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Ubersicht der Empfehlungen und Expert*innentipps

Nachfolgend finden sich die Empfehlungen und Expert*innentipps der Leitlinie, gegliedert
nach den Settings Krankenhaus (Tabelle 1) sowie Alten- und Pflegeheim (Tabelle 2).
Die Empfehlungsstarken sind durch Pfeile ausgedrickt und haben folgende Bedeutung:

starke Empfehlung fur eine MaBnahme (soll Empfehlung)

bedingte Empfehlung fur eine MaBnahme (sollte Empfehlung)
bedingte Empfehlung gegen eine MaBnahme (sollte nicht Empfehlung)
starke Empfehlung gegen eine MaBnahme (soll nicht Empfehlung)

m & v NS

Expert*innentipp

Expert*innentipps (nachfolgend farblich grau hinterlegt) stellen eine Form der Best Practice
dar und beinhalten keine Empfehlungsgradierung. Sie sollten als starke Empfehlungen
interpretiert werden. Eine ausfiihrliche Erlauterung zur Bedeutung der Empfehlungsstarken
und Expert*innentipps, insbesondere auch in Bezug auf die Anwendung in der Praxis, findet
sich im Kapitel Bedeutung der Empfehlungsstdrke und Expert*innentipps, S. 29 ff.
Detailliertere Informationen zu den jeweiligen Empfehlungen sowie die zugrundeliegende
Evidenz finden sich in den jeweiligen thematischen Kapiteln.

Tabelle 1 Ubersicht der Empfehlungen bzw. Expert*innentipps fiir das Setting Krankenhaus

Einschatzung des Sturzrisikos bei Patient*innen

Zur ldentifizierung sturzgefahrdeter Patient*innen im Krankenhaus sollten Sturzrisiko-
Assessmentinstrumente nicht verwendet werden bzw. die Grundlage fiir N
Entscheidungen zur Sturzpravention darstellen.

Altere Erwachsene (insbesondere jene > 65 Jahre), die im Krankenhaus aufgenommen
werden, sollten hinsichtlich Sturzrisikofaktoren beobachtet und befragt werden und
demnach als sturzgefahrdet behandelt werden. Personen, die in den letzten 12
Monaten gestiirzt sind und bei denen die Gehfahigkeit oder das Gleichgewicht
eingeschrankt ist, sind immer als sturzgefahrdet zu behandeln und sollten individuelle
sturzpraventive Manahmen erhalten.

Da Ursachen fur Stiirze von internen Faktoren der Patient*innen und externen Faktoren

auf der Abteilung abhangig sind, gibt es in jedem Bereich spezifische Faktoren, die

gehauft mit Stlirzen in Verbindung stehen. Durch die Erhebung haufiger Sturzursachen E
auf der eigenen Abteilung konnen diese abteilungsspezifischen Risikofaktoren

identifiziert werden.

Wahrend des gesamten Aufenthalts im Krankenhaus sind Patient*innen mit einem
erhohten Sturzrisiko auf Risikofaktoren hin zu beobachten und gegebenenfalls - E
insbesondere bei Zustandsanderungen - neu einzuschatzen.
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Multifaktorielle sturzpraventive MaBnahmen

Personen, die aufgrund eines Sturzes oder einer Sturzverletzung eine
Krankenhausambulanz aufsuchen bzw. ins Krankenhaus eingewiesen werden, sollen
multifaktorielle sturzpraventive MaBnahmen erhalten.

Mogliche Komponenten dieser MaBnahmen umfassen die Veranlassung einer hauslichen A
Umgebungsiiberpriifung, die Uberpriifung des Schuhwerks und der FiiBe, ein
Medikamentenreview, Empfehlungen fur Balance- und Gehiibungen, Aufklarung und

Schulung zu sturzpraventiven MaBnahmen sowie die Uberweisung an andere
Gesundheitsfachdienste.

Altere Personen im Krankenhaus sollten multifaktorielle sturzpraventive MaBnahmen
erhalten.

Mogliche Komponenten dieser MaBnahmen umfassen eine individuelle
Risikofaktoreneinschatzung, Beratung und Schulung, Sturz-Erinnerungshilfen, eine auf
den Risikofaktoren basierende Erstellung individueller Pflegeplanungen und
unterstiitzende Hilfsmittel. Bei Bedarf konnten auch SchulungsmaBnahmen fir das
Krankenhauspersonal veranlasst werden.

Bei Personen mit Sturzen in der Anamnese sowie Geh- oder Gleichgewichtsproblemen
sind auf den individuellen Risikofaktoren basierende, multifaktorielle sturzpraventive E
MaBnahmen insbesondere empfohlen.

Zweikomponenten-MaBnahme: kognitiven Verhaltensintervention und korperliches Training

Patient*innen mit Sturzangst sollten eine Zweikomponenten-MaBnahme zur
Sturzpravention erhalten, die aus einer kognitiven Verhaltensintervention und einem
korperlichen Training besteht.

Das korperliche Training kann durch jede Form von Bewegung erfolgen, wie etwa 2
durch Gleichgewichtstraining, Widerstandstraining oder Krafttraining. Die kognitive
Verhaltensintervention kann eine kognitive Verhaltenstherapie durch ausgebildete
Fachpersonen und/oder einzelne MaBnahmen zur Forderung der Selbstwirksamkeit

beinhalten, wie z. B. positive Bestarkung und Zielsetzung.

Bewegungsinterventionen zur Pravention von Stiirzen und Verletzungen

Bei hospitalisierten alteren Patient*innen im (Akut-) Krankenhaus sollten
Bewegungsinterventionen zusatzlich zur krankheitsspezifischen therapeutischen
Behandlung eingesetzt werden, um die Mobilitat und die Lebensqualitat der
Betroffenen zu fordern.

Altere Personen auf Abteilungen mit Rehabilitationsschwerpunkt (subakuter Bereich)
sollten, in der Regel durch die Physiotherapie, angeleitete Bewegungsinterventionen 2
erhalten.

Unabhangig vom Versorgungssetting sollen Personen nach einem Schlaganfall, sobald
sie korperlich stabil genug sind, ein gezieltes Gleichgewichtstraining erhalten.

Das Training kann dabei Ubungen wie sicheres Stehen, Sitzen und Gehen, das
Uberqueren von Hindernissen sowie freihandiges Gleichgewichtstraining umfassen.

Unabhangig vom Versorgungssetting sollen Personen mit Parkinson in Phasen guter
Beweglichkeit eine angeleitete Bewegungsintervention erhalten.

Magliche Ubungen sind gezieltes Gang- und Balancetraining, Funktionstraining,
Widerstandstraining sowie 3-D-Ubungen.
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Patient*innen mit Osteoporose, niedriger Knochendichte oder nach einer
Fragilitatsfraktur sollten, unabhangig vom Versorgungssetting, ein progressives
Widerstandstraining erhalten. Dieses Training sollte darauf abzielen, die Muskelkraft
zu steigern, die Knochengesundheit zu fordern und das Risiko weiterer Frakturen zu
reduzieren.

Freiheitsbeschrankende MaBnahmen bzw. MaBnahmen zu deren Reduktion

Freiheitsbeschrankungen zur Sturzpravention sind nur in Einzelfallen zu erwagen.
Lasst sich eine freiheitsbeschrankende MaBnahme nicht vermeiden, sollte sie von
einem Arzt*einer Arztin oder einem*einer damit betrauten Angehorigen der
Gesundheits- und Krankenpflege angeordnet, dokumentiert und regelmaRig in Bezug
auf ihre Angemessenheit evaluiert werden. Die Entscheidung sollte mit Angehorigen
besprochen werden. Weiters darf nur das gelindeste Mittel der Freiheitsbeschrankung
Anwendung finden.

Im Setting Krankenhaus sollten gezielte OrganisationsmaBnahmen umgesetzt werden,
um die Anwendung freiheitseinschrankender MaBnahmen zu reduzieren.

Bevor korperliche freiheitsbeschrankende MaBnahmen vorgenommen werden, sollten
zunachst gelindere MaBnahmen eingesetzt werden, wie etwa die Verwendung von
Systemen zur Alarmierung des Pflegepersonals (z. B. Bett- und Sesselsensoren).

MaBnahmen zur Gestaltung der Krankenhausumgebung

Gestalten Sie die pflegetherapeutische Umgebung so, dass umgebungsbedingte

Sturzrisiken minimiert werden.

e Stellen Sie, insbesondere bei bettlagerigen Personen, die Betthohe nach
Pflegetatigkeiten auf das niedrigste Niveau ein. Fir gehfahige Personen sollte die
Betthohe individuell angepasst werden, um den Bettausstieg so einfach und sicher
wie moglich zu gestalten.

e Stellen Sie sicher, dass bei Personen mit korperlichen Einschrankungen personliche
Gegenstande wie Mobiltelefon, Brille, Getrank, Gehhilfe sowie die Rufglocke stets
in Reichweite sind.

e Achten Sie darauf, dass die FuBboden trocken sind. Entfernen Sie umgehend
ubergeschwapptes Waschwasser, verschiittete Getranke oder Harn. Bei nassen
Boden sollten Warntafeln aufgestellt werden.

e Vergewissern Sie sich, dass keine Gegenstande (z. B. Taschen, Schuhe oder Kabel
von Drucksensormatten) Stolperfallen darstellen.

o Stellen Sie sicher, dass eine ausreichende Beleuchtung vorhanden ist. Die
Moglichkeit, das Licht einzuschalten, sollte sich in Griffweite befinden, um bei
nachtlichem Aufstehen fiir eine sichere Umgebung zu sorgen.

Niedrigflurbetten sollten nicht in Krankenhausern eingesetzt werden, da sie das Risiko
fur Sturze und Mobilitatsprobleme erhohen konnen.
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Personenbezogene Gegenstande und Hilfsmittel

Achten Sie darauf, dass die Patient*innen gut passende Schuhe tragen, die ausreichend
Halt bieten, nicht einengen, die Ferse umschlieBen und eine rutschfeste Sohle haben.

Rutschfeste Socken sollten bei Patient*innen nicht als bevorzugte MaRnahme zur
Sturzpravention eingesetzt werden. Stattdessen sollte auf gut sitzende, rutschfeste
Schuhe geachtet werden.

Gehhilfen miussen in funktionstichtigem Zustand gehalten werden (z. B. Kontrolle des
Reifendrucks und der Bremsen), sich in Reichweite befinden und auf die jeweilige
Person angepasst sein (z. B. Hohe). Mitarbeiter*innen sowie potenzielle Nutzer*innen
von Gehhilfen sollten im richtigen Umgang mit Gehhilfen geschult sein.

Achten Sie darauf, dass Patient*innen beim Verlassen des Bettes ihre Sehhilfen tragen
und dass diese stets in gereinigtem Zustand sind.

Alarmsysteme

Alarmsysteme (nicht Kl-gestutzte wie Bett- und Sesselsensoren, korpergetragene
Sensoren oder Drucksensormatten) sollten nicht zur Sturzpravention im
Krankenhaussetting eingesetzt werden.

Vermehrte Observanz

Bei Patient*innen mit gehauften Sturzereignissen sollte die Haufigkeit der Observanz
erhoht werden.

Dies konnte durch regelmalige, gezielte Kontrollgange oder durch verstarkte
Betreuung und Beschaftigung durch freiwillige Helfer*innen erfolgen.

Hospitalisierte Patient*innen mit Demenz und einem erhohten Risiko fur ein Delir
sollten intensiver beobachtet und betreut werden. Diese verstarkte Betreuung kann
durch regelmaBige, geplante Kontrollgange oder durch geschulte Freiwillige erfolgen.
Die Einbindung von Freiwilligen sollte darauf abzielen, die Betroffenen gezielt zu
begleiten, Orientierung zu fordern, emotionale Unterstitzung zu bieten und fruhzeitig
auf Anzeichen eines Delirs zu reagieren.

Sind bei Patient*innen mit gehauftem Sturzgeschehen zeitliche Sturzmuster zu
erkennen, sollte die vermehrte Observanz in diesen Zeitraumen stattfinden.

Wahlen Sie fur Patient*innen, die gehauft sturzen, nach Moglichkeit ein Zimmer in der
Nahe des Stutzpunkts, um die Praktikabilitat der gesteigerten Observanz zu erhohen
und im Falle eines Sturzereignisses schnell Hilfestellung leisten zu konnen.

SchulungsmaBnahmen fiir Patient*innen und Angehorige

Sturzgefahrdeten Patient*innen ohne kognitive Einschrankungen mit einem
Krankenhausaufenthalt von mindestens drei Tagen soll eine Schulungsmafnahme
angeboten werden, die aus mehreren Komponenten besteht.

Dazu gehoren eine direkte personliche Schulung oder individuelle Gesprache sowie
erganzende schriftliche oder videobasierte Gesundheitsinformationen. Inhalte der
Schulung bzw. der Gesprache konnen die Reflexion des personlichen Sturzrisikos, die
Identifizierung individueller Problembereiche sowie die gemeinsame Entwicklung von
Zielen und geeigneten Praventionsstrategien sein.

Helfen Sie sturzgefahrdeten Patient*innen, sich besser zu orientieren, indem Sie sich
Zeit nehmen, ihnen das Zimmer, die sanitaren Anlagen sowie die Umgebung auf der
Station zu zeigen. Weisen Sie auf potenzielle umgebungsbedingte Sturzrisiken hin.
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Beobachten Sie sturzgefahrdete Patient*innen hinsichtlich ihrer Orientierung und
bieten Sie bei Bedarf Unterstutzung an.

Sturzgefahrdeten alteren Patient*innen ohne oder mit lediglich geringer kognitiver
Beeintrachtigung sollte im Rahmen des Entlassungsmanagements eine Schulung zur
Pravention von Stlirzen angeboten werden.

Mogliche Modalitaten der Schulung sind Gesprache, Videos und Schulungsunterlagen.
Die Inhalte der Schulung sollten eine auf die Bediirfnisse der Patient*innen angepasste
Vermittlung von Sturzpraventionsstrategien, die Identifikation von Hindernissen zur
Umsetzung dieser Strategien sowie die Ermittlung moglicher Unterstiitzungsressourcen
umfassen.

Patient*innen, die nach einer Hiftgelenksfraktur aus dem Krankenhaus in das hausliche

Umfeld entlassen werden, sollen ein integriertes und unterstiitzendes

Entlassungsmanagement erhalten.

Dieses kann eine Beratung zur Modifikation der Wohnumgebung sowie die Uberweisung P
an Physiotherapie, Ergotherapie, Hauskrankenpflege oder Community Nurses

umfassen, einschlieBlich Hausbesuche zur weiteren Beratung und Anpassung der
Wohnumgebung.

Fordern Sie Patient*innen mit einer bekannten Neigung zu plotzlichen,

unvorhersehbaren Sturzen (z. B. Synkopen, bestimmte neurologische Erkrankungen)

auf, bei der Mobilisation Hilfestellung durch das Pflegepersonal in Anspruch zu E
nehmen. Instruieren Sie Patient*innen, sich bei Schwindel, Schwiche oder Ubelkeit

beim Personal zu melden.

Weisen Sie Besucher*innen und Angehorige von Patient*innen mit einem erhohten
Sturzrisiko darauf hin, bei Bedarf - etwa bei der Mobilisation, beim Transfer oder bei E
Gehiubungen - Unterstiitzung durch das Fachpersonal anzufordern.

Evaluierung der Medikation

Bei alteren Patient*innen, insbesondere bei vorliegender Sturzgefahrdung, sollte ein
Medikamentenreview durchgefuhrt werden, um potenziell gefahrliche
Arzneimittelinteraktionen, Nebenwirkungen oder eine unpassende Medikation zu
identifizieren und das Risiko von Stlirzen zu minimieren.

Ernahrungsinterventionen

Bei alteren Personen mit einem Risiko fiir Mangelernahrung oder bei bereits
bestehender Mangelernahrung soll eine gezielte Ernahrungsanpassung erfolgen. Dabei
kann der Einsatz von proteinreichen Supplementen sowie die gezielte
Supplementierung von Mikronahrstoffen wie Kalzium und Vitamin D in Erwagung
gezogen werden, um den Ernahrungszustand zu verbessern und Mangelerscheinungen
entgegenzuwirken.

Eine routinemafige Vitamin-D-Substitution zur Pravention von Sturzen und deren
Folgen soll nicht eingesetzt werden.

Edukative MaBnahmen fiir Mitarbeiter*innen in Krankenhd&usern

In Krankenhausabteilungen mit gehauftem Sturzgeschehen sollten fiir professionell

Pflegende SchulungsmaBnahmen zum Thema Sturzpravention durchgefiihrt werden.

Mogliche Strategien im Rahmen dieser Schulungen umfassen unter anderem: 2
e interdisziplinare Fallbesprechungen;

e Aushandigung und Diskussion von Schulungsunterlagen, z. B. auch Leitlinien;
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e Audits mit Feedback, z. B. eine systematische Uberpriifung der Umsetzung von
SturzpraventionsmaBnahmen, gefolgt von Riuckmeldungen an die Pflegepersonen
zu korrekt durchgefiihrten MaBnahmen und Verbesserungspotenzialen.

Analyse von Sturzereignissen

Veranlassen Sie bei wiederholten Stiirzen eines*r Patienten*in Besprechungen im
multidisziplinaren Team, um die Sturzursachen zu analysieren und gemeinsam
sturzpraventive MaBnahmen zu planen oder anzupassen.
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Tabelle 2 Ubersicht der Empfehlungen bzw. Expert*innentipps fiir das Setting Alten- und Pflegeheim

Einschadtzung des Sturzrisikos bei Bewohner*innen

Zur ldentifizierung sturzgefahrdeter Bewohner*innen im Alten- und Pflegeheim sollen
Sturzrisiko-Assessmentinstrumente nicht verwendet werden.

Alle Bewohner*innen in Alten- und Pflegeheimen gelten als sturzgefahrdet; individuelle
sturzpraventive MaBnahmen sind entsprechend zu planen.

Multifaktorielle sturzpraventive MaBnahmen

Multifaktorielle MaBnahmen sollen in Alten- und Pflegeheimen umgesetzt werden und
die folgenden zwei spezifischen Interventionen beinhalten:

1. zielgerichtete Interventionen, die auf die individuellen Risikofaktoren der
Bewohner*innen abgestimmt sind;

2. das Bekenntnis der Einrichtung zur Unterstiitzung der multifaktoriellen
MaBnahmenplanung.

Zweikomponenten-MaBnahme: kognitiven Verhaltensintervention und korperliches Training

Bewohner*innen mit Sturzangst sollten eine Zweikomponenten-MaBnahme zur
Sturzpravention erhalten, die aus einer kognitiven Verhaltensintervention und einem
korperlichen Training besteht.

Das korperliche Training kann durch jede Form von Bewegung erfolgen, wie etwa 2
durch Gleichgewichtstraining, Widerstandstraining oder Krafttraining. Die kognitive
Verhaltensintervention kann eine kognitive Verhaltenstherapie durch ausgebildete
Fachpersonen und/oder einzelne MaBnahmen zur Forderung der Selbstwirksamkeit

beinhalten, wie z. B. positive Bestarkung und Zielsetzung.

Bewegungsinterventionen zur Pravention von Stiirzen und Verletzungen

Bewohner*innen von Alten- und Pflegeheimen, die in der Lage sind, sich
fortzubewegen bzw. korperliche Ubungen durchzufiihren (mit oder ohne Hilfe), soll
ein Bewegungsinterventionsprogramm uber mindestens 6 Monate angeboten werden.

™
Mogliche Komponenten der Bewegungsintervention sind: Gang-, Balance- und
funktionelles Training, Kraft- oder Widerstandstraining sowie Exergaming.
Personen mit kognitiven Einschrankungen oder Demenz in Pflegeheimen sollte ein
regelmabiges Korperiibungsprogramm angeboten werden.
Dieses Programm sollte in Gruppensettings stattfinden (etwa zweimal pro Woche) und 2

von einer erfahrenen Person, idealerweise einem*einer Physiotherapeut*in, angeleitet
werden. Die Ubungen sollten gezielt Widerstands-, Balance-, Kraft- und
Flexibilitatstraining umfassen.

Bewohner*innen mit Gebrechlichkeit (Frailty) benotigen individuell abgestimmte
MaBnahmen zur Forderung der Mobilitat, um das in der Literatur beschriebene erhohte E
Risiko fur Stlirze bei Bewegungsinterventionen zu minimieren.

Unabhangig vom Versorgungssetting sollen Personen nach einem Schlaganfall, sobald
sie korperlich stabil genug sind, ein gezieltes Gleichgewichtstraining erhalten.

Das Training kann dabei Ubungen wie sicheres Stehen, Sitzen und Gehen, das
Uberqueren von Hindernissen sowie freihandiges Gleichgewichtstraining umfassen.

19



Unabhangig vom Versorgungssetting sollen Personen mit Parkinson in Phasen guter
Beweglichkeit eine angeleitete Bewegungsintervention erhalten. Mogliche Ubungen
sind gezieltes Gang- und Balancetraining, Funktionstraining, Widerstandstraining sowie
3-D-Ubungen.

Personen mit Osteoporose, niedriger Knochendichte oder nach einer Fragilitatsfraktur
sollten, unabhangig vom Versorgungssetting, ein progressives Widerstandstraining
erhalten. Dieses Training sollte darauf abzielen, die Muskelkraft zu steigern, die
Knochengesundheit zu fordern und das Risiko weiterer Frakturen zu reduzieren.

Freiheitsbeschrankende MaBnahmen bzw. MaBnahmen zu deren Reduktion

Freiheitsbeschrankungen zur Sturzpravention sind nur in Einzelfallen zu erwagen.
Lasst sich eine freiheitsbeschrankende MaBnahme nicht vermeiden, sollte sie von
einem Arzt*einer Arztin oder einem*einer damit betrauten Angehérigen der
Gesundheits- und Krankenpflege angeordnet, dokumentiert und regelmaRig in Bezug
auf ihre Angemessenheit evaluiert werden. Die Entscheidung sollte mit Angehorigen
besprochen werden. Weiters darf nur das gelindeste Mittel der Freiheitsbeschrankung
Anwendung finden.

Im Pflegeheim sollten auf organisatorischer Ebene MaBnahmen zur Reduktion
freiheitseinschrankender MaBnahmen etabliert werden. Diese konnen, unter anderem,
Richtlinien fiir den Umgang mit weniger freiheitsbeschrankenden MaBnahmen,
Schulungsangebote fiir das Personal, die Ausbildung von Multiplikator*innen sowie die
Unterstltzung durch die Leitung umfassen.

Bevor korperliche freiheitsbeschrankende MaBnahmen vorgenommen werden, sollten
zunachst gelindere MaBnahmen eingesetzt werden, wie etwa die Verwendung von
Systemen zur Alarmierung des Pflegepersonals (z. B. Bett- und Sesselsensoren).

MaBnahmen zur Gestaltung der Alten- und Pflegeheimumgebung

Gestalten Sie die pflegetherapeutische Umgebung so, dass umgebungsbedingte

Sturzrisiken minimiert werden.

o Stellen Sie, insbesondere bei bettlagerigen Personen, die Betthohe nach
Pflegetatigkeiten auf das niedrigste Niveau ein. Fir gehfahige Personen sollte die
Betthohe individuell angepasst werden, um den Bettausstieg so einfach und sicher
wie moglich zu gestalten.

o Stellen Sie sicher, dass bei Personen mit korperlichen Einschrankungen personliche
Gegenstande wie Mobiltelefon, Brille, Getrank, Gehhilfe sowie die Rufglocke stets
in Reichweite sind.

e Achten Sie darauf, dass die FuBboden trocken sind. Entfernen Sie umgehend
ubergeschwapptes Waschwasser, verschiittete Getranke oder Harn. Bei nassen
Boden sollten Warntafeln aufgestellt werden.

o Vergewissern Sie sich, dass keine Gegenstande (z. B. Taschen, Schuhe oder Kabel
von Drucksensormatten) Stolperfallen darstellen.

o Stellen Sie sicher, dass eine ausreichende Beleuchtung vorhanden ist. Die
Moglichkeit, das Licht einzuschalten, sollte sich in Griffweite befinden, um bei
nachtlichem Aufstehen fiir eine sichere Umgebung zu sorgen.

Teppiche konnen Stolperfallen darstellen und sollten daher moglichst vermieden
werden.

Niedrigflurbetten sollten nicht in Alten- und Pflegeheimen eingesetzt werden, da sie
das Risiko fur Stiirze und Mobilitatsprobleme erhohen konnen.
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Personenbezogene Gegenstande und Hilfsmittel

Achten Sie darauf, dass Bewohner*innen gut passende Schuhe tragen, die ausreichend
Halt bieten, nicht einengen, die Ferse umschlieBen und eine rutschfeste Sohle haben.

Sturzgefahrdeten Bewohner*innen von Alten- und Pflegeheimen sollte eine
podiatrische Intervention angeboten werden, die eine podologische Grundversorgung
und regelmaBige FuBpflege umfasst. Zudem sollte darauf geachtet werden, dass
Bewohner*innen geeignete Schuhe tragen, gegebenenfalls unterstiitzt durch Orthesen,
sowie gezielte Knochel- und FuBibungen durchgefiihrt werden.

Rutschfeste Socken sollten bei Bewohner*innen nicht als bevorzugte MaBnahme zur
Sturzpravention eingesetzt werden. Stattdessen sollte auf gut sitzende, rutschfeste
Schuhe geachtet werden.

Gehhilfen mussen in funktionstiichtigem Zustand gehalten werden (z. B. Kontrolle des
Reifendrucks und der Bremsen), sich in Reichweite befinden und auf die jeweilige
Person angepasst sein (z. B. Hohe). Mitarbeiterinnen sowie potenzielle Nutzer*innen
von Gehhilfen sollten im richtigen Umgang mit Gehhilfen geschult sein.

Achten Sie darauf, dass Bewohner*innen beim Verlassen des Bettes ihre Sehhilfen
tragen und dass diese stets in gereinigtem Zustand sind.

Alarmsysteme

Alarmsysteme (nicht Kl-gestlitzte wie Bett- und Sesselsensoren, korpergetragene
Sensoren oder Drucksensormatten) sollten im Alten- und Pflegeheimsetting nicht zur
Sturzpravention bei Bewohner*innen mit und ohne kognitive Einschrankungen
eingesetzt werden.

Vermehrte Observanz

Bei Bewohner*innen mit gehauften Sturzereignissen sollte die Haufigkeit der
Observanz erhoht werden.

Dies konnte durch regelmaRige, gezielte Kontrollgange oder durch verstarkte
Betreuung und Beschaftigung durch freiwillige Helfer*innen erfolgen.

Sind bei Bewohner*innen mit gehauftem Sturzgeschehen zeitliche Sturzmuster zu
erkennen, sollte die vermehrte Observanz in diesen Zeitraumen stattfinden.

Wahlen Sie fur Bewohner*innen, die gehauft stiirzen, nach Moglichkeit ein Zimmer in

der Nahe des Stutzpunkts, um die Praktikabilitat der gesteigerten Observanz zu
erhohen und im Falle eines Sturzereignisses schnell Hilfestellung leisten zu konnen.
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SchulungsmaBnahmen fiir Bewohner*innen und Angehorige

Bewohner*innen von Alten- und Pflegeheimen ohne schwere kognitive
Einschrankungen, die in der Lage sind, selbststandig oder mit einer Gehhilfe zu gehen,
sollte eine SchulungsmaBnahme zur Sturzpravention und zum Umgang mit Sturzangst
angeboten werden.

Diese konnte in Form von Gruppensitzungen durchgefuhrt werden. Inhalte der
Schulung konnten potenzielle Sturzrisiken, Strategien zum Umgang mit Sturzangst, die
Umsetzung von sturzpraventiven Strategien im Alltag sowie das Erlernen von
Problemlosungsstrategien umfassen, einschlieBlich der Fahigkeit zu lernen, wie man
fallt, aufsteht und Hilfe holt.

Fordern Sie Bewohner*innen mit einer bekannten Neigung zu plotzlichen,
unvorhersehbaren Stiirzen (z. B. Synkopen, bestimmte neurologische Erkrankungen)
auf, bei der Mobilisation Hilfestellung durch das Pflegepersonal in Anspruch zu
nehmen. Instruieren Sie Bewohner*innen, sich bei Schwindel, Schwiache oder Ubelkeit
beim Personal zu melden.

Weisen Sie Besucher*innen und Angehorige von Patient*innen mit einem erhohten
Sturzrisiko darauf hin, bei Bedarf - etwa bei der Mobilisation, beim Transfer oder bei
Gehubungen - Unterstutzung durch das Fachpersonal anzufordern.

Evaluierung der Medikation

Bei Bewohner*innen in Pflegeheimen soll regelmaBig eine Medikamentenevaluierung
durchgefiihrt werden, um die Medikation zu optimieren und gegebenenfalls die Anzahl
der verordneten Medikamente zu reduzieren. Ziel ist es, potenzielle Nebenwirkungen
zu minimieren, das Sturzrisiko zu verringern und die Lebensqualitat der
Bewohner*innen zu verbessern.

Ernahrungsinterventionen

Bei alteren Personen mit einem Risiko fiir Mangelernahrung oder bei bereits
bestehender Mangelernahrung soll eine gezielte Ernahrungsanpassung erfolgen. Dabei
kann der Einsatz von proteinreichen Supplementen sowie die gezielte
Supplementierung von Mikronahrstoffen wie Kalzium und Vitamin D in Erwagung
gezogen werden, um den Ernahrungszustand zu verbessern und Mangelerscheinungen
entgegenzuwirken.

Eine routinemaRige Vitamin-D-Substitution zur Pravention von Stiirzen und deren
Folgen soll nicht eingesetzt werden
Edukative MaBnahmen fiir Mitarbeiter*innen in Alten- und Pflegeheimen

Mitarbeiter*innen in Alten- und Pflegeheimen sollen in der Sturzpravention geschult
werden. Die Schulung beinhaltet MaBnahmen zur Sturzvermeidung, basierend auf
relevanten Leitlinien und Standards. Darliber hinaus konnten Konzepte der
personzentrierten sowie der funktionsorientierten Pflege thematisiert werden.
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Analyse von Sturzereignissen

Veranlassen Sie bei wiederholten Stiirzen eines*r Bewohners*in Besprechungen im
multidisziplinaren Team, um die Sturzursachen zu analysieren und gemeinsam
sturzpraventive MaBnahmen zu planen oder anzupassen.
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Einleitung

Sturze und Sturzfolgen bei alteren Erwachsenen

Sturze bringen teilweise schwere Folgen mit sich. Laut Schatzungen der WHO ereignen sich
jahrlich 37,3 Millionen Stirze, die eine medizinische Behandlung erfordern. Fir 684.000
Personen sind die Folgen eines Sturzes sogar todlich (1). Besonders altere Erwachsene sind
gefahrdet und von Stirzen mit schweren Folgen betroffen. Aufgrund biologischer
Veranderungen weisen Erwachsene ab dem 65. Lebensjahr ein hoheres Risiko fur Sturze auf.
In Osterreich verzeichnen Personen im Alter von 60 bis 74 Jahren rund 3.200
Krankenhausaufenthalte (beziehungsweise 235 Aufenthalte pro 100.000 Einwohner*innen)
aufgrund sturzbedingter Frakturen (2). Durch die zunehmend alternde Bevdlkerung und
aufgrund des steigenden Anteils der Uber 65-Jahrigen stellt das erhohte Sturzrisiko eine
groBe Herausforderung in der Versorgung dar. Bei den Uber 65-Jahrigen zeigen internationale
Studien Pravalenzen von 26,5 % bis 46,9 % (3, 4). Auch bei Personen, die sich im Krankenhaus
befinden oder in einer Pflegeeinrichtung leben, ist das Sturzrisiko ein essenzielles Thema in
der Versorgung. Daten der aktuellen osterreichischen Pflegequalitatserhebung zeigen, dass
19,8 % der Krankenhauspatient*innen in den letzten 12 Monaten mindestens einmal gestirzt
sind und (5) somit als sturzgefahrdet eingestuft wurden (6). Auch bei Patient*innen, die aus
dem Krankenhaus entlassen wurden, darf das Sturzrisiko mit einer Inzidenz von 14 % nicht
auBer Acht gelassen werden (7). Besonders im Pflegeheim stellt die Versorgung eine groBRe
Herausforderung dar, was durch eine Inzidenz von 43 % verdeutlicht wird (8).

