Sturz des Patienten/Bewohners

301 y/gl. J. Feuchtinger, Wissenschaftliche Uberpriifung, S..57
302 y/gl. S. Bartholomeyczik, Assessmentinstrumente, S. 16
303 \/gl. Ebenda, S. 16

304 Vgl. Ebenda, S.17
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8.3 Praktische Umsetzung

Uber die allgemeine Empfehlung im Rahmen eines Expertenstandards hinaus soll aufgezeigt
werden, wie die Empfehlung der Autorin konkret in Institutionen des Gesundheitswesens
umgesetzt werden konnte.
Die Vorgehensweise lasst sich mit folgenden drei Schlagwortern beschrieben:

» Anwenden

> Mitdenken

> Forschen

8.3.1 Anwenden

Zur Anwendung eines standardisierten Sturzrisiko-Assessmentinstrument sollte vorab ein
geeignetes Instrument gemaR dem Einsatzort ausgewahlt werderr®:

Fir den Krankenhausbereich ist ein pflegerisches Assessment®®® besonders geeignet. Die
Bedingungen dort erfordern ein Instrument, das leicht und schnell auszuflllen ist, um das
wiederholende Ausfillen zu erleichternohne der Patienten zu sehr zu belasten.

Bel ambulanten Patienten verdndern sich Erkrankung und Medikation weniger, aber Mobilitét
und Balance sind entscheidend. Deshalb sind funktionelle Mobilitétsassessments™ hier eher
angebracht.

In einem Pflegeheim, n dem die Mehrheit der Patienten sturzgefahrdet ist, sind universelle
Vorsichtsmal3nahmen und Trainingsprogramme von besonderer Bedeutung. Dennoch sollten
individuelle Risikofaktoren ermittelt werden, denn was niitzt z.B. ein Trainingsprogramm,
wenn eine Person aufgrund einer Fehlsichtigkeit stirzt. Sowohl pflegerische als auch
funktionelle oder sogar ausfiihrliche medizinische Assessments®®® konnen hier in Betracht
gezogen werden.

Die infrage kommenden Instrumente sollten einer qualitativen Prifung unterzogen werden.

305 vgl. K. Perell et al., Fall Risk, SM765

308 iehe unter ,, Pflegerische Sturzrisiko-Assessments®, S.30
307 siehe unter , Funktionelle Mobilitatsassessments®, S.33
308 gehe unter »Medizinische Assessments‘, S.29
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Die von Perell et a. empfohlenen Auswahlkriterien wurden bereits unter Punkt 8.1 ndher

beschrieben. 3%°

Empfehlenswert ware es, das Instrument vor der allgemeinen Einfihrung, im Rahmen eines
Pilotprogrammes in einem Bereich mit einer hohen Sturzinzidenz zu testen. Hierbei sollte
die Vdiditéat Uberpriift werden und um evtl. den Cut-Off anzupassen
die Akzeptanz des Pflegepersonals erfragt werden. Schwendimann konstatiert, dass die
Zuverlassigkeit des Pflegepersonals bei der Anwendung des Instrumentes die Wirk
samkeit bestimmt.!° Deshalb ist diesem Aspekt besondere Beachtung beizumessen.
Hat sich das Instrument as erfolgreich erwiesen, sollte es allgemein in der Einrichtung

eingeftihrt werden.

Wie bereits erwdhnt, bewirkt die Einschdtzung eines Sturzrisikos alein noch keine
Sturzreduktion. 3'* Ein Sturzrisikoassessment sollte deshalb unbedingt in ein Praventionspro

gramm eingebettet sein.

8.3.2 Mitdenken

Solange feststeht, dass kein Assessmentinstrument absolute Sicherheit Uber das Sturzrisiko
gibt, ware es fatal, wenn Pflegende ,den Verstand ausschateten® und sich bei der
Einschéatzung eines Patienten/Bewohners alein auf die Ergebnisse einer Skala verliel3en. Bel
der Beurteilung des Sturzrisikos sollte immer die eigene Einschétzung berticksichtigt werden.

Halfens nennt als Beispiel fir die Einbeziehung der klinischen Einschétzung in das endguiltige
Assessment der Patienten, das Erkrankungsrisko fiur die Anzahl der vorhandenen
Risikofaktoren zu errechnen und die Pflegenden selbst entscheiden zu lassen, & wann se

intervenieren mochten. 3*?

309 giehe unter , Die Qualitét der analysierten Instrumente® S. 63f

310 vgl. R. Schwendimann, Literaturiibersicht, S. 176
311 ygl. G. Feder et al., People over 65, S.1009 (iber einstimmend AGS, Guideline, S. 665
812 Vgl. r. Halfens, Scales for Pressure Ulcers, S.43
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9.3. Forschen

Die Tatsache, dass Oliver et al. in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit zu Sturzrisiko-
Assessmentinstrumenten im Krankenhaus aus 47 Artikeln lediglich acht prospektive Studien

" und in einer anderen Ubersichtsarbeit zu Sturz

zu funf verschiedenen Instrumente
praventionsprogrammen im Krankenhaus lediglich RCTs aus 39 Studien identifizieren
konnte®'* zeigt, dass bisher in der Sturzprophylaxe und im Besonderen im Bereich
standardisierter Assessmentinstrumente zwar viel ,Papier produziert wurde‘, aber wenige
wissenschaftlich hochwertige Studien zu diesem Thema vorliegen.**® Es sind in Zukunft
grof3ere Anstrengungen nétig, um zu zufriedenstellenden Resultaten zu gelangen.

