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Die Stiftung fiir Patientensicherheit ...

e wurde als Gemeinschaftswerk vom Bund, der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften, den Gesundheits- und Berufsverbanden, dem Kanton Tessin und der Schweizerischen Patien-
tenorganisation im Dezember 2003 gegriindet

e befindet sich in einem dynamischen Aufbau- und Entwicklungsprozess

e st eine nationale Plattform fur die Férderung der Patientensicherheit

e fordert, koordiniert und entwickelt Aktivitdten, Methoden, Projekte und Wissen zur Verbesserung der
Patientensicherheit und zur Verminderung von Fehlern in der Gesundheitsversorgung

e arbeitet dafur in Netzwerken und anderen Kooperationsformen mit Stiftungstragern, Leistungserbrin-
gern, Verbanden, Behorden, Experten, Finanzierern, Bildungsorganisationen, Patientenorganisationen
u.a. zusammen

e baut dabei auf eine breite Untersttitzung durch alle ihre Partner

Die Stiftungstrager sind ...

e die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften — SAMW

e die Schweizerische Eidgenossenschaft — Bundesamt fir Gesundheit BAG

¢ die Verbindung der Schweizerischen Arztinnen und Arzte — FMH

e der Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner — SBK
e die Vereinigung der Pflegeexpertinnen und -experten Schweiz — PES

e die Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft — SSO

e der Schweizerische Apothekerverband — pharmaSuisse

e die Gesellschaft Schweizerischer Amts- und Spitalapotheker — GSASA

e der Schweizer Physiotherapie Verband — physiosuisse

e die Schweizerische Patienten- und Versichertenorganisation — SPO

e |'Ente Ospedaliero Cantonale des Kantons Tessin — EOC

e H+ — Die Spitdler der Schweiz

e Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektoren — SVS

e Foederatio Medicorum Chirurgicorum Helvetica — FMCH

e Kollegium fur Hausarztmedizin — KHM

e Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren — GDK

Die Stiftung wird unterstiitzt durch ... (seit 2004; Stand Dezember 2007)

e ihre Trager (siehe oben)

e die Kantone Aargau, Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden, Basel Landschaft, Basel Stadt,
Bern, Fribourg, Graubiinden, Jura, Luzern, Obwalden, Schaffhausen, Schwyz, Solothurn, St. Gallen,
Ticino, Uri, Vaud, Zug, Zirich

e Spender, Forderer und Kooperationspartner

e die Kooperation mit engagierten Fachpersonen aus dem In- und Ausland




Definition Sturz

Jedes Ereignis, in dessen Folge eine Person unbeabsichtigt auf dem Boden oder auf einer
tieferen Ebene zu liegen kommt. !

Zur Geschlechterverwendung und Verwendung der Begriffe Patient/Bewohner/Klient

Im Text wird — der besseren Lesbarkeit halber — die ménnliche Form verwendet. Frauen sind selbstverstandlich
immer mitgemeint.

Auch bei der Verwendung der Begriffe Patient/Bewohner/Klient kann innerhalb der Institutionen aus Griinden
der besseren Lesbarkeit nicht immer die richtige Form verwendet werden. Selbstverstandlich sind

die entsprechend richtigen Begriffe gemeint (Patient = stationare Gesundheitsinstitutionen; Bewohner/Klient
=» Einrichtungen der Langzeitbetreuung; Klient/Patient =» Spitex und Hausarztpraxen).
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Vorwort der Stiftung fiir Patientensicherheit Schweiz

In der Schweiz stlirzen etwa ein Drittel der 65-jdhrigen und alteren Menschen mindestens einmal im
Jahr. 1000 Personen davon sterben an den Folgen dieses Sturzes. Stlirze kommen nicht nur haufig
vor, sondern haben oft auch schwere Verletzungen zur Folge. Ihre Bedeutung wird meist unterschatzt.
Insbesondere die Hiftfrakturen sind einschneidende Ereignisse, weil sie die Mobilitdt und damit die
Unabhéangigkeit einschranken oder zur Pflegebedurftigkeit, stationaren Einweisungen und/oder Heim-
aufenthalten fuhren.

Sturze stellen fur alle am Behandlungsprozess beteiligten Personen — Patienten, Bewohner, Klienten

und deren Angehorigen — eine ausserordentliche Belastung dar und sind wegen ihrer Haufigkeit

und ihren physischen, psychischen und sozialen Konsequenzen ein bedeutendes Problem fur die Gesund-
heit der Betroffenen. Stlirze in Gesundheitsinstitutionen sind ein Patientensicherheitsrisiko und durch
multifaktorielle Interventionsmassnahmen in vielen Fallen vermeidbar.

Vor diesem Hintergrund anerkennt die Stiftung fur Patientensicherheit die Sturzproblematik als ein
wichtiges Handlungsfeld im Rahmen des Klinischen Risikomanagements und widmet sich diesem Thema
in Kooperation mit dem Institut fir Pflegewissenschaft der Universitat Basel und weiteren Fachexper-
ten. Die Erarbeitung und Bereitstellung dieser Schriftenreihe ist eine wesentliche Komponente bei-

der Bewaltigung der Sturzproblematik im Hinblick auf die Patientensicherheit. Die Gesundheitsinstitutio-
nen sind aufgefordert, sich diesem Thema in gleicher Weise anzunehmen, die Sturzpravention als
Bestandteil der Qualitatssicherung strategisch in den Betrieben zu etablieren und das Bewusstsein der
Interdisziplinaritat fur diese Thematik zu scharfen.

Ziel dieser Schriftenreihe ist es, fur die Gesundheitsinstitutionen eine Orientierungshilfe im Sinne eines
Uberblicks zur Verfiigung zu stellen, welche die wichtigsten Aspekte bei der Sturzprévention be-
inhaltet und praxisorientierte Empfehlungen zur Einfihrung und Umsetzung von gezielten multifakto-
riellen Massnahmen bietet.

Olga Frank Dr. Marc-Anton Hochreutener Prof. Dieter Conen
Projektleitung/Dipl. Pflegewirtin Geschéftsfihrer Prasident
Stiftung fur Patientensicherheit Stiftung fur Patientensicherheit Stiftung fur Patientensicherheit

Vorwort des Instituts fiir Pflegewissenschaft der Universitit Basel

Die Sturzproblematik wird in den letzten Jahren verstarkt unter den Gesichtspunkten von Patienten-
sicherheit und Risikomanagement diskutiert. Die Fachleute in den Institutionen des Gesundheitswesens
wissen, dass Sturzereignisse und ihre Folgen aus einer dynamischen Wechselwirkung verschiedener
Ursachen, Risikofaktoren und situationsabhangiger Umstande entstehen. Es ist unbestritten, dass diesem
komplexen Geschehen mit seinen oft negativen Folgen fir die Betroffenen mit multifaktoriellen Mass-
nahmen und interdisziplindren Vorgehensweisen begegnet werden muss.

Die vorliegende Orientierungshilfe vermittelt Arzten, Pflegenden und weiteren Fachleuten in Spitélern,
Einrichtungen der Langzeitbetreuung und im hauslichen Umfeld in komprimierter Form Fachwis-

sen zur Einschdtzung und Abklarung von Sturzrisiken und Sturzursachen sowie zur Planung und Durch-
fiihrung von praventiven und therapeutischen Interventionen.

Fur die in der klinischen Praxis tatigen Fachleute besteht die eigentliche Herausforderung darin, auf

dem Hintergrund des in der Regel bekannten Wissens die unterschiedlichen Massnahmen zur Sturzpraven-
tion interdisziplinar koordiniert durchzuftihren und nachhaltig zu implementieren. Hierzu liefert diese
Orientierungshilfe einen Beitrag.

Dr. René Schwendimann
Leiter Bereich Lehre
Institut fir Pflegewissenschaft der Universitat Basel
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Einleitung

Jeder Mensch hat ein Risiko, einen Sturz und daraus resultierende Folgen zu erleiden. Dieses «Gesundheitspro-
blem» gilt insbesondere fur dltere Menschen Uber 65 Jahre oder Menschen mit verdndertem Gesundheits-
zustand aufgrund einer Erkrankung oder durch ungewohnte Umgebungsfaktoren. Deshalb treten Stlrze be-
sonders haufig in Gesundheitsinstitutionen auf. Dort sind Stlirze ein haufiges unerwinschtes Ereignis bei

der medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Behandlung. Bei Menschen Uber 65 Jahre minden Stlirze
und deren Folgen nicht selten in eine dauerhafte Pflegebedurftigkeit oder Tod.

StUrze und sturzbedingte Verletzungen sind oft ein Zeichen fir einen drohenden oder bereits eingetretenen
Verlust der Bewegungsfahigkeit. Stirze und deren Folgen sind nicht unabwendbar. Studien belegen,

dass Sturze durch das Erkennen und die systematische Beseitigung der Risikofaktoren und durch die aktive
Mitarbeit der Gefahrdeten reduziert werden kénnen. Glicklicherweise fuhrt nicht jeder Sturz zu einer
behandlungspflichtigen Verletzung.

In der Diskussion um Patientensicherheit und Qualitdtsmanagement liegt der Fokus zunehmend auf

der Sturz- und Verletzungsrate als moglicher Indikator fir Sicherheit und Qualitat. Dabei stehen die Pflege-
fachpersonen durch ihren Auftrag zur aktivierend-rehabilitativen Pflege oft vor einem Dilemma. Sie
aktivieren und mobilisieren, und setzen damit Patienten gleichzeitig einem erhdhten Sturzrisiko aus. Vor
diesem Hintergrund sind ein systematisches Vorgehen und eine interdisziplindre Zusammenarbeit bei

der Etablierung einer multifaktoriellen Sturzpravention im Betrieb notwendig.

Die Bedeutung der Sturzproblematik ist in der Fachwelt weitgehend erkannt. Jedoch sind die Aktivitaten
bzgl. der Einfihrung und Umsetzung von betriebsinternen, systematischen Richtlinien zur Sturz-
pravention sehr unterschiedlich ausgepragt. Diesen Umstand hat die Stiftung fiir Patientensicherheit zum
Anlass genommen, in Kooperation mit dem Institut fur Pflegewissenschaft der Universitat Basel und
verschiedenen Fachexperten eine Orientierungshilfe und Empfehlungen zu erarbeiten.

Diese Orientierungshilfe beinhaltet die wichtigsten Aspekte der Sturzpravention und bietet
die Moglichkeit, unabhangig von bereits etablierten Praventionsmassnahmen, eine
Standortbestimmung des eigenen Betriebes durchzufiihren und gegebenenfalls Prozess-
schritte zu adaptieren.

Der Stiftungsrat der Stiftung fir Patientensicherheit hat diese Schriftenreihe im Januar 2008 verabschiedet.