Sturze bringen neben Verletzungen auch weitere Folgen mit sich. Sie beeinflussen die
Lebensqualitat, etwa durch resultierende Einschrankungen der Selbstpflegefahigkeit oder
die Angst, erneut zu sturzen, und stellen einen wesentlichen Kostenfaktor in der
Gesundheitsversorgung dar. Die durchschnittlichen Gesamtkosten eines Sturzes mit
Verletzungsfolge belaufen sich laut einer internationalen Studie auf etwa 60.000 Euro (9).
Daten aus Osterreich zeigen, dass fragilitatsbedingte Frakturen, welchen primér Stiirze von
alteren Menschen zugrunde liegen, Kosten von uber 157 Millionen Euro jahrlich verursachen
(10). Studien haben gezeigt, dass Sturzpraventionsprogramme das Sturzrisiko und letztlich
auch die Kosten deutlich reduzieren konnen (9). Eine evidenzbasierte Sturzpravention ist
also essenziell. Diese Leitlinie soll Pflegepersonen dabei unterstiitzen, gemeinsam mit
Patient*innen und Bewohner*innen - und gegebenenfalls mit deren Angehorigen -
Entscheidungen Uber eine optimale sturzpraventive Versorgung zu treffen.

Sturzdefinition

Fur diese Leitlinie gilt die Sturzdefinition der Kellogg International Work Group (11).
Demnach wird ein Sturz als ein Ereignis definiert, bei dem eine Person unbeabsichtigt auf
dem Boden oder auf einer tieferen Ebene zu liegen kommt.

Fur die Beschreibung von sturzbedingten Verletzungen kann die Einteilung von Schwenk et
al. (12) herangezogen werden. Laut dieser Einteilung spricht man von
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e schweren Verletzungen, wenn medizinisch dokumentierte Frakturen sowie Kopf-
oder innere Verletzungen vorliegen, die eine Behandlung in der Notaufnahme oder
einen stationaren Aufenthalt erfordern.

e maBigen Verletzungen, wenn Wunden, Prellungen, Verstauchungen oder
Schnittverletzungen vorliegen, die eine Untersuchung durch medizinisches
Fachpersonal (z. B. korperliche Untersuchung, Rontgenaufnahmen) oder Nahte
erfordern.

e leichten Verletzungen, wenn leichte Prellungen oder Schurfwunden vorliegen, die
keine medizinische Hilfe erfordern, diese jedoch zu einer mindestens dreitagigen
Einschrankung der korperlichen Funktion fuhren, beispielsweise durch Schmerzen
oder Angst vor Stirzen.

Liegt keine Verletzung vor, sind keinerlei physische Schaden feststellbar.

Hinweis zur Anwendung und Verbindlichkeit der Leitlinie

Die vorliegende 4. Auflage ersetzt die 3. Auflage (13), deren Inhalte als Uberholt bzw. nicht
mehr als gangige Praxis anzusehen sind.

Diese Leitlinie ist eine systematisch entwickelte Entscheidungshilfe fir Pflegepersonen, um
sturzgefahrdete Erwachsene in Krankenhausern sowie in Alten- und Pflegeheimen
angemessen zu versorgen. Die enthaltenen Handlungsempfehlungen sind praxisorientiert und
wissenschaftlich begriindet. Dennoch muss jede Leitlinienempfehlung vor der Anwendung in
der jeweiligen Praxis individuell geprift werden - unter Beriicksichtigung der Bedlrfnisse,
Ressourcen und Praferenzen der Patient*innen und Bewohner*innen. Zudem ist zu beachten,
dass die Einhaltung von Leitlinienempfehlungen nicht von der Haftung fir eine Tatigkeit
entbindet (14).

Ziele und Zielgruppen

Das primare Ziel der Leitlinie ist die Bereitstellung evidenzbasierter Empfehlungen fir
sturzpraventive MaBnahmen zur Reduktion von Sturzrisiken, Stirzen und sturzbedingten
Verletzungen, speziell fur altere Erwachsene in Krankenhausern sowie in Alten- und
Pflegeheimen. Die Leitlinie zielt darauf ab, Stirze und Verletzungen nachweislich zu
verringern und gleichzeitig die Mobilitat und Lebensqualitat zu erhalten oder zu steigern.
Zudem soll durch die Anwendung wirksamer MaBnahmen eine kosteneffiziente Versorgung
gewahrleistet werden.

Die Leitlinie unterstiitzt Pflegepersonen und Angehorige anderer Gesundheitsfachberufe bei
der praktischen Umsetzung sturzpraventiver MaBnahmen, indem sie evidenzbasierte
Handlungsempfehlungen und Indikatoren zur Evaluierung des Umsetzungserfolgs bereitstellt.
Sie fordert die Qualifizierung des Gesundheitsfachpersonals und tragt zur Schaffung eines
breiten Bewusstseins fur Sturzpravention bei. Gesundheitsinformationen, wie
Sicherheitschecklisten und Informationsblatter flr sturzgefahrdete Personen und deren
Angehorige, werden fir die Bevolkerung zur Verfugung gestellt, um das Thema gezielt im
Entlassungsmanagement in Krankenhausern zu integrieren und die Gesundheitskompetenz
erwachsener Personen zu starken.
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Daruber hinaus setzt die Leitlinie 4.0 den Standard fur sturzpraventive MaBnahmen in
osterreichischen Gesundheitseinrichtungen und dient als Grundlage zur Beurteilung der
Pflegequalitat.

Die Leitlinie richtet sich primar an professionelle Pflegepersonen sowie andere
Gesundheitsfachberufe, die in der Pflege und Betreuung alterer Erwachsener in
Krankenhausern sowie in Alten- und Pflegeheimen tatig sind. Darliber hinaus unterstiitzt sie
die interdisziplinare MaBnahmenplanung und ist somit auch fiir andere Gesundheitsberufe
wie Physiotherapie, Ergotherapie, Diatologie und Medizin von Bedeutung. Zudem dient die
Leitlinie der Qualitatssicherung in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen sowie der
Wissensvermittlung in Aus-, Fort- und Weiterbildungen.

Die Empfehlungen der Leitlinie beziehen sich auf altere Erwachsene (in der Regel ab dem
65. Lebensjahr) in Krankenhausern, Alten- und Pflegeheimen sowie weiteren
Langzeitpflegeeinrichtungen (wie Rehabilitationszentren). Sie gelten auch fir jlingere
Personen mit einem erhohten Sturzrisiko. Kinder und Jugendliche gehoren jedoch nicht zur
Zielgruppe der Leitlinie.

Methodisches Vorgehen

Das methodische Vorgehen zur Entwicklung der Leitlinie orientiert sich an den
Berichtkriterien von AGREE Il (15) und den Methoden zur Entwicklung von Empfehlungen der
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation)
Arbeitsgruppe (16). GRADE ist ein international anerkanntes System zur Bewertung des
Vertrauens wissenschaftlicher Evidenz und der Starke von Empfehlungen in Leitlinien. Es
ermoglicht ein transparentes Vorgehen sowie eine klare Formulierung von klinischen
Handlungsempfehlungen. Nachfolgend sind die Schritte der Leitlinienentwicklung grafisch
dargestellt (Abbildung 1).

Empfehlungs- Verfassen des
gradierung Leitlinienentwurfs

Vorarbeiten

Erstellung der
Entscheiden der Evidenzzusammen- Begutachtung des
Schlisselfragen fassungen mit Entwurfs
Vertrauensbeurteilung

Auswahl der Uberarbeitung,
Ubersichtsarbeiten und Adaption und
Datenextraktion Publikation

Systematische
Literaturrecherchen

Abbildung 1 Schritte der Leitlinienentwicklung

26



Die einzelnen methodischen Schritte des Leitlinienprozesses sind im Methodenpapier
(Supplement 1) ausfuhrlich beschrieben.
Darliber hinaus enthalt das Supplement 1:

o die festgelegten Schlisselfragen,

o das Formblatt zur Erklarung potenzieller Interessenkonflikte,

e die Ein- und Ausschlusskriterien fur die Literaturrecherche,

e die verwendeten Suchstrings,

e die Ergebnisse der systematischen Recherchen sowie

e die eingeschlossenen Reviews mit Qualitatsbeurteilungen und extrahierten

Ergebnissen.

Alle Evidenzzusammenfassungen in Form von GRADE Summary-of-Findings-Tabellen sind im
Supplement 2 zu finden.

Leitlinienpanel

Das Leitlinienpanel war fir zentrale Aufgaben im Entwicklungsprozess der Sturzleitlinie 4.0
verantwortlich. Dazu gehorten:

e die Formulierung und Priorisierung der Schlisselfragen,

e die Diskussion und Abstimmung der Empfehlungen im Rahmen strukturierter

Konsensustreffen sowie

o die kritische Durchsicht und Kommentierung des Leitlinienentwurfs.
Vor Aufnahme ihrer Tatigkeit legten alle Mitglieder des Panels eine schriftliche Erklarung zu
potenziellen Interessenkonflikten vor (siehe Supplement 1, Formblatt: Erklarung von
Interessen).
Das Panel (Mitglieder siehe Seite 4 und 5) setzte sich multiprofessionell zusammen und
vereinte Expertisen aus unterschiedlichen Fachdisziplinen. Vertreten waren:

o diplomierte Pflegepersonen aus leitenden, wissenschaftlichen und praktischen

Tatigkeitsfeldern,
« eine Arztin bzw. ein Arzt mit Spezialisierung auf Geriatrie und Gerontologie sowie
e Angehorige der gehobenen medizinisch-therapeutisch-diagnostischen

Gesundheitsberufe, darunter Physiotherapie, Ergotherapie und Diatologie.
Um die Perspektive der Betroffenen angemessen zu integrieren, wurden zudem altere
Personen mit erhohtem Sturzrisiko in das Panel eingebunden (siehe Supplement 1, Einbezug
der Patient*innen- und Bewohner*innenperspektive, S.121 ff.).
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Bedeutung der Empfehlungsstarke und
Expert*innentipps

In dieser 4. Auflage der Leitlinie wird das von der GRADE-Arbeitsgruppe empfohlene System
zur Einstufung der Empfehlungsstarke verwendet, das zwischen starken und bedingten
Empfehlungen jeweils fiir oder gegen eine MaBnahme unterscheidet (16). Die Bedeutung
der einzelnen Empfehlungsgrade ist in Tabelle 3 dargestellt.
Aspekte, die bei der Entscheidung flir oder gegen eine MaBnahme abgewogen wurden, sind
die auf den Evidenz-Zusammenfassungen basierenden erwinschten und unerwinschten
Ergebnisse. Zusatzlich, und insbesondere wenn auf den Evidenzzusammenfassungen
basierende Abwagungen weniger sicher waren oder die Evidenz von geringem Vertrauen war,
wurden:
o der Ressourcenverbrauch (Kosten, Nachhaltigkeit der MaBnahme),
e vermutete Werte und Praferenzen alterer Erwachsener und deren Variabilitat,
o die erfahrungsbasierte Akzeptanz der MaBnahme bei alteren Erwachsenen und
Gesundheitsfachpersonen und
e die erfahrungsbasierte Umsetzbarkeit einer MaBnahme abgewogen und
berucksichtigt (17).

Tabelle 3 Empfehlungsstdrke und deren Bedeutung

Empfehlungsstarke Formulierung Symbol Beschreibung

Erwinschte Effekte der MaBnahme
Soll qn uberwiegen klar gegenuber den
unerwiinschten Effekten.

Starke Empfehlung fur
eine MaBnahme

Abwagungen (erwiinschte und unerwiinschte
Effekte) sind weniger sicher, entweder weil
die Evidenz von geringem Vertrauen ist oder
Sollte A weil die Evidenz darauf hindeutet, dass
erwunschte und unerwunschte Wirkungen in
einem ausgewogenen Verhaltnis stehen.
Tendenziell mehr erwunschte Effekte.

Bedingte Empfehlung
fur eine MaBnahme

Abwagungen (erwunschte und unerwinschte
Effekte) sind weniger sicher, entweder weil
die Evidenz von geringem Vertrauen ist oder
Sollte nicht N weil die Evidenz darauf hindeutet, dass
erwunschte und unerwunschte Wirkungen in
einem ausgewogenen Verhaltnis stehen.
Tendenziell mehr unerwiinschte Effekte.

Bedingte Empfehlung
gegen eine MaBnahme

Unerwlinschte Effekte der MaBnahme
Soll nicht N2 uberwiegen klar gegeniiber den erwlinschten
Effekten.

Starke Empfehlung
gegen eine MaBnahme

Eine starke Empfehlung ist eine Empfehlung, bei der das Leitlinienpanel davon uberzeugt
ist, dass die erwunschten Auswirkungen einer MaBnahme ihre unerwiinschten Wirkungen
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ubersteigen (starke Empfehlung fur eine MaBnahme) oder dass die unerwiinschten Wirkungen
einer Intervention ihre erwinschten Wirkungen ubersteigen (starke Empfehlung gegen eine
MaBnahme). Eine starke Empfehlung impliziert, dass den meisten oder allen Personen mit
der empfohlenen MaBnahme am besten gedient ist. Starke Empfehlungen sind jedoch nicht
unbedingt Empfehlungen mit hoher Prioritat.

Eine bedingte Empfehlung bedeutet, dass die gewlinschten Wirkungen einer MaBnahme
wahrscheinlich ihre unerwiinschten Wirkungen ubersteigen (bei einer Empfehlung fur eine
MaBnahme) oder umgekehrt, dass die unerwunschten Wirkungen wahrscheinlich starker sind
als die gewiinschten Wirkungen (bei einer Empfehlung gegen eine MaBnahme), aber es eine
erhebliche Unsicherheit gibt.

Bei einer bedingten Empfehlung ist nicht garantiert, dass allen Personen mit der
empfohlenen MaBnahme gleichermaBen geholfen wird. Daher mussen die individuellen
Umstande, Praferenzen und Werte des*der Patienten*in besonders sorgfaltig beriicksichtigt
werden. Pflegepersonen sollten mehr Zeit in die gemeinsame Entscheidungsfindung
investieren und sicherstellen, dass sie dem*der Patienten*in den moglichen Nutzen und die
Risiken der MaBnahme klar und umfassend erklaren. Bedingt bedeutet also, dass eine
MaBnahme in Abhangigkeit von den Werten des*r Patienten*in, den verfiigbaren Ressourcen
und dem Umfeld entschieden werden soll.

Ein Expert*innentipp in der Leitlinie ist ein Hinweis, der auf der Erfahrung und dem
Fachwissen von Expert*innen basiert und nicht auf systematisch zusammengefassten
wissenschaftlichen Belegen oder Studienergebnissen. Expert*innentipps stellen eine Form
der Best Practice dar, bei der sich Expert*innen einig sind, dass die Vorteile der MaBnahmen
klar gegenuber den Nachteilen uberwiegen. Expert*innentipps beinhalten keine
Empfehlungsgradierung (wie z. B. starke oder bedingte Empfehlung), sollten aber als starke
Empfehlungen interpretiert werden.

Die in der Leitlinie enthaltenen Expert*innentipps wurden im Rahmen von
Konsensuskonferenzen der zweiten und dritten Auflage der Leitlinie entwickelt und
anschliefend vom Leitlinienpanel der aktuellen Auflage begutachtet, bestatigt und bei
Bedarf angepasst (siehe Supplement 1, Tabelle 37, S. 117).
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Risikofaktoren fiir Stiirze

Risikofaktoren lassen sich laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in vier Kategorien
einteilen, namlich in biologische Risikofaktoren, verhaltensbedingte Risikofaktoren,
Umgebungsfaktoren und soziookonomische Risikofaktoren (18). Fur diese Leitlinie wurden
zusatzlich die Kategorien geschlechtsspezifische Risikofaktoren und Medikamente als
Risikofaktor definiert. Des Weiteren wurden settingspezifische Risikofaktoren
(Krankenhaus, Alten- und Pflegeheim) betrachtet sowie Risikofaktoren nach
Personengruppen (z. B. Personen mit Parkinson oder Demenz) extrahiert.

Haufig bestehen Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Risikofaktoren, sodass ein
Risikofaktor einen anderen erklart beziehungsweise dessen Entstehen bedingt. Fir das
Auftreten eines Sturzes ist somit haufig ein Zusammenspiel aus mehreren Risikofaktoren
verantwortlich. Demnach erhoht sich die Gefahr zu stiirzen mit der Anzahl der vorhandenen
Risikofaktoren.

Risikofaktoren fur Sturze gegliedert nach den WHO-Kategorien

Insgesamt wurden zehn systematische Ubersichtsarbeiten (19-28) identifiziert, in denen
unterschiedliche biologische Risikofaktoren untersucht wurden (Tabelle 4).

Es zeigte sich, dass Personen mit kognitiven Beeintrdchtigungen ein 2,6-fach erhohtes Risiko
fur Stirze aufweisen (20). Fir Personen mit Parkinson wurde ein 3-fach erhohtes Sturzrisiko
festgestellt (28). Zwei systematische Ubersichtsarbeiten (21, 28) beschaftigten sich mit
psychologischen Risikofaktoren. Depressionen sind mit einem 4-fach erhohten Sturzrisiko
assoziiert, allerdings sind die zugrunde liegenden Studien inkonsistent, sodass die Ergebnisse
mit Vorsicht zu interpretieren sind. Besonders auffallig war das signifikant erhohte
Sturzrisiko im Zusammenhang mit Hyponatridmie (2,1-fach erhohtes Risiko). Aufgrund der
hohen Heterogenitat (Unahnlichkeit) der Studien sind die Ergebnisse fur die Risikofaktoren
Gebrechlichkeit, hohes Alter, eingeschrdnkte Sehkraft, Stiirze in der Anamnese, Schmerzen,
Mangelerndhrung, Schlaganfall und Sarkopenie als weniger zuverlassig zu betrachten.

Tabelle 4 Biologische Risikofaktoren

Risikofaktor Risiko zu stiirzen, wenn dieser Faktor vorliegt

Alter und Krankengeschichte

Hohes Alter Signifikant erhoht*®

Stirze in der Anamnese Signifikant erhoht*®

Allgemeine korperliche Gesundheit und Funktionsfahigkeit

Sarkopenie Erhoht*

Mangelernahrung Signifikant erhoht*
Harninkontinenz Signifikant erhoht
Gebrechlichkeit Signifikant erhoht*
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Herabgesetzte Schrittleistung Signifikant erhoht

Kardiovaskulare Erkrankungen

Vorhofflimmern Signifikant erhoht
Orthostatische Hypotonie Signifikant erhoht
Bluthochdruck Signifikant erhoht
Herzerkrankungen Signifikant erhoht

Neurologische und psychologische Risikofaktoren

Depression Signifikant erhoht*
Kognitive Beeintrachtigung Signifikant erhoht
Parkinson Signifikant erhoht
Schlaganfall Erhoht*

Sonstige biologische Risikofaktoren

Hyponatriamie Signifikant erhoht
Eingeschrankte Sehkraft Erhoht*
Schmerzen Signifikant erhoht*

*hohe Heterogenitit (>75 %)

Es wurden zwei systematische Ubersichtsarbeiten (28, 29) identifiziert, die
verhaltensbedingte Risikofaktoren fiir Sturze untersuchten. Fir die in Tabelle 5
aufgefiihrten Risikofaktoren wurde ein erhohtes Sturzrisiko festgestellt. Aufgrund der hohen
Heterogenitat ist das Ergebnis fur den Risikofaktor Rauchen nicht als zuverlassig anzusehen.
Eine geschlechtsspezifische Untersuchung ergab, dass sehr hohe korperliche Aktivitdt bei
Frauen einen Risikofaktor darstellt, wahrend hingegen korperliche Inaktivitdt bei Mannern
als Risikofaktor identifiziert wurde (30).

Tabelle 5 Verhaltensbedingte Risikofaktoren

Risikofaktor Risiko zu stiirzen, wenn dieser Faktor vorliegt

Sitzendes Verhalten Erhoht

Rauchen Signifikant erhoht*
Alkoholkonsum Signifikant erhoht

Sehr hohe korperliche Aktivitat Signifikant erhoht bei Frauen
Korperliche Inaktivitat Signifikant erhoht bei Mannern

*hohe Heterogenitét (>75 %)
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Es konnten zwei systematische Ubersichtsarbeit gefunden werden, die spezifische
Umgebungsfaktoren als Sturzrisiken untersuchten (siehe Tabelle 6). In Pflegeheimen wurde
die Verwendung von Gehhilfen als Risikofaktor flir Stiirze identifiziert (8). Die Betrachtung
geschlechtsspezifischer Risikofaktoren ergab, dass eine schlechte Beleuchtung insbesondere
bei Frauen das Sturzrisiko erhoht (30).

Tabelle 6 Umgebungsbedingte Risikofaktoren

Risikofaktor Risiko zu stiirzen, wenn dieser Faktor vorliegt

Verwendung von Gehbhilfen Signifikant erhoht* bei Personen in Pflegeheimen

Schlechte Beleuchtung Signifikant erhoht bei Frauen

*hohe Heterogenitit (>75 %)

In einer systematischen Ubersichtsarbeit wurden alleine leben und in einer ldndlichen
Umgebung leben als soziookonomische Risikofaktoren fur Stiurze identifiziert, wobei die
Studienergebnisse inkonsistent sind (siehe Tabelle 7). Der Bildungsgrad hatte keinen Einfluss
auf das Risiko zu stiirzen (28).

Tabelle 7 Soziookonomische Risikofaktoren

Risikofaktor Risiko zu stiirzen, wenn dieser Faktor vorliegt

Alleine leben Signifikant erhoht*

In einer landlichen Umgebung leben Signifikant erhoht*

*hohe Heterogenitit (>75 %)

Geschlechtsspezifische Risikofaktoren

Es wurde eine systematische Ubersichtsarbeit identifiziert (28), in der das weibliche
Geschlecht als Risikofaktor untersucht wurde. Die Studien wiesen eine sehr hohe
Heterogenitat auf und es konnte kein Unterschied zwischen dem weiblichen oder mannlichen
Geschlecht in Bezug auf das Sturzrisiko identifiziert werden.

Reiter (30) untersuchte in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit geschlechterspezifische
Unterschiede in einzelnen Risikofaktoren. Die 24 identifizierten und eingeschlossenen
Studien untersuchten entweder ausschlieBlich Frauen (N = 12) oder ausschlieBlich Manner (N
=7); alternativ wurden geschlechtsspezifische Unterschiede in gemischten Stichproben (N =
5) analysiert. Keine der identifizierten Studien berucksichtigte Unterschiede im Hinblick auf
das soziale Geschlecht; der Fokus lag ausschlieBlich auf dem biologischen Geschlecht.

In der nachfolgenden Tabelle 8 sind die geschlechtsspezifischen Unterschiede in Bezug auf
Sturzrisikofaktoren dargestellt. Relevante geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich
beispielsweise beim Faktor Probleme beim Gehen oder mit der Balance, der bei Mannern
mit einem 4,2-fach erhohten Sturzrisiko verbunden ist, wahrend er bei Frauen zu einem 1, 8-
fach erhohten Risiko fiihrt. Auch eine bestehende Depression ist bei Mannern starker mit
einem erhohten Sturzrisiko assoziiert als bei Frauen (Manner: 2,9-fach erhoht; Frauen: 1,9-
fach erhoht).
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Bei Frauen stellen Lungenerkrankungen und Probleme beim Treppensteigen ohne Hilfe die
Risikofaktoren dar, die mit dem hochsten Sturzrisiko assoziiert sind (jeweils 2,9-fach

erhohtes Risiko). Als protektiver Faktor gegen Stlirze wurde bei Frauen eine gute

Balancefdhigkeit identifiziert.

Tabelle 8 Geschlechtsspezifische Risikofaktoren (biologisches Geschlecht)

Risiko zu stiirzen, wenn dieser Faktor vorliegt

Risikofaktor
I N

Biologische Risikofaktoren/Erkrankungen

Einschrankungen bei Aktivitaten des taglichen
Lebens

Hohes Alter (>80)
Chronische Erkrankungen >1
Kognitive Beeintrachtigung
Komorbiditaten

Depression

Sturzangst

Schlechter allgemeiner Gesundheitszustand
(Selbsteinschatzung)

Harninkontinenz
Dranginkontinenz
Vitamin-D-Insuffizienz < 20ng/mL
Serumalbumin < 4.3 mg/dl
Eingeschrankte Sehfahigkeit

Eingeschranktes Horvermogen
Spezifische Erkrankungen

Diabetes
Bluthochdruck
Herzerkrankungen
Lungenerkrankungen
Osteoporose

Schwindel

Signifikant erhéht

Signifikant erhoht

Signifikant erhoht

Signifikant erhoht

Signifikant erhoht

Signifikant erhoht

Signifikant erhoht

Signifikant erhoht

Signifikant erhoht

Signifikant erhoht

Signifikant erhéht

Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht

Signifikant erhoht

Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht

Signifikant erhoht

Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht

Signifikant erhoht
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Korperliche Fahigkeiten/Fitness

Gute Balancefahigkeit - Signifikant reduziert
Schnelles iibliches Gehtempo - Signifikant erhoht
Verlangsamtes Gehtempo Signifikant erhoht

Kurze Schrittlange (enges Gangbild) Signifikant erhoht

Niedrige Kraft in den Oberschenkeln - Signifikant erhoht
(Quadrizeps)

Probleme beim Gehen oder mit der Balance Signifikant erhoht Signifikant erhoht

(Selbsteinschatzung)

Probleme beim Treppensteigen ohne Hilfe Signifikant erhéht Signifikant erhoht
(Selbsteinschatzung)

Schmerzen in den Knien oder im unteren - Signifikant erhoht
Riicken (Selbsteinschatzung)

Verhaltensbezogene Risikofaktoren

Sehr hohe korperliche Aktivitat - Signifikant erhoht

Korperliche Inaktivitat Signifikant erhoht
Umgebungsbezogene Risikofaktoren

Schlechte Beleuchtung Signifikant erhoht

Anmerkung: Risikofaktoren mit ,,signifikant erhoht* in kursiver Schrift wurden in einer gemischten Stichprobe
untersucht und geschlechterspezifisch verglichen; die anderen wurden jeweils entweder in einer rein mannlichen
oder rein weiblichen Kohorte untersucht.

Medikamente als Risikofaktor

Es wurden insgesamt vier systematische Ubersichtsarbeiten (28, 31-33) herangezogen, die
den Zusammenhang zwischen Sturzen und unterschiedlichen Medikamentengruppen
untersuchten. Bei den in Tabelle 9 angefuhrten Medikamenten beziehungsweise
Medikamentengruppen besteht ein erhohtes Risiko zu stiirzen. Von den untersuchten
Medikamenten konnte fiir die Einnahme von Opioiden, Antidepressiva und Antiepileptika ein
1,6-fach erhohtes Risiko und flir Antipsychotika ein 1,5-fach erhohtes Risiko zu stiirzen
festgestellt werden. Aufgrund einer hohen Heterogenitat der Studien in Bezug auf die
Risikofaktoren Schleifendiuretika, Antidepressiva, Opioide und Polypharmazie konnen die
Ergebnisse nicht als zuverlassig angesehen werden.

Fur die Einnahme von Beta-Blockern wurde ein signifikant geringeres Sturzrisiko identifiziert.
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Tabelle 9 Medikamentengruppen, die das Sturzrisiko beeinflussen

Risikofaktor

Kardiovaskulare Medikamente

Vasodilatatoren
Schleifendiuretika
Beta-Blocker

Alpha-Blocker

Psychotrope Medikamente
Antipsychotika

Antidepressiva

Benzodiazepine
Krankheitsspezifische Medikamente
Anti-Parkinson-Medikamente
Antiepileptika

Analgetika

Opioide

Nichtsteroidale Antirheumatika
Polypharmazie

Polypharmazie

*hohe Heterogenitit (>75 %)

Risiko zu stiirzen, wenn dieser Faktor vorliegt

Erhoht
Signifikant erhoht*
Signifikant reduziert

Erhoht

Signifikant erhoht
Signifikant erhoht*

Signifikant erhoht

Erhoht
Signifikant erhoht
Erhoht
Signifikant erhoht*
Erhoht*

Signifikant erhoht*

Risikofaktoren bei spezifischen Personengruppen

Es wurden zwei systematische Ubersichtsarbeiten (28, 34) identifiziert, die Risikofaktoren
bei Personen mit Parkinson untersuchten. Durch die in Tabelle 10 angefuhrten
Risikofaktoren besteht ein erhohtes Sturzrisiko bei Personen mit Parkinson. Bei
herabgesetzter Gehgeschwindigkeit, herabgesetztem Gleichschritt, kiirzerer Schrittldnge
und ldngerer Schrittzeit besteht ein signifikant erhohtes Sturzrisiko bei Patient*innen mit
Parkinson.

Tabelle 10 Spezifische Risikofaktoren bei Personen mit Parkinson

Risikofaktor

Risiko zu stiirzen, wenn dieser Faktor vorliegt

Herabgesetzte Gehgeschwindigkeit
Herabgesetzter Gleichschritt
Kirzere Schrittlange

Langere Schrittzeit

Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
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Es wurde eine systematische Ubersichtsarbeit (35) identifiziert, die Risikofaktoren bei
Personen mit Arthritis untersuchte (siehe Tabelle 11). Von den untersuchten Risikofaktoren
konnte nur fur Co-Morbiditdt ein Zusammenhang mit einem erhohten Sturzrisiko gefunden
werden, wobei die Ergebnisse aufgrund der hohen Heterogenitat nicht als zuverlassig
angesehen werden konnen.

