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Um den Lesefluss zu erleichtern, wurde auf eine geschlechterspezifisch getrennte Schreibweise verzichtet.
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1. Ziel und Zweck der Regelung

= Erkennung sturzgefahrdeter Patienten
= Frihzeitige Identifikation der Sturzrisikofaktoren
» Risikominimierung durch gezielte Malinahmen

2. Geltungsbereich

Arzte — Zentrum fir Altersmedizin

3. Inhaltliche Festlegung

Zielgruppe: Jeder mobile geriatrische Patient >70 Jahre (mit oder ohne Gehilfe)

Sturzdefinition

Beim Sturz handelt es sich um ein unfreiwilliges, plétzliches, unkontrolliertes Herunterfallen
oder -gleiten des Korpers auf eine tiefere Ebene aus dem Stehen, Sitzen oder Liegen.

Auch der Beinahe-Sturz, d.h. der Sturz, der durch ungewohnliche Umstande, die nicht beim
Patienten selbst liegen, verhindert wird, z.B. durch das Auffangen durch eine dritte Person,
wird zum Sturz gezahlt.

Sturzeinteilung

Stirze alterer Menschen sind grétenteils multifaktoriell bedingt und nicht monokausal als
Folge einer Krankheit oder eines Funktionsdefizits zu sehen.

Vielmehr filhrt die Interaktion verschiedener Einzeldefizite der Kérperhaltung und Bewegung
in Zusammenhang mit &uf3eren Bedingungen zum Sturz.

1. Nicht lokomotorischer Sturz (Synkope)
Der Sturz erfolgt im Rahmen eines Bewusstseinsverlustes

2. Extrinsischer Sturz (Unfall)
Eine Uberwaltigende Kraft von auf3en fiihrt zu einer heftigen
Schwerpunktverlagerung mit Folge eines Gleichgewichtsverlustes und eines Sturzes

3. Intrinsisch lokomotorischer Sturz
Defizite, die beim Patienten selbst liegen flhren zu einer verschlechterten
Haltungskontrolle, sodass es bei Alltagstatigkeiten zum Sturz kommt.
(80% der Altersstiirze)
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Sturzrisikofaktoren

Die Identifizierung der Sturzgeféahrdeten bzw. eine effektive Pravention erfordert die
Untersuchung derjenigen Merkmale, die sich in prospektiven Studien als unabhangig
sturzkorreliert erwiesen haben.

= Sturz im letzten ¥ Jahr

= Krankenhausdauer > 5 Wochen

= Alter 2 70 Jahre

= Bewegungseinschrankung, Gang und Balancestérung
= Vertigo

= Polyneuropathie, Morbus Parkinson

= Sarkopenie, Mangelernahrung

= Umgebungsfaktoren, falsches Schuhwerk/Kleidung
= Visuseinschrankung

= Kognitive Stérung, Demenz, Delir, Depression

= Sturzangst

= Schmerz

= |nfekt, Andmie, Tumorerkrankung

= Harn und Stuhlinkontinenz, Nykturie

* Insomnie

Screening

Jeder Patient, der mit oder ohne einer Gehhilfe mobil ist, wird im Rahmen der
Anamneseerhebung Uber die Anzahl der lokomotorisch bedingten Stiirze im letzten Jahr
befragt.

Patienten werden in 3 Sturzrisiko-Gruppen eingeteilt:

1. Patienten mit geringem Sturzrisiko:
Dazu zahlen Patienten mit negativer Sturzanamnese in den letzten 6 Monaten.
Trotzdem soll das Ubliche Sturzassessment erfolgen. Ein erneutes  Screening  soll
nach 6 - 12 Monaten durch den Allgemeinmediziner erfolgen.

2. Patienten mit mittlerem Sturzrisiko:
Dazu zéahlen Patienten mit positiver Sturzanamnese in den letzten 6 Monaten.
Ein ausfihrliches Sturzassessment soll durchgefiihrt werden.
Ein erneutes Screening soll nach 6 — 10 Monaten durch den Allgemeinmediziner
erfolgen.

3. Patienten mit hohem Sturzrisiko:

Dazu zahlen Patienten, die rezidivierend  stlirzen bzw. Stirze mit
behandlungsbedurftigen Verletzungen angeben.
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Sturzassessment

Ein Sturzassessment wird bei allen Patienten = 70 Jahre, auch jene ohne erkennbare
Verletzungen, mit Gebrechlichkeitserscheinungen oder Schwierigkeiten selbststandig
aufzustehen, durchgefihrt.