Grundlagen
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Das Konzept und die Struktur dieser Schriftenreihe lehnen sich an die Guidelines «Minimising the
Risk of Falls & Fall-related Injuries» 2 des Metropolitan Health and Aged Care Service des Victorian
Government Department of Human Services in Melbourne (Australien) an. Die Originaldokumente

sind online verfligbar und kénnen tber www.health.vic.gov.au/qualitycouncil/pub/improve/falls.htm in
der englischen Version bezogen werden (Gratis-Download). Die klar aufeinander aufbauenden

und gut strukturierten Kapitel der Originaldokumente Gberzeugen durch ihre Praxistauglichkeit und be-
inhalten ausfuhrliche Handlungsempfehlungen sowie brauchbare Tipps fur die Umsetzung von Mass-
nahmen und Interventionen zur Risikominimierung. Des Weiteren bieten diese Originaldokumente sechs
Module zur Durchfihrung von betriebsinternen Schulungen. Die Entwicklung dieser Australischen
Guidelines fuhrte ein interdisziplinar besetztes Expertenteam, unter Bertcksichtigung der wissenschaft-
lich publizierten Literatur, durch. Die Originaldokumente werden von der Stiftung fiir Patientensi-
cherheit und vom Institut fiir Pflegewissenschaft der Universitat Basel als ausfthrliche Hintergrunddoku-
mente zu dieser Schriftenreihe empfohlen.
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Mitglieder der Expertengruppe

Olga Frank Projektleitung/Leitung der Expertengruppe/Konzeption
der Schriftenreihe, Diplom Pflegewirtin, Stiftung fur Patientensicherheit
Dr. René Schwendimann Leiter Bereich Lehre, Institut fir Pflegewissenschaft der Universitat Basel
Prof. Dr. Reto W. Kressig Chefarzt, Akutgeriatrie, Universitatsspital Basel
Prof. Dr. Benedict Martina Vorsteher Institut fir Hausarztmedizin, Universitat Basel
Silvia Knuchel-Schnyder Physiotherapeutin HF, Biirgerspital Solothurn, Dozentin
Rita Miiller Pflegeexpertin MNS, Kantonsspital Winterthur
Annemarie Fischer Geschéftsleiterin, Spitex Verband Kanton Zurich
Anna Luterbacher Pflegefachfrau, Organisationsentwicklung/Supervision (BSO)

Pramissen der Expertengruppe

¢ Das Problembewusstsein der Fachpersonen und Helfer hinsichtlich des Sturzrisikos von Patienten und
der Umgang mit der permanenten Sturzgefahr gehéren zur taglichen Arbeit im interdisziplinaren Arbeitspro-
zess. Insbesondere ist die Sturzgefahr eine definierte Pflegediagnose und Grundlage fiir die Auswahl
von geeigneten Interventionen.

e Wird eine Sturzgefahrdung beim Patienten festgestellt, sollte diese immer auch dem Patienten selbst und sei-
nen Angehorigen kommuniziert werden. Dazu gehoren eine umfassende Information und Beratung
des Patienten und seiner Angehérigen und die gemeinsame Entscheidungsfindung bzgl. der durchzufiihren-

den Interventionen und Massnahmen durch ein interdisziplindres Team.

¢ Unter Beriicksichtigung der Autonomie eines Patienten gilt es, bei der Wahl der Interventionen darauf zu ach-
ten, dass die Lebensqualitat im Sinne der Bewegungsfreiheit nicht unnétig eingeschrankt wird. Deshalb
liegt das Ziel der Sturzpravention nicht nur in der Vermeidung von Stiirzen sondern auch in der Verringerung
von Sturzfolgen.
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Ziel, Struktur und Anwendung dieser Schriftenreihe

Ziel dieser Schriftenreihe

ist es, den in den Gesundheitsinstitutionen tatigen Fachpersonen und Helfern Entscheidungshilfe zu geben, um:
+ Patienten mit Risikofaktoren fur Stlrze zu erkennen

* mit gezielten Interventionen Stlirze zu vermeiden bzw. Sturzfolgen zu mindern

* Patienten, die bereits gestlrzt sind, vor weiteren Stirzen und deren Folgen zu schiitzen

* eine systematische Sturzdokumentation jedes Sturzes auf einem Sturzprotokoll zu fordern

Zielpublikum

sind Fachpersonen und Helfer, die in folgenden Gesundheitsinstitutionen tatig sind:
* stationare Gesundheitseinrichtungen (z.B. Spitaler)

* Einrichtungen der Langzeitbetreuung (z.B. Alters- und Pflegeheime)

* Institutionen der primaren Gesundheitsversorgung (z.B. Spitex und Hausarzte)

Dabei ist die interdisziplindre Zusammenarbeit bei der Umsetzung von multifaktoriellen Interventionen
zur Sturzpravention massgebend.

Patienten-/Bewohner-/Klientengruppe

Bei der Erarbeitung dieser Orientierungshilfe und Empfehlungen wurden nur erwachsene Personen als
Patienten-/Bewohner-/Klientengruppe bertcksichtigt. Dass das Sturzrisiko bei Kindern auf padiatrischen Abtei-
lungen/Kliniken auch Beachtung finden muss, ist selbstverstandlich. In dieser Schriftenreihe sind

Personen < 18 Jahre bewusst ausgeschlossen, da diese Patientengruppe seltener Sturzfolgen davon tragt

und vorwiegend unfallbedingt im hauslichen und privaten Umfeld stirzt.

Methode der Entwicklung

Die Entwicklung dieser Orientierungshilfe und Empfehlungen basiert auf einer Sichtung der wissenschaft-
lichen Literatur zum Thema Sturz und auf der klinischen Fachexpertise der interdisziplinar zusammengesetzten
Expertengruppe. Ausgehend von den Guidelines Minimising the Risk of Falls & Fall-related Injuries

(siehe Grundlagen in der Einleitung), wurden dem Risikomanagement-Prozess folgend weitere wichtige Aspe-
kte bei der Sturzpravention erganzt und die Besonderheiten fur die definierten

Gesundheitsinstitutionen erarbeitet.

Die Struktur

der vorliegenden Schriftenreihe gliedert sich nach den Prozessschritten des Risikomanagements:
* Risikoerkennung/Screening

* Risikoabklarung und -beurteilung (Assessment)

* Pravention und Intervention

* Evaluation

* Reaktion auf einen Sturz

und liefert — im Sinne eines praxisorientierten Handbuchs — relevante Aspekte, die bei der Sturzpravention ge-
nerell zu beachten sind. Obschon die Empfehlungen zur Sturzpravention fir die stationaren
Gesundheitseinrichtungen, Einrichtungen der Langzeitbetreuung und Einrichtungen der primaren Gesundheits-
versorgung gleichermassen zutreffen, sind unter Berlcksichtigung des spezifischen Auftrags der Leistungs-
erbringer die Besonderheiten zu jedem Prozessschritt separat behandelt. Zudem wird die Reaktion

auf einen Sturz als ein separater Schritt im Risikomanagement-Prozess aufgefuhrt, der nach jedem Sturz

und zu jedem Zeitpunkt, unabhéngig von der Chronologie der Prozessschritte, Anwendung findet.

Instrumente (Auswahl)

Zur Unterstlitzung des Einsatzes von geeigneten Instrumenten fir die jeweiligen Schritte im Risiko-
management-Prozess, stellt diese Schriftenreihe eine Auswahl von in der Praxis etablierten Instrumenten zur
Verfligung. Die aufgefiihrten Instrumente sind Evidenz basiert und tragen den neusten Erkennt-

nissen sowie dem internationalen Konsensus Rechnung.

Die Auswahl ist beispielhaft und fand nach den Gesichtspunkten der Zweckmassigkeit und Praktikabilitat statt.
Es kann an dieser Stelle nicht das Instrument fir alle Falle empfohlen werden, da davon auszugehen

ist, dass gegebenenfalls eine Kombination verschiedener Instrumente zur Erkennung und Abklarung des Sturz-
risikos beitragt. Deshalb ist unter Berlicksichtigung der Besonderheiten der Gesundheitseinrichtungen

eine Uberlegte Auswahl geeigneter Instrumente zu empfehlen.
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Die aufgefiihrten Instrumente kdnnen auf der Homepage der Stiftung fiir Patientensicherheit
(www.patientensicherheit.ch) als separate Dokumente herunter geladen werden. Darlber hinaus
sind eine Reihe weiterer Instrumente und Checklisten in den erwdhnten Guidelines Minimising the

Risk of Falls & Fall-related Injuries (siehe Grundlagen in der Einleitung) aufgefihrt und stehen fur die individu-
elle Verwendung in den Betrieben zur Verflgung.

Evaluation und Uberarbeitung

Diese Orientierungshilfe und Empfehlungen werden von der Stiftung fur Patientensicherheit

zu gegebenem Zeitpunkt evaluiert und bei Bedarf nach dem aktuellen Wissensstand gemeinsam mit dem
Institut fur Pflegewissenschaft der Universitat Basel Gberarbeitet.

Haftungsausschluss

Die vorliegenden Empfehlungen bezwecken die Unterstltzung von Gesundheitsinstitutionen und in der
Gesundheitsversorgung tatigen Fachpersonen bei der Erstellung ihrer betriebsinternen Richtlinien.

Die spezifische Ausgestaltung und Anwendung entsprechend den jeweils geltenden Sorgfaltspflichten (basie-
rend auf lokalen fachlichen, betrieblichen, rechtlichen, individuellen und situativen Gegebenheiten)

liegen in der ausschliesslichen Eigenverantwortung der hierfur fachlich geeigneten Leistungserbringer.

Der Risikomanagement-Prozess und seine Prozessschritte

Risikomanagement ist ein permanenter Prozess. Ein wirksames Risikomanagement setzt eine klare Unterneh-
menspolitik voraus und muss von oberster Ebene gefordert, gefordert und kontrolliert werden.
Ausgangspunkt ist die Erfassung der Sturzrisiken durch die Erkennung der Risikofaktoren. Anschliessend
erfolgt eine Beurteilung der festgestellten Sturzrisikofaktoren. Die so gewonnenen Erkenntnisse

werden in Massnahmen zur Risikominimierung umgesetzt. Neben den Interventionen zur Sturzpravention
bedarf es der Erstellung von Planen (Reaktionen auf einen Sturz), die beim Auftreten eines

Sturzes Anwendung finden. Samtliche Massnahmen sind schliesslich in regelmassigen Abstanden auf Ange-
messenheit und Wirksamkeit hin zu Gberprifen (Evaluation).

1. Schritt: Risikoerkennung/Screening

Der erste Schritt im Risikomanagement-Prozess beinhaltet das Erkennen von Patienten mit einem
erhohten Sturzrisiko. Durch den Einbezug evidenzbasierter Risikofaktoren zur Risikoerkennung kénnen bei
der Risikogruppe gezielte Massnahmen zur Sturzprdvention umgesetzt werden.

