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Zusammenfassung

Einleitung — Eine wichtige Aufgabe in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen in der
Klinik stellt die Patientensicherheit und deren Verbesserung im Rahmen des Qualitats- und
Risikomanagements dar. Stiirze, als gefahrdender Faktor der Patientensicherheit, sind in jedem
Lebensalter ein multifaktorielles Ereignis und kdnnen auf Grund dessen nicht immer verhindert
werden. Es gibt weltweit verhdltnismaRig wenige wissenschaftliche Veroffentlichungen zu
Stlirzen bei padiatrischen Patienten und die angegebenen Prévalenzen zeigen eine grofRe
Schwankungsbreite. Sturzprophylaktische MaRnahmen werden in Deutschland in den Kliniken
orientierend am Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege des DNQP umgesetzt. Eine
entscheidende Rolle stellt hierbei die Ebene 5 mit der Erfassung und Auswertung der Patien-
tenstirze dar.

Ziel der Arbeit — Um Erkenntnisse Uber sturzrelevante und sturzursachliche Faktoren zu gewin-
nen, welche die patienten- und umweltbezogenen Sturzursachen umfassend abbilden sollen die
Sturzprotokolle des Deutschen Zentrums fiir Kinder- & Jugendrheumatologie (DZKJR) und
des Zentrums fur Schmerztherapie junger Menschen in Garmisch-Partenkirchen ausgewertet
werden. AbschlieRend soll ein Instrument zur Sturzerfassung entstehen, das es den Pflegekraf-
ten ermoglicht effizient alle Faktoren zu erfassen und so die Auswertung zu erleichtern.
Material und Methode — In einer retrospektiven inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse nach
Kuckartz und Radiker (2022) wird eine Tabelle mit Sturzdaten der beiden Zentren von 86 Fal-
len aus dem Zeitraum des vierten Quartals 2019 bis Januar 2022 ausgewertet. Als Grundlage
dieser Analyse dienen in einer orientierenden Literaturrecherche ermittelte Faktoren zur Sturz-
erfassung.

Ergebnisse — In der Auswertung der in den beiden Zentren erhobenen Sturzdaten zeigte sich,
dass die bisherige Erfassung schon weitestgehend die relevanten Faktoren erfasst. Jedoch er-
folgte die Erfassung der Sturzdaten nicht zielgerichtet, daher wurden die bisherigen Kategorien
neu strukturiert und ausdifferenziert. AbschlieRend wurde eine Empfehlung fir ein 12 Faktoren
umfassendes Sturzerfassungsinstrument fur die beiden Zentren erarbeitet.

Schlussfolgerung — Im Bereich der padiatrischen Stilirze besteht ein grofRer Forschungsbedarf
sowohl hinsichtlich der Sturzrisikoerfassung, der Prévention aber auch der Erfassung von
Sturzereignissen. Die vorliegenden Erkenntnisse konnen die Grundlage fir weitere dahinge-

hende Forschungsprojekte bieten.



Abstract

Introduction - An important task in the nursing care of children and adolescents in hospitals is
patient safety and its improvement within the framework of quality and risk management. Falls,
as a risk factor for patient safety, are a multifactorial event at any age and therefore cannot
always be prevented. There are relatively few scientific publications on falls in paediatric pa-
tients worldwide and the reported prevalences show a wide range of variation. In Germany, fall
prevention measures are implemented in the hospitals based on the DNQP-Expertenstandard
Sturzprophylaxe in der Pflege. Level 5 with the recording and evaluation of patient falls plays
a decisive role here.

Aim - In order to obtain knowledge about fall-relevant and fall-causing factors that comprehen-
sively map the patient- and environment-related causes of falls, the fall protocols of the
Deutsches Zentrum fir Kinder- & Jugendrheumatologie (DZKJR) and the Zentrum fur
Schmerztherapie junger Menschen in Garmisch-Partenkirchen will be evaluated. Finally, an
instrument for recording falls will be developed, which will enable the nursing staff to effi-
ciently record all factors and thus facilitate the evaluation.

Material and method - In a retrospective structuring content analysis according to Kuckartz and
Rédiker (2022), a table of the fall data from the two centres, based on 86 cases in the period
from the fourth quarter of 2019 to January 2022 will be evaluated. Factors for recording falls
identified in an orienting literature search serve as the basis for this analysis.

Results - The analysis of the fall data collected in the two centres showed that the previous
recording already covers the relevant factors to a large extent. However, the recording of fall
data was not target-oriented, so the previous categories were restructured and diffrentiated. Fi-
nally, a recommendation for a detection instrument, consisting of 12 factors, was developed for
the two centers.

Conclusion - In the field of paediatric falls, there is a great need for research in terms of fall
risk assessment, prevention and the recording of fall events. The acquired knowledge can pro-
vide the basis for further research in this area.
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1 Einleitung

Schon Donna Ciliska, Koordinatorin des internationalen Netzwerks der Centers for Evidence-
based Nursing schrieb im Geleitwort zur 1. Auflage des Buches Evidence-based Nursing and
Caring: Methoden und Ethik der Pflegepraxis und Versorgungsforschung (Behrens & Langer,
2022)

Pflegende werden heutzutage mit einer Vielzahl von Erwartungen konfrontiert.
Es wird erwartet, dass sie in der Lage sind, Gebiete der Kunst und der Wissen-
schaft der Pflege zu beherrschen. Auch wird von ihnen verlangt, kritisch zu den-
ken, immer mit dem Wissen Schritt zu halten und relevante Forschung anzu-
wenden und diese Fertigkeiten und F&higkeiten taglich dabei zu verwenden,
Entscheidungen in ihrer Praxis zu treffen... (S.15)

Im Gesetz zur Reform der Pflegeberufe (Pflegeberufegesetz) wird als Ziel der Ausbildung zu-
kiinftiger Pflegefachkrifte in §5 die ,,selbststindige, umfassende* Ausfiihrung aller Aufgaben
des Pflegeprozesses formuliert. Diese Aufgaben umfassen unter anderem auch die ,,Bedarfser-
hebung und Durchfiihrung praventiver und gesundheitsféordernder Mallnahmen,* (§5 Abs. 3
Nummer le) sowie die MaBinahmen zur ,,die Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung
der Qualitdt der Pflege” (§5 Abs. 3 Nummer 1d), welche sich dann in den Pflegefachkréften
vorbehaltenen Tatigkeiten nach 84 Abs. 2 wiederfinden. (PfIBRefG, 19.10.22/24. Juli 2017)
Einen Teil der Versorgungsqualitat bildet die Patientensicherheit. Auch wenn die Pravalenz
von Stirzen mit 0,77-1,36 pro 1000 Patiententagen bei Kindern im Krankenhaus deutlich ge-
ringer ist als bei Erwachsen mit 3,3-11,5 Stlirzen pro 1000 Patiententagen, so folgen aus Stiirzen
bei Kindern zwischen 0-16 Jahren, wie auch bei alteren Menschen haufig Verletzungen, welche
in einem Drittel der Félle einer weiteren medizinischen Behandlung bedurfen. (Deutsches Netz-
werk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege [DNQP], 2022; Sheppard-Law et al., 2022) Sturz-
pravention als wichtige pflegerische Aufgabe stellt daher Krankenh&user vor die Herausforde-
rung das Patientenrisiko und die Sturzhdufigkeit zu reduzieren.

Vor diesem Hintergrund hat das Deutsche Zentrum fir Kinder- & Jugendrheumatologie in Gar-
misch-Partenkirchen im Juli 2018 eine Verfahrensanweisung zur Sturzprophylaxe, orientierend
am Expertenstandard zur Sturzprophylaxe in der Pflege (2013) eingefiihrt. In der vorliegenden
Bachelorarbeit soll es um die wissenschaftliche Uberarbeitung der bisherigen Erfassung von

Patientenstiirzen gehen, um zukinftig eine bessere quantitative und qualitative Auswertung und



Analyse dieser im Sinne der Kriterienebene 5 des Expertenstandards zu ermdéglichen und die
tagliche praktische Arbeit der Pflegefachkréafte zu vereinfachen. Hierbei soll im Sinne der
Strukturqualitét S5- ein Sturzerfassungsinstrument entwickelt werden, dass es den Pflegenden
auf der Ebene der Prozessqualitit P5- ermdglicht, alle fir die Analyse notwendigen Daten effi-
zient zu erfassen. Das Ziel ist, dass zukunftig in der Ergebnisqualitét jeder Sturz dokumentiert
und hinsichtlich einzuleitender Mal3nahmen analysiert wird und somit den Zentren im Rahmen
des Qualitats- und Risikomanagements Zahlen zu Haufigkeit, Umstanden und Folgen von Stir-
zen auf ihren Stationen vorliegen. Denn, wie das Bundesministerium fiir Gesundheit (2021) in
ihrem Globalen Aktionsplan fiir Patientensicherheit 2021-2030 schreibt, gehort zu einer erfolg-
reichen Sturzprivention ,,eine verbesserte Teamarbeit, gute Uberwachungsdaten, die Schaffung
der richtigen Kultur, eine kritische Uberpriifung der Umgebungsgefahren und die strikte Durch-
setzung von Best-Practice-Protokollen, um die Sturzpravention zu einer Prioritdt zu machen*
(S. 32).

1.1  Problemstellung
1.1.1 Definition und Relevanz von Stiirzen

Der Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege orientiert sich bei der Definition des
Pflegeph&nomens Sturz an der Definition der WHO, 2008a: ,,Falls are commonly defined as,
advertently, coming to rest on the ground, floor or other lower level, excluding intentional
change in position to rest in furniture, wall or other objects”. Eingeschlossen sind hier auch
Stiirze, die in einer sitzenden oder hockenden Position enden. Ausgeschlossen werden jedoch
sogenannte ,,Beinahestiirze®, da eine Beriihrung des Korpers mit dem Boden, z. B. durch ein
vorheriges Abfangen, verhindert werden konnte (DNQP, 2022, S. 20).

Stilirzen und wieder aufstehen gehért zum Leben dazu. Kleinkinder lernen durch das Fallen und
Wiederaufrichten, Stehen und Laufen. Vorschulkinder klettern und hangen beim Spielen. Kin-
der im schulpflichtigen Alter missen erinnert werden zu gehen, nicht zu rennen, Jugendliche
kdnnen in ihrem impulsiven Verhalten wahre Draufganger sein. (DNQP, 2013, 2022, S. 57;
Kramlich & Dende, 2016) Ausgehend hiervon &ndert sich das Risiko genauso wie die Ursachen
zu stiirzen im Laufe der Entwicklung und des Lebens. ,,Das Sturzrisiko variiert altersabhédngig.
Am hochsten ist es in der frihen Kindheit und im Alter, wahrend es im Erwachsenenalter ver-
gleichsweise niedrig ist“ (DNQP, 2022, S. 55). Die ,,Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland* (KIGGS) Welle 2 (Sal? et al. 2019) kommt zu dem Ergebnis:



Bei den Kindern bis 10 Jahren stehen beim Unfallmechanismus die Sturze im
Vordergrund. In der Gruppe der 3- bis 6-j&dhrigen Kinder hatte sich sogar jedes
zweite verunfallte Kind durch einen Sturz in der Ebene oder aus der Hohe (>1m)
verletzt (49,8 % [...]) Bei den 11- bis 17-J&hrigen waren Stirze und Zusam-
menprall etwa gleich haufig. (S. 1178)

In der KIGGS-Studie wurden nur die Stirze erfasst, welche eine Verletzung und eine daraus
resultierende medizinische Versorgung zur Folge hatten und nicht die tatsachliche Anzahl an
Stirzen, welche eventuell ohne physische Folgen geblieben sind. Weltweit starben 2004 etwa
46.000 Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren an Stirzen. Stirze stellen durch die Morbiditat
gerade bezlglich Kopfverletzungen und den aus Stiirzen resultierende Behinderungen einen
hohen Kostenfaktor sowohl wirtschaftlich als auch im sozialen Bereich dar. (WHO, 2008b,
S. 102-105).

Die Ursachen von Stiirzen sind haufig multifaktoriell, das heif3t, es gibt nicht die eine Sturzur-
sache oder den einen ausldsenden Faktor, sondern vielmehr treffen mehrere verschiedene Fak-
toren aufeinander, die zu einem Sturz fiihren. Unterschieden wird hierbei zwischen personen-,
umgebungs- und medikamentenbezogenen Risikofaktoren. (DNQP, 2022, S.30, S.53; Schie-
rack, 2020)

Eine Analyse von Sturzberichten und Krankenakten in den USA ergab, dass Stlrze bei padiat-
rischen Patienten durch das Zusammenwirken von Kind, Eltern bzw. Betreuungsperson, Um-
weltfaktoren, biomechanischen Faktoren und Systemfaktoren verursacht werden. (DNQP,
2022; Ryan-Wenger & Dufek, 2013)

1.1.2 Stirze im Krankenhaus

Wahrend in der Literatur zahlreiche Studien und Daten zu Stlrzen bei Erwachsenen stationdren
Patienten im Krankenhaus als ein Sicherheitsproblem verbunden mit erhéhter Morbiditéat, Mor-
talitat und verlangerter Aufenthaltsdauer bis hin zur Todesfolge zu finden sind, ist Giber Stiirze
bei Patienten auf padiatrischen Stationen nur wenig bekannt (Bundesministerium fur Gesund-
heit, 2021, S. 32; Harvey et al., 2010, S. 532; Kramlich & Dende, 2016, S. 78). Im deutschspra-
chigen Raum lassen sich keine systematisch erhobenen Daten zur Sturzhdufigkeit in Kliniken
finden (Schierack, 2020). Auch der Nationale Verein fiir Qualitatsentwicklung in Spitélern und
Kliniken (ANQ) (Thomann et al., 2020, S. 3) erhebt in seinen Prévalenzmessungen nur Daten
zu Stlirzen bei Erwachsenen.

In den englischsprachigen Verdffentlichungen wird beschrieben, dass zwar Sturzraten erhoben
3



aber nur in wenigen Fallen veroffentlicht werden. Eine uneinheitliche und ungenaue Definition
von Stiirzen sowie eine unzureichende Beschreibung der Sturzumsténde und daraus resultie-
render Verletzungen erschwert die Erfassung, Auswertung und Vergleichbarkeit der Sturzda-
ten. (Child Health Corporation of America Nursing Falls Study Task Force [CHCA], 2009;
Harvey et al., 2010; WHO, 2008b) Daher zeigen auch die vertffentlichten Prévalenzen eine
grofRe Schwankungsbreite mit 0,84 Stiirzen/ 1000 Patiententage (Schaffer et al., 2012), 0,88
Stiirzen/ 1000 Bettentage (Feuerlicht et al., 2018) tiber 2,19/ 1000 Patiententage (Harvey et al.,
2010) bis zu 9,9 Stlirzen bezogen auf 1000 Patienten (AlSowailmi et al., 2018). Hier zeigt sich,
dass es einen grofRen Forschungsbedarf zur Sturzerfassung von Kindern und deren Auswertung
gibt.

1.1.3 Rechtliche Rahmenbedingungen

Ziel des globalen Aktionsplanes fiir Patientensicherheit (Bundesministerium fir Gesundheit,
2021) ist es, weltweit die Zahl vermeidbarer Schadigungen durch eine unsichere Gesundheits-
versorgung zu reduzieren. Hierzu ist es notwendig einen ,,Rahmen organisierter Aktivititen,
die Kulturen, Prozesse, Verfahren, Verhaltensweisen, Technologien und Umgebungen in der
Gesundheitsversorgung [zu] schaffen, welche bestandig und nachhaltig Risiken senken, das
Auftreten vermeidbarer Schaden reduzieren, Fehler unwahrscheinlicher machen und die Aus-
wirkungen von eintretenden Schaden verringern.” (ebd., S. 5) In Kliniken erfolgt die Umset-
zung dieser Ziele im Rahmen des Risikomanagements in Form von Handlungsanleitungen mit
denen es der Pflege ermdglicht wird Risiken der Patienten zu ermitteln, zu analysieren, doku-
mentieren und auszuwerten. Die Dokumentation von Risiken und ergriffenen MalRnahmen
spielt auch im Rahmen der Beweisfiihrung bei haftungsrechtlichen Fragen im straf- und zivil-
rechtlichen Bereich eine wichtige Rolle. So haben Schadenersatzforderungen von Patienten und
Regressanspriiche durch die Krankenkassen stark zugenommen. Dabei ist haufig die Frage zu
klaren, ob und inwiefern Sorgfalts- und Aufsichtspflichten vom Trager oder dem Pflegefach-
personal gegentiber dem gefahrdeten Patienten verletzt worden sind. Im Rahmen der Sturzpro-
phylaxe geht es hierbei um das Fehlen einer Sturzanamnese bei Aufnahme beziehungsweise
einer unzureichenden Berticksichtigung dieser in der Pflegeplanung, eine mangelhafte Doku-
mentation, die Nichtbeachtung vorangegangener Stiirze oder unzureichende Hilfestellung
durch das Pflegepersonal aber auch das Fehlen eines Sturzprotokolls. (Hofert, 2017, S. 247-
254, S. 283)



1.2 Hintergrund
1.2.1 Klinik

Die der Bachelorarbeit zugrunde liegenden Daten stammen aus dem Deutschen Zentrum fir
Kinder- & Jugendrheumatologie (DZKJR) in Garmisch-Partenkirchen und dem Zentrum fur
Schmerztherapie junger Menschen. Das DZKJR ist eine der groRten Spezialkliniken fur Kin-
der- & Jugendrheumatologische Erkrankungen in Europa.

Rheuma stellt einen Oberbegriff fur eine chronische Erkrankung mit einer Reihe von autoim-
munologisch und/oder autoinflammatorisch verursachten Erkrankungsbildern dar. In Deutsch-
land sind hiervon ca. 22.000-25.000 Kinder und Jugendliche betroffen.

Die Grundlage der Behandlung bildet das interdisziplinire, ganzheitliche ,,Garmischer Thera-
piekonzept“ welches auf den fiinf Sdulen &arztlich-medizinische Therapie, pflegerische Thera-
pie, physikalische und ergotherapeutische Therapie, psychosoziale und padagogische Therapie
und der Klinikschule beruht. Hierbei werden Eltern und Familie als ein wichtiger Partner in der
Therapie angesehen und wirken nicht nur unterstutzend sondern werden auch unterstiitzt, um
so einen langfristigen Therapieerfolg abzusichern. (DZKJR, 2012, S. 9; Garmisch-Partenkir-
chen, 01.11.22)

Im Zentrum fur Schmerztherapie junger Menschen werden Kinder und Jugendliche mit chro-
nischen Schmerzerkrankungen auch tber die rheumatischen Erkrankungsbilder hinaus behan-
delt. Zunehmend haufiger werden Kinder und Jugendliche in ihren Alltagsaktivitaten durch
chronische Schmerzen beeintréchtigt. Auch hier erfolgt auf der 2014 ertéffneten Station fir
Schmerztherapie, wie oben, eine interdisziplindre, multimodale Therapie mit dem Ziel der
Schmerzreduktion, einer verbesserten Korperbildwahrnehmung und einer Steigerung des
Selbstvertrauens und Selbstbewusstseins zur Reintegration in den sozialen Alltag. (DZKJR,
2012, S. 21)

Neuste Studien und Forschungsergebnisse werden nicht nur im medizinischen und therapeuti-
schen (ebd., S. 23) sondern auch im Sinne des Evidence-based Nursing im pflegerischen Be-
reich angewendet. Die ,,derzeit besten wissenschaftlich belegten Erfahrungen Dritter im indi-
viduellen Arbeitsbundnis zwischen einzigartigen Pflegebedurftigen oder einzigartigem Pflege-
system und professionell Pflegenden. (Behrens & Langer, 2022, S. 10)* umzusetzen, ist die
Aufgabe eines pflegewissenschaftlichen Koordinators auf Masterniveau. Ein Teil davon ist die
Umsetzung der Expertenstandards.

Der Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege wird im DZKJR und dem Zentrum fir



Schmerztherapie junger Menschen aktuell in der Version von 2013 umgesetzt. Eine Uberarbei-
tung auf die 2. Aktualisierung von 2022 erfolgt parallel zu dieser Bachelorarbeit.

1.2.2 Expertenstandard und seine Implementierung

Ziel der vom DNQP herausgegebenen nationalen Expertenstandards ist in allen Bereichen der
Pflege eine evidenzbasierte Grundlage zur Verbesserung der Pflegequalitat und deren Messung
anzubieten. (DNQP 02.11.22).

Im Folgenden geht es um den nationalen Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege, 2.
Aktualisierung und dessen Umsetzung in den oben beschrieben Zentren. Das Ziel des Exper-
tenstandards ist es, ,,Pflegefachkrifte sowie Pflege- und Gesundheitseinrichtungen dabei zu un-
terstlitzen, basierend auf wissenschaftlichen Erkenntnissen, Erfahrungen aus der Praxis und
Einschatzungen der Expertinnen und Experten, Stiirzen vorzubeugen und Sturzfolgen zu mini-
mieren” (DNQP 2022, S. 20). Der Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege (2022) ist

in folgende finf Kriterienebenen aufgeteilt:

1. Einschétzung

In dieser Ebene geht es um die systematische Identifikation des Sturzrisikos des einzelnen Pa-
tienten durch die Pflegefachkraft. Im Expertenstandard (2022) wird dieses nun in zwei Schritten
umgesetzt. Zunachst erfolgt ein Screening im Zuge der Pflegeanamnese bezuglich der Sturz-
und Frakturvorgeschichte, Sturzangst, Mobilitatsbeeintrachtigung und Kognitive Beeintrachti-
gung. Bei Personen unter 65 Jahren wird beim Vorliegen von zwei Faktoren in einem zweiten
Schritt dann eine vertiefende Einschatzung empfohlen. Hierbei werden personenbezogene, me-
dikamentenbezogene und umweltbezogene Risikofaktoren erfasst. Eine Einschatzung sollte bei
Aufnahme im Setting, nach einem Sturz oder einer Veranderung des Gesundheitszustandes er-
folgen. Das Ergebnis der Risikoeinschatzung wird beziiglich des Vorliegens/ Nichtvorliegens
eines erhohten Risikos dokumentiert. Wurde ein erhéhtes Risiko festgestellt, erfolgte auch eine
Dokumentation der einzelnen Risikofaktoren. (DNQP, 2022, S. 24-32)

Im Sturzpréventionsprogramm der Zentren werden allgemeine Schwache (u.a. Muskelschwa-
che), Gang- und Balancestorung, Schonhaltung, Kontrakturen, Sensibilitatsstorungen (untere
Extremitéaten), Korperbildstérungen/ Anderungen des Korperbildes, Einschrankungen der Seh-
fahigkeit, Sturzangst, Stirze in der Vorgeschichte, Einnahme von Medikamenten die Stirze
begunstigen (z. B. Sedativa, Antidepressiva), Zustand nach Sedierung, Einschrankungen bei
der Selbstversorgung und Anderung des Untergrundes als Risikofaktoren durch mindestens
3jéhrig ausgebildete Pflegefachkrafte im Aufnahmeverfahren und bei Anderungen im Gesund-
heitszustand und/ oder der Aktivitat erfasst. (DZKJR, 2021b)



2. Malnahmenplanung

Im neuen Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege wird hier ein Schwerpunkt auf die
intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit in der Prophylaxe von Stiirzen und deren Folgen
gelegt. Dazu sollte eine gemeinsame Verfahrensanweisung aller an der Patientenversorgung
beteiligten Professionen erstellt werden, welche Zusténdigkeiten, Verantwortungen, Vorge-
hensweisen und MalRnahmen fir alle Kriterienebenen des Expertenstandards ebenso regelt wie
die strukturellen, rdumlichen und technischen Voraussetzungen und Ressourcen.

Hierdurch wird es der Pflegefachkraft unter Einbindung aller Berufsgruppen ermdglicht, eine
spezifisch fir den Patienten situativ angepasste MaRnahmenplanung mit dem Patienten und
seinen Angehorigen zu erstellen, welche aus Einzelinterventionen und multimodalen Interven-
tionsprogrammen (Kombination) bestehen kann.

AbschlieRend erfolgt eine Dokumentation der geplanten MaRRnahmen hinsichtlich spezifischer
Interventionen (z. B. Hilfsmittel), individueller Malinahmen zur Mobilitatsférderung sowie in-
dividueller Malinahmen zur individuellen Sicherheit (z. B. Nachtbeleuchtung, Betthohe)

Der MalRnahmenkatalog beim Vorliegen eines Sturzrisikos in den beiden Zentren umfasst, In-
formation des Patienten und der Bezugsperson Uber die Sturzgefahr, Stoppersocken und/ oder
adaquates Schuhwerk, Gehhilfen, Einweisung in Hilfsmittel sowie in den Umgang mit Roller,
Pferdchen, angepasste Sehhilfen, Rufanlage in Reichweite, ausreichende Beleuchtung, Stolper-
fallen beseitigen; Bewegungsubungen durch die Physiotherapie. Die Festlegung der MaRnah-
men erfolgt durch die Pflegefachkraft spezifisch auf den Patienten und seine individuelle Situ-
ation bezogen. (DZKJR, 2019b)

3. Information, Schulung und Beratung

Das aktuelle Wissen der Pflegkraft beziiglich Sturzrisikofaktoren und einrichtungsbezogenen
Malinahmen auf der einen und die Beratungskompetenz der Pflegefachkraft hinsichtlich einer
respektvollen, empathischen Information, Anleitung und Beratung auf der anderen Seite sind
die Grundlage der dritten Kriterienebene. Im Mittelpunkt dieser Information, Schulung und Be-
ratung steht immer der Patient und seine Angehdrigen mit seinen Wiinschen, Bedurfnissen und
Ressourcen. Zur Unterstiitzung, sowie in der Vor- und Nachbereitung, kénnen und sollen hier
verschiedenste Informationsmaterialien verwendet werden, die sich an die individuelle Situa-
tion des Patienten und seinem Beratungsbedarf anpassen lassen. Eine Dokumentation des In-
haltes, Umfangs und der verwendeten Materialen im Beratungsgesprach dient auch hier wieder
der Transparenz in der interprofessionellen Zusammenarbeit und dienen zugleich als Grundlage
fir weiterfuhrende Beratungsanlasse. (DNQP, 2022, S. 40-42)



In den Zentren erfolgt eine regelmiBige Schulung ,,Auffrischung Sturz®, welche fiir die Pfle-
gefachpersonen die Grundlage zur Information der Eltern und/ oder altersadaquat der Kinder
uber die Sturzgefahr bildet. Hierbei wird zunachst das VVorwissen erfasst und darauf aufbauend
der Informationsbedarf und die Ziele festgelegt. Die Information erfolgt dann anhand der Schu-
lungsfolien (DZKJR, 2019d) und wird anschlie3end in der Patientenakte des Krankenhausin-
formationssystems hinsichtlich Dauer, verwendeter Folien, beteiligter Personen dokumentiert.
Eine zeitnahe Evaluation tiber das Verstandnis und eventuell weiteren Informationsbedarf sollte
ebenfalls erfolgen. (DZKJR, 2019c, 2021b)

4. Angebot und Durchfiihrung von MalRnahmen

In der vierten Kriterienebene geht es um die einrichtungsbezogenen Voraussetzungen sowohl
flr sichere Umgebungsbedingungen fir den Patienten, als auch fiir das Angebot sturzprophy-
laktischer MaRnahmen, welche an die settingbezogenen Risikofaktoren angepasst sein sollten.
In der Umsetzung koordiniert die Pflegefachkraft die individuell auf den Patienten zuge-
schnittenen und mit ihm vereinbarten Manahmen im Kontext des Pflegeprozesses unter Ein-
bindung aller Berufsgruppen. Ebenfalls sorgt sie fur eine Anpassung der Umgebungsbedin-
gungen bzw. initiiert die dafir notwendigen Prozesse. (DNQP, 2022, S. 42-45)

Die MaRnahmen in den Zentren umfassen neben der schon oben erwdhnten Information des
Patienten, seiner Angehorigen und des interdisziplindren Teams (ber die Sturzgefahren, die
Verwendung von Hilfsmitteln, die Anpassung der Umgebung und individuellen Manahmen
zur Mobilitats- und Bewegungsforderung. Die Hilfsmittel, welche patientenbezogen ange-
passt und fiir ihn erreichbar sind und in deren Verwendung der Patient eingewiesen ist, umfas-
sen Stoppersocken oder addquates, festes Schuhwerk, Gehhilfen, Roller, Pferdchen, Protekto-
ren, saubere Sehhilfen in der richtigen Sehstéarke sowie eine Rufanlage in Reichweite und eine
bedarfsgerechte Inkontinenzversorgung. Die Umgebungsanpassung erfolgt durch ausrei-
chende Beleuchtung, Montage von Handlaufen und Gelandern, die Beseitigung von Stolper-
fallen in Form von Bodenunebenheiten, Kabeln, Teppichen, Rucksécken, Spielsachen und die
Verringerung der Sturzhoéhe. Bei der Bewegungsforderung erfolgt die interdisziplinare Zu-
sammenarbeit mit Physio- und Ergotherapeuten um Muskelkraft, Koordination und Gleichge-
wicht zu verbessern. (DZKJR, 2019a, 2021b)

5. Evaluation
Ein zentrales Ziel dieser Kriterienebene ist systematische Erfassung und zielgerichtete Auswer-
tung von Héaufigkeit, Umstanden und Folgen von Stirzen. Die so erhaltenen Daten und Zahlen

dienen der Einrichtung als Grundlage fur das Qualitéts- und Risikomanagement zur Bewertung



der MaBBnahmen zur Sturzprophylaxe, Einschatzung notwendiger Anpassungsmalinahmen be-
zogen auf Umgebungsbedingungen und Prozessablaufe.