1. Genaue Sturzanamnese:
Hier wird versucht, die genauen Umstande, welche zu einem Sturz gefiihrt haben zu
eruieren. Weiters sollen auch Informationen uber die ,Postfall“ Phase erfragt werden
(konnte sich der Patient nach dem Sturz selbst aufrichten? Wie wurde Hilfe geholt ?
etc.)

2. Uberprifung der Balance, der Kraft der unteren Extremitat und des Gangbildes:
In Anbetracht der Tatsache, dass eine Kraftminderung der unteren Extremitat sowie
eine Stérung des Gangbildes und vor allem der seitlichen Balance unabhéangige
Sturzrisikofaktoren  darstellen, gehort die Uberpriifung dieser Faktoren mittels
standardisierter und valider Testverfahren zum Sturzassessment.

» Uberpriufung der Stabilitat durch den Tandemstand:
Der Proband wird aufgefordert 10 Sekunden mit den FulRen exakt hintereinander ohne
Ausfallschritt stehen zu bleiben.

= Uberprufung der Muskelkraft der unteren Extremitét durch den Aufstehtest:
Der Proband wird aufgefordert funfmal so schnell wie mdglich von einem Stuhl
normaler Hohe ohne Armeinsatz aufzustehen und sich wieder hinzusetzten. Dabei wird
mit der Stoppuhr die bendtigte Zeit gemessen.

3. Visustiberprifung:
Mittels Jager-Skala kann eine grobe Einschétzung der Visuskraft erfolgen. Wichtig ist
auch den korrekten Umgang mit der Sehhilfe im Alltag zu berlcksichtigen. Eine
orientierende Beurteilung des Visus ist initial ausreichend, und sollte bei Auffélligkeiten
facharztlich abgeklart werden.

4. Medikamentenlberprifung:
Die Verabreichung von 4 oder mehr Medikamenten (unabhangig von der Art des
Medikaments) geht mit einem erhéhten Sturzrisiko einher. Als spezifisch
sturzfordernd stellen sich laut retrospektiven Studien Benzodiazepine, Neuroleptika,
trizyklische Antidepressiva, Antidepressiva vom SSRI-Typ und Antikonvulsiva heraus.
Auch Daten Uber Antiarrhythmika der Klasse IA, Digitalis und Diuretika liegen vor.

5. Kognitives Screening
6. Uberpriifung auf Zeichen eines Delirs
7. Osteoporoseabklarung bei Indikation

8. Vertigo Abklarung
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9. Schmerzscreening

10. Inkontinenzscreening

11. Abklarung Umgebungsfaktoren
12. Screening Depression

13. Erndhrungsscreening

14. Abklarung kardiovaskularer Erkrankung
Elektrokardiogramm, Schellong Test usw.

Interventionen zur Sturzverhinderung

Kategorien der Evidenz und des Empfehlungsgrades

Kategorien der Evidenzlevel (1-5) und Empfehlungsgrade (A-D)
(nach Oxford Centre of Evidence based Medicine)

A | la Evidenz durch systematisches Review randomisierter kontrollierter Studien

1b (RCT)

Evidenz durch eine geeignet geplante RCT

Alle-oder-Keiner-Prinzip

B | 2a Evidenz durch systematisches Review gut geeigneter Kohorten-Studien

Evidenz durch eine gut geplante Kohortenstudie/RCT méRiger Qualitat (z.B.
<80% Follow up)

SE Evidenz durch Outcome-Research-Studien

3a Evidenz des systemischen Review gut geplanter Fall-Kontrollstudien

Evidenz durch eine Fall-Kontroll-Studie

Ccl4 Evidenz durch Fallserien/ Kohorten- und Fall-Kontrollstudien maiiger Qualitat

1c

D|5 Expertenmeinung ohne explizite kritische Bewertung oder basierend auf
physiologischen Modelle Laborforschungsresultaten oder ,first principles®

Empfohlene multifaktorielle Interventionen
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1. Gehtraining und Beratung hinsichtlich des richtigen Gebrauchs von Gehilfen
(Empfehlungsgrad B). Dies ist Aufgabe der wahrend des stationdren Aufenthaltes
betreuenden Physiotherapeuten.

Studien, die multifaktorielle Interventionen inklusive Hilfsmittel untersuchten, zeigten
einen Benefit. Dennoch besteht keine direkte Evidenz, dass die Verwendung solcher
Hilfsmittel alleine zur Sturzpravention beitragen konnte. Aus diesem Grund kann,
obwohl diese Hilfen durchaus effektive Elemente im Rahmen des multifaktoriellen
Interventionsprogramms  darstellen kénnen, ihre alleinige Verwendung zur
Sturzverhinderung ohne Beachtung der anderen Risikofaktoren nicht empfohlen

werden.

2. Empfehlung an den betreuenden Hausarzt zur jahrlichen Kontrolle des Gangbildes
mit Ganganalyse sowie Uberweisung zur Préventionstherapie in geriatrischen
Ambulanzen.

3. Beratung beziglich passendem Schuhwerk (geschlossenes Schuhwerk, Vermeidung

von Pantoffeln, Stoppersocken...)

4, Uberprufung und gegebenenfalls Modifikation der eingenommenen Medikation, mit
besonderer Berlcksichtigung psychotroper Medikamente (Empfehlungsgrad B).
Besonderes Augenmerk ist auf Patienten zu richten, welche 4 oder mehr
Medikamente, Diuretika, Laxantien oder zentral wirksame Medikamente einnehmen.
Obwohl keine randomisiert kontrollierte Studien existieren, die von einer Anderung
der Medikation als Einzelintervention ausgehen, nahm bei effektiven
sturzverhindernden Interventionen in multifaktoriellen Studien die Medikamenten-
reduktion eine herausragende Stellung ein (Evidenzlevel I). Die im  Sinne dieser
Intervention durchgefiihrte Medikamentenmodifikation muss  bestehen  bleiben
um effektiv zu sein.

5. Trainingsprogramme mit Balance- und Krafttraining (Empfehlungsgrad A-B).
Obwohl bewiesen ist, dass ein Training viele Vorteile bringt, ist die optimale Art, die
Dauer und die Intensitat des Trainings zum Zwecke der Sturzverhinderung unklar.
Von einem Training profitieren v.a. zu Hause lebende Probanden mit einer positiven
Sturzanamnese mit Gang- bzw. Balancedefiziten. Das Trainingsprogramm sollte
sowohl eine Kraft- als auch eine Balancetrainingskomponente beinhalten. Die
Erstellung des Programmes sollte individuell erfolgen und auf die Bedirfnisse des
Patienten angepasst werden (Empfehlungsgrad A).
Physiotherapie stellt ein optimales Balancetrainings dar.

6. Adaptation  der Lebensumgebung mit  Ausschalten von  ,Sturzfallen®
(Empfehlungsgrad B). Sobald &ltere Patienten mit erh6htem Sturzrisiko aus einem
Akutkrankenhaus entlassen werden, sollte eine Uberprifung der hauslichen
Umgebung erwogen werden und ggf. adaptiert werden.

7. Orientierungsmaflnahmen im stationaren Setting

8. Installation von Alarm und Sensorsystemen
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9. Platzierung des Patientenbettes in der Nahe des Pflegestitzpunkts

10. Die Modifikation der hauslichen Umgebung ist nur in Rahmen eines multifaktoriellen
Interventionsprogrammes effektiv und nicht als alleinige Malinahme zu sehen.
(Evidenzgrad A)

11. Visuskontrollen. Eine grindliche Anamnese bezuglich etwaiger
Seheinschrankungen sowie eine Reinigung der Sehhilfe sollten bei jedem Patienten
durchgefuhrt werden. Bei grober Einschrankung soll eine Vorstellung an der  Augen-
abteilung erfolgen. Es existieren keine  randomisiert kontrollierte Studien in
Bezug auf individuelle Sehprobleme, obwohl eine deutlich signifikante
Beziehung zwischen Sturz, Fraktur und Sehkraft bekannt ist.

12. Dosisevaluierung der Vitamin D Substitution
Aufgrund der derzeitigen Studienlage gibt es keine klare Empfehlung zur Vitamin D
Substitution als Sturzprophylaxe
Unter einer Vitamin-D-Supplementation von 700 IE bis 2000 |E pro Tag wird ein
geringeres Sturzrisiko bei alteren, gehfahigen und in Pflegeheimen lebenden
Menschen beschrieben.
Dieser Nutzen kdnnte von einer zusatzlichen Kalziumerganzung abhangen.
Die Vitamin-D-Supplementation von 1000 IE/Tag oder hdher kann bei alteren
Menschen entgegen bisheriger Vermutungen keine Stiirze verhindern.

13. Psychologische Intervention bei Sturzangst
14. Erhebung haufiger Sturzursachen

15. Fallanalyse bei stattgehabten folgenschwerem Sturz mit Reevaluierung der
Risikofaktoren

16. Personal und Angehérigenschulung zum Thema Sturz

17. RegelmaRige Neueinschatzung des Sturzrisikos nach Infekt, Sturz, invasiven
Interventionen, Sedierung und Narkose.

18. Personalschulung zum Thema Gehhilfen (Rollstuhlkippschutz, Gehtrainer, Cosychair
usw.)

19. Ausgewogener Umgang mit freiheitsbeschrankenden MaRnahmen
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Far Bewohner, welche in Langzeitpflegeeinrichtungen bzw. betreuten
Wohnungsstrukturen leben wird folgendes empfohlen:

= Aufklarung und Schulung des Pflegepersonals tiber mdgliche Sturzursachen (B)

= Gehtraining und Hilfestellung im Gebrauch von Gehhilfsmitteln (B)

= Uberpriifung und Modifikation der Medikation (B)

= Vitamin D Supplementation (700 IE bis 2000 IE/die)

= Huiftprotektoren kdnnen zwar die Sturzrate nicht reduzieren, kénnen jedoch bei
richtiger Anwendung das Risiko hiftgelenksnaher Frakturen reduzieren

= Polypharmazie Review

= Pravention in Form eines systemischen Trainingsprogramms

* Freiheitsbeschréankende Maflinahmen
Es gibt keinerlei Evidenz, dass die Verwendung freiheitsbeschrankender Mal3inahmen
zur Sturzverhinderung geeignet ist. Solche MalRnhahmen haben auch in vieler Hinsicht
Nachteile und kdénnen auch zu schweren Verletzungen beitragen. Falls diese
MaRnahmen erforderlich sind, ist die Anordnung und die Indikation schriftlich zu
dokumentieren und entsprechend zu melden (sowohl von &rztlicher aus auch von
pflegerischer Seite).

4. Quellenangabe

Leitlinie Sturz, Abteilung fur Geriatrie 2017

Evidenzbasierte Leitlinie zur Sturzpravention bei alteren und alten Menschen in
Krankenhausern und Langzeiteinrichtungen, 3. Auflage 2018

Globale Leitlinie zur Sturzpravention, September 2022

.Falls in older persons*, Douglas P Kiel, 2023

»1he Effects of Four Doses of Vit D Supplements on Falls in Older Adults®,

»YAnnals of Internal Medicine®, L.J..Apple et al. 12/ 2020

»LAssociation Between Vitamin D Supplementation and Fall Prevention* ,
.Metaanalysis“ - Fei-Long Wie et al. Front Endocrinol (Lausanne) 2022

, Falls in older people” Nice guidelines 06/2013

,Guideline for the prevention of Fall in older persons” American geriatric Society 2001

5. Nebenbestimmung

Leitlinie wird alle 3 Jahre auf Aktualitat Gberpruft

6. Fachliche Ansprechperson
Prim. Dr. Georg Pinter
OA Dr. Claudia Weissteiner
OA Dr. Sacic Lejla
Dr. Katrin Weinhandl
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7. Publikation und Inkrafttreten?

Das Dokument wird im KABEG Dokumentenmanagementsystem (KDM) publiziert und
gelenkt, das Inkrafttreten ist im Datenfeld ,Gultig ab“ ersichtlich.

8. Uberprifungsintervall und Zustandigkeit?*

Das Uberpriifungsintervall ist im Klinikum Klagenfurt am Wérthersee mit maximal drei
Jahren geregelt und im KDM unter ,Wiedervorlagedatum® ersichtlich. Unter
-Wiedervorlageadressat® ist der zustdndige Dokumentenlenkungs- Verantwortliche
abgebildet.

9. Historie

Versions- ) . .
el\sl'rf S Versionsbesitzer Versionskommentar
Win - . . . . .
V4.0 indows OA Dr. Claudia Weissteiner, Dr. Katrin Weinhandl
Benutzername
\Val Windows- OA Dr. Stella Daskalakis
Benutzername

1 Einheitliche Festlegung im Klinikum Klagenfurt am Wérthersee

2 Die Versionsnummer ist ausschlieRlich in vollen Zahlen zu erfassen. Zwischenversionen (1.1, 1.2, etc.) bedurfen
keiner Erfassung.
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