2. Schritt: Risikoabklarung/-beurteilung (Assessment)

Die Abklarung und Beurteilung moglicher Risikofaktoren eines Patienten sind zentrale Bestandteile

der Sturzpravention. Zur Abklarung und Beurteilung von Sturzrisikofaktoren kommen verschiedene standar-
disierte Verfahren zum Einsatz.

3. Schritt: Pravention und Intervention

Dieser Schritt beinhaltet die Planung und Umsetzung individueller Massnahmen mit dem Ziel der
Sturzreduktion und Verletzungspravention. Voraussetzung fur die Wirksamkeit von Praventionsmass-
nahmen ist unter anderem der aktive Einbezug des Patienten und seiner Angehérigen.

4, Schritt: Evaluation

Die regelmdssige Uberpriifung der Préventionsmassnahmen und der Interventionen sowie der Risiko-
faktoren sind Bestandteil des sich permanent wiederholenden Risikomanagement-Prozesses und Vorausset-
zung fur die Wirksamkeit der eingeleiteten Massnahmen.

Reaktion auf einen Sturz

Oberstes Gebot nach einem Sturz ist die Bewahrung des Patienten vor weiterem Schaden. Nach der klini-
schen Beurteilung der Sturzfolgen und gegebenenfalls nétiger Sofortmassnahmen ist ein systema-

tisch strukturiertes Sturzprotokoll zur Ereignisanalyse und zur Qualitatssicherung zu erstellen. Die Erkennt-
nisse aus der Analyse fliessen wieder in die Beurteilung der Risikofaktoren (Schritt 1 und 2) ein.
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Risikomanagement-Prozess

Die folgende Grafik und Tabelle enthalten den beschriebenen Risikomanagement-Prozess mit seinen
Prozessschritten. Die Grafik ist auch auf der letzten Umschlagseite als ausklappbares Kleinposter abgebil-
det und dient als Orientierungshilfe bei dieser Lekture.

Instrumentarium

Bei Aufnahme

und/oder

Prozessschritte

1 Risikoerkennung/Screening /‘f

Hat der Patient ein erhohtes Sturzrisiko?

Ja

/

4 Evaluation
Laufende Uberpriifung
der Plane bei:

2 Risikoabklarung/

-beurteilung (Assessment)
Sind die wichtigsten Risikofaktoren
des Patienten erfasst und abgeklart worden?

Ja « Patientenstiirzen
« Veranderung des

|$" Gesundheits-
3 Prévention und Intervention .3 zustandes des
Sind adaquate, risikomindernde Massnahmen - Patienten

« Veranderung des
Patientenumfeldes

geplant und umgesetzt worden? 1a

Nach einem Sturz

Reaktion auf einen Sturz

a) Schutz des Patienten und Bewahrung
vor weiterem Schaden nach einem Sturz

b)  Untersuchung/Behandlung von
sturzbedingten Verletzungen

¢) wiederholte Anwendung der
Schritte 1, 2 und des 3. Schrittes

g

Sind die richtigen Massnahmen/Interventionen
getroffen worden?
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1. Schritt
Risikoerkennung/Screening

DEFINITION Risikoerkennung ist das Erkennen von Patienten
mit einem erhéhten Sturzrisiko. 2

Wann

bei Aufnahme oder zeitnahe nach Aufnahme in eine Einrichtung 2 °

beim Besuch in der Arztpraxis 17

bei Verlegung innerhalb einer Einrichtung bzw. bei Veranderung des Patientenumfeldes 2
bei Verdnderung des Gesundheitszustandes des Patienten 2

nach einem Sturz 2

bei der Entlassungsplanung (Austrittsmanagement) 2

Wer

alle Patienten*

*Personen < 18 Jahre sind bei dieser Schriftenreihe bewusst ausgeschlossen, da diese Patientengruppe seltener Sturzfolgen davon tragt

und vorwiegend im hauslichen und privaten Umfeld unfallbedingt strzt.

Wie

Patienten nach Sturzereignis in den letzten 12 Monaten fragen 113

klinische Situationsbeurteilung und Nutzung von Instrumenten zur Risikoerkennung 2
Dokumentation der Ergebnisse der Risikoerkennung in die Patientenakte 2

bei Patienten mit Sturzanamnese und Patienten, die zur Risikopopulation gehéren

=» gehe zu Prozessschritt 2 — Risikoabklarung/-beurteilung (Assessment) 217

Risikofaktoren

intrinsische

reduzierte muskuldre Leistung der unteren Extremitdten 2.6 11.12,13,17, 24
Haltungs- und/oder Gangschwaéche, Balanceschwierigkeiten 2.6, 11.12.13,17, 24
erschwertes Dual-Tasking (Gehfahigkeit und Kognition) 4

verminderte Exekutivfunktion =» kognitive Fahigkeiten fur die Planung,
Kontrolle, Ausfihrung und Abfolge komplexer und zielgerichteter Handlungen
(z.B. Kochen einer Mahlzeit, Zeichnen einer Uhr) 14

Sturzanamnese 26 11.12,13,17, 24

psychologischer Status: funktionale und kognitive Beeintrachtigung/Demenz/Depression/akute
Verwirrtheit/Schlaflosigkeit & 8 11.12.13,17. 24

neurologischer Status (z.B. Schlaganfall und/oder Parkinsonanamnese) 2 24
hamatologische oder onkologische Befundlage 224

akute Harnwegsinfektion, Inkontinenz 2.8 11.12.24

Einschrankung des Sehvermogens — sensorische Einschrankungen 6 8 11.13.17, 24
allein zu Hause lebend 324

Sedativa, Narkotika, Alkohol 2429

Einnahme von mehr als 4 Medikamenten 2.6.8.11.13.17, 24,29

Vorerkrankungen wie COPD, Kreislauferkrankungen, Arthritis 2 13.24

Mangel- oder Fehlernahrung, reduzierter Ernahrungszustand 2 6 8 13
Co-Morbiditat, mehrere medizinische Diagnosen '6
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* Schmerz und immobilisationsbedingte Muskelatrophien 24

* Vorliegen einer akuten Erkrankung, Zustand nach einer Operation 24

 Orthostatische Hypotonie 24

* Postprandiale Blutzuckerschwankungen 24
e Fuss- oder Beindeformationen und/oder -amputationen 5 6. 13. 24

extrinsische

* Umgebungsfaktoren: schlechte Beleuchtung, glatte und/oder unebene Béden/Fussbodenbeldge,
fehlende Halterungen im Bad, zu hohe Sitz- und Schlafgelegenheiten, fehlende oder schwer erreich-
bare Klingel, Unordnung/Hindernisse, die Freiheit einschrankende Massnahmen
(z.B. Bettgitter, Fixationen) 2.6.8.17.24

e schlechtes Schuhwerk und unpassende Kleidung '3

* unpassende und/oder falsch eingesetzte Gehhilfen 13.24

Instrumente zur Risikoerkennung”

MERKE!

e Geh- und Sprechtest 3°
e 5-Meter-Gehen 628,36
 Uhrentest 437,38

* Timed up and go Test mit Wasserglas (TUG) & 28.30.39
e STRATIFY Fall Risk Assessment Tool 2. 13.40. 41

* Morse Fall Scale 18.19.42

*siehe Kapitel: Ausgewahlte Instrumente fir die Risikoerkennung/Screening (1. Schritt) Seite 23

Hohes Risiko bei Patienten mit:

e multiplen Risikofaktoren 13

* sehr geringem oder sehr hohem Aktivitatsgrad '
e wahrend/nach einer Verlegung 28
* langer Liegedauer/langem Spitalaufenthalt 2 7

Besonderheiten

Spital

Langzeitbetreuung

Hausarzt und Spitex

Aufgrund der raschen Veranderung
des Gesundheits- und Funktionszu-
standes des Patienten im Spital =»
regelmassige Risikoerkennung beim
Patienten durchfuhren. 2

Bei Vorliegen einer akuten Erkran-
kung und bei Zustand nach einer
Operation besteht auch bei jungen
Patienten eine Sturzgefahr. 2

Ein multidisziplinares Team ist bei
der Entlassungsplanung daftr ver-
antwortlich, dass die Informations-
weiterleitung gewahrleistet ist. 2
Pflegediagnose: Sturzgefahr. 24

* Bewohner in der Langzeitbetreuung
bedurfen einer kontinuierlichen
Risikoabklarung/-beurteilung
(Assessment) =» Prozessschritt 2. 2

* Einbezug bereits bestehender
Assessment-Instrumente, wie z.B.
RAI-RUG oder BESA (Bewohner-
Einstufungs- und Abrechnungs-
system). 2631

* In der Regel kennt der Hausarzt seine

Patienten und kann dadurch wert-
volle Hinweise fir eine Risikoerken-
nung gewinnen.

Die Risikoerkennung ist Bestandteil
der Anamnese.

Screening der Sturzgefahrdung in
der Hausarztpraxis (z.B. mittels Geh-
u. Sprechtest 3°, Timed up and go
Test [TUG] © 28.30.39 Modifizierter
Romberg-Test, Sturzrisiko-Score
nach Oliver).

Screening der Sturzgefahrdung in
der Spitex mit dem Bedarfsklarungs-
instrument: RAI-Home-Care =»
Abklarungshilfe «Sturz» 2
Sensibilisierung der Angehorigen
und/oder der Bezugspersonen auf
Sturzgefahren in der hauslichen
Umgebung.
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2. Schritt
Risiko abkléirung/—b eurteﬂung (Assessment)

DEFINITION Dpie Risikoabklarung ist ein dynamischer Prozess im Rahmen eines
(geriatrischen) Assessments zur Beurteilung von individuellen Risikofaktoren und Sturzursachen
eines Patienten. Das Sturzrisiko richtet sich nach dem Schweregrad, der Art und der Anzahl
identifizierter Risikofaktoren. 2

Wann

* nach Eintritt in die Einrichtung, so bald als moglich 2-°

* nach Anderung des Gesundheits- und/oder Funktionszustandes des Patienten 2

¢ nach Anderung von Umgebungsfaktoren beim Patienten: z.B. nach Verlegung, Transfer 2.9
¢ nach Anderung der Behandlung des Patienten (z.B. bei einer Medikationsénderung) 2

* nach einem Sturz des Patienten 2% 17

* wahrend des Behandlungsprozesses/Spitalaufenthalts 2. 17

Wer

e alle Patienten, bei denen im 1. Prozessschritt eine Sturzgefahr erkannt wurde 2
e alle Patienten, bei denen ein Sturzrisiko vermutet wird 2

Wie

» Abklarung der Risikofaktoren des Patienten — intrinsische und extrinsische Risikofaktoren mittels
ausgewahlter Testverfahren und Instrumente 2
e Dokumentation des Sturzrisikos und aller erkannten Risikofaktoren in die Patientenakte 2

Instrumente zur Sturzabklarung”

Eine systematische Sturzabklarung erfolgt im Rahmen eines multidimensionalen (geriatrischen) Assess-
ments, mit welchem medizinische, funktionelle, psychosoziale Probleme und Ressourcen erfasst und
beurteilt werden. Dazu stehen verschiedene Instrumente und Testverfahren zur Verfigung. Ein Instrument
allein kann das Sturzrisiko in der Regel nicht umfassend abklaren, daher wird eine Kombination von
Instrumenten empfohlen. 20.21. 22

*siehe Kapitel: Ausgewahlte Instrumente fur die Risikoabklarung/-beurteilung (2. Schritt) Seite 28
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Sturzprdvention — Orientierungshilfe & Empfehlungen

MERKE!

