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1 Zusammenfassung

Hintergrund:

Sturze und mit Sturzen einhergehende Verletzungen stellen weltweit ein relevan-
tes pflegerisches Problem dar, vor allem bei alteren Menschen. Fir die Pflege-
fachkraft bedeutet jeder Sturz mehr Pflegeaufwand. Um Stlrze zu verhindern,
konnen

Sturzrisikoassessments herangezogen werden. Fur die Pflege ist es wichtig stan-
dardisierte Assessments zu kennen und anzuwenden.

Ziel:

Ziel dieser Arbeit ist es, Sturzrisikoassessments und deren Anwendbarkeit in der
Praxis zu beschreiben und zu hinterfragen.

Methode:

Ein Literaturreview wurde durchgefiihrt. Dafiir fand eine Recherche in den Daten-
banken PubMed und Cinahl statt. Nachdem die Recherche abgeschlossen war,
wurden die Studien auf ihre Qualitat Gberpruft.

Ergebnisse:

Es wurden 10 Studien in diese Arbeit inkludiert. Die Studien befassten sich mit
neun verschiedenen Sturzrisikoassessments. Aus den Ergebnissen geht hervor,
dass von den insgesamt neun Sturzrisikoassessments vier fir das Setting Kran-
kenhaus (STRATIFY, MFS, HFRM, Conley Skala) und zwei flr den Langzeitpfle-
gebereich (TUGT, BBS) empfohlen werden.

Die Anwendung von Sturzrisikoassessments in der Praxis wird in Kombination mit
weiteren Assessments empfohlen, um genauere Ergebnisse zu erzielen.
Schlussfolgerung:

Auf Grund der Ergebnisse ist es naheliegend, dass ein einziges Assessment nicht
in jedem Setting beziehungsweise in jeder Population aussagekraftige Ergebnisse
zum Sturzrisiko liefern kann.

Allgemein ist die Anwendung von Sturzrisikoassessments in Kombination mit wei-
teren Assessments beziehungsweise Testungen zu empfehlen.

Um die Genauigkeit von Sturzrisikoassessments in den einzelnen Settings festzu-

stellen, sollte noch weitere Forschung betrieben werden.



SchllUsselworter: Sturz, Sturzrisikoassessment, Anwendbarkeit

2 Abstract

Background:

Nowadays falls and subsequent injuries play an important role in health care
science, especially with respect to elderly people. One major impact for today’s
nurses is that each fall demands more workload. Hence, certain counter-measures
have been developed to avoid falls. One of those, falls risk assessments, try to
counteract falls by estimating the risk of a fall using standardized assessments.
Aim:

This review evaluates falls risk assessments and their applicability in practice.
Methods:

A literature search has been made to gather possible review candidates using on-
line databases PubMed & Cinahl. After investigation, the papers were examined
based on their quality.

Results:

Evaluation of quality yielded 10 papers, which are then included within this thesis.
These papers cover 9 different falls risk assessments, concluding that four of them
are applicable in acute care facilities (STRATIFY, MFS, HFRM, Conley Skala) and
two of them are recommended for a long-term setting (TUGT, BBS).

In practice, falls risk assessments are extended with other assessments to im-
prove accuracy.

Conclusion:

Due to the results it seems quite obvious that one assessment can't perform
equally well in each setting and with every population, respectively. Hence, de-
pending on the assessments, combining some of them may have a positive influ-
ence on the test results, however further research needs to be done to improve

accuracy in each setting for every falls risk assessment.

Keywords: Accidental Fall, falls risk assessment, applicability



3 Abklrzungsverzeichnis

STRATIFY = St. Thomas Risk Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients
MFS = Morse Fall Scale

HFRM = Hendrich Fall Risk Model

BBS = Berg Balance Scale

TUGT = Timed up and Go Test

EBN = Evidence Based Nursing

WHO = World Health Organization

i.e. =it est (“das heil3t”)

4 Glossar

Sensitivitat:

In dieser Arbeit gibt die Sensitivitat die Wahrscheinlichkeit an, bei wie vielen Per-
sonen, die gestirzt sind, das Sturzrisikoassessment einen Sturz prognostiziert hat
(Polit & Beck 2014).

Spezifitat:

In dieser Arbeit gibt die Spezifitat die Wahrscheinlichkeit an, bei wie vielen Perso-
nen, die nicht gestirzt sind, das Sturzrisikoassessment keinen Sturz prognostiziert
hat (Polit & Beck 2014).

Positiver Vorhersagewert:
= Positive Predictive Value (PPV)

Sensitivitit
100-Spezifitat

Dieser Wert wird mit folgender Formel berechnet: (Polit & Beck

2008).

In dieser Arbeit gibt der PPV die Wahrscheinlichkeit an, wie viele Personen, bei
denen laut Sturzrisikoassessment das Risiko besteht, zu stlrzen, tatsachlich stur-
zen (Polit & Beck 2014).



Negativer Vorhersagewert:
= Negative Predictive Value (NPV)

100—Sensitivitat
Spezifitat

Dieser Wert wird mit folgender Formel berechnet: (Polit & Beck

2008).

In dieser Arbeit gibt der NPV die Wahrscheinlichkeit an, wie viele Personen, bei
denen laut Sturzrisikoassessment kein Risiko besteht, zu sturzen, tatsachlich nicht
sturzen. (Polit & Beck 2014)

Cutoff Point:

Dies ist der Punktewert, ab welchem ein Messinstrument einen positiven bezie-
hungsweise negativen Ausgang prognostiziert (Polit & Beck 2014).

In dieser Arbeit ist der Cutoff Point der Schwellwert, ab welchem ein Risiko be-

steht zu stiurzen.

Assessment:

Das Wort Assessment bedeutet Ubersetzt: ,beurteilen, einschatzen oder bewer-
ten®. (Duden 2017)

Ein Messinstrument weist einem Objekt oder Menschen eine Zahl zu, welche eine
bestimmte Bedeutung hat. Dies geschieht unter bestimmten Messbedingungen
(Polit & Beck 2014).

Sturz:

Ein Sturz ist definiert als Ereignis, mit dem Resultat, dass eine Person unabsicht-
lich auf dem Boden oder einem niedrigeren Level zu liegen kommt ("A fall is
defined as an event which results in a person coming to rest inadvertently on the

ground or floor or other lower level"). (WHO 2016)



5 Einleitung

5.1. Demografie

Die demografische Entwicklung der Weltbevélkerung verzeichnet von Jahr zu Jahr
einen rapiden Anstieg.

2011 erreichte die Weltbevolkerung die 7 Billionen Marke und momentan leben
weltweit etwa 7,5 Billionen Menschen weltweit. (UNFPA 2017)

Die nachfolgende Abbildung 1 zeigt den kontinuierlichen Anstieg des Bevolke-
rungswachstums von 1960 bis 2015 (The World Bank Group 2016).
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Abbildung 1: Entwicklung der Weltbevélkerung (World Bank Group 2016)

Statistiken prognostizieren weiterhin einen Anstieg der Weltbevdlkerung fur die
kommenden Jahre (siehe Abbildung 2). Die Prognose flr 2100 zeigt eine Weltbe-
volkerung von 11,21 Milliarden Menschen. (Statista 2017)
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Abbildung 2: Entwicklung der Weltbevélkerung (Statista 2017)

In Osterreich lebten um 1900 circa 6 Millionen Menschen. Anfang 2015 waren es
8,58 Millionen und bis 2060 soll die Einwohnerlnnenzahl laut neuester Prognose
circa 9,7 Millionen Menschen betragen. Von den oben genannten 8,58 Millionen
Menschen sind 18,5% 65 Jahre oder alter. (Statistik Austria 2016).

5.2. Sturz

Laut WHO sturzen jahrlich etwa 37,3 Millionen Menschen weltweit. Ein Sturz ist
definiert als Ereignis, mit dem Resultat, dass eine Person unabsichtlich auf dem
Boden oder einem niedrigeren Level zu liegen kommt ("A fall is defined as an
event which results in a person coming to rest inadvertently on the ground or floor
or other lower level"). (WHO 2016)

Stlrze zahlen zum sogenannten ,Geratric syndrome*®. Dies wird definiert als ein
allgemeiner klinischer Zustand, welcher keiner spezifischen Krankheit zugeordnet

werden kann. (Brown - O’Hara 2013)

Je alter die Menschen werden desto gebrechlicher werden sie, aber auch die

Sturzhaufigkeit und die Folgen eines Sturzes steigen an (Mai 2010). Circa 30%



der Menschen ab 65 Jahren sturzen jedes Jahr. (NICE 2013) Ab 70 Jahren steigt
die Sturzhaufigkeit auf 32-42%. Die Anzahl von Sturzen in Krankenhausern welt-
weit andert sich in Abhangigkeit von der untersuchten Population (Severo et al.
2014).

Weltweit gesehen sturzen in Langzeitpflegeeinrichtungen jahrlich circa 30-50%,
wobei 40% davon wiederkehrende Sturze sind (Wildbacher 2014). Jedes Jahr
stlrzen in den vereinigten Staaten etwa 1 Millionen Menschen in Krankenhausern
(Ganz et al. 2013). Allgemein liegt die Sturzhaufigkeit in Krankenhausern weltweit
bei circa 1,2%, das entspricht etwa 12 Sturzen bei 1000 Patientinnen am Tag
(Milisen et al. 2007).

In Osterreich lag die Sturzhaufigkeit im Jahr 2015 laut Pflegequalitatserhebung in
Pflegeheimen bei 98,2%. Im Vergleich dazu lag die Sturzhaufigkeit in allgemeinen
Krankenhausern bei 20,9%. (Mandl et al. 2015)

5.3. Sturze & Konsequenzen

Stlrze und mit Stlrzen einhergehende Verletzungen stellen weltweit ein relevan-
tes pflegerisches Problem dar, vor allem bei alteren Menschen (NICE, 2016).
Sturze kdonnen Verletzungen wie Frakturen bis hin zu psychischen Traumen nach
sich ziehen (Pierobon & Funk 2007). Huftfrakturen, Frakturen der oberen oder un-
teren Extremitaten sowie Schadel-Hirn-Traumata sind Hauptursachen fur Spitals-
aufenthalte nach einem Sturz (Wildbacher 2014).

Maogliche psychische Folgen eines Sturzes kdnnen zum Beispiel der Verlust des
Vertrauens, sowohl in die Pflegeperson als auch in die eigene Mobilitat sein, was
wiederum zu Folge hat, dass die Bewegungsaktivitaten und das Mobilitatsverhal-
ten stark eingeschrankt werden. Daraus resultiert, dass es zu einem Muskelab-
bau, einer Beweglichkeitseinschrankung sowie zu einer Abnahme der Gleichge-
wichtsfahigkeit kommt. Dies kann bis zur sozialen Isolation fihren. Ein Sturz kann
aulBerdem Sturzangst zu Folge haben. Das wiederum fuhrt ebenfalls zu den oben
genannten Einschrankungen. (Pieberon & Funk 2007, Blumenberg et al. 2013)

Das Thema Sturz ist von hoher Relevanz, denn die Folgen eines Sturzes sind ein
pflegerisches, medizinisches und soziales Problem. International belaufen sich die
Kosten flr eine gesturzte Person auf 1513 € bis 19.211 € pro Jahr. (EBN 2012)



5.4. Sturzrisiken

In der Studie von Robinovitch et al. (2013), wurde in einem Pflegeheim das Sturz-
geschehen analysiert, um herauszufinden, wann und wie die Personen sturzen.
Die Ergebnisse zeigten, dass der haufigste Grund falsche Gewichtsverlagerung
(41%) war. Danach folgten Stocken und Stolpern mit 21%, Stol3 und Schlag,
Stutzverlust und Kollaps mit 11% und nur 3% sturzten aufgrund von Rutschen.
Stlrze traten am haufigsten beim Vorwartsgehen, Stillstehen und Niedersetzen
auf. (Robinovitch et al. 2013)

Ein Sturz kann gegebenenfalls verhindert werden, wenn man dessen Risiken
kennt. Die Risiken kdnnen in interne (physiologische) und externe Faktoren ge-
gliedert werden. Interne Faktoren sind zum Beispiel krankheitsbedingte Verande-
rungen. Dazu zahlen Demenz und / oder kognitive Beeintrachtigung, Schwache in
den unteren Extremitaten, Einschrankung der Sehfahigkeit und viele mehr. Exter-
ne Faktoren wiederum sind Umgebungsbedingungen wie ein Teppich oder die
Lichtverhaltnisse. (EBN 2012)

In der EBN Leitlinie werden einige Risiken wie beispielsweise Gang- und Gleich-
gewichtsstorungen, Unterstutzungsbedarf beim Toilettenbesuch, sehr hohes Alter,
aber auch die Einnahme von Medikamenten, welche Stlirze begtinstigen, genannt.
(EBN 2012)

Das Thema Sturzprophylaxe ist ein relevantes Thema, fur Krankenhauser, Lang-
zeitpflegeeinrichtungen sowie fur Personen, die zu Hause leben. Es gibt Sturzleit-
linien, welche Empfehlungen zur Sturzprophylaxe abgeben. Im Expertenstandard
Sturzprophylaxe in der Pflege (Blumenberg et al. 2013), wird erlautert, dass Mal3-
nahmen zur Sturzprophylaxe einen grofden Einfluss auf die Lebensfihrung haben.
Beispiele, die einen Einfluss auf die Lebensfuhrung haben sind: die Umgebungs-
anpassung aber auch der Besuch von Kursen, um die Kraft und Balance zu trai-
nieren, sowie das richtige Schuhwerk. (Blumenberg et al. 2013)

Durch die Anpassung der Umgebung kénnen Stlrze zum Beispiel vermieden wer-
den, indem auf trockene Bdden geachtet wird, aber auch darauf, dass keine her-
umliegenden Gegenstande auf dem Boden zu finden sind. Jegliche Malknahmen
zur Sturzprophylaxe kénnen Stirze reduzieren und somit auch die moglichen Fol-
gen eines Sturzes, was dazu beitragt, die Selbststandigkeit einer Person zu be-

wahren und die Lebensqualitat zu steigern. (EBN 2012)



Adaquates Schuhwerk und Bewegungsubungen werden ebenso in der EBN Leitli-
nie (2012) beschrieben. Weitere beschriebene MalRnahmen sind:

Information Uber die Inanspruchnahme von Hilfestellung durch eine Pflegeperson
und Gehhilfen, erhéhter Beobachtungsintervall bei gehauftem Sturzgeschehen,
aber auch die richtige Positionierung des Zimmers, zum Beispiel nahe dem

Schwesternstutzpunkt und einige mehr. (EBN 2012)

5.5. Sturzrisikoassessments

Sturzrisikoassessments haben zum Ziel, das Vorkommen von Stlrzen zu reduzie-
ren. Das Wort Assessment bedeutet Ubersetzt: ,beurteilen, einschatzen oder be-
werten®. (Pierobon & Funk 2007, Duden 2017)

Sie spielen daher eine wichtige Rolle in der Pflege, da mit einem Sturzrisikoas-
sessment die Risiken eines Sturzes erkannt werden konnen und somit minimiert
werden konnen. (NICE 2013) Fur die Pflegefachkraft bedeutet jeder Sturz mehr
Pflegeaufwand (AOK o0.J.).

Durch  die richtige Bewertung eines  Sturzrisikos mittels eines
Sturzrisikoassessments, kdnnen adaquate prophylaktische MaRnahmen erarbeitet
werden (zum Beispiel: passende Hilfsmittel zur Verfigung stellen) (EBN 2012).
Daher ist es fur die Pflege wichtig, dass sie standardisierte Assessments kennt

und anwenden kann.

In dieser Arbeit sollen Sturzrisikoassessments aus der internationalen Literatur
identifiziert werden und deren Anwendbarkeit in der pflegerischen Praxis be-
schrieben werden.

Sturzrisikoassessments kdnnen standardisiert und strukturiert das individuelle Ri-
siko zu Stlrzen erfassen. Haufig werden die einzelnen Themengebiete in einem
Assessment mit Punkten bewertet, welche dann summiert den Auspragungsgrad
des individuellen Sturzrisikos beschreiben. Wird ein fur das jeweilige Assessment
festgelegter Punktwert unterschritten, so sollten Malihahmen zur Sturzprophylaxe
eingeleitet werden. (Pierobon & Funk 2007)

Solche standardisierte und strukturierte Sturzrisikoassessments erméglichen dem
Pflegepersonal, das jeweilige individuelle Sturzrisiko zu eruieren und gegebenen-

falls pflegerische Mallnahmen einzuleiten.



Standardisierte und strukturierte Messungen sind notwendig, um Interpretations-
spielraum sowie die Zweideutigkeit der Informationen zu minimieren und damit die
Objektivitat zu erhdhen. Weiters machen es Messinstrumente moglich, verninftige
und prazise Informationen zu sammeln. Es ist dabei von Vorteil, wenn Zahlen zur
Messung verwendet werden, da diese aussagekraftiger sind als Woérter und eine

klare Kommunikation ermdglichen. (Polit & Beck 2014)

5.6. Forschungsfrage & Ziel

Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, Sturzrisikoassessments und deren Anwendbar-

keit in der Praxis zu hinterfragen.

Die zentrale Fragestellung, welche sich aus dem Ziel ergibt, lautet folgenderma-
Ren:
Welche Sturzrisikoassessments werden in der Literatur beschrieben und inwieweit

sind diese in der Praxis anwendbar?



6 Methode

Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurde eine systematische Literatursu-
che (Literaturreview) durchgefuhrt. Ein Literaturreview stellt ein Forschungsthema
dar und zeigt zum Zeitpunkt der Fertigstellung den momentanen Forschungs-
stand. (Polit & Beck 2008)

Um die Forschungsfragen zu beantworten, wurde in den Datenbanken PubMed
und Cinahl eine systematische Literaturrecherche durchgefuhrt.

Der Suchprozess fand im Zeitraum von November bis Dezember 2016 statt.

Die Suchstrategien fir beide Datenbanken wird in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Suchstrategie

Keyword 1 Keyword 2 Limitationen
PubMed Risk Assessment AND Accidental last 10 years
[Mesh] Falls[Mesh] English[lang]
OR Ger-
man[lang]
CINAHL Risk Assessment* AND Fall* English OR
German

Beide Suchstrategien hatten zusatzlich die Auflage, dass die Studie in den letzten
10 Jahren publiziert sein sollte, um die Aktualitat zu sichern, der Abstract verfug-
bar war und die Studien in Englisch oder Deutsch publiziert wurden.

Durch diese Limitationen konnten insgesamt 1150 Treffer erzielt werden. Nach
dem Titel- und Abstractscreening konnten insgesamt 17 Studien aufgrund von de-
finierten Kriterien ausgeschlossen werden (Siehe Abbildung 3).