Ein weiteres Ziel ist die Evaluierung des Sturzpraventionsprogrammes selbst hinsichtlich der
Effektivitat der eingeleiteten MalRnahmen bezogen auf die Sturzerfassung und —auswertung.
Evaluationskriterien stellen hierbei die Akzeptanz und Umsetzbarkeit der Malinahmen, even-
tuelle unerwunschte Wirkmechanismen und eine Veranderung der Risikofaktoren dar. Nach
jedem Sturzereignis und seiner Dokumentation sollte sich eine Analyse der Umsténde und Ur-
sachen anschlielRen. Hierfur empfehlen sich Erfassungsbdgen, die Angaben zur Demografie,
gesundheitlichem Befinden sowie Aktivitat der gestlrzten Person zum Zeitpunkt des Sturzes
erfassen. Datum, Zeit und Ort des Sturzes, unmittelbare Folgen des Sturzes und eingeleitete
FolgemaRnahmen sollten ebenfalls enthalten sein. Eine systematische und einheitliche Erfas-
sung und Dokumentation ermdglicht letztlich eine Vergleichbarkeit der Sturzdaten auch tber
die eigene Einrichtung hinaus. (DNQP, 2022, S. 46-51)

Das Vorgehen nach einem Sturzereignis in den Zentren sieht die Einleitung von sofortigen
MaRnahmen zur Patientenversorgung (ggf. Untersuchungen und therapeutische Malinahmen
oder beides) und die Erfassung in einem Sturzprotokoll, welches aus dem Krankenhausinfor-
mationssystem ausgedruckt werden kann, vor. In dem Sturzprotokoll erfasst die Pflegefachkraft
die Umsténde des Sturzes, seine Folgen, die Ursachen und die Verénderung des Sturzrisikos
nach dem Sturz sowie angedachte Anderungen, um eine Wiederholung zu vermeiden. Die wei-
teren Beobachtungen des Verlaufes, spater auftretende Beschwerden und daraus resultierende
MafRnahmen werden in der Patientendokumentation erfasst. Es erfolgt nach jedem Sturzereignis
sowie bei daraus resultierenden Untersuchungen und MalRnahmen eine Information an die Sta-
tions- und die Pflegedienstleitung. Die Pflegedienstleitung schatzt das Sturzereignis ein, prift,
ob es einer Anpassung der SturzprophylaxemalRnahmen bedarf und flhrt eine statistische Aus-
wertung der gesammelten Sturzdaten durch. Eine umfassende qualitative oder quantitative Ana-

lyse aller Sturzdaten hat zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht stattgefunden.



2 Fragestellung und Zielsetzung

Patientensturze in Kliniken sind nur teilweise vermeidbar sollten aber auch nicht einfach hin-
genommen werden. (Ganz et al., 2021; Schierack, 2020) Sie kénnen retrospektiv dazu dienen
das Risiko zu minimieren, in dem wir durch eine zielgerichtete Analyse gegebenenfalls eine
Anpassung auf allen Kriterienebenen des Expertenstandards Sturzprophylaxe in der Pflege
durchfiihren. (ebd., S. 51) In der Bachelorarbeit soll es nun um Uberarbeitung der Sturzerfas-
sung des Deutschen Zentrums fir Kinder- & Jugendrheumatologie (DZKJR) in Garmisch-Par-
tenkirchen und des Zentrums fur Schmerztherapie junger Menschen gehen. Die Forschungsfra-

gen hierbei lauten:

Welche sturzrelevanten Faktoren sollten in einer Sturzerfassung erhoben werden?

Welche sturzrelevanten Faktoren lassen sich bei der Analyse von Sturzdaten der beiden Zentren

finden?

Welche sturzrelevanten Faktoren missen zukinftig im Sturzerfassungssystem der Zentren er-

géanzt werden?

Zielstellung ist es, aus den im Rahmen der Umsetzung eines Sturzpraventionsprogrammes er-
hoben Daten der Zentren, Kategorien fur sturzrelevante und sturzurséchliche Faktoren zu fin-
den und zu erganzen. Diese Kategorien sollen die patienten- und umweltbezogenen Sturzursa-
chen zusammenfassend abbilden, um zukinftig die Dokumentation von Stiirzen durch die Pfle-
gefachkréfte, Kriterienebene P5b (DNQP, 2022, S. 50) und die quantitative und qualitative
Auswertung der Sturzereignisse im Sinne der Kriterienebene E5b (ebd., S. 51) durch die Pfle-

gedienstleitung zu erleichtern und zu vereinheitlichen.

10



3 Methodik

Zur Beantwortung der oben genannten Forschungsfragen wird ein empirisches VVorgehen ge-
wahlt. Dabei erfolgt zun&chst eine orientierende Literaturrecherche, welche die Grundlage fir
die anschlieRende Inhaltsanalyse der von den Zentren zur Verfligung gestellten Sturzdaten bil-
det.

3.1 Literaturrecherche

Bei der, der Inhaltsanalyse vorangestellten, orientierenden Literaturrecherche geht es zum einen
um das Finden von Veroffentlichungen fir den pédiatrischen Bereich zum Thema der allge-
meinen Sturzerfassung und den verwendeten Methoden. Zum anderen dient sie der Findung
deduktiver Kategorien, welche als Hauptkategorien in einem ersten Codierdurchgang der In-
haltsanalyse angewendet werden sollen.

Ausgehend vom Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege erfolgte die Suche nach Ver-
offentlichungen zu moglichen Sturzerfassungsinstrumenten nach dem sogenannten ,,footnote
chasing™ per Handsuche (Simon, 2018, S. 54) in einem Zeitraum von drei Kalenderwochen
Anfang November 2022.

Im selben Zeitraum fand eine Suche nach Sturzrisikofaktoren und -ursachen bei Kindern statt,
die zur deduktiven Kategorienbildung genutzt werden sollen. Hierbei wurde auf das Evidence
Summary des JBI (Khanh-Dao Le, 2021) und die auch von den Zentren verwendete NANDA
Pflegediagnose 00306 Risiko eines Sturzes bei Kindern (Herdman et al., 2022, S. 540) aufge-
baut und ebenfalls mit ,,footnote chasing per Handsuche nach den Originalartikeln gesucht.
Zusétzlich fand tiber Google Scholar sowie die Datenbanken CINAHL ® und PubMed mit den
Suchbegriffen (,,fall risk factor* or ,,fall risk* or ,,risk of falling”) AND (child or children or
paediatric or pediatric) eine Suche nach aktuellen Veroffentlichungen der letzten drei Jahre
statt.

Die Ergebnisse der Literaturrecherche wurden in der Einleitung schon teilweise aufgegriffen
und werden im Kapitel 4.1. beschrieben. In den Schritten der Inhaltsanalyse werden diese Er-
gebnisse dann inshesondere bei der deduktiven Kategorienbildung verwendet.

3.2 Inhaltsanalyse

Die von den beiden Zentren erhobenen Daten zu Patientenstiirzen sollen in diesem Schritt qua-
litativ ausgewertet werden. Dieses soll durch eine inhaltlich strukturierende Inhaltsanalyse ori-
entiert an dem Vorgehen von Kuckartz und Radiker (2022), welcher eine deduktiv-induktive
Kategorienbildung vorsieht, erfolgen. Die Kategorien werden hierbei zum einen aus der Lite-

raturrecherche ans Datenmaterial herangetragen und kénnen sich zusatzlich aus dem Material
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ergeben. Eine qualitative Inhaltanalyse ist ein beschreibendes kategorienbasiertes und damit
systematisches Verfahren, bei dem das vorliegende Material nach inhaltlichen (thematischen
bzw. formalen) Aspekten in Kategorien zusammengefasst, strukturiert und ausgewertet wird.
(ebd., S. 39)

3.2.1 Technik der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse

Bei der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse werden die inhaltlichen Aspekte am Material
identifiziert. Aus diesen Aspekten heraus erfolgt gleichzeitig die Entwicklung der Struktur ei-
nes Kategoriensystems, dabei werden die unterschiedlichen Themen als Kategorien des Kate-
goriensystems dargestellt. Die einzelnen Kategorien dienen zum Codieren des Textes, das
heif3t, es werden bestimmte Textstellen einer Kategorie und einer konkreten inhaltlichen Aus-
sage zugeordnet und dadurch zu einem ,,codiertem Segment”. (Kuckartz & Réadiker, 2022,
S. 67) Hierbei waren verschiedene Kombinationen eines gemischt deduktiv-induktiven VVorge-
hens denkbar. So werden nun in einem mehrstufigen VVorgehen zuné&chst fiir die ersten Codier-
phase, die Oberkategorien theoriegeleitet deduktiv gebildet. In der vorliegenden Bachelorarbeit
erfolgte dieses aus den Ergebnissen der Literaturrecherche heraus. Diese Kategorien werden
dann subsummierend auf die vorliegenden Daten iibertragen und die entstehenden ,,codierten
Segmente®‘(ebd.) dienen entgegen einem rein deduktiven VVorgehen nun als Ausgangspunkt flr
das Generieren weiterer Kategorien. Denn im ndchsten Schritt werden die Kategorien am Ma-
terial weiter ausdifferenziert und Unterkategorien gebildet, mit denen das Material erneut co-
diert wird. Hierbei kdnnen sich jedoch auch neue Oberkategorien ergeben, wenn Aspekte im
Material angesprochen werden, die im Vorfeld nicht bedacht wurden. AnschlieRend erfolgt eine
Auswertung und Aufbereitung der Daten zur Ergebnisdarstellung und dem Erstellen eines For-
schungsberichtes. (Kuckartz & Radiker, 2022, S. 67, S. 102, S. 129; Schreier, 2014) Der Ablauf
der Inhaltsanalyse nach Kuckartz wurde zum einen wegen dieser deduktiven und induktiven
Kategorienbildung gewéhlt aber auch wegen der Darstellung des Analyseprozesses als ein nicht
lineares, sondern zirkuldres VVorgehen, bei dem es mdglich ware noch Datenmaterial zu erheben
bzw. auszuwerten, wenn die Kategorienbildung schon abgeschlossen scheint. Es ware also the-
oretisch moglich das bisherige Datenmaterial um neuere aktuell erhobene Sturzdaten zu erwei-
tern.

Im Zentrum des Ablaufmodells stehen die Forschungsfragen:

Welche sturzrelevanten Faktoren lassen sich bei der Analyse von Sturzdaten der beiden Zentren
finden?

und
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Welche sturzrelevanten Faktoren missen zukiinftig im Sturzerfassungssystem der Zentren er-
ganzt werden?
Diese Fragen spielen in jeder der Phasen eine grundlegende Rolle und um sie herum ordnen

sich die sieben Schritte der Analyse.

3.2.2.7
Ergebnisdarstellung
3226
Datenanalyse

3225
Daten mit
Subkategorien
codieren

3221
Initiierende
Textarbeit

Forschungsfragen

3222
Hauptkategorien
entwickeln

3223
Daten mit
Hauptkategorien
codieren

3224
Induktiv
Kategorien bilden

Abbildung 1 Ablauf einer inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse
Quelle: eigene Darstellung angelehnt an Kuckartz und Radiker (2022, S. 132)

Zur Unterstutzung bei der Analyse wurde das Softwareprogramm MAXQDA (2022) verwen-
det. Hiermit lassen sich Texte zusammenfassen, Kategoriensysteme erstellen, Codierungen
vornehmen und Kommentare bzw. Memos zu den Kategorien verfassen. Das Programm un-
terstitzt in der Ergebniszusammenfassung und -darstellung, indem es die Haufigkeit der ver-

schiedenen Codes oder Textstellen zur selben Kategorie anzeigt. (Hussy et al., 2013, S. 260)

3.2.2 Durchfuhrung der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse

Vor Beginn der eigentlichen Analyse sollten nochmals die Ziele und der Kontext der empiri-
schen Untersuchung festgestellt werden. Hierbei gilt es zu klaren: Was genau herausgefunden
werden soll und welche Erkenntnisse im Zentrum stehen, welchen Nutzen die Erkenntnisse
bringen sollen und welche Konzepte hierbei eine Rolle spielen. (Kuckartz & Radiker, 2022,
S. 118) Wie schon in den Forschungsfragen formuliert, bedeutet das fur die vorliegende Ba-
chelorarbeit, dass alle fir die Sturzerfassung und -auswertung in den beiden Zentren relevanten

Faktoren identifiziert werden sollen. Insbesondere sollen sowohl Sturzrisikofaktoren als auch
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umgebungs- und umweltbedingte Faktoren erfasst werden. Der Nutzen ergibt sich aus der Ab-
leitung eines Sturzerfassungsinstrumentes, welches eine einfachere Erfassung der Faktoren
durch das Pflegpersonal und die bessere Auswertbarkeit und Vergleichbarkeit der Daten durch
die Pflegedienstleitung ermdglicht. Hierzu werden in der Auswertung Richtlinien zur Sturzer-

fassung und Erkenntnisse zu Sturzrisiken bei Kindern zu Grunde gelegt.

3.2.2.1 Initiierende Textarbeit

Im ersten Schritt der Auswertung steht die Arbeit mit und die Beschreibung des vorliegenden
Textmaterials. Hierbei geht es zum einen um den formalen und inhaltlichen Aufbau und den
Entstehungskontext aber auch eine erste intensive Auseinandersetzung mit dem Inhalt und einer
Strukturierung durch Kennzeichnung wichtiger oder aber unverstandlicher Passagen. (Kuckartz
& Radiker, 2022, S. 118-122)

Bei den von den beiden Zentren zur Verfligung gestellten Daten handelt es sich um die erfassten
Stlirze aus dem Zeitraum des vierten Quartals 2019 bis Januar 2022.

In den Zentren wurden die Sturzdaten wie in Kapitel 1.2.2 in der Kriterienebene 5 beschrieben
erfasst. Anschlielend wurden die Daten aus Sturzerfassungsbogen, Aufnahmeunterlagen, Pfle-
geplanung und Pflegebericht durch einen pflegewissenschaftlichen Koordinator in einer
Excel® -Tabelle zusammengefiihrt. Dabei ergaben sich folgende Datenspalten:

Datum Alter des Kindes Ereignis Ort
Beschwerden Arztkontakt Untersuchungen Diagnose
Konsequenzen Bereich Besprechung im PD [Pflegedienst]

Fur die vorliegende Bachelorarbeit bedeutet dieses, dass der Arbeitsschritt des Zusammenfih-
rens der verschiedenen Textdokumente schon vorliegt und die Auswertung nur anhand der Fall-
daten in der Excel®-Tabelle erfolgt. Um eine Riickverfolgung zu einzelnen Stiirzen auszuschlie-
Ren, wurde im Sinne des Datenschutzes auch noch die Spalte mit dem Sturzdatum vor der Uber-
mittlung entfernt.

Fir die weiterfuhrende Arbeit in MAXQDA (2022) wurden der Tabelle zwei weitere Spalten
durch die Autorin hinzugeflgt, das waren am Anfang der Tabelle die Spalte mit der Dokumen-
tennummer, welche konsistent ,,1 ist. Diese Spalte erhélt erst zukiinftig Relevanz, wenn evtl.
weitere Tabellen mit Sturzdaten hinzugeftigt werden. In der zweiten Spalte wurde jedem Fall
eine Fallnummer zugeordnet. Eine Zeile bildet in dieser Tabelle immer die Daten zu einem Fall
ab. In der Tabelle der Klinik war auch eine Zeile enthalten, in der mit der Fallaufnahme begon-
nen, dann abgebrochen und durchgestrichen wurde, da es sich augenscheinlich um eine Dop-

pelmeldung desselben Sturzes handelt. Diese Zeile wurde vor der Ubermittlung an die
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MAXQDA-Software (2022) entfernt, die Fallnummer 39 ist jedoch erhalten geblieben, um ein
Abgleich mit den Ursprungsdaten der Zentren zu ermdglichen. Insgesamt wurden in der Tabelle
in MAXQDA (2022) daher 86 Sturzereignisse erfasst. In den ersten 12 Fallen wurden noch
keine Daten bei den Spalten Konsequenzen, Bereich oder Besprechung im PD [Pflegedienst]
erfasst. Insgesamt fallt in der Tabelle auf, dass nur zwei Mal eine Diagnose nach dem Sturz
erfasst wurde, in zwei anderen Fallen wurden in dieser Spalte jedoch eingeleitete Mal3nahmen
eingetragen. Bei der Spalte Untersuchungen erfolgten 15 Mal Eintrdge wobei auch hier in
10 Féllen eingeleitete Interventionen wie Kiihlung, Beobachtung und Wundversorgung doku-
mentiert wurden. In der Spalte Besprechung im Pflegedienst l&sst sich schon erkennen, dass
einzelne Félle auf Station (4) bzw. im Praxisanleitertreffen (10) thematisiert wurden. Unter der
Spalte Konsequenzen wurden sowohl Daten zu Malinahmen vor- wie auch nach dem Sturz er-
fasst. Bei den Féllen 42/43, 45/46, 61/62, 69/70 und 85/87 wurde jeweils eine farbige Markie-
rung durch den pflegewissenschaftlichen Koordinator vorgenommen, um zu verdeutlichen,
dass es sich bei diesen Fallpaaren jeweils um denselben Patienten handelt. Eine quantitative
Auswertung der Tabellendaten z. B. hinsichtlich der Sturzraten ist bisher nicht erfolgt.
Ausgehend von den in Kapitel 1.2.2 beschriebenen Empfehlungen des Expertenstandards
Sturzprophylaxe in der Pflege (2022) zur Erfassung der Demografie, Aktivitat zum Sturzzeit-
punkt, Ort des Sturzes, unmittelbare Folgen und eingeleitete MalRnahmen sowie der Analyse
der Sturzumstinde und - ursachen wurden bei der Uberfiihrung der Tabelle in die MAXQDA-
Software (2022) die Spaltenuberschriften (siehe oben) gleich als Kategorien, in der MAXQDA-
Software (2022) als Codes bezeichnet, festgelegt und die Inhalte der einzelnen Zellen schon bei
der Uberfiinrung codiert. Da sich diese Kategorien aus dem Material heraus ergeben, werden
sie als induktive Kategorien bezeichnet. (Kuckartz & Radiker, 2022, S. 82)

3.2.2.2 Hauptkategorien entwickeln

Fur den Begriff Kategorie lasst sich in der empirischen Sozialforschung keine eindeutige Defi-
nition finden, aber es gibt eine Reihe von synonym verwendeten Begriffen wie Klasse, Gattung,
Ordnung oder auch Typ. Letztlich handelt es sich um die Einordnung von Aussagen, Gegen-
stdnden oder Beobachtungen. (Kuckartz & Radiker, 2022, S. 53-54) Die Kategorien in der vor-
liegenden Bachelorarbeit stellen orientierend an den Forschungsfragen Faktoren da, welche das
Sturzgeschehen eines Patienten beeinflussen kénnen und daher im Rahmen der Sturzerfassung

und zur zuklnftigen Sturzpravention erfasst werden sollten. Diese Kategorien kdénnen

e Fakten- Kategorien, wie der Sturzort

e Thematische Kategorien, welche z. B. das Thema ,,Konsequenzen* aufzeigen
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e Evaluative, skalierende Kategorien, wie die Verletzungsschwere
e Analytische Kategorien, welche aus der Auseinandersetzung der unter Konsequenzen
erfassten Unterthemen, also am Material entstehen aber auch

e Theoretische Kategorien, aus der Literaturanalyse, sein. (ebd., S. 56-57)

Die Hauptkategorien werden deduktiv also aus der Theorie heraus weitestgehend unabhéngig
vom Datenmaterial gebildet. Dazu erfolgt eine Definition fur die einzelnen Kategorien, welche
einen Namen der Kategorie und eine moglichst prazise inhaltliche Beschreibung umfasst. Kon-
krete Beispiele fir die Anwendung der Kategorie kénnen und sollen in der Auswertung der
Daten in der Definition ergénzt werden. Auf die Schaffung einer ,,Restekategorie* (ebd., S. 75)
kann verzichtet werden, da die Daten bei ihrer Uberfiihrung in die MAXQDA-Software (2022)
komplett codiert und entsprechend ihrer Spalte einer induktiven Kategorie zugefihrt wurden.
Fur die induktiven Kategorien wurden keine Definitionen festgelegt, da die Zuordnung der mit
ihnen codierten Segmente durch die Struktur des Ausgangsmaterials als Tabelle vorgegeben

ist.
3.2.2.3 Daten mit Hauptkategorien codieren

Die im Kapitel 4.2 beschriebenen deduktiven Kategorien werden nun an das Material herange-
tragen. Auf eine Probecodierung mit einem Teil des Materials wurde bewusst verzichtet, da
Kategorien, die sich in der folgenden Codierung nicht anwenden lassen als zukiinftig notwendig
zu erfassende Kategorien in das Kapitel 5 einfliel3en.

Im folgenden Codierprozess wurden nun die einzelnen Zellen, welche einem Abschnitt entspre-
chen, gegebenenfalls Zeile fur Zeile bearbeitet. Jeder Stichpunkt in einer Zelle entspricht einer
Sinneinheit und wird den entsprechenden Kategorien gemaR den Definitionen zugeordnet. Die
zu codierenden Segmente entsprechen hierbei teilweise nur einzelnen Worten, da die vorhan-
denen Daten nur stichpunktartig erfasst worden sind. Die bei der Uberfiihrung in MAXQDA
(2022) vorcodierten induktiven Kategorien Alter des Kindes beziehungsweise Arztkontakt wur-
den direkt mit den entsprechenden deduktiven Kategorien Alter beziehungsweise Arztkontakt
zusammengefuhrt. Das Alter des Kindes wurde entsprechend der Definition der Kategorie Alter
nur noch in ganzen Jahren codiert. Die den anderen induktiven Kategorien zugeordneten Seg-
mente wurden auf ihre Ubereinstimmung mit der Definition der deduktiven Kategorien hin
uberprift und gegebenenfalls eine Anpassung der Codierung entsprechend den Definitionen
vorgenommen. Bei dem Codiervorgang konnten in einer Zelle mehrere Kategorien zugeordnet

werden, wenn mehrere Faktoren angesprochen wurden. (Kuckartz & Radiker, 2022, S. 136)
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3.2.2.4 Induktiv Kategorien bilden

Da das gesamte Datenmaterial jetzt mit deduktiven Kategorien codiert ist, werden vor der Bil-
dung der neuen induktiven (Sub-)Kategorien, die zuvor bei der Ubertragung in
MAXQDA (2022) verwendeten induktiven Kategorien aus dem Codesystem entfernt. Eine
Analyse der Zusammenhénge zwischen den bisherigen Kategorien ist wie in Kapitel 3.2.2.6
beschrieben zuvor erfolgt.

Im nédchsten Schritt erfolgt nun die Ausdifferenzierung der deduktiven Hauptkategorien direkt
an den erfassten Sturzdaten der beiden Zentren. Dazu werden zundchst in Tabellen jeweils fir
jede Hauptkategorie die zugeordneten, codierten Textstellen in der MAXQDA (2022) Software
zusammengefasst. Anhand dieses Materials sollen zu jeder Hauptkategorie mdgliche Subkate-
gorien gebildet werden. Ausgehend von den Forschungsfragen ist das Ziel des zu bildenden
Kategoriensystems eine moglichst effiziente Erfassung eines Sturzereignisses anhand der vor-
gegebenen Kategorien. Die zu bildenden Subkategorien kénnen, wie schon bei den deduktiven
Kategorien, verschiedene Kategorientypen (Fakten-, thematische, evaluativ, skalierende und
analytische Kategorien) umfassen. Auf ein erneutes vertraut machen mit dem Datenmaterial
und die Festlegung des Umfanges der zu codierenden Elemente wird auf Grund der stich-
punktartigen Struktur der Ausgangsdaten verzichtet. ,In einem einphasigen Durchlauf*
(Kuckartz & Rédiker, 2022, S. 91) werden die Daten zeilenweise durchgegangen und es werden
Subkategorien neu gebildet, welche durch eine Definition reflektiert, begriindet und im fort-
schreitenden Prozess konkretisiert werden oder die Zelleninhalte werden einer bereits beste-
henden, zuvor gebildeten Subkategorie zugeordnet. Fur die Hauptkategorien Zeugen, Sturzvor-
geschichte, Hilfsmittel und Sturzzeitpunkt erfolgt dieser Schritt, ausgehend von ihrem Uber-
schaubaren Anteil an codierten Segmenten komplett in der Tabelle. Um wie von Kuckartz und
Rédiker (2022, S. 91) empfohlen eine Verzerrung bei der Kategorienbildung zu vermeiden,
wurden die Dokumente in den Tabellen in der Reihenfolge des prozentualen Umfangs ihrer
codierten Segmente (Abdeckungsgrad) angeordnet, was einer Zufallsanordnung entsprach, da
diese Grolle von den ursprunglich erfassten Daten je Dokument abhangig war. Da die
MAXQDA-Software (2022) die Subkategorien aus den codierten Segmenten der Tabelle direkt
auf die Daten in den Dokumenten Ubertragt, konnte in den vier oben genannten Kategorien auf
den flinften Schritt des Codierens am Datenmaterial verzichtet werden.