Zweck

Instrumentarium

Sturzscreening

strukturierter Fragebogen zu Sturz, Immobilitat und Instabilitat 2!

Sturzerfassung

Sturzprotokoll zur systematischen Erfassung von Sturzereignissen

in Institutionen (siehe Beispiel Seite 36) 48 42

Basisuntersuchung

strukturierter Fragebogen zur Sturzanamnese 2!
Checkliste zum Ausschluss akuter (medizinischer) Stérungen 21
Referenzliste «Medikamente als Risikofaktor fur Sturze» 21

Sturzassessment

Tests zu Kraft, Balance und Mobilitat (Timed up and go Test (TUG) © 28.30.39,

Berg Balance Scale 28 43, Tandem-Stand, Performance Oriented Mobility
Assessment nach Tinetti (POMA) 2844, Dynamic gait index 28 46,
evtl. Ganganalyse mit Bestimmung der Gangvariabilitat und Spurbreite 1433, 34 35)

Klinische Kreislauftests (z.B. Sehtest, Schellong Test 45, Karotissinus Massage)

Assessment (funktionales
Verhalten im Wohnumfeld)

Checkliste zu Mobilitat, Transfer und funktionelles Verhalten in der jeweiligen

Wohn- und Lebensumgebung (POEMS*) (Aktivitatsscore nach Chedoke MC

Master 28.47)

Assessment der Sturzfolgen

strukturierter Fragebogen

(z.B. «Falls Handicap Inventory» oder «Falls Efficacy Scale» (FES))

*POEMS = Performance-Oriented-Environmental Mobility-Screen

* Die Wahrscheinlichkeit zu stirzen nimmt mit der steigenden Anzahl von Risikofaktoren zu. 2

¢ Die Art und Anzahl von Risikofaktoren kann variieren und sich wahrend eines
Behandlungsprozesses verandern. 2

Besonderheiten

Spital

Langzeitbetreuung

Hausarzt und Spitex

Uber die Halfte der Stiirze in den
Spitalern ereignen sich in der unmit-
telbaren Nahe des Bettes. 2

Bei relativ kurzem Aufenthalt =»
Fokus auf Behandlung akuter
Gesundheitsstérungen legen. 2

Das multidisziplinare Betreuungsteam
fuhrt ein umfassendes Sturzassess-
ment durch. 2

Aufgrund der schnellen Veranderung
des Gesundheitszustandes im

Spital =» regelmassige Risikoabklar-
ung/-beurteilung (Assessment)

beim Patienten durchfthren. 2

* Durchftihrung von Personalschulungen
zur Erhhung der Aufmerksamkeit
und Erweiterung der Kenntnisse zu
Sturzgefahren und Risikofaktoren.

* Das multidisziplindre Betreuungsteam
fuhrt ein umfassendes (geriatrisches)
Sturzassessment durch. 2

* Bedarfsklarungsinstrument:

RAI-RUG oder BESA 263!

* In der Regel kennt der Hausarzt seine
Patienten und kann daraus wert-
volle Hinweise fiir eine Risikoabkla-
rung/-beurteilung (Assessment)
gewinnen.

Weiterfihrende Diagnostik der Sturz-
gefdhrdung in der Hausarztpraxis
(z.B. Timed up and go Test [TUG] © 28
30,39, Performance Oriented

Mobility Assessment nach Tinetti
[POMA] 2844, frei gewahlte Gehge-
schwindigkeit, 6-Minuten-
Wegstrecke, Schellong Test 4°,
Osteoporosediagnostik, Vitamin D3
im Serum). 630
Laboruntersuchungen (z.B. BB,
Elektrolyte, Kreatinin, CRP, CK,

evtl. Medikamentenspiegel).
Spitex-Bedarfsklarungsinstrument:
RAI-Home-Care =» Abklarungs-

hilfe «Sturz» 2

Durchfuihrung von Personalschulun-
gen zur Erhéhung der Aufmerk-
samkeit und Erweiterung der Kennt-
nisse zu Sturzgefahren und Risiko-
faktoren. 1>

.

.
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3. Schritt
Pravention und Intervention

DEFINITION Planung einer Strategie und Umsetzung von Interventionen/Massnahmen
zur Sturzreduktion und Sturzpravention. 2

Ziele * Mobilitat und motorische Geschicklichkeit verbessern 6 10
* Medikamente Uberlegt anwenden & 10
e Sturzfolgen (Frakturen) vermeiden ©
¢ Sehfahigkeit verbessern ¢ 10
e Nothilfe ermoglichen 6
e Sturzangst (Post-Fall Syndrom) mindern ¢
* Selbstbeschrankung in den Aktivitdten des taglichen Lebens und sozialen Ruckzug vermindern

Wie e Patienten und Angehorige auf Sturzrisiko hinweisen 2

* Einbezug der Patienten und ihrer Angehérigen bei der Erstellung und Umsetzung
eines Interventionen-/Massnahmenplans 2

* allgemeine Sicherheitsmassnahmen und gezielte Praventionsmassnahmen zur Ausschaltung/Minderung
von individuellen Risikofaktoren des Patienten planen und umsetzen 2

e Planung der Umsetzung und Erstellung eines Interventionen-/Massnahmenplans
durch ein interdisziplinares Team — Pflegeinterventionen nach der Pflegediagnose Sturzgefahr 2 24

e schriftliches Festhalten der Interventionen in der Patientendokumentation und Integration der Aktivitaten
in die tagliche Behandlung 2

Fiithrungsverantwortung

e Sicherstellung der erforderlichen strukturellen und personellen Ressourcen fiir das Personal
um eine effiziente Sturzpravention durchfiihren zu kédnnen 2
* interdisziplindre Fort- und Weiterbildungen/Trainings fur das Personal hinsichtlich der Erstellung
und Umsetzung eines Interventions-/Massnahmenplans 2 12
e Sicherstellung der Integration des Interventions-/Massnahmenplans in die tagliche Behandlungspflege 2
e Durchftihrung von Verlaufskontrollen/Beurteilung der Massnahmen und gegebenenfalls Anpassung 2
* regelmassige Uberpriifung der Umgebungsfaktoren und entsprechende Umsetzung der Massnahmen 2. 12
 Bereitstellung von Trainingsgruppen in der Organisation (Gleichgewichtstibungen,
Kraft- und funktionelles Training)

schriftenreihe | patientensicherheitschweiz Nr.2 | Februar 2008

16



Sturzprdvention — Orientierungshilfe & Empfehlungen

MERKE!

* Ein Programm zur gezielten Sturzpravention, das auf den Ergebnissen der Risikoabklarung/

-beurteilung (Assessment) =» Prozessschritt 2 basiert, kann Stirze reduzieren. 2 3.4

* Multifaktorielle Interventionen, die gezielt auf die erkannten Risikofaktoren angewendet
werden, sind effizienter als Einzelinterventionen. 2 6 7. 10. 12,32

Besonderheiten

Spital

Langzeitbetreuung

Hausarzt und Spitex

Multifaktorielle Interventionen 32

Information/Beratung des Patienten und
seiner Angehorigen bzgl. der Sturzgefahrdung
Angebot Geh- und Balancetraining '’
Priifung der Umgebungsfaktoren wahrend
des stationaren Aufenthalts

Uberprifung und Modifikation

der Medikation 7

unterstttzende Gehhilfen 7

niedrig gestellte Betten (ggf. Bodenlagerung),
rutschsichere Matten, erreichbare Bettklingel '3
Unterstitzung beim Toilettengang
UnterstUtzung bei verandertem
Bewusstseinszustand

Trainingsprogramm zur Starkung

der Muskelkraft =» Verbesserung der Balance
und Kreislauffunktion 7

Verwendung von Sensormatten
Kommunikation des Sturzrisikos an der Visite
Priifung der hauslichen Umgebungsfaktoren
vor Entlassung "7

Huftprotektoren zur Frakturprévention 13

Wichtig!
¢ Physische Einschrankungen (z.B. Bettgitter,
Fixation) konnen die Sturzgefahr erhéhen. '3
¢ Aufgrund der relativ kurzen Verweildauer
ist der Pravention, im Sinne einer Begleitung/
Unterstltzung bei den Aktivitaten
und der Anpassung der Umgebungsfaktoren,
besondere Beachtung zu schenken. 2

Veranderte Umgebungsfaktoren im Spital
sind ein zusatzliches Sturzrisiko
(z.B. Infusionsstander).

Ein multidisziplindres Team ist bei der Entlas-
sungsplanung dafur verantwortlich, dass die
Informationsweiterleitung gewahrleistet ist. 2

Multifaktorielle Interventionen 32

* Geh- u. Balancetraining 4 1317
Beratung/Anleitung zum richtigen Gebrauch
von Gehhilfen 4 13.17

Uberpriifung und ggf. Anpassung

der Medikation 4 13.17

Uberpriifung und ggf. Verbesserung

des Ernahrungszustandes '3

Behandlung einer Sehschwache '3
Anpassung der Umgebungsfaktoren 4 13.17
regelmassige Uberprifung des kardiovaskulédren
Zustandes 4 317

Personalschulung/-training '3 1517
Huftprotektoren zur Frakturpravention '3
Multidisziplinare/multiprofessionelle Inter-
vention 4°

Verwendung von Sensormatten

Vitamin D und Calcium Erganzung '3
Gruppentrainingsprogramm zur Starkung der
Muskelkraft, Verbesserung der Balance und
Kreislauffunktion'”

.

Wichtig!

* Aufgrund der relativ langen Verweildauer sollte
besonders Wert auf die Anpassung
der Fahigkeit des Bewohners und die Nutzung
dieser Fahigkeiten im taglichen Ablauf gelegt
werden. 2

Multifaktorielle Interventionen 32

* Verordnung von koérperlichem Training — Geh-
training, Balancetraining, Sturzpraventions-
gruppen 345,613

Uberprifung und ggf. Anpassung

der Medikation '3

Behandlung einer arteriellen Hypotonie,
kardiovaskularer Erkrankungen '3

Behandlung einer Sehschwache '3

Vitamin D und Calcium Erganzung '3
Uberprifung/Anpassung der hauslichen
Umgebungsfaktoren '3

Huftprotektoren zur Frakturpravention '3
Uberpriifung/Verbesserung des Erndhrungs-
zustandes und ggf. Verordnung

von Erndhrungsberatung '3
Beratung/Anleitung zum richtigen

Gebrauch von Gehhilfen 4 13.17
Spitex-RAl-Home-Care =» Interventionen nach
Bedarfsklarungsinstrument «Sturz» 2
praventive Gangsicherheitskurse fur Patienten
und Menschen im Alter (Kurse — Schweizer
Physiotherapie Verband)

Wichtig!