Tabelle 11 Spezifische Risikofaktoren bei Personen mit Arthritis

Risikofaktor Risiko zu stiirzen, wenn dieser Faktor vorliegt

Co-Morbiditat Erhoht*
*hohe Heterogenitit (>75 %)

Zwei systematische Ubersichtsarbeiten (36, 37) untersuchten Risikofaktoren bei Personen
nach Schlaganfall (siehe Tabelle 12). Fur die Risikofaktoren eingeschrédnkte Mobilitdt (4,4-
fach erhohtes Risiko), eingeschrdnkte Balance (3,9-fach erhohtes Risiko), psychotrope
Medikamente (3,2-fach erhohtes Risiko), eingeschrinkte Selbstpflegefdhigkeit (2,3-fach
erhohtes Risiko) und Depression (2,1-fach erhohtes Risiko) wurde ein besonders hohes Risiko
zu stirzen identifiziert. Aufgrund der hohen Heterogenitat der Studien zum Risikofaktor
motorische Beeintrdchtigung der unteren Extremitdten ist dieses Ergebnis als wenig
zuverlassig zu betrachten.

Tabelle 12 Spezifische Risikofaktoren bei Personen mit Schlaganfall

Risikofaktor

Risiko zu stiirzen, wenn dieser Faktor vorliegt

Biologische Risikofaktoren

Sturze in der Anamnese Signifikant erhoht

Kognitive Beeintrachtigung
Eingeschrankte Balance

Eingeschrankte Mobilitat

Eingeschrankte Selbstpflegefahigkeit
Beeintrachtigte Kommunikationsfahigkeit

Motorische Beeintrachtigung der unteren
Extremitaten

Eingeschranktes Sehvermaogen
Multiple Schlaganfalle
Alter

Harninkontinenz
Psychologische Risikofaktoren
Depression

Medikamente

Psychotrope Medikamente

*hohe Heterogenitét (>75 %)

36

Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Erhoht
Erhoht*

Erhoht
Erhoht
Erhoht
Erhoht

Signifikant erhoht

Signifikant erhoht



Settingspezifische Risikofaktoren

Es wurden zwei systematische Ubersichtsarbeiten (38, 39) identifiziert, die potenzielle
Sturzrisikofaktoren speziell bei Krankenhauspatient*innen untersuchten. In der
nachfolgenden Tabelle 13 sind die Risikofaktoren aufgelistet, durch die das Sturzrisiko
erhoht ist. Es zeigt sich, dass insbesondere durch chronische Erkrankungen (1,9-fach
erhohtes Risiko) und Stiirze in der Vergangenheit (1,7-fach erhohtes Risiko) ein signifikant
erhohtes Sturzrisiko fur Krankenhauspatient*innen besteht. Es gilt zu berlicksichtigen, dass
die Heterogenitat der Studien zu den Risikofaktoren Alter und Gebrechlichkeit sehr hoch ist,
weshalb die Ergebnisse nicht als zuverlassig angesehen werden konnen.

Tabelle 13 Risikofaktoren bei Patient*innen im Krankenhaus

Risikofaktor Risiko zu stiirzen, wenn dieser Faktor vorliegt

Alter Erhoht*
Chronische Erkrankungen Signifikant erhoht
Stiirze in der Anamnese Signifikant erhoht
Gangeinschrankung Erhoht*
Gebrechlichkeit (Frailty) Signifikant erhoht

*hohe Heterogenitit (>75 %)

Es wurde eine systematische Ubersichtsarbeit (40) identifiziert, die potenzielle
Sturzrisikofaktoren speziell bei Pflegeheimbewohner*innen untersuchte. In der
nachfolgenden Tabelle 14 sind die Risikofaktoren aufgelistet, durch die das Sturzrisiko
erhoht ist. Es wurden eine Reihe von Risikofaktoren fir Stirze bei
Pflegeheimbewohner*innen identifiziert, wobei das Sturzrisiko besonders bei Stiirzen in der
Anamnese (2,8-fach erhohtes Risiko) und Einschrdnkungen in den Aktivitdten des tdglichen
Lebens erhoht ist (2,5-fach erhohtes Risiko). Es muss jedoch berlicksichtigt werden, dass die
Heterogenitat der Studien zu den Risikofaktoren Gehhilfen, eingeschrdnkte Balance,
Einschrdnkungen in den Aktivitdten des tdglichen Lebens, Inkontinenz und Polypharmazie
sehr hoch ist, weshalb die Ergebnisse nicht als zuverlassig angesehen werden konnen.
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Tabelle 14 Risikofaktoren bei Pflegeheimbewohner*innen

Risikofaktor

Risiko zu stiirzen, wenn dieser Faktor vorliegt

Biologische Risikofaktoren

Alter

Stirze in der Anamnese
Demenz

Parkinson

Insomnie

Schwindel

Eingeschranktes Horvermogen
Gangunsicherheit
Eingeschrankte Balance

Einschrankung in den Aktivitaten des
taglichen Lebens

Co-Morbiditat
Inkontinenz
Schlaganfall
Diabetes
Herzerkrankungen
Arthritis

Sehschwache

Biologisches Geschlecht
Weiblich

Psychologische Risikofaktoren
Depression

Medikamente

Polypharmazie
Antidepressiva
Anxiolytika
Benzodiazepine

Antipsychotika
Umgebungsfaktoren

Verwendung von Gehhilfen

*hohe Heterogenitét (>75 %)

38

Erhoht

Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht*
Signifikant erhoht*

Erhoht
Erhoht*
Erhoht
Erhoht
Erhoht
Erhoht
Erhoht

Signifikant reduziert

Signifikant erhoht

Signifikant erhoht*
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht
Signifikant erhoht

Signifikant erhoht*



Evidenzbasierte Empfehlungen zur Sturzpravention

Einschatzung des Sturzrisikos bei Patient*innen und Bewohner*innen

Die Einschatzung des Sturzrisikos und die Identifikation von Sturzrisikofaktoren bei alteren
oder gesundheitlich eingeschrankten Personen ist ein zentraler Bestandteil der Pravention
von Sturzen in Gesundheitseinrichtungen. Grundsatzlich kann dies auf zwei Wegen erfolgen:
mit Sturzrisiko-Assessmentinstrumenten oder ohne Instrumente.

Sturzrisiko-Assessmentinstrumente konnen in 3 Gruppen eingeteilt werden (41):

e Multifaktorielle Sturzrisiko-Assessmentinstrumente: Diese adressieren mehrere
Risikofaktoren (z. B. das St. Thomas’s Risk Assessment Tool In Falling Elderly
Inpatients, kurz STRATIFY)

e Algorithmen (z. B. die Mobility Interaction Fall Chart)

o Funktionale Mobilitatstests: Diese fokussieren ausschlieBlich die korperliche
Funktionalitat (z. B. der Timed Up and Go Test, kurz TUG)

Aussagekraft von Instrumenten zur Einschatzung des Sturzrisikos

Keines der in Krankenhausern oder Pflegeheimen untersuchten multifaktoriellen Sturzrisiko-
Assessmentinstrumente oder funktionellen Mobilitatstests erreichte zufriedenstellende
Werte (=80 %) hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat zur zuverlassigen Erkennung eines
Sturzrisikos (42, 43). In Alten- und Pflegeheimen wurden der Downton Fall Risk Index und
die Mobility Interaction Fall Chart als multifaktorielle Sturzrisiko-Assessmentinstrumente
untersucht, in Krankenhausern das Hendrich Il Fall Risk Model sowie das STRATIFY-Instrument
(42). Zu den funktionellen Mobilitatstests, die zur Identifikation sturzgefahrdeter Personen
evaluiert wurden, zahlen unter anderem die Berg Balance Scale, der Timed Up and Go Test,
das Simplified Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) und die Short Physical
Performance Battery (SPPB) (42, 43). Auch bei Personen mit Parkinson erreichten die
untersuchten Instrumente (Mini-BESTest und Berg Balance Scale) keine ausreichend hohen
Sensitivitats- und Spezifitatswerte zur zuverlassigen Vorhersage von Stiirzen (44).

Eine Ubersicht der untersuchten Instrumente sowie deren prognostische Aussagekraft zur
Vorhersage von Stlirzen ist im Supplement 3, Tabellen 1 und 2, dargestellt.

Bei der Beurteilung der prognostischen Aussagekraft von Sturzrisiko-Assessmentinstrumenten
ist zu berlicksichtigen, dass Studien zur Genauigkeit dieser Instrumente grundsatzlich kritisch
hinterfragt werden sollten. Ein zentraler methodischer Aspekt besteht darin, dass das
Sturzereignis selbst als Referenzkriterium dient und sturzpraventive MaBnahmen, die in der
Zwischenzeit ergriffen werden, die Sensitivitat und Spezifitat der Instrumente beeinflussen
konnen (45).

Technologien zur Einschatzung des Sturzrisikos

Neben Sturzrisiko-Assessmentinstrumenten gibt es eine Reihe von Technologien, die
Auskunft Uber das Risiko fur Stirze geben sollen. Die meisten dieser Technologien sind
derzeit noch in Entwicklung bzw. noch nicht ausreichend erforscht, um abschlieRende
Empfehlungen geben zu konnen. Beispiele dieser Technologien sind:
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e Bewegungssensoren: Gerate wie Beschleunigungsmesser und Gyroskope messen die
Bewegung und den Gang einer Person. Sie liefern Daten uber Gehgeschwindigkeit,
Gangmuster und Stabilitat. Smartwatches oder Fitness-Armbander nutzen diese
Sensoren und manche versprechen, darauf basierend das Sturzrisiko zu erkennen.

e Sturzpraventions-Apps: Mithilfe spezieller Fragebogen zu Sturzrisiken und den
Ergebnissen von Bewegungssensoren wird das Sturzrisiko eingeschatzt und es werden
maBgeschneiderte Ubungen bzw. Empfehlungen abgegeben.

e Kunstliche Intelligenz (KI) und maschinelles Lernen: Durch die Auswertung von
Bewegungsdaten und/oder medizinischen Informationen wird die Wahrscheinlichkeit
eines Sturzes vorhergesagt.

¢ Ganganalyse und Videouberwachung: Sensoren und Kameras analysieren den Gang
einer Person und schlieBen daraus auf ein potenzielles Sturzrisiko.

Die diagnostische Genauigkeit verschiedener Sensortechnologien variiert in Studien
erheblich, was auf Unterschiede bei den gemessenen Parametern und den in den Studien
verwendeten Modellierungsverfahren zuruckzufihren ist. Weitere Forschung ist erforderlich,
um die Parameter zu standardisieren und die Vorhersagefahigkeiten von Sensortechnologien
Zu verbessern (46).

Assessmentinstrumente zur Sturzangst und Sturzrisikowahrnehmung

Zur Erfassung von Sturzangst eignen sich die Falls Efficacy Scale International (FES-1) sowie
deren Varianten (Short FES-1, Icon FES, Short Icon FES), da sie sehr gute psychometrische
Eigenschaften aufweisen (47, 48). Diese Instrumente konnen sowohl bei gesunden alteren
Menschen als auch bei alteren Personen mit mobilitatseinschrankenden Erkrankungen
eingesetzt werden. Fur Menschen mit kognitiven Einschrankungen sind insbesondere die
bildbasierten Versionen (lcon FES und Short Icon FES) geeignet.

Zur Erfassung der Wahrnehmung von Sturzrisiken im Krankenhaus zeigen der Fall Risk
Perception Questionnaire (FRPQ) und die Spinal Cord Injury-Falls Concern Scale (SCI-FCS)
eine gute inhaltliche Validitat und interne Konsistenz (49). Die SCI-FCS wird speziell fur
Personen mit Riickenmarksverletzungen empfohlen, wahrend der FRPQ fiir den Einsatz in der
Akutversorgung entwickelt wurde. Weitere Studien sind erforderlich, um die Anwendbarkeit
dieser Instrumente in anderen Versorgungskontexten zu evaluieren.

Einschdtzung des Sturzrisikos mit Assessmentinstrumenten bei Patient*innen
im Krankenhaus

Bedingte Empfehlung gegen die MaBnahme N

Zur Identifizierung sturzgefahrdeter Patient*innen im Krankenhaus sollten Sturzrisiko-
Assessmentinstrumente nicht verwendet werden bzw. die Grundlage fiir Entscheidungen zur
Sturzpravention darstellen.

91 % Konsens
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Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz
In der systematischen Ubersichtsarbeit von Morris et al. (42) wurden zwei randomisierte
kontrollierte Studien identifiziert, welche die Auswirkungen der Deimplementierung bereits
eingeflihrter  Sturzrisiko-Assessmentskalen auf Krankenhauspatient*innen bzw.
pflegerelevante Parameter untersuchten.
e Die Entfernung des Instruments zur Risikoeinschatzung fuhrt wahrscheinlich zu einer
leichten Verringerung der Sturzrate pro 1.000 Patient*innentage (IRR: 0,84 bzw. 0,78,
95 %-Kl: 0,68 bis 1,06 bzw. 0,64 bis 0,95, 2 Studien, 138.386 Teilnehmer*innen,
moderates Vertrauen in die Evidenz) und zu keinem oder nur zu einem geringem
Unterschied in der Anzahl schwerer Verletzungen oder von Todesfallen pro 1.000
Patient*innentage (IRR: 0,90, 95 %-Kl: 0,26 bis 3,09, 1 Studie, 123.176
Teilnehmer*innen, moderates Vertrauen in die Evidenz).
o Die Deimplementierung des Instruments fuhrt wahrscheinlich zu einer Zeitersparnis
von durchschnittlich 26 Sekunden pro Patient*in.
e Zudem deutet die Evidenz darauf hin, dass durch die Entfernung des Instruments
wahrscheinlich nicht weniger sturzpraventive MaBnahmen gesetzt werden.

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 1) zu
entnehmen. Auch internationale Leitlinien wie die World Guidelines for Falls Prevention (50)
raten davon ab, in Krankenhausern  Sturzrisiko-Screeninginstrumente  zur
Sturzrisikobewertung bei alteren Erwachsenen zu verwenden.

Einschdtzung des Sturzrisikos bei Patient*innen im Krankenhaus

Altere Erwachsene im Krankenhaus weisen haufig sowohl altersbedingte biologische
Risikofaktoren als auch zusatzliche krankheitsbedingte Risikofaktoren fiir Sturze auf.
Standardisierte Assessmentinstrumente reichen daher in der Regel nicht aus, um das
individuelle Sturzrisiko verlasslich einzuschatzen. Spezifische Risikofaktoren bei alteren
hospitalisierten Personen werden im Kapitel Settingspezifische Risikofaktoren, S. 37 ff.,
naher erlautert. In den World Guidelines for Falls Prevention (50) wird empfohlen, alteren
hospitalisierten Personen folgende Fragen zu stellen: Sind Sie in den letzten 12 Monaten
gestiirzt? Fihlen Sie sich beim Gehen oder Stehen unsicher? Haben Sie Angst zu sturzen?

Expert*innentipp

Altere Erwachsene (insbesondere jene > 65 Jahre), die im Krankenhaus aufgenommen werden,
sollten hinsichtlich Sturzrisikofaktoren beobachtet und befragt werden und demnach als
sturzgefahrdet behandelt werden. Personen, die in den letzten 12 Monaten gestiirzt sind und bei
denen die Gehfahigkeit oder das Gleichgewicht eingeschrankt sind, sind immer als sturzgefahrdet
zu behandeln und sollten individuelle sturzpraventive MaBnahmen erhalten.

100 % Konsens
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Expert*innentipp

Da Ursachen fiir Stiirze von internen Faktoren der Patient*innen und externen Faktoren auf der
Abteilung abhangig sind, gibt es in jedem Bereich spezifische Faktoren, die gehauft mit Stirzen
in Verbindung stehen. Durch die Erhebung haufiger Sturzursachen auf der eigenen Abteilung
konnen diese abteilungsspezifischen Risikofaktoren identifiziert werden.

100 % Konsens

Expert*innentipp

Wahrend des gesamten Aufenthalts im Krankenhaus sind Patient*innen mit einem erhohten
Sturzrisiko auf Risikofaktoren hin zu beobachten und gegebenenfalls - insbesondere bei
Zustandsanderungen - neu einzuschatzen.

100 % Konsens

Einschdtzung des Sturzrisikos mit Assessmentinstrumenten bei Bewohner*innen
im Alten- und Pflegeheim

Starke Empfehlung gegen die MaBnahme N7

Zur ldentifizierung sturzgefahrdeter Bewohner*innen im Alten- und Pflegeheim sollen Sturzrisiko-
Assessmentinstrumente nicht verwendet werden.

91 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz
Eine in deutschen Alten- und Pflegeheimen durchgefiihrte randomisierte kontrollierte Studie
wurde in die systematische Ubersichtsarbeit von Gulka et al. (51) eingeschlossen. In dieser
Studie wurde der Downtown Index implementiert und Auswirkungen auf sturzrelevante
Parameter in 58 Pflegeheimen systematisch erfasst (52).
o Die Implementierung eines Sturzrisiko-Assessmentinstruments flhrt wahrscheinlich
Zu wenig bis gar keinem Unterschied in der Anzahl gesturzter Personen (0,7 Personen
weniger mit mindestens einem Sturz, 95 %-Kl: 10,3 weniger bis 8,9 mehr, 1 Studie,
1.124 Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die Evidenz) und der Anzahl an
Stiirzen pro Bewohner*in (0,06 Sturze pro Person weniger, 95 %-Kl: 0,64 weniger bis
0,52 mehr, 1 Studie, 1.124 Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die Evidenz).
e Die Implementierung eines Sturzrisiko-Assessmentinstruments fiihrt wahrscheinlich
zu einer leichten Steigerung des Zeitaufwands pro Bewohner*in (im Schnitt 3 Minuten
mehr pro Bewohner*in, moderates Vertrauen in die Evidenz).
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e Die Intervention fuhrt wahrscheinlich zu wenig bis gar keinem Unterschied in der
Anzahl sturzpraventiver MaBnahmen, die pro Bewohner*in gesetzt werden, und zu
keinen Unterschieden bei sturzbedingten Verletzungen, Frakturen und
freiheitsbeschrankenden MaBnahmen.

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 2) zu
entnehmen. Auch internationale Leitlinien wie die World Guidelines for Falls Prevention
(50) raten von einem Sturzrisiko-Screening zur Identifizierung sturzgefahrdeter
Heimbewohner*innen ab und empfehlen, dass alle Bewohner*innen als sturzgefahrdet
eingestuft werden sollten.

Einschdtzung des Sturzrisikos bei Bewohner*innen im Alten- und Pflegeheim

Ein GroBteil der Bewohner*innen von Pflegeheimen weist aufgrund des hohen Alters sowie
korperlicher und/oder kognitiver Einschrankungen mehrere Risikofaktoren fiir Sturze auf
(siehe Settingspezifische Risikofaktoren, S. 37 ff.). Laut einer Pravalenzstudie aus dem Jahr
2014 (53) leiden Pflegeheimbewohner*innen in Osterreich durchschnittlich an 3,6
Erkrankungen. Etwa 61 % sind von Demenz betroffen, 59 % haben eine zerebrovaskulare
Erkrankung, und bei 42 % liegt eine Erkrankung des Bewegungsapparates vor. Die World
Guidelines for Falls Prevention (50) empfehlen, alle Bewohner*innen als sturzgefahrdet
einzustufen.

Expert*innentipp

Alle Bewohner*innen in Alten- und Pflegeheimen gelten als sturzgefahrdet; individuelle
sturzpraventive MaBnahmen sind entsprechend zu planen.

100 % Konsens
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Multifaktorielle sturzpraventive MaBnahmen

Multifaktorielle MaBnahmen zur Sturzpravention beziehen sich auf eine umfassende
Strategie, die mehrere Risikofaktoren gleichzeitig berlicksichtigt und verschiedene
Interventionen kombiniert, um das Risiko von Sturzen und deren Folgen zu verringern. Diese
MaBnahmen adressieren die Vvielfaltigen individuellen Risikofaktoren fur Stiirze bei
Patient*innen oder Bewohner*innen, die biologischer, verhaltensbedingter oder
umgebungsbedingter Art sein konnen. Multifaktorielle MaBnahmen konnen auch auf
organisatorischer Ebene umgesetzt werden, etwa durch Schulungen fir das Personal, die
Implementierung von Leitlinien oder institutionellen Standards zur Sturzpravention sowie
durch die Schaffung einer sicheren Umgebung in der Gesundheitseinrichtung.

Multifaktorielle Mafinahmen in der Krankenhausambulanz nach einem
Sturzereignis

Starke Empfehlung fiir die MaBnahme N

Personen, die aufgrund eines Sturzes oder einer Sturzverletzung eine Krankenhausambulanz
aufsuchen bzw. ins Krankenhaus eingewiesen werden, sollen multifaktorielle sturzpraventive
MaBnahmen erhalten.

Mogliche Komponenten dieser MaBnahmen umfassen die Veranlassung einer hauslichen
Umgebungsiiberpriifung, die Uberpriifung des Schuhwerks und der FiiBe, ein Medikamentenreview,
Empfehlungen fir Balance- und Gehiibungen, Aufklarung und Schulung zu sturzpraventiven
MaBnahmen sowie die Uberweisung an andere Gesundheitsfachdienste.

100 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

In einer systematischen Ubersichtsarbeit wurden multifaktorielle sturzpraventive

MaBnahmen bei Personen, die aufgrund eines Sturzes bzw. einer Sturzverletzung die

Krankenhausnotfallambulanz aufsuchten, untersucht (54). Im Rahmen der multifaktoriellen

sturzpraventiven MaBnahmen wurden MaBnahmen wie hausliche Umgebungsiberprufung,

Uberpriifung des Schuhwerks und der FiiRe, Medikamentenreview, Empfehlungen fiir

Balance- und Gehubungen, Aufklarung und Schulung zu sturzpraventiven MaBnahmen sowie

Uberweisung an andere Gesundheitsfachpersonen unterschiedlich kombiniert angeboten.

¢ Die Interventionen fihren wahrscheinlich zu einer Reduktion der Sturzrate (RR: 0,69;

95 %-Kl: 0,52 bis 0,91; 7 Studien, 1.907 Patient*innen, moderates Vertrauen in die
Evidenz), zu einer Reduktion sturzbedingter Verletzungen um 3,6 % (95 %-Kl: 5,3 bis
1,5 % weniger sturzbedingte Verletzungen, 8 Studien, 2.939 Patient*innen, hohes
Vertrauen in  die  Evidenz) sowie zu einer  Verringerung  der
Krankenhauswiederaufnahmen um 6% (95%-KI: 9 bis 2,5% weniger
Krankenhauswiederaufnahmen, 5 Studien, 1.476 Patient*innen, hohes Vertrauen in
die Evidenz).
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e Die Anzahl an Personen mit erneuten Stiirzen konnte durch die Interventionen um
4,8 % verringert werden (95 %-Kl: 9,5 % weniger bis 0,5 % mehr Personen mit erneuten
Sturzen, 19 Studien, 3.405 Patient*innen, niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 3) zu
entnehmen.

Multifaktorielle sturzprdaventive Mainahmen bei dlteren Personen im
Krankenhaus

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme 72

Altere Personen im Krankenhaus sollten multifaktorielle sturzpraventive MaBnahmen erhalten.

Mogliche Komponenten dieser MaBnahmen umfassen eine individuelle Risikofaktoreneinschatzung,
Beratung und Schulung, Sturz-Erinnerungshilfen*, eine auf den Risikofaktoren basierende Erstellung
individueller Pflegeplanungen und unterstitzende Hilfsmittel. Bei Bedarf konnten auch
SchulungsmaBnahmen fiir das Krankenhauspersonal veranlasst werden.

100 % Konsens

*Sturz-Erinnerungshilfen sind visuelle Hilfsmittel, die dazu dienen, Personen an wichtige
SicherheitsmaBnahmen oder Verhaltensweisen zu erinnern. Sie konnen in verschiedenen
Formaten wie Broschiren, Postern oder Schildern gestaltet werden (55). lhr Ziel ist es,
Aufmerksamkeit zu erregen und Erinnerungen zu aktivieren, und zwar insbesondere in
Situationen, in denen eine bestimmte Handlung oder Vorsicht erforderlich ist. Um
Patient*innen dazu zu ermutigen, bei Bedarf Unterstitzung anzufordern, konnten
Hinweisschilder mit Aufschriften wie ,Lieber rufen als stlirzen“, ,lhre Sicherheit zahlt -
melden Sie sich!“ oder ,,Brauchen Sie Hilfe? Dricken Sie den roten Knopf!“ genutzt werden
(56).

Expert*innentipp

Bei Personen im Krankenhaus mit Stirzen in der Anamnese und Geh- oder
Gleichgewichtsproblemen sind auf den individuellen Risikofaktoren basierende, multifaktorielle
sturzpraventive MaBnahmen insbesondere empfohlen.

100 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Zwei systematische Ubersichtsarbeiten wurden eingeschlossen, um die Wirksamkeit
multifaktorieller sturzpraventiver MaBnahmen bei alteren Personen im Krankenhaus zu
untersuchen (57, 58).
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e Multifaktorielle Interventionen konnten zu einer geringfiigigen Reduktion der Anzahl
gesturzter Personen um 0,9 % (95 %-Kl: 1,8 % weniger bis 0,4 % mehr Personen mit
Sturzen, 10 Studien, 63.323 Patient*innen, niedriges Vertrauen in die Evidenz) und
zu einer leichten Reduktion der Sturzrate pro 1.000 Bettentage (IRR: 0,8, 95 % KI:
0,63 bis 1,01, 6 Studien, 61.766 Patient*innen, niedriges Vertrauen in die Evidenz)
fuhren (57).

e Die Wirksamkeit multifaktorieller Interventionen auf Frakturen wurde in zwei Studien
mit 4.615 Patient*innen untersucht und ist sehr unsicher (sehr niedriges Vertrauen in
die Evidenz) (58).

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 4) zu
entnehmen.

Multifaktorielle sturzpraventive Mafinahmen bei Bewohner*innen in Alten- und
Pflegeheimen

Starke Empfehlung fiir die MaBnahme N

Multifaktorielle MaBnahmen sollen in Alten- und Pflegeheimen umgesetzt werden und die
folgenden zwei spezifischen Interventionen beinhalten:
1. zielgerichtete Interventionen, die auf die individuellen Risikofaktoren der Bewohner*innen
abgestimmt sind;
2. das Bekenntnis der Einrichtung zur Unterstiitzung der multifaktoriellen
MaBnahmenplanung.

100 % Konsens

Erlauterung zu den spezifischen Interventionen:

Zielgerichtete Interventionen: Diese sollen auf die individuellen Risikofaktoren der
Bewohner*innen abzielen, wie z. B. Mobilitatseinschrankungen, Sehprobleme oder kognitive
Einschrankungen. Dazu gehort eine umfassende Risikobewertung und die Entwicklung von
mafBgeschneiderten MaBnahmen zur Sturzpravention fir jede*n Bewohner*in.

Bekenntnis der Einrichtung zur Intervention: Das Alten- und Pflegeheim soll sich klar zu
sturzpraventiven MaBnahmen bekennen und diese aktiv unterstiitzen. Dies umfasst die
Bereitstellung von Ressourcen sowie die aktive Unterstitzung durch die Leitung. Zudem soll
das gesamte Personal in die Durchfihrung der MaBRnahmen einbezogen werden. Dazu gehort
auch das Angebot regelmaBiger Schulungen zu Sturzpravention und Sicherheit, um das
Bewusstsein und die Fahigkeiten des Personals zu starken und sicherzustellen, dass alle
Mitarbeitenden uber die notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten verfiigen, um das
Sturzrisiko zu minimieren.

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Suen et al. (59) untersuchten in einer systematischen Ubersichtsarbeit multifaktorielle
sturzpraventive MaBnahmen im Setting Alten- und Pflegeheim. Zu den haufig durchgefiihrten
MaBnahmen im Rahmen der multifaktoriellen Interventionen gehorten die Einschatzung des
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Sturzrisikos, ein Medikamentenreview, die Anpassung der Umgebung und von Hilfsmitteln,
das Anbieten von Protektoren, kérperliche Ubungen sowie Schulungen fiir Mitarbeiter*innen.
e Multifaktorielle sturzpraventive MaBnahmen (Synthese aller Studien, unabhangig von
den durchgefiihrten MaBnahmen) flihren wahrscheinlich zu einer Reduktion der
Anzahl gesturzter Personen um etwa 5 % (95 %-Kl: 9,6 % bis 0 % weniger Personen mit
Sturzen; 9 Studien; 4.495 Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die Evidenz).

e Multifaktorielle sturzpraventive MaBnahmen konnten die Sturzrate leicht reduzieren,
wobei diese Evidenz sehr unsicher ist (IRR: 0,85; 95 %-KI: 0,65 bis 1,10; 11 Studien;
4.781 Bewohner*innen, sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Im Rahmen einer Komponentenanalyse untersuchten die Autor*innen, welche
multifaktoriellen Interventionskomponenten in Studien mit nachweislicher Wirksamkeit
durchgefihrt wurden. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass (1) zielgerichtete Interventionen,
die auf die individuellen Risikofaktoren der Bewohner*innen abgestimmt sind, und (2) das
Bekenntnis der Einrichtung zur Unterstutzung der multifaktoriellen MaBnahmenplanung
ausschlaggebend fur den Erfolg multifaktorieller MaBnahmen sind.

e Multifaktorielle Interventionen mit den genannten spezifischen MaRnahmen fiihren
wahrscheinlich zu einer deutlichen Verringerung der Sturzrate (IRR: 0,61; 95 %-Kl:
0,54 bis 0,69; 7 Studien; 18.365 Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die
Evidenz) sowie zu einer Reduktion der Anzahl gestiirzter Personen um etwa 11 %
(95 %-KI: 15,6 % bis 5% weniger Personen mit Sturzen; 5 Studien; 2.805
Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die Evidenz).

e Die Evidenz zur Wirksamkeit multifaktorieller sturzpraventiver MaBnahmen mit
spezifischen Interventionen auf Frakturen ist sehr unsicher (sehr niedriges Vertrauen
in die Evidenz).

Weitere Details sind den Summary-of-Findings-Tabellen im Supplement 2 (Tabellen 5 und 6)
zu entnehmen.

47



Zweikomponenten-MaBnahmen zur Sturzpravention

Zweikomponenten-MaBnahmen beziehen sich auf die Kombination von genau zwei
unterschiedlichen Interventionsansatzen zur Sturzpravention. In der Literatur finden sich
solche MaBnahmen in unterschiedlichen Konstellationen. So wurden beispielsweise
kérperliche Ubungen mit der Applikation von Vitamin D, einem Inkontinenztraining oder
einer podiatrischen Intervention kombiniert (51). Diese Zweikomponenten-MaBnahmen
wurden jedoch ausschlieBlich in einzelnen experimentellen Studien mit kleinen Stichproben
untersucht. Die Ergebnisse zeigten keine nachweisbaren Effekte, und das Vertrauen in die
Evidenz wurde als sehr gering eingestuft. Zudem bewertete das Leitlinienpanel diese
spezifischen Kombinationen als wenig praxisrelevant, weshalb sie in der vorliegenden
Leitlinie nicht weiter berucksichtigt wurden. Eine Ausnahme stellt die Kombination aus
kognitiver Verhaltensintervention und korperlichem Training dar, die insbesondere im
Zusammenhang mit Sturzangst in den folgenden Abschnitten naher betrachtet wird.