In den Hauptkategorien, die tber 27 codierte Segmente enthielten, erfolgten zyklisch in jeder
Kategorie die beschriebenen Schritte der ersten induktiven Kategorienbildung und der im
Schritt funf beschriebene Codierungsvorgang jeweils direkt hintereinander. Die Dokumente

wurden zundchst ebenfalls zuféllig wie oben beschrieben jeweils in einer Tabelle angeordnet.
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Fur die ersten 20 Zeilen einer Kategorie erfolgt nun eine Subkategorienbildung in der Tabelle,
um einen groben Uberblick Gber die zu erwartenden Kategorien zu erhalten. Da die Subkate-
gorien zunéchst sehr stark ausdifferenziert gebildet wurden und teilweise jeweils nur ein co-
diertes Segment erfassten, wurden anders als im VVorgehen von Kuckartz und Rédiker (2022, S.
138-145) beschrieben vor dem zweiten Codiervorgang nicht alle Subkategorien gebildet. Es
wurde nach 20 Zeilen der Tabelle zum Schritt fiinf, der zweiten Codierung, libergegangen und
die Daten, bei Ubereinstimmung mit der Definition, direkt mit den vorhandenen Subkategorien
codiert oder andernfalls neue Subkategorien direkt im Dokument gebildet.

Eine Ausnahme in diesem Vorgehen bildet die Kategorie Sturzort. Hier wurde in der Tabelle
nach der Analyse der ersten 20 Zeilen unter Verwendung des Smart-Coding-Tools eine Wort-
suche nach den Stationsabkiirzungen vorgenommen. Die Ergebnisse wurden mit ihrer Stations-
abkirzung autocodiert und direkt der Subkategorie Station zugeordnet.

Bei den Kategorien Geschlecht und Alter erfolgte keine weitere Ausdifferenzierung von Sub-
kategorien. Die Hauptkategorie Medikamente wurde aus dem Kategoriensystem entfernt, da sie

keine codierten Segmente enthielt.

3.2.2.5 Daten mit Subkategorien codieren

In diesem fiinften Schritt der Inhaltsanalyse sollen die Daten mit dem Kategoriensystem aus
Haupt- und Subkategorien abschliefend codiert werden. Da wie im vorherigen Kapitel be-
schrieben bei Beginn dieses Schrittes noch kein vollstandiges Kategoriensystem erstellt war,
erfolgte das Codieren hier in zwei der Hauptkategorien in mehreren Materialdurchldufen.

Fur die Hauptkategorien Zeugen, Sturzvorgeschichte, Hilfsmittel und Sturzzeitpunkt, welche
wie oben beschrieben schon durch MAXQDA (2022) codiert wurden, erfolgte jeweils in einem
Materialdurchgang die Prufung, ob es mdglich ist, Subkategorien zu einer allgemeineren Kate-
gorie zusammenzufassen. Einer Subkategorie untergeordnete Kategorien werden im Folgenden
als Unterkategorien bezeichnet.

In den Kategorien Grunderkrankung/ Physiologische Faktoren, Eingeleitete MaRnahmen und
Sturzpravention wurden die Subkategorien in einem Materialdurchgang anhand der unter der
Hauptkategorie codierten Segmente ausdifferenziert. Im nachsten Schritt wurden Subkatego-
rien, die nach ihrer Definition nahe beieinander liegen zu allgemeineren Kategorien zusammen-
gefasst und strukturiert. Zugleich erfolgte eine Uberpriifung der Kategoriendefinitionen und
eine Verdeutlichung anhand von Beispielen. (Kuckartz & Réadiker, 2022, S. 139)

In den Kategorien Sturzfolgen, Sturzumsténde, Sturzort und Arztkontakt, welche ja nahezu in

allen Dokumenten vorkamen, erfolgte die Codierung beziehungsweise eventuelle Neubildung
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von Subkategorien direkt im Dokumenten Browser von MAXQDA (2022) am gesamten Do-
kument. Hierbei werden die Dokumente von 1 bis 87 bearbeitet.

Bei der Kategorie Arztkontakt waren die in der Tabelle gefunden vier Subkategorien ausrei-
chend, um das Material in einem Durchgang auszudifferenzieren.

Beim Sturzort war es auf Grund der zundchst starken Ausdifferenzierung der Subkategorien
ebenfalls moglich in einem Materialdurchgang zu codieren. Wie schon oben beschrieben er-
folgte hier anschlieRend eine Zusammenfassung und Strukturierung zu allgemeineren Subkate-
gorien.

In der Kategorie Sturzumsténde zeigten sich nach der Analyse der ersten 20 Zeilen der Tabelle,
dass sich 23 verschiedene Subkategorien bilden lieBen. Daher wurden hier vor Beginn der Co-
dierung im Dokumenten Browser die vorhandenen Subkategorien, ab hier dann Unterkatego-
rien, in Ubergeordneten Subkategorien zusammengefasst. Die mit den Unterkategorien codier-
ten Segmente werden hierbei zugleich mit den Gibergeordneten Subkategorien codiert. Die iber-
geordneten Subkategorien waren, ausgehend von der Hauptkategorie Sturzumsténde, bezeich-
net mit dem Titel verbunden mit persénlichen Faktoren des Patienten, verbunden mit Ort, ver-
bunden mit Kleidung, verbunden mit Hilfsmitteln und nicht naher beschrieben. Alle im Folgen-
den neu codierten Segmente wurden immer mit ibergeordneter Subkategorie und der Unterka-
tegorie codiert. Wurde eine neue Unterkategorie ausdifferenziert, erfolgte nun kein Neubeginn
des Materialdurchgangs beim ersten Dokument. Der Materialdurchgang wurde beim ersten Do-
kument, welches mit der entsprechenden Ubergeordneten Subkategorie codiert war gestartet
und bezog sich auch nur auf die codierten Segmente, die zuvor dieser Kategorie zugeordnet
waren. Nach Abschluss der Ausdifferenzierung erfolgte nochmal eine Uberpriifung der Codie-
rung in allen Dokumenten.

In der Hauptkategorie Sturzfolgen erfolgt die Ausdifferenzierung der Subkategorien orientie-
rend an der Klassifikation der Verletzungsschwere, wie sie in Kapitel 4.1.1 beschrieben wird.
Durch die Arbeit direkt im Dokumenten Browser der MAXQDA-Software (2022) war es mog-
lich die unter Arztkontakt codierten Segmente in die Entscheidung der Kategorienzuordnung
mit einzubeziehen. In dieser Hauptkategorie wurde, wenn es zu einer neuen Ausdifferenzierung
einer Subkategorie kam, der Materialdurchgang wie von Kuckartz und Radiker (2022) auf
S.142 beschrieben beim ersten Dokument wieder gestartet und alle Codierungen tberpriift und
gegebenenfalls neu codiert. Insgesamt wurde der Materialdurchgang fur die Kategorie Verlet-
zungsfolge viermal gestartet.

Im zweiten Codiervorgang wurden die codierten Segmente zundchst haufig natrlichen Kate-

gorien zugeordnet. Das heil3t, es wurden Begriffe, die von den Pflegefachkréften in der Praxis
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verwendet werden und hier im codierten Segment vorkommen als Kategorienbegriff gewahlt
(Kuckartz & Radiker, 2022, S. 57). Dadurch entstanden zunéchst viele Subkategorien die nur
ein codiertes Segment enthielten und welche dann in einem weiteren Schritt zu allgemeineren
thematischen Kategorien zusammengefasst wurden.

Ab diesem Zeitpunkt in der Inhaltsanalyse ware es entsprechend des spiralférmigen Prozesses
moglich neu hinzukommendes Material, also weitere Sturzdaten aus dem Zentrum, hinzuzufi-
gen. Diese Dokumente kénnten direkt mit den Sub- und Unterkategorien codiert werden ohne
sie vorher einer Hauptkategorie zuzuordnen. In Anbetracht des begrenzten Zeitumfangs in der

Bachelorarbeit wurde darauf verzichtet.

3.2.2.6 Datenanalyse

In diesem Schritt erfolgt eine Analyse der codierten Daten, welche als VVorbereitung fiir die im
Schritt sieben folgende Ergebnisdarstellung dient. Den Mittelpunkt der Analyse bildet hierbei
die Forschungsfrage, welche sturzrelevanten Faktoren sich in den Sturzdaten der beiden Zen-
tren finden lassen. Im Sinne des zirkularen Analyseprozesses (Kuckartz & Radiker, 2022,
S. 106) findet eine erste Analyse des Kategoriensystems bezogen auf diese Forschungsfrage
schon vor der in Kapitel 4.2.2.4 beschriebenen induktiven Kategorienfindung statt, um aufzu-
zeigen, welche Zusammenhénge zwischen den einzelnen Kategorien bestehen und welche in-
haltlichen Uberschneidungen sich in den codierten Segmenten hinsichtlich der einzelnen Kate-
gorien finden lassen.

Mit Hilfe des Code-Relations-Browsers der MAXQDA-Software (2022)konnte eine einfache
Analyse und Visualisierung der Uberschneidung der bei der Ubertragung in die Software er-
stellten induktiven Kategorien mit den deduktiv an das Material herangetragenen Kategorien
erfolgen. Ebenfalls wurde die Uberschneidung der codierten Segmente in den deduktiven Ka-
tegorien mit dem Code-Relations-Browser analysiert und visualisiert. Die Visualisierungen er-
folgten in Form der Tabellen 3 und 4 im Anhang 1.

Mit Hilfe des Wortexplorers werden in den codierten Segmenten der Kategorien Worthdufig-
keiten ermittelt, um beispielsweise auszuwerten wie haufig die physiologischen Faktoren Be-
wegungseinschrankung, Schmerz und Morgensteifigkeit codiert wurden. Dieser Zwischen-
schritt der Analyse ermdglicht es vor der induktiven Kategorienfindung im Schritt 4 die bei der
Ubertragung des Datenmaterials in die MAXQDA-Software (2022) entstanden induktiven Ka-
tegorien aus dem Kategoriensystem zu entfernen.

AnschlieBend an den zweiten Codiervorgang in dem die induktiven Kategorien ans Material

herangetragen wurden, erfolgt eine analytische Auswertung der Zusammenhénge zwischen den
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Haupt- und Subkategorien. Hierbei geht es unter anderem darum Zusammenhange zwischen
verschiedenen Sturzrisikofaktoren aufzuzeigen.

Es erfolgte eine Visualisierung des Alters der gestiirzten Kinder (Abb. 2, Anhang 1), der Sturz-
haufigkeitsverteilung der einzelnen Stationen (Abb. 3, Anhang 1) welche in die Diskussion
einflieBen. Fir die in Abschnitt 4.4. erfolgende Darstellung der Ergebnisse des zweiten Codier-
vorgangs wurden flr die Kategorien Eingeleitete MalRnahmen, Sturzprévention, Sturzfolgen
und Sturzumstande Mindmaps zur Visualisierung der Kategorienstruktur erstellt, siehe An-
hang 1 Abb. 4-7.

Wahrend der vorrausgegangenen Prozessschritte wurden Kategoriendefinitionen mit der
MAXQDA-Software (2022) direkt als Codememos bei den Haupt- und Subkategorien veran-
kert. Es wurden Dokumentenmemos fir die im Ausgangsmaterial farblich gekennzeichneten
Falle des wiederholten Sturzes erstellt, um diese Zusammenhénge auch nach der Ubertragung
in MAXQDA (2022) kenntlich zu machen. Bei Unklarheiten innerhalb eines Dokumentes wur-
den ebenfalls Dokumentenmemos an die Dokumente angeheftet. Die freie Memofunktion der
MAXQDA-Software (2022) wurde genutzt, um dokumentenibergreifend Zusammenhange
oder aufkommende Fragen fiir die Auswertung zu speichern. (Kuckartz & Radiker, 2022,
S. 209) Diese Memos werden jetzt strukturiert und ausgewertet und in der Ergebnisdarstellung

verschriftlicht.

3.2.2.7 Ergebnisdarstellung

Mit der Ergebnisdarstellung wurde schon parallel zum inhaltsanalytischen Prozess begonnen.
Dieses war auch eine VVoraussetzung fur das Entfernen der urspriinglichen induktiven Katego-
rien. Eine Reproduktion der gewonnenen Ergebnisse ist nach dem Wegfall dieser induktiven
Kategorien nur durch einen Neubeginn des Codierprozesses am Ausgangsmaterial méglich.

Die Darstellung und Diskussion der Ergebnisse der durchlaufenen Arbeitsschritte dieser In-
haltsanalyse erfolgt in den Kapiteln 4 und 5. Hierbei wird die Bildung der Haupt- und Subka-
tegorien dargelegt und begrundet. Damit erfolgt die Beantwortung der Forschungsfragen. Ab-
schlieBend werden dann noch Empfehlungen fir die mdgliche Umsetzung der Ergebnisse in

den Zentren in Garmisch-Partenkirchen gegeben.
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4 Ergebnisse
4.1  Ergebnisse der Literaturrecherche

Kommt es trotz aller Praventionsmalinahmen zu einem Sturzereignis, steht zunéchst die Versorgung
des gesturzten Patienten und die Verhinderung von Folgeschaden im Vordergrund. Hierzu bedarf
es einer sorgféltigen und systematischen klinischen Untersuchung auf Verletzungen. AnschlieRend
erfolgt die Dokumentation des Sturzereignisses mit erhobenen Sturzfolgen in der Krankenakte des
Patienten und gleichzeitig in einem Sturzereignisprotokoll, welches schon eine erste Ereignis- und
Ursachenanalyse umfasst. (Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ], 2013; DNQP,
2022; Frank & Schwendimann, 2008)

4.1.1 Elemente einer Sturzerfassung

Es lieRen sich in der Literatur keine Sturzerfassungs- und Sturzmessinstrumente speziell fir die
Anwendung in der Padiatrie finden. Im deutschsprachigen Raum lassen sich zwei Handlungs-
empfehlungen zur Sturzpravention in der Pflege finden. Frank und Schwendimann (2008)
schlielen in ihrer Schriftreihe zur Patientensicherheit Schweiz - Sturzprophylaxe jedoch Per-
sonen unter 18 Jahren von den Empfehlungen aus, ,,da diese Patientengruppe seltener Sturzfol-
gen davontragt und vorwiegend unfallbedingt im h&uslichen und privaten Umfeld stiirzt.
(ebd. S.9)

Der in Kapitel 1.2.2 schon beschriebene Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege
(DNQP, 2022) schlieit dagegen explizit alle Altersgruppen in seine Empfehlungen mit ein.
Beide Sturzpréventionsprogramme beziehen alle pflegerischen Settings sowohl ambulant wie
auch stationdr mit ein.

Die AHRQ (2013) hat einen deutlich weitreichenderen Handlungsplan fur die Implementierung
eines Sturzpraventionsprogrammes, jedoch ausschliefflich fir Kliniken, verdffentlicht als die-
ses der Expertenstandard und die Stiftung flir Patientensicherheit vorsieht. Dieser in sechs
Haupthandlungsschritte aufgegliederte Implementierungsleitfaden ist fur alle klinischen Set-
tings gedacht und empfiehlt bei der Sturzrisikoerfassung nur hinsichtlich der Sturzrisikofakto-
ren ausdrucklich ein abweichendes VVorgehen in der Péadiatrie. Zu jedem einzelnen Handlungs-
schritt erfolgt eine ausfiihrliche Beschreibung der durchzufiihrenden Tatigkeiten und es wird
ein Tool als Handwerkszeug flr die Umsetzung bereitgestellt. Ebenfalls erfolgt eine Festlegung
der Zielgruppe, welche fir die Umsetzung der einzelnen Handlungsschritte zustandig ist und
daher diese Tools anwenden soll.

In der nachfolgenden Tabelle findet sich nun eine Gegentberstellung der zu erfassenden Ele-

mente aus den oben genannten Handlungsempfehlungen.
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Tabelle 1 Vergleich der Elemente eines Sturzerfassungsbogens

Stiftung Patientensicherheit

DNQP

AHRQ

Patientendaten wie Name, Geschlecht,
Alter

Demografische Angaben zur gestirzten
Person

Datum, Zeitpunkt und Ort des Sturzes

Einrichtung, Datum, Zeit und Ort des
Sturzes

Zeugen bzw. wer berichtet, Ort, Tage seit
der Aufnahme

Liegezeit am Boden — Aufstehen ja/ nein

Beschreibung der Sturzumsténde, Aktivi-
taten, rdumliche Bedingungen vor dem
Ereignis, die Freiheit einschrdnkende
MaRnahmen (z. B. Fixation)

Aktivitat unmittelbar vor dem Sturz

Aktivitaten vor/ wahrend des Sturzes,
Selbsteinschétzung der Sturzursache
durch den Patienten

Gesundheitszustand und klinische Risiko-
faktoren; Demenzscreening/ geriatrisches
Assessment; Mobilitatsstatus, Geh- und
Balancetest

Gesundheitliches Befinden

Beurteilung der kognitiven Funktion und
der Orientierungsfahigkeit vor dem Sturz,
Orthostatische Gegebenheiten, Aktivitéts-
niveau, Hilfsmittel

Sturzfolgen wie Art und Schweregrad,
maoglicher Verletzungen

Unmittelbare physische oder psychische
Folgen des Sturzes (z. B. Schmerzen,
Wunden, Bewusstseinsveranderungen
oder andere kognitive Veranderungen,
Veranderungen der Mobilitat, Verunsi-
cherung, Angst)

Sturzfolgen nach Art und Schweregrad




Tabelle 1 (Fortsetzung)Vergleich der Elemente eines Sturzerfassungsbogens

Stiftung Patientensicherheit

DNQP

AHRQ

ergriffene SofortmalRnahmen (z.B. Wund-
verbande, Beizug eines Arztes, Rontgen-
untersuchung)

Unmittelbar eingeleitete FolgemafRnah-
men (z. B. Arztkontakt, Wundversor-

gung)

Untersuchungsergebnisse

Weiterfiihrende Abklarung der Sturzursa-
chen, Medikation, Kleidung, Schuhe, be-
nutzte Geh- und Sehhilfen, periphere
Empfindungsstérungen

Bewertung der Effektivitéat der Praventi-
onsmafRnahmen

Erfassung bisheriger Sturzpréventions-
malnahmen und moglicher Risikofakto-
ren, Umweltfaktoren, Medikation

praventive, therapeutische Mallnahmen
zur Sturz-/ Verletzungsverhitung

als Konsequenzen (adaptierte Maf3nah-
men nach Sturzanalyse)

Uberpriifen des Pflegeplans, Implemen-
tierung erweiterter Sturzpraventionsmal-
nahmen

Vermerk Uber Information der Angehori-
gen

ve

Quellen: Eigene Darstellung (AHRQ, 2013, Tool 3N, 30, 5A; DNQP, 2022, S. 50; Frank & Schwendimann, 2008, S. 20)




Zusammenfassend sollten bei der Sturzerfassung die Daten zum Patienten, zum Sturzereignis
und den resultierenden Folgen dokumentiert werden, sowie eine Ursachenanalyse erfolgen.
Sturzfolgen sollten entsprechend des Expertenstandards (DNQP, 2022, S. 46) hinsichtlich ihrer
Schwere nach von der Pflegeeinrichtung festgelegten Kriterien klassifiziert werden. Die AHRQ
empfiehlt hierzu die Einteilung von Schwenk et al. (2012), angelehnt an die Empfehlungen des
NDNQI in die folgenden vier Kategorien.

(1)  schwere Verletzungen, die mit einer Fraktur, Kopf- oder innere Verletzung einhergehen
und eine Notfallbehandlung (Operation, Gipsverband) oder eine stationare Behandlung erfor-
dern oder gar todlich enden

(2)  mittelschwere Verletzungen mit Wunden, Prellungen, Verstauchungen, Schnittwunden,
die eine arztliche/gesundheitliche Untersuchung und Behandlung erfordern z. B. kdrperliche
Untersuchung, Rontgen, Naht, Anbringen von Steri-Strips/ Hautkleber, Schienung

(3)  leichte Verletzungen mit leichten Prellungen oder Schirfwunden, die keine &rztliche
aber eventuell pflegerische Hilfe (Eis, Reinigen einer Wunde, Hochlagern der GliedmaRen)
erfordern und eine Einschrankung der korperlichen Funktion (z. B. aufgrund von Schmerzen,
Angst vor Stirzen) fur mindestens drei Tage zur Folge haben

(4)  keine Verletzung oder Symptome

In die Ursachenanalyse eingeschlossen werden auch die Sturzrisikofaktoren, welche im folgen-
den Abschnitt nédher beschrieben werden sollen.

4.1.2 Das Sturzrisiko beeinflussende Faktoren bei Kindern

Auch wenn die in der Literaturstudie des Expertenstandards Sturzprophylaxe in der Pflege
(2022) eingeschlossen Studien sich auf Erwachsene beziehen und dort keine evidenzbasierten
Daten flr Kinder identifiziert werden konnten, gehen die Experten dort davon aus, dass die von
ihnen gefunden Risikofaktoren sich auch auf Kinder (bertragen lassen. Zumal medikations-
und umweltbezogene Risikofaktoren eine altersunabhéngige Relevanz haben. (ebd. S. 27). Wie
bei der Risikoerfassung in der Kranken- und Altenpflege vom Expertenstandard angezeigt,
kann auch in der Padiatrie auf Grund der geringen Genauigkeit kein Tool oder Instrument zur
Sturzrisikoerfassung empfohlen werden. (DNQP, 2022, 65f; Jamerson et al., 2014; Kim et al.,
2019; Kramlich & Dende, 2016; Parker et al., 2020; Pauley et al., 2014; Ryan-Wenger, 2016)
Es sollte vielmehr eine individuelle multifaktorielle Erfassung von Risikofaktoren erfolgen.
(DNQP, 2022, 65f)

Die Haufigkeit und Muster von Sturzverletzungen bei Kindern héngen von einer Reihe von

Kontextfaktoren ab. So haben die Aktivitdten in den einzelnen Entwicklungsstadien von
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Kindern, aber auch ihre physischen und sozialen Umgebungsbedingungen und ihre wechselsei-
tigen Beziehungen, einen bedeutenden Einfluss sowohl im positiven wie negativem Sinne auf
die Sturzhdufigkeit und sturzbedingte Verletzungen. (Schaffer et al., 2012; WHO, 2008b,
S. 106)

In der Literatur lieBen sich die folgenden beeinflussenden Faktoren fur unbeabsichtigte Sturz-
verletzungen bei Kindern finden.

Alter — Bezogen auf die Entwicklungsstadien stellt das Alter einen beeinflussenden Faktor dar.
Mit zunehmendem Alter entwickeln die Kinder eine bessere Kdrperkontrolle hinsichtlich des
Gleichgewichts und der Bewegungsfahigkeit aber auch verbesserte kognitive Féhigkeiten hin-
sichtlich des Gefahrenbewusstseins oder der Kommunikation von Hilfsbedarf. (Ryan-Wenger
& Dufek, 2013) Schaffer et al. (2012) fanden in ihrer Studie heraus, dass die Mehrheit der
gesturzten Kinder einen altersgemaRen Entwicklungsstand hatten. Die eingeschlossenen Stu-
dien weisen jedoch unterschiedliche Altersstufen als Risikopopulation aus. So wird von der
WHO (2008b) ein junges Alter von 0 bis 6 Jahren mit einem erhdhten Sturzrisiko verbunden.
Hierbei spielen Neugierde, unausgereifte motorische Fahigkeiten und mangelndes Urteilsver-
mdgen eine Rolle. (Gill & Kelly, 2022) Die Pflegediagnose 00306 Risiko eines Sturzes bei
Kindern (Herdman et al., 2022, S. 540) sieht eine Risikopopulation bei Kindern unter 12 Jahren.
Die Analyse von Sturzdaten durch Cooper und Nolt (2007) vor/ nach der Einflihrung eines
Préventionsprogrammes ergab, dass die meisten Stiirze bei Kleinkindern im Alter von 1 bis 2
Jahren (25/ 30 %) und bei Jugendlichen im Alter von 11 bis 18 Jahren (23/ 28%) auftraten. Der
Anteil der Schiler und Kinder im Alter von 5 bis 10 Jahren lag vor der Einfiihrung des Sturz-
praventionsprogrammes bei 19 %. Auch die Analyse von Parker et al. (2020) zeigt, dass fast
die Halfte der erfassten Stiirze im Alter von 0-2 erfolgte.

Geschlecht — Bei mannlichen Kindern und Jugendlichen wie auch Erwachsenen kommt es hdu-
figer zu Sturzereignissen als bei weiblichen. (Cooper & Nolt, 2007; DNQP, 2022; Feuerlicht et
al., 2020; Harvey et al., 2010; Parker et al., 2020) Hierbei ist die Wahrscheinlichkeit, dass Jun-
gen an sturzbedingten Verletzungen sterben, doppelt bis dreifach so hoch wie bei Madchen.
(Cooper & Nolt, 2007; Gill & Kelly, 2022) Laut WHO (2008b) l&sst sich die Art der Stirze
und die Verletzungsmuster teilweise durch Erziehungsmuster, Sozialisation und Rollenerwar-
tungen aber auch das biologisch bedingte Risikoverhalten erklaren (S. 107).
Grunderkrankungen und physiologische Faktoren — Die Grunderkrankungen und physio-
logische Faktoren bilden schon in dem im Kapitel 1.2.2 beschriebene Expertenstandard Sturz-
prophylaxe in der Pflege (DNQP, 2022) eine Grundlage als Screening- und vertiefende Ein-

schatzungsfaktoren bei den personenbezogenen alle Altersgruppen erfassenden Sturzrisiko-
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faktoren. Diese umfassen Mobilitatsbeeintrachtigungen bei Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit
und Balance, Beeintrachtigungen funktioneller F&higkeiten, kognitive Beeintrachtigungen, De-
pressionen, Probleme mit der Urinausscheidung, Schmerzen, Diabetes mellitus, Erndhrung,
Sehbeeintrachtigungen, Orthostatische Hypotonie (Schwindel) (S. 28-31).

Es gibt Nachweise, dass Kinder mit psychomotorischen, sensorischen oder geistigen Behinde-
rungen ein erhohtes Risiko fur Stirze haben (WHO, 2008b, S. 118). Laut Harvey et al. (2010)
sind eine eingeschrankte Kognition und neurologische Erkrankungen oder Stérungen Risiko-
faktoren flr einen kindlichen Sturz. Die NANDA-Pflegediagnosen (Herdman et al., 2022) be-
schreiben folgende mit einem Sturzrisiko bei Kindern assoziierte Bedingungen und Risikofak-
toren: neurokognitive Stérungen und kognitive Dysfunktion, Empfindungsstérungen, Schlaf-
storungen, muskuloskelettale Erkrankungen mit verminderter Muskelkraft der unteren Extre-
mitéten, beeintrachtigte physische Mobilitat und Haltungsbalance, Erndhrungs- und Essstorun-
gen mit Malnutrition, Dehydration, Hypoglykamie, aber auch eine vorgeschriebene Fastenzeit
und Adipositas, Hypotonie und Inkontinenz (S. 540).

Stirze in der Vorgeschichte — Jamerson et al. (2014) und Parker et al. (2020) zeigten in ihren
Analysen das 3-4,66% der padiatrischen Patienten mehrfach stlitzten und diese Wiederholungs-
stiirze sich haufig am gleichen Ort (76,47%) und auf Grund der selben Umsténde (58,82%)
ereigneten (Parker et al., 2020). Auch in den Pflegediagnosen (Herdman et al., 2022) erfolgt
nach einem oder mehreren Stiirzen in der VVorgeschichte die Zuordnung zur Risikopopulation.
Die Anzahl der wiederholten Stiirze eines Patienten wéhrend seines Aufenthaltes in der Klinik
hat ebenfalls fur die Auswertung der Sturzdaten, beispielsweise bezliglich der Sturzrate, einen
Einfluss und sollte daher erfasst werden. (AHRQ, 2013, Modul 5)

Umweltfaktoren — Schaffer et al. (2012) beschreiben in ihrer Studie die Umweltfaktoren ori-
entierend an dem pflegetheoretischen Systemmodel von Neuman als Faktoren, die das Kind
umgeben und beeinflussen aber die auRerhalb des Einflussbereiches des Kindes liegen.