Die Bereiche, in denen weiteren Forschungsbedarf besteht, sind folgende:

die Uberprifung bestehender Instrumente in weitere Studien mit griindlicheren
Untersuchungsmethoden (z.B. in prospektiven Studien, mit einer ausreichenden
Samplegréf3e und unter Berticksichtigung von Verzerrungen, die durch das Wissen des

Pflegepersonas um die Durchfiihrung und Ergebnisse der Studie entstehen)

der Uberprifung und Modifikation dieser Instrumente in unterschiedlichen Settings zur

Verbesserung der Generalisierbarkeit

die Ermittlung der optimalen Frequenz der Durchfihrung des Assessments, angepasst

an sich verandernde Bedingungen wie Medikation und Krankheitsverlauf
der Ermittlung des optimalen Cut-off-Wertes
der Entwicklung neuer Instrumente unter methodisch einwandfreien Bedingungen

(z.B. Instrumente, die individuelle und externe Risikofaktoren berticksichtigen oder
Risikofaktoren prospektiv ermitteln)

313 vgl. D. Oliver et al., Risk Factors, S. 124
314 yvgl. D. Oliver et a., A Systematic Review, S. 1680
31% vgl. H. Myers, A Critique, S.224
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die Erforschung der Effektivitét verschiedener Sturzpréventionsstrategien und der
Frage, wie Interventionen mit spezifischen Risikofaktoren verbunden werden kénnen

(auch um echte Kausalfaktoren zu ermitteln)

grindliche Kosten-NutzenBerechnungen des Einsatzes von Sturzrisiko-Assessment-
instrumenten zur Ermittlung einer ausreichenden Sensitivitéat/ Spezifitét, die u.a. die

Belastung fur den Patienten/Bewohner berticksichtigen,

Erstellung gliltiger und tberpriifter Ubersetzung der englischsprachigen Risikoskalen
Studien zur Evauation Uber die Wirkung des Einsatzes der Skaen auf die Sturz

inzidenz

Qualitative Studien zu Kriterien, die Pflegende bel der erfolgreichen klinischen Ein

schétzung zugrundelegen

Die Tatsache, dass auch in anderen Bereichen sowohl der Pflege als auch der Medizin
nur wenige validierte Instrumente existieren, verdeutlichen den Bedarf nach weiteren
theoretischen Arbeiten, die sich mit der Frage beschéftigen, inwieweit und unter
welchen Bedingungen es grundsétzlich mdglich ist, zukinftige Erkrankungen oder

Ereignisse vorherzusagen.

Die wissenschaftliche Weiterentwicklung standardisierter Sturzrisiko-Assessmentinstrumente
setzt ihre praktische Relevanz voraus. Durch die Empfehlung der Expertengruppe, im
pflegerischen Alltag auf standardisierte Skalen zu verzichten, wird der Entwicklungsprozess
blockiert. Die Entwicklung brauchbarer standardisierter Instrumente befindet sich noch auf
dem Weg. Dea Zeitpunkt, aufgrund der bisher erlangten Erkenntnisse diese Tools vollig

abzulehnen erscheint als verfriht.

316 siehe dazu auch unter ,, Zusammenhang von Risikofaktor und Ursache®, S.12
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10. Schlusshetrachtung

Mit der vorliegenden Arbeit wurde der Versuch unternommen, ein umfassendes Bild der
Sturzprophylaxe zu zeichnen. Mit der anschlief?enden Vorstellung des DNQP und des
Expertenstandards ,, Sturzprophylaxe® war das Fundament fir eine kritische und hoffentlich
auch konstruktive Auseinandersetzung mit dem Expertenstandard ,, Sturzprophylaxe® gelegt.
Punkt fir Punkt wurde versucht, de einzelnen Aussagen der Expertengruppe beziiglich eines
Sturzrisikoassessment kritisch zu kommentieren, wobel sich herausstellte, dass weniger den
Ergebnissen der Literaturrecherche widersprochen werden konnte, als vielmehr den Schluss
folgerungen, die daraus gezogen wurden.

Es zeigte sich, dass der Dissens hauptsachlich in der in der Beurteilung des Umgangs mit
standardisierten Sturzrisiko-Assessmentinstrumenten bestand.

Mit dem Aufzeigen der Vortelle dieser Instrumente wurde versucht fur eine neue Sichtweise
zu werben.

Die Entwicklung von fur Patienten und Pflegende hilfreichen, validen und praktikablen Sturz
risko-Assessmentinstrumenten l&sst sich nach einem Bild Barthomeycziks zu Einstufungs-

verfahren der Pflegebedurftigkeit beschreiben:

Dies wird Zeit brauchen — Rom wurde nicht an einem Tag erbaut. Genauso wenig wird sich
Uber Nacht ein geschlossenes Instrumentarium finden lassen, mit dem man etwas so

komplexes wie das Sturzrisiko umfassend ausweisen kann. 3

817 Vgl. S. Bartholomeyczik, Assessmentinstrumente, S. 51
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