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Zusammenfassung

Hintergrund: Die demografische Entwicklung bewirkt einen immer groRer
werdenden Anteil an alteren Menschen. Frauen und Manner ab dem 60. Lebensjahr
haben ein erhdhtes Risiko zu stirzen. Besonders in den Settings Krankenhaus und
Langzeitpflegeeinrichtungen steigt das Risiko zu stlrzen, beispielsweise aufgrund
einer veranderten Umgebung oder einer Medikamentenanpassung. Neben
physischen Konsequenzen und Verletzungen, kann ein Sturz auch Folgen auf die
Lebensqualitat haben. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Auswirkungen von
Sturzpraventionsmallnahmen auf die Lebensqualitat darzustellen. Vaapio et al.
haben diese Thematik in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit bereits 2008
bearbeitet. Ein Update der Ergebnisse wird durchgeflihrt, da es keine Aktualisierung
der Arbeit gibt.

Methode: Im Juni 2023 wurden mittels einer systematischen Literaturrecherche
randomisiert kontrollierte Studien in Datenbanken sowie mit einer Handsuche in
Google Scholar und einer Durchsicht von Referenzlisten identifiziert. Die Studien,
welche den zuvor definierten Ein- und Ausschlusskriterien entsprachen, wurden mit

dem Bewertungstool Risk of Bias 2 auf ihre methodologische Qualitat hin Uberpruft.

Ergebnisse: Insgesamt konnten elf randomisiert kontrollierte  Studien
eingeschlossen werden, acht neue und drei aus der systematischen Ubersichtsarbeit
von Vaapio et al. (2008). Die Ergebnisse wurden in zwei Hauptgruppen (Bewegungs-
und Hilfsmittelorientierte Sturzpraventionsmallnahmen) geclustert. Vier Studien
zeigen eine  nachweisliche  Verbesserung der (gesundheitsbezogenen)

Lebensqualitat.

Diskussion: Die Ergebnisse belegen, dass nur wenige Studien Lebensqualitat als
Outcome von Sturzpraventionsmalinahmen messen und der Grolteil Lebensqualitat
nur als sekundares Outcome gemessen haben. Der Grund warum nur wenige
Interventionen eine nachweisliche Verbesserung auf die (gesundheitsbezogene)
Lebensqualitat erzielt haben, war moglicherweise eine zu kleine Stichprobe. Weitere
Forschung mit dem primaren Fokus Lebensqualitat, gréReren Stichproben und
langeren  Nachbeobachtungszeitraumen sind noétig, um evidenzbasierte

Handlungsempfehlungen flr die Praxis zu geben.



Abstract

Background: Current demographic trends are resulting in an increasing proportion
of older people. This fact leads to a rising risk of falling in general, because women
and men over the age of 60 are potentially even more jeopardized in this context.
Especially in hospital and long-term care settings, the risk is even higher due to a
different personal environment or medication adjustments. The consequences are
physical effects and injuries, but a fall can also have a tremendous impact on one’s
quality of life. The aim of this paper is to investigate the impact of fall prevention
measures on quality of life. Vaapio et al. previously conducted this issue in their
systematic review in 2008. An update of the stated results will be done by this paper

due to the lack of official updates of the work.

Method: In June 2023, randomized controlled trials were identified with systematic
literature searches in databases in combination hand searches in Google Scholar
and reference list screenings. Studies which were meeting pre-defined inclusion and
exclusion criteria were assessed regarding their methodological quality using the

Risk of Bias 2 assessment tool.

Results: A total of eleven randomized controlled trials were included, eight new and
three from the systematic review by Vaapio et al. (2008). The outcomes were
clustered into two main groups — exercise and assistive device-oriented fall
prevention measures. Four studies showed a significant improvement in (health-

related) quality of life by applying certain preventive measures.

Discussion: The results reflect that only a few studies measured quality of life as an
outcome of fall prevention interventions and if, then only as secondary. The reason
why only a few measures achieved a significant improvement on (health-related)
quality of life may have been too small sample sizes. Further in-dept research with a
primary focus on quality of life in conjunction with larger sample sizes, and longer
follow-up periods are necessary to provide evidence-based recommendations for

practice.
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It takes a child one year to acquire independent
movement and ten years to acquire independent

mobility. An old person can lose both in a day.’

Professor Bernard Isaacs (1924—-1995)



1 Einleitung

Die demografische Entwicklung bewirkt eine weitreichende Veranderung der
Bevolkerungszusammensetzung. Neben einem Bevolkerungsruckgang entwickelt
sich der Trend zu einer immer alter werdenden Gesellschaft. Im Jahr 1970 waren laut
Statistik Austria 20 % der Gesamtbevdlkerung 60 Jahre oder alter. Im Jahr 2022
hingegen waren es 26,2 % (Statistik Austria, 2023). Der Anstieg der
Lebenserwartung von Frauen und Mannern lasst sich vor allem auf medizinische,
soziale und O6konomische Fortschritte zurlckfihren. Die Wahrscheinlichkeit eines
Sturzes nimmt mit zunehmendem Alter aufgrund biologischer Veranderungen,
chronischer Erkrankungen, Mobilitatseinschrankungen, Inkontinenz,
Medikamenteneinnahme oder demenziellen Erkrankungen zu, somit ist angesichts
der Alterung der Bevolkerung in Zukunft mit einer Erhdhung von Stirzen zu rechnen
(Centers for Disease Control and Prevention, 2023, World Health Organization,
2021).

Laut Pflegequalitatserhebung, welche durch das Institut Pflegewissenschaft jahrlich
in Osterreich durchgefiihrt wird, ist der Anteil der Gestiirzten bei den tiber 80-jahrigen
am hochsten (Lohrmann, 2018). Die Sturzgefahr ist neben
Langzeitpflegeeinrichtungen auch im Setting Krankenhaus gro® und somit stehen
Pflegepersonen vor einer grof’en Herausforderung. Grinde flr das erhdhte Risiko
sind unter anderem eine ungewohnte  Umgebung, eine mdogliche
Medikamentenumstellung, Polypharmazie, das Auftreten von Inkontinenz, ein
hoherer Grad an Pflegeabhangigkeit, Operationen oder medizinische Diagnosen wie
zum Beispiel Parkinson, Osteoporose oder Demenz (Baybarz, 2020, Lee and Kim,
2017, Hoedl et al., 2022). Abgesehen von den physischen Sturzauswirkungen in
Form von Verletzungen, erhéhter Pflegeabhangigkeit oder sogar dem Tod, kénnen
Stirze Menschen in ihrer Mobilitdt Bewegung verunsichern. Dies kann sich in Angst
vor einem erneuten Sturz und einer damit verbundenen Einschrankung von
korperlichen Aktivitaten, dem Verlust der Unabhangigkeit oder sozialer Isolation
aullern und sich in weiterer Folge negativ auf die Lebensqualitat auswirken (World
Health Organization, 2007, Hoedl et al., 2022, Cameron et al., 2012).

Studien belegen, dass gezielt gesetzte multifaktorielle MalRnahmen wie zum Beispiel
Bewegungsubungen und Edukationsinterventionen die korperliche Aktivitat und die

Mobilitat starken, das Selbstvertrauen und das Wissen Uber mdgliche Sturzgefahren
1



erhdhen, sowie die Angst vor einem Sturz verringern konnen (Morris et al., 2022,
Haines et al., 2011). Die Pravention von Sturzen und sturzbedingten Folgen dienen
daher dem Erhalt der Selbststandigkeit, der Mobilitat und letztlich der Lebensqualitat.
Aus diesem Grund nimmt Sturzpravention im Alter einen besonderen Stellenwert im
stationaren Setting ein (Schoberer and Breimaier, 2020, Morris et al., 2022). Die
Auswirkung von Sturzpraventionsmallnahmen auf die Lebensqualitat war bereits
Forschungsgegenstand in der systematischen Ubersichtsarbeit von Vaapio et al.
(2008).

1.1 Definition von Sturz
In der Literatur gibt es zahlreiche Definitionen fur den Begriff Sturz. Eine in der
Literatur haufig verwendete Definition ist die der Kellog International Working Group

aus dem Jahr 1987, welche fur die vorliegende Arbeit verwendet wird:

"A fall is an event which results in a person coming to rest inadvertently on the
ground or other lower level and other than as a consequence of the following:
sustaining a violent blow, loss of consciousness, sudden onset of paralysis, as in a

stroke, an epileptic seizure” (Kellog International Working Group, 1987).

Entsprechend dieser Definition versteht man unter einem Sturz ,jedes Ereignis, in
dessen Folge eine Person unbeabsichtigt auf dem Boden oder auf einer tieferen
Ebene zu liegen kommt, und zwar nicht als Folge eines Schlags, Bewusstlosigkeit

oder aufgrund von Ldhmungen* (eigene Ubersetzung).

1.1.1 Stiirze im Setting Krankenhaus und Langzeitpflegeeinrichtungen

Eine von Lee and Kim (2017) durchgefiihrte systematische Ubersichtsarbeit zeigt,
dass die Sturzinzidenzrate besonders in Krankenhausern und
Langzeitpflegeeinrichtungen hoch ist (Lee and Kim, 2017). Vor allem Patient*innen
und Bewohner*innen, welche bereits gesturzt sind oder mehr als 5 Medikamente
einnehmen, sind stark risikogefahrdet. Speziell die Einnahme von Antipsychotika,
Anxiolytika, Antidepressiva, Sedativa und Opioiden erhdht die Sturzgefahr
(Hartikainen et al.,, 2007). Pathophysiologische Veranderungen wie Seh- oder
Horschwache, Gleichgewichtsstorungen oder Harninkontinenz, aber auch die
ungewohnte Umgebung, Stolperfallen oder die falsche Verwendung von Hilfsmittel
steigern das Risiko eines Sturzgeschehens im Krankenhaus oder einer
Langzeitpflegeeinrichtung (Wiedemann et al., 2019, Lord, 2006, Muir et al., 2010).



Die im Jahr 2018 in Osterreich durchgefiihrte Pflegequalitatserhebung zeigte bei
insgesamt 3539 Teilnehmer*innen (Allgemeine Krankenhduser n = 3270,
Pflegeheime n = 269) eine Sturzinzidenz von 3,4 % in Krankenhausern und 18,6 % in
Pflegeheimen, bezogen auf die letzten 30 Tage vor dem Erhebungszeitpunkt. Bei
41,4 % der gesturzten Personen konnten sturzbedingte Verletzungen wie
beispielsweise Hamatome, Schirfwunden, Prellungen oder Frakturen festgestellt

werden (Lohrmann, 2018).

1.2 Sturzrisikofaktoren

Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) spiegeln die Risikofaktoren fir Stlrze
eine Vielzahl von Gesundheitsfaktoren wider, die sich direkt oder indirekt auf die
Gesundheit auswirken kénnen. Je mehr Risikofaktoren vorliegen, umso hoher ist die
Gefahr eines Sturzes. Die Risikofaktoren werden in vier Kategorien unterteilt:
biologische Risikofaktoren, verhaltensbezogene Risikofaktoren, umweltbezogene
Risikofaktoren und sozio6konomische Risikofaktoren, welche in Abbildung 1
dargestellt sind (World Health Organization, 2007).

Sturzrisikofaktoren

Abbildung 1: Sturzrisikofaktoren bei &lteren Menschen, angelehnt an World Health Organization, 2007.



1.3 Sturzfolgen

Stlrze koénnen multifaktorielle Folgen haben. Die Auswirkungen eines Sturzes
konnen physischer, psychischer oder okonomischer Art sein. Zu den physischen
Sturzfolgen zahlen beispielsweise Frakturen, Gelenkluxationen, Verstauchungen,
oberflachliche Wunden, Weichteilverletzungen oder Kopfverletzungen. Daraus
resultiert ein erhéhtes Risiko fur Immobilitat und eine Erhéhung des Mortalitatsrisikos
(Tinetti, 2003, Peel et al., 2002, Sharif et al., 2018, Siracuse et al., 2012).

Von grolRer Bedeutung sind die psychischen Folgen eines Sturzes, welche
Auswirkungen auf die Lebensqualitat und den Lebensstil der Betroffenen haben. Zu
den psychischen Konsequenzen gehoren die Angst vor einem erneuten Sturz, der
Verlust der Selbstwirksamkeit, die Aktivitatsverminderung, der Verlust des
Selbstvertrauens in Bezug die eigene Mobilitat oder der negative Einfluss auf soziale
Kontakte durch personlichen Rickzug (Scheffer et al., 2008, Kaeding, 2009, Sharif et
al., 2018).

Scheffer et al. (2008) zeigen in ihrem systematischen Review auf, dass die Angst vor
einem Sturz und der damit einhergehende Verlust des Vertrauens in die eigene
Mobilitat mit einer verminderten Lebensqualitat einhergeht. Grinde dafur sind, dass
Sturze die Notwendigkeit einer institutionalisierten Pflege zur Folge haben kdnnen,
oder tagliche Aktivitaten nicht mehr wie gewohnt ausgeubt werden konnen. In
Zusammenhang mit einem Sturzgeschehen kann das sogenannte ,Post-Fall-
Syndrom® auftreten, welches sich durch Verlust der Autonomie, soziale Isolation,

Immobilitat oder Depressionen zeigt (Gambaro et al., 2022).

Neben den individuellen Einschrankungen sind Sturzgeschehnisse auch mit einem
hohen finanziellen Aufwand fir das Gesundheitssystem verbunden. Die
entstehenden Kosten inkludieren unter anderem Krankenhausaufenthalte,
Operationen, Rehabilitationen oder in weiterer Folge Pflegeheimkosten (Alekna et al.,
2015).

Pflegepersonen tragen eine grof3e Verantwortung in Bezug auf die Sturzpravention
bei Patient*innen und Bewohner*innen. Um das Sturzrisiko zu verringern und somit
die genannten Folgen zu vermeiden, gibt es individuelle Maldnahmen zur Pravention

von Stlrzen, welche im folgenden Kapitel erlautert werden.



1.4 Sturzpraventionsmalnahmen

Sturzpraventionsmalinahmen sind gezielte Malnahmen, um Stirze
entgegenzuwirken oder welche zu vermeiden. Diese konnen aus einzelnen
Komponenten (Single), einer Kombination aus zwei (multiple) oder auch mehr Arten
von Malnahmen (multifaktoriell) bestehen (Hopewell et al., 2018). Laut dem
Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) sind diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen verpflichtet, Praventionsmalinahmen im
Rahmen von Pflegetatigkeiten durchzufuhren (Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz, 2023). In den folgenden Unterkapiteln werden verschiedene

Malnahmen zur Sturzpravention erlautert.

1.4.1 Bewegungsorientierte Interventionen

Zu den bewegungsorientierten Interventionen zahlen Bewegungs- und
Kraftigungsubungen, welche oft in Form von Spielen, zum Beispiel Ballspielen
abgehalten werden. Die Interventionen bestehen aus verschiedenen Arten von
Aktivitaten, welche auf Kraft, Gleichgewicht, Gehen oder Ausdauer ausgerichtet sind
und werden vorwiegend von Physiotherapeut*innen durchgefuhrt (Shubert, 2011).
Diese MalRlnahmen wirken sich glinstig auf motorische und kognitive Fahigkeiten aus
und verbessern die korperlichen Fahigkeiten, das Gleichgewicht und die Mobilitat.
Das Angebot an virtuellen Bewegungsinterventionen, in Form von Tanzvideos oder

Videospielen steigt stetig an (Piech and Czernicki, 2021).

1.4.2 Informations- und edukationsorientierte Interventionen

Unter dieser Form von Intervention verstent man die Ubermittlung
gesundheitsbezogener Informationen sowie die Foérderung der Motivation, der
Fahigkeiten und des Selbstvertrauens, um MalRnahmen zur Verbesserung der
Gesundheit zu ergreifen (World Health Organization, 2012). Die Informationsgabe
kann beispielsweise mit visuellen Hilfsmitteln in Form von Merkblattern oder
Broschuren im interprofessionellen Team erfolgen. Die gewahlte Malinahme soll auf
das Alter sowie den physischen und kognitiven Zustand der Person abgestimmt
werden (Lin et al., 2007, Huang and Liang, 2005).



1.4.3 Assessmentorientierte Interventionen

Unter Assessmentorientierten Interventionen versteht man die Erfassung des
individuellen Sturzrisikos von Frauen und Mannern. Sturzrisikoassessments
enthalten ein individuelles Screening beispielsweise bezogen auf das Alter,
medizinische Faktoren, Umwelt- und Verhaltensfaktoren sowie Beeintrachtigungen
der Mobilitat in Form von Gang und Balanceanalysen. Anhand dieser Faktoren
werden MalBnahmen und Empfehlungen zur Sturzpravention abgeleitet.
Assessments zur Sturzrisikoerhebung sind besonders fur die Berufsgruppe der
Pflege zu empfehlen Es gibt zahlreiche Erhebungsinstrumente und Skalen zur
Erfassung des Sturzrisikos, beispielsweise die Morse Fall Scale (MFS) oder den
Tinetti Test, welche beide eine geringe prospektive Validitat aufweisen (Fiedler and
Piltz, 2017, Jewell et al., 2020, Dunning, 2018). Sowohl die Osterreichische als auch
die globale  Sturzleitinie  empfehlen zwar die = Anwendung eines
Sturzrisikoassessments, jedoch ist kein spezifisches Instrument dafur notwendig.
Falls doch ein Instrument zur Anwendung kommt, dann wird nur ein psychometrisch

gut getestetes empfohlen (Schoberer, 2018, Montero-Odasso et al., 2022).

1.4.4 Hilfsmittelorientierte Interventionen
Bei den Hilfsmittelorientierten Interventionen wird zwischen Interventionen mit

technischen und nicht-technischen Hilfsmitteln unterschieden.
a.) Technische Hilfsmittel

Eine Strategie zur Sturzpravention sind Sensorsysteme, welche entwickelt wurden,
um sturzgefahrdete Patient*innen und Bewohner*innen bei kritischen Ereignissen,
wie zum Beispiel beim Aufstehen aus dem Bett ohne fremde Hilfe, zu warnen. Die
Sensoren erkennen Bewegungen durch Druck, Position und Infrarotlicht (Kosse et
al., 2013).

Die Sensorsysteme lassen sich in zwei Gruppen unterteilen:

e Tragbare Sensorsysteme: Sensorsocken
e Nicht tragbare Sensorsysteme: Sensoren am Bett oder Armlehne,

Sensormatten, Monitoring (Kosse et al., 2013).



b.) Nicht-technische Hilfsmittel
Zu den nicht-technischen Hilfsmitteln zahlt man:

e Gehhilfen (zum Beispiel Stock oder Rollator)
e Toilettensitzerhdhung

e Haltegriffe

e Antirutschmatten

e Duschhocker

e Huftprotektoren (Schoberer, 2018).

1.4.5 Freiheitsbeschrankende MaBRnahmen

Im Zusammenhang mit Sturzpravention ist auch der Einsatz von
freiheitsentziehenden Malnahmen zu erwahnen. Unter freiheitsentziehenden
MaRnahmen (FEM) versteht man die von Pflegepersonen veranlasste oder
eingeleitete  Mallnahme, die zur Einschrdnkung der  Willens- und
Fortbewegungsfreiheit von Patient*innen und Bewohner*innen in Krankenhausern
und Langzeitpflegeeinrichtungen flhren. Beispiele dafir sind beidseitig angebrachte
Bettgitter, Fixierung des Patienten/der Patientin oder sedierende Medikamente zur
Beschrankung des Bewegungsdranges (Kopke, 2015). Studien zeigen, dass es
durch FEM keine Verringerung des Sturzrisikos gibt. Im Gegenteil,
freiheitsbeschrankende MalRnahmen erhdhen das Risiko fur Stirze, Dekubiti oder
Kontrakturen und bewirken eine grofle psychische Belastung, sowohl flr
Patient*innen und Bewohner*innen als auch fur Pflegende (Castle and Engberg,
2009, Kopke, 2015, Sze et al., 2012).

Sowohl freiheitsbeschrankende Mallnahmen als auch die davor genannten
Sturzpraventionsmalinahmen kénnen sich auf die Lebensqualitat von Patient*innen
und Bewohner*innen negativ auswirken. Im nachsten Kapitel wird der Begriff

Lebensqualitat sowie Indikatoren, Dimensionen und Messinstrumente erlautert.



1.5 Definition Lebensqualitat und gesundheitsbezogene

Lebensqualitat

,Never try to define Quality of Life“ — versuche niemals Lebensqualitat zu definieren.
Dieses Zitat vom 0&sterreichischen Philosophen Karl Popper verdeutlicht die
Schwierigkeit, den Begriff Lebensqualitdt zu beschreiben. Fur den Begriff
Lebensqualitat gibt es keine allgemein gultige Definition, der Terminus ist durch

Subijektivitat charakterisiert und als multidimensionales Konzept zu betrachten.

Fir die vorliegende Arbeit wird die Definition der WHO genutzt, da diese eine sehr

breite und umfassende Definition darstellt:

Quality of life is defined by the WHO as “individuals' perceptions of their position in
life in the context of the culture and value systems in which they live and in relation to
their goals, expectations, standards and concerns”. It is a broad ranging concept
incorporating in a complex way the persons' physical health, psychological state,
level of independence, social relationships, personal beliefs, and their relationships to

salient features of the environment (World Health Organization, 1997).

Demnach wird Lebensqualitat definiert als ,Wahrnehmung der Lebenssituation eines
Einzelnen im Kontext der Kultur und der Wertesysteme, in denen er lebt und im
Verhéltnis zu seinen Zielen, Erwartungen, Normen und Bedenken®. Es handelt sich
um ein breit gefdchertes Konzept, welches die physische Gesundheit, den
psychischen Zustand, den Grad der Unabhéngigkeit, die sozialen Beziehungen, die
persénlichen Uberzeugungen und die Beziehungen zu vordergriindigen Merkmalen

der Umwelt umfasst (eigene Ubersetzung).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat enthalt laut WHO eine zusatzliche
Dimension, die Wahrnehmung Uber den Gesundheitszustand aus der Perspektive
eines jeden Einzelnen, und ist als Teilaspekt der allgemeinen Lebensqualitat zu
sehen (World Health Organization, 1997).



1.6 Indikatoren und Dimensionen von Lebensqualitat im Alter

In der Literatur findet sich kein einheitlicher altersbezogener Ansatz flr den Begriff
Lebensqualitat. Es gibt Hinweise darauf, dass Konzepte im Zusammenhang mit der
Lebensqualitat im hoheren Alter anders als in anderen Altersgruppen sind (Netuveli
and Blane, 2008). Lebensqualitat im Alter stellt eine Kombination aus subjektiven

und objektiven Aspekten dar (Boggatz, 2016).

In der in GroRbritannien durchgefuhrten Studie von Bowling and Gabriel (2007)
wurden rund 1000 Frauen und Manner, welche alter als 65 Jahre waren, zu
Indikatoren und Aspekten von Lebensqualitat befragt. Die Faktoren, welche laut den
Teilnehmenden  Lebensqualitat  beeinflussen, wurden in  Themenblocke
zusammengefasst. Diese waren: soziale Beziehungen, soziale Rollen und
Aktivitaten, Freizeitaktivitdten, Gesundheit, psychologische Einstellung und
Wohlbefinden, Wohnen, finanzielle Umstande und Unabhangigkeit (Bowling and
Gabriel, 2007). Aspekte wie der allgemeine Gesundheitszustand, Wahrnehmungs-,
Erinnerungs- und Denkfahigkeit, dementielle Erkrankungen, Pflegebedurftigkeit,
eingeschrankte Mobilitat, chronische Schmerzen, sowie Verluste von Angehdrigen
oder der Einzug in ein Pflegeheim haben ebenfalls einen Einfluss auf die
Lebensqualitdt und missen beriicksichtigt werden (Muller-Schwefe and Uberall,
2011, BMFSFJ, 2002).



1.7 Messung der Lebensqualitat

Fur die Messung der (gesundheitsbezogenen) Lebensqualitat gibt es eine grolle
Anzahl an Instrumenten und Skalen, welche sich anhand der zu messenden
Faktoren und Konzepte unterscheiden, und deshalb oft nicht miteinander verglichen
werden  kdénnen. Zur Erfassung der Lebensqualitdit wird zwischen
krankheitsspezifischen und generischen Instrumenten unterschieden (Kohlmann,
2014, Bullinger, 2014).

Krankheitsspezifische Instrumente wurden flr Personen mit bestimmten
Erkrankungen entwickelt, beispielsweise das Instrument ,Psoriasis Index of Quality of
Life (PSORIQoL)", welches das Ziel hat, die Lebensqualitat bei Patient*innen mit der
Hauterkrankung Psoriasis zu erheben, oder der “The Minnesota living with heart
failure questionnaire (MLHFQ)”, ein Fragebogen, um die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat bei Menschen mit Herzinsuffizienz zu erfassen (McKenna et al., 2003,
Bilbao et al., 2016).

Generische Verfahren kénnen in bevdlkerungsreprasentativen Studien der
Allgemeinbevolkerung eingesetzt werden, aber auch zum Vergleich der
Lebensqualitédt bei verschiedenen Erkrankungen genutzt werden. Dazu zahlt
beispielsweise das World Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL
100). Zusatzlich gibt es auch adaptierte Versionen, die Kurzform, das World Health
Organization Quality of Life Assessment BREF( WHOQOL BREF), und fur Menschen
ab 60 Jahren das World Health Organization Quality of Life Assessment OLD
(WHOQOL OLD) (World Health Organization, 1997, World Health Organization,
1998a). Auch der Short Form 36 Health Survey (SF-36), der 15D health related
Quality of Life questionnaire oder der EQ-5D gehdren zur Gruppe der generischen
Erhebungsinstrumente (Morfeld and Bullinger, 2008, Balestroni and Bertolotti, 2012,
Sintonen, 2001).

Messinstrumente und Skalen mussen bestimmte Gutekriterien erfullen, um Daten
moglichst fehlerfrei zu erheben. Unter der psychometrischen Eigenschaften
Reliabilitat versteht man die Zuverlassigkeit eines Messinstrumentes. Der Begriff wird
definiert als das Ausmal3, in dem wiederholte Messungen zu gleichen Werten flhren.
Validitat (Gultigkeit) bezeichnet das Ausmaly, in dem ein Messinstrument das

Merkmal misst, das gemessen werden soll (Krebs and Menold, 2014).
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In den folgenden Unterkapiteln werden die vier Instrumente zur Messung der
(gesundheitsbezogenen) Lebensqualitat beschrieben, welche in den Studien der

Ubersichtsarbeit von Vaapio et al. (2008) am haufigsten identifiziert wurden.

1.7.1 World Health Organization Quality of Life Assessment, World Health
Organization Quality of Life Assessment BREF, World Health Organization
Quality of Life Assessment OLD

Das World Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL 100) umfasst
100 Items zu den sechs Dimensionen physische Lebensqualitat, psychische
Lebensqualitat, Unabhangigkeit, soziale Beziehungen, Umwelt und Spiritualitat.
Zusatzlich beinhaltet der WHOQOL 100 vier Items zur Beurteilung der
Gesamtlebensqualitat. Fur jeden Bereich wird ein Wert zwischen 0 (niedrige
Lebensqualitat) bis 100 (hohe Lebensqualitat) ausgewertet (World Health
Organization, 1995).

Die Kurzform des Instruments, der WHOQOL-BREF beinhaltet 26 Items in vier
Dimensionen: physische Lebensqualitdt, psychische Lebensqualitat, soziale
Beziehungen und Umwelt, sowie eine Beurteilung der Gesamtlebensqualitat in zwei
Items (World Health Organization, 1998a).

Die Sonderform WHOQOL OLD wurde speziell fur die Altersgruppe ab 60 Jahren
entwickelt. Das Instrument umfasst 24 Items, die den sechs Domanen
Sinnesfunktionen, Autonomie, Aktivititen in der Vergangenheit, Gegenwart und
Zukunft, soziale Partizipation, Tod und Sterben sowie Intimitat zugeordnet sind. Aus
den Werten der Items kann ein Gesamtwert, der die Gesamt-Lebensqualitat angibt,
errechnet werden (Conrad et al.,, 2014). Alle drei Formen weisen gute bis
ausgezeichnete psychometrische Eigenschaften auf. (Skevington et al., 2004, World
Health Organization, 1998b, Conrad et al., 2014).

1.7.2 SF-36

Der Short-Form 36 (SF-36) ist international eines der meistbenutzten
Messinstrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Das
Instrument umfasst psychische, soziale und koérperliche Dimensionen der subjektiven
Gesundheit. Der Fragebogen enthalt zwei Hauptdimensionen — die kérperliche und
die psychische Summenskala. Diese sind wiederum in acht Subskalen gegliedert.
Die korperliche Summenskala setzt sich aus den folgenden Subskalen zusammen:

korperliche Funktionsfahigkeit, kdrperliche Rollenfunktion, Schmerz und allgemeine
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Gesundheitswahrnehmung. Die Subskalen der psychischen Summenskala sind
Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches
Wohlbefinden. Die Fragenbereiche enthalten dichotome Antworten und mehrstufig
skalierte Antwortkategorien. Es sind jeweils Werte zwischen 0 (niedrige
Lebensqualitat) bis 100 (hohe Lebensqualitat) moglich. Der Fragebogen ist in
Interviewform und als schriftiche Befragung verfligbar. Bezlglich der
psychometrischen Gutekriterien liegen entsprechende Ubersichtsarbeiten vor,
welche besagen, dass das Instrument gute Eigenschaften aufweist (Morfeld and
Bullinger, 2008).

1.7.3 15D HRQOL questionnaire

Der Fragebogen ist ein 15-dimensionales, standardisiertes Messinstrument zur
Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Der Fragebogen umfasst
folgende 15 Dimensionen: Atmung, geistige Funktion, Kommunikation, Sehen,
Mobilitat, gewohnte Aktivitaten, Vitalitat, Horen, Essen, Ausscheidung, Schiafen,
Beschwerden und Symptome, sexuelle Aktivitat und Depression. Jede Dimension ist
in funf Stufen unterteilt. Die maximale Punktzahl ist 1 (keine Probleme in irgendeiner
Dimension) und die Mindestpunktzahl ist O (tot sein). Das Ausfullen des Fragebogens
dauert in der Regel zwischen funf bis zehn Minuten. Die Gutekriterien Validitat und

Reliabilitat wurden als zufriedenstellend bewertet (Sintonen, 2001).

1.7.4 EQ-5D

Der EuroQol-5 Dimension (EQ-5D) ist ein kurzes und einfach zu verwendendes
generisches Instrument zur Messung der Lebensqualitat, welches in mehr als 50
Sprachversionen verflugbar ist. Der EQ-5D besteht aus zwei einzelnen Abschnitten.
Der erste Abschnitt besteht aus einer subjektiven Bewertung von folgenden funf
Dimensionen: Mobilitdt, Selbstversorgung, allgemeine Aktivitdten (zum Beispiel
Familien- und Freizeitaktivitdten), Schmerzen und Beschwerden, sowie Angst und
Depression. Fur jedes Item gibt es Antwortmdglichkeiten, sogenannte Levels die von
eins bis drei abgestuft sind, deshalb wird das Instrument auch EQ-5D-3L genannt.
Stufe 1 steht fir kein Problem, Stufe 3 fir eine extreme Einschrankung. Aus den
Antworten wird eine funfstellige Ziffer gebildet, die den Gesundheitszustand darstellt.
Eine erweiterte Form bildet der EQ-5D-5L, der Unterschied zum EQ-5D-3L ist, dass
sich die Anzahl der Antwortmdglichkeiten von drei auf finf sogenannte Levels erhoht
hat. (Balestroni and Bertolotti, 2012, EuroQol Research Foundation, 2021).
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Der zweite Abschnitt des EQ-5D umfasst eine visuelle Analogbewertung (VAS), die
auf einer Skala von 0 (schlechtester Gesundheitszustand) bis 100 (bestmdglicher
Gesundheitszustand) grafisch dargestellt wird und auf der die/der Befragte seinen
wahrgenommenen Gesundheitszustand angibt. Aus den Ergebnissen wird der
sogenannte Lebensqualitatsindexscore ermittelt. Das Instrument wird in der Literatur
als valide und reliabel beschrieben (Balestroni and Bertolotti, 2012, Janssen et al.,
2013).
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1.8 Forschungsliuicke und Relevanz fur die Pflegepraxis

Aufgrund der demografischen Entwicklung steigt die Anzahl alterer Menschen und es
wird davon ausgegangen, dass es zu einer vermehrten Behandlungs- und
Betreuungsquote von alteren Menschen in Krankenhausern und
Langzeitpflegeeinrichtungen kommt (Baybarz, 2020). In diesen Settings ist die
Sturzgefahr vor allem aufgrund der Umgebungsfaktoren erhoht. Das Risiko zu
stirzen nimmt mit dem Alter zu. Sturzpraventionsmallnahmen koénnen die
Lebensqualitat von Frauen und Mannern beeinflussen, sowohl positiv als auch
negativ. Interventionen, welche in Gruppen durchgefiuhrt werden, wirken sich
aufgrund der sozialen Komponente haufig positiv auf die Lebensqualitat aus. Auch
die Verringerung von Sturzen und die damit einhergehende Reduktion von
sturzbedingten Verletzungen kdnnen sich positiv auf die Lebensqualitat auswirken.
Erfordert die Teilnahmen an einem Sturzpraventionsprogramm eine hohe
Anstrengung oder Veranderung bezlglich der Gewohnheiten oder des Lebensstils,
konnen sich die Interventionen auch negativ auf die Lebensqualitadt auswirken
(Yardley et al., 2006).

Die Sturzpravention nimmt vor allem im Alltag von Pflegepersonen einen grof3en
Stellenwert ein, indem sie ihm Rahmen des Pflegeprozesses eine grole
Verantwortung tragen. Bereits bei Erhebung des Pflegeassessments muss auf
relevante Informationen geachtet werden, um ein potenzielles Sturzrisiko frihzeitig
zu erkennen. Anhand dieser Informationen konnen gezielte
Sturzpraventionsmafinahmen unter Berucksichtigung der individuellen
Lebensqualitat geplant und durchgefuhrt werden. Neben physischen Verletzungen
wirkt sich ein Sturz auch negativ auf die Lebensqualitat aus, beispielsweise aufgrund
von Mobilitatsbeeintrachtigung oder der Angst vor einem erneuten Sturz (Sharif et al.,
2018, Scheffer et al., 2008).

Studien zeigen, dass sich das Sturzrisiko mit individuell gestalteten multifaktoriellen
Sturzpraventionsmalinahmen in Krankenhausern und Pflegeheimen verringern lasst,
uber die Auswirkungen auf die Lebensqualitat ist jedoch nur wenig bekannt (Hall,
2018, Morris and O'Riordan, 2017, Fairhall et al., 2014). Eine durchgefihrte
Literaturrecherche ergab, dass der Fokus beim Thema Sturzpravention vor allem auf
physische Auswirkungen gelegt wird und bisher nur wenig uUber die Auswirkung auf

die Lebensqualitat bekannt ist.
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Die von Vaapio et al. (2008) durchgefiihrte Ubersichtsarbeit untersuchte den
Zusammenhang zwischen SturzpraventionsmalRnahmen und Lebensqualitat. Da die
Studie im Jahr 2008 publiziert wurde, ist eine Aktualisierung des Reviews und der
Ergebnisse von Vaapio et al. (2008) wichtig, um den aktuellen Wissensstand zur

Thematik zu erhalten und zu erweitern.
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1.9 Forschungsziel und Forschungsfrage

Das Ziel der vorliegenden Masterarbeit ist es, die Auswirkungen von
Sturzpraventionsmallnahmen auf die (gesundheitsbezogene) Lebensqualitat von
Frauen und Mannern ab dem 60. Lebensjahr aufzuzeigen sowie die Ergebnisse

kritisch zu bewerten und strukturiert darzustellen.
Die Forschungsfrage lautet:

Welche Auswirkungen haben Sturzpraventionsmallinahmen auf die
(gesundheitsbezogene) Lebensqualitat von Frauen und Mannern ab dem 60.

Lebensjahr in Krankenhausern und Langzeitpflegeeinrichtungen?

Die Forschungsfrage wurde anhand des PICOS-Schemas erstellt und ist in Tabelle 1

angefuhrt.
Tabelle 1: Forschungsfrage anhand des PICOS-Schemas

Population Frauen und Manner ab dem 60. Lebensjahr
Intervention  Sturzpraventionsmalinahmen:
e bewegungsorientiert
¢ informationsorientiert- und edukationsorientiert
e Assessmentorientiert
e Hilfsmittelorientiert
Comparison  Standardpflege und tagliche Routineaktivitaten
Outcome Primar: Lebensqualitat, gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Sekundar: Sturzrate, Sturzrisiko, Sturzangst
Setting e Krankenhauser
e Langzeitpflegeeinrichtungen (Pflegeheim,

Altenwohnheim, Rehabilitationseinrichtungen)
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2 Methode

Das folgende Kapitel beinhaltet die methodische Vorgehensweise, die Recherche,
die Ein- und Ausschlusskriterien, das Instrument zur kritischen Beurteilung der

Studienqualitat sowie die Datenanalyse.

2.1 Design

Um das Forschungsziel zu erreichen und damit die Forschungsfrage zu beantworten,
wird das Design einer systematischen Ubersichtsarbeit gewahlt. Eine systematische
Ubersichtsarbeit ist definiert als eine strukturierte und transparente Synthese von
Forschungsergebnissen zu einer bestimmten Forschungsfrage unter Verwendung
von im Vorhinein festgelegten methodischen Verfahren. Dieses Design zeichnet sich
durch den hdchsten Evidenzgrad im Rahmen der quantitativen Forschung aus. Das
zusammengefasste Wissen wird auf die Qualitat hin Uberpruft und in weiterer Folge
kénnen daraus Empfehlungen fir Praxis und Forschung abgegeben werden (Polit
and Beck, 2021).

In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um ein Update der systematischen
Ubersichtsarbeit von Vaapio et al. (2008). Ein Update einer systematischen
Ubersichtsarbeit wird vom Gremium zur Aktualisierung der Leitlinien fir
systematische Ubersichten (PUG) als eine Neuauflage einer bereits veroffentlichten
systematischen Arbeit definiert. Die aktualisierte Ubersichtsarbeit kann dann
gegenuber der vorherigen Ausgabe neue Daten, Methoden oder Analysen enthalten
(Garner et al., 2016).

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Der Fokus der Ein- und Ausschlusskriterien liegt auf der Population, der Intervention,
dem Outcome, dem Setting und dem Studiendesign. Studien, welche Lebensqualitat
beziehungsweise gesundheitsbezogene Lebensqualitat als primares oder
sekundares Outcome enthielten, wurden eingeschlossen. Eingeschlossen wurden
nur Studien, in denen die (gesundheitsbezogene) Lebensqualitat mit einem validen
und reliablen Instrument gemessen wurden. Als Interventionen wurden bewegungs-,
informations- und edukations-, Assessment- und Hilfsmittelorientierte MalRnahmen
eingeschlossen. Eingeschlossen wurden Frauen und Manner, ab dem 60.
Lebensjahr. Die genaue Auflistung der Ein- und Ausschlusskriterien ist in Tabelle 2

und 3 aufgeschlusselt.
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Tabelle 2: Einschlusskriterien

Population

Intervention

Kontrollintervention

Outcome

Setting

Design

Frauen und Manner ab dem 60. Lebensjahr
>50 % der Population Gber 60 Jahre

Sturzpraventionsmalinahmen:

bewegungsorientiert
informations- und edukationsorientiert
Assessmentorientiert

Hilfsmittelorientiert

Keine Intervention oder Standardmafinahmen

Primar:

Lebensqualitat

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Messung der (gesundheitsbezogenen)
Lebensqualitat mit einem validen und reliablen

Instrument

Sekundar:

Sturzrate

Sturzrisiko

Sturzangst

Krankenhaus

Langzeitpflegeeinrichtungen (Pflegeheim,
Altenwohnheim, Rehabilitationseinrichtungen)

Randomisiert kontrollierte Studien
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Tabelle 3: Ausschlusskriterien

Population Frauen und Manner, welche nicht institutionalisiert sind
Setting e Hausliches Setting
e Tagesklinik
e Ambulanz
Outcome e Keine Verwendung eines validen und reliablen
Instruments zur Messung der

(gesundheitsbezogenen) Lebensqualitat

e Qualitative Erhebung des Outcomes

2.3 Literaturrecherche

Es wurde eine systematische Literaturrecherche im Juni 2023 durchgefuhrt. Die
Recherche erfolgte Uber die Suchoberflache OVID in MEDLINE, Cochrane Controlled
Trials Register (CCTR), Cochrane Database of Abstracts and Reviews of Effects
(DARE) und ACP Journal Club sowie in den Datenbanken Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) und Epistemonikos. Zusatzlich wurde
eine Handsuche in Google Scholar durchgefuhrt und Referenzlisten von
systematischen Ubersichtsarbeiten gesichtet, um weitere relevante Publikationen zu
identifizieren. Die Literaturrecherche beschrankte sich auf den Zeitraum 2007 bis
2023, da im Review von Vaapio et al. (2008) Studien bis Marz 2007 inkludiert sind.
Sprachliche Limitationen wurden nicht gesetzt.Fur die Entwicklung der Suchstrategie
wurden aus der systematischen Ubersichtsarbeit von Vaapio et al. (2008) die
Keywords falls, accidental falls, prevention, intervention, aged, RCTs, QOL and
health-related QOL verwendet und mit Synonymen erweitert. Die Suchkonzepte
wurden mit den Bool’'schen Operatoren AND und OR verknupft. Unter Bool 'schen
Operatoren versteht man Befehle, welche verschiedene Suchbegriffe miteinander
verknipfen. In der Datenbank CINAHL wurden Medical Headings (MH) verwendet.
Einem MH sind unterschiedliche Schreibweisen und Synonyme zugeordnet, welche
bei der Suche automatisch berucksichtigt werden (Blumle et al., 2018). Fur die Suche
via OVID wurden Trunkierungen ($) benutzt, um verschiedene Schreibweisen zu
integrieren und somit eine breite Trefferanzahl zu erreichen. Die generierten

Suchstrange der Literaturrecherche werden in Anhang 1 dargestellit.
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2.4 Auswahl der Studien

Um Studien zur Beantwortung der Forschungsfrage zu identifizieren, wurden alle
Referenzen aus der Recherche in das Literaturverwaltungsprogramm EndNote
uberfuhrt und in weiterer Folge Duplikate entfernt. Unter Bertcksichtigung der Ein-
und Ausschlusskriterien wurde zuerst ein Titel- und Abstractscreening und danach
ein Volltextscreening der Studien durchgefuhrt. Fehlende Volltextversionen von zwei
Studien wurden uber die Website ResearchGate.net bei den Autor*innen angefragt

und konnten somit inkludiert werden.

2.5 Kritische Bewertung der Literatur
Um das Risiko einer Verzerrung, sogenannte Bias zu reduzieren, wurde die Qualitat
der einzelnen Studien mithilfe des von Cochrane empfohlenen Bewertungstools

»,Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2)“ beurteilt (Sterne et
al., 2019).

Die Qualitat der eingeschlossenen Studien wurde von der Autorin und von einer
weiteren unabhangigen Person begutachtet. Unstimmigkeiten bei der Bewertung
wurden durch Diskussion bis zur Erreichung eines Konsenses geldst. Zusatzlich zu
den neu identifizierten Studien wurden auch jene beurteilt, welche bereits in der
systematischen Ubersichtsarbeit von Vaapio et al. (2008) inkludiert waren, da die

Autor*innen eine andere Bewertungsmethode verwendeten.

Das Bewertungstool besteht aus insgesamt funf Domanen, welche Einfluss auf die

Ergebnisse randomisierter Studien haben kénnen. Diese sind:

e Bias durch den Randomisierungsprozess

e Bias durch Abweichung von den vorhergesehenen Interventionen
e Bias durch fehlende Ergebnisdaten

e Bias durch die Ergebnismessung

e Bias durch Selektion der berichteten Ergebnisse (Higgins, 2022)

Zu jeder der finf Domanen werden Signalfragen (,signalling questions®) gestellt, um
die Beantwortung zu erleichtern. Aus den einzelnen Domanen wird dann eine
Gesamtbewertung des Biasrisikos fir die Studie abgeleitet (Higgins, 2022). Die
Ergebnisse der Qualitatsbeurteilung werden im Kapitel 3 Ergebnisse grafisch

dargestellt.
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2.6 Analyse und Synthese der Ergebnisse

Angelehnt an die systematische Ubersichtsarbeit von Vaapio et al. (2008) wurden die
Studiencharakteristika in einer Tabelle (Tabelle 4) aufgeschlusselt. Die
Charakteristika enthalten Informationen zu den Autor*innen, Jahr, Land, Setting,
Stichprobe, Intervention, Kontrollintervention, Messinstrument und relevante
Outcomes. Zusatzlich wurde ein Datenextraktionsblatt erstellt, welches in Anhang 2

ersichtlich ist.

Die Darstellung der Ergebnisse wird in Form von p-Werten angefihrt. Die Ergebnisse
beruhen auf einem 95-prozentigen Konfidenzintervall (Cl) und einem Signifikanzwert
von funf Prozent. Ein p-Wert unter 0,05 (p < 0,05) zeigt einen signifikanten
Unterschied in den Studien auf. Fur den Begriff ,signifikant® wird in der vorliegenden
Arbeit der Begriff ,nachweislich synonym verwendet. Ein nachweislicher Unterschied
der Lebensqualitat wird nur dann als solcher bezeichnet, wenn sich der Gesamtscore
beziehungsweise mindestens die Halfte der Domanen des Messinstrumentes,
sogenannte Subscores nachweislich verandert haben. Die fur die vorliegende
Masterarbeit relevanten Outcomes der einzelnen Studien wurden, angelehnt an die
systematische Ubersichtsarbeit von Vaapio et al. (2008), in die Kategorien ,positiver
Effekt auf die (gesundheitsbezogene) Lebensqualitat®, ,kein Effekt auf die
(gesundheitsbezogene)  Lebensqualitdt® und ,negativer Effekt auf die

(gesundheitsbezogene) Lebensqualitit” mithilfe einer Tabelle grafisch dargestellt.
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3 Ergebnisse

Im nachsten Kapitel werden die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche
anhand eines Flowcharts, die Studiencharakteristika, die Qualitat der

eingeschlossenen Studien sowie die Ergebnisse dargestellt.

3.1 Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche in den unterschiedlichen Datenbanken ergab
eine Gesamttrefferanzahl von 1975 Studien. Eine Handsuche auf Google Scholar
und die Durchsicht von drei Referenzlisten ergaben 14 weitere potenzielle Studien.
Insgesamt wurden 440 Duplikate entfernt. Nach einem Titel- und Abstractscreening,
welches unter Berucksichtigung der zuvor definierten Ein- und Ausschlusskriterien
durchgefuhrt wurde, wurden 1491 Studien ausgeschlossen. Bei 58 Studien erfolgte
ein Volltextscreening, dabei wurden 50 Studien ausgeschlossen. Grunde fir den
Ausschluss waren das Setting, das Studiendesign, das Outcome, das Alter der
Studienpopulation oder die Sprache der Publikation, die nicht den Einschlusskriterien
entsprachen. Aus der Ubersichtsarbeit von Vaapio et al. (2008) entsprachen 3
Studien den Einschlusskriterien und wurden somit zusatzlich inkludiert, um die
Forschungsfrage zu beantworten. Der Verlauf der systematischen Literaturrecherche

wird in Abbildung 2 anhand eines Flowcharts dargestellt.
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Flowchart der systematischen Literaturrecherche
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Abbildung 2: Flowchart der systematischen Literaturrecherche, angelehnt an Page et al., 2021
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3.2 Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Es wurden insgesamt 11 Studien eingeschlossen. Aus der Studie von Vaapio et al.
(2008) wurden drei Studien inkludiert (Latham et al., 2003, Bruyere et al., 2005,
Steadman et al.,, 2003). Mittels der systematischen Literaturrecherche konnten
insgesamt acht weitere randomisiert kontrollierte Studien (RCT) identifiziert werden.
Die Studien konnten in drei SturzpraventionsmalRnahmen geclustert werden, diese
sind bewegungsorientiert, Hilfsmittelorientiert und Assessmentorientiert. Die
Kontrollgruppen enthielten herkdmmliche Pflege. Herkdmmliche Pflege bedeutet,
dass Sturzmalnahmen ohne spezielle Intervention durchgefuhrt wurden, diese
variieren in den einzelnen Studien und werden nachfolgend genauer erlautert. Im
Setting Krankenhaus wurden vier Studien durchgefuhrt (Khushnood et al., 2021,
Latham et al., 2003, Sahota et al., 2014, Steadman et al., 2003), im Setting
Langzeitpflegeeinrichtungen, welches alle Pflegeheime waren, wurden sieben
Studien durchgeflihrt (Salva et al., 2016, Arslan et al., 2023, Alvarez-Barbosa et al.,
2014, Bruyere et al., 2005, Hewitt et al., 2014, Kerse et al., 2008, Saravanakumar et
al., 2014). Der Grofteil der Sturzpraventionsmallnahmen wurde von den
Berufsgruppen der Pflege und der Physiotherapeut*innen durchgefihrt. Eine
Gesamtanzahl von 3779 Partizipant*innen wurden inkludiert, das Durchschnittsalter

reichte von 74 bis 86 Jahren.

Um einen besseren Uberblick Uber die Studien zu geben, wurde eine Tabelle mit
ausgewahlten Charakteristika der Studien erstellt (Tabelle 4). Die Doméanen der
Tabelle wurden in Autor*innen, Jahr, Land, Setting, Stichprobe, Intervention,
Kontrollintervention, Messinstrument und relevante Outcomes gegliedert. Im
Anschluss werden die methodologische Qualitat der inkludierten Studien sowie die

Ergebnisse beschrieben und dargestellt.
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Tabelle 4: Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Autor
Jahr

Arslan et al.

2023

Alvarez-
Barbosa
al. 2014

Bruyere
al.
2005

et

et

Land
Setting

Turkei

Pflegeheim

Spanien

Pflegeheim

Belgien

Pflegeheim

Stichprobe (n¥)
IG/IKG

n=72
IG:n=23
KG: n =49

Dalter
IG: 76 Jahre
KG: 74 Jahre

SMMDT
IG: 26.0
KG: 26.0
n=29
IG:n=15
KG:n=14

Qalter

IG: 84 Jahre
KG: 86 Jahre

SSMDT
keine Angabe

n=42
IG:n=22
KG:n=20

Dalter
IG: 84 Jahre
KG: 79 Jahre

SMMDT
Keine Angabe

Intervention

Bewegungsorientiert

Widerstandstibungen unter
Verwendung des eigenen
Kdrpergewichtes, elastischer
Bander oder freie Gewichte,
Durchfiihrung auf einem Stuhl

Bewegungsorientiert

Ganzkérper-
Vibrationsprogramm

Bewegungsorientiert

Ganzkorper-
Vibrationsprogramm

Kontrollintervention

Herkémmliche Pflege
(wurde in der Studie
nicht naher erlautert)

Herkdmmliche Pflege
(zum Beispiel
Physiotherapie,
Massage,

Warmetherapie)

Herkémmliche
(Standard-
Physiotherapie)

Pflege

Messinstrument

NHP

EQ-5D

SF-36

Relevante Outcomes

HRQOL
Sturzrisiko

HRQOL

HRQOL
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Hewitt et al.

2018

Kerse et al.
2008

Khushnood
et al. 2021

Latham et al.

2003

Australien

Pflegeheim

Australien

Pflegeheim

Pakistan

Krankenhaus

Australien

Krankenhaus

n =221
IG:n=113
KG: n=108

Qalter
IG: 86 Jahre
KG: 86 Jahre

SMMDT
keine Angabe

n =682
IG: n =330
KG: n =352

Qalter
84 Jahre

SMMDT
Keine Angabe

n=90
IG:n=45
KG:n=45

Qalter
Keine Angabe

SMMDT

Keine Angabe

n =243

IG:

Bewegung n = 112
Vitamin D n = 108
KG:

Bewegungsorientiert

Widerstandstraining und
Gleichgewichtsiibungen

Bewegungsorientiert

Individuelles Programm mit
korperlichen Aktivitaten

Bewegungsorientiert

Spiele mit einer
Videospielkonsole (unter
anderem grundlegende
Schritte und FuRballkopfball)

Bewegungsorientiert

Quadrizeps-Ubungsprogramm
mit verstellbaren Gewichten in
einer FuBmanschette

Herkdmmliche Pflege
(regulares
Aktivitatsprogramm)

Herkémmliche Pflege,
zusatzlich 2 Besuche
von
Sozialwissenschaftler*i
nnen

Herkdmmliche
(Gleichgewichtsiibunge
n)

Herkommliche Pflege
(Anrufe und Besuche
durch
Forschungsphysiothera
peut*innen)

SF-36

EQ-5D

EQ

Pflege EQ-5D-5L

SF-36

QOL
Sturzrate
Sturzangst

QOL
Sturzrate

QOL
Sturzrisiko

QOL
Sturzrate
Sturzangst
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Salva et al.
2016

Sahota et al.
2014

Spanien

Pflegeheim

GrofRbritannie
n

Krankenhaus

Herkommliche
Pflege n = 110
Placebo n = 114

2. Interventionsarm: Vitamin
D, Einnahme von 1.25 mg
Calciferol

Dalter

1G:

Bewegung 80 Jahre

Vitamin D 79 Jahre

KG:

Herkommliche

Pflege 78 Jahre

Placebo 80 Jahre

SMMDT

27

n =330 Assessmentorientiert

IG:n=197

KG:n=137 Sturzrisikoeinschatzung
anhand des Mini-Falls

Dalter Assessment Instrument;

IG: 84 Jahre Identifizierung von

KG: 84 Jahre Risikofaktoren und
Verknipfung mit

SMMDT Interventionen

1G: 18

KG: 17

n=1839 Hilfsmittelorientiert

IG:n=918 Drucksensoren an Bett oder

KG: n =921 Sessel, verbunden mit einem
Funkrufempfanger

Dalter

85 Jahre

SMMDT

Keine Angabe

2. Kontrollintervention
(Einnahme von
Placebo)

Herkdmmliche Pflege
(Bewertung des
Sturzrisikos mit
adaptierter Version,
ohne therapeutische
Empfehlungen)

Herkdmmliche Pflege

(kein Drucksensor)

WHOQOL-
Eurohis-Skala

EQ-5D

QOL
Sturzrate

HRQOL
Sturzrate
Sturzangst
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Saravanaku Australien
mar et al
2014 Pflegeheim

Steadman et Grofbritannie
al. 2003 n

Krankenhaus

n=33

I1G:

Yoga n =11
Tai-chin = 11
KG: n=11

Qalter
83 Jahre

SMMDT
25.9

n =198

IG: n =96
KG: n=102

Dalter
82 Jahre

SMMDT

Keine Angabe

Bewegungsorientiert
e Tai-chi
e Yoga

Bewegungsorientiert

Fokus auf
Gleichgewichtsiibungen

Herkémmliche Pflege DQOL-

(zum Beispiel | Questionnaire

Sitzgymnastik, Spiele,
Geschichtenerzahlen,
Spaziergange,
Gartenarbeit)

Herkémmliche Pflege EQ-VAS
(zum Beispiel
unterstiitzendes

Gehen,

Treppentbungen,

Ubergang vom Sitzen

zum Stehen)

e QOL
e Sturzrate

e QOL
e Sturzrate

IG = Interventionsgruppe | KG = Kontrollgruppe | QOL = Quality of Life | HRQOL = Health Related Quality of Life | NHP = Nottingham Health Profile | DQOL
questionnaire = Dementia Quality of Life questionnaire | EuroQOL = European Quality of Life instrument | SMMDT= Standardized Mini-Mental State Test| SF-36 =
Short Form 36 | EQ-VAS = European Quality of Life- Visuelle Analogskala

*n = zu Beginn der Randomisierung
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3.3 Qualitatsbeurteilung der eingeschlossenen Studien

Die Qualitat der Studien wurden mit dem Bewertungstool RoB 2 beurteilt (Sterne et
al., 2019). Die aufgeschlusselten Qualitatsbeurteilungen sind bei der Autorin
einzusehen. Insgesamt wurden 11 Studien in die Bewertung inkludiert. Drei Studien
wurden mit einem geringen Risiko (low risk), sechs wurden mit gewissen Bedenken
(some concerns) und zwei mit einem hohen Risiko (high risk) flr Bias bewertet.

Abbildung 4 stellt das Bias-Risiko der einzelnen Studien grafisch dar.

D1 D2 D3 D4 D5  Overall
Alvarez et al. 2014 + ! ' ! @ \'I- Low risk
Arslan et al. 2023 . ! ' + + ! . ! Some concerns
Bruyere et al. 2005 ! + _-:In_ ! ! @ . High risk
Hewitt et al. 2018 B | =+ + ! i @
Kerse et al. 2008 T + + 3 + D1 Randomisation process
Salva et al. 2016 o+ ! . . . . D2 Deviations from the intended interventions
sahota et al. 2014 D ® © ©® & @ D2  Missing outcome data
Saravanakumar et al. 2014 ok CJ _.+._ L+ " @ D4 Measurement of the outcome
Steadman et al. 2003 + -l- + ! + @ D5 Selection of the reported result
Latham et al. 2003 P O W ! @
Khushnood et al. 2021 L 5 0 & =

Abbildung 4: Qualitétsbeurteilung anhand des Bewertungstools RoB 2

3.3.1 Domane 1: Randomisierungsverfahren

In neun Studien wurde der Randomisierungsprozess klar angegeben und somit ist
das Risiko fur einen Selektionsbias gering. Funf Studien fuhrten eine
computergenerierte Randomisierung (Alvarez-Barbosa et al., 2014, Sahota et al.,
2014, Kerse et al., 2008, Latham et al., 2003, Hewitt et al., 2018), zwei Studien
fuhrten eine Blockrandomisierung (Saravanakumar et al., 2014, Steadman et al.,
2003) und zwei Studien fuhrten die Randomisierung mittels verdeckter Umschlage
durch (Salva et al., 2016, Khushnood et al., 2021). Bei einer Studie wurde das Risiko
mit ,some concerns“ eingestuft, da es keine genauen Angaben zur Art der
Randomisierung gab (Bruyere et al., 2005). Die Studie von Arslan et al. (2023) wurde
mit ,high risk“ eingestuft, da die Einteilung in die Interventionsgruppe auf freiwilliger

Basis erfolgte.
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3.3.2 Domane 2: Abweichungen von der geplanten Intervention

In acht Studien wurde das Bias-Risiko in Hinblick auf die geplante Intervention als
gering eingeschatzt. In drei Studien gab es Bedenken, ob es zu Abweichungen
gekommen ist, somit wurde das Risiko mit ,some concerns® eingestuft (Salva et al.,
2016, Alvarez-Barbosa et al., 2014, Arslan et al., 2023).

3.3.3 Domane 3: Fehlende Ergebnisdaten

In zehn Studien gab es Angaben, dass Daten von allen Teilnehmer*innen vorhanden
waren. Eine Intention-to-treat Analyse wurde in sechs Studien durchgefuhrt.
Saravanakumar et al. (2014) fUhrten eine Per-Protocol Analyse durch. Die Studie von
Bruyere et al. (2005) und Alvarez-Barbosa et al. (2014) fuhrten sowohl eine Intention-
to-treat als auch eine Per-Protocol Analyse durch. In der Studie von Salva et al.
(2016) wurde ein hohes Bias-Risiko festgestellt, da keine Ergebnisse in der Studie
publiziert sind und auch weitere Recherchen keine Folgestudie identifizieren

konnten.

3.3.4 Domane 4: Messung der Ergebnisse
In allen inkludierten Studien wurde ein psychometrisch gepruftes Instrument zur
Messung der (gesundheitsbezogenen) Lebensqualitdt verwendet. Die Studie von

Salva et al. (2016) wurde mit einem hohen Risiko fur einen Attrition Bias bewertet.

In funf Studien gab es keine Angaben dartber, ob Forscher*innen verblindet waren,
deshalb wurde das Bias-Risiko mit ,some concerns® eingestuft (Alvarez-Barbosa et
al., 2014, Bruyere et al., 2005, Hewitt et al., 2018, Steadman et al., 2003, Latham et
al., 2003).

3.3.5 Domane 5: Auswahl der berichteten Ergebnisse

In sechs Studien konnte das Bias-Risiko als gering eingestuft werden, da in der
Studie das Vorhandensein eines Studienprotokolls angegeben wurde. In vier Studien
gab es keine Angaben zu einem Studienprotokoll, somit wurde das Risiko mit ,some
concerns® eingestuft (Arslan et al., 2023, Bruyere et al., 2005, Saravanakumar et al.,
2014, Latham et al., 2003). Die Studie von Salva et al. (2016) weist aufgrund

unveroffentlichter Ergebnisse einen hohen Reportingbias auf.
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3.4 Auswirkungen von SturzpraventionsmafRnahmen auf die

(gesundheitsbezogene) Lebensqualitat

In den folgenden Unterkapiteln werden die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien
beschrieben. Die Kapiteleinteilung erfolgt in bewegungsorientierte und Hilfsmittel
orientierte Interventionen. Die Studie von Salva et al. (2016), welche eine
Assessmentorientierte Intervention durchgefihrt hat, wurde zwar inkludiert und
methodologisch bewertet, weist jedoch aufgrund fehlender Ergebnisse nach
Durchflhrung der Intervention einen Reportingbias auf (siehe Kapitel 3.3) und wird
somit im Ergebnisteil nicht angefuhrt. Vier Studien erhoben die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat und sieben die Lebensqualitat. Im folgenden Ergebnisteil wird der
Begriff Lebensqualitdit und gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufgrund der

besseren Lesbarkeit gleichwertig angesehen.

Die (gesundheitsbezogene) Lebensqualitdt wurde mit vier unterschiedlichen
Instrumenten erhoben. Eine Studie verwendete den NHP-Fragebogen (Arslan et al.,
2023), drei Studien verwendeten den SF-36 (Bruyere et al., 2005, Hewitt et al., 2018,
Latham et al., 2003), den EQ-5D in verschiedenen Versionen verwendeten 6 Studien
(Alvarez-Barbosa et al., 2014, Hewitt et al., 2018, Kerse et al., 2008, Khushnood et
al., 2021, Sahota et al., 2014, Steadman et al., 2003) und eine Studie verwendete
den DQOL - Fragebogen (Saravanakumar et al., 2014).

Vier Studien konnten eine nachweisliche Verbesserung der (gesundheitsbezogenen)
Lebensqualitat beziehungsweise in einzelnen Domanen der Messinstrumente, nach
gezielter Durchfiihrung von SturzpraventionsmafRnahmen nachweisen (Alvarez-
Barbosa et al., 2014, Bruyere et al., 2005, Khushnood et al., 2021, Steadman et al.,
2003).
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3.5 Auswirkungen von bewegungsorientierten
SturzpraventionsmafRnahmen auf die (gesundheitsbezogene)
Lebensqualitat

Insgesamt neun Studien haben die Lebensqualitdt nach Durchfihrung von
bewegungsorientierten Sturzpraventionsmal3nahmen erforscht. In vier Studien
konnte eine nachweisliche Verbesserung der Lebensqualitat nachgewiesen werden.
In der Studie von Arslan et al. (2023), in welcher Kraftibungen fur die Muskelgruppe
der oberen und unteren Extremitaten auf einem Stuhl durchgefuhrt wurden, konnte in
der Interventionsgruppe keine nachweisliche Verbesserung der Lebensqualitat
festgestellt werden (p = 0.972). Die Lebensqualitat wurde mit dem NHP-Fragebogen
erhoben. Dieser erhebt die Domanen korperliche Mobilitat, Schmerzen, Schiaf,
soziale Isolation, emotionale Reaktion und Energieniveau (Tabali et al., 2012). In der
Kontrollgruppe hingegen, in der die Partizipant*innen herkdmmliche Pflege erhielten,
welche in der Studie nicht naher beschrieben wurde, zeigte sich eine nachweisliche
Verbesserung beziglich der Lebensqualitat (p = 0.010). Die Ausgangswerte fir die

Lebensqualitat waren in beiden Gruppen ahnlich.

Die in Spanien durchgeflihrte Studie von Alvarez-Barbosa et al. (2014) flhrte ein
Ganzkorpervibrationsprogramm auf einer vertikalen Plattform durch. Das Programm
enthielt Ubungen wie zum Beispiel das Durchfilhren von Ausfallschritten oder
Kniebeugen. Alle Partizipant*innen waren Uber 80 Jahre alt. Es wurde kein
Gesamtscore der Domanen des EQ-5D errechnet. Eine Intention-to-treat Analyse
zeigte, dass es in der Interventionsgruppe eine nachweisliche Verbesserung in der
Domane Mobilitat des EQ-5D im Vergleich zur Kontrollgruppe gibt (p < 0.001), in den
anderen Domanen gab es keine nachweislichen Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen (p > 0.05). Malnahmen in der Kontrollgruppe enthielten Massagen,
Warmetherapie, Beschaftigungstherapie, sowie Mobilitats- und Dehnubungen. Auch
ein Ganzkorpervibrationsprogramm wurde in der Studie von Bruyere et al. (2005)
durchgefuhrt. Die Lebensqualitdt wurde mit dem SF-36 gemessen. In acht von neun
Domanen (korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, Schmerz,
allgemeine  Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit,
emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden) zeigte sich eine

nachweisliche Verbesserung im Vergleich zur Kontrollgruppe, welche nur
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herkdbmmliche Pflege in Form von Standard-Physiotherapie erhielten. Die p-Werte in

den einzelnen Domanen reichen von p < 0.001 bis p = 0.03 (Bruyere et al., 2005).

In der durchgefuhrten Studie von Hewitt et al. (2018) wurde ein Widerstands- und
Gleichgewichtstraining in Form eines Zirkel-Trainings durchgefuhrt. Es wurden zwei
Instrumente verwendet, um die Lebensqualitat zu erheben. Die Lebensqualitat
gemessen mit dem SF-36 ergab nach sechs und nach 12 Monaten keine
nachweisliche Verbesserung in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe (p = 0.433). Auch die Ergebnisse des EQ-5D zeigten nach sechs und
nach 12 Monaten keine nachweisliche Verbesserung in Bezug auf die Lebensqualitat
(p = 0.576) (Hewitt et al., 2014).

Ebenfalls keine nachweisliche Verbesserung der Lebensqualitat zeigte die
Intervention aus der Studie von Kerse et al. (2008). Die Bewegungsibungen
bestanden aus individuellen kérperlichen Aktivitaten, wie zum Beispiel Aufstehen von
einem Stuhl, Gehen oder Transferibungen. Die Interventionsgruppe zeigte im
Vergleich zur Kontrollgruppe nach sechs und nach 12 Monaten keine nachweisliche
Verbesserung der Lebensqualitat (p = 0.49) (Kerse et al., 2008). Khushnood et al.
(2021) fuhrten ein spielerisches Bewegungsprogramm mit einer Videospielkonsole
durch. Die Lebensqualitat der Partizipant*innen wurde mit dem Instrument EQ-5D-5L
gemessen. Die Analyse =zeigte in der Interventionsgruppe nachweisliche
Verbesserungen in finf Domanen der Lebensqualitdt (Mobilitat, Selbstfursorge,
Alltagsaktivitaten, Schmerz, Angst und Depression und visuelle Analogskala) im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Die p-Werte reichten von p < 0.001 bis p = 0.05
(Khushnood et al., 2021).

In der Studie von Latham et al. (2003) wurde die Lebensqualitdt mit dem SF-36
gemessen. Es gab zwei Interventionsarme mit je einer Kontrollgruppe. Die erste
Intervention  enthielt ein  Quadrizeps-Ubungsprogramm  mit  verstellbaren
Manschettengewichten an den Kndcheln, die Kontrollgruppe erhielt herkdbmmliche
Pflege. Die zweite Intervention bestand aus einer Einmalgabe von 1.25 mg Calciferol,
die Kontrollgruppe erhielt eine einmalige Placebo-Tablette. Im Vergleich zu den
Kontrollgruppen konnte in keiner Interventionsgruppe eine nachweisliche
Verbesserung der Lebensqualitat in der Domane koérperliche Funktion festgestellt
werden MD (95 % CI) = -6 (-13-2) p > 0.05. In der Domane allgemeine Gesundheit

konnte eine nachweisliche Verbesserung in der bewegungsorientierten Intervention
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festgestellt werden MD (95 % CI) = -6 (-12-0) p < 0.05, nicht jedoch in der Calciferol-
Gruppe (Latham et al., 2003).

Der Unterschied zwischen Tai-Chi, Yoga und dem Einsatz von herkdmmlicher Pflege
wurde in der Studie von Saravanakumar (2014) untersucht. Als Messinstrument zur
Erfassung der Lebensqualitat wurde der DQOL - Fragebogen, welcher fir Menschen
ohne oder mit milden kognitiven Einschrankungen verwendet werden kann, gewahlt.
Es zeigte sich ein Unterschied zwischen der Tai-Chi Gruppe im Vergleich zur Yoga-
Gruppe, jedoch nicht statistisch nachweisbar nach der ersten, siebten und 14. Woche
(p = 0.945). Der Durchschnittswert der Tai-Chi Gruppe veranderte sich von 89.7 zu
Studienbeginn auf 96.6 nach 14 Wochen, wahrend der Durchschnittswert in der
Yoga-Gruppe beinahe gleichblieb, 93.9 zu Studienbeginn und 94.0 in Woche 14. In
der Kontrollgruppe nahm der Durchschnittswert nach 14 Wochen um 2.4 Punkte ab

(Saravanakumar et al., 2014).

Steadman et al. (2003) fuhrten in ihrer Studie Gleichgewichtstrainings durch,
beispielsweise unterstiitztes Gehen am Parallelbarren oder Ubungen wie Stehen
ohne Unterstutzung. Die Lebensqualitat wurde nur mit einem Teil des Instrumentes
EQ-5D erhoben, mit dem EQ-VAS. Das Ergebnis zeigt, dass sich die Lebensqualitat
in der Interventionsgruppe nachweislich (p = 0.04) im Gegensatz zur Kontrollgruppe

(p = 0.07) verbessern konnte (Steadman et al., 2003).

3.6 Auswirkungen von Hilfsmittelorientierten
SturzpraventionsmaBnahmen auf die (gesundheitsbezogene)

Lebensqualitat

Eine inkludierte Studie erhob die Lebensqualitdt nach einer Hilfsmittelorientierten
Sturzpraventionsmallinahme. In der Studie von Sahota et al. (2014) wurden
Drucksensoren am Bett oder Sessel zur Sturzpravention eingesetzt. Das Bett war mit
einem tragbaren Funkpager verbunden und konnte so einen Alarm in den
Pflegestitzpunkt senden, wenn ein/eine Patient*in das Bett oder den Sessel verlasst.
Die Lebensqualitat wurde mit dem Instrument EQ-5D erhoben. Die Analyse zeigte
keine nachweisliche Verbesserung der Lebensqualitat in der Interventionsgruppe MD
(95 % CI) = 0.47, im Vergleich zur Kontrollgruppe MD (95 % CI) = 0.46 (-0.02-0.03) p
= 0.63 (Sahota et al., 2014).
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3.7 Auswirkungen von SturzpraventionsmafRnahmen auf Sturzrate,

Sturzrisiko und Sturzangst

In neun von elf Studien wurden flr die vorliegende Arbeit sekundar relevante
Outcomes erhoben, welche im Vorfeld im Rahmen der Einschlusskriterien definiert
wurden. Die sekundaren Outcomes werden in Sturzrate, Sturzrisiko und Sturzangst
unterteilt. Sechs Studien erhoben die Sturzrate (Hewitt et al., 2014, Kerse et al.,
2008, Latham et al.,, 2003, Sahota et al., 2014, Saravanakumar et al., 2014,
Steadman et al., 2003), zwei das Sturzrisiko (Khushnood et al., 2021, Arslan et al.,
2023) und drei die Sturzangst (Hewitt et al., 2014, Latham et al., 2003, Sahota et al.,

2014) nach einem Sturzpraventionsprogramm.

In der Studie von Hewitt et al. (2018) kam es, wahrend der 12-monatigen
Nachbeobachtung nach  Durchfuhrung der  Sturzpraventionsmalinahmen
(Widerstands- und Gleichgewichtsibungen) in der Interventionsgruppe (n = 189) zu
142 und in der Kontroligruppe (n = 114) zu 277 Stirzen. Dies entspricht einer
relativen Reduktion von 55 % (IRR = 0.45; Cl1 95 % (0.17-0.74)) (Hewitt et al., 2014).

Kerse et al. (2008) verzeichnete nach Durchfihrung der
Sturzpraventionsmallnahmen  (individuelle  koérperliche  Aktivitaten) in der
Interventionsgruppe (n = 310) 162 Stirze und in der Kontrollgruppe (n = 329) 146
Sturze. Die Analyse zeigte keine nachweisliche Reduktion der Stlrze, weder in der
Interventions- noch in der Kontrollgruppe (p = 0.48) (Kerse et al., 2008). Die Studie
von Latham et al. (2003) zeigt auf, dass nach DurchfiGhrung eines
Widerstandstrainings zur Sturzpravention, die Sturzrate nicht nachweislich verringert
werden konnte (p > 0.05). In der bewegungsorientierten Intervention (n = 112)
konnten 164 Stlrze und in der Kontrollgruppe (n = 110) 149 Stirze dokumentiert
werden (Latham et al., 2003).

Sahota et al. (2014) erhoben die Sturzrate nach Einsatz von Drucksensoren am Bett
oder Sessel. Die Analysen ergaben keinen nachweislichen Unterschied in der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (p = 0.12) (Sahota et al., 2014).
In der Studie von Saravanakumar et al. (2014) zeigte sich kein nachweislicher
Unterschied zwischen den beiden Interventionsgruppen (Yoga und Tai-Chi) und der
Kontrollgruppe. In der Yoga-Gruppe kam es zu einer leichten Reduktion der
Sturzhaufigkeit, von 11 Stirzen vor der Intervention auf neun Stirzen nach

Durchflhrung der Intervention (Saravanakumar et al., 2014).
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Die Sturzrate wurde auch in der Studie von Steadman et al. (2003) erhoben. In der
Interventionsgruppe (n = 96), in welcher Bewegungsubungen mit Fokus auf das
Gleichgewicht durchgefihrt wurden, wurde im Vergleich nach 24 Wochen (n = 69)
eine nachweisliche Reduktion der Sturzrate verzeichnet (p = 0.0001). Auch die
Kontrollgruppe (n = 102) konnte im Vergleich nach 24 Wochen (n = 64) eine
nachweisliche Reduktion der Sturzrate erreichen (p = 0.0001) (Steadman et al.,
2003).

Arslan et al. (2023) erhoben das Sturzrisiko nach Durchfuhrung von
Bewegungstbungen mit dem Tinetti Assessment Battery (TAB). Die Ergebnisse
zeigen, dass es in der Interventionsgruppe eine nachweisliche Reduktion des
Sturzrisikos sowohl in der Interventionsgruppe (p = 0.003) als auch in der
Kontrollgruppe (p = 0.001) gibt (Arslan et al., 2023). Mit dem Time up and go Test
wurde das Sturzrisiko in der Studie von Khushnood et al. (2021) erhoben. Nach
Durchfihrung der Intervention konnte sowohl in der Interventionsgruppe (p = <
0.001) als auch in der Kontrollgruppe eine nachweisliche Reduktion des Sturzrisikos
festgestellt werden (p <0.001) (Khushnood et al., 2021).

Hewitt et al. (2018), Latham et al. (2003) und Sahota et al. (2014) erhoben die
Sturzangst, gemessen mit der Falls Efficacy Scale (FES-I). Bei diesem
Messinstrument gilt, je niedriger der erreichte Score, desto hoher ist die Reduktion
der Sturzangst. In der Studie von Latham et al. (2003) konnte die
Interventionsgruppe (Quadrizeps-Ubungsprogramm) im Vergleich zur Kontrollgruppe
eine Reduktion der Sturzangst um 5 Punkte erzielen, jedoch keine nachweisliche ClI
(95%) Median = -5 (-13-0), p > 0.05. Ebenfalls keine nachweisliche Reduktion
konnten die Studie von Hewitt et al. (2014) p = 0.433 und die Studie von Sahota et al.
(2014) p = 0.54 aufzeigen.
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3.8 Zusammenfassung der Ergebnisse

Vier Studien, welche eine bewegungsorientierte Sturzpraventionsmallnahme
durchgefuhrt haben, konnten die (gesundheitsbezogene) Lebensqualitat
nachweislich verbessern (Alvarez-Barbosa et al., 2014, Bruyere et al., 2005,
Khushnood et al., 2021, Steadman et al., 2003).

Zwei Studien, welche eine bewegungsorientierte Intervention durchfihrten, konnten
eine Reduktion in Bezug auf das Outcome Sturzrate (Hewitt et al., 2014, Steadman
et al., 2003), und zwei weitere konnten eine Reduktion in Bezug auf das Sturzrisiko
erheben (Arslan et al., 2023, Khushnood et al., 2021).

Die folgende Tabelle ermdglicht eine Ubersicht Uber die Auswirkungen von
Sturzpraventionsmallinahmen auf die primaren und sekundar relevanten Outcomes
der eingeschlossenen Studien (Tabelle 5). Die Studien wurden in
bewegungsorientierte  und  Hilfsmittelorientierte ~ Sturzpraventionsmal3nahmen

geclustert.
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Tabelle 5: Zusammenfassung der Ergebnisse

Bewegungsorientiert

Lebensqualitat

Sturzrate

Sturzrisiko

Sturzangst

Alvarez-Barbosa et al. (2014)

L g

Arslan et al. (2023)

L

Bruyere et al. (2005)

Hewitt et al. (2018)

Kerse et al. (2008)

Saravanakumar et al. (2014)

Steadman et al. (2003)

Latham et al. (2003)

QO+ @ @ +

Khushnood et al. (2021)

+ O+ O O QO + O

Hilfsmittelorientiert

Sahota et al. (2014)

(\

ok = positiver Effekt |Q = kein Effekt | == = negativer Effekt
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4 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Auswirkungen von
Sturzpraventionsmallnahmen auf die (gesundheitsbezogene) Lebensqualitat von
Frauen und Mannern ab dem 60. Lebensjahr aufzuzeigen. Die vorliegende Arbeit
dient als Update der systematischen Ubersichtsarbeit von Vaapio et al. (2008). Im
Folgenden werden die Hauptergebnisse der inkludierten Studien kritisch betrachtet
und diskutiert.

Mit insgesamt neun Studien kamen bewegungsorientierte Interventionen am
haufigsten vor (Arslan et al., 2023, Alvarez-Barbosa et al., 2014, Bruyere et al., 2005,
Hewitt et al., 2014, Kerse et al., 2008, Khushnood et al., 2021, Latham et al., 2003,
Saravanakumar et al.,, 2014, Steadman et al., 2003). Eine Studie flhrte ein
Sturzpraventionsprogramm mit Drucksensoren am Bett oder Sessel durch (Sahota et
al.,, 2014). Die Studie von Salva et al. (2016) flhrte eine Assessmentorientierte
Intervention durch, konnte jedoch, wie bereits erwahnt, aufgrund fehlender
Ergebnisse nicht in die Analyse miteingeschlossen werden. Als Einschlusskriterium
wurden zuvor auch Edukations- und Informationsinterventionen definiert. Die
systematische Literatursuche ergab keinen passenden Treffer bezilglich dieser

Intervention im Setting Krankenhaus oder Langzeitpflegeeinrichtungen.

In vier Studien, welche eine bewegungsorientierte Intervention durchfihrten, konnte
die Lebensqualitat nachweislich verbessert werden (Bruyere et al., 2005, Alvarez-
Barbosa et al., 2014, Khushnood et al., 2021, Steadman et al., 2003). In zwei davon
wurden Bewegungslibungen auf einer Vibrationsplattform durchgefihrt (Alvarez-
Barbosa et al., 2014, Bruyere et al., 2005). Alvarez-Barbosa et al. (2014)
begrindeten die Verbesserung der Lebensqualitat damit, dass mit dem
Erhebungsinstrument EQ-5D vor allem die Doméane Mobilitat einen statistisch
nachweisbaren Effekt aufzeigt. Dies resultiert hoéchstwahrscheinlich aus den
Ubungen, welche der Verbesserung der Balance und der Muskulatur der oberen und
unteren Extremitat dienen. Da die Mobilitat eng mit den Faktoren Selbststandigkeit
oder soziale Teilhabe in Verbindung steht, konnte die Verbesserung der
Lebensqualitat darauf zurtickzuflihren sein. Die Autor*innen sind der Meinung, dass
die Ergebnisse aufgrund der kleinen Stichprobe moglicherweise schwer zu

generalisieren sind (Alvarez-Barbosa et al., 2014).
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Zu ahnlichen Ergebnissen kam die Studie von Bruyere et al. (2005), in der die
Lebensqualitat mit dem SF-36 gemessen wurde. Die Stichprobengrofle ist in der
Studie von Bruyere et al. (2005) (n = 29) im Vergleich zu Alvarez-Barbosa et al.
(2014) (n = 42) nur gering niedriger. Steadman et al. (2003) konnte sowohl eine
statistisch nachweisbare Verbesserung der Lebensqualitat als auch eine Reduktion
von Sturzen erzielen. Ein signifikant groRerer Anteil der Patient*innen der
Interventionsgruppe gaben an, dass die Gleichgewichtsibungen nicht nur ihre
Balance, sondern auch das Selbstvertrauen beim Gehen verbessert haben, sowohl
im Innen- als auch im Aufenbereich (Steadman et al., 2003). Den Studien ist
gemeinsam, dass sich das Gleichgewicht verbessert hat. Bewegungsinterventionen,
welche sich auf die Komponente Gleichgewicht fokussieren, haben sich als wirksam
erwiesen, um das Sturzrisiko zu reduzieren (Sherrington et al., 2017). Obwohl
unterschiedliche Instrumente verwendet wurden, konnen die Ergebnisse miteinander

verglichen werden, da die Messinstrumente eine ahnliche Skalierung aufweisen.

Bewegungsubungen, durchgefihrt mit einer Videospielkonsole, ergaben einen
nachweislichen Effekt auf die Verbesserung der Lebensqualitat in der von
Khushnood et al. (2021) durchgefuhrten Studie. Erhoben wurde die Lebensqualitat
mit dem Messinstrument EQ-5D. Die Autor*innen dieser Studie sehen eine Limitation
in der Grolle der Stichprobe (n = 90), da die berechnete Stichprobe aufgrund
fehlender Ressourcen und Zeitbeschrankungen nicht erreicht werden konnte und
somit die Aussagekraft moglicherweise minimiert ist. Eine Reprasentation der alteren
Bevolkerung wurde ebenso angezweifelt, da die Mehrheit der Partizipant*innen
leichte bis mittlere Gleichgewichtsstorungen aufwiesen, dies wurde mit dem Fukuda
Test erhoben (Khushnood et al., 2021). Ein weiteres Outcome der Studie war das
Sturzrisiko, dieses reduzierte sich nach Durchfihren der Intervention nachweislich
und deckt sich mit den Ergebnissen aus der Studie von Fu et al. (2015) in welcher
der Effekt von einem Nintendo Wii Fit Balance Board erhoben wurde (Fu et al.,
2015). Aus diesen Ergebnissen kann geschlossen werden, dass
Bewegungsubungen, welche mit einem technischen Hilfsmittel durchgeflhrt werden,

das Sturzrisiko mdglicherweise senken.

In der Pilotstudie von Saravanakumar et al. (2014) wurden zwei
bewegungsorientierte Interventionen in Pflegeheimen durchgeflhrt und verglichen.

Die Partizipant*innen der Yoga-Gruppe =zeigten nach der Intervention eine
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Verbesserung der Lebensqualitat im Vergleich zur Tai-Chi Gruppe und zur
Kontrollgruppe. Die Verbesserung war jedoch nicht statistisch nachweisbar. Grinde
fur die Verbesserung kdnnten sein, dass die Yoga-Gruppe auch eine Verbesserung
der Balance erzielen konnte, und sich die Partizipant*innen danach sicherer in ihren
Bewegungsablaufen fuhlten. Die Autor*innen der Studie erwahnen, dass die
Lebensqualitat neben der durchgeflhrten Intervention auch von anderen Faktoren
beeinflusst werden konnte, wie zum Beispiel der Freude an der Teilnahme von
Gruppenaktivitaten, Ablenkung oder das Durchfuhren neuer Aktivitaten

(Saravanakumar et al., 2014).

Laut der American Geriatrics Society ist es notwendig psychische- und
umweltbedingte Faktoren mithilfe eines Assessments zu erheben, um eine gezielte
Ausrichtung der Ubungsprogramme auf Bedlrfnisse von Patient*innen und
Bewohner*innen zu ermdglichen (The American Geriatrics Society, 2011). Dazu
gehodren beispielsweise Faktoren wie Angst, Depression, Verwirrtheit, Demenz oder
die Erhebung von Stolperfallen, falschem Schuhwerk oder unzweckmafiger
Kleidung. Die fehlende Berlcksichtigung von psychologischen Faktoren oder
umweltbedingten Hindernissen wurden von Kerse et al. (2008) als mdéglicher Grund
angegeben, weshalb keine nachweisliche Verbesserung der Lebensqualitat nach
Durchfihren von Bewegungsubungen erreicht werden konnte. In der Kontrollgruppe
hingegen, konnte eine Verbesserung der Lebensqualitat, jedoch keine
nachweisliche, festgestellt werden. Die Verbesserung wurde mdglicherweise
aufgrund der Besuche und Gesprache durch einen Sozialwissenschaftler erzielt
(Kerse et al., 2008).

Latham et al. (2003) erhoben die Lebensqualitat mit dem SF-36 und konnten
lediglich in den Domanen allgemeine Gesundheit und Vitalitdt nachweisliche
Verbesserungen aufzeigen. Auch in Bezug auf die Sturzangst konnte nach
Durchfiihrung der Intervention (Quadrizeps-Ubungsprogramm) keine nachweisliche
Reduktion verzeichnet werden. Dieses Ergebnis deckt sich mit denen aus den
Studien von Hewitt et al. (2014) und Sahota et al. (2014). Die Angst zu stlirzen steht
in engem Zusammenhang mit Lebensqualitat. Menschen mit Sturzangst weisen
haufig eine niedrigere Lebensqualitdt auf (Giné-Garriga et al., 2013). Mogliche
Grinde dafur sind die Einschrankung oder Vermeidung von Aktivitaten des taglichen

Lebens, der Verlust der Selbststandigkeit, die Einschrankung sozialer Kontakte und
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Aktivitaten oder der Verlust der Selbststandigkeit. Zu den Konsequenzen von
Sturzangst zahlen in weiterer Folge das Auftreten von Depressionen, soziale
Isolation und damit einhergehend eine Verminderung der Lebensqualitat (Delbaere
et al., 2010, Legters, 2002, Schoene et al., 2019).

Die Bewegungslubungen, welche auf einem Stuhl durchgeflhrt wurden, zeigten in
der Studie von Arslan et al. (2023) keine nachweisliche Verbesserung in Bezug auf
die Lebensqualitat, jedoch eine nachweisliche Reduktion des Sturzrisikos. Die
Autor*innen berichteten Uber einige Limitationen, welche die Ergebnisse verzerren
konnten. Es fand beispielsweise keine langfristige Nachbeobachtung der
Partizipant*innen statt und es wurde nur ein Pflegeheim inkludiert. Eine weitere
Verzerrung entstand dadurch, dass Personen, die nicht am Trainingsprogramm
teilnehmen wollten, automatisch in der Kontrollgruppe waren. Arslan et al. (2023)
gaben die Empfehlung ab, die Bewegungsintervention durch neue randomisiert
kontrollierte Studien mit einer groReren Stichprobe und adaquater Randomisierung

durchzufihren.

Sahota et al. (2014) fuhrten als Intervention das Anbringen von Sensoren an Betten
durch, die bei Verlassen des Bettes einen Funk an den Pflegestitzpunkt senden, und
somit das Ziel hatten, einen Sturz aus dem Bett zu verhindern. Die Studie konnte
weder nachweisliche Verbesserungen der Lebensqualitdt noch eine nachweisliche
Reduktion der Sturzrate aufzeigen. Andere Studien, welche Lebensqualitat nicht als
primares oder sekundares Outcome untersuchten, und somit nicht in die vorliegende
Arbeit inkludiert wurden, kamen zu ahnlichen Ergebnissen. In der Studie von Wolf et
al. (2013) konnte zwar eine Reduktion der Sturze, nach Einsatz von Sensoren
erhoben werden, diese war jedoch nicht nachweislich (Wolf et al., 2013). Hilbe et al.
(2010) hingegen gaben nur wenige Hinweise darauf, dass Alarmsysteme Stlrze

nachweislich verhindern konnen (Hilbe et al., 2010).

Keine der inkludierten Studien der vorliegenden Arbeit haben freiheitsbeschrankende
MalRnahmen in Bezug auf die Sturzpravention untersucht. Der mégliche Grund daflr
ist, dass diese Mallnahmen aus ethischer Sicht nicht in randomisiert kontrollierten
Studien untersucht werden kdnnen. Freiheitsbeschrankende Malinahmen werden mit
einer Verminderung der Lebensqualitat in Verbindung gebracht. Fixierungen an Bett
oder Sessel zur Sturzpravention konnen ernsthafte psychische und physische

Probleme verursachen, wie zum Beispiel ein erhdhtes Auftreten von Druckulcera,
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Agitation und aggressivem Verhalten oder Unruhe. In internationaler Literatur wird
der Einsatz von freiheitsbeschrankenden Malinahmen als Angriff auf grundlegende
Menschenrechte, wie Wurde, Autonomie und Freiheit beschrieben und der Einsatz
zur Sturzpravention wird widerlegt (Said and Kautz, 2013, LeLaurin and Shorr, 2019,
Mohler and Meyer, 2014, Gastmans and Milisen, 2006).

Eine in der Schweiz durchgefiihrte Studie in Akutkrankenhdausern setzte sich zum
Ziel, Grinde fur die Anwendung von physischen Fixierungen zu erheben. Die
Ergebnisse zeigen, dass Pflegepersonen Sturzpravention als einer der Hauptgrinde
fur die Anwendung von physischen Fixierungen angeben (Thomann et al., 2021).
Diese Ergebnisse decken sich mit denen aus dem systematischen Review von
Mohler und Meyer (2014), in denen die Grunde fur den Einsatz von Fixierungen von
Pflegepersonen anhand eines Fragebogens erhoben wurden. Als sekundares
Outcome wurde in diesem Review die Lebensqualitat der Bewohner*innen ebenfalls
erhoben. Die Ergebnisse nach 12 Monaten zeigten, dass sich eine geringere
Lebensqualitat abzeichnet als zu Beginn der Studie. Als Limitation diesbezuglich
weisen die Autor*innen darauf hin, dass die Lebensqualitdt aufgrund der grolien
Stichprobe nur in zwei zufallig ausgewahlten Teilstichproben erhoben wurden
(Mohler and Meyer, 2014).

Sturzpraventionsmaflnahmen konnen als Einzel- oder multifaktorielle Programme
durchgefuhrt werden. Multifaktorielle Programme beinhalten eine Kombination aus
zwei oder mehr Mallnahmen. Laut der American Geriatrics Society wirken sich
multifaktorielle SturzpraventionsmalRnahmen positiv auf die Lebensqualitat aus (The
American Geriatrics Society, 2011). Dies konnte in der vorliegenden Arbeit nicht mit
experimentellen Studien bestatigt werden, da die inkludierten Studien ausnahmslos

alle EinzelmalRnahmen durchfiinrten.

In Bezug auf die Reduktion von Sturzen nach Einsatz von multifaktoriellen
Sturzpraventionsmallinahmen zeigte Morris et al. (2022) in einem systematischen
Review mit einer Metaanalyse auf, dass es zu nachweislichen Effekten in Bezug auf
die Reduktion der Sturzrate und des Sturzrisikos kommt. Vor allem
Edukationsmallinahmen erwiesen sich als wirksame Strategie (Morris et al., 2022).
Die vorliegende Arbeit konnte keine edukationsorientierte RCT, in der das Outcome

Lebensqualitat erhoben wurde, identifizieren. In der Studie von Morris et al. (2022)
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wurde das Outcome Lebensqualitat nicht miterhoben, und die Tatsache, dass es
kaum randomisierte kontrollierte Studien gibt, welche den Faktor Lebensqualitat nach
einem individuellen Sturzpraventionsprogramm erheben, wird somit bestatigt. Die
Autor*innen eines alteren Cochrane Reviews gaben bereits Empfehlungen fur
weitere Forschung ab, welche den Forschungsgegenstand Lebensqualitat enthalten

sollen (Gillespie et al., 2012).

In der vorliegenden Arbeit war eine statistische Zusammenfassung der Ergebnisse in
Form einer Metaanalyse aufgrund der hohen Heterogenitat der Daten nicht moglich.
Sechs Studien weisen gewisse Bedenken und zwei grof3e Bedenken hinsichtlich des
Bias-Risikos auf, somit kénnen Verzerrungen hinsichtlich der Ergebnisse nicht
ausgeschlossen werden. Des Weiteren konnten auch kognitive und physische
Einschrankungen der Teilnehmenden zu Abweichungen der Ergebnisse fihren. Nur
zwei der inkludierten Studien definierten keine Ein- und Ausschlusskriterien
hinsichtlich des kognitiven Status. Der Rest der Studien flhrten in den
Einschlusskriterien auf, dass nur Personen ohne kognitive Einschrankungen
eingeschlossen wurden. Auch die physischen Fahigkeiten der Teilnehmenden
konnten zu einer Verzerrung der Ergebnisse fuhren. Der Grofteil der inkludierten
Studien hat nur Personen eingeschlossen, welche keine starken koérperlichen
Einschrankungen aufwiesen. Jene mit Einschrankungen, welche am ehesten von

den Malinahmen profitiert hatten, wurden moglicherweise nicht erreicht.

Im Vergleich zum Review von Vaapio et al. (2008) konnten neun neue randomisiert
kontrollierte Studien identifiziert werden, acht davon konnten in die Ergebnisse
miteingeschlossen werden. Im Unterschied zur Erstversion wurden im vorliegenden
Update nur die Settings Krankenhaus und Langzeitpflegeeinrichtungen
eingeschlossen. Eine weitere Abweichung ergibt sich aus der methodologischen
Qualitatsbewertung, im Update wurde das Bewertungsinstrument RoB 2 verwendet,
welches von der Cochrane Collaboration fur systematische Reviews empfohlen wird.
Bezuglich der Ergebnisse ist ein Vergleich mit dem Review von Vaapio et al. (2008)
schwer mdglich, da im Review der Grofdteil der Sturzpraventionsmalinahmen im
hauslichen Setting durchgefuhrt wurden. Ebenso wie in der Vorversion zeigten auch
im Update bewegungsorientierte SturzpraventionsmalRnahmen nachweisliche Effekte

auf die (gesundheitsbezogene) Lebensqualitat.
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4.1 Starken und Limitationen der Arbeit

Als Starke der vorliegenden Arbeit kann die systematische Vorgehensweise in Bezug
auf eine nachvollziehbare Literaturrecherche zur ldentifikation relevanter Studien
gesehen werden. Durch die systematische Vorgehensweise wurden internationale
Studien identifiziert und somit konnten Studien aus den Landern Australien,

Grol3britannien, Belgien, Spanien, Turkei und Pakistan inkludiert werden.

Bei der Auswahl der Studien wurden keine sprachlichen Limitationen gesetzt, was
einen weiteren positiven Aspekt darstellt. Da die Studie von Salva et al. (2016) nur in
spanischer Sprache verfigbar war, wurde diese von einer Kollegin der Autorin
Ubersetzt. Es wurde nur nach randomisiert kontrollierten Studien gesucht, dies lasst

einen hohen Evidenzgrad erwarten (Polit and Beck, 2021).

Die Uberprifung der Qualitdt wurde unabhéngig von der Autorin und einer weiteren
Begutachterin mit dem von der Cochrane Collaboration empfohlenen Bewertungstool
RoB 2 durchgefihrt. RoB 2 spiegelt den derzeitigen Kenntnisstand darlber wider,
wie die Ursachen fur Verzerrungen die Studienergebnisse beeinflussen kénnen und
wie sich dieses Risiko am besten bewerten lasst. Die Auswahl der Studien wurde nur
von einer Person, der Autorin selbst, durchgefihrt, was somit eine Limitation der

vorliegenden Arbeit darstellt.
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4.2 Empfehlungen fiir die Forschung

Die Ergebnisse dieser systematischen Ubersichtsarbeit zeigen, dass es derzeit nur
wenige Interventionen zur Sturzpravention gibt, die eine nachweisliche Verbesserung
der (gesundheitsbezogenen) Lebensqualitdt bewirken. Um eine bessere
Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu ermoglichen, braucht es einheitliche

Messinstrumente, um die Lebensqualitat zu erheben.

Die Literaturrecherche zeigte, dass die Lebensqualitat zur Messung der Effekte von
Sturzpraventionsmalinahmen nur selten miterhoben wird, in den inkludierten Studien
war das Outcome Lebensqualitat haufig nur sekundar definiert. Es werden
hauptsachlich die Auswirkungen auf physische Outcomes erforscht, wie
beispielsweise die Sturzrate, sturzbedingte Verletzungen oder die Komponente

Gleichgewicht.

Es braucht weitere Forschung und gréRere Stichproben, in denen das Konzept
Lebensqualitat als primares Outcome untersucht wird, um genauere Veranderungen
und auch langerfristige Auswirkungen von SturzpraventionsmalRnahmen auf die
Lebensqualitéat von Patient*innen und Bewohner*innen mit und ohne kognitive
Einschrankungen zu erheben. Interventionen, welche in Krankenhdusern und
Langzeitpflegeeinrichtungen bereits angewendet werden, kdnnten in Folgestudien
evaluiert werden. Zudem werden Kostenanalysen bendtigt, um den
Entscheidungsprozess fir die Umsetzung von kostenintensiven Interventionen, vor
allem im Bereich der technischen, elektronischen Hilfsmittel und Bewegungsgerate,

zu erleichtern.

Die systematische Literaturrecherche ergab keine edukations- beziehungsweise
informationsorientierte Sturzpraventionsmaf3nahmen mit Auswirkungen auf die
Lebensqualitat im Setting Krankenhaus und Langzeitpflegeeinrichtungen, daraus

ergibt sich eine Empfehlung fur weitere Forschungstatigkeiten.
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4.3 Empfehlungen fir die Praxis

Die Durchfuhrung von Sturzpraventionsmallnahmen in Krankenhdusern und
Langzeitpflegeeinrichtungen erfolgt im multiprofessionellen Team, wobei es in erster
Linie die Aufgabe von Pflegepersonen darstellt. Die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit zeigen, dass vor allem bewegungsorientierte Sturzpraventionsmalinahmen

eine nachweisliche Verbesserung der Lebensqualitat bewirken.

Im Setting Krankenhaus zeigten Bewegungsibungen mit Videospielkonsolen und
Ubungen mit Fokus auf das Gleichgewicht eine nachweisliche Verbesserung der
Lebensqualitat. In Langzeitpflegeeinrichtungen konnten Bewegungsibungen auf
einer Vibrationsplattform nachweisliche positive Effekte in Bezug auf die
Lebensqualitat erzielen, Stlrze konnten jedoch nicht reduziert werden. Diese Art von
Interventionen werden vor allem fir Bewohner®innen und Patient*innen in
Langzeitpflegeeinrichtungen empfohlen. Grinde daflr sind das erforderliche
Equipment, welches teuer in der Anschaffung ist. Zusatzlich bedarf es mehrere
Wochen und Zyklen, damit Effekte durch die Intervention erzielt werden kdnnen,

daher ist diese Intervention fir die Akutpflege weniger geeignet.

Die folgende Abbildung stellt eine Empfehlung von Sturzpraventionsmalnahmen flr
die Pflegepraxis grafisch dar (Abbildung 3). Die Mallnahmen wurden aus den
Ergebnissen der Studien, in welchen die Sturzpraventionsmalinahmen nachweisliche
Verbesserungen der (gesundheitsbezogenen) Lebensqualitat erreichten, abgeleitet.
Die Durchfihrung dieser Sturzpraventionsmallnahmen wurde vorwiegend im
multiprofessionellen Team durchgefuhrt und wird aus diesem Grund auch fur die

Pflegepraxis empfohlen.

*Bewegungsubungen mit Fokus
auf Gleichgewicht (zum Beispiel
mit Videospielkonsolen)

*Bewegungsubungen auf einer
Vibrationsplattform

Abbildung 3: Empfehlungen fiir die Praxis
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4.4 Schlussfolgerung

Das Sturzrisiko nimmt aufgrund altersbedingter Veranderungen mit steigendem Alter
zu. Ein Sturz kann sich neben physischen Verletzungen auch auf die Lebensqualitat
auswirken. Sturzpraventionsmallnahmen stellen ein wichtiges Thema bei
Patient*innen und Bewohner*innen dar und es bedarf individuelle Mallnahmen,

welche den Faktor Lebensqualitat beriucksichtigen.

Die durchgefuhrte systematische Ubersichtsarbeit  zeigt, dass es
bewegungsorientierte SturzpraventionsmalRnahmen gibt, die eine nachweisliche

Verbesserung der (gesundheitsbezogenen) Lebensqualitat mit sich bringen.

Es ist nur schwer mdglich die Ergebnisse zu generalisieren, da haufig eine zu kleine
Stichprobe und unterschiedliche Erhebungsinstrumente verwendet wurden. Langere
Interventions- und Evaluationszeitraume sowie einheitliche Erhebungsinstrumente

sind notwendig, um langfristige Veranderungen zu erheben.

Weitere Forschung, mit Fokus auf den Forschungsgegenstand Lebensqualitat bei
Sturzpraventionsmafinahmen ist notig, damit individuelle
Sturzpraventionsmaflinahmen in Krankenhdusern und Langzeitpflegeeinrichtungen
durchgefuihrt werden kdnnen, die sich positiv auf die Lebensqualitat von Patien*innen

und Bewohner*innen auswirken.
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6 Anhang

Anhang 1: Systematische Literaturrecherche

MEDLINE via OVID

1 exp Accidental Falls/

2 fall$.mp

3 fall.mp

41o0r2o0r3

5 prevention$.mp

6 prevention.mp

7 fall prevention.mp

8 intervention$.mp

9 fall prevention intervention$.mp
10 accidental prevention.mp
1150r6or7or8or9or10

12 4 and 11

13 exp Quality of life/

14 quality of life.mp

15 gqol.mp

16 health related quality of life.mp
17 hrqol.mp

1813 or14 or150r 16 or 17
1912 and 18

20 exp Hospitals/

21 hospital$.mp

22 nursing home.mp

23 exp Long-Term Care/

24 long-term care.mp

25 exp Residential Facilities/

26 residential facilitie$.mp

27 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26
28 19 and 27

29 limit 28 to yr=2007-Current*
30 Randomized Controlled Trial/
31 randomized controlled trial.mp
32 Controlled Clinical Trial/

33 Random Allocation/

34 Double-Blind Method/

35 Single-Blind Method/

36 Cross-Over Studies/

37 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36
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38 29 and 37

ACP Journal Club via
oVvID

1 accidental fall$.mp. [mp=title, abstract, full text, keywords, caption text]
2 fall$.mp. [mp=title, abstract, full text, keywords, caption text]

31o0r2

4 fall$ prevention$.mp. [mp=title, abstract, full text, keywords, caption text]
5 fall$ prevention$ intervention$.mp. [mp=title, abstract, full text, keywords,
caption text]

6 prevention$.mp. [mp=title, abstract, full text, keywords, caption text]

7 intervention$.mp. [mp=title, abstract, full text, keywords, caption text]

8 strateg$.mp. [mp=title, abstract, full text, keywords, caption text]

9 method$.mp. [mp=title, abstract, full text, keywords, caption text]
104orS5or6or7or8or9

11 3and 10

12 quality of life$.mp. [mp=title, abstract, full text, keywords, caption text]
13 gol.mp. [mp=title, abstract, full text, keywords, caption text]

14 health related quality of life$.mp. [mp=title, abstract, full text, keywords,
caption text]

15 hrqol.mp. [mp=title, abstract, full text, keywords, caption text]

1612 o0r 13 or 14 or 15

17 11 and 16

18 hospital$.mp. [mp=title, abstract, full text, keywords, caption text]

19 long-term care$.mp. [mp=title, abstract, full text, keywords, caption text]
20 nursing home$.mp. [mp=title, abstract, full text, keywords, caption text]
2118 or 19 or 20

22 17 and 21

23 limit 22 to yr = ,,2007 — Current®

The Cochrane
Controlled Trials
Register (CCTR) via
oviD

1 exp Accidental Falls/
2 accidental fall$.mp

3 fall$.mp
41or2o0r3

5 prevention$.mp

6 prevention.mp

7 fall prevention.mp

8 intervention$.mp

9 fall prevention intervention$.mp
1050r6o0r7o0r8or9
114 and 10

12 exp,Quality of Life*/
13 quality of life.mp

14 gol.mp
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15 health related quality of life.mp
16 hrgol.mp

1712 or13 or14 or 15 0or 16

18 11 and 17

19 exp Hospitals/

20 hospital$.mp

21 nursing home.mp

22 exp Long-Term Care/

23 long-term care.mp

24 exp Residential Facilities/

25 residential facilitie$.mp

26 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25
27 18 and 26

28 limit 27 to yr="2007-Current*

Cochrane Database
of Abstracts and
Reviews of Effects
(DARE)

1 accidental fall$.mp. [mp=title, full text, keywords]

2 fall$.mp. [mp-=title, full text, keywords]

31o0r2

4 fall$ prevention$.mp. [mp=title, full text, keywords]
5 fall$ prevention$ intervention$.mp. [mp=title, full text, keywords]
6 prevention$.mp. [mp=title, full text, keywords]

7 intervention$.mp. [mp=title, full text, keywords]

8 strateg$.mp. [mp-=title, full text, keywords]

9 method$.mp. [mp-=title, full text, keywords]

104 or5or6or7or8or9

113 and 10

12 quality of life$.mp. [mp=title, full text, keywords]

13 gol.mp. [mp=title, full text, keywords]

14 health related quality of life$.mp. [mp=title, full text, keywords]
15 hrqol.mp. [mp=title, full text, keywords]

1612 o0r13or14 or 15

17 11 and 16

18 hospital$.mp. [mp=title, full text, keywords]

19 long-term care$.mp. [mp=title, full text, keywords]
20 nursing home$.mp. [mp=title, full text, keywords]
21 residential facilit$.mp. [mp=title, full text, keywords]
2218 or 19 or 20

23 17 and 21

24 limit 22 to last 16 years

CINAHL

S1 MH accidental falls
S2 fall*
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S3 S1orS2

S4 fall prevention

S5 fall prevention intervention
S6 intervent*®

S7 prevent*®

S8 method*

S9 strateg®

S10 S4 or S5 or S6 or S7 or S8 or S9
S11 S3 AND S10

S12 quality of life

S13 qol*

S14 health related quality of life
S15 hrqgol*

S16 S12 or S13 or S14 or S15
S17 S11 AND S16

S18 hospital*

S19 nursing home

S20 long-term care

S21 S18 or S19 or S20

S22 S17 AND S21

Epistemonikos

(title:((title:(fall OR accidental fall) OR abstract:(fall OR accidental fall)) AND
prevention OR intervention AND quality of life OR health related quality of
life) OR abstract:((title:(fall OR accidental fall) OR abstract:(fall OR
accidental fall)) AND prevention OR intervention AND quality of life OR

health related quality of life))
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Anhang 2: Datenextraktionsblatt der eingeschlossenen Studien

Titel der Studie

Autor*innen und Jahr

Land
Ziel der Studie

Setting
Studiendesign

Methode

Studienteilnehmer*innen
Gesamtanzahl (n)
Interventionsgruppe
Kontroligruppe

Durchschnittsalter

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Intervention

Effects of supervised whole body vibration exercise on fall
risk factors, functional dependence, and health-related
quality of life in nursing home residents aged 80+
Alvarez-Barbosa et al. 2014

Spanien

Ziel dieser Studie war es festzustellen, ob ein 8-wochiges
Ganzkdrpervibrationsprogramm flir Pflegeheimbewohner*innen
im Alter von 80+ Jahren durchfuihrbar und wirksam ist und ob es
zusatzliche Vorteile zur Ublichen Pflegeheimversorgung in
Bezug auf sturzbedingte Risikofaktoren, gesundheitsbezogene
Lebensqualitat und funktionelle Abhangigkeit gibt.

Pflegeheim

Randomisiert kontrollierte Studie

1:1 computergenerierte Randomisierung
Per protocol Analyse

Intention-to-treat Analyse

Follow-Up wurde durchgeflhrt

n=29
IG:n=15
KG:n=14

IG: 84 Jahre
KG: 86 Jahre
e Bewohner*innen mindestens 80 Jahre alt
e Im Pflegeheim untergebracht, in dem die Studie
stattgefunden hat
Bewohner*innen mit:
e Herzschrittmacher
Knie- oder Huftprothese
Akute Thrombose oder Risiko einer Thrombose
Akute Entziindung des Bewegungsapparates
Leistenbruch
Herz- oder andere systemische Erkrankung
Diabetische Neuropathie
Schwindel

Dauer: 8 Wochen, 3x wochentlich

Whole Body Vibration (WBV) Programm: durchgefuhrt auf einer
vertikalen Plattform, zu Beginn mit 30 Hz, am Ende mit 35 Hz

e Aufwarmen (Kniebeugen)

e Hauptprogramm: Schritt auf und ab, Ausfallschritt,
Kniebeuge, Wadenheben, Drehung nach links und
rechts

e Langsame Bewegungen im Rhythmus

e Wiederholungen jeder Ubung wurden alle zwei Wochen
schrittweise erhdht, beginnend mit 6, danach bis zu 12
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Kontrollintervention

Outcome

Erhebungsinstrument
QOL/HRQOL

Ergebnisse

Wiederholungen mit einer Ruhezeit von 45 Sekunden
e Trainingseinheiten durch Forscher und Physiotherapeut
des Pflegeheims lGberwach
Herkdmmliche Pflege bestehend aus:
e Physiotherapie
Massage
Warmetherapie
Mobilitats- und Dehniibungen
Beschaftigungstherapie

¢ Gesundheitshezogene Lebensqualitat, gemessen mit
EuroQol-5D

e Funktionale Mobilitat, gemessen mit dem Time Up and
Go (TUG) Test

e Muskelleistung, gemessen mit dem 30-s Chair Sit to
Stand (30-s CSTS) Test

¢ Haltungsstabilitat, gemessen mit einer Kraftplattform

e Aktivitaten des taglichen Lebens, gemessen mit dem
Barthel Index

EQ-5D

In der Domane ,Mobilitat nachweisliche Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in der
Interventionsgruppe (p < 0.001)
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Titel der Studie

Autor*innen und Jahr

Land
Ziel der Studie

Setting
Studiendesign

Methode

Studienteilnehmer*innen

Gesamtanzahl (n)
Interventionsgruppe
Kontrollgruppe
Durchschnittsalter

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Intervention

Kontrollintervention

Outcome

The Effect of Chair-Based Exercises on Exercise Perception
and Risk of Falling in Inactive Older Adults Who Live at
Nursing Home

Arslan et al. 2023

Turkei

Ziel dieser Studie war es, die Auswirkungen von
Bewegungsubungen, durchgefuhrt auf einem Stuhl, auf die
Bewegungswahrnehmung, das Sturzrisiko und die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei inaktiven alteren
Bewohner*innen eines Pflegeheimes, darzustellen.
Pflegeheim

Einzelverblindete kontrollierte klinische Studie

e Durchflhrung der Untersuchung zwischen August und
Dezember 2018

¢ Einteilung der Gruppen auf freiwilliger Basis

¢ Follow-Up wurde durchgeflihrt

e Forscher*innen waren verblindet

n=72
IG:n=23
KG: n=49

IG: 75.82 Jahre
KG: 74.12 Jahre

e Bewohner*innen 65 Jahre oder alter

¢ Keine kognitiven Beeintrachtigungen (SMMDT-Score
von 224)

e Fahigkeit, selbststandig und ohne Hilfsmittel zu gehen

¢ Kommunikationsschwierigkeiten, wie sensorische
Beeintrachtigungen oder Sprachbarrieren

e Gesundheitliche Probleme, die ein Training verhinderten

Dauer: 6 Wochen, 3x wochentlich

e Ubungen fiir die Muskelgruppen der oberen und unteren
Extremitat

e Verwendung des Kdrpergewichtes, elastische Bander
oder freie Gewichte

¢ Intensitatsniveau wurde individuell festgelegt

Standardpflege (wurde in der Studie nicht naher erlautert)

e Wahrnehmung, gemessen mit der Exercise
Benefits/Barriers Scale (EBBS)

¢ Gangart, Gleichgewicht, und Sturzrisiko, gemessen mit
der Tinetti Assessment Battery (TAB)

e Gesundheitsbezogene Lebensqualitat, gemessen mit
dem Nottingham Health Profile (NHP)
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Erhebungsinstrument Nottingham Health Profile (NHP)
QOL/HRQOL

Ergebnisse ¢ keine nachweisliche Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in der
Interventionsgruppe (p = 0.972)
¢ nachweisliche Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat in der Kontrollgruppe (p = 0.010)
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Titel der Studie

Autor*innen und Jahr

Land
Ziel der Studie

Setting
Studiendesign

Methode

Studienteilnehmer*innen

Gesamtanzahl (n)
Interventionsgruppe
Kontrollgruppe

Durchschnittsalter

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Intervention

Kontrollintervention

Outcome

Erhebungsinstrument
QOL/HRQOL

Ergebnisse

Controlled whole body vibration to decrease fall risk and
improve health-related quality of life of nursing home
residents

Bruyere et al. 2005

Belgien

Ziel dieser Studie war es, die Auswirkungen eines Ganzkérper-
Vibrationsprogrammes bei alteren Pflegeheimbewohner*innen
Zu untersuchen.

Pflegeheim

Randomisiert kontrollierte Studie

e Keine genauen Angaben zur Randomisierung
¢ Intention-to-treat Analyse

n=42
IG:n=22
KG:n=20

IG: 84.5 Jahre

KG: 78.9 Jahre
e Frei von einer schweren kognitiven Stérung
o Fahigkeit, einen Fragebogen auszuftillen

e Hohes Risiko einer Thrombose
e Huft- oder Kniegelenksersatz

Dauer: 6 Wochen, 3x wochentlich

e Kontrollierte Kérpervibrationstibung

e Physiotherapie als Erhaltungstherapie

e Standard-Ubungsprogramm (Gang- und
Gleichgewichtstibungen, Training von
Transferfahigkeiten, Kraftigungsubungen mit
Widerstandsmobilisierung der unteren Gliedmalien)

e Nur Physiotherapie

e Dehnubungen

e Ubungen fur Gangart und Gleichgewicht

e Gleichgewichts- und Gangabnomalien, gemessen mit
dem Tinetti Test

¢ Funktionelle Mobilitat, gemessen mit dem Timed Up &
Go Test (TUG)

e Lebensqualitadt, gemessen mit SF-36

e acht von neun Doméanen nachweisliche Verbesserung
der Lebensqualitat
e p-Werte von < 0.001 bis p = 0.03
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Titel der Studie

Autor*innen und Jahr

Land
Ziel der Studie

Setting
Studiendesign

Methode

Studienteilnehmer*innen

Gesamtanzahl (n)
Interventionsgruppe
Kontrollgruppe
Durchschnittsalter

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Intervention

Progressive Resistance and Balance Training for Falls
Prevention in Long-Term Residential Aged Care: A Cluster
Randomized Trial of the Sunbeam Program

Hewitt et al. 2018

Australien

Ziel dieser Studie war es festzustellen, ob ein kombiniertes
Gleichgewichtstraining und progressives Widerstandstraining
(Sunbeam-Programm) die Sturzrate bei Bewohner*innen
verringert.

Pflegeheim

Cluster randomisiert kontrollierte Studie

Computergenerierte Randomisierung
Intention-to-treat Analyse
Durchfiihrung in 16 Pflegeheimen
Versuchszeitraum betrug 12 Monate

Jeweils 8 Cluster (Intervention und Kontrollgruppe)

n =221
IG:n=113
KG: n=108

IG: 86 Jahre
KG: 86 Jahre

e Alter mindestens 65 Jahre
Dauerhaft in einer Pflegeeinrichtung
Fahigkeit, Englisch zu verstehen

Diagnose einer unheilbaren Krankheit

Fortgeschrittene Parkinsonkrankheit

Dauerhaft an das Bett oder den Rollstuhl gebunden
Teilnahme an einem ahnlichen Programm
Unzureichende kognitive Fahigkeiten (definiert als 15/30
beim Mini-Mental State Test)

Phase 1 Sunbeam-Programm:
e Individuelles progressives Widerstandstraining und
Gleichgewichtsibungen
e Ubungen wurden in einem Zirkel ausgefiihrt

Phase 2 Erhaltungsprogramm:
¢ Widerstands-, Gewichtsbelastungs- und funktionelle
Gruppenibungen
¢ Die Intensitat wurde wahrend des Erhaltungsprogramms
nicht erhdht
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Kontrollintervention

Outcome

Erhebungsinstrument
QOL/HRQOL

Ergebnisse

Regulares Aktivitatsprogramm ohne die Einfihrung des oben
beschriebenen Programms

Lebensqualitat gemessen mit dem 36-Item Short-Form
Health Survey und der EQ-5D

korperliche Leistungsfahigkeit gemessen mit Short
Physical Performance Battery

Funktionelle Mobilitdt gemessen mit dem University of
Alabama Life Space Assessment

Angst vor Stlirzen gemessen mit der Falls Efficacy Scale
International

Kognition gemessen mit dem Addenbrooke's Cognitive
Examination

SF-36

EQ- 5D

SF-36: keine nachweisliche Verbesserung nach sechs
und 12 Monaten (p = 0.433) im Vergleich zur
Kontrollgruppe

EQ-5D: keine nachweisliche Verbesserung nach sechs
und 12 Monaten im Vergleich zur Kontrollgruppe (p =
0.576)
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Titel der Studie

Autor*innen und Jahr

Land
Ziel der Studie

Setting
Studiendesign

Methode

Studienteilnehmer*innen

Gesamtanzahl (n)
Interventionsgruppe
Kontroligruppe

Durchschnittsalter

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Intervention

Kontrollintervention

Outcome

Does a functional activity programme improve function,
quality of life, and falls for residents in long term care?
Cluster randomised controlled trial

Kerse et al. 2008

Australien

Ziel dieser Studie war es, die Wirksamkeit eines
Aktivitdtsprogrammes zur Verbesserung von Funktion,
Lebensqualitat und Stirzen bei alteren Menschen im
Pflegeheim zu erheben.

Pflegeheim

Cluster randomisierte kontrollierte Studie

Computergenerierte Randomisierung
Lost to follow up
Rekrutierung erfolgte von Februar bis November 2004

n =682
IG: n =330
KG: n =352

Gesamt: 84 Jahre
IG (Activity Group): 84.4 Jahre
KG (Social Group): 84.1 Jahre

65 Jahre oder alter
In der Lage, an einem Gesprach teilzunehmen
(kognitiver Zustand)

Bewohner*innen die nicht in der Lage waren, sich zu
verstandigen

Angst als Hauptdiagnose

Akut erkrankt waren oder sich in einem terminalen
Zustand befanden

Dauer: 6 Monate

Activity Group:

Pflegeperson entwarf nach einer funktionellen
Bewertung ein individuelles Programm mit kérperlichen
Aktivitaten

Zum Beispiel Aufstehen von einem Stuhl, Gehen oder
Transfer

Social Group:

Herkdmmliche Pflege
Zusatzlich 2 Besuche von einem Sozialwissenschaftler

Mobilitat und Funktionalitat, gemessen mit dem Timed
Up & Go Test (TUG), mit der Skala fiir die Mobilitat
alterer Menschen und dem FICSIT-4 Balance Test
Lebensqualitat, gemessen mit dem EuroQOL und Life
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Satisfaction Index

e Sturz Uber 12 Monate, Daten aus der Studie aus dem
nationalen Mindestdatensatz

e Depressionssymptome, gemessen mit der geriatrischen
Depressionsskala

e Sturzangst, gemessen mit der Sturzangstskala

e Krankenhauseinweisungen, Daten aus dem

Krankenhaus
Erhebungsinstrument e EuroQOL
QOL/HRQOL e Life satisfaction index
Ergebnisse Keine nachweisliche Verbesserung der Lebensqualitat (p =

0.49)
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Titel der Studie
Autor*innen und Jahr

Land
Ziel der Studie

Setting
Studiendesign

Methode

Studienteilnehmer*innen

Gesamtanzahl (n)
Interventionsgruppe
Kontroligruppe

Durchschnittsalter
Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Intervention

Kontrollintervention

Outcome

Role Wii Fit exer-games in improving balance confidence
and quality of life in elderly population
Khushnood et al. 2021

Pakistan

Ziel dieser Studie war es, die Auswirkungen von Wii Fit auf das
Gleichgewichtsgeflinhl, die Lebensqualitdt und das Sturzrisiko bei
alteren Menschen zu erheben.

Krankenhaus

Doppelt verblindete randomisiert kontrollierte Studie

e Stichprobenumfang wurde mittels eines Onlinerechners
geschatzt

¢ Randomisierung in die Gruppen mit verdeckten
Umschlagen

e Datensammlung von Ende Juli bis Ende Oktober 2018

e Lost to follow up

e Per-protocol Analyse

N: 90
IG: n=45
KG: n=45

Nicht angegeben
e Alter 60 Jahre oder alter
e Vitalwerte und korperlich stabil
e Keine systemische Erkrankung

e Neurologische Erkrankungen

Dauer 8 Wochen

¢ Aufwarmibungen 15 Minuten vor jeder Trainingseinheit

¢ zweimal wochentlich 30 Minuten lang mit Wii fit Spiele

e darunter Schritt, Grundlauf, Fu3ballkopfball,
Tischneigung, Balance Bubble und Lotussitz

¢ 30 Minuten lang konventionelle Gleichgewichtsiibungen

e Gehen, Zehenspitzengehen, Gehen auf den Fersen,
Seitwartsgehen, Gehen mit hohen Schritten und
kontralaterales Armheben

¢ Mal an Selbstvertrauen, bei der Durchflihrung
bestimmter Aktivitaten, gemessen mit dem Activity
Balance Confidence Test (ABC)

e Sturzgefahr, gemessen mit dem Timed Up & Go test
(TUG)

¢ Gleichgewichtsinstabilitat, gemessen mit Fukuda Test

e Lebensqualitat, gemessen mit dem EQ-5D-5L
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Erhebungsinstrument EQ-5D-5L
QOL/HRQOL

Ergebnisse Nachweisliche Verbesserung in funf Doméanen:

e Mobilitat
Selbstflirsorge
Alltagsaktivitaten
Schmerz

Angst und Depression
Visuelle Analogskala

p-Werte reichen von p = < 0.001 bis p = 0.05
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Titel der Studie

Autor*innen und Jahr

Land
Ziel der Studie

Setting

Studiendesign

Methode

Studienteilnehmer*innen

Gesamtanzahl (n)
Interventionsgruppe
Kontrollgruppe

Durchschnittsalter

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Intervention

A Randomized, Controlled Trial of Quadriceps Resistance
Exercise and Vitamin D in Frail Older People: The Frailty
Interventions Trial in Elderly Subjects (FITNESS)

Latham et al. 2003

Australien

Ziel dieser Studie war es, festzustellen, ob ein einfaches
Widerstandstraining fur die Quadrizeps-Muskulatur zu Hause
oder eine einmalige hohe Dosis Vitamin D die selbst
eingeschatzte korperliche Gesundheit verbessern und das
Sturzrisiko bei gebrechlichen alteren Menschen, die kirzlich aus
dem Krankenhaus entlassen wurden, zu verringern.
Krankenhaus

Randomisiert kontrollierte Studie

e Computergenerierte Blockrandomisierung

¢ Rekrutierung erfolgte von Februar 1999 bis Dezember
2000

¢ Intention-to-treat Analyse

n =243
Bewegung n = 121 | Vitamin D n = 108
Herkdmmliche Pflege n = 110 | Placebo n = 114

IG:
Bewegung 80 Jahre | Vitamin D 79 Jahre
KG:
Herkémmliche Pflege 78 Jahre | Placebo 80 Jahre
e 65 Jahre oder alter
e Gebrechlichkeit, gemessen anhand der klinischen
Mafstabe von Winograd
o Keine erheblichen Kontraindikationen
e Patient*innen mit schlechter Prognose, weniger als 6
Monate zu erwartende Lebenszeit
e Schwere kognitive Beeintrachtigung die die Einhaltung
des Ubungsprogramms beeintrachtigen wiirden
e (Personen mit einem Wert von 20 auf einem 30-Punkte-
Mini-Mental-State-Examination (MMSE))
e Kkdrperliche Einschrédnkungen, die die Einhaltung des
Trainingsprogramms einschranken konnten
e instabiler Herzstatus oder groRe Geschwiire an den
Kndchel, die eine sichere Anwendung der Gewichte am
Kndéchel ausschliefden wirden
e Patienten, die nicht flieRend Englisch sprechen
Dauer: 10 Wochen, 3x wochentlich

Bewegungsorientiert:
e Quadrizeps-Ubungsprogramm mit verstellbaren
Manschettengewichten an den Kndcheln
e Aufwarmdehnungen (z. B. Kniesehnen- und Quadrizeps-
Dehnungen)
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Kontrollintervention

Outcome

Erhebungsinstrument
QOL/HRQOL

Ergebnisse

Durchfiihrung der Ubungen erfolgte im Sitzen

Die meisten Patient*innen fuhrten ihre

ersten beiden Ubungseinheiten im Krankenhaus und
setzten die restlichen Sitzungen zu Hause fort

Ein Physiotherapeut Uberwachte die Fortschritte
wochentlich, wobei sich Telefonanrufe mit
Hausbesuchen abwechselten.

Die Einhaltung der Vorgaben wurde anhand eines
Patiententagebuchs Gberwacht.

Vitamin D:

Einmalige Dosis Calciferol 1.25mg

Herkdmmliche Pflege:

frequenzangepasste Telefonanrufe und Hausbesuche
durch den Physiotherapeuten

Dabei erkundigte sich der Physiotherapeut nach der
Genesung der Patient*innen und gab allgemeine
Ratschlage zu aufgetretenen Problemen und
MaRnahmen zur Genesung

Placebo:

SF-36

Einmalige Dosis Placebo-Tablette

Selbst eingeschatzte kdrperliche Gesundheit, gemessen
mit dem Physical Component Score (PCS)
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat, gemessen mit
dem SF-36

Stlirze Uber 6 Monate, Daten wurden anhand eines
Sturztagesbuches erhoben

Sturzangst, gemessen mit einer modifizierten Falls Self-
Efficacy Scale

Keine nachweisliche Verbesserung der Lebensqualitat, MD (95
% Cl')=-6 (-13-2), p > 0.05
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Autor*innen und Jahr

Land
Ziel der Studie

Setting
Studiendesign

Methode

Studienteilnehmer*innen
Gesamtanzahl (n)
Interventionsgruppe
Kontroligruppe

Durchschnittsalter

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Intervention

Kontrollintervention

Randomized clinical trial of a fall-prevention strategy
for institutionalized elderly based on the Mini Falls
Assessment Instrument

Salva et al. 2016

Spanien

Ziel dieser Studie war es, die Wirksamkeit des Mini Falls
Assessment Instrumentes als Grundlage zur Sturzpravention
bei Bewohner*innen in Pflegeheimen zu bewerten.
Pflegeheim

Cluster randomisiert kontrollierte Studie

¢ 16 Pflegeheime nahmen teil

e Pflegeheime wurden mittels verdeckter Umschlage in
Interventions- und Kontrollgruppe randomisiert

e Per-protocol Analyse

N =330
IG: n=197
KG: n=137

IG: 84.2 Jahre

KG: 84.5 Jahre

Alter 65 Jahre oder alter

Mit oder ohne kognitive Beeintrachtigung

In der Lage mit oder ohne Hilfe zu gehen

In der Lage Transfer mit oder ohne Hilfe vom Bett in
einen Stuhl

e Unheilbare Krankheit
e Lebenserwartung von weniger als 6 Monaten

Dauer: 3x wochentlich

e Das Instrument bewertet das Vorhandensein einer Liste
von Risikofaktoren fur Stirze und verknUpft die
Risikofaktoren mit spezifischen Interventionsvorschlagen

¢ Interventionsempfehlungen zielen ab auf der
Empfehlung, sich kdrperlich zu betatigen

¢ Jedes Zentrum legte die Intensitat, die Haufigkeit und die
Art der Ubungen im Programm fest

e Das Programm umfasste Gleichgewichts,- Kraft- und
Ausdauertibungen

e Sturzrisiko der Studienteilnehmer*innen wurde anhand
einer Version des MFAI bewertet

e die therapeutischen Empfehlungen wurden entfernt

e Ubliche Pflege, es wurden Faktoren erhoben, die sich auf
Stiurze auswirken koénnten, wie kdrperliche Aktivitat oder
Medikamenteneinnahme
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Outcome

e Anzahl der Stirze pro Person/Jahr

e Anzahl der Teilnehmer mit Frakturen als Folge eines
Sturzes

e Sturzangst, gemessen mit der Falls-Efficacy Scale

¢ Gleichgewicht, gemessen mit der Tinetti-
Gleichgewichtsskala; Lebensqualitat, gemessen mit der
WHOQOL-Eurohis-Skala

e Grad der Abhangigkeit, gemessen mit dem Barthel-Index

e Depression bewertet mit der Yesavage-Skala und
Cornell-Skala bei Teilnehmer*innen mit Demenz

e Korperliche Leistungsfahigkeit, gemessen mit dem Short
Physical Performance Battery Test

Erhebungsinstrument WHOQOL-Eurohis Skala
QOL/HRQOL

Ergebnisse Keine Ergebnisse vorhanden, nur Baseline Daten
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Autor*innen und Jahr

Land
Ziel der Studie

Setting
Studiendesign

Methode

Studienteilnehmer*innen

Gesamtanzahl (n)
Interventionsgruppe
Kontroligruppe

Durchschnittsalter

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Intervention

Kontrollintervention

Outcome

REFINE (REducing Falls in In-patieNt Elderly) using bed
and bedside chair pressure sensors linked to radio-pagers
in acute hospital care: a randomised controlled trial

Sahota et al. 2014

Vereinigtes Konigreich

Bericht Uber die Ergebnisse einer randomisiert kontrollierten
Studie von Bett- und Nachttischsensoren zur Verringerung von
Stlirzen am Patient*innenbett auf allgemeinmedizinischen,
Stationen in einem britischen Krankenhaus.

Krankenhaus

Randomized Controlled Trial

e Rekrutierung erfolgte von Janner 2009 bis Marz 2011

¢ Individuelle Randomisierung, wurde nicht ndher
beschrieben

¢ Intention-to-treat Analyse

N = 1839
IG: n=918
KG: n= 921

84.6 Jahre

¢ Alle Patient*innen die innerhalb von 24 Stunden auf
einer der drei akuten Stationen im Queen’s Medical
Centre in Nottingham stationar aufgenommen wurden

e Dauerhafte Bettlagrigkeit, Bewusstlosigkeit

o Pflege am Lebensende

e Vorherige Teilnahme an der Studie wahrend eines
friheren Aufenthaltes

e Batteriebetriebene Bett- und Drucksensoren am Bett
oder Sessel

e Mit einem tragbaren Funk-Pager verbunden

e Alarm in den Stitzpunkt, wenn der/die Patient*in das
Bett oder den Sessel verlasst

Herkdmmliche Pflege, nicht naher beschrieben

e Gesundheitsbezogene Lebensqualitat, gemessen mit
dem EQ-5D Instrument

¢ Anzahl der verletzungsbedingten Stirze bei stationaren
Patienten pro 1.000 Betttage definiert als Stlirze, die zu
Abschurfungen, Prellungen, Schwellungen,
Schnittwunde, Risswunde, Verrenkung, Fraktur oder
Muskelverstauchung oder Zerrung fiihrten, Daten
wurden erhoben anhand der vom klinischen Team
ausgefillten Meldeformulare

o Aktivitdten des taglichen Lebens, gemessen mit dem
Barthel Index
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e Sturzangst, gemessen mit der Falls-Efficacy Scale

e Dauer des Krankenhausaufenthaltes (Anzahl der Tage
von der Aufnahme bis Entlassung oder Tod, je nachdem,
was friher eintritt)

e Aufenthaltsstatus bei der Entlassung (Entlassung an
dieselbe Adresse wie bei der Aufnahme oder an eine
andere Adresse entlassen

Erhebungsinstrument EQ-5D
QOL/HRQOL

Ergebnisse Keine nachweisliche Verbesserung der Lebensqualitat MD (95
% Cl) = 0.47 (-0.02-0.03), p = 0.63
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Ausschlusskriterien

Intervention

Kontrollintervention

The influence of tai chi and yoga on balance and falls in a
residential care setting: A randomised controlled trial
Saravanakumar et al. 2014

Australien

Ziel dieser Studie war es, die Hypothese zu testen, ob ein 14-
wochiges Tai-Chi- oder Yoga-Programm effektiver ist als die
Ubliche Pflegeaktivitat, zur Verbesserung der
Gleichgewichtsfunktion, der Lebensqualitat, des
Schmerzempfindens und der Verringerung der Sturzhaufigkeit.
Pflegeheim

Pilot randomisiert kontrollierte Studie

¢ Rekrutierung erfolgte von Mai bis August 2011
e Permutierte Blockrandomisierung mit Office Excel
e Per protocol Analyse

N= 33
Tai-Chi n= 11
Yoga n= 11
KG n= 11

83.8 Jahre
e Frauen und Manner 60 Jahre und alter
e Fahigkeit, mit Unterstitzung zu stehen, Englisch zu
verstehen, einfache Anweisungen und Demonstrationen
zu befolgen,
e Schwere korperliche Beeintrachtigungen
e Schwere kognitive Beeintrachtigungen
e HOor- und Sehbehinderung
2 Interventionsarme, Dauer 14 Wochen

Tai-Chi:
e Aufwarmibungen
e 18 individuelle Qigong- und Tai-Chi Bewegungsmuster
e Angepasst an die individuellen Fahigkeiten der
Teilnehmer*innen

e Zu Beginn Atemlibungen

e Traditionelle Yogaubungen, Atemibungen,
Synchronisierung der Bewegungen,
Entspannungstechniken

e Herkdmmliches Programm

e Zusatzlich Motivation zum Staying Active-Programm:
Sitzgymnastik, Spiele und Gruppenaktivitdten wie Bingo,
Gruppenlektiire, Geschichtenerzahlen, Fitnessstudio mit
Fahrradern, Flaschenziigen und Massage durch
geschultes Personal
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Outcome

Erhebungsinstrument

Ergebnisse

Balance, gemessen mit der Berg Balance Scale
Stlrze, identifiziert aus Aufzeichnungen

Schmerz, gemessen mit einer verbalen Schmerzskala
Lebensqualitat, gemessen mit Dementia Quality of Life
questionnaire (DQOL)

Dementia Quality of Life questionnaire (DQOL)

Keine nachweisliche Verbesserung der Lebensqualitat (p =
0.945)

Etwas hoherer Wert in der Tai Chi-Gruppe, mit einem
Durchschnittswert von 89.7 zu Beginn auf 96.6 nach vier
Wochen, im Vergleich zur Yoga Gruppe mit einem
Durchschnittswert von 93.9 zu Beginn auf 94 nach vier Wochen
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Outcome

A Randomized Controlled Trial of an Enhanced Balance
Training Program to Improve Mobility and Reduce Falls in
Elderly Patients

Steadman et al. 2003

United Kingdom

Ziel dieser Studie war es, die Wirksamkeit eines verstarkten
Gleichgewichtstrainings zur Verbesserung der Mobilitat

und Funktion bei alteren Menschen mit
Gleichgewichtsstérungen zu evaluieren.

Krankenhaus

Randomisiert kontrollierte Studie

e Blockrandomisierung
¢ Intention-to-treat Analyse

N =198
IG: n=96
KG: n=102

82 Jahre
e Patient*innen mit Gleichgewichtsproblemen auch nach
einer angemessenen Behandlung potenzieller
Risikofaktoren
¢ Ergebnis der Berg-Balance-Skala (BBS) von weniger
als 45
e Amputierte Patient*innen
e Patient*inne die weniger als weniger als 10 Meter
gehen kénnen
e Patient*innen mit fortschreitenden neurologischen
Stoérungen oder die einen Schlaganfall erlitten in den
letzten 6 Monaten
e instabile medizinischen Bedingungen
e schwere kognitive Beeintrachtigung
Dauer 6 Wochen

e unterstutztes Gehen am Parallelbarren

¢ Beurteilung fir Mobilitatshilfen, Treppentbungen,
allgemeine Mobilitatsfahigkeiten im Bett und Transfers

e Ubergang vom Sitzen zum Stehen

e Zusatzlich Gleichgewichtsubungen (Stehen ohne
Unterstlitzung, seitliches Greifen, Autheben eines
Gegenstandes des Bodens

¢ unterstutztes Gehen am Parallelbarren

Beurteilung fir Mobilitatshilfen, Treppentbungen,
allgemeine Mobilitatsfahigkeiten im Bett und Transfers
Ubergang vom Sitzen zum Stehen

Balance, gemessen mit Berg Balance Skala

Anzahl der Stirze

Mobilitat, gemessen mit dem 10 meter time walk test
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Erhebungsinstrument
QOL/HRQOL

Ergebnisse

(TWT)

e Aktivitaten des taglichen Lebens, gemessen mit
Frenchay Activities Index (FAI)

e Einschrankung der sozialen Teilhabe, gemessen mit
Falls Handicap Inventory

e Lebensqualitat, gemessen mit European Quality of Life
(EuroQol)

EQ-5D

Nachweisliche Verbesserung in der Interventionsgruppe p =
0.04
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