Zweikomponenten-Mafinahme: kognitiven Verhaltensintervention und
korperliches Training

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme 72

Patient*innen und Bewohner*innen mit Sturzangst sollten eine Zweikomponenten-MaBnahme zur
Sturzpravention erhalten, die aus einer kognitiven Verhaltensintervention und einem korperlichen
Training besteht.

Das korperliche Training kann durch jede Form von Bewegung erfolgen, wie etwa durch
Gleichgewichtstraining, Widerstandstraining oder Krafttraining. Die kognitive
Verhaltensintervention kann eine kognitive Verhaltenstherapie durch ausgebildete Fachpersonen
und/oder einzelne MaBnahmen zur Forderung der Selbstwirksamkeit beinhalten, wie z. B. positive
Bestarkung und Zielsetzung.

100 % Konsens

Erlauterung zur kognitiven Verhaltensintervention: Eine kognitive Verhaltenstherapie ist
eine psychotherapeutische Intervention, die in der Regel von Psychiater*innen,
Psycholog*innen und speziell geschulten Verhaltenstherapeut*innen durchgefiihrt wird.
Allerdings konnen auch Pflegepersonen bestimmte Interventionen der kognitiven
Verhaltenstherapie durchfihren und diese in ihre Pflegehandlungen integrieren, um
Sturzangste zu reduzieren und die Selbstwirksamkeit bei alteren Menschen zu fordern (60).
Strategien der kognitiven Verhaltenstherapie, die von Pflegepersonen in diesem Kontext
angewendet werden konnen, sind beispielsweise (61-63):
e die realistische Einschatzung von Sturzrisiken und die Identifikation von
Missverstandnissen in Bezug auf das Sturzrisiko;
e das Setzen realistischer Ziele zur Steigerung der Aktivitat und zur Forderung sicherer
Verhaltensweisen;
e die Unterstutzung der Patient*innen bei der Wiederaufnahme von Aktivitaten des
taglichen Lebens, die aufgrund von Sturzangsten bisher vermieden wurden.
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Altere Menschen mit Sturzangst neigen haufig dazu, kérperliche Aktivititen zu reduzieren
(64). In diesem Zusammenhang spielt die Pflege eine entscheidende Rolle, indem sie
motivierend wirkt und Patient*innen dabei unterstitzt, sichere Verhaltensweisen einzutiben.

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Eine systematische Ubersichtsarbeit untersuchte die Wirkung einer multimodalen
SturzpraventionsmaBnahme, die aus einer kognitiven Verhaltenstherapie und einem
korperlichen Training bestand, auf die Sturzangst (65).

e Eine Zweikomponenten-MaBinahme, die aus einer kognitiven Verhaltensintervention
und einem korperlichen Training besteht, konnte zu einer leichten Verringerung von
Sturzangst filhren, was durch hohere Werte bei der Fall Efficacy Skala oder der
Activities-Specific Balance Confidence Skala erkennbar ist (kleiner Effekt mit SMD:
0,24, 95 %-Kl: -0,12 bis 0,61, 5 Studien, 1.201 Teilnehmer*innen, niedriges Vertrauen
in die Evidenz).

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 7) zu
entnehmen.
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Bewegungsinterventionen zur Pravention von Sturzen und Verletzungen

Bewegungsinterventionen  beinhalten  gezielte  MaBnahmen und  strukturierte
Trainingsprogramme, die das Risiko fiir Stiirze und sturzbedingte Verletzungen reduzieren
sollen. Sie zielen insbesondere darauf ab, mobilitatsbezogene Risikofaktoren zu minimieren.
Zu den sturzrelevanten, mobilitatsbezogenen Risikofaktoren im Krankenhaus zahlen
Gangeinschrankungen; in Alten- und Pflegeheimen stellen Gangunsicherheit und
eingeschrankte Balancefahigkeit mobilitatsbezogene Risikofaktoren dar. Bei Frauen wurde
eine gute Balance als protektiver Faktor gegen Stirze identifiziert, wahrend eine
verminderte Muskelkraft in den Oberschenkeln das Sturzrisiko erhoht. Bei Mannern sind
insbesondere verlangsamtes Gehtempo und eine verringerte Schrittlange mit einem
erhohten Sturzrisiko assoziiert (siehe Geschlechtsspezifische Risikofaktoren, S. 32 ff.).

Bewegungsinterventionen bei dlteren Personen im Krankenhaus (akuter
Krankenhausbereich)

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme 2

Bei hospitalisierten alteren Patient*innen im (Akut-) Krankenhaus sollten
Bewegungsinterventionen zusatzlich zur krankheitsspezifischen therapeutischen Behandlung
eingesetzt werden, um die Mobilitat und die Lebensqualitat der Betroffenen zu fordern.

100 % Konsens

Es kann keine spezifische Empfehlung fir eine bestimmte Art der Bewegungsintervention
ausgesprochen  werden. In  den zugrundeliegenden Studien umfassten die
Bewegungsinterventionen verschiedene Ansatze, darunter:
e strukturierte Trainings mit festgelegten Ubungsprotokollen,
e progressives Kraft- bzw. Widerstandstraining,
¢ rehabilitationsbezogene korperliche Aktivitaten sowie
o allgemein aktivitatsfordernde MaBnahmen, wie z. B. regelmaBiges Spazierengehen,
visuelles Feedback zur Darstellung der Bettzeit im Vergleich zur aktiven Zeit
auBerhalb des Bettes, Pedaliibungen, gezielte Motivationsstrategien, individuelle
Zielvereinbarungen und die Reduktion von Barrieren gegenuber korperlicher
Aktivitat.

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Ein systematischer Review mit neun eingeschlossenen Studien untersuchte die Wirksamkeit
verschiedenartiger Bewegungsinterventionen bei hospitalisierten Patient*innen uber 65
Jahre im Krankenhaussetting. Studien mit rehabilitationsspezifischem Fokus wurden
ausgeschlossen. Das durchschnittliche Alter der Teilnehmenden lag in den Primarstudien
meist Uber 80 Jahren (66).
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e Bewegungsinterventionen konnten zu einer geringfugigen Verbesserung der Mobilitat
fuhren, gemessen anhand der Short Physical Performance Battery (SPPB; 0-12
Punkte). Der mittlere Unterschied betrug 0,54 Punkte (95 %-Kl: 0,09 bis 0,99 Punkte
hoher; 5 Studien; 2.369 Patient*innen, niedriges Vertrauen in die Evidenz).

o Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat konnte sich bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus leicht verbessern, gemessen anhand der EuroQol-5 Dimension Visual
Analogue Scale (EQ-5D VAS; 0-100 Punkte). Der Unterschied betrug im Mittel 6,04
Punkte (95 %-KIl: 0,9 bis 11,18 Punkte hoher; 4 Studien; 875 Patient*innen, niedriges
Vertrauen in die Evidenz).

e Hinsichtlich der Sturzrate wahrend des Krankenhausaufenthalts bewirken die
Bewegungsinterventionen wahrscheinlich wenig bis keinen Unterschied (0,0 %
weniger Stirze; 95 %-KlI: 1,4 % weniger bis 2,2 % mehr Sturze; 9 Studien; 1.787
Patient*innen, moderates Vertrauen in die Evidenz).

Ein weiterer systematischer Review mit Metaanalyse, der drei Studien mit insgesamt 453
Patient*innen einschloss, kommt zu ahnlichen Ergebnissen (57). Subgruppenanalysen zeigten
keinen nachweislichen Vorteil einer spezifischen Art der Bewegungsintervention (66):

e strukturiertes Training mit Ubungsprotokoll: 1% weniger Stiirze (95 %-KlI: 3,1 %
weniger bis 6,2 % mehr Stiirze; 3 Studien; 542 Patient*innen, niedriges Vertrauen in
die Evidenz);

e progressives Widerstandstraining: 0,1 % weniger Stlirze (95 %-Kl: 1,8 % weniger bis
3,1 % mehr Stiurze; 5 Studien; 995 Patient*innen, niedriges Vertrauen in die Evidenz);

e rehabilitationsbezogene korperliche Aktivitaten: 0,8 % mehr Sturze (95 %-KI: 1,7 %
weniger bis 11,6 % mehr Stiirze; 1 Studie; 250 Patient*innen, sehr niedriges Vertrauen
in die Evidenz);

o allgemeine Aktivitatsforderung: 4,0 % weniger Sturze (95 %-Kl: 0,6 % weniger bis
7,4 % weniger Sturze; 3 Studien; 248 Patient*innen, niedriges Vertrauen in die
Evidenz).

Weitere Details sind den Summary-of-Findings-Tabellen im Supplement 2 (Tabellen 8 - 12)
zu entnehmen.

Bewegungsinterventionen bei dlteren Personen auf Abteilungen mit
Rehabilitationsschwerpunkt (subakuter Krankenhausbereich)

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme 72

Altere Personen auf Abteilungen mit Rehabilitationsschwerpunkt (subakuter Bereich) sollten, in
der Regel durch die Physiotherapie, angeleitete Bewegungsinterventionen erhalten.

100 % Konsens
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Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

In drei Studien wurde die Wirkung von zusatzlichen Bewegungsinterventionen (angeleitete
Ubungen, i.d.R.  Ubungen  mit  Physiotherapie) = auf  Abteilungen  mit
Rehabilitationsschwerpunkt (subakuter Bereich) untersucht (13).

o Angeleitete Bewegungsinterventionen konnten zu einer leichten Reduktion von
Sturzen fuhren (IRR: 0,50; 95 %-Kl: 0,27 bis 0,90; 2 Studien; 105 Patient*innen,
niedriges Vertrauen in die Evidenz).

e Die Anzahl von Personen mit Stiirzen konnte durch die Intervention reduziert werden,
die Evidenz ist jedoch sehr unsicher (20,7 % Stiirze weniger, 95 %-Kl: 28,3 % weniger
bis 2,0 % mehr Stirze; 2 Studien; 83 Patient*innen, sehr niedriges Vertrauen in die
Evidenz).

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 13) zu
entnehmen.

Bewegungsinterventionen bei Bewohner*innen in Alten- und Pflegeheimen

Starke Empfehlung fiir die MaBnahme N

Bewohner*innen von Alten- und Pflegeheimen, die in der Lage sind, sich fortzubewegen bzw.
korperliche Ubungen durchzufihren (mit oder ohne Hilfe), soll ein
Bewegungsinterventionsprogramm Uiber mindestens 6 Monate angeboten werden.

Mogliche Komponenten der Bewegungsintervention sind: Gang-, Balance- und funktionelles
Training, Kraft- oder Widerstandstraining sowie Exergaming.

100 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Mehrere systematische Reviews untersuchten die Wirksamkeit von Bewegungsiibungen bei
Bewohner*innen von Alten- und Pflegeheimen (67-70).

Dyer et al. (68) evaluierten Bewegungsinterventionen mit unterschiedlichen
Komponenten bei Bewohner*innen mit und ohne kognitive Einschrankungen, die sich mit
oder ohne Unterstiitzung fortbewegen bzw. korperliche Ubungen durchfiihren konnten. Die
Ergebnisse zeigen, dass Bewegungsinterventionen

e wahrscheinlich die Sturzrate reduzieren (IRR: 0,68; 95 %-Kl: 0,48-0,95; 13 Studien;
1.695 Bewohner*innen; moderates Vertrauen in die Evidenz);

e wabhrscheinlich zu einer Reduktion der Anzahl an Personen mit Sturzen fuhren (7,2 %
Sturze weniger; 95 %-KI: 12,5 % weniger bis 0,9 % mehr; 12 Studien; 1.888
Bewohner*innen; moderates Vertrauen);

e wenig bis keinen Unterschied bei Frakturen wahrend der Interventionszeit bewirken
(0,6 % weniger Frakturen; 95 %-Kl: 3,3 % weniger bis 6,0 % mehr; 2 Studien; 407
Bewohner*innen; niedriges Vertrauen).
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Sechs bis 12 Monaten nach Beendigung der Intervention (in diesem Zeitraum wurden keine
Bewegungsubungen mehr durchgefiihrt) zeigt sich ein geringer bis kein Unterschied mehr in
den Sturzraten (IRR: 1,01; 95 %-KI: 0,80 bis 1,28; 8 Studien; 1.416 Bewohner*innen, hohes
Vertrauen in die Evidenz). Fakturen bei Bewohner*innen hingegen konnten sich 6-12 Monate
nach der Bewegungsintervention leicht verringern (5,1 % weniger Frakturen; 95 %-KI: 8,2 %
weniger bis 1,5 % mehr Frakturen; 2 Studien; 359 Bewohner*innen, niedriges Vertrauen in
die Evidenz).

In den Subgruppenanalysen beziiglich der Art der Korperiibung wurden jeweils nur wenige
Studien mit geringen Teilnehmer*innenzahlen eingeschlossen, wodurch das Vertrauen in die
Evidenz fur die untersuchten Interventionsarten jeweils als niedrig oder sehr niedrig
eingestuft wurde:

e Ein Gang-, Balance- und funktionelles Training konnte zu einer leichten Reduktion
der Sturzrate fuhren (IRR: 0,64; 95 %-KI: 0,39 bis 1,05; 3 Studien; 382
Bewohner*innen, niedriges Vertrauen in die Evidenz).

e Ein Kraft- und Widerstandstraining konnte die Sturzrate reduzieren, wobei diese
Evidenz sehr unsicher ist (IRR: 0,28; 95 %-Kl: 0,15 bis 0,54; 1 Studie; 60
Bewohner*innen, sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).

o Die Evidenz Uber die Wirksamkeit allgemeiner korperlicher Aktivitat auf die Sturzrate
ist sehr unsicher (IRR: 1,33; 95 %-Kl: 0,32 bis 5,48; 2 Studien; 55 Bewohner*innen,
sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).

o Die Evidenz zur Wirksamkeit eines Ganzkorpervibrationstrainings auf die Sturzrate ist
sehr unsicher (IRR: 1,34; 95 %-Kl: 0,73 bis 2,45; 1 Studie; 62 Bewohner*innen, sehr
niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Bezuglich der Wirksamkeit der verschiedenen Arten von Korperibungen kommen die
systematischen Ubersichtsarbeiten von Wang et al. (67) und Schoberer et al. (69) zu
ahnlichen Ergebnissen. Laut Schoberer et al. (69) haben Bewegungsinterventionen mit
Gleichgewichtstraining den groBten positiven Einfluss auf die Sturzreduktion (IRR: 0,79;
95 %-KI: 0,65 bis 0,98; 15 Studien; 2.175 Bewohner*innen, niedriges Vertrauen in die
Evidenz).

Leal et al. (70) untersuchten den Einsatz von Exergaming (bewegungsbasierte
Interventionen mit Technologie):

e Exergaming fuhrt wahrscheinlich zu einer Steigerung der Mobilitat (Hedges g: 0,685;
95 %-Kl: 0,34 bis 0,96; 5 Studien; 187 Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die
Evidenz).

o Die Akzeptanz von Exergaming konnte gut sein (Akzeptanzrate 100 %, 1 Studie; 60
Bewohner*innen, niedriges Vertrauen in die Evidenz).

e Die Sturzrate konnte durch Exergaming leicht reduziert werden (0,54
Stiirze/Personenjahr in der Interventionsgruppe versus 1,52 Stiirze/Personenjahr in
der Kontrollgruppe; 1 Studie; 60 Bewohner*innen, niedriges Vertrauen in die
Evidenz).

Subgruppenanalysen beziiglich der Dauer der Interventionen wurden in Wang et al. (67)
durchgefihrt:

o Bewegungsiibungen, die kurzer als 6 Monate dauern, fihren wahrscheinlich zu einem
geringen bis gar keinem Unterschied in der Anzahl an Personen mit Stiirzen (0,3 %
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mehr Stirze; 95 %-Kl: 4,7 % weniger bis 6,4 % mehr Stirze; 9 Studien; 932
Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die Evidenz).

o Bewegungsinterventionen, die langer als 6 Monate durchgefiihrt werden, flihren
wahrscheinlich zu einer Reduktion der Anzahl an Personen mit Stiurzen (10,8 %
weniger Stirze; 95 %-Kl: 18,9 % weniger bis 1,1 % weniger Stirze; 8 Studien; 2.035
Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die Evidenz).

Weitere Details sind den Summary-of-Findings-Tabellen im Supplement 2 (Tabelle 14 - 21)
zu entnehmen.

Bewegungsinterventionen bei Bewohner*innen mit einer kognitiven
Einschrdnkung oder Demenz

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme 2

Bewohner*innen mit kognitiven Einschrankungen oder Demenz in Pflegeheimen sollte ein
regelmabiges Korperiibungsprogramm angeboten werden.

Dieses Programm sollte in Gruppensettings stattfinden (etwa zweimal pro Woche) und von einer
erfahrenen Person, idealerweise einem*einer Physiotherapeut*in, angeleitet werden. Die Ubungen
sollten gezielt Widerstands-, Balance-, Kraft- und Flexibilitatstraining umfassen.

100 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Im systematischen Review von Dyer et al.(68) wurden Bewegungsinterventionen speziell bei
Bewohner*innen mit kognitiven Einschrankungen oder Demenz untersucht. Die
Interventionen umfassten regelmaBige, durch geschultes Personal angeleitete
Gruppentrainings.

o Die Evidenz zur Wirksamkeit von Korperibungsprogrammen auf die Sturzrate ist sehr
unsicher (IRR: 0,61; 95 %-Kl: 0,19 bis 1,92; 3 Studien; 303 Bewohner*innen, sehr
niedriges Vertrauen in die Evidenz).

o Korperiibungsprogramme fiilhren wahrscheinlich zu einer leichten Reduktion der
Anzahl gesturzter Bewohner*innen (12,3 % gestirzte Bewohner*innen weniger; 95 %-
Kl: 22,4 % weniger bis 3,0 % mehr gestlirzte Bewohner*innen; 3 Studien; 303
Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die Evidenz).

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 22) zu
entnehmen.

Bewegungsinterventionen bei Bewohner*innen mit Gebrechlichkeit (Frailty)

Gebrechlichkeit (englisch Frailty) ist ein geriatrisches Syndrom, das etwa 5 % bis 17 % der
alteren Erwachsenen betrifft (71). Typische Symptome sind ungewollter Gewichtsverlust,
Muskelschwache, verlangsamtes Gehtempo, Erschopfung, geringe korperliche Aktivitat.
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Liegen mindestens drei dieser funf Merkmale vor, gilt eine Person gemal den Fried-Kriterien
- einem haufig verwendeten Modell zur Einschatzung von Gebrechlichkeit - als frail (72).
Sowohl die Symptome von Gebrechlichkeit als auch Gebrechlichkeit selbst stellen
Risikofaktoren fir Stlirze dar (siehe Biologische Risikofaktoren, S.30 ff. und
Settingspezifische Risikofaktoren, S. 37 ff.).

Expert*innentipp

Bewohner*innen mit Gebrechlichkeit (Frailty) benotigen individuell abgestimmte MaBnahmen zur
Forderung der Mobilitat, um das in der Literatur beschriebene erhohte Risiko fiir Stiirze bei
Bewegungsinterventionen zu minimieren.

100 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz
Subgruppenanalysen einer Ubersichtsarbeit untersuchen Bewegungsinterventionen in Alten-
und Pflegeheimen spezifisch bei Bewohner*innen mit Gebrechlichkeit (69).

e Bewohner*innen mit Gebrechlichkeit sturzen wahrscheinlich haufiger als
vergleichbare Personen, die nicht an solchen Interventionen teilnehmen (IRR: 1,17;
95 %-Kl: 1,00 bis 1,36; 3 Studien; 450 Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die
Evidenz).

o Die Anzahl gestirzter Personen konnte durch die Teilnahme an
Bewegungsprogrammen bei Personen mit Gebrechlichkeit leicht erhoht sein (8,6 %
mehr gestiirzte Personen; 95 %-Kl: 1,0 % weniger bis 20,5 % mehr gesturzte Personen;
2 Studien; 426 Bewohner*innen, niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 23) zu
entnehmen.

Das Leitlinienpanel hat sich gegen eine formale Leitlinienempfehlung in Bezug auf Personen
mit Gebrechlichkeit ausgesprochen und stattdessen den Expert*innentipp formuliert.

Bewegungsinterventionen bei Personen nach einem Schlaganfall

Starke Empfehlung fiir die MaBnahme N

Unabhangig vom Versorgungssetting sollen Personen nach einem Schlaganfall, sobald sie korperlich
stabil genug sind, ein gezieltes Gleichgewichtstraining erhalten.

Das Training kann dabei Ubungen wie sicheres Stehen, Sitzen und Gehen, das Uberqueren von
Hindernissen sowie freihandiges Gleichgewichtstraining umfassen.

100 % Konsens
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Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Im Rahmen einer Netzwerk-Metaanalyse (73) wurden verschiedene Bewegungsinterventionen
bei Personen nach einem Schlaganfall hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zur Sturzpravention
miteinander verglichen. Dabei wurde Gleichgewichtstraining als die effektivste MaBnahme
identifiziert, gefolgt von einem multimodalen Training, das kognitive Ubungen mit
Gleichgewichts- und Gangtraining kombiniert.

Chiu et al. (74) untersuchten in ihrem systematischen Review insbesondere die Auswirkungen
von Gleichgewichtstraining bei Personen nach einem Schlaganfall auf die Sturzangst.

e Ein Gleichgewichtstraining konnte zu einer starken Reduktion der Sturzhaufigkeit
fuhren (19,6 % weniger Stirze; 95 %-Kl: 23,4 % weniger bis 12,9 % weniger Stlirze, 4
Studien, 382 Personen, niedriges Vertrauen in die Evidenz).

o Ein Gleichgewichtstraining fuhrt wahrscheinlich zu einer Verringerung der Sturzangst,
gemessen anhand von Skalen zur subjektiven Sturzangst bzw. zum Selbstvertrauen in
eigene Fahigkeiten (mittlerer Effekt mit SMD: 0,48; 95 %-Kl: 0,23 bis 0,72, 16 Studien,
1.180 Personen, moderates Vertrauen in die Evidenz).

e Die Evidenz deutet darauf hin, dass 3 bis 6 Monate nach Beendigung des
Gleichgewichttrainings nur ein geringer oder kein anhaltender Effekt auf die
Sturzangst besteht (kein Effekt mit SMD: -0,09; 95 %-Kl: -0,27 - 0,10, 6 Studien, 452
Personen, niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 24) zu
entnehmen.

Bewegungsinterventionen bei Personen mit Parkinson

Starke Empfehlung fiir die MaBnahme N

Unabhangig vom Versorgungssetting sollen Personen mit Parkinson in Phasen guter Beweglichkeit
eine angeleitete Bewegungsintervention erhalten.

Mogliche Ubungen sind gezieltes Gang- und Balancetraining, Funktionstraining,
Widerstandstraining sowie 3-D-Ubungen.

100 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Ein Cochrane Review (75) untersuchte die Wirksamkeit von Korperibungen auf
sturzrelevante Endpunkte bei Personen mit Parkinson, wobei Studien mit allen Arten von
Korpertibungen eingeschlossen wurden. Die nachfolgend angefiihrte Evidenz bezieht sich auf
jegliche Art von Korperiibung.

o Eine Bewegungsintervention fuhrt wahrscheinlich zu einer starken Reduktion der
Sturzrate (25,0 % weniger Sturze; 95 %-Kl: 37,0 % weniger bis 13,0 % weniger Sturze,
14 Studien, 1.456 Personen, moderates Vertrauen in die Evidenz).
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e Eine Bewegungsintervention konnte zu einer leichten Reduktion der Anzahl an
Personen mit Sturzen (6,3 % gesturzte Personen weniger; 95 %-Kl: 12,7 % weniger bis
0,0 % weniger gestirzte Personen, 10 Studien, 932 Personen, niedriges Vertrauen in
die Evidenz) und zu einer leichten Reduktion sturzbedingter Frakturen (1,7 % weniger
Frakturen; 95 %-Kl: 2,9 % weniger bis 0,7 % mehr Frakturen, 5 Studien, 989 Personen,
niedriges Vertrauen in die Evidenz) fuhren.

e Die Evidenz uber die Wirksamkeit von Bewegungsinterventionen auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist sehr unsicher (sehr niedriges Vertrauen in
die Evidenz).

In den Subgruppenanalysen des Cochrane Reviews zeigten insbesondere Gang-, Balance- und
Funktionstrainings, sowie Widerstandstrainings und 3D-Ubungen nachweisliche Effekte auf
die Sturzrate (in den anderen Subgruppen kam es, meist aufgrund zu Kkleiner
StichprobengroBen, zu keinen nachweislichen Effekten). Generell waren Trainings
wirksamer, wenn diese angeleitet durchgefiihrt wurden (Sturzrate bei Interventionen mit
100 %-iger Anleitung: RR: 0,56; 95 %-KIl: 0,41 - 0,77; Sturzrate bei Interventionen ohne 100 %-
ige Anleitung RR: 0,85; 95 % KI: 0,75 - 0,97. Subgruppenanalysen deuten des Weiteren darauf
hin, dass Korperubungen bei Personen mit hoheren Schweregraden der Erkrankung (MDS-
UPDRS Scores uber 34 bzw. 39) keinen nachweislichen Vorteil auf Sturzraten haben.
Unerwinschte Effekte wurden uneinheitlich berichtet, traten jedoch uberwiegend nur in
milder Form auf, wie z. B. Muskel- oder Gelenkschmerzen.

In einer Netzwerk-Metaanalyse (76) zeigte sich zudem bei flnf von insgesamt 18
Ubungsformen (28 %) eine nachweisliche Verringerung der Sturzangst im Vergleich zu keiner
Intervention. Die deutlichsten Effekte, mit einem moderaten Riickgang der Sturzangst,
zeigten sich beim Balance- und Gangtraining sowie bei Multikomponenten-
Ubungsprogrammen.

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 25) zu
entnehmen.

Bewegungsinterventionen bei Personen mit Osteoporose, niedriger
Knochendichte oder nach einer Fragilitdatsfraktur

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme 72

Patient*innen mit Osteoporose, niedriger Knochendichte oder nach einer Fragilitatsfraktur sollten,
unabhangig vom Versorgungssetting, ein progressives Widerstandstraining erhalten. Dieses Training
sollte darauf abzielen, die Muskelkraft zu steigern, die Knochengesundheit zu fordern und das
Risiko weiterer Frakturen zu reduzieren.

100 % Konsens

Weitere Empfehlungen zur Durchfiihrung spezifischen Korperubungen bei Osteoporose finden
sich in dem Positionspapier von Bae et al. (77) Dort wird unter anderem ein
Widerstandstraining an 2-3 Tagen pro Woche empfohlen (5-10 Wiederholungen pro Satz, mit
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progressiver Intensitatssteigerung uber einen Zeitraum von 3 bis 12 Monaten, idealerweise
unter Einsatz von Gewichten oder Geriten). Erganzend sollen sogenannte Impact-Ubungen -
wie Seilspringen oder schnelles Laufen auf festem Untergrund - mindestens dreimal pro
Woche Uber einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten durchgefuhrt werden.

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz
Ein systematischer Review (78) untersuchte die Wirkung progressiver Widerstandstrainings
bei Personen mit einem hohen Risiko fur Frakturen.

Ein progressives Widerstandstraining konnte zu einer minimalen Steigerung der
Mobilitat bei Personen mit Osteoporose, niedriger Knochendichte oder nach einer
Fragilitatsfraktur fuhren (0,9 Sekunden schneller beim Timed Up and Go Test; 95 %-
Kl: 1,01 Sekunden schneller bis 0,78 Sekunden schneller, 13 Studien, 911 Personen,
niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Das Training konnte zu einer leichten Steigerung der Knochendichte fuhren (0,02
g/cm2 hoher, 95- %KI: 0,01 g/cm2 hoher bis 0,03 g/cm2 hoher, 5 Studien, 521
Personen, niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Die Evidenz deutet darauf hin, dass ein progressives Widerstandstraining wenig bis
gar keinen Unterschied in der Sturzrate bewirkt (IRR: 1,05; 95 %-KI: 0,91 bis 1,21, 7
Studien, 1.234 Personen, niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Ein progressives Widerstandstraining konnte zu einer Steigerung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat fuhren (mittelgroBer bis groBer Effekt mit
SMD: 0,75; 95- % Kl: 0,54 bis 0,95, 8 Studien, 412 Personen, niedriges Vertrauen in
die Evidenz).

Die Auswirkungen des progressiven Widerstandstrainings auf die Anzahl gestirzter
Personen, sturzbedingter Verletzungen und unerwinschter Ereignisse ist sehr
unsicher (jeweils sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 26) zu
entnehmen.
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Freiheitsbeschrankende MaBnahmen bzw. MaBnahmen zu deren
Reduktion

Freiheitsbeschrankende MafBnahmen sind MaBnahmen, die Eingriffe in die personliche
Freiheit einer Person darstellen. Sie haben zum Ziel, Personen an bestimmten Handlungen
zu hindern oder sie in ihrer Bewegungsfreiheit einzuschranken. Freiheitsbeschrankende
MaBnahmen werden haufig unter dem Vorwand der Sturzpravention eingesetzt, insbesondere
bei alteren Menschen oder Menschen mit korperlichen oder kognitiven Einschrankungen (79).
Die Anwendung freiheitsbeschrankender MaBnahmen zur Vermeidung von Stiirzen kann unter
anderem folgende Formen annehmen (80):
e Bettgitter: soll verhindern, dass eine Person aus dem Bett fallt oder es eigenstandig
verlasst.
e Sitzgurte: Fixierung auf einem Stuhl oder Rollstuhl, um ein Aufstehen zu verhindern.
e Medikamentose Sedierung: Einsatz von Beruhigungsmitteln, um Unruhe zu reduzieren
und das Risiko von Stuirzen durch impulsives Verhalten zu verringern.
e Elektronische Uberwachungsgerate: Alarme an Betten oder Tiiren, die Bewegungen
registrieren und melden, wenn eine Person versucht aufzustehen.

Expert*innentipp

Freiheitsbeschrankungen zur Sturzpravention sind nur in Einzelfallen' zu erwagen.

Lasst sich eine freiheitsbeschrankende MaBnahme nicht vermeiden, sollte sie von einem
Arzt*einer Arztin oder einem*einer damit betrauten Angehorigen der Gesundheits- und
Krankenpflege angeordnet, dokumentiert und regelmaBig in Bezug auf ihre Angemessenheit
evaluiert werden. Die Entscheidung sollte mit Angehorigen besprochen werden. Weiters darf nur
das gelindeste Mittel der Freiheitsbeschrankung Anwendung finden.