Eingeschlossen wurden jene Artikel, welche sich mit dem Sturzgeschehen und
Assessmentinstrumenten auseinandersetzten, um das Risiko eines Sturzes einzu-
schatzen.

Ausgeschlossen wurden Studien mit Fokus auf folgende Inhalte:



e Sturzrisikoassessments in Verbindung mit anderen Erkrankungen wie zum
Beispiel Schlaganfall oder Demenz

e Sturz beziehungsweise Sturzrisikoassessments in Verbindung mit Kindern
und Jugendlichen

e Studien mit Instrumenten zur Selbsteinschatzung

e Sturzprophylaxe wie zum Beispiel mit den Sensor - Systemen

e Sturzrisikoassessments mit Fokus auf physiotherapeutische Malkhahmen

Fir die erste Bewertung der Volltexte wurden weitere Ausschlusskriterien aufge-
stellt:
e Methodik nicht ausreichend (nachvollziehbar) beschrieben oder nicht vor-
handen

e Diskussionsteil nicht vorhanden

Des Weiteren gab es bestimmte Kriterien, welche bei der Auswahl der Studien
berucksichtigt wurden.

Im Titel wurde darauf geachtet, dass bestimmte Wodrter vorhanden sind:
~Sturzrisikoassessment® (,Fall risk assessment®) in verschiedensten Formen be-
ziehungsweise der Name des Sturzrisikoassessments.

Der Abstract sollte grundlegende Informationen bieten: Hintergrund des Artikels,
welche den Inhalt wiederspiegeln soll, danach das Ziel der Studie, sowie die Me-
thoden, die wichtigsten Ergebnisse und eine Schlussfolgerung mit einer Praxis-

beziehungsweise einer Forschungsempfehlung.

Es konnten 10 Studien kritisch bewertet werden. Die kritische Bewertung der 10
Studien erfolgte mittels spezifischen Bewertungsbogen.

Fir die systematischen Reviews wurde der Bewertungsbogen von Bauer (2014a)
verwendet und fur qualitative und quantitative Studien ebenfalls jener von Bauer
(2014b). Die Bewertung der Querschnittstudie sowie der Kohortenstudie wurde mit
dem Bewertungsbogen von Schissler (2014a) und Schissler (2014b) durchge-
fuhrt.

Alle bewerteten Artikel wurden in die Arbeit aufgenommen (siehe Abbildung 3).
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In Tabelle 2 wird die Bewertung der einzelnen Abschnitte in den Studien mittels

.+ ~“und ,-“ dargestellt. Bewertet wurden Titel und Abstract, Einleitung, Metho-

de, Ergebnisse sowie Diskussion und Schlussfolgerung. Die Vergabe eines ,+“

erfolgte, wenn alle relevanten Informationen enthalten waren, eine ,~“, wenn eine

Information fehlte und ein ,-“ wenn zwei oder mehr Informationen fehlten.

Tabelle 2: Bewertung der Studien

Autorinnen | Titel & Einleitung | Methode | Ergebnisse | Diskussion & Gesamt
Abstract Schlussfolgerung

Vassallo et + + ~ + ~ +

al. 2005

Lovallo et + ~ ~ + + +

al. 2010

Kim et al. + + + + + +

2007

Milisen et + + + + ~ +

al. 2007

Alexandre ~ + + + ~ +

et al. 2012

Billington et + + + + + +

al. 2012

Aranda — + + + + + +

Gallardo et

al. 2013

Santos et + + + + + +

al. 2011

Thrane et ~ + ~ + ~ ~

al. 2007

Muir et al. + + + + + +

2008

10




7 Ergebnisse

In die Arbeit wurden 10 Studien inkludiert: 3 qualitative Studien (Vassalo et al.
2005, Lovallo et al. 2010, Milisen et al. 2007), 2 quantitative Studien (Kim et al.
2007, Thrane et al. 2007), 2 systematische Reviews (Billington et al. 2012, Aran-
da-Gallardo et al. 2013), 2 Kohortenstudien (Alexandre et al. 2012, Muir et al.
2008) und eine Querschnittstudie Studie (Santos et al. 2011).

Die Datenextraktion erfolgte nach der kritischen Bewertung. Daflr wurden die
wichtigsten Daten aus den Studien extrahiert und in einer Tabelle zusammenge-
fugt (siehe Tabelle 3). Diese Daten beinhalten den Autor, das Studiendesign, die

Stichprobe und das Setting, sowie das Ziel der Studie und die Hauptergebnisse.

Die Studien wurden im Zeitraum von 2005 bis 2013 verdffentlicht. Die kleinste
Stichprobe lag bei 63 Personen (Alexandre et al. 2012) und die groRte bei 13486
Personen (Gallardo et al. 2013). Durchschnittlich lag das Alter der Teilnehmerln-

nen uber 65 Jahre.
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Tabelle 3: Datenextraktion

Autorinnen Studiendesign Stichprobe & Setting Ziel der Studie Hauptergebnisse
Alexandre | Prospektive Kohor- | Im eigenen Umfeld. Evaluierung des TUGT | TUGT:
etal. 2012 | ten -Studie hinsichtlich Genauigkeit | Sensitivitat: 65,8%
63 Teilnehmerlnnen bei alteren Personen Spezifitat: 65,8%
PPV: 50%
NPV: 84,4
Aranda — Systematische Akut Krankenhaus. Evaluierung der STRATIFY: MFS: HFRM:
Gallardo et | Literaturreview + Genauigkeit von Sensitivitat: 0,800% 0,755% 0,628%
al. 2013 Metaanalyse 13 284 Partizipantinnen Sturzrisikoassessments | Spezifitét: 0,675%  0,677% 0,640%
(STRATIFY, HFRM,
MFS)
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Billington et | Systematische Verschiedene Evaluierung der STRATIFY:
al. 2012 Literaturreview + klinische Settings Genauigkeit des 17 Studien wurden inkludiert
Metaanalyse STRATIFY in Sensitivitat: 0,67%
11 378 Teilnehmerlnnen verschieden klinischen | Spezifitat: 0,57%
Settings

Die Ergebnisse zeigen, dass die Ge-
nauigkeit des STRATIFY bei einem
cutoff point von > 2 beschrankt ist.

Kim et al. Prospektive be- medizinische-, chirurgi- Evaluierung von MFS, HFRM (CP: > 5):

2007 schreibende Studie | sche-, HFRM und STRATIFY | Sensitivitat: 70%

onkologische-,

Spezifitat: 61,5%
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orthopadische- und

gynakologische Stationen

5642 Teilnehmerlnnen

PPV: 2,0%
NPV: 99,5%

MFS (CP: > 25):
Sensitivitat: 88,3%
Spezifitat: 48,3%
PPV: 1,9%

NPV: 99,7%

STRATIFY (CP>2)
Sensitivitat: 55%
Spezifitat: 75,3%
PPV: 2,4%

NPV: 99,3%

MFS (CP: > 51):
Sensitivitat: 55%
Spezifitat: 91,2%
PPV: 6,4%
NPV: 99,5%

. STRATIFY (CP>3):

Sensitivitat: 25%
Spezifitat: 91,1%
PPV: 3%

NPV: 99,1%

Lovallo et
al. 2010

Prospektive

Beobachtungsstudie

Medizinische -, chirurgi-
sche
Stationen und

Rehabilitationsabteilungen

1148 Patientinnen

Effektivitat von 2
Sturzrisikoassessments
(Conley Scale und
Hendrich Risk Model)

Hendrich Risk Model:

426 Personen mit Sturzrisiko —

27 Personen gesturzt

50% (med. Stationen)
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33,33% (chirurg. Stationen)
Spezifitat:

68% (med. Stationen)
73,81% (chirurg. Stationen)
PPV:

0,09%(med. Stationen)
0,02% (chirurg. Stationen)
NPV:

0,95% (med. Stationen)
0,98% (chirurg. Stationen)

Conley Scale:

576 Personen mit Sturzrisiko —
41 Personen gesturzt
Sensitivitat:

77,27% (med. Stationen)
46,67% (chirurg. Stationen)
Spezifitat:

49% (med. Stationen)

72,52% (chirurg. Stationen)
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PPV:

0,09%(med. Stationen)
0,03% (chirurg. Stationen)
NPV:

0,97% (med. Stationen)
0,98% (chirurg. Stationen)

Milisen et Prospektive medizinische-, chirurgi- Evaluierung der STRATIFY:
al. 2007 Multicenterstudie sche- und geriatrische Prognoseeigenschaften | Sensitivitat: 90%
Stationen des STRATIFY Spezifitat: 59%
PPV: 11%
2568 Teilnehmerlnnen NPV: 99%
Muir et al. Prospektive Keine genaueren Evaluierung der BBS:
2008 Kohortenstudie Angaben zum Setting. Genauigkeit der BBS 58% der Personen mit einem BBS Wert

210 Teilnehmerlnnen

von 45 oder weniger sturzten.

Personen mit einem Wert tUber 45 stur-

zen zu 39%.

Der optimale Cutoff Point bei einem

Sturz lag bei 54, bei mehreren Stlirzen

bei 53 und bei Stirzen mit Verletzungen

bei 54.
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Santos et
al. 2011

Beschreibende

Querschnittstudie

Keine Angaben zum

Setting

188 Teilnehmerinnen

Evaluierung der
Vorhersagegenauigkeit
der BBS

BBS:

Sensitivitat (CP 45):

0% aktive Personen; 29% nicht aktive
Personen

Spezifitat (CP 45):

100% aktive Personen; 100% nicht
aktive Personen

Sensitivitat (CP 53):

15% aktive Personen; 97% nicht aktive
Personen

Spezifitat (CP 53):

83% aktive Personen; 52% nicht aktive

Personen

Thrane et
al. 2007

Retrospektive,
beobachtende, po-
pulationsbasierte
Studie

Norwegische

Population

974 Teilnehmerlnnen

Zusammenhang
zwischen TUGT und

vergangenen Stiirzen

TUGT:
Manner:
11,1 Sekunden bei nicht gestirzten

13,0 Sekunden bei gesturzten

Frauen:

13,0 Sekunden bei nicht gestirzten
13,9 Sekunden bei gestirzten
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Vassallo et
al. 2005

Prospektive

Beobachtungsstudie

2 medizinische Stationen

135 Patientlnnen

Effektivitat von 4

Sturzrisikoassessments
(STRATIFY, Downton,

Tullamore, Tinetti)

STRATIFY:
Sensitivitat: 68,2%
Spezifitat: 66,4%
PPV: 28,3%

NPV: 91,5%

Tullamore:
Sensitivitat: 90,9%
Spezifitat: 40,7%
PPV:22,9%
NPV:95,8%

Downton:
Sensitivitat: 81,8%
Spezifitat: 24,7%
PPV: 17,5%
NPV: 87,5%

Tinetti:
Sensitivitat: 77,3%
Spezifitat: 30,9%
PPV: 17,9%
NPV: 87,5%

CP: Cutoff Point; PPV: Positive predictive value; NPV: Negative predictive value; med. Stationen: medizinische Stationen; chirurg. Stationen:

chirurgische Stationen
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Die verwendeten Assessmentinstrumente wurden zum Groldteil im Methodenteil
der jeweiligen Studie beschrieben. Bei zwei Studien wurde das Assessment in der
Einleitung beschrieben und in weiteren zwei Studien wurde das verwendete
Assessment nicht beschrieben.

Im Folgenden werden zuerst die verschiedenen Sturzrisikoassessments beschrie-
ben und danach die Ergebnisse der einzelnen Studien hinsichtlich Sensitivitat /
Spezifitat und deren Anwendbarkeit zusammengefasst. Aus der internationalen
Literatur konnten neun Instrumente identifiziert werden, von denen acht in dieser
Arbeit beschrieben werden. Fur drei Assessments wurde keine Praxisempfehlung

abgegeben.

7.1 Beschreibung der Sturzrisikoassessments

7.1.1. St. Thomas Risk Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients
(STRATIFY)

Das STRATIFY wird von diplomiertem Pflegepersonal verwendet und besteht aus
5 Fragen zu: Stirzen in der Vergangenheit, Desorientiertheit und Aufregung, Seh-
schwache, haufiges Aufsuchen der Toilette sowie Transfer und Mobilitat. Die ers-
ten vier Fragen sind mit O oder 1 Punkt zu beantworten, wobei 0 Punkte ,Nein®
bedeutet und 1 Punkt ,Ja“.

Die Frage zu Transfer und Mobilitdt wird mit Unterpunkten mit einer jeweiligen
Punktevergabe von 0 bis 3 angefuhrt. Die Punkteanzahl von Transfer und Mobilitat
wird zusammengezahlt. Wenn dieser Wert 3 oder 4 ergibt, wird die Frage mit Ja,
also 1 Punkt fur die Gesamtwertung beantwortet.

Je hoher das Endergebnis ist (maximal 5 Punkte), desto hoher ist das Risiko zu
sturzen. Laut Vassallo et al. besteht ab einem Wert von 2 oder hoher ein hohes
Risiko zu sturzen. (Kim et al. 2007, Vassallo et al. 2005, Milisen et al. 2007)

7.1.2. Hendrich Fall Risk Model (HFRM)

Das Hendrich Sturzrisikoassessment wird von diplomiertem Pflegepersonal ange-
wendet und beinhaltet sieben Risikofaktoren:
Verwirrung, Desorientierung und Impulsivitat, symptomatische Depression, veran-

derte Elimination, Schwindel, mannliches Geschlecht, Einnahme von
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Antieptileptika oder Benzodiazipinen und der Get Up & Go Test. Je nach Frage
konnen 0 bis 4 Punkte vergeben werden. Die maximale zu erreichende Punktean-
zahl betragt 16, wobei ab einem Punktewert von finf ein erhdhtes Sturzrisiko be-
steht. (Lovallo et al. 2010, Kim et al. 2007)

7.1.3. Morse Fall Scale (MFS)

Dieses Assessment wird vom diplomierten Pflegepersonal ausgeubt und besteht
aus sechs Fragen, welche folgende Themen beinhalten: Stirze in der Vergangen-
heit, multiple Erkrankungen, intravendse Therapien, Verwendung von Gehbhilfen,
Gangsicherheit, Orientierung. Jeder Frage ist eine bestimmte Punkteanzahl je
nach Antwort zugeteilt. Es kdnnen maximal 125 Punkte erreicht werden. Das
Sturzrisiko wird dabei folgendermalien eingeteilt: Bei einer Punkteanzahl von < 25
besteht ein geringes Risiko, von 25 bis 50 besteht ein mittleres Risiko und ab einer

Punkteanzahl von > 51 besteht ein hohes Risiko zu stirzen. (Kim et al. 2007)

7.1.4. Conley Scale

Die Conley Skala untersucht Sturze in der Vergangenheit sowie die Agitation (ge-
steigerte Aktivitat) einer Person. Mit dieser Skala kann ein maximaler Punktewert
von 10 erreicht werden. Wenn eine Person den Punktewert von 2 oder hoher er-

reicht, wird dieser ein Sturzrisiko zugeschrieben. (Lovallo et al. 2010)

7.1.5. Downton Fall risk tool

Nachfolgende Aspekte sind im Downton Sturzrisikoassessment inkludiert: Stlirze
in der Vergangenheit, die derzeitige Medikation (zum Beispiel: Diuretika, Sedativa,
Antihypertensiva, usw.), sensorische Einschrankungen wie vermindertes Horen,
schlechtes Sehen, Gliederabnormitaten (Hemiparasen), aber auch Gangunsicher-
heit und ob ein Hilfsmittel zum Gehen bendtigt wird. Jeder dieser Faktoren wird mit
einem Punkt bewertet. Wenn der Endwert bei 3 Punkten oder hoher liegt, ist ein

Sturzrisiko bei dieser Person gegeben. (Vassallo et al. 2005)

7.1.6. Tinetti Test

Der Tinetti Test untersucht das Gleichgewicht und die Mobilitat bei alteren Perso-

nen. Er besteht aus zwei Teilen, zum einen aus dem Gleichgewichtstest und zum
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anderen aus der Ganganalyse. Sowohl im Gleichgewichtstest als auch in der
Ganganalyse sind 8 Aufgaben zu erfullen. Die Auswertung erfolgt mittels Punkte-
vergabe. Je besser die Aufgabe erflllt wird, desto hoher ist die Punktezahl am
Ende. Die maximal zu erreichende Punktezahl betragt 28, wobei 15 im Gleichge-
wichtstest und 13 in der Ganganalyse zu erzielen sind. Wenn 19 Punkte oder we-

niger erreicht werden, besteht ein erhdhtes Sturzrisiko. (Tinetti et al. 1986)

7.1.7. Timed Up and Go Test (TUGT)

Dieses Assessment erfasst die Beweglichkeit und das Gleichgewicht. Der TUGT
ist schnell und einfach anzuwenden. Er wird hauptsachlich von Physiotherapeu-
tinnen angewendet und es wird ein Sessel und eine Stoppuhr zur Durchflihrung
bendtigt. Der Test wird wie folgt durchgefuhrt: Die Person setzt sich auf einen
Sessel mit den Rucken an die Lehne. Bei Aufforderung steht die Person auf, geht
drei Meter bis zu einer Markierung auf dem Boden, dreht sich um, geht wieder zu-
rick und setzt sich auf den Sessel. Die Stoppuhr startet, wenn die Aufforderung,
zum Beispiel ,go“ erfolgt und stoppt, wenn die Person wieder auf dem Sessel sitzt.
Wenn die Aufgabe in weniger als 10 Sekunden durchgefuhrt wird, gilt die Person
als selbststandig und mobil und wird als nicht sturzgefahrdet eingestuft. (Thrane et
al. 2007, Alexandre et al 2012)

In der Studie von Thrane et al. (2007) wird angegeben, dass es keinen spezifi-
schen Wert gibt, welcher ein erhdhtes Sturzrisiko kennzeichnet. Auch in der Studie

von Alexandre et al. (2012) wird kein spezifischer Wert erwahnt.

