Aus der Klinik und Poliklinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie des
LVR-Klinikums Diisseldorf
Kliniken der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf

Prof. Dr. Eva Meisenzahl

Analyse der Sturzereignisse von Patienten wahrend
einer stationiren gerontopsychiatrischen Behandlung
im LVR-Klinikum Diisseldorf im Zeitraum
2018 bis 2019

Dissertation

zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin der Medizinischen Fakultét der

Heinrich-Heine-Universitit Disseldorf

vorgelegt von
Finja Salentyn
2025



Als Inauguraldissertation gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen Fakultdt der

Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

gez.:
Dekan: Prof. Dr. med. Nikolaj Klocker
Erstgutachter: Prof. Dr. med. Tillmann Supprian

Zweitgutachter: Prof. Dr. med. Helmut Frohnhofen



1 Zusammenfassung

Das Ziel dieser klinisch-retrospektiven, deskriptiven Studie war es, Stiirze mit
Frakturfolge innerhalb eines gerontopsychiatrischen Patientenkollektivs im Hinblick auf
bestehende Risikofaktoren und auf die zuvor eingesetzte Pharmakotherapie genauer zu
analysieren. Hierzu wurden Sturzerfassungsprotokolle der Stiirze mit Frakturfolgen des
LVR-Klinikums Diisseldorf — bezogen auf einen definierten Zeitraum — systematisch
ausgewertet. In diesen Protokollen wurden verschiedene konstellative Faktoren von
Sturzereignissen und deren Folgen erfasst. In einem zweiten Schritt wurden anschlieBend
die Krankenakten der entsprechenden Patienten hinsichtlich weiterfithrender
demografischer und medizinischer Daten ausgewertet. Die Datenerhebung erfolgte
mittels Zugriffes auf die elektronisch gefiihrten Krankenakten. Als Kontrollgruppe
wurden in einem ,,Fall-Kontroll-Matching* Patienten desselben Geschlechts und im
selben Alter, sowie mit vergleichbaren gerontopsychiatrischen Stérungsbildern (gleichen
Aufnahmediagnosen) aber ohne ein Sturzereignis mit Frakturfolge hinzugezogen.
Obwohl 65-bis 84-Jdhrige insgesamt hdufiger stiirzten, erlitten Patienten iiber 84 Jahre
héufiger Frakturen. Die haufigsten Aufnahmediagnosen waren Delir und Alzheimer-
Demenz, die hdufigsten Frakturarten waren Frakturen des Oberschenkelhalses und des
Femurschafts. Die meisten Stiirze ereigneten sich nachmittags und abends, Stiirze mit
Frakturfolgen jedoch vorrangig vormittags. Polypharmazie lag in beiden Kohorten vor.
Es war ein Trend zur Signifikanz zu beobachten, dass Sturzereignisse mit Frakturfolge
hiufiger bei Patienten mit bestehender antipsychotischer oder antibiotischer Medikation
auftraten; zugleich wurden tendenziell seltener Frakturfolgen wihrend der Einnahme
bestimmter Substanzgruppen wie L-Thyroxin und Protonenpumpeninhibitoren
beobachtet. Die Analysen des Einsatzes spezifischer Hilfsmittel zeigten eine erhdhte
Frakturrate bei Gehstocknutzern, wihrend Hiiftprotektoren eine geringe protektive
Wirkung gegeniiber Knochenbriichen aufwiesen. Die Ergebnisse verdeutlichen die
Bedeutung interdisziplindrer Ansédtze zur Sturzprivention sowie einer sorgfaltigen
Uberpriifung von Medikation und Dokumentation. Aufgrund methodischer
Limitierungen und auch inkonsistenter Erhebungen von anthropometrischen und
funktionellen Parametern, sind weiterfiihrende, prospektiv ausgerichtete Studien

notwendig, um kausale Zusammenhénge verldsslich abzuleiten.



2 Summary

The objective of this clinically retrospective, descriptive study was to closely analyze
falls resulting in fractures within a cohort of gerontopsychiatric inpatients, with a
particular focus on existing risk factors and the pharmacotherapy used. To achieve this,
the systematically collected fall documentation protocols from the Department of
Geriatric Psychiatry at the LVR-Klinikum-Diisseldorf, spanning over two years, were
evaluated for the defined period. These protocols recorded various contextual factors
related to fall events and their consequences. In a second step, the corresponding patient
records were reviewed for additional demographic and medical data. Data collection was
conducted via access to the electronic medical records. A detailed analysis was conducted
on the use of assistive devices, known fall risk factors, as well as the number, dosages,
and substance classes of medications taken within the 24 hours preceding the fall resulting
in bone fractures. A "case-control-matching" approach was used to include patients with
comparable psychiatric conditions (same diagnoses) but without a fall incident resulting
in a fracture as a control group. Patients aged 65 to 84 experienced falls more frequently.
However, the majority of fall-related fractures occurred in patients over 84 years of age.
The most common admission diagnoses were 'delirium' and 'Alzheimer's dementia', the
most frequently observed fracture types included fractures of the femoral neck and
femoral shaft. Falls predominantly occurred in the afternoon and evening, while those
resulting in fractures were more frequent in the morning. Medication analysis revealed
polypharmacy in both cohorts, with antipsychotic or antibiotic use marginally increasing
fracture risk. Discrepancies between nursing documentation and medical records
indicated a need for improved staff training in completing fall protocols. Assistive device
analysis showed a higher fracture rate among cane users, whereas hip protectors provided
limited protection. Additionally, findings on endocrinological medication and proton
pump inhibitors contradicted previous research, suggesting further investigation. Given
methodological limitations and inconsistent collection of anthropometric and functional
parameters, further prospective studies are needed to reliably identify causal
relationships. These results emphasize the importance of interdisciplinary fall prevention

strategies, rigorous medication review and accurate documentation practices.
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5 Einleitung

Pro Jahr stiirzen mehr als 25% der dlteren Erwachsenen und Stiirze sind die héufigste
Ursache fiir unfallbedingte Todesfélle bei Menschen ab 65 Jahren (Colon-Emeric et al.,
2024). Stiirze sind eine héufige Ursache fiir Verletzungen, Krankenhausaufenthalte,
Funktionsverlust und die Aufnahme in eine stationdre Pflegeeinrichtung bei &lteren
Erwachsenen (Bourke et al., 2024). Bei den hiufigsten Unfallereignissen einer
medizinischen Einrichtung zur stationdren Therapie handelt es sich um Sturzereignisse
innerhalb des Patientenkollektivs (Krauss et al., 2005, Freeland et al., 2012). Stiirze
konnen zu ernsthaften physischen und psychischen Traumata flihren, sowie hohere
Kosten und eine verldngerte Aufenthaltsdauer im Krankenhaus verursachen und sind mit
einer zusitzlichen Belastung der Behandler! verbunden (Czerwinski et al., 2008,
Panneman et al., 2003, Kuzuya et al., 2006). Im Vergleich typischer geriatrischer
Frakturen sind Hiiftfrakturen mit einem besonders hohen Risiko fiir die Gesamtmortalitét
verbunden (Erhdhung des Sterberisikos um 33% bei Ménnern und 20% bei Frauen im
ersten Jahr nach einer Hiiftfraktur (Tran et al., 2018)). Nicht zuletzt bedeuten gehiufte
unerwiinschte Ereignisse, wie etwa Patientenstiirze, fiir Gesundheitseinrichtungen den
potentiellen Verlust der Akkreditierung als Qualitétsinstitution, da die Sicherheit ihrer
Patienten infrage gestellt werden kann (NICE, 2013). Aufgrund des anhaltenden
demografischen Wandels und der alternden Bevolkerung ist in naher Zukunft mit einer
weiteren Zunahme sturzbedingter Probleme zu rechnen. Damit bedrohen Sturzereignisse
die innerklinische Patientensicherheit und sind so weltweit zu einem wichtigen Thema
der 6ffentlichen Gesundheit geworden (Gillespie et al., 2012).

Die vorliegende Arbeit orientiert sich an der durch Skelton et al. (2004) gepréigten Sturz-
Definition: Ein Sturz ist ein ,,Ereignis, folglich dessen eine Person auf einer tieferen
Flache zu liegen kommt®“. Hiervon zu unterscheiden sind sogenannte ,,Beinahe-Stiirze*.
Als "Beinahe-Stiirze" werden Stiirze definiert, bei denen eine weitere anwesende Person
die stiirzende Person zumindest teilweise auffangen kann. ,.Beinahe-Stiirze* liefern
Hinweise auf bestehende Risikofaktoren, wie etwa ein eingeschrinktes Gleichgewicht

oder orthostatische Hypotonie, die beispielsweise nach dem Aufstehen auftreten kann.

! Zur besseren Lesbarkeit wurde in dieser Dissertation das generische Maskulinum verwendet. Die

Personenbezeichnungen in dieser Arbeit beziehen sich — sofern nicht ausdriicklich anders angegeben — auf

alle Geschlechter.



,Beinahe-Stiirze“ wurden in der vorliegenden Arbeit nicht als vollwertige Stiirze
definiert. Es ist jedoch empfohlen, sie im pflegerischen Alltag bei der Risikoeinschiatzung
unbedingt zu beriicksichtigen.

Die Meldung und das Management von medizinischen Zwischenfiéllen sind entscheidend
fiir Kampagnen zur Patientensicherheit. Dazu ist die epidemiologische Ausarbeitung von
unerwiinschten Ereignissen wihrend des stationdren Aufenthalts von Patienten im
Klinikum grundlegend, um die Effektivitit von bereits installierten und zukiinftigen
MaBnahmen ableiten zu konnen (Munkhtogoo et al., 2024). Hierzu ist wiederum ein
gemeinsames Verstdndnis von Stiirzen fiir eine gezielte und systematische Priavention
von eben diesen und von Sturzereignissen erforderlich. Risikofaktoren fiir Stlirze genauer
zu analysieren, kann dazu beitragen, die Therapiequalitdt zu verbessern und effiziente
Interventionsmafnahmen zur Sturzprophylaxe zu entwickeln (Pfortmueller et al., 2014).
Eine anschlieBende Reduktion von Risikofaktoren fiir innerklinische Sturzereignisse
kann die Patientensicherheit erhohen (Morris et al., 2022). Es treten auf psychiatrischen
Stationen, im Vergleich zu medizinisch-chirurgischen Abteilungen, eine deutlich hohere
Anzahl an Patientenstiirzen, vor allem in der untersuchten Altersklasse, auf (Abraham,
2016). Ein zentrales Problem ist dabei das Dilemma, dass viele psychiatrische Stérungen
mit Psychopharmaka behandelt werden, die zwar fiir die Behandlung der Erkrankung
unverzichtbar sind, aber als unerwiinschte Wirkung mit einer Sedierung und einer

Erhohung des Sturzrisikos verbunden sind.

5.1 Risikofaktoren fiir Sturzereignisse

Jeder Mensch kann stiirzen, sei es aufgrund von Unachtsamkeit oder bei sportlicher
Betitigung. Uber dieses alltigliche Risiko hinaus gibt es jedoch Stiirze, die darauf
zurlickzufiihren sind, dass die Féhigkeit, einen Sturz zu vermeiden, verloren gegangen
ist. Obwohl ein Sturz ein komplexes und multifaktoriell bedingtes Geschehen ist, konnen
Risikofaktoren identifiziert werden, die die Gefahr von Stiirzen erhéhen. Je mehr
Risikofaktoren bei einem Patienten zu erkennen sind, desto hoher ist seine
Sturzgefdhrdung (Tinetti et al., 1988).

Die Mehrheit der Sturzpatienten in Krankenhdusern sind multimorbide Senioren ab 65
Jahren Lebensalter mit einer bestehenden ,,Polypharmazie* (Hitcho et al., 2004).
,Polypharmazie® wird in der Literatur die Einnahme von meist mehr oder genau fiinf

verschiedenen medikamentdsen Substanzen genannt (Beezer et al., 2022). Innerhalb



eines stationdr behandelten, gerontopsychiatrischen Patientenkollektivs werden vielfach
sich iiberschneidende Risikofaktoren fiir Sturzereignisse im Vergleich zum allgemeinen
Patientenkollektiv beobachtet. Das Patientenalter dominiert als Risikofaktor — Studien
zeigten auf, dass etwa 30% der Individuen innerhalb einer gerontopsychiatrischen
Patientengruppe mindestens einmal pro Jahr stlirzten. (Blair and Gruman, 2005) Das
Sturzgeschehen ist ein geriatrisches ,,Kernsyndrom®, es ist Folge verschiedener
Krankheits- und Alterungsprozesse und gehoért zu den dominierenden Problemen
hochaltriger Menschen (Benzinger, 2024). Die Sturz-Inzidenz unter stationdr
behandelten, gerontopsychiatrischen Patienten ist mit durchschnittlich 13,1 bis 25,0
Stiirzen auf 1.000 Tage stationdrer Aufenthaltsdauer hoher als in anderen medizinischen
Fachabteilungen mit je 3,0 bis 5,0 Stiirzen in 1.000 Tagen (Blair and Gruman, 2005).
Kardiovaskuldre Erkrankungen gelten ebenso als Risikofaktoren fiir Stiirze (Bourke et
al., 2024).