! Eine Freiheitsbeschrankung darf z. B. nur vorgenommen werden, wenn die Gefahr durch andere
MaBnahmen nicht abgewendet werden kann und die freiheitsbeschrankende MaBnahme das
gelindeste Mittel ist (81).

100 % Konsens

Es gibt keine robusten Belege dafur, dass freiheitsbeschrankende MaBRnahmen das Sturzrisiko
reduzieren (79). Vielmehr wirken sich diese MaBnahmen negativ auf die Betroffenen aus,
indem sie Angst, Unbehagen und funktionale Einschrankungen verursachen, was wiederum
das Sturz- und Verletzungsrisiko erhéhen kann (79, 82). In vielen Landern, auch in Osterreich,
ist die Anwendung freiheitsbeschrankender = MaBnahmen gesetzlich geregelt
(Heimaufenthaltsgesetz, BGBL. | Nr. 11/2004; Unterbringungsgesetz, BGBL. Nr.155/1990)(81,
83) und eine Reduktion dieser MaBnahmen wird empfohlen. Deshalb wurde in dieser Leitlinie
die Frage nach der Wirksamkeit organisationaler MaBnahmen zur Verringerung
freiheitsbeschrankender MaBnahmen gestellt.
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Weitere Informationen und Empfehlungen zum Thema freiheitseinschrankende MaBnahmen
finden sie in der evidenzbasierten Praxisleitlinie ,,Vermeidung von freiheitseinschrankenden
MaBnahmen in der beruflichen Altenpflege* unter: Leitlinie FEM | Mehr Freiheit wagen!

Organisationsmapfnahmen zur Reduktion freiheitsbeschrdnkender Maf3nahmen
im Setting Krankenhaus

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme 2

Im Setting Krankenhaus sollten gezielte OrganisationsmaBnahmen umgesetzt werden, um die
Anwendung freiheitseinschrankender MaBnahmen zu reduzieren.

100 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Ein Cochrane Review (82) untersuchte die Wirksamkeit von OrganisationsmaBnahmen (wie
Mitarbeiter*innenschulungen, Fallbesprechungen und Change Agents) im Vergleich zu keinen
OrganisationsmaBnahmen bei alteren Erwachsenen im Krankenhaus.

Die Evidenz zur Wirksamkeit dieser OrganisationsmaBnahmen auf die Verwendung
korperlicher Freiheitsbeschrankungen ist sehr unsicher (3 Studien; 1.635
Patient*innen, sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz), insbesondere aufgrund
inkonsistenter Ergebnisse: In einer Studie gab es keinen Unterschied zwischen den
Gruppen, wahrend in den anderen zwei Studien eine Reduktion der
freiheitsbeschrankenden MaBnahmen (zum Teil in unklarem AusmalB) festgestellt
wurde.

Die Evidenz zur Wirksamkeit dieser MaBnahmen auf die Anzahl der Stirze ist ebenso
sehr unsicher (2 Studien, 1.743 Patient*innen, sehr niedriges Vertrauen in die
Evidenz).

Auch wenn die Evidenz sehr unsicher ist, wurde aufgrund der moglicherweise geringfligigen
Reduktion freiheitsbeschrankender MaBnahmen ein leichter Vorteil fir die Intervention
identifiziert und somit eine bedingte Empfehlung fir OrganisationsmaBnahmen zur
Reduktion freiheitsbeschrankender MaBnahmen ausgesprochen.

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 27) zu
entnehmen.
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Organisationsmapfnahmen zur Reduktion freiheitsbeschrankender Mainahmen
im Setting Alten- und Pflegeheim

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme 2

Im Pflegeheim sollten auf organisatorischer Ebene MaBnahmen zur Reduktion
freiheitseinschrankender MaBnahmen etabliert werden.

Diese konnen, unter anderem, Richtlinien fiir den Umgang mit weniger freiheitsbeschrankenden
MaBnahmen, Schulungsangebote fiir das Personal, die Ausbildung von Multiplikator*innen sowie die
Unterstutzung durch die Leitung umfassen.

89 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Es liegt ein Cochrane Review vor (84), der in Metaanalysen die Wirksamkeit von

OrganisationsmaBnahmen (Richtlinien flir weniger freiheitsbeschrankende MaBnahmen,

Schulung, Multiplikator*innen, Unterstitzung durch Fuhrung) verglichen mit keinen

OrganisationsmaBnahmen bei Bewohner*innen in Alten- und Pflegeheimen untersuchte.

e Die Evidenz deutet darauf hin, dass Organisationsmalinahmen wahrscheinlich zu einer
Reduktion von Bewohner*innen mit mindestens einer freiheitsbeschrankenden
MaBnahme (3,8 % weniger Bewohner*innen mit einer freiheitsbeschrankenden
MaBnahme; 95 %-KI: 6,6 % weniger bis 1,6 % weniger; 4 Studien; 3.849
Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die Evidenz) und einer leichten Reduktion
von Bewohner*innen mit zumindest einem Sitzgurt als freiheitsbeschrankende
MaBnahme (0,9 % weniger Bewohner*innen mit einem Sitzgurt; 95 %-Kl: 1,1 % weniger
bis 0,5 % weniger, 3 Studien; 12.711 Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die
Evidenz) fihren.

e Die Evidenz zur Wirksamkeit von OrganisationsmaBnahmen auf die Anzahl gesturzter
Bewohner*innen sowie auf die Anzahl gesturzter Bewohner*innen mit Fraktur ist sehr
unsicher (0,6 % mehr gestiirzte Bewohner*innen; 95 %-Kl: 4,1 % weniger bis 5,9 %
mehr gesturzte Bewohner*innen, 4 Studien, 17.954 Bewohner*innen, sehr niedriges
Vertrauen in die Evidenz; 0,1 % mehr Bewohner*innen mit Frakturen; 95 %-KI: 0,4 %
weniger bis 0,8 % mehr Bewohner*innen mit Frakturen, 4 Studien, 17.954
Bewohner*innen, sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).

e Die Evidenz deutet darauf hin, dass Organisationsmafnahmen eine geringe bis keine
Auswirkung auf den Einsatz psychotroper Medikamente haben (0,0 % Unterschied im
Einsatz psychotroper Medikamente; 95 %-KI: 2,8 % weniger bis 3,3 % mehr
psychotrope Medikamente; 2 Studien; 3.452 Bewohner*innen, niedriges Vertrauen in
die Evidenz).

e Auch auf die Lebensqualitat der Bewohner*innen haben OrganisationsmaBnahmen
wahrscheinlich nur geringe bis keine Auswirkungen (im Mittel 0,04 Punkte hoher;
95 %-Kl: 1,1 Punkte niedriger bis 1,24 Punkte hoher); 1 Studie; 951 Bewohner*innen,
moderates Vertrauen in die Evidenz).
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Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 28) zu
entnehmen.

Alarmsysteme als gelindere Mafinahme in Krankenhdusern und Alten- und
Pflegeheimen

Alarmsysteme (z. B. Bett- und Sesselsensoren, Drucksensormatten) sind zur Sturzpravention
im Krankenhaus sowie im Alten- und Pflegeheim nicht empfohlen, insbesondere da diese
Sturze nicht wirksam vorbeugen und eine zusatzliche Stolperfalle darstellen konnen (siehe
Alarmsysteme, S. 70 ff.). Als gelindere MaBnahme konnen diese Systeme jedoch einen
Vorteil fur Betroffene darstellen.

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme 2

Bevor korperliche freiheitsbeschrankende MaBnahmen vorgenommen werden, sollten zunachst
gelindere MaBnahmen eingesetzt werden, wie etwa die Verwendung von Systemen zur Alarmierung
des Pflegepersonals (z. B. Bett- und Sesselsensoren).

78 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Es liegt ein Cochrane Review vor (82), der die Wirksamkeit von Alarmsystemen (Sensoren an
Betten und Sesseln) verglichen mit keinen Alarmsystemen als gelindere MaBnahme (zur
Reduktion anderer korperlich freiheitsbeschrankender MaBRnahmen) bei alteren Personen in
Gesundheitseinrichtungen untersuchte.

e Es gibt Hinweise, dass Sensoren an Betten und Sesseln zu einer leichten Reduktion
von Sesseln mit fixierten Tisch- und Sitzgurten als freiheitseinschrankende Mainahme
fuhren konnten (6,6 % weniger Sesseln mit fixiertem Tisch; 95 %-KlI: 17,4 % weniger
bis 10,7 % mehr Sesseln mit fixiertem Tisch, 1 Studie, 180 Personen, niedriges
Vertrauen in die Evidenz; 9,1 % weniger Sitzgurte; 95 %-Kl: 19,5 % weniger bis 6,5 %
mehr Sitzgurte, 1 Studie, 180 Personen, niedriges Vertrauen in die Evidenz).

o Die Evidenz deutet darauf hin, dass Sensoren an Betten und Sesseln einen geringen
bis keinen Unterschied auf Sturze und einen geringen bis keinen Unterschied auf den
Einsatz von Seitengittern als freiheitsbeschrankende MaBnahmen bewirken (1,1 %
mehr Sturze; 95 %-Kl: 2,3 % weniger bis 16 % mehr Sturze, 1 Studie, 180 Personen,
niedriges Vertrauen in die Evidenz; 3,1 % weniger Seitengitter; 95 %-KI: 14,8 %
weniger bis 10,1 % mehr Seitengitter, 1 Studie, 180 Personen, niedriges Vertrauen in
die Evidenz).

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 29) zu
entnehmen.
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MaBnahmen zur Gestaltung der Krankenhaus- sowie Alten- und
Pflegeheimumgebung

Die Gestaltung der Umgebung ist ein wesentlicher Faktor in der Sturzpravention und zahlt
zu den am haufigsten umgesetzten MaBnahmen professioneller Pflegender in
Krankenhausern (etwa 70 % der sturzgefahrdeten Patient*innen erhalten die MaBnahme laut
Pflegequalitatserhebung) (85). Unzureichende Beleuchtung, Hindernisse auf dem Boden oder
eine unubersichtliche Raumordnung konnen die Mobilitat und Orientierung beeintrachtigen
und Stolpern oder Ausrutschen beglinstigen (86). Die Mehrheit der Stiirze in Krankenhausern
und anderen Gesundheitseinrichtungen ereignet sich in Patient*innenzimmern (ca. 75 %),
gefolgt von sanitaren Raumen (ca. 20 %) (87-89).

MaBnahmen zur Optimierung der Umgebung zielen daher darauf ab, durch eine geeignete
Gestaltung von Patient*innenzimmern sowie angrenzender Bereichen sichere
Rahmenbedingungen zu schaffen und somit Sturzrisiken zu reduzieren.

Es wurde kein Review und keine randomisierte kontrollierte Studie identifiziert, die
umfassende MaBnahmen der Umgebungsgestaltung in Gesundheitseinrichtungen als alleinige
Intervention zur Reduktion von Sturzen oder sturzbedingten Folgen untersuchte. Daher
wurde zur Gestaltung der Umgebung ein Expert*innentipp formuliert. Die Evidenz zu
baulichen bzw. ausstattungsbezogenen MaBnahmen der Umgebungsgestaltung (z. B.
Verwendung stoBdampfender Bodenbelage und Niederflurbetten) wird nachfolgend
beschrieben.

Expert*innentipp

Gestalten Sie die pflegetherapeutische Umgebung so, dass umgebungsbedingte Sturzrisiken
minimiert werden.

e Stellen Sie, insbesondere bei bettlagerigen Personen, die Betthohe nach Pflegetatigkeiten
auf das niedrigste Niveau ein. Fur gehfahige Personen sollte die Betthohe individuell
angepasst werden, um den Bettausstieg so einfach und sicher wie moglich zu gestalten.

e Stellen Sie sicher, dass bei Personen mit korperlichen Einschrankungen personliche
Gegenstande wie Mobiltelefon, Brille, Getrank, Gehhilfe sowie die Rufglocke stets in
Reichweite sind.

e Achten Sie darauf, dass die FuBboden trocken sind. Entfernen Sie umgehend
ubergeschwapptes Waschwasser, verschuttete Getranke oder Harn. Bei nassen Boden
sollten Warntafeln aufgestellt werden.

o Vergewissern Sie sich, dass keine Gegenstande (z. B. Taschen, Schuhe oder Kabel von
Drucksensormatten) Stolperfallen darstellen.

o Stellen Sie sicher, dass eine ausreichende Beleuchtung vorhanden ist. Die Moglichkeit, das
Licht einzuschalten, sollte sich in Griffweite befinden, um bei nachtlichem Aufstehen fiir
eine sichere Umgebung zu sorgen.

Speziell im Alten- und Pflegeheim:
Teppiche konnen Stolperfallen darstellen und sollten daher moglichst vermieden werden.

100 % Konsens
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Niederflurbetten
Niederflurbetten sind Betten mit einer Hohe von 28,5 bis maximal 64 cm Uber dem Boden
(90).

Bedingte Empfehlung gegen die MaBnahme N

Niedrigflurbetten sollten nicht in Krankenhausern und Pflegeheimen eingesetzt werden, da sie das
Risiko fur Stiirze und Mobilitatsprobleme erhohen konnen.

80 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

In zwei systematischen Reviews (58, 91) wurde der Einsatz von Niedrigflurbetten untersucht;
einer der Reviews schloss dabei auch quasi-experimentelle Studien ein, in denen neben
Sturzen auch die Auswirkungen auf die Mobilitat betrachtet wurden.

e Die Evidenz deutet darauf hin, dass der Einsatz von Niedrigflurbetten die Sturzrate
erhohen konnte; die Evidenz ist aber sehr unsicher (0,5 Sturze mehr pro
Personenjahr; 95 %-Kl: 1,1 weniger bis 10,7 Sturze mehr pro Personenjahr, 1 Studie,
11.099 Personen, sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).

o Zudem konnten altere Personen oder Personen mit Mobilitatseinschrankungen durch
die Verwendung von Niedrigflurbetten Probleme beim Ein- und Ausstieg aus dem Bett
(Balance-/Haltungsprobleme) haben; die Evidenz ist aber sehr unsicher (3
Beobachtungsstudien, 48 Personen, sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 30) zu
entnehmen.

Stofidampfender Bodenbelag

Boden in Krankenhausern sowie in Alten- und Pflegeheimen miissen Hygiene, Belastbarkeit,
Reinigungsfreundlichkeit, Rutschfestigkeit und Langlebigkeit gewahrleisten. Typische
Materialien sind Vinyl (PVC-Bodenbelage) oder Linoleum, in Sanitarbereichen haufig
Keramikfliesen (92).

In Studien werden stoRdampfende mit starren Bodenbelegen zur Pravention von Sturzen und
Verletzungen verglichen. StoBdampfende Bodenbelage umfassen beispielsweise elastische
Vinylbelage, Gummibelage, Polyurethanbelage, Kork, schaumstoffbasierte Belagsschichten,
dickes Vinyl (>5mm, z.B. umfunktionierte Sportbdden), Teppichboden sowie spezielle
Systeme zur Sturzpravention wie, SorbaSHOCK™ (SorbaShock LLC, USA) oder Kradal™ (Charles
Parsons, Australien). Starre Bodenbelage sind beispielsweise Hartvinyl, dinne elastische
Vinylbelage (<2mm), Linoleum, Epoxid- oder Polyurethanharzbeschichtungen,
Keramikfliesen und Beton (93).

Das Leitlinienpanel hat entschieden, keine Empfehlung fur einen bestimmten Bodenbelag

auszusprechen, da es sich um schwer abanderbare bauliche MaBnahmen handelt und
Bodenbelage gleichzeitig viele Anforderungen erfiillen missen: sturzpraventiv,
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flussigkeitsdicht, leicht zu reinigen und zu desinfizieren, rollstuhlgerecht, schalldammend
sowie konform mit lokalen regulatorischen und baulichen Vorgaben.

Die bestehende Evidenz wurde dennoch zusammengetragen, kritisch bewertet und
interpretiert und wird nachfolgend kurz dargestellt.

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Im Rahmen eines Health Technology Assessments wurden stoBdampfende Bodenbelage und
deren Auswirkungen auf sturzrelevante Endpunkte in den Settings Krankenhauser sowie
Alten- und Pflegeheime untersucht (93).

Setting Krankenhaus:

Die Evidenz deutet darauf hin, dass ein stoBdampfender Bodenbelag wenig bis gar
keinen Einfluss auf die Sturzrate (1 Sturz mehr pro 1.000 Personentage; 95 %-Kl: 3
weniger bis 6 Stiirze mehr, 1 Studie, 9.085 Patient*innen, niedriges Vertrauen in die
Evidenz) und auf die Anzahl an Verletzungen durch Stirze (1 Verletzung weniger pro
1.000 Personentage; 95 %-Kl: 0,9 weniger bis 6,4 Verletzungen mehr, 1 Studie, 9.085
Patient*innen, niedriges Vertrauen in die Evidenz) hat.

Die Evidenz zur Wirksamkeit eines stoBdampfenden Bodenbelags auf die Anzahl
gestiirzter Patient*innen (pro 1.000 Personentage) sowie auf die Anzahl der Frakturen
(pro 1.000 Personentage) ist sehr unsicher (2 bzw. 1 Studie, jeweils sehr niedriges
Vertrauen in die Evidenz).

Setting Alten- und Pflegeheim:

Ein stoBdampfender Bodenbelag flihrt wahrscheinlich zu einem geringen bis gar
keinen Unterschied in der Anzahl der gestlirzten Bewohner*innen (2 Stirze mehr pro
1.000 Personentage; 95 %-Kl: 7,4 weniger bis 12,2 Stiurze mehr, 1 Studie, 357
Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die Evidenz).

Die Evidenz deutet darauf hin, dass ein stoBdampfender Bodenbelag wenig bis gar
keine Auswirkung auf die Sturzrate (pro 1.000 Personentage), auf Verletzungen durch
Sturze (pro 1.000 Personentage), auf Frakturen (pro 1.000 Personentage) und
insbesondere auf Huftfrakturen (pro 1.000 Personentage) hat (jeweils eine Studie,
jeweils niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Weitere Details sind den Summary-of-Findings-Tabellen im Supplement 2 (Tabelle 31,
Tabelle 32) zu entnehmen.
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Personenbezogene Gegenstande und Hilfsmittel

Der Zusammenhang von personenbezogenen Gegenstanden (wie Schuhwerk, rutschfeste
Socken) und Hilfsmitteln (wie Brillen oder Gehhilfen) mit Sturzen wurde in
Beobachtungsstudien nur selten untersucht. Lediglich die Verwendung von Gehhilfen wurde
nachweislich als Risikofaktor fur Stirze bei Bewohner*innen in Alten- und Pflegeheimen
identifiziert (siehe Settingspezifische Risikofaktoren, S. 37 ff.).

Schuhwerk und podiatrische Interventionen

Internationale Studien zeigen, dass der GroBteil der Patient*innen im Krankenhaus Schuhe
tragt, die das Sturzrisiko erhohen, wie Schlapfen, Hausschuhe ohne Fersenriemen oder gar
keine Schuhe (94, 95). Unter den Patient*innen, die barfuB gingen, gab nur etwa ein Drittel
,mangelnden Zugang zu Schuhwerk“ als Hauptgrund an; andere nannten FuBwunden,
Schmerzen, Odeme oder personliche Praferenzen (95). Analysen der Merkmale gestiirzter
Personen zeigen zudem, dass viele von ihnen beim Sturzereignis keine Schuhe oder schlecht
sitzende, offene Schuhe trugen (89).

In Osterreich ist die Evaluierung des Schuhwerks eine der am haufigsten durchgefiihrten
MaBnahmen zur Sturzpravention in Krankenhausern: Laut der Pflegequalitatserhebung 2024
erhielten 70,6 % der Patient*innen diese Intervention (85).

Bislang wurde die Evaluierung und Anpassung des Schuhwerks jedoch nicht als alleinige
MaBnahme in Studien zur Sturzpravention untersucht. Daher wurde hierfir ein Expert*innen-
Tipp formuliert.

Expert*innentipp

Achten Sie darauf, dass Patient*innen und Bewohner*innen gut passende Schuhe tragen, die
ausreichend Halt bieten, nicht einengen, die Ferse umschlieBen und eine rutschfeste Sohle haben.

100 % Konsens

In Alten- und Pflegeheimen wurde die Bereitstellung gut passender und sicherer Schuhe im
Rahmen einer umfassenden podiatrischen Intervention untersucht. Diese umfasste eine
podologische Grundversorgung, die Anpassung und Nutzung fuBgerechter Schuhe sowie bei
Bedarf Orthesen und FuB- bzw. Knochelubungen.

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme 2

Sturzgefahrdeten Bewohner*innen von Alten- und Pflegeheimen sollte eine podiatrische
Intervention angeboten werden, die eine podologische Grundversorgung und regelmaBige FuBpflege
umfasst. Zudem sollte darauf geachtet werden, dass Bewohner*innen geeignete Schuhe tragen,
gegebenenfalls unterstiitzt durch Orthesen, sowie gezielte Knochel- und FuBubungen durchgefiihrt
werden.

100 % Konsens
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Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Es wurde eine systematische Ubersichtsarbeit (96) identifiziert, die podiatrische
Interventionen sowie Knochel- und FuBlbungen mit keiner Intervention verglich. Nur eine
Studie mit einer sehr kleinen Stichprobe untersuchte die Wirksamkeit podiatrischer
Interventionen auf die Sturzrate in Alten- und Pflegeheimen, weshalb diese Evidenz sehr
unsicher ist.

e Betrachtet man jedoch die Evidenz sowohl aus Alten- und Pflegeheimen als auch aus
dem kommunalen Setting, zeigt sich, dass die Sturzrate durch podiatrische
Interventionen wahrscheinlich leicht reduziert wird (IRR: 0,77; 95 %-Kl: 0,61-0,99; 3
Studien, 1.339 Patient*innen, moderates Vertrauen in die Evidenz).

o Die Evidenz deutet darauf hin, dass bei podiatrischen Interventionen kaum
Nebenwirkungen zu erwarten sind (niedriges Vertrauen in die Evidenz). Gleichzeitig
ist die Akzeptanz der Intervention relativ niedrig, da nur 35 % der Teilnehmer*innen
die MaBnahme bis zum Interventionsende durchfuihrten (niedriges Vertrauen in die
Evidenz).

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 33) zu
entnehmen.

Rutschfeste Socken

Rutschfeste Socken sind spezielle Socken, deren Unterseite meist mit Silikon- oder
Gummipunkten versehen ist (auch als Noppensocken bezeichnet), um ein Wegrutschen auf
glatten Boden zu verhindern.

Bedingte Empfehlung gegen die MaBnahme N

Rutschfeste Socken sollten bei Patient*innen und Bewohner*innen nicht als bevorzugte MaBnahme
zur Sturzpravention eingesetzt werden. Stattdessen sollte auf gut sitzende, rutschfeste Schuhe
geachtet werden (siehe Expert*innentipp).

100 % Konsens

Hinweis: Auch wenn rutschfeste Socken nicht als bevorzugte MaBnahme zur Sturzpravention
empfohlen werden, sondern gut sitzende, rutschfeste und stutzende Schuhe, konnen sie fiir
einzelne Patient*innen eine sinnvolle Alternative darstellen - beispielsweise fur jene, die
nachts haufig aufstehen (z. B. um die Toilette aufzusuchen) und beim Anziehen von Schuhen
Schwierigkeiten haben.

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz
Es wurde eine systematische Ubersichtsarbeit identifiziert (97), die die Evidenz zu
rutschfesten Socken bzw. Noppensocken bei alteren Patient*innen zusammenfasste. Die
Autor®innen konnten dabei nur Beobachtungsstudien einbeziehen.
e Die Evidenz uber die Wirksamkeit von rutschfesten Socken auf die Sturzrate ist sehr
unsicher (1 Studie, 24 Patient*innen, sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).
e Die Evidenz liefert Hinweise darauf, dass rutschfeste Socken eine ahnliche
Bodenhaftung und Rutschfestigkeit wie BarfuBlaufen bieten, allerdings ist diese
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Evidenz sehr unsicher. Zwei Studien untersuchten die bakterielle Besiedelung von

rutschfesten Socken. In beiden Studien konnte eine Besiedelung von bis zu 85 % der

Socken nachgewiesen werden; die Evidenz hierzu ist jedoch ebenfalls sehr unsicher.
Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 34) zu
entnehmen.

Identifikationsarmbdnder

Identifikationsarmbander sind farbige Kunststoff- oder Stoffarmbander, die eingesetzt
werden konnen, um sturzgefahrdete Patient*innen oder Bewohner*innen sichtbar zu
machen. Sie sollen insbesondere als Erinnerungshilfe flr das Personal dienen, besondere
MaBnahmen einzuhalten bzw. Hilfestellungen anzubieten (z. B. Hilfe beim Aufstehen,
Gehhilfe bereitstellen).

Da Identifikationsarmbander jedoch von Betroffenen als stigmatisierend empfunden werden
konnen und in osterreichischen Gesundheitseinrichtungen ublicherweise nicht zum Einsatz
kommen, wurde fir diese MaBnahme keine Empfehlung formuliert. Die verfligbare Evidenz
zu dieser Intervention wird im Folgenden dennoch dargestellt.

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Ein Cochrane Review (58) untersuchte die Wirkung von Identifikationsarmbandern auf das
Sturzrisiko. Eingeschlossen werden konnte lediglich eine randomisierte kontrollierte Studie,
die diese MaBnahme im Krankenhaussetting evaluierte. Die Evidenz zur Wirksamkeit von
Identifikationsarmbandern in Bezug auf die Sturzrate sowie die Anzahl gesturzter Personen
ist sehr unsicher (1 Studie, 134 Patient*innen; sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).
Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 35) zu
entnehmen.

Gehhilfen

Zur Unterstutzung von Gleichgewicht und Mobilitat werden haufig Gehhilfen eingesetzt. Sie
sollen dazu beitragen, Stiirze zu verhindern und Menschen mit eingeschrankter Mobilitat ein
hoheres MaB an Selbststandigkeit zu ermdglichen. Paradoxerweise ist die Verwendung von
Gehhilfen jedoch selbst mit einem erhohten Sturzrisiko verbunden, insbesondere in Alten-
und Pflegeheimen (siehe Settingspezifische Risikofaktoren, S. 37 ff.). Die Wirksamkeit von
Gehhilfen in der Sturzpravention hangt dabei mafRgeblich von ihrer sachgerechten Nutzung
ab.

Studien zeigen, dass viele Nutzer*innen keine ausreichende Anleitung im Umgang mit ihrer
Gehhilfe erhalten. So berichteten in einer Untersuchung bei Uber 65-jahrigen
Rollatornutzer*innen rund 80 % von fehlender Einschulung; bei 55 % war die Hohe des
Rollators nicht korrekt eingestellt, und bei 17 % der Rollatoren wurden Wartungsmangel
festgestellt (98). Auch eine unsachgemaBe Nutzung wird haufig beobachtet: In einer
Untersuchung im hauslichen Umfeld verwendeten alle befragten Personen ihre Gehhilfe
zumindest zeitweise fehlerhaft (99). Es konnten keine Interventionsstudien mit spezifischen
MaBnahmen der Gehhilfennutzung oder -anpassung zur Sturzpravention gefunden werden,
weshalb ein Expert*innentipp formuliert wurde.
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Expert*innentipp

Gehhilfen missen in funktionstiichtigem Zustand gehalten werden (z. B. Kontrolle des
Reifendrucks und der Bremsen), in Reichweite sein und auf die jeweilige Person angepasst sein
(z. B. Hohe). Mitarbeiter*innen sowie potenzielle Nutzer*innen von Gehhilfen sollten im richtigen
Umgang mit Gehhilfen geschult sein.

100 % Konsens

Sehhilfen

Eingeschrankte Sehfahigkeit stellt einen nachweislichen biologischen Risikofaktor fur Sturze
dar (siehe Biologische Risikofaktoren, S. 30 ff.). Dieser Zusammenhang konnte in
unterschiedlichen Subgruppen bestatigt werden, unter anderem bei Personen nach einem
Schlaganfall, bei Bewohner*innen von Pflegeheimen sowie in geschlechtsspezifischen
Analysen sowohl flir Manner als auch fiir Frauen. Der Einsatz geeigneter Sehhilfen kann die
Auswirkungen der visuellen Einschrankung in vielen Fallen vermindern, wurde jedoch in
keiner Interventionsstudie als alleinige Intervention zur Sturzpravention untersucht.

Expert*innentipp

Achten Sie darauf, dass Patient*innen/Bewohner*innen beim Verlassen des Bettes ihre Sehhilfen
tragen und dass diese stets in gereinigtem Zustand sind.

100 % Konsens
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Alarmsysteme

Alarmsysteme zur Sturzpravention arbeiten meist mit Druck- oder Bewegungssensoren, die
bei Lage- oder Positionsanderungen - etwa beim Aufstehen aus dem Bett - einen Alarm
auslosen, um das Pflegepersonal zu benachrichtigen. Sie konnen eine freiheitsbeschrankende
MaBnahme darstellen, insbesondere wenn eine Person infolge des Alarms gegen ihren Willen
am Aufsuchen bestimmter Orte gehindert wird (79). Alarmsysteme als gelindere MaBnahme
werden im Kapitel Freiheitsbeschrdnkende Mafinahmen, S. 67 ff., behandelt.

Typische Systeme sind Bett- und Sesselsensoren, Bewegungssensoren, korpergetragene
Sensoren, Drucksensormatten sowie loT- und Kl-unterstitzte Raumsensorsysteme. Diese
Systeme unterscheiden sich hinsichtlich Technologie, Einsatzort und Funktionsweise,
verfolgen jedoch alle das Ziel, Stiirze friihzeitig zu erkennen oder zu verhindern (100). Fir
moderne Technologien wie IloT- oder Kl-gestiitzte Systeme liegen bislang keine
randomisierten kontrollierten Studien zur Sturzpravention vor.

Nicht KI-gestiitzte Alarmsysteme im Krankenhaus

Alarmsysteme konnen die proaktive, direkte Beobachtung und Unterstiitzung durch das
Pflegepersonal nicht ersetzen. Drucksensormatten konnen zudem eine Stolperfalle fir
Patient*innen darstellen.

Bedingte Empfehlung gegen die MaBnahme |

Alarmsysteme (nicht Kl-gestutzte wie Bett- und Sesselsensoren, korpergetragene Sensoren oder
Drucksensormatten) sollten nicht zur Sturzpravention im Krankenhaussetting eingesetzt werden.

100 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

In zwei Reviews (57, 58) wurden Alarmsysteme und ihre Auswirkungen auf sturzrelevante
Endpunkte untersucht. Insgesamt konnten in diesen Reviews drei Studien identifiziert
werden, die diese Systeme im Krankenhaussetting evaluierten. In den Studien kamen
folgende Systeme zum Einsatz: Drucksensoren in Betten, beim Bettenausstieg und an Sesseln
sowie korpergetragene Sensoren, die am Oberschenkel befestigt wurden.

e Die Evidenz deutet darauf hin, dass Alarmsysteme wenig bis gar keinen Unterschied
in der Sturzrate (IRR: 0,60; 95 %-KI: 0,27 bis 1,34; 2 Studien; 28.649 Patient*innen,
niedriges Vertrauen in die Evidenz) und der Anzahl gestirzter Personen bewirken
(0,1 % weniger; 95 %-Kl: 1,3 % weniger bis 2,6 % mehr gestirzte Personen, 2 Studien;
28.649 Patient*innen, niedriges Vertrauen in die Evidenz).

e Auch auf die Anzahl der Stirze neben dem Krankenhausbett bzw. die Anzahl der
neben dem Krankenhausbett gestiirzten Personen haben Alarmsysteme wenig bis
keinen Einfluss (Sturze neben dem Krankenhausbett: 1,0 % weniger; 95 %-KI: 3,2 %
weniger bis 2,0 % mehr, 1 Studie, 1.839 Patient*innen, niedriges Vertrauen in die
Evidenz; neben dem Bett gestiirzte Patient*innen: 0,1 % mehr; 95 %-KI: 1,8 % weniger
bis 2,8 % mehr, 1 Studie, 1.839 Patient*innen, niedriges Vertrauen in die Evidenz).
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Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 36) zu
entnehmen.

Nicht KlI-gestiitzte Alarmsysteme im Alten- und Pflegeheim

Eine Befragung bei Bewohner*innen und Pflegepersonen, die im Rahmen der
Leitlinienentwicklung durchgefiihrt wurde (nicht veroffentlicht, Supplement 1, Kapitel
Einbezug der Patient*innen- und Bewohner*innenperspektive, S.121 ff.) hat ergeben, dass
Drucksensormatten von den Bewohner*innen uberwiegend als Einschrankung mit nur
begrenztem Nutzen wahrgenommen werden. Haufig wurde berichtet, dass sie weder die
Sicherheit noch Sturzangst verringern, stattdessen aber die Selbststandigkeit einschranken,
Verunsicherung hervorrufen und durch Fehlalarme belastend wirken. Teilweise hatten sie
sogar einen negativen Einfluss auf das Wohlbefinden und die Moglichkeit, alltagliche
Aktivitaten eigenstandig auszufuhren. Pflegepersonen hingegen betonten vor allem
organisatorische und sicherheitsrelevante Vorteile, da die Matten ein schnelleres Reagieren
ermoglichen und unbemerkte Stiirze seltener auftreten. Gleichzeitig wiesen sie jedoch auf
zahlreiche Fehlalarme, praktische Probleme wie Stolpergefahr, Reinigungsaufwand oder
Kabelmanagement sowie auf die insgesamt begrenzte Wirksamkeit in der tatsachlichen
Sturzpravention hin.

Bedingte Empfehlung gegen die MaBnahme N

Alarmsysteme (nicht Kl-gestutzte wie Bett- und Sesselsensoren, korpergetragene Sensoren oder
Drucksensormatten) sollten im Alten- und Pflegeheimsetting nicht zur Sturzpravention bei
Bewohner*innen mit und ohne kognitive Einschrankungen eingesetzt werden.

91 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Im Cochrane Review von Cameron et al. (58) konnte eine randomisierte kontrollierte Studie
identifiziert werden, die die Wirksamkeit eines Alarmsystems im Pflegeheim untersuchte.
Dabei handelte es sich um ein drahtloses Positionsiiberwachungspflaster, das am
Oberschenkel angebracht wurde und beim Aufstehen der betreffenden Person einen Alarm
ausloste. In einem weiteren Review (101) wurden speziell bei Bewohner*innen mit einer
Demenzerkrankung angewandte MaBnahmen untersucht. Eingeschlossen waren dabei
Studien zu folgenden Interventionen: die Entfernung von Bettenalarmsystemen sowie der
Einsatz von Monitoringsystemen, die Mobilitat und Mikroaktivitaten erfassen.

e Die Evidenz uUber die Wirksamkeit dieses Alarmsystems auf die Sturzrate ist sehr
unsicher (1,34 Sturze pro Person/Jahr weniger; 95 %-Kl: 5,9 weniger bis 2,4 Sturze
mehr pro Person/Jahr, 1 Studie, 86 Bewohner*innen, sehr niedriges Vertrauen in die
Evidenz).

e Die Entfernung von Bettenalarmsystemen bei Bewohner*innen mit einer
Demenzerkrankung konnte Stiirze reduzieren; die Evidenz ist jedoch sehr unsicher
(3,3 Sturze weniger pro 1.000 Bettentage, 1 Beobachtungsstudie, 60 Bewohner*innen,
sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).
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Der Einsatz von Monitoringsystemen fuhrt wahrscheinlich zu einem geringen bis gar
keinem Unterschied in dem Sturzrisiko und der Anzahl an Stiirzen in den letzten 30
Tagen bei Bewohner*innen mit einer Demenzerkrankung (kein signifikanter und
relevanter Unterschied in beiden Endpunkten, 1 Studie, 44 Bewohner*innen,
niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Weitere Details sind den Summary-of-Findings-Tabellen im Supplement 2 (Tabellen 37 - 39)
zu entnehmen.
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Vermehrte Observanz

Vermehrte Observanz bezeichnet eine engmaschigere und regelmaBigere Uberwachung von
Patient*innen oder Bewohner*innen. Ziel ist es, friihzeitig Anzeichen fur Unsicherheiten,
Veranderungen im Gesundheitszustand oder fir riskantes Verhalten zu erkennen und dadurch
Sturze zu verhindern.

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme 2

Bei Patient*innen und Bewohner*innen mit gehauften Sturzereignissen sollte die Haufigkeit der
Observanz erhoht werden.

Dies konnte durch regelmaBige, gezielte Kontrollgange oder durch verstarkte Betreuung und
Beschaftigung durch freiwillige Helfer*innen erfolgen.

100 % Konsens

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme 2

Hospitalisierte Patient*innen mit Demenz und einem erhohten Risiko fur ein Delir sollten intensiver
beobachtet und betreut werden. Diese verstarkte Begleitung kann durch regelmaRBige, geplante
Kontrollgange oder durch geschulte Freiwillige erfolgen. Die Einbindung von Freiwilligen sollte
darauf abzielen, die Betroffenen gezielt zu begleiten, Orientierung zu fordern, emotionale
Unterstitzung zu bieten und fruhzeitig auf Anzeichen eines Delirs zu reagieren.

100 % Konsens

Expert*innentipp

Sind bei Patient*innen oder Bewohner*innen mit gehauftem Sturzgeschehen zeitliche Sturzmuster
zu erkennen, sollte die vermehrte Observanz in diesen Zeitraumen stattfinden.

100 % Konsens

Expert*innentipp

Wahlen Sie fur Patient*innen und Bewohner*innen, die gehauft sturzen, nach Maglichkeit ein
Zimmer in der Nahe des Stutzpunkts, um die Praktikabilitat der gesteigerten Observanz zu
erhohen und im Falle eines Sturzereignisses schnell Hilfestellung leisten zu konnen.

100 % Konsens
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Bei Personen mit kognitiven Einschrankungen sollte ein Zimmerwechsel vermieden werden,
um Orientierungsprobleme zu verhindern. Im Pflegeheim ist diese Manahme vor allem bei
Neuaufnahmen praktikabel, wobei individuelle Zimmerpraferenzen der Bewohner*innen,
soweit moglich, zu beriicksichtigen sind.

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

In systematischen Reviews wurden Studien zu zwei spezifischen Interventionen der
vermehrten Observanz untersucht: vermehrte Observanz durch freiwillige Helfer*innen
(Volunteering) (102) und bewusste regelmaBige Kontrollgange, die protokolliert wurden
(103). Zusatzlich untersuchte ein weiterer systematischer Review (104) die Intervention der
vermehrten Observanz im Krankenhaus speziell bei Patient*innen mit Demenz und einem
Risiko fur Delir.

In den Studien, die vermehrte Observanz durch freiwillige Helfer*innen untersuchten
(102), beschaftigten Helfer*innen altere Krankenhauspatient*innen (77 - 89 Jahre) durch
Gesprache, Unterstiitzung und Motivation bzw. begleiteten und beobachteten sie.

e Vermehrte Observanz durch freiwillige Helfer*innen konnte multiple Stirze
reduzieren; die Evidenz ist jedoch sehr unsicher (16,5 % weniger multiple Stirze;
keine Angaben zum Kl, 1 Beobachtungsstudie, keine Angaben zur Stichprobengrofe,
sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).

e Die Evidenz uUber die Wirksamkeit der vermehrten Observanz auf die Anzahl der
Stiirze und der Stirze pro 1.000 Bettentage ist ebenfalls sehr unsicher (4 bzw. 2
Studien, sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Bewusste regelmaBige Kontrollgange, die auf einem Protokoll verzeichnet werden, wurden
in 11 Beobachtungsstudien untersucht (103), wobei diese jeweils eine bis 50 Abteilungen
einschlossen.

o Bewusste regelmalBige Kontrollgange konnten Stirze reduzieren; die Evidenz ist
jedoch auch hier sehr unsicher (11 Studien berichteten von einer Reduktion der
Sturze, wobei in 6 Studien die Reduktion statistisch signifikant war; sehr niedriges
Vertrauen in die Evidenz).

Vermehrte Observanz speziell bei Patient*innen mit Demenz und einem Risiko fiir Delir
wurde durch ein Programm mit ehrenamtlichen Helfer*innen umgesetzt, bei dem
Patient*innen mit Demenz wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes unterstutzt wurden und
eine personenzentrierte Einzelbetreuung erhielten (104).

o Die Evidenz uber die Wirksamkeit des Einsatzes von (Freiwilligenarbeit) auf Stiirze ist
sehr unsicher (IRR: 0,67; 95 %-KI: 0,19 bis 2,35, 2 Beobachtungsstudien, 167
Patient*innen, sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).

e Der Einsatz von Freiwilligenarbeit konnte die Inzidenz von Delirien reduzieren; die
Evidenz ist jedoch sehr unsicher (IRR: 0,65; 95 %-KI: 0,47 bis 0,90, 3
Beobachtungsstudien, 1.019 Patient*innen, sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Weitere Details sind den Summary-of-Findings-Tabellen im Supplement 2 (Tabellen 40 - 42)
zu entnehmen.
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SchulungsmaBnahmen fur  Patient*innen, Bewohner*innen und
Angehorige

SchulungsmaBnahmen beinhalten unterschiedliche Methoden - von Information, Beratung
und Aufklarung bis hin zu praktischen Verhaltensstrategien - und unterstutzen Patient*innen,
Bewohner*innen und Angehorige dabei, Wissen, Einstellungen und Verhalten im Umgang mit
Sturzrisiken zu verbessern. Ziel ist es, fur mogliche Gefahren zu sensibilisieren, die
Selbststandigkeit zu starken und gemeinsam mit professionell Pflegenden wirksame
Strategien zur Sturzvermeidung umzusetzen (105).

Schulung von Patient*innen wahrend des Krankenhausaufenthaltes

Starke Empfehlung fiir die MaBnahme N

Sturzgefahrdeten Patient*innen ohne kognitive Einschrankungen mit einem Krankenhausaufenthalt
von mindestens drei Tagen soll eine SchulungsmaBnahme angeboten werden, die aus mehreren
Komponenten besteht.

Dazu gehoren eine direkte personliche Schulung oder individuelle Gesprache sowie erganzende
schriftliche oder videobasierte Gesundheitsinformationen. Inhalte der Schulung bzw. der
Gesprache konnen die Reflexion des personlichen Sturzrisikos, die Identifizierung individueller
Problembereiche sowie die gemeinsame Entwicklung von Zielen und geeigneten
Praventionsstrategien sein.

100 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Ein Review (57) untersuchte die Wirksamkeit umfassender Schulungsstrategien bei

hospitalisierten Patient*innen. Eingeschlossen waren zwei Studien mit Patient*innen, die

mindestens drei bzw. funf Tage in akuten bzw. subakuten Abteilungen hospitalisiert waren.

Die Interventionen umfassten schriftliche und/oder videobasierte Materialien sowie

individuelle Schulungen durch speziell qualifiziertes Fachpersonal. Inhaltliche Schwerpunkte

waren die Reflexion des individuellen Sturzrisikos, die Identifikation von Risikobereichen

sowie die Entwicklung individueller Ziele und Praventionsstrategien.

e Die Evidenz deutet darauf hin, dass umfassende, aus mehreren Komponenten

bestehende Schulungsstrategien zu einer Verringerung der Sturzrate (IRR: 0,70; 95 %-
Kl: 0,51 bis 0,96, 2 Studien, 4.411 Patient*innen, hohes Vertrauen in die Evidenz) und
zu einer Verringerung der Anzahl an Patient*innen mit Sturzen fuhrt (4,5 % gesturzte
Patient*innen weniger; 95 %-Kl: 6,3 % bis 1,9 % weniger gestiirzte Patient*innen, 2
Studien, 4.411 Patient*innen, hohes Vertrauen in die Evidenz).

In der eingeschlossenen Studie von Haines et al. (106) zeigte sich, dass die alleinige

Bereitstellung von Schulungsmaterialien mit einer geringeren Wirkung auf die Sturzrate

verbunden war als das vollstandige Schulungsprogramm (Endpunkt ,,gestlirzte Personen“: RR

= 0,84; 95 %-KI: 0,55-1,27). Eine Subgruppenanalyse zeigte, dass bei Patient*innen mit
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kognitiven Einschrankungen (MMST < 23) kein Nutzen der Intervention nachweisbar war
(Endpunkt ,,gesturzte Personen“: RR = 1,38; 95 %-KI 0,70-2,75).

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 43) zu
entnehmen.

Aufkldarung von Patient*innen zur besseren Orientierung

Wahrend eines Krankenhausaufenthalts erhoht sich das Sturzrisiko nicht nur durch
bestehende Erkrankungen, Medikamente und eventuelle korperliche Einschrankungen,
sondern auch durch die ungewohnte Umgebung (107). Gezielte MaBnahmen zur Forderung
der Orientierung konnen moglicherweise dazu beitragen, Sicherheit und Selbststandigkeit zu
unterstitzen und Sturzrisiken zu verringern. Ein wissenschaftlicher Nachweis durch
experimentelle Studien liegt hierzu jedoch bislang nicht vor.

Expert*innentipp

Helfen Sie sturzgefahrdeten Patient*innen, sich besser zu orientieren, indem Sie sich Zeit
nehmen, ihnen das Zimmer, die sanitaren Anlagen sowie die Umgebung auf der Station zeigen.
Weisen Sie auf potenzielle umgebungsbedingte Sturzrisiken hin. Beobachten Sie sturzgefahrdete
Patient*innen hinsichtlich ihrer Orientierung und bieten Sie bei Bedarf Unterstutzung an.

100 % Konsens

Schulung von Patient*innen im Rahmen der Krankenhausentlassung

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme A

Sturzgefahrdeten alteren Patient*innen ohne oder mit lediglich geringer kognitiver
Beeintrachtigung sollte im Rahmen des Entlassungsmanagements eine Schulung zur Pravention von
Sturzen angeboten werden.

Mogliche Modalitaten der Schulung sind Gesprache, Videos und Schulungsunterlagen. Die Inhalte
der Schulung sollten eine auf die Bedurfnisse der Patient*innen angepasste Vermittlung von
Sturzpraventionsstrategien, die ldentifikation von Hindernissen zur Umsetzung dieser Strategien
sowie die Ermittlung moglicher Unterstiitzungsressourcen umfassen.

100 % Konsens

Schulungsunterlagen, die im Rahmen der Entlassung ausgehandigt und gemeinsam mit
sturzgefahrdeten Patient*innen sowie deren Angehorigen besprochen werden konnen, finden
sich im Supplement 4. Dieses enthalt unter anderem ein Informationsblatt fur Patient*innen
und Angehorige, das sich in einer Evaluationsstudie als hilfreich erwiesen hat (108), sowie
eine Sicherheitscheckliste. Letztere unterstutzt sturzgefahrdete Personen dabei, potenzielle
Gefahrenquellen im hauslichen Umfeld zu erkennen und gemeinsam mit Angehorigen oder
Fachpersonen gezielte MaBnahmen zur Risikominimierung zu ergreifen (105).
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Einige Gesundheitseinrichtungen bieten daruber hinaus gezielte Schulungen zur Gestaltung
einer sicheren Wohnumgebung fur Betroffene und pflegende Angehorige an. In Graz werden
beispielsweise im Albert-Schweitzer-Trainingszentrum Praxiskurse flir Senior*innen und
pflegende Angehorige Zum Thema »oicheres Wohnen“ angeboten:
https://ggz.graz.at/albert-schweitzer-trainingszentrum/.

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Ein im Rahmen einer Masterarbeit erstellter Review (109) identifizierte drei Studien, die
SchulungsmaBnahmen zur Sturzpravention bei der Entlassung aus dem Krankenhaus
untersuchten. Die Interventionen umfassten bedarfsgerechte Informationen zu
Praventionsstrategien, die Identifikation von Umsetzungsbarrieren sowie die Ermittlung von
Unterstutzungsressourcen und wurden in Form von Gesprachen, Videos oder schriftlichen
Materialien vermittelt.

e Eine Schulung im Rahmen der Entlassung konnte die Sturzrate reduzieren (17,1 %
weniger Sturze, 54,7 % weniger bis 7,5 % mehr Stirze, 3 Studien, 530 Patient*innen,
sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz) und sturzbedingte Verletzungen verringern
(19,0 % weniger Stirze, 43,1 % weniger bis 28,6 % mehr Stirze, 2 Studien, 430
Patient*innen, sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz); die Evidenz ist jedoch sehr
unsicher.

In dem Review von Harper et al. (110) wurde eine Studie mit einer kleinen Stichprobe
eingeschlossen, die die Wirkung des reinen Aushandigens einer schriftlichen Information zu
Sturz-Risikofaktoren bei der Entlassung aus der Notaufnahme auf Patient*innen untersuchte.
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Intervention zu einer Zunahme der Anzahl
gesturzter Personen fihren konnte; diese Evidenz ist jedoch sehr unsicher.

Ein Assessment der hauslichen Umgebung bzw. des Wohnraums vor der
Krankenhausentlassung wurde in einem weiteren Review (111) untersucht.

o Die Evidenz deutet darauf hin, dass ein Assessment der hauslichen Umgebung bzw.
des Wohnraums zu einer leichten Verringerung des Sturzrisikos fuhren konnte
(4,9 Sturze weniger, Kl: 12,9 % weniger bis 3,7 % mehr Stirze; 5 Studien, 501
Patient*innen, niedriges Vertrauen in die Evidenz). Die Evidenz uUber die Wirksamkeit
des Wohnraumassessments auf die Lebensqualitat, das Risiko einer erneuten
Krankenhauseinweisung, Sturzangst und Mobilitat ist sehr unsicher.

Weitere Details sind den Summary-of-Findings-Tabellen im Supplement 2 (Tabellen 44-46)
zu entnehmen.
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Entlassungsmanagement bei Patient*innen nach Hiiftgelenksfrakturen

Starke Empfehlung fiir die MaBnahme N

Patient*innen, die nach einer Hiiftgelenksfraktur aus dem Krankenhaus in das hausliche Umfeld
entlassen werden, sollen ein integriertes und unterstiitzendes Entlassungsmanagement erhalten.
Dieses kann eine Beratung zur Modifikation der Wohnumgebung sowie die Uberweisung an
Physiotherapie, Ergotherapie, Hauskrankenpflege oder Community Nurses umfassen, einschlieBlich
Hausbesuche zur weiteren Beratung und Anpassung der Wohnumgebung.

100 % Konsens

Ein integriertes und unterstutzendes Entlassungsmanagement erfordert eine frihzeitige
Planung der Entlassung sowie eine strukturierte Einschatzung des individuellen Hilfebedarfs.
Dafur ist eine interdisziplinare Zusammenarbeit notwendig - beispielsweise zwischen
Arzt*innen, Pflegefachpersonen, Therapeut*innen, dem Sozialdienst und Case
Manager*innen. Zur Beratung hinsichtlich der Modifikation der Wohnumgebung kann die
Sicherheits-Checkliste (Supplement 4) unterstiitzend herangezogen werden.

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Der systematische Review von Gadhvi et al. (112) untersuchte die Wirksamkeit eines
integrierten und unterstitzenden Entlassungsmanagements bei Patient*innen, die nach einer
Huftgelenksfraktur in das hausliche Umfeld entlassen werden.

o Ein integriertes und unterstlitzendes Entlassungsmanagement konnte zu einer
Verringerung von Sturzangst filhren (in 2 der 3 Studien gab es eine nachweisliche
Verringerung der Sturzangst, was durch gesteigerte Werte bei der Falls Efficacy Skala
um 11 bzw. und 31,9 Punkte angezeigt wird; 245 Personen, niedriges Vertrauen in
die Evidenz). In einer Studie konnte auch 6 und 12 Monate nach der Intervention eine
moderate Verringerung von Sturzangst in den Interventionsgruppen nachgewiesen
werden.

Trotz der eingeschrankten Evidenzlage, die sich ausschlieBlich auf den Endpunkt Sturzangst
bezieht, hat das Panel aufgrund der hohen klinischen Relevanz, des potenziellen Nutzens
und der geringen Risiken der Intervention eine starke Empfehlung fir die Intervention
ausgesprochen.

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 47) zu
entnehmen.
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Schulung von Bewohner*innen in Alten- und Pflegeheimen

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme 2

Bewohner*innen von Alten- und Pflegeheimen ohne schwere kognitive Einschrankungen, die in der
Lage sind, selbststandig oder mit einer Gehhilfe zu gehen, sollte eine SchulungsmaBnahme zur
Sturzpravention und zum Umgang mit Sturzangst angeboten werden.

Diese konnte in Form von Gruppensitzungen durchgefiihrt werden. Inhalte der Schulung konnten
potenzielle Sturzrisiken, Strategien zum Umgang mit Sturzangst, die Umsetzung von
sturzpraventiven Strategien im Alltag sowie das Erlernen von Problemlosungsstrategien umfassen,
einschlieBlich der Fahigkeit zu lernen, wie man fallt, aufsteht und Hilfe holt.

100 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

In einem Review (113) wurden SchulungsmaBnahmen fiir Bewohnerinnen von Alten- und
Pflegeheimen untersucht. Dabei konnte lediglich eine Studie identifiziert werden. Diese
befasste sich speziell mit der Pravention von Sturzen sowie mit dem Umgang mit Sturzangst.
Im Rahmen von Gruppensitzungen mit jeweils 6-8 Teilnehmenden wurden verschiedene
Themen behandelt: Sturzrisiken, Strategien zur Kontrolle von Sturzangsten, die Perspektiven
der Bewohner*innen, der praktische Einsatz von Bewaltigungsstrategien im Alltag, das
Erlernen von Problemldsungsstrategien sowie praktische Ubungen zum sicheren Fallen,
Aufstehen und Hilfeholen.

Die Evidenz deutet darauf hin, dass wiederholt durchgefiihrte Gruppensitzungen die
Haufigkeit von Stirzen und auch Sturzangst reduzieren konnten (signifikant weniger
Sturze und weniger Sturzangst; jeweils p < 0,001; 1 Studie, 51 Bewohner*innen, sehr
niedriges Vertrauen in die Evidenz). Aufgrund der sehr niedrigen
Vertrauenswirdigkeit der Ergebnisse ist die Evidenz jedoch sehr unsicher.

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 48) zu
entnehmen.
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Instruktion fiir Patient*innen/Bewohner*innen mit bekannter Neigung zu
plotzlichen, unvorhersehbaren Stiirzen

Es konnten keine Studien identifiziert werden, die sturzpraventive MaBnahmen bei
Patient*innen/Bewohner*innen mit einer bekannten Neigung zu plotzlichen Sturzen, die
durch Synkopen oder bestimmte neurologische Erkrankungen ausgelost wurden,
untersuchten. Demnach wurde ein Expert*innentipp formuliert:

Expert*innentipp

Fordern Sie Patient*innen/Bewohner*innen mit einer bekannten Neigung zu plotzlichen,
unvorhersehbaren Stiirzen (z. B. Synkopen, bestimmte neurologische Erkrankungen) auf, bei der
Mobilisation Hilfestellung durch das Pflegepersonal in Anspruch zu nehmen. Instruieren Sie
Patient*innen/Bewohner*innen, sich bei Schwindel, Schwiche oder Ubelkeit beim Personal zu
melden.

100 % Konsens

Aufkldrung von Besucher*innen und Angehorigen von Patient*innen oder
Bewohner*innen

Besucher*innen und Angehorige haben eine zentrale Rolle in der Versorgung sturzgefahrdeter
Personen (114, 115), auch wenn experimentelle Studien zur Schulung und Aufklarung von
Angehorigen bislang fehlen. Eine klare und kontinuierliche Kommunikation zwischen
Gesundheitsfachpersonen und Besucher*innen/Angehorigen kann dazu beitragen, Risiken zu
erkennen und die Sicherheit der Betroffenen zu erhohen.

Expert*innentipp

Weisen Sie Besucher*innen und Angehorige von Patient*innen mit einem erhohten Sturzrisiko
darauf hin, bei Bedarf - etwa bei der Mobilisation, beim Transfer oder bei Gehiubungen -
Unterstutzung durch das Fachpersonal anzufordern.

100 % Konsens
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Evaluierung der Medikation

Die Evidenz zeigt, dass bestimmte Medikamentengruppen mit einem erhohten Sturzrisiko
verbunden sind. Insbesondere Opioide, Antidepressiva, Antiepileptika und Antipsychotika
erhohen das Risiko um etwa das 1,5-fache, wahrend auch Anxiolytika, Benzodiazepine und
Polypharmazie allgemein das Sturzrisiko bei Pflegeheimbewohner*innen signifikant steigern
(siehe Medikamente als Risikofaktor, S. 34 ff., und Settingspezifische Risikofaktoren, S.37
ff.).

Ein Medikamentenreview bzw. die Evaluierung der Medikation bezeichnet eine systematische
und strukturierte Uberpriifung der Medikamente eines*r Patienten*in oder Bewohners*in
durch fachliches Personal (Arzt*Arztin oder Pharmazeut*in). Ziel ist es, die Medikation auf
ihre Angemessenheit, Sicherheit und Wirksamkeit hin zu bewerten.

Evaluierung der Medikation bei Patient*innen im Krankenhaus

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme A

Bei alteren Patient*innen, insbesondere bei vorliegender Sturzgefahrdung, sollte ein
Medikamentenreview durchgefuhrt werden, um potenziell gefahrliche Arzneimittelinteraktionen,
Nebenwirkungen oder eine unpassende Medikation zu identifizieren und das Risiko von Sturzen zu
minimieren.

100 % Konsens

Zur Evaluierung der Medikation konnen unterstiitzende Tools wie die FORTA-Liste (116) -
eine Arzneimittelliste, die bestimmte Substanzen fir altere Menschen bewertet - sowie die
STOPP- und START-Kriterien (117) eingesetzt werden (118).

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz
In dem systematischen Review von Seppala et al. (119) wurde die Wirksamkeit der
Medikamentenuberpriifung bei alteren Personen im Krankenhaus in Metaanalysen evaluiert.
¢ Eine Medikamentenevaluierung konnte die Anzahl an Personen mit Stiirzen wahrend
des Krankenhausaufenthalts leicht reduzieren (1,5 % Stlirze weniger auf Abteilungen
mit niedrigen Sturzraten, 7,5 % Stirze weniger auf Abteilungen mit moderaten
Sturzraten; 95 %-Kl: 2,8 % weniger bis 7,5 % mehr Stirze bzw. 13,9 % weniger bis
37,5 % mehr Sturze; 2 Studien; 276 Patient*innen, sehr niedriges Vertrauen in die
Evidenz); die Evidenz ist jedoch sehr unsicher.
e Bezogen auf Stirze nach der Krankenhausentlassung haben
Medikamentenevaluierungen wenig bis keinen Einfluss (0,7 % Stirze weniger; 95 %-
Kl: 5,9 % weniger bis 6,4 % mehr Sturze; 2 Studien; 2.070 Patient*innen, sehr
niedriges Vertrauen in die Evidenz), wobei auch diese Evidenz sehr unsicher ist.
Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 49) zu
entnehmen.
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Die World Guideline on Falls Prevention (120) empfiehlt, vor der Verschreibung potenziell
sturzgefahrdender Medikamente das Sturzrisiko von Patient*innen zu erfassen, validierte
Tools zur ldentifikation solcher Medikamente zu nutzen und die Uberpriifung sowie
gegebenenfalls Anpassung der Medikation als Teil einer multifaktoriellen Sturzpravention
einzubeziehen.

Evaluierung der Medikation bei Bewohner*innen in Alten- und Pflegeheimen

Starke Empfehlung fiir die MaBnahme N

Bei Bewohner*innen in Pflegeheimen soll regelmaRig eine Medikamentenevaluierung durchgefiihrt
werden, um die Medikation zu optimieren und gegebenenfalls die Anzahl der verordneten
Medikamente zu reduzieren. Ziel ist es, potenzielle Nebenwirkungen zu minimieren, das Sturzrisiko
zu verringern und die Lebensqualitat der Bewohner*innen zu verbessern.

100 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

In dem Review von Seppala et al. (119) konnten sieben Studien eingeschlossen werden, die
die Uberpriifung der Medikation in Bezug auf Sturzendpunkte untersuchten. Die
Medikamentenuberpriifung zielte auf die Optimierung und Reduzierung der Medikation ab
und wurde durch Arzt*innen (u.a. Geriater*innen) und/oder Pharmazeut*innen
durchgefiihrt. In einigen Studien erfolgte die Uberpriifung bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus ins Pflegeheim. In einzelnen Studien wurde die Uberpriifung interdisziplinar
zusammen mit Pflegefachpersonen durchgefiihrt, teils erganzt durch Schulungen des
Personals zu altersgerechter Medikation.

e Eine Medikamentenuberprufung konnte zu einer leichten Verringerung der Anzahl an
Bewohner*innen mit Sturzen fuhren (3,5 % gesturzte Bewohner*innen weniger; 95 %-
Kl: 7,0% weniger bis 0,5% mehr gesturzte Bewohner*innen; 5 Studien, 999
Bewohner*innen, niedriges Vertrauen in die Evidenz).

o Die Evidenz uber die Wirksamkeit von Medikamentenuiberpriifungen auf die Anzahl
der Stirze ist sehr unsicher (RR: 0,93; 95 %-Kl: 0,64 bis 1,35; 7 Studien, 2.377
Bewohner*innen, sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).

¢ Medikamentenuberprifungen konnten zu einer leichten Verringerung sturzbedingter
Frakturen fuhren (6,4 % weniger sturzbedingte Frakturen; 95 %-Kl: 6,6 % weniger bis
6,2 % weniger, 1 Studie, 384 Bewohner*innen, niedriges Vertrauen in die Evidenz)
ebenso wie wahrscheinlich zu einer niedrigeren Anzahl an Bewohner*innen mit einer
unangemessenen Medikation (17,6 % weniger Bewohner*innen mit unangemessener
Medikation; 95 %-KI: 24,4 % weniger bis 9,7 % weniger; 10 Studien, 6.564
Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die Evidenz).

e Die Lebensqualitat der Bewohner*innen konnte durch eine
Medikamenteniberpriifung leicht gesteigert werden (sehr kleiner Effekt mit SMD
0,16; 95 %-KI: -0,13 bis 0,45, 3 Studien, 570 Bewohner*innen, niedriges Vertrauen in
die Evidenz).

82



Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 50) zu
entnehmen.

Die World Guideline on Falls Prevention empfiehlt (120), dass bei Bewohner*innen von Alten-
und Pflegeheimen - wenn eine multifaktorielle Intervention aufgrund begrenzter Ressourcen
nicht moglich ist - zumindest eine Uberpriifung der Medikamente und gegebenenfalls das
Absetzen potenziell sturzgefahrdender Medikamente erfolgen sollte.
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Ernahrungsinterventionen

Altere Personen, die an Mangelernihrung leiden, haben nachweislich ein erhohtes
Sturzrisiko. Daruber hinaus gelten eine Vitamin-D-Insuffizienz (< 20 ng/mL) sowie ein
erniedrigter Serum-Albumin-Spiegel (< 4,3 mg/dl) als Risikofaktoren flir Sturze bei alteren
Frauen (siehe Biologische Risikofaktoren, S. 30, und Geschlechtsspezifische Risikofaktoren,
S. 32).

Starke Empfehlung fiir die MaBnahme N

Bei alteren Personen mit einem Risiko fur Mangelernahrung oder bei bereits bestehender
Mangelernahrung soll eine gezielte Ernahrungsanpassung erfolgen. Dabei kann der Einsatz von
proteinreichen Supplementen sowie die gezielte Supplementierung von Mikronahrstoffen wie
Kalzium und Vitamin D in Erwagung gezogen werden, um den Ernahrungszustand zu verbessern und
Mangelerscheinungen entgegenzuwirken.

89 % Konsens

Starke Empfehlung gegen die MaBnahme ¥

Eine routinemalige Vitamin-D-Substitution zur Pravention von Stiirzen und deren Folgen soll nicht
eingesetzt werden.

100 % Konsens

Die DGEM (Deutsche Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin)-Leitlinie Klinische Ernahrung und
Hydrierung im Alter (121) weist in ihrem Kommentar zur Mikronahrstoffzufuhr darauf hin,
dass altere Personen ein erhohtes Risiko fur Mikronahrstoffmangel haben, die nach
Uberpriifung der entsprechenden Blutwerte gegebenenfalls durch Supplementierung
ausgeglichen werden sollten. Zudem empfiehlt die European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) in einer konsensusbasierten Empfehlung den Vitamin-D-Status bei
Patient*innen mit Risiko fiir einen Mangel zu bestimmen (122).
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Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Im Rapid Review der Masterarbeit von Winkler (123) konnten zwei Studien eingeschlossen
werden, die den Einfluss einer Ernahrungsanpassung, proteinreicher Supplemente sowie
der Supplementierung der Mikronahrstoffe Kalzium und Vitamin D auf sturzrelevante
Parameter bei alteren Personen im Akut- und Langzeitpflegebereich untersuchten. Die
eingeschlossene Population war im Durchschnitt Uber 75 bzw. 85 Jahre alt und Uberwiegend
mangelernahrt.

e Eine Kombination aus Ernahrungsanpassung, proteinreichen Supplementen und
Mikronahrstoffsupplementierung fuhrt wahrscheinlich zu einer Reduktion der Anzahl
gestiirzter Personen (6,0 % weniger gestirzte Patient*innen/Bewohner*innen; 95 %-
Kl: 8,4 weniger bis 3,6 weniger, 2 Studien, 7.405 Patient*innen/Bewohner*innen,
moderates Vertrauen in die Evidenz).

o Die Intervention fuhrt wahrscheinlich zu einer leichten Reduktion von generellen
Frakturen (2,6 % weniger Frakturen; 95 %-Kl: 4,2 weniger bis 0,6 weniger, 1 Studie,
4.340 Patient*innen/Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die Evidenz) und im
speziellen Huftfrakturen (1,7 % weniger Huftfrakturen; 95 %-Kl: 2,4 weniger bis 0,6
weniger, 1 Studie, 4.340 Patient*innen/Bewohner*innen, moderates Vertrauen in die
Evidenz).

o Die Intervention konnte zu einer Verbesserung des Ernahrungszustandes fiihren
(signifikant hohere Energieaufnahme, EiweiBaufnahme und 25-Hydroxyvitamin-D-
Serumspiegel, 1 Studie, 210 Patient*innen/Bewohner*innen, niedriges Vertrauen in
die Evidenz).

Eine weitere, im Review von Winkler (123) eingeschlossene Studie untersuchte den Effekt
von proteinreichen Supplementen, korperlichem Training sowie Vitamin-D- und Kalzium-
Supplementierung im Vergleich zur reinen Vitamin-D- und Kalzium-Supplementierung. In
dieser Studie fuihrten proteinreiche Supplemente in Kombination mit korperlichem Training
zu einer nachweislichen Reduktion von Sturzen (124).

Die Vitamin-D-Supplementierung bei alteren Personen und unabhangig vom Setting
(hausliches, Krankenhaus und Langzeitpflege-Setting) wurde in verschiedenen Dosierungen
und Applikationsformen untersucht (125).

e Eine Vitamin-D-Supplementierung bei alteren Personen, die bisher kein VitaminD
oder Kalzium eingenommen haben, flhrt wahrscheinlich zu einem geringen bis
keinem Unterschied in der Sturzrate (0,2 % mehr Stiirze; 95 %-Kl: 1,8 % weniger bis
2,3 % mehr Stirze, 17 Studien, 38.598 Personen, moderates Vertrauen in die
Evidenz).

e Die Evidenz deutet darauf hin, dass eine Vitamin-D-Supplementierung bei alteren
Personen ohne vorherige Supplementierung nur einen geringen bis keinen Einfluss auf
die Frakturrate hat (0,8 % mehr Frakturen; 95 %-KlI: 0,2 % weniger bis 1,9 % mehr
Frakturen, 8 Studien, 19.946 Personen, niedriges Vertrauen in die Evidenz).

e Subgruppenanalysen nach Dosis (niedrigdosiertes Vitamin D < 2.000IE/Tag,
hochdosiertes > 2.000-4.000 IE/Tag) und nach Vitaminart (D3 vs. D2) zeigen bei
alteren Personen ohne vorherige Vitamin-D- oder Kalzium-Supplementierung ahnliche
Effekte auf Sturz- und Frakturraten, mit nur geringem bis keinem Unterschied.
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Eine Vitamin-D-Bolusgabe mit 100.000-300.000 IE einmal jahrlich wurde in einem weiteren
Review bei alteren Personen - unabhangig von vorheriger Vitamin-D-Supplementierung -
untersucht (126).

o Eine Vitamin-D-Bolusgabe fiihrt bei alteren Personen wahrscheinlich zu einem
geringen bis gar keinem Unterschied in der Sturzrate (1,5 % mehr Stirze; 95 %-KI:
1,0 % weniger bis 4,4 % mehr Sturze, 11 Studien, 24.035 Personen, moderates
Vertrauen in die Evidenz) und Frakturrate (0,1 % weniger Frakturen; 95 %-Kl: 1,2 %
weniger bis 1,3 % mehr Frakturen, 11 Studien, 25.908 Personen, moderates Vertrauen
in die Evidenz).

In einem systematischen Review wurde die Vitamin-D-Supplementierung speziell bei
Bewohner*innen in Alten- und Pflegeheimen untersucht (51).

o Die Evidenz deutet darauf hin, dass die Vitamin-D-Gabe einen geringen bis gar keinen
Unterschied in der Anzahl gestlirzter Bewohner*innen bewirkt (0,9 % mehr gestirzte
Bewohner*innen; 95 %-Kl: 13,2 % weniger bis 22,2 % mehr gesturzte Bewohner*innen,
2 Studien, 3.751 Bewohner*innen, niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Weitere Details sind den Summary-of-Findings-Tabellen im Supplement 2 (Tabellen 51-58)
zu entnehmen.

Auch andere aktuelle Reviews kommen zu ahnlichen Ergebnissen fur Sturz- und Frakturraten,
beispielsweise auch bei Personen mit niedrigen Vitamin-D-Werten (127).
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Edukative MaBnahmen fur Mitarbeiter*innen in Krankenhausern sowie
Alten- und Pflegeheimen

Edukative MaBnahmen fiur Mitarbeiter*innen in Krankenhausern sowie Alten- und
Pflegeheimen umfassen eine Vielzahl von Ansatzen und gehen uber klassische, zeitlich auf
wenige Stunden oder Tage begrenzte Fortbildungen hinaus. Sie konnen interdisziplinare
Fallbesprechungen beinhalten, ebenso wie die systematische Implementierung von Leitlinien
oder Standards (siehe Hinweise zur erfolgreichen Implementierung der Leitlinie, S. 97 ff.).
Auch im Rahmen multifaktorieller SturzpraventionsmaBnahmen stellen
SchulungsmaBnahmen eine zentrale Komponente dar (siehe Multifaktorielle sturzprdaventive
Mafinahmen, S. 44 ff.).

Edukative Mafnahmen fir Mitarbeiter*innen in Krankenhdusern

Bedingte Empfehlung fiir die MaBnahme A

In Krankenhausabteilungen mit gehauftem Sturzgeschehen sollten fiir professionell Pflegende
SchulungsmaBnahmen zum Thema Sturzpravention durchgefiihrt werden.

Mogliche Strategien im Rahmen dieser Schulungen umfassen unter anderem:
e interdisziplinare Fallbesprechungen;
e Aushandigung und Diskussion von Schulungsunterlagen, z. B. auch Leitlinien;
e Audits mit Feedback, z.B. eine systematische Uberpriifung der Umsetzung von
SturzpraventionsmafBnahmen, gefolgt von Rickmeldungen an die Pflegepersonen zu korrekt
durchgefuhrten MaBnahmen und Verbesserungspotenzialen.

80 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Im Rahmen der Update-Recherchen konnte kein aktueller Review identifiziert werden, der
SchulungsmaBnahmen fur Mitarbeiterinnen im Krankenhaus als alleinige MaBnahme
untersuchte. Demnach wurde die Evidenz/Empfehlung der 3. Auflage der Leitlinie (13, 128)
in sprachlich adaptierter Form Gibernommen.

Die Evidenz uber die Wirksamkeit die Schulung von Mitarbeiter*innen als alleinige MaBnahme
auf die Anzahl der Stiirze ist sehr unsicher (0,4 % weniger Stirze; 95 %-Kl: 3,0 % weniger bis
7,6 % mehr Sturze, 2 Studien, 3.269 Patient*innen, sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz).
Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 59) zu
entnehmen.

Obwohl die Evidenzlage unsicher ist, spricht das Panel aufgrund der hohen Relevanz der
MaBnahme eine bedingte Empfehlung fiir die Durchfiihrung von Schulungsinterventionen aus.
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Edukative Mafinahmen fur Mitarbeiter*innen in Alten- und Pflegeheimen

Starke Empfehlung fiir die MaBnahme N

Mitarbeiter*innen in Alten- und Pflegeheimen sollen in der Sturzpravention geschult werden. Die
Schulung beinhaltet MaBnahmen zur Sturzvermeidung, basierend auf relevanten Leitlinien und
Standards. Dariiber hinaus konnten Konzepte der personzentrierten sowie der funktionsorientierten
Pflege thematisiert werden.

100 % Konsens

Zusammenfassung und Interpretation der Evidenz

Im systematischen Review von Gulka et al. (51) wurden Schulungsinterventionen fur
Mitarbeiter*innen in Pflegeheimen untersucht. Die Inhalte dieser Schulungen umfassten
MaBnahmen zur Sturzpravention, insbesondere in Bezug auf Medikation und
Leitlinieninhalte, Schulungen zur personzentrierten Pflege und Schulungen zur
funktionsorientierten Pflege.

e Mitarbeiter*innenschulungen fithren wahrscheinlich zu einer Reduktion der Anzahl
gestiirzter Bewohner*innen (8,7 % weniger gesturzte Bewohner*innen; 95 %-Kl: 15,4 %
weniger bis 0,0 % weniger Stirze, 4 Studien, 1.335 Bewohner*innen, moderates
Vertrauen in die Evidenz).

e Die MaBnahme konnte zu einer leichten Reduktion mehrfach gesturzter
Bewohner*innen fuhren (3,7 % weniger mehrfach gestiirzte Bewohner*innen; 95 %-KI:
5,3 % weniger bis 1,4 % weniger Sturze, 2 Studien, 943 Bewohner*innen, moderates
Vertrauen in die Evidenz).

e Mitarbeiter*innenschulungen konnten die Sturzrate pro Bewohner*innenjahr senken
(IRR: 0,70; 95 %-KI: 0,52 bis 0,93, 3 Studien, niedriges Vertrauen in die Evidenz).

Weitere Details sind der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 60) zu

entnehmen.
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Analyse von Sturzereignissen

Wiederholte Stiirze sind ein Hinweis darauf, dass bestehende MaBnahmen nicht ausreichen
oder angepasst werden missen. Um Sturzursachen systematisch zu erkennen und wirksame
Praventionsstrategien zu entwickeln, ist eine strukturierte Besprechung im
multidisziplinaren Team unerlasslich.

Expert*innentipp
Veranlassen Sie bei wiederholten Stiirzen eines*r Patienten*in oder eines*r Bewohners*in
Besprechungen im multidisziplinaren Team, um die Sturzursachen zu analysieren und gemeinsam

sturzpraventive MaBRnahmen zu planen oder anzupassen.

100 % Konsens
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Dokumentation eines Sturzereignisses

Die Dokumentation eines Sturzes ist ein wichtiger Bestandteil der pflegerischen und
medizinischen Versorgung. Sie sollte unmittelbar nach der Erstversorgung der betroffenen
Person erfolgen.

Eine vollstandige und prazise Erfassung des Sturzereignisses unterstiitzt dabei, den Vorfall
zu verstehen, Risiken besser einschatzen zu konnen und zielgerichtete MaBnahmen zu planen
(129). Obwohl Sturzprotokolle und Assessment-Tools in der Praxis weit verbreitet sind, gibt
es bislang keine robuste Evidenz dafur, inwiefern deren Anwendung tatsachlich die
Haufigkeit weiterer Stirze reduziert (130). Fur eine umfassende Sturzdokumentation sollten
folgende Aspekte berlicksichtigt werden:

Sturzumstande: Zeitpunkt, Ort, beteiligte Personen sowie eine detaillierte
Beschreibung des Sturzhergangs,;

Sturzfolgen: korperliche Verletzungen, psychische Auswirkungen und etwaige
Sachschaden:

vermutete Sturzursachen: beispielsweise physiologische Faktoren,
Umgebungsbedingungen oder medikamentose Einflusse.

Die Dokumentation vermuteter Ursachen ist besonders bedeutsam, da sie als Grundlage flir
individuelle praventive MaBnahmen dient. Ziel ist es, das Risiko zukinftiger Stirze
nachhaltig zu senken (129).
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Sturzpraventive MaBnahmen bei Personen mit einer kognitiven
Einschrankung

Personen mit kognitiven Einschrankungen haben ein mehr als doppelt so hohes Risiko zu
sturzen als Personen ohne kognitive Einschrankungen (siehe Biologische Risikofaktoren, S.
30). Zu vielen sturzpraventiven MaBnahmen existieren jedoch keine experimentellen
Studien, die die Wirksamkeit der jeweiligen MaBnahme speziell fir die Subgruppe der
Personen mit kognitiven Einschrankungen untersuchen. Gulka et al. (51) untersuchten,
inwieweit sich die Wirksamkeit sturzpraventiver MaBnahmen verandert, wenn
unterschiedliche Anteile kognitiv eingeschrankter Personen an den Studien teilnehmen. Sie
kamen zu dem Ergebnis, dass die Pravalenz von kognitiven Einschrankungen und Demenz in
keinem Zusammenhang mit der Wirkung der sturzpraventiven Interventionen auf die
Endpunkte ,,Anzahl der gesturzten Personen“ und ,wiederkehrende Sturze* steht. Beim
Endpunkt ,Sturze“ zeigte sich jedoch ein signifikanter, vom Anteil der kognitiv
eingeschrankten Personen unter den Studienteilnehmenden abhangiger Unterschied in der
Wirkung: Im Vergleich zu Studien, in denen der Anteil der kognitiv eingeschrankten Personen
unter 70 % lag, waren sturzpraventive MaBnahmen weniger effektiv, wenn mehr als 70 % der
Studienteilnehmenden kognitiv beeintrachtigt waren (Anderung des relativen Risikos von
0,52 [95 %-Kl: 0,41-0,66] auf 0,86 [95 %-KIl: 0,67-1,11]).

Folgende sturzpraventive MaBnahmen wurden speziell bei Subgruppen mit kognitiven
Einschrankungen bzw. Personen mit Demenz untersucht und sind (bedingt) zu empfehlen.

e Bewegungsiibungen bei Bewohner*innen in Alten und Pflegeheimen: Regelmahige
Korperiibungen in Gruppen sind flir Bewohner*innen mit kognitiven Einschrankungen
oder Demenz bedingt empfohlen. Studien haben gezeigt, dass diese Ubungen
moglicherweise zu einer leichten Reduktion der Sturzrate fuhren (siehe
Bewegungsinterventionen  speziell bei  Bewohner*innen mit  kognitiven
Einschrédnkungen oder Demenz, S. 54).

e Vermehrte Observanz bei Patient*innen mit Demenz und einem Risiko fur Delir im
Krankenhaus: Eine verstarkte Observanz dieser Patient*innen wird bedingt
empfohlen, insbesondere da Studien darauf hinweisen, dass durch diese MaBnahme
die Rate an Patient*innen mit Delir gesenkt werden konnte (siehe Vermehrte
Observanz, S. 73 ff.).

Folgende sturzpraventive MaBnahmen wurden speziell bei Subgruppen mit kognitiven

Einschrankungen bzw. Personen mit Demenz untersucht und sind (bedingt) nicht zu

empfehlen.

¢ Alarm- und Monitoringsysteme bei Bewohner*innen in Alten- und Pflegeheimen:
Es wurde festgestellt, dass Alarm- und Monitoringsysteme keinen nennenswerten
Unterschied im Sturzrisiko oder in der Anzahl der Sturze bei Bewohner*innen mit
kognitiven Einschrankungen bewirken. Daher sind diese MaBnahmen bedingt nicht zu
empfehlen (siehe Alarmsysteme, S. 70 ff.).

Bei den folgenden MaBnahmen wurden in den zugrundeliegenden Studien Personen mit
maBigen oder schweren kognitiven Einschrankungen ausgeschlossen oder
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Subgruppenanalysen haben gezeigt, dass der Nutzen bei Personen mit kognitiven
Einschrankungen entweder nicht nachweisbar oder nur sehr gering ist.

Schulung von Patient*innen wahrend des Krankenhausaufenthaltes bzw. im
Rahmen der Krankenhausentlassung: Eine Subgruppenanalyse ergab, dass bei
Patient*innen mit kognitiven Einschrankungen (MMST < 23) der Nutzen einer Schulung
wahrend des Krankenhausaufenthaltes nur gering oder gar nicht nachweisbar ist.
Daher richtet sich diese MaBnahme insbesondere an Patient*innen ohne kognitive
Einschrankungen. Die Schulung von Patient*innen im Rahmen der
Krankenhausentlassung wurde nur bei Patient*innen mit keinen oder geringen
kognitiven Einschrankungen (MMST > 18) untersucht. Aus diesem Grund wird auch
diese MaBnahme nur fur Patient*innen mit keinen oder nur geringen kognitiven
Einschrankungen empfohlen (siehe Schulung von Patient*innen im Rahmen der
Krankenhausentlassung, S. 76 ff.).

Zu der MaBnahme Snoezeln (Stimulation der Wahrnehmung und Entspannung) wurde keine
spezifischen Empfehlungen formuliert, da diese vom Leitlinienpanel als weniger relevante
MaBnahme der Sturzpravention eingestuft wurde. Snoezeln wurde in einem Review (131) als
potenziell sturzpraventive MaBnahme untersucht und hat wahrscheinlich wenig bis keinen
Einfluss auf die Sturzrate bei Bewohner*innen mit Demenz. Die Evidenz ist jedoch sehr
unsicher (1 Studie, 24 Bewohner*innen, sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz). Details
finden sich in der Summary-of-Findings-Tabelle im Supplement 2 (Tabelle 61).
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Sturzpraventive MaBnahmen bei Personen mit einer korperlichen
Einschrankung

Korperliche Einschrankungen und damit assoziierte Erkrankungen stellen einen relevanten
Risikofaktor flir Sturze dar (siehe Risikofaktoren fiir Stiirze gegliedert nach WHO Kriterien,
S. 30 ff.). Personen mit eingeschrankter Mobilitat nach einem Schlaganfall weisen
beispielsweise ein mehr als vierfach erhohtes Sturzrisiko im Vergleich zu Personen ohne diese
Einschrankungen auf (siehe Spezifische Risikofaktoren bei Personen mit Schlaganfall, S. 36).
Weiterfiihrende Literatur zur Sturzpravention bei spezifischen Personengruppen (Personen
mit Multipler Sklerose, Personen mit onkologischen Erkrankungen) finden sich im Kapitel
Weiterfiihrende Literatur, S. 119.

Bewegungsinterventionen gehoren zu den am besten untersuchten MaBnahmen der
Sturzpravention bei Menschen mit korperlichen Einschrankungen. Nachfolgend werden
spezifische sturzpraventive MaBnahmen fur ausgewahlte Subgruppen mit korperlichen
Einschrankungen zusammenfassend dargestellt. Diese MaBnahmen sind erganzend zu den
allgemeinen sturzpraventiven Interventionen anzuwenden. Eine detaillierte Darstellung der
Evidenzgrundlage findet sich in den jeweils angegebenen Kapiteln.

Spezifische sturzprdventive Mafinahmen fir Personen nach einem Schlaganfall

e Bewegungsinterventionen bei Personen nach einem Schlaganfall: Personen nach
einem Schlaganfall sollen, sobald sie korperlich stabil genug sind, ein gezieltes
Gleichgewichtstraining erhalten. Die Evidenz zeigt, dass ein solches Training Stiirze
stark verringern konnte und wahrscheinlich Sturzangst verringert (siehe
Bewegungsinterventionen bei Personen nach einem Schlaganfall, S. 55 ff.).

Spezifische sturzprdventive Mafinahmen fir Personen mit Parkinson
e Bewegungsinterventionen bei Personen mit Parkinson: Personen mit Parkinson
sollten in Phasen guter Beweglichkeit eine angeleitete korperliche
Ubungsintervention erhalten. Die Sturzrate kann dadurch wahrscheinlich reduziert
werden. Daruber hinaus konnten solche Interventionen zu einer moderaten Reduktion
der Sturzangst und zu einer leichten Verringerung sturzbedingter Frakturen flihren

(siehe Bewegungsinterventionen bei Personen mit Parkinson, S. 56 ff.).

Spezifische sturzprdventive Maf3nahmen fir Personen mit Osteoporose,
niedriger Knochendichte oder nach einer Fragilitatsfraktur
o Bewegungsinterventionen bei Personen mit Osteoporose, niedriger

Knochendichte oder nach einer Fragilitatsfraktur: Patient*innen mit diesen
Diagnosen sollten - wunabhangig vom Versorgungssetting - ein progressives
Widerstandstraining erhalten, welches darauf abzielt, die Muskelkraft zu steigern,
die Knochengesundheit zu fordern und dadurch das Risiko weiterer Frakturen zu
verringern. Auch wenn die Evidenz darauf hindeutet, dass durch die Intervention
Sturze nicht nachweislich reduziert werden konnen, konnte sie dennoch zur
Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sowie zu geringfugigen
Verbesserungen der  Mobilitat und  Knochendichte  beitragen (siehe
Bewegungsinterventionen bei Personen mit Osteoporose, niedriger Knochendichte
oder nach einer Fragilitdtsfraktur, S. 57 ff.).
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Spezifische sturzprdventive Mainahmen bei Patient*innen nach einer
Huftgelenksfraktur

94

Entlassungsmanagement bei Patient*innen nach Hiiftgelenksfrakturen:
Patient*innen, die nach einer Huftgelenksfraktur aus dem Krankenhaus in das
hausliche Umfeld entlassen werden, sollten ein integriertes und unterstiitzendes
Entlassungsmanagement erhalten. Dieses konnte zu einer Verringerung von
Sturzangst flhren (siehe Entlassungsmanagement bei Patient*innen nach
Hiiftgelenksfrakturen, S. 78 ff.).



Forschungsliicken

Fur zahlreiche sturzpraventive MaBnahmen ist die Vertrauenswiurdigkeit der Evidenz derzeit
sehr niedrig oder es besteht Unsicherheit hinsichtlich ihrer Wirksamkeit auf sturzrelevante
Endpunkte. Fur einige MaBnahmen liegen bislang keine kontrollierten Studien vor. In diesen
Bereichen besteht ein klarer Forschungsbedarf:

e MaBnahmen zur Verbesserung der Orientierung,

e Kl-gestutzte Technologien.
Darliber hinaus ist weitere Forschung zu sturzpraventiven MaBnahmen bei spezifischen
Subgruppen erforderlich, insbesondere bei Personen mit kognitiven Einschrankungen sowie
bei Personen mit Gebrechlichkeit (Frailty).
Die Wirksamkeit von virtuellem Sturzmonitoring sowie die Wirksamkeit virtueller Schulungen
zum Thema Sturz fur Personal und Studierende wird derzeit von einem Leitlinien-
Methodenteam der Registered Nurses‘ Association of Ontario (RNAO) in Kanada untersucht
https://rnao.ca/bpg/guidelines/prevention-falls-and-fall-injuries . Diese Ergebnisse werden
gegebenenfalls (nach Riicksprache mit dem Panel) durch Ubernahme oder Anpassung (132)
in die nachste Auflage der Leitlinie einflieBen.
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Implementierung der Leitlinie

Implementierbarkeit der Leitlinie

Um die wissenschaftliche Evidenz fur die Praxis bestmoglich nutzbar zu machen, wurden die
wichtigsten Informationen in dieser Leitlinie kompakt und Ubersichtlich dargestellt. Alle
Empfehlungen und Expert*innentipps sind im ersten Kapitel zusammengefasst, sodass sie
schnell gefunden und angewendet werden konnen. Auf eine ausflihrliche Darstellung des
methodischen Erstellungsprozesses wurde bewusst verzichtet; dieser ist im separaten
Methodenpapier (Supplement 1) dokumentiert.
Die Ergebnisse der Evidenzsynthesen wurden verstandlich aufbereitet: Sofern die Rohdaten
verfugbar waren, werden die Ergebnisse in Prozentangaben dargestellt und in den Summary-
of-Findings-Tabellen (Supplement 2) zusammengefasst. Zusatzlich werden die Ergebnisse
unter Berucksichtigung des Vertrauens in die Evidenz in einheitlicher Sprache (133)
interpretiert.
Zur Uberpriifung der sturzrelevanten Versorgung in Gesundheitseinrichtungen und der
erfolgreichen Umsetzung der Leitlinie konnen die im Abschnitt Evaluierung des
Leitlinieneinsatzes (S. 109) beschriebenen Indikatoren genutzt werden.
Daruber hinaus werden erganzende Materialien bereitgestellt, die fur Schulungszwecke oder
zur Sensibilisierung des Personals sowie von sturzgefahrdeten Personen oder deren
Angehorigen genutzt werden konnen:

¢ Patient*inneninformation zur Vermeidung von Stirzen im hauslichen Umfeld,

e Angehorigeninformation zur Vermeidung von Stiirzen im hauslichen Umfeld,

e Sicherheitscheckliste zur Uberpriifung der hauslichen Umgebung,

e Poster ,,Achte auf Stiirze“.
Die Leitlinie sowie samtliche Zusatzdokumente sind auf der folgenden Webseite frei
zuganglich: https://pflegewissenschaft.medunigraz.at/forschung/forschung-trifft-praxis.
Im Rahmen eines vom FFG und SFG geforderten Projekts (Projektnummer: 48364159) werden
die Empfehlungen dariiber hinaus digital aufbereitet. Ziel ist es, diese in bestehende
Pflegedokumentationssysteme zu integrieren und dort automatisiert zur Anzeige zu bringen,
um ihre praktische Anwendung in der Pflegepraxis zu erleichtern.

Ressourcen zur Implementierung der Leitlinie

Bei der Gradierung der Leitlinienempfehlungen durch das Leitlinienpanel wurden
erforderliche Ressourcen berlicksichtigt, sofern es sich nicht um Interventionen mit sehr
starken Effekten handelte.

Die Umsetzung der empfohlenen MaBnahmen kann Veranderungen der Ublichen Ablaufe in
einer Einrichtung erforderlich machen, z. B. einen hoheren Personaleinsatz zu bestimmten
Zeiten. Zudem kann die Vermittlung von Grundkenntnissen zur Leitlinienanwendung sowie
die Auseinandersetzung mit den Inhalten der Leitlinie zeitliche Ressourcen des
Pflegepersonals beanspruchen.

Sturzpravention ist kein rein pflegerisches Thema, sondern erfordert die Zusammenarbeit
aller Berufsgruppen im interprofessionellen Kontext. Daher sind Vereinbarungen und
Absprachen mit anderen Gesundheitsfachpersonen notwendig, um die MaBnahmen
erfolgreich umzusetzen.
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Hinweise zur erfolgreichen Implementierung der Leitlinie

Erfahrungen bei der Implementierung der Leitlinie Sturzprdvention

Die 2. Auflage dieser Leitlinie zur Sturzpravention wurde, wissenschaftlich begleitet, in zwei
Kliniken am LKH-Universitatsklinikum Graz implementiert (134, 135). Auf Basis der
fortlaufenden Evaluierung des Umsetzungsprozesses und der Rickmeldungen von daran
beteiligten Pflegepersonen konnen folgende Empfehlungen flir die Umsetzung einer Leitlinie
in die Pflegepraxis ausgesprochen werden.

Ausgangssituation analysieren
Im ersten Schritt empfiehlt sich eine Analyse der Ausgangssituation. Eine gezielte nationale
Pflegequalitatsmessung  (136), beispielsweise die  Pflegequalitatserhebung 2.0
(https://at.lpz-um.eu/de), kann dabei als Grundlage dienen, um Indikatoren auf
unterschiedlichen Ebenen zu erfassen.
e Strukturen: Vorhandene Ressourcen, organisatorische Rahmenbedingungen,
personelle Ausstattung
e Prozesse: Arbeitsablaufe, Dokumentation, bestehende PraventionsmaBnahmen
e QOutcomes: Analyse von Sturzereignissen auf der jeweiligen Abteilung, einschlieflich
Haufigkeit, Schwere und Risikofaktoren
Durch diese systematische Analyse lasst sich ein klares Bild der Ausgangssituation gewinnen,
das als Grundlage fiir die Umsetzung der Leitlinie und die Ableitung gezielter MaBRnahmen
dient.
Darliber hinaus sollten wesentliche Informationen liber mogliche forderliche und hinderliche
Faktoren in Bezug auf die Implementierung der Leitlinie gesammelt werden, um die
Umsetzung bestmoglich zu unterstitzen.

