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Glossar

Attrition-Bias: Systematische Unterschiede in den Studienausfillen zwischen den

vergleichenden Gruppen (Higgins & Green 2011).

Bias: Jede Einflussgrof3e, welche die Studienergebnisse verzerrt und die Validitét der Studie
untergrabt (Polit & Beck 2011).

Blockrandomisierung: Eine Methode der Randomisierung, die gewéhrleistet, dass in allen
Vergleichsgruppen eine ungefihr gleich groe Anzahl an Partizipantlnnen zugeteilt wird

(Cochrane Collaboration 2015a).

Boolesche Operatoren: Boolesche Operatoren erweitern oder schrinken eine
Literatursuche ein. Der Operator AND begrenzt eine Suche, indem nur nach Literatur
gesucht wird, die beide Begriffe enthalten. Mit dem Operator OR wird nach Publikationen
gesucht, die entweder den einen oder den anderen Begriff beinhalten und erweitert somit die
Suche. Der Operator NOT grenzt die Suche ein, indem ein bestimmter Begriff

ausgeschlossen wird (Polit & Beck 2011).

Confounder (Storvariable): Ein Faktor, der nicht direkt Gegenstand der Untersuchung ist,
aber mit der Intervention bzw. Exposition und ZielgroBe assoziiert ist und dadurch bei
Aussagen iiber die Beziehung zwischen Intervention/Exposition und ZielgroBe fiir

Verwirrung sorgt (Cochrane Collaboration 2015b).

Cross-Over Design: Ein Studiendesign, in dem alle Gruppen die zu vergleichenden
Interventionen in zeitlicher Abfolge erhalten z. B. erhilt Gruppe 1 zuerst Therapie X, dann
Therapie Y, die Gruppe 2 erhilt zuerst Therapie Y und danach Therapie X (Cochrane
Collaboration 2015b).

Cut-Off-Wert: Eine zu erzielende Punktezahl bei einem Screening oder diagnostischen

Instrument, die bestimmt, ob ein Fall oder kein Fall vorliegt (Polit & Beck 2011).

Deckeneffekt: Der Effekt, bei dem maximale oder beinahe maximale Scores erzielt werden
und dadurch Verdnderungen nach obenhin behindert und die Variabilitit einer Variabel

reduziert werden kann (Polit & Beck 2011).

Detection-Bias: Systematische Unterschiede in der Bestimmung der Outcomes zwischen

den vergleichenden Gruppen (Higgins & Green 2011).
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Evidenz: Evidenz bedeutet wissenschaftlicher Nachweis oder wissenschaftlicher Beleg

(Mayer 2014).

Externe Validitiit: Sie beschreibt die Ubertragbarkeit von Studienergebnissen auf die

PatientInnen in der Routineversorgung (Cochrane Collaboration 2015b).

Follow-Up: Die Beobachtung von Studienteilnehmenden {iiber eine Zeitperiode zur

Messung der Endpunkte (Cochrane Collaboration 2015a).

Forest-Plot: Eine grafische Darstellung der Effekte von Studien einer Meta-Analyse,
welche eine optische Bewertung der Heterogenitit ermdglicht (Polit & Beck 2011).

Goldstandard: Er beschreibt die aktuell beste Methode, das beste Verfahren oder
Messinstrument und wird als Vergleichsbasis fiir neue Entwicklungen herangezogen

(Cochrane Collaboration 2015a).

Graue Literatur: Ist eine Art Material, welches nicht in einfach zugénglichen Journals oder
Datenbanken publiziert wird. Sie umfasst zum Beispiel Konferenzergebnisse in Form von

Abstracts, nicht publizierte Thesen und vieles mehr (Cochrane Collaboration 2015a).

Hawthorne Effekt: Eine psychologische Reaktion, bei der Personen ihr Verhalten
verdandern, nur weil sie an einer Studie teilnehmen und nicht wegen der untersuchten

MafBnahme (Grove, Burns & Gray 2012).

Heterogenitit: Im allgemeinen Sinne beschreibt Heterogenitit die Diversitit an
PartizipantInnen, Interventionen oder Ergebnismessungen in einer Reihe von Studien, oder
die Variation in der internen Validitit dieser Studien. Im Spezifischen beschreibt die
statistische Heterogenitit den AusmalR einer Variation in der Effektschatzung von mehreren

Studien (Cochrane Collaboration 2015a).

Intention-to-treat: FEine Strategie zur Analyse von Daten einer randomisierten
kontrollierten Studie. Alle randomisierten Partizipantlnnen werden in jener Gruppe
analysiert, in der sie zugeteilt wurden, unabhingig davon, ob sie die Intervention der
jeweiligen Gruppe erhielten bzw. vollendeten oder nicht und unabhingig davon, ob die

Ergebnisdaten fehlen oder nicht (Polit & Beck 2011).

Interne Validitit: Die interne Validitét beschreibt das Ausmal, mit dem Ergebnisse einer
Studie den ,wahren Effekt einer Intervention wiedergeben und somit frei von

systematischen Fehlern (Bias) sind (Cochrane Collaboration 2015b).

VII



Item: Eine einzelne Frage eines Instruments oder eine einzelne Angabe auf einer Skala (Polit

& Beck 2011).

Keyword: Ein wichtiger Begriff, mit dem nach Referenzen zu einem Thema in
bibliografischen Datenbanken gesucht wird. Autorlnnen verwenden Keywords zur

Erhohung der Wahrscheinlichkeit, dass ihr Bericht gefunden wird (Polit & Beck 2011).

Konfidenzintervall: Die Reichweite, innerhalb derer der Wert eines Parameters geschétzt

wird (Crookes & Davies 2004).

Likert-Skala: Ein Instrument zur Bestimmung der Meinungen oder Einstellungen von
Personen. Sie beinhaltet eine Anzahl von Aussagen mit einer Skala am Ende jeder Aussage

(Grove, Burns & Gray 2012).

Matching: Technik, bei der zur Kontrolle wichtiger externer Variablen strukturgleiche

Paare in der Randomisierung gebildet werden (Grove, Burns & Gray 2012).

MeSH (Medical Subject Headings): Definierte Schlagworter fiir die Recherche in der
Datenbank von Medline, die zur Indexierung von Literaturstellen verwendet werden. In
anderen Datenbanken werden MeSH &hnliche Suchbegriffe verwendet (Cochrane

Collaboration 2015b).

Meta-Analyse: Sie beinhaltet das statische Zusammenlegen (=Poolen) von Ergebnissen
mehrerer durchgefiihrter Studien zu einer quantitativen Analyse, die einer der hochsten

Evidenzlevel fiir Interventionseffekte bietet (Grove, Burns & Gray 2012).

Odds Ratio (OR): Ein Effektma8 fiir dichotome Daten. Es bezeichnet das Verhéltnis (Ratio)
der Chancen (Odds), dass ein Ereignis in der Interventionsgruppe eintritt, zu der Chance,
dass das Ereignis in der Kontrollgruppe eintritt. Ein OR von 1 deutet auf keinen Unterschied
zwischen den Gruppen hin. Bei ungiinstigen Endpunkten bedeutet ein OR von kleiner 1, dass
die experimentelle Intervention wirksam ist, um die Chance fiir das Auftreten dieser

Ereignisse zu senken (Cochrane Collaboration 2015b).

Optokinetische Reflexe: Langsame Augenfolgebewegungen und Riickstellsakkaden zur
Stabilisierung der visuellen Information bei sich bewegenden Objekten. Sie werden durch

optische und vestibulédre Reize ausgelost (Hacke 2010).

p-Wert: Die Wahrscheinlichkeit, dass der beobachtete Effekt einer Studie aufgetreten sein
konnte, wenn die Nullhypothese richtig und der Effekt auf den Zufall zuriickgefiihrt werden
kann (Cochrane Collaboration 2015b).
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Performance-Bias: Systematische Unterschiede in der Betreuung der vergleichenden
Gruppen oder in den ausgesetzten Faktoren (neben der untersuchten Intervention) (Higgins

& Green 2011).

Poweranalyse: Ein Prozess zur Schétzung der erforderlichen Stichprobengrofle vor
Studienbeginn, oder die Wahrscheinlichkeit einen Fehler 2. Art zu begehen. Die Power
beschreibt die Fahigkeit eines Designs oder einer Analysestrategie, die wahre Beziehung

zwischen Variablen aufzudecken (Polit & Beck 2011).

Random-Effects Model: Ein statistisches Modell zur Berechnung zusammengefasster
(gepoolter) Ergebnisse. Im Gegensatz zum Fixed-Effects Model werden Effektunterschiede

zwischen den verschiedenen Studien berticksichtigt (Cochrane Collaboration 2015b).
Reliabilitiit: Sie reprisentiert die Konsistenz einer Messung (Grove, Burns & Gray 2012).

Reporting-Bias: Systematische Unterschiede zwischen berichteten und nicht berichteten

Ergebnissen (Higgins & Green 2011).

Sakkade: Schnelle, konjungierte Augenbewegungen (Blickspriinge), die automatisch

erfolgen, wenn ein neues Objekt fixiert werden soll (Hacke 2010).

Selection-Bias: Systematische Unterschiede in den Basischarakteristika der vergleichenden

Gruppen (Higgins & Green 2011).

Standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD): Sie wird in einer Meta-Analyse kalkuliert,
wenn das gleiche Outcome mit verschiedenen Instrumenten oder Methoden gemessen wurde

(Grove, Burns & Gray 2012).

Statistische Signifikanz: Ein statistisch signifikantes Ergebnis ist ein Ergebnis, das die
Nullhypothese ablehnt. Diese Aussage basiert auf Basis eines statistischen Tests, der zur
Uberpriifung einer vorab definierten Hypothese mit einer vorab festgelegten

Irrtumswahrscheinlichkeit durchgefiihrt wird (Cochrane Colllaboration 2015b).

Validitit eines Instruments: Ausmal}, mit dem ein Instrument das untersuchte Konstrukt
tatsichlich reflektiert oder fahig ist, dieses Konstrukt zu messen (Grove, Burns & Gray

2012).

Vestibulo-okuliirer Reflex: Der Reflex ermdglicht die kompensatorischen
Augenbewegungen in Gegenrichtung einer Kopfbewegung, um das fixierte Objekt halten zu

konnen (Hacke 2010).
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Zusammenfassung

Einleitung: Mindestens jede fiinfte Person {liber 65 Jahren hat Angst vor Stiirzen und den
damit verbundenen Konsequenzen. Besonders fiir dltere Menschen, die zu Hause leben, kann
ein Sturz die bisher gelebte Selbststindigkeit erheblich verdndern. Folglich schrinken dltere
Personen ihre korperlichen Aktivitdten ein und isolieren sich zunehmend, woraus sich ihr
Sturzrisiko wiederum erhoht. Maflnahmen hinsichtlich Sturzangst wurden bis dato nur in
wenigen systematischen Reviews behandelt. Ziel dieser Arbeit ist es daher, effektive
MalBnahmen in der Pravention oder Reduktion von Sturzangst bei édlteren zu Hause lebenden

Menschen aufzuzeigen und zusammenzufassen.

Methode: Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde eine systematische
Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed, CINAHL, EMBASE und Cochrane Central
Register of Controlled Trials sowie eine Handsuche in diversen Suchmaschinen und
Referenzlisten durchgefiihrt. Die Suche beschrinkte sich auf englisch- und deutschsprachige
Publikationen zwischen 2005 und 2015 und fokussierte dltere Menschen ab einem Alter von
65 Jahren, die zum Zeitpunkt der Erhebung zu Hause lebten. Zwei unabhdngige
Reviewerinnen fiihrten eine kritische Bewertung der eingeschlossenen Studien mit dem
,»Risk of Bias Tool*“ der Cochrane Collaboration durch, um Bias-Risiken einzuschitzen. Die
Ergebnisse wurden im Falle gleicher Interventionskategorie und vergleichbarer

Erhebungsmethode im Rahmen einer Meta-Analyse synthetisiert.

Ergebnisse: Insgesamt 18 RCTs konnten zur Beantwortung der Forschungsfrage in die
Arbeit aufgenommen werden. In 14 Studien konnte Sturzangst bei zu Hause lebenden &lteren
Menschen durch Mallnahmen signifikant vermieden oder reduziert werden. Darunter finden
sich sieben korperliche TrainingsmaBnahmen, ein Schulungsprogramm und sechs

multikomponente Interventionen.

Diskussion: Die Ergebnisse dieses systematischen Literaturreviews konnten die
Wirksamkeit von MaBBlnahmen mit unterschiedlichen Komponenten zur Pridvention oder
Reduktion von Sturzangst aufzeigen. Aufgrund der unterschiedlichen Sturzangst-
Definitionen, Messinstrumente und Studienpopulationen ist die Vergleichbarkeit der
eingeschlossenen Studien nur sehr eingeschriankt moglich. Zudem sind die Ergebnisse
angesichts der limitierten methodologischen Studienqualitéit der inkludierten Literatur mit
Vorsicht zu betrachten. Weitere Studien, besonders pflegewissenschaftliche Forschungs-

arbeiten, mit speziellem Fokus auf bestimmte Sturzangst-Risikogruppen sind erforderlich.
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Abstract

Introduction: At least every fifth person over 65 years of age is scared of falling and fall-
related consequences. Particularly for community-dwelling elderly, a fall can cause a sudden
change in their previous independence. Consequently, older people restrict their physical
activity and become socially isolated, which further increases their risk of falling. Little
attention has been paid to interventions in only few systematic reviews. The aim of this
systematic review is to identify and summarize effective interventions to prevent or reduce

fear of falling among community-dwelling older people.

Method: A systematic literature search was performed using PubMed, CINAHL, EMBASE
and the Cochrane Central Register of Controlled Trials and different search engines and
reference lists were scanned for additional studies. Only English and German articles
between 2005 and 2015 were included, which focus on people over 65 years and who were
living at home during the trial. Two independent reviewers critically assessed the risk of bias
in the included studies by using the “risk of bias tool” from the Cochrane Collaboration. If
the interventions and diagnostic instruments were similar, the data were pooled in a meta-

analysis.

Results: A total of 18 studies were identified for inclusion in this review. In 14 studies, the
fear of falling of community-dwelling elderly was significantly prevented or reduced by the
following interventions: seven exercise trainings, one education program and six

multicomponent interventions.

Discussion: The results of this systematic literature review show the effectiveness of
interventions with different components for the prevention or reduction of the fear of falling.
Due to the variety of definitions of fear of falling, the different instruments for measurement,
as well as differing study populations, the comparability of the included studies is
questionable. In addition, the results have to be regarded with care, due to the included
studies” limited methodological quality. Further studies, especially from the nursing science

perspective, with a special focus on certain high risk groups are required.
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1 Einleitung

Bedingt durch den demografischen Wandel nimmt die Anzahl &lterer Menschen an der
Gesamtbevolkerung drastisch zu, wiahrend der Anteil jiingerer Personen sinkt. Am 1. Janner
2015 waren 18,5 % der Osterreichischen Bevolkerung 65 Jahre oder dlter (Statistik Austria
2015a). Statischen Prognosen zufolge wichst dieser Anteil bis 2030 auf 23,2 % und bis 2050
auf 27,9 % an (Statistik Austria 2015b). Die pflegerische Versorgung der dlteren Generation
gewinnt dadurch an zunehmender Brisanz und wird zur Herausforderung auf allen Ebenen.
Umso wichtiger ist es, die Selbststédndigkeit dlterer Menschen, die zu Hause leben, moglichst

lange zu erhalten und zu fordern.

Ein besonderer Risikofaktor fiir die Gesundheit und Unabhingigkeit im Alter stellen
Sturzereignisse dar. Internationale Studien zeigen, dass 30-45 % aller Menschen iiber
65 Jahren und die Halfte aller Personen iiber 80 Jahren, die zu Hause leben, einmal pro Jahr
stiirzen. Die Folgen eines Sturzes sind fiir diese Bevolkerungsgruppen héufig gravierend
(Soriano, DeCherrie & Thomas 2007). Kdrperliche Verletzungen reichen von Schmerzen,
offenen Wunden bis hin zu Frakturen sowie zerebralen Traumata und erfordern oftmals
medizinische und pflegerische Behandlungen (Stel et al. 2004). Besonders fiir &ltere
Personen, die zu Hause leben, kann ein Sturz die bisher gelebte Selbststindigkeit schlagartig
verdndern. 40 % aller Krankenhauseinweisungen von Personen iiber 65 Jahren basieren auf
einem Sturz, wobei die Haélfte dieser Patientlnnen im weiteren Verlauf an eine

Langzeitpflegeeinrichtung tiberwiesen wird (Soriano, DeCherrie & Thomas 2007).

Die Folgen von Stiirzen umfassen aber ldngst nicht nur korperliche Dimensionen, sie greifen
auch psychologische Faktoren an. Betroffene zweifeln an ihren Fidhigkeiten und
interpretieren Sturz als Zeichen nachlassender lokomotorischer Fihigkeiten (Pierobon &
Funk 2007). Aber auch das alleinige Wissen iiber die potenziellen und schwerwiegenden
korperlichen Konsequenzen eines Sturzes kann ausreichen, um bei Personen, unabhéngig
einer Sturzvorgeschichte, ein Angstgefiihl vor Stiirzen entstehen zu lassen (Friedman et al.
2002). Diese tiefsitzende Angst kann das Wohlbefinden und die Unabhéngigkeit der
Betroffenen in ihrem gewohnlichen Alltag rauben und ohne Gegeninitiative unerwartete und
massive Konsequenzen herbeifiihren (Liu 2015; Scheffer et al. 2008). Sturzangst ist somit
keine psychische Befindlichkeit, welche tabuisiert werden darf. Sie darf weder von
Betroffenen selbst noch von Gesundheitsberufen, einzig wegen dem altersbedingt erhdhten

Sturzrisiko, als gegeben angesehen oder geduldet werden.



Effektive Mallnahmen zur Pravention oder Reduktion von Sturzangst bei dlteren zu Hause
lebenden Menschen sind maligeblich, um sowohl den gewohnten Lebensalltag weiterhin

genielen als auch die bisher gelebte Selbststandigkeit erhalten zu kdnnen.

1.1 Sturzangst bei édlteren Menschen

Sturzangst ist ein hdufiges Phdnomen unter dlteren Menschen und wird besonders bei zu
Hause lebenden élteren Personen als betrachtliches Gesundheitsproblem in Anbetracht ihrer
physischen, psychischen, funktionellen und sozialen Konsequenzen wahrgenommen
(Scheffer et al. 2008). Im Folgenden werden die Definition, Privalenz, Risikofaktoren,

Konsequenzen und Erhebungsmethoden von Sturzangst niher erldutert.

1.1.1 Definition Sturzangst

Sturzangst bzw. die Angst zu stiirzen wurde eingangs als ,,Ptophobia‘“ bezeichnet, was eine
angstliche Reaktion auf das Stehen oder Gehen bedeutet (Jung 2008). Allerdings verbirgt
sich hinter der Begrifflichkeit Sturzangst mehr als eine psychische Befindlichkeit.

Vorhergegangene Stiirze stellen oftmals jenen Ausgangspunkt dar, aus denen sich starke
zwanghafte Angste vor einem erneuten Sturzereignis bei Betroffenen entwickeln und das
Selbstbewusstsein hinsichtlich der personlichen Gleichgewichtsfahigkeiten verloren geht
(Pierobon & Funk 2007; Jung 2008; Nikolaus 2005). In diesem Kontext wird Sturzangst als
,Post-Fall-Syndrom* klassifiziert, welches besagt, dass in Folge eines Sturzes die Fahigkeit
einer Person, ohne Unterstlitzung zu gehen oder sich fortzubewegen durch die Sturzangst
beeintrachtigt wird (Jung 2008). Dennoch stellt Sturzangst keine alleinige Folge von Stiirzen
dar, sondern kann auch von jenen Personen entwickelt werden, die keine Sturzvorgeschichte
aufweisen (Scheffer et al. 2008). Dariiber hinaus bezieht sich der Begriff Sturzangst auf die
Einschrinkung korperlicher Tétigkeiten und ihrer dazugehorigen Mobilitit. So wird
Sturzangst auch als anhaltendes Bedenken {iiber Stiirze definiert, welches zur Vermeidung

von tiglichen Aktivititen fithrt (Jung 2008).

SchlieBlich reprisentiert Sturzangst ein komplexes Phidnomen, welches sowohl durch
psychische als auch physische Merkmale charakterisiert ist und eine hemmende Wirkung
innehat (Honaker & Kretschmer 2014). Eine einheitliche Definition von Sturzangst konnte

in der internationalen Literatur nicht identifiziert werden.



1.1.2 Privalenz von Sturzangst

Die Priavalenz von Sturzangst édlterer zu Hause lebender Menschen wird in der
internationalen Literatur sehr unterschiedlich beschrieben. In einem systematischen Review
von Scheffer et al. (2008) wurden 28 Studien zusammengefasst, welche Sturzangst bei iiber
65-jéhrigen zu Hause lebenden Personen untersuchten. In Abhdngigkeit der verwendeten
Erhebungsmethoden variiert die Prdvalenz zwischen 3 % und 85 %, wobei lediglich eine
Studie tliber eine 3%ige Erkrankungsrate berichtet. Laut den restlichen Studien hat
mindestens jede flinfte Person iiber 65 Jahren Angst zu stiirzen (Scheffer et al. 2008).

Eine besonders hohe Priivalenz ist bei all jenen Alteren zu verzeichnen, die in den letzten
sechs Monaten gestiirzt sind. 64 % der Gestiirzten sind dariiber besorgt, wiederholt zu
stiirzen, wobei 20 % sehr Angst, 60,4 % etwas Angst und 19,6 % keine Angst empfinden
(Abbildung 1) (Mane et al. 2014). Daneben haben auch 18 % aller Nichtgestiirzten, die zu
Hause wohnen, Bedenken zu fallen (Lach 2005).

Sturzangst nach Sturzerlebnis

80%

60,4%

60%

40%

einen weiteren Sturz

20%

%-Anteil der gestiirzten Personen mit Besorgnis iiber

0%
sehr Sturzangst etwas Sturzangst keine Sturzangst

Abbildung 1: Sturzangst bei Personen mit Sturzereignis in den letzten 6 Monaten
(Mane et al. 2014)

1.1.3 Risikofaktoren fiir Sturzangst

Es existieren viele verschiedene Faktoren, welche mit dem Phdnomen Sturzangst assoziiert
sind und begiinstigend auf ihre Entstehung wirken konnen. Die wichtigsten Risikofaktoren

werden im Nachfolgenden prisentiert.



Sturzvorgeschichte

Ein haufig berichteter Risikofaktor fiir Sturzangst stellen vorhergegangene Stiirze dar. Das
Erleben eines Sturzes in der Vergangenheit ldsst bei Betroffenen Angstgefiihle vor einer
Wiederholung dieses Ereignisses schiiren (Jung 2008; Oh-Park et al. 2011; Scheffer et al.
2008). Vor allem Personen, welche multiple Stiirze erlebten oder sturzbedingte
Verletzungen erlitten, sind mit einem erhdhten Risiko konfrontiert (Jung 2008). Lach (2005)
berichtet hier liber eine vierfach hohere Wahrscheinlichkeit bei all jenen Personen, welche
mindestens zweimal im vergangenen Jahr stiirzten, verglichen zu ProbandInnen mit
einmaligem oder ohne Sturzerlebnis. Daneben scheint das individuelle Sturzrisiko ebenso
eine wichtige Bedeutung einzunehmen. Die Wahrscheinlichkeit eine Sturzangst zu
entwickeln gilt bei Personen mit hohem Sturzrisiko um das 6,8-fache erhoht (Kumar et al.

2014).

Alter und Geschlecht

Mit zunehmendem Lebensalter steigt die Wahrscheinlichkeit an Sturzangst zu leiden, wobei
sich das Risiko bei Personengruppen ab 65 Jahren bzw. 80 Jahren erheblich erh6ht (Jung
2008; Kumar et al. 2014; Lach 2005). Wiahrend 15 % bis 29 % der 65- bis 69-Jahrigen Angst
haben zu stiirzen, steigt die Betroffenheit bei {iber 80-Jahrigen auf 32 % bis 56 % an.
Zusitzlich wichst mit hoherem Lebensalter auch die Intensitdt des Angstempfindens, wobet
eine niedrige Sturzangst liberwiegend von 65- bis 69-Jihrigen und ein hohes Angstgefiihl
besonders von iiber 80-Jdhrigen empfunden wird (Lach 2005). Allerdings existieren auch
Studien, welche eine Korrelation zwischen Alter und Sturzangst nicht feststellen konnten

und deshalb eine Beziehung zwischen diesen Variablen ausschlieen (Jung 2008).

Einen anderen in Studien haufig berichteten und robusteren Faktor stellt das Geschlecht dar,
wobei sich steigende Tendenzen zur Entwicklung einer Sturzangst bei Frauen zeigen (Jung
2008; Kumar et al. 2014; Oh-Park et al. 2011; Scheffer et al. 2008; Suzuki et al. 2002). In
diesem Kontext konnte in einer Kohortenstudie belegt werden, dass die weibliche
Bevolkerung ein 55%ig hoheres Risiko fiir Sturzangst besitzt als ithr ménnliches Gegeniiber
(Oh-Park et al. 2011). Zudem konnte festgestellt werden, dass vermehrt Frauen es sind, die
iiber ein sehr hohes Angstgefiihl berichten im Vergleich zu Ménnern (19,5 % vs. 9,3 %)
(Suzuki et al. 2002).



Physische und psychische Gesundheit

Die physische und psychische Gesundheit der élteren Bevodlkerung wird von mehreren
AutorInnen als wesentlicher Risikofaktor fiir Sturzangst hervorgehoben (Jung 2008; Lach
2005; Mane et al. 2014; Scheffer et al. 2008). Einerseits entwickeln Personen, welche ihren
Gesundheitszustand als schlecht einstufen, mit hoherer Wahrscheinlichkeit eine Sturzangst
als Personen mit gut empfundener Gesundheit (Lach 2005). Andererseits fiihren auch
bestehende Gesundheitsprobleme zu einer signifikant hoheren Sturzangst bei Betroffenen

im Vergleich zu Gesunden, so die Ergebnisse einer Querschnittstudie (Mane et al. 2014).

Erkrankungsbilder, die speziell das Risiko einer Sturzangst erhohen, sind neurologische
Probleme, wie beispielsweise ein Schlaganfall, eine Parkinson- oder Demenz-Erkrankung,
kardiale Krankheiten, Arthritis, Osteoporose, Katarakt/Glaukom, visuelle oder kognitive
Einschrankungen, Schmerzen und akute Erkrankungen. All diese medizinischen Zustinde
haben gemein, dass sie das Gleichgewicht und die Funktionen der Betroffenen beeinflussen
und dadurch auch die individuelle Sturzangst. In Anbetracht dessen sind auch Individuen
mit beeintrichtigtem Gang, eingeschrankten physischen Funktionen oder eingeschrinkter
Mobilitit, Gleichgewichtsstorungen und Schwindel von einem erhdhten Sturzangst-Risiko
betroffen (Jung 2008; Kim & So 2013; Oh-Park et al. 2011; Scheffer et al. 2008; Vellas et
al. 1997). Diesbeziiglich assoziieren einige Studien auch die Verwendung einer Gehhilfe mit
einer erhohten Wahrscheinlichkeit Sturzangst zu entwickeln (Denkinger et al. 2015; Gaxatte
et al. 2011; Kumar et al. 2014). Dariiber hinaus wird die Einnahme einer héheren Anzahl an
Medikamenten pro Tag und Depressionen in moglicher Verbindung mit Sturzangst gebracht

(Kumar et al. 2014; Mane et al. 2014; Oh-Park et al. 2011).

Aktivititen des Lebens und korperliche Aktivitit

Die Abhéngigkeit in den Aktivititen des Lebens (ADLs) wird in einigen Studien mit
Sturzangst assoziiert (Kim & So 2013; Mane et al. 2014; Scheffer et al. 2008; Suzuki et al.
2002). Suzuki et al. (2002) belegen in diesem Punkt eine signifikante Beziehung zwischen
den ADLs und der Sturzangst bei weiblichen Individuen, jedoch nicht bei Méannlichen.
Besonders wihrend des Gehens und dem Einnehmen eines Bades klagen Frauen iiber eine
erhohte Sturzangst. AuBBerdem &uBerten ProbandInnen einer Querschnittstudie speziell beim
Gehen auf einer rutschigen oder unebenen Oberflidche, auf einem mit Menschen {iberfiillten
Platz und entlang einer Steigung Angst zu stlirzen (Liu 2015). In diesem Zusammenhang

nimmt auch das tédgliche korperliche Aktivititsniveau der &lteren Bevolkerung eine
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bedeutende Rolle ein. Wihrend die Eingrenzung alltéglicher Tétigkeiten mit einem erhdhten
Sturzangst-Risiko assoziiert wird, kann sich dieses wiederum bei Ausiibung korperlicher
Aktivitdten, welche das FuBgelenk stirken, die Gehgeschwindigkeit, Gleichgewichts-

kontrolle oder physische Funktionen verbessern, reduzieren (Mane et al. 2014; Jung 2008).

Weitere Risikofaktoren fiir Sturzangst

Weitere Faktoren, welche einen Einfluss auf die Entwicklung von Sturzangst nehmen
konnen, betreffen den soziotkonomischen Status und das Wohnverhéltnis dlterer Menschen.
Personen mit einem niedrigen Bildungsstand, einem niedrigen jdhrlichen
Haushaltseinkommen bzw. niedrigen Okonomischen Ressourcen oder mit beruflichen
Tatigkeiten, die durch routinemifBige und handische Aktivitdten charakterisiert sind, leiden
an einem hoheren Risiko Sturzangst zu entwickeln (Kumar et al. 2014; Mane et al. 2014;
Scheffer et al. 2008). Dartiiber hinaus kann eine soziale Isolation und das alleinige Leben im

Haushalt zur Entstehung von Sturzangst beitragen (Kumar et al. 2014).

1.1.4 Konsequenzen von Sturzangst

Sturzangst kann weitreichende Konsequenzen nach sich ziehen und das Leben alterer
Menschen in Anbetracht verschiedener Aspekte maligeblich beeintrachtigen. Viele
Betroffene reduzieren aus Angst zu stiirzen ihre physischen Aktivititen und schrénken in
Folge ihr Bewegungsausmall und ihr Mobilitdtsverhalten ein (Pierobon & Funk 2007;
Scheffer et al. 2008). Im Rahmen einer Querschnittstudie gaben 52 % der Befragten an, dass
sie ihre bisherigen Aktivititen aufgrund ihrer Sturzangst eingrenzten (Fucahori et al. 2014).
Speziell Aktivitidten, welche zu geféhrlich erscheinen, werden eingeschrankt oder sogar
ginzlich vermieden, wodurch die funktionelle Unabhéngigkeit der Betroffenen zu Hause
nach und nach sinkt (Scheffer et al. 2008). Durch die wachsende Abhingigkeit steigt der
Bedarf an Unterstiitzung und die Identitdt der Betroffenen wird in Mitleidenschaft gezogen
(Yardley & Smith 2002). In der Studie von Honaker & Kretschmer (2014) konnte aufgezeigt
werden, dass der Grofiteil aller Betroffenen umfassende familidre Unterstiitzung erhélt.
Allerdings berichten in dieser Hinsicht einige ProbandInnen, dass ihre Familie eine zu grof3e

Schutzhaltung einnimmt und ihre ohnehin eingeschriankte Aktivitit weiterhin eingrenzt.

