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Einleitung

1. Sturzereignisse dlterer Patienten im Krankenhaus

Aufgrund des demografischen Wandels ist der Anteil alterer akut erkrankter
oderverletzter Patienten in der stationdren Akut-Behandlung besonders gro8.
Sie unterliegen wegen ihrer vielen, teils gravierenden Ko-Morbiditdten einem
besonders hohen Sturzrisiko.

Mit steigendem Alter wird nicht nur das Sturzrisiko gré8er, sondern auch die
Gefahr, dass ein Sturz Behandlungsbediirftigkeit nach sich zieht. Zwar haben
die medizinischen Fortschritte im Behandlungsmanagement der durch Sturz
verursachten hiiftgelenknahen Knochenbriiche die Rate der Friihsterblichkeit
dieser Patientengruppe innerhalb von 30 Jahren um 30 bis 40 % gesenkt (der-
zeit gibt es eine Mortalitatsrate von 5 bis 10 %). Dennoch sterben auch heute
noch bis zu 40 % dieser Patienten innerhalb des ersten Jahres nach der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus (1,2).

Stiirze konnen einen dlteren Menschen nachhaltig verunsichern. Dies kann
sich in Angst vor einem weiteren Sturz und einer damit verbundenen Ein-
schrankung koérperlicher Aktivitdten duBBern. Die Prévention von Stiirzen und
sturzbedingten Verletzungen dient daher auch dem Erhalt der Lebensqua-
litat, der Selbststdndigkeit und der Mobilitdt. Deshalb ist die Minderung des
Sturzrisikos im Krankenhaus eine wichtige Aufgabe im Rahmen der Patienten-
sicherheit.

2. Erlauterungen zu den Handlungsempfehlungen

Die Handlungsempfehlung ,Vermeidung von Stiirzen &lterer Patienten im
Krankenhaus“ des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit e. V. (APS) basiert
auf einem berufsgruppeniibergreifenden, interdisziplindren Ansatz und
der gemeinsamen Verantwortung fur die Sicherheit der Patienten im Kran-
kenhaus. Um eine nachhaltige Wirkung zu erzielen, ist eine Einbindung der
Empfehlungen in die Schulungs- und Bildungsinitiativen von Krankenh&au-
sern sowie in die Fort- und Weiterbildungscurricula unerlasslich. Spezielle
APS-Kursformate zum klinischen Risikomanagement sind in Planung.



Die APS-Handlungsempfehlung umfasst:

* eine,Checkliste fir Klinikmitarbeiter - Prdvention von Stiirzen*® als gemein-
same Aufgabe aller patientennah Beschéaftigten im Krankenhaus und in sta-
tiondren Rehabilitationseinrichtungen

* eine seniorengerechte Patientenbroschiire ,Empfehlungen fir Patienten
und Angehorige

¢ dievorliegenden vertiefenden , Fakten und Erlduterungen®

Die APS-Handlungsempfehlung wendet sich sowohl an die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter von Krankenhéusern und stationdren Rehabilitationseinrich-
tungen als auch an Patienten, deren Angehorige und Besucher.

Die Checkliste fiir Klinikmitarbeiter sowie in bestimmtem Umfang auch die
Patientenbroschire fiir Patienten, Angehorige und Besucher bedarf der An-
passung an und der Implementierung in die interne Organisation und das
Qualitats- und Risikomanagement der jeweiligen Einrichtung. Sie dienen ei-
ner nachhaltigen Sensibilisierung fiir dieses Thema und der Ergdnzung beste-
hender Anweisungen und MaBBnahmen zur Risikoeinschdtzung und Sturzpréa-
vention.

Die Checkliste fiir Klinikmitarbeiter, die Patientenbroschiire und ,Fakten und
Erlauterungen® sind offizielle Dokumente des Aktionsbiindnisses Patientensi-
cherheit. Alle genannten Materialien lassen sich kostenlos per Download auf
der APS-Website beziehen (www.aps-ev.de).

Die Nutzung der zur Verfiigung gestellten Materialien in gestalterisch ergéanz-
ter oder veranderter Form bedarf der ausdriicklichen Zustimmung durch das
Aktionsbundnis Patientensicherheite. V.

3.Feedback
Die in ihren verschiedenen Formaten erarbeiteten Empfehlungen bedirfen
regelhaft nach drei Jahren der Uberarbeitung durch den Herausgeber.

Riickmeldungen an das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. sind daher
sehr willkommen. Sollten Sie bei der Durchsicht und/oder beim Gebrauch die-
ser Empfehlungen auf Ungereimtheiten, Missverstdndliches oder Fehler sto-

Ben, bitten wir um einen Hinweis. Selbstverstdndlich nehmen wir auch gern
Ergidnzungsvorschlége auf. Auch Fragen, die in den vorliegenden ,,Fakten und
Erlduterungen” nicht behandelt werden, kénnen an das Aktionsbiindnis Pati-
entensicherheit e. V. gerichtet werden.

Uber sein Netzwerk bietet das APS zudem Hilfestellungen bei der Analyse von
Erfahrungsberichten und Diskussionsbeitragen.

Riickmeldungen richten Sie bitte an:
Aktionsbiindnis Patientensicherheite. V.
Am Zirkus 2

10117 Berlin

E-Mail: info@aps-ev.de

4.Die Arbeitsgruppe und ihre Adressaten

Im Jahr 2010 griindete das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. eine Ar-
beitsgruppe zum Thema ,Patientensicherheit im Alter®, die sich in einem ers-
ten Schritt mit dem Teilaspekt ,Sturzpravention im Krankenhaus® befassen
und hierfiir Handlungsempfehlungen erarbeiten sollte.