Alle Beteiligten in den gesamten Implementierungsprozess einbeziehen

Alle im interprofessionellen = Team Beteiligten sollten in den gesamten
Implementierungsprozess einbezogen werden, damit sie nachvollziehen konnen, warum
bestimmte MaBnahmen umgesetzt werden, und verstehen, wie sie die Sturzpravention sowie
die Sicherheit der Patient*innen und Bewohner*innen unterstutzen konnen.

Bereichs- und Stationsleitungen sowie Hausleitungen bzw. Pflegedienstleitungen mussen die
MaBnahmen aktiv unterstitzen und hinter dem Vorhaben stehen. Idealerweise ist die
Sturzpravention in der Ubergeordneten Vision der Einrichtung verankert.

Zusatzlich empfiehlt es sich, eine Arbeitsgruppe mit Vertreter*innen aller Arbeitsbereiche
und Berufsgruppen zu bilden. Ein regelmaBiger Austausch zwischen Leitungsebenen und
Arbeitsgruppen - geplant wie auch spontan bei Bedarf - hilft, aufkommende Fragen schnell
zu klaren.

Ziele identifizieren und Messkriterien bestimmen

Ermitteln Sie, welche Ziele die Beteiligten auf allen Ebenen mit der Implementierung
verbinden. Legen Sie in der Arbeitsgruppe passende Messkriterien fest. So lasst sich im
Nachhinein feststellen, ob und in welchem Umfang die Ziele erreicht wurden.
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Defizite aufdecken und Bewahrtes starken

Bei der Implementierung sollte der Fokus sowohl auf vorhandene Defizite und
Optimierungspotenziale gelegt werden als auch auf bereits etablierte MaBnahmen, die den
Empfehlungen der Leitlinie entsprechen. Bewahrte Praktiken sollten gestarkt und den
Beteiligten bewusst gemacht werden, um Motivation zu fordern. Gleichzeitig hilft die
Identifikation von Lucken, gezielte Verbesserungsmafnahmen zu planen.

Vielfdltige und lokal angepasste Implementierungsstrategien einsetzen

Die Implementierung sollte arbeitsplatzspezifisch erfolgen, indem lokal angepasste
Strategien genutzt und vorhandene Ressourcen und Strukturen eingebunden werden.
Beispielsweise kann eine bestehende Arbeitsgruppe Aufgaben wie die Uberpriifung der
Pflegedokumentation auf die Umsetzung der Sturzpravention ubernehmen (Audit) und die
Ergebnisse anschlieBend im Team zuriickmelden (Feedback).

Implementierungsprozess kontinuierlich reflektieren

Eine fortlaufende Reflexion des Implementierungsprozesses ermoglicht es, aufkommenden
Hindernissen zeitnah zu begegnen und forderliche Faktoren gezielt einzubeziehen.
Gleichzeitig konnen notwendige Anpassungen wahrend des laufenden Prozesses
vorgenommen werden, anstatt diese erst im Nachhinein korrigieren zu missen.

Pflegewissenschafter*in einbeziehen

Der Einbezug von Pflegewissenschafter*innen unterstutzt alle Beteiligten bei der Umsetzung
der Leitlinie, etwa durch Entlastung bei der Datenerhebung und -auswertung, und tragt so
wesentlich zu einem erfolgreichen Implementierungsprozess bei.

Offenheit fiir Neues und konstruktives Feedback

Es ist wichtig, offen fiir Ungewohntes zu sein und Ideen sowie Kritik zuzulassen. Nutzen Sie
diese Ruckmeldungen gezielt oder erklaren Sie nachvollziehbar, warum bestimmte
Vorschlage verworfen werden. Auf diese Weise wird der Implementierungsprozess
transparent und partizipativ gestaltet.

Internationale Erfahrungen zur Umsetzung von Sturzprdventionsmafinahmen
Beteiligung der Patient*innen und Bewohner*innen an PraventionsmaBnahmen

Bei der Implementierung von SturzpraventionsmaBnahmen ist es entscheidend,
Patient*innen und Bewohner*innen sowie gegebenenfalls Angehorige aktiv einzubeziehen
und ihre individuellen Bedurfnisse, Werte und Ziele zu beriicksichtigen. Eine partizipative
Planung erhoht die Akzeptanz und Motivation der Betroffenen, da sie nachvollziehen konnen,
warum bestimmte Strategien gewahlt werden. RegelmaBige Gesprache und eine
transparente Pflegeplanung unterstiitzen dieses Verstandnis und fordern so eine nachhaltige
Umsetzung (137, 138).

Studien bei Pflegeheimbewohner*innen haben gezeigt, dass psychosoziale Faktoren wie
Langeweile oder fehlende Sinnangebote zu ungezieltem Bewegungsdrang und damit zu
einem erhohten Sturzrisiko fihren konnen (137). Das bedeutet, dass psychosoziale
Interventionen - etwa durch Aktivierungsprogramme, soziale Kontakte oder individuelle
Beschaftigungsangebote - einen ebenso wichtigen Bestandteil der Sturzpravention
darstellen.
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Wissen und Engagement der Mitarbeiter*innen

Die erfolgreiche Umsetzung von SturzpraventionsmaBnahmen wird besonders gefordert,
wenn Mitarbeiterinnen uber fundiertes Wissen, eine positive Haltung und hohes Engagement
verfiugen (139). Eine aktive Unterstitzung durch Flhrungskrafte, klare Verantwortlichkeiten
und eine flexible Organisationskultur erleichtern zudem die Integration sturzpraventiver
MaBnahmen in den Arbeitsalltag fur Mitarbeiter*innen deutlich. Als besonders hilfreich bei
der Einfuihrung von Neuerungen haben sich in Studien sogenannte Fall-Champions oder
andere informelle Fuhrungspersonen erwiesen, die Kolleg*innen motivieren sowie den
Prozess koordinieren und begleiten (137).

Auf individueller Ebene zeigen Studien, dass Mitarbeiter*innen haufig Unsicherheit,
Uberforderung oder Frustration im Umgang mit Stiirzen empfinden. Mangelnde Kenntnisse
Uber Praventionsstrategien stellen ebenso Hindernisse dar wie negative Einstellungen
(,Sturze sind unvermeidlich“) oder Skepsis gegenuber Leitlinienempfehlungen. Diese
Haltungen konnen durch gezielte Schulung, Feedback und Reflexion verandert werden (138).
Eine offene Kommunikations- und Feedbackkultur unterstutzt Lernprozesse im Team und
fordert Vertrauen. Regelmabhiger Austausch Uber Schichten und Berufsgruppen hinweg, das
gemeinsame Reflektieren von Sturzereignissen sowie Ruckmeldungen zu Erfolgen und
Ergebnissen erleichtern die Umsetzung sturzpraventiver MaBnahmen (137, 138).
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Evaluierung des Leitlinieneinsatzes

Die in den Tabellen 15 und 16 dargelegten Evaluierungskriterien auf Struktur-, Prozess- und
Ergebnisebene (140) unterstlitzen sowohl die Implementierung der Leitlinienempfehlungen
als auch die Bewertung ihres Umsetzungsgrades. Sie ermoglichen es, die Umsetzung der
empfohlenen MaBnahmen auf Einrichtungs- oder Abteilungsebene systematisch zu erfassen
und zu bewerten. Es empfiehlt sich, die Indikatoren vor der Implementierung zu erfassen
und diese nach einem bestimmten Zeitraum (z. B. einem Jahr nach der Implementierung) zu
evaluieren (139). Die Indikatoren leiten sich aus den Empfehlungen und Expert*innentipps
dieser Leitlinie ab. Grau hinterlegte Struktur- und Prozessindikatoren basieren auf starken
Empfehlungen und Expert*innentipps und entsprechen daher ,Soll-Empfehlungen®, die
grundsatzlich umgesetzt werden sollten.

Tabelle 15 Evaluierungsindikatoren fiir die Leitlinie im Setting Krankenhaus

Strukturqualitatsmerkmal BeispielmessgroBe / Operationalisierung

/-indikator

Leitlinie ist fur alle Mitarbeitende zuganglich (gedruckt oder

Leitlini St aventi
eitlinie zur Sturzpravention digital) — Ja / Nein

Dokument mit abteilungsspezifischen Sturzursachen liegt fiir alle
Mitarbeiter*innen ersichtlich vor
— Ja / Nein

Abteilungsspezifische
Sturzursachenerhebung

Anteil der Abteilungen mit verfigbaren Bewegungsangeboten
Bewegungsangebote (Physiotherapie, festgelegte Trainings)
— in Prozent

OrganisationsmaBnahmen zu Konzept oder Handlungsanweisung zur Reduktion liegt vor
Freiheitsbeschrankungen — Ja / Nein

Ergebnisse aus Stationsbegehungen / Checklisten (Beleuchtung,
Betthohe, Stolperfallen u.a.)
— Punkte oder Ja/Nein

Sturzpraventionsgerechte
Umgebung

Anteil geprifter/gewarteter Hilfsmittel (z. B. Gehhilfen)

Funktionsfahige Hilfsmittel .
— in Prozent

Einsatzkonzept vorhanden

Freiwillige Helfer*innen s Ja / Nein

Standardisiertes Vorgehen/Konzept zur Medikationsprifung bei
Medikamentenreview alteren Patient*innen vorhanden
— Ja / Nein

Verfligbarkeit von Ernahrungsinterventionen (Diatologie)
Ernahrungsinterventionen vorhanden
— Ja / Nein

Anteil der Mitarbeiter*innen mit SchulungsmaBnahme (z. B.
Teilnahme an interdisziplinarer Fallbesprechung, Teilnahme an
Audits mit Feedback)

— in Prozent

Schulungskonzept auf
Abteilungen mit gehauftem
Sturzgeschehen
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Multidisziplinares Team fur
Sturzanalysen

Prozessqualitatsmerkmal /-

indikator

Team zur Analyse von Sturzereignissen existiert
— Ja / Nein

BeispielmessgroBe / Operationalisierung

Aufnahme-Screening auf
Sturzrisiken

Anamnestische Sturzerfassung

Verlaufsiiberwachung

Multifaktorielle
MaBnahmenplanung nach
sturzbedingter Aufnahme

Multifaktorielle
MaBnahmenplanung

Multifaktorielle
MaBnahmenplanung bei
Personen mit Stilirzen in der
Anamnese und Geh- oder
Gleichgewichtsproblemen

Intervention bei Sturzangst

Bewegungsforderung im
Akutkrankenhaus

Bewegungsforderung in Reha-
Bereichen

Risikogruppenspezifische
Bewegungsintervention

Evaluation
freiheitseinschrankender
MaBnahmen

Anteil der Patient*innen >65 Jahre mit dokumentierter
Aufnahmebefragung/-beobachtung
— in Prozent

Anteil der Patient*innen mit dokumentierter Sturzvorgeschichte
— in Prozent

Anteil der Patient*innen mit dokumentierter Neubewertung des
Sturzrisikos
— in Prozent

Anteil der Patient*innen nach sturzbedingter
Krankenhausaufnahme mit dokumentierter multifaktorieller
MaBnahmenplanung

— in Prozent

Anteil der Patient*innen > 70 Jahre mit dokumentiertem
multifaktoriellen MaBnahmenplan
— in Prozent

Anteil der Patient*innen mit Sturzen in der Anamnese und Geh-
oder Gleichgewichtsproblemen mit dokumentierter
multifaktorieller MaBnahmenplanung

— in Prozent

Anteil betroffener Patient*innen mit dokumentierter kognitiver
Verhaltensintervention und dokumentiertem korperlichen
Training (Zweikomponenten-MaBnahme)

— in Prozent

Anteil sturzgefahrdeter Patient*innen mit dokumentierter
Bewegungsintervention (z. B. Physiotherapie, Mobilisation,
Gruppentraining) zusatzlich zur Hauptbehandlung — in Prozent

Anteil sturzgefahrdeter Patient*innen mit dokumentierter
Teilnahme an einer Bewegungsintervention durch geschulte
Mitarbeiter*innen / Physiotherapie

— in Prozent

Anteil der Patient*innen mit spezifischem Risiko (z. B. Parkinson,
Schlaganfall) mit dokumentierten spezifischen
BewegungsmalBnahmen

— in Prozent

Anteil evaluierter freiheitsbeschrankender MaBRnahmen mit
dokumentierter Begriindung
— in Prozent
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Sicherheitsrelevante
personenbezogene
Hilfsmittelversorgung

(Schuhe, Sehhilfen, Gehhilfen)

Vermehrte Observanz bei

gehauften Stiirzen

Verstarkte Beobachtung von
Patient*innen mit Demenz und
erhohtem Delir-Risiko

Patient*innenschulung

Integriertes
Entlassungsmanagement nach
Huftgelenksfrakturen

Aufklarung bei bekannter
Neigung zu plotzlichen,
unvorhersehbaren Stirzen

Angehorigenintegration

Medikamentenbewertung

Ernahrungsbezogene
Intervention

Analyse von Sturzereignissen
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Anteil sturzgefahrdeter Patient*innen mit dokumentierter
Kontrolle personenbezogener Hilfsmittel (z. B. Gehhilfen,
Schuhe)

— in Prozent oder

Ergebnisse aus Bereichsbegehungen / standardisierten
Checklisten zur Uberpriifung personenbezogener Hilfsmittel
(z. B. Schuhe: Halt, Sohle; Gehhilfen: Intaktheit, Reifendruck;
Sehhilfen: Sicht)

— Punktebewertung oder Ja / Nein

Anteil der Patient*innen mit >2 dokumentierten Stiirzen wahrend
Krankenhausaufenthalt, bei denen vermehrte Kontrollgange oder
gezielte Betreuung durch Freiwillige dokumentiert sind

— in Prozent

Anteil der Patient*innen mit dokumentierter Demenz und/oder
Delir-Risiko, bei denen regelmalige Kontrollgange oder
Begleitung durch geschulte Freiwillige dokumentiert sind

— in Prozent

Anteil wahrend Aufenthalt oder Entlassung geschulter
sturzgefahrdeter Patient*innen
— in Prozent

Anteil der Patient*innen mit Huftgelenksfraktur, die bei
Entlassung ein dokumentiertes integriertes
Entlassungsmanagement ggf. mit Uberweisungen erhalten (z. B.
Physiotherapie, Community Nurse)

— in Prozent

Anteil der Patient*innen mit bekannter Neigung zu plotzlichen,
unvorhersehbaren Stirzen (z. B. Synkope, neurologische
Erkrankung) mit dokumentierter Aufklarung

— in Prozent

Anteil dokumentierter Angehorigengesprache bei
sturzgefahrdeten Patient*innen
— in Prozent

Anteil >65-jahriger Patient*innen mit dokumentiertem
Medikamentenreview
— in Prozent

Anteil sturzgefahrdeter Patient*innen mit Risiko fir
Mangelernahrung bzw. Mangelernahrung und dokumentierter
Ernahrungsintervention

— in Prozent

Anteil der wiederholten Sturzereignisse mit dokumentierter
Sturzereignisanalysen im multidisziplinaren Team
— in Prozent



Ergebnisqualitatsmerkmal /-
indikator

BeispielmessgroBe / Operationalisierung

Sturzereignisse im klinischen
Verlauf

Sturzbedingte Verletzungen

Wiederholte Sturzereignisse

Wahrgenommene Sicherheit
der Patient*innen

Wirksamkeit von
Interventionen

Anzahl dokumentierter Stiirze pro 1.000 Patient*innentage

Anteil der Stiirze mit Verletzungsfolge (leicht/maBRig/schwer)
— in Prozent

Anteil der Patient*innen mit >2 dokumentierten Stiirzen pro
Aufenthalt
— in Prozent

Ergebnisse aus standardisierten Befragungen / Feedbackbogen
(z. B. Visuelle-Analog-Skala, Likert-Skala)

Vergleich der Sturzraten (z. B. Stiirze / 1.000 Patient*innentage)
vor und nach Umsetzung von Interventionen auf ,,Hotspot“-
Stationen

— in Prozent oder als absolute Differenz
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Tabelle 16 Evaluierungsindikatoren fiir die Leitlinie im Setting Alten- und Pflegeheim

Strukturqualitatsmerkmal
/-indikator

BeispielmessgroBe / Operationalisierung

Leitlinie ist fur alle Mitarbeitende zuganglich (gedruckt oder

Leitlinie zur Sturzpravention
itlinie zur Sturzpraventi digital) — Ja / Nein

Sturzpravention ist im Leitbild oder in Qualitatszielen genannt
— Ja / Nein und/oder

Konzept flr multifaktorielle Pravention liegt vor

— Ja / Nein

Integration der
Sturzpravention ins Leitbild
bzw. Qualitatssystem

Bewegungsangebote (z. B. Gleichgewichtstraining, Krafttraining,
Bewegungsangebote Exergaming) sind verfligbar
— Ja / Nein

OrganisationsmaBnahmen zu  Konzept oder Handlungsanweisung zur Reduktion
Freiheitsbeschrankungen freiheitsbeschrankender MaBnahmen liegt vor — Ja / Nein

Ergebnisse aus regelmaligen Bereichsbegehungen / Checklisten
(Beleuchtung, Betthohe, Stolperfallen, Teppiche u.a.)
— Punktebewertung oder Ja / Nein

Sturzpraventionsgerechte
Umgebung

Anteil gepriifter/gewarteter Hilfsmittel (z. B. Gehhilfen)

Funktionsfahige Hilfsmittel .
— in Prozent

Angebot podologischer Versorgung (z. B. FuBpflege,
FuBgesundheit Orthesenberatung) vorhanden
— Ja / Nein

Einsatzkonzept fur freiwillige Helfer*innen liegt vor

Freiwillige Helfer*innen — Ja / Nein

Standardisiertes Vorgehen/Konzept liegt vor

Medikamentenreview .
— Ja / Nein

Verfugbarkeit diatologischer Angebote gegeben

Ernahrungsinterventionen .
s — Ja / Nein

Anteil der Mitarbeitenden mit absolvierter Schulung zur
Schulungsangebot Sturzpravention
— in Prozent

Team zur Analyse von Sturzereignissen existiert

Team fir Sturzanalysen —, Ja / Nein

Prozessqualitatsmerkmal /-

BeispielmessgroBe / Operationalisierung

indikator

Zielgerichtete, Anteil der Bewohner*innen mit auf Risikofaktoren basierendem,
multifaktorielle dokumentierten individuellen multifaktoriellen MaBnahmenplan
MaBnahmenplanung — in Prozent

Anteil betroffener Bewohner*innen mit dokumentierter kognitiver
Verhaltensintervention und dokumentiertem korperlichen Training
(Zweikomponenten-MaBnahme)

— in Prozent

Intervention bei Sturzangst
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Bewegungsintervention bei
mobilen Bewohner*innen

Gruppenbewegungs-
programm bei kognitiv
eingeschrankten Personen

Individualisierte
Mobilitatsforderung fur
Personen mit
Gebrechlichkeit (Frailty)

Risikogruppenspezifische
Bewegungsintervention

Evaluation
freiheitseinschrankender
MaBnahmen

Sicherheitsrelevante
personenbezogene
Hilfsmittelversorgung
(Schuhe, Sehhilfen,
Gehhilfen)

Vermehrte Observanz bei
gehauften Stiirzen

Bewohner*innenschulung

Aufklarung bei bekannter
Neigung zu plotzlichen,
unvorhersehbaren Stirzen

Angehorigenintegration

Medikamentenbewertung

Ernahrungsbezogene
Intervention

Anteil der mobilen Bewohner*innen mit regelmafiger Teilnahme
an einem Bewegungsprogramm (mind. 6 Monate)
— in Prozent

Anteil der Bewohner*innen mit kognitiven Einschrankungen mit
dokumentierter Teilnahme an einem Gruppen-Ubungsprogramm
— in Prozent

Anteil der Bewohner*innen mit Gebrechlichkeit (Frailty) mit
dokumentierter individuell abgestimmter
MobilitatsforderungsmaBnahme

— in Prozent

Anteil der Patient*innen mit spezifischem Risiko (z. B. Parkinson,
Schlaganfall) mit dokumentierten spezifischen
BewegungsmaBnahmen

— in Prozent

Anteil evaluierter freiheitsbeschrankender MaBnahmen mit
dokumentierter Begrindung
— in Prozent

Anteil sturzgefahrdeter Patient*innen mit dokumentierter
Kontrolle personenbezogener Hilfsmittel (z. B. Gehhilfen, Schuhe)
— in Prozent oder

Ergebnisse aus Bereichsbegehungen / standardisierten Checklisten
zur Uberpriifung personenbezogener Hilfsmittel (z. B. Schuhe:
Halt, Sohle; Gehhilfen: Intaktheit, Reifendruck; Sehhilfen: Sicht)
— Punktebewertung oder Ja / Nein

Anteil der Bewohner*innen mit >2 dokumentierten Stirzen in den
letzten 6 Monaten, bei denen vermehrte Kontrollgange oder
gezielte Betreuung durch Freiwillige dokumentiert sind

— in Prozent

Anteil geschulter Bewohner*innen (ohne schwere kognitive
Einschrankungen) mit entsprechender Dokumentation
— in Prozent

Anteil der Bewohner*innen mit bekannter Neigung zu plotzlichen,
unvorhersehbaren Stiirzen (z. B. Synkope, neurologische
Erkrankung) mit dokumentierter Aufklarung

— in Prozent

Anteil dokumentierter Angehorigengesprache zum Thema Sturz
— in Prozent

Anteil der Bewohner*innen mit dokumentiertem
Medikamentenreview
— in Prozent

Anteil der Bewohner*innen mit Risiko fiir Mangelernahrung bzw.
Mangelernahrung und erhaltener Ernahrungsintervention
— in Prozent
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Anteil der wiederholten Sturzereignisse mit dokumentierter
Analyse von Sturzereignissen  Sturzereignisanalyse im Team
— in Prozent

Ergebnisqualitatsmerkmal

Jindikator BeispielmessgroBe / Operationalisierung

Sturzereignisse im Verlauf Anzahl dokumentierter Stiirze pro 1.000 Bewohner*innentage

Anteil der Stiirze mit Verletzungsfolge (leicht/maBig/schwer)

Sturzbedingte Verletzungen .
— in Prozent

Anteil der Bewohner*innen mit >2 dokumentierten Stiirzen im
Wiederholte Sturzereignisse  Zeitraum von 6 Monaten
— in Prozent

Wahrgenommene Sicherheit  Ergebnisse aus standardisierten Befragungen / Feedbackbogen
der Bewohner*innen (z. B. Visuelle-Analog-Skala, Likert-Skala)

Vergleich der Sturzraten (z. B. Stiirze / 1.000 Patient*innentage)
vor und nach Umsetzung von Interventionen
— in Prozent oder als absolute Differenz

Wirksamkeit von
Interventionen
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Fortschreibung

Die Giltigkeitsdauer der Leitlinie betragt funf Jahre (Dezember 2025 bis Dezember 2030).
Danach soll eine aktualisierte Fassung der Leitlinie vorliegen, die dem zu diesem Zeitpunkt
empfohlenen Vorgehen entspricht.

Bis dahin wird die Projektleitung sturzrelevante Literatur regelmabRig sichten und bewerten.
Sollten vor der nachsten geplanten Fortschreibung dringende Anderungen aufgrund neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse notwendig werden, erfolgt eine entsprechende Information
auf der Webseite des Instituts fur Pflegewissenschaft.

Die Verantwortung fur die Aktualisierung liegt bei der Projektleitung.
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Glossar

AGREE 2 (Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation): Instrument zur kritischen
Bewertung von Leitlinien. Es dient zur systematischen Beurteilung der methodischen
Qualitat und Transparenz bei der Entwicklung von Leitlinien.

AMSTAR 2 (A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews): ein Bewertungsinstrument
fir systematische Ubersichtsarbeiten, das methodische Stirken und Schwéchen in der
Durchfuhrung und Berichterstattung solcher Reviews aufzeigt.

Cochrane Review: systematische Ubersichtsarbeit, die nach den hohen methodischen
Standards der Cochrane Collaboration erstellt wird.

3-D-Ubungen: Trainingsiibungen, die auf die gleichzeitige Aktivierung von drei Dimensionen
abzielen: Bewegung, Kognition und sensorische Wahrnehmung. Sie werden haufig in der
Therapie und Pravention eingesetzt (z. B. bei alteren Menschen oder neurologischen
Erkrankungen).

Endpunkt (auch Outcome genannt): MessgroBe in klinischen Studien, die den Erfolg oder
Misserfolg  einer Intervention bewertet (z. B. Mortalitdat, Lebensqualitat,
Symptomverbesserung).

EQ-5D VAS (EuroQol-5 Dimension Visual Analogue Scale): Instrument zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Patient*innen bewerten ihren Gesundheitszustand
auf einer visuellen Analogskala von 0 (,,schlechtester vorstellbarer Gesundheitszustand“) bis
100 (,,bester vorstellbarer Gesundheitszustand).

Evidenzsynthese: Methode zur systematischen Zusammenfassung wissenschaftlicher
Ergebnisse aus verschiedenen Studien, um ein umfassendes Bild der vorhandenen Evidenz zu
liefern (z. B. systematische Reviews, Meta-Analysen).

Exergaming: Kombination aus korperlicher Aktivitat und Videospiel-Elementen (,,Exercise*
und ,,Gaming“). Ziel ist es, Bewegung spielerisch zu fordern.

GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation): System
zur Einstufung von Empfehlungen und zur Bewertung der Vertrauenswirdigkeit
wissenschaftlicher Evidenz in Leitlinien und systematischen Ubersichtsarbeiten.

Incidence Rate Ratio (IRR): Das Inzidenzratenverhaltnis (auch Ratenverhaltnis genannt)
vergleicht die Haufigkeit eines Ereignisses (z. B. eines Sturzes) in zwei Gruppen uber eine
bestimmte Zeit. Ein IRR > 1 weist auf ein erhohtes Risiko in der Interventionsgruppe hin, ein
IRR < 1 auf ein verringertes Risiko.

Inkonsistenz der Ergebnisse (engl. Inconsistency): bezeichnet Unterschiede in den
Resultaten verschiedener Studien, die dieselbe Fragestellung untersuchen. Eine hohe
Inkonsistenz weist darauf hin, dass die Studien unterschiedliche Effekte zeigen (z. B. stark
variierende Wirksamkeit einer Therapie). In systematischen Reviews wird Inkonsistenz oft
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statistisch mit der Heterogenitdt (z. B. 12-Statistik) erfasst. Sie ist ein wichtiges Kriterium in
der GRADE-Bewertung, da sie das Vertrauen in die Gesamtevidenz mindern kann.

Konfidenzintervall (KI, engl. Confidence Interval, Cl): statistisches MaB, das einen Bereich
angibt, in dem der wahre Wert (z. B. einer EffektgroBe) mit einer bestimmten
Wahrscheinlichkeit (meist 95 %) liegt.

MDS-UPDRS (Movement Disorder Society - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale):
Assessment zur Beurteilung motorischer und nicht-motorischer Symptome bei Parkinson-
Patient*innen. Es erfasst u. a. Alltagsfunktionen, motorische Fahigkeiten und
Nebenwirkungen von Therapien.

Mini-Mental-Status-Test (MMST): Der MMST ist ein Kurztest zur Einschatzung kognitiver
Funktionen, der haufig zur Fruherkennung von Demenz eingesetzt wird. Die maximale
Punktzahl betragt 30; Werte unter 24 deuten auf eine kognitive Beeintrachtigung hin.

Odds Ratio (OR): Die Odds Ratio (auch Chancenverhaltnis genannt) beschreibt das Verhaltnis
der Chancen (0Odds) eines Ereignisses in der Interventionsgruppe zu den Chancen desselben
Ereignisses in der Kontrollgruppe. Eine OR von 1 bedeutet, dass kein Unterschied zwischen
den Gruppen besteht. Eine OR > 1 weist auf hohere Chancen fur das Ereignis in der
Interventionsgruppe hin, wahrend eine OR < 1 auf geringere Chancen hinweist.

Relatives Risiko (RR): Das relative Risiko beschreibt das Verhaltnis der Wahrscheinlichkeit
eines Ereignisses in der Interventionsgruppe zur Wahrscheinlichkeit in der Kontrollgruppe.
Ein RR von 1 bedeutet kein Unterschied, ein RR > 1 weist auf ein erhohtes Risiko hin, ein RR
< 1 auf ein verringertes Risiko.

Review bzw. systematischer Review.: Ein systematischer Review (auch systematische
Ubersichtsarbeit genannt) ist eine wissenschaftliche Arbeit, in der Forschungsergebnisse zu
einer klar definierten Fragestellung systematisch gesammelt, bewertet und
zusammengefasst werden. Dabei wird nach einem festgelegten, transparenten Vorgehen
vorgegangen, um ein moglichst objektives Bild der aktuellen Studienlage zu erhalten.

Risk of Bias (RoB): Beurteilung des Verzerrungsrisikos in wissenschaftlichen Studien. Dabei
wird bewertet, ob methodische Schwachen (z. B. unklare Randomisierung, fehlende
Verblindung, unvollstandige Daten) die Ergebnisse systematisch beeinflusst haben konnten.
Das Risiko kann niedrig, unklar oder hoch sein und ist entscheidend fir die Einschatzung der
Vertrauenswirdigkeit von Studienergebnissen.

Short Physical Performance Battery (SPPB): standardisiertes Testverfahren zur Erfassung
motorischer und funktioneller Fahigkeiten wie Ganggeschwindigkeit, Gleichgewicht und
Aufstehen von einem Stuhl.

Standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD): ein Effektstarkemal, das
Mittelwertsunterschiede zwischen Gruppen standardisiert darstellt, um Ergebnisse aus
verschiedenen Studien vergleichbar zu machen.

109



Summary of Findings bzw. Summary of Findings Tabellen (SoF-Tabellen): iibersichtliche
Darstellung der wichtigsten Ergebnisse einer systematischen Ubersichtsarbeit, haufig unter
Verwendung von GRADE, um die Qualitat der Evidenz und die Relevanz der Ergebnisse
transparent zu machen.

Ungenauigkeit (engl. Imprecision): bezeichnet die Unsicherheit der Ergebnisse einer Studie
oder eines Reviews. Sie entsteht vor allem durch kleine StichprobengroBen oder eine geringe
Anzahl von Ereignissen, was zu breiten Konfidenzintervallen fuhrt. Dadurch ist oft unklar,
ob eine Intervention tatsachlich einen relevanten Nutzen oder Schaden hat. In der GRADE-
Bewertung fuihrt eine hohe Ungenauigkeit zu einer Abwertung des Vertrauens in die Evidenz.
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