* Nur eine Kombination von Interventionen fiihrt
zur Reduktion von Stlrzen =» multimodale Inter-
vention. 3:4.6.13
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4. Schritt
Evaluation

DEFINITION Mit der Evaluation soll die Wirksamkeit und regelmassige Uberpriifung
von praventiven und therapeutischen Massnahmen hinsichtlich des Sturzgeschehens und dessen
Folgen Uberpruft werden. 2

Wann * nach einem Sturz des Patienten 6 10
* bei einer Verdnderung des Gesundheitszustandes des Patienten & 10
* bei einer Veranderung des Patientenumfeldes 6

Wie e Evaluation des Interventions-/Massnahmenplans und der Risikobeurteilung sowie Anpassung/Anderung
der Interventionen/Massnahmen bei Bedarf <» Wiederholung der Prozessschritte 1, 2 und 3 2
* Verwendung einer standardisierten Sturzdefinition innerhalb der Organisation zur Sturzdokumentation 2

Fiihrungsverantwortung

* Analyse des Sturzgeschehens auf Organisationsebene im Rahmen des Qualitats- und Risikomanagements '
* Analyse des Sturzes und der Sturzumstande und Sicherstellung der Ergebnisweiterleitung/Information

an das Personal ?
e Fort- und Weiterbildungen zur Anwendung von Ereignisdokumentationen und -analysen 2
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Besonderheiten
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Reaktion auf einen Sturz

DEFINITION Oberstes Gebot nach einem Sturz ist die Bewahrung des Patienten vor wei-
terem Schaden. Nach der klinischen Beurteilung der Sturzfolgen ist ein systematisches Sturz-
protokoll zu erstellen und eine Ereignisanalyse durchzufihren. Die Erkenntnisse aus der Analyse

fliessen wieder in die Erkennung und Bewertung der Risikofaktoren und in die Planung der
Massnahmen (Schritt 1, 2 und 3) ein.

Wie .

systematische Erfassung aller Stlrze (z.B. Sturzprotokoll) 13 48.49

Ein Sturzprotokoll enthélt in der Regel folgende Elemente
zur Informationssammlung®

Patientendaten (z.B. Name, Geschlecht, Alter) 2.7.9

Datum, Zeitpunkt und Ort des Sturzes, wobei der Zeitpunkt des Auffindens in der Regel

als Sturzzeit gelten kann 2.7.9

Liegezeit am Boden — Aufstehen ja/nein

Beschreibung der Sturzumstande mit Fokus auf Aktivitaten und raumliche Bedingungen

vor dem Ereignis =» je nach Situation kdnnen ein Patient oder Zeugen hierzu Auskunft geben 2. 7.
die Freiheit einschrankende Massnahmen (z.B. Fixation)

Gesundheitszustand und klinische Risikofaktoren 17 10

Sturzfolgen wie Art und Schweregrad maoglicher Verletzungen

ergriffene Sofortmassnahmen (z.B. Wundverbande, Beizug eines Arztes, Rontgenuntersuchung
inkl. weiterfihrender Abklarung der Sturzursachen =» Medikation, Kleidung, Schuhe, benutzte
Geh- und Sehhilfen, periphere Empfindungsstérungen) 7.9

Dokumentation praventiver, therapeutischer Massnahmen zur Sturz-/Verletzungsverhttung
und der Konsequenzen (adaptierte Massnahmen nach Sturzanalyse) 2-7-9

Demenzscreening oder geriatrisches Assessment

Mobilitatsstatus, Geh- und Balancetest 2.7.°

Vermerk Gber die Information der Angehérigen

*siehe Kapitel: Reaktion auf einen Sturz (Beispiel eines Sturzprotokolls) Seite 36

Fiihrungsverantwortung

Erfassung aller Sturze/Fihren einer Statistik in einer Organisation als routinierte Outcome-Messung '
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MERKE!

Besonderheiten

Reaktionen auf einen Sturz:

Untersuchung des Patienten auf sturzbedingte Verletzungen 26 2 10
Patienten erst bewegen, wenn keine weitere Verletzungsgefahr besteht 2
kardiovaskulédre Untersuchung, je nach Sturzursache & '°

neurologische Abkldrung bei Verdacht auf Kopfverletzungen 2

Dokumentation des Sturzes und der Sturzumstande in die Patientenakte 27
klinische Bewertung und Dokumentation der Sturzfolgen '3
Information des Patienten und seiner Angehérigen %7

Spital

Langzeitbetreuung

Hausarzt und Spitex

* Sturzrisiko bzw. Sturz an nach-
betreuende Institution und Angeho-
rige kommunizieren (z.B. im Aus-
tritts-/Uberweisungsbericht).

* Post-Fall Syndrom (Angst vor einem
wiederholten Sturz nach einem
erfolgten Sturz) beachten und Ein-

schrankung der Mobilitat verhindern.

* Verletzungs- und krankheitsspezifi-
sche Behandlung nach einem Sturz
und ausreichende Analgesie.

* Rasche Mobilisierung und Erhalt der
Bewegungsablaufe und Muskelkraft.

* Post-Fall Syndrom (Angst vor einem
wiederholten Sturz nach einem er-
folgten Sturz) beachten.
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Instrumente (Auswahl)

Die Auswahl der nachfolgend aufgefiihrten Instrumente ist beispielhaft und erhebt nicht den An-
spruch auf Vollstandigkeit. Sie fand nach den Gesichtspunkten der Zweckmassigkeit und Praktikabilitat
statt. Es kann an dieser Stelle nicht das Instrument oder der Test empfohlen werden, da davon
auszugehen ist, dass nur eine Kombination von verschiedenen Instrumenten zur Erkennung und Abkla-
rung des Sturzrisikos beitragt. Weitere Instrumente sind in den Australischen Guidelines «Minimi-
sing the Risk of Falls & Fall-related Injuries» 2 aufgefuhrt oder in den Referenzen und in der weiter-
fuhrenden Literatur am Ende dieser Schriftenreihe zu finden.

Die aufgefiihrten Instrumente kénnen auf der Homepage der Stiftung fur Patientensicherheit herunter-
geladen werden. (www.patientensicherheit.ch)
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Ausgewdhlte Instrumente fiir die Risikoerkennung/Screening (1. Schritt)

Geh- und Sprechtest
Lundin-Olsson L et al. Stops walking when talking as a predictor of falls in elderly people. Lancet 1997;349:617.

Der Geh- und Sprechtest (Lundin-Olsson-Test) ist ein einfach durchzufthrender Test, der auf der Beobach-
tung beruht, dass sturzgefahrdete Personen stehen bleiben, wenn sie gleichzeitig sprechen wollen.

Kurzbeschreibung des Tests:

1. Gehen Sie mit dem Patienten spazieren ohne sich anfénglich mit ihm zu unterhalten.

2. Beginnen Sie nach wenigen Minuten ein Gesprach mit dem Patienten und beobachten Sie, ob der
Patient wahrend er spricht stehen bleibt.

Auswertung:

Bleibt der Patient wahrend er spricht stehen, ist er sturzgefahrdet.

Der Test ist sensitiv zur Einschatzung des Sturzrisikos bei besonders gebrechlichen Personen, die in Ein-
richtungen der Langzeitbetreuung leben.

5-Meter-Gehen

Bohannon RW. Age and Ageing. 1997;26:15-19.
Schadler S et al. Assessments in der Neurorehabilitation. Huber Verlag 2006.

Dieser Test ist fUr hausarztliche Patienten aussagekréaftig und in der Praxis einfach durchfiihrbar (z.B. kann
der Weg vom Wartezimmer zum Sprechzimmer fir die Beobachtung genutzt werden).

Kurzbeschreibung des Tests:

1. Markieren einer Wegstrecke von 5 Meter.

2. Der Patient geht diese vorgegebene Wegstrecke mit Anlauf- und Auslaufstrecke so schnell
als méglich (gewohnte Hilfsmittel sind erlaubt) =» die bendtigte Zeit wird gemessen.

Auswertung:
- benétigte Zeit > 3.57 Sekunden =» Gefdhrdung im Strassenverkehr
- benétigte Zeit > 33.30 Sekunden =» Schwierigkeiten bei der Alltagsbewaltigung
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Uhrentest

Thalmann B et al. Dementia screening in general practice: Optimized scoring for the Clock Drawing Test. Brain Aging. 2002;2(2):36-43.
Ploenes C et al. Der Uhrentest: Das Zeichnen einer Uhr zur Erfassung kognitiver Stérungen bei geriatrischen Patienten. Zeitschrift fir Gerontologie.
1994;27:246-252.

Der Uhrentest ist ein einfach durchzufihrendes Screeningverfahren im Rahmen der Frilherkennung
demenzieller Erkrankungen.

Allgemeine Regeln:
Beginnt der Patient nicht mit der Ausflihrung oder hat er die Aufgabe nicht verstanden, wiederholen Sie
die Anleitung maximal dreimal.

Kurzbeschreibung des Tests:

1. Legen Sie das Blatt (siehe unten: Dokument =» www.patientensicherheit.ch) mit der Aufschrift «Bitte
zeichnen Sie eine Uhr» und dem vorgegebenen Kreis dem Patienten vor.

2. Geben Sie die Instruktion zum Zeichnen: «Bitte zeichnen Sie eine Uhr mit allen Zahlen und Zeigern
die nétig sind und sagen Sie mir, wenn Sie fertig sind.»

3. Bei Fragen wiederholen Sie nur die Testinstruktion unter Verwendung von Synonymen, wie z.B.«Ziffern-
blatt» statt «Uhr» oder «Ziffern» statt «Zahlen», etc. Sollte der Patient z.B. fragen,
ob er statt der Zahlen nur Striche zeichnen darf, sagen Sie ihm, dass er beides machen soll.

4. Geben Sie die Instruktion zum Eintragen der Uhrzeit: «Bitte schreiben Sie nun die
Uhrzeit der gezeichneten Uhr in den unten stehenden Kasten — so wie es z.B. im Zugfahrplan oder
im Fernsehheft stehen wiirde.»

Punkte
Sind 12 Zahlen vorhanden? 1=Ja

0 = Nein
Ist die Zahl 12 oben? 2=Ja

0 = Nein
Sind zwei unterscheidbare Zeiger vorhanden? (z.B. Dicke oder Lange) 2=Ja

0 = Nein
Stimmt die gezeichnete Zeit mit der angegebenen 2=Ja
(im Fahrplanformat aufgeschriebenen) Zeit Gberein? 0 = Nein
Summe

Auswertung: Bei weniger als funf Punkten ist eine weitere Abklarung erforderlich.

(Das Dokument ist in der Originalgrosse auf
www.patientensicherheit.ch erhaltlich.)
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Timed up and go Test (TUG)

Podsiadlo D, Richardson S. The timed «up&go»: a test of basic functional mobility for frail elder persons. J Am Geriatr Soc 1991;39:142-148.
Schédler S et al. Assessments in der Neurorehabilitation. Huber Verlag 2006.

Der Timed up and go Test (TUG) ist der von der amerikanischen und britischen Geriatriegesellschaft emp-
fohlene Standardtest flr ein Mobilitats-Screening, der mit oder ohne Zeitmessung durchgeftihrt werden
kann, jedoch nur wenig Aussagekraft Gber die direkte Sturzgeféhrdung hat.

Kurzbeschreibung des Tests:

1. Fordern Sie den Patienten auf, aus einem Stuhl mit Lehne aufzustehen und 3 Meter zu gehen, sich
umzudrehen und zurlckzulaufen um dann wieder im Stuhl Platz zu nehmen.

2. Messen Sie den Zeitbedarf fur diese Ubung. Gewohnte Hilfsmittel des Patienten sind erlaubt.

Auswertung:

— bendtigte Zeit < 14 Sekunden =» normal

— bendtigte Zeit 20 — 30 Sekunden =¥ (leichte) Mobilitatseinschrankungen
— bendtigte Zeit > 30 Sekunden =¥ erhebliche Mobilitdtseinschrankungen
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STRATIFY Fall Risk Assessment Tool

Oliver D et al. Development and evaluation of evidence based risk assessment tool (STRATIFY) to predict which elderly inpatients will fall: case-con-

trol and cohort studies. BMJ 1997;315:1049-53.

Oliver D et al. Risk factors and risk assessment tools for falls in hospital inpatients: a systematic review. Age & Ageing. 2004 33(2):122-30.

Item Wert
1 Kirzlicher Sturz 1=Ja
Sturz wahrend oder bis 2 Monate vor Klinikaufenthalt 0 = Nein
2 Mentale Alteration 1=la
Verwirrtheit, Desorientiertheit und/oder Agitiertheit 0 = Nein
3 Toilettendrang 1=Ja
Hat der Patient einen gehéuften Bedarf, die Toilette aufzusuchen/zu benutzen? 0 = Nein
(z.B. Frequenz, Dringlichkeit, Inkontinenz)
4 Sehbehinderung 1=Ja
Hat der Patient eine funktionell alltagsrelevante Visusminderung? 0 = Nein
5 Transfer — Gehen/Rollstuhl (Barthel-Subskala) 1=Ja
[tem «Transfer» plus Item «Gehen/Rollstuhl» = 15 — 20 Punkte? 0 = Nein
Summe 0-5
optional Medikation 1=Ja
Sedativa, Antidepressiva und/oder Opiate/Opioide 0 = Nein
=) Item 5 Transfer — Gehen/Rollstuhl (Barthel-Subskala)
Punkte
Item Transfer — Gehen/Rollstuhl = 15 — 20 Punkte? 1=Ja
0 = Nein
Bett/(Roll-)Stuhltransfer
e komplett selbstandig aus liegender Position in (Roll-)Stuhl und zurtick 15
o Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe) 10
o erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle Hilfe) 5
o wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert 0
Gehen auf ebenem Grund bzw. Rollstuhl fahren
e kann ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen 15
und mindestens 50 Meter ohne Gehwagen (ggf. mit Stock/Gehstitzen) gehen
e kann ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen 10
und mindestens 50 Meter mit Hilfe eines Gehwagens gehen
e kann mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und Strecken 5
im Wohnbereich bewaltigen; alternativ: ist im Wohnbereich komplett selbstandig im Rollstuhl
e erfillt «5» nicht 0

Summe Barthel-Subskala

Auswertung: Das STRATIFY Fall Risk Assessment Tool besteht aus 5 Items. Bei Vorliegen von mindestens

2 dieser ltems besteht ein erhohtes Sturzrisiko.
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Morse Fall Scale
Morse JM. Preventing patient falls. 1 ed. Thousand Oaks. California. SAGE Publications, Inc 1997.

Palm S. Vermeidung von Patientenstirzen. In: Holzer E et al. Patientensicherheit — Leitfaden fiir den Umgang mit Risiken im Gesundheitswesen.

Facultas Verlag. Wien 2005.

Schwendimann R et al. Evaluation of the Morse Fall Scale in hospitalised patients. Age Ageing 2006;35(3):311-3.

Punkte
Ist der Patient wahrend oder in der Zeit kurz vor dem stationdren Aufenthalt 0 = Nein
bereits einmal ohne dussere Gewalteinwirkung gesturzt? 25=Ja
Ist bei dem Patienten mehr als eine Erkrankung bekannt? 0 = Nein
15=Ja
Wird bei dem Patienten eine i.v. — Therapie durchgefthrt? 0 = Nein
20=Ja
Welche Aussage zur Gehhilfe trifft zu:
e der Patient geht ohne Gehhilfe/muss gestltzt werden/benutzt einen Rollstuhl/hat Bettruhe 0
e der Patient benutzt Kriicken/einen Gehstock/eine andere mechanische Gehhilfe 15
e der Patient stltzt sich an Mobeln und Wanden ab 30
Welche Aussage zur Gangsicherheit trifft zu:
e der Patient geht sicher oder verlasst das Bett gar nicht (Bettruhe) 0
e der Patient geht unsicher 10
e der Patient ist in seiner Gangsicherheit erheblich beeintrachtigt 20
Welche Aussage zur Orientiertheit trifft zu:
e der Patient schatzt seine Mobilitat richtig ein, befolgt Anweisungen und erbittet wenn notig Hilfe 0
e der Patient Uberschatzt sich/vergisst Anweisungen 15

Gesamtpunktzahl

Auswertung: Bei einer Gesamtpunktzahl von 45 — 55 Punkten und grésser besteht beim Patienten ein

erhohtes Sturzrisiko.
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Ausgewdihlte Instrumente fiir die Risikoabklarung/-beurteilung (2. Schritt)

Timed up and go Test (TUG) =¥ siehe Seite 25 (ausgewahlte Instrumente/Tests fur die Risikoerkennung

(1. Schritt))

Berg Balance Scale

Berg K et al. Measuring balance in the elderly: preliminary development of an instrument. Physiotherapy Canada 1989;41:304-311.

Schadler S et al. Assessments in der Neurorehabilitation. Huber Verlag 2006.

Die Durchfuhrung des Tests mittels der Berg Balance Scale erfolgt durch Beobachtung der Ausfuhrung

standardisierter Aktivitaten.

Item-Nr. Itemtitel Punkte

1 Vom Sitzen zum Stehen 4
e kann aufstehen ohne die Hande einzusetzen und sich selbstandig stabilisieren 3
e kann selbstandig mit Einsatz der Hande aufstehen 2
e kann nach einigen Versuchen mit Einsatz der Hande aufstehen 1
e braucht minimale Hilfe zum Aufstehen oder zum Stabilisieren 0
e braucht méassige bis maximale Hilfe um aufzustehen

2 Stehen ohne Unterstiitzung
e kann 2 Minuten sicher stehen 4
e kann 2 Minuten unter Supervision stehen 3
e kann 30 Sekunden ohne Unterstutzung stehen 2
e braucht einige Versuche um 30 Sekunden ohne Unterstiitzung zu stehen 1
e kann nicht ohne Unterstltzung 30 Sekunden stehen 0

3 Sitzen ohne Unterstiitzung 4
e kann sicher und stabil 2 Minuten sitzen 3
¢ kann 2 Minuten unter Supervision sitzen 2
 kann 30 Sekunden sitzen 1
e kann 10 Sekunden sitzen 0
e kann nicht ohne Unterstltzung 10 Sekunden sitzen

4 Vom Stehen zum Sitzen 4
e setzt sich sicher mit minimalem Einsatz der Hande hin 3
e kontrolliert das Hinsetzen mit den Handen 2
e berlhrt mit Ruckseite der Beine den Stuhl, um das Hinsetzen zu kontrollieren 1
o setzt sich selbsténdig aber unkontrolliert hin 0
e braucht Hilfe um sich hinzusetzen

5 Transfer 4
e kann den Transfer sicher mit minimalem Einsatz der Hande ausfthren 3
e kann den Transfer sicher ausfiihren, muss aber die Hande einsetzen 2
e kann den Transfer mit verbaler Anweisung und/oder unter Supervision ausfihren 1
e braucht eine Person zur Hilfestellung 0
e braucht zwei Personen zur Hilfestellung oder Supervision um sicher zu sein

6 Stehen mit geschlossenen Augen 4
e kann 10 Sekunden sicher stehen 3
e kann 10 Sekunden unter Supervision stehen 2
e kann 3 Sekunden stehen 1
e kann nicht die Augen 3 Sekunden geschlossen halten, steht aber stabil 0
e braucht Hilfe, um nicht zu fallen
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7 Stehen mit Fissen dicht nebeneinander (enger Fusstand)

e kann selbstandig Flsse nebeneinander stellen und 1 Minute sicher stehen

e kann selbstandig Fusse nebeneinander stellen und unter Supervision 1 Minute stehen

e kann selbstandig Flsse nebeneinander stellen und die Position 30 Sekunden halten

e braucht Hilfe um die Position einzunehmen, kann aber 15 Sekunden mit geschlossenen Flssen stehen
e braucht Hilfe um die Position einzunehmen, kann diese nicht fir 15 Sekunden halten

o =N W A

8 Mit ausgestrecktem Arm nach vorne langen/reichen

e kann sicher mehr als 25 cm nach vorne langen/reichen

e kann sicher mehr als 12.5 cm nach vorne langen/reichen

e kann sicher mehr als 5 cm nach vorne langen/reichen

e reicht nach vorne braucht aber Supervision

e verliert das Gleichgewicht beim Versuch/braucht externe Unterstutzung

o = N W A

9 Gegenstand vom Boden aufheben

e kann den Schuh sicher und mit Leichtigkeit aufheben

e kann den Schuh aufheben, braucht aber Supervision 3

e kann den Schuh nicht aufheben, reicht aber bis auf 2 — 5 cm an den Schuh heran und halt selbstandig 2
das Gleichgewicht

e kann den Schuh nicht aufheben und braucht beim Versuch Supervision 1

e schon der Versuch scheitert/braucht Hilfe um das Gleichgewicht nicht zu verlieren bzw. nicht zu fallen 0

10 Sich umdrehen, um nach hinten zu schauen

e schaut hinter sich Uber beide Seiten bei guter Gewichtsverlagerung

e schaut nur Uber eine Seite nach hinten, und zeigt weniger Gewichtsverlagerung auf der anderen Seite
e dreht sich nur zur Seite aber bewahrt das Gleichgewicht

e braucht Supervision beim Umdrehen

e braucht Hilfe um das Gleichgewicht nicht zu verlieren bzw. nicht zu fallen

o = N W A

1 Sich um 360° drehen

e kann sich sicher um 360° in 4 Sekunden oder weniger drehen

e kann sich nur in eine Richtung sicher um 360° in vier Sekunden oder weniger drehen
e kann sich sicher um 360° drehen, aber langsam

e braucht nahe Supervision oder verbale Hilfestellung

e braucht Hilfe beim Drehen

o - N W AN

12 Abwechselnd die Fiisse auf eine Fussbank stellen

e kann sicher und selbstandig stehen und innerhalb von 20 Sekunden die acht Schrittfolgen/Stufen absolvieren
e kann sicher und selbstandig stehen und in mehr als 20 Sekunden die acht Schrittfolgen/Stufen absolvieren

e kann vier Schrittfolgen/Stufen ohne Hilfe unter Supervision absolvieren

e kann mehr als zwei Schrittfolgen/Stufen mit minimaler Hilfe absolvieren

e braucht Hilfe um nicht zu fallen/schon der Versuch scheitert

o - N W A

13 Stehen mit einem Fuss vor dem anderen (Tandemstand)

e kann selbstandig die Fusse in den Tandemstand bringen und 30 Sekunden halten

e kann selbstandig einen Fuss vor den anderen stellen und diese Position 30 Sekunden halten

¢ kann selbstandig einen kleinen Schritt nach vorne machen und diese Position 30 Sekunden halten
e braucht Hilfe fur den Schritt, kann aber Position 15 Sekunden beibehalten

o verliert Gleichgewicht wahrend des Schritts oder des Stehens

o - N W N

14 Auf einem Bein stehen (Einbeinstand)

e kann ein Bein selbstandig anheben und Position langer als 10 Sekunden halten

e kann ein Bein selbstandig anheben und Position fur 5 — 10 Sekunden halten

e kann ein Bein selbstandig anheben und Position 3 Sekunden oder langer halten

e versucht ein Bein anzuheben, kann Position nicht 3 Sekunden lang beibehalten, bleibt aber selbstéandig stehen
e schon der Versuch scheitert oder Patient braucht Hilfe, um nicht zu fallen

o = N W b

Gesamtpunktzahl

Auswertung: max. 56 Punkte =» bei weniger als 45 Punkte, weist der Patient ein erhéhtes Sturzrisiko auf.
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Performance Oriented Mobility Assessment nach Tinetti (POMA)

Tinetti ME. J Am Geriatr Soc 1980;34:119-120.
Schadler S et al. Assessments in der Neurorehabilitation. Huber Verlag 2006.

Das Performance Oriented Mobility Assessment nach Tinetti ist ein praktikabler und haufig verwendeter
Test fir Mobilitat, Gleichgewicht und Sturzrisiko. Das POMA kann als Assessment Instrument ver-
wendet werden. Flr eine prazise Beurteilung der Sturzgefédhrdung eines Patienten sind jedoch weitere

Instrumente und die Erfassung der Risikofaktoren unumganglich. 28

Punkte

Sitzbalance
e lehnt zur Seite oder rutscht im Stuhl
e sicher, stabil

Aufstehen

e ohne Hilfe nicht moglich

e moglich, aber braucht Arme

* moglich ohne Benutzung der Arme

Versuche, aufzustehen

e unmaglich ohne Hilfe

e moglich, aber braucht mehr als einen Versuch
e moglich, in einem Versuch

Unmittelbare Stehbalance (erste 5 Sekunden)

e unsicher (macht kleine Schritte, deutliche Rumpfbewegungen)
e sicher, aber benotigt Stock, Bockli oder andere Hilfsmittel

e sicher, ohne Hilfsmittel

Stehbalance beim Versuch, Fiisse nahe beieinander zu halten

e unsicher

e sicher, aber Fusse weit voneinander (mehr als 10 cm) oder benétigt Hilfsmittel
e sicher, ohne Hilfsmittel

Stoss (Fiisse so nahe beieinander wie moéglich, Untersucher stosst 3x mit Handteller auf Sternum des Patienten)
¢ wirde ohne Hilfe umfallen

* macht Ausweichschritte, muss sich halten, fallt aber nicht um

e sicher

Augen geschlossen (Fiisse so nahe beieinander wie méglich)
e unsicher
e sicher

Beginn des Ganges (nach der Aufforderung zu gehen)
e irgendein Z6gern oder verschiedene Versuche
e kein Zogern

Schrittlange rechtes Schwungbein
e kommt nicht vor linkem Standfuss beim Gang
e kommt vor linkem Standfuss

Schritthohe rechtes Schwungbein
e rechter Fuss hebt nicht vollstandig vom Boden ab
e rechter Fuss hebt vollstandig vom Boden ab

Schrittlange linkes Schwungbein
e kommt nicht vor rechtem Standfuss beim Gang
e kommt vor rechtem Standfuss
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Punkte

Schritthohe linkes Schwungbein
e linker Fuss hebt nicht vollstandig vom Boden ab
e linker Fuss hebt vollstandig vom Boden ab

Gangsymmetrie
e Schrittlange links und rechts sind nicht gleich
e Schrittlange links und rechts sind gleich

Schrittkontinuitat
e Schritte anhalten oder Diskontinuitat
e Schritte sind kontinuierlich

Wegabweichung (mindestens 3 m entlang einer geraden Linie)

e deutliche Deviation
e |eichte Deviation oder benétigt Hilfsmittel
e gerade ohne Hilfsmittel

Rumpfstabilitat

e ausgepragtes Schwanken oder benutzt Hilfsmittel
e kein Schwanken aber vornlber gebeugt oder braucht Arme
e kein Schwanken, nicht vornlber gebeugt, braucht Arme nicht

Schrittbreite
e Gang breitbeinig (mehr als 5 cm)
e Flsse beriihren sich beinahe beim Gehen

Drehung um 360°
e diskontinuierliche Schritte
e kontinuierliche Schritte

Drehung um 360°
e unsicher oder benotigt Hilfsmittel
e sicher

Hinsetzen

e unsicher (schatzt Distanz falsch ein, fallt im Stuhl)
e benutzt Arme oder macht grobe Bewegungen

e sicher, mit feiner Bewegung

Gesamtpunktzahl

Gleichgewicht max. 16 Punkte

Gang max. 12 Punkte

Auswertung:
28 Punkte

20 — 27 Punkte
< 20 Punkte

0 - 9 Punkte

=» max. Punktzahl, kein Hinweis auf Gang- oder Gleichgewichtsprobleme
=» Mobilitat leicht eingeschrankt, Sturzrisiko evtl. erhéht

= Sturzrisiko erhoht

=» Mobilitat stark eingeschrankt, eher weniger Sturze
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Schellong Test
Herold G et al. Innere Medizin. Chronische arterielle Hypotonie und orthostatische Hypotonie. Eigenverlag, 2005.

Kurzbeschreibung des Tests:
1. Der Patient liegt zunachst 10 Minuten flach auf einer Liege. Wahrend dieser Zeit beruhigt
sich der Kreislauf und der Blutdruck pendelt sich auf einem stabilen Niveau ein =» Blutdruck messen.
2. Der Patient steht nach Aufforderung ztigig auf und bleibt zehn Minuten lang stehen.
=¥ Blutdruck und Herzfrequenz werden wahrend 10 Minuten jede Minute gemessen.
3. Die Blutdruckwerte, die Herzfrequenz und die vom Patienten geschilderte
Symptome (z.B. Schwindelgefihl, Flimmern vor den Augen etc.) werden dokumentiert.

Die ausfthrliche Beschreibung und das Manual zur Auswertung des Schellong Test
sind auf der Homepage der Stiftung fur Patientensicherheit (www.patientensicherheit.ch) erhaltlich.

Ganganalyse mit Bestimmung der Gangvariabilitdt und Spurbreite

Kressig RW et al. Gait variability while dual-tasking: fall predictor in older inpatients? Aging Clin Exp Res 2008 (in press)

Maki BE. Gait changes in older adults: predictors of falls or indicators of fear. ] Am Geriatr Soc 1997;45:313-20.

Kressig RW, Beauchet O, European GAITRite Network Group. Guidelines for clinical applications of spatio-temporal gait analysis in older adults. Aging
Clin Exp Res 2006;18:174-6.

Nakamura T et al. Relationship between falls and stride length variability in senile dementia of the AlzheimerType. Gerontology 1996;42:108-13.

Klinische Ganganalyse:

Mittels eines mit Druckrezeptoren ausgerUsteten Teppichs und einer damit verbundenen Software kénnen
sekundenschnell alle spatiotemporalen Gangparameter ermittelt werden. Klinisch relevant ist dabei

die Bestimmung der Gangvariabilitat (Schritt-zu-Schritt-Veranderung), die bei hohem Sturzrisiko deutlich er-
hoht ist. Da bereits kleinste, vom Auge kaum zu erkennende Schrittschwankungen von 1,7 cm

mit einer Verdoppelung des Sturzrisikos einhergehen, ist diese Art von Ganganalyse eine wertvolle Ergan-
zung im klinischen Mobilitats-Assessment alterer Menschen.

Gangvariabilitat: sensibler Demenz- und Sturzrisikoindikator
Die Gangvariabilitat bei Alzheimerpatienten ist in der Regel leicht, bei Alzheimerpatienten mit erhéhtem
Sturzrisiko deutlich erhéht. Parallel zur Demenzprogression nimmt auch die Gangvariabilitat zu.
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Dynamic gait index

Shumway-Cook et al. Motor Control. Theory and Practical Applications. Baltimore, Williams & Wilkins 1995.
Schadler S et al. Assessments in der Neurorehabilitation. Hans Huber Verlag 2006.

Der Dynamic gait index ist Teil eines ganzen Testprofils von wirkungsvollen Messinstrumenten und dient
zur Voraussage eines wahrscheinlichen Sturzes bei alteren Menschen.

Er evaluiert und dokumentiert die Fahigkeit eines Patienten, seinen Gang an verschiedene Erfordernisse
anzupassen wie z.B. das Gehen mit Tempowechsel, Kopfbewegungen, Drehungen, Gehen Uber
Hindernisse und das Treppensteigen. Bei den verschiedenen Aktivitdten werden das Bewegungsmuster
und die Koordination von Willkiirbewegungen beobachtet.

Kurzbeschreibung des Tests:

Aktivitaten Punkte
1. Gehen auf ebener Stecke (20 m)
2. Gehen mit Tempowechsel (5 m normal, 5 m schnell, 5 m langsam)
3. Gehen mit Kopfdrehung rechts und links
4. Gehen und nach oben und unten schauen
5. Gehen und Drehung um 180 Grad
6. Gehen iiber Hindernisse
7. Gehen um Hindernisse links und rechts herum
8. Treppensteigen
Gesamt
(max. 24 Pkt.)

Testmanual:

1. Gehen auf ebener Stecke (20 m)
Instruktion: Gehen Sie in ihrem normalen Tempo bis zur markierten Stelle.

3 normal 20 m Gehen, ohne Hilfsmittel, normales Tempo, keine Gleichgewichtsstérungen,
normales Gangbild, kein Hinken.

2 leichte Einschrankung | 20 m Gehen mit Hilfsmittel, Tempo verlangsamt, leichte Deviation.
1 mittlere Einschrankung | 20 m Gehen, langsames Gehtempo, Hinkmechanismen, Gleichgewichtsprobleme.
0 starke Einschrankung Kann nicht 20 m ohne Hilfsperson gehen, starke Gangabweichungen

oder Gleichgewichtsprobleme.

2. Gehen mit Tempowechsel

Instruktion: Beginnen Sie in ihrem normalen Gehtempo (5 m), beschleunigen Sie, wenn ich sage:
«Gehen Sie so schnell wie moglich» (5 m). Wenn ich Ihnen sage: «langsam», gehen Sie so
langsam wie moglich (5 m).

3 normal Fliessender Tempowechsel ohne Gleichgewichtsverlust oder Gangabweichung.
Zeigt deutliche Tempounterschiede zwischen normalem, schnellem und
langsamem Tempo.

2 leichte Einschrankung Kann das Tempo verandern, leichte Gangabweichung oder kein deutlicher Tem-
pounterschied oder Benutzung eines Hilfsmittels.

1 mittlere Einschrankung | Nur kleine Tempoveranderungen oder beim Tempowechsel starke Gangab-
weichung oder verliert beim Tempowechsel das Gleichgewicht, kann sich aber
halten und weitergehen.

0 starke Einschrankung Kann das Tempo nicht variieren oder verliert das Gleichgewicht, prallt gegen
die Wand oder fallt.
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3. Gehen mit Kopfdrehung nach rechts und links

Instruktion: Gehen Sie in ihrem normalen Tempo, wenn ich Ihnen sage: «drehen Sie den Kopf nach rechts»,
gehen Sie weiter geradeaus mit gedrehtem Kopf nach rechts. Schauen Sie nach rechts, bis ich sage:
«drehen Sie den Kopf nach links», gehen Sie geradeaus weiter und schauen Sie dabei nach links bis ich
sage: «schauen Sie wieder geradeaus».

3 normal Kopfdrehung flissig, ohne Veranderung des Ganges.

2 leichte Einschréankung Kopfdrehung flussig, leichte Veranderung der Gehgeschwindigkeit
(leichter Unterbruch beim Gehen) oder Benutzung eines Hilfsmittels.

1 mittlere Einschrankung | Dreht den Kopf mit mittlerer Veranderung der Gehgeschwindigkeit, dreht nicht
sofort den Kopf, schwankt beim Drehen, kann aber weiter gehen.

0 starke Einschrankung Kann den Kopf nur drehen mit Unterbruch des Gehens, schwankt 15 Grad
vom Weg ab, verliert das Gleichgewicht, muss ganz stoppen oder halt sich an
der Wand fest.

4. Gehen und nach oben und unten schauen

Instruktion: Gehen Sie in ihrem normalen Tempo. Wenn ich lhnen sage: «nach oben schauen»,

schauen Sie zur Decke ohne anzuhalten. Wenn ich sage: «nach unten schauen», schauen Sie zum Boden
ohne anzuhalten, bis ich hnen sage: «wieder geradeaus schauen».

3 normal Kopfbewegung flissig, ohne Veranderung des Ganges.

2 leichte Einschrankung Kopfstellungswechsel mit leichter Verdnderung des Gehtempos
(leichter Unterbruch beim Gehen) oder Benutzung einer Hilfe.

1 mittlere Einschrankung | Bewegt den Kopf mit massiger Veranderung der Gehgeschwindigkeit, dreht nicht
sofort den Kopf, schwankt beim Bewegen, kann aber weiter gehen.

0 starke Einschrankung Kann den Kopf nur bewegen mit Unterbruch des Gehens, schwankt 15 Grad
vom Weg ab, verliert das Gleichgewicht, muss ganz stoppen oder halt sich an
der Wand fest.

5. Gehen und Drehung um 180 Grad
Instruktion: Beginnen Sie in Ihrem normalen Tempo zu gehen. Wenn ich lhnen sage: «stopp und dreheny»,
drehen Sie sich so schnell wie Sie kdnnen um 180 Grad (in die Gegenrichtung schauen) und stoppen Sie.

3 normal Sichere Drehung innerhalb von 3 Sekunden und schneller Stopp ohne Verlust
des Gleichgewichts.
2 leichte Einschrankung Sichere Drehung in > 3 Sekunden und Stopp ohne Verlust des Gleichgewichtes.

mittlere Einschrankung

Langsame Drehung — bendtigt verbale Hilfe — macht nach der Drehung und dem
Stopp einige kleine Schritte, um das Gleichgewicht zu halten.

starke Einschrankung

Unsichere Drehung — benétigt Hilfe um sich zu drehen und zu stoppen.

6. Gehen Uber Hindernisse
Instruktion: Beginnen Sie in Ihrem normalen Tempo zu gehen. Wenn Sie zu der Schuhschachtel kommen,
gehen Sie nicht um, sondern Uber die Schachtel und dann sofort weiter.

normal

Kann Uber die Schuhschachtel steigen, ohne eine Verdnderung des Gehtempos
und ohne Verlust des Gleichgewichts.

leichte Einschrankung

Kann tber die Schuhschachtel steigen, wird aber langsamer und passt die Schritte
an, um sicher tber die Schachtel steigen zu kdnnen.

mittlere Einschrankung

Kann tber die Schuhschachtel steigen, muss aber vor dem Dartbersteigen
anhalten — bendtigt evt. verbale Hilfe.

starke Einschréankung

Kann die Aufgabe ohne Hilfe nicht ausfuihren.
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7. Gehen um Hindernisse links und rechts herum

Instruktion: Beginnen Sie in Ihrem normalen Tempo zu gehen. Wenn Sie zur ersten Keule kommen

(ca. 6 m Weg), gehen Sie rechts vorbei — wenn Sie zur zweiten Keule kommen (ca. 6 m nach der ersten),
gehen Sie links vorbei.

3 normal Kann sicher um die Keulen gehen, ohne Verlust des Gehtempos und des Gleich-
gewichts.

2 leichte Einschrankung Kann um beide Keulen gehen, muss aber abbremsen und die Schritte anpassen.

1 mittlere Einschrankung | Kann um die Keulen herum gehen, muss aber das Gehtempo deutlich drosseln

oder ben6tigt verbale Hilfe.

0 starke Einschréankung Kann nicht um die Keulen gehen — wirft eine oder beide Keulen um — oder
bendtigt taktile Hilfe.

8. Treppensteigen
Instruktion: Gehen Sie diese Treppenstufen hoch, so wie Sie auch zu Hause hinauf gehen wiirden (z.B.
Benutzung des Treppengeldnders), oben drehen Sie um und laufen die Treppe wieder runter.

3 normal Alternierend, ohne Benutzung des Treppengeldnders.

2 leichte Einschrankung Alternierend, mit Benutzung des Treppengelanders.

1 mittlere Einschrankung | Nicht alternierend, mit Bentitzung des Treppengelanders.
0 starke Einschrankung Kann die Aufgabe nicht sicher ausfuhren.

24 Punkte =» maximale Punktzahl
</= 19 Punkte =» erhohtes Sturzrisiko

Aktivitatsscore nach Chedoke MC Master

Gowland C et al. Measuring physical impairment and disability with the Chedoke MC Master Stroke Assessment. Stroke. 1993a;24-1:58-63.
Schadler S et al. Assessments in der Neurorehabilitation. Hans Huber Verlag 2006.

Dieser Test besteht aus einer Aktivitatsskala, welche die Selbstandigkeit bei Lagewechsel und Mobilitat er-
fasst. Sie dhnelt im Wesentlichen dem FIM (Functional Independence Measure) und dem Barthel Index.

Die ausfuhrliche Beschreibung und das Manual zur Auswertung des Tests sind auf der Homepage der Stif-
tung fur Patientensicherheit (www.patientensicherheit.ch) erhaltlich.
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Reaktion auf einen Sturz

Beispiel eines Sturzprotokolls

Patientenetikett

Sturzprotokoll

Sturzdatum: Sturzzeit:

Sturzort: [ Patientenzimmer [ Toilette [ Flur/Korridor [Jaus dem Sitzen/Liegen
Sturzart: [ beim Gehen/Stehen | [ beim Aufstehen/Absitzen | anderer Ort

Ungefahre Liegezeit am Boden:

Sturzfolgen: [J keine Verletzungen | [J leichte Verletzungen [ schwere Verletzungen

Art der Verletzung(en)

Massnahmen zu den Sturzfolgen:

[Tkeine [1beobachten [ korperliche Untersuchung | andere
[J Kompressen (] Schmerzmittel [JWundversorgung
[]Beizug eines Arztes | [J1Rontgen [J Operation

Vorbestehende Risikofaktoren:

Mobilitatsstérung ja I nein Fraherer Sturz (ja I nein
Veranderte Kognition | [Jja [Jnein Verdnderte Ausscheidung | [Jja [Jnein
Sehstérung [Jja [Jnein Psychopharmaka [ja [Jnein
Schlafmittel [Jja [Jnein Unsicheres Schuhwerk [Jja [Jnein
andere

Waren Bettgitter ja I nein Bestand eine Fixation? |Jja I nein
angebracht?

Beschreibung der Sturzumstande (Aktivitaten und raumliche Bedingungen vor/wahrend des Sturzes)

Information Oja O nein
der Angehdrigen

Geplante praventive Massnahmen:

Datum: Visum Pflege: Visum Arzt:
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Risikomanagement-Prozess

Instrumentarium

Prozessschritte

Bei Aufnahme

1 Risikoerkennung/Screening
Hat der Patient ein erhohtes Sturzrisiko?

und/oder Ja
ittty
0 o 5
2 Risikoabklarung/ ‘f \
-beurteilung (Assessment) | -
Sind die wichtigsten Risikofaktoren 4 Evaluation
des Patienten erfasst und abgeklart worden? Laufende Uberpriifung
der Plane bei:
Ja * Patientenstirzen
« Verdnderung des
‘% Gesundheits-
3 i i - zustandes des
3 Pravention und Intervention /. 5 D
Sind adaquate, risikomindernde Massnahmen atienten

» Verdnderung des
Patientenumfeldes

geplant und umgesetzt worden? Ja

Nach einem Sturz

Reaktion auf einen Sturz -

a) Schutz des Patienten und Bewahrung
vor weiterem Schaden nach einem Sturz -

b) Untersuchung/Behandlung von
sturzbedingten Verletzungen

¢) wiederholte Anwendung der
Schritte 1, 2 und des 3. Schrittes

Sind die richtigen Massnahmen/Interventionen -
getroffen worden?
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