Dafiir wurde eine flinfképfige Lenkungsgruppe gegriindet. Ihr gehérten unter
der Leitung von Gunhild Leppin M. A., MBA, und Prof. Dr. Hartmut Siebert als
Vertreter des Vorstandes, Dr. Constanze Lessing (Institut fir Patientensicher-
heit, Bonn) sowie als Experten Prof. Dr. Wolfgang von Renteln-Kruse (Alberti-
nen-Haus, Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie, Hamburg) und Dr. Holger
Lange (Klinikum Bayreuth, Medizinische Klinik III, Klinik fiir Geriatrie und ge-
riatrische Tagesklinik sowie MediClin Reha-Zentrum Roter Hiigel, Fachklinik
fiir Geriatrie) an.

Diese Lenkungsgruppe priifte die Relevanz des Themas, recherchierte Stu-
dienergebnisse und sichtete PrdventionsmafBnahmen sowie entsprechen-
de Empfehlungen. Als Ergédnzung bereits bestehender Standards sollte der
Schwerpunkt einer Sturzpravention auf dem Dialog zwischen Patienten, An-
gehorigen, Besuchern und Mitarbeitern im Krankenhaus liegen. Neben einer
vertiefenden Erlduterung mit Hintergrundinformationen sollten Handlungs-
empfehlungen zu folgenden Aspekten der Sturzpravention erarbeitet werden:



* Sturzpravention aus den Perspektiven aller Krankenhausmitarbeiter, die
patientennah tétig sind (siehe Checkliste)

* Sturzprivention aus der Perspektive von Patienten unter aktiver Beteili-
gung von Patienten und Angehorigen (siehe Patientenbroschiire)

In der interdisziplindren und multiprofessionell besetzten Arbeitsgruppe
wirkten Vertreter und Vertreterinnen aus folgenden Bereichen mit:

* Pflege und Pflegemanagement

* Patienten/Patientinnen

* Arzte/Arztinnen verschiedener medizinischer Fachbereiche
* Qualitdts- und Risikomanagement

e Pharmazie

e Krankenhaus-Architektur

* Haftpflichtversicherung

* Deutscher Pflegerate. V.

* Deutsche Krankenhausgesellschafte. V.

Die Checkliste fiir Klinikmitarbeiter und die Patientenbroschiire wurden in
zwei Arbeitskreisen, die vertiefenden ,Fakten und Erlduterungen® von der
Lenkungsgruppe erarbeitet und im Februar 2012 zahlreichen medizinischen
Fachgesellschaften sowie Fach- und Berufsverbénden vorgestellt.

Folgende VertreterInnen von Verbédnden, Fachgesellschaften und Berufsver-
bdnden nahmen daran teil:

* Berufsverband der Fachéarzte fiir Orthopddie und Unfallchirurgiee. V.

* Bundesverband der Ergotherapeuten in Deutschland e. V.

* Bundesverband Geriatriee. V.

¢ Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie e. V.

* Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgiee. V.

* Deutsche Gesellschaft fur Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Kopf- und Hal-
schirurgiee. V.

* Deutsche Krankenhausgesellschafte. V.

* Deutsche Gesellschaft fiir Orthopédie und orthopéadische Chirurgiee. V.

e Deutsche Gesellschaft fiir Urologie e. V.

e Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgiee. V.

* Deutscher Pflegerate. V.
* Deutscher Verband fiir Physiotherapie (ZVK) e. V - Zentralverband der Phy-
siotherapeuten/Krankengymnasten

Die Ergebnisse der ausfiihrlichen Diskussionen wurden in die Publikationen
aufgenommen. AnschlieBend wurde in acht Krankenh&usern getestet, ob die
Empfehlungen fiir Patienten und Angehoérige sowie fiir Mitarbeiter im Kran-
kenhaus fiir die jeweilige Zielgruppe verstdndlich und zielfiihrend sind. Die
bei der Beurteilung der Aussagekraft und des praktischen Nutzens gewonne-
nen Erfahrungen flossen in die weitere Ausformulierung ein. Alle einbezoge-
nen Einrichtungen beteiligten sich an diesem Test.
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A. Hintergrund und Fakten

Die folgenden Ausfithrungen fassen das derzeitige Wissen und die Evidenz fiir
die Wirksamkeit von Prdaventionsmafnahmen im Krankenhaus zusammen
und geben wichtige Hinweise zu den Eckpunkten der Empfehlungen.

1. Definition Sturz

Gemaédl der Kellogg International Work Group on the Prevention of Falls by
the Elderly (1987) wird Sturz definiert als ,.jedes Ereignis, in dessen Folge eine
Person unbeabsichtigt auf dem Boden oder auf einer tieferen Ebene zu liegen
kommt* (1).