Diese Umweltfaktoren kdnnen hierbei duRere Umweltfaktoren wie der Ort mit seiner struktu-
rellen, baulichen Gestaltung aber auch die Sturzumsténde selbst sein.

Ort — Es zeigt sich, dass mehr als die Halfte der Patientenstiirze im Patientenzimmer, gefolgt
vom Badezimmer geschehen. (DNQP, 2022; Jamerson et al., 2014; Razmus et al., 2006; Schaf-
fer et al., 2012). Die Rate der Verletzungen durch einen Sturz verdoppelt sich jedoch, wenn
dieser Sturz aulRerhalb des Patientenzimmers auftritt (Jamerson et al., 2014).

Bei den Stirzen insbesondere jungerer Kinder handelte es sich in der Regel um Stiirze aus dem
Bett oder von einem erhthten Gegenstand (Stuhl, Wickeltisch). Etwa ein Viertel aller bettbe-

zogenen Stilirze ereignete sich beim Ein- und Aussteigen aus dem Bett. (Jamerson et al., 2014;
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Parker et al., 2020; Razmus et al., 2006; Ryan-Wenger & Dufek, 2013) Kinder, die eventuell
nur minimal mobil sind, aber von einer Betreuungsperson als unbeweglich wahrgenommen
werden, haben ein erhthtes Risiko von einem Bett oder einer anderen erhohten Fl&che zu stir-
zen. (WHO, 2008b, S. 118) Die NANDA Pflegediagnosen (Herdman et al., 2022) sehen Win-
delwechsel auf erhohten Flachen und Babywippe oder mobile Sitze, welche auf erhéhten Fla-
chen abgestellt wurden, als einen Sturzrisikofaktor an. Jugendliche stuirzen eher auf dem Weg
zur Toilette, beim Toilettengang oder bei der Verrichtung von anderen Tatigkeiten im Bade-
zimmer (Cooper & Nolt, 2007; Harvey et al., 2010; Kramlich & Dende, 2016; Parker et al.,
2020).

Sturze beim Umhergehen und Stolpern (ber Geréte oder Unordnung hangen haufig mit struk-
turellen und baulichen Gegebenheiten wie Bodenbelagen, Turschwellen, der Ausstattung der
Station und persénlichen Gegenstanden in den Zimmern zusammen. Die strukturellen Gefahren
in der baulichen Umwelt ergeben sich aus dem Vorhandensein geféhrlicher Elemente, wie nasse
FuBbdden oder ungeeigneter Elemente, eventuell bedingt durch mangelnde Instandhaltung,
dem Fehlen von Schutzeinrichtungen wie Gelander oder Handlaufe, fehlende Sicherungsmal3-
nahmen an Fenstern und Geraten und einer unzureichenden Beleuchtung. (Cooper & Nolt,
2007; WHO, 2008b) Eine kreisformig angelegte Station kann mit untbersichtlichen Kurven
und einer héheren Kollisionsgefahr einhergehen, welche durch Gegenstdnde wie Mobilisati-
onshilfen, die auf dem Flur stehen noch verstarkt werden kann (Kramlich & Dende, 2016).
Einen Sturzrisikofaktor nach den NANDA Pflegediagnosen stellt auch die ungewohnte Umge-
bung gerade zum Beginn des Krankenhausaufenthaltes (siehe Zeitpunkt) dar, welche auf Grund
von unbekannten Gerauschen und Geraten sowie ihrer Unibersichtlichkeit zu einer Desorien-
tierung fuhren kann.

Weitere Umweltfaktoren sind nach Schaffer et al. (2012) die Faktoren der geschaffenen Um-
gebung, also Faktoren, die dem Kind auferlegt wurden und sein Risiko verstarken oder vermin-
dern kénnen. Hierzu zahlen:

Hilfsmittel — Im Zusammenhang mit den Einschrankungen der Mobilitat werden verschiedene
Hilfsmittel zur Mobilitatsverbesserung eingesetzt. (DZKJR, 2021a, S. 116) Hilfsmittel kbnnen
also als Indikator fir eine eingeschrankte Mobilitat und damit einem erhdhten Sturzrisiko gelten
und stellen gleichzeitig bei unsachgeméaliem Gebrauch, unzureichender Erreichbarkeit oder un-
genugender Qualitat einen umweltbezogenen Risikofaktor dar. (DNQP, 2022; Harvey et al.,
2010) So stellen Gehhilfen in den NANDA Pflegediagnosen (Herdman et al., 2022) eine asso-
ziierte Bedingung flr das Risiko eines Sturzes bei Kindern dar. Kinder im Rollstuhl sind
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unabhéngig von ihren kognitiven Fahigkeiten besonders gefahrdet zu stirzen und 42 % der
Verletzungen bei Rollstuhlfahrern sind auf Stirze zurtickzufihren. (WHO, 2008b, S. 107)
Kleidung — Die NANDA Pflegediagnosen (Herdman et al., 2022) definieren ungeeignete Klei-
dung zum Gehen und ungeeignetes Schuhwerk als Risikofaktor fur kindliche Stiirze. Hierzu
zahlt beispielsweise der falsche Schuh am falschen Ful3 wie er bei Kleinkindern haufig vor-
kommt (Cooper & Nolt, 2007) oder aber das Laufen auf Socken oder barfuR® (Schaffer et al.,
2012).

Medikamente — Die NANDA Pflegediagnosen sehen die Verwendung von pharmazeutischen
Préparaten (Herdman et al., 2022) allgemein als Risikofaktor an. Im Expertenstandard Sturz-
prophylaxe in der Pflege (DNQP, 2022) erfolgt eine Differenzierung nach psychotropen Medi-
kamenten wie Sedativa/ Hypnotika, Neuroleptika und Antidepressiva, Androgenrezeptor-Inhi-
bitoren und der Polypharmazie bei einer Einnahme von mehr als vier Medikamenten (S. 31).
Harvey et al. (2010) beschreiben die Sedierung im Rahmen einer Operation als einen Risiko-
faktor fur Stlrze. Dagegen fanden Schaffer et al. (2012) unter den gestiirzten Patienten ihrer
Studie nur wenige Kinder, die Sedativa oder Narkotika erhalten hatten und vermuten, dass hier
die Wachsamkeit der Betreuungsperson héher war.

Sturzrisikoerfassung und Praventionsmal3nahmen — Da eingeleitete Sturzpraventionsmal3-
nahmen des Pflegepersonales das Risiko zu sturzen vermindern kdnnen, stellen eine fehlende
oder unzureichende Sturzrisikoerfassung und die Planung von Malinahmen die daraus resultie-
ren ebenfalls einen Risikofaktor der geschaffenen Umwelt dar. (Schaffer et al., 2012) Die hau-
figste Ursachen fir Sturze mit schweren Verletzungen sind nach Ryan-Wenger et al. (2012;
2016) eine unzureichende Beurteilung des Risikos oder unzureichendes Wissen (ber Sicher-
heitsmalnahmen (Parker et al., 2020).

Eltern oder Betreuungspersonen — Ein weitere das Sturzrisiko von padiatrischen Patienten
beeinflussender Faktor sind die Eltern oder Betreuungspersonen (inklusive Pflegepersonal).
Die Studien zeigen, dass der (iberwiegende Teil der Stlrze in den Kliniken in Anwesenheit der
Eltern oder einer Betreuungsperson stattfanden, jedoch nicht immer sind diese auch Zeugen des
Sturzes. (Cooper & Nolt, 2007; Feuerlicht et al., 2018; Parker et al., 2020; Ryan-Wenger et al.,
2012; Ryan-Wenger & Dufek, 2013; Schaffer et al., 2012) Jamerson et al. (2014) und Feuerlicht
et al. (2018) fanden heraus, dass die Verletzungsrate nach Stirzen, bei denen ein Erwachsener
anwesend war, erhoht ist. Es wird h&ufig als selbstverstédndlich angesehen, dass Eltern und Be-
treuungspersonen um die Risiken wissen und dementsprechend handelnd eingreifen. (WHO,
2008b, S. 109) Feuerlicht et al. (2018) fand Hinweise, dass Eltern dem allgemeinen Wohlbe-

finden ihres Kindes im Krankenhaus VVorrang einrdumen, wahrend sie dem spezifischen Risiko
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eines Sturzes im Krankenhaus geringe oder gar keine Beachtung schenken, wodurch sich die
Wahrscheinlichkeit eines Sturzes haufig erhéht. Die physischen und psychischen Anforderun-
gen, die sich aus ihrer Einbindung in die Pflege an ihre elterliche Rolle ergeben, kénnen eben-
falls zu Sturzen im Krankenhaus beitragen. Dabei spielen hier eine Reihe von Faktoren eine
beeinflussende Rolle. So werden Erschdpfung und das Einschlafen mit Kind im Arm/ auf dem
Schof3, unzureichendes Wissen tiber Entwicklungsphasen, eine unzureichende Beaufsichtigung
oder Beachtung der Umgebungssicherheit, wirtschaftlich benachteiligte Familien, niedriger
Bildungsstand, mentale Probleme oder Stress der Betreuungspersonen als Risikofaktoren fir
einen kindlichen Sturz von den NANDA Pflegediagnosen (Herdman et al., 2022) gesehen. Es
stehen sich hier das Temperament und Aktivitatsniveau, der Unwille, gegeniiber Bewegungs-
einschrankungen oder im Bett zu bleiben und Anweisungen zu befolgen, das Risikoverhalten
und/ oder leichte Ablenkbarkeit des Kindes, der disziplinarischen Einstellung und eventuellem
freiziigigen Verhalten der Betreuer, der Missachtung anerkannter Sicherheitsstandards aber
auch die unterschiedlichen Grenzsetzungen des Personals gegentber. (Feuerlicht et al., 2018;
Harvey et al., 2010; Kramlich & Dende, 2016)

Zeitpunkt — Auch der Zeitpunkt eines Sturzes kann ein beeinflussender Faktor sein. Zu Sturz-
ereignissen kann es an jedem Tag der Woche kommen. Jedoch findet sich in den ersten 24
Stunden (Parker et al., 2020) bzw. der ersten Woche des Krankenhausaufenthaltes und hier
meist am dritten Tag eine erhdhte Sturzhaufigkeit. (Harvey et al., 2010; Herdman et al., 2022,;
Jamerson et al., 2014) Jamerson et al. (2014) fand heraus, dass das Risiko der Kinder zu stiirzen
in den Nachmittags- und Abendstunden erhoht ist.

In einer Auswertung von tber 400 Sturzerfassungen und Krankenakten zeigten Ryan-Wenger
und Dufek (2013), dass Stirze bei padiatrischen Patienten durch das zeitliche Zusammentreffen
von kindbezogen, elterlichen, pflegerischen, umweltbedingten und biomechanischen Faktoren

sowie von Systemfaktoren verursacht werden.

4.2 Deduktive Kategorien

Ausgehend von den Ergebnissen der Literaturrecherche aus Kapitel 4.1 konnten folgende 14

Kategorien gebildet werden:

Alter Geschlecht Sturzort Sturzzeitpunkt
Sturzumstande Sturzfolgen Arztkontakt Zeugen
Sturzpravention Grunderkrankungen/ physiologische Faktoren Hilfsmittel
Medikamente Sturzvorgeschichte Eingeleitete MaRnahmen
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In der Tabelle 2 im Anhang 1 werden in Spalte zwei die Definitionen zu den Kategorien und in
der Spalte drei gegebenenfalls Beispiele angefihrt.

4.3  Ergebnisse des ersten Codiervorgangs

In diesem ersten Codiervorgang wurden in den 86 Dokumenten insgesamt 1201 codierte Seg-
mente erzeugt. Die meisten Segmente lielen sich hierbei der Kategorie Sturzort mit 179 co-
dierten Segmenten zuordnen. Die Uberschneidungen der Codes in den induktiven Kategorien,
welche bei der Ubertragung in die MAXQDA-Software (2022) entstanden sind mit den Codes
der herangetragenen deduktiven Kategorien sind in Tabelle 3 im Anhang 1 dargestelit.

Die Kategorie Alter, die, wie im Methodenteil unter 3.2.2.3 beschrieben, gleich in eine deduk-
tive Datei Uberfiihrt wurde, enthielt ein zu codiertes Segment in allen 86 Dokumenten. Die
ebenfalls in eine deduktive Kategorie umgewandelte Kategorie Arztkontakt wurde insgesamt
in 83 Dokumenten codiert. Bei den induktiven Kategorien wurde die Kategorie Ereignis 85 Mal
am Ausgangsmaterial codiert und enthielt hierbei Segmente (Anzahl in den Klammern), welche
sich zu 100% (85) der Kategorie Sturzumstédnde zuordnen lieRen. Es wurden hierunter aber
auch haufig Segmente der Kategorien Sturzort (32), Hilfsmittel (22) und Zeugen (12) codiert.
Insgesamt gab es 161 Uberschneidungen mit sieben deduktiven Kategorien.

Sechsundachtzig Mal liel sich die Kategorie Ort am Ausgangsmaterial codieren. Hier lieRen
sich alle 86 Segmente auch mit der deduktiven Kategorie Sturzort codieren. Ebenfalls wurden
hier aber auch Segmente zu drei weiteren deduktiven Kategorien erfasst.

Die Kategorie Beschwerden umfasste im Ausgangsmaterial ebenfalls 85 codierte Segmente.
Diese konnten, wie die Segmente der Kategorien Untersuchungen (18) und Diagnose (5) zu
100% in der Kategorie Sturzfolgen codiert werden.

Bei der Kategorie Konsequenzen, welche 68 codierte Segmente enthielt, kam es zu 160 Uber-
schneidungen mit 10 deduktiven Kategorien. Die meisten codierte Segmente konnten hierbei
auch den Kategorien Sturzpravention (62), Grunderkrankungen/ physiologische Faktoren (39)
und Eingeleitete MaRnahmen (38) zugeordnet werden.

Die unter der Kategorie Bereich codierten Segmente (61) wurden alle mit der deduktiven Ka-
tegorie Sturzort codiert.

Der letzten induktiven Kategorie Besprechung im PD [Pflegedienst] konnten 16 codierte Seg-
mente zugeordnet werden, die alle ebenfalls mit der Kategorie Eingeleitete MaRnahmen codiert
wurden.

Der deduktiven Kategorie Zeugen wurden in 21 Dokumenten insgesamt 22 codierte Segmente

zugeordnet. Hierbei wurden sowohl Aussagen die auf das VVorhandensein von Zeugen wie
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,,in Anwesenheit der Mutter (75, Pos. 2) oder ,, Mutter dabei “ (84, P0s. 6)
als auch Aussagen wie

., keiner gesehen* (43, Pos. 2),

welche ein Fehlen von Zeugen belegen, codiert. Unter den induktiven Kategorien waren diese
Segmente unter den Kategorien Ereignis und Ort codiert.

Vierundfunfzig codierte Segmente in 43 Dokumenten konnten der Kategorie Eingeleitete Mal3-
nahmen zugeordnet werden. Hierbei wurden die auf die Ereignisse folgenden Besprechungen

im Pflegedienst oder gegebenenfalls Segmente mit
., nicht erforderlich* (23, Pos. 11)

codiert. Ebenfalls wurden hier konkrete Sturzprdventionsmalinahmen, die als Reaktion auf ei-

nen Sturz erfolgten wie

,, Bettgitter wurden daraufhin angebracht*“ (28, Pos. 6) oder ,, Klinikgartenbegehung zur
Einschdtzung der Risiken* (27, P0s. 7)

oder nicht erfolgten wie

., Risiko wurde nicht erneut eingeschatzt, kein Hinweis an Mutter, dass Sturzgefahr do-
kumentiert“ (17, Pos. 10)

codiert. Diese PraventionsmaRnahmen wurden im Ausgangsmaterial unter der Kategorie Kon-
sequenzen erfasst. Bei den Patienten, die mehrfach auf den Stationen stiirzten, liel sich hier

ableiten, dass zwischen den beiden Sturzereignissen keine Anpassung erfolgte
,,selbe Patientin wie 18.07.21 keine Verdnderung der Planung *“ (62, Pos. 6)

Unter der Kategorie Sturzvorgeschichte fanden sich in acht Dokumenten neun zu codierende

Segmente. Diese enthielten hdufig einen Hinweis wie
,,selbe Patientin ... " (62, Pos. 6) oder ,,nach Sturz am Vortag... " (43, P0s. 6)

darauf, dass hier Patienten wiederholt gestlrzt sind.

In 24 Dokumenten wurden Hilfsmittel in 27 Segmenten codiert. Diese codierten Segmente
uberschneiden sich in 21 Féllen mit der Codierung der Sturzumsténde. In der Kategorie der
Sturzumsténde lassen sich mit 76 der insgesamt 90 codierten Segmenten innerhalb der deduk-
tiven Kategorien die meisten Ubereinstimmungen mit den anderen deduktiven Kategorien fin-
den. So gibt es auch 31 codierte Segmente, in denen sich die Sturzumstande mit dem Sturzort

uberschneiden. Die Kategorie Sturzort ist mit 179 codierten Segmenten wiederum die
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Kategorie mit den meisten codierten Elementen, da hierin die Segmente der induktiven Kate-
gorien Ereignis, Ort und Bereich zusammengeflossen sind.

Zu codierende Segmente zu Grunderkrankungen/ physiologische Faktoren wurden in 36 Doku-
menten gefunden. Diese 41 Segmente wurden urspriinglich zumeist unter der Kategorie Kon-

sequenzen erfasst und beinhalten unter anderem
,, Bewegungseinschrdankung “ (51, Pos. 11) 23 Mal,
,,Schmerzen* (86, Pos. 7) 7 Mal
,, Morgensteifigkeit “ (51, Pos. 11) 5 Mal.

Die gréRte Uberschneidung der Kategorie Konsequenzen gab es mit den codierten Segmenten
der Kategorie Sturzpravention, welche 62 codierte Segmente in 61 Dokumenten umfasst. In
dieser Kategorie erstreckten sich die codierten Segmente haufig ber mehrere Sinneinheiten.
Es lasst sich ohne das genaue Sturzdatum jedoch nicht immer eindeutig zuordnen ob, die MaR-
nahmen vor dem Sturz geplant und durchgefuhrt wurden oder erst als eingeleitete Malinahme
nach dem Sturz erfolgte, wie z.B.

., Informationssammlung: Sturzgefdhrdung/Risikofaktoren nicht erfasst [,] Problem
Sturzgefahrdung (06.11.) MaRnahmen geplant, ergriffen und dokumentiert
(34, Pos. 6 —8)

Bei der Kategorie Sturzfolgen wurden 118 codierte Segmente in 85 Dokumenten erstellt. Die
hohe Zahl an codierten Segmenten ergibt sich, da hier in der Regel die Segmente aus den de-
duktiven Kategorien Beschwerden, Untersuchungen und Diagnose zusammengefiihrt wurden.

Es wurden hier aber auch Segmente codiert, die

, keine Information (ber evtl. Untersuchungen und Krankenhauseinweisung
(13, Pos. 6)

oder aber
, 27227 (2,Pos. 7)

enthielten, wenn fir den pflegewissenschaftlichen Koordinator keine Angaben aus der Patien-
tendokumentation ersichtlich war.

Unter der Kategorie Sturzzeitpunkt konnten in neun Dokumenten neun codierte Segmente er-
fasst werden. Vier Segment beziehen sich hierbei auf Uhrzeiten, in einem Fall geht es um ein

unklares Sturzdatum und bei den anderen Segmenten lassen die Téatigkeiten

33



,,beim Abendessen* (75, Pos. 3)
oder der Ort
,,in der Schule “ (29, Pos. 2)

einen Ruckschluss auf den Sturzzeitpunkt zu.

In der Kategorie Geschlecht konnten in zwei codierten Segmenten aus dem Wort
,, Patientin** (20, Pos. 7)

ein Rickschluss auf das Geschlecht gezogen werden. Fir die Kategorie Medikamente liel3en

sich keine zu codierenden Segmente finden.

4.4  Ergebnisse des zweiten Codiervorgangs

Die Hauptkategorien Geschlecht und Alter wurden in diesem Schritt nicht weiter ausdifferen-
ziert. Im zweiten Codiervorgang wurden die Hauptkategorien wie folgt ausdifferenziert.

Die Hauptkategorie Grunderkrankungen und physiologische Faktoren enthielt zunédchst die
Subkategorien (Zahl der codierten Segmente) Morgensteifigkeit (7), Bewegungs- oder Funkti-
onseinschrankung (22), Muskelschwache (2), Sehbeeintrachtigung (1), Schwindel (2), Gelenk-
entziindung (1), Schmerzen (8) mit der Unterkategorie CRPS (1), unsicheres Gangbild (5) und
keine Einschrankungen (2). Diese wurden zu den Kategorien Morgensteifigkeit, Bewegungs-
oder Funktionseinschrankung, unsicheres Gangbild, Schmerzen und Sonstige zusammenge-
fasst.

Bei der Hauptkategorie Zeugen erfolgte die Ausdifferenzierung letztlichen in die drei Subkate-
gorien Eltern (13), anfanglich nach Mutter (12) und Vater (1) getrennt, Keine (4) und
Andere (4).

In der Hauptkategorie Sturzvorgeschichte wurden die beiden Subkategorien préstationarer VVor-
sturz (2) und stationérer Vorsturz (8) gebildet.

Die jeweils einmal codierten Unterkategorien Schedepferdchen und Orthesen und Duschhocker
wurden in der Hauptkategorie Hilfsmittel unter der Subkategorie Sonstige zusammengefasst.
Weitere Subkategorien dieser Hauptkategorie sind Rollstuhl (3), Therapieroller (10), Gehstiit-
zen (5) und Laufrad (6).

Wie in der Abb. 3 Anhang 1 dargestellt erfolgte in der Hauptkategorie Sturzpravention zunéchst
die Bildung der Subkategorien Risikofaktoren, Gefahreneinschatzung und MaRRnahmen. Die
Subkategorie Risikofaktoren wurde dann in die drei Unterkategorien Risikofaktoren erfasst
(33), Risikofaktoren nicht vorhanden/ erkennbar (6) und Risikofaktoren nicht erfasst (17) aus-

differenziert. Bei der Gefahreneinschatzung wurden bei der Ausdifferenzierung die
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Unterkategorien Sturzgefahr erfasst (23), Sturzgefahr nicht vorhanden erfasst (21) und Sturz-
gefahr nicht erfasst (15) gebildet. In der Subkategorie Malinahmen erfolgte die Differenzierung
in die Unterkategorien Malinahmen geplant und durchgeftihrt (6), MalRnahmen geplant aber
Durchfiihrung nicht dokumentiert (3) und MaRnahmen nicht/ oder nicht adaquat geplant (33).
In der Hauptkategorie Sturzumstande, siehe Abb. 4 Anhang 1, wurden, wie schon in der Me-
thodik unter Abschnitt 3.2.2.5 beschrieben, zundchst Ubergeordnete Subkategorien gebildet.
Die Subkategorie nicht naher beschrieben (7) wurde nicht weiter ausdifferenziert. Bei der Sub-
kategorie verbunden mit persdnlichen Faktoren des Patienten wurden die Unterkategorien ver-
bunden mit Verhalten/ Tatigkeit (32), verbunden mit Grunderkrankungen/ physiologische Ein-
schréankungen (10) und Stirze in der VVorgeschichte (2) gebildet. In der Unterkategorie verbun-
den mit Verhalten/ Tatigkeit erfolgte eine weitere Ausdifferenzierung in die Kategorien beim
Spielen (7), Kippeln mit/ Stehen auf dem Stuhl (3), Anweisungen der Mutter nicht befolgt (2),
Rennen/ Laufen/ unangepasste Geschwindigkeit (16) und Transfer (5). Die Kategorie Transfer
wurde nochmal mit keine Hilfe angefordert (2) ausdifferenziert. Der Subkategorie verbunden
mit Hilfsmitteln wurden die Kategorien fehlerhafte Hilfsmittel (3), fehlende/ nicht/ falsch ge-
nutzte Hilfsmittel (4), Gehhilfen/ Rollstuhl (5) und Fahren mit dem Laufrad/ Roller (17) unter-
geordnet. Die Unterkategorien geschlossene Schuhe (9), keine Schuhe (6) und offene/ ungeeig-
nete Schuhe (12) konnten in der Subkategorie verbunden mit Kleidung ausdifferenziert werden.
Unter der Subkategorie verbunden mit Ort wurden die Unterkategorien Stiirze von Gegenstan-
den (15), rutschiger/ nasser/ unebener Untergrund (11) und Sonstiges (2) gebildet.

Bei der Hauptkategorie Sturzzeitpunkt wurden die funf Subkategorien nachmittags (12-
17 Uhr), im Schlaf/ nachts, unklar, bei der Behandlung und in der Schule jeweils einmal gebil-
det. Die Subkategorie abends (17-22 Uhr) wurde an vier Segmenten codiert.

In der Hauptkategorie Eingeleitete MalRnahmen wurden, wie in Abb. 5 im Anhang 1 dargestellt,
die Unterkategorien Praventionsmafinahmen geplant- nicht durchgefuhrt (16) und keine Risi-
koneueinschatzung erfolgt (6) in der Subkategorie keine addquaten MaRRnahmen ausdifferen-
ziert. Fur die Kategorien Klinikgartenbegehung 24.09.20 (3), Auswertung auf Station (2), Aus-
wertung auf Praxisanleitertreffen (10) und keine Besprechung erforderlich (2) erfolgte eine
Ausdifferenzierung unter die Unterkategorie Besprechung. Diese Kategorie wiederum wurde
der Subkategorie Malinahmen erfolgt untergeordnet. Zu dieser Subkategorie wurde auch die
Unterkategorie Risiko neu eingeschatzt, Malinahmen geplant, durchgefiihrt (15) zugeordnet.
Die Hauptkategorie Arztkontakt erhielt die Subkategorien unklar (2), ja (49) oder nein (32).
Unter nein wurde noch ausdifferenziert, wenn eine Info an den Arzt (8) erfolgte.

Bei der Hauptkategorie Sturzort wurden die Unterkategorien der Stationsabkilrzungen der
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Subkategorie Station zugeordnet. Danach wurde die Hauptkategorie in die Subkategorien Ein-
gangshalle (14), Zimmer (19), Bad (7), Treppe/ Treppenhaus (6), Flur/ Gang (12), Klinikgar-
ten (20), Sonstige (7) ausdifferenziert. In der Subkategorie Zimmer wurde nochmal in die Un-
terkategorien Stuhl (5) und Bett (10) unterschieden.