7.1.8. Berg Balance Scale (BBS)

Die Berg Balance Skala wird von Physiotherapeutinnen angewendet. Sie beurteilt
das Gleichgewicht einer Person und besteht aus 14 Aufgaben. Diese beinhalten
Sitzen (vom Sitzen zum Stehen und umgekehrt), Stehen (zum Beispiel Stehen
ohne Unterstlitzung, auf einem Bein stehen, einen Ful auf eine Treppe bzw. Ses-
sel stellen), sich um 360° drehen oder auch uber die Schultern schauen. Jede
Aufgabe ist mit 0 bis 4 Punkten zu bewerten, wobei 0 Punkte bedeutet, dass die
Person die Aufgabe nicht ausfihren kann beziehungsweise Unterstlitzung daflr
bendtigt und 4 Punkte bedeuten, dass die Person die Aufgabe selbststandig

durchfuihren kann. Der maximale Punktewert, der erreicht werden kann, betragt 56
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und bedeutet eine vollkommene Unabhangigkeit in der Durchfuhrung der Aufga-
ben. (Muir et al. 2008, Santos et al. 2011)
Weder in der Studie von Muir et al. (2008) noch in der Studie von Santos et al.

(2011) wird beschrieben, ab welchem Wert ein erhdhtes Sturzrisiko besteht.

Aus den Studien geht hervor, dass es eine Vielzahl an Sturzrisikoassessments
gibt, um ein Sturzrisiko einzuschatzen. AuRerdem wird empfohlen, dass einige
Assessments in Kombination angewendet werden sollten, um genauere Ergebnis-

se zu erzielen (Vassallo et al. 2005, Billington et al. 2012).

7.2. Anwendbarkeit

Ein  weiterer Aspekt dieser Arbeit ist die Anwendbarkeit der
Sturzrisikoassessments. Hier beschrieben durch Sensitivitat, Spezifitdt und weite-

ren Aspekten wie zum Beispiel: PPV, NPV, Durchfihrungszeit, etc.

7.2.1. St. Thomas Risk Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients

Das STRATIFY wird in 5 Studien beschrieben (Vassallo et al. 2005, Kim et al.
2007, Milisen et al. 2007, Billington et al. 2012, Aranda — Gallardo et al. 2013).
Vassallo et al. (2005) vergleicht die Effektivitat von 4 Sturzrisikoassessments, un-
ter anderem das STRATIFY. Das STRATIFY hat in dieser Studie den hochsten
positiven Vorhersagewert, aber die niedrigste Sensitivitat. Des Weiteren war die-
ses das einzige Assessment von vier, welches komplett ausgeflillt wurde. Die dip-
lomierte Pflegeperson benétigte dafir im Durchschnitt circa 3,85 + 1,67 Minuten
(Vasallo et al. 2005).

Kim et al. (2007) beschreibt fir das STRATIFY zwei verschiedene cutoff points
(der Schwellwert, ab welchem ein Risiko besteht zu stlirzen), namlich > 2 und > 3.
Sowohl bei einem Cutoff Point von > 2 als auch bei einem Cutoff Point von > 3,
zeigt sich eine niedrigere Sensitivitat als Spezifitat Der jeweilige Unterschied zu
den zwei cutoff points in Bezug auf Sensitivitat und Spezifitat, sowie Positive
Predictive Value (PPV) und Negative Predictive Value (NPV) ist in Tabelle 3 er-

sichtlich.
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Basierend auf der Analyse und den Vorhersagewerten wurden auch in der Studie
von Milisen et al. (2007) verschiedene Cutoff Points fur das STRATIFY herausge-
funden und in verschiedene Kategorien eingeteilt: FUr die gesamte Stichprobe,
sowie fur Patienten der medizinischen- und chirurgischen Stationen und fur Per-
sonen junger als 65, sowie 65 bis 74 ist der Wert von 1 ermittelt worden. Fur Per-
sonen auf geriatrischen Stationen, Personen die 65 Jahre und alter sind, 75 bis
84, sowie 85 und alter wurde der optimale Cutoff Point von 2 ermittelt (Milisen et
al. 2007). Bei einem Cutoff Point von 1 zeigt sich eine Sensitivitat zwischen 84%
und 92%, wobei der hohere Wert bei der Altersgruppe unter 65 Jahren identifiziert
wurde. Die Spezifitdt bei demselben Cutoff Point liegt zwischen 59% und 81 %.
Die 81% werden hierbei ebenfalls der Altersgruppe unter 65 Jahren zugeordnet.
Bei dem Cutoff Point von 2 zeigt sich eine Sensitivitat zwischen 52% und 69%. Die
69% wurden fur die Altersgruppe von > 85 ermittelt. FUr die Spezifitat wurden Wer-
te zwischen 55% und 72% ausfindig gemacht, wobei 72% fur die Altersgruppe von
> 65 Jahren identifiziert wurde. Die Sensivitat, Spezifitdt, sowie PPV und NPV fir
die gesamte Stichprobe werden in Tabelle 3 angefuhrt.

Billington et al. (2012) untersuchten die Genauigkeit des STRATIFY in verschie-
den klinischen Settings. Sie kamen zu dem Schluss, dass die klinische Vorhersa-
ge mit dem STRATIFY nicht optimal ist, um ein hohes Sturzrisiko bei einer Person
einzuschatzen. Im Gegensatz dazu beschreiben Aranda — Gallardo et al. (2013),
dass das STRATIFY das beste Assessment ist, um Stlrze in Akutkrankenhausern
vorherzusagen.

Die meisten Studien, in welchen das STRATIFY getestet wurde, empfehlen die
Anwendung des STRATIFY in der Praxis. Kim et al. (2007) beschreiben, dass das
STRATIFY relativ einfach in der Handhabung ist, aber auch relativ schnell auszu-
flllen und daher in Akutkrankenhausern anwendbar ist. Milisen et al. (2007) sind
der gleichen Meinung und empfehlen das STRATIFY eher fir Akutkrankenhauser
als fur geriatrische Stationen beziehungsweise Personen alter als 75 Jahre, da
das Assessment hier Fehler aufweist und Stlrze nicht vermindern kann. Auch
Aranda — Gallardo et al. (2013) empfehlen das STRATIFY Instrument fur akut
kranke Personen in einem Krankenhaus. Billington et al. (2012) hingegen be-
schreiben, dass das STRATIFY alleine in der klinischen Praxis nicht geeignet ist,

um Personen mit hohem Risiko zu stiirzen, zu erkennen, sondern in Kombination
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mit anderen Tests beziehungsweise Assessmentinstrumenten durchgefuhrt wer-

den sollte.

7.2.2. Hendrich Fall Risk Model

Das HFRM wird in 3 Studien beschrieben (Lovallo et al. 2010, Kim et al. 2007,
Aranda — Gallardo et al. 2013).

Laut Lovallo et al. (2010) zeigt das HFRM auf medizinischen Stationen eine sehr
niedrige Sensitivitat (50%), dafur eine hohe Spezifitat (68%). Auf chirurgischen
Stationen erreicht das HFRM nur 33,33% Sensitivitat und dafur eine sehr hohe
Spezifitat mit einem Wert Uber 70%. Aulerdem wird beschrieben, dass kein Zu-
sammenhang zwischen Alter oder Geschlecht bezliglich des Stlirzens gefunden
wurde (Lovallo et al. 2010).

In der Studie von Kim et al. (2007) wurden drei Assessments (STRATIFY, MFS,
HFRM) auf ihre Gultigkeit Uberpruft. Es wird beschrieben, dass das HFRM bei ei-
nem Cutoff Point von > 5 die Sensitivitat bei 70% liegt. Die Spezifitat lag bei allen
auller der MFS Uber 60%. Von allen drei Assessments zeigte das HFRM die
hdchste Sensitivitat (Kim et al. 2007). Auch in der Studie von Aranda — Gallardo et
al. (2013) wird eine Uber 60%ige Sensitivitat sowie Spezifitat fur das HFRM auf-
gewiesen. Die Anwendung des HFRM in der Praxis wird von Lovallo et al. (2010)
als problematisch beschrieben, wohingegen die Studie von Kim et al. (2007) be-
schreibt, dass das HFRM bei Erwachsenen Personen in Akutkrankenhausern
nutzlich sein kann. Wenn Krankenpflegepersonen dieses Assessment heranzie-
hen, kdnnen sie Ressourcen der Personen in den Mittelpunkt stellen. Generell ist
es einfach und schnell anzuwenden. (Kim et al. 2010) Aranda — Gallardo et al.
(2013) nennen das HFRM als letztes im Vergleich zum STRATIFY und der MFS,
um Personen mit dem Risiko zu stlrzen in Akutkrankenhausern zu identifizieren,

jedoch geben sie keine spezifische Empfehlung ab.

7.2.3. Morse Fall Scale

Die MFS wird in zwei Studien untersucht (Kim et al. 2007, Aranda — Gallardo et al.
2013). In der Studie von Kim et al. (2007) wird die Gultigkeit von drei
Sturzrisikoassessments im Akutkrankenhaus Uberpruft, unter anderem die MFS.
Die MFS weist mit dem Cutoff Point von > 25 die hochste Sensitivitat (88,3%) der
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drei Assessments auf, aber die niedrigste Spezifitat mit 48,3%. Der zweite Cutoff
Point ist > 51. Hier liegt die Sensitivitat bei 55% und die Spezifitat ist insgesamt
am hochsten bei 91,2% (Kim et al. 2007).

Im systematischen Review von Aranda — Gallardo et al. (2013) wurden Studien mit
unterschiedliche Cutoff Points (25 und 51) mit einbezogen. Jedoch wird in der
Studie selbst nur ein allgemeiner Wert fur die Sensitivitat (0,76%) und Spezifitat
(0,68%) angegeben (Aranda — Gallardo et al. 2013).

Die MFS wird in der Praxis von Kim et al. (2010) empfohlen, da sie einfach und
schnell handzuhaben ist. Aranda — Gallardo et al. (2013) hingegen berichten, dass
das STRATIFY das beste Assessment flr Akutkrankenhauser ist, gefolgt von der
MFS, um Sturze vorherzusagen. Sie beschreiben jedoch auch, dass die Ergebnis-
se der einzelnen Assessments abhangig von der Population und der Umgebung

sind.

7.2.4.Conley Scale

Die Conley Skala wird nur in der Studie von Lovallo et al. (2010) beschrieben. In
der Studie wird beschrieben, dass durch die Skala 576 von 1148 Personen ermit-
telt wurden, welche ein Risiko hatten, zu stlrzen. Schlussendlich sind 41 Perso-
nen von den 576 Personen tatsachlich gestirzt. Die Sensitivitat und Spezifitat
ergab je nach Station (medizinische Station bzw. chirurgische Station) einen ande-
ren Wert (siehe Tabelle 3) (Lovallo et al. 2010). Auch der PPV und der NPV sind
in Tabelle 3 zu finden.

Lovallo et al. (2010) beschreiben, dass auf Basis ihrer Studienergebnisse die An-
wendung der Conley Skala in der Praxis problematisch ist. Des Weiteren sollten
noch mehr Forschungen Uber die Conley Skala, zum Beispiel mit verschiedenen
Populationen, durchgefuhrt werden. Aufgrund der hohen Sensitivitat der Conley
Skala, sollte sie eher auf medizinischen Stationen als auf chirurgischen Stationen

angewendet werden. (Lovallo et al. 2010)

7.2.5. Downton, Tullamore & Tinetti

Die Sturzrisikoassessments Downton, Tullamore und Tinetti wurden in einer Stu-
die beschrieben (Vassallo et al. 2005).
Wenn man das Downton Assessment, das Tullamore Assessment und den Tinetti

Test genauer betrachtet, weist das Tullamore Assessment die hochste Sensitivitat
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und der Tinetti Test die niedrigste auf. Bei der Spezifitat hat das Downton
Assessment den niedrigsten Wert mit 24,7% und das Tullamore Assessment den
hdchsten Wert mit 40,7% (Vassallo et al. 2005).

Von 135 Personen wurden mit dem Downton Assessment 46 Personen korrekt
identifiziert, mit dem Tullamore Assessment 66 Personen und mit dem Tinetti Test
52 Personen.

Des Weiteren wird in der Studie auch angegeben, wie viel Zeit durchschnittlich flr
das Fertigstellen eines Assessments benaotigt wurde.

FUr das Downton Assessment wurden 6,34 + 2,62 Minuten bendétigt. Das
Tullamore Assessment konnte von der diplomierten Pflegeperson in etwa 6,25 +
2,56 Minuten abgeschlossen werden und am meisten Zeit bendtigten die Physio-
therapeutinnen mit dem Tinetti Test, namlich 7,40 + 3,88 Minuten (Vassallo et al.
2005).

FUr die drei Assessments Downton, Tullamore und Tinetti wurde keine Empfeh-

lung fUr die Praxis abgegeben.

7.2.6. Timed Up and Go Test

Der TUGT wird in 2 Studien beschrieben (Alexandre et al. 2012, Thrane et al.
2007).

Die Studie von Alexandre et al. (2012) beschreibt, dass die Teilnehmerlnnen, wel-
che stlrzten, auch langere Zeit beim TUGT bendtigten. Insgesamt stlrzten in des-
sen Studie 19 Personen, wobei 14 davon auch beim TUGT mehr Zeit in Anspruch
nahmen. In der Studie von Thrane et al. (2007) sturzten ebenfalls jene Teilnehme-
rinnen, welche mehr Zeit beim TUGT bendtigten.

Laut Thrane et al. (2007) besteht ein Zusammenhang zwischen der Zeit, in wel-
cher der TUGT durchgefuhrt wird und Stlrzen bei Mannern, aber nicht bei Frauen.
Thrane et al. (2007) beschreiben, dass der TUGT kein geeignetes Instrument ist,
um das Sturzrisiko einer Person einzuschatzen. (Thrane et al. 2007)

Im Gegensatz dazu, ist laut Alexandre et al. (2012) der TUGT ein prazises
Assessment, um das Sturzrisiko bei alteren Personen einzuschatzen. Es wird
empfohlen, dieses Assessment bei Personen die im Langzeitpflegebereich leben,

einzusetzen.
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7.2.7. Berg Balance Scale

Die BBS wird ebenfalls in 2 Studien beschrieben (Santos et al. 2011, Muir et al.
2008).

In der Studie von Santos et al. (2011) wurden mit der BBS falschlicher Weise
13,5% der teilnehmenden Personen mit dem Risiko zu stirzen eingeschatzt, was
eine niedrige Fehlerrate darstellt.

Laut Muir et al. (2008) lag der optimale Cutoff Point, um das Risiko zu Sturzen
einzuschatzen, bei einem Sturz bei 54, bei mehreren Sturzen bei 53 und bei Stur-
zen mit Verletzungen bei 54.

In der Studie von Santos et al. (2011) wurden verschiedene Cutoff Points (45, 47,
49, 51 und 53) fur aktive und nicht aktive altere Personen verwendet.

Santos et al. (2011) empfehlen die BBS bei aktiven alteren Personen nicht anzu-
wenden, da die Personen eine hohe Gleichgewichtsfahigkeit besitzen.

Muir et al. (2008) beschreiben, dass die Skala suboptimal flir das klinische Setting
ist, da die Sensitivitat nicht passend ist. In der Studie wird ebenso beschrieben,
dass die BBS mehrfache Sturze besser evaluieren kann als einmalige Sturze be-

ziehungsweise Stlrze mit Verletzungen. (Muir et al. 2008)

Grundsatzlich werden von den insgesamt neun Sturzrisikoassessments vier flr
das Setting Krankenhaus (STRATIFY, MFS, HFRM, Conley Skala) und zwei fur
den Langzeitpflegebereich (TUGT, BBS) empfohlen. Fur drei (Downton,
Tullamore, Tinetti) der neun Assessments wurde keine Praxisempfehlung abge-

geben.
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8 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es Sturzrisikoassessments der aktuellen internationalen Lite-
ratur zu beschrieben und deren Anwendbarkeit in der Praxis zu hinterfragen. Es
werden unzahlige Sturzrisikoassessments in der Literatur beschrieben. In dieser
Arbeit konnten 10  Studien inkludiert werden, in welchen acht

Sturzrisikoassessments beschrieben sind.

Die Studiendesigns der inkludierten Studien beschranken sich auf qualitative und
quantitative Studien, systematischen Reviews, Kohortenstudien sowie einer Quer-
schnittstudie. Es war keine randomisierte kontrollierte Studie unter den ausge-
wahlten Studien, obwohl dieses Design die reprasentativsten Ergebnisse liefert,
um eine Intervention auf deren Effekt zu untersuchen. (HZPFW 2017, EBN 2012)

Insgesamt beschreiben 5 Studien das St. Thomas Risk Assessment Tool in Falling
Elderly Inpatients. Drei davon empfehlen die Anwendung des Assessments im
akuten Setting (Kim et al. 2007, Milisen et al. 2007, Aranda — Gallardo et al. 2013),
eine Studie empfiehlt die Anwendung nicht (Billington et al. 2012) und eine weitere
gibt keine Empfehlung fur die Praxis ab (Vassallo et al. 2005). Das Hendrich Fall
Risk Model wird in zwei Studien beschrieben. Kim et al. (2007) empfiehlt die An-
wendung des Sturzrisikoassessments im Akutkrankenhaus, wohingegen Lovallo et
al. (2010) keine spezifische Praxisempfehlung abgibt. Die Anwendung der Morse
Fall Skala in der Praxis wird von beiden inkludierten Studien empfohlen (Kim et al.
2010, Aranda — Gallardo et al. 2013). Die Conley Skala wird von Lovallo et al.
(2010) auf medizinischen Stationen empfohlen, jedoch nicht auf chirurgischen Sta-
tionen. Fur die drei Assessments Downton, Tullamore und Tinetti wird keine Pra-
xisempfehlung von Vassallo et al. (2005) abgegeben. Der Timed Up and Go Test
wird in zwei Studien beschrieben. Beide Studien empfehlen die Anwendung in der
Praxis, jedoch nur in der Langzeitpflege. (Thrane et al. 2007, Alexandre et al.
2012) Die Berg Balance Skala wird von zwei Studien, gleich wie der TUGT, im
Setting Langzeitpflege empfohlen (Santos et al. 2011, Muir et al. 2008).
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Grundsatzlich werden von den insgesamt neun Sturzrisikoassessments vier fur
das Setting Krankenhaus (STRATIFY, MFS, HFRM, Conley Skala) und zwei far
den Langzeitpflegebereich (TUGT, BBS) empfohlen. Fur drei (Downton,
Tullamore, Tinetti) der neun Assessments wurde keine Praxisempfehlung abge-

geben.

Diese Ergebnisse decken sich mit den Resultaten der EBN Leitlinie (2012), welche
das STRATIFY, die MFS und das HFRM flr das Setting Krankenhaus empfiehit.
Im Langzeitpflegebereich haben das Downton Assessment und die Morse Fall
Skala die hochste Vorhersagegenauigkeit von Sturzen (EBN 2012). Dies geht aus
den Ergebnissen dieser Arbeit nicht hervor, da uUber das Downton Assessment
keine Praxisempfehlung abgegeben wird und die zwei Studien Uber die MFS sich
auf das akute Setting beziehen.

Laut Santos et al. (2012) und EBN Leitlinie (2012) stellt die BBS kein geeignetes
Assessmentinstrument zur Einschatzung von Gleichgewichts- und Gangstérungen
dar, um Stirze vorherzusagen, dennoch empfehlen Santos et al. (2011) und Muir
et al. (2008) dieses Assessment fur den Langzeitpflegebereich.

Ein hdherer Cutoff Point, wie von Muir et al. (2008) fur das akute Setting vorge-
schlagen wird, kénnte dazu flhren, dass bei selbststandigen Personen durch die
BBS eine Gleichgewichtsstérung angezeigt werden konnte. Aber auch mit héhe-
ren Cutoff Points ware die Sensitivitat im akuten Setting nicht optimal (Muir et al
2008).

Laut der EBN Leitlinie (2012) sind die prognostischen Eigenschaften des TUGT,
eine sturzgefahrdete Person korrekt zu identifizieren, gering. Auch in der Studie
von Thrane et al. (2007) wird beschrieben, dass das Assessment nicht geeignet
ist, um Sturze vorherzusagen, obwohl sie einen Zusammenhang zwischen dem
erhohten Zeitaufwand zur Bewaltigung des Tests und einer moglichen Sturzge-

fahrdung vermuten.

Die EBN Leitlinie (2012) beschreibt, dass durch die ausschliel3liche Nutzung von
Sturzrisikoassessments, die angemessene Versorgung von sturzgefahrdeten Per-
sonen, die durch das Assessment nicht erkannt werden, zum Teil vernachlassigt
wird. Als Beispiel: Eine Sensitivitdt von 83%, bedeutet, dass 83% der gestirzten

Personen mit einem Assessment richtig als sturzgefahrdet eingeschatzt werden.
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Das wiederum bedeutet, dass 17% der gesturzten Personen keine praventiven
Malnahmen erhalten haben, da sie mit dem Assessment als nicht sturzgefahrdet
eingeschatzt worden sind und der Fokus auf der Risikogruppe lag. (EBN 2012)
Sturzpraventive Mallnahmen konnen unterschiedlich auf die einzelnen Personen
wirken und sind daher nicht immer gleichermal3en effektiv. Ein Grund dafur kann
das multifaktorielle Geschehen darstellen, welches zu einem Sturz fuhrt.

Am wichtigsten ist die umfassende Information und Beratung der Person, um ge-
meinsam eine Entscheidung fir mdglichen Interventionen zu finden, damit das
Sturzrisiko verringert wird. (Blumenberg et al. 2013, NICE 2016)

Intrinsische und extrinsische Faktoren kénnen das Sturzrisiko beeinflussen (EBN
2012). In jedem einzelnen Sturzrisikoassessments werden die intrinsischen Fakto-
ren auf unterschiedliche Art erfragt, jedoch wird in keinem der Assessments auf
die extrinsischen Faktoren eingegangen.

Des Weiteren werden die Assessments zumeist von diplomiertem Pflegepersonal
durchgefuhrt, jedoch auch von Physiotherapeutinnen. Dies setzt eine gute inter-
disziplinare Zusammenarbeit voraus. In gewissen Settings wie zum Beispiel in der
Langzeitpflege konnte die Durchfuhrung von Sturzrisikoassessments durch
Physotherapeutinnen ein Problem darstellen, da das Berufsbild des physiothera-
peutischen Dienstes physiotherapeutische Malinahmen nach arztlicher Anordnung
im intra- und extramuralen Bereich umfasst. Das bedeutet, dass Physiotherapeu-
tinnen in der Langzeitpflege nicht im Haus anwesend sind, sondern extra angefor-
dert werden missten, was wiederum einen Kostenfaktor darstellen wiirde bezie-
hungsweise die Bewohnerlnnen mussten physiotherapeutische MalRnahmen ex-
tern erhalten. (Bundeskanzleramt 1992)

Wenn Sturzrisikoassessments eingeflhrt werden, um Stlrze zu vermeiden, dann
muss das verwendete Assessments in regelmafligen Abstanden wiederholt und
verglichen werden (EBN 2012). Dies wird auch in jeder der inkludierten Studien
entweder direkt in der Datenerhebung berucksichtigt oder in einem anderen Teil

der Studie beschrieben.

Laut Vassallo et al. (2005) ist bekannt, dass jedes Assessments abhangig vom
Setting ist und daher auch unterschiedliche Ergebnisse liefert. Mégliche Einflisse
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konnen daher die teilnehmenden Personen, das Personal oder auch die Umwelt-
eigenschaften haben. (Vassallo et al. 2005)

Auch wenn Risikoassessments nutzlich sind, um sturzgefahrdete Personen zu
identifizieren, ist die diagnostische Kraft eines solchen limitiert (Milisen et al.
2007).

9 Schlussfolgerung

Sturzrisikoassessments sind ein wichtiger Bestandteil der Sturzpravention. Es
muss jedoch beachtet werden, dass ein Assessment den klinischen Blick und die
klinische Expertise nicht ersetzen. Dies ist insbesondere dann von Bedeutung,
wenn durch die ausschlieRliche Nutzung von Sturzrisikoassessments sturzgefahr-
dete Personen nicht erkannt werden und deswegen deren angemessene Versor-
gung zum Teil vernachlassigt wird. (EBN 2012)

Auf Grund der Ergebnisse ist es naheliegend, dass nicht ein einziges Assessment
in jedem Setting beziehungsweise in jeder Population aussagekraftige Ergebnisse
zum Sturzrisiko liefern kann.

Sturzrisikoassessments kdnnen Pflegepersonen dabei unterstiitzen, Personen zu
identifizieren, bei welchen ein erhohtes Risiko besteht, zu stlirzen, jedoch muss
das Ergebnis eines solchen Assessments nicht korrekt sein (Polit & Beck 2014).
Die Ergebnisse konnen zum Beispiel durch die erhebende Person beeinflusst
werden, indem die Person einen Sturz verhindert hat, weil sie zufallig im selben
Raum war. Natirlich spielt auch die Kompetenz und Ubung der jeweiligen Person,
welche das Assessment durchflhrt eine Rolle. Daher sollten zum Beispiel Schu-
lungen vor der Implementierung eines Sturzrisikoassessments stattfinden, damit
eine Grundkompetenz vorhanden ist.

Wenn Sturzrisikoassessments verwendet werden, sollte im Vorhinein eine syste-
matische Recherche Uber das jeweilige Assessmentinstrument durchgefiuhrt wer-
den und auch die Studien der Entwicklerlnnen herangezogen werden.

Alle Sturzrisikoassessments sind online zu finden, jedoch kann nicht gewahrleistet
werden, dass es sich hierbei um das originale Assessment oder um eine ange-

passte Version handelt, da der Zugriff auf Originalstudien eingeschrankt ist.
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Deswegen ist es notwendig, vor der Implementierung eines Assessments dessen

Authentitat zu Uberprufen.

9.1. Starken und Schwachen

In dieser Arbeit wurden sowohl Starken als auch Schwachen erkannt. Eine
Schwache beispielsweise ist, dass kein Zugriff auf die originalen Studien der
Assessments moglich war und somit die Beschreibung der
Assessmentinstrumente mittels der inkludierten Studien erfolgen musste. Dies
wiederum kann zu Fehlern in der Beschreibung fuhren.

Eine Starke dieser Arbeit ist, dass sie die in der aktuellen Literatur vorhandenen
Sturzrisikoassessments beschreibt und die Anwendbarkeit in der Praxis hinter-

fragt.

9.2. Forschungs- und Praxisempfehlungen

Fir die Praxis empfiehlt sich, schon implementierte Sturzrisikoassessments re-
gelmalig zu evaluieren und im Rahmen dieser Evaluation zu Uberpriufen, ob sie
fur den gegebenen Bereich valide Ergebnisse liefern.

Im Bereich Sturzrisikoassessment wird generell mehr Forschung empfohlen, wo-
bei fur die einzelnen Assessments eine randomisierte kontrollierte Studie zu emp-
fehlen ist.

Da das STRATIFY einfach in seiner Anwendung ist, konnte mittels Fragebogen
die Punkteanzahl des Assessments und die Einschatzung von Pflegepersonen
sowie das Sturzgeschehen erhoben werden, um Aufschluss darauf zu geben, wel-
che Rolle die Erfahrung der Pflege im Bereich Sturzpravention hat. Diese Frage-

stellung |&sst sich auf  jedes andere  Assessment umlegen.
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13 Anhang

Bewertungsbogen fiir qualitative Studien

A Comparative Study of the Use of Four Fall Risk Assessment

Tools on Acute Medical Wards

Title
1. Does the title contain all relevant information? (population, concepts, methods,
setting)
Ja, das wichtigste ist vorhanden. Die Methode kdnnte man noch erganzen,
wobei man sie aus dem Titel herauslesen kann. Die Population ist in diesem
Fall nicht notwendig anzufuhren.
2. Does the title reflect the content of the whole text?
Ja, der Titel reflektiert den Inhalt des gesamten Textes. Es geht um den Ver-
gleich von 4 Sturzrisikoassessments, welche im akut Krankenhaus getestet
wurden.
Abstract
3. What elements can be read out of the abstract? What elements are missing?
Es kann folgendes herausgelesen werden: Ziel, Design, Setting,
Partizipantinnen, Messinstrumente, Ergebnisse, Schlussfolgerung.
Es fehlt: Das Forschungsproblem bzw. die Forschungslicke, aber auch die
Praxis- und Forschungsempfehlung.
4. Can the abstract be understood without reading the whole text?
Ja, der Abstract kann verstanden warden ohne den gesamten Text zu lessen.
5. Are there inconsistencies between abstract and the text?

Nein es gibt keine Unstimmigkeiten zwischen dem Abstract und dem Text.

Introduction

6.

What parts can be read out of the introduction? What is missing?

Das Problem bzw. der Hintergrund und die Relevanz werden angegeben. Es
gibt Definitionen und das Ziel wird beschrieben - jedoch nicht expliziet als
Frage angeflhrt.

Es gibt keinen Hinweis auf das derzeitige Wissen, d.h. es gibt kein Literaturre-
view.

What is the research problem?

»2Although a number of tools have been used to identify fall risk in hospitalized

patients,8 not all have been validated.9 Several of those that have been vali-
dated have high accuracy, but when tested outside the specific setting in
which they were originally validated, the predictive accuracy is not repro-
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duced. 10"

8. Does the introduction contain a recent review of the literature?
Nein es wird kein Literaturreview angegeben.

9. Is the used literature up-to-date (5-10 years)?
Die Literatur ist zum Grof3teil von den letzten 10 Jahren. Es gibt jedoch 4 Aus-
reilder, welche junger als 10 Jahre sind (1974, 1986, 1989)

10.Are there definitions mentioned?
Ja: Sturzrisikoassessments basieren darauf, je hoher die Nummer der Risiko-
faktoren ist, desto hoher ist das Risiko zu stiirzen.

11.What are the central concepts?
Four Fall Risk Assessments

12.What is the research gap?
Siehe Frage 5.

13.What is the purpose of the study and/or the research questions?
,BY studying four fall risk assessment tools simultaneously with the same in-
vestigators, under the same ward conditions, it was hoped to determine
whether there are real differences in effectiveness between fall risk assess-
ment tools and whether more complex tools are any better than simple tools at
identifying patients who fall on medical wards.*

Methods

14.What parts can be read out of the method section? What is missing?
Setting: two medical wards
Ethik: North Notthinghamshire ethics committee
Stichprobe: 135
Datensammlungsprozess: “A single clinician prospectively conducted the
medical assessment, which consisted of measurements of vision, depression,
mobility, and a medication review.”
Messmethoden: The Downton Fall risk tool, STRATIFY, The Tinetti fall risk in-
dex, The Tullamore tool, Get Up and Go Test
Analyse: Sensibilitat und Spezifitat wurden berechnet. Das Kaplan — Meier Ri-
siko wurde auch verwendet.

15.Are the methods sufficiently described in order to permit a replication of the
study?
Ja, die Methoden werden ausreichend beschrieben.

Design

16.What is the research approach?
Qualitativ

17.What is the research design?
Prospective, open, observational study = korellatives Design

18.1s the design appropriate for the research questions (purpose)?
Ja das Design ist angemessen fir die Forschungsfrage

Sample

19.What is the sample?
135 Partizipantinnen

20.What are the procedures for choosing the sample?
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Es wurden auf zwei medizinischen Stationen altere Personen mit einem brei-
ten Spektrum an Gesundheitszustanden zugelassen. Wie genau die Autoren
zu den Partizipantinnen gekommen sind wird nicht beschrieben.

21.Where are the participants recruited?
Siehe Frage 18.

22.Does the procedures for choosing the sample bias the results?
Kann nicht beantworten werden, da die Prozedur nicht beschrieben wird.

23.ls the sample appropriate for answering the research questions (purpose)?
Die Stichprobe scheint grol3 genug zu sein, da die Forschungsfrage beantwor-
tet werden konnte.

Ethical considerations

24.1s there an approval of the ethical commission?
Ja: “Approval was obtained from the North Notthinghamshire ethics commit-
tee.”

25.Was informed consent obtained? If no, would it have been possible?
Es wird im ganzen Artikel nicht beschrieben, ob es ein ,informed consent"
gab. Es ware jedoch moglich gewesen, denn alle Partizipantinnen hatten in-
formiert werden kdnnen.

Setting

26.What was the setting for data collection?
Zwei medizinische Stationen

27.ls the setting appropriate for answering the research questions (purpose)?
Das Setting ist angemessen. Es wird schon im Titel darauf hingewiesen, dass
das Setting eine medizinische Station ist und auch die Forschungsfrage ba-
siert auf diesem Setting.

Data collection

28.What is the data collection method?
Es warden Sturzrisikoassessments herangezogen (The Downton Fall risk tool,
STRATIFY, The Tinetti fall risk index, The Tullamore tool). Des weiteren wird
der “Get Up and Go Test” verwendet, um die Gangsicherheit zu testen.

29. s the data collection method trustworthy?
Ja die Datenerhebung ist glaubwurdig.

30.Is the data collection method appropriate for the research design?
Ja die Datenerhebung ist angemessen bezuglich dem Design.

31.Does the data collection method bias the results?
Nein die Datenerhebungsmethode verursachte keine Vorurteile auf die Ergeb-
nisse.

32.How are the data recorded?
Die Daten wurden mittels den Sturzrisikoassessments aufgenommen. Wer
dies machte und wie genau das verlief wurde nicht beschrieben.

Data analysis

33.What methods are used to analyze the data?
“Fishers exact probability test”, “The Kaplan — Meier hazard statistic” und “Log
rank test”
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34.Does the researcher explain his/her role, assumptions and preconceptions in
the data collection process?
Nein die Forscherlnnen geben ihre Rolle nicht an.

35.Is data saturation reached?
Scheint so, denn die Forschungsfrage konnte beantwortet werden. Angege-
ben wurde dies im Text jedoch nicht.

36.Is the method for data analysis appropriate for answering the research ques-
tions (purpose)?
Ja die Datenanalyse wurde angemessen durchgeflhrt, um die Forschungsfra-
ge korrekt zu beantworten.

Results

37.What are the main findings?
Das STRATIFY hat die meisten Patientinnen gefunden im Vergleich zu
Downton, Tullamore und Tinetti. Jedoch hat das STRATIFY die schlechteste
Sensibilitat. Das STRATIFY ist auRerdem das einzige Assessment, welches
fur alle Patientinnen vollstandig ausgefillt werden konnte. Desweiteren hat
das STRATIFY den geringsten Zeitaufwand im Vergleich mit den anderen drei
Assessments. Der Kaplan — Meier Test zeigt, dass STRATIFY und Tullamore
sehr effektiv waren Sturze in der ersten Woche vorherzusagen.

38. Are the results organized in a way that is easy to understand?
Ja man kann die Ergebnisse einfach verstehen, auch wenn man sich konzent-
rieren muss aufgrund der vielen Zahlen zwischendurch.

39.Are the tables and figures easy to understand?
Ja die Tabellen und Figuren osind einfach zu verstehen.

40.Do the results answer the research questions (purpose)?
Ja, die Ergebnisse beantworten die Forschungsfrage.

Discussion
41.What parts can be read out of the discussion? What is missing?
Vorhanden: Hauptergebnisse, Limitationen
Es fehlt: Vergleich mit der Literatur, Ziel
42.Does the author compare his main findings with results from literature?
Nein, die Ergebnisse werden nicht mit der Literatur verglichen.
43.Are the authors’ conclusions justified by the results found in the study?
Ja die Schlussfolgerung ist den Ergebnissen gegenuber gerechtfertigt.
44.Does author give implications for nursing practice?
Nein es gibt keine Praxisempfehlung.
45.Does author give implications for further nursing research?
Nein, die Autoren geben keine Empfehlung fir zuklnftige Forschung an.
46.What are the major limitations of the study (from the author’s point of view and
from your point of view)?
Author: Das Struzrisikoassessment wurde nur einmal ausgefillt. Die Ergeb-
nisse sind nicht reprasentative (unterschiedliches Personal und Patientencha-
rakter). Es wurden nicht alle Sturzrisikoassessments eingeschlossen.
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Me: Das Setting. Mit einem anderen bzw. groferen Setting, hatte man even-
tuell reprasentativere Ergebnisse erlangt.

47.What are the major strengths of the study (from the author’s point of view and
from your point of view)?
Author: Dies wird vom Autor nicht angefuhrt.
Me: Vier Assessments zu vergleichen und damit Reprasentativitat schaffen.

Reference list
48.Is there a consistent reference style?
In der Referenzliste ist kein Fehler zu finden. Schoner ware es jedoch gewe-
sen wenn die Listen nach Alphabet geordent ware.
Using research results
49.Do the results have benefits for nursing practice? (in your opinion)
Ja die Ergebnisse sind sehr Hilfreich fir die Praxis, da sie zeigt, welches von
den vier Sturzrisikoassessments am besten geeignet ist und welches eher
nicht.
50. Are those benefits for nursing practice direct or indirect ones?
Die Vorteile sind direkter Natur, da sie bereits in der Praxis angewendet wer-
den und so die jeweiligen Benutzer der Sturzrisikoassessments sehen, wel-
ches bevorzugt werden sollte.

Bewertungsbogen fiir qualitative Studien

Accidental falls in hospital inpatients: evaluation of sensitivity and

specificity of two risk assessment tools

Title
1. Does the title contain all relevant information? (population, concepts, methods.
setting)
Die wichtigsten Informationen sind vorhanden. Die Methode hatte man noch
anfuhren kdnnen, kann jedoch aus dem Titel herausgelesen werden.
2. Does the title reflect the content of the whole text?
Ja, der Titel spiegelt den Inhalt des gesamten Textes wieder.

Abstract
3. What elements can be read out of the abstract? What elements are missing?
Es kann folgendes herausgelesen werden: Ziel, Design, Setting,
Partizipantlnnen, Messinstrumente, Ergebnisse, Schlussfolgerung, For-
schungsempfehlung

Es fehlt: Praxisempfehlung.
4. Can the abstract be understood without reading the whole text?
Ja der Abstract kann verstanden werden ohne den gesamten Text zu lesen.
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5. Are there inconsistencies between abstract and the text?
Nein es gibt keine Unstimmigkeiten zwischen Abstract und dem restlichen
Text.

Introduction
6. What parts can be read out of the introduction? What is missing?
Die Einleitung beginnt mit einem breiten Uberblick und geht erst im ,Back-
ground“ genauer ins Detail.
Das Problem bzw. der Hintergrund und die Relevanz werden angegeben.
Ein Literaturreview wurde gemacht und angefuhrt.
Das Ziel wurde in einer eigenen Uberschrift angegeben

Es fehlt: die Forschungsfrage

7. What is the research problem?
Wird nicht angegeben.

8. Does the introduction contain a recent review of the literature?
Das Review geht zurtick bis 1999, das bedeutet, dass es die letzten 10 Jahre
inkludiert. Man hatte es etwas reduzieren kénnen und dafir nur max. 5 Jahre
alte Literatur verwenden konnen.

9. Is the used literature up-to-date (5-10 years)?
Die Literatur ist zum Grol3teil von den letzten 10 Jahren. Es gibt 1 Artikel, wel-
cher von 1995 ist.

10. Are there definitions mentioned?
Nein, es wurden keine Definitionen angegeben.

11.What are the central concepts?
Qualitativ

12.What is the research gap?

“‘However, neither recent critical reviews nor international guidelines on fall
prevention have identified tools that can be generalized to all categories of
hospitalized patients.”

13.What is the purpose of the study and/or the research questions?
Siehe Frage 10. Es wird keine Forschungsfrage angegeben.

Methods
14.What parts can be read out of the method section? What is missing?
Ziel: “The aim of the study was to investigate the effectiveness of two falls risk
assessment tools (Conley Scale and Hendrich Risk Model) by using them si-
multaneously with the same sample of hospital inpatients.”
Design: “prospective observational study*
Setting: Italienisches Krankenhaus
Ethik: “The study was by the hospital ethics committee.”
Stichprobe: 1148
Datensammlungsprozess: Mittels Conley Scale und Hendrich Model. Es wur-
de immer wieder neu eingeschatzt, sobald sich etwas anderte (Medikation,
OP, usw.)
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Es fehlt:
Analyse: Es gibt eine eigene Uberschrift ,Data analysis“. Sensibilitdt und Spe-
zifitat wurden erwahnt, aber es wurde nicht prazise beschrieben, wie die Ana-
lyse stattgefunden hat.

15.Are the methods sufficiently described in order to permit a replication of the
study?
Ja die Methoden wurden ausreichend beschrieben.

Design

16.What is the research approach?
Qualitativ

17.What is the research design?

Prospective observational study - korellatives Design
18.Is the design appropriate for the research questions (purpose)?
Ja das Design war angemessen fur die Forschungsfrage.

Sample

19.What is the sample?
1148 Partizipantinnen

20.What are the procedures for choosing the sample?
Alle Patienten, welche in ein italienisches Krankenhaus (welches eine hohe
Sturzhaufigkeit aufweist) von 2006 bis 2007 eingeliefert wurden und Uber 50
Jahre waren, wurden inkludiert.
Ausschlusskriterien waren: <50 Jahre, Tagespatientinnen, Bewusstlose Pati-
entlnnen.

21.Where are the participants recruited?
In einem italienischen Krankenhaus.

22.Does the procedures for choosing the sample bias the results?
Nein, denn es wurden alle Personen >50 Jahre in die Studie eingeschlossen.

23.Is the sample appropriate for answering the research questions (purpose)?
Ja die StichprobengrofRe ist angemessen um die Forschungsfrage zu beatwor-
ten.

Ethical considerations

24.1s there an approval of the ethical commission?
“The study was by the hospital ethics committee.”

25.Was informed consent obtained? If no, would it have been possible?
Ja es gab eine informed consent.

Setting

26.What was the setting for data collection?
Ein italienisches Krankenhaus:
12 Abteilungen: 6 chirurgische (Allgemeinchirurgie, orthopadische chirurgie,
Herzchirurgie, Neurochirurgie und Gefalichirurgie) und 6 medizinische Abtei-
lungen (Allgemeinmedizin, Onkologie, Neurologie, Rehabilitation)

27.ls the setting appropriate for answering the research questions (purpose)?
Ja das Setting ist angemessen um die Forschungsfrage zu beantworten.

Data collection
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28.What is the data collection method?
239 Krankenpflegerlnnen nahmen an der Datensammlung wahrend Interviews
mit Patientlnnen teil.
Krankenpflegerinnen haben 1435 Assessments ausgefullt und 187 nochmals
bewertet.

29.Is the data collection method trustworthy?
Ja die Datensammlung ist Glaubwurdig.

30.Is the data collection method appropriate for the research design?
Ja die Datenerhebung ist angemessen fir das Design.

31.Does the data collection method bias the results?
Nein die Datenerhebung verursachte keine Vorurteile gegenuber den Ergeb-
nissen.

32.How are the data recorded?
Wird im Text nicht beschrieben.
»A single sheet was prepared which gave, on the front, the two instruments
side by side, and on the back, instructions on filling in the report form in the
event of a fall.”

Data analysis

33.What methods are used to analyze the data?
Wird im Text nicht angegeben.

34.Does the researcher explain his/her role, assumptions and preconceptions in
the data collection process?
Nein die Forscher erklaren ihre Rolle nicht.

35.1s data saturation reached?
Es scheint, dass die Datensattigung erreicht wurde, da die Forscher ihr Ziel
erreicht haben. Erwahnt wird es im Text jedoch nicht.

36.Is the method for data analysis appropriate for answering the research ques-
tions (purpose)?
Kann nicht beantwortet warden, da die Analysemethode nicht angegeben
wird.

Results

37.What are the main findings?
Die Conley Skala hat mehr sturzgefahrdete Patientinnen identifiziert als das
Hendrich Model.
Im medizinischen Bereich hat die Conley Skala eine hohe sensibilitdt aber
weniger Spezifitat. Das Hendrich Model hingegen weist eine niedrige Sensibi-
litat aber eine hohe Spezifitat auf.
Im chirurgischen Bereich weisen beide eine Licke in der Sensibilitat auf, aber
sind sehr spezifisch.
AuRerdem hangen weder Alter noch Geschlecht mit dem Sturzgeschehen zu-
sammen.

38. Are the results organized in a way that is easy to understand?
Ja der Ergebnisteil ist verstandlich aufgebaut.
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39.Are the tables and figures easy to understand?
Ja die Tabellen sind einfach zu verstehen. In Tabelle 2 fehlt beim medizini-
schen Bereich die Allgemeinmedizin (wie im Text angegeben), dafur wurde
beim chirurgischen Bereich die ,Arrythmology“ hinzugefugt.

40.Do the results answer the research questions (purpose)?
Da keine Forschungsfrage angegeben wurde, kann man die Ergebnisse nur
auf das Ziel beziehen, und dieses wurde erreicht.

Discussion
41.What parts can be read out of the discussion? What is missing?
Die Hauptergebnisse und das Ziel werden nochmals kurz erwahnt.
Es gibt keinen Vergleich mit der Literatur.
42.Does the author compare his main findings with results from literature?
Nein, die Ergebnisse werden nicht mit der Literatur verglichen.
43.Are the authors’ conclusions justified by the results found in the study?
Ja die Schlussfolgerung ist den Ergebnissen gegeniber gerechtfertigt.
44.Does author give implications for nursing practice?
Nein, es werden keine Praxisempfehlungen gegeben.
45.Does author give implications for further nursing research?
Ja:
“The results of the analysis for the medical and surgical sectors highlighted
problems in the clinical use of both of these instruments that need to be further
explored.”
“In surgical sectors, the low sensitivity values given by both scales suggest
that further studies are warranted.”
46.What are the major limitations of the study (from the author’s point of view and
from your point of view)?
Author: Wird nicht angegeben
Me: Es gab keine Limitationen. Wenn es welche gab, dann im Hinblick auf die
Informationsweitergabe, wenn sich etwas bei einer/einem Patientin/Patienten
geandert hat (Medikation, OP, usw.).
47.What are the major strengths of the study (from the author’s point of view and
from your point of view)?
Author: Wird nicht angegeben.
Me: Eine Studie durchzufuhren um Sensibilitat und Spezifitat eines
Sturzrisikoassessments darzustellen.
Reference list
48.1s there a consistent reference style?
In der Referenzliste ist kein Fehler zu finden. Sie ist Ubersichtlich und nach Al-
phabet sortiert.
Using research results
49.Do the results have benefits for nursing practice? (in your opinion)
Nicht direkt, da die Ergebnisse zeigen, dass eigentlich beide Assessments in
einem Bereich verwendet werden mussen um so viele sturzgefahrdete Perso-
nen wie moglich zu identifizieren. Am ehesten bringen die Ergebnisse zum
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Vorschein, dass man eher die Conley Skala bevorzugen sollte, da sie mehr
sturzgefahrdete Patientinnen identifiziert hat als das Hendrich Model.

50.Are those benefits for nursing practice direct or indirect ones?
Die Vorteile eher direkter Natur, da sie bereits in der Praxis angewendet wer-
den und so die jeweiligen Benutzer der Sturzrisikoassessments sehen, wel-
ches bevorzugt werden sollte.

Critical Appraisal “Cohort study”

Accuracy of Timed Up and Go Test for screening
risk of falls among community-dwelling elderly

Title

1.

The title is representative of the content of the study.
Ja der Titel ist reprasentativ fur den gesamten Text.

. The title includes all relevant information (e.g. design, population, setting, the im-

portant keywords (concepts or variables).
Im Titel sind alle wichtigen Informationen enthalten.

Abstract

3.

There are no discrepancies between the abstract and the text.
Nein, es gibt keine Unstimmigkeiten zwischen Abstract und Text.

The abstract gives the same impression as the text.
Ja, der Abstract gibt den Inhalt des gesamten Textes wieder.

The abstract can be understood without reading the article.
Ja, der Abstract kann verstanden werden ohne den gesamten Text zu lesen.

Introduction

Is the introduction good structured (general — specific)?

Ja die Einleitung ist gut strukturiert.

Do the authors provide a rationale for performing the study based on a review of the lite-
rature?

Ja es gibt ein Literaturreview in der Einleitung.

Do the authors define important KEYWORDS?

Die Keywords werden unter dem Abstract aufgelistet. Im Abstract selbst wird TUGT kurz
erklart.

Is the used literature up-to-date (last 5-10 Years)?

Nicht unbedingt. Es sind 8 Referenzen vorhanden die alter als 10 Jahre sind. Das ist fast
die Halfte der gesamten Literatur. Man hatte neuere Literatur suchen kénnen.

10. Is the aim(s) and research question(s) clearly defined?
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Ja: “Thus, the aim of the present study was to conduct a prospective investigation to de-
termine the accuracy of the TUGT for screening the risk of falls among community-
dwelling elderly individuals.”

Methods

11.1s the method part good structured?
Ja, der Methodenteil ist gut strukturiert und einfach zu verstehen.

Design

12.Did the authors use an appropriate design to answer their question/aim?
Ja das Design ist angemessen.

13. Is the study retrospective or prospective?
Prospektiv

Sample

14.1s the sample representative of a defined population?
Um Reprasentativitat zu schaffen, misste man eine grof3ere Stichprobe haben.

15.1s the sample clearly defined?
Ja die Stichprobe ist genau definiert.

16. Identify the specific sampling method!
Alle Einzelpersonen, welche im “Family Health Program” (insgesamt 2149) regis-

triert waren wurden herangezogen. Danach wurde darauf geachtet, dass die
Stichprobe ungefahr gleich viele Manner wie Frauen enthalt, um Aussagen Uber
beide Geschlechter treffen zu kdnnen.

Die letzte Stichprobenerhebung fand mittels einer zufalligen Auswahl (ohne zu-
ricklegen) statt und ergab 63 Einzelpersonen (30 Manner und 33 Frauen, 60 Jah-
re oder alter).

17.What is the basic for the sample size used?
Wurde im Text nicht angegeben.

18.Was the number of participants at the beginning of the study stated?
63 Partizipantinnen

19. Where there refusals, dropouts?
Ja: 3 (“one change of address, one abandonment and one death”)

20.Were reasons for loss to follow-up quantified?
2 sind selbsterklarend und das Aussteigen der 3. Person wird nicht genauer er-

lautert.
21.Was the follow up long enough?
Ja, das Suchen war lange genug.
Setting

22.Are the study setting and/or geographical location stated?
Ja: “the Family Health Program (FHP) in the city of Taubaté (Sao Paulo, Brazil)”
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Measurements

23.Which data were collected? Which instrument(s) were used?
Die Befragung wurde von Physiotherapeutinnen durchgefiihrt, welche eine Trai-

ning erhielten. Zuerst wurden Stirze in der Vergangenheit erfragt. Danach wur-
den weitere Fragen zum derzeitigen Gesundheitszustand gestellt (um die Aus-
schlusskriterien einzuhalten) ,A structured questionnaire was administered to re-
gister the following socio-demographic and clinical data: age; gender; marital sta-
tus; schooling/education; self-reported conditions (systemic arterial hypertension,
osteoarthritis, osteoporosis and diabetes) and medications®.

Instrumente: “The Portuguese version of the Older Americans Resources and
Services (OARS), the Multidimensional Functional Assessment Questionnaire
(BOMFAQ), was employed for the assessment of functional state.”

Danach wurde der TUGT durchgeflihrt (ohne physische Unterstitzung).
Die Partizipantinnen wurden 1 Jahr lang zu 4 verschiedenen Zeitpunkten (nach 3,
6 und 12 Monate) mit dem TUGT getestet.

24. Are the instruments described or referenced?
Gut beschrieben: TUGT und BOMFAQ

Nicht beschrieben oder referenziert.

25. Are the psychometric properties of the instrument(s) described or referenced?
Nein.

Process of data collection

26. s the procedure of data collection clearly described (e.g. time of data collection,
place, who performed the data collection, training of data collectors)
Ja es wird alles im Text beschrieben (Siehe Frage 23).

Zeit: 1 Jahr zu 4 Zeitpunkten

Ort: Zu Hause bei den Einzelpersonen

Wer: Physiotherapeutinnen

Training: Absolviert, wurde von erfahrenen Physiotherapeuten geschult
Analysis

27.\What statistical methods are used to analyze the data?
Das “Stata 9® statistical program”

28.Were any confounders mentioned?
Nein es wurde nichts erwahnt.

29.1s the significance level described?
Ja: “The level of significance was set at 0.05.”
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Results

30.Is the result section good structured?
Ja der Resultatsteil ist gut strukturiert.

31.Were participants compared with non-participants?
Nein.

32.How are the results presented and what is/are the main result(s)?
Die Ergebnisse werden im Text beschrieben und mit Tabellen erganzt.

Die Hauptergebnisse:

Der TUGT ist ein angemessenes Erhebungsinstrument um Stlrze von alteren
Personen vorherzusagen. In der Literatur werden andere ,Cut — off* Zeiten ange-
geben, welche auf die brasilianer nicht zutreffen, da sie einen besseren Wert
schaffen. Der TUGT kann in allgemeinen Gesundheitseinrichtungen und ,com-
munity — dwelling elderly individuals® als Test eingesetzt werden.

33.Do the results answer the research question(s) (aims)?
Ja, mit den Ergebnissen wurde das Ziel der Studie erreicht.

34.Have confidence intervals been provided?
Ja: “95% confidence interval (Cl)”

35.Are the figures and tables appropriate and are they appropriately
labeled?

Ja die Tabellen und Figuren sind angemessen. Die 2. Tabelle ware nicht notwen-
dig, ist aber auch nicht weiter stérend.

36.Do the figures and tables adequately show the important results?
Ja es zeigt die wichtigsten Ergebnisse.

37.Are the figures and tables easy to understand?
Ja die Tabellen und Figuren sind einfach zu verstehen, da auch Legenden vor-

handen sind.
Discussion

38.Is the discussion good structured (specific to general)?
Ja der Diskussionsteil ist gut strukturiert.

39. Are the findings discussed in relation to the original research questions?
Ja die Ergebnisse werden angemessen diskutiert.

40.Does the author compare the main findings with results from other studies? Are
the results consist with previous research or not (If not: are the inconsistences
explained?)?
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Ja die Autorlnnen vergleichen ihre Ergebnisse mit anderen Studien und auch mit
Literatur. Der ,Cut — off Point® ist bei dieser Studie anders als in anderer Literatur
angegeben wird, die Autorlnnen beschreiben jedoch nicht warum das so ist.

41.Does the interpretation of results make sense (theoretically, clinical perspective)?
Ja die Interpretation der Ergebnisse machen Sinn.

42.Does the author note limitations of the study?
Ja: “An important limitation of the present study was that the sample was not strati

ed by age and frailty status.”

Conclusion

43. Are the author’s conclusions justified by the results found in the study?
Ja die Schlussfolgerung ist angemessen gegenuber den Ergebnissen.

44.Does the author give recommendations for further research?
Nein es werden keine Hinweise fir weitere Forschung gegeben.

45.Does the author give recommendations for nursing practice?
Nein es werden keine Hinweise flr die Praxis gegeben.

References

46.Does the reference list contain errors?
Ja, manchmal werden Punkte gesetzt und manchmal Beistriche. Man kann keine

Einheit erkennen.

47.Are there more references than are necessary?
Nein die Anzahl der Referenzen ist angemessen.

Bewertungsbogen: Systematik Reviews

Diagnostic accuracy of the STRATIFY clinical prediction rule
for falls: A systematic review and meta-analysis

1. Wie wird die Relevanz dieses Systematischen Reviews herausgearbeitet?
Es wird darauf Aufmerksam gemacht, dass ein Sturz viele Folgen haben kann.

Danach wird die Rolle des STRATIFY beschrieben.

2. Was ist die Lucke in der bisherigen Literatur?
Wird nicht genau herausgearbeitet.

3. Was ist die Forschungsfrage und ist diese explizit und klar?
~We conducted a systematic review and meta-analysis to determine the totali-
ty of evidence in relation to the overall diagnostic accuracy of the STRATIFY
rule across a variety clinical settings.”

4. Was ist das Design dieser Studie?
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Systematik Review

5. Mit welchen Suchbegriffen wurde die Literatursuche durchgefuhrt und sind
diese angemessen?
» S TRATIFY’, falls’, ‘risk assessment’ and ‘clinical assessment tool’.”
Ja die Suchbegriffe sind angemessen.

6. Wo wurde nach Literatur gesucht und ist das ausreichend?
“Pubmed, EMBASE, EBSCO, Science Direct, CINAHL and Cochrane library.”

7. Wurde die Suche auf einen bestimmten Zeitraum beschrankt?
Ja.

8. Wann fand die Suche statt?
Im Juli 2011

9. Was sind die Ein- und Ausschlusskriterien fur gefundene Studien und sind
diese angemessen fur die Forschungsfrage?
Einschlusskriterien: “1) Prospective or retrospective cohort studies; 2) Studies
that validated the STRATIFY CPR; 3) Studies that included hospital inpatients,
rehabilitation patients and nursing home inpatients; 4) Studies that recorded a
subsequent fall.”
Ausschlusskriterien: Werden nicht angegeben.
Ja, die Einschlusskriterien sind angemessen fur die Forschungsfrage.

10.Ist der gesamte Vorgang in der Literatursuche (Suchbegriffe, Jahr, Datenbank,
etc.) nachvollziehbar?
Nein, da nicht angegeben wurde in welcher Datenbank mit welchen Suchbe-
griffen gesucht wurde.

11.Wie viele Studien wurden urspruinglich gefunden?
2317 Studien wurden gefunden.

12.Wie viele Duplikate wurden ausgeschlossen?
1571 Duplikate wurden ausgeschlossen.

13. Wie viele Volltexte wurden gelesen?
31 Volltexte wurden gelesen.

14.Wie viele Studien wurden inkludiert und welches Design haben die inkludier-
ten Studien?
18 Studien wurden inkludiert. Fir die Meta — Analyse wurden jedoch weitere 2
Studien exkludiert.

15.Wurde die Auswahl der Studien von 2 Reviewerlnnen durchgefliihrt?
Ja: ,Two reviewers (JB, RG) read the titles and/or abstracts of the identified
references and eliminated irrelevant studies.”

16.Wurden die Qualitat der gefundenen Studien kritisch bewertet und womit wur-
de das gemacht? Ja mit dem ,Quality Assessment of Diagnostic Accuracy
Studies (QUADAS) tool”.

17.Wurde die kritische Bewertung der Qualitdt der Studien durch 2
Reviewerlnnen durchgefihrt?
Ja, und wenn diese sich uneinig waren, dann wurde noch eine Dritte unab-
hangige Person hinzugezogen.

18.Wie wurden die Daten aus den Studien extrahiert und war dies angemessen?
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,Data was extracted on study setting, patient demographics (age, gender),
population type (e.g. geriatric rehabilitation patients, stroke patients), length of
follow up, details of the person administering the STRATIFY rule, total number
of episodes of falls (falls) and the number of individuals who fell (fallers).”
Des Weiteren haben sie Autorinnen kontaktiert um mehr Informationen Gber
Patientinnen herauszufinden, wenn die Daten nicht ausreichend in den Studi-
en vorhanden waren.

19.Welche Informationen wurden aus den inkludierten Studien herausgefiltert?
Am ,cut — off* Punkt von 22 ist das STRATIFY nutzlicher Stlirze auszuschlie-
Ren welche in die Kategorie ,niedrige Gefahr® einzugliedern sind. Die Sensibi-
litatsanalyse zeigte ahnliche Ergebnisse. Im Klinischen Bereich, werden mit
dem STRATIFY auch Patientinnen mit ,hoher Gefahr® zu stirzen identifiziert.

20.Wie wurden die Daten aus den Studien zusammengefasst und war dies an-
gemessen?
Die Daten wurden im Ergebnisteil beschrieben und in Tabellen dargestellt.
Die Daten werden angemessen wiedergespiegelt.

21.Wurde eine Metaanalyse durchgefuhrt?
Ja.

22.Wie ist die methodologische Qualitat der inkludierten Studien?
Wird im Text nicht angegeben. Eine Figur stellt die Ergebnisse der methodo-
logischen Qualitat dar.

23.Welche Interventionen wurden in den inkludierten Studien untersucht?
Wird nicht angegeben.

24.Wie wurde das Outcome in den inkludierten Studien gemessen?
Wird nicht angegeben.

25.Was sind die Starken und Schwachen der Studie?
Die Studie inkludiert Daten von einer breiten Reihe anderer Studien. Die Stu-
dien wurden mit einem angepassten Messinstrument auf deren Qualitat ge-
pruft.
Man kann nicht sicher sagen, ob die methodologische Qualitat der Studien
angemessen war, da einige Studien keine ausflhrlichen Angaben gemacht
haben und eventuell nicht sicher in der Anwendung mit dem STRATIFY wa-
ren.

26.Welche Empfehlungen flr Forschung und Praxis haben die Autorlnnen ge-
macht und leiten sich diese aus den Ergebnissen ab?
Forschungsepfehlung: ,The predictor variables included in the STRATIFY
CPR also need to be reconsidered in future research.”
Praxis: “In terms of the clinical utility of the STRATIFY CPR, this systematic
review showed that it is more useful to rule out falls in patients who score <2
(low risk individuals).”

27.Hat dieser Systematische Review einen Nutzen flir die Pflegepraxis?
Ja, da er wichtige Ergebnisse Uber das STRATIFY zusammenfasst und da-
durch die Pflege alles auf einen Blick hat. Somit kann leichter entschieden
werden ob dieses Risikoassessment verwendet werden sollte.

53



Bewertungsbogen fiir quantitative Studien

Evaluation of three fall-risk assessment tools in an
acute care setting

Title
1. Does the title contain all relevant information? (population, variables, methods,
setting)
Ja im Titel ist jede relevante Information enthalten.
2. Does the title reflect the content of the whole text?
Ja der Titel reflektiert den Inhalt des gesamten Textes.

Abstract
3. What elements can be read out of the abstract? What elements are missing?
Vorhanden: Ziel, Background, Methode (enthalt Messinstrumente), Ergebnis-

se,

Nicht vorhanden: Praxis- und Forschungsempfehlung

4. Can the abstract be understood without reading the whole text?
Im Grofden und Ganzen schon, aber es kommen Abklrzungen vor, welche
vorher nicht beschrieben werden.

5. Are there inconsistencies between abstract and the text?
Ja, im Abstract wird angegeben, dass 144 Patientinnen rekrutiert wurden und
im Text stehen 140 (Ich nehme an es waren 144 da in den Tabellen auch 144
angegeben werden).

Introduction

6. What parts can be read out of the introduction? What is missing?
Zuerst wird ein breiter Uberblick zum Thema gegeben, danach wird e sim
.Background“ etwas spezifischer. Es wird das Thema angefuhrt, mit Hinter-
grund und Relevanz. Auch das Ziel wird am Ende der Einleitung angegeben.
Des Weiteren gibt es auch ein Literaturreview Uber das derzeitige Wissen.
Auch die Forschungslice wird angegeben.

7. What is the research problem?
Wird im Text nicht angegeben.

8. Does the introduction contain a recent review of the literature?
Die Literatur ist zum Grof3teil von den letzten 10 Jahren. Es gibt jedoch 4 Aus-
reiler, welche jinger als 10 Jahre sind (1995, 1996).

9. lIs the used literature up-to-date (5-10 years)?
Der Grofiteil der Literatur ist von den letzten 10 Jahren. Es wurde aber auch
Literatur von 1995, 1989 und sogar von 1972 verwendet.

10. Are there definitions mentioned?
Nein, es wurden keine Definitionen angegeben.

11.What are the central variables? Are there dependent and independent va-
riables (if applicable)?
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” o«

“Fall-risk assessment tools”, “Evaluation”
12.What is the research gap?
“No single fall-risk assessment tool has been conclusively validated.”
13.What is the purpose of the study and/or the research questions?
“the purpose of this study was to compare and evaluate these three fall-risk
assessment tools.”

Methods

14.What parts can be read out of the methods section? What is missing?
Der Methodenteil ist aufgeteilt in verschiedene Untertberschriften:
»,Aim, Design, Participants, Sample size calculation, Research nurse training,
recruitment, instrument, Data collection, Ethical considerations, Data analy-
sis”.

15.Are the methods sufficiently described in order to permit a replication of the
study?
Ja, der Methodenteil wurde ausreichend beschrieben.

Design

16.What is the research approach?
Quantitativ

17.What is the research design?
Prospective descriptive design.

18.Is the design appropriate for the research questions (purpose)?
Ja, das Design ist angemessen fur die Forschungsfrage.

Sample

19.What is the sample?
144 Patientinnen in der “inter-rater reliability study“ und 5489 Patientinnen in
der validity study.

20.What are the procedures for choosing the sample?
Karzlich eingelieferte Patientinnen auf die medizinische-, chriurgische-, ortho-
padische und gynakologische Station haben teilgenommen

21.Does the procedures for choosing the sample bias the results?
Nein, denn die Partizipantinnen wurden zufallig (mit der Limitation ab 18 Jah-
re) ausgewahit.

22.What is the response rate?

“All patients entered into the study were followed up until the time of first fall, dis-
charge or death, whichever came first.” Genaueres wurde nicht angegeben.

23.Were there refusals, dropouts or deaths?
Siehe Frage 23.
24.|s the sample appropriate for answering the research questions (purpose)?
Ja die Stichprobengrolde ist grol} genug, da sie die Wahrscheinlichkeit ausge-
rechnet haben und berechnet haben, wie viele Partizipantinnen sie bendtigen.
Ethical considerations
25.1s there an approval of the ethical commission?
“The appropriate review board approved the study.”
26.Was informed consent obtained? If no, would it have been possible?
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Ja die Partizipantinnen erhielten eine kurze Aufklarung von den forschenden
Krankenschwestern Uber: die Studie selbst, dessen Gefahr und Vorteile, Ver-
sicherung der Anonymitat und Vertraulichkeit. Mit der mindlichen Zustimmung
bestatigte man die Teilahme an der Studie. (Es wurde auf eine Verzichtserkla-
rung fur die schriftiche Zustimmung angesucht, welche vom Rezensionsvor-
stand genehmigt wurde)

Setting

27.What is the setting for data collection?
Medizinische-, chriurgische-, orthopadische und gynakologische Stationen

28.Is the setting appropriate for answering the research questions (purpose)?
Ja das Setting war angemessen.

Experiment (if applicable)

29.What is the intervention?

30.Is the intervention described in sufficient detail?

31.Do the participants know whether they received the intervention or not?

32.Would it have been possible to blind the participants, the staff and the re-
searchers?

33.Are there any other factors related to the intervention, which might have influ-
enced the outcomes?

Data collection

34.What is the data collection method?
Es gab 2 Teile der Datensammlung.
Teil 1 (,inter-rater reliability“): 2 forschende Krankenpflegerinnen haben 144
Patientinnen unabhangig und gleichzeitig bewertet. Dabei konnte die eine
Pflegeperson nicht die Aufzeichnungen der anderen einsehen und umgekehrt.
Teil 2 (,validity study“): 2 forschende Krankenpflegerinnen haben alle Neuzu-
gange auf den Stationen (auf welchen die Studie stattfand) mit den 3
Assessments befragt.

35. s the data collection method reliable and valid?
Ja die Datensammlung ist zuverlassig und gultig.

36. s the data collection method appropriate for the research design?
Ja die Datenerhebungsmethode ist angemessen im Bezug auf das Design.

37.Does the data collection method bias the results?
Nein die Datenerhebung beeinflusst die Ergebnisse nicht.

Data analysis

38.What statistical methods are used to analyze the data?
SPSS, Cohen kappa, receiver operating char- acteristic (ROC),

39.What is the level of significance?
Wird nicht angegeben

40.Is the method for data analysis appropriate for answering the research ques-
tions (purpose)?
Ja die Datenanalyse ist angemessen, um die Forschungsfrage zu beantwor-
ten.

Results
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41.What are the main findings?
Das Hendrich Fall Risk Model sagt mit groter Wahrscheinlichkeit (im Ver-
gleich zur MFS und STRATIFY) voraus ob jemand sturzt oder nicht. Es ist
Reproduzierbar und Durchfuhrbar.

42.Are the results organized in a way that is easy to understand?
Zuerst schon, mit zwei eigenen Untertberschriften. Danach wird es jedoch
kompliziert und man verliert den Uberblick tGber den Ergebnisteil.

43.Are the tables and figures easy to understand?
Mit langeren Uberlegen und genauen hinschauen sind die Tabellen und
Fguren zu verstehen.

44.Do the results answer the research questions (purpose)?
Ja die Ergebnisse beantworten die Frage.

45. Are the results present in an objective way?
Ja die Ergebnisse werden objektiv dargestelit.

Discussion

46.What parts can be read out of the discussion? What is missing?
In der Diskussion werden alle Hauptergebnisse nochmal zusammengefasst
und mit Literatur verglichen. Aufderdem wird auch das Ziel nochmals erwahnt.
Die Limitationen werden mit einer eigenen UnterUberschrift dargestellt.
Und es wird eine Forschungsempfehlung abgegeben.

47.Does the author compare his main findings with results from literature?
Ja, die Ergebnisse werden mit der Literatur verglichen.

48. Are the authors’ conclusions justified by the results found in the study?
Ja die Schlussfolgerung ist gerechtfertig gegenuber den Ergebnissen.

49.Does author give implications for nursing practice?
Nein die Autoren geben keinen Hinweis fur die Praxis.

50.Does author give implications for further nursing research?
Ja: “More research is needed to validate the use of these fall-risk assessment
tools in other settings.”

51.What are the maijor limitations of the study (from the author’s point of view and
from your point of view)?
Author: “A limitation of this study is that this is a single-centre study.”

Me: Dadurch, dass es eine “single — centre study” ist, kbnnen die Ergebnisse
nicht auf andere Settings Ubertragen werden.

52.What are the major strengths of the study (from the author’s point of view and
from your point of view)?
Autor: Wurde nicht erwahnt.

Me: Einerseits, dass genau kalkuliert wurde, wie viele Partizipantinnen beno-
tigt werden um eine Reprasentativitat zu schaffen und andererseits, dass zwei
Teile der Datensammlung stattgefunden hat und die Ergebnisse somit noch
genauer wurden.
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Reference list
53.1s there a consistent reference style?

Die Referenzliste weist keine Fehler auf. Sie ist einheitlich und alphabetisch
geordnet.

Using research results
54.Do the results have benefits for nursing practice? (in your opinion)

Ja die Ergebnisse sind sehr Hilfreich flr die Praxis, da sie zeigt, welches von
den drei Sturzrisikoassessments bevorzugt werden sollte.

55. Are those benefits for nursing practice direct or indirect ones?
Die Vorteile sind direkt, da die Assessments bereits in der Praxis angewendet wer-

den und so die jeweiligen Benutzer der Sturzrisikoassessments sehen, welches her-

angezogen werden sollte.

Bewertungsbogen fiir qualitative Studien

Fall Prediction in Inpatients by Bedside Nurses Using the

St. Thomas’s Risk Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients

Title

1.

2.

(STRATIFY) Instrument: A Multicenter Study

Does the title contain all relevant information? (population, concepts, methods.
setting)

Ja, der Titel enthalt die wichtigsten Informationen.

Does the title reflect the content of the whole text?

Ja, der Titel spiegelt den Inhalt des Textes wieder.

Abstract
3. What elements can be read out of the abstract? What elements are missing?

4. Es kann folgendes herausgelesen werden: Ziel, Design, Setting,

Partizipantinnen, Messinstrumente, Ergebnisse, Schlussfolgerung,

Es fehlt: Praxisempfehlung und Forschungsempfehlung.

Can the abstract be understood without reading the whole text?

Ja man kann den Abstract verstehen ohne den gesamten Text zu lesen.
Are there inconsistencies between abstract and the text?

Ja es gibt Fehler: Im Abstract steht die gesamte Stichprobe war 67.2 +/- 18.4
im Text steht 18.5. AulRerdem steht im Abstract: ,[...] high false-negative rates
(31-48%) for patients admitted to geriatric wards and patients aged 75 and
older.” Im Text steht: “[...] and high false-negative rates (33% and 31%, re-
spectively) for patients admitted to geriatric wards and those aged 85 and old-
er.”

Introduction
7. What parts can be read out of the introduction? What is missing?
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8. Es wird allgemein in das Thema eingestiegen und wird am Ende der Einlei-
tung immer spezifischer. AulRerdem wird das aktuelle Wissen zu dem Thema
mit Literatur angegeben. Des Weiteren findet man auch die Forschungslicke
in der Einleitung. Zum Schluss der Einleitung steht das Ziel der Studie.

9. What is the research problem?

Wird nicht angegeben.

10.Does the introduction contain a recent review of the literature?

Das Review ist zum Grol3teil von den letzten 10 Jahren. Es gibt 5 Ausreilder
(1988, 1989, 1991, 1994, 1995)

11.Is the used literature up-to-date (5-10 years)?

Die meisten Referenzen sind von den letzten 10 Jahren. 8 von 41 Referenzen
sind jedoch junger als 10 Jahre.

12.Are there definitions mentioned?

Nein es gibt keine Definitionen in der Einleitung.
13.What are the central concepts?
STRATIFY

14.What is the research gap?

“Several intervention studies aimed at preventing in- hospital falls have been
conducted in various countries and across different hospital settings. Because
these studies implemented multifactorial prevention strategies (including risk
assessment, targeted interventions, and monitoring in different hospital set-
tings and countries), inconsistent findings have resulted.”

15.What is the purpose of the study and/or the research questions?

“Thus, the aim of the current study was to evaluate the predictive prop-
erties of the STRATIFY when administered at a patient’s bedside by
nurses in different hospital settings (surgical and nonsurgical).”

Methods

16.What parts can be read out of the method section? What is missing?
Der Methodenteil ist in verschiedene Untertberschriften aufgeteilt:
,Design and Sample, Data Collection and Variables, ST. Thomas’s Assess-
ment tool in falling elderly inpatients, Demographics and Clinical Characteris-
tics, Statistical Analyses”.

17.Are the methods sufficiently described in order to permit a replication of the
study?
Ja die Methoden wurden ausreichend beschrieben.

Design

18.What is the research approach?
Qualitativ

19.What is the research design?
Prospective multicenter study

20.1s the design appropriate for the research questions (purpose)?
Nein laut den Autoren ware es besser ein alternatives Design zu wahlen.
.preventive measures taken by the bedside nurses might have influenced the
results by preventing some of the falls.”
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Sample
21.What is the sample?
2739 Patientlnnen
22.What are the procedures for choosing the sample?
Die Partizipantinnen waren freiwillige, die in 6 belgischen Krankenhausern re-
krutiert wurden. In jedem Krankenhaus sind 2 bis 3 verschiedene Stationen
eingeschlossen worden, je nach Anzahl der freiwilligen Teilnehmerinnen.
23.Where are the participants recruited?
In 6 belgischen Krankenhausern. Wie genau sie auf diese Krankenhauser ge-
kommen sind und wie sie die Personen auf ihre Studie aufmerksam gemacht
haben wird nicht angegeben.
24 .Does the procedures for choosing the sample bias the results?
Nein, die Stichprobensammlung hatte keinen Einfluss auf die Ergebnisse.
25.1s the sample appropriate for answering the research questions (purpose)?
Ja die Stichprobengrolle ist angemessen, da sie ihr Ziel erreicht haben.
Ethical considerations
26. s there an approval of the ethical commission?
Ja: “The Committee of Nursing Ethics from the Faculty of Medicine, Catholic
University of Leuven (Belgium) approved the study.”
27.Was informed consent obtained? If no, would it have been possible?
Nein: “Because all study data were gathered as part of the routine nursing as-
sessment, confidentiality of patient data was guaranteed, and individual res-
pondents were not identified, informed patient consent was waived.”
Ja es ware mdglich gewesen, ein informed consent einzuholen.
Setting
28.What was the setting for data collection?
6 belgische Krankenhauser (Stationen: Allgemeinmedizin, Chirurgie und Geri-
atrie)
29.1s the setting appropriate for answering the research questions (purpose)?
Ja das Setting ist angemessen, da das Ziel auf dieses Setting abgestimmt ist.
Data collection
30.What is the data collection method?
Primary Nurses haben fir 3 aufeinander folgende Monate Daten gesammelt.
Die Krankenpflegerinnen haben innerhalb von 24 Stunden bei einem Neuzu-
gang das STRATIFY ausgefullt.
31.1s the data collection method trustworthy?
Nein, siehe Frage 33
32.1s the data collection method appropriate for the research design?
Ja, die Datensammlungsmethode ist angemessen.
33.Does the data collection method bias the results?
Ja: “preventive measures taken by the bedside nurses might have influenced
the results by preventing some of the falls.”
34.How are the data recorded?
“The attending nurse documented falls that occurred after risk screening with
STRATIFY on a specifically designed incident report form.”
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Data analysis

35.What methods are used to analyze the data?
“‘Receiver operating characteristic (ROC), Kaplan-Meier survival analyses,
SPSS”

36.Does the researcher explain his/her role, assumptions and preconceptions in
the data collection process?
Nein, die Forscherlnnen beschreiben ihre Rolle nicht.

37.1s data saturation reached?
Vermutlich schon, da sie ihr Ziel erreicht haben. Es wird im Text jedoch nicht
angegeben.

38.Is the method for data analysis appropriate for answering the research ques-
tions (purpose)?
Ja die Methode fir die Datenanalyse ist angemessen um das Ziel zu errei-
chen.

Results
39.What are the main findings?
Auch wenn das STRATIFY Sturze auf den Stationen der Allgemeinmedizin
und Chirurgie und bei Personen unter 75 Jahren ausreichend vorhergesagt
hat, hat es schlecht abgeschnitten auf den geriatrischen Stationen und Patien-
tinnen welche 75 Jahre und alter waren (besonders zwischen 75 und 84).
40.Are the results organized in a way that is easy to understand?
Ja die Ergebnisse sind einfach zu verstehen. Auch werden sie in einzelne Un-
teriberschriften aufgelistet.
41.Are the tables and figures easy to understand?
Ja die Tabellen und Figuren werden gut dargestellt und sind relativ leicht zu
verstehen.
42.Do the results answer the research questions (purpose)?
Ja die Forscherlnnen haben ihr Ziel mit den Ergebnissen erreicht.
Discussion
43.What parts can be read out of the discussion? What is missing?
Vorhanden: Hauptergebnisse, Vergleich mit Literatur, Limitationen, For-
schungsempfehlung.

Nicht vorhanden: Ziel, Starken der Studie.
44.Does the author compare his main findings with results from literature?
Ja die Ergebnisse werden mit der Literatur verglichen.
45. Are the authors’ conclusions justified by the results found in the study?
Ja die Schlussfolgerung ist angemessen gegentber den Ergebnissen.
46.Does author give implications for nursing practice?
Nein es gibt keine Praxisempfehlung.
47.Does author give implications for further nursing research?
Ja: “Future studies should control for these interventions when testing the pre-
dictive validity of risk assessment instruments by using alternative designs.”
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“Further testing is needed to improve reproducibility.”

48.What are the major limitations of the study (from the author’s point of view and

from your point of view)?

Author: “First, preventive measures taken by the bedside nurses might have
influenced the results by preventing some of the falls.”, “Second, the low pre-
valence of falls [...] especially of surgical ward patients, may have contributed
to the low positive predictive values found in this study.”, “Third, all patients
were enrolled on a continuous basis throughout the day and night. [...] This
may have affected the incidence of agitation and confusion and, as a conse-

quence, may have influenced the analyses.”

Me: Die Autorlnnen haben alles aufgelistet, was zu verbassern ware.

49.What are the major strengths of the study (from the author’s point of view and

from your point of view)?

Author: Wird nicht angegeben.

Me: Ich sehe keine Starken in der Studie, da einiges anders gemacht werden
sollte (siehe Frage 48).

Reference list
50.1s there a consistent reference style?

Es gibt einen Fehler ganz am Anfang: Bei der 1. Auflistung steht ,von® vor
dem Namen. Ansonsten sieht die Referenzliste einheitlich aus und weitere
Fehler sind nicht zu sehen.

Using research results
51.Do the results have benefits for nursing practice? (in your opinion)

Ja, aufgrund der Ergebnisse kann man sagen, dass das STRATIFY nur auf
allgemeinmedizinischen und chirurgischen Stationen vorrangig verwendet
werden sollte. Jedoch weisen die Autoren auf mogliche Verfalschung der Er-
gebnisse hin, daher ist es fraglich ob diese Studie einen Nutzen fur die Praxis
hat.

52.Are those benefits for nursing practice direct or indirect ones?

Meiner Meinung nach gibt es keinen Nutzen fur die Praxis weder direkt noch
indirect.

Bewertungsbogen: Systematik Reviews

1.

Instruments for assessing the risk of falls in acute hospita-
lized patients: a systematic review and meta-analysis

Wie wird die Relevanz dieses Systematischen Reviews herausgearbeitet?
Zuerst wird darauf eingegangen, wie schwerwiegend ein Sturz sein kann. Des
Weiteren wird darauf aufmerksam gemacht, dass sie die aktuellsten Studien
heranziehen und somit die neuesten Erkenntnisse zusammenfassen.

2. Was ist die Lucke in der bisherigen Literatur?
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Keine der anderen Reviews und Metaanalysen Uber Sturzrisikoassessments
schlie3en nur akut kranke Personen ein.

3. Was ist die Forschungsfrage und ist diese explizit und klar?
Es wird keine Forschungsfrage angegeben, dafur das Ziel des Reviews:
»1he aim of this review is to determine the accuracy of instruments for detect-
ing fall risk and predicting falls in acute hospitalized patients.”

4. Was ist das Design dieser Studie?
Systematik Review und Metaanalyse

5. Mit welchen Suchbegriffen wurde die Literatursuche durchgeflhrt und sind
diese angemessen?
,accidental; falls; fallers; risk assessment; assessment tool; balance; gait; vali-
dation studies; prevention; prediction; hospital units; hospitals; acute care”
Die Suchbegriffe sind angemessen.

6. Wo wurde nach Literatur gesucht und ist das ausreichend?
“‘MEDLINE, CINAHL, EMBASE, WEB OF SCIENCE, SCOPUS, COCHRANE,
CRD, IME, CUIDEN PLUS, ENFISPO, LILACS, COCHRANE PLUS, [...]
PRoFaNE (Prevention of Falls Network Europe), NSW Falls Prevention Net-
work, Cochrane Bone, Joint and Muscle Trauma Group and Google Scholar
[...]10pen Grey, Teseo, Dart Europe and “Tesis Doctorales en Red” (TDR)”
Ja die Literatursuche in den angegebenen Datenbanken ist angemessen.

7. Wurde die Suche auf einen bestimmten Zeitraum beschrankt?
Ja: ,[...] from the date of the first study indexed in the corresponding data-
base, up to and including 31 August 2011.”

8. Wann fand die Suche statt?
Wird nicht angegeben.

9. Was sind die Ein- und Ausschlusskriterien flir gefundene Studien und sind
diese angemessen fur die Forschungsfrage?
Kriterien waren bezogen auf: Art der Studien, Art der Teilnehmerlinnen, Art der
Interventionen und Art der Ergebnisse. Diese werden mit einer eigenen Uber-
schrift genauestens aufgelistet und sind angemessen.

10.Ist der gesamte Vorgang in der Literatursuche (Suchbegriffe, Jahr, Datenbank,
etc.) nachvollziehbar?
Ja, die Autoren geben an, dass sich im Anhang die genaue Auflistung befin-
det, wie in welcher Datenbank gesucht wurde. Im Text selbst wird die Suche
grob beschrieben

11.Wie viele Studien wurden ursprunglich gefunden?
2181 Studien wurden gefunden.

12.Wie viele Duplikate wurden ausgeschlossen?
175 Duplikate wurden ausgeschlossen.

13.Wie viele Volltexte wurden gelesen?
78 Volltexte wurden gelesen.

14.Wie viele Studien wurden inkludiert und welches Design haben die inkludier-
ten Studien?
14 Studien wurden inkludiert (jedoch nur 12 in die Metaanalyse).
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Designs: Prospective cross — sectional study, Descriptive and comparative
cross — sectional study, Descriptive prospective study, Prospective descriptive
study, Prospective observational study, Prospective multicenter study, Mixed
Methode study (2x), Prospective validation cohort study, Prospective cohort
study (4x), Prospective, open, observational study.
Die Designs werden in einer Tabelle aufgelistet,

15.Wurde die Auswahl der Studien von 2 Reviewerlnnen durchgefliihrt?
Ja die Ausahl wurde von 2 unabhangigen Reviewerlnnen durchgefihrt.

16.Wurden die Qualitat der gefundenen Studien kritisch bewertet und womit wur-
de das gemacht?
Ja:
Fur die psychometrische Validitat: ,the assessment was based on the quality
criteria identified for health questionnaires”
Fur diagnostische Validitat: “Critical Appraisal Skills Programme (CASP)’
Fur systematische Reviews: “the PRISMA standard was used”

17.Wurde die kritische Bewertung der Qualitdt der Studien durch 2
Reviewerlnnen durchgefihrt?
Wird nicht angegeben.

18.Wie wurden die Daten aus den Studien extrahiert und war dies angemessen?
In elektronischer Form mit dem RevMan 5.0.24. Dort wurden ,items® angege-
ben®. Es ware besser gewesen, kein elektronisches Verfahren zu verwenden,
da eventuelle wichtige Informationen nicht mit einbezogen werden.

19.Welche Informationen wurden aus den inkludierten Studien herausgefiltert?

20.Wie wurden die Daten aus den Studien zusammengefasst und war dies an-
gemessen?
Die Daten werden im Text angegeben und in Tabellen aufgelistet. Beides ist
angemessen und einfach zu verstehen.

21.Wurde eine Metaanalyse durchgefuhrt?
Ja.

22.Wie ist die methodologische Qualitat der inkludierten Studien?
Die methodologische Qualitat der inkludierten Studien wird nicht direkt ange-
geben: ,methodological quality was assessed in a new blinded process.”
Des Weiteren gibt es eine eigene Tabelle (4) in welcher die methodologische
Evaluation aufgelistet wird.

23.Welche Interventionen wurden in den inkludierten Studien untersucht?
Sensibilitat und Spezifitat, ,Diagnostic odds ratio, likelihood coefficients® wur-
den untersucht.

24.Wie wurde das Outcome in den inkludierten Studien gemessen?
Wird nicht angegeben.

25.Was sind die Starken und Schwachen der Studie?
Starken: ,In the present review, 9 [...] of the 14 selected studies have been
published since 2007, allowing an update of knowledge available on this topic.
This is one of the strengths of this study. Another strength of this review is that
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contemplated studies assessing the psychometric properties of the fall risk as-
sessment instruments.

Schwachen: Das Review wurde beeinflusst aufgrund der Limitationen der vo-
rangegangenen Studien. Als erstes ist es immer eine Frage ob jeder Sturz
mitgeteilt wurde und auch vermerkt wurde. Zweitens ist es auch fraglich ob
man Stlrze in gewissen Situationen unbewusst vorgebeugt hat.

26.Welche Empfehlungen fur Forschung und Praxis haben die Autorinnen ge-

macht und leiten sich diese aus den Ergebnissen ab?

Forschungsempfehlung: Further studies are needed to investigate the effect of
the reassessment of these instruments with respect to hospitalized adult pa-
tients, and to consider the real compliance by healthcare personnel with pro-
cedures related to patient safety, and in particular concerning the prevention of
falls.”

Es wird keine Praxisempfehlung abgegeben.

27.Hat dieser Systematische Review einen Nutzen flir die Pflegepraxis?

Ja, da es das erste Review ist in welchem nur akut Patientinnen involviert
wurden. ,This is particularly useful in clinical practice for identifying the beha-
viour of the instruments currently used exclusively in the hospital environment,
where falls are among the most frequent adverse events [5], and thus are di-
rectly relevant to the development and implementation of safety policies in

acute care hospitals.”

Berwertungsbogen “Cross-sectional study”

Predictive values at risk of falling in physically active and no active

elderlywith Berg Balance Scale

Title
1. The title is as short as possible.
Ja der Titel ist so kurz wie moglich.
2. The title is representative of the content of the study (not misleading).
Ja der Titel ist representativ.
3. The title includes all relevant information (e.g. design, population, setting, the
important keywords (concepts or variables).
Das wichtigste ist vorhanden. Das Design fehlt jedoch.
4. The key information/ keywords are near to the front of the title.
Ja, die Keywords sind am Anfang des Titels.
Abstract

5. The abstract is complete ([background], aim, methods, results, conclusion

[and recommendations for research and/or practice]).
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Im Abstract fehlt das Design, Setting sowie die Forschungs- und Praxisemp-
fehlung.
Alles andere ist vorhanden.

6. There are no discrepancies between the abstract and the text.
Es gibt Unstimmigkeiten zwischen Abstract und Text:

Im Abstract steht ein Sensibilitatswert bei den aktiven alteren Personen von O
—15% im Text jedoch 5 — 15% und fur die Spezifitat wird im Abstract zwischen
83 und 100% angegeben im Text steht wiederum 94 — 100%.

7. The abstract gives the same impression as the text.
Ja der Abstract sagt dasselbe aus wie der Text.

8. The abstract can be understood without reading the article.
Ja der Abstract kann verstanden werden ohne den gesamten Text zu lesen.

Introduction

9. Is the introduction good structured (general — specific)?
Ja der Inhalt der Einleitung enthalt zuerst Allgemeine Informationen und wird
dann spezifischer.
10.Do the authors provide a rationale for performing the study based on a review
of the literature?
Ja es gibt ein Literaturreview.
11.Do the authors define important KEYWORDS?
Nein es werden keine Keywords definiert.
12.Is the used literature up-to-date (last 5-10 Years)?
10 von 34 Referenzen sind nicht “up to date”, denn sie sind alter als 10 Jahre.
13.Is the aim(s) and research question(s) clearly defined?
Es wird keine Forschungsfrage definiert. Das Ziel wird am Ende der Einleitung
angegeben: ,is study, therefore, aimed to analyze the predictive values of the
BBS for fall risk among both physically active and inactive elderly people.*
Methods

14.Is the method part good structured?
Ja der Methodenteil ist gut strukturiert.

Design

15.Did the authors use an appropriate design to answer their question/aim?
Ja das Design ist angemessen um vorerst das Ziel zu erreichen. Eine Lang-

zeitstudie ware jedoch angemessender.
Sample

16. Is the sample representative of a defined population?
Die Stichprobengrofle ist angemessen.

17.1s the sample clearly defined?
Ja die Stichprobe wird genau bestrieben: 188 Partizipantinnen.
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18.Is the sampling method probability or nonprobability? Identify the specific

sampling method!
Es wird nicht beschrieben wie sie zu der Stichprobe kommen.

19.Did the study have enough participants?
Consider:
Es wurde nicht berechnet wie grol3 die Stichprobengréfe sein soll bzw. wurde

nicht im Text angegeben. Anscheinend ist die Stichprobengrolde jedoch grof3
genug gewesen, da das Ziel erreicht wurde.

20. What is the response rate?
Es gab keine Aussfalle.
Setting
21.What was the study setting?
Es wird kein Setting angegeben.
Measurements

22.Which data were collected? Which instrument(s) were used?

Mittels der BBS wurde die Beweglichkeit und das Gleichgewicht erhoben.
23.Do they use standardized instruments to collect data?

Ja sie haben standardisierte Instrumente verwendet.

24 .Are the instruments described or referenced?
Ja die BBS wird beschrieben.

25. Are the psychometric properties of the instrument(s) described or referenced?
Nein es wird nichts beschrieben oder referenziert.

Process of data collection

26. Is the procedure of data collection clearly described (e.g. time of data collec-
tion, place, who performed the data collection, training of data collectors)?
Es wird nicht beschrieben, wann die Erhebung durchgefihrt wurde.

Insgesamt gab es 6 Personen, welche die Erhebung durchflihrten (3 Physio-
therapeutinnen und 3 Studentinnen der Physiotherapie). Diese wurden zuvor
trainiert und hatten Erfahrung mit der BBS.

Analysis

27.What statistical methods are used to analyze the data?
Es wurde der “Mann — Whitney U-test” und der “chi-square test” verwendet.

28.1s the significance level described?
Ja: “significance level of 5% (p=0.05)"

Results

29.Is the result section good structured?
Ja der Resultatsteil ist gut strukturiert.

30.How the results presented and what is/are the main result(s)?
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Die Ergebnisse werden hauptsachlich in Tabellen dargestellt und kurz im Text
angesprochen.

Hauptergebnisse: Es wurden nur 13,5% falsch fur das Risiko zu sturzen ein-
geschatzt. Generell kann man sagen, dass die Sensibilitdt bei physisch akti-
ven alteren Personen niedrig ist. Es wurde herausgefunden, dass es kein gu-
tes Instrument fur Stationen ist, um physisch aktive altere Personen auf ihr
Sturzrisiko einzuschatzen.

31.Do the results answer the research question(s) (aims)?
Ja das Ziel wurde mit den Ergebnissen erreicht.

32. Are there confidence intervals for statistical estimates included?
Nein, es wird zumindest nicht im Text angegeben.

33.Are the figures and tables appropriate and are they appropriately
labeled?

Ja, die Tabellen sind angemessen und auch ausreichend beschrieben. (Le-
genden und Tabellenbeschreibung sind vorhanden.)

34.Do the figures and tables adequately show the important results?
Ja, die Tabellen zeigen die wichtigsten Ergenisse.

35.Are the figures and tables easy to understand?
Ja die Tabellen sind einfach zu verstehen.

Diskussion

36. Is discussion good structured (spezific to broad)?
Ja der Diskussionsteil ist generell gut strukturiert. Zum Schluss der Diskussion

hatten die Autorlnnen noch allgemeiner werden kdnnen.

37.Are the findings discussed in relation to the original research questions?
Ja die Ergebnisse wurden diskutiert.

38.Does the author compare the main findings with results from other studies?
Are the results consist with previous research or not (If not, are the inconsis-
tences explained?)?
Ja die Ergebnisse werden mit anderen Studien verglichen und diskutiert. Es

gibt keine wesentlichen Unterschiede zu den anderen Studien.

39.Does the interpretation of results make sense (theoretically, clinical perspec-
tive)?
Ja die Interpretation der Ergebnisse machen Sinn.

40.Does the author note limitations of the study?
Nein die Autorlnnen geben keine Limitationen an.

Conclusion

41.Are the author’s conclusions justified by the results found in the study?
Ja die Schlussfolgerung ist angemessen gegenuber den Ergebnissen.
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42.Does the author give recommendations for further research?
Ja: “Despite the cross-sectional design, we believe that the findings of this

study can significantly contribute to the clinical practice of professionals who
deal with the elderly population.

A suggestion for future studies would be longitudinal follow-up that could accu-
rately identify the occurrence of falls among elderly people.”

43.Does the author give recommendations for nursing practice?
Ja, siehe Frage 42.

References

45.Does the reference list contain errors?
Nein es sind keine Fehler in der Referenzliste zu finden.

46.Are there more references than are necessary?
Nein die Anzahl der Referenzen ist angemessen.

Bewertungsbogen fiir quantitative Studien

The association between timed up and go test and history of falls:
The Tromsg study

Title
1. Does the title contain all relevant information? (population, variables, methods,
setting)
Es fehlt die Methode und die Population, sowie das Setting.
2. Does the title reflect the content of the whole text?
Ja der Titel spiegelt den Inhalt des Textes wieder.
Abstract
3. What elements can be read out of the abstract? What elements are missing?
Es wird herausgelesen: Background, Methoden, Ergebnisse, Schlussfolge-

rung.
Das Ziel wird nicht genau als dieses angegeben: ,This report evaluates the
association between TUG times and history of falls.“ AulRerdem gibt es keine
Forschungs- und Praxisempfehlung.

4. Can the abstract be understood without reading the whole text?
Ja man kann den Abstract verstehen ohne den ganzen Text lesen zu mussen.
5. Are there inconsistencies between abstract and the text?
Nein es gibt keine Unstimmigkeiten zwischen Abstract und Text.
Introduction
6. What parts can be read out of the introduction? What is missing?
Es wird allgemein ein Uberblick lber das Thema geschaffen und wird dann
spezifischer.
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Es gibt ein Literaturreview, die Forschungsliicke wird angegeben und es gibt
einen theoretischen Bezugsramen.
Das Ziel wird folgendermal3en angegeben: ,We therefore wanted to evaluate

the association between TUG times and history of falls in a sample of older
adults from this population.”
Forschungsfragen werden nicht angegeben.

7. What is the research problem?
Wird nicht angegeben.

8. Does the introduction contain a recent review of the literature?
Das Literaturreview der Einleitung bezieht sich auf die letzte 10 Jahre (1
Aullnahme, die alter ist)

9. Is the used literature up-to-date (5-10 years)?
6 von 28 Referenten sind alter als 10 Jahre. Die Mehrheit ist jedoch von den
letzten 10 Jahren.

10.Are there definitions mentioned?
Nein es gibt keine Definitionen.

11.What are the central variables? Are there dependent and independent va-
riables (if applicable)?
TUGT, association
Es gibt keine abhangige und unabhangige Variablen.

12.What is the research gap?
Es wurde noch keine Studie mit dem TUGT in Norwegen durchgeflhrt.

13.What is the purpose of the study and/or the research questions?
“‘We therefore wanted to evaluate the association between TUG times and his-
tory of falls in a sample of older adults from this population.”

Methods

14.What parts can be read out of the methods section? What is missing?
Der Methodenteil wird in eigene Untertberschriften unterteilt: ,Study populati-
on, Measurements, Statistical analysis, Power analysis®.
In diesen findet man Informationen zu Ethik, Design, Messmethoden, Analyse
und Datensammlungsprozess. Das Setting wird nicht angegeben (nur allge-
mein norwegische Population).

15.Are the methods sufficiently described in order to permit a replication of the
study?
Ja die Methoden sind angemessen beschrieben.

Design

16.What is the research approach?
Quantitative

17.What is the research design?
“retrospective, observational, population-based study” - Korrelation.

18.Is the design appropriate for the research questions (purpose)?
Ja das Design ist angemessen.

Sample
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19.What is the sample?

974 Personen (414 Manner und 560 Frauen).

20.What are the procedures for choosing the sample?

21.

“Our study was part of the Tromsg Study, a longitudinal population-based mul-
tipurpose study focusing on life- style-related diseases.” 1994 wurden
Partizipantinnen ausgewahlt (7965) welche an der Tromso Studie Teilnah-
men. 2001 wurden weitere Personen eingeladen an ihrer Studie teilzuneh-
men.

Anhand von den Teilnehmerlnnen, welche zum Schluss inkludiert wurden
(8128), wurden dann Partizipantinnen fur die TUG Studie ausgewahlt (anhand
der Ein- und Ausschlusskriterien)

Does the procedures for choosing the sample bias the results?

Ja, denn die Partizipantinnen wurden schon aufgrund der anderen Studie
ausgewahlt, somit kdnnte es sein, dass Personen, die aufgrund von Ein- und
Ausschlusskriterien der anderen Studie exkludiert wurden, in dieser Studie
fehlen.

22.What is the response rate?

396.

23.Were there refusals, dropouts or deaths?

Ja.

24.|s the sample appropriate for answering the research questions (purpose)?

Ja die StichprobengroRe ist angemessen um das Ziel zu erreichen.

Ethical considerations
25.1s there an approval of the ethical commission?

“The study was recommended by the Regional Committee of Medical Re-
search Ethics and approved by the Norwegian Data Inspectorate.”

26.Was informed consent obtained? If no, would it have been possible?

Ja vor der Erhebung wurde ein “informed consent” eingeholt.

Setting
27.What is the setting for data collection?

Wird nicht angegeben (nur norwegische Population).

28. s the setting appropriate for answering the research questions (purpose)?

Kann nicht beantwortet werden (siehe Frage 27).

Experiment (if applicable)
29.What is the intervention?
30.1s the intervention described in sufficient detail?

31

.Do the participants know whether they received the intervention or not?

32.Would it have been possible to blind the participants, the staff and the re-

searchers?

33.Are there any other factors related to the intervention, which might have influ-

enced the outcomes?

Data collection
34.What is the data collection method?

“Ten physicians, physiotherapists and research assistants performed the
tests.”
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Es wurde zuerst ein Interview geflhrt, um Stirze in der Vergangenheit zu do-
kumentieren. AuRerdem wurde ein Fragebogen an die Partizipantinnen ge-
schickt, welcher vor der Erhebung mit dem TUGT ausgefullt werden musste.
Zum Schluss wurde der TUGT durchgefuhrt mit genauen Instruktionen an die
Partizipantinnen.

35.1s the data collection method reliable and valid?
Wird im Text nicht angegeben.

36.Is the data collection method appropriate for the research design?
Ja die Datenerhebung ist angemessen.

37.Does the data collection method bias the results?
Nein, die Datenerhebung beeinflusst die Ergebnisse nicht.

Data analysis

38. What statistical methods are used to analyze the data?
SPSS r1 1.0, “Cross tables” und “chi-square”

39.What is the level of significance?
Wird nicht angegeben.

40.Is the method for data analysis appropriate for answering the research ques-
tions (purpose)?
Ja die Methode der Datenanalyse ist angemessen.

Results

41.What are the main findings?
Es gibt einen statistischen Zusammenhang zwischen dem TUGT und der
Stirze in der Vergangenheit, aber die klinische Relevanz ist beschrankt. Folg-
lich ist es nicht empfohlen, den Test bei mobilen Personen anzuwenden.

42.Are the results organized in a way that is easy to understand?
Ja, die Ergebnisse werden in Tabellen dargestellt und im Text beschrieben.
Sie sind einfach zu verstehen.

43.Are the tables and figures easy to understand?
Ja de Tabellen sind einfach zu verstehen, da sie eine Tabellenbeschreibung
und Legenden enthalten.

44.Do the results answer the research questions (purpose)?
Ja das Ziel wird erreicht durch die Ergebnisse.

45. Are the results present in an objective way?
Ja, die Ergebnisse werden objektiv dargestellt.

Discussion

46.What parts can be read out of the discussion? What is missing?
Der Diskussionsteil wird in eigene Unteruberschriften aufgeteilt. Er ist am An-
fang spezifisch und wird zum Ende hin allgemein.
Die Hauptergebnisse werden wiederholt und es gibt einen Vergleich mit der
Literatur.
Das Ziel fehlt jedoch.

47.Does the author compare his main findings with results from literature?
Ja, die Ergebnisse werden mit Literatur verglichen.

48. Are the authors’ conclusions justified by the results found in the study?
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Ja die Schlussfolgerung ist den Ergebnissen gegenlber angemessen.
49.Does author give implications for nursing practice?
Nein es gibt keine Praxisempfehlung.
50.Does author give implications for further nursing research?
Nein es gibt keine Forschungsempfehlung.
51.What are the maijor limitations of the study (from the author’s point of view and
from your point of view)?
Author: “TUG is not translated into Norwegian in a standardized way, and ear-
lier reliability studies may not be compatible. This limits the validity of this stu-
dy.”

Me: Die vorgegebenen Partizipantinnen der anderen Studie sind eine Limitati-
on, da es magliche weitere Partizipanztinnen ausschlieft.

52.What are the major strengths of the study (from the author’s point of view and
from your point of view)?
Author: Wird nicht angegeben.

Me: Dass die Studie die erste ist, welche mit der norwegischen Population
durchgefuhrt wird.
Reference list
53.1s there a consistent reference style?
Ja, die Referenzliste ist einheitlich.
Using research results
54.Do the results have benefits for nursing practice? (in your opinion)
Ja, da die Ergebnisse aussagen, dass es nicht empfohlen wird, den TUGT bei
mobilen Personen durchzufihren.
55. Are those benefits for nursing practice direct or indirect ones?
Direkt, da das Assessment schon verwendet wird und mit dieser Studie kann man

die Population, an welcher man das Assessment durchfuhrt besser bestimmen.

Critical Appraisal “Cohort study”

Use of the Berg Balance Scale for Predicting Multiple Falls in Com-

munity-Dwelling Elderly People- A Prospective Study

Title

1. The title is representative of the content of the study.
Ja der Titel representiert die Studie.

2. The title includes all relevant information (e.g. design, population, setting, the
important keywords (concepts or variables).
Ja, im Titel sind alle wichtigen Informationen enthalten.

Abstract
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3. There are no discrepancies between the abstract and the text.
Nein es gibt keine Unstimmigkeiten zwischen Abstract und Text.

4. The abstract gives the same impression as the text.
Ja, der Abstract sagst dasselbe aus wie der Text.

5. The abstract can be understood without reading the article.
Ja man kann den Abstract verstehen ohne den gesamten Text zu lesen.

Introduction

6. Is the introduction good structured (general — specific)?
Ja die Einleitung ist zuerst allgemein und wird dann zum Ende hin immer spe-
zifischer.

7. Do the authors provide a rationale for performing the study based on a review
of the literature?
Ja, es gibt ein Literaturreview in der Einleitung.

8. Do the authors define important KEYWORDS?
Es werden keine "Keywords” angegeben.

9. Is the used literature up-to-date (last 5-10 Years)?
Im Grolden und Ganzen bezieht sich die Literatur auf die letzten 10 Jahre. 11
von den 37 Referenzen sind jedoch alter als 10 Jahre.

10.Is the aim(s) and research question(s) clearly defined?
Ja:
, 1he objective [...] was to examine the predictive validity of the Berg Balance
Scale (BBS) for 3 types of outcomes—any fall ( 1 fall), multiple falls ( 2 falls),
and injurious falls|...]".

Methods

11.Is the method part good structured?
Ja, der Methodenteil ist gut strukturiert mit eigenen Unteriberschriften.

Design

12.Did the authors use an appropriate design to answer their question/aim?
Ja, das Design war angemessen.

13.Is the study retrospective or prospective?
Prospektiv

Sample

14.1s the sample representative of a defined population?
Nein: “Our sample participants may not be representative of the general popu-

lation of older adults because they were volunteers for a study on the preven-
tions of falls.”

15.1s the sample clearly defined?
Ja, die Stichprobe ist genau definiert. (187)

16. Identify the specific sampling method!
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Die Studie ist eine zweite Analyse des Projektes Sturzpravention bei Vetera-
nen.

Die Partizipantinnen des Projekts wurden erneut kontaktiert und alle, die min-
destens einen Risikofaktor zu stiirzen erlauterten. Diese wurden in 5 Gruppen
aufgeteilt (Schwache in der unteren Extremitat, 4 oder mehr verschreibungs-
pflichtige Medikamente, Gleichgewicht, Ful3- und Sehprobleme).

Eine zufallige Auswahl hat stattgefunden, um jede der 5 Gruppe in 2 Behand-
lungsgruppen aufzuteilen — ,a regional geriatric care program or community-
based primary care®.

17.What is the basic for the sample size used?
Wird nicht angegeben.

18.Was the number of participants at the beginning of the study stated?
Ja: 210

19.Where there refusals, dropouts?
Nein.

20.Were reasons for loss to follow-up quantified?
Nein es wurden keine Grunde angefuhrt.

21.Was the follow up long enough?
Ja, es war lange genug — 1 Jahr.

Setting

22.Are the study setting and/or geographical location stated?
Nein das Setting wird nicht angegeben.

Measurements

23.Which data were collected? Which instrument(s) were used?
Prospektive Informationen Uber tagliche Stlirze wurden fiur 1 Jahr lang mit ei-

nem “falls log calendar” gesammelt. Wenn ein Sturz passierte, wurden telefo-
nisch genaue Informationen Uber den Hergang erfragt. Das ,baseline
comprehensive geriatric assessment® hat im May 2002 gestarten und wurde 1
Jahr verfolgt.
Instrumente: ,Berg Balance Scale, Community Health Assessment (CHA), in-
terRAI CHA

24 .Are the instruments described or referenced?
Ja die Instrumente werden kurz beschrieben.

25. Are the psychometric properties of the instrument(s) described or referenced?
Nein, wurde weder beschrieben noch referenziert.

Process of data collection
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26. s the procedure of data collection clearly described (e.g. time of data collec-
tion, place, who performed the data collection, training of data collectors)
Nein die Prozedur wird nicht genau beschrieben.

Die Zeit, in welcher die Datensammlung stattgefunden hat wird zum Teil an-
gegeben (2002 bis 2004)
Der Ort, wer die Datensammlung durchgefthrt hat und ob diese Personen ge-
schult wurden, wird nicht angegeben.

Analysis

27.What statistical methods are used to analyze the data?
.SAS (Version 8.2)

28.Were any confounders mentioned?
Nein.

29.1s the significance level described?
Nein, wird nicht angegeben.

Results

30.Is the result section good structured?
Ja der Resultatsteil ist gut strukturiert.

31.Were participants compared with non-participants?
Nein, wurde nicht gemacht.

32.How the results presented and what is/are the main result(s)?
Die Resultate werden im Text beschrieben und in Tabellen aufgelistet.

Hauptergebnisse:

Die BBS hat gute unterschiedliche Fahigkeiten um Stlrze vorherzusagen. Je-
doch war der Gebrauch der BBS als dichotome Skala, mit einer Schwelle von
45, ungenau in der Identifizierung der Mehrheit der sturzgefahrdeten Perso-
nen.

33.Do the results answer the research question(s) (aims)?
Ja, die Ziele werden mit den Ergebnissen erreicht.

34.Have confidence intervals been provided?
Ja: “95% confidence intervals”.

35. Are the figures and tables appropriate and are they appropriately
labeled?

Ja die Tabellen werden angemessen dargestellt und auch mit Legenden be-

schrieben.
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36.Do the figures and tables adequately show the important results?
Ja, die Tabellen zeigen die wichtigsten Ergebnisse.

37.Are the figures and tables easy to understand?
Ja die Tabellen sind einfach zu verstehen.

Discussion

38.1s the discussion good structured (specific to general)?
Ja der Diskussionsteil ist gut strukturiert.

39. Are the findings discussed in relation to the original research questions?
Ja die Ergebnisse werden aufgrund der gesetzten Ziele diskutiert.

40.Does the author compare the main findings with results from other studies?
Are the results consist with previous research or not (If not: are the inconsis-
tences explained?)?
Ja die Ergebnisse werden mit Literatur verglichen und diskutiert. Die Ergeb-

nisse der anderen Studien zeigen keine grof3en Unterschiede zu dieser.

41.Does the interpretation of results make sense (theoretically, clinical perspec-
tive)?
Ja die Interpretation der Ergebnisse ergibt Sinn.

42.Does the author note limitations of the study?
Ja: “The present study has several limitations.” Danach werden die Limitatio-

nen aufgelistet.
Conclusion

43.Are the author’s conclusions justified by the results found in the study?
Ja die Schlussfolgerung ist gerechtfertigt den Ergebnissen gegenuber.

44.Does the author give recommendations for further research?
Ja: “Because falls have consistently been found to be multifactorial, future re-

search should now be directed at prospective methods for evaluating risk with
multiple domains.”

45.Does the author give recommendations for nursing practice?
Nein es gibt keine Praxisempfehlung.

References

46.Does the reference list contain errors?
Nein die Referenzliste enthalt keine Fehler.

47.Are there more references than are necessary?
Nein die Anzahl an Referenzen ist angemessen.
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