2.Eingrenzung des Themas

Die MaBnahmen zur Sturzprivention bei &dlteren, zuhause lebenden Men-
schen lassen sich nicht auf die Bedingungen im Krankenhausbereich tiber-
tragen oder darauf anwenden. Auch die Ma3nahmen zur Sturzpravention bei



Bewohnerinnen und Bewohnern von Einrichtungen der stationdren Altenhil-
fe (Altenpflege- und Altenwohnheime) sind nicht direkt auf die Rahmenbedin-
gungen im Krankenhaus tibertragbar. Die wichtigsten Griinde hierfiir sind die
ungewohnte Umgebung bei gleichzeitig relativ kurzen stationédren Aufenthal-
ten sowohlim Akutkrankenhaus als auch in klinischen Rehabilitationseinrich-
tungen, die grundsétzliche Hidufung von Sturz-Risiko-Faktoren in der Gruppe
alterer Krankenhauspatienten mit potenzierender Wirkung sowie die gesund-
heitliche Instabilitdt und Variabilitét der Zielgruppe.

Im Vergleich zum umfangreichen evidenzbasierten Wissen tiber die Sturzpra-
vention bei zuhause oder in institutionalisierter Versorgung lebenden &dlteren
Menschen ist das entsprechende Wissen im Krankenhausbereich beschrankt.
Es stiitzt sich auf eine bisher noch geringe Anzahl von Interventionsstudien.

3.Relevanzabschatzung

Ohne Zweifel zdhlen Sturzereignisse im Krankenhaus zu den so genannten
Lunerwiinschten Ereignissen® (uE). Sie wurden bereits in frithen Arbeiten aus
den 1960er und 1970er Jahren als ,adverse events® erfasst und als solche be-
trachtet. Die Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Rah-
men der Losungskonzepte zur Patientensicherheit fiithrt , Stiirze® als einen Typ
von Patienten-Unféllen auf (2).

Beziglich der vom APS gegebenen Definition ,,unerwiinschtes Ereignis“ ist
ausdricklich anzumerken, dass Sturzereignisse nicht ohne Weiteres als ,,eher
auf der Behandlung denn auf der Erkrankung” beruhend zu betrachten sind
(siehe auch AnhangE.1).

Als erwiesen gelten Zusammenhédnge zwischen Stiirzen dlterer Patienten und
bestimmter Medikation. Entsprechende MaBnahmen sind jedoch nicht vor-
rangig Gegenstand der vorliegenden Empfehlungen. Sie erfordern aufgrund
ihrer Komplexitat ggf. eine separate Abhandlung. Bei der Pravention von Stiir-
zen spielt die Vermeidung unerwiinschter Medikamenteneffekte allerdings
eine wichtige Rolle, zumal Medikation die hdufigste Behandlungsform ist. Die
Evidenz fur die Wirksamkeit entsprechender Interventionen zur Sturzpraven-
tion ist derzeit jedoch noch deutlich beschréankt.

Die Haufigkeit von Stiirzen alterer Patienten im Krankenhausbereich ist in
Deutschland nicht bekannt. Ausweislich der aktuellen Krankenhausstatistik
istaber beispielsweise die Zahl dlterer Patienten, die wegen Verletzungen ein-
schlieBlich sturzbedingter Frakturen in Krankenhduser aufgenommen wer-
den, seit Jahren steigend. Diese Patienten sind a priori auch im Krankenhaus
als sturzgefédhrdet zu betrachten, denn eine positive Sturzanamnese ist ein Ri-
sikofaktor, der auch fir Stiirze im Krankenhaus durch Studien belegt ist.

Die Sturzrate in Krankenhdusern, tiblicherweise ausgedriickt als Stiirze pro
1.000 Belegtage, ist sehr variabel (1,3 bis 8,9/1.000 Belegtage in Beobachtungs-
studien einzelner Akutkrankenhé&user). In Krankenhé&usern, Krankenhausab-
teilungen und auf Stationen, in denen eher dltere Patienten behandelt werden,
liegen die Werte deutlich héher, insbesondere im Bereich Gerontopsychiatrie
(bis >50/1.000 Belegtage) (8).

Sehr umfangreiche Daten aus Australien zeigen eine ausgeprdgte Hiufung
von Sturzereignissen ohne und mit folgenden Frakturen im Akutbereich stati-
ondrer Krankenhausversorgung sowie bei den Schwerpunkten ,,Mental Care®,
Rehabilitation und Geriatrie (3). Auch im Krankenhausbereich ist die steigen-
de Sturzhaufigkeit bei hoherem Lebensalter der Patienten belegt. Umfang-
reiche Daten des National Reporting and Learning System (NRLS) for patient
safety incidents in England and Wales (4) zeigen, dass insbesondere Patienten
im Alter von 85 bis 89 Jahren, bezogen auf ihre Verweildauer im Krankenhaus,
eine hoher als erwartete Sturzwahrscheinlichkeit aufweisen. Mehrere grof3e
Studien zeigen auch, dass, verglichen mit zuhause lebenden élteren Personen,
Manner im Krankenhaus hiufiger stiirzen als Frauen.

Es wird davon ausgegangen, dass sich in groen Krankenhé&usern jahrlich
etwa 1.000 Stiirze ereignen. In der Literatur angegebene H&ufigkeiten beru-
hen auf erfassten Sturzereignissen, die Zahl der tatsdchlichen Stiirze diirfte
wahrscheinlich héher sein. Eine systematische Literaturanalyse ermittelte den
Anteil von Patienten mit Stiirzen speziell wahrend geriatrischer stationérer
Rehabilitationsbehandlungen variabel zwischen 15 und 54 % sowie eine Reihe
von Risikofaktoren, wie sie auch im Krankenhausbereich bekannt sind (5).

Verletzungsfolgen bei Stiirzen im Krankenhaus und in klinischen Rehabilita-
tionseinrichtungen werden mit 30 bis 51 % angegeben, davon Frakturen in 1



bis 3 %. Mit Stiirzen assoziierte Folgen sind verlangerte Aufenthaltsdauer, eine
hohere Entlassungsrate in Pflegeheime, ein erhohter Ressourcenverbrauch so-
wie schlechtere Behandlungsergebnisse (6,7,10). Weitere Folgen sind Schmer-
zen, ausgepragte Sturzangst und ein verschlechterter funktioneller Status mit
Beginn der Verringerung funktionaler Kompetenz &lterer Menschen (begin-
nendes Frailty-Syndrom). Die Mehrzahl aller Stiirze &lterer Patienten im Kran-
kenhaus ereignet sich im Patientenzimmer, auf dem Weg zu oder auf der To-
ilette bzw. in der Nasszelle — deutlich weniger an anderen Orten einer Klinik.
Die Aktivitédten, bei denen es zu Stiirzen komint, sind Gehen und der Wechsel
vom Bett zum Stuhl/Rollstuhl oder umgekehrt. Deutlich seltener sind Stiirze
aus dem Bett.

Bei dlteren Patienten erwiesen sich mentale Alteration, positive Sturzanamne-
se und unsichere Mobilitét (Barthel-Index Mobilitédts-Items Transfer + Gehen:
5, 10 oder 15 Punkte) bei stationdrer Aufnahme als am engsten mit Stiirzen
wahrend des stationdren Aufenthaltes assoziiert.(9)

4. Praventionsansitze

Die genannten empirischen Befunde geben bereits wertvolle Hinweise fiir Pré-
ventionsansitze, die sich auf sicheren Transfer, sicheres Gehen, den sicheren
Gebrauch von Geh- und Horhilfen, geschlossenes Schuhwerk etc. konzentrie-
ren. Diese ,positiv beeinflussbaren“ Faktoren sind auch aus anderen Settings
der Sturzprdvention bekannt und intuitiv verstdndlich. Zu positiv beeinfluss-
baren Umweltfaktoren im Krankenhaus zéhlen auBerdem Beleuchtung und
Sitzhéhen sowie alle MaBnahmen, die geeignet sind, die Aufmerksamkeit fiir
diese Problematik beim Personal, bei den Patienten selbst und ihren Angeho-
rigen zu erhohen (Personal-Schulungen im Umgang mit Sturzgefahrdeten,
regelméaBige Wiederholungsschulungen, Informationen in Form von Flyern
usw.). Sturzmatten, Huft-Protektoren usw. reduzieren die gesundheitliche Ge-
fahrdung des Patienten, falls es doch zu einem Sturz gekommen ist.

In diesem Zusammenhang ist auch der Einsatz von ,freiheitsentziehenden
MaBnahmen® bzw. ,sichernden MaBnahmen® zu erwdhnen. Diese sind gene-
rell auf ein absolutes Minimum zu beschréanken, unter strikter Einhaltung der
gesetzlichen Bestimmungen. ,Bettgitter” sind in keinem Fall eine Alternative
zu MaBnahmen der Sturzprivention (11). Wenn nicht vermeidbar, erfolgt der
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Einsatz am besten gemaf einer klaren und giiltigen Verfahrensanweisung im
betreffenden Krankenhaus (siehe auch Anhang E.2: ,Freiheitsentziehende
MaBnahmen®).

5.Studienlage zur Sturzpravention im Krankenhaus

Die Wirksamkeit von MaBnahmen zur Sturzprévention wurde wiederholt in
systematischen Reviews sowie in Meta-Analysen untersucht, z. B. von Oliver et
al. 2007 (12). Danach fihrten laut einer Analyse von 13 Studien im Kranken-
haus multimodale Interventionen zu einer Reduktion der Sturzrate bzw. des
relativen Sturzrisikos um 18 % (Rate Ratio 0,82; 95 %K1 0,68-0,97).

Eine aktuelle umfassende Bestandsaufnahme mit detaillierter Kommentie-
rung von Oliver etal. (13) umfasstinsgesamt 17 anhand der zugrunde gelegten
Qualitatsmerkmale eingeschlossene Studien mit ausreichend umfangreichen
Patientenzahlen und ausreichend langen Beobachtungszeitrdumen. Zu die-
sen Untersuchungen zdhlten randomisiert kontrollierte Studien, Kohortenstu-
dien und so genannte Vorher-Nachher-Studien. Sechs dieser Studien zeigten
eine signifikante Verringerung von Stiirzen. Samtlichen Studien gemeinsam
war, dass die untersuchten Interventionen multidimensional waren und in der
Regel von interdisziplindren Teams durchgefiihrt wurden. Als nicht wirksam
erwies sich die Durchfiihrung einzelner praventiver MaBnahmen, auch wenn
sie zur Palette der sinnvollen MaBnahmen gehéren. Wirksame Interventionen
waren immer multimodal.

6. Best-Practice-Empfehlungen zur Sturzpravention im Krankenhaus

Ein Best-Practice-Ansatz zur Sturzprédvention im Krankenhaus sollte - orien-
tiert an bewdhrten Schliisselfaktoren der Implementierung von Manahmen
zur Verbesserung von Sicherheit und Qualitidtim Krankenhaus - vier Elemente
berticksichtigen:

1. Etablierung einer sicheren Gestaltung der Umgebung

2. Identifikation speziell beeinflussbarer Risikofaktoren

3. Implementierung von Interventionen, die auf diese Risikofaktoren zielen

4. Interventionen zur Reduktion des Verletzungsrisikos bei sturzgefdhrdeten
Patienten
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Umgesetzt wurden diese Maf3nahmen z. B. imn britischen ,,How-to”-guide for
reducing harm from falls (14) sowie in den Australian Commmission on Safety
and Quality Guidelines (15). Detaillierte Beschreibungen von beispielhaften
Teilmodulen einer wirksamen multimodalen Intervention zur Sturzpréven-
tion im Krankenhaus finden sich in einer deutschen Interventionsstudie (16).
Die weitere Verbesserung der Sturzpravention im Krankenhaus ist u. a. Ge-
genstand eines Teilprojekts des vom Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung (BMBF) geforderten Forschungsverbundes LUCAS (Longitudinal Urban
Cohort Ageing Study) in Hamburg (17).
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B. , Checkliste fiir Klinikmitarbeiter — Pravention von
Stiirzen”

1. Sturzpravention im Krankenhaus - eine Frage der Patientensicherheit
Stiirze dlterer Patienten werden hervorgerufen durch eine im Alter einge-
schriankte Motorik, nachlassende Muskelkraft und einen nachlassenden
Gleichgewichtssinn. AuBerdem konnen sie infolge krankheitsbedingter zu-
satzlicher Stérungen der Motorik, durch Medikamente, durch Schmerzen,
aber auch durch eine fremde Umgebung auftreten. Studien zeigen, dass das
Sturzrisiko deutlich héher ist, wenn ein Patient sich in fiir ihn ungewohnter
statt in vertrauter Umgebung (z. B. im Seniorenheim oder im hiuslichen Um-
feld) befindet.(1)

Von herausragender Bedeutung fiir alle praventiven MaBnahmen ist ein sys-
tematisches Vorgehen und die interdisziplindre Zusammenarbeit tiber die
beiden klassischen Berufsgruppen der Pflegefachkrifte und Arzte hinaus. Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter des Reinigungspersonals, die oftmals die Um-
gebung sicherer gestalten kénnen, sollten ebenso in die MaBnahmen einbezo-
gen werden wie z. B. Berufsgruppen, die bei Neu- und UmbaumafBnahmen fiir
die Gestaltung der Rdume verantwortlich sind.

Die Checkliste ,Sturzvermeidung fiir Klinikmitarbeiter® soll in knapper Form
auf die wesentlichen MaBBnahmen zur Erkennung und Vermeidung einer spe-
ziellen Sturzgefdhrdung hinweisen. Sie spricht alle Berufsgruppen einer stati-
ondren Einrichtung an, die patientennah tétig sind.
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Im Expertenstandard zur Sturzprophylaxe in der Pflege, herausgegeben vom
Deutschen Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) aus dem
Jahr 2006 wird dazu ausfiihrlich Stellung genommen (2).

2. Gefahrenquellen fir Stiirze

* Personenbezogene Faktoren

Fast 90 % der rund 8.300 Personen, die 2008 an den Folgen von Stiirzen star-
ben, waren 65 Jahre alt oder &lter (3). Schatzungsweise stirzt jeder dritte tiber
65-Jahrige etwa einmal pro Jahr, jeder Zehnte davon erleidet eine behand-
lungsbediirftige Verletzung, 1 bis 3 % dieser Verletzungen sind Frakturen.
Bei vielen Patienten fiihrt ein Sturz zu ausgeprégter Sturzangst, insbesondere
dann, wenn eine Balance- oder Gangstérung vorliegt.

Zu den so genannten sturzassoziierten Krankheiten zdhlen unter anderem
Parkinson, Osteoporose, Arthrose und Rheuma. Auch Gesundheitsstorungen
wie Inkontinenz, Exsikkose und Seheinschrankung erhéhen das Sturzrisiko,
besonders aber Einschrankungen im kognitiven Bereich, wie Storungen des
Bewusstseins und der Wahrnehmung.

* Umfeldbezogene Faktoren

Es ist bekannt, dass insbesondere die erste Nacht in einem Krankenhaus im
Hinblick auf Stiirze besonders risikoreich ist. Oft liegen die Patienten z. B. in
Mehrbettzimmern und mdochten ihre Nachbarn nicht wecken. Zudem kann
der Harndrang plotzlich so vehement sein, dass Patienten das Erscheinen ei-
ner Pflegeperson nicht abwarten, sondern alleine aus dem ungewohnt hohen
Bett aussteigen und oft ohne geeignete FuBBbekleidung den Gang zur Toilette
unternehmen. Dabei verzichten sie womoglich auf den Gebrauch von Hilfs-
mitteln. Neben der fehlenden Ortskenntnis (Lichtschalter, Schwellen usw.)
werden die Patienten unter Umstédnden durch sturzrelevante Medikamente
wie Beruhigungsmittel, Schlafmittel, Entwésserungsmittel oder Medikamente
gegen Herzrhythmusstorungen usw. beeintrachtigt.

Altere Menschen verfilgen meist iiber ein eingeschrinktes Sehvermogen, vor

allem in der Dunkelheit. Dies fiihrt dazu, dass sie auf dem Boden liegende Ka-
bel oder Infusionsschlduche, Pantoffeln und Ahnliches zu spit oder gar nicht
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sehen. Dartiber hinaus ist in der Nacht nur eine Notbeleuchtung eingeschal-
tet. Viele Krankenhduser sind au3erdem nicht seniorengerecht ausgestattet,
verfiigen beispielsweise nicht tiber Haltestangen an den Wénden. Auch ein
rutschiger oder klebriger Fu3boden - z. B. durch versdumtes Trockenwischen
nach dem Reinigen oder aufgrund einer ausgelaufenen Infusion - stellt eine
besondere Gefahr dar.

3. Assessments zur Erkennung des individuellen Sturzrisikos

Eine grundlegende Methode, die jeweilige Sturzgefdhrdung einzuschétzen,
ist die ausfiihrliche Beobachtung des Patienten. Bei fehlender Orientierung,
Delir oder groB8er Unruhe ist das Sturzrisiko grundsétzlich erhoht. Auch bei
eingeschrénkter Fahigkeit, vom Liegen in eine Sitzposition oder vom Sitzen
auf der Bettkante zum Stehen zu kommen, zeigt sich ein hohes Risiko.

Zundchst sollte darauf geachtet werden, ob der Patient sicher oder schwan-
kend sitzt, ob er sich selbststdndig aufrichten kann und wie er steht. Kann der
Patient frei stehen? Besteht eine Fallneigung? AnschlieBend kann ein gefiihr-
tes Probegehen erfolgen, bei dem auf das Gangbild geachtet werden sollte: Ist
es kleinschrittig, ataktisch oder breitbeinig? Als Ergdnzung gibt es spezielle
Mobilitdts- und Balancetests.

Romberg-Test (4)

Dieses neurologische Verfahren untersucht Storungen des Gleichgewichts-
sinns: Der Patient steht aufrecht mit geschlossenen FiiBen und nach vorn aus-
gestreckten Armen. Dabei wird seine Standfestigkeit bei offenen und geschlos-
senen Augen miteinander verglichen, um eine sensible Ataxie (Fallneigung
bei geschlossenen Augen durch Wegfallen der optischen Kompensation des
sensiblen Defizits) und eine zerebelldre Ataxie (Fallneigung auch bei offenen
Augen) zu unterscheiden.

Timed Up-and-go-Test (TUG) (5)

Dieses Verfahren misst die Mobilitét eines Patienten: Der Patient setzt sich auf
einen Stuhl. Nach der Aufforderung aufzustehen geht er eine Strecke von 3
Metern, dreht sich um und setzt sich erneut hin. Braucht er weniger als 10 Se-
kunden dafiir, gilt seine Alltagsmobilitét als nicht eingeschrénkt. Bei mehr als
30 Sekunden bestehen erhebliche Mobilitdtseinschrankungen.
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Mobilitdtstest nach Tinetti (6)

Der Mobilitétstest nach Tinetti erlaubt es, den Grad der Sturzgefdhrdung und
den Funktionszustand des Bewegungsapparates zu beurteilen. Einzelfunktio-
nen des Bewegungsablaufs wie Balance, Stand und Gangbild werden anhand
von Punkten bewertet, wobei Art und Sicherheit der Durchfithrung wichtig
sind. Dabei kann ein erforderliches Hilfsmittel benutzt werden, das jedoch
nichtin die Beurteilung eingeht. Bei 20 oder weniger erreichten Punkten (von
maximal 28) besteht ein erh6htes Sturzrisiko.

Stuhl-Aufsteh-Test (Five-Chair-Rise) (7)

Mit diesem Test lasst sich die funktionelle Kraft der Beine tiberpriifen. Der Pro-
band wird gebeten, 5-mal hintereinander von einem Stuhl aufzustehen und
sich wieder hinzusetzen, ohne die Armlehnen zu benutzen. Wenn der Patient
langer als 15 Sekunden fiir das Aufstehen bendétigt, besteht ein erh6htes Sturz-
risiko (Hinweis auf Muskelschwéche).

Auch in den Barthel-Index flieft die Gehfdhigkeit ein. Hierbei handelt es sich
um ein Instrument des Pflegeassessments zur Bewertung von alltdglichen
Fahigkeiten von Patienten mit neuromuskulédren oder muskuloskeletalen Er-
krankungen (8,9).

4.Nutzung der ,,Checkliste fiir Klinikmitarbeiter

Um die Haufigkeit von Stiirzen im Krankenhaus weiter zu senken, bedarf es
standiger Aufmerksamkeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die patien-
tennah tétig sind. Insbesondere Routinetatigkeiten sollten immer wieder zum
Anlass genommen werden, das eigene Handeln zu tUberpriifen. Die ,Check-
liste fiir Klinikmitarbeiter wurde unter Beriicksichtigung des nationalen Ex-
pertenstandards Sturzprophylaxe, der Literatur und der vorliegenden ,Fakten
und Erlduterungen® konzipiert.

Sie sollte moglichst so platziert werden, dass sie von allen angesprochenen
Mitarbeitern wahrgenommen wird. Ebenso denkbar ist eine Integration in
das jeweilige Krankenhausinformationssystem. In diesem Fall wird um einen
Quellenhinweis auf das Aktionsbiindnis Patientensicherheit gebeten.
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Die in der Checkliste dargestellten Punkte betreffen in erster Linie umweltbe-
zogene Faktoren, die sich gut beeinflussen lassen. Sie sollte systematisch zur
Anwendung kommen, dhnlich wie die Sicherheitshinweise vor dem Starten ei-
nes Flugzeugs. Die Fragen richten sich allerdings hier an die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter, die damit tiberpriifen sollen, ob sie ,an alles“ gedacht haben.

5. Was ist zu beachten, wenn sich ein Sturz ereignet hat?

* Der betroffene Patient sollte zunéchst liegen bleiben und nach Hilfe rufen.

* AnschlieBend sollte er entsprechend der Erste-Hilfe-Regeln gelagert und
untersucht werden.

* Danach sollte eine &drztliche Untersuchung auf Sturzfolgen und die Einlei-
tung einer entsprechenden Behandlung erfolgen.

* Bei Vorliegen von Verletzungsfolgen ist regelhaft ein D-Arzt-Bericht anzu-
legen.

* Das Sturzereignis sollte systematisch analysiert und ggf. sollten patienten-
oder systembezogen Verbesserungsmafnahmen eingeleitet werden.
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C. Patientenbroschiire ,Empfehlungen fiir Patienten
und Angehorige”

1. Hintergriinde

Patienten, die kognitiv nicht eingeschrankt sind, konnen sich selbst so weit wie
moglich vor Stiirzen schiitzen. Hierzu dient diese Broschiire. Sie gibt (Sicher-
heits-)Hinweise und Ratschldge abgestimmt auf die Situation der Patienten.
Sie wendet sich - sprachlich meist in Form eines ermutigenden Appells - ins-
besondere an die Patienten selbst: Sie sollen bei der Erh6hung ihrer eigenen
Sicherheit zu Partnern werden.

ErfahrungsgemaB nutzen Patienten im Krankenhaus oftmals die Klingel nicht,
da sie nicht stéren wollen: Sei es, weil sie den Eindruck haben, das Personal
habe viel zu tun, sei es, weil es Nacht ist, sei es, weil sie glauben, schon viel zu
viel geklingelt zu haben. In diesem Zusammenhang soll die Broschiire Mut
machen. Sie gibt den Patienten und ihren Angehodrigen Hinweise, was sie als
»,Laien“dazu beitragen kénnen, das Sturzrisiko im Krankenhaus zu verringern.

2.Nutzung der Patientenbroschiire

Die Broschiire ist als Ergdnzung zu einem Gesprdch mit den Patienten tiber das
Thema Sturzvermeidung zu verstehen. Sie ersetzt auf keinen Fall das Gesprach.
Die Patienten miissen bei ihrer Aufnahme ins Krankenhaus persénlich tiber
alles informiert werden, was sie zur Vermeidung von Stiirzen beitragen kon-
nen. Selbstverstandlich gehért dazu, dass sie sich melden sollen, wenn sie Hilfe
bendétigen. Sie dient als flankierende Mafnahme, das Gesagte noch einmal zu
unterstreichen und den Patienten im Nachhinein zuséatzlich die Moéglichkeit
zu geben, die Informationen in Ruhe nachzulesen.

Es besteht ggf. die Moglichkeit, die ,,Checkliste fiir Klinikmitarbeiter — Praven-
tion von Stiirzen“ (s. Kapitel B) - in einer speziell auf die Patienten abgestimm-
ten Form - dieser Patientenbroschiire beizulegen.

In jeder Einrichtung sollte es einen systematischen Prozess geben, in welchem
definiert wird, zu welchem Zeitpunkt ein Patient oder eine Patientin die Bro-
schiire erhélt und wer (Pflegefachkraft, Physiotherapeut usw.) mit ihm oder
ihr die Inhalte durchspricht. Die Identifikation bei stationdrer Aufnahme des
hierfir geeigneten Moments ist eine nicht zu unterschitzende Herausforde-
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rung und bedarf unter Umstdnden einer Pilotphase. Da sich die Mehrzahl al-
ler Sturzereignisse wéahrend der ersten Tage im Krankenhaus ereignet, wére
es sinnvoll, den Patienten und Angehérigen die Informationen maoglichst frith
nach der stationdren Aufnahme zu tiberreichen. Patienten, bei denen eine sta-
tiondre oder rehabilitative medizinische Ma3nahme vorgesehen ist, konnten
die Broschiire bereits bei der Vorbesprechung von den einweisenden Arzten
erhalten.
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E. Anhang
1. Wichtige Begriffe zur Patientensicherheit*

Patientensicherheit (engl. patient safety)
Wird definiert als Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse.

Unerwiinschtes Ereignis (engl. adverse event):
Ein schédliches Vorkommnis, das eher auf die Behandlung denn auf die Er-
krankung zuriickzufiihren ist. Es kann vermeidbar oder unvermeidbar sein.

Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (engl. preventable adverse event):
Ein unerwtinschtes Ereignis, das vermeidbar ist.

Kritisches Ereignis (engl. critical incident):

Ein Ereignis, das zu einem unerwiinschten Ereignis fithren kdnnte oder dessen
Wahrscheinlichkeit deutlich erhoht.
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Fehler (engl. error)

Eine Handlung oder ein Unterlassen, bei dem eine Abweichung vom Plan, ein
falscher Plan oder kein Plan vorliegt. Ob daraus ein Schaden entsteht, ist fiir die
Definition des Fehlers irrelevant.

Beinaheschaden (engl. near miss):
Ein Fehler ohne Schaden, der aber zu einem Schaden hitte fithren kénnen.

*APS: Zur Definition Fehler [ unerwiinschtes Ereignis siehe auch www.aps-ev.de.

2. Freiheitsentziehende MaBnahmen als MaBnahme der Sturzpravention
Grundsétzlich sind freiheitsentziehende MaBnahmen verboten. Rechtlich
zuldssig sind sie nur zum Schutz des Patienten, wenn und solange sie zu sei-
nem Wohl erfolgen. Ihre Anwendung bei der Behandlung im Akutkranken-
haus muss stets auf Grundlage einer Abwagung des Einzelfalls erfolgen: Auf
der einen Seite ist das hohe Gut der Freiheit des Patienten zu berticksichtigen,
auf der anderen Seite die Abwendung einer Gefahr fiir sein Leben und seine
Gesundheit. Freiheitsentziehende MaBnahmen missen, wenn nicht abwend-
bar, immer so gering und kurzfristig wie mdoglich erfolgen. Eine Abwagung ist
jeweils ,stundenweise“ vorzunehmen. Wichtig sind dabei die rechtliche Absi-
cherung und eine genaue Dokumentation.

Beispiele fir freiheitsentziehende Ma3nahmen

Alle MaBnahmen, die die Bewegungsfreiheit von Patienten einschréanken,
sind als freiheitsentziehende MaBnahmen zu qualifizieren, solange ein Patient
grundsétzlich noch in der Lage ist, sich zu bewegen. Typische Beispiele sind:

* Fixierung des Patienten

* Hochziehen von Bettgittern

* AbschlieBen von Tiiren

* Sedierende Medikamente zur Beschrankung des Bewegungsdranges eines
unruhigen Patienten

Zulassigkeit freiheitsentziehender MaBnahmen

Grundsitzlich sind freiheitsentziehende MaBnahmen verboten - wer sie zu
Unrecht durchfiihrt, macht sich unter Umstanden strafbar und schadenersatz-
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pflichtig. Konkret ist eine freiheitsentziehende MafBnahme - bei Vorliegen der

ubrigen Voraussetzungen - nur zuldssig, wenn

* siezum Schutz des Patienten erfolgt und

* die Gefdhrdung des Patienten nicht durch andere Mittel, die seine Freiheit
gar nicht oder weniger beeintrachtigen, abzuwenden ist.

Folgende Fallkonstellationen sind rechtlich méglich:

a. Einwilligung des Patienten

Ist der Patient selbst entscheidungsfahig, kann er in die Durchfiihrung einer

freiheitsentziehenden MaBnahme einwilligen. Dies rechtfertigt die Freiheits-

entziehung, wenn die oben dargestellten weiteren Voraussetzungen vorlie-

gen. Bei Widerruf muss die freiheitsentziehende Maf3nahme beendet werden,

sofern nicht ein anderer Rechtfertigungsgrund vorliegt.

Aus Sicherheitsgriinden sind folgende Punkte zu dokumentieren:

* Einwilligung des Patienten, idealerweise durch seine Unterschrift

e Wer hat festgestellt hat, dass der Patient tatsichlich einwilligungsfahig
war?

e Grinde, warum die freiheitsentziehenden Ma3nahmen notwendig waren

b. Rechtfertigender Notstand

Liegt eine Situation vor, in der freiheitsentziehende MaBnahmen zum Schutz
des Patienten notwendig sind, der Patient aber nicht zustimmen kann oder
will, so kénnen diese durchgefiihrt werden, wenn und solange dies zur Ab-
wehr einer Notsituation notwendig ist. Zeichnet sich ab, dass die Notsituation
langer andauert, ist zwingend das Betreuungsgericht einzuschalten.

c. Richterliche Genehmigung - Einwilligung durch Betreuer oder
Bevollmachtigte

Bei Patienten, die unter Betreuung stehen oder einer Vertrauensperson eine
Vorsorgevollmachterteilt haben, ersetzt deren Einwilligung grundsétzlich die
Einwilligung des Patienten. Fiir Bevollméchtigte gilt einschrdnkend, dass die
Vollmacht schriftlich erteilt worden sein muss. Die Entscheidung eines Betreu-
ers oder Bevollméchtigten muss durch das Betreuungsgericht genehmigt wer-
den, wenn die Freiheit des Patienten ldnger oder regelméBig eingeschrankt
werden soll.

Die Regelung des § 1906 Abs. 4 BGB ist fiir Patienten in Akutkrankenhdusern
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anwendbar. Ab wann eine MaBBnahme als ldngerfristig gilt, ist allerdings ge-
setzlich nicht geregelt. MaBstab fiir die Gerichte ist die Intensitét des Eingriffs
in die Freiheit. Daher sollte eine richterliche Genehmigung angestrebt wer-
den, sobald sich abzeichnet, dass die MaBnahme nicht nur wenige Stunden
andauern wird.

Auch hier gilt es, die Vorgange zu dokumentieren:

* Kopie des Betreuerausweises bzw. der Vorsorgevollmacht

e Zustimmung zur Freiheitsentziehung durch Unterschrift oder Aktenver-
merk bei telefonischer Zustimmung

In der Praxis wird fir freiheitsentziehende MaBBnahmen oft die Zustimmung
der Angehorigen eingeholt. Die Zustimmung von Angehorigen ist rechtlich je-
dochirrelevant, wenn diese nicht zum Betreuer bestellt worden sind oder eine
Vorsorgevollmacht des Patienten vorliegt.

d. Notwendigkeit der Anordnung einer Betreuung

Das Betreuungsgericht ist immer dann zu unterrichten, wenn der Patient
nicht einwilligungsféhig ist und weder ein Betreuer bestellt noch eine Vorsor-
gevollmacht erteilt wurde und tber freiheitsentziehende Ma3nahmen zu ent-
scheiden ist, die nicht kurzfristig durch einen Notstand gerechtfertigt werden
konnen.
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