Angesichts des gelebten bewegungsarmen Lebensstils nehmen wesentliche korperliche
Funktionen ab und eine allgemeine physische Gebrechlichkeit entsteht. Die korperliche

Leistungsfahigkeit der Betroffenen sinkt zunehmend und es kommt zur Abnahme der
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Muskelkraft speziell in den Knien, im Handgriff und bei Vorwirtsbewegungen (Delbaere et
al. 2004). Als Folge sind eine Verschlechterung der Korperhaltung sowie Gang- und
Gleichgewichtsprobleme zu beobachten (Delbaere et al. 2004; Scheffer et al. 2008). Durch
die Abnahme der lokomotorischen Fahigkeiten wéchst die Unsicherheit und Besorgnis
alterer Personen, weshalb weitere einfache Tétigkeiten wie beispielsweise einkaufen oder
spazieren gehen zunehmend vermieden werden (Delbaere et al. 2004; Pierobon & Funk
2007). Zum anderen erhoht diese physische Verdanderung das individuelle Sturzrisiko, was

schlieBlich darin resultiert, dass Betroffene haufiger stiirzen (Scheffer et al. 2008).

Die Angst zu stlirzen nimmt schlieBlich so grole Ausmalle an, dass Betroffene immer
weniger das Haus verlassen. In der Studie von Gaxatte et al. (2011) gaben ein Drittel der
Befragten an, nicht mehr auller Haus zu gehen, da die Angst aulerhalb der Wohnung zu
stiirzen zu groB} ist. Aufgrund dessen reduzieren viele Betroffene soziale Aktivititen und
isolieren sich zunehmend von anderen. Sie leiden vermehrt an Depressionen und ihre
Lebensqualitét verschlechtert sich mafigeblich (Scheffer et al. 2008). Folglich konnen sie ein
Gefiihl der Wertlosigkeit angesichts limitierter Aktivitdten und der Last fiir die eigene
Familie sowie Traurigkeit um die verlorene Lebensqualitit empfinden (Honaker &

Kretschmer 2014).

Muskelabbau

Gang- und

Gleichgewichtsprobleme

Fingeschrinkte

Leistungsfihigkeit Einschréinkung
der Aktivititen
Immobilisierung

Abbildung 2: Kreislauf der Sturzangst (Pierobon & Funk 2007)

Personen mit Sturzangst gelangen letztlich in einen Kreislauf (Abbildung 2), aus denen sie
nur schwer entflichen konnen. Im schlimmsten Fall fuhrt dieser Prozess von der

anfanglichen Immobilitit als Sturzvermeidungsstrategie zur volligen Bettldgerigkeit und



Institutionalisierung sowie zum kompletten Verlust der Autonomie, zur sozialen

Vereinsamung und Erloschung des Lebenswillens (Pierobon & Funk 2007).

1.1.5 Erhebung von Sturzangst

Aufgrund der vorherrschenden Prévalenz und weitreichenden Folgen von Sturzangst,
kommt der frithzeitigen Sturzangsterhebung eine besondere Rolle zu. Zahlreiche
Messmethoden wurden entwickelt, welche auf verschiedenen Definitionen basieren. Ein
Goldstandard zur Messung von Sturzangst konnte allerdings nicht identifiziert werden. Im
Folgenden werden daher die am héiufigsten verwendeten Erhebungsmethoden beschrieben

und tiberblickméBig in Tabelle 1 zusammengefasst (Jung 2008; Scheffer et al. 2008).

Tabelle 1: Uberblick der Messinstrumente fiir Sturzangst (Delbaere et al. 2010; Jung 2008)

. Anzahl .
Messinstrument der Items Scoring
Eindimensionale Fragestellung
,»Ja/Nein“-Antwort 1 1=Ja/ 2=Nein
4- oder 5-Punkte Rating 1 Likert-Skala (z. B. 1-4 oder 1-5).
Survey of Activities and Fear of Falling in .
Elderly (SAFFE) 11 0-4 fiir jede der 6 Fragen
0-100
Fall Efficacy Scale (FES) 10 <70 - Sturzangst
0-140
Modified Fall Efficacy Scale (nFES) 14 Desto hoher, desto groBer die funktionelle
Selbstwirksamkeit.
Fall Efficacy Scale — International 16-64
16 o . .
(FES-I) Desto niedriger, desto geringer die Sturzangst.
Activities-specific Balance Confidence 1 0_109 i
Scale (ABC) 6 0= kein Selbstbewusstsein
100= hohes Selbstbewusstsein

Eindimensionale Fragestellung

Mit der einfachen Fragestellung ,,Haben Sie Angst zu stiirzen?** kann die Sturzangst auf
simplen und direkten Weg erhoben werden. Eingangs bestanden die Antwortmdglichkeiten
ausschlieBlich aus ,,ja/nein“ oder ,,Angst/keine Angst*, welche allerdings keinen Aufschluss
iiber den Ausprigungsgrad des Angstgefiihls geben konnten. Zur Uberbriickung dieser
Einschrinkung verwenden einige Autorlnnen eine Likert-Skala beispielsweise in Form von

,uberhaupt keine Angst®, ,,wenig Angst“, ,,etwas Angst* und ,,sehr Angst* (Jung 2008).



Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly (SAFFE)

Das Erhebungsinstrument Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly (SAFFE)
basiert auf dem Verstindnis, dass Sturzangst mit negativen Konsequenzen, wie die
Einschrankungen bisheriger Aktivititen oder einer schlechten Lebensqualitit, verbunden ist.
Daher wird Sturzangst wihrend dem Ausfithren von vordefinierten 11 Aktivititen des
tiglichen Lebens, instrumentellen Tatigkeiten, Mobilitdtsaufgaben und sozialen Aktivititen
erhoben, wobei jeweils sechs Fragen wie z. B. ,,Wenn Sie diese Aktivitit machen, wie sehr
haben Sie Angst zu stiirzen?*, zu beantworten sind. Die Antworten der Befragten erfolgen
entweder dichotom mit ,,ja* oder ,,nein“ oder auf Basis verschieden grofer Likert-Skalen
(Jung 2008). Vermeiden dltere Personen bestimmte Aktivititen, wird dies als Zeichen einer
bestehenden Sturzangst interpretiert (Jung 2008). Das Instrument gilt zwar als valide und
reliabel, jedoch wurde ihre Anwendung bei dlteren Menschen als kompliziert beschrieben

und ein Cut-Off-Wert nicht definiert (Scheffer et al. 2008; Jorstad et al. 2005).

Fall Efficacy Scale (FES)

Das Instrument der Fall Efficacy Scale (FES) fokussiert Sturzangst im Kontext der
Selbstwirksamkeit und des Selbstbewusstseins einer Person. Es misst den Grad der
individuell wahrgenommenen Selbstwirksamkeit, Stiirze wéahrend der Ausfiihrung von
10 allgemeinen Aktivititen des tdglichen Lebens vermeiden zu konnen (Jung 2008; Scheffer

et al. 2008).

Da FES nur Aktivitdten innerhalb des Hauses erfasst, wurde fiir Personen, welche auch Zeit
auBlerhalb der Wohnung verbringen und eine hohe Mobilitdt aufweisen eine modifizierte
Version des FES (mFES) konzipiert mit weiteren vier Fragen zu auBlerhduslichen
Aktivitdten. Zusitzlich wurde die Fall Efficacy Scale - International (FES-I) entwickelt,
welche sowohl einfache als auch schwere korperliche Aktivitidten sowie soziale Tétigkeiten
erfasst (Jung 2008; Scheffer et al. 2008). Die Erhebungsinstrumente FES, mFES und FES-I
gelten als valide und reliabel hinsichtlich der Messung von Sturzangst (Delbaere et al. 2010;

Jorstad et al. 2005).



Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale

Die Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale basiert auf derselben Definition der
sturzbezogenen Selbstwirksamkeit, wie die der Fall Efficacy Scale. Sie richtet sich speziell
an dltere Menschen mit hoherer Leistungsfahigkeit und umfasst insgesamt 16 Items mit
Aktivitaten unterschiedlicher Schwierigkeitsgrade. Das als valide und reliabel beschriebene
Instrument misst unter Verwendung einer visuellen Analogskala, ob Teilnehmende daran
glauben, die einzelnen Aktivitdten ausfithren zu konnen ohne dabei das Gleichgewicht zu
verlieren oder ins Schwanken zu geraten. Die erhobenen Aktivititen sind spezifischer und
schwieriger als jene der Fall Efficacy Scale und werden auBlerhalb des Hauses absolviert

(Jung 2008; Jerstad et al. 2005; Scheffer et al. 2008).

1.2 Bedeutsamkeit des systematischen Literaturreviews

Angesichts der Tatsachen, dass die Erhaltung der Selbststandigkeit im Alter zukiinftig eine
immer grofer werdende Bedeutung einnimmt und Sturzangst von einer bisherigen
vollkommenen Unabhéngigkeit bis hin zur Pflegebediirftigkeit und Institutionalisierung
fihren kann, sind effektive und wissenschaftlich fundierte MaBnahmen von enormer
Relevanz. Die individuelle Gesundheit der dlteren Bevolkerung, welche ein umfassendes
physisches, psychisches und soziales Wohlbefinden beinhaltet (World Health Organization
2015), ist nicht nur ein wichtiges personliches, sondern auch gesamtgesellschaftliches und
Okonomisches Gut, das es zu schiitzen gilt. Dariiber hinaus stimmen einige
WissenschaftlerInnen {iberein, dass Sturzangst aufgrund ihrer multifaktoriellen Atiologie ein
allgegenwirtiges und ernst zu nehmendes Problem bei dlteren Menschen darstellt (Legters
2002). Aus diesem Grund sind sowohl Pflege als auch andere Gesundheitsdisziplinen im
Rahmen der gesellschaftlichen Gesundheitsforderung und -versorgung gefordert, das Thema
Sturzangst aufzugreifen und evidenzbasierte Interventionen zu setzen, mit dem Ziel,
bestehende Sturzangst zu reduzieren oder dessen Entstehung bei élteren zu Hause lebenden

Menschen zu vermeiden.

In der Forschung gerdt Sturzangst seit mehreren Jahren zunehmend in das Augenmerk
verschiedener Disziplinen. Aktuelle Bemiihungen um die Entwicklung einer adidquaten
Interventionsstrategie basieren dabei auf verschiedenen Ansatzpunkten. In einigen Studien
werden kdrperliche Trainingsprogramme als erfolgreiche MaBinahme zur Verbesserung des
Gleichgewichts, der Muskelkraft und Gehfdhigkeit beschrieben (Cadore et al. 2013).

Daneben wird auch die Wichtigkeit von Bildungsprogrammen hervorgehoben, welche das
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Bewusstsein der élteren Bevolkerung hinsichtlich Stlirze und dessen Bemiihungen zur
Sturzvermeidung erhdhen und fordern sollen (James et al. 2007). Andere Empfehlungen
stiitzen sich wiederum auf ein multifaktorielles Vorgehen, um dem komplexen Phinomen

Sturzangst mit ihrer multifaktoriellen Atiologie entgegenwirken zu konnen (Legters 2002).

Bislang wurden nur wenige systematische Reviews oder Meta-Analysen publiziert, welche
sich mit der Effektivitdit von MaBBnahmen beziiglich Sturzangst auseinandersetzten (Jung,
Lee & Lee 2009; Kendrick et al. 2014; Logghe et al. 2010; Zijlstra et al. 2007). Diese
wissenschaftlichen Arbeiten spezialisierten sich entweder auf bestimmte Interventionstypen
(Kendrick et al. 2014; Logghe et al. 2010) oder wurden vor mehr als fiinf Jahren
durchgefiihrt (Jung, Lee & Lee 2009; Zijlstra et al. 2007), weshalb die Aktualitit der
Ergebnisse von der Autorin dieser Arbeit als nicht mehr gegeben angesehen wird. Zudem
beschéftigte sich bislang kein Review exklusiv mit Interventionen, die primér darauf
ausgerichtet sind, Sturzangst bei zu Hause lebenden dlteren Menschen zu vermeiden oder zu
reduzieren, unabhéngig ihrer Interventionsart. Dadurch wird die Bedeutsamkeit dieses
systematischen Literaturreviews hervorgehoben, welches darauf abzielt, einen Uberblick
iiber die aktuelle Evidenzlage sowie all jenen Interventionen und ihren Effekten zu geben,

die ihren priméiren Fokus auf Sturzangst lenken.

Die Auswahl der Methodik fiel auf ein systematisches Literaturreview, insofern dieses als
starkste Evidenz in der Erfassung der Effektivitit von Interventionen gilt und den hochsten
Evidenzgrad im Rahmen quantitativer Forschung besitzt (Abbildung 3). Durch die
Verwendung des systematischen Literaturreviews wird in dieser Arbeit ermoglicht, dass
samtliche aktuelle Literatur zur Beantwortung der Forschungsfrage systematisch erfasst,
threr methodologische Qualitdt evaluiert und Ergebnisse synthetisiert werden, sodass
schlieBlich Schlussfolgerungen iiber die effektivste Praxis gezogen werden kdnnen (Polit &

Beck 2011).

11



Ebene |
Systematisches
Review von (a) RCTs

und (b) nicht-randomisierten
Studien

Ebene Il
Einzelne (a) RCT

und (b) nicht-randomisierte
Studie

Ebene Il

Systematisches Review von Korrelations-
/Beobachtungsstudien

Ebene IV
Einzelne Korrelations-/Beobachtungsstudie

Ebene V

Systematisches Review von
deskriptiven/qualitativen/physiologischen Studien

Ebene VI
Einzelne deskriptive/qualitative/ physiologische Studie

Ebene VII
Meinungen von Autoritaten, Expertinnenkommittee

Abbildung 3: Ebenen der Evidenz beziiglich der Effektivitit einer Intervention (Polit & Beck 2011)

1.3  Ziel und Forschungsfrage

Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, aktuelle und relevante Studien zum Thema
»MaBnahmen zur Privention oder Reduktion von Sturzangst bei élteren zu Hause lebenden
Menschen in der internationalen Literatur zu identifizieren, ihre methodologische
Studienqualitit kritisch zu bewerten und die Ergebnisse iibersichtlich zusammenzufassen.
Mittels systematischen Literaturreview soll ein guter Uberblick iiber die Effektivitit der

verschiedenen Interventionen gegeben und die aktuelle Evidenzlage aufgezeigt werden.

Folgende Forschungsfrage gilt es im Rahmen der Arbeit zu beantworten:

Welche MaBnahmen sind in der Pravention oder Reduktion von Sturzangst bei

dlteren zu Hause lebenden Menschen effektiv?
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2 Methode

Dieses Kapitel beinhaltet eine genaue Beschreibung der systematischen Literaturrecherche,
der definierten Ein- und Ausschlusskriterien, des Studienauswahlprozesses, der
Datenextraktion und kritischen Bewertung sowie der Analyse und Synthese der

eingeschlossenen Literatur.

2.1 Literaturrecherche

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche wurden eine passende Suchstrategie
generiert und spezifische Datenbanken ausgewihlt, um sidmtliche aktuell verfiigbare

Literatur zur bestehenden Forschungsfrage zu identifizieren.

2.1.1 Generierung der Suchstrategie

Zur Entwicklung einer passenden Suchstrategie wurden im ersten Schritt Schliisselworter
fiir die Literaturrecherche generiert. Die Auswahl der Keywords richtet sich nach den
Komponenten der Forschungsfrage. Diese sind die Population (dltere Menschen), das
Setting (zu Hause lebend), die unabhingige (MaBnahmen) und die abhédngige Variable
(Sturzangst). Ausgehend davon wurden die Begriffe in die englische Sprache iibersetzt und
weitere Synonyme hinzugefiigt. Passende MeSH oder andere Medical Headings konnten fiir
die Recherche in den einzelnen Datenbanken nicht identifiziert werden. Im néchsten Schritt
wurden einige Schliisselworter mit Trunkierungszeichen (*) versehen, um verschiedenste
Wortendungen in die Suche einzuschlieBen (Polit & Beck 2011). Durch Verwendung der
Booleschen Operatoren AND und OR wurden die Suchbegriffe schlieBlich verkniipft.

In Tabelle 2 ist die generierte Suchstrategie mit den einzelnen Schliisselwortern fiir die
Literaturrecherche abgebildet. Aufgrund der Moglichkeit die Komponente ,éltere
Menschen in den Datenbanken PubMed, CINAHL und EMBASE als Limitation

einzugeben (liber 65-Jihrige), wurde dafiir kein eigenes Keyword verwendet.
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Tabelle 2: Suchstrategie der Literaturrecherche

Komponenten Schliisselworter
fear of fall*
Sturzangst
AND
. old* OR elder* OR aged
dltere Menschen =
AND
community OR home OR domestic
zu Hause lebend AND

intervent® OR treat* OR manag* OR
Mafnahmen training* OR exercise* OR prevent* OR
prophylax*

2.1.2 Elektronische Datenbanken

Zur ldentifizierung relevanter Literatur erfolgte mit der generierten Suchstrategie von
April bis Juli 2015 eine systematische Recherche in den Datenbanken PubMed, CINAHL
(Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) sowie EMBASE (Excerpta
Medica Database 1996 to 2011 Week 21) und Cochrane Central Register of Controlled Trials
(July 2015) via Ovid.

Die Literaturrecherche wurde in diesen Datenbanken wenn mdoglich hinsichtlich der Sprache
(Deutsch/Englisch), des Publikationszeitraums (2005-2015), des Alters der
Studienpopulation (> 65 Jahre), der Spezie (Humans) und des Studiendesigns (randomized
controlled trials) eingeschrinkt. Zudem wurde das Vorhandensein eines Abstracts flir den
Einschluss vorausgesetzt und die Keywords mussten im Titel oder Abstract beinhaltet sein.
Eine detaillierte Angabe zur Suchstrategie in den einzelnen Datenbanken findet sich im

Anhang 1.

2.1.3 Handsuche

Zur Identifizierung von grauer Literatur wurde im Juli 2015 zusitzlich eine Handsuche in
den Suchmaschinen Google, dogpile und zoo.com angestellt, wobei jeweils die ersten
zehn Seiten gesichtet wurden. Die Recherche erfolgte mit den Keywords "fear of falling",

nn n.n

"old", "elder", "aged", "home", "community", "domestic", "intervention", "management",
"treatment", "training", "exercise”, "prevent" und "prophylaxe®. Des Weiteren wurden in
den Referenzlisten der inkludierten Literatur, von systematischen Ubersichtsarbeiten und

Meta-Analysen nach weiteren relevanten Publikationen gesucht.
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2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Im nichsten Schritt wurden Auswahlkriterien fiir den Ein- bzw. Ausschluss der in der
Literaturrecherche identifizierten Publikationen festgelegt, welche nachfolgend erldutert
werden. Diese Kriterien betreffen den Studientyp, die Studienpopulation, die untersuchten

MalBnahmen, das Studiensetting und das Outcome der Studie.

2.2.1 Studientyp

Zur Erfassung der Effektivitit wurden all jene Studien eingeschlossen, die das Design einer
randomisierten kontrollierten Studie (RCT) aufweisen. Dabei wurden sowohl individuell-
als auch cluster-randomisierte Studien sowie Untersuchungen unabhingig der Dauer ihres
Follow-Ups einbezogen. Die randomisierte kontrollierte Studie gilt als Goldstandard in der
Bestimmung der Effektivitit von Gesundheitsinterventionen (Grove, Burns & Gray 2012).
Durch die methodische Vorgehensweise bei einer RCT wird gewéhrleistet, dass die erzielten
Ergebnisse direkt auf die untersuchten Interventionen zuriickgefiihrt werden kdnnen und das

Risiko von Bias erheblich reduziert wird (Draper 2004; Grove, Burns & Gray 2012).

2.2.2 Studienpopulation

Die eingeschlossenen Studien mussten Personen ab einem Alter von 65 Jahren untersuchen,
die zum Zeitpunkt der Erhebung zu Hause lebten. Studien, welche Personen unter 65 Jahre
einschlossen, wurden nur unter der Voraussetzung inkludiert, dass entweder der Grofteil
(=75 %) der untersuchten Personen ilter als 65 Jahre war oder das durchschnittliche Alter
65 Jahre  Uberstieg.  Einschrinkungen  hinsichtlich des  Gesundheits-  bzw.
Krankheitszustandes der Population wurden keine gesetzt, zumal sich die Forschungsfrage
auf keine spezifischen gesundheitlichen Faktoren der ProbandInnen bezieht. Weiteres
wurden Personen unabhingig ihres Geschlechts sowie bestehender Sturzangst oder

Sturzvorgeschichte in das systematische Literaturreview aufgenommen.

2.2.3 MaBnahmen zur Privention oder Reduktion von Sturzangst

Es wurden alle Studien eingeschlossen, welche Mallnahmen zur Pravention oder Reduktion
von Sturzangst untersuchten. Eine spezifische Form der MaBBnahme wurde nicht fokussiert.
Das bedeutet, es wurden Interventionen unabhingig ihrer Ansidtze, Komponenten,
Zielgruppen sowie Intensitit und Dauer betrachtet. Darunter fielen beispielweise

MaBnahmen zur Erfassung von Risikofaktoren, Umgebungsmodifikationen, korperliche
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Trainingsprogramme oder auch bildungsbezogene Interventionen. Die Anleitung der
Mallnahme  konnte  von allen  Personen  unabhingig ihrer  Profession

(z. B. PhysiotherapeutInnen, Pflegepersonen) und an unterschiedlichen Settings erfolgen.

Hinsichtlich der Kontrollgruppe galt, dass diese keine spezifische Intervention zur
Pravention oder Reduktion von Sturzangst erhielt. Ausgeschlossen wurden jene Studien, bei
denen verschiedene Interventionen hinsichtlich ihres Effektes verglichen wurden und keine

Kontrollgruppe, wie im oben angefiihrten Sinne, als Vergleichsbasis herangezogen wurde.

2.2.4 Studiensetting

Fiir die Intervention wurde kein spezifisches Setting definiert. Maflnahmen konnten somit
an verschiedenen Orten, Institutionen oder Einrichtungen erfolgen. Das ausschlaggebende
Kriterium war in diesem Aspekt, dass die Studienpopulation zum Zeitpunkt der Studie zu
Hause in ihrem eigenen Wohnumfeld lebte und von dort aus die Interventionseinheiten
besuchte. Personen, die wihrend des Studienverlaufs im Krankenhaus versorgt wurden oder
in Pflegeeinrichtungen untergebracht waren, wurden ausgeschlossen. Eine pflegerische
Betreuung zu Hause begriindete keinen Ausschluss, zumal sich diese Arbeit auf zu Hause
lebende Personen unabhdngig ihres Gesundheitszustandes und ihrer pflegerischen

Abhiéngigkeit konzentriert.

2.2.5 Outcome der Studien

Die inkludierten Studien und durchgefiihrten Interventionen sollten primér darauf abzielen,
Sturzangst bei dlteren zu Hause lebenden Menschen zur vermeiden oder zu reduzieren.
Studien, welche Sturzangst nur als sekundires Outcome erfassten, wurden daher
ausgeschlossen. Zudem sollten die Autorlnnen zur Messung der Sturzangst nur jene
Instrumente verwendet haben, welche speziell der Erhebung von Sturzangst dienen.
Aufgrund des ausschlieBlichen Fokus auf die abhingige Variable Sturzangst wurden

sekundire Outcomes der inkludierten Studien in dieser Arbeit nicht berichtet.

2.2.6 Publikationszeitraum und Sprache

Zeitliches Einschlusskriteritum umfasste eine Publikation zwischen den Jahren 2005 und
2015, um die aktuelle Literatur der letzten zehn Jahre darstellen zu konnen. Als sprachliche

Einschrankung wurde Englisch und Deutsch festgelegt.
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2.3 Auswahl der Studien

Die durch die systematische Literaturrecherche erzielten Treffer wurden im Folgenden
begutachtet, um dessen Relevanz fiir die Beantwortung der gestellten Forschungsfrage
festzustellen. Dazu wurden nach Ausschluss von Duplikaten im ersten Schritt die Titel und
Abstracts der identifizierten Studien betrachtet und hinsichtlich der definierten Ein- und
Ausschlusskriterien (Kapitel 2.2) iberpriift. Studien, welche mindestens einen der
festgelegten Einschlusskriterien nicht erfiillten, wurden aus dem weiteren Auswahlverfahren
exkludiert. Anschliefend wurden die Volltexte der restlichen Studien, darunter auch jene,
bei denen aufgrund mangelnder Informationen im Abstract, Unklarheit {iber ihre Eignung
bestand, beschafft und gelesen. Dabei wurde abermals untersucht, ob diese die
Einschlusskriterien erfiillten. SchlieBlich wurden nur randomisierte kontrollierte Studien in
das systematische Literaturreview aufgenommen, welche den vorab definierten Kriterien
beziiglich der Studienpopulation, der Mallnahmen, des Studiensettings und des Outcomes

der Studie entsprachen.

Die Literaturrecherche in den verschiedenen Datenbanken erzielte insgesamt 257 Treffer,

welche in Tabelle 3 entsprechend der Datenbanken aufgelistet sind.

Tabelle 3: Treffer in den Datenbanken

Datenbank Treffer
PubMed 73
CINAHL 21
EMBASE 70
Cochrane Ceqtral Register of 93
Controlled Trials

Eine zusitzliche Handsuche in den Referenzlisten der erfassten Studien, in systematischen
Ubersichtsarbeiten, Meta-Analysen und in den Suchmaschinen Google, dogpile und
zoo.com identifizierte weitere 11 Treffer. Nach Ausschluss 156 doppelter Studien wurden
Titel und Abstracts von 112 Artikel hinsichtlich der Erfiillung definierter Einschlusskriterien
iiberpriift. Das Screening wurde von der Autorin dieser Arbeit durchgefiihrt und hatte
82 Ausschliisse zur Folge. Im nédchsten Schritt wurden die Volltexte der restlichen 30
Studien beschafft, um eine genaue Evaluierung dieser durchzufiihren. Bei diesem Vorgehen

wurden insgesamt zwdlf Studien als irrelevant identifiziert und in Folge exkludiert.
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Die Ausschlussgriinde sind breitgefdachert und fanden sich bei zwei Studien im nicht
vorhandenen Design einer randomisierten kontrollierten Studie. Wihrend eine Studie iiber
keine Kontrollgruppe verfiigte (Beauvais & Beauvais 2014), handelte es sich bei einer
anderen Publikation um eine Pilotstudie (Sheffield, Smith & Becker 2013). Bei zwei
weiteren Studien begriindete sich der Ausschluss darin, dass Sturzangst nicht als Outcome
der untersuchten Intervention betrachtet wurde. Die Studie von Schepens, Panzer &
Goldberg (2011) untersuchte die Auswirkung einer Multimedia-Sturzpriaventionsschulung
mit verschiedenen Instruktionsstrategien auf das Wissen élterer Personen {liber Sturzgefahren
und deren Sturzpriventionsverhalten. Choi, Moon & Song (2005) erfassten indessen den
Effekt von Tai-Chi Ubungen auf die korperliche Fitness, Sturzvermeidungswirksamkeit und

Sturzvorfille dlterer Personen.

Zusitzlich untersuchten vier Studien Sturzangst nicht als priméres, sondern als sekundéres
Outcome und wurden folge dessen exkludiert (Allen et al. 2010; Freiberger et al. 2013;
Karinkanta et al. 2012; Lin et al. 2007). Dariiber hinaus wurde eine Studie ausgeschlossen,
in welcher die Interventionsgruppe mit Personen verglichen wurde, die ebenfalls korperliche
Ubungen absolvierten (Oh et al. 2012). Ein weiteres Kriterium, das zum Ausschluss einer
Studie fiihrte, war ein durchschnittliches Alter der Studienpopulation von kleiner als
65 Jahren. Das Durchschnittsalter wurde hierbei sowohl in der Interventionsgruppe
(61 Jahre) als auch in der Kontrollgruppe (64 Jahre) unterschritten (Singh et al. 2012).
Zudem umfasste die Studienpopulation von Vrantsidis et al. (2009) neben élteren zu Hause
lebenden Personen auch Individuen, die in einem seniorengerechten Dorf oder
Altenpflegeheim lebten. Aufgrund der nicht gesonderten Prasentation der Ergebnisse nach
den einzelnen Settings der Studienpopulation wurde die Studie nicht in dieser Arbeit
aufgenommen. SchlieBlich wurde eine Studie exkludiert, weil diese das Diagnoseinstrument
Osteoporosis Assessment Questionnaire (OPAQ) und somit kein spezifisches Instrument zur

Messung von Sturzangst verwendete (Madureira et al. 2010).

Die Uberpriifung der Eignungsberechtigung ergab schlieBlich 18 relevante Studien, welche
in das systematische Literaturreview aufgenommen und kritisch bewertet wurden. Im
Flow-Diagramm (Abbildung 4) findet sich eine zusammenfassende Darstellung des genauen

Auswahlprozesses der Studien.
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2.4 Datenextraktion der inkludierten Studien

Nach dem Studienauswahlprozess wurden die Daten der eingeschlossenen Studien anhand

einer einheitlichen Vorlage nach insgesamt sieben Kategorien extrahiert. Die Vorlage zur

Datenextraktion beinhaltete aufgrund von Empfehlungen des ,,Cochrane Handbook for

Systematic Reviews of Interventions* die Kategorien Methode, Studienpopulation,

Intervention und Outcome (Higgins & Green 2011). Zusétzlich erfolgte eine Ergdnzung um

die Bereiche Ziel der Studie, Studienergebnisse, Schlussfolgerung und Anmerkungen von

der Autorin dieser Arbeit. Die Kategorien und Unterkategorien zur Datenerfassung sind in

ihrer entsprechenden Reihenfolge in Tabelle 4 ersichtlich.

Tabelle 4: Kategorien und Unterkategorien der Datenextraktion

Kategorien Unterkategorien

1. Ziel der Studie

2. Methode Studiendesign, Randomisierung, Verdeckte Zuteilung,
Verblindung

3. StudienteilnehmerInnen Gesamtanzahl der Teilnehmenden, Poweranalyse,

durchschnittliches Alter, Geschlecht (prozentuelle
Verteilung), Gesundheitszustand', Einschlusskriterien,
Ausschlusskriterien, Land (der Studiendurchfiihrung)

4. Interventionen Intervention (zur Pravention oder Reduktion von
Sturzangst), Interventionsdetails, Kontrollgruppe

5. Outcome Outcome der Studie, Definition von Sturzangst,
Erhebungsinstrument von Sturzangst, Messzeitpunkte
der Sturzangst

6. Studienergebnisse Austille, Ergebnisse (Sturzangst)

7. Schlussfolgerung und

Anmerkungen

Die Datenextraktion wurde entsprechend der festgelegten Kategorien bei

allen

eingeschlossenen Studien von der Autorin dieser Arbeit durchgefiihrt und findet sich im

Anhang 2.