In der letzten Hauptkategorie Sturzfolgen, welche in der Abb. 6 in Anhang 1 dargestellt ist,
erfolgte zun&chst die Bildung der Subkategorien keine (10), leichte (67), mittelschwere (7) und
schwere (2) Verletzungen entsprechend der Klassifikation nach Schwenk et al. (2012). An-
schlieend wurde die Subkategorie leichte Verletzung in die Unterkategorien Kélteanwen-
dung (12), Prellung (32), Schirfwunde (13) und Einschrdnkungen (42) ausdifferenziert. In der
Subkategorie mittelschwere Verletzung erfolgte die Ausdifferenzierung in Platzwunde (2) und
arztliche Behandlung/ Rontgen (6). Die Unterkategorien Kopfverletzung (1), MRT (1), Statio-
nare Behandlung (1) und Fraktur (1) wurden in der Subkategorie schwere Verletzung ausdiffe-

renziert.
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5 Diskussion
5.1  Sturzrelevante Faktoren

Die Beantwortung der ersten Forschungsfrage nach den sturzrelevanten Faktoren, welche in
einer Sturzerfassung in der Padiatrie erhoben werden sollten, erfolgte schon im Kapitel 3.2.2.2
mit der Bildung der deduktiven Kategorien. Im Folgenden sollen nun diese deduktiven Kate-
gorien begrundet werden. Da die zu erhebenden Sturzdaten, entsprechend dem Expertenstan-
dard Sturzprophylaxe in der Pflege des DNQP (2022) auf der Kriterienebene 5 zum einen
Grundlage fiir das Qualitats- und Risikomanagement beziliglich der Erfassung von Sturzraten
sowie Verletzungsraten und zum anderen der Evaluierung des Sturzpraventionsprogrammes
mit einer Analyse der Umstande und Ursachen des Sturzes dienen, sollte ein Erfassungsinstru-
ment entwickelt werden, dass nach Mdglichkeit alle relevanten Daten gesammelt erfasst.
Grundlegende Voraussetzung fiir die Erfassung von Sturzhéaufigkeiten und sturzbedingten Ver-
letzungsraten sowie die Ursachenanalyse ist die einheitliche, fur die Einrichtung geeignete De-
finition eines Sturzereignisses, in der auch festgehalten werden sollte, wie mit Grenzféllen wie
Beinahestirzen zu verfahren ist. AuRerdem muss in den Einrichtungen eine Vertrauenskultur
vorhanden sein, die klarstellt, dass es nicht um Vergleiche sondern um eine Verbesserung der
Patientensicherheit und Versorgungsqualitat geht. (AHRQ, 2013)

Die im Rahmen des Qualitats- und Risikomanagements erfolgende quantitative Auswertung
der Sturzdaten sollte so ausgerichtet sein, dass sie eine Vergleichbarkeit von Sturzraten und
sturzbedingten Verletzungsraten sowohl intern als auch extern erméglicht. Hierflr sollten Fak-
toren wie Alter, Geschlecht, Sturzort, Sturzzeitpunkt und Sturzfolgen erfasst werden.

Bezogen auf das Alter lassen sich beispielsweise stationdre Unterschiede in den Sturzraten aus
der Zahl der entwicklungsbedingten Stiirze im Bereich der Lauflerner erklaren. Ebenfalls lassen
sich Zusammenhédnge zwischen dem Alter und dem Sturzort aufzeigen, wie in Kapitel 4.1.2
beschrieben.

Der Sturzort sollte als Faktor erfasst werden, da hier Riickschllsse auf Stationsunterschiede
gezogen werden konnen, die sich auf die verschiedenen Krankheitsbilder beziehen und wieder
ins Verhéltnis zur Sturzrate gesetzt werden sollten.

Da mit dem Merkmal ménnliches Geschlecht ein erhohtes Sturz- und Verletzungsrisiko ver-
bunden ist, kann das Geschlecht die Sturz- und Verletzungsraten ebenfalls in ihrer Vergleich-
barkeit beeinflussen und sollte als Faktor aufgenommen werden.

Durch den Sturzzeitpunkt lassen sich jahreszeitliche Schwankungen in den Sturzraten identifi-
zieren, die mit Wetterphdnomenen wie beispielsweise Eisglatte oder Schnee einhergehen.
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Uber die Faktoren Sturzfolgen und Arztkontakt lasst sich die Schwere der Verletzung wie in
Kapitel 4.1.1. beschrieben kategorisieren. Damit lassen sich die Verletzungsraten dann hin-
sichtlich der Schwere ausdifferenzieren. Da Stlrze bedingt durch ihre multifaktoriellen Ursa-
chen nicht immer vermeidbar sind, sollte das Ziel sein, die Verletzungsrate und Schwere der
Verletzungsfolgen zu reduzieren. (Ryan-Wenger et al., 2012)

Die qualitative Auswertung der Daten erfolgt zur Evaluation der Effektivitat des eigenen Sturz-
praventionsprogrammes. Durch eine Analyse der Sturzumstande und der zum Zeitpunkt des
Sturzes aufgetretenen Risikofaktoren, ist eine Beurteilung der Wirksamkeit von Sturzpraventi-
onsmalinahmen moglich. Es kénnen so auch Rickschlisse zu individuellen, patientenbezoge-
nen, aber auch zu stationsspezifischen, evtl. umweltbedingten Risikofaktoren gezogen werden.
Hierbei sollte auch bericksichtigt werden, dass Stiirze gerade im Kindesalter haufig durch das
zeitgleiche Zusammentreffen einer Vielzahl von Faktoren, welche das Kind und seine Umwelt
betreffen, entstehen.

Bei der Gestaltung von Préventionsmalinahmen spielt das Alter eine Rolle. So beschreiben
(Sheppard-Law et al., 2022), dass das Wissen von Eltern tiber das Sturzrisiko von Jugendlichen
im Krankenhaus im Vergleich zu anderen Altersgruppen am geringsten ist. Cooper und Nolt
(2007) zeigten aber auch, dass in diesem Alter das Sturzrisiko wieder ansteigt.
Unzureichendes Wissen von Eltern stellt ein mdgliches Hindernis dar, um vereinbarte Mal3nah-
men zur Sturzprévention adaquat umzusetzen, Fehlerursachen zu erkennen und daher das kind-
bezogene oder das eigene Verhalten zu dndern, um Stirze zu verhindern. Da anders als von
Eltern wahrgenommen ihre Anwesenheit einen Sturz nicht verhindert und hier sogar ein groRe-
res Verletzungsrisiko besteht, sollten in der Sturzerfassung die Zeugen des Sturzes mit aufge-
nommen werden, um gegebenenfalls die praventive Aufklarung diesbezuglich zukunftig zu ver-
starken. (Feuerlicht et al., 2018; Jamerson et al., 2014; Sheppard-Law et al., 2022)

Die Sturzumsténde kénnen Rickschlisse auf Temperament und Aktivitatsniveau des Patienten
oder aber die Compliance des Patienten und seiner Angehdrigen hinsichtlich der Préventions-
maRnahmen ermdglichen. AulRerdem lassen sich hier beeinflussende Umweltfaktoren, insbe-
sondere aus dem baulich strukturellen Bereich, im Zusammenhang mit dem Sturzort erkennen,
welche einzuleitende Malinahmen bedingen.

Der Sturzzeitpunkt kann Hinweise auf einzuleitende praventive MaRnahmen im Rahmen der
Neuaufnahme geben oder den Fokus auf bestimmte Tageszeiten lenken, um hier Zusammen-
hange aufzuzeigen, die mit strukturellen Gegebenheiten, wie beispielsweise Ubergaben assozi-
iert sind.

Der Faktor der Sturzpravention gibt Auskunft Gber die Qualitat des eigenen Sturzpréventions-
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programmes, indem er Probleme in der Umsetzung des Pflegeprozesses hinsichtlich des Sturz-
risikos evaluiert und damit ein Potential zur VVerbesserung aufzeigt.

Die Faktoren Grunderkrankungen/ physiologische Faktoren, Hilfsmittel, Medikamente, Sturz-
vorgeschichte geben Hinweise auf Risikofaktoren, die flr diese Patientengruppe relevant sein
kdnnen.

Der Faktor Eingeleitete Mallnahmen zeigt auf in welchen Bereichen schon Verbesserungspo-

tential erkannt und gegebenenfalls gleich umgesetzt wurde.

5.2 Sturzerfassung in der Klinik

In den Ergebnissen des ersten Codiervorganges zeigt sich, dass die bisher in den beiden Zentren
erfassten Sturzdaten sich in den einzelnen Féllen sehr stark unterscheiden.

So wurde in Fall 14 nur

Alter des Kindes ,,15 Jahre“, Ereignis ,,nicht beschrieben, Ort ,,Patientenbad “, Be-

schwerden ,, Prellmarke Stirn li “ und Arztkontakt ,, Info an Arzt* erfasst.
Wihrend in Fall 74 beispielsweise mit

Alter des Kindes ,,4“, Ereignis ,,im Zimmer, am Bett[,] aus dem Bett geklettert, auf
Socken, gestolpert und auf die Stirn gefallen, abends (ca. 18.30 Uhr) “, Ort ,, Patienten-
zimmer** Beschwerden ,, Prellmarke rechts Stirn*“, Arztkontakt ,,ja“, Untersuchungen
einmalige SHT Kontrolle, bei Erbrechen, Wesensverdinderungen Dienstarzt, kein
Uberwachung dokumentiert “, Konsequenzen "Vermeidung It. Protokoll: festes Schuh-
werk, Mutter am Bett, Risikofaktoren It. Sturzprotokoll: Kontraktur rechtes Bein, stehen
nur auf linkem moglich, steht unsicher, muss sich festhalten, Sturzrisiko mit Mutter vor-
her besprochen [,] Informationssammlung Sturzgefahrdung eingeschétzt und begriindet,
Mutter bei Aufnahme auf Sturzgefahr, feste Schuhe hingewiesen (s. Doku) [,] PfP: Sturz-
gefahrdung, Bewegungs- und Funktionseinschréankung eingeschétzt, keine adaquar-
ten [sic] MaRnahmen und Ziele geplant “, Bereich ,, KW 4

auch die Uhrzeit des Sturzes, Daten zu Préventionsmalinahmen und eingeleiteten Malinahmen
erfasst wurden.

Nur bei den Kategorien Alter, Ort und Ereignis wurden in allen Fallen Angaben zusammenge-
tragen. Wobei in Fall 68 Pos. 3 unter Ort

,, Keine Angabe “
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und unter Ereignis im oben beschriebenen Fall 14 Pos. 2
,,hicht beschrieben

erfasst wurde, was vermuten lasst, dass sich hier in den urspriinglichen Sturzprotokollen keine
Angaben finden lieBen. Die Kategorie Konsequenzen wurde erst ab Fall 13 tGberhaupt und ab
Fall 25 dann durchgangig erfasst.

In den Kategorien Untersuchungen und Diagnose erfolgte die geringste Erfassung von Daten.
Es fallt auf, dass wie schon im Kapitel 3.2.2.1 in der Beschreibung des Ausgangsmaterials er-

lautert, unter diesen Kategorien haufig physikalische, pflegerische Manahmen wie
,, Kiihlung Eispack* (36 Pos. 5)

erfasst wurden.

Bezogen auf die deduktiv an das Material herangetragenen Faktoren zeigte sich, dass sich bis
auf die Kategorie Medikamente zu allen Kategorien bisher schon Daten in den Zentren erfasst
wurden. In der Kategorie Geschlecht wurden diese Daten bisher jedoch nicht gezielt erfasst,
sondern liel3en sich in zwei Fallen nur aus der Bezeichnung Patientin herleiten. Der Sturzzeit-
punkt ist in wenigen Féllen mit einer Uhrzeit oder Tageszeit erfasst. Das Datum und die Uhrzeit
fehlen in den vorhandenen Daten, da sie aus Datenschutzgriinden aus der Tabelle entfernt wor-
den sind.

Die Hilfsmittel wurden bisher vor allem in ihrem Zusammenhang mit dem Sturzereigniss und
nur in wenigen Fallen unter Konsequenzen als Risikofaktor oder sturzprophylaktische MaR-
nahme erfasst.

Die Daten zu Grunderkrankungen und physiologischen Faktoren wurden bisher in beiden Zen-
tren unter der Kategorie Konsequenzen, bei der Beschreibung zur Umsetzung der Pflegepro-
zessschritte des Sturzprophylaxeprogramms erfasst. Die Erfassung der Durchfiihrung von
sturzpraventiven Malinahmen im Sinne des Expertenstandards Sturzprophylaxe in der Pflege
erfolgte ausschlieRlich durch den pflegewissenschaftlichen Koordinator. Ahnlich verhélt es
sich mit den eingeleiteten Malinahmen. Hierzu wurden ebenfalls vom pflegewissenschaftlichen
Koordinator Daten aus der Patientenakte zu den Protokolldaten unter der Kategorie Konsequen-
zen erganzt.

Stlirze, die dem aktuellen Sturzgeschehen vorausgegangen sind, wurden bisher durch die Pfle-
gefachkréfte nicht gezielt erfasst. In den meisten Féllen lie3en sich diese Sturze nur aus den

Hinweisen

,,nach Sturz am Vortag... " (43, P0s. 6)
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bzw. durch die farbliche Markierung im Ausgangsmaterial erkennen.

In die Kategorie Sturzfolgen sind jetzt die Daten aus den Kategorien Beschwerden, Untersu-
chungen, Diagnose, Ereignis, Konsequenzen und teilweise auch aus Arztkontakt, wenn hier wie
in Fall 51 eine Wundversorgung angegeben wurde, zusammengefasst. Dieses erfolgte schon
hinsichtlich einer Kategorisierung der Verletzungsschwere.

Die Sturzumstande enthalten haufig nochmals eine Prazisierung des Sturzortes und geben einen
Hinweis auf Zeugen des Sturzes. Eine gezielte Erfassung von Zeugen ist bisher in den beiden
Zentren nicht erfolgt.

Ausgehend von der zweiten Forschungsfrage, welche sturzrelevanten Faktoren sich bei der
Analyse von Sturzdaten der beiden Zentren finden lassen, zeigt sich nach dem ersten Codier-
vorgang, dass ausgenommen in der Kategorie Medikamente in allen deduktiv gebildeten Kate-
gorien Sturzdaten erfasst wurden. Diese Erfassung erfolgte haufig noch unvollstandig und zu
wenig strukturiert. Mit dem zweiten Codiervorgang erfolgt die Strukturierung der erfassten Da-
ten anhand der neuen Kategorien. Die Hauptkategorien wurden hierbei weiter ausdifferenziert,
um Schwerpunkte zu erkennen, die fir die Sturzpravention in den beiden Zentren eine beson-
dere Relevanz haben.

Bei der Kategorie Alter zeigt sich, dass Patienten aus allen Altersgruppen gestirzt sind.

Anzahl der Stirze
N w SN (6] [e)]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 23
Alter der gestlrzten Patienten

Abbildung 2 Alter der gestirzten Patienten
Erlduterung: Das Alter mehrfachgestirzter Patienten wurde nur einmal erfasst
Quelle: eigene Darstellung der Sturzdaten des DZKJR

Da keine Daten zur Altersverteilung aller im Erfassungszeitraum aufgenommenen Patienten

vorliegen, sind hier keine Aussagen bezogen auf Sturzraten in den einzelnen Altersstufen
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moglich. Es zeigt sich bei den hier ausgewerteten Daten wie von Cooper und Nolt (2007) be-
schrieben, dass die Zahl der Stiirze bei Jugendlichen wieder zunimmt.

In der Kategorie des Risikofaktors Grunderkrankungen/ physiologische Faktoren zeigt sich der
Zusammenhang der Subkategorien untereinander an den Uberschneidungen. Die Bewegungs-
und Funktionseinschrankung ist die mit 24 codierten Segmenten am haufigsten codierte Sub-
kategorie. Sie Uberschneidet sich mit den anderen Subkategorien der physiologischen Beein-
trachtigungen Morgensteifigkeit und Schmerzen. Es kann also vermutet werden, dass in diesen
Fallen die Morgensteifigkeit oder die Schmerzen der verursachende Faktor flr die Bewegungs-
und Funktionseinschrankung waren. Weitere Ursachen waren Operationen, Muskelschwéche,
Gelenkentziindungen und Kontrakturen. Die Bewegungs- und Funktionseinschrankung wiede-
rum haben in drei Féllen zu einem unsicheren Gangbild gefthrt. Der Ort der Bewegungs- und
Funktionseinschrankung hat bezogen auf das Sturzrisiko nur eine eingeschrankte Rolle. So

wurden in Fall 30

,It. Bericht morgens beide Handgelenke als deutlich eingeschrdnkt eingeschdtzt

(30, Pos. 6).

Hierdurch kann es zu einer Beeintrachtigung in der Nutzung des Hilfsmittels Laufrad gekom-

men sein, was zu den Sturzumstanden

,,beim Fahren mit dem Laufrad ... umgekippt* (30, Pos. 2)
gefiihrt hat. Bei einem Patienten waren

., zuckende Augen* (65, Pos. 5),
bei einem anderen Patienten

,,Schwindel “ (78, Pos. 9)

als Risikofaktor angegeben.
Die Zeugen eines Sturzes wurden nicht gezielt, sondern in ihrem Zusammenhang mit den Sturz-
umsténden erfasst. In den meisten Fallen war die Mutter bei den Stirzen dabei. Aus den Stich-

punkten
,,auf der Liege sitzend (tapen) “ (34, Pos. 2) und ,, Physiotherapie “ (34, Pos. 3)

wurde geschlussfolgert, dass die physiotherapeutische Fachkraft den Sturz gesehen hat. Weitere

Zeugen waren

., 1 Person* (56, Pos. 2) und ,, Mitpatientin “ (58, Pos. 2 und 59, Pos. 2).
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Nur in vier Fallen erfolgte die gezielte Angabe, dass keine Zeugen bei dem Sturz anwesend
waren.

Insgesamt neun Stiirzen ist mindestens ein anderer Sturz vorausgegangen. In einem Fall berich-
tete die Mutter

,, Uber regelmaRige Sturze zu Hause, Kind sei tollpatschig “ (32, Pos. 6).
In einem anderen Fall gibt der Patient nach dem Sturz an, dass er sturzt
,, passiert immer wieder; Ausléser unbekannt“ (52, Pos. 2).

Die anderen sieben Stiirze ereigneten sich wahrend des stationdren Aufenthaltes der Patienten.
Hierbei féllt auf, dass aus diesen vorausgegangenen Stiirzen heraus keine Anpassung der Mal3-
nahmen erfolgte.

Bei den Hilfsmitteln wurden (Therapie-)Roller, Laufrader, Schedepferdchen, Rollstuhl, Geh-
stiitzen, Orthesen und ein Duschhocker erfasst. Diese Erfassung der Hilfsmittel erfolgte nicht
gezielt, sondern in der Regel in ihrem Zusammenhang mit den Sturzumstéanden. Die Verwen-

dung eines
,, Duschhockers “ (38 Pos. 8) und eines ,, Therapieroller[s]“ (67, Pos. 6)

flr weitere Strecken, wurden im Rahmen der eingeleiteten Malinahmen empfohlen. Im Fall 50,

Pos. 8 wurden die

,, Unterarmgehstiitzen “
und in Fall 68 Pos. 7 die

,, Orthesen

als Risikofaktoren fir eine Sturzgefahrdung erfasst.

Bei der Kategorie Sturzpravention wurden zundchst die Subkategorien Risikofaktoren, Gefah-
reneinschatzung und Mallinahmen gebildet. Hierbei ging es darum aus dem Datenmaterial zu
erfassen, inwieweit die Kriterienebenen 1 und 2 des Expertenstandards Sturzprophylaxe in der
Pflege durch die Pflegekrafte umgesetzt wurden. Die hierzu vorhandenen Daten sind vom pfle-
gewissenschaftlichen Koordinator unter den Konsequenzen erfasst worden. Dabei ist es jedoch
haufig schwierig zu erkennen, ob die Risikoeinschatzung und die MalRnahmenplanung vor oder

nach dem Sturz erfolgten. Daher wurde beispielsweise im Fall 33
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., Pflegeproblem Sturzgefihrdung (14.09.)
Risikofaktoren: Grunderkrankung, keine weiteren
Sind Mafinahmen zur Vermeidung des Sturzes ergriffen worden? Ja“ (Pos. 9 - 11)

die Codierung mit Risikofaktoren und Sturzgefahr erfasst und MalRnahmen geplant und durch-
gefiihrt, vorgenommen. Mit dem Sturzdatum wadre auch die Interpretation moglich, dass es sich
hier um eingeleitete Malinahmen nach dem Sturz handelt.

In 32 Féllen wurden von den Pflegefachkraften Risikofaktoren in den Pflegeplanungen erfasst.
Hierbei wurde in Fall 32 zwar die Bewegungs- und Funktionseinschrankung als Risikofaktor

erfasst, nicht jedoch
., die regelmdpfSige[n] Stiirze zu Hause* (32, P0s. 6).

Bei sechs Fallen wurde dokumentiert, dass keine Sturzgefahrdung und daher keine Risikofak-
toren vorhanden oder erkennbar sind. In 17 Fallen wurden zwar in der Informationssammlung
oder Pflegedokumentation Risikofaktoren beschrieben, diese jedoch nicht in der Pflegeplanung
erfasst. Hierzu z&hlen auch finf Félle, in denen die Patienten auf Station stiirzten und bei denen
daraufhin der Risikofaktor des VVorsturzes trotzdem nicht erfasst wurde.

In 10 Féllen wurden Sturzrisikofaktoren erkannt, jedoch keine Sturzgefahr daraus fur den Pati-
enten abgeleitet. Die Fallzahlen der nicht erfassten und als nicht vorhanden erfassten Sturzge-
fahr sind jedoch nur bedingt auszuwerten, da in den Ursprungsdaten nicht zu jedem Fall Sturz-
risikofaktoren erfasst wurden. Es wurde durch den pflegewissenschaftlichen Koordinator hier

auch beschrieben, dass in der
,, Informationssammlung: [die] Sturzgefahrdung nicht eingeschatzs (40, Pos. 6)

wurde. Wéhrend die Erfassung der Risikofaktoren und der Gefahreneinschatzung in der Mehr-
heit der auszuwertenden Falle stattfand, ist es bei den MalRnahmen andersherum. In den meisten
Fallen fand keine oder keine adaquate Malinahmenplanung bezogen auf das Pflegeproblem

statt. In drei Féallen wurden MalRnahmen geplant aber ihre Durchfiihrung nicht dokumentiert.

,,Sind Mafsnahmen zur Vermeidung des Sturzes ergriffen worden? Ja, zum Teil, Infor-
mation Uber erkannte Sturzgefahrdung nicht dokumentiert, z.T. im Verlauf bei z.B. bei

Schwindel geplant, Durchfiihrung nicht dokumentierz* (13, Pos. 9)
Nur in finf Féllen war

., Ziel und Mafinahmen addquat (80, Pos. 9)
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geplant und durchgefuhrt durch den pflegewissenschaftlichen Koordinator eingeschétzt.
Bei der Hauptkategorie Arztkontakt wurde die Subkategorie unklar gewéhlt, wenn dieses so in

den Ursprungsdaten hinterlegt war. So wurde in Fall 63
., unklare Angaben (kein Arztkontakt notwendig und Dienstarzt informiert[)]* (P0s. 5)
unter Arztkontakt angegeben. Die Subkategorie ja wurde codiert, wenn in den Ursprungsdaten
ja* (31, Pos. 5), ,, Arztkontakt “ (22, Pos. 6) oder ,, Dienstarzt* (29, Pos. 5)

angegeben war. Aus diesen Angaben geht jedoch nicht eindeutig hervor, ob in diesen Féllen
eine arztliche Untersuchung stattgefunden hat oder hier eigentlich nur die Informationsweiter-

gabe erfolgt ist. Die Codierung mit nein erfolgte bei
,nein* (2, Pos. b), ,,nein nur Info* (5, Pos. 5) oder ,, Info an Arzt* (10, Pos. 4).

Entsprechend der Schwerpunktlegung des Expertenstandards Sturzprophylaxe in der Pflege auf
die intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit stellt die interdisziplindre Informationswei-
tergabe eine grundlegende Voraussetzung in der Umsetzung aller Kriterienebenen dar. (DNQP,
2022, S. 22) Daher wurde die reine Informationsweitergabe hier nicht mit einem Arztkontakt
oder gar einer arztlichen Untersuchung gleichgesetzt.

Die Angaben zum Sturzzeitpunkt wurden wie schon in Abschnitt 4.3 beschrieben in neun Féllen

erfasst. In einem Fall war
,,hach [den] Akten unklar ob Sturz [am] 09. oder 10.09. “ (67, Pos. 8)

erfolgte. Eine gezielte Erfassung des Sturzzeitpunktes mit einer Uhrzeit im Rahmen der Sturz-
umstande erfolgte in vier Féllen. In den anderen Féllen wurde, wie in Abschnitt 4.3 beschrieben,
aus den Tatigkeiten oder dem Ort bei der Beschreibung der Sturzumstande die Tageszeit des
Sturzes geschlussfolgert. Auch wenn sich auf Grund der geringen Fallzahl keine signifikanten
Aussagen treffen lassen, lasst sich feststellen, dass mindestens funf der neun Stirze in den
Nachmittags- und Abendstunden erfolgten, in denen laut Jamerson et al. (2014) das Sturzrisiko
erhoht ist.

Die Bildung der flinf Subkategorien verbunden mit personlichen Faktoren des Patienten, ver-
bunden mit Kleidung, verbunden mit Hilfsmitteln, verbunden mit Ort und nicht ndher beschrie-
ben in der Hauptkategorie Sturzumsténde erfolgte im Hinblick auf das Sturzrisiko beeinflus-
sende Faktoren. Da Stiirze, wie schon beschrieben, haufig eine multifaktorielle Ursache haben,
bietet die Kategorie der Sturzumsténde die Moglichkeit dieses multifaktorielle Zusammenkom-

men darzustellen. Unter der Subkategorie nicht ndher beschrieben wurden die codierten
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Segmente zusammengefasst, aus denen sich keine den Sturz beeinflussenden Faktoren heraus-
finden lieRen. Die Subkategorie verbunden mit personlichen Faktoren des Patienten wurde noch
in die Unterkategorien verbunden mit Grunderkrankungen/ physiologische Einschrankungen,
Stlirze in der Vorgeschichte und verbunden mit Verhalten/ Tatigkeit ausdifferenziert. Bei
Stirze in der Vorgeschichte wurden hier die beiden Falle codiert, bei denen es zu prastationéren
Stlirzen gekommen war, da diese Stiirze erst durch die Sturzumsténde als Risikofaktor erfasst
wurden. Bei der Unterkategorie verbunden mit Grunderkrankungen/ physiologische Einschrén-
kungen zeigten sich in den Sturzumsténden Risikofaktoren der Patienten, die mit Schwindel,
Gleichgewichtsproblemen, Mudigkeit und unzureichender Kraft im Zusammenhang standen.
Die codierten Segmente sind hier beispielsweise

,,Schwindel, kollabiert* (11, Pos. 2),
,, li. Knie eingeknickt, Gleichgewicht verloren* (17, P0s. 2),
., Kraft in den Armen nachgelassen, konnte sich nicht mehr halten “ (69, Pos. 2)

Die Unterkategorie verbunden mit Verhalten/ Tatigkeit wurde dann noch weiter ausdifferen-
ziert.
Unter der Kategorie beim Spielen wurden die nicht vermeidbaren Sturzumstande erfasst, die

beispielsweise

,,beim, blinde Kuh * spielen mit Mitpatientin* (59, P0s. 2)
zu zwei gestirzten Patienten fiihrten. Bei den Segmenten

., kippeln mit dem Stuhl in der Schule* (29, Pos. 2) oder

., Kind stand auf dem Stuhl, dreht sich um* (40, Pos. 2),

welche unter der Kategorie Kippeln mit/ Stehen auf dem Stuhl codiert wurden, wéren die Stiirze
durch eine Verhaltensdnderung vermeidbar gewesen. Ebenso bei den beiden Fallen in denen

die Anweisungen der Mutter nicht befolgt wurden

. hat nicht auf Mutter gehort, die Anweisung gegeben hatte sich nicht zu bewegen “
(16, Pos. 2) und

,,auf der Bank trotz Ermahnungen durch die Mutter rumgeklettert“ (45, Pos. 2).
Beim Transfer, also beim
., Aufstehen/Hinsetzen ** (6, Pos. 2) oder

., Pat. alleine vom Bett in den Rollstuhl, ohne Unterstiitzung zu holen* (70, Pos. 2)
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kam es zu funf Stiirzen, eben auch weil der Patient sich keine Hilfe geholt hat. Auf Rennen,
Laufen oder unangepasste Geschwindigkeit mit den Hilfsmitteln lie3en sich 16 Stirze zurtick-
fuhren.

In der Subkategorie verbunden mit Kleidung wurden in der Unterkategorie geschlossene
Schuhe die Sturzumsténde codiert, in denen von den Pflegefachkraften erfasst wurde, dass zum
Sturzzeitpunkt adaquates, festes Schuhwerk getragen wurde. In neun Féllen erfolgte hier also
die gezielte Erfassung, dass der Risikofaktor bezogen auf die Schuhe nicht vorhanden war. In
sechs Féllen trug der Patient zum Zeitpunkt des Sturzes keine und in 12 Féllen offene oder

ungeeignete Schuhe wie beispielsweise
., locker sitzende ausgetretene Hausschuhe “ (55, Pos. 3).

Die Erfassung der Sturzumstande in der Subkategorie verbunden mit Hilfsmitteln hatten zum
Ziel, Faktoren zu erkennen, die im Zusammenhang mit Hilfsmitteln das Sturzrisiko beeinflus-

sen. Hierbei wurden fehlerhafte Hilfsmittel wie
., Reifen blockiert” (80, P0s. 2)
aber auch fehlende/ nicht/ falsch genutzte Hilfsmittel wie
., Empfehlung fiir weitere Strecken Therapieroller nutzen* (67, Pos. 6)

,aus dem Rollstuhl gefallen, Kippschutz nicht angezogen, Rollstuhl weggerollt*
(86, Pos. 2)

erfasst. AuRerdem wurden die Félle erfasst, in denen die Sturzumstéande in Zusammenhang mit

den Hilfsmitteln stehen
,, Unterarmgehtstiitzen [SiClweggerutscht* (23, P0s. 2)
,,beim Fahren mit dem Laufrad* (30, Pos. 2)

Ein Vergleich mit den in der Kategorie Hilfsmittel erfassten Hilfsmitteln zeigt hier, dass Roll-
stihle nur im Zusammenhang mit den Sturzumsténden erfasst wurden, wahrend beispielsweise
Gehstiitzen auch als Risikofaktor erfasst wurden und mit den spéteren Sturzumstanden gar nicht
im Zusammenhang standen.

In der mit den Sturzumstédnden zusammenh&ngenden Subkategorie verbunden mit Ort wurde in

der Unterkategorie Sonstige ein Sturz erfasst, bei dem der Patient

6«

,am kurzzeitig an der Wand abgestellten Rollbrett hingen geblieben und gestiirzt

(22, Pos. 3)
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ist und einmal erfolgte ein

., Iritt ins Leere auf der Treppe des Schwimmbeckens nachdem im Schwimmbad das

Licht ausging *“ (44, Pos. 2).

Die meisten Stiirze in dieser Subkategorie waren Stlirze von Gegenstanden, in der Regel vom

Bett oder dem Suhl aber auch
,,von der Kuh in der Eingangshalle (54, Pos. 2).

Bei den Stlirzen von Gegensténden liegt das Alter der Gestiirzten zwischen 1 und 17 Jahren,
wobei der Median bei 4 Jahren liegt. Hier zeigt sich, dass wie in der Literatur beschrieben,
Stiirze von Gegenstanden hufiger bei jingeren Kindern auftreten. (Jamerson et al., 2014; Par-
ker et al., 2020; Razmus et al., 2006; Ryan-Wenger & Dufek, 2013)

In 11 Fallen wurde der Sturz durch einen rutschigen/ nassen oder unebenen Untergrund begtins-

tigt. Hierbei sind die Patienten

,,auf nassen Boden* (16, P0S. 2), ,,in der Dusche ** (38, P0s. 2)
oder

,,im Schnee ausgerutscht* (81, Pos. 2).

In der Hautkategorie Sturzort zeigte sich eine Verteilung auf den Stationen entsprechend der

folgenden Abbildung

Waxenstein 8

Alpspitz 3
Dreitorspitze 14
Krawendel 3 13
Krawendel 4 10

Zugspitz 7

0 2 4 6 8 10 12 14
Anzahl der Stirze

Abbildung 3 Verteilung der Stiirze nach Stationen
Quelle: eigene Darstellung der Daten des DZKJR

Eine Auswertung dieser Verteilung kann durch den Autor nicht durchgefuhrt werden, da ihm

die Informationen zu den auf den Stationen behandelten Krankheitsbildern und der Alters-
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struktur der Patienten nicht vorliegt.

Die Auswertung der codierten Daten zeigte, dass die meisten Stlirze im Klinikgarten stattfan-
den. Eine Erklarung hierflr kénnten die pandemiebedingten Einschrdnkungen in Innenrdumen
im Erhebungszeitraum von Ende 2019 bis Januar 2022 sein. In 19 Fallen stirzte der Patient im
Zimmer. Die Stirze hier erfolgten in 10 Féllen vom Bett und in funf Fallen von einem Stuhl.
Weitere Sturzorte waren in der Reihenfolge ihrer Haufigkeit Eingangshalle, Flur/ Gang, Bad

und Treppenhaus. Unter Sonstige wurden Stirze
,,auflerhalb des Hauses, [beim] Sparziergang “ (8, Pos. 3)

und in Therapie- oder Unterrichtsrdumen erfasst. In der Auswertung zeigt sich, dass wie in
der Literatur beschrieben im Bad vor allem Jugendliche stiirzen. (Cooper & Nolt, 2007; Har-
vey et al., 2010; Kramlich & Dende, 2016; Parker et al., 2020).

Die aus den im Sturzprotokoll der Zentren erfassten Daten, wie der Sturz vermeidbar ware
und die vom pflegewissenschaftlichen Koordinator aus den in der Pflegedokumentation ent-
nommenen Malinahmen, die als Reaktion auf das Sturzereignis erfolgten, bilden das Aus-
gangsmaterial der Hauptkategorie eingeleitete MalRnahmen. Hierbei wurden die Subkatego-
rien keine adaquaten MalRnahmen und MalRnahmen erfolgt ausdifferenziert. Bei der Subkate-
gorie keine adaquaten MaRnahmen erfolgte noch die Einteilung in die Unterkategorien keine

Risikoneueinschétzung erfolgt, wenn nach einem Sturz das
., Risiko ... nicht erneut eingeschdtzt“ (17, Pos. 10)
oder

,hach neuen Informationen keine Konsequenzen gezogen und Sturzgefdhrdung er-

ganzt“ (52, Pos. 7)

wurde. Wenn das Sturzrisiko erneut eingeschatzt und auch MaRnahmen geplant aber nicht

durchgefuhrt oder nicht dokumentiert wurden, wie beispielsweise

., Hinweis auf Gefahr des Kippelns im Sturzprotokoll geschrieben, aber keine Dokumen-
tation, dass dies erfolgt ist. “ (29, P0s. 7),

erfolgte die Codierung in der Unterkategorie Préaventionsmalinahmen geplant nicht durchge-
flhrt.
Bei der Subkategorie der erfolgten MaRnahmen bildet die Besprechung eine Unterkategorie.

Hierbei erfolgte in 10 Fallen eine Auswertung der Sturzumstdnde im Rahmen eines
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Praxisanleitertreffens. Als Reaktion auf die schon beim Sturzort aufgefallene Haufung von
Sturzen im Klinikgarten erfolgte hier am 24.09.2020

,,eine Klinikgartenbegehung zur Einschiitzung der Risiken* (27, Pos. 7).
In einer Auswertung auf Station wurde die
., Risikogruppe Laufenlerner ... thematisiert” (17, Pos. 12),

nachdem der Patient zweimal gesturzt ist.
In 15 Féllen erfolgte resultierend aus den in den Sturzumsténden erfassten Risiken eine Anpas-

sung der Malinahmen. So wurden
,, Bettgitter ... daraufhin angebracht* (28, Pos. 6),

., Mutter und Kind noch einmal in Nutzung und Geschwindigkeit des Laufrades einge-
wiesen *“ (46, Pos. 6),

es erfolgte eine
., Kontrolle des Rollers* (80, Pos. 6)
und es wurde
,, auf festes Schuhwerk hingewiesen* (43, PoS. 6).

Die Hauptkategorie der Sturzfolgen wurde wie schon im Abschnitt 4.4 beschrieben ent-
sprechend der Klassifikation nach Schwenk et al. (2012) ausdifferenziert. In fast 90% der er-
fassten Félle hatten Stiirze in den beiden Zentren keine oder leichte Verletzungen zur Folge.
Nur in Fall 1, bei dem bei einer fraglichen Fraktur eine MRT-Untersuchung veranlasst wurde
und der Fall 56 mit einer Kopfverletzung, die zu einer stationdaren Aufnahme im Klinikum Gar-
misch-Partenkirchen fiihrte, erfolgte die Klassifikation einer schweren Verletzung. Bei der
Auswertung der Sturzfolgen in Zusammenschau mit dem Arztkontakt zeigt sich, dass bei der
Erfassung zur Klassifizierung unter dem Arztkontakt zukunftig gezielt eine &rztliche Untersu-

chung erfasst werden sollte. In Fall 2 wurde
., keine Verletzung * (P0os. 4)
und Arztkontakt

,,nein* (Pos. b),
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als Untersuchung aber ein
,,MRT 09.05.“ (Pos. 6)

erfasst. Hier ist die Frage, ob das MRT tatsachlich im Zusammenhang mit dem Sturz steht.
Es lasst sich hinsichtlich der Beantwortung der zweiten Forschungsfrage zusammenfassen, dass
in den Zentren schon eine Reihe der fiir die Sturzerfassung relevanten Daten erhoben werden.
Diese Daten lassen sich jedoch haufig nur durch die Zusammenschau aller erfassten Daten eines
Falles den bestimmten Kategorien zuordnen, eine zielgerichtete Erfassung erfolgte nur bedingt.
Die Erfassung der Sturzdaten erfolgt noch in zwei Schritten. Im ersten Schritt erfolgt eine hand-
schriftliche Erfassung auf dem systematisierten Sturzprotokollbogen. Diese werden dann an
den pflegewissenschaftlichen Koordinator weitergeleitet und in eine Excel®-Tabelle bertra-
gen. Hierbei erganzt der Koordinator die Daten mit Informationen aus den digitalen Patienten-
unterlagen. In der Tabelle l&sst sich nun aber nicht mehr erkennen, woher die Informationen
stammen. Wurden beispielsweise die Fragezeichen bei den Fallen 20, 21 und 24 hinsichtlich
der Untersuchungen von den Pflegekréften oder vom Koordinator gemacht? Waren diese In-
formationen also zum Zeitpunkt, an dem das Sturzprotokoll von den Pflegefachkréften ge-
schrieben wurde noch nicht oder auch grundsatzlich spater nicht vorhanden?

Wie zukunftig eine zielgerichtete Erfassung der Sturzdaten auf den Stationen gelingen kann,
dazu soll im n&chsten Abschnitt unter Einbezug der Ergebnisse des zweiten Codiervorganges

eine Empfehlung ausgesprochen werden.

5.3 Empfehlungen fir die zukiinftige Sturzerfassung

Die folgenden Empfehlungen fir die zukiinftige Sturzerfassung in den Zentren in Garmisch-
Partenkirchen ist genauso wie die erfassten Sturzereignisse multifaktoriell.

Als Grundlage fir die Erfassung der Stiirze in den beiden Zentren dient die Definition eines
Sturzes wie sie vom pflegewissenschaftlichen Koordinator den Zentren einheitlich in der Ver-
fahrensanweisung (DZKJR, 2019a) festgelegt ist.

Die Sturzdaten sollten zukiinftig von den Pflegefachkraften auf den Stationen komplett erfasst
werden. Dieses bietet ihnen im Sinne des Expertenstandards Sturzprophylaxe in der Pflege
(DNQP, 2022) die Moglichkeit ,,der kritischen Reflexion der Ergebnisse und Ableitung von
Konsequenzen flr die Strukturen und Prozesse® (ebd., S. 46). Die Erkenntnis, dass die Pflege-
prozessplanung hinsichtlich der Sturzprophylaxe bei einem gestirzten Patienten unvollstandig
war, zeigt den Pflegefachkraften an, bei der ndchsten Aufnahme sorgféltiger darauf zu achten.
Hierbei wird das Bewusstsein geschult, dass ein aus Risikofaktoren abgeleitetes Sturzrisiko

auch einer adaquaten MaRnahmenplanung bedarf. Denn, wie im vorherigen Abschnitt
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aufgezeigt werden die Risikofaktoren schon h&ufig erfasst und die Pflegediagnose 00306 Risiko
eines Sturzes bei Kindern (Herdman et al., 2022, S. 540) erstellt. Es erfolgt jedoch noch nicht
regelmaRig eine Mallnahmenplanung, -umsetzung und vor allem nicht eine Dokumentation der
Durchfiihrung.

Nun werden Pflegekréfte im téglichen pflegerischen Alltag, wie schon im Zitat der Einleitung
beschrieben ,,mit einer Vielzahl von Erwartungen konfrontiert (Behrens & Langer, 2022,
S. 15). Daher sollte das neue Sturzerfassungsinstrument so gestaltet werden, dass es eine zeit-
effiziente Erfassung aller Daten ermdglicht.

Daher sollte die Erfassung der Sturzdaten auf jeder Station in elektronischer Form erfolgen, da
hierbei gleich auf die zu erfassenden Informationen aus der elektronischen Patientenakte zuge-
griffen werden kann. Fur diese elektronische Erfassung kdnnte ein mentigesteuertes Meldefor-
mular orientiert an dem von Wagner et al. (2005) beschriebenen ,,Menu-Driven Incident-Re-
porting System* entwickelt werden. Alternativ kann die Erfassung in einer Excel®-Tabelle mit
sogenannten Dropdownlisten erfolgen. Die hierbei vorgegebenen Antwortmdglichkeiten orien-
tieren sich an dem in der vorliegenden Bachelorarbeit entwickelten Kategoriensystem, siehe

Codebuch im Anhang 2. Die zu erfassenden Daten umfassen:

(1)  Datum und Uhrzeit des Sturzereignisses — Anhand des Datums kdnnen die Sturzraten
bezogen auf die Belegungszahlen, Patiententage usw. berechnet werden. Die Uhrzeit des Stur-
zes kann Hinweise bei den Sturzumstidnden bezlglich der Risikofaktoren liefern.
Da hiermit eine Beurteilung des Einflusses durch den Risikofaktor

., Bewegungseinschrinkung: abends schlimmer, [0der] Morgensteifigkeit“ (51, Pos. 11)
ermoglicht wird. AuRerdem kdnnen Schlussfolgerungen zu Sturzhdufigkeiten gezogen werden.
(2)  Alter — Das Alter liefert eine Orientierung bei der Einordnung der Sturzumsténde bezo-
gen auf die kindliche Entwicklung. Es spielt eine Rolle bei der Beurteilung und Vergleichbar-
keit der Sturzraten. Es kann, wie auch in dieser Auswertung gezeigt, einen Hinweis auf die
Sturzumsténde beziglich des Sturzortes geben.
(3)  Geschlecht — Hiermit lassen sich die wissenschaftlichen Studienergebnisse bezuglich
der erhohten Sturz- und Verletzungsrate beim mannlichen Geschlecht (Cooper & Nolt, 2007,
DNQP, 2022; Feuerlicht et al., 2018; Gill & Kelly, 2022; Harvey et al., 2010; Parker et al.,
2020) in ihrer Relevanz fiir die eigene Station auswerten. Hierbei sollten mindestens die Be-
zeichnungen méannlich, weiblich und divers erméglicht werden.
(4)  Sturzort — Hier sollten die Antwortmoglichkeiten Zimmer, Bad, Flur/Treppenhaus, Ein-
gangshalle, Garten und unter Sonstiges eine freie Eingabemdglichkeit gegeben werden. Da
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diese Sturzerfassung zundchst auf jeder Station einzeln gemacht wird und die Tabellen erst zu
einem festgelegten Zeitpunkt zur Auswertung zusammengefasst werden, wird hier keine Erfas-
sung der Station benétigt.
(5)  Zeugen — Ausgehend von den in der Literatur gefundenen Hinweisen, dass die meisten
Sturze in Anwesenheit einer Betreuungsperson geschehen und die Verletzungsrate hier erhoht
ist, sollten Zeugen in der Sturzerfassung aufgenommen werden. Hieraus kénnen dann Schluss-
folgerungen fir zukinftige sturzpraventive Informationen gezogen werden. (Cooper & Nolt,
2007; Feuerlicht et al., 2018; Jamerson et al., 2014; Parker et al., 2020; Ryan-Wenger et al.,
2012; Ryan-Wenger & Dufek, 2013; Schaffer et al., 2012)
(6)  Sturzpraventionsmaflinahmen — Die hier zu erfassenden Daten miissen der Patientenakte
entnommen werden. Die Antwortmdglichkeiten lauten

Risikofaktoren des Patienten waren erfasst? ja — nein

Sturzrisiko als Pflegeproblem formuliert? ja — nein

Individuelle Praventionsmafinahmen? nicht geplant — geplant — durchgefihrt — Durch-

fiihrung dokumentiert

(7)  Erfasste individuelle Risikofaktoren — Wenn die Frage nach der Risikofaktorenerfassung
des Patienten mit ja beantwortet wurde, sollen hier die Risikofaktoren aufgezéhlt werden. Die
vorgeschlagenen Antwortmoglichkeiten sollten hier Bewegungs- und Funktionseinschrankung,
Schmerzen, Morgensteifigkeit, eingeschréankte Selbstversorgung, Nutzung von Hilfsmitteln
und Stirze in der Vorgeschichte sowie die freie Eingabemadglichkeit unter Sonstige sein. Eine
gleichzeitige Auswahl mehrerer Antworten sollte moglich sein. Unter Sonstige kdnnen dann
auch medikamentenbezogene Risikofaktoren erfasst werden. Fiir deren Relevanz in den Zen-
tren lassen sich in den hier ausgewerteten Daten keine Hinweise finden.

(8)  Sturzumsténde — Bei den Sturzumsténden sollte es eine freie Eingabe zur Beschreibung
des Sturzgeschehens geben. Da sich in den Sturzumstéanden das Zusammenkommen der ver-
schiedenen Faktoren zeigt, sollten hier alle relevanten Faktoren erfasst werden. Aus den Daten
dieser Spalte lassen sich besonders die Informationen zu allgemeinen und umweltbezogenen
Risikofaktoren ableiten. AuRerdem lassen sich hier die allgemeinen MalRnahmen zur Sturzpro-
phylaxe auf den Stationen der Zentren ableiten.

(9)  Aurztliche Untersuchungen — Da eine Informationsweitergabe nach einem Sturzereignis
grundsatzlich an das gesamte interdisziplinare Team erfolgen sollte und diese auch in der Pati-
entenakte vermerkt werden sollte, sind hier in der Sturzerfassung die &rztlichen Malinahmen zu

erfassen. Hierbei sollte schon eine Orientierung hinsichtlich der Kilassifikation der
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Verletzungsschwere erfolgen. Daher sind die hier empfohlenen Antwortméglichkeiten nein, ja,
Verlegung ins Klinikum, Réntgen/ MRT, Wundversorgung, Schienung.

(10) Pflegerische MalRnahmen — Hier sollten die pflegerischen Interventionen erfasst werden.
Das heil3t physikalische MaRnahmen wie Kiihlung, die Wundreinigung, oder die Gabe von Be-
darfsmedikationen auf Grund von Schmerzen.

(11) Sturzfolgen — Mit Hilfe der in den beiden vorhergehenden Punkten erfassten Informati-
onen sollte es hier nun maglich sein, die Verletzungsfolgen entsprechend ihrer Schwere zum
Beispiel nach Schwenk et al. (2012) zu klassifizieren. Daher sollten die Antwortmdoglichkeiten
hier keine, leichte, mittelschwere und schwere Verletzungen lauten. Eventuell kann hier auch
noch die Verletzungsart mit den Antwortmdglichkeiten Funktionseinschrankung/ Schmerzen,
Prellung, Schirfwunde, Platzwunde, Fraktur, Kopfverletzung und Sonstige aufgenommen wer-
den.

(12) Praventive Maltnahmen — Zum Schluss sollten die Mal3nahmen erfasst werden die als
Schlussfolgerung aus den zuvor erfassten Daten eingeleitet wurden. Hierbei kdnnen Antwort-
mdoglichkeiten vorgegeben werden, die zugleich als Hinweisgeber fir notwendige MaRnahmen
dienen. Denkbar waren hier Fallbesprechung, Informationsgesprache zu neuen Sturzrisikofak-
toren, Informationsgespréche zur Hilfsmittelnutzung, Funktionsprifung Hilfsmittel.

Die Erfassung der Daten sollte konsequent und vollstandig erfolgen, denn nur durch das Zu-
sammenfihren aller Informationen lassen sich Stlrze als multifaktorielles Ereignis erfassen.
Eine Auswertung der Daten sollte zum einen durch die erfassende Pflegekraft unmittelbar nach
dem Sturzereignis zur Einleitung der unter Punkt 12 zu erfassenden praventiven Malinahmen
erfolgen. Dann sollte in einem von der Pflegedienstleitung und dem pflegewissenschaftlichen
Koordinator festgelegten Intervall, beispielsweise viertel- oder halbjahrlich eine Analyse der
Daten auf den Stationen erfolgen. Des Weiteren sollten die auf den Stationen erhobenen Daten
alle 6 bis 12 Monate zusammengefuhrt und bezuglich der Sturz- und Verletzungsraten durch
den pflegewissenschaftlichen Koordinator ausgewertet werden.

Fur weitere qualitative und quantitative Auswertungen sollte den Sturzdaten eventuell die Pa-
tientennummer in einer Spalte vorne angestellt werden, um weiterhin ein Zusammenfiihren mit
der Patientenakte zu ermdglichen. Anhand dieser Patientennummer lieen sich auch Mehrfach-
stiirze des selben Patienten erkennen, wenn diese in der Sturzerfassung nicht als Risikofaktor
erwéhnt wurden.

Die Aufgabe des pflegewissenschaftlichen Koordinators besteht zukiinftig auch darin, die er-
fassten Sturzdaten hinsichtlich ihrer Vollstandigkeit zu tberprifen. Hierbei kann auch eine

Uberpriifung der Relevanz der erfassten Informationen und eine entsprechende Anpassung der
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erfassten Faktoren, basierend auf den neuen Erkenntnissen erfolgen. Als Orientierung kann
hierfiir das Tool 5A der AHRQ (2013) dienen, welches in Abb. 7 im Anhang 1 abgebildet ist.
Hinsichtlich der Beantwortung der dritten Forschungsfrage nach den zu erganzenden Faktoren
in der Sturzerfassung der Zentren in Garmisch-Partenkirchen, lassen sich die Erkenntnisse wie
folgt zusammenfassen. Die bisher erhobenen Daten der einzelnen Félle sollten zukinftig ziel-
gerichteter und moglichst von einer Person erfasst werden. Die Erfassung des Sturzzeitpunktes
sollte zusatzlich zum Datum, welches nur fur diese Auswertung entfernt wurde, zukiinftig auch
die Uhrzeit beinhalten. Das Geschlecht ist ein neu zu erfassender Faktor, der vor allem bei der
Vergleichbarkeit der Daten eine Rolle spielt. Ein weiterer neuer gezielt zu erfassender Faktor
stellen die Zeugen dar. Dabei geht es darum, die Rolle der Eltern und Betreuungspersonen in
der Sturzpravention zu reflektieren und die Informationsvermittlung im Rahmen der Sturzpro-
phylaxe zu verbessern. Mit der Erfassung des Faktors der SturzpraventionsmalRnahmen erfolgt
zugleich die Evaluierung des Pflegeprozesses beziiglich der Sturzprophylaxe. Die Sturzum-
stande wurden bisher unter Ereignis erfasst. Aus den bisherigen Kategorien Arztkontakt, Un-
tersuchungen und Diagnose sind die Faktoren Arztliche Untersuchungen, Pflegerische MaR-
nahmen und Sturzfolgen geworden. Der Faktor der praventiven Manahmen umfasst die bisher

durch den pflegewissenschaftlichen Koordinator erfassten Konsequenzen.
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6 Limitation

In diesem Abschnitt soll es um die Beurteilung der Qualitat der in dieser Bachelorarbeit ge-
wonnen Erkenntnisse anhand der Gutekriterien bei qualitativen Inhaltsanalysen nach Kuckartz
und Ré&diker (2022, S. 235-254) gehen.

Bezogen auf die externe Studiengite lassen sich die in dieser Bachelorarbeit erworbenen Er-
kenntnisse auf Grund unterschiedlicher Rahmenbedingungen, hinsichtlich der umgesetzten
Sturzpraventionsprogramme sowie der spezifischen Ausrichtung der beiden Zentren, nur be-
dingt auf andere P&diatrische Kliniken Gbertragen. Das Ziel dieses Forschungsauftrages war es
jedoch, primér eine systematische Sturzdatenerfassung fiir die beiden in der Einleitung be-
schriebenen Zentren zu entwickeln.

Fur die Beantwortung der ersten Forschungsfrage zu den in Sturzprotokollen zu erfassenden
Daten wurde nur eine orientierende Literaturrecherche durchgefiihrt. Hierbei konnten keine Er-
gebnisse gefunden werden, die sich speziell auf die Sturzerfassung in der Padiatrie beziehen.
Die beiden als Ausgangspunkt fur die Literaturrecherche zu padiatrischen Sturzrisikofaktoren
genutzten Quellen JBI und NANDA beziehen sich beide in ihren Referenzen unter anderem auf
die Verdffentlichung von Razmus et al. (2006). Insgesamt zeigt sich in der Literatur, dass ak-
tuell in allen Bereichen der Sturzrisikoprophylaxe bei Kindern ein grofRer Forschungsbedarf
besteht. Auch in den neueren Veroffentlichungen wird immer wieder auf die grundlegenden
Forschungserkenntnisse, die beim Versuch der Entwicklung von Sturzrisiko-Assessmentinstru-
menten in der Padiatrie entstanden sind, zuriickgegriffen. Daher wurde bei der vorliegenden
Bachelorarbeit, soweit mdglich, versucht auf die Originalquellen zuriickzugreifen und darauf
aufbauend aktuelle Erkenntnisse zu berticksichtigen.

Hinsichtlich der internen Studiengiite, bezogen auf ,,Zuverlassigkeit, Glaubwurdigkeit, Verlass-
lichkeit, Regelgeleitetheit, intersubjektive Nachvollziehbarkeit, ... “ (Kuckartz & Radiker,
2022, S. 237) zeigen sich ebenfalls limitierende Faktoren.

Es lassen sich nur eingeschrénkt Aussagen zur Validitét der in dieser Bachelorarbeit ausgewer-
teten Sturzdaten machen. In den Zentren werden die Stirze der Patienten handschriftlich mit
einem standardisierten Sturzprotokoll erfasst. Da die Pflegefachkréfte nicht bei jedem Sturz
anwesend sind, besteht die Mdglichkeit, dass gerade Stiirze die ohne Folgen bleiben, nicht ge-
meldet werden. Ein Hinweis hierauf findet sich auch in den vorliegenden Protokollen, z.B. Fall
38, wenn Stiirze erst am Folgetag bei Auftreten von Beschwerden gemeldet werden. Bei den

erfassten Stirzen wiederum wird, wie im Fall 47,

., auf dem Spielplatz Spielgerdt ausgewichen, Hinterkopf an Wand gestossen [sic] “,
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nicht immer deutlich, ob es sich nur um eine Verletzung oder einen Sturz im Sinn der Definition
handelt. Die fir diese Bachelorarbeit in einer Excel®- Tabelle zur Verfiigung gestellten Daten
sind schon durch einen pflegewissenschaftlichen Koordinator vorbearbeitet worden. Die Daten
aus dem Sturzerfassungsbogen wurden beim Ubertragen in die Tabelle mit Informationen aus
den Aufnahmeunterlagen, der Pflegeplanung und des Pflegeberichtes erganzt. Diese Erganzun-
gen erfolgten in der Regel in der Spalte der Konsequenzen, jedoch wurden in den ersten 12
Fallen, wie schon bei der Analyse des Ausgangsmaterials beschrieben, in dieser Kategorie keine
Daten erhoben. Daher kann nicht von einer vollstdndigen Vorerhebung aller relevanten Daten
ausgegangen werden. Auch wurden bei der Anonymisierung der Daten vor der Ubermittlung
die Spalte mit dem Sturzdatum entfernt. Diese Daten stellen aber nach der Analyse der Literatur
einen zu erfassenden Faktor dar.

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde die inhaltlich strukturierende Inhaltsanalyse
nach Kuckartz und Radiker (2022) gewéhlt. Die Wahl dieser Methode begrindet sich zum ei-
nen auf der Mdglichkeit der regelgeleiteten Bildung sowohl induktiver als auch deduktiver Ka-
tegorien und zum anderen auf der zirkuléren Gestaltung des Forschungsprozesses. Ausgehend
von dem in dieser Bachelorarbeit unter Anwendung der MAXQDA-Software (2022) entwickel-
ten Kategoriensystems waére es in zukiinftigen Forschungsarbeiten moglich die inzwischen hin-
zugekommenen Sturzdaten der Zentren direkt an den Subkategorien zu codieren und auszuwer-
ten.

Die Uberpriifung der deduktiven Kategorienbildung erfolgte durch einen zweiten Bachelorab-
solventen da diese als Hauptkategorien die grundlegende Struktur fir das Kategoriensystem
bilden. Die Kategorienbildung wurde von diesem als nachvollziehbar und schlussig angesehen.
Um die Qualitat des Codierprozesses zu sichern, sollte die Codierung des Materiales idealer-
weise durch mehrere Personen unabhéngig voneinander erfolgen um eventuell hier nochmal
die Kategoriendefinitionen zu prazisieren und die Genauigkeit der zugeordneten Segmente zu
uberprifen. (Kuckartz & Radiker, 2022, S. 137) Durch die zeitliche Begrenzung im Rahmen
der Bachelorarbeit erfolgten die Codierungen jedoch nur durch die Autorin. Ausgehend vom
stichpunktartigen Charakter der tbermittelten Daten stellen die codierten Segmente h&ufig nur
einzelne Worte dar, welche einen grof3en Interpretationsspielraum ermdéglichen. Daher ware die
vorliegende Codierung als ein Ausgangspunkt fiir die zukinftige Forschung auch im Sinne ei-
ner Reliabilitatsprufung zu sehen.

Mit den Ergebnissen der Inhaltsanalyse konnten die Forschungsfragen beantwortet und eine
Empfehlung fur die zukunftige Sturzdatenerfassung in den beiden Zentren gegeben werden. Im
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Sinne des Evidence-based Nursing bedarf es flr deren Implementierung jedoch der Mitarbeit

der in der taglichen Praxis arbeitenden Pflegefachpersonen der Zentren.

7 Fazit

Ziel dieser Bachelorarbeit war es, durch die Beantwortung der drei Forschungsfragen Katego-
rien fiir sturzrelevante und sturzurséchliche Faktoren zu finden, welche die patienten- und um-
weltbezogenen Sturzursachen umfassend abbilden. Unter der Limitation einer orientierenden
Literaturrecherche zeigte sich, dass es hinsichtlich der Sturzpravention bei Kindern und Jugend-
lichen immer noch einen groRen Forschungsbedarf gibt. Verdffentlichungen zur Sturzerfassung
speziell fur die Padiatrie wurden keine gefunden, daher wurden die zu erfassenden Faktoren
aus den allgemeinen Veroffentlichungen des DNQP und der AHRQ abgeleitet und um die
Sturzrisikofaktoren fir padiatrische Patienten ergénzt. Durch die Auswertung der Daten von 86
erfassten Stiirzen in den beiden Zentren in Garmisch-Partenkirchen konnten die Faktoren hin-
sichtlich ihrer Relevanz flr die Erfassung auf den Stationen konkretisiert werden. Letztlich
wurde eine Empfehlung flr die zuklnftige Sturzerfassung direkt durch die stationédren Pflege-
fachkréafte ausgesprochen, die es ermdglicht, Sturzereignisse entsprechend der Kriterienebene
P5b (DNQP, 2022, S. 50) effizient zu dokumentieren und zugleich eine qualitative und quanti-
tative Auswertung der Sturzereignisse im Sinne der Kriterienebene E5b (ebd., S. 51) durch den
pflegewissenschaftlichen Koordinator und die Pflegedienstleitung zu erleichtern. Die Umset-
zung der Empfehlung in die Praxis sollte in Zusammenarbeit mit den Pflegefachkraften erfol-
gen und moglichst zeitnah evaluiert werden. Die aus der zukinftigen Sturzerfassung in den
Zentren gewonnenen Daten sollten als Grundlage fir die weitere Forschung hinsichtlich der
Prévalenzen und vor allem relevanter Sturzrisikofaktoren in padiatrischen Einrichtungen die-
nen. Zusammenfassen lassen sich die Ergebnisse der Arbeit mit einem Zitat von Ryan-Wenger
et al. (2012)

When falls cannot be predicted or prevented, perhaps new interventions can pre-
vent or minimize the potential for injury. A broader perspective on the risk,
causes, circumstances, and prevention of falls and related injuries is sorely
needed to achieve the ultimate goal of “zero” preventable harm to pediatric pa-

tients from falls.
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Anhang 1 Tabellen und Abbildungen

Tabelle 2 Deduktive Kategorien

Kleidung Einfluss auf den Sturz?
Tatigkeit wahrend des Sturzes

Kategorie Definition Beispiele

Alter das Alter des Patienten in Jahren 1- 23 Jahre

Geschlecht Geschlecht dem sich der Patient zu- | weiblich, ménnlich, divers;
ordnet Patientin

Sturzort Ort an dem der Patient gestiirzt ist Stationsname, Garten, Pati-

entenzimmer, Bad, Flur,

Sturzzeitpunkt Datum und Uhrzeit /Tageszeit des beim Frihstlck
Sturzereignisses

Sturzumstéande raumliche Gegebenheiten, Hatte die | feuchter Boden, auf So-

cken, offene Schuhe, Rol-
lerfahren

Sturzfolgen

Verletzungen diagnostische /thera-
peutische MalRnahmen

Prellung, Schmerzen, Wun-
den, MRT, Rontgen, Kiih-

anwesend waren

lung

Arztkontakt Wurde ein Arzt informiert? Arzt informiert/ nicht beno-
tigt

Zeugen Personen die wahrend des Sturzes Eltern, Therapeuten

Sturzpravention

War ein Sturzrisiko erfasst? Wurden
MaRnahmen eingeleitet?

Sturzrisiko erfasst/ nicht er-
fasst, keine Malinahmen/
Mafnahmen geplant bzw.
durchgefuhrt

Grunderkrankungen/
physiologische Fak-
toren

Bestehen Erkrankungen oder Ein-
schréankungen, die ein erhdhtes
Sturzrisiko bedeuten?

Morgensteifigkeit, Gelenk-
kontrakturen

ten, die das Sturzrisiko erhdhen?

Hilfsmittel Waren Hilfsmittel vorhanden, wur- Gehhilfen, Rollator, Thera-
den diese benutzt? pieroller
Medikamente Hat der Patient Medikamente erhal- | Sedativa

Stlirze in der Vorge-
schichte

Gab es in der Vorgeschichte Stirze?

siehe Erhebung gestern

Eingeleitete  MaR-

nahmen

Welche MaRRnahmen werden fur die
zukiinftige Sturzpréavention geplant?

Hinweise an die Mutter,
Uber feste Schuhe

Xl



Tabelle 3 Uberschneidung induktiver und deduktiver Kategorien

o
c o S g =
odesystem L/ |O0| 2|32/ 8| 5|28 =2
N | @ 21 £ 3| 2| a |88 &
< [<B) — o — Y=
@ | S v Z o
> &
Grunderkrankungen/ 2 41
physiologische Faktoren
Zeugen 12 |9 1 22
Eingeleitete MaBnahmen ! 16 |54
Sturzvorgeschichte 2 6 8
Medikamente 0
Hilfsmittel 22 5 27
Sturzpravention 4! 62
Sturzfolgen 1 !,T 2 118
Sturzumstande - 1 4 90
Sturzzeitpunkt 7 1 9
Sturzort -I 179
Geschlecht 2 2
Alter 0
SUMME 161 |97 (87 |18 160 |61 |16 |610

Erlauterung: Uberschneidung der neuen deduktiven mit den alten induktiven Kategorien; je dunkler, desto mehr

Uberschneidungen gab es

Quelle: eigene Darstellung der Daten aus MAXQDA (2022)
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Tabelle 4 Uberschneidung der deduktiven Kategorien

- 9 <

S

22 = | | 2 € | £

Codesystem IR 2 2 S | = S | & c |8 S -

£5 2 |2 g |8 |2 |8 |& |8 |&B 5 w

o 9| © > > X c o 9 “— S N o =

== o | N 5 RZ N = - N N N Q ] >

23 |Eg =2 (& |2 |2 |E |2 |2 |2 |2 |8 |2 |2

O 3a N w el h = T n < n ) n n O < %)
Grunderkrankungen/  physiologi- 1 1 2 42
sche Faktoren
Zeugen 12 2 14
Eingeleitete Malinahmen 1 1 9 1 12
Sturzvorgeschichte 1 5 2 1 9
Medikamente 0
Hilfsmittel 1 4 21 2 28
Sturzpravention - 9 5 4 1 1 1 59
Arztkontakt 7 7
Sturzfolgen 2 7 1 10
Sturzumstande 12 (1 |2 21 1 il 76
Sturzzeitpunkt 7 8
Sturzort 2 2 3L | 35
Geschlecht 1 1 0 2
Alter 0
SUMME 42 |14 |12 |9 0 28 |59 |7 10 |77 |8 3B |2 0 300

Erlauterung: Uberschneidung der neuen deduktiven Kategorien untereinander; je dunkler, desto mehr Uberschneidungen gab es

Quelle: eigene Darstellung der Daten aus MAXQDA (2022)
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Tool 5A: Information To Include in Incident Reports

Background: The purpose of this tool is to audit incident reports of falls to see if the reports provide

adequate information for root cause analysis. Alternatively, the information below may be used in con-

junction with Tool 30, “Postfall Assessment for Root Cause Analysis” to develop a template to be filled

out when reporting a fall.

Reference: Adapted from National Health Service publication Slips, Trips, and Falls in the Hospital,

available at www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?Entryld45=59821.

How to use this tool: Review your last 10 incident reports for falls and see whether the information

below is captured in the report. This tool should be used by the quality improvement manager. Infor-

mation systems staff may also use this tool to develop or update electronic templates for submitting

incident reports.

Use this tool to identify areas for improvement and develop educational programs where there are gaps.

Examples of Information

Reason To Collect This Information

Reporting factors

Witnessed/not witnessed

Make a clear distinction between what was seen or
heard and the patient’s account of what happened.

Outcome of investiga-
tions recorded

When patients are reported as having x rays or other
investigations after a fall, the results of the x ray or
other investigation should be included in the report.

Type of injury

Be specific, e.g., “fractured tibia,” not “broken leg.”

Environmental
factors

Buzzer/bell available
within reach before fall

Highlight whether there is an issue about accessing
call bells.

If a fall from bed,
whether bedrails were in
use

Help assess how bedrail use is affecting falls or in-
jury.

Floor wet/dry/talcum
powder

Reflect on cleaning regimen and need for nonslip sur-
faces.

Footwear

If problems with missing or unsuitable footwear are
highlighted, organizations could develop systems for
providing alternatives.

Walking aid in use/in
reach

It may highlight bedside storage issues or access to
walking aids for patients admitted in the evenings or
on the weekend.

Patient factors

Mental state

Identify those patients most vulnerable to falls be-
cause of sedation, dementia, or delirium.

First fall this admission
or repeat fall

Balance resources between preventing initial falls and
secondary prevention.

Days since admission

Ensure timescales for assessing and preventing falls
are tailored to when falls are most likely to occur.

Medication affecting
risk of falls

Sedative and psychotropic medication, or medication
with drowsiness as a side effect, may contribute to
falls.

Abbildung 8 Tool 5A Information to Include in Incident Reports

Quelle: AHRQ, (2013)
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Anhang 2 Codebuch MAXQDA (2022)

Codebuch

BA.mx22 13.02.23mx22

13.02.23
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Codesystem

Alter
Geschlecht
Grunderkrankungen/ physiologische Faktoren
Bewegungs- oder Funktionseinschrankung
Schmerzen
Morgensteifigkeit
unsicheres Gangbild
Sonstige
Zeugen
Eltern
Andere
Keine
Sturzvorgeschichte
prastationdrer Vorsturz
stationdrer Vorsturz
Hilfsmittel
Sonstige
Rollstuhl
Therapieroller
Gehstltzen
Laufrad
Sturzpravention
Risikofaktoren
Risikofaktoren erfasst
Risikofaktoren nicht erfasst
Risikofaktoren nicht vorhanden/ erkennbar
Gefahreneinschatzung
Sturzgefahr erfasst
Sturzgefahr nicht vorhanden erfasst

Sturzgefahr nicht erfasst

XX



MaRnahmen
MaRnahmen nicht/ oder nicht adéquat geplant
MafRnahmen geplant aber Durchfiihrung nicht dokumentiert
Mafnahmen geplant und durchgefuhrt
Arztkontakt
unklar
ja
nein
Info an Arzt
Sturzzeitpunkt
nachmittags (12-17 Uhr)
abends (17-22 Uhr)
im Schlaf/ nachts
unklar
bei der Behandlung
in der Schule
Sturzumsténde
nicht n&her beschrieben
verbunden mit personlichen Faktoren des Patienten
Verbunden mit Verhalten/ Tatigkeit
beim Spielen
Kippeln mit/ Stehen auf dem Stuhl
Anweisungen der Betreuungsperson nicht befolgt
Rennen/ Laufen/ unangepasste Geschwindigkeit
Transfer
keine Hilfe angefordert
verbunden mit Grunderkrankungen/ physiologische Einschrankungen
Stiirze in der Vorgeschichte
verbunden mit Hilfsmitteln
fehlerhafte Hilfsmittel
fehlende/ nicht oder falsch genutzte Hilfsmittel
Gehbhilfen und Rollstuhl
Fahren mit Laufrad oder Roller

XXI



verbunden mit Kleidung
geschlossene Schuhe
keine Schuhe
offene/ ungeeignete Schuhe

verbunden mit Ort
Sturrze von Gegenstanden
rutschiger/ nasser/ unebener Untergrund
Sonstige

Sturzort

keine Angabe

Eingangshalle

Zimmer
Stuhl
Bett

Bad

Treppe/ Treppenhaus

Flur/ Gang

Klinikgarten

Sonstige

Station
Zsp
KW 4
DTSp
KW 3
ALP
WAX

Eingeleitete Manahmen

keine adédquaten Malinahmen

keine Risikoneueinschatzung erfolgt

Préaventionsmalinahmen geplant- nicht durchgefiihrt

XXI11



MaRnahmen erfolgt
Besprechung
Klinikgartenbegehung 24.09.20
Auswertung auf Praxisanleitertreffen
Auswertung auf Station
keine Besprechung erforderlich
Risiko neu eingeschéatzt, MalRnahmen geplant, durchgefihrt
Sturzfolgen
keine Verletzung
leichte Verletzung
Kélteanwendung
Prellung
Schirfwunde
Einschrankungen
mittelschwere Verletzung
Platzwunde
arztliche Behandlung/ Réntgen
schwere Verletzung
Kopfverletzung
MRT
Stationére Behandlung
Fraktur

XXIH1



Alter
Definition: Alter der Patienten in Jahren
z.B. 1-23Jahre
Geschlecht
Definition: Geschlecht dem sich der Patient zuordnet
z.B. Patientin (20, Pos. 7)
Grunderkrankungen/ physiologische Faktoren
Definition: Bestehen Erkrankungen oder Einschrankungen die ein erhohtes Sturzrisiko bedeu-
ten
z.B.  Kontraktur rechtes Bein, stehen nur auf linkem mdglich, steht unsicher, muss sich fest-
halten (74, Pos. 9)
Bewegungseinschrankung durch Schwellung, Schmerzen li. Ful? (50, Pos. 9)
nicht codiert bei Stiirzen in der VVorgeschichte
Bewegungs- oder Funktionseinschrankung
Definition: Bewegungs- und Funktionseinschrankungen durch Kontrakturen, OP, oder musku-
laren Beeintréchtigungen
z.B. Muskelschwache (70, Pos. 6);
belastungsbedingte Beschwerden Oberschenkel (67, Pos. 9)
Bewegungseinschrankung aufgrund Kontraktur (85, Pos. 6)
Schmerzen
Definition: Patient hat Schmerzen angegeben
z.B. (CRPS) (50, Pos. 4)
Belastungsschmerz an Hiften, Kniee, Sprunggelenk, (67, Pos. 7)
Morgensteifigkeit
Definition: Angabe des Risikofaktors Morgensteifigkeit in oberen oder unteren Extremitaten
oder beides
z.B. Risikofaktor Morgensteifigkeit, (37, Pos. 7)
Bewegungseinschrankung durch Morgensteifigkeit (u.a. Hufte) (44, Pos. 6)
unsicheres Gangbild
Definition: Beeintréchtigungen im Gangbild
z.B. unsicheres Gangbild, 2019 Operation bd. SichelfulRRe (48, Pos. 6)
Sonstige
Definition: Sehbeeintrachtigungen; Schwindel; aber auch die Angabe keine Beeintrachtigungen
z.B. zuckende Augen (36, Pos. 7)
keine Bewegungseinschrankungen (65, Pos. 5)
Zeugen
Definition: Personen, die wéhrend des Sturzes anwesend waren, oder Hinweise, dass sie nicht
anwesend waren
z.B. in Anwesenheit der Mutter (75, Pos. 2)
beim .... spielen mit Mitpatientin (58, Pos. 2)
Mutter (nicht anwesend) (67, Pos. 2)
Eltern
Definition: es wurde erfasst das mindestens ein Elternteil anwesend war
z.B. Klinikgarten (Mutter anwesend) (32, Pos. 3)
Vater anwesend (66, Pos. 3)
Andere
Definition: Personen (nicht die Eltern) die beim Sturz anwesend waren
z.B. beim ... spielen mit Mitpatientin (58, Pos. 2)
Gang zum Aufzug begleitet durch 1 Person (56, Pos. 2)
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Keine

Definition: es ist angegeben, dass es keine Zeugen gab

z.B. keiner gesehen (43, Pos. 2);

Multter (nicht anwesend) (67, Pos. 2)

Sturzvorgeschichte

Definition: Gab es in der VVorgeschichte Stiirze?

z.B. Mutter berichtet Gber regelméal3ige Stiirze zu Hause (32, Pos. 6)

prastationdrer Vorsturz

Definition: es gibt Angaben das der Patient schon vor der stationdren Aufnahme mindestens

einmal gestirzt ist

z.B. Mutter berichtet Gber regelméaliige Stiirze zu Hause (32, Pos. 6)

stationérer Vorsturz

Definition: Hinweise das der Patient schon einmal einen Sturz hatte und eine Sturzerfassung in

der Tabelle stattgefunden hat

z.B. vorher Sturz (21.09.) (70, Pos. 6)

Hilfsmittel

Definition: Patient nutzt Hilfsmittel zur Mobilisation und Bewegungsunterstiitzung

z.B.  (Therapieroller) (85, Pos. 2)

Gehstutzen verwenden (78, Pos. 6)

Sonstige

Definition: Patient nutzt andere Hilfsmittel auRer Rollstuhl, Therapieroller; Laufrad, Gehstut-

zen

z.B. Schedepferdchen (61, Pos. 2)

Orthese (68, Pos. 7)

Rollstuhl

Definition: Patient verwendet oder sollte einen Rollstuhl zur Mobilisation verwenden

z.B. in den Rollstuhl (70, Pos. 2)

Therapieroller

Definition: Patient verwendet Therapieroller/ Roller zur Mobilisation

z.B. Empfehlung fur weitere Strecken Therapieroller nutzen, (67, Pos. 6)

Gehstutzen

Definition: Patient verwendet oder sollte Gehhilfen zur Mobilisation verwenden

z.B. Gehstlitzen verwenden (78, Pos. 6)

Laufrad

Definition: Patient verwendet Laufrad zur Mobilisation

z.B. Fahren mit dem Laufrad (31, Pos. 2)

Sturzpravention

Definition: War ein Sturzrisiko erfasst? Wurden MaRnahmen eingeleitet?

z.B.  Sturzgeféhrdung in Informationssammlung, Risikofaktor Morgensteifigkeit, Problem
Sturzgefahrdung (03.11), Malinahmen geplant u. durchgefihrt (37, Pos. 7-8)
Bewegungseinschrankung (als PProblem notiert, keine weitere Planung des Prozesses)
(48, Pos. 7)

Risikofaktoren

Definition: Waren Risikofaktoren bekannt? Wurden diese erfasst?

z.B. Bewegungs- und Funktionseinschrdnkung festgestellt (PProblem) (58, Pos. 6)
Informationssammlung: Sturzgefahrdung und Bewegungseinschrankung: NEIN
(47, Pos. 7)
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Risikofaktoren erfasst
Definition: es wurden in der Patientenakte Risikofaktoren erfasst- es spielt hierbei keine Rolle
ob sich daraus Malinahmen ergeben haben
z.B. Risikofaktor Morgensteifigkeit, (37, Pos. 7)
Bewegunseinschrankungen an Gelenken der Beine festgestellt, (58, Pos. 6);
vorbestehende Risikofaktoren im Protokoll und Informationssammlung: (67, Pos. 7)
Risikofaktoren nicht erfasst
Definition: Risikofaktoren waren erkennbar wurden aber nicht erfasst
z.B. Informationssammlung: Sturzgefédhrdung/Risikofaktoren nicht erfasst (34, Pos. 6)
Risikofaktoren nicht vorhanden/ erkennbar
Definition: es waren keine erkennbaren Risikofaktoren vorhanden
z.B. in Informationssammlung keine Sturzgefahrdung angegeben, keine Risikofaktoren er-
kennbar (35, Pos. 6)
Gefahreneinschéatzung
Definition: Wurde das Sturzrisiko erkannt? Wurde es erfasst?
z.B. Sturzgefahr nicht eingeschatzt/keine Angaben, (67, Pos. 8)
It. Pflegeinformationssammmlung keine Sturzgefahr vorhanden (27, Pos. 6)
Sturzgefahr erfasst
Definition: es erfolgte ein Hinweis das der Patient sturzgefahrdet ist
z.B.  Sturzgefdhrdung in Informationssammlung, (37, Pos. 7)
PfP: Sturzgefahrdung, Bewegungs- und Funktionseinschrankung eingeschatzt,
(74, Pos. 11)
Sturzgefahr nicht vorhanden erfasst
Definition: keine Sturzgefahr vorhanden, keine Risikofaktoren erkannt
z.B. Sturzgefahung als nicht vorhanden eingeschétzt (26, Pos. 6)
Sturzgefahr nicht erfasst
Definition: bei vorhandenen Risikofaktoren wurde keine Sturzgefahr erfasst
z.B. Bewegungs- und Funktionseinschrdnkung festgestellt (PProblem), keine Risikodiag-
nose Sturz (58, Pos. 6)
Sturzgefahr nicht eingeschatzt/keine Angaben, (67, Pos. 8)
Malinahmen
Definition: Waren Malinahmen notwendig? Wurden MalRnahmen geplant und dokumentiert?
z.B.  Sind MaBnahmen zur Vermeidung des Sturzes ergriffen worden? Nicht ersichtlich (31,
Pos. 9)
PfP: Sturzgeféhrdung, adaquaten MalRnahmen und Ziele geplant (82, Pos. 8)
Malinahmen nicht/ oder nicht adaquat geplant
Definition: Trotz bekannten Risikofaktoren oder erkannter Sturzgefahr keine Malinahmen ge-
plant oder durchgefiihrt
z.B. bei Aufnahme PfP belastungsbedingte Beschwerden Oberschenkel ohne PZiele und
PMalinahmen (67, Pos. 9)
keine Konsequenzen (Pflegeprozess) gezogen (77, Pos. 9)
MafRnahmen geplant aber Durchfiihrung nicht dokumentiert
Definition: Es wurden MaRnahmen geplant aber ihre Durchfiihrung nicht dokumentiert
z.B. Jugendliche hat sich zum Aufstehen keine Hilfe durch die Pflegekraft geholt (Info an
Pat., nicht dokumentiert) (23, Pos. 10)
MafRnahmen geplant und durchgefihrt
Definition: Es wurden MaRnahmen geplant, und durchgefihrt
z.B. MaRnahmen geplant, ergriffen und dokumentiert (34, Pos. 8)
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Arztkontakt
Definition: Erfolgte eine Information eines Arztes
z.B. Info an Dienstarzt (12, Pos. 5)
kein Arztkontakt (25, Pos. 6)
unklar
Definition: Arztkontakt wurde mit unklar angegeben
z.B. unklar (67, Pos. 5)
ja
Definition: wenn unter Arztkontakt ja angegeben oder Dienstarzt
z.B. Infoan Dienstarzt (12, Pos. 5);
Arztkontakt (20, Pos. 5);
ja (37, Pos. 5)
nicht codiert bei der Angabe: Info an Arzt
nein
Definition: wenn unter Arztkontakt nein angegeben oder nur Info an den Arzt
z.B.  neinnur Info (5, Pos. 5)
Info an Arzt
Definition: es erfolgte eine Informationsweitergabe ber das Sturzereignis an den Arzt aber
kein Kontakt zwischen Arzt und Patient
z.B.  neinnur Info (5, Pos. 5)
Sturzzeitpunkt
Definition: Datum und Uhrzeit oder beides des Sturzereignisses
z.B.  abends (ca. 18.30 Uhr) (74, Pos. 3)
nachmittags (12-17 Uhr)
Definition: Sturz erfolgte am Nachmittag etwa zwischen 12 und 17 Uhr
z.B. 13.15 Uhr (70, Pos. 2)
abends (17-22 Uhr)
Definition: Sturz erfolgte abends etwa zwischen 17-22 Uhr
z.B.  abends (ca. 18.30 Uhr) (74, Pos. 3)
im Schlaf/ nachts
Definition: Sturz fand in der Nacht statt, etwa zwischen 22 und 6
z.B. im Schlaf aus dem Bett gefallen (35, Pos. 2)
unklar
Definition: Sturzzeitpunkt ist nicht eindeutig, beispielsweise auf Grund unterschiedlicher Aus-
sagen
z.B. nach Akten unklar ob Sturz 09. oder 10.09. (67, Pos. 8)
bei der Behandlung
Definition: Sturz fand bei der Therapie statt
z.B. nach passiver Behandlung (56, Pos. 2)
in der Schule
Definition: Sturz fand in der Schule statt, daher eher am VVormittag
z.B. inder Schule (29, Pos. 2)
Sturzumstande
Definition: raumliche Gegebenheiten, Kleidung, Verhalten des Patienten und seiner Umgebung
welche das Sturzgeschehen beeinflusst haben
z.B. geschlossene Hausschuhe, glatte Sohle, auf der trockenen Treppe ausgerutscht
(9, Pos. 2);
Rutschen mit Unterlage FlieRjacke, zu schnell, Kopf angeschlagen (37, Pos. 2)
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nicht ndher beschrieben
Definition: keine genauere Beschreibung der Faktoren die zum Sturz gefuhrt haben
z.B. nicht beschrieben (14, Pos. 2)
beim Spielen gestirzt (62, Pos. 2)
verbunden mit personlichen Faktoren des Patienten
Definition: der Sturz passierte im Zusammenhang mit personlichen Faktoren (Verhalten, Er-
krankungen) des Patienten
z.B. It. Angabe der Mutter war das Kind mide (18, Pos. 2)
zu schnell gefahren (31, Pos. 2)
Verbunden mit Verhalten/ Tatigkeit
Definition: der Sturz passierte beim Spielen, beim Transfer, resultierend aus unangepasstem
Verhalten
z.B. beim "blinde Kuh" spielen (58, Pos. 2)
beim Spielen
Definition: der Sturz passierte beim Spielen,
z.B.  beim "blinde Kuh" spielen (58, Pos. 2); im Klinikgarten auf der Wiese gesprungen und
umgeknickt (20, Pos. 2); Rutschen mit Unterlage Fliel3jacke (37, Pos. 2)
Kippeln mit/ Stehen auf dem Stuhl
Definition: der Sturz passierte beim unsachgemafRen Gebrauch des Stuhles
z.B. schaukelt mit Holzstuhl, in Anwesenheit der Mutter runtergefallen (75, Pos. 2)
Anweisungen der Betreuungsperson nicht befolgt
Definition: Patient hat zum Sturzzeitpunkt die Anweisung der Eltern oder Betreuungsperson
nicht befolgt
z.B. auf der Bank trotz Ermahnungen durch die Mutter rumgeklettert (45, Pos. 2)
Rennen/ Laufen/ unangepasste Geschwindigkeit
Definition: Patient ist gerannt, zu schnell gelaufen, zu schnell gefahren; zu schnell gerutscht
z.B. gerannt (1, Pos. 2)
Rutschen mit Unterlage Flie3jacke, zu schnell (37, Pos. 2)
Transfer
Definition: Stiirze, die beim Aufstehen/ Hinsetzen passiert sind oder beim Wechsel in den Roll-
stuhl
z.B. vom Bett in den Rollstuhl (70, Pos. 2)
keine Hilfe angefordert
Definition: Stiurze, die beim Transfer passiert sind und bei denen der Patient sich keine Unter-
stutzung geholt hat
z.B. Pat. alleine vom Bett in den Rollstuhl, ohne Unterstlitzung zu holen, (70, Pos. 2)
verbunden mit Grunderkrankungen/ physiologische Einschrankungen
Definition: Patient beschreibt wéhrend des Sturzes physiologische Einschrankungen
z.B.  Schwindel, kollabiert (11, Pos. 2)
Sturze in der Vorgeschichte
Definition: Patient kann keinen Grund fiir den Sturz angeben, stiirzt aber haufiger
z.B. kann sich nicht erinnern wie, passiert immer wieder; Ausldser unbekannt (52, Pos. 2)
verbunden mit Hilfsmitteln
Definition: das Sturzereignis wurde durch Hilfsmittel beeinflusst
z.B. mitdem Therapieroller gegen Bank gefahren und gestiirzt (21, Pos. 2)
fehlerhafte Hilfsmittel
Definition: das Hilfsmittel hatte einen Fehler oder ist nicht fir den therapeutischen Gebrauch
geeignet
z.B. am Kabelbinder, der an Lenkstange angebracht, gekratzt, (15, Pos. 2)
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fehlende/ nicht oder falsch genutzte Hilfsmittel
Definition: der Patient hat zum Sturzzeitpunkt Hilfsmittel nicht oder nicht adaquat genutzt
z.B. Empfehlung flr weitere Strecken Therapieroller nutzen (67, Pos. 6)
Gehhilfen und Rollstuhl
Definition: Patient hat zum Sturzzeitpunkt Unterarmgehstiitzen oder einen Rollstuhl verwendet
z.B. die Unterarmgehtstiitzen weggerutscht (23, Pos. 2)
Fahren mit Laufrad oder Roller
Definition: das Sturzereignis steht mit der Benutzung eines Rollers, Laufrades oder Schede-
pferdchen in Verbindung
z.B. unsicheres Fahren mit dem Therapieroller (21, Pos. 6)
Spielen mit dem Schedepferdchen (61, Pos. 2)
verbunden mit Kleidung
Definition: Sturzumsténde haben einen oder / keinen Zusammenhang mit der Kleidung
z.B. mit festem Schuhwerk gestirzt, (43, Pos. 2) [Risikofaktor nicht vorhanden]
keine Schuhe an (17, Pos. 3)
geschlossene Schuhe
Definition: es erfolgte die Angabe das feste, geschlossene Schuhe getragen wurden
z.B. mit festem Schuhwerk gesturzt, (43, Pos. 2)
keine Schuhe
Definition: Patient trug beim Sturz keine Schuhe
z.B. auf Socken, (74, Pos. 3)
offene/ ungeeignete Schuhe
Definition: offene Schuhe, ohne Riemen, Badelatschen aber auch glatte Sohlen, oder zu weit
z.B.  mit Badeschuhen (42, Pos. 2)
locker sitzende ausgetretene Hausschuhe (55, Pos. 3)
glatte Sohle (9, Pos. 2)
verbunden mit Ort
Definition: die Sturzumstéande haben einen Zusammenhang mit 6rtlichen Umweltfaktoren
z.B. aus dem Bett gefallen beim Umdrehen, lag zu nah an Bettkante (12, Pos. 2)
rickwarts vom Bett gekippt (79, Pos. 2)
Stlirze von Gegenstanden
Definition: Sturz erfolgte von einem Maobelstiick oder Spielgerét
z.B. von Holzbank auf Beton gestrzt, (45, Pos. 2)
rutschiger/ nasser/ unebener Untergrund
Definition: das Sturzereignis wurde durch unglinstige Bodenverhaltnisse begunstigt

z.B. in der Badewanne umgefallen (53, Pos. 2)
durch Unebenheit des Gelandes gestirzt (26, Pos. 2)
Sonstige
Definition: Umweltbedingungen die den Sturz begtinstigt haben
z.B. am kurzzeitig an der Wand abgestellten Rollbrett hdngen geblieben (22, Pos. 3)
Sturzort
Ort an dem der Patient gesturzt ist
z.B. Treppenhaus der Klinik (9, Pos. 3)
keine Angabe
Definition: es wurde keine Angabe zum Sturzort gemacht
z.B. keine Angabe (68, Pos. 3)
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Eingangshalle
Definition: Sturz ereignete sich im Eingangsbereich im Erdgeschoss
z.B. Eingangsbereich EG (43, Pos. 3)
Zimmer
Definition: Patientenzimmer oder Tagesraum
z.B. Patientenzimmer (12, Pos. 3)
Tagesraum (75, Pos. 3)
Stuhl
Definition: Stlirze vom Stuhl
z.B. schaukelt mit Holzstuhl, ... runtergefallen (75, Pos. 2)
Bett
Definition: Stlirze aus / vom Bett
z.B. aus dem Bett geklettert (74, Pos. 3)
Bad
Definition: Sturz erfolgte im Bad
z.B. Badezimmerboden ... in der Dusche (13, Pos.2-3)
Treppe/ Treppenhaus
Definition: der Sturz erfolgte im Treppenhaus, auf der Treppe
z.B. Treppenhaus der Klinik (9, Pos. 3)
Flur/ Gang
Definition: Stiirze, die auf dem Weg zu etwas passierten oder einfach nur mit Station angegeben
sind
z.B. Flur Richtung Schule (67, Pos. 3)
Klinikgarten
Definition: Sturzort lag im Garten, Therapiegarten, Klinikgarten
z.B. Klinikgarten (20, Pos. 3)
Sonstige
Definition: anderer Sturzort als die Ausdifferenzierten
z.B. Schwimmbad (44, Pos. 3)
aullerhalb des Hauses, Sparziergang (81, Pos. 3)
nicht Eingangshalle, Bad, Zimmer, Treppenhaus, Garten, Flur
Station
Definition: Stationsnamen
wurden per Wortsuche und Autcodieren eingeftgt
Zsp
Station Zugspitz
KW 4
Station Krawendel 4
DTSp
Station Dreitorspitz
KW 3
Station Krawendel 3
ALP
Station Alpspitz
WAX
Station Waxenstein
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Eingeleitete MaRnahmen
Definition; Wurden MaRnahmen fir die zukiinftige Sturzpravention geplant und durchgefihrt?
z.B.  Problem Sturzgefdhrdung (03.11), Manahmen geplant u. durchgefihrt (37, Pos. 8)
1 Tage nach Sturz: PfP: Sturzgefahrdung, Ziel aber keine Manahme) (67, Pos. 8)
keine adaquaten MalRnahmen
Definition: keine Neueinschatzung des Sturzrisikos oder keine addquaten MaRnahmen geplant
oder durchgefiihrt
z.B. Hinweis auf Gefahr des Kippelns im Sturzprotokoll geschrieben, aber keine Dokumen-
tation, dass dies erfolgt ist (29, Pos. 7)
nach Sturz Sturzrisiko als PProblem nicht aufgenommen (64, Pos. 6)
keine Risikoneueinschatzung erfolgt
Definition: Nach dem Sturz erfolgte keine Neueinschatzung des Sturzrisikos
z.B. Risiko wurde nicht erneut eingeschatzt (17, Pos. 10)
Praventionsmalinahmen geplant- nicht durchgeftihrt
Definition: nach dem Sturz wurde das Risiko des Patienten neu eingeschatzt, Mainahmen ab-
geleitet aber nicht durchgefuhrt oder nicht dokumentiert
z.B. im Verlauf bei z.B. bei Schwindel geplant, Durchfiihrung nicht dokumentiert
(13, Pos. 9)
1 Tage nach Sturz: PfP: Sturzgefahrdung, Ziel aber keine MaRnahme (67, Pos. 8)
Malnahmen erfolgt
Definition: Nach dem Sturz wurden Malinahmen eingeleitet, um das Sturzrisiko zu minimieren,
bezogen auf Umwelt- und personliche Faktoren
z.B. Klinikgartenbegehung zur Einschétzung der Risiken (25, Pos. 9)
Bettgitter wurden daraufhin angebracht (28, Pos. 6)
Besprechung
Definition: es fand eine Besprechung der Sturzumsténde statt (auf Station, Praxisanleitertreffen,
am Sturzort)
z.B. PA-Treffen 26.11.2020 (28, Pos. 8)
Klinikgartenbegehung zur Einschatzung der Risiken (27, Pos. 7)
Klinikgartenbegehung 24.09.20
Definition: Nach vermehrten Stiirzen im Klinikgarten fand am Sturzort eine Besprechung statt
z.B. Klinikgartenbegehung zur Einschatzung der Risiken/ 24.09.20 00:00:00 (27, Pos. 7)/
(27, Pos. 9)
Auswertung auf Praxisanleitertreffen
Definition: Fall wurde auf dem Praxisanleitertreffen besprochen
z.B. PA-Treffen 26.11.2020 (20, Pos. 8)
Auswertung auf Station
Definition: nach Sturz einer speziellen Patientengruppe erfolgt eine Besprechung auf Station
z.B. Gesprach auf Station ist erfolgt, Risikogruppe Laufenlerner wird thematisiert
(17, Pos. 12)
keine Besprechung erforderlich
Definition: Sturzereignis erfordert keine Besprechung
z.B. nicht erforderlich (22, Pos. 8)
Risiko neu eingeschéatzt, MaRnahmen geplant, durchgefihrt
Definition: das Risiko des Patienten wurde neu eingeschatzt, Risikofaktoren erkannt und daraus
Malnahmen abgeleitet und durchgefihrt
z.B. empfohlene Konsequenzen: Kinderhochstuhl verwenden (75, Pos. 6)
Problem Sturzgefédhrdung (03.11), MalRnahmen geplant u. durchgefiihrt (37, Pos. 8)
Sturzfolgen
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Definition: Verletzungen, arztliche /therapeutische Malinahmen - Angaben kdnnen auch von
den Eltern kommen
z.B.  Schmerzen li. Oberschenkel/Unterschenkel Schirfwunden (3, Pos. 4)
keine Verletzung, nichts Auffalliges zu sehen (PK), Retterspitz li Sprunggelenk, Lt.
Mutter li. Bein bis Sprunggelenk geschwollen, schmerzhaft (67, Pos. 4)
keine Verletzung
Definition: Stiirze die ohne Verletzungen geblieben sind
z.B. keine (75, Pos. 4)
leichte Verletzung
Definition: entsprechend der Kilassifikation von Sturzverletzungen - leichten Prellun-
gen/Schirfwunden, pflegerische Hilfe (Eis, Reinigen einer Wunde), Einschrankung der korper-
lichen Funktion (durch Schmerzen, Angst vor Stiirzen)
z.B.  Schmerzen, Schiirfwunde re. Ellenbogen (7, Pos. 4)
Kalteanwendung
Definition: auf Grund des Sturzes erfolgte eine physikalische Therapie -Kuhlung, Kalteanwen-
dung
z.B. Kuhlung (Eispack) (36, Pos. 6)
Eisbeutel (79, Pos. 6)
Prellung
Definition: als Folge des Sturzes traten Hamatome, Prellmarken oder &hnliches auf
z.B. Prellmarke, Beule rechte Kopfseite (37, Pos. 4)
H&matom li. Knie; spater Prellmarken Nasenrticken, Stirn, Himatom li Knie
(8, Pos. 4)
Schirfwunde
Definition: als Folge des Sturzes trat eine Schirwunde, Hautabschiirfung auf
z.B. 2 Schirfwunden re. Knie, 1 Schiirfwunde li. Ellenbogen (25, Pos. 5)
Einschrankungen
Definition: bei Einschrankungen auf Grund von Schmerzen, Sturzangst oder &hnlichem als
Folge des Sturzes
z.B. Schmerzen li. Knie (12, Pos. 4)
Kopfschmerzen (78, Pos. 4)
mittelschwere Verletzung
Definition: entsprechend der Klassifikation von Sturzverletzungen - Wunden, Prellungen, die
arztliche/gesundheitliche Untersuchung/ Behandlung erfordern korperliche Untersuchung/
Naht/ Steri-Strips/Hautkleber/Schienung
z.B. einmalige SHT Kontrolle, bei Erbrechen, Wesensveranderungen Dienstarzt,
(74, Pos. 7)
Platzwunde
Definition: als Folge des Sturzes kam es zu einer Platzwunde
z.B. Platzwunde unter der Lippe (53, Pos. 4)
arztliche Behandlung/ Rontgen
Definition: nach dem Sturz erfolgte eine kérperliche Untersuchung durch den Arzt, Rontgen-
kontrolle oder ahnliches
z.B. einmalige SHT Kontrolle, bei Erbrechen, Wesensveradnderungen Dienstarzt,
(74, Pos. 7)
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schwere Verletzung
Definition: entsprechend der Klassifikation von Sturzverletzungen -mit Fraktur, Kopf- oder in-
nere Verletzung und eine Notfallbehandlung (Operation, Gipsverband) oder stationére Behand-
lung erfordern
z.B. Hinterkopf re Schmerzen und Platzwunde [,] Ellenbogen: Schmerzen, Prellmarke [,]
Kniee [sic] bd. Schmerzen
[Arztkontakt] ja [,] Verlegung Klinikum
Wundversorgung [,] Beobachtung (56, Pos. 4-10)
Kopfverletzung
Definition: durch den Sturz kam es zu einer Kopfverletzung
z.B. Hinterkopf re Schmerzen und Platzwunde (56, Pos. 4)
MRT
Definition: als Folge des Sturzes bedarf es einer MRT- Kontrolle
z.B. MRT (1, Pos. 6)
Stationare Behandlung
Definition: Auf Grund des Sturzes muss eine stationdre Behandlung erfolgen, hier erfolgt dann
in der Regel eine Verlegung ins Klinikum Garmisch-Partenkirchen
z.B. Verlegung Klinikum (56, Pos. 8)
Fraktur
Definition: als Folge des Sturzes kam es zu einer Fraktur
z.B. ?? Fraktur (1, Pos. 7)
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PD Expertenstandard Sturz Flussdiagramm

Anhang 3 Unterlagen PD Expertenstandard Sturzprophylaxe
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Abbildung 9 MI1-0538 PD Expertenstandard Sturz Flussdiagramm

Quelle: DZKJR (2021b)



PD Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege Aktualisierung 2013

Ziel der Schulung

Aktuelles Wissen zum Sturz

und zur Sturzeinschatzung erlangen.
Dieses Wissen als Kompetenz

in der Praxis anwenden zu kénnen.

Sturz

Definition

.Ein Sturz ist ein Ereignis, bei dem der Betroffene unbeabsichtigt auf dem Boden
oder auf einer anderen tieferen Ebene aufkommt.”

Kellogg International Working Group 1997, Anlehnung an die WHO, Expertenstandard
Sturzprophylaxe

Risiko
Unfallursache Nummer 1 im Haushalt
Gleichgewichtverlust (Leiter, Stuhl)
Stlrze auf Treppen
- 80 % aller tddlichen Haushaltsunfélle durch Sturz bei dlteren Menschen:
Krankenhausaufnahme: Prellungen
Gehirnerschitterungen
Knochenbriichen
sogar mit tédliche Folgen

Ziele
+ Gefahrenquellen erkennen
e Stlirze minimieren
+ Folgen von Stlrzen, Spétfolgen vermeiden
e Sturzpréaventive Empfehlungen
- Verletzungen

Risiko allgemein

Arbeitsunfalle (im Krankenhaus, in Pflege-einrichtung, beim Handwerk)
» Stolpern

+ Rutschen

» Sturz

Risiko beim Kind
« Anderungen der Umgebung
« Anderungen des persénlichen Zustandes

Je hoher die Anzahl der Risikofaktoren desto groRer die Gefahr
Hill et al 2004
Risikofaktoren
personenbezogen
» Einschrankungen bei Durchfilhrung der Lebensaktivitaten
» Sehbeeintrachtigungen
» Sensibilitatsstérungen (untere Extremitéten)
« Gang- und Balancestérung, Schonhaltung und Kontrakturen

Abbildung 10 MI-0539 PD Expertenstandard Sturzprophylaxe
Quelle: DZKJR (2019a)
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+ Schwindel, Bewusstseinsverdnderungen, kdrperliche Schwéche (allgemeine
Schwéche)

o Korperbildstérungen

« Kontinenzprobleme

« Medikamente (gegen Bluthochdruck, Einfluss auf Psyche, viele versch.
Medikamente, Zustand nach Sedierung)

e Angst vor Stlrzen

e Stirze in der Vorgeschichte

+ kognitive Beeintrachtigungen

Umgebung

Hindernisse

Stolperfallen

schlechte Beleuchtung, schwache Kontraste
fehlende Handgriffe

Veranderungen in der Umgebung
inadéquates Schuhwerk

Risikominderung

o Stoppersocken, festes Schuhwerk

« Rufanlage in Reichweite

e Treppen: Geldnder, Handlaufe

« gute Beleuchtung, sicherer Weg

« freie Wege (Bodenunebenheiten, Kabel, Teppich,...), Stolperfallen beseitigen
(2. B. Rucksacke, Schuhe, Spielsachen,...)

gute Inkontinenzversorgung

Brille (angepasst, sauber, erreichbar)

Férderung der Mobilitat im Alltag (Muskelkraft, Koordination, Gleichgewicht)
Medikation anpassen

Bewegungsibungen durch Physiotherapeuten

Orientierung geben (Licht, Handlaufe,...)

Hilfsmittel: angepasst, instant, gelbt

Information an Personen in der Umgebung

Sturzdokumentation (Protokoll Orbis)
Sturzerfassung

Sturzdokumentation

Zentrale Fragen:

Umstande des Sturzes (Zeit, Ort, Aktivitat,...)
Sturzfolgen

Ursachen

Verdnderung des Sturzrisikos nach dem Sturz
« Anderungen um Wiederholung zu vermeiden

Abbildung 10 (Fortsetzung) MI-0539 PD Expertenstandard Sturzprophylaxe
Quelle: DZKJR (2019 a)
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PD Expertenstandard Sturz Verfahrensanweisung zur Information der Eltern
(Bezugspersonen) und Kinder zum festgestellten Sturzrisiko

Nach der Feststellung eines Sturzrisikos erfolgt ausschliefflich durch eine
mindestens 3jahrig ausgebildete Pflegefachperson mit aktuellem
Wissensstand (nachgewiesen durch die Teilnahme an der Schulung ,Auffrischung
Sturz”) die Information der Eltern, Bezugspersonen und des Kindes
(altersentsprechend).

Die Pflegefachperson

« erfasst das vorhandene Wissen und den Informationsbedarf der Eltern
(Bezugspersonen) und Kinder.

» legt mit den beteiligten Personen das Ziel der Information fest.

« plant die Inhalte der Information, wahlt dazu die benétigten Folien aus dem
Schulungsordner ,Informationsfolien flr Eltern und Kinder Sturzrisiko® aus und
flhrt die Information durch.

+ dokumentiert die Dauer, Inhalte (anhand der Foliennummern), die Namen der
Beteiligten und DurchfUhrung der Information im Dokumentationssystem Orbis
(Pflegeinfo).

« evaluiert zeitnah ob die Informationen verstanden wurden.

Abbildung 11 MI-0561 Verfahrensanweisung zur Information der Eltern
Quelle: DZKJR (2019 c)
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PD Expertenstandard Sturz Verfahrensanweisung zur Einschatzung des
Sturzrisikos

Die Einschétzung erfolgt ausschlietlich durch eine mindestens 3 jahrig
ausgebildete Pflegefachperson.

Die Einschatzung des Sturzrisikos erfolgt immer

e unter Beachtung der Vorgeschichte (Anamnese) und der Risikoerkrankungen und
-faktoren

¢ wahrend des Aufnahmeverfahrens nach dem Erstgespréch bei jedem Patienten

« immer bei Verédnderungen des Gesundheitszustandes, bei Anderung der
Aktivitét, z. B. nach Einspritzungen, Anderungen der Umgebung, Anderungen des
personlichen Zustandes

Bei unauffalliger Vorgeschichte (Anamnese) und keinen Risikoerkrankungen und -
faktoren wird in der Pflegeinformation bei der Aufnahme keine Sturzgefahr
dokumentiert.

Bei auffalliger Anamnese oder dem Vorliegen von Risikoerkrankungen und/oder —
faktoren, ebenso wenn sich bei Veranderungen des Gesundheitszustandes, der
Aktivitat, der Umgebung oder des persdnlichen Zustandes Auffalligkeiten zeigen,
erfolgt das Vorgehen nach dem MalRnahmenkatalog.

Wenn ein Sturzrisiko festgestellt wird, missen alle beteiligten Berufsgruppen
informiert werden.

MaBRnahmenkatalog:

Malinahmen, die patientenspezifisch und situationsbezogen von der
Pflegefachperson festgelegt werden, sind:

Information des Patienten Uber Sturzgefahr
Information der Bezugspersonen Uber Sturzgefahr
Stoppersocken

adaquates Schuhwerk

Gehbhilfen

angepasste Sehhilfen

Rufanlage in Reichweite

ausreichende Beleuchtung

Stolperfallen beseitigen

Einweisung in Hilfsmittel u. Umgang mit Roller, Pferdchen
Bewegungslbungen durch die Physiotherapie

Abbildung 12 MI-0562 PD Expertenstandard Sturz Einschatzung des Sturzrisikos
Quelle: DZKJR (2019 b)
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Nachfolgend die Folien 1-11 der PowerPoint

PD Expertenstandard Sturz Verfahrensanweisung zur Information der Eltern/Kinder zum festgestellten Sturzrisiko

Sturz
bei

Kindern '«

Wann spricht man von einem
Sturz?
,»Ein Sturz ist ein Ereignis, bei

dem der Betroffene
unbeabsichtigt auf dem
Boden oder auf einer anderen

tieferen Ebene aufkommt.*
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Risiko

Sturz ist Unfallrisiko Nummer 1 im
Haushalt

* Gleichgewichtverlust

» Stilrze auf Treppen

Ziel
Sturz als Unfallrisiko zu
minimieren

Gefahrenquellen erkennen
Stlrze minimieren

Folgen von Stirzen, Spatfolgen
vermeiden

Sturzpraventive Empfehlungen
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Risiko beim Kind

* Anderungen in der Umgebung

» Anderungen des persdnlichen
Zustandes

Je hoher die Anzahl der
Risikofaktoren desto groRer die
Gefahr

Risikofaktoren

personenbezogen

Einschrankungen bei Durchfuhrung der
Lebensaktivitdten

Sehbeeintrachtigungen
Sensibilitatsstorungen
Gang- und Balancestdrung

Schwindel, Bewusstseinsveranderungen,
korperliche Schwache
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Risikofaktoren

personenbezogen

» Kontinenzprobleme
Medikamente
Angst vor Sturzen
Stirze in der Vorgeschichte
kognitive Beeintrachtigungen

Risikofaktoren

Umgebung
Hindernisse

Stolperfallen
schlechte Beleuchtung, schwache Kontraste

fehlende Handgriffe
Veranderungen in der Umgebung

inadaquates Schuhwerk
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Risikominderung

Treppen: Gelander, Handlaufe
gute Beleuchtung, sicherer Weg

freie Wege (Bodenunebenheiten, Kabel,
Teppich,...)

gute Inkontinenzversorgung
Brille (angepasst, sauber, erreichbar)
sicheres Schuhwerk

Risikominderung

Forderung der Mobilitat im Alltag (Muskelkraft,
Koordination, Gleichgewicht) durch das Anbieten
unterschiedlicher Reize im Alltag

— Balancieren

— Uber unterschiedliche Boden laufen lassen
eben, steinig, sandig, Grass, Waldboden,...
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Risikominderung

Bewegungsubungen
Orientierung geben (Licht, Handlaufe,...)
Hilfsmittel: angepasst, instant, gelbt

Information an alle Personen in der Umgebung
(Kindergarten, Schule, Lehrer, Freunde,
Grol3eltern,

Abbildung 13 MI-0563 Verfahrensanweisung zur Information PP Folien 1-11
Quelle: DZKJR (2019 d)
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Erklarung

1. Ich versichere, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig verfasst habe, nicht anderweitig

fir Prafungszwecke vorgelegt habe und sie an keiner anderen Stelle veroffentlicht wurde.
2. Ich versichere, keine weiteren Hilfsmittel auler den angefiihrten verwendet zu haben.

3. Soweit ich Inhalte aus Werken anderer Autorlnnen dem Wortlaut oder dem Sinn nach ent-
nommen habe, sind diese unter Angabe der Quelle kenntlich gemacht. Dies bezieht sich auch

auf Tabellen und Abbildungen.

4. Die gesetzlichen Vorschriften zum Datenschutz und zum Schutz der Urheberrechte wurden

beachtet, dies gilt auch fir Bilder, Grafiken, Kopien oder Ahnliches.

5. Im Falle empirischer Erhebungen: Fir die Verdffentlichung von Daten, Fakten und Zahlen
aus Einrichtungen oder iber Personen, auch in Interviews, die nicht 6ffentlich zuganglich sind,
liegt mir eine Einverstandniserklarung vor. Die Rechteinhaber/innen haben der Verwertung der

Daten im Rahmen der BA-Arbeit zugestimmt.

6. Ich bin damit einverstanden, dass meine Abschlussarbeit in die Bibliothek der Evangelischen

Hochschule aufgenommen wird.

7. Ich bin damit einverstanden, dass meine Abschlussarbeit in digitaler Form 6ffentlich zugang-

lich gemacht wird.

Nirnberg, den 16.02.2023
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