Senioren, die an Krebserkrankungen leiden oder Medikamente wie Zolpidem,
Benzodiazepine, Betdubungsmittel und Antihistaminika einnehmen, haben wihrend des
Krankenhausaufenthalts ein signifikant hoheres Risiko zu stiirzen (Chang et al., 2011).
Nach Adjustierung fiir Krebserkrankungen, Gabe von Zolpidem, Neuroleptika und
Antihistaminika fanden Chang et al., dass Benzodiazepine und Benzodiazepindosen von
grofer oder gleich 1 mg/Tag in Diazepam-Aquivalenten signifikant mit den Stiirzen
dlterer Menschen im Krankenhaus assoziiert waren (Chang et al., 2011). Viele Studien
nannten eine bestehende Polypharmazie als weiteren Risikofaktor, doch nur die
wenigsten Studien mit gerontopsychiatrischen Patienten waren so ausgelegt, dass sie den
Nachweis einer Korrelation zwischen der Medikation, sowie der Anzahl, Art und Folgen
der Stiirze hitten erbringen konnen (Freeland et al., 2012). Auch vorherige Stiirze sind
ein gut dokumentierter Risikofaktor fiir nachfolgende Frakturen (Vandenput et al., 2024).
Dariiber hinaus sind selbst architektonische Einfliisse auf das Sturzrisiko bekannt: das
Design und Layout von Einzelzimmerstationen wurde in der Vergangenheit mit einem
erhohten Risiko fiir Stiirze von Patienten in Verbindung gebracht (Singh et al., 2018).
Trotz der bekannten Vielzahl an Sturzrisiko-erhdhender Faktoren bestehen ebenso
weitere, noch nicht ausreichend untersuchte Zusammenhdnge. Kojima et al. (2011)
kamen in einer Metaanalyse zu dem Schluss, dass weitere epidemiologische Studien zur
Beurteilung des Ausmales eines kausalen Zusammenhangs zwischen Polypharmazie, der
Rolle von weiteren Kofaktoren und eines moglichen Sturzrisikos notwendig seien. Auch

Cameron et al. (2018) nannten in ihrem systematischen Review die Evidenzlage von



Interventionen bezogen auf die Anpassung der Patientenmedikation zur Sturzrisiko-
Minimierung nur schwach.

Eine multifaktorielle Risikominderung, die auf einer systematischen klinischen
Bewertung verdnderbarer Risikofaktoren basiert, kann die Sturzraten bei Personen mit
hohem Risiko senken (Blair and Gruman, 2005). Montero-Odasso et al. (2021) machten
es sich in ihrer Meta-Analyse zum Ziel, eine systematische Uberpriifung der klinischen
Leitlinien zur Sturzpridvention und-behandlung fiir Erwachsene ab 60 Jahren in allen
Umgebungen (z. B. in der Gemeinschaft, in der Akutversorgung und in Pflegeheimen)
durchzufiihren, die Ubereinstimmung der Empfehlungen zu bewerten und potenzielle
Liicken zu identifizieren. Sie kamen zu dem Schluss, dass die meisten Richtlinien
empfehlen, eine Risikostratifizierung durchzufiihren, Tests zur Bewertung von Gang und
Balance durchzufiihren, Frakturen und Osteoporose zu behandeln, multifaktorielle
Interventionen einzusetzen, eine Uberpriifung der Medikation vorzunehmen, kérperliche
Aktivitdt zu fordern, die Umgebung anzupassen, Sehvermodgen und Schuhwerk zu
korrigieren, Uberweisungen zur Physiotherapie zu veranlassen und kardiovaskulire
Interventionen  vorzunehmen. Funktionelle Ubungen zur Verbesserung der
Beinmuskulatur und Balance werden zur Sturzprdvention bei Personen mit
durchschnittlichem bis hohem Risiko empfohlen (Colon-Emeric et al., 2024). Beziiglich
weiterfiihrender MaBnahmen, wie etwa einer Vitamin-D-Supplementierung, der
Berticksichtigung kognitiver Faktoren und der Sturzpriventionserziehung, war die Stéirke
der Empfehlungen uneinheitlich, Empfehlungen zur Verwendung von Hiiftprotektoren
und digitaler Technologie oder wearables fehlten ginzlich. (Montero-Odasso et al., 2021)
Bisher wurde im LVR-Klinikum Diisseldorf der Pflegestandard ,,Sturzprophylaxe* (vgl.
Anhang: Anlage 2) zur Reduktion bekannter Sturzrisikofaktoren eingesetzt. Dieser
enthdlt neben der Anweisung, bei jeder Patientenaufnahme eine ,,Sturzrisikoerfassung*
mit gegebenenfalls Ableitung protektiver MalBnahmen durchzufithren, auch die
Anweisung, bei jedem innerklinischen Sturzereignis eine Erfassung dieses Ereignisses
iiber ein ,,Sturzerfassungsprotokoll zu dokumentieren (vgl. Anhang: Anlage 1). Das
Handeln aller Beteiligten im Gesundheitswesen sollte neben der Diagnose und Therapie
sturzbedingter Verletzungen vor allem das Ziel haben, Stiirze und damit verbundene
Verletzungen priaventiv zu reduzieren. Hierfiir ist eine fortschreitende Analyse fiir das
Zusammenspiel von intrinsischen, extrinsischen und situativen Faktoren notwendig. Die
meisten der bisherigen Studien, die das Risiko von Stiirzen bei stationdren Patienten

untersucht haben, konzentrierten sich entweder auf die medizinischen Risikofaktoren der
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Patienten oder auf deren Medikation. (Leipzig et al., 1999) (Ensrud et al., 2002)
(Mahoney et al., 2004)

Die vorliegende Studie wurde durchgefiihrt, um die Rolle von Umweltfaktoren und
Medikamentenexposition bei Stiirzen geriatrischer Patienten im psychiatrischen
Krankenhaus umfassend zu analysieren und um Maflnahmen zur Patientensicherheit

dieser Kohorte zu identifizieren.

5.2 Sturzerfassungsprotokolle

Auch bei ausreichender Prophylaxe ldsst sich im innerklinischen Setfing nicht jeder Sturz
verhindern. Wenn es zu einem Sturzereignis kommt, sollte dieses systematisch
dokumentiert und analysiert werden. Die gesammelten Daten iiber Haufigkeit, Umsténde
und Folgen der Stiirze ermoglichen es, zu iiberpriifen, wie zukiinftige Stiirze vermieden
werden konnen und welche Verbesserungen in der Sturzprophylaxe erforderlich sind.
Nationale Leitlinien empfehlen, dass Patienten, die im vergangenen Jahr einen Sturz
erlitten haben, Sorgen beziiglich neuer Sturzereignisse haben und/oder eine
Gehgeschwindigkeit  von  weniger als 0,8  bis 1,0m/s  aufweisen,
SturzpraventionsmafBnahmen erhalten sollten (Colén-Emeric et al., 2024).
Im LVR-Klinikum Diisseldorf werden Patientenstiirze routinemifig in sogenannten
»Sturzerfassungsprotokollen® erfasst und ausgewertet (vgl. Anhang: Anlage 1). Das
Sturzerfassungsprotokoll wird nach jedem dokumentierten Sturz von einer
Pflegefachkraft innerhalb von 24 Stunden ausgefiillt und in der Pflegedokumentation
vermerkt. Das vollstindig ausgefiillte Sturzerfassungsprotokoll wird an die
Pflegedienstleitung der Klinik weitergeleitet.
Mit dem Sturzerfassungsprotokoll werden erfasst:

e Das Datum und der Zeitpunkt des Sturzes

e Der Sturzhergang (sofern dieser beobachtet wurde)

e Die Patientenaktivititen unmittelbar vor dem Sturz

e Der Ort des Sturzes

e Die Auffinde-Situation (Position, Stimmung und Bewusstseinszustand des

Patienten)
¢ Die vom Patienten verwendete Hilfsmittel zur Unterstiitzung der Mobilitét
e Die bekannten Sturzrisikofaktoren

¢ Die verabreichte Medikation (Wirkstoffgruppe)



e Die beobachteten Umgebungsfaktoren
e Die Folgen des Sturzes (Verletzung, Lokalisation)
¢ Die eingeleiteten Malnahmen im Anschluss an den Sturz

¢ Die Daten der dokumentierenden Pflegefachkraft

Entsprechend des internen Protokolls werden nach jedem Sturzereignis die bestehenden
Risikofaktoren erneut tberpriift und die bisherigen Interventionen hinsichtlich ihrer
Angemessenheit und Wirksamkeit bewertet und gegebenenfalls angepasst. Der Patient,
seine Angehorigen sowie alle beteiligten Personen und Berufsgruppen werden erneut
informiert und beraten. Eine vollstindige Neubeurteilung aller Risikofaktoren wird nicht
vorgenommen, stattdessen werden die bisher identifizierten individuellen Risikofaktoren
kritisch iiberpriift. Das bedeutet, dass die erfassten Risikofaktoren auf ihre Aktualitit
gepriift und gegebenenfalls angepasst oder neue Faktoren beriicksichtigt werden. Falls
Anderungen bei den personen-, medikamenten- oder umgebungsbezogenen
Risikofaktoren beschlossen werden, miissen auch die geplanten MaBnahmen

entsprechend angepasst oder gedndert werden.

5.3 Ziele der Arbeit

Ziel der Studie war es, einerseits die am LVR-Klinikum Diisseldorf stattgehabten
Sturzereignisse mit Frakturfolge auf Fraktur-begiinstigende Risikofaktoren zu
untersuchen, um — basierend auf dieser Analyse — das fiir die Patientenkohorte bestehende
Sturzrisiko zu reduzieren und die Patientensicherheit zu erhhen. Andererseits befasste
sich die Studie im spiteren Stadium spezifisch mit dem gerontopsychiatrischen
Patientenkollektiv.  des =~ LVR-Klinikums  Diisseldorf.  Gerontopsychiatrische
Patientenkohorten wurden bisher von groflen Metanalysen nur unzureichend betrachtet
(Lach et al., 2017) — es wurde damit eine Verbesserung der Evidenzlage filir diese
konkrete Kohorte angestrebt. Dazu wurde in der vorliegenden Arbeit der Frage
nachgegangen, ob individuelle demografische Faktoren und/oder die in den letzten 24
Stunden vor Sturzereignisse verabreichte Medikation einen Unterschied im Outcome
eines Sturzereignisses innerhalb des gerontopsychiatrischen Kollektivs hatte. Die
Analyse zielte auch darauf ab, mdgliche pharmakologische Einfliisse auf das Sturzrisiko
zu erkennen und mogliche priventive MaBnahmen zu identifizieren. Diese identifizierten

Praventionsmafnahmen sollten nachfolgend in dem klinischen Alltag des LVR-



Klinikums Diisseldorf umgesetzt werden konnen und zu einer Verbesserung der
gerontopsychiatrischen Patientensicherheit fithren konnen. Die Ergebnisse dieser
retrospektiven Studie konnen auch als Grundlage dienen, um Hypothesen zur
angewandten Sturzprophylaxe zu generieren, welche in nachfolgenden prospektiven

Studien gepriift werden konnen.



6 Material und Methoden

6.1 Angaben zum Ethikvotum

Aktenzeichen der Ethikkommission am Universitdtsklinikum Diisseldorf:

e Studiennummer: 2023-2381
Die Einsicht in die klinische Dokumentation und die personenbezogenen Daten erhielt
die Doktorandin iiber einen Arbeitsplatz in der Tagesklinik des LVR-Klinikums
Diisseldorf am Campus des Universititsklinikums Diisseldorf. Gesetzliche
Bestimmungen und Grundsétze, die fiir das Vorhaben von Bedeutung waren und bei der
Durchfiihrung der Doktorarbeit beachtet wurden:

e Berufsordnung fiir die nordrheinischen Arztinnen und Arzte

e Bundesdatenschutzgesetz

e Landesdatenschutzgesetz Nordrhein-Westfalen

e Datenschutzordnung fiir die Heinrich-Heine-Universitét Diisseldorf (Fassung

vom 04.11.2020)

e Europiische Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)

e Strafgesetzbuch § 203 (StGB)

e  WMA Deklaration von Helsinki-Ethische Grundsitze fiir die medizinische

Forschung am Menschen

Zu den mit dem Datenschutz verbundenen Aufgaben gehorte auch die
arbeitsplatzbezogene Unterweisung der Doktorandin, unter anderem in die

anzuwendenden Datenschutzvorschriften.

6.2 Datenmaterial

Es handelte sich um eine strikt retrospektive Datenerhebung eines Zeitraums von zwei
Jahren, von dem 01.01.2018 bis zu dem 31.12.2019. Entsprechend wurden nach Beginn
dieses Promotionsprojektes keine neuen Untersuchungen an den Patienten der Kohorte
durchgefiihrt. Um die Sturzereignisse mit Frakturfolge auf Fraktur-begiinstigende
Risikofaktoren zu untersuchen, wurden die digitalen Krankenakten von stationdr

behandelten Patienten der Abteilung fiir Gerontopsychiatrie des LVR-Klinikums



Diisseldorf ausgewertet. Die Daten lagen in elektronischer Form gespeichert im
Krankenhausinformationssystem (KIS) ,, NEXUS/KISN9“ der Firma Nexus AG vor.

Die Dokumentation aller Sturz-Ereignisse ging standardisiert — zwecks interner
Qualititssicherung des LVR-Klinikums Diisseldorf — in ein sogenanntes
»turzerfassungsprotokoll* in analoger Form ein (vgl. Anhang: Anlage 1). Diese wurden
in der Stabsstelle Pflegeentwicklung der Pflegedirektion des LVR-Klinikums Diisseldorf
aufbewahrt und die Protokolle wurden der Doktorandin zur Verfiigung gestellt. Es
wurden die quantifizierbaren Daten aus den Protokollen entnommen und kodiert. Auf
Grundlage der Sturzerfassungsprotokolle — iiber die zugeordnete Fallnummer — konnten
anschlieBend die zugehorigen digitalen Patientenakten im KIS aufgerufen werden und
hieraus weitere, differenzierte Informationen erfasst werden. Ein besonderes Augenmerk
wurde hierbei auf die verabreichte Medikation und auf diejenigen pharmakologischen
Substanzen gelegt, welche kurzfristig zur Sturzrisikoerhohung beitragen koénnen. Es
wurden auch die Verabreichungszeitpunkte der Medikamente analysiert, um die
tatsdchlich vor einem Sturzereignis verabreichte Medikation und nicht die gegebenenfalls
hiervon abweichenden drztlich angeordneten Substanzen zu untersuchen. Im néchsten
Schritt wurde auf die Methode eines Fall-Kontroll-Matchings zuriickgegriffen. Eine solch
paarweise Zuordnung erlaubt — anhand gemeinsamer Merkmale wie Alter, Geschlecht
und psychiatrischer Aufnahmediagnose — den Beobachtungen aus Patienten-Datensétzen
mit Sturz und Frakturfolge eine oder mehrere dhnliche Beobachtungen aus Datensétzen
mit Stlirzen ohne Frakturfolgen zuzuordnen. Alle Daten wurden in Form einer
Microsoft® ,,Excel* (fiir das Mac® Betriebssystem, bis einschlieBlich Version 16.93.1)
Tabelle gesammelt. Zuletzt erfolgte die statistische Analyse der erhobenen Daten mittels
IBM® ,,SPSS Statistics* (fir das Mac® Betriebssystem, Version 29.0.2.0) zur
dezidierten Subgruppenanalysen im Hinblick auf Faktoren, die das Risiko fiir Stlirze mit

Frakturfolge erh6hen.

Aus Sturzerfassungsprotokollen und elektronischer Patientenakten zur Verarbeitung
entnommene Daten:

e Alter (in vollen Lebensjahren)

e Korpergrofle (in Meter)

o Korpergewicht (in Kilogramm)

e Geschlecht (minnlich/weiblich)



e Aufenthaltsdauer bis zum Sturzzeitpunkt (in ganzen Tagen)

e Tageszeit des Sturzes

e Psychiatrische Aufnahmediagnosen

e Verwendete Hilfsmittel (Gehstock/ Unterarmgehstiitzen/ Rollator/ Rollstuhl/
Hiiftprotektor)

e Zuvor erhobenes Sturzrisiko erhoht? (ja/nein)

e Vorangegangene Stiirze (ja/nein)

e Mini-Mental-Status-Test (MMST) (in erreichten Punkten)

e FEingenommene Dauermedikation nach Substanzklasse und Uhrzeit der
Verabreichung, vergangene Zeit nach Verabreichung bis Sturz (innerhalb 24h
vor Sturzereignis)

e Verletzungsfolgen

6.3 Einschlusskriterien

Es wurden ausschlieBlich die Krankenakten von Patienten untersucht, die folgende
Einschlusskriterien erfiillen:
e Der Patient befand sich zwischen 01.01.2018 und 31.12.2019 im LVR-Klinikum
Diisseldorf fiir eine stationdr durchgefiihrte Behandlung
e Eslagen gerontopsychiatrischen Aufnahmediagnose(n) zugrunde
e Das Patientenalter betrug 65 Jahre und élter

e Es ereignete sich mindestens 1 Sturzereignis wihrend des stationéren
Aufenthalts zwischen 01.01.2018 und 31.12.2019, das durch ein

Sturzerfassungsprotokoll dokumentiert wurde

Patienten, welche nachfolgende Ausschlusskriterien erfiillten, wurden nicht in die Studie
eingeschlossen:

e Sturzereignisse, die durch Dritte herbeigefiihrt wurden

6.4 Datenaufbereitung

Zwecks Auswertung wurden Teile der erhobenen Forschungsdaten aufbereitet. Hierzu
wurde das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft® ,,Excel* verwendet. Teilweise

handelte es sich bei der Datenaufbereitung um einfache Differenzen (zum Beispiel
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Sturzzeitpunkt — Aufnahmezeitpunkt = Aufenthaltsdauer bis zum Sturzereignis). In
weiteren Féllen umfasste die Datenverarbeitung auch umfangreichere Daten, wie die
verabreichten Medikationen, die nach Verabreichungshéufigkeit und -zeitpunkt sowie

nach Substanzklasse, Wirkstoff und Dosierung aufbereitet werden mussten.

Bei einzelnen Variablen konnten direkt aus den Patientenakten bestimmte ,,Scores*
ausgelesen werden. Diese ,,Scores* — wie etwa der MMST — wurden aus diagnostischen
Skalen bereits wéihrend des stationdren Aufenthalts der Patienten erfasst. Der MMST ist
zusammen mit dem Montreal Cognitive Assessment (MoCA) die am hiufigsten
verwendete validierte Skala zur Erkennung von geringgradigen kognitiven
Einschriankungen in bevolkerungsbasierten epidemiologischen Studien (Jia et al., 2021).
Der MMST erhebt auf Basis eines Fragebogens die Ausprigungsschwere einer

dementiellen Erkrankung (Aguero-Torres et al., 1998).

6.5 Statistik

6.5.1 Deskriptive Statistik
Mithilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Microsoft® , Excel“ wurden Mengen,
Teilmengen, Prozentwerte, Mittelwerte, Standardabweichungen, Mediane und
Verhéltnisse errechnet. AuBlerdem wurden zur Veranschaulichung der Daten

Abbildungen und Tabellen mittels ,,Excel erstellt.

6.5.2 Subgruppenanalyse und statistische 7ests

Nach der Erhebung und deskriptiven Aufbereitung der Daten wurde eine
Subgruppenanalyse durchgefiihrt. Diese Auswertung erfolgte mit Hilfe des Programms
IBM® ,,SPSS Statistics® und wurde anschlieBend in die Software Microsoft® ,,Excel
exportiert.

In dieser Subgruppenanalyse wurden die gerontopsychiatrischen Patienten mit
sturzbedingter Fraktur einer Kontrollgruppe gerontopsychiatrischer Patienten mit
Sturzereignis ohne Frakturfolge gegeniibergestellt. Als Nullhypothese wurde definiert,
dass es anhand der Aktenlage keine signifikanten Unterschiede zwischen den zwei
gerontopsychiatrischen Patientengruppen mit Sturzereignis und Frakturfolge und mit
Sturzereignis aber ohne Frakturfolge gibt. Entsprechend der Skalenniveaus der Variablen

wurden unterschiedliche statistische 7ests angewandt. Testergebnisse mit einem p-Wert
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von unter 5% wurden als signifikant klassifiziert. Die fiir diese Arbeit relevanten Tests

werden nachfolgend erldutert:

t-Test

Mit Hilfe eines t-Tests konnen Gruppenmittelwerte untersucht werden. Dabei wird
iiberpriift, ob die Mittelwerte signifikante Unterschiede aufweisen. Zum Beispiel:
Unterschiede im Korpergewicht zwischen der ,,Fraktur-*“ und der ,,Kontrollgruppe®. Der
Einsatz eines t-Tests setzt voraus, dass die Varianzen im allgemeinen homogen sind, um
zuverldssig zu funktionieren und aussagekriftige Ergebnisse zu liefern
(,, Varianzhomogenitét™). Die Voraussetzung der Varianzhomogenitdt wurde fiir alle

durchgefiihrten ¢-Tests mittels des Levene-Tests iiberpriift und war in allen Fillen erfiillt.

Mann-Whitney-U-Test

Der Mann-Whitney-U-Test wird verwendet, um Unterschiede zwischen zwei Gruppen zu
priifen, ohne dass die Daten normalverteilt sein miissen. Im Gegensatz zum ¢-Test fiir
unabhingige Stichproben, basiert der U-Test auf den Rangsummen der beiden Gruppen
anstelle der Mittelwerte. Damit stellt er das nicht-parametrische Pendant zum ¢-7Tes¢ dar.
Es wurde zum Beispiel der Frage, ob Unterschiede in der innerklinischen
Aufenthaltsdauer bis zum Sturzereignis zwischen der , Frakturgruppe® und der

,,JKontrollgruppe* vorliegen, mittels des Mann-Whitney-U-Tests nachgegangen.

y*>-Test

Der y*-Test (Chi Quadrat Test) auf Unabhédngigkeit dient dazu, zu priifen, ob zwischen
zwei oder mehr kategorialen Variablen eine Abhingigkeit besteht. Kategoriale Variablen
in der vorliegenden Studie sind etwa das Geschlecht, der Einsatz von Hilfsmitteln, ein

bestehendes Sturzrisiko, vorangegangene Stiirze oder der Einsatz eines Hiiftprotektors.

Fisher-Exact-Test

Dieser Test ermoglicht die prizise Bestimmung der statistischen Signifikanz einer
Assoziation zwischen zwei kategorialen Variablen. Der Fisher-Exact-Test wird
verwendet, um zu iiberpriifen, ob ein Zusammenhang zwischen den Variablen besteht

und wird insbesondere bei kleinen Stichproben eingesetzt.
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7 Ergebnisse

7.1 Deskriptive Statistik
Es ereigneten sich in dem Zeitraum 01.01.2018 bis 31.12.2019 in Summe 797

Sturzereignisse im LVR-Klinikum Diisseldorf. Hiervon fielen 400 Sturzereignisse in das
Jahr 2018 und 397 in das Jahr 2019. Da manche Patienten mehrfach wihrend ihres
Aufenthaltes stiirzten, entsprechen diese Fallzahlen 237 im Jahr 2018 gestiirzten
Patienten und 272 im Jahr 2019 gestiirzten Patienten. In Summe sind in den Jahren 2018
und 2019 509 Patienten gestiirzt. In diese initial erfassten Sturzereignisse gingen sowohl
stationdre als auch ambulant therapierte Patienten des gesamten LVR-Klinikums
Diisseldorf ein. (vgl. Abb. 1)

Im Jahr 2018 betrug der relative Anteil weiblicher Sturzpatienten gegeniiber aller
gestiirzten Patienten 46%. Im Jahr 2019 sind 45% der gestiirzten Patienten weiblich
gewesen.

Nicht jedes Sturzereignis ging mit therapiebediirftigen Folgen einher. Im Rahmen der
Datenerhebung wurden die Sturzfolgen wie folgt definiert: Bewusstlosigkeit,
intrakranielle Blutung, Fraktur, Platzwunden, Prellungen, Schiirfwunden, Schmerzen. Im
gesamten LVR-Klinikum Diisseldorf ereigneten sich in den untersuchten Jahren 263
Sturzereignisse mit behandlungsbediirftigen Sturzfolgen. In der Abteilung fiir
Gerontopsychiatrie ereigneten sich im betrachteten Zeitraum 178 behandlungsbediirftige
Sturzfolgen. Es ereigneten sich im gesamten LVR-Klinikum Diisseldorf 32 Stiirze mit
einer diagnostizierten Fraktur durch den Sturz. Hiervon geschahen 14 im Jahre 2018 und
18 im Jahre 2019. 57% der gestiirzten Patienten mit Fraktur waren im Jahr 2018 weiblich,
im Jahr 2019 waren 39% weiblich. In der Abteilung fiir Gerontopsychiatrie ereigneten
sich in beiden Jahren zusammen 29 Stiirze mit Fraktur. In den Jahren 2018 bis 2019
erlitten 15 Patienten der Altersklasse 65-84 Jahre eine Fraktur. Im hoheren Lebensalter
von iliber 84 Jahren erlitten im untersuchten Zeitraum 14 Patienten eine Fraktur. Im
Rahmen dieser Untersuchung wurden von diesen 29 gerontopsychiatrischen Stiirzen mit

Fraktur 25 entsprechend den Einschlusskriterien detaillierter analysiert. (vgl. Abb. 1)
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Abbildung 1: Patientenselektion zwecks Subgruppenanalyse
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Abbildung 2: Verteilung mehrfacher Sturzereignisse einzelner Patienten
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Abb. 2: gesamtes LVR-Klinikum Diisseldorf; 2018 und 2019

Die Mehrheit der gestiirzten Patienten stiirzte nur einmal wihrend des Aufenthalts im
LVR-Klinikum Diisseldorf, einige Patienten stiirzten jedoch mehrfach (vgl. Abb. 2).
Bei Betrachtung der Altersverteilung aller gestiirzten Patienten féllt auf, dass sich in dem

betrachteten Zeitraum die meisten Stlirze ab dem 65. Lebensjahr ereignet haben. Der
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GroBteil der gestiirzten Patienten befand sich in der Altersgruppe der 65- bis 84- Jahrigen.
(vgl. Abb. 3)

Abbildung 3: Altersverteilung aller gestiirzten Patienten
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Abb. 3: gesamtes LVR-Klinikum Diisseldorf

Abbildung 4: Behandlungsbediirftige Sturzfolgen
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Im Jahre 2018 erlitten 74% der 93 in der Abteilung fiir Gerontopsychiatrie gestiirzten
Patienten dokumentierte, behandlungsbediirftige Sturzfolgen, im Folgejahr waren es
55,3% der 85 gestiirzten Senioren. Die hédufigsten Sturzfolgen waren in beiden Jahren
Schmerzen, gefolgt von Schiirfwunden. Die schwerwiegendsten Folgen waren Frakturen

und intrakranielle Blutungen (Mehrfachnennungen waren moglich). (vgl. Abb. 4)
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Im Jahre 2018 verzeichnete das gesamte LVR-Klinikum Diisseldorf 212.546
Belegungstage, wovon 31.528 auf die Abteilung fiir Gerontopsychiatrie entfielen. Im
Folgejahr wurden 211.039 Gesamt-Belegungstage im Klinikum dokumentiert, hiervon
entfielen 30.758 auf die Abteilung fiir Gerontopsychiatrie.

Die Sturzrate wird entsprechend des Expertenstandards Sturzprophylaxe in der Pflege des
Deutschen Netzwerks fiir Qualititsentwicklung in der Pflege (DNQP) (Heinze et al.,
2013) wie folgt berechnet:

Sturzrate = (Summe Stiirze x 1.000) / (Summe Belegungstage)

Auf dieser Basis lassen sich die pro Behandlungstag erfolgten Stiirze analysieren. Im
Jahre 2018 betrug die allgemeine Sturzrate 1,9, ebenso wie im Folgejahr. Sowohl die
Sturzraten als auch die Sturzraten mit Verletzungsfolge im gerontopsychiatrischen
Patientenkollektiv waren gegeniiber dem durchschnittlichen Patientenkollektiv des
gesamten Klinikums erhoht. Im Jahre 2018 lag die Sturzrate innerhalb des
gerontopsychiatrischen Kollektivs bei 9,2 und im Folgejahr bei 8,9 (vgl. Abb. 5). Ebenso
erhoht lag die Rate der Stirze mit Verletzungsfolgen innerhalb des
gerontopsychiatrischen Kollektivs: im Jahr 2018 lag sie im Gesamtklinikum bei 0,6
(Gerontopsychiatrie bei 2,9) und im Jahr 2019 bei 0,7 (Gerontopsychiatrie bei 2,8) (vgl.
Abb. 5).

Abbildung 5: Sturzraten des gesamten LVR-Klinikums Diisseldorf im Vergleich zu

den Sturzraten innerhalb der Abteilung fiir Gerontopsychiatrie
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Abbildung 6: Verteilung der Sturzereignisse nach Abteilung
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Abb. 6: gesamtes LVR-Klinikum Diisseldorf; 2018 und 2019; zur verbesserten Lesbarkeit wurde die y-

Achse an zwei Stellen gestaucht

Die meisten Sturzereignisse ergaben sich innerhalb des Untersuchungszeitraums in
unmittelbarer Ndhe des Patientenumfelds im Patientenzimmer (50,2%). Am seltensten
stiirzten die Patienten im Bad (2,6%) — jedoch hiufiger in der Umgebung des WCs
(4,4%). Kongruent zu den summierten Sturzereignissen ereigneten sich in dem
Beobachtungszeitraum die meisten Stlirze mit Frakturfolge ebenfalls im Bereich der

Patientenzimmer (15,6%).

17



Abbildung 7: Bestehende Dauermedikation der gestiirzten Patienten in der
Abteilung fiir Gerontopsychiatrie
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Abb. 7: 2018 und 2019; geméil pflegerischer Dokumentation in den Sturzerfassungsprotokollen;

Mehrfachnennungen moglich; Einteilung nach Substanzklassen

Die am hiufigsten — gemdB der pflegerischen Dokumentation in den
Sturzerfassungsprotokollen — angeordnete Substanzgruppe bei Patienten, die spéter ein
Sturzereignis erlitten haben, waren in dem Beobachtungszeitraum Psychopharmaka,

gefolgt von Sedativa. (vgl. Abb. 7)
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7.2 Subgruppenanalyse

Tabelle 1: Demographische Daten der Subgruppen

Gesamt Frakturgruppe |Kontrollgruppe

Patientenzahl 50 25 25
Lebensalter in Jahren, MW (SD) |82,52 (6,97) (82,52 (7,11) 82,52 (6,96)
Geschlecht, Anzahl (%)

ménnlich 28 (56) 14 (56) 14 (56)

weiblich 22 (44) 11 (44 11 (44
Korpergewicht in kg, MW (SD) | 67,75 (15,19) | 68,5 (14,62) 67,25 (15,88)
Aufenthaltsdauer bis
Sturzereignis in ganzen Tagen,
MW (SD) 15 (16,56) 13 (15,97) 16 (17,36)
Einsatz von Hilfsmitteln in % 52 48

Stock 16 0

Rollstuhl 20 16

Unterarmgehstiitzen 0 0

Rollator 16 32
Patienten mit erhdht eingeschétztem Sturzrisiko
bei Aufnahme in % 80 84
Anteil Patienten mit vorangegangenen Stiirzen
in % 11 (44) 9 (36)
Einsatz eines Hiiftprotektors in % 36 60
Mini-Mental-Status, MW (SD) 19,43 (10,09) 13,5 (9,02)

Tabelle 1: 2018 und 2019; Gerontopsychiatrie

Die Sturzereignisse mit Frakturfolge der gerontopsychiatrischen Abteilung verteilten sich
wie folgt auf die Beobachtungszeitrdume: 13 Sturzereignisse mit Frakturfolge im Jahre
2018, 12 Sturzereignisse mit Frakturfolge im Jahre 2019. In Summe wurden —
entsprechend den Ein- und Ausschlusskriterien — 25 Sturzereignisse mit Frakturfolge zur
Fall-Kontroll-Studie und damit zur detaillierten Subgruppenanalyse herangezogen. In der
Kontrollgruppe stiirzten 12 gerontopsychiatrische Patienten im Jahre 2018 und im Jahre
2019 13 Patienten ohne Frakturfolge (in Summe 25 Kontrollfille). Diese unterschiedliche
Haufigkeitsverteilung liegt darin begriindet, dass zwecks Fall-Matching nicht das Datum
des Sturzereignisses herangezogen wurde.

Im Rahmen der Aufnahmedokumentation wurde unter anderem dokumentiert, ob eine
Sturzgefdhrdung vorlag. Diese war dann gegeben, wenn die Patienten bereits zuvor

gestiirzt waren, wenn sie mit Hilfsmitteln zur Fortbewegung vorstellig wurden und/oder
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wenn eine augenscheinliche Gangstérung vorlag. In beiden untersuchten Subgruppen lag

ein bereits bei Aufnahme vergleichbar hohes Sturzrisiko vor. (vgl. Tabelle 1)

Abbildung 8: Verteilung der Sturzereignisse nach Uhrzeit und Folge in der

Abteilung fiir Gerontopsychiatrie

14
12
12
10
2
& 8 7 7
5
N6 5
& 4 4
4 3
2 2 2
2 1 I 1
0 |
06:00 — 10:00 — 14:00 — 18:00 — 22:00 — 02:00 —
09:59 13:59 17:59 21:59 01:59 05:59

W Fraktur keine Fraktur

Abb. 8: 2018 und 2019; Zeitraume in Anlehnung an Dienstzeiten des Pflegepersonals

Im gesamten Betrachtungszeitraum ereigneten sich die meisten Sturzereignisse wéihrend
des pflegerischen ,,Spétdienstes” im Rahmen der Nachmittags- sowie Abendstunden
zwischen 14:00 und 21:59 Uhr. Diejenigen Stiirze mit Frakturfolgen ereigneten sich
jedoch meist in der ,,Frithschicht“ von 6:00 Uhr bis 13:59 Uhr. Im Gegensatz dazu
geschahen diejenigen Sturzereignisse ohne Fraktur innerhalb der gerontopsychiatrischen
Kontrollgruppe 2018 meisten zwischen 14:00 und 21:59 Uhr, im Jahre 2019 ebenfalls
und ebenso iiber die gesamte zweijahrige Beobachtungszeit. (vgl. Abb. 8) Es lésst sich so
zusammenfassen, dass sich zwar mehr Stiirze im pflegerischen ,,Spétdienst™ ereignen, die

Stlirze am Vormittag jedoch folgetriachtiger sind.
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Tabelle 2:

Kodierte ICD-Aufnahmediagnosen der Subgruppen, Anzahl

ICD Fraktur—| Kontroll-
Code |Diagnose Gesamt| gruppe|gruppe
FO01.3 | Gemischt kortikale und subkortikale Demenz 1 0 1
FO03 | Nicht ndher bezeichnete Demenz 3 2 1
F05.1 | Delir bei Demenz 14 7 7
Organische wahnhafte [schizophreniforme]
F06.2 | Storung 3 2 1
Organische emotional labile [asthenische]
F06.6 | Storung 1 1 0
Nicht ndher bezeichnete organische psychische
Storung aufgrund einer Schadigung oder
Funktionsstorung des Gehirns oder einer
F06.9 | korperlichen Krankheit 1 1 0
Psychische- und Verhaltensstdrungen durch
F10.2 | Alkohol-Abhéngigkeitssyndrom 1 1 0
F20.0 | Paranoide Schizophrenie 2 1 1
F25.2 | Gemischte schizoaffektive Storung 1 0 1
F30.1 | Manie ohne psychotische Symptome 2 1 1
Bipolare affektive Storung, gegenwirtig
schwere depressive Episode ohne psychotische
F31.4 | Symptome 1 0 1
Bipolare affektive Storung, gegenwirtig
schwere depressive Episode mit psychotischen
F31.5 | Symptomen 1 1 0
F32.1 | Mittelgradige depressive Episode 1 1 0
Schwere depressive Episode ohne
F32.2 | psychotische Symptome 2 1 1
Rezidivierende depressive Storung,
gegenwirtig schwere Episode ohne
F33.2 | psychotische Symptome 1 0 1
Rezidivierende depressive Storung,
gegenwirtig schwere Episode mit
F33.3 | psychotischen Symptomen 1 0 1
F5.0 |Delir ohne Demenz 1 0 1
G30.1 | Alzheimer-Krankheit, mit spitem Beginn 10 5 5
G30.9 | Alzheimer-Krankheit, nicht ndher bezeichnet 1 0 1
(G31.0 | Umschriebene Hirnatrophie 2 1 1

Tabelle 2: 2018 und 2019; Gerontopsychiatrie; ICD = International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems

In Summe wurden sowohl die ,,mit*“ — als auch die ,,ohne* — Frakturfolge gestiirzten

Patienten wihrend der beobachteten Jahre bei Aufnahme mit jeweils 15 verschiedenen
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Aufnahmediagnosen kodiert. Die héufigste Aufnahme-Diagnose der Patienten mit
Frakturfolge war im Jahre 2018 die ,,G30.1 (Alzheimer Krankheit, mit spdtem Beginn),
im Jahre 2019 handelte es sich um die Diagnose ,,F05.1“ (Delir bei Demenz). Uber den
gesamten Zeitraum war innerhalb der Fallgruppe die hiufigste Aufnahmediagnose
ebenfalls das ,,Delir bei Demenz*.

Es gelang im Rahmen des Fall-Matchings nicht immer, mehrere Patienten desselben
Geschlechts, desselben Alters und derselben Aufnahmediagnose zu finden. Das
Geschlecht und das Alter der Patienten wurde zwecks Fall-Matching der
Aufnahmediagnosen gegeniiber prioritisiert, sodass es leichte Abweichungen in den
kodierten Aufnahmediagnosen zwischen Fallgruppe und Kontrollgruppe, wie in Tabelle
2 beschrieben, gab. Unter den zugeordneten Patienten ohne Frakturfolge gab es im Jahre
2018 keine fiihrende Diagnose, beide oben genannten wurden gleich oft diagnostiziert.
Im Folgejahr wurde erneut die Diagnose ,,F05.1“ (Delir bei Demenz) als hdufigste
Diagnose kodiert. Unter Berlicksichtigung des gesamten Beobachtungszeitraums wurde
ebenfalls das ,,Delir bei Demenz* als haufigste Aufnahmediagnose festgestellt. (vgl.

Tabelle 2)

Tabelle 3: Art und Hiufigkeit der untersuchten Frakturen

Lokalisation der Fraktur Anzahl
Collum Femoris

Femur

Acetabulum

Humerus
Os Nasale
Os Sacrum

Sinus Maxillaris

Fundus Orbitae

Distaler Radius

Sonstige Fraktur, nicht weiter definiert

DN (= = = = [ | = [ = [N | \O

Tabelle 3: 2018 und 2019; Gerontopsychiatrie
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Tabelle 4: Hiufigkeiten der dokumentierten Verabreichung definierter

Substanzklassen
Substanzklasse Gesamt | Fraktur- Kontroll-
gruppe gruppe
Psychiatrische Medikation
Antidementivum 8 2 6
Antidepressivum 8 4 4
Antikonvulsivum 12 (1) 5(1) 7
Neuroleptikum 37 (13) 21 (6) 16 (7)
Sedativum 6 3 3
Sonstige Medikation

Analgetikum (inkl. Opioide) 9(3) 4(2) 5(1)
Antiandmikum 3 2 1
Antiarrythmikum (Betablocker + Digitalis) 16 8 8
Antibiotikum 3 3 0
Antidiabetikum 3(1) 1 (1) 3
Antihypertensivum 27 (5) 13 (2) 14 (3)
Antikoagulation 29 (4) 16 (3) 13 (1)
Antiparkinsonmittel 6 (1) 3 3(1)
Benzodiazepin 1 0 1
Betablocker 15 7 8
Digitalis 1 1 0
Diuretikum 17 (1) 8 (1) 9
Endokrinologische Medikation 6 0 6
Gichtmittel 4 3 1
Glukokortikoide 1 1 0
Inhalativa 4(1) 3(1) 1
Insulin 8(5) 2(1) 6(4)
Laxantium 6 4 2
Motilitétssteigernde Medikation 2 2 0
Opthalmologikum 3 2 1
Phytopharmakon 3 1 2
Prostatamittel 4 3 1
Protonenpumpeninhibitor 14 10 4
Sonstige 6 2 4
Statin 14 8 6
Urospasmolytikum 2 1 1
Vitamin 7 5 2

Tabelle 4: Dauermedikation; in Klammern: Anzahl der Patienten, welche mehrere Priparate derselben
Substanzklasse einnehmen; Sonstige = einzelne Verordnungen von Antimykotika, peroralen Elektrolyt-
Losungen (Kalium, Calcium), topischer Fettcreme, Urolithiasismittel); 2018 und 2019; Gerontopsychiatrie
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Tabelle 5: Hiufigkeiten der Verordnung der psychiatrischen Medikation

Psychiatrische Medikation

Substanzklasse Gesamt |Frakturgruppe |Kontrollgruppe

Antidementivum 8 2 6
Donepezil 3 1 2
Memantin 2 0 2
Rivastigmin 3 1 2
Antidepressivum 8 4 4
Citalopram 2 1 1
Escitalopram 3 1 2
Mirtazapin 3 2 1
Antikonvulsivum 12 (1) 5(1) 7
Lacosamid 2 1 1
Lamotrigen 2 1 1
Levetiracetam 1 0 1
Pregabalin 3 2 1
Primidon 1 0 1
Valproat 3 1 2
Neuroleptikum 37 (13) 21 (6) 16 (7)
Haloperidol 1 0 1
Melperon 1 0 1
Olanzapin 4 2 2
Pipamperon 17 9 8
Prothipendyl 1 0 1
Quetiapin 10 7 3
Risperidon 16 9 7
Sedativum 6 3 3
Lorazepam 3 0 3
Zolpidem 1 1 0
Zopiclon 2 2 0

Tabelle 5: Dauermedikation; in Klammern: Anzahl der Patienten, welche mehrere Priaparate derselben

Substanzklasse einnehmen; 2018 und 2019; Gerontopsychiatrie
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Tabelle 6: Verabreichte Wirkstoffe

Beide Gruppen Frakturgruppe Kontrollgruppe
Allopurinol Amoxicillin/ Clavulansédure Acimethin
Altinsulin Beta-Acetyldigoxin Baldrian
Amlodipin Carvedilol Calcium
Apixaban Clopidogrel Clotrimazol Creme
Atorvastatin Diclofenac Edoxaban
Bifiteral Donezepil Haloperidol
Bisoprolol Fentanyl Heparin
Candesartan Fettcreme Insulin aspart
Citalopram Finasterid Insulin Glargin
Donepezil Folsdure Iodid
Eisen-II-Ion Glimeperid Irbesartan
Enoxaparin Glykopyrroniumbromid/ Indacaterol | Isosorbiddinitrat
Escitalopram Ibuprofen L-Thyroxin
Formoterol Indacaterol Lactulose
Gingium Macrogol Levetriacetam
Hydrochlorthiazid Marcumar Levodopa/ Carbidopa
Insulin detemir Molsidomin Lisinopril
Kalium Omeprazol Memantin
Lacosamid Pravasatin Moxonidin
Lamotrigen Prednisolon Paracetamol
Latanoprost Propranolol Prothipendyl
Lercanidipin Spironolacton Rotigotin
Levodopa Valsartan Tilidin
Levodopa/ Benserazid | Vitamin B1/ B6 Komplex Xipamid
Lorazepam Zolpidem

Metformin Zopiclon

Metoprolol

Mirtazapin

Novalminsulfon

Olanzapin

Pantoprazol

Pipamperon

Pregabalin

Primidon

Quetiapin

Ramipril

Tabelle 6: Dauermedikation; 2018 und 2019; Gerontopsychiatrie
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Tabelle 6 (Fortsetzung): Verabreichte Wirkstoffe

Beide Gruppen Frakturgruppe Kontrollgruppe

Risperidon

Rivastigmin

Simvastatin

Solifenacin

Tamsulosin

Torasemid

Valproat
Vitamin B12
Vitamin D3

Tabelle 6: Dauermedikation; 2018 und 2019; Gerontopsychiatrie

7.3 Statistische Tests

Es wurde im Anschluss an die deskriptiven statistischen Untersuchungen, mittels
weitergehender statistischer Analysen, wie etwa dem #-7Test und dem Chi-Quadrat Test
(bei kategorialen Daten), nach Unterschieden zwischen den zwei betrachteten Gruppen
gesucht. Sofern die Voraussetzungen fiir parametrische Tests erfiillt waren, wurden diese
durchgefiihrt. Andernfalls wurden nicht-parametrische Testverfahren vorgenommen.
Zunichst wurde statistisch bewiesen, dass das angestrebte ,,Fall-Matching* in Bezug auf
Alter, Geschlecht und Aufnahmediagnose gelungen ist, und dass, bezugnehmend auf
diese Kategorien, kein Unterschied zwischen den Gruppen bestand. Bei der Priifung der
Ordinaldaten Lebensalter, Korpergewicht und stationdrer Aufenthaltsdauer bis zum
eingetretenen Sturzereignis, wurden U-Tests herangezogen. Die Betrachtung des
Korpergewichts in Kilogramm zeigte mit einer Priifgro8e von -0,243 und einem p-Wert
von 0,809 keinen signifikanten Unterschied zwischen den zwei Gruppen auf. Das Gleiche
galt fiir die Aufenthaltsdauer in Tagen bis zum untersuchten Sturzereignis. Die Priifgrofie
betrug hier 0,580 bei einem p-Wert von 0,578. In beiden Gruppen wurden Hilfsmittel zur
Unterstiitzung der individuellen Mobilitdt eingesetzt. Es war ein signifikanter
Unterschied beim Einsatz des Hilfsmittels ,,Stock* festzustellen. Mit einem p-Wert von
0,037 setzten Patienten mit Frakturfolgen einen Stock signifikant héufiger zur
Unterstiitzung ihrer Mobilitét ein, als Patienten ohne Frakturfolge. Bei einer Priifgrofle
von 4,348 war dieser Effekt deutlich. Die Nullhypothese wurde an dieser Stelle abgelehnt.
Die tibrigen erfassten Hilfsmittel Rollstuhl (PriifgroBe 0,136; p-Wert 0,713) und Rollator
(PriifgroBe 1,754; p-Wert 0,185) zeigten keine unterschiedliche Einsatzhiufigkeit
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zwischen den zwei Gruppen. Unterarmgehstiitzen wurden von keinem der untersuchten
Patienten eingesetzt. In beiden Gruppen wurden &hnlich viele Patienten bereits bei
Aufnahme als ,sturzgefihrdet” eingeschétzt (PriifgroBe 0,136; p-Wert 0,713).
Vergleichbar viele Patienten aus beiden Gruppen waren vor der stationdren Aufnahme im
LVR-Klinikum Diisseldorf bereits in anderen Umgebungen gestiirzt (PriifgroBBe 0,490; p-
Wert 0,484). In der Gruppe der gestiirzten Patienten ohne Frakturfolge wurden annéhernd
signifikant hdufiger Hiiftprotektoren eingesetzt (p-Wert 0,089; Priifgrofle 2,885). Die
zugehorige PriifgroBe war hier einem méBigen Effekt entsprechend.

Die Dokumentation der MMST war in den digitalen Patientenakten nur unzureichend
nachzuvollziehen. Es wurde daher entschieden, keine statistischen Vergleiche der
Gruppen auf Basis dieser Daten vorzunehmen.

Um die Anzahl unterschiedlich eingenommener medikamentoser Wirkstoftklassen
zwischen den zwei untersuchten Gruppen vergleichen zu kénnen, wurde zunéchst eine
statistische Untersuchung zur Varianzhomogenitit vorgenommen (Levene Tesf). Die
Homogenitdtsannahme wurde mit einem p-Wert von 0,08 im Levene 7Test erfiillt, die
Stichproben unterschieden sich somit nicht signifikant voneinander. Auf dieser Basis
erfolgte der #-Test fiir die Mittelwertgleichheit: bezugnehmend auf die eingenommene
Medikation unter den zwei betrachteten klinischen Gruppen ist zu erwdhnen, dass es
keinen signifikanten Unterschied in der Anzahl der unterschiedlichen, eingenommenen
Substanzgruppen je Patient (einschliefSlich Mehrfachmedikation gleicher Wirkstoffe)
gab. Die Gruppe gestiirzter Patienten ohne Frakturfolge nahm im Mittel 5,92 (SD 3,161)
unterschiedliche Medikamente ein, die Kohorte gestiirzter Patienten mit Frakturfolge
nahm im Mittel 6,4 (SD 4,041) unterschiedliche Medikamente ein (95%
Konfidenzintervall [-2,54; 1,53]). (vgl. Abb. 9)
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Abbildung 9: Gegeniiberstellung der Kontrollgruppe und der Frakturgruppe in

Bezug auf die Anzahl verabreichter Substanzklassen

14

12

10 ==

Anzahl Substanzklassen

Kontrollgruppe Frakturgruppe

Abb. 9: Box-Whisker-Plot; o Ausreifler; * extremer Ausreifler; 2018 und 2019; Gerontopsychiatrie

Es wurden 34 unterschiedliche, {iber beide Kohorten verabreichte Substanzgruppen
erfasst. Der kritische Wert aus der Chi-Quadrat-Verteilung bei einem Freiheitsgrad von
1 und dem Signifikanzniveau von 0,05, lag bei 3,841. Mittels des Chi-Quadrat Tests
zeigte sich, dass die mit Frakturfolge gestiirzte Patientenkohorte zuvor signifikant
weniger endokrinologische Medikation verabreicht bekam (p-Wert 0,009; Chi-Quadrat-
Wert 6,82). Die erfasste endokrinologische Medikation umfasste L-Thyroxin und lodid.
AuBlerdem ergaben sich folgende drei weitere, nahezu signifikante Unterschiede: eine mit
Trend zur Signifikanz hdufigere Einnahme von Antibiotika in der mit Frakturfolge
gestlirzten Kohorte (p-Wert = 0,074; Chi-Quadrat-Wert 3,19), sowie im Trend zur
Signifikanz héufiger eingenommene Neuroleptika unter den mit Frakturfolge gestiirzten
Patienten (p-Wert = 0,059; Chi-Quadrat-Wert 3,57) und ebenso tendenziell signifikant
hdufiger eingenommene Protonenpumpeninhibitoren unter den ohne Frakturfolge
gestlirzten Patienten (p-Wert = 0,059; Chi-Quadrat-Wert 3,57). Bei den erhobenen
Antibiotika handelte es sich um: Amoxicillin oder Amoxicillin in Kombination mit

Clavulanséure. Die verabreichten Neuroleptika umfassten: Olanzapin, Risperidon,
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Pipamperon, Quetiapin, Melperon, Prothipendyl und Haloperidol. Die dokumentierten

Protonenpumpeninhibitoren umfassten: Pantoprazol und Omeprazol.
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8 Diskussion

Diese monozentrische, retrospektive Fall-Kontroll-Studie untersuchte Faktoren, die das
Risiko fiir Sturzereignisse und auch die Entstehung von Frakturen als Sturzfolge
innerhalb eines gerontopsychiatrischen Patientenkollektivs beeinflussen konnen. Von
den 32 im beobachteten Zeitraum erfassten Sturzereignissen mit Frakturfolge im LVR-
Klinikum Diisseldorf geschahen 29 innerhalb des gerontopsychiatrischen
Patientenkollektivs, davon waren 14 Patienten alter als 84 Jahre. In den zwei am LVR-
Klinikum Diisseldorf untersuchten Kohorten gestiirzter Patienten waren die hdufigsten
Aufnahme-Diagnosen ,,Delir bei Demenz“ und ,,Alzheimer-Krankheit mit spatem
Beginn“. Dies ist insofern fiir den klinischen Alltag relevant, als dass eine dementielle
Erkrankung bereits eigenstdndig mit einer hoheren Sturzrate verbunden ist (Koponen et
al., 2015). AuBlerdem ist das Risiko fiir eine erstmalige Hiiftfraktur innerhalb einer
Alzheimer-Population mehr als doppelt so hoch, wie das Risiko in einer gesunden
Kohorte (Tolppanen et al., 2013). Damit sind diese Patientenkohorten besonders
gefdhrdet und eine Risikominimierung hier umso erstrebenswerter. Obwohl das Kodier-
Verhalten auch &uBeren Faktoren, wie etwa den Erfordernissen der gesetzlichen
Krankenkassen unterliegt, ist dennoch das grundsitzliche Bewusstsein des diese
Patienten betreuenden Personals im Hinblick auf das erhohte Sturzrisiko, fortlaufend zu
schérfen.

Patienten im Alter von 65 bis 84 Jahren hatten in der untersuchten Kohorte das hochste
Risiko wahrend ihres Aufenthalts zu stiirzen. Dieses Risiko war auch hoher als das
Sturzrisiko der noch édlteren Studienteilnehmer. Zu erwarten wére gewesen, dass mit
Zunahme des Alters eine proportionale Zunahme des Sturzrisikos verbunden ist.
Moglicherwiese sind jedoch Stiirze bei iiber 84-Jdhrigen deswegen wieder seltener, weil
die Mehrheit der Patienten ab einem Alter von 85 Jahren deutlich immobiler ist (Musich
etal.,2018), und diese Limitierung im Fortbewegungsradius das Sturzrisiko wieder senkt.
Im Zeitfenster des pflegerischen ,,Spétdienstes” wihrend der Nachmittags- und
Abendstunden ereigneten sich die meisten Sturzereignisse. Dies mag darauf
zuriickzufiihren sein, dass in den ,,Spétdiensten* andere Personalschliissel vorherrschen
und Patienten sich hdufiger unbegleitet innerhalb des Klinikums bewegen. Ebenso ist
vorstellbar, dass eine Zunahme der Agitiertheit — wie etwa im Rahmen eines

,undowning Syndroms® — wihrend dieser Tageszeiten zu einer Zunahme von
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Sturzereignissen gefiihrt hat. Das ,,Sundowning Syndrom* kann als zyklische, Delir-
dhnliche Zustandsverdnderung betrachtet werden, die bei dlteren Menschen in den
Abendstunden auftritt und mehrere Stunden andauern kann. Aufgrund der geringen
Anzahl umfassender Studien ist es schwierig zu bestimmen, ob und in welchem Ausmal3
es sich um eine eigenstindige Erkrankung, ein prodromales Stadium der Demenz oder
ein Begleitphdnomen einer beginnenden oder fortschreitenden Demenz handelt. (Boronat
et al., 2019) Bemerkenswert war aullerdem die Erkenntnis, dass sich innerhalb der
gerontopsychiatrischen Abteilung die meisten Stiirze mit Frakturfolge in den
Vormittagsstunden zwischen 6:00 Uhr bis 13:59 Uhr ereigneten. Damit sind die Stiirze
am Vormittag zwar seltener, jedoch folgetrichtiger. Ein vorstellbarer Zusammenhang
konnten am Vormittag stattfindende Therapie-Einheiten mit Mobilisierung und grof3eren
Fortbewegungsradien der Patienten auf der Station sein. Auch sollte der potenzielle
,,Uberhang“ von Schlaf-unterstiitzender Medikation bis in den Vormittag hinein vermehrt
kritisch beobachtet werden (Kanno et al., 1993).

Die Mehrheit aller Sturzereignisse trug sich in den Patientenzimmern zu, auch diejenigen
Stiirze mit Frakturfolge. Umgebungsbezogene Sturzrisiko-minimierende Maflnahmen,
wie etwa Handgriffe, die Verfiigbarkeit von Hilfsmitteln und Patientenrufsystemen,
konnten die Patientensicherheit in diesem Setting weiter erh6hen. Zumindest sollten diese
Erkenntnisse in den Stationsalltag in Form von Schulung des Personals und mittelfristiger
Etablierung Sturzrisiko-minimierender MaBBnahmen integriert werden.

Es waren Abweichungen, in den durch das Pflegepersonal in den
Sturzerfassungsprotokollen angegebenen, verordneten, medikamentdsen
Substanzgruppen der in der Gerontopsychiatrie gestiirzten Patienten (vgl. Abb. 7) im
Vergleich zu den in der Subgruppenanalyse und tatsidchlich aus den Krankenakten
auslesbaren verabreichten Medikationen (vgl. Tabelle 4) festzustellen. Die am héufigsten,
aus der Gesamtheit der gerontopsychiatrischen Sturzerfassungsprotokolle entnommene,
verabreichte Dauermedikation waren Psychopharmaka, gefolgt von Sedativa und
Antiarrhythmika. Die Sturzerfassungsprotokolle wurden standardisiert und im Anschluss
an Sturzereignisse vom Pflegepersonal ausgefiillt und anschlieBend im Rahmen dieser
Arbeit analysiert. Bei detaillierter Betrachtung der digitalen Krankenakten innerhalb der
Subgruppe, waren ebenfalls Neuroleptika (syn. ,,Antipsychotika®) die am héufigsten
verabreichte Substanzgruppe, danach erschienen Antikoagulantien, Antihypertensiva,
Diuretika, jedoch erst an flinfter Stelle die Antiarrhythmika (Betablocker + Digitalis).

Interessant wire eine weiterfilhrende Untersuchung, ob die pflegerische Dokumentation
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in den Sturzerfassungsprotokollen — bei Betrachtung aller Krankenakten der gestiirzten
gerontopsychiatrischen Patienten — valide ist, ob es eine tatsdchliche Abweichung
zwischen den verordneten und den verabreichten Medikamenten gibt, oder ob die
Dokumentation der Substanzgruppen in den Sturzerfassungsprotokollen fehlerhaft
erfolgt ist. Gegebenenfalls wiren anschlieBende Schulungen des pflegerischen Personals
zu pharmakologischen Wirkstoffen sinnvoll. Die korrekte Erkennung der
medikamentosen Substanzgruppen ist auch zur Einordnung damit verbundener
Nebenwirkungen wie etwa Blutungs-oder Sturzrisiken im Stationsalltag notwendig.
Innerhalb  der  untersuchten = Subgruppe waren 56%  aller  gestiirzten
gerontopsychiatrischen Patienten mit Frakturfolge minnlich. Dies entspricht der
Gesamtgeschlechterverteilung aller gestiirzter Patienten in den Jahren 2018 bis
einschlieBlich 2019 im LVR-Klinikum Diisseldorf. Unter Annahme des erhohten
Frakturrisikos durch Sarkopenie von Seniorinnen (Yuan and Larsson, 2023) wire eine
umgekehrte Verteilung der Frakturfolgen zu erwarten gewesen.

Das durchschnittliche Korpergewicht lag bei 67,75kg, wobei die Patienten mit
Frakturfolge im Schnitt nicht signifikant schwerer waren als die der Kontrollgruppe
(68,50kg vs. 67,25kg). Es gibt keine einheitliche Definition fiir Gebrechlichkeit, aber die
Datenlage bestitigt, dass Gebrechlichkeit als unabhéngiger Risikofaktor fiir verschiedene
negative Ereignisse bei édlteren Erwachsenen gelten kann: eine geringere Lebensqualitit,
Stiirze, Knochenbriiche, funktionelle Beeintrichtigungen und Behinderungen,
Krankenhausaufenthalte, die Unterbringung in Pflegeheimen und sogar den Tod (Chang
etal., 2019).

Die stationdre Aufenthaltsdauer, bis zu der das untersuchte Sturzereignis eintrat, verhielt
sich in der Gesamt-Kohorte genau wie in der Kontrollgruppe und lag bei 16 Tagen. Nicht
signifikant friiher stiirzten die Patienten, die sich eine Fraktur zuzogen, ndmlich nach 13
Tagen.

Das Ergebnis der Analyse des Hilfsmitteleinsatzes zeigte signifikante Unterschiede auf:
In der Kontrollgruppe wurde ein Hilfsmittel zwar nicht signifikant hiufiger eingesetzt,
jedoch wurde ein Gehstock signifikant seltener als bei den Senioren mit Frakturfolge
genutzt. Hieraus ldsst sich die Empfehlung gegen den Einsatz eines Stockes bei
gerontopsychiatrischen Patienten — insbesondere bei bereits sturzgefdhrdeten Patienten —
ableiten. Auflerdem ist eine schwache Empfehlung zum Einsatz eines Hiiftprotektors
auszusprechen: mit einem p-Wert von 0,089 ist dessen protektive Wirkung gegeniiber

Frakturfolgen nah an der Grenze zur statistischen Signifikanz.
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Bei der Planung des Studiendesigns wurde angestrebt, bei Einblick in die Patientenakten
auch die KorpergroBen, den Mini-Mental-Status und den Barthel Index zu erheben um
diese Daten anschlieend differenziert zu analysieren. Vorstellbar war initial, dass im
Rahmen der untersuchten Kohorten auch der Body-Mass Index (BMI) und die Scores aus
dem psychometrischen Test bzw. dem Assessement zu Alltagsfunktionen, Riickschliisse
auf das Risiko eine Fraktur zu erleiden, erlauben (Xiao et al., 2016) (Hager, 2015). Es
waren bei Einsicht in die Krankenakten jedoch inkonsistente Dokumentationen der
Korpergrofle und der Scores festzustellen, was keine valide Analyse erlaubte. Sicherlich
ist es wiinschenswert, eine pflegerische Erfassung der Korpergrofle der Patienten — etwa
zur Berechnung des BMI zu zukiinftigen Forschungszwecken und auch zur
Sturzrisikoeinschétzung der Individuen — standardisiert zu etablieren.

Der Vergleich der Anzahl verschiedener eingenommener Substanzgruppen zwischen den
beiden Kohorten erbrachte keinen streng signifikanten Unterschied. Im Mittel bekamen
beide Kohorten 5,92 (keine Fraktur) beziehungsweise 6,40 (Fraktur) unterschiedliche
Wirkstoffe verabreicht. In der Literatur wird meist ab groBer und oder gleich fiinf
verschiedener Substanzen von ,,Polypharmazie gesprochen (Beezer et al., 2022), welche
damit in beiden Kohorten erfiillt ist. Es ist bekannt, dass Polypharmazie mit einem
erhohten Risiko fiir Frakturen (Wakasugi et al., 2022) — insbesondere bei Patienten mit
einem bestehenden Diabetes Mellitus Typ 2 (Komorita et al., 2021) — assoziiert ist. In
Anlehnung an die ,Empfehlungen der Hausdrztlichen S3-Leitlinien zur
Multimedikation* der ,,Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin
(DEGAM)* ist ein regelmiBiges und auch anlassbezogenes, kritisches Hinterfragen aller
Indikationen fiir bestehende Dauermedikationen angeraten (Leitliniengruppe-Hessen, 2.
Auflage 2021). Ein solcher Anlass wire ein stattgehabtes Sturzereignis oder auch eine
Hospitalisierung.

Delir-Zustédnde erhdhen das individuelle Sturzrisiko (Oren et al., 2022) und zusitzlich
werden die Symptome eines potentiellen Delirs regelmidfig mit Medikation der
Substanzgruppe der Antipsychotika behandelt (Swan et al., 2012) (Egberts et al., 2021)
(Neufeld et al.,, 2016). Es ist jedoch bewiesen, dass auch allein die Gabe von
Antipsychotika bereits als eigenstidndiger Risikofaktor fiir Stiirze gilt (Seppala et al.,
2018). In der vorliegenden Studie wurde der GroBteil der gestiirzten Patienten — in
Summe 37 von 50 — mit antipsychotischer Medikation behandelt. 13 der 50 Patienten
erhielten mehrere Prdparate dieser Substanzgruppe. Innerhalb der Kohorte mit

Antipsychotika-Einnahme entstanden im Trend zur Signifikanz hiufiger Frakturfolgen.
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Laut einem systematischen Review und einer Metaanalyse aus dem Jahr 2016, war eine
antipsychotische Medikation weder mit positiven Verdnderungen in der Dauer oder
Schwere eines Delirs, noch mit der Lange des Krankenhaus-oder Intensivaufenthalts
verbunden (Neufeld et al., 2016). Darum ist ein kritischer Einsatz dieser Substanzklasse
mit Festlegung eines konkreten, interdisziplindren Therapieziels zu befiirworten. Das
STOPPFall-Tool (Screening Tool of Older Persons Prescriptions in older adults with
high fall risk, ein Screening-Tool fir die medikamentdsen Verordnungen alterer
Menschen bei hohem Sturzrisiko) empfiehlt, Antipsychotika abzusetzen, wenn keine
strenge Indikation vorliegt, wenn sie gegen Schlaflosigkeit oder neuropsychiatrische
Symptome der Demenz verschrieben werden, wenn sie unwirksam sind oder wenn die
Patienten schwere arzneimittelbedingte Nebenwirkungen erleben (Seppala et al., 2021).
Weitere, das Sturzrisiko erhohende, medikamentdse Substanzgruppen, wie
Benzodiazepine und Sedativa, wurden innerhalb der analysierten Kohorten seltener
verabreicht. Nur 12% der Gesamtkohorte erhielten Sedativa, nur 2% erhielten
Benzodiazepine. Dieses Vorgehen stimmt mit den durch Leitlinien angestrebten
sturzprophylaktischen MaBlnahmen (Montero-Odasso et al., 2022) iiberein. Auffallig ist
die Beobachtung, dass Z-Substanzen (respektive Zolpiclon, Zolpidem) und Fentanyl
ausschlieBlich in der Frakturgruppe verabreicht wurden. Diese Unterschiede in den
Verordnungen waren bei kleinen Fallzahlen nicht signifikant. In weiterfithrenden
Forschungsarbeiten wire es jedoch wiinschenswert, anhand einer gro3eren Fallzahl, zu
untersuchen, inwiefern das Risiko fiir schwerwiegende Sturzfolgen wie Frakturen
hieriiber beeinflusst wird. Denkbar wére — insbesondere in Bezug auf die Gabe der
Opiode — zum Beispiel ein erhohtes Frakturrisiko durch einen reduzierten
Allgemeinzustand der Patienten in der Fraktur-Kohorte, etwa aufgrund
fortgeschrittenerer Grunderkrankungen und/ oder stirkeren Schmerzen.

Mit Frakturfolge gestiirzte Patienten erhielten in den vorangegangenen 24h vor dem Sturz
signifikant seltener endokrinologische Medikation als die Kontrollgruppe. Damit
erscheint die Einnahme von L-Thyroxin und Iodid protektiv gegeniiber der Entwicklung
von Frakturen als Sturzfolge. Dies widerspricht wissenschaftlichen Daten aus 2008, wo
es bei der Untersuchung von L-Thyroxin-Gabe an postmenopausale Frauen zu einer
Reduktion der Knochendichte und damit zu einem indirekt hoheren Frakturrisiko kam
(La Vignera et al., 2008). Interessant wire es mit dieser speziellen Fragestellung eine
groBere Patientenkohorte zu untersuchen. Weiter zu erforschen ist auflerdem, ob

innerhalb der Frakturgruppe nicht-therapierte Hypothyreosen mit entsprechend
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fulminanter Symptomatik von etwa gesteigerter Ermiidbarkeit, Verlangsamung,
Hyporeflexie (Wilson et al., 2021) und damit Fraktur-begiinstigenden Beschwerden
vorlagen.

Die tendenziell signifikant hiufigere Einnahme von Antibiotika innerhalb der
Frakturkohorte ldsst offen, ob akute Infektionen, welche die antibiotische Therapie
notwendig machten, den klinischen Allgemeinzustand der Patienten reduzierten und so
Fraktur-begiinstigend beeinflussten. Dies wére unter Einsichtnahme in zum Beispiel die
individuellen Laborparameter und mit Hinblick auf Visiten-Eintrige sowie
Korpertemperaturkurven zukiinftig auszuarbeiten. Es liegen keine Hinweise aus
vorangegangenen Studien zu einer Erhohung des Fraktur-Risikos auf Basis einer
kurzzeitigen antibiotischen Therapie vor.

Unter der Einnahme von Protonenpumpeninhibitoren ergaben sich grenzwertig
signifikant weniger Frakturfolgen nach Stiirzen. Diese Entdeckung widerspricht der
Meta-Analyse von Nassar et al. (2018), in welcher ein geringfiigig erhdhtes Frakturrisiko
unter der Einnahme von Protonenpumpeninhibitoren, sowohl nach kurzer, als auch nach
mittlerer und langer andauernder Einnahme, bestand. Bei einer kleinen Studie, wie der
vorliegenden, und tendenziell signifikanten Ergebnissen sollten die Ergebnisse
entsprechend zurilickhaltend interpretiert werden. Es ist ratsam, sie durch grofere,
methodisch robuste Studien zu validieren und auf den Gesamtkontext, einschlieBlich
biologischer Plausibilitdt und klinischer Relevanz, zu achten. Nur an der Grenze zur
Signifikanz liegende Unterschiede lassen vermuten, dass insgesamt nur geringe Effekte

in der Grundgesamtheit vorliegen.

8.1 Limitationen dieser Arbeit

Der methodische Aufbau der Arbeit sah nicht vor, den Storfaktor von — ebenfalls das
Sturzrisiko  erhdhenden —  Begleiterkrankungen zu  erfassen, denn die
Sturzerfassungsprotokolle und auch die elektronischen Patientenakten lieen diese nicht
eindeutig extrahieren. Sicherlich wére eine indirekte Feststellung von Nebendiagnosen
iiber die indizierte Dauermedikation denkbar gewesen. Aufgrund der geringen Validitét
wurde sich in der vorliegenden Untersuchung jedoch dagegen entschieden. Es ist bekannt,
dass auch Begleiterkrankungen wie etwa Morbus Parkinson, chronische
Grunderkrankungen mit Schwindelsymptomatik oder Einschrdnkungen der Sensibilitét,

um nur wenige zu nennen, das Sturzrisiko negativ beeinflussen kdnnen (Bolding et al.,
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2019). Auch bestitigt der aktuelle Stand der Wissenschaft, dass Komorbiditdten, wie ein
manifester Vitamin D Mangel, eine Osteoporose oder eine chronische Niereninsuffizienz,
auch Frakturrisiken erhohen konnen (Covino et al., 2022). Eine zukiinftige, differenzierte
Erfassung und spdter auch Untersuchung dieser vorliegenden Begleiterkrankungen ist
wiinschenswert.

Eine retrospektive Datenanalyse birgt die Gefahr, dass es keine erneute Uberpriifung auf
korrekten Angaben in den damaligen Dokumentationen geben kann. Dieses Risiko
betrifft in der vorliegenden Studie einerseits die Dokumentationen in den
Sturzerfassungsprotokollen, aber auch die Dokumentation innerhalb der Patientenakten.
Positiv zu erwéhnen ist, dass von den 29 potenziell zu analysierenden Féllen keiner
aufgrund von mangel-oder liickenhafter Dokumentation ausgeschlossen werden musste.
Der Ausschluss von 4 Fiéllen — unter Wahrung der Einschlusskriterien — erfolgte aufgrund
von durch Dritte herbeigefiigte Sturzereignisse. Dennoch ist in Frage zu stellen, ob die
durch Stlirze entstandenen (Fraktur-) folgen verldsslich nachverfolgbar waren.
Vorstellbar sind etwa nach dem Sturzereignis unternommene Patienten-Verlegungen in
akutmedizinische Zentren, zum Ausschluss anderweitiger Sturzfolgen, ohne
ordnungsgeméfle Riickmeldung der Ziel-Krankenhduser an das LVR-Klinikum
Diisseldorf. Solche Félle erscheinen nicht in der internen Qualitédtskontrolle, somit auch
nicht in der strukturierten Aufarbeitung derselbigen. Dariiber hinaus sind auch
Sturzereignisse, die unbeobachtet geschahen und aus denen sich die Patienten
eigenméchtig wieder aufrichteten, nicht in die Dokumentation und damit nicht in die
Auswertung eingeflossen. Genauso sind bei solch unbeobachteten Stiirzen die
Sturzzeitpunkte hdufig schwer zu rekonstruieren. Da jedoch insbesondere bei der
Analyse, der in den letzten 24 Stunden vor Sturz verabreichten Medikamente, der
Sturzzeitpunkt essenziell ist, ist eine hierdurch bedingte Fehlerquote denkbar.

Die Stichprobenverzerrung aufgrund des monozentrischen Studienlayouts ist zu
beachten: alle untersuchten Fille entstammen einem einzigen Therapie-Standort.

Uber die Methodik des Fall-Kontroll-Matchings wurde eine Gruppenhomogenitit
angestrebt, um die Aussagekraft der Ergebnisse zu verstirken. Fall-Kontroll-Matchings
gehen jedoch immer mit einer Varianz-Einschrinkung einher, da ein gewisser
,Datenverlust hingenommen wird. Bereits wahrend der Projektierung dieser Arbeit
wurde der Umgang mit Patienten — die mehrfach wéhrend ihres Aufenthalts gestiirzt
waren — hinterfragt. Fiir die vorliegende Studie wurde festgelegt, immer das erste,

wihrend des stationdren Aufenthaltes, dokumentierte Sturzereignis auszuwerten.
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Hieriiber wurde eine bessere Vergleichbarkeit zwischen etwa nach Aufnahme
angeordneten  Sturz-prophylaktischen =~ MaBnahmen, Anpassungsverhalten nach
stationdrer Aufnahme oder Reaktionen auf den Therapiebeginn angestrebt. Dennoch
sollten im Rahmen der weiterfilhrenden Forschung fiir diese Fragen Konventionen
erarbeitet werden.

Es wire wiinschenswert, zukiinftige Untersuchungen derselben Thematik an groferen
Stichproben  durchzufiihren, etwa unter Beriicksichtigung einer ldngeren
Beobachtungsperiode und auch auf Basis einer multizentrischen Studie. Das
Studiendesign sah einen kurzen Beobachtungszeitraum von 2 Jahren von 2018 bis
einschlieBlich 2019 vor. Es wurde bewusst der Zeitraum 2018 bis 2019 ausgewihlt, da
einerseits damals bereits eine standardisierte Aufarbeitung aller Sturzereignisse im LVR-
Klinikum Diisseldorf erfolgte und auch bereits eine digitale Patientenakte vorlag.
Andererseits sollte eine mdgliche Verzerrung des Patientenklientels durch die
darauffolgende COVID19-Pandemie vermieden werden. Ein vorstellbarer Selektionsbias
stationdr therapierter gerontopsychiatrischer Patienten wéhrend der Pandemie-Jahre
wurde so ausgeschlossen. Zusitzlich wurde die Abteilung fiir Gerontopsychiatrie im
Jahre 2021 in einen Neubau verlegt. Auch ein hieraus entstehendes Confounding wurde
mit dem erfolgten Studiendesign vermieden. Kleine Stichproben, wie in der vorliegenden
Dissertationsarbeit, reduzieren jedoch die statistische Power und damit die Fahigkeit
einer Studie, einen tatsdchlichen Effekt zu entdecken, sofern dieser existiert. Gleichzeitig
konnen auch zufillige Schwankungen in kleinen Stichproben stérker ins Gewicht fallen
und so Effekte falschlicherweise als signifikant gewertet werden. Ebenso haben bei einer
kleinen Fallzahl ,,Ausreifler” einen groflen Einfluss auf die Ergebnisse. Einzelne Werte
konnen so den Mittelwert, Standardabweichungen und andere Kennzahlen stark
beeinflussen. Zusammenfassend ist anzustreben, weiterfiihrende Forschungsarbeiten
zwecks Robustheit, Priazision und Generalisierbarkeit der Ergebnisse an einer grofleren

Stichprobe umzusetzen.

8.2 Schlussfolgerungen und weiterfithrende Forschung

Zur Reduktion des Sturz- und Frakturrisikos bei Patienten mit Demenz sind gezielte
Priaventionsstrategien  fortlaufend  weiterzuentwickeln.  Als  wissenschaftliche

Schlussfolgerungen ergeben sich aus der vorliegenden Studie nachfolgende
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Handlungsempfehlungen zur Reduktion des Sturz- und Frakturrisikos bei Patienten mit
Demenz.

Die Implementierung risikoadaptierter Pflegekonzepte ist essenziell, wobei insbesondere
Patienten zwischen 65 und 84 Jahren von einer erhdhten Personaldichte am Nachmittag
und Abend profitieren konnten. Gleichzeitig sind fortlaufend umfassende
SturzpraventionsmafBnahmen in Patientenzimmern, wie rutschfeste Bodenbeldge, Matten
und eine optimierte Beleuchtung, empfehlenswert, da hier die meisten sturzbedingten
Frakturen auftraten. Je friher Sturzrisiko-erhohende Faktoren erkannt werden, desto
frither konnen Prdventionsmaflnahmen implementiert werden. Vorstellbar wéren
Wearables als Ergéinzung zur konventionellen Sturzerfassung und -prdvention. Sie
ermoglichen die Erkennung von nicht dokumentierten Stiirzen und die friihzeitige
Identifikation von Gangunsicherheiten iiber eine kontinuierliche Uberwachung der
Bewegungen und koénnen so auch unbemerkte oder nicht gemeldete Stiirze erkennen.
Kiprijanovska et al. (2020) demonstrierten, dass ein System mit Handgelenk-basierten
Sensoren Gangabweichungen mit einer Genauigkeit von 88,9 %, einer Sensitivitit von
90,6 % und einer Spezifitit von 86,2 % erkennen konnte.

Ein weiteres zentrales Handlungsfeld stellt das Medikationsmanagement dar.
RegelmiBige Uberpriifungen der Medikation sind erforderlich, um den Einsatz
risikosteigernder Antipsychotika zu minimieren und Polypharmazie weiterhin kritisch zu
bewerten. Zudem sollte die Nutzung von Hilfsmitteln optimiert werden, etwa durch
gezielte Schulungen zum sicheren Umgang mit Gehhilfen, einer Reduktion des Einsatzes
von Gehstocken und um den weiteren evidenzbasierten Einsatz moderner
Hiiftprotektoren. Die Verordnung von Hilfsmitteln sollte kritisch hinterfragt werden, um
potenzielle Benefits, wie geringeres Volumen oder einfachere Handhabung eines
Hilfsmittels, wie einem Gehstock, nicht der Unterstilitzungsqualitit in der Fortbewegung
und dem geringeren koordinativen Aufwand eines Rollators tiberzuordnen.

Positiv zu erwéhnen ist, dass der interne ,,Pflegestandard Sturzprophylaxe® des LVR-
Klinikums Diisseldorf (vgl. Anhang: Anlage 2) alle die genannten Punkte bereits
iibergeordnet umfasst und sich dieser damit nach den globalen Leitlinien richtet. Auf
Basis der vorgenommenen Studie ist es erstrebenswert, die Anleitungen noch weiter zu
konkretisieren. Beispielsweise konnte die Anweisung ,,Auswahl der richtigen Gehhilfe*
fiir die Zielkohorte in ,,Auswahl der richtigen Gehhilfe, Vermeidung eines Gehstocks je
Risikostratifizierung* angepasst werden. Auch konnte die bisherige Anleitung

,Beobachtung auf medikamentenbedingte Nebenwirkungen“ um ,Evaluation aller
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Antipsychotika-Indikationen* ergénzt werden. Es ist ratsam die vorliegenden
Erkenntnisse im Rahmen der stetigen Evaluation des internen  Sturz-
Minimierungskonzepts einflieen zu lassen.

Um die Qualitédt der gerontopsychiatrischen Versorgung im LVR-Klinikum Diisseldorf
weiter zu steigern, ist die fortlaufende Verbesserung der Dokumentationsprozesse
essenziell. Gezielte Schulungsmafinahmen zur pflegerischen Medikationsdokumentation
konnen Unstimmigkeiten reduzieren. Abschlieend bedarf es weiterfithrender Studien
mit breiterer Datenbasis und detaillierter Erfassung von Begleiterkrankungen, um die
Aussagekraft der Forschungsergebnisse zu erhdhen. Insgesamt tragen diese Ergebnisse
zur Erweiterung eines wissenschaftlichen Diskurses bei, indem sie praxisnahe

Handlungsoptionen aufzeigen und den Mehrwert evidenzbasierter Strategien betonen.
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10 Anhang

Anlage 1: Sturzerfassungsprotokoll des LVR-Klinikums Diisseldorf (Seite 1/2)

Patientenetikett Aufnehmende Pflegekraft
Datum des Sturzes
Uhrzeit des Sturzes
Ort des Sturzes oFlur oZimmer oTagesraum o©Bad oWC o Sitzecke

o sonstiger Ort...
Wie wurde der Patient Pasition: o liegend o sitzend o halb liegend
vorgefunden?

o knieend o ...
Stimmungslage: o angstlich o aufgeregt o rufend

owimmernd o...
Bewusstseinszustand: o wach o klar

o eingetriibt

n ansprechbar

o reaktionsverlangsamt o ...

Der Patient ist:

Sturzhergang aus Sicht odJda o Nein

des Patienten/ Kann er Schilderung

sich dazu duBern?

Sturzhergang aus Sicht oda o Nein

von Zeugen Wenn ja, welche Person/Personen?
Schilderung

Sturzablauf o gestolpert, Ursache

o ausgerutscht , Ursache

o zu Boden geschilittert, wie?
o bedrangt worden, wodurch?
o Hindernis (

o0 aus dem Bett gefallen

u]

) vorhanden

Aktivitdten/innere Befind-
lichkeit unmittelbar vor
dem Sturz

0 E-i-ehen o Treppensteigen
o Aufstehen von/aus

o Hinsetzen auf

oda o Nein

noda o Nein
o starke Erregung

Klingel vorhanden?
Klingel benutzt?
Innere Befindlichkeit:

o Angst

O O weiss nicht
Benutzt der Patient ein o Gehstock o Unterarmgehstiitzen
Hilfsmittel? o Rollator o Delta-Gehrad
o Rollstuhl o Hiiftprotektor g RS
o Horgerat o Horgerat verschmutzt
o Brille o Brille verschmutzt
Wurde es wahrend des Sturzereignisses benutzt? odJa o Nein
Ist das Hilfsmittel intakt? oJa o Nein
Ist Pat. sicher im Umgang mit dem Hilfsmittel? oJa o Nein
Wird das Hilfsmittel bendétigt, aber nicht benutzt? noJa o Nein
Ist Gehen ohne Hilfsmittel méglich? oJa o Nein
Umgebung des Kérpers Schuhe: o feste o offene o barfu

LVR-Klinikum, Klinik der Heinrich-Heine-Universitat

Version 03, Stand: Mai 2012, Dokumentenverantwortlich: Stabstelle Pflegeentwickiung
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Anlage 1: Sturzerfassungsprotokoll des LVR-Klinikums Diisseldorf (Seite 2/2)

o Striimpfe o Stoppersocken

Kleidung: o zu locker O zu eng o Sonstige

Ausscheidung: o selbstandig o braucht Hilfe

o Schutzhose o Inkontinenzslips/ -einlagen

nimmt der Patient ein?

Umgebungsfaktoren Bett: o Bremse nicht fest O...
Bettgitter: oda o Nein Wenn ja, ©oben o unten
Lichtverhélinisse: o hell o dunkel odammrig o schattenbildend
Nachtbeleuchtung: o an 0 aus o defekt O...

Sind intrinsische Sturzri- | o Ja o Nein

sikofaktoren 1, 3, 4 (It. Wenn ja, welche?

Checkliste) bekannt?

Sonstige Erkrankungen?

Welche Medikamente o Psychopharmaka o Sedativa/Hypnotika o Antiarrhythmika o ...

Sind anamnestisch Stiir-

oJa oNein oim Heim ozuHause o Krankenhaus

ze bekannt? o auf Station o am
Liegt eine Sturzrisiko- oda o Nein
einschéitzung vor?
Folgen des Sturzes o Keine o Desorientiertheit o Bewusslosigkeit B s
o Schmerzen, Lokalisation...
o Verletzungen, Lokalisation...
o Schiirfwunde o Platzwunde o Prellung o Frakturverdacht
s
Eingeleitete FolgemaB- o Lagerung o Vitalzeichenkontrolle o Wundverband
nahmen
o Kiihlung des betroffenen Areals o Erste-Hilfe-MaBnahmen
o Arzt informiert o Réntgen oCT
o MRT o Wundversorgung
o Vorstellung im Krankenhaus Gerresheim wegen
o erneute Risikoeinschatzung mit Checkliste
o Anpassung der Pflegeplanung
O aaa
Unterschrift: 1. Ausfertigung in die Patientenakte
2. Ausfertigung z Hd. Pflegedienstleitung
Datum/Uhrzeit:

LVA-Klinikum, Klinik der Heinrich-Heine-Universitéat

Version 03, Stand: Mai 2011, Dokumentenverantwortlich: QM-Pflege

46



Anlage 2:

Handlungsanweisung des Pflegepersonals zum Ablauf des
standardisierten Sturzrisiko-Minimierungs-Konzepts des LVR-
Klinikums Diisseldorf (Seite 1/3)

Pflegestandard: Sturzprophylaxe Stand: Mai 2016

e Pflegestandard
— LVR

" HEINRICH HEINE

UNIVERSITAT DUSSELDORF

Sturzprophylaxe Qualitat fir Menscﬁer:l

LVR-Klinikverbund

4. Aktivitat/Ruhe

Pflegeplanungshinweis

NANDA-Taxonomie Il

Besonders betroffene Verhaltensmuster/Bereiche Besonders betroffene NANDA-Pflegediagnosen
11. Sicherheit/Schutz * Sturzgefahr

» Beeintrachtigte kdrperliche Mobilitat
* Beeintrachtigte Gehfahigkeit
+ Aktivitatsintoleranz

Grundsitzliches

=» _Ein Sturz ist jedes Ereignis, bei dem der Betroffene unbeabsichtigt auf dem Boden oder auf einer anderen
tieferen Ebene zu liegen kommt* (DNQP, 2013 in Anlehnung an die WHO 2007). Hiermit sind auch Stirze
gemeint, in deren Folge die Betroffenen den Boden oder die tiefere Ebene nicht mit dem ganzen Kérper
beriihren, sondern dort auch beispielsweise sitzen oder hocken.

= Haufig werden Stiirze verursacht durch Schwindel und Gleichgewichtsprobleme, Gedachtnis- oder Bewe-
gungseinschrankungen. Auch Medikamente konnen das Gleichgewicht negativ beeintrachtigen. Ebenso
erhohen z.B. eine schlechte Beleuchtung wie auch ungeeignete Schuhe das Sturzrisiko.

= Stirze stellen insbesondere fiir &ltere und kranke Menschen ein hohes Risiko dar. Sie gehen haufig mit
schwerwiegenden Einschnitten in die bisherige Lebensfiihrung einher, die von Wunden und Frakturen Gber
Einschrankung des Bewegungsradius infolge verlorenen Vertrauens in die eigene Mobilitat hin zum Verlust
einer selbstéandigen Lebensfiihrung reichen. Durch rechtzeitige Einschatzung der individuellen Risiko-
faktoren, eine systematische Sturzerfassung, Information und Beratung von Patienten und Angehdrigen
sowie gemeinsame MafRnahmenplanung und Durchfiihrung kann eine sichere Mobilitat geférdert werden
(DNQP, 2013).
Grundlage des vorliegenden Standards ist der nationale Expertenstandard ,Sturzprophylaxe in der Pflege”,
der den zeitbezogenen Stand des Wissens zu diesem Themenbereich verkdrpert.

zum Pflegestandard.
Anwendungsbereich: Jeder Fachbereich, der mit diesem Gesundheitsproblem konfrontiert ist.

Zielgruppe

>
= Die Anwendung des Pflegestandards ist verbindlich. Er gilt in Verbindung mit dem Informationsskript
>
>

Alle Patienten, bei denen ein Risiko nicht ausgeschlossen werden kann; insbesondere aber alte
und multimorbide Patienten, die personen- und umgebungsbezogene Sturzrisikofaktoren aufweisen.

Zielsetzung

= Nach einer systematischen Risikoeinschatzung erhalt jeder sturzgefidhrdete Patient eine auf die individuelle
Situation/Bediirfnisse ausgerichtete Prophylaxe, die darauf abzielt, Stiirze zu verhindern und Sturzfolgen zu
minimieren.

Verantwortung

=» Verantwortlich fiir die Einhaltung dieses Pflegestandards ist die jeweilige Pflegefachkraft, die fiir die
Versorgung/Betreuung der betroffenen Patientin/Patienten zusténdig ist.

=» Die Delegation von Tatigkeiten der ex. Pflegefachkrafte an Krankenpflegehelfer, Pflegehilfskrafte und
Pflegeschiler erfolgt im Rahmen ihrer Verantwortlichkeit und analog des Ausbildungsstandes.

=» Die zustandige Stationsleitung und Pflegedienstleitung nimmt im Rahmen ihrer pflegerischen Fachaufsicht
ihre Aufgaben wahr.

Benétigtes
Material /
Mitgeltende
Unterlagen

=» Nach Bedarf: verschiedene Gehhilfen, Hiiftprotektoren

= Checkliste fiir die haufigsten Sturzrisikofaktoren (KIS), bei Ausfall Ordner Pflege/Pflegestandards
=» Standardisierte Pflegeplanung

=» Sturzerfassungsprotokoll

=2 Informationsmaterialien flir Patienten (LVR-Broschiire: Umgang mit Rollator*)

Durchfiihrung

Risikoeinschitzung

=» Einschatzung des Sturzrisikos aller Patienten, bei denen die Gefahrdung nicht ausgeschlossen werden kann,
durch systematische |dentifizierung von personen- und umgebungsbezogenen Risikofaktoren, unmittelbar
zu Beginn des pflegerischen Auftrages im Rahmen der Pflegeanamnese und mit der Sturzrisikoeinschatzung
im KIS. Eine Wiederholung der Erfassung der Sturzrisikofaktoren erfolgt bei Veranderungen der Pflege-
situation (z.B. Zimmerwechsel...) und nach jedem Sturz des Patienten.

Durchfiihrung

Information/Anleitung

= Information des Patienten und seiner Angehérigen Uber die individuellen Sturzrisikofaktoren
(Informationsgesprach: Thematisierung des individuellen Sturzrisikos; Beriicksichtigung bestehender
Angste/Wiinsche etc., Vermitteln eines angemessenen Gesundheitsverhaltens (z.B. Kraft- und Balance-
libungen, evtl. nachts Tragen von Stoppersocken) sowie unangemessenes Gesundheitsverhalten (z.B. unge-
eignetes Schuhwerk, Nichtaufsetzen der Brille, ibermafig lange Zeitspanne seit der letzten Augenunter-
suchung), schriftlich: z.B. Broschiire des LVR ,Umgang mit Rollator”),
Anleitung: z.B. korrekte Handhabung von Hilfsmitteln, wie z.B. Gehhilfen, Hiiftprotektoren)

= Information aller an der Versorgung des Patienten beteiligten Berufs- und Personengruppen Uber das Sturz-
risiko und {iber den situativ angemessenen Umgang mit diesem z.B. in Ubergaben, Fallbesprechungen,
durch schriftlichen Vermerk auf Konsil-, Diagnostik- und Anordnungsscheinen und im Rahmen der Ent-
lassungsplanung (Hausarzt, ambulanter Pflegedienst, Alten-/Pflegeheim)
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Anlage 2: Handlungsanweisung des Pflegepersonals zum Ablauf des
standardisierten Sturzrisiko-Minimierungs-Konzepts des LVR-

Klinikums Diisseldorf (Seite 2/3)

Pflegestandard: Sturzprophylaxe Stand: Mai 2016
Durchfiihrung Einzelinterventionen in Absprache mit den beteiligten Berufsgruppen
Modifikation umgebungsbedinger Sturzgefahren
= Einstellen des Pflegebettes auf eine Hohe, die den selbstindigen Transfer aus dem Bett erleichtert.
= Feststellen von Bremsen an Rollstiihlen, Toilettenstlhlen, Gehhilfen, Nachttischen, Bett etc.
= Achten darauf, dass Gehhilfen und weitere Hilfsmittel in Reichweite des Patienten stehen/liegen
=» Anbringen von Klingel und Lichtschalter fiir die Nachttischlampe in Reichweite des Patienten
= Achten auf eine ausreichende und nicht blendende Beleuchtung in der Umgebung des Patienten,
insbesondere nachts
= Wiederholt aufmerksam machen auf Aufstehhilfen und Handlaufe

Kraft- und Balanceiibungen

Anleiten des Patienten

= beim langsamen Aufstehen vom Stuhl ohne Zuhilfenahme der Arme (kénnen evtl. vor der Brust
gekreuzt werden) - mehrmals téglich (dient u.a. der Kraftigung der Beinmuskulatur)

=» im Rollstuhl zu gehen (Tippeln)

= mehrmals taglich zu gehen; beim Fiihren auf langen Fluren die Wege durch das Bereitstellen
eines Stuhls optisch verkiirzen und den Patienten zwischendurch ausruhen lassen

=>» langsam und sicher z.B. aus dem Bett und/oder Stuhl aufzustehen

Beobachtung auf medikamentenbedingte Nebenwirkungen

= Uberwachung des Einnahmeverhaltens / Kontrolle der Einnahme

=» Reaktionen auf Arzneimitteleinnahme Gberwachen (z.B. Schwindel, Koordinationsstérungen, Miidigkeit und
Muskelschwache oder —krémpfe, ...); Arzt informieren; ggf. Anpassung durch den Arzt

=» Schlafmittel nicht zu spat verabreichen

Modifikation von Sehbeeintrachtigungen
=» Achten auf das Tragen und die Sauberkeit von Sehhilfen
= Ggf. ermitteln der Zeitspanne der letzten Augenuntersuchung

Einsatz von Hilfsmitteln

Niedrigstbetten

= Pat. in die Handhabung einweisen, halbseitiges Bettgitter (Kopfteilhalfte) als Sturzbarriere zum
Schlafen hochziehen, b.Bd. Auffangmatte anbringen, wenn ausreichend Platz im Zimmer vorhanden

Gehbhilfen

= Auswahl der richtigen Gehbhilfe; abgestimmt auf die individuellen Bediirfnisse und Ressourcen

= Anpassen der Gehhilfe an die Kérpergréfie des Patienten; die Gehbhilfe ist korrekt eingestellt, wenn der
Pat. aufgestiitzt gerade steht, d.h. keine Beugung im Hiiftgelenk erfolgt und die Wirbelsdule aufgerichtet ist

= Anleiten bei der Verwendung von Gehhilfen; Pat. so in Gebrauch einweisen, dass er unter Aufsicht trainierer
kann und Fehler von Fachleuten korrigiert werden

= Kontrolle auf Funktionsfahigkeit; Schaden z.B. an den Bremseinrichtigungen etc. miissen fachménnisch beh

werden

Hiiftprotektoren (je nach Kontinenzstatus zeitgleich 3 — 5 Exemplare pro Patient)

=» Beachten der richtigen GroRe und des richtigen Sitzes: vom Hiftknochen eine Handlange tiefer

= Pat. regelmaflig zum Tragen motivieren: Wirksamkeit erldutern; keine Beeintrachtigung beim Tragen, er-
hohtes Sicherheitsgefiihl, Erhohung der Eigenaktivitat und Mobilitat, Verzicht auf freiheitseinschréankende
MafRnahmen

= Auch auf nachtliches Tragen achten (15 % der sturzbedingten Frakturen entstehen nachts); je nach Modell,
kann es bei langerem Liegen auf der Seite in einzelnen Fallen zu einem Druckgefiihl kommen —
Dekubitusgefahr beachten!

=» Fir verwirrte bzw. demente Patienten Hiftprotektoren mit eingenahten Schalen verwenden, um
einer Manipulation vorzubeugen

=» Fiir inkontinente Patienten ,Safehip Classic Plus Open* verwenden

Auswahl von Schuhen (Kleidung)

=» Passform von Kleidung und Schuhen priifen

= Information Ulber geeignetes Schuhwerk: nicht zu hohe Schuhe mit einer festen Passform und mit
rutschfesten Sohlen (In einer Studie wurde ermittelt: je bequemer die Schuhe, desto negativer die Aus-
wirkung auf die Balance)

= Bei Bedarf besorgen bzw. andern lassen (z.B. von den Angehorigen, Betreuer)

=» Stoppersocken (Socken mit Gumminoppen) empfehlen; mdglichst nachts tragen lassen

= Bestehende FuRprobleme (schmerzhafte und bewegungseinschrankende Wunden) beheben
bzw. beheben lassen (Fulpflege)

=» Pat. bitten, sich beim An- und Auskleiden zu setzten (Cave! Erhdhte Sturzgefahr beim Herunter-
biicken bzw. beim Ein-Bein-Stand!)

Hilfen bei Ausscheidungsproblemen

= Inkontinenzhilfsmittel individuell anpassen (z.B. rutschen zu weite Inkontinenzhosen herunter und behindern
so das Gehen).

= Platzieren des Patienten nahe der Toilette

= Achten auf regelméRigen Toilettengang von Patienten, die Laxantien oder Diuretika erhalten haben, oder
mit Drangurininkontinenz

= Instruieren von ménnlichen Patienten, die zu Schwindel neigen, sich wahrend des Wasserlassens zu setzen
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Pflegestandard: Sturzprophylaxe Stand: Mai 2016

Freiheitseinschrinkende MaBnahmen bei erheblicher Sturzgefahr, soweit moglich in Absprache mit den
Betroffenen, nur wenn andere prophylaktische MaBnahmen ohne Erfolg ausgeschépft wurdenl!

FEM umfassen alle Hilfsmittel, die so an den Kérper angelegt werden, dass der Betroffene nicht in der Lage ist,
ungehindert und frei zu bewegen. Dazu gehdren u.a.: Gurte, Bauchgurte, durchgangige Bettgitter sowie Roll-/
Stiihle mit feststellbaren Ablage- oder Tischvorrichtungen. Experten nehmen eine zunehmend kritischere
Haltung der Anwendung FEM zur Sturzprophylaxe gegentiber ein. Das DNQP rat grundsétzlich von der
Verwendung FEM ab, da mit ihrer Anwendung ein erhthtes Gefahrenpotential fir sturzbedingte Verletzungen
verbunden ist.

Durchfiihrung Sturzdokumentation und Sturzanalyse
= Jeder Sturz wird systematisch mit einem Sturzerfassungsprotokoll dokumentiert und eine Kopie an die
Pflegedienstleitung weitergeleitet
=» Bei Bedarf werden pflegerische Mainahmen durchgefiihrt bzw. der Arzt hinzugezogen und ggf. weitere
MaRnahmen eingeleitet
= CAVE! Bei alten Menschen kann relativ haufig und schon bei geringen Traumata, wie einem StoRR gegen
eine Wand, ein Bettgitter oder Kopfteil des Bettes ein subdurales Hamatom entstehen
=» Nach einem Sturz erfolgt, ggf. mit anderen an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen, eine
Neueinschéatzung der Sturzrisikofaktoren bzw. eine Analyse des Sturzvorganges, um evtl. Sturzmuster
zu ermitteln
Giiltig ab: Néchste Evaluation: Genehmigt durch: Dokumentenverantwortlich:
Mai 2016 Mai 2019 Pflegedirektor Stabstelle Pflegeentwicklung
C. Reichmann, Tel.: 2112
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