! Der Gesundheitszustand der StudienteilnehmerInnen wurde beschrieben, wenn die Studie diesbeziiglich

einen bestimmten Fokus setzte.
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2.5 Kritische Bewertung der inkludierten Studien

Die inkludierte Literatur wurde von zwei unabhingigen Personen? hinsichtlich ihrer
methodologischen Studienqualitdt mit Hilfe des ,,Risk of Bias Tool* kritisch bewertet. Ziel
war es, eine genaue Beurteilung der eingeschlossenen Studien hinsichtlich ihrer

methodologischen Qualitdt und des Vorhandenseins von Bias durchzufiihren.

2.5.1 Instrument zur Kkritischen Bewertung

Zur kritischen Bewertung wurde das Instrument ,, Risk of Bias Tool* der Cochrane
Collaboration herangezogen (Anhang 3). Die Auswahl dieses Instruments begriindet sich in
der Evaluierung der internen Validitét der inkludierten Literatur. Um Schlussfolgerung tiber
den Effekt einer Studie ziehen zu konnen, bendtigen Studien valide Daten und Ergebnisse.
Eine Studie soll somit frei von Bias sein, denn systematische Fehler (Bias) konnen zur Uber-
oder Unterschidtzung des wahren Interventionseffekts fiihren. Zur Beriicksichtigung dieser
Fehler wurde mittels des ,,Risk of Bias Tool* das Risiko eines systematischen Fehlers
erhoben. Dies ermoglicht es, Aussagen iliber die Glaubwiirdigkeit der Ergebnisse der
inkludierten Literatur anzustellen und Abweichungen in den Ergebnissen der

unterschiedlichen Studien zu begriinden (Higgins & Green 2011).

Das ,,Risk of Bias Tool“ umfasst insgesamt sechs spezifische Doméne; diese sind
Zufallsauswahl, verdeckte Zuteilung, Verblindung, unvollstindige Ergebnisdaten,
selektives Berichten von Ergebnissen und andere Biasquellen. Im ersten Schritt des
Bewertungsprozesses wurden die Angaben der einzelnen Studien zu den angefiihrten
Dominen erhoben. Im Nachfolgenden wurde das Bias-Risiko auf Basis der eingeholten
Informationen eingestuft, wobei die moglichen Bias und die zugrundeliegenden Doménen

in Tabelle 5 veranschaulicht werden (Higgins & Green 2011).

2 Andrea Fink, BSc, Selvedina Osmancevic, BSc

21



Tabelle 5: Bias-Risiken und Doménen des ,,Risk of Bias Tool* (Higgins & Green 2011)

Bias Doméine im ,,Risk of Bias Tool”

Selection-Bias e Zufallsauswahl

e Verdeckte Zuteilung

Performance-Bias e Verblindung der TeilnehmenerInnen und des Studienpersonals
Detection-Bias e Verblindung der Ergebnismessung

Attrition-Bias e Unvollstdndige Ergebnisdaten

Reporting-Bias e Selektives Berichten von Ergebnissen

Andere Bias e Andere Biasquellen

Im Zuge der kritischen Bewertung wurden die Bias-Risiken der einzelnen Studien nach drei

Graden eingeteilt.

Low Risk: Ein niedriges Bias-Risiko bedeutet, dass die Studie alle erforderlichen
MafBinahmen setzte, um das Risiko eines Bias zu minimieren.

Beispielsweise erfolgte die randomisierte Gruppenzuteilung durch das

Werfen einer Miinze (Higgins & Green 2011).

High Risk: Eine Kategorisierung als hoch erfolgte bei Studien, welche keine oder
inaddquate MafBnahmen zur Vermeidung von Bias setzten. Zum Beispiel
fand eine Randomisierung durch individuelle Zuteilung von einer Person
oder anhand der personlichen Priaferenzen der Teilnehmenden statt. Ein
hohes Risiko galt auch fiir jene Publikationen, bei denen Ma3nahmen wie
z. B. eine Verblindung aufgrund der Gegebenheiten nicht mdglich waren,

aber ein erhebliches Bias-Risiko bestand (Higgins & Green 2011).

Unclear Risk: Ein Bias-Risiko wurde als unklar eingestuft, wenn nicht ausreichend
Informationen in der Studie angeben wurden, die eine konkrete Einstufung
des Bias-Risikos zulassen. Beispielsweise wurde in der Publikation
angegeben, dass die Zuteilung in Interventions- und Kontrollgruppe
zufdllig erfolgte, aber es fehlten detaillierte Informationen zum genauen

Randomisierungsverfahren (Higgins & Green 2011).

Die Klassifizierung der einzelnen Bias-Risiken folgte spezifischen Kriterien, welche von der
Cochrane Collaboration entwickelt wurden (Higgins & Green 2011). Diese sind im
Anhang 4 ersichtlich.
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2.5.2 Ubereinstimmung

Im Rahmen des Reviewprozesses konnten zwischen den Reviewerinnen Uneinigkeiten
hinsichtlich der kritischen Bewertung und Einstufung der Bias-Risiken entstehen. Diese
Unstimmigkeiten wurden durch Diskussion zwischen den beiden Bewerterinnen gelost bis

ein Konsens erreicht wurde.

2.6 Datenanalyse und -synthese

Im néchsten Schritt wurden die Studiencharakteristika der inkludierten Studien erfasst und
synthetisiert. Die Ergebnisdaten der einzelnen Studien zum Interventionseffekt wurden im
Falle gleicher Interventionskategorie (korperliches Training, Bildungsprogramm,
multikomponente Interventionen) im Rahmen einer Meta-Analyse zusammengefasst. Da die
inkludierten Studien unterschiedliche Erhebungsinstrumente zur Messung von Sturzangst
verwendeten und daher auf ein unterschiedliches Sturzangstverstindnis basierten, wurden
nur Studien mit vergleichbaren Erhebungsinstrumenten (z.B. eindimensionale
Fragestellung, SAFFE) gepoolt. Es wurden statistische Methoden und Forest-Plots
verwendet, um die einzelnen Interventionseffekte zusammenzufassen und grafisch
darzustellen. Fiir dichotome Daten wurde das Odds Ratio berechnet, weil es weniger
empfindlich gegeniiber dem ,,Basisrisiko* ist und im Vergleich zum relativen Risiko iiber
bessere statistische Eigenschaften verfligt (Borenstein et al. 2009a). Fiir wiederholende
Daten wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz kalkuliert, da die gepoolten
Studienergebnisse mit vergleichbaren, aber nicht identischen Erhebungsinstrumenten
gemessen wurden (Borenstein et al. 2009b). Die Ergebnisse basieren auf einem 95%igen
Konfidenzintervall (CI), welches als obere und untere Grenze angegeben wird (Borenstein

et al. 2009¢).

Die Effektgroflen von Studien ohne statistischer Heterogenitdt wurden mittels des Random-
Effects Model verbunden. Die Auswahl des Random-Effects Models begriindet sich darin,
dass sich die untersuchten Interventionen in den Studien unterscheiden und beeinflussend
auf die Ergebnisse wirken konnen. Die Schiatzung eines durchschnittlichen Effekts in einer
Reihe von Studien scheint somit passender als die Bestimmung einer allgemeingiiltigen
EffektgroBe. Zudem ermdglicht das Random-Effects Modell, dass der zusammengefasste
und geschitzte Wert alle inkludierten EffektgroBen reprasentiert und kleine Studien nicht

mit niedrigeren Gewichten versieht. Dadurch ist das Studiengewicht besser ausgeglichen als
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im Fixed-Effects Model (Borenstein et al. 2009d). Die Kalkulationen fiir die Meta-Analyse
wurden mithilfe der Comprehensive Meta-Analysis Software durchgefiihrt (Biostat 2015).

Die Heterogenitidt der Studien wurde durch optische Inspektion der Effektgroen am
Forest-Plot sowie durch Auswertung des I erhoben. Eine statistische Inkontinenz (I?) von
kleiner als 75 % wurde als Indikator fiir eine adidquate Heterogenitdt der Ergebnisse
angenommen. Zudem wurde ein Signifikanzwert von 10 % bestimmt, wobei ein p<0,10
einen signifikanten Unterschied zwischen den Interventionseffekten der einzelnen Studien

anzeigt (Higgins et al. 2003).
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3 Ergebnisse

Insgesamt 18 Studien erfiillten die definierten Auswahlkriterien und wurden in das
systematische Literaturreview aufgenommen. Im Ergebnisteil werden detailliert die
methodologische Studienqualitdt, sowie die Studiencharakteristika und der Effekt von
MaBlnahmen zur Priavention oder Reduktion von Sturzangst prasentiert und

zusammengefasst.

3.1 Methodologische Qualitit der Studien

Die inkludierte Literatur wurde von zwei unabhéngigen Bewerterinnen mittels dem ,,Risk of
Bias Tool“ auf Risiken von Bias untersucht und bewertet (Anhang 5). In 85,7 % aller Bias-
Risiken stimmten beide Reviewerinnen mit ihren Bewertungen iiberein. Bei 14,3 % erfolgte
eine differenzierte Bewertung, worauthin eine Diskussion {iber ausschlaggebende
Beurteilungskriterien gefiihrt wurde, bis schlieBlich ein Konsens und eine 100%ige
Ubereinstimmung erreicht werden konnte. Die Einstufung der Bias Risiken aller 18 Studien

wird nachfolgend beschrieben und in Abbildung 5 veranschaulicht.

3.1.1 Zufallsauswahl (Selection-Bias)

Alle inkludierten Studien fiihrten eine randomisierte Zuteilung der Studienteilnehmenden in
Interventions- und Kontrollgruppe durch. Acht Studien verwendeten adiquate MaBBnahmen,
um die Wahrscheinlichkeit eines Selection-Bias zu minimieren. Dazu zéhlten eine zuféllige
Verteilung durch Miinzwurf (Zhang et al. 2006) oder mithilfe eines computergenerierten
Zufallsgenerators (Freiberger et al. 2012; Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Huang,
Yang & Liu 2011; Kim, Yoshida & Suzuki 2011; Olsen & Bergland 2014; Zijlstra et al.
2009) sowie das zufillige Ziehen einer Karte aus einer Box (Jeon et al. 2014). Diese Studien
wurden mit einem niedrigen Risikolevel eingestuft. Das Bias-Risiko der restlichen zehn
Studien wurde als unklar bewertet, weil detaillierte Angaben zur Randomisierungsmethode
fehlten (Devereux, Robertson & Briffa 2005; Duque et al. 2013; Gitlin et al. 2006; Gitlin et
al. 2008; Halvarsson et al. 2011; Halvarsson et al. 2013; Headley & Payne 2014; Nick et al.
2013; Ullmann et al. 2010; Yoo, Jun & Hawkins 2010).
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3.1.2 Verdeckte Zuteilung (Selection-Bias)

Bei drei Studien erfolgte eine verdeckte Zuteilung der Teilnehmenden durch Verwendung
geschlossener Kuverts (Devereux, Robertson & Briffa 2005) bzw. doppelter, blickdichter
Kuverts (Gitlin et al. 2006; Olsen & Bergland 2014). Dieses Vorgehen gewihrleistete, dass
die Zuteilung in die jeweiligen Gruppen nicht vorhersehbar und beeinflussbar war, weshalb
das Bias-Risiko als gering bewertet wurde. Fiir die anderen 15 Studien ergab sich ein
unklares Risiko eines Selection-Bias, zumal prizise Informationen, welche eine addquate
verdeckte Zuteilung bestétigen konnen, fehlten (Duque et al. 2013; Freiberger et al. 2012;
Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Gitlin et al. 2008; Halvarsson et al. 2011;
Halvarsson et al. 2013; Headley & Payne 2014; Huang, Yang & Liu 2011; Jeon et al. 2014;
Kim, Yoshida & Suzuki 2011; Nick et al. 2013; Ullmann et al. 2010; Yoo, Jun & Hawkins
2010; Zhang et al. 2006; Zijlstra et al. 2009).

3.1.3 Verblindung (Performance-Bias und Detection-Bias)

In keiner der 18 Studien war eine Verblindung der Teilnehmenden oder des Studienpersonals
bedingt durch die Intervention moglich, weshalb das Risiko eines Performance-Bias als hoch
eingestuft wurde. Weiteres wurden in neun Studien jene Personen hinsichtlich der
Gruppenzugehorigkeit verblindet, welche das Outcome erfassten (Duque et al. 2013;
Freiberger et al. 2012; Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Gitlin et al. 2006; Gitlin et
al. 2008; Huang, Yang & Liu 2011; Jeon et al. 2014; Olsen & Bergland 2014; Zijlstra et al.
2009). Da die Ergebnismessung jedoch auf Selbstberichten der Teilnehmenden basierte,
welche in Kenntnis ihrer Gruppenzugehorigkeit waren, wurden auch das Risiko eines

Detection-Bias bei allen 18 Studien als hoch bestimmt.

3.1.4 Unvollstindige Ergebnisdaten (Attrition-Bias)

Das Risiko eines Attrition-Bias wurde bei 11 Studien als niedrig eingestuft. Die Anzahl der
Austille wihrend des Studienverlaufs und dessen Griinde wurden in diesen Publikationen
beschrieben. Zudem befanden sich am Ende der Studie mehr als 80 % der Teilnehmenden
in jeder Gruppe (Devereux, Robertson & Briffa 2005; Duque et al. 2013; Gitlin et al. 2006;
Gitlin et al. 2008; Halvarsson et al. 2011; Halvarsson et al. 2013; Huang, Yang & Liu 2011;
Jeon et al. 2014; Kim, Yoshida & Suzuki 2011; Nick et al. 2013; Zhang et al. 2006).

Das Risiko eines Attrition-Bias wurde bei Ullmann et al. (2010) als unklar bestimmt, weil

keine Angaben zur Stichprobengrofle am Studienende, zu Ausfillen pro Gruppe und dessen
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Ausfallgriinde sowie keine prizisen Informationen iiber das Cross-Over gegeben wurden.
Da unklar ist, auf welcher Stichprobe die Ergebnisse basieren, wurde der erzielte
Interventionseffekt von Ullmann et al. (2010) nicht in diesem systematischen
Literaturreview beschrieben. Zusitzlich konnte bei sechs Studien ein hohes Bias-Risiko
festgestellt werden, da diese eine unter 80%ige Teilnehmerquote in einen oder beiden
Gruppen am Studienende erreichten (Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Headley &
Payne 2014; Olsen & Bergland 2014; Yoo, Jun & Hawkins 2010; Zijlstra et al. 2009) und
Ausfallgriinde nicht anfiihrten (Freiberger et al. 2012).

3.1.5 Berichten selektiver Ergebnisse (Reporting-Bias)

Alle in den 18 Studien definierten Outcomes wurden erhoben und im Ergebnisteil
dergleichen présentiert. In drei Studien wurden nur signifikante Werte berichtet, weshalb
das Reporting-Bias-Risiko als unklar eingestuft wurde (Duque et al. 2013; Giné-Garriga,
Guerra & Unnithan 2013; Nick et al. 2013).

3.1.6 Andere Bias

Das Risiko anderer Bias wurde in sieben Studien, bei denen keine weiteren Biasquellen
identifiziert werden konnten, als niedrig bewertet (Duque et al. 2013; Halvarsson et al. 2011;
Halvarsson et al. 2013; Huang, Yang & Liu 2011; Jeon et al. 2014;
Kim, Yoshida & Suzuki 2011; Yoo, Jun & Hawkins 2010). Bei den iibrigen 11 Studien
ergibt sich ein unklares Risiko. In den Publikationen von Devereux, Robertson & Briffa
(2005) und Headley & Payne (2014) fehlten Angaben zu den Basischarakteristika der
Teilnehmenden, weshalb Unsicherheit hinsichtlich der Vergleichbarkeit der untersuchten
Gruppen bestand. Weiteres unterschieden sich bei drei Studien die Interventions- und
Kontrollgruppe zu Studienbeginn signifikant hinsichtlich des Schmerzmittelkonsums
(Olsen & Bergland 2014), des BMIs (Ullmann et al. 2010), der Bildung und Sturzangst
(Freiberger et al. 2012).

Zudem wurden die fehlenden Angaben iiber das Outcome Sturzangst zu Studienbeginn
(Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Gitlin et al. 2006; Gitlin et al. 2008) und des
FES-Scores zu den einzelnen Erhebungszeitpunkten (Ullmann et al. 2010) kritisch und als
mogliches Bias-Risiko betrachtet. Dem gleich wurde die Rekrutierung der PartizipantInnen

aus einer vorhergegangen Studie (Zhang et al. 2006) und die Blockrandomisierung bei einer
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nicht verblindeten Studie als potenzielle Quelle der systematischen Verzerrung identifiziert

(Gitlin et al. 2006; Nick et al. 2013; Olsen & Bergland 2014; Zijlstra et al. 2009).
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Abbildung 5: Einstufung der Bias-Risiken der inkludierten Studien (in Anlehnung an Higgins & Green 2011)

,,+= geringes Risiko; ,,?“= unklares Risiko; ,,-“= hohes Risiko

28



3.2 Studiencharakteristika

Die Charakteristika der eingeschlossenen Studien werden im Anhang 6 {iibersichtlich

dargestellt und folglich erldutert.

3.2.1 Studiendesign

Aufgrund des definierten Studientyps in den Einschlusskriterien weisen alle 18 Studien das
Design einer randomisierten kontrollierten Studie auf, wobei jede Untersuchung individual-
randomisiert wurde. In der RCT von Ullmann et al. (2010) wurde zusétzlich ein Cross-Over
durchgefiihrt, bei dem einige Teilnehmende der Kontrollgruppe nach einer bestimmten Zeit

in die Interventionsgruppe wechselten.

3.2.2 StudienteilnehmerInnen

In den 18 eingeschlossenen Studien nahmen insgesamt 2.369 éltere zu Hause lebende
Menschen teil. Die kleinste Stichprobe umfasste 28 Teilnehmende (Yoo, Jun & Hawkins
2010), die groBte inkludierte 540 &ltere zu Hause lebende Menschen (Zijlstra et al. 2009)
(Abbildung 6).

Stichprobengrofie der inkludierten Literatur
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Zhang et al. 2006 W———— 49
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Abbildung 6: Stichprobengrofe der inkludierten Studien
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Acht Studien rekrutierten Teilnehmende ab einem Alter von 65 Jahren (Devereux, Robertson
& Briffa 2005; Duque et al. 2013; Halvarsson et al. 2011; Halvarsson et al. 2013; Headley
& Payne 2014; Jeon et al. 2014; Ullmann et al. 2010; Yoo, Jun & Hawkins 2010), drei
Studien inkludierten Personen ab 60 Jahren (Huang, Yang & Liu 2011; Olsen & Bergland
2014; Zhang et al. 2006) und fiinf Studien tiber 70-Jahrige (Freiberger et al. 2012; Gitlin et
al. 2006; Gitlin et al. 2008; Kim, Yoshida & Suzuki 2011; Zijlstra et al. 2009). Zudem
untersuchten Nick et al. (2013) éltere Personen zwischen 60 und 74 Jahren und
Giné-Garriga, Guerra & Unnithan (2013) fokussierten in ihrer Erhebung 80- bis 90-Jéhrige
(Abbildung 7).

Eingeschlossene Altersgruppen der inkludierterten Literatur

> 60 Jahre [N s
> 65 Jahre  [—
>70 Jahre [N 5

Altersgruppen

60-74 Jahre N 1
80-90 Jahre [N 1

0 2 4 6 8 10

Anzahl der Studien

Abbildung 7: Eingeschlossene Altersgruppen der inkludierten Studien

Das durchschnittliche Alter aller Teilnehmenden lag zwischen 67,6 (Interventionsgruppe)
bzw. 68,5 (Kontrollgruppe) (Nick et al. 2013) und 84,5 Jahren (Headley & Payne 2014).
Fiinf Studien fiihrten ihre Untersuchung ausschlieBlich bei Frauen durch (Devereux,
Robertson & Briffa 2005; Jeon et al. 2014; Kim, Yoshida & Suzuki 2011; Olsen & Bergland
2014; Yoo, Jun & Hawkins 2010). Die restlichen 13 Studien rekrutierten beide Geschlechter,
wobei nur zwei Studien einen Frauenanteil von weniger als 50 % verzeichneten (Freiberger

et al. 2012; Zhang et al. 2006).

Fiinf RCTs schlossen Personen mit einer Sturzvorgeschichte innerhalb der letzten 6 bzw.
12 Monate ein (Duque et al. 2013; Freiberger et al. 2012; Halvarsson et al. 2011; Halvarsson
et al. 2013; Jeon et al. 2014). Bei drei der fiinf Studien wurden auch jene Personen in die

Stichprobe aufgenommen, welche bereits an Sturzangst litten (Freiberger etal. 2012;
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Halvarsson et al. 2011; Halvarsson et al. 2013). Die Untersuchung von Zijlstra et al. (2009)
spezialisierte sich zudem auf dltere Menschen, welche mindestens ein wenig Sturzangst
hatten und aufgrund dessen einige ihrer iiblichen Aktivititen vermieden. Andere
Stichprobenerhebungen fokussierten sich auf Personen mit Osteoporose oder Osteopoenie
(Devereux, Robertson & Briffa 2005), mit Osteoporose und vergangener vertebraler
Fakturen (Olsen & Bergland 2014), auf Individuen mit funktionellen Schwierigkeiten (Gitlin
et al. 2006; Gitlin et al. 2008) oder multiplen Symptomen eines geriatrischen Syndroms
(Kim, Yoshida & Suzuki 2011). Weiteres konzentrieren sich zwei Studien auf korperlich
Geschwichte (Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Zhang et al. 2006) und drei Studien

auf gesunde Personen (Halvarsson et al. 2011; Halvarsson et al. 2013; Ullmann et al. 2010).

Bei allen Studien wurden dltere Menschen untersucht, welche zum Zeitpunkt der Erhebung

zu Hause in threm Wohnumfeld lebten.

3.2.3 Publikationsland der Studien

Die 18 Studien fanden in 13 verschiedenen Léndern und fiinf unterschiedlichen Kontinenten
statt. Zwei Studien wurden in Australien (Devereux, Robertson & Briffa 2005; Duque et al.
2013), drei in den Vereinigten Staaten (Gitlin et al. 2006; Gitlin et al. 2008; Headley & Payne
2014) und eine in Kolumbien (Ullmann et al. 2010) durchgefiihrt. Weitere Studien erfolgten
in China (Zhang et al. 2006), Taiwan (Huang, Yang & Liu 2011), Iran (Nick et al. 2013),
Tokio (Kim, Yoshida & Suzuki 2011) und Korea (Jeon et al. 2014; Yoo, Jun &
Hawkins 2010). In Europa fanden Erhebungen in Deutschland (Freiberger et al. 2012),
Norwegen (Olsen & Bergland 2014), Schweden (Halvarsson et al. 2011; Halvarsson et al.
2013), den Niederlanden (Zijlstra et al. 2009) und Spanien (Giné-Garriga, Guerra &
Unnithan 2013) statt.

3.2.4 MafBnahmen zur Privention oder Reduktion von Sturzangst

Die in den Studien untersuchten Interventionen lassen sich in drei Kategorien unterteilen:
Korperliches Training, Bildungsprogramm und multikomponente Interventionen
(Abbildung 8). Wihrend sich das korperliche Training auf eine physische und das
Bildungsprogramm auf eine psychische Komponente fixierte, wurden bei
multikomponenten Interventionen mehrere Dimensionen miteinander verbunden, um

verschiedene Risikofaktoren gleichzeitig abzuwenden.
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Kategorien: Mafinahmen zur Privention oder Reduktion
von Sturzangst

Bildungsprogramm - 1
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Abbildung 8: Anzahl eingeschlossener Studien nach Interventionskategorien

Korperliches Training

Unter korperlichem Training wurden in dieser Arbeit Interventionen verstanden, welche auf
eine Verbesserung der physischen Fihigkeiten abzielen, um folglich eine Pravention oder
Reduktion von Sturzangst zu bewirken. Insgesamt neun Studien untersuchten korperliche
Trainingsprogramme bei dlteren zu Hause lebenden Menschen, wobei je nach Studie
verschiedene korperliche Fahigkeiten wie z. B. das Gleichgewicht oder die Standfestigkeit

forciert wurden.

Duque et al. (2013) evaluierten den Effekt einer sogenannten Balance-Rehabilitations-
einheit, welche durch Verwendung einer virtuellen Realitit die Balance alterer zu Hause
lebender Personen mit Sturzvorgeschichte bewertete und ein Trainingssystem zur
Verfiigung stellte. Die Balance-Rehabilitationseinheit fand zweimal wochentlich fiir
30 Minuten statt, dauerte insgesamt 6 Wochen und wurde von einer/einem
Physiotherapeutin/Physiotherapeuten angeleitet. Die Trainingseinheit beinhaltete zum
einem eine visuelle Gleichgewichts-Rehabilitation bestehend aus sakkadischen,
optokinetischen Stimulationen sowie Ubungen hinsichtlich des optokinetischen und
vestibulo-okuldren =~ Reflexes. @ Zum  anderen  fiihrten die  Teilnehmenden
gleichgewichtsbezogene Ubungen in einer virtuellen Realitit durch, welche aus drei
Trainingsspielen mit zunehmendem Komplexitétslevel bestanden. Nach Beendigung des
6-wochigen Trainings erhielt die Interventionsgruppe die iibliche Betreuung fiir weitere

30 Wochen, welche sie auch schon wihrend der Interventionsphase bezog. Auch die
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Kontrollgruppe erhielt im Studienverlauf die gewohnliche Betreuung, worunter
z. B. allgemeine Empfehlungen, eine Uberpriifung von Medikamenten oder Hor- und

Sehtests verstanden wurden.

In der Studie von Giné-Garriga, Guerra & Unnithan (2013) nahmen Partizipantlnnen
zweimal wochentlich an einem funktionellen Zirkeltraining iiber 12 Wochen teil. Dieses
Trainingsprogramm umfasste ein Krafttraining der unteren Extremitiiten und Ubungen fiir
das funktionelle Gleichgewicht, welche das Gleichgewichtssystem, das visuelle und
somatosensorische System beansprucht und sowohl die statische als auch dynamische
Balance trainiert. Zusétzlich waren im Programm Besuche zu néichstgelegenen
gesellschaftlichen Ressourcen (z. B. Sportzentren) inkludiert, um eine regelmiBige
physische Aktivitit der Teilnehmenden zu férdern. Die Mitglieder der Kontrollgruppe trafen
sich hingegen einmal wdchentlich zum sozialen Austausch und wurden mit der

gewohnlichen Betreuung versorgt.

Halvarsson et al. (2011) und Halvarsson et al. (2013) wandten ein neues, individuell
angepasstes, progressives und spezifisches Gruppen-Gleichgewichts-Trainingsprogramm
an, um Verdnderungen der Sturzangst, Schrittausfithrung und des Gangs bei gesunden
dlteren Personen mit Sturzangst und Sturzrisiko zu bewirken. Das Interventionskonzept
beinhaltete Aktivititen, welche fiir ein unabhingiges tdgliches Leben unabdingbar sind, wie
beispielsweise das Halten des Gleichgewichts beim Sitzen, Stehen oder Gehen oder das
Reagieren im Falle eines Gleichgewichtsverlustes zuziiglich multikognitiver und/oder
korperlicher Aufgaben. Das gesamte Programm fand dreimal wochentlich fiir 45 Minuten
statt und wurde von Physiotherapeutlnnen angeleitet. Zugleich wurde die Kontrollgruppe
dazu angehalten, ihr tdgliches Leben fortzufiihren. Am Ende der Studie wurde der

Kontrollgruppe die Teilnahme am Trainingsprogramm angeboten.

Die Studie von Headley & Payne (2014) setzte ihren Fokus auf das 50-miniitige
Sturzpréaventionsprogramm namens ,,N Balance*, welches auf die Wahrnehmung &lterer
Menschen beziiglich Aktivititen und Sturzangst abzielte. Die Programmaktivititen
konzentrierten sich diesbeziiglich auf die Stabilitit, den Gleichgewichtspunkt, die
Haltungskontrolle und die Gangbewegungen. Nach jeder Interventionseinheit trafen sich
auch die Probandlnnen der Kontrollgruppe, wobei lebenslange Lernaktivititen

(z. B. Buchbesprechungen, Reiseprogramme) angeboten wurden.
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Kim, Yoshida & Suzuki (2011) nutzten in ihrer Untersuchung multidimensionale
korperliche Ubungen, um eine Reduzierung von funktionellen Einschrinkungen,
Urininkontinenz und Sturzangst bei zu Hause lebenden é&lteren Frauen mit multiplen
Symptomen geriatrischen Syndroms zu bewirken. Dazu wurde in den zweimal wochentlich
durchgefiihrten Interventionen eine Reihe von Korperiibungen unterschiedlicher
Schwerpunkte  absolviert. = Zum  60-miniitigen  Trainingsprogramm  zéhlten
gewichtsorientierte Ubungen zur Kriftigung der Oberschenkel-, Bauch- und
Riickenmuskulatur, eine Beckenbodengymnastik, Sesseliibungen, Ubungen mit einem
Widerstandsband, spezielle Balliibungen zur Verbesserung der Muskelkraft und des
Gleichgewichts sowie ein Geh- und Gleichgewichtstraining. Die Kontrollgruppe dieser
Studie erhielt einmal pro Monat eine allgemeine Gesundheitsbildung zu den Themen

Albumin, Osteoporose und Privention von Mangelerndhrung.

Ullmann et al. (2010) beschiftigten sich hingegen mit Feldenkrais-Ubungen und dessen
Effekt auf das Gleichgewicht, die Mobilitdit und das Gleichgewichts-Selbstvertrauen
(=Sturzangst) ilterer Personen. Durch Anwendung der sogenannten ,,Bewusstheit durch
Bewegung® Technik wurden die Teilnehmenden von einer/einem zertifizierten Feldenkrais-
Lehrerenden dreimal wochentlich fiir je 60 Minuten in den verschiedenen
Bewegungsabldufen verbal angeleitet. Auch fiir Teilnehmende der Kontrollgruppe bestand

am Studienende die Moglichkeit, an dieser Intervention teilzunehmen.

Yoo, Jun & Hawkins (2010) wandte zur Verbesserung der sturzbezogenen Fitness, des
Knochenmetabolismus und der sturzbedingten psychologischen Faktoren (=Sturzangst) ein
dreimonatiges Gehtrainingsprogramm an. Altere zu Hause lebende Personen absolvierten
hierzu dreimal pro Woche ein 45-miniitiges Gehtraining mit Gewichten an ihren Knocheln
(1 kg/Knochel). Die Teilnehmerlnnen der Kontrollgruppe wurden hingegen zur

Beibehaltung ihrer {iblichen Aktivititen animiert.

Zhang et al. (2006) legten ihr Augenmerk auf ein 40-miniitiges Tai-Chi-Chuan Training,
welches 24 einfache Formen inkludierte und siebenmal pro Woche fiir eine Dauer von acht
Wochen durchgefiihrt wurde. Wéhrend die Kontrollgruppe ihr gewo6hnliches korperliches
Aktivitdtsniveau beibehielt, fithrte die Interventionsgruppe die TrainingsmaB3nahmen unter
Anleitung von zwei Personen, welche Tai-Chi-Chuan seit mindestens fiinf Jahren
unterrichteten, durch. Ziel der Intervention war es, die statische Balance, Flexibilitdt und

Sturzangst bei weniger robusten &lteren Personen positiv zu beeinflussen.
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Bildungsprogramm

Als Bildungsprogramm wurde in dieser Arbeit eine MaBBnahme definiert, welche das Ziel
verfolgt, das Wissen und die Einstellungen von &lteren zu Hause lebenden Menschen
hinsichtlich eines bestimmten Themas wie beispielsweise Stiirze zu verbessern,
Unsicherheiten zu kliren und folglich das Selbstbewusstsein zu stirken bzw. Angste zu

reduzieren (James et al. 2007; Legters 2002; Nick et al. 2013).

In der Studie von Nick et al. (2013) wurde die Effektivitit eines wochentlich einstiindigen
Schulungsprogramms zur Reduzierung von Sturzangst und Verbesserung des
Gleichgewichts bei dlteren Menschen untersucht. Inhalte der Schulungseinheiten waren
Vortrige und Diskussionen sowie Handouts und Arbeitsbléitter zu insgesamt sieben
Themenbereichen. Diese waren (1) korperliche Verdnderungen im  Alter,
(2) Sturzrisikofaktoren, (3) Empfehlungen zur Sturzvermeidung, (4) Sicherheit zu Hause,
(5) Empfehlungen fiir eine angemessene Erndhrung, (6) die Wichtigkeit von Bewegungen
und (7) Gleichgewichtsiibungen. Zudem ermoglichte das Interventionsprogramm den
Teilnehmenden Diskussionen iiber ihre Bedenken zu stlirzen und iiber jene Themen zu
fiihren, welche die Identifizierung und Reduzierung von Sturzrisikofaktoren betrafen.
ProbandInnen der Kontrollgruppe wurde am Studienende eine Broschiire iiber den Inhalt der

Schulungseinheiten ausgehindigt.

Multikomponente Interventionen

Multikomponente Interventionsprogramme setzen sich aus verschiedenen Komponenten
zusammen, um mehrere Risikofaktoren zeitgleich zu beeinflussen und somit das
Wirkspektrum vergroBBern zu konnen (Legters 2002). Bei acht Studien wurden
multikomponente Interventionen gesetzt, um Sturzangst in mehreren Aspekten

entgegenzuwirken.

Devereux, Robertson & Briffa (2005) wandten ein 10-wdchiges Wasseriibungs-Programm
in Kombination mit einem Selbstmanagement-Programm an, mit dem Ziel, das
Gleichgewicht, die Sturzangst und Lebensqualitit von dlteren Frauen mit diagnostizierter
Osteopenie oder Osteoporose zu verbessern. Die Wasserlibungen wurden zweimal
wochentlich gemeinsam mit einer/einem Physiotherapeutin/Physiotherapeuten ausgefiihrt,
wobei die 50-miniitigen Trainingseinheiten Stretching, Aerobic, Tai-Chi, Kraft-,

Korperhaltungs-, Gang-, Tiefenwahrnehmungs- und Gleichgewichtsiibungen sowie
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Aktivitditen fiir das vestibuldre System beinhalteten. Im Anschluss folgte das
Selbstmanagement-Programm in Form einer 10-miniitigen Schulung zu den Themen
Osteoporose, Medikation, Schuhwerk, korperliche Aktivititen, Ziel und Zweck des
Programms, Ubungsprogramme fiir zu Hause und Sturzrisiken und -gefahren bei iiber
65-Jahrigen. Die Kontrollgruppe wurde dazu animiert, ihre korperlichen Titigkeiten,
Aktivitdten des téglichen Lebens und sozialen Gewohnheiten wihrend der Studie nicht zu

verandern.

Auch Olsen & Bergland (2014) spezialisierten sich in ihrer Forschungsarbeit auf die
Zielgruppe dlterer Frauen mit Diagnose einer Osteoporose sowie vertebraler
Frakturvorgeschichte.  Die  Interventionsgruppe  praktizierte = gemeinsam  mit
Physiotherapeutlnnen eine multikomponente Intervention bestehend aus einem
gruppenbasierten Zirkeltraining und Schulungseinheiten, wihrend die Kontrollgruppe ihr
Aktivitdtslevel beibehielt. Die zentralen Elemente des Zirkeltrainingsprogramms bestanden
aus Gleichgewichts- und Gehiibungen, Stiegen steigen, Einiibung der Kdorperbewegung
beim Niedersetzen auf dem Boden und beim Aufstehen von demselben sowie Ubungen zur
Korperhaltung. Weiteres wurden die Teilnehmenden in der dreistiindigen Schulungseinheit
hinsichtlich der Bewiltigungsstrategien und des Korperbewusstseins unterrichtet und ihnen

wurden ergonomische Ratschlége fiir alltidgliche und spezifische Situationen geboten.

Im Rahmen der multikomponenten Intervention von Gitlin et al. (2006) und Gitlin et al.
(2008) wurden Strategien zur Forderung der Kontrolle gesetzt, welche die Kompensation
von eingeschriankten Fahigkeiten, die Reduzierung von Sturzangst und Gefahren zu Hause
sowie die Forderung der Selbstwirksamkeit und adaptiver Bewailtigungsstrategien zum Ziel
hatten. Basis bildeten kognitive, verhaltens- und umgebungsbezogene Modifikationen,
wobei vier Behandlungskomponenten abgeleitet wurden. Diese sind (1) Bildung und
Problemlosung, (2) Hausmodifikation, (3) Techniken zur Einsparung von Kriften,
(4) Gleichgewichts- und Muskelkrafttraining sowie Techniken zur Generierung nach einem
Sturzerlebnis. Die angewandten Interventionen bestanden aus sechs Einheiten und
Teilnehmende wurden von Beschéftigungs- und Physiotherapeutlnnen durch die Einheiten
gefiihrt. Fiir die Kontrollgruppe wurde Sicherheitsmaterial fiir zu Hause zur Verfligung

gestellt.
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Die Forschungsgruppe Huang, Yang & Liu (2011) befasste sich mit kognitiv-
verhaltensbezogenen Strategien mit und ohne Tai-Chi Ubungen zur Reduzierung von
Sturzangst bei zu Hause lebenden ilteren Menschen. Zur Uberpriifung der Effektivitit
wurden die Teilnehmenden in zwei Interventionsgruppen und eine Kontrollgruppe
randomisiert. Partizipantlnnen der ersten Interventionsgruppe erhielten ausschlielich
kognitiv-verhaltensbezogene Strategien, wobei jede Einheit folgende Themen aufgrift:
(1) Einleitung, (2) Assoziationen mit Sturz oder Sturzangst, (3) Ansicht dlterer Personen
hinsichtlich Sturzangst, (4) Management-Strategien fiir Sturzangst und familidre
Unterstiitzung, (5) Implementierung in das tdgliche Leben der dlteren Personen und
(6) Problemlosungen. Die Dauer der Sitzungen umfasste 60 bis 90 Minuten und wurde
achtmal von einer geschulten Person mit pflegerischer Ausbildung abgehalten. Die zweite
Interventionsgruppe wurde zusitzlich der kognitiv-verhaltensbezogenen Strategien in
Tai-Chi Ubungen eingefiihrt. Diese wurden von zwei professionellen Tai-Chi Lehrenden
fiinfmal wochentlich fiir 45 Minuten durchgefiihrt und enthielten zehn Positionen des Yang
Stils. Zusétzlich erhielt sowohl die Interventions- als auch die Kontrollgruppe eine

Broschiire zum Thema Vermeidung von sturzbedingten Verletzungen.

Die Untersuchung von Jeon et al. (2014) kombinierte in einem Sturzpréventionsprogramm
physische Ubungen mit psychologischen Schulungen und untersuchte diese auf ihre
Wirksamkeit bei élteren Frauen. Eine/ein Forscherln und eine/ein Forschungsassistentln
fiihrten das Programm, welches aus einer Schulungseinheit und drei 80-miniitigen
Trainingseinheiten pro Woche bestand, iiber eine Zeitperiode von 12 Wochen durch.
Themen der Schulungen waren Sturzdefinition, Sturzursache, Konsequenzen eines Sturzes,
wiederholtes Stiirzen, die hdusliche Umgebung, Medikation, Erndhrung, Depression,
Moglichkeiten, wiederholte Stiirze zu vermeiden und Bewiltigungsstrategien fiir
Notfallsituationen. Die Trainingseinheiten basierten auf traditionellen koreanischen Ténzen
und inkludierten Ubungen zur Muskelkraft, Ausdauer und zum Gleichgewicht. Die

Kontrollgruppe wurde bei Bedarf mit der gewo6hnlichen Pflege und Betreuung versorgt.

Ein Forschungsprojekt in den Niederlanden evaluierte eine multikomponente kognitiv-
verhaltensbezogene Intervention bei dlteren Personen mit bestehender Sturzangst und
beginnendem Vermeidungsverhalten gegeniiber Aktivititen. Die Intervention von
Zijlstra et al. (2009) wurde von geschulten Pflegepersonen ausgefiihrt und setzte sich aus
acht wochentlichen Einheiten zusammen, welche auf vier Strategien basierten. Diese sind

(1) Restrukturierung von Missverstindnissen, um Sturzrisiko und Sturzangst als
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kontrollierbar zu vermitteln, (2) realistische Zielsetzung fiir die Zunahme an Aktivititen in
einer sicheren Weise, (3) Adaption der héuslichen Umgebung zur Reduzierung von
Sturzrisiken und (4) Forderung des korperlichen Trainings zur Stirkung der Kraft und des
Gleichgewichts. Zuziiglich wurden eine Reihe an Techniken und Materialen wie Vortrage,
Videos, Gruppendiskussionen, gemeinsames Problemldsen und Selbstbehauptungstrainings
verwendet, um die Wirksamkeit der Intervention zu festigen. Fiir ProbandInnen der

Kontrollgruppe galt, dass diese im Studienverlauf wie gewohnlich betreut wurden.

Die randomisierte kontrollierte Studie von Freiberger et al. (2012) evaluierte drei
verschiedene Kraft- und Gleichgewichtsiibungen mit und ohne Bildungsprogramm. Die in
den unterschiedlichen Interventionsgruppen randomisierten Personen erhielten ein
Interventionsprogramm bestehend aus zwei Komponenten. Die erste Komponente war
kohirent in allen Interventionsgruppen und beinhaltete steigernde Ubungen fiir die obere
und untere Korperkraft. Die zweite Komponente differenzierte sich zwischen den Gruppen
und bestand aus einem zusétzlich steigernden Kraft- und Gleichgewichtstraining
(1. Interventionsgruppe), einem Ausdauertraining (2. Interventionsgruppe) oder einer
Schulung zum Thema Sturzrisiko (3. Interventionsgruppe). Alle Interventionen dauerten
eine Stunde pro Einheit, erfolgten zweimal wdchentlich und wurden von zwei
Spezialistinnen der Sturzpriavention geleitet. Zusdtzlich wurden Broschiiren ausgehandigt,
welche tiber regelméBige und sichere Kraft-, Gleichgewichts- und Gehiibungen informierten
und dadurch Ubungen fiir zu Hause erméglichten. Die Kontrollgruppe erhielt hingegen keine

MalBnahmen.

3.2.5 Erhebungsinstrumente und Messzeitpunkte von Sturzangst

In fiinf Studien wurde eine eindimensionale Fragestellung zur Messung von Sturzangst bei
PartizipantInnen verwendet. Bei vier dieser Studien gaben Teilnehmende die Intensitét ihrer
Sturzangst auf einer 4-Punkte (Headley & Payne 2014; Jeon et al. 2014; Kim, Yoshida &
Suzuki 2011) bzw. 5-Punkte Likert-Skala (Zijlstra et al. 2009) an. Die Benennung und
Richtung der Skalen war in allen Studien jedoch unterschiedlich, sowie auch der genaue
Wortlaut der Fragestellung. In der Studie von Halvarsson et al. (2013) erfolgte die Antwort
der Teilnehmenden auf die Frage ,,Haben Sie Angst zu stiirzen?* hingegen dichotom mit

»ja* oder ,,nein und wurde als zusitzliches Diagnoseinstrument zur FES-I herangezogen.
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Insgesamt vier Studien erhoben Sturzangst im Augenmerk der Sturzselbstwirksamkeit
mithilfe der Fall Efficacy Scale (Gitlin et al. 2006; Gitlin et al. 2008; Huang, Yang & Liu
2011; Ullmann et al. 2010), wobei Gitlin et al. (2006) und Gitlin et al. (2008) zusétzlich drei
Items der ABC-Scale der FES hinzufiigten. Weiteres wandten zwei Studien die mFES
(Devereux, Robertson & Briffa 2005; Nick et al. 2013), zwei Studien die FES-I (Halvarsson
et al. 2011; Halvarsson et al. 2013), eine Studie die mFes norwegischer Version (Olsen &
Bergland 2014) und eine Studie die chinesische Version der FES (Zhang et al. 2006) zur

Ergebnismessung an.

Freiberger et al. (2012) und Giné-Garriga, Guerra & Unnithan (2013) erfassten Sturzangst
im Augenmerk der Gleichgewichtssicherheit durch Verwendung der Activities-specific
Balance Confidence Scale und Duque et al. (2013) wandte das Survey of Acitivities and Fear
of Falling in the Elderly (SAFFE) an, um die Sorge dlterer Menschen beziiglich Stiirze zu
messen. Yoo, Jun & Hawkins (2010) wandten als einzige Studie die Fear of Falling
Questionnaire an und Huang, Yang & Liu (2011) zogen zusitzlich der FES das Instrument

Geriatric Fear of Falling Measure (GFFM) zur Messung von Sturzangst heran.

In 17 der 18 Studien wurde Sturzangst vor und direkt nach der Intervention gemessen. Die
Ausnahme bildet die Erhebung von Freiberger et al. (2012), welche ausschlieBlich
Messungen zur Langzeitwirkung nach 6, 12 und 24 Monaten durchfithrten. Neben den
Messungen direkt nach der Intervention fanden in insgesamt zehn Studien weiterfithrende
Erhebungen statt, wobei die Folllow-Up Periode zwischen 5 und 24 Monaten betrug (Duque
etal. 2013; Freiberger et al. 2012; Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Gitlin et al. 2006;
Gitlin et al. 2008; Halvarsson et al. 2013; Huang, Yang & Liu 2011; Kim, Yoshida & Suzuki
2011; Olsen & Bergland 2014; Zijlstra et al. 2009).

3.3 Effekt von Malinahmen zur Privention oder Reduktion von Sturzangst

Die Effekte von korperlichem Training, Bildungsprogrammen und multikomponenten
Interventionen werden in Forest-Plots vereinzelt und in zusammengefasster Form
dargestellt. Die Gliederung der Forest-Plots erfolgte zur besseren Vergleichbarkeit anhand
der jeweiligen Interventionskategorien wund aufgrund des unterschiedlichen
Sturzangstverstidndnisses anhand diesbeziiglich vergleichbarer Messinstrumente. Studien,
welche nicht in die Meta-Analyse aufgenommen werden konnten, werden gesondert

berichtet.
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3.3.1 Korperliches Training

Zwei Studien konnten zusammengefasst werden, welche die Effekte von korperlichem
Training auf die Sturzangst mittels eindimensionaler Fragestellung erfassten (Halvarsson et
al. 2013; Kim, Yoshida & Suzuki 2011). Die Studie Headley & Payne (2014) konnte in den
Forest-Plot nicht aufgenommen werden, da diese tiber Durchschnittswerte einer Likert-Skala
berichtet und nicht liber dichotome Mafzahlen. Weiteres konnten die Ergebnisdaten von
sechs Studien nicht gepoolt werden, da diese nicht vergleichbare Erhebungsinstrumente
verwendeten (Duque et al. 2013; Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Halvarsson et al.
2013; Yoo, Jun & Hawkins 2010; Zhang et al. 2006) und unterschiedliche Ergebnismalie
berechneten (Duque et al. 2013; Halvarsson et al. 2011).

Das gepoolte Ergebnis des Forest-Plots in Abbildung 9 zeigt eine statistisch nicht
signifikante Reduzierung von Sturzangst durch kérperliche Ubungen direkt nach der
Intervention (OR 0,621; 95 % CI 0,265 bis 1,455; p=0,273). In der Analyse der statistischen
Heterogenitit konnte keine signifikante Variabilitit in den Effekten der beiden Studien

festgestellt werden (1°=0,00; p=0,655).
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Abbildung 9: Meta-Analyse: Korperliches Training und eindimensionale Fragestellung

Zusitzlich erzielte das korperliche Training bei Kim, Yoshida & Suzuki (2011) nach
6-monatigem Follow-Up ebenfalls keine signifikante Verdnderung der Sturzangst

(p=0,920).
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In den anderen sieben Studien konnte Sturzangst durch korperliches Training hingegen
signifikant reduziert werden (Duque et al. 2013; Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013;
Halvarsson et al. 2011; Halvarsson et al. 2013; Headley & Payne 2014; Yoo, Jun & Hawkins
2010; Zhang et al. 2006).

In der Untersuchung von Headley & Payne (2014) verdnderte sich die Sturzangst im
Zeitraum von 6 Wochen zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe statistisch
signifikant unterschiedlich (p=0,04). Wahrend die Sturzangst bei ProbandInnen der
Interventionsgruppe von Beginn bis Ende der Intervention sank, erhohte sich diese bei
Personen der Vergleichsgruppe. Zudem legten Halvarsson et al. (2011) dar, dass sich der
FES-I Score der Interventionsgruppe direkt nach Beendigung des Gruppen-
Gleichgewichtsprogramms signifikant reduzierte im Vergleich zur Kontrollgruppe
(p=0,008). In der fortfiihrenden Erhebung der Langzeitwirkung berichteten Halvarsson et al.
(2013) jedoch tiber eine signifikante Zunahme des durchschnittlichen FES-I Scores in der
Trainingsgruppe vom 3. auf 9. Monat (p=0,013) und vom 9. auf 15. Monat (p=0,000).
Dennoch war die Sturzangst nach 9 (p=0,001) und 15 Monaten (p=0,012) signifikant
niedriger als zu Beginn der Studie. Zugleich wurde auch in der Kontrollgruppe eine geringe
und statistisch signifikante Abnahme von Sturzangst nach 15 Monaten beschrieben
(p=0,027). Im 15-monatigem Vergleich der beiden Gruppen zeigte sich jedoch, dass die

Interventionsgruppe eine signifikant groBere Reduzierung von Sturzangst erzielte (p=0,007).

Die Interventionsgruppe von Duque et al. (2013) verzeichnete am Studienende einen
signifikant geringeren SAFFE-Score als die Kontrollgruppe (p<0,01). Wihrend die
Sturzangst in der Kontrollgruppe im Zeitraum von Studienbeginn bis 9-monatigem
Follow-Up anstieg, sank diese in der Interventionsgruppe im Vergleich signifikant (p<0,05).
Zusitzlich erzielten Giné-Garriga, Guerra & Unnithan (2013) einen signifikanten
Unterschied im ABC-Score zwischen Beginn der Studie und nach 12 (p=0,001) und 36
Wochen (p=0,001). Im Vergleich der beiden Gruppen war im Zeitraum von 36 Wochen die
Gleichgewichtssicherheit der Interventionsgruppe signifikant hoéher (p<0,001).

Das gewichtsunterstiitzende Gehtraining von Yoo, Jun & Hawkins (2010) fiihrte zu einer
signifikanten Verringerung der Sturzangst bei zu Hause lebenden édlteren Menschen
(p<0,05), wihrend die Angst zu stiirzen in der Kontrollgruppe zunahm (p=0,09). SchlieBlich
bewirkte auch das Tai-Chi-Chuan Training bei iiber 65-Jdhrigen direkt nach ihrer
Beendigung eine signifikante Erhéhung des durchschnittlichen FES-Scores verglichen zu
Personen, die diese Mallnahme nicht erhielten (p=0,006) (Zhang et al. 2006).
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3.3.2 Bildungsprogramm

Das von Nick et al. (2013) untersuchte Schulungsprogramm zur Reduzierung von Sturzangst
fiihrte zu signifikanten Unterschieden zwischen Interventions- und Kontrollgruppe direkt
nach Beendigung der Intervention (p<0,001). Die zur Erhebung der Sturzangst verwendete
modifizierte Fall Efficacy Scale erzielte in der Interventionsgruppe eine Erhohung des
durchschnittlichen mFES-Scores auf 7,08 (SD 1,54), was einer Zunahme von 1,49 (SD 1,18)
entsprach. In der Kontrollgruppe verringerte sich der durchschnittliche mFES-Score

hingegen von 5,34 (SD 1,54) auf 5,13 (SD 1,69).

3.3.3 Multikomponente Interventionen

Es konnten zwei Studien zusammengefasst werden, welche den Effekt von
multikomponenten Interventionen auf Sturzangst mittels eindimensionaler Fragestellung
untersuchten (Jeon et al. 2014; Zijlstra et al. 2009). Im gepoolten Ergebnis und Forest-Plot
(Abbildung 10) zeigt sich, dass multikomponente Interventionen, verglichen zu keiner

MaBnahme, Sturzangst direkt nach der Intervention signifikant reduzieren (SMD -0,403;
95 % CI1-0,754 bis -0,051; p=0,025). In der Analyse der statistischen Heterogenitit konnte
kein signifikanter Unterschied zwischen den Studien identifiziert werden (I>=50,427;

p=0,156).
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Abbildung 10: Meta-Analyse: Multikomponente Interventionen und eindimensionale Fragestellung

42



Dariiber hinaus konnten Zijlstra et al. (2009) auch den Langzeiteffekt ihrer
multikomponenten Intervention nach 8§ (OR=0,38; p=0,005) und 14 Monaten (OR=0,31;
p=0,001) im Vergleich zur Kontrollgruppe belegen.

In einer weiteren Meta-Analyse konnten die Ergebnisse von drei Studien zusammengefasst
werden, welche Sturzangst im Augenmerk der Fall Efficacy Scale erfassten (Devereux,
Robertson & Briffa 2005; Gitlin et al. 2006; Olsen & Bergland 2014). Drei Studien konnten
in dieser Analyse nicht inkludiert werden. Freiberger et al. (2012) und Huang, Yang & Liu
(2011) untersuchten mehrere Interventionsgruppen und Gitlin et al. (2008) befassten sich
mit demografischen Unterschieden in Hinblick auf den Effekt einer multikomponenten

Intervention.

Das gepoolte Ergebnis des Forest-Plots (Abbildung 11) zeigt eine signifikante Reduzierung
von Sturzangst durch multikomponente Interventionsprogramme verglichen zur
Kontrollgruppe direkt nach der Intervention (SMD -0,419; 95 % CI -0,609 bis -0,229;
p<0,001). Die zusammengefassten Studien sind nicht statistisch signifikant unterschiedlich

(=0,00; p=0,519).

Study name Outeome Time point statistios for sach atudy Sampis sizs 5t diffin meana and 95% CI
std diffin  Standard Lowar  Upper mulicemponsnt na
meana emor  Variance  Gimit  lmit  Zvams  pValue intsrvention  intarvention
Deveraux, Robertson & B2 2005 mFES afler 10 weeks 0,259 0,268 00EE 0333 031 0885 0,377 23 2 —
citin etal 2006 FES - 3iEms (ABC)  afers manms 038 omT 0gW A2 45 828 001 5 125 - _'_
Cisen & Bergland 2014 = fter 3 manths 1,528 0,247 ouaT (084 D202 2887 0,004 4 a2 —
0,419 0,087 008 EM 0,22 43 0,000 ’
-4,00 050 0,00 550 1,00
mullizomponent intervention intanventia
Modsl Effect sizs ana 95% interval Teat of null (2-Taily Htarogensity Tau-squarad
Humber Point  $tandard Lower  Uppar Tau stantard

Modal studies  esfimate  Emor  Variance  fimit limig  Zvalue  Pevalis Qvalbs  df(@)  Pvalue  baquarsd  Squared Emor  Variance  Tau

Fixed 3 1413 0,057 [LSEIE ] 2228 43 0,000 1312 z 05 1,000 0,000 0,040 000z 0,000

Randam 3 1413 0,087 [T 00 A3 0,000

Abbildung 11: Meta-Analyse: Multikomponente Interventionen und FES

Zudem fiihrte die multikomponente Intervention bei den ProbandInnen von Gitlin et al.
(2006) und Olsen & Bergland (2014) nach 12-monatigem Follow-Up zu einer signifikant
niedrigeren Sturzangst als bei Personen der Vergleichsgruppe (p=0,008 bzw. p<0,001).
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In der Studie Huang, Yang & Liu (2011) konnte im Gegensatz zu Freiberger et al. (2012)
ebenfalls ein signifikantes Ergebnis durch die multikomponente Intervention erzielt werden.
Zusiatzlich konnten Gitlin et al. (2008) signifikante demografische Unterschiede in der

Wirksamkeit von multikomponenten Interventionen feststellen.

Bei Huang, Yang & Liu (2011) kam es nach 2- und 5-monatigem Follow-Up in beiden
Interventionsgruppen zu einer Erhohung des durchschnittlichen FES-Scores, wéihrend in der
Kontrollgruppe ein Riickgang verzeichnet wurde. Auch die Erhebung von Sturzangst mittels
GFFM erzielte in beiden Interventionsgruppen im 5-monatigem Follow-Up eine signifikant
hohere Reduzierung der Sturzangst als in der Kontrollgruppe (p<0,001). Insgesamt konnten
die kognitiv-verhaltensbezogenen Strategien in Kombination mit Tai-Chi Ubungen zu
beiden Follow-Up Zeitpunkten eine signifikant geringere Sturzangst bei ihren ProbandInnen

erreichen als die Intervention ohne Tai-Chi und die Kontrollgruppe (p<0,05 bzw. p<0,001).

Hingegen unterschied sich die Sturzangst in den untersuchten Gruppen von Freiberger et al.
(2012) mit Ausnahme zu Studienbeginn (p=0,02) in keinen der darauffolgenden
Messzeitpunkten signifikant voneinander (p>0,05). Der durchschnittliche SAFFE-Score
sank nach 6, 12 und 24 Monaten kontinuierlich in allen Gruppen. Eine Ausnahme bildeten
die 12-monatigen Ergebnisse der Interventionsgruppe mit zusitzlichen Kraftiibungen und
der Interventionsgruppe mit zusétzlichem Ausdauertraining, welche nach 24 Monaten aber

erneut sanken.

SchlieBlich konnte in der Untersuchung Gitlin et al. (2008) ein signifikanter Unterschied
zwischen dem Bildungsgrad und der Reduzierung von Sturzangst durch eine
multikomponente Intervention nach 6 Monaten erzielt werden (p=0,001). Personen ohne
High-School Abschluss berichteten in Folge der Intervention tiber eine signifikant geringere
Sturzangst als jene mit High-School oder hoherem Bildungsabschluss. Nach 12-monatigem
Follow-Up zeigte sich allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen dem Bildungsgrad

und der Sturzangst mehr (p=0,158).
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4 Diskussion

Das Ziel dieses systematischen Literaturreviews bestand darin, effektive Mallnahmen zur
Pravention oder Reduktion von Sturzangst bei élteren zu Hause lebenden Menschen zu
identifizieren und aufzuzeigen. Mittels systematischer Literaturrecherche konnten insgesamt
18 Studien identifiziert und in die Forschungsarbeit eingeschlossen werden, welche den
definierten Auswahlkriterien entsprachen. Die inkludierte Literatur wurde folglich von zwei
unabhingigen Personen mittels dem ,, Risk of Bias Tool* auf Bias-Risiken untersucht und

kritisch bewertet.

4.1 Effektive Mafinahmen zur Privention oder Reduktion von Sturzangst

In 14 Studien konnte Sturzangst bei zu Hause lebenden idlteren Personen durch verschiedene

MaBnahmen signifikant vermieden oder reduziert werden.

4.1.1 Korperliches Training

Sieben Studien konnten durch korperliches Training eine statistisch signifikante
Reduzierung von Sturzangst erzielen. Durch das Sturzpréventionsprogramm ,,N Balance
(p=0,04) (Headley & Payne 2014) und das progressive Gruppen-Gleichgewichtstraining
(p=0,008) (Halvarsson et al. 2011) konnte die Sturzangst von zu Hause lebenden é&lteren
Personen direkt nach der Interventionsperiode signifikant vermieden oder reduziert werden.
Auch das funktionelle Zirkeltraining (p=0,001) (Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013),
das gewichtsunterstiitzende Gehtraining (p<0,05) (Yoo, Jun & Hawkins 2010) und
Tai-Chi-Chuan (p=0,006) (Zhang et al. 2006) erzielten signifikante Ergebnisse direkt nach
Ende der Intervention. Zusitzlich konnte das Zirkeltraining (p=0,001) (Giné-Garriga, Guerra
& Unnithan 2013) und die Balance-Rehabilitationseinheit (p<0,05) (Duque et al. 2013) nach
9 Monaten sowie das Gruppen-Gleichgewichtstraining nach 9 (p=0,001) und 15 Monaten
(p=0,012) (Halvarsson et al. 2013) eine signifikante Reduktion von Sturzangst bewirken.

4.1.2 Bildungsprogramm

Das signifikante Testergebnis von Nick et al. (2013) ldsst auf eine effektive Reduktion von
Sturzangst mittels eines Bildungsprogramms schlieBen (p<0,001). Diese Studie konnte als
die einzige aktuelle Literatur identifiziert werden, welche als Interventionsstrategie

ausschlieBlich ein Bildungsprogramm heranzog.
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4.1.3 Multikomponente Interventionen

In sechs Studien konnten multikomponente Interventionen als effektiv dargelegt werden.
Durch ein Sturzpridventionsprogramm (Jeon et al. 2014) und eine multikomponente
verhaltensbezogene MaBnahme (Zijlstra et al. 2009) (Meta-Analyse von 2 Studien;
SMD -0,403; 95 % CI -0,754 bis -0,051; p=0,025) als auch durch die multikomponenten
Interventionen von Devereux, Robertson & Briffa (2005), Gitlin et al. (2006) und Olsen &
Bergland (2014) (Meta-Analyse von 3 Studien; SMD -0,419; 95 % CI -0,609 bis -0,229;
p<0,001) konnte eine signifikante Reduktion von Sturzangst bei zu Hause lebenden dlteren
Personen direkt nach der Intervention belegt werden. Zudem konnten die kognitiv-
verhaltensbezogenen Strategien in Kombination mit Tai-Chi Ubungen direkt nach der
Intervention (p<0,05) als auch nach 5-monatigem Follow-Up (p<0,001) die Sturzangst bei
dlteren Menschen signifikant vermeiden bzw. reduzieren (Huang, Yang & Liu 2011).
SchlieBlich konnte die Wirksamkeit von multikomponenten Interventionen ebenfalls nach
8 (p=0,005) (Zijlstra et al. 2009), 12 (p=0,008 bzw. p<0,001) (Gitlin et al. 2006; Olsen &
Bergland 2014) und 14 Monaten (p=0,001) (Zijlstra et al. 2009) belegt werden.

4.2 Methodologische Qualitiit der Evidenz

Im Rahmen des systematischen Review-Prozesses war eine kritische Betrachtung der
methodologischen  Studienqualitit erforderlich, um potentielle Bias-Risiken zu
identifizieren, welche die Aussagekraft und Glaubwiirdigkeit einer Studie wesentlich

beeinflussen konnen (Higgins & Green 2011).

Zur Vermeidung von Selection-Bias sind Bemiihungen erforderlich, welche die
Vorhersehbarkeit der Gruppenzuteilung verhindern (Higgins & Green 2011). Lediglich eine
Studie wies sowohl eine angemessene randomisierte als auch eine addquate verdeckte
Zuteilung auf, weshalb das Risiko eines systematischen Fehlers im Auswahlprozess der
Vergleichsgruppen als niedrig eingestuft wurde (Olsen & Bergland 2014). Bei sechs Studien
(Freiberger et al. 2012; Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Huang, Yang & Liu 2011;
Jeon et al. 2014; Kim, Yoshida & Suzuki 2011; Zijlstra et al. 2009) limitierte eine nicht
angemessene Verdeckung der Zuteilungssequenz allerdings den Schutz gegen Selection-
Bias (Higgins & Green 2011). Zudem bestand bei drei Studien Unklarheit iiber eine im
Vorhinein ersichtliche Zettelaufschrift bzw. Gruppenzuteilung fiir Teilnehmende im Zuge
der Ziehung eines Zettels aus einem Behilter (Halvarsson et al. 2011; Halvarsson et al.

2013; Jeon et al. 2014). In diesem Fall konnte eine Manipulation der Zuteilung durch die
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Teilnehmenden selbst entstanden sein, wodurch die Vergleichbarkeit beider Gruppen

erheblich eingeschrankt wird.

Angesichts der durchgefiihrten Interventionen war eine Verblindung der Partizipantlnnen
und des Studienpersonals in keiner Studie moglich. Die Kenntnis {iber die Gruppen-
zugehorigkeit dieser Personengruppen konnte somit den tatsdchlichen Endpunkt der
Teilnehmenden in verschiedener Weise beeintrichtigt haben. Zum einen konnten
systematische Unterschiede in der erhaltenen Aufmerksamkeit und von Co-Interventionen
von Seiten des Personals zwischen den Gruppen entstanden sein (Higgins & Green 2011).
Zum anderen konnte allein die Gewissheit der ProbandInnen spezifische Maflnahmen zur
Privention oder Reduktion von Sturzangst zu erhalten, ihre Wahrnehmung und ihr
Selbstbewusstsein positiv beeinflusst haben. Obwohl die Interventionsgruppe von
Halvarsson et al. (2013) am Studienende haufiger stiirzte als zu Studienbeginn, reduzierte
sich ihre Sturzangst nach Beendigung der Intervention sowie im Follow-Up signifikant. Dem
gleich kann auch die Kontrollgruppe aufgrund ihres Wissens eine mangelnde
Erwartungshaltung einlegen und Ergebnisse verzerren (Higgins & Green 2011). Dartiber
hinaus erfolgte die Messung von Sturzangst mithilfe von Instrumenten, welche auf
Selbstberichten der Teilnehmenden basierten. Die Kenntnis iiber die Zuteilungsgruppe
konnte die Angaben der Teilnehmerlnnen und somit die Messung des Outcomes in Form
eines Informationsbias in beiden Gruppen beeinflusst haben (Schulz & Grimes 2002).
SchlieBlich wurde das Risiko eines Perfomance- und Detection-Bias in Anbetracht der

Nicht-Verblindung in allen Studien als hoch bestimmit.

Zusétzlich gilt zu beachten, dass fehlende Ergebnisdaten aufgrund von Studienausfallen zur
Verzerrung der Endpunkte fithren konnen (Higgins & Green 2011). Die unprizisen Angaben
zu Studienausfillen und mangelnden Informationen beziiglich eines Cross-Overs lassen bei
Ullmann et al. (2010) keinen Riickschluss iiber die zugrundeliegende Stichprobe der
Endergebnisse zu, weshalb der Interventionseffekt in diesem Review nicht berichtet wurde.
Weiteres fielen in sechs RCTs bis zum Studienende mehr als 20 % der Teilnehmenden aus
(Freiberger et al. 2012; Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Headley & Payne 2014;
Olsen & Bergland 2014; Yoo, Jun & Hawkins 2010; Zijlstra et al. 2009), wodurch ein
Attrition-Bias entstehen konnte. Ausgefallene Personen sind oftmals nicht reprisentativ fiir
jene Personen, welche in der Studie blieben, und unterscheiden sich hiufig in der Prognose.
Teilnehmende konnen zum Beispiel eine Verschlimmerung ihrer Erkrankung erleben oder

ernsthafte Nebenwirkungen der Intervention erleiden, welche das Fortfithren der MaBBnahme
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behindern. Damit Ergebnisverzerrungen aufgrund der Ausfélle vermieden werden konnen,
sollten alle randomisierten Personen in ihrer urspriinglichen Zuteilungsgruppe inkludiert
bleiben und in dieser analysiert werden (Jiini, Altman & Egger 2001). Sieben Studien
wandten deshalb eine Intention-to-treat-Analyse an, um die Auswirkungen eines Dropouts
entgegenzuwirken (Devereux, Robertson & Briffa 2005; Duque et al. 2013; Freiberger et al.
2012; Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Gitlin et al. 2006; Gitlin et al. 2008; Olsen &
Bergland 2014).

Daneben kann die methodologische Studienqualitit durch selektives Berichten der
Endpunkte eingeschrinkt werden. Dieser Bias entsteht unter anderem dadurch, dass
vorzugsweise nur positive und signifikante Resultate publiziert werden und dadurch die
Wirksamkeit iiberschitzt wird (Buchberger et al. 2014). Alle in den inkludierten Studien
definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil dergleichen berichtet, wobei drei Studien
ausschlieBlich signifikante Werte erzielten bzw. darstellten (Duque et al. 2013;
Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Nick et al. 2013).

Weitere mogliche Biasquellen ergeben sich aus signifikanten Unterschieden in den
Merkmalen der Gruppenmitglieder (Freiberger et al. 2012; Olsen & Bergland 2014; Ullmann
etal. 2010), welche als Confounder agiert und eine Verzerrung der Ergebnisse bewirkt haben
konnten. Methodisch bedenklich ist auch die Rekrutierung der ProbandInnen aus einer
vorhergegangen Studie bei Zhang et al. (2006). Die Studienteilnehmerlnnen wurden nach
Kriterien einer anderen Studie ausgewihlt, wodurch die Angemessenheit der Stichprobe fiir
die Studie bzw. das Studienziel von Zhang et al. (2006) kritisch zu betrachten und ein

moglicher Reporting-Bias in Erwdgung zu ziehen ist.

SchlieBlich ist bei vier Studien auch die Blockrandomisierung im Kontext der nicht
verblindeten Untersuchungen als mdgliche Biasquelle zu notieren (Gitlin et al. 2006; Nick
et al. 2013; Olsen & Bergland 2014; Zijlstra et al. 2009). Obwohl die Randomisierung in
Blocken eine Balance der StichprobengroBen und Charakteristika zwischen den Gruppen
ermoglicht, birgt diese bei Nicht-Verblindung die Gefahr eines Selection-Bias. Vor allem
die kleine Stichprobengrofe bei Nick et al. (2013) erhohte die Wahrscheinlichkeit, dass der

Zuteilungsprozess vorhersagbar und somit beeinflussbar war (Efird 2011).
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Zusammenfassend ldsst sich in diesem systematischen Literaturreview keine Studie mit
weniger als drei Bias-Risiken feststellen. Die geringsten Bias-Risiken zeigten Huang, Yang
& Liu (2011), Jeon et al. (2014) und Kim, Yoshida & Suzuki (2011) auf; die meisten
Biasquellen konnten bei Headley & Payne (2014) identifiziert werden. Die methodologische
Studienqualitit der anderen Forschungsarbeiten wurde als limitiert eingestuft, was sich
iiberwiegend in einer mangelhaft addquaten Randomisierung und verdeckten Zuteilung,

einer Nicht-Verblindung und dem Risiko unvollstdndiger Ergebnisdaten begriindet.

4.3 Interpretation und Vergleichbarkeit der eingeschlossenen Studien

Die Ergebnisse und Signifikanz der inkludierten Literatur kdnnen einerseits auf die
untersuchten Interventionen zuriickgefiihrt werden. Andererseits kdnnen weitere Aspekte
die erzielten Ergebnisdaten sowie die Qualitdt und Vergleichbarkeit der eingeschlossenen
Studien beeinflussen. Diese Aspekte gilt es im Nachfolgenden in den Blickpunkt zu bringen

und kritisch zu diskutieren.

4.3.1 Definition und Erhebung von Sturzangst

Ein zentrales Kriterium fiir die Vergleichbarkeit der Ergebnisdaten ist eine zugrunde
liegende einheitliche Definition von Sturzangst. Da diesbeziiglich keine allgemein giiltige
internationale Definition existent ist, konnten die Autorlnnen auf verschiedene
Begriffsbestimmungen als Grundlage ihrer Forschungsarbeit zuriickgreifen. In der
inkludierten Literatur findet sich jedoch nur eine Publikation, welche das Konzept
Sturzangst explizit definiert (Olsen & Bergland 2014). In den anderen Studien lésst sich das
Verstindnis von Sturzangst lediglich durch die zugrundeliegende Sturzangst-Definition der
verwendeten Erhebungsinstrumente spekulieren. Demnach variiert das Begriffsverstandnis
zwischen einem puren Angstgefiihl oder einer Sorge zu stiirzen, einer eingeschrinkten
Selbstwirksamkeit beziiglich Stiirze bis hin zu einer reduzierten Gleichgewichtssicherheit in

der Ausiibung alltdglicher Aktivititen.

Je nach Fokus erfolgte auch die Messung von Sturzangst sehr differenziert und anhand
verschiedener Instrumente. Eine Uber- bzw. Unterschitzung von Sturzangst in der
Studienpopulation konnte als Folge des unterschiedlichen Verstindnisses und der
unterschiedlichen Messverfahren resultieren (Jung 2008). Unter diesen Bedingungen

gestaltet sich auch die Vergleichbarkeit und Zusammenfassung der Studienergebnisse sehr
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schwierig und generalisierbare Aussagen sind nur eingeschrankt und lediglich unter Studien

mit gleicher Definition und vergleichbarer Erhebungsmethode moglich.

4.3.2 Studienpopulation

Zur Erzielung von aussagekriftigen und generalisierbaren Studienergebnissen ist in der
empirischen Forschung die Wahl einer optimalen Stichprobengréfle im Zuge einer
Powerkalkulation von entscheidender Bedeutung (Segieth et al. 2004). 11 der 18
inkludierten Studien schlossen eine Powerberechnung in ihrer Studienplanung ein, um die
Glaubwiirdigkeit ihrer Ergebnisse zu erhdhen (Devereux, Robertson & Briffa 2005; Duque
et al. 2013; Freiberger et al. 2012; Gitlin et al. 2006; Huang, Yang & Liu 2011; Jeon et al.
2014; Kim, Yoshida & Suzuki 2011; Nick et al. 2013; Olsen & Bergland 2014; Zhang et al.
2006; Zijlstra et al. 2009). Trotz durchgefiihrter Poweranalyse erzielte die Studie Devereux,
Robertson & Briffa (2005) keine signifikanten Ergebnisse. Dies konnte sich dadurch
begriinden, dass die Stichprobenkalkulation auf Basis eines Gleichgewichtstests bei
gesunden ProbandInnen erfolgte. Im Vergleich wurden in der Interventionsstudie jedoch
Frauen mit Osteoporose oder Osteopenie untersucht, welche weder als vergleichbar im
Gesundheitszustand noch in der Gleichgewichtsfahigkeit angesehen werden konnen. Zudem
lasst das sehr breite Konfidenzintervall ebenso eine zu kleine Stichprobe vermuten und die

Angemessenheit der Stichprobenkalkulation in Frage stellen.

Eine nicht mindere Rolle in der Vergleichbarkeit und Interpretation von Studien stellt auch
das Alter der eingeschlossenen Population dar. Acht Forschungsarbeiten nahmen im Zuge
threr Rekrutierungsprozesse iiber 65-Jahrige in den Fokus (Devereux, Robertson & Briffa
2005; Duque et al. 2013; Halvarsson et al. 2011; Halvarsson et al. 2013; Headley & Payne
2014; Jeon et al. 2014; Ullmann et al. 2010; Yoo, Jun & Hawkins 2010); lediglich eine
Studie befasste sich mit hochaltrigen Personen zwischen 80 und 90 Jahren (Giné-Garriga,
Guerra & Unnithan 2013). Das Alter kommt in Hinsicht der Interventionsevaluierung
besonders zu tragen, nicht zuletzt weil es als wesentlicher Risikofaktor fiir Sturzangst
fungiert, sondern auch, weil sich mit zunehmendem Alter das Mobilititsverhalten, die
Gleichgewichtsfahigkeit und weitere wichtige assoziative Faktoren verédndern (Nakano et al.
2014; Schefter et al. 2008). Eine Subgruppen-Analyse wire diesbeziiglich interessant, zumal
sich auch die Wirksamkeit der Intervention mit zunehmendem Lebensalter verdndern kann.
Wie Gitlin et al. (2008) bereits belegen konnte, profitieren {iber 80-Jdhrige mehr von einer

multikomponenten Intervention als jiingere Altere. Die Ergebnisse dieses systematischen
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Reviews zeigen auch, dass ein GroBteil der aktuellen Literatur ein breites Altersspektrum
fokussiert und dltere Menschen in der Konstituierung von Interventionen oftmals
homogenisiert werden und weiteren Spezifizierungen vermissen lassen. Nur zwei Studien
konzentrierten sich in dieser Hinsicht auf eine enge Alterskategorie (Giné-Garriga, Guerra

& Unnithan 2013; Nick et al. 2013).

Zusitzlich zeigen sich in Bezug auf den Gesundheitszustand und dem Geschlecht der
Population viele Unterschiedlichkeiten im Stichprobenpool. Einige Studien spezialisierten
sich auf gesunde iltere Personen mit Sturzvorgeschichte oder Sturzangst unabhédngig des
Geschlechts (Halvarsson et al. 2011), andere wiederum konzentrierten sich auf spezifische
Erkrankungsmuster, wie beispielsweise Osteoporose, und Frauen (Devereux, Robertson &
Briffa 2005). Allerdings konnte festgestellt werden, dass sich nur wenige aktuelle
randomisierte kontrollierte Studien auf bestimmte Krankheiten fokussierten, die mit einem
erhohten Sturzangst-Risiko assoziiert sind (Devereux, Robertson & Briffa 2005; Kim,
Yoshida & Suzuki 2011; Olsen & Bergland 2014). RCTs speziell mit Dementen,
Parkinsonerkrankten oder Personen mit kardialen Erkrankungen konnten in der aktuellen

Forschungsliteratur nicht identifiziert werden.

In dieser Hinsicht ist zu erwihnen, dass einige Autorlnnen in ihren Ausschlusskriterien
kognitive Einschriankungen, neurologische oder muskuloskelettale Erkrankungen
definierten (Devereux, Robertson & Briffa 2005; Duque et al. 2013; Freiberger et al. 2012;
Gitlin et al. 2006; Gitlin et al. 2008; Headley & Payne 2014; Huang, Yang & Liu 2011; Jeon
et al. 2014; Nick et al. 2013; Olsen & Bergland 2014). Durch diese methodische
Vorgehensweise wurden nicht nur jene Personen ausgeschlossen, welche besonders von
Sturzangst betroffen sind, sondern es wurde auch die Représentativitit der Stichprobe fiir
die allgemeine iltere Bevilkerung herabgesetzt. Ein Sampling-Bias konnte aus der
systematischen Unter- bzw. Uberreprisentation von Bevélkerungsgruppen mit bestimmten
Charakteristika resultiert sein (Polit & Beck 2014). Problematisch wird es vor allem dann,
wenn durch diese Auswahlkriterien nur jene ProbandInnen eingeschlossen wurden, welche
nicht genug an Sturzangst litten, um vom Programm profitieren zu kdnnen. Dieses Szenario
konnte beispielsweise bei Devereux, Robertson & Briffa (2005) und Freiberger et al. (2012)
beobachtet werden. In diesen Studien konnte eine Reduzierung von Sturzangst infolge der
Interventionen aufgrund des Samplings kaum sichtbar gemacht werden. Zudem verhinderte

der Deckeneffekt der mFES bei Devereux, Robertson & Briffa (2005) eine prizise
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Verfolgung des Interventionseffekts, zumal die Interventions- und Kontrollgruppe bereits zu

Studienbeginn die maximale Punkteanzahl erreichten.

SchlieBlich fiihren die unterschiedlichen Charakteristika der Studienpopulationen sowie die
spezifische Stichprobenselektion zu einer mangelnden Vergleichbarkeit der einzelnen
Studien und schrinken die Ubertragbarkeit der Ergebnisse dieses systematischen

Literaturreviews auf eine breite Bevolkerungsgruppe erheblich ein.

4.3.3 Mafinahmen zur Privention oder Reduktion von Sturzangst

Im Rahmen des systematischen Literaturreviews konnte festgestellt werden, dass
hauptséchlich kérperliche Ubungen und multikomponente Interventionen zur Privention
oder Reduktion von Sturzangst bei élteren zu Hause lebenden Personen entwickelt und
evaluiert wurden. Nur eine Studie beschéiftigte sich ausschlieBlich mit einem
Bildungsprogramm. Bei Betrachtung der vorliegenden Evidenz kann jedoch darauf
geschlossen werden, dass sowohl korperliches Training, spezifische Bildungsprogramme
und multikomponente Interventionen das Potential besitzen, Sturzangst bei élteren zu Hause
lebenden Menschen zu vermeiden oder zu reduzieren. Spezifische erfolgversprechende
Komponenten lassen sich angesichts ihrer Diversitdt und Wirksamkeit nicht ableiten.
Vielmehr scheint eine fiir die Zielgruppe speziell konzipierte Intervention als passend. So
stellte sich beispielsweise ein Zirkeltraining in Kombination mit Schulungseinheiten als
wirksam fiir Frauen mit Osteoporose und vergangener vertebraler Frakturen heraus (Olsen
& Bergland 2014). Die ausbleibende Wirksamkeit des korperlichen Trainings bei Frauen mit
multiplen geriatrischen Syndromen bei Kim, Yoshida & Suzuki (2011) ldsst sich womdglich
durch die Charakteristika der Intervention begriinden. Es konnte einen Hinweis darauf
geben, dass diese spezifische Kohorte nicht nur Ma3nahmen zur Verbesserung physischer

Funktionen, sondern auch psychologische Komponenten im Interventionspaket bedarf.

Keine signifikante Reduzierung von Sturzangst ergab sich auch in der Langzeiterhebung von
Freiberger et al. (2012). Eine a priori Poweranalyse ldsst eine zu kleine Stichprobengrofle
als beeintrichtigenden Faktor jedoch ausschliefen. Da die Wirksamkeit direkt nach der
Beendigung der Intervention in dieser Studie nicht berichtet wurde, bleibt fraglich, ob
kurzfristige Effekte mit diesem Programm ermdoglicht werden konnten und die Intervention
fiir eine Langzeitwirkung hohere Intensitit, Dauer oder zusétzliche Komponenten erfordert.
Aufgrund der Unterschiedlichkeit aller Interventionen ist die Intensitéit und Dauer fiir jede

Intervention gesondert zu bestimmen und erlaubt keine allgemeinen Definitionen.
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Tendenzen hinsichtlich der Durchfiithrungsdauer sind allerdings nicht erkennbar. Effektive
MalBnahmen konnten sowohl bei kurzdauernden Interventionen von 6 (Duque et al. 2013;
Headley & Payne 2014) und 8 Wochen (Huang, Yang & Liu 2011; Nick et al. 2013; Zhang
et al. 2006; Zijlstra et al. 2009) als auch bei ldnger durchgefiihrten Programmen von 12
(Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Halvarsson et al. 2011; Halvarsson et al. 2013;
Jeon et al. 2014; Olsen & Bergland 2014; Yoo, Jun & Hawkins 2010) und 24 Wochen
(Gitlin et al. 2006; Gitlin et al. 2008) beobachtet werden.

Zusitzlich konnte die Fihigkeit von kéorperlichen Ubungen und multikomponenten
Interventionen zur langfristigen Reduzierung von Sturzangst bis zu 14 (Zijlstra et al. 2009)
bzw. 15 Monaten (Halvarsson et al. 2013) belegt werden. Dennoch verdeutlicht Halvarsson
et al. (2013), dass der Interventionseffekt mit zunehmender Dauer langsam abnimmt. Um
eine bessere Aussagekraft zur Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der verschiedenen
MaBnahmen zu erhalten, sind weitere Forschungsbestreben mit ldnger andauerndem

Follow-Up erforderlich.

Die Anleitung der verschiedenen Interventionen wurde von unterschiedlichen
Gesundheitsprofessionen und Expertlnnen praktiziert, wobei vier Studien allerdings keine
Angaben dazu machten (Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Kim, Yoshida & Suzuki
2011; Nick et al. 2013; Zhang et al. 2006). In sieben aller eingeschlossenen Studien erfolgte
die Intervention unter den Anweisungen von Beschéftigungstherapeutlnnen und/oder
Physiotherapeutlnnen (Devereux, Robertson & Briffa 2005; Duque et al. 2013; Gitlin et al.
2006; Gitlin et al. 2008; Halvarsson et al. 2011; Halvarsson et al. 2013; Olsen & Bergland
2014). In lediglich drei Studien vollzogen Pflegepersonen oder Expertlnnen der
Sturzpriavention (Freiberger et al. 2012; Huang, Yang & Liu 2011; Zijlstra et al. 2009) und
in einer Studie eine/ein Forscherln und Forschungsassistentln (Jeon et al. 2014) die
MaBnahmen. Weiteres erfolgten Instruktionen auch von Tai-Chi- oder Feldenkrais-

Lehrenden (Ullmann et al. 2010; Zhang et al. 2006).

4.3.4 Kontrollgruppe

Die Kontrolle verschiedener kontaminierender Faktoren ist wesentlich, um die Beziehung
zwischen Intervention und Sturzangst besser verstehen zu konnen und eine hdhere
Aussagekraft zu erhalten. Damit ein Confounding vermieden werden konnte, wurden in den
Kontrollgruppen aller 18 Studien auf verschiedene externe Variablen kontrolliert (Polit &

Beck 2011). Darunter fielen demografische und gesundheitliche Faktoren, welche einen
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potentiellen Einfluss auf die Entwicklung von Sturzangst haben konnten. Nur eine Studie
wandte eine Matching-Technik im Rahmen der Randomisierung an (Jeon et al. 2014). In den
anderen Studien konnten zu Studienbeginn zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
signifikante Unterschiede dieser Variablen bestanden haben, weshalb diese als Bias-Risiken
in der kritischen Bewertung der methodologischen Studienqualitit betrachtet und in den

Ergebnissen und der Diskussion berichtet wurden.

Im Rahmen der Datenanalyse hat sich zudem herausgestellt, dass der Bildungsstand der
ProbandInnen einen wesentlichen Einfluss auf den Interventionseffekt hat (Gitlin et al.
2008). Nur fiinf Studien kontrollierten zu Studienbeginn den Bildungsstand ihrer Stichprobe
(Freiberger et al. 2012; Gitlin et al. 2006; Huang, Yang & Liu 2011; Ullmann et al. 2010;
Zijlstra et al. 2009), wobei Freiberger et al. (2012) einen signifikanten Unterschied zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe zeigte. Dies konnte zur Verzerrung der Studienergebnisse
gefiihrt haben, besonders deswegen, weil das multikomponente Interventionsprogramm
auch Bildungsinhalte vermittelte. Zudem kontrollierten lediglich fiinf Studien diverse
Krankheiten (Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Halvarsson et al. 2011; Halvarsson et
al. 2013; Kim, Yoshida & Suzuki 2011; Olsen & Bergland 2014) und die Hilfte aller
Studien, welche Personen mit kognitiven Einschrankungen oder Demenzerkrankung nicht
ausschlossen, kontrollierten diese zu Studienbeginn (Halvarsson et al. 2011; Halvarsson et
al. 2013; Ullmann et al. 2010; Zijlstra et al. 2009). Fiir die anderen Studien, die diese
potentiellen Confounder nicht beriicksichtigten, limitiert sich der Riickschluss der

Wirksamkeit auf die Intervention (Bartholomeyczik et al. 2008).

Zusitzlich konnte die in der Kontrollgruppe erhaltene gewohnliche Versorgung
beispielsweise in Form einer Uberpriifung der Medikamente, Hausbesuche, Hor- und
Sehtests (Duque et al. 2013), lebenslange Lernaktivititen (Headley & Payne 2014) oder
allgemeine Gesundheitsbildungen (Kim, Yoshida & Suzuki 2011) die Endresultate
beeinflusst haben. Eine geeignetere MaBnahme fiir die Kontrollgruppe scheinen jene
Aktivitdten zu sein, welche den sozialen Austausch fordern. Die Vermutung liegt nahe, dass
die Interventionsgruppe durch Kontakt mit anderen Teilnehmenden und dem Personal im
Rahmen der Intervention mehr Aufmerksamkeit und soziale Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben erhielten als jene der Kontrollgruppe. Jedoch unterstiitzten nur 2 der 18
aufgenommenen Studien den sozialen Austausch ihrer Kontrollgruppe in Form
wochentlicher Meetings (Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013; Headley & Payne 2014).

Bei den anderen Studien kdnnte dies einen bedeutsamen Bias hervorgerufen haben, zumal
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Sturzangst ein psychisches Phdnomen darstellt, welches mit sozialen Aktivititen assoziiert

ist (Kumar et al. 2014; Scheffer et al. 2008).

4.3.5 Andere beeinflussende Faktoren

Einen weiteren potenziellen Einflussfaktor auf die Studienergebnisse stellt der Hawthorne-
Effekt, welcher aus der Nicht-Verblindung der Studienteilnehmenden resultieren konnte,
dar. ProbandInnen konnten einzig allein durch das Wissen, dass sie an einer
wissenschaftlichen Studie teilnahmen, ihr Verhalten gedndert haben. Beispielsweise konnte
die korperliche Aktivitit erhoht und die Gleichgewichtsfdhigkeiten infolge von
Gleichgewichtiibungen als besser empfunden worden sein. Trotz positiver Wirkung
innerhalb des experimentellen Settings kann der Hawthorne-Effekt jedoch zu bedeutenden
Fehlschliissen in der Ergebnisinterpretation fithren und sowohl die Glaubwiirdigkeit als auch

die externe Validitit einschrinken (Bartholomeyczik et al. 2008).

Weiteres spiegelt die Tatsache, dass die evaluierten Interventionsprogramme mehrere
Aspekte gleichzeitig beeinflussen und nicht nur Sturzangst alleine, das komplexe Phdnomen
von Sturzangst wieder. All diese Faktoren stehen in einer gegenseitigen Wirksamkeit,
wodurch auf Basis aktueller Evidenz nur schwer Riickschluss gegeben werden kann, ob
Sturzangst direkt durch die Intervention reduziert wurde oder das Folgeprodukt der
Wirksamkeit auf einen anderen assoziierten Faktor, wie beispielsweise die erhohte

korperliche Aktivitét oder eine verringerte Depression, ist (Kendrick et al. 2014).

Zudem erschwert sich die Vergleichbarkeit der Studien dadurch, dass Ergebnisse in
unterschiedlicher Form analysiert und statistisch aufbereitet wurden. Einige Studien
berichteten den prozentuellen Anteil von Sturzangst innerhalb der Gruppen (Halvarsson et
al. 2013; Kim, Yoshida & Suzuki 2011). Durch die strikte Kategorisierung in ,,Sturzangst*
und ,keine Sturzangst* geht jedoch der Blick fiir kleine und eventuell bedeutsame
Verdnderungen in der Intensitdt von Sturzangst verloren. Die anderen Forschungsarbeiten
berechneten wiederum die mittlere oder durchschnittliche Punktezahl eines
Messinstruments, wodurch kein Riickschluss tliber die Haufigkeit von Sturzangst innerhalb
einer Gruppe gezogen werden konnte. Aufgrund der unterschiedlichen Anzahl an Items der

verschiedenen Skalen, war es auch nicht moglich, die Ergebnisse gegeniiberzustellen.

Ein besonderes Problem in der Interpretation der Wirksamkeit diverser Interventionen ist die

fehlende Definition einer minimal klinisch relevanten Reduzierung von Sturzangst. Darunter
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ist die kleinste Verdnderung in der Ergebnismessung zu verstehen, die von Betroffenen als
wichtig empfunden wird. Die Erstellung einer Definition fiir die Sturzangsterfassung ist aber
schwierig, da jedes Item einer Skala eine unterschiedliche Gewichtung fiir verschiedene
Individuen und Populationen benétigen wiirde. Beispielsweise beeinflusst Sturzangst beim
An- und Ausziehen, Treppen steigen oder Duschen das Leben von gesunden alteren
Personen anders als von Menschen mit korperlicher Einschrankung. Aus diesem Grund war
es in dieser Arbeit nicht moglich, die vorliegenden Studienergebnisse hinsichtlich eines

minimal klinisch bedeutsamen Effekts zu betrachten (Kendrick et al. 2014).

4.4 Vergleich mit anderen Forschungsergebnissen

Drei systematische Ubersichtsarbeiten erzielten kongruente Ergebnisse und unterstiitzen die
Aussagen dieser Arbeit, dass korperliche Ubungen und multikomponente Interventionen die
Sturzangst bei dlteren zu Hause lebenden Menschen signifikant reduzieren (Kendrick et al.
2014; Logghe et al. 2010; Zijlstra et al. 2007). Eine Meta-Analyse erzielte nur fiir kdrperliche
Ubungen mit Bildungsinhalten signifikante Ergebnisse, nicht aber fiir kérperliche
Trainingsprogramme alleine (Jung, Lee & Lee 2009). Weiteres wurde in keinem Review
Studien mit ausschlieBlichem Fokus auf Bildungsprogramme identifiziert und inkludiert,

weshalb keine vergleichenden Daten zur Wirksamkeit dieser vorliegen.

Zijlstra et al. (2007) belegen, dass sturzbezogene multifaktorielle Interventionen, Tai-Chi-
Ubungen und kérperliches Training effektiv in der Reduzierung von Sturzangst sind.
Daneben erzielte die Meta-Analyse von Logghe et al. (2010) zu Tai-Chi-Programmen in
einer statistischen Zusammenfassung von drei Studien ebenfalls einen signifikant positiven
Effekt in Hinsicht einer reduzierten Sturzangst (Meta-Analyse von 3 Studien; SMD 0,37;
95 % CI1 0,03 bis 0,70). Zudem konnte das systematische Review von Kendrick et al. (2014),
welches ausschlieBlich korperliche Ubungen zu Sturzangstreduktion fokussierte, durch das
Trainingsprogramm signifikante Ergebnisse erreichen (Meta-Analyse von 24 Studien; SMD
0,37; 95 % CI 0,18 bis 0,56). Zijlstra et al. (2007) und Jung, Lee & Lee (2009) konnten
dariiber hinaus die Wirksamkeit von Hiiftprotektoren zur Reduzierung sturzbezogener

Angste belegen.

Im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit schlossen die Ubersichtsarbeiten MaBnahmen ein,
welche Sturzangst sowohl als priméres als auch sekundires Zielkriterium betrachteten. 7 der
24 inkludierten Studien von Kendrick et al. (2014) und 3 der 11 effektiven Maflnahmen von

Zijlstra et al. (2007) waren primér auf eine Vermeidung oder Reduzierung von Sturzangst
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ausgerichtet. SchlieBlich belegte Kendrick et al. (2014), konform zu dieser Arbeit, die
Langzeitwirkung korperlichen Trainings von sechs und mehreren Monaten nach der

Intervention.

Die Meta-Analyse von Jung, Lee & Lee (2009) bestitigte nur die Wirksamkeit von
multikomponenten Interventionen. Der ausbleibende Effekt bei Studien zu korperlichen
Ubungen konnte sich dadurch begriinden, dass alle nicht-effektiven MaBnahmen mit einer
Kontrollgruppe verglichen wurden, die entweder Kdorperiibungen oder Schulungen zum
Thema Sturz erhielten. Signifikante Werte erzielten nur 2 der 6 inkludierten Studien, bei
denen die Kontrollgruppe, gleich wie in dieser Arbeit, keine Behandlung oder soziale

Kontakte erhielt.

4.5 Stirken und Limitationen der Arbeit

Dieses systematische Literaturreview ist nach Wissensstand der Autorin das erste, das sich
mit Interventionen, unabhingig ihrer Komponenten, zur primédren Prévention oder
Reduktion von Sturzangst bei zu Hause lebenden élteren Menschen beschiftigt. Eine
wesentliche Stirke dieser Arbeit liegt in der systematischen Vorgangsweise zur
Beantwortung der definierten Fragestellung. Dazu wurde eine umfangreiche und
systematische Literaturrecherche in spezifischen Datenbanken, ergénzt durch eine
Handsuche in diversen Suchmaschinen und Referenzlisten, durchgefiihrt, um moglichst alle
relevanten Studien zu erfassen. Weiteres wurde die methodologische Studienqualitit der
eingeschlossenen Literatur von zwei unabhédngigen Personen kritisch bewertet und weitere
mogliche Bias-Risiken erfasst, um die interne Validitit der Studienergebnisse bestimmen zu
konnen. Bei Uneinigkeiten wurden die zur Bewertung ausschlaggebenden Aspekte zwischen
den Reviewerinnen diskutiert bis Konsens erreicht wurde. Schlie8lich konnten in einer
Meta-Analyse die Ergebnisse mehrerer Studien statistisch zusammengefasst sowie ihre

Heterogenitét bestimmt werden.

Eine Limitation dieser Arbeit stellt die Beschriankung auf deutsch- und englischsprachige
Literatur dar, weshalb relevante Studien in anderen Sprachen nicht erfasst und in das
systematische Literaturreview aufgenommen werden konnten. Aullerdem wurden
ausschlieflich Studien mit dem Design einer RCT eingeschlossen. Wissenschaftliche
Arbeiten, welche ein anderes Design wie z. B. eine klinisch kontrollierte Studie, eine
Korrelations- oder Beobachtungsstudie zur Erfassung des Interventionseffekts heranzogen,

wurden nicht beriicksichtigt. Die klare Beschrankung auf RCTs ldsst sich allerdings mit
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ihrem hohen Evidenzgrad in der quantitativen Forschung und dem geringeren Risiko fiir
Bias begriinden (Polit & Beck 2011). Eine weitere Einschrinkung ergab sich in der
quantitativen Zusammenfassung der Studien. Angesichts der verschiedenen zugrunde
liegenden Sturzangst-Definitionen, Erhebungsinstrumenten, Interventionskategorien sowie
statistischen Aufbereitungen der Endpunkte, konnten nur Meta-Analysen bestehend aus
zwei bzw. drei Studien realisiert werden. Zusétzlich ist aufgrund derselben Aspekte die
Vergleichbarkeit aller Studien begrenzt und allgemeingiiltige Aussagen nur bedingt

moglich.

4.6 Implikationen fiir die Praxis

Sturzangst ist ein hiufiges Phinomen bei dlteren Menschen mit weichreichenden Folgen
besonders fiir jene, die zu Hause leben. Aus diesem Grund ist eine friihzeitige Erhebung von
Sturzangst mittels spezifischer Instrumente wie zum Beispiel der FES eine wichtige erste
Mafnahme, um Sturzangst aufzuzeigen und folglich MaBnahmen zu setzen. Im Rahmen des
systematischen Literaturreviews haben sich mehrere Interventionen als effektiv in der
Pravention oder Reduktion von Sturzangst herausgestellt, wobei auf Basis der
Studienmethodologie und weiterer Qualititskriterien korperliche Ubungen und

multikomponente Interventionen fiir die Praxis empfohlen werden kénnen.

Alteren zu Hause lebenden Personen sollten kérperliche Ubungen wie beispielsweise ein
Gleichgewichts-Rehabilitationsprogramm (Duque et al. 2013) und multikomponente
Interventionen wie zum Beispiel das Sturzpriventionsprogramm von Jeon et al. (2014) oder
die multikomponente Intervention von Gitlin et al. (2006) angeboten werden. Die
Interventionen fokussieren auf Faktoren, welche sowohl das Sturzrisiko als auch die
Sturzangst beeinflussen und folglich die Selbstwirksamkeit beziiglich Stiirze, physische und
soziale Aktivititen erhohen. MaBnahmen zur Reduzierung von Stiirzen und Sturzangst
gehen, aufgrund ihrer wechselseitigen Wirkung, Hand in Hand und brauchen einander, um
in der Praxis den Kreislauf der Sturzangst durchbrechen zu kénnen. Die Einbeziehung von
Sturzangst-spezifischen Maflnahmen in die Sturzprophylaxe wére eine denkbare Losung und
weiterfithrend zu untersuchen und diskutieren. Daneben sollte bei Bedarf speziell geschultes
Personal (z. B. Physiotherapeutlnnen) zur Durchfilhrung von Korperiibungsprogrammen

hinzugezogen und Sturzangst im interdisziplindren Team behandelt werden.
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Bei der Anwendung der jeweiligen MaBBnahme ist jedoch zu beriicksichtigen, dass diese nur
bei bestimmten Bevdlkerungsgruppen (z. B. Frauen mit Osteoporose) untersucht wurden
und die Wirksamkeit nur fiir diese Studienpopulation wissenschaftlich begriindet ist.
Dartiber hinaus sind in der Entscheidungsfindung, ob und welche Mallnahme in der
jeweiligen Praxis angewandt wird, auch die Priferenzen der élteren zu Hause lebenden
Personen, die Expertise und professionelle Einschdtzung von Gesundheitsprofessionen
einzubeziechen (Hopp & Rittenmeyer 2012). Die zur Ausfiihrung der MaBnahme
erforderlichen Ressourcen wie beispielsweise der Zugang zu 6ffentlichen Rdumlichkeiten

oder der zeitliche Umfang einer MaBnahme, sind ebenfalls zu beriicksichtigen

Die Bestimmung einer besten Maflnahme zur Priavention oder Reduktion von Sturzangst, so
stimmt die Autorin dieser Arbeit mit Denkinger et al. (2015) {iberein, ist jedoch
Diskussionssache bzw. kaum moglich. Die dltere Bevolkerung ist eine heterogene Gruppe
mit unterschiedlichen Ressourcen und Féhigkeiten, weshalb die Intervention individuell
angepasst werden sollte. SchlieBlich ist in der Praxis neben dem Einsatz evidenzbasierter
MaBnahmen ein umfassendes Verstindnis des Einflusses von Sturzangst auf das Leben
Betroffener erforderlich, um eine bestmdgliche Betreuung und Versorgung der &lteren

Bevolkerung gewéhrleisten zu konnen (Honaker & Kretschmer 2014).

4.7 Implikationen fiir die Forschung

Aus der vorliegenden Arbeit ergeben sich wichtige Implikationen fiir weiterfithrende
Forschungstétigkeiten im Bereich von Sturzangst-spezifischen Interventionen. Wie aus den
Ergebnissen ersichtlich wird, wurde Forschung bereits von verschiedenen
Gesundheitsdisziplinen betrieben. Allerdings bedarf es weiterer wissenschaftlicher
Arbeiten, insbesondere randomisierte kontrollierte Studien, um die Wirksamkeit diverser
Interventionen zu bestdtigen und ihre Aussagekraft erh6hen zu konnen. In dieser Hinsicht
sind Studien mit groBerer Stichprobe, basierend auf einer Poweranalyse, sowie
angemessenen Maflnahmen zur randomisierten und verdeckten Zuteilung der ProbandInnen
in die Untersuchungsgruppen erforderlich. Eine genaue Darstellung des methodischen
Verfahrens ist ausschlaggebend fiir eine bessere Nachvollziehbarkeit und Einschitzung
moglicher Selection-Bias. Obwohl eine Verblindung der Teilnehmenden und des Personals
nicht realisiert werden kann, ist diese dennoch bei Outcome-Assessorlnnen mdglich und

sicher zu stellen.
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Ein weiterer wichtiger Aspekt fiir zukiinftige Forschungsbestreben ist die Verwendung
einheitlicher Sturzangst-Definitionen, um eine vergleichbare Ausgangsbasis zu generieren.
In Hinblick dessen sollten sich zukiinftige Bemiihungen ebenso auf die Erfassung von
Sturzangst mittels einheitlicher Messinstrumente konzentrieren. Die Festlegung von bisher
fehlenden allgemeingiiltigen Cut-Off-Werten ist in diesem Zusammenhang relevant und
ermoglicht eine genauere Interpretation der Ergebnisse. Zudem sollten in der Evaluierung
von Interventionen neben Sturzangst auch andere Faktoren erfasst werden, welche in
Assoziation zum Angstempfinden stehen, um ein besseres Verstindnis iiber den

Wirkmechanismus zu erlauben.

Hinsichtlich der entwickelten und untersuchten Interventionen der eingeschlossenen Studien
bedarf es an fortfiihrender Forschung zum optimalen Ausmal, zur Haufigkeit und Intensitét
dieser, um einerseits langfristige Effekte erzielen als auch kosteneffektive Programme
ableiten zu konnen. Zusitzlich sollten sich weitere Untersuchungen auf Langzeiteffekte
spezialisieren, um die Nachhaltigkeit der Interventionsprogramme, besonders von

Bildungsprogrammen, abschitzbar zu machen.

In Anbetracht der Entwicklung weiterer Interventionsstrategien konnen keine allgemeinen
Empfehlungen zu idealen Interventionskomponenten abgegeben werden, zumal die
Wirksamkeit von verschiedenen Mallnahmen belegt wurde. Allerdings besteht die
Notwendigkeit, dass weitere Bildungsprogramme untersucht werden, um dessen Evidenz
zur Wirksamkeit zu bestdtigen und zu stirken. Weiteres sollen Mallnahmen fiir spezifische
Bevolkerungsgruppen, die in bisherigen Studien aufgrund festgelegter Kriterien
unterreprasentiert sind, konstituiert werden. Dies betrifft Personen wie beispielsweise
Demenz- oder Parkinsonerkrankte, die von einem erhohten Sturzangst-Risiko betroffen sind
und fiir die Maflnahmen im aktuellen Forschungsfeld bisher mangelhaft bis gidnzlich fehlend

sind.

SchlieBlich besteht besonders fiir den pflegewissenschaftlichen Bereich Bedarf an weiterer
Entwicklung und Evaluierung von Sturzangst-spezifischen Interventionen, da sich nur

wenige aktuelle Studien explizit an die Pflegepraxis richteten.
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4.8 Schlussfolgerung

Die hohe Betroffenheit dlterer Menschen und die weitreichenden Konsequenzen von
Sturzangst bekriftigen die Bedeutsamkeit und den dringenden Bedarf effektiver
MafBnahmen in der gesellschaftlichen Gesundheitsforderung und -erhaltung. Die im Rahmen
des systematischen Literaturreviews identifizierten Interventionen richten sich an
verschiedene Gesundheitsdisziplinen und verfligen {iber verschiedene Strategien und
Komponenten, um Sturzangst bei dlteren zu Hause lebenden Menschen bewiéltigbar zu
machen. Diverse korperliche Trainingseinheiten, ein Bildungsprogramm und mehrere

multikomponente Interventionen haben sich dabei als wirksam herausgestellt.

Eine beste Maflnahme fiir die dltere Gesamtbevolkerung kann nicht bestimmt werden. Die
unterschiedlichen Ressourcen und Fihigkeiten dlterer Menschen bediirfen verschiedener
Ansatzpunkte und Forderkonzepte sowie eine individuelle Anpassung der Maflnahme. Zur
Gewihrung bestmdglicher Versorgung sind jedoch nicht nur evidenzbasierte Maflnahmen,
sondern primdr die Diagnostizierung von Sturzangst sowie ein umfassendes Sturzangst-
Verstindnis von Seiten der Pflegenden und anderen Gesundheitsprofessionen erforderlich
(Honaker & Kretschmer 2014). Schlielich kann auf Basis der vorliegenden Ergebnisse
empfohlen werden, dass vermehrt pflegewissenschaftliche Forschungsprojekte zum Thema
Sturzangst durchgefiihrt und weitere Interventionen mit speziellem Fokus auf Sturzangst-

Risikogruppen entwickelt und untersucht werden.
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Anhang

Anhang 1: Suchstrategien

Zeitraum der Literaturrecherche: April — Juli 2015

Datenbanken: PubMed, CINAHL, EMBASE (via Ovid)

fear of fall* AND (community OR home OR domestic) AND (intervent* OR
Suchstrategie: o ]

treat®* OR manag* OR training* OR exercise* OR prevent® OR prophylax*)
Suchfelder: Titel/Abstract

65+ Jahre (Alter), 2005-2015 (Zeitraum), Humans (Spezie), Deutsch/Englisch
Limitationen: ) ) )

(Sprache), Abstract available, randomized controlled trial
Datenbank: Cochrane Central Register of Controlled Trials (July 2015) (via Ovid)

fear of fall* AND (old* OR elder* OR aged) AND (community OR home OR
Suchstrategie: domestic) AND (intervent* OR treat* OR manag* OR training* OR exercise* OR

prevent* OR prophylax*)
Suchfelder: Titel/Abstract
Limitationen: 2005-2015 (Zeitraum), Abstract available
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Anhang 2: Datenextraktion

Devereux, Robertson & Briffa 2005

Ziel der Studie

Untersuchung des Effekts einer wasserbasierten Ubung und eines Selbstmanagement-Programms auf das

Gleichgewicht, die Sturzangst und die Lebensqualitét von iiber 65-jahrigen zu Hause lebenden Frauen mit Osteopenie

oder Osteoporose.

Methode
Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie
Randomisierung: Zuerst Einteilung der Teilnehmenden in Blocken nach Wohnungsadresse und danach

randomisierte Zuteilung in Interventions- und Kontrollgruppe.

Verdeckte Zuteilung:

Geschlossene Kuverts wurden verwendet. Zuteilung wurde von einer/einem Senior

Physiotherapeutin/Physiotherapeuten durchgefiihrt.

Verblindung: Keine Verblindung

Studienpopulation

Gesamtanzahl: 50 Frauen (IG: 25 | KG: 25)

Poweranalyse: 50 Personen (Power= 80 %, a=0,05)

Durchschnittsalter: 73,3 Jahre

Geschlecht: 100 % Frauen

Gesundheitszustand: Diagnose einer Osteopenie oder Osteoporose

Einschlusskriterien: > 65 Jahre, Diagnose Osteopenie oder Osteoporose,
wohnhaft in der Metropolitan und Pell Regions von West-Australien

Ausschlusskriterien: < 65 Jahre, nicht in der Lage in Englisch zu sprechen, zu lesen oder zu schreiben, kognitiv
eingeschrankt (Mini Mental State Examination: MMSE < 23), Kontraindikation der
Hydrotherapie, nicht-korrigierte Hor- und Seheinschrankungen, Menicre-Krankheit,
benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel, Parkinson-Erkrankung oder neurologische
Dysfunktion.

Land: Australien

Interventionen

Intervention: 10-wdchige wasserbasierte Ubungen und ein Selbstmanagement-Programm fiir das
Gleichgewicht, die Sturzangst und die Lebensqualitét.

Interventionsdetails: e 2x/Woche fiir 10 Wochen

e 60 min/Einheit
e Anleitung: Physiotherapeutln
e Ort: 6ffentliches Schwimmbad
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Interventionsdetails:

Wasseriibungen (50 Minuten): Warm-up, Stretching, Aerobic, Tai-Chi, Kraft-,
Korperhaltungs-, Gang-, Tiefenwahrnehmungs- und Gleichgewichtsaktivititen sowie

vestibuldre Aktivititen.

Selbstmanagement-Programm (10 Minuten): Schulung zu den Themen Osteoporose,
Medikation, Schuhwerk, korperliche Aktivitit, Zweck, Ubungsprogramme fiir zu Hause,
Sturzrisiken und -gefahren bei iiber 65-Jahrigen. Verwendung von selbsteinschitzenden
Fragebogen, Checklisten und Trainingstagebiicher zur Forderung des Selbstmanagements,

Brainstormings in der Gruppe und der Zweckbestimmung.

Kontrollgruppe:

Keine Intervention.
Die Kontrollgruppe wurde nicht dazu animiert, ihre korperliche Aktivitédt, Aktivitdten des

tiglichen Lebens oder sozialen Gewohnheiten wihrend der Studie zu dndern.

Outcome der Studie

Outcome: Gleichgewicht, Sturzangst, Lebensqualitét
Definition: Keine Angaben
Rl
é" Erhebungs- Modified Fall Efficacy Scale (mFES): 14 Items. Eine hohe Gesamtpunkteanzahl bedeutet
E instrument: eine hohere Unabhéngigkeit oder eine hohere Gleichgewichtsfdhigkeit.
)
Messzeitpunkte:  Ausgangspunkt, nach 10 Wochen (nach der Intervention)
Studienergebnisse
Ausfille: 3 Frauen
e IG: 2 Frauen
Griinde: Ungelegene Trainingszeit (n=1), unerwiinschte Hautreaktion auf das Chlor
(n=1)
e KG: 1 Frau
Griinde: Widerruf der Teilnahme aufgrund der Partizipation an alternativen
korperlichen Aktivitéten (n=1)
Ergebnisse Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen der Interventions- und
(Sturzangst): Kontrollgruppe hinsichtlich der Verdnderung der Sturzangst (p=0,38).

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Die Wasseriibungen gemeinsam mit dem Selbstmanagement-Programm verbesserten signifikant das Gleichgewicht

und einige Bereiche der Lebensqualitit. Kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zeigte sich bei

Sturzangst.

Anmerkungen: Ein mdglicher Grund fiir die nicht-signifikanten Werte der Sturzangst kénnte die Erhebung mit der

modified Fall Efficacy Scale sein. Beide Gruppen erzielten zu Studienende die maximale Punkteanzahl.
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Duque et al. 2013

Ziel der Studie

Evaluierung des Effekts eines neuen Systems (Balance-Rehabilitationseinheit), welches durch Verwendung einer

virtuellen Realitdt die Balance dlterer zu Hause lebender Personen mit Sturzvorgeschichte bewertet und ihnen ein

Trainingssystem fiir ihre Balance anbietet.

Methode

Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie

Randomisierung: Randomisierte Zuteilung in Interventions- oder Kontrollgruppe. Keine néheren
Informationen.

Verdeckte Zuteilung: Keine Angaben

Verblindung: Keine Verblindung

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 60 Personen (IG: 30 | KG: 30)

Poweranalyse: 30 Personen/Gruppe (Power= 80 %, o= 0,05)

Durchschnittsalter: o 1G: 79,3 Jahre
e KG: 75 Jahre

Geschlecht: e IG: 63 % Frauen, 37 % Ménner
o KG: 61 % Frauen, 39 % Minner

Gesundheitszustand: Personen mit Sturzvorgeschichte (innerhalb der letzten 6 Monate)

Einschlusskriterien: > 65 Jahre, Parameter fiir Stabilitdt nach ,,Limits of stability* ist niedriger als 170 cm?
und Gleichgewichtsstabilitdt beim Stehen nach “center of pressure” ist groBer als
20 cm? bei mindestens 3 von 6 Bedingungen.

Ausschlusskriterien: Schwerwiegende Seheinschrankung, nicht in der Lage, mit einem Gehstock oder einer
Gehilfe herumzugehen, nicht in der Lage, fiir 60 Sekunden ohne Hilfe zu stehen, Mini
Mental State Examination Score von < 22/30, Parkinson-Erkrankung oder andere
neuromuskulédre Erkrankungen, Geriatrische Depressionsskala > 8/15, nicht in der
Lage, den Fragebogen zu verstehen oder zu beantworten.

Land: Australien

Interventionen

Intervention: Balance-Rehabilitationseinheit mit virtueller Realitét

Interventionsdetails: e 2x/Woche fiir 6 Wochen

e 30 min/Einheit
e Anleitung: Physiotherapeutln
e Ort: keine Angaben
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Interventionsdetails: Inhalt: visuelle Gleichgewichts-Rehabilitation (sakkadische, optokinetische Stimulationen,
Ubungen hinsichtlich des optokinetischen und vestibulo-okuliren Reflexes) und
gleichgewichtsbezogene Ubungen in einer virtuellen Realitit (3 Trainingsspiele mit
zunehmendem Komplexititslevel). Maximal 15 Ebenen konnten erreicht werden, wobei
mind. Ebene 10 am Ende der Trainingsperiode zu erreichen galt. Nach 6-wdchigem
Training erhielt die Gruppe die iibliche Betreuung fiir weitere 30 Wochen, welche sie auch
schon wihrend des Trainings erhielt.

Kontrollgruppe: Keine Intervention.

Die Kontrollgruppe erhielt die iibliche Betreuung iiber die gesamten 9 Monate. Die iibliche
Betreuung beinhaltete allgemeine Empfehlungen, die Aushidndigung eines
evidenzbasierten Betreuungsplans zur Sturzprévention, die Einladung zu einem
Ubungsprogramm, die Uberpriifung von Medikamenten, Hausbesuche von einer/einem
Beschiftigungstherapeutin/Beschéftigungstherapeuten (wenn mehr als 60 % der Stiirze zu
Hause passierten), Hor- und Sehtests, Nahrungsergdnzungen (bei Erndhrungsrisiko nach
dem Mini Nutritional Assessment) und Vitamin D Supplemente.

Outcome

Outcome: Gleichgewicht, Stiirze, Sturzangst

Definition: Keine Angaben
é" Erhebungs- Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly (SAFFFE): 5-Punkt Likert-Skala. Ein
E instrument: hoher Score deutet auf eine groe Sturzangst hin.
2
g Messzeitpunkte:  Ausgangspunkt, nach 6 Wochen (nach der Intervention), nach 9 Monaten

Studienergebnisse

Ausfille: 2 Personen der Interventionsgruppe
Grund: logistische Probleme, um an Einheiten teilnehmen zu kdnnen.

Ergebnisse Die Interventionsgruppe erzielte einen signifikant geringeren SAFFE-Score als die

(Sturzangst): Kontrollgruppe, was darauf hindeutet, dass diese an einer geringeren Sturzangst litt als

ihre Kontrollen (p<0,01). Wéhrend die Sturzangst in der Kontrollgruppe im Zeitraum von
Studienbeginn bis 9-monatigem Follow-Up stieg, sank diese in der Interventionsgruppe

signifikant (p<0,05).

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Das neue Balance-Rehabilitationstraining ist eine effektive Methode, um Stiirze und Sturzangst bei dlteren Personen

mit Sturzvorgeschichte zu reduzieren.

Anmerkungen: Hinsichtlich der Kosten sind diese dhnlich wie andere Malnahmen zur Sturzprévention, welche

regelmiflige physiotherapeutische Betreuung erfordern.
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Freiberger et al. 2012

Ziel der Studie

Bestimmung der Langzeitwirkung von drei Kraft- und Gleichgewichtsiibungen mit und ohne Schulung auf die

korperliche Leistung, auf sturzbezogene psychologische Ergebnisse und Stiirze bei &lteren Personen.

Methode

Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie

Randomisierung: Randomisierung mit computerisiertem Zufallsgenerator.

Verdeckte Zuteilung: Eine dritte Person, welche nicht in der Studie involviert war, bediente den
Zufallsgenerator.

Verblindung: Verblindung jener Personen, welche das Ergebnis erfassten.

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 280 dltere Personen (IG 1: 63 | IG 2: 64 | 1G 3: 73 | KG: 80)

Poweranalyse: 52 Personen/Gruppe (Power= 80 %, 0=0,05)

Durchschnittsalter: 76,1 Jahre

Geschlecht: 43,6 % Frauen, 56,4 % Minner

Gesundheitszustand: Kein spezifischer Fokus

Einschlusskriterien: > 70 Jahre, Sturz in den letzten 6 Monaten oder Sturzangst, schriftliche informierte

Zustimmung, Teilnahme an der Ausgangserhebung

Ausschlusskriterien: Nicht in der Lage, unabhingig herumzugehen, kognitive Einschrankungen (< 25 beim

,.Digit Symbol Substitution Test ")

Land: Deutschland
Interventionen
Intervention: 3 verschiedene Interventionen bestehend aus 2 Komponenten.

Die 1. Komponente war bei allen 3 Interventionen gleich und beinhaltete Kraft- und
Gleichgewichtsiibungen. Die 2. Komponente war bei jeder Interventionsgruppe anders
und bestand aus zusitzlich steigernden Kraft- und Gleichgewichtsiibungen (SBG), einem

Ausdauertraining (FG) oder einer Schulung zum Thema Sturzrisiko (MG).

Interventionsdetails: e  2x/Woche fiir 16 Wochen
e 1 Stunde/Einheit
e Anleitung: 2 Expertlnnen der Sturzpravention
e  Ort: Institut fiir Sportwissenschaften

Aufbau der Einheiten: 5-miniitige Diskussion zur Einleitung der Einheit und zum

Ansprechen des individiuellen Wohlbefindens und von Fragen, 10-miniitiges Warm-up
(Dehnen, Gehen und Aktivitdten, bei denen den Korperhéhepunkt erreicht wird),
30-miniitiges Trainingsprogramm (2 Komponenten), 10-miniitiges Cool-down (Dehn-
und Entspannungsiibungen), 5-miniitige Diskussion iiber die Ubungen und die Erfahrung

der Teilnehmenden.
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Interventionsdetails:

Zusitzlich wurden Ubungen fiir zu Hause angeboten. Dafiir wurden Broschiiren
ausgehdndigt, welche iiber regelmaBige und sichere Kraft-, Gleichgewichts- und

Gehiibungen informieren.

1. Interventionsgruppe (SBG):

Das Training beinhaltete steigernde Ubungen fiir die obere und untere Korperkraft:
Gleichgewichtsbelastende Ubungen mit Hanteln und Gleichgewichtsiibungen, wie
statische und dynamische Balanceiibungen mit Schritt-Strategien, Gewichts-
verlagerungen, Transferiibungen und motorische Koordinationsiibungen (Hand-Augen-
Koordination, Fu-Augen-Koordination, Ballspiele und Hindernisparcours). Zusitzlich
wurde ein steigerndes Krafttraining absolviert, welches sich an das individuell erlebte
Erschopfungsausmal orientierte. Sinnesiibungen umfassten das Stehen und Gehen mit
geschlossenen Augen oder auf unstabilem Untergrund und ein Training des

Gleichgewichtspunktes.

2. Interventionsgruppe (FG):

Zusétzlich zu den in der 1. Interventionsgruppe angefiihrten Kraft- und
Gleichgewichtsiibungen wurde in der Fitnessgruppe ein Ausdauertraining absolviert.
Dieses Training beinhaltete Gehen mit unterschiedlichen Geschwindigkeiten und
Richtungen sowie Nordic Walking. Das Training war fortschreitend und dauerte

zwischen 5-10 Minuten bzw. erh6ht sich auf 15-20 Minuten.

3. Interventionsgruppe (MG):

Zusitzlich zum Kraft- und Ausdauertraining erhielt diese Gruppe Schulungen zum
Thema Sturzrisiko, um sturzbezogene psychologische Aspekte aufzuzeigen und ein
kognitives Training durchzufiihren. Das Schulungsprogramm beinhaltete Elemente des
multikomponenten kognitiv-verhaltensbezogenen Programms ,,4 Matter of Balance®. In
diesem wurden die physiologischen Verdnderungen im Alter, Einstellungen zu Stiirze,
Gedanken und Bedenken iiber Stiirze, Auswirkungen auf das Befinden und Verhalten
sowie die Wahrnehmungen von méglichen umgebungsbezogenen Sturzgefahren
behandelt. Das kognitive Training beinhaltete Ubungen zur Konzentration,

Informationsauthahmegeschwindigkeit und zum Kurzzeitgedéchtnis.

Kontrollgruppe: Keine Intervention.
Outcome
Outcome: Korperliche Leistungsfahigkeit, sturzbezogene psychologische Aspekte (Sturzangst) und
Sturz
Definition: Keine Angaben
Rl
E" Erhebungs- Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale: 16 Items mit Likert-Skala von
[
E instrument: 1 (= nicht sicher) bis 10 (= sehr sicher).
Bd
7]
Messzeitpunkte:  Ausgangspunkt, nach 6, 12 und 24 Monaten
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Studienergebnisse

Ausfille:

Insgesamt 73 Personen:

1G 1: 14 Personen
1G 2: 16 Personen
1G 3: 15 Personen
KG: 28 Personen

Keine Angabe von Ausfallgriinden

Ergebnisse

(Sturzangst):

Die Gleichgewichtssicherheit nahm tiber die Zeit langsam ab, mit Ausnahme der
12-monatigen Ergebnisse der 1. und 2. Interventionsgruppe. Kein signifikanter

Unterschied im Follow-Up (p>0,05).

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Keine signifikanten Unterschiede im psychologischem Outcome, in der Anzahl von Stiirzen und bei sturzbedingen

Verletzungen zwischen Interventions- und Kontrollgruppen.

Anmerkungen: Der mangelnde Effekt kann auf eine Population zuriickgefiihrt werden, welche unzureichend an

Sturzangst leidet. Beim Schulungsprogramm ist es womdglich notwendig, die umfassendere Version des Programms

zu verwenden, als nur ausgewahlte Aspekte. Der mangelnde positive Effekt bei den psychologischen Ergebnissen

zeigt den Bedarf nach einer besseren Vorgehensweise in der Intervention (Dosis und Komponenten) auf, um auch

positive Langzeiteffekte erzielen zu kdnnen.
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Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013

Ziel der Studie

Evaluierung des Effekts eines 12-wochigen strukturierten und funktionellen Zirkeltrainings (funktionale

Gleichgewichts- und Kraftiibungen) zur Reduzierung von Sturzangst und Verbesserung des Gesundheitszustandes bei

zu Hause lebenden und korperlich gebrechlichen Personen.

Methode
Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie
Randomisierung: Randomisierte Auswahl eines Gesundheitszentrums in Barcelona. Randomisierung der

Teilnehmenden mit computergenerierten Algorithmen.

Verdeckte Zuteilung:

Jene Personen, welche das Randomisierungsprotokoll verfassten, waren nicht im

Screening, Testen oder in den Trainings involviert.

Verblindung:

2 von 3 Personen, welche das Assessment durchfiihrten, waren verblindet.

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 51 Personen (IG: 26 | KG: 25)

Poweranalyse: Keine Poweranalyse

Durchschnittsalter: o 1G: 83,9 Jahre
o KG: 84,1 Jahre

Geschlecht: o 1G: 59,1 % Frauen, 40,9 % Minner
o KG: 63,2 % Frauen, 37,8 % Manner

Gesundheitszustand: Siehe Einschlusskriterien

Einschlusskriterien: 80-90 Jahre, korperlich gebrechlich auf Basis folgender Kriterien: a) bendtigen mehr als
10 Sekunden, um einen schnellen Gehtest durchzufiihren (z. B. eine Strecke von 3 Meter
schnell vor- und riickwérts gehen) b) 5-mal von einer sitzenden Position eines Stuhls mit
harter Riickenlehne aufstehen, wobei die Arme verschrénkt sind, ¢) Kategorisierung
einer Person als gebrechlich nach den Erschopfungskriterien.

Ausschlusskriterien: Keine Angaben

Land: Spanien

Interventionen

Intervention: Funktionelles Zirkeltraining

Interventionsdetails: e 2x/Woche fiir 12 Wochen

e Anleitung: keine Angaben
e Ort: keine Angaben

Inhalt: Ubungen fiir das funktionelle Gleichgewicht und die Kraft in den unteren
Extremitdten. Jede Trainingseinheit begann mit einem Warm-up (10-miniitiges Gehen)
und endete mit einer Cool-down Phase (5-miniitiges Stretching).
Gleichgewichtsbezogene Aktivititen und Kraftiibungen wurden jeden Tag abwechselnd

durchgefiihrt.
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Interventionsdetails:

Gleichgewichtsiibungen: Ubungen fiir das visuelle (z. B. Augen offen vs. geschlossen),
Gleichgewichts- (z. B. Kopfbewegungen), und somatosensorische System (z. B. auf einem
Schaumstoff stehen) und Training der statischen und dynamischen Balance.

Statische Balance: Stehen auf beiden oder einem Bein mit erhobenen Zehen oder Versen
und dem sogenannten "Tandem-Stand" mit offenen/geschlossen Augen auf
unterschiedlichen Oberfléchen.

Dynamische Balance: Gehen auf verschiedenen Oberflichen oder variierenden
Bodenerhhungen, Dualiibungen (kombinierte kognitive und funktionelle Ubungen
beispielsweise etwas fangen, werfen, erreichen) und unterschiedliche Gangmuster (z. B.
kurzschrittiger Gang, grofie Schritte, Zick-Zack-Gehen).

- 4 Siitze/Ubung mit zunehmender Komplexitit

Kraft der unteren Extremitéiten: Funktionelle Ubungen wie das Aufstehen von einem
Sessel, Stiegen steigen, Kniebeugen, Ausfallschritt, vom Boden aufstehen, in die Hocke
gehen, Beine strecken und beugen, Wadenmuskulatur anheben und "abdominal cur!" mit
Gewichten an den Knocheln.

- 1-2 Sitze mit 6-8 Wiederholungen/Ubung

Das Maximum betrug 15 Wiederholungen. Das Trainingsgewicht wurde um 0,5 kg erhoht,
wenn 15 Wiederholungen mit geringer Anstrengung absolviert wurden. Das
Hochstgewicht lag bei 2 kg.

Zusitzlich: Besuche zu nichstgelegenen gesellschaftlichen Ressourcen (z. B. Sportzentren)

zur Forderung regelméBiger physischer Aktivitéten.

Kontrollgruppe:

Die Kontrollgruppe fiihrte ihre tagliche Routine fort und erhielt die iibliche Pflege, wenn
Bedarf bestand. Zum sozialen Austausch trafen sich die Mitglieder der Kontrollgruppe mit

den Forscherlnnen einmal wochentlich in der Trainingseinrichtung.

Outcome

Outcome:

Lebensqualitét, Sturzangst

Definition:

Keine Angaben

Erhebungs-

instrument:

Sturzangst

Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale

Ein Score von 80 % bedeutet ein hohes Level an physischer Funktion, 50-80 %
entsprechen einem moderaten Level und < 50 % wurde als niedriges Level angesehen.
Zudem wurde ein Score von < 65 % als Vorhersage des Sturzrisikos dlterer Personen mit

Sturzrisiko betrachtet.

Messzeitpunkte:

Ausgangspunkt, nach 12 Wochen (nach der Intervention) und 36 Wochen

Studienergebnisse

Ausfille:

26 Personen
e IG: 8 Personen

Griinde: Interessensverlust an der Teilnahme (n=2), gesundheitliche Probleme (n=5),
Teilnahme an einer weiteren Studie (n=1)

e KG: 18 Personen

Griinde: Interessensverlust an der Teilnahme (n=4), gesundheitliche Probleme (n=1),
keine Kontaktierung moglich (n=1), Beschéftigung mit anderen Aktivititen (n=11),
verstorben (n=1)
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Ergebnisse Der ABC-Score veranderte sich von Beginn der Studie bis nach 12 (p=0,001) und nach 36
(Sturzangst): Wochen (p=0,001) signifikant. Zum Ende der Studie war eine signifikante Gruppen-Zeit-
Interaktion festzustellen (p<0,001).

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Das 12-wdchige funktionelle Zirkeltrainingsprogramm ist von kurzer Dauer, sowie effektiv und nachhaltig fiir &ltere

gebrechliche Personen, die zu Hause leben.

Anmerkung: Erhohung der korperlichen Aktivitét fithrte zu reduzierten Depressionen.
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Gitlin et al. 2006

Ziel der Studie

Erfassung der Wirksamkeit einer multikomponenten Intervention zur Reduzierung funktioneller Schwierigkeiten, von

Sturzangst und Gefahren zu Hause, sowie zur Forderung der Selbstwirksamkeit und adaptiver Bewéltigungsstrategien.

Methode

Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie

Randomisierung: Zuerst Stratifizierung der StudienteilnehmerInnen (4 Straten) und anschlieBende
Blockrandomisierung.

Verdeckte Zuteilung: Doppelte, blickdichte Briefumschldge wurden verwendet.

Verblindung: Verblindung der Interviewerlnnen

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 319 dltere Personen (IG: 160 | KG: 159)

Poweranalyse: 190 Personen/Gruppe (Power= 90 %, 0=0,05)

Durchschnittsalter: 79 Jahre

Geschlecht: 81,8 % Frauen, 17,2 % Manner

Gesundheitszustand: Personen mit funktionellen Schwierigkeiten, die jedoch keiner héuslichen Pflege
bediirfen.

Einschlusskriterien: > 70 Jahre, kognitiv intakt (Mini-Mental State Examination Score von 423 auf einer
Skala von 0-30), Englisch sprechend, keine héusliche Pflege, Hilfebedarf oder
Schwierigkeiten bei zwei instrumentellen Aktivititen des tdglichen Lebens oder einer
oder mehrerer Aktivitdten des tdglichen Lebens.

Ausschlusskriterien: Keine Angaben

Land: Vereinigte Staaten

Interventionen

Intervention: Multikomponente Intervention fiir zu Hause lebende Personen

Interventionsdetails: Ziel der Intervention: Kompensation von eingeschrénkten Fahigkeiten durch ein

Training in Kontrolle-fordernde Strategien, welche kognitive, verhaltens- und
umgebungsbezogene Modifikationen beinhalten. Die Intervention bestand aus

4 Behandlungskomponenten: 1) Bildung und Problemldsung, 2) Hausmodifikation
3) Techniken zur Einsparung von Kriften, 4) Gleichgewichts- und

Muskelkrafttraining und Techniken zur Sturzerholung.
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Interventionsdetails: 6 Einheiten: 5 Kontakte mit BeschéftigungstherapeutInnen und einen Kontakt mit
PhysiotherapeutInnen:
1. Identifizierung und Priorisierung individueller Problembereiche, Untersuchung des
Verhaltens der Personen hinsichtlich Sicherheit, Wirksamkeit, Schwierigkeiten und
dem Vorhandensein von umgebungsbezogenen Barrieren durch
BeschiftigungstherapeutInnen.
2. Anhaltung zur Problemldsung durch Identifizierung von verhaltens- und
umgebungsbezogene Faktoren, die zu Durchfiihrungsschwierigkeiten fithren.
Ableitung von Strategien und Bereitstellung von Equipment.
4. Gleichgewichts- und Muskelkrafttraining sowie Vermittlung von
Sturzerholungstechniken durch PhysiotherapeutInnen.
5. Telefongespriach mit BeschiftigungstherapeutInnen zur Stirkung der
Strategicanwendung und (gratis) Anpassung der hduslichen Gegebenheiten
(z. B. Haltegriffe, erhohte Toilettensitze, etc.).
6. Uberpriifung der Problemldsungen, Verfeinerung der Strategien und Bereitstellung
von Informationen und Ressourcen fiir zukiinftige Umgebungsanpassungen.
Kontrollgruppe: Keine Intervention.
Kontrollgruppe erhielt am Studienende Sicherheitsmaterial fiir zu Hause.
Outcome
Outcome: Priméres Outcome: Funktionelle Schwierigkeiten, Selbstwirksamkeit, Sturzangst
Sekundédres Outcome: Verwendung adaptiver Bewiltigungsstrategien und beobachtete
Gefahren zu Hause
Definition: Keine Angaben
- e Fall Efficacy Scale: 10-Punkte Likert-Skala
20 Erhebungs- e 3 Items der Acitivies-specific Balance Confidence Scale
§ instrument: Sturzangst-Index: durchschnittlicher Score der 13 Items. Ein hoher Score bedeutet eine
Z geringe Sturzangst.
Messzeitpunkte:  Ausgangspunkt, nach 6 Monaten (nach der Intervention) und 12 Monaten
Studienergebnisse
Ausfille: 34 Personen

e IG: 11 Personen
e KG: 23 Personen
Griinde: verstorben (n=14), Hospitalisierung (n=1), Unzufriedenheit mit der Studie (n=4),

Einweisung ins Pflegeheim (n=5), nicht mdglich, Personen zu lokalisieren (n=8),

signifikante Verschlechterung des Gesundheitszustandes (n=2)
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Ergebnisse Die Interventionsgruppe berichtete iiber signifikant geringere Sturzangst als die

(Sturzangst): Kontrollgruppe nach 6-monatigem (p=0,001) und 12-monatigem Follow-Up (p=0,008).

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Die Ergebnisse zeigen, dass eine Anpassung von umgebungs- und verhaltensbezogenen Faktoren funktionelle

Schwierigkeiten und Sturzangst reduziert, die Selbstwirksamkeit verbessert und Gefahrenquellen zu Hause verringert.

Anmerkungen: Keine weiteren Anmerkungen.
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Gitlin et al. 2008

Ziel der Studie

Untersuchung, ob spezifische demografische Gruppen mehr von einer 6-monatigen Intervention profitieren, als

andere. Es wird evaluiert, ob Altere oder Jiingere, Weie oder Nicht-WeiBe, Frauen oder Ménner und Individuen mit

niedrigem oder hohem Ausbildungsgrad wahrscheinlicher von der Intervention profitieren. Die Intervention wurde

kiirzlich als effektiv in der Reduktion von funktionellen Schwierigkeiten und Sturzangst sowie in der Forderung der

Selbstwirksamkeit bewertet.

Methode
Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie
Randomisierung: Randomisierung in Interventions- und Kontrollgruppe.

Keine weiteren Angaben zum Randomisierungsprozess.

Verdeckte Zuteilung:

Keine Angaben

Verblindung:

Verblindung der Interviewerlnnen

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 319 éltere Personen (IG: 160 | KG: 159)

Poweranalyse: Keine Angaben

Durchschnittsalter: 79 Jahre

Geschlecht: 82 % Frauen, 18 % Minner

Gesundheitszustand: Personen mit funktionellen Schwierigkeiten, die jedoch keiner hauslichen Pflege bediirfen.

Einschlusskriterien: > 70 Jahre, kognitiv intakt (Mini Mental State Examination Score > 23 auf einer Skala von
0-30), Englisch sprechend, funktionelle Schwierigkeiten (keine héusliche Pflege
notwendig)

Ausschlusskriterien: Keine Angaben

Land: Vereinigte Staaten

Interventionen

Intervention: Kombination aus Beschéftigungstherapie und korperlicher Therapie, Anleitung zur
héauslichen Problemlosung, Anwendung von Hilfsmittel, Training zur individuellen
Krifteeinsparung, zur Sicherheit und zur Erholung nach einem Sturz, Ubungen fiir das
Gleichgewicht und die Muskelkraft

Interventionsdetails: e Dauer: 6 Monate

e Anleitung: Physio- und BeschiftigungstherapeutInnen
e Ort: zu Hause

Ziel: Ungleichheiten zwischen der Fahigkeit einer Person und den umgebungsbezogenen
Anforderungen ausgleichen.
5 Kontakte mit Beschiftigungstherapeutlnnen und einen Kontakt mit

PhysiotherapeutInnen.
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Interventionsdetails: Themen: Bildung, Probleml6sung, Modifikation der hiduslichen Gegebenheiten
(z. B. Haltegriffe, Anpassung der Sitzgelegenheiten), Training zu Einsparung der
personlichen Krifte, Gleichgewichts- und Muskelkrafttraining, Techniken zum sicheren
Fall und zur Erholung infolge eines Sturzes.
Kontrollgruppe: Keine Intervention.
Kontrollgruppe erhielt am Ende der Studie Sicherheitsmaterial fiir zu Hause.
Outcome
Outcome: Funktionelle Probleme, Selbstwirksamkeit, Sturzangst
Definition: Keine Angaben
- e Fall Efficacy Scale: 10-Punkte Skala. Je hoher der Score, desto hoher das
& E Selbstvertrauen in die eigenen Fahigkeiten, alltdgliche Aktivitdten ohne zu stiirzen
= rhebungs- .
g auszufiihren.
5 | instrument: e 3 Items der Acitivies-specific Balance Confidence Scale
& Die Scores der 13 Items wurden gemittelt.
Messzeitpunkte: ~ Ausgangspunkt, nach 6 Monaten (nach der Intervention) und 12 Monaten
Studienergebnisse
Ausfille: 34 Personen
Griinde: verstorben (n=14), Hospitalisierung (n=1), Unzufriedenheit mit der Studie
(n=4), Einweisung ins Pflegeheim (n=5), nicht moglich, Personen zu lokalisieren (n==8),
signifikante Verschlechterung des Gesundheitszustandes (n=2)
Ergebnisse Es gab einen signifikanten Unterschied zwischen dem Bildungsgrad und der
(Sturzangst): Reduzierung von Sturzangst nach 6 Monaten (p=0,001). Personen ohne High-School

Abschluss berichteten tiber eine signifikant geringere Sturzangst, als jene mit High-
School Abschluss oder hoherem Bildungsabschluss. Nach 12-monatigem Follow-up

konnte kein signifikanter Unterschied mehr erzielt werden (p=0,158).

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Personen, welche am meisten vulnerabel gegen funktionelle Einschrinkungen sind, profitieren am meisten von der

Intervention. Frauen, tiber 80-Jéhrige und Personen mit niedrigem Bildungsstand profitieren nach 6 Monaten mehr

von der Intervention als ihr Gegeniiber. Ahnliche Ergebnisse fanden sich nach 12 Monaten. Beim Outcome Sturzangst

erzielten Personen ohne High-School Abschluss direkt nach der Intervention eine gro3ere Reduktion als Personen mit

High-School Abschluss oder hoherem Bildungsabschluss.

Anmerkungen: Altere Personen mit geringerer Bildung haben moglicherweise geringere Ressourcen, geringeren

Zugang zu Gesundheitsleistungen, weniger unterstiitzende Hilfsmittel und weniger Wissen iiber

Kompensationsstrategien hinsichtlich funktioneller Probleme.
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Halvarsson et al. 2011

Ziel der Studie

Evaluierung des Effekts eines neuen, individuell angepassten, progressiven und spezifischen Gruppen-

Gleichgewichtstrainings auf die Sturzangst, Schrittausfiihrung und den Gang bei gesunden dlteren Personen mit

Sturzangst und Sturzrisiko.

Methode
Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie
Randomisierung: Blockrandomisierung mit 2:1 Verhéltnis fiir die Interventionsgruppe. Die Teilnehmenden

zogen aus einem Kuvert einen Zettel, anhand dem sie in die Interventions- oder

Kontrollgruppe zugeteilt wurden.

Verdeckte Zuteilung:

Keine Angaben

Verblindung:

Keine Verblindung

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 59 éltere Personen (IG: 38 | KG: 21)

Poweranalyse: Keine Poweranalyse

Durchschnittsalter: 76 Jahre

Geschlecht: 71 % Frauen, 29 % Ménner

Gesundheitszustand: Gesunde éltere Personen

Einschlusskriterien: > 65 Jahre, Sturzangst und/oder mind. ein Sturzerlebnis in den letzten 12 Monaten,
Fahigkeit ohne Hilfe im Haus zu gehen, Mini Mental State Examination (MMSE) Score
von > 24.

AusschlussKkriterien: Schwere Seh- oder Horeinschrankung, schwere Krebserkrankung, starke Schmerzen,
neurologische Erkrankungen oder Verletzungen mit Symptomen, Schwindel mit
erforderlicher Medikation, Herz- oder Lungenprobleme, die zur Beeintréchtigung fithren
konnen.

Land: Schweden

Interventionen

Intervention: Neues, individuell angepasstes, progressives und spezifisches Gruppen-Gleichgewichts-
Trainingsprogramm

Interventionsdetails: e 45 Minuten/Einheit

e 3x/Woche fiir 12 Wochen
e Anleitung: 2 Physiotherapeutlnnen
e Ort: keine Angaben
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Interventionsdetails: Inhalt: Aktivitdten fiir ein unabhéngiges tigliches Leben (z. B. Haltung des Gleichgewichts
beim Sitzen, Stehen oder Gehen, Reagieren bei Gleichgewichtsverlust) und multi-
kognitive und/oder korperliche Aufgaben. Das Programm wurde auf 5 Ebenen
durchgefiihrt. Die Ebenen 1 bis 4 beinhalteten freiwillig-kontrollierbare Ubungen zur
Haltung des Gleichgewichts. In Ebene 5 wurde die Gleichgewichtsreaktion der
Teilnehmenden stimuliert (Gleichgewicht wiedererlangen) und Dual-Ubungen
(z. B. kognitive/kdrperliche Ubungen und kérperliche Ubungen) durchgefiihrt.

Aufbau der Ubungen: Aufwirmiibungen (im Stand gehen, auf einem Bein stehen,
Gewichtsverlagerungen, Ausfallschritt, Arm- und Halsbewegungen), Trainingsprogramm
wihrend Teilnehmende auf Billen sitzen, stehen oder gehen, Abwérmiibungen (Dehnen
und Atemiibungen).

Kontrollgruppe: Kontrollgruppe wurde ermutigt, ihr tégliches Leben fortzufiihren. Ihnen wurde die
Teilnahme am Trainingsprogramm nach Beendigung der Studie angeboten.

Outcome

Outcome: Sturzangst, Schrittausfithrung und Gang

Definition: Keine Angaben
7
%b Erhebungs- Fall Efficacy Scale — International (FES-I)
E instrument:
@
Messzeitpunkte: Ausgangspunkt, nach 3 Monaten (nach der Intervention)
Studienergebnisse
Ausfille: Insgesamt: 4 Personen (Interventionsgruppe)
Griinde: Erkrankung (n=1), schlechte Compliance (n=1), Fehlen beim Programm (n=1),
Unterbrechung aufgrund einer Reise (n=1)
Ergebnisse Nach 3 Monaten erzielte die Interventionsgruppe signifikant weniger Sturzangst als die
(Sturzangst): Kontrollgruppe (p=0,008). Eine separate Analyse der einzelnen Frage der FES-I zeigte

signifikante Unterschiede bzw. eine Tendenz zu Unterschieden zwischen den Gruppen

in 4 der 16 Fragen auf. Diese sind ,,An- oder Ausziechen® (p=0,023), ,,Stiegen hinauf- oder
hinuntergehen* (p=0,050), ,,auf einem rutschigen Boden gehen* (p=0,010) und ,,ein
Gefille hinauf- und hintergehen® (p=0,062).

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Das Gleichgewichtsprogramm reduzierte Sturzangst, verkiirzte die Zeit eines schnellen Schrittes wahrend der

Ausfiihrung einer Dual-Aufgabe und erhdhte die Ganggeschwindigkeit.

Anmerkungen: Eine reduzierte Sturzangst hat moglicherweise einen positiven Effekt auf depressive Symptome und

die Vermeidung von Aktivitéten.
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Halvarsson et al. 2013

Ziel der Studie

Evaluierung des langfristigen Effekts eines progressiven und spezifischen Gruppen-Gleichgewichtsprogramms fiir

gesunde Altere mit erhdhter Sturzgefahr.

Methode

Studiendesign:

Randomisierte kontrollierte Studie

Randomisierung:

Blockrandomisierung mit 2:1 Verhiltnis fiir die Interventionsgruppe.

Verdeckte Zuteilung:

Keine Angaben

Verblindung:

Keine Verblindung

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 59 éltere Personen (IG: 38 | KG: 21)

Poweranalyse: Keine Angaben

Durchschnittsalter: 67-93 Jahre

Geschlecht: 71 % Frauen, 29 % Ménner

Gesundheitszustand: Gesunde éltere Personen

Einschlusskriterien: gesunde dltere zu Hause lebende Personen, > 65 Jahre, bestehtende Sturzangst und/oder
mind. ein Sturzerlebnis in den letzten 12 Monaten

Ausschlusskriterien: Keine Angaben

Land: Schweden

Interventionen

Intervention: Progressives Gruppen-Gleichgewichtsprogramm

Interventionsdetails: . 45 Minuten/Einheit
. 3x/Woche fiir 12 Wochen
. Anleitung: Physiotherapeutlnnen
. Ort: keine Angaben
Programm enthielt Doppel- und Mehrfachaufgaben, die die Kognition und den
Bewegungsapparat fokussierten.

Kontrollgruppe: Keine Intervention.
Die Kontrollgruppe wurde animiert, wéhrend der Studie ihre tagliche Routine fortzufiihren.
Ihnen wurde die Teilnahme am Trainingsprogramm nach Beendigung der Studie
angeboten.

Outcome

Outcome: Stiirze, Gehfahigkeit, Schrittleistung, Sturzangst, Wahrscheinlichkeit einer Depression
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Definition: Keine Angaben
Rl
g" Erhebungs- Fall Efficiacy Scale-International inklusive allgemeiner Frage ,,Haben Sie Angst zu
E instrument: stiirzen?* (dichotome Antwortmdglichkeiten ,,ja* oder ,,nein).
2
7]
Messzeitpunkte:  Ausgangspunkt, nach 3 Monaten (nach Intervention), nach 9 und 15 Monaten

Studienergebnisse

Ausfille: 7 TeilnehmerInnen wihrend des Follow-Ups von 3-15 Monaten.
Griinde: Hiiftfraktur (n=1), Knietransplantation (n=1), schwere korperliche Schmerzen
(n=2), verminderte Programmteilnahme (n=2), verstorben (n=1)
Ergebnisse Die Interventionsgruppe erzielte vom 3. auf 9. Monat (p=0,013) und vom 9. auf 15. Monat
: =0, eine signifikante Zunahme des -I Scores. Jedoch war die Sturzangst nac
(Sturzangst) (p=0,012) gnifikante Zunahme des FES-I S Jedoch war die Sturzangst nach 9

Monaten (p=0,001) und 15 Monaten (p=0,012) signifikant niedriger als zu Studienbeginn.
Die Kontrollgruppe erzielte eine statistisch signifikante Abnahme des FES-/ Scores nach
15 Monaten (p=0,027). Im Vergleich der beiden Gruppen zeigte sich, dass die
Interventionsgruppe eine signifikant groBere Reduzierung von Sturzangst erreichte als die

Kontrollgruppe (p=0,007).

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Das Trainingsprogramm reduzierte Sturzangst langfristig innerhalb der Follow-Up Periode von 15 Monaten.

Allerdings ist die Anzahl der Stiirze in der Interventionsgruppe hdher als in der Kontrollgruppe.

Anmerkungen: Keine weiteren Anmerkungen.
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Headley & Payne 2014

Ziel der Studie

Untersuchung des Einflusses eines Sturzpraventionsprogramms auf die Wahrnehmung &lterer Personen beziiglich

ihrer Aktivitdten und ihrer Sturzangst.

Methode

Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie

Randomisierung: Randomisierte Zuteilung in Interventions- und Kontrollgruppe. Keine ndheren Angaben.
Verdeckte Zuteilung: Keine Angaben

Verblindung: Keine Verblindung

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 62 Personen (IG: 36 | KG: 26)

Poweranalyse: Keine Angaben

Durchschnittsalter: 84,5 Jahre

Geschlecht: 74 % Frauen, 26 % Ménner

Gesundheitszustand: Kein spezifischer Fokus

Einschlusskriterien: > 65 Jahre, bewegungsarm oder Teilnahme an niedrigem bis moderatem korperlichen
Trainingsprogramm, unabhéngige Lebensweise, keine neurologischen oder
muskuloskelettale Erkrankungen, welche eine erhohte Gefahr fiir Ungleichgewicht oder
Stiirze darstellen.

Ausschlusskriterien: Nicht englischsprachig, nicht in ambulanter Behandlung, aktuell keine korperlichen
Therapien

Land: Vereinigte Staaten

Interventionen

Intervention: Sturzpriaventionsprogramm namens ,,N 'Balance

Interventionsdetails: . 50 min/Einheit

. 2x/Woche fiir insgesamt 6 Wochen

. Anleitung: keine Angaben, aber Programm richtet sich an Physio- und
Beschiftigungstherapeutinnen und andere Gesundheitsprofessionen

. Ort: keine Angaben

Inhalt: Auf- und Abwérmiibungen, MaBinahmen zur Stabilitdt, zum Gleichgewichtspunkt
beim Sitzen, Stehen und Bewegen und zur Haltungskontrolle sowie Gangbewegungen.
Ubungen erfolgten zunichst auf einem Sessel mit einer Dyna-Disc und anschlieBend auf
einem Gymnastikball. Weiteres wurde an einem Hinderniskurs mit verdnderten
Oberflachen teilgenommen, welcher aus Hiirden, Leitern, 6-Zoll Stufen und dem Gehen

bei bestimmten Gefahren bestand.
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Kontrollgruppe:

Keine Intervention.

Die Kontrollgruppe traf sich wochentlich nach der Interventionsgruppe fiir dieselbe Dauer
und erhielt lebenslange Lernaktivititen (z. B. wissenswerte Kleinigkeiten,

Reiseprogramme, Buchbesprechungen, etc.) angeboten.

Outcome
Outcome: Gleichgewichts-Selbstwirksamkeit, Sturzangst, aktivitdtenbezogene Selbstwirksamkeit
Definition: Keine Angaben
Eindimensionale Fragestellung zur aktivititenbezogenen Sturzangst: ,, Inwieweit haben Sie
= in den letzten 12 Monaten lhre Aktivititen eingeschrénkt, weil Sie Angst hatten zu
20| Erhebungs- .
< stlirzen?*.
N .
5 | instrument: ] ) ) ) )
7 Antwortmoglichkeiten mit 4-Punkte Likert-Skala: 3=, liberhaupt keine Angst*,
2=“ein wenig Angst“, 1=,hdufig Angst“, 0=,,sehr Angst*.
Messzeitpunkte: ~ Ausgangspunkt, nach 6 Wochen (nach der Intervention)
Studienergebnisse
Ausfille: Insgesamt 12 Personen
e IG: 10 Personen
Griinde: Umzug (n=1), Hospitalisierung und Erkrankung (n=3), Stiirze aulerhalb der
Interventionseinheiten (n=2), Meinung, dass das Programm nicht hilfreich ist (n=4)
¢ KG: 2 Personen
Griinde: Meinung, dass das Programm nicht hilfreich ist (n=2)
Ergebnisse Vor der Intervention gab es keinen Unterschied zwischen den Gruppen beziiglich
Sturzangst. Nach der Intervention berichtete die Interventionsgruppe iiber weniger
(Sturzangst):

Sturzangst als die Kontrollgruppe. Es konnte eine signifikante Gruppen-Zeit-Interaktion
festgestellt werden (p=0,04). Wahrend die Sturzangst in der Interventionsgruppe sank,
erhohte sich diese in der Kontrollgruppe.

Schlussfolgerung und Anmerkungen

,,N’Balance* fiihrte bereits nach 6 Wochen zur signifikanten Verbesserung der Sturzangst bei dlteren Personen.

Anmerkungen: Keine weiteren Anmerkungen.
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Huang, Yang & Liu 2011

Ziel der Studie

Erfassung der Effektivitit von kognitiv-verhaltensbezogenen Strategien mit oder ohne Tai-Chi Ubungen zur

Reduzierung von Sturzangst bei zu Hause lebenden &lteren Personen.

Methode

Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie

Randomisierung: Randomisierung mit computergenerierter Liste.

Verdeckte Zuteilung: Die/Der ForschungsassistentIn war fiir die verdeckte Zuteilung zustindig.
Verblindung:

Outcome-Assessorlnnen waren hinsichtlich der Gruppenzugehdrigkeit der einzelnen

Teilnehmerlnnen verblindet.

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 186 éltere Personen
e G 1 (kognitiv-verhaltensbezogene Strategien): 62 Personen
¢ IG 2 (kognitiv-verhaltensbezogene Strategien + Tai-Chi): 62 Personen
e KG: 62 Personen

Poweranalyse: 28 Personen/Gruppe (Power= 80 %, o= 0,05)

Durchschnittsalter: e 60-64 Jahre: 14,5 % (IG 1) bzw. 21 % (IG 2 und KG)
e >65 Jahre: 85,5 % (IG 1), 79 % (IG 2 und KG)

Geschlecht: o IG 1: 54,8 % Frauen, 45,2 % Ménner
o 1G2: 64,5 % Frauen, 35,5 % Ménner
o KG: 56,5 % Frauen, 43,5 % Mainner

Gesundheitszustand: keine Angaben

Einschlusskriterien: > 60 Jahre, geistig intakt (Short Portable Mental Status Questionnaire Score > 6 fiir
nicht gebildete Personen, > 7 fiir Personen mit 6-jahriger Bildung, > 8 fiir Personen mit
mehr als 6-jahriger Bildung), zu Hause wohnhaft, kommunikationsfahig in Mandarin
oder Taiwanesisch.

Ausschlusskriterien: Personen mit Beinprothese oder -stiitzapparat, mit unstabilen Gesundheitsproblemen
oder unheilbarer Krankheit

Land: Taiwan

Interventionen

Intervention: Kognitiv-verhaltensbezogene Strategien mit/ohne Tai-Chi

Interventionsdetails: e 1x/Woche fiir 8 Wochen

e 60-90 min/Einheit

e  Gruppen von 8-12 Personen

e Anleitung: Pflegepersonen und Tai-Chi Lehrende
e  Ort: keine Angaben
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Interventionsdetails:

Interventionsgruppe 1:

»  kognitiv-verhaltensbezogene Strategien:
Themen jeder Einheit: 1) Einleitung; 2) Assoziationen mit Sturz oder Sturzangst; 3)
Ansicht élterer Personen hinsichtlich Sturzangst (positive und negative Aspekte); 4)
Management-Strategien flir Sturzangst und familidre Unterstiitzung;
5) Implementierung in das tégliche Leben der &lteren Personen und

6) Problemlosungen (lernen wie man féllt, aufsteht und nach Hilfe ruft).

Interventionsgruppe 2:

> Kognitiv- verhaltensbezogene Strategien und Tai-Chi Ubungen:

Dieselben kognitiv-verhaltensbezogenen Strategien wie die Interventionsgruppe 1 und
zusitzlich Tai-Chi Trainingseinheiten. 10 Positionen des Yang Stils wurden von 2
professionellen Tai-Chi Lehrenden durchgefiihrt. Die Einheit wurde in Gruppen von
10-16 Personen 5-mal wochentlich iiber eine Periode von 8 Wochen abgehalten. Pro
Tai-Chi Einheit erfolgte ein 10-miniitiges Warm-up, 45-miniitiges Tai-Chi

Ubungsprogramm und 5-miniitiges Cool-down.

Kontrollgruppe:

Keine Intervention.

Kontrollgruppe erhielt bei Bedarf die iibliche Pflege und Betreuung und eine

Broschiire zur Vermeidung von Stiirzen, welche auch die Interventionsgruppen erhielt.

Outcome

Outcome:

Sturzangst (primédres Outcome), Mobilitit, soziale Unterstiitzung und Lebensqualitét

Definition:

Keine Angaben

Erhebungs-

instrument:

Sturzangst

Fall Efficacy Scale (FES): Likert-Skala von 1 bis 10. Je hoher der Score, desto hoher
das Selbstbewusstsein, alltdgliche Aktivitdten aufrechterhalten zu konnen.

Geriatric Fear of Falling Measure (GFFM): 15 Items: Erfassung von
psychosomatischen Symptomen (4 Items), der Einstellung iiber Risikopravention

(5 Items) und von angepasstem Verhalten (6 Items). Antworten erfolgen auf einer
Likert-Skala von 1 (="“nicht betroffen*) bis 5 (=“sehr betroffen). Je hoher der Score,
desto hoher die Betroffenheit von Sturzangst. Der Gesamtscore liegt zwischen 15

und 75.

Messzeitpunkte:

Ausgangspunkt, nach 2 Monaten (nach der Intervention) und 5 Monaten

Studienergebnisse

Ausfille:

Insgesamt 10 Personen

e IG 1: 2 Personen
Grund: Intervention nicht beendet (n=2)

e IG 2: 6 Personen
Grund: Intervention nicht beendet (n=6)

e KG: 2 Personen
Grund: Verweigerung der Teilnahme (n=1), Umzug (n=1)
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Ergebnisse FES

(Sturzangst): Nach 2 und 5 Monaten erzielten beide Interventionsgruppen eine Erhdhung des FES-
Scores. In der Kontrollgruppe reduzierte sich hingegen der durchschnittliche FES-
Score. Insgesamt war der Score der 2. Interventionsgruppe signifikant hoher als jener
der 1. Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe nach 2-monatigem (p<0,05) und

S-monatigem Follow-Up (p<0,001).

GFFM:

Bei beiden Interventionsgruppen war im Zeitraum von 5 Monaten die Sturzangst

signifikant geringer als in der Kontrollgruppe (p<0,001).

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Kognitiv-verhaltensbezogene Strategien mit Tai-Chi Ubungen kénnen die Sturzangst ilterer zu Hause lebender

Personen effektiv reduzieren sowie die Mobilitdt fordern und die Lebensqualitét verbessern.

Anmerkungen: Keine weiteren Anmerkungen.
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Jeon et al. 2014

Ziel der Studie

Erfassung des Effekts eines wiederholenden Sturzpriventionsprogramms, welches physische Ubungen und

psychologische Schulungen kombiniert und sich an dlteren Frauen, die im ldndlichen Gebieten wohnhaft sind, richtet.

Methode
Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie
Randomisierung: Jede Person zog eine Karte aus einer Box, in der 2 Typen von Karten enthalten waren. Je

nachdem wurden die einzelnen Teilnehmerlnnen in die Interventions- oder Kontrollgruppe

zugeteilt.

Verdeckte Zuteilung:

Keine Angaben

Verblindung:

Verblindung der Outcome-Assessorlnnen

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 70 altere Frauen (IG: 35 | KG: 35)

Poweranalyse: 26 Personen/Gruppe (Power= 80 %, a=0,05)

Durchschnittsalter: 69,2 Jahre

Geschlecht: 100 % Frauen

Gesundheitszustand: Mind. 3 Stiirze im vergangenem Jahr

Einschlusskriterien: > 65 Jahre, wohnhaft im ldndlichem Gebiet, mind. 3 Stiirze im vergangenem Jahr, in der
Lage, die Ubungen zu absolvieren, keine psychischen Erkrankungen (z. B. Demenz,
kognitive Einschrinkung) oder Einnahme psychischer Medikamente.

Ausschlusskriterien: Keine Angaben

Land: Korea

Interventionen

Intervention: Wiederkehrendes Sturzpréventionsprogramm

Interventionsdetails: e Dauer: 12 Wochen

e  Schulung: 1x/Woche

e korperliches Training: 3x/Woche fiir 80 Minuten/Einheit
e  Anleitung: Forscherln und ForschungsassistentIn

e  Ort: Public Health Centre

Die Schulungseinheit behandelte die Themen Sturzdefinition, Sturzursache, Konsequenzen
eines Sturzes, wiederholtes Stiirzen, die hdusliche Umgebung, Medikation, Erndhrung,
Depression, Moglichkeiten, wiederholte Stiirze zu vermeiden und Bewéltigungsstrategien
fiir Notfallsituationen. Die Trainingseinheiten basierten auf traditionellen koreanischen
Tinzen und inkludierten Ubungen zur Muskelkraft, Ausdauer und zum Gleichgewicht.
Fokus der ersten 4 Wochen lag auf das Erlernen der Ubungen. In Woche 5 und 6
(Reifephase) ging es um die Forderung der Fehlerfreiheit und in Woche 7 bis 12 um die
Aufrechterhaltung des Trainings.
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Kontrollgruppe: Keine Intervention.
Kontrollgruppe erhielt bei Bedarf die iibliche Pflege und Betreuung.
Outcome
Outcome: Muskelkraft und Ausdauer des Fuligelenks und der unteren Extremitéten, statische und
dynamische Balance, Depressionen, Compliance zu sturzprdventivem Verhalten,
Sturzangst und Sturz-Selbstwirksamkeit
Definition: Keine Angaben
Rl
2‘3 Erhebungs- Eindimensionale Fragestellung: 4-Punkte Likert-Skala, 1="liberhaupt keine Sturzangst®;
s
E instrument: 2="ein wenig Sturzangst®; 3=,,ziemlich Sturzangst“; 4=,sehr viel Sturzangst*.
2
7]
Messzeitpunkte:  Ausganspunkt, nach 12 Wochen (nach der Intervention)
Studienergebnisse
Ausfille: 8 Frauen
¢ IG: 4 Frauen
Griinde: weniger als 80%ige Teilnahme am Programm
e KG: 4 Frauen
Griinde: keine Teilnahme an der Erhebung nach der Intervention
Ergebnisse In der Interventionsgruppe zeigte sich eine signifikante Reduzierung von Sturzangst am
(Sturzangst): Ende der Intervention verglichen zur Kontrollgruppe (p=0,01).

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Das wiederkehrende Sturzpriventionsprogramm verbesserte signifikant die Muskelkraft und Ausdauer, das

Gleichgewicht und psychologische Aspekte wie die Depressionen, die Sturzangst und die Sturz-Selbstwirksamkeit

dlterer Personen. Kein signifikanter Unterschied konnte in der statischen Balance erreicht werden.

Anmerkungen: Es wurde gezeigt, dass durch Senkung der Angst vor weiteren Stiirzen auch die Selbstwirksamkeit

bzgl. Stiirze erhoht wurde. Physische und soziale Aktivitdten nahmen zu und Depressionen gingen zuriick.
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Kim, Yoshida & Suzuki 2011

Ziel der Studie

Evaluierung des Effekts von multidimensionalen Ubungen, welche auf eine Reduzierung von funktionellen
Einschrankungen, Urininkontinenz und Sturzangst bei zu Haus lebenden élteren japanischen Frauen mit multiplen

Symptomen geriatrischen Syndroms fokussieren.

Methode
Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie
Randomisierung: Randomisierte Zuteilung mit computergenerierten Zufallszahlen.

Verdeckte Zuteilung: Keine Angaben

Verblindung: Keine Verblindung

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 61 altere Frauen (IG: 31 | KG: 30)
Poweranalyse: Keine Angaben zur berechneten Gruppengrofie (Power= 80 %, 0=0,05)
Durchschnittsalter: o 1G: 79 Jahre
o KG: 78,1 Jahre
Geschlecht: 100 % Frauen
Gesundheitszustand: multiple Symptome (> 2) des geriatrischen Syndroms
Einschlusskriterien: > 70 Jahre, wohnhaft im Itabashi Stadteil von Tokio, multiple Symptome (> 2) des

geriatrischen Syndroms

Ausschlusskriterien: Keine Angaben

Land: Japan

Interventionen

Intervention: Multidimensionale Ubungen
Interventionsdetails: e 2x/Woche fiir 3 Monate

e 60 min/ Einheit
e Anleitung: keine Angaben
e Ort: Gesundheitszentrum

Inhalt:

e  Gewichtsorientierte Ubungen: Krafttraining fiir die Oberschenkel-, Bauch- und
Riickenmuskulatur

e Beckenbodengymnastik: Stirkung der Beckenbodenmuskulatur,

10 schnelle Kontraktionen fiir 3 Sekunden mit einer 5-sekiindigen
Entspannungsperiode und 10 anhaltende Kontraktionen fiir 6-8 Sekunden mit einer
10-sekiindigen Entspannungsperiode. Ausfiihrung der Gymnastik im Sitzen, Liegen
und Stehen.

e  Sesseliilbungen: Im Sitzen die Zehen, Fersen und den Ful3 heben, die Zehen beugen
USw.

e Ubungen mit dem Widerstandsband: Stirkung der Muskulatur der oberen
Extremitéten, des Abdomens und der unteren Extremitéten.

e Balliibungen: Training mit einem groBen (45-55 cm Durchmesser) und kleinen Ball
(21 cm Durchmesser) zur Starkung der Muskelkraft und des Gleichgewichts.




Interventionsdetails:

e  Gehtraining: Beibehaltung der Stabilitdt und Verbesserung der Haltung beim Gehen.

e  Gleichgewichtstraining: Verbesserung der statischen, dynamischen und lateralen
Gleichgewichtsfahigkeit

Kontrollgruppe: Die Interventionsgruppe erhielt eine allgemeine Gesundheitsbildung (Albumin,
Osteoporose und Pravention von Mangelerndhrung) einmal pro Monat fiir 3 Monate.
Outcome
Outcome: Funktionelle Einschriankung, Urininkontinenz und Sturzangst
Definition: Keine Angaben
Eindimensionale Fragestellung: ,,Haben Sie zu diesem Zeitpunkt Angst zu stiirzen?*.
Rl
2" Erhebungs- Antwortmoglichkeiten: 1="liberhaupt nicht“, 2="“etwas*, 3="sehr* und 4=,,Einschrinkung
s
E instrument: von Aktivitdten aufgrund der Sturzangst®. Angaben zwischen 2 und 4 wurden als
Ed
Z bestehende Sturzangst gewertet.
Messzeitpunkte:  Ausgangspunkt, nach 3 Monaten (nach der Intervention) und 6 Monaten
Studienergebnisse
Ausfille: 2 Personen
e IG: 1 Person
e KG: 1 Person
Griinde: Hospitalisierung (n=1), Fraktur (n=1)
Ergebnisse Es gab keine signifikante Verdnderung der Sturzangst in der Interventionsgruppe
(Sturzangst): (p=0,920) und Kontrollgruppe (p=0,235). Beide Gruppen unterschieden sich hinsichtlich

der Sturzangst nicht voneinander.

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Die 3-monatigen multidimensionalen Ubungen fiihrten zu Verbesserungen der funktionellen Einschréinkungen und der

Urininkontinenz, jedoch hatten diese keinen Effekt auf die Sturzangst.

Anmerkungen: Der fehlende Effekt kann moglicherweise durch die Charakteristika der Teilnehmenden erklart

werden. Die multidimensionalen Ubungen fokussierten nur auf eine Verbesserung physischer Funktionen und

inkludierten keine psychologische Betreuung, welche auf eine Reduzierung von Sturzangst zielt.
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Nick et al. 2013

Ziel der Studie

Bestimmung der Effektivitit einer Bildungsintervention zur Reduzierung von Sturzangst und Verbesserung des

Gleichgewichts bei élteren Personen, die das Jahandidegan Center in Shiraz (Iran) besuchen.

Methode
Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie
Randomisierung: Blockrandomisierung. Keine ndheren Angaben vorhanden.

Verdeckte Zuteilung:

Keine Angaben

Verblindung:

Einfach-Verblindung: Keine Angaben, wer verblindet wurde.

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 40 alterer Personen (IG: 20 | KG: 20]

Poweranalyse: 20 Personen/Gruppe (Power= 80 %, a=0,05)

Durchschnittsalter: o IG: 67,45 Jahre
o KG: 68,79 Jahre

Geschlecht: e 56,4 % Frauen
o 43,6 % Minner

Gesundheitszustand: Kein spezifischer Fokus

Einschlusskriterien: 60-74 Jahre, mFES Score < 8, Berg Balance Scale (BBS) < 45, Wille an der Studie
teilzunehmen

Ausschlusskriterien: Abwesenheit bei mehr als 2 Trainingseinheiten, kognitiv-neuromuskuldre
Erkrankungen, fortgeschrittene Osteoporose, Schwindelgefiihl, Einnahme von
antikonvulsiven oder sedativen Medikamenten oder Medikamenten gegen Narkolepsie,
abhingig von Gehhilfen

Land: Iran

Interventionen

Intervention: Schulungsprogramm

Interventionsdetails: e 1x/Woche flir 8 Wochen
e 1 Stunde/Einheit
e Anleitung: keine Angaben
e Ort: Jahandidegan Center in Shiraz

Interventionsdetails: Inhalt: Vortrage und Diskussionen, Handouts und Arbeitsblatter.

7 Themen wurden behandelt: 1) kdrperliche Verédnderungen im Alter (Muskel-Skelett-
System, visuelles System, Horsystem, zentrales Nervensystem), 2) Sturzrisikofaktoren,
3) Empfehlungen zur Sturzvermeidung, 4) Sicherheit zu Hause, 5) Empfehlungen fiir
eine angemessene Erndhrung, 6) Wichtigkeit der Bewegung,

7) Gleichgewichtsiibungen.
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Interventionsdetails: Weitere Schulungsinhalte: Diskussionen iiber Beunruhigungsgefiihle beziiglich Stiirze,
Identifizierung und Reduzierung von Sturzrisikofaktoren wie umgebungsbezogene
Gefahren im und auflerhalb des Hauses, Bedeutung guter Erndhrung und Aktivitéten,
angemessenes Schuhwerk und Medikamenten-Assessment.
Kontrollgruppe: Keine Intervention.
Die Kontrollgruppe erhielt am Studienende eine Broschiire mit den Schulungsinhalten.
Outcome
Outcome: Sturzangst, Gleichgewicht
Definition: Keine Angaben
Rl
g" Erhebungs- Modified Fall Efficacy Scale (mFES): 10-Punkte Skala zu 14 Aktivitéten (0="tiberhaupt
E instrument: nicht sicher”, 5=“ziemlich sicher, 10="komplett sicher)
Ed
7]
Messzeitpunkte:  Ausgangspunkt, nach 8 Wochen (nach der Intervention)
Studienergebnisse
Ausfille: 1 Person in der Kontrollgruppe
Grund: keine Teilnahme an der Befragung nach 8 Wochen
Ergebnisse Signifikanter Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe nach 8 Wochen
(Sturzangst): (p<0,001). Der mFES-Score stieg in der Interventionsgruppe im Mittel um 1,49 (SD 1,18)

und sank in der Kontrollgruppe im Mittel um -0,21 (SD 0,88).

1G (Durchschnitt, Standardabweichung):

e Studienbeginn: 5,60 (SD 1,67)
e Nach 8 Wochen: 7,08 (SD 1,54)

KG (Durchschnitt, Standardabweichung):

e Studienbeginn: 5,34 (SD 1,54)
e Nach 8 Wochen: 5,13 (SD 1,69)

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Das Schulungsprogramm ist eine angemessene Maflnahme, um bei dlteren Personen Sturzangst zu reduzieren und das

Gleichgewicht zu verbessern.

Anmerkungen: Keine weiteren Anmerkungen.
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Olsen & Bergland 2014

Ziel der Studie

Untersuchung des Effekts eines gruppenbasierten Trainingsprogramms mit Schulungseinheit auf die Sturzangst alterer

Frauen mit Osteoporose und vertebraler Frakturvorgeschichte.

Methode
Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie
Randomisierung: Blockrandomisierung mit computergenerierter Liste.

Verdeckte Zuteilung:

Personen, die nicht in die Studie inkludiert waren, fiihrten die Randomisierung durch.

Verschlossene, blickdickte Kuverts wurden verwendet.

Verblindung:

Verblindung jener Personen, welche das Ergebnis erfassten.

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 89 éltere Frauen (IG: 47 | KG: 42)

Poweranalyse: 64 Personen (Power= 80 %, a=0,05)

Durchschnittsalter: 71,1 Jahre

Geschlecht: 100 % Frauen

Gesundheitszustand: Osteoporose, vergangene vertebrale Frakturen (nicht kiirzlich erlitten)

Einschlusskriterien: Bestehende Osteoporose (nach WHO-Kriterien), eine oder mehrere erlittene vertebrale
Frakturen (verifiziert durch Radiographie), > 60 Jahre, zu Hause lebend, in der
Ambulanz versorgt worden.

Ausschlusskriterien: Schwere kognitive Einschriankungen (Mini Mental State Examination Score > 23),
kiirzlich erlittene vertebrale Fraktur oder nicht in der Lage, vollstdndig an der
Erhebung teilzunehmen.

Land: Norwegen

Interventionen

Intervention: Gruppenbasiertes Trainingsprogramm mit Schulungseinheit

Interventionsdetails: e 2x/Woche fiir 3 Monate

e 60 min/Einheit
e Anleitung: Physiotherapeutlnnen
e  Ort: Hospital Outpatient Clinic

Das Zirkel-Trainingsprogramm bestand aus einem 10-miniitigen Warm-up (Aerobic
mit Musik), einem 40-miniitigen Training mit 7 Stationen (1 Minute Pause zwischen
den Stationen) und einem 10-miniitigen Stretching der oberen und unteren
Extremitdten. Wichtige Elemente des Programms waren Gleichgewichts- und
Gehiibungen, Stiegen steigen, Einiibung des Niedersetzens auf dem Boden und des
Aufstehens vom Boden sowie Ubungen zur Kérperhaltung. Die Komplexitit, Frequenz
und Intensitit der Ubungen wurde wihrend des Trainings an die Fortschritte und

Fahigkeiten der Teilnehmenden angepasst.
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Interventionsdetails: Die Schulungseinheit dauerte 3 Stunden mit Fokus auf Bewiltigungsstrategien, das

Korperbewusstsein und ergonomische Ratschlége fiir spezifische und alltdgliche

Situationen.
Kontrollgruppe: Die Kontrollgruppe wurde dazu angehalten, ihren aktuellen Aktivitétslevels wéhrend der
Studie beizubehalten.
Outcome
Outcome: Sturzangst, Mobilitét, Gleichgewicht, Stiirze
Anhaltendes Bedenken stiirzen zu kénnen, was zur Vermeidung von Aktivititen fiihrt,
Definition: o )
auch wenn Individuen diese noch durchfiihren kdnnten.
;ab Fall Efficacy Scale — International: 16 Ttems mit 4-Punkte Likert-Skala (1=,,nicht
E Erhebungs- beunruhigt®, 2=, etwas beunruhigt®, 3=,,ziemlich beunruhigt*, 4="“sehr beunruhigt). Der
St
g instrument: Gesamtscore liegt zwischen 16 und 64, wobei ein hoher Score auf eine hohe Beunruhigung
hinsichtlich von Stiirzen hinweist.
Messzeitpunkte:  Ausgangspunkt, nach 3 Monaten (direkt nach der Intervention) und 12 Monaten

Studienergebnisse
Ausfille: 19 Personen
e IG: 9 Personen
Griinde: keine Intervention erhalten (n=2), erkrankt (n=6), keine Teilnahme am
Assessment nach 12 Monaten (n=1)
e KG: 10 Personen
Griinde: erkrankt (n=2), enttduscht, nicht in der Interventionsgruppe zu sein (n=3),
keine Teilnahme am Assessment nach 12 Monaten (n=5)
Ergebnisse Die Interventionsgruppe erzielte nach 3-monatigem (p=0,004) und 12-monatigem
(Sturzangst): Follow-Up (p<0,001) eine signifikante Reduzierung von Sturzangst im Vergleich zur

Kontrollgruppe.

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Das Sturzpréventionsprogramm fiihrte zur positiven und anhaltenden Reduktion von Sturzangst bei Frauen mit
Osteoporose und vertebraler Frakturvorgeschichte.

Anmerkungen: Es wird zwar angenommen, dass Sturzangst bei dieser Population besonders resistent ist, jedoch
zeigte diese Studie auf, dass es dennoch méglich ist, Sturzangst bei Frauen mit Osteoporose und vertebraler

Frakturvorgeschichte zu reduzieren.
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Ullmann et al. 2010

Ziel der Studie

Untersuchung des Effekts von Feldenkrais-Ubungen (,,Bewusstheit durch Bewegung®) auf die Verbesserung des

Gleichgewichts, der Mobilitdt und des Gleichgewichts-Selbstvertrauens élterer Menschen, die zu Hause leben.

Methode

Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie

Randomisierung: Stratifizierte Randomisierung; Stratifizierung nach dem ,,7imed-Up and Go Test* Score
und dem Alter.

Verdeckte Zuteilung: Keine Angaben

Verblindung: Keine Verblindung

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 47 éltere Personen (2 Kohorten) (IG: 25 | KG: 22)
Poweranalyse: Keine Angaben
Durchschnittsalter: 75,6 Jahre
Geschlecht: 70,2 % Frauen, 29,8 % Minner
Gesundheitszustand: relativ gesund
Einschlusskriterien: relativ gesunde und unabhéngig lebende dltere Personen (> 65 Jahre)
Ausschlusskriterien: Keine Angaben
Land: Kolumbien
Interventionen
Intervention: Feldenkrais-Ubungen ,,Bewusstheit durch Bewegung*.
Interventionsdetails: e 3x/ Woche fiir 5 Wochen
e 60 min/Einheit
e Anleitung: zertifizierte/r Feldenkrais-LehrerIn
e Ort: Arnold School of Public Health
Inhalt: Ubungen nach der , Bewusstheit durch Bewegung“-Technik (sitzen, strecken,
gehen, drehen, Positionswechsel und Entspannungsiibungen)
Jede Einheit fokussierte auf eine Verbesserung des Gleichgewichts und der Mobilitét und
wurde an den Bediirfnissen jedes Individuums angepasst.
Kontrollgruppe: Keine Intervention.
Bei der Kontrollgruppe handelte es sich um eine Warteliste-Kontrollgruppe, d.h. diese
Gruppe bekam zunichst keine Intervention, erst nach Studienende.
Outcome
Outcome: Gleichgewicht (statische Balance), Gleichgewichts-Selbstvertrauen, Sturzangst, Gang,

Mobilitét
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Definition: Keine Angaben
Rl
2" Erhebungs- Fall Efficacy Scale (FES): 10 Items; Skala von 1 bis 10 (1="nicht sicher*; 10="komplett
5 | instrument: sicher®)
2
7]
Messzeitpunkte:  Ausgangspunkt, nach 5 Wochen (nach der Intervention)
Studienergebnisse
Ausfille: 5 Personen: keine Angabe, in welcher Gruppe die Personen ausfielen.
Keine Angabe von Ausfallgriinden.
Ergebnisse Es zeigte sich eine signifikante Gruppen-Zeit-Interaktion (p=0,042), wobei der
(Sturzangst): durchschnittliche FES-Score in der Interventionsgruppe signifikant stieg und in der

Kontrollgruppe gleich blieb.

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Die Feldenkrais-Ubungen fiihrten zu positiven Verdnderungen im Gleichgewicht, in der Mobilitit, Sturzangst und im
Gleichgewichts-Selbstvertrauen.

Anmerkungen: Veridnderungen in der Sturzangst haben einen etwas grofleren Effekt als Verédnderungen des
Selbstvertrauens hinsichtlich des Gleichgewichts. Die Reduzierung von Sturzangst hat womdglich einen signifikanten
Einfluss auf das korperliche Aktivitdtsverhalten der Individuen.

Die Compliance der Teilnehmenden war gut und Teilnehmende berichteten, dass sie die Teilnahme am Programm

genossen haben und die Ubungen sehr hilfreich waren, um das Gleichgewicht und die Mobilitit zu verbessern.
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Yoo, Jun & Hawkins 2010

Ziel der Studie

Bestimmung des Effekts eines Gehtrainings mit Gewichten an den FuBBkndcheln auf die sturzbezogene Fitness, den

Knochenmetabolismus und sturzbedingte psychologische Faktoren.

Methode

Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie

Randomisierung: Randomisierung in Interventions- und Kontrollgruppe. Keine ndheren Angaben.
Verdeckte Zuteilung: Keine Angaben

Verblindung: Keine Angaben

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 28 Personen (IG: 14 | KG: 14)
Poweranalyse: Keine Angaben
Durchschnittsalter: e 1G: 70,9 Jahre
o KG: 71,1 Jahre
Geschlecht: 100 % Frauen
Gesundheitszustand: Kein spezifischer Gesundheitszustand fokussiert.
Einschlusskriterien: Weiblich, dlter als 65 Jahre, Fahigkeit an der Teilnahme moderater Aerobic- und
Widerstandsiibungen, nicht mehr als einen Risikofaktor fiir kardiovaskuldre Erkrankungen
Ausschlusskriterien: Probleme mit Aktivitdten des tiglichen Lebens, unkontrollierter Bluthochdruck,
Vorgeschichte einer metabolischen Stérung, welche die Knochen beeinflusst
(z. B. Diabetes), Vorgeschichte eines nicht regelmiBigen Menstruationszyklus oder einer
Amenorrhoe, Vorgeschichte einer Hiiftfraktur oder vertebralen Fraktur, aktuelle Einnahme
von Hormonen oder hormonellen Medikamenten.
Land: Korea
Interventionen
Intervention: 12-wdchiges betreutes Gehtraining mit Gewichten an den Fulkndcheln
Interventionsdetails: . 3x/Woche fiir 12 Wochen
. Anleitung: keine Angaben
. Ort: Bereich auBlerhalb einer Schule
Inhalte: 10-miniitiges Aufwarmen ohne Gewichte, 45-miniitiges Gehen mit
Knéchelgewichten (1 kg/Kndchel), S-miniitiges Abwarmen ohne Gewichte.
Kontrollgruppe: Keine Intervention.
Die Kontrollgruppe wurde dazu angehalten, ihre iiblichen korperlichen Aktivititen
wihrend der Studie beizubehalten.
Outcome
Outcome:

Sturzbedingte Fitness, Knochenmetabolismus, sturzbedingte psychologische Faktoren
(Sturzangst, Sturzselbstwirksamkeit)
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Definition: Keine Angaben
- Fear of Falling Questionnaire (koreanische Ubersetzung): Teilnehmende geben auf einer
E‘J Erhebungs- Likert-Skala zu 11 Aktivitéten an, wie héufig sie diese vermeiden. 1="nie* und 4="oft oder
s
E instrument: sehr oft“. Der Gesamtscore betrdgt zwischen 11 und 44, wobei eine niedriger Punkteanzahl
2
Z eine geringere Sturzangst bedeutet.
Messzeitpunkte:  Ausgangspunkt, nach 12 Wochen (nach der Intervention)
Studienergebnisse
Ausfille: 7 Personen
e IG: 3 Personen
Griinde: keinen Grund angegeben (n=1), wollen nicht weiter teilnechmen (n=2)
e KG: 4 Personen
Griinde: keinen Grund angegeben (n=1), wollen nicht weiter teilnechmen (n=3)
Ergebnisse Die Interventionsgruppe erzielte eine signifikante Reduzierung der Sturzangst (p<0,05) am
(Sturzangst): Ende der Intervention. In der Kontrollgruppe erhohte sich hingegen die Sturzangst nach 12
Wochen (p=0,09). Es konnte eine signifikante Gruppen-Zeit-Interaktion festgestellt
werden (p<0,01).
Schlussfolgerung und Anmerkungen
Das Gehtraining reduzierte die Sturzangst bei élteren zu Hause lebenden Personen signifikant.
Anmerkungen: Keine weiteren Anmerkungen.
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Zhang et al. 2006

Ziel der Studie

Bestimmung des Effekts eines 40-stiindigen Tai-Chi-Chuan (TCC) Trainings auf die statische Balance, Flexibilitét

und Sturzangst bei weniger robusten dlteren Personen.

Methode

Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie

Randomisierung: Randomisierte Zuteilung in Interventions- und Kontrollgruppe durch Miinzwurf.
Verdeckte Zuteilung: Keine Angaben

Verblindung: Keine Verblindung

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 49 Personen (IG: 25 | KG: 24)
Poweranalyse: 25 Personen/Gruppe (Power= 88 %, a=0,05)
Durchschnittsalter: e IG: 70,2 Jahre
e KG: 70,6 Jahre
Geschlecht: e IG: 50 % Frauen, 50 % Manner
o KG: 43,5 % Frauen, 56,5 % Ménner
Gesundheitszustand: Weniger robust (siehe Einschlusskriterien)
Einschlusskriterien: > 60 Jahre, verminderte Gleichgewichtsfahigkeit (5-20 Sekunden auf einem Bein
g g
stehen), die Fahigkeit, alleine zu gehen, Vorerfahrungen mit Tai-Chi-Chuan.
Ausschlusskriterien: Keine Angaben
Land: China
Interventionen
Intervention: 40-stiindiges Tai-Chi-Chuan Trainingsprogramm
Interventionsdetails: . 7x/Woche fiir 8 Wochen
. 60 min/Einheit
. Anleitung: Tai-Chi Lehrende
o Ort: Park
Aufbau der Intervention: 10-miniitiges Aufwéarmen, 40-miniitiges Tai-Chi-Chuan
Training, 10-miniitiges Abwirmen. Die Ubungen inkludierten 24 einfache Formen.
Die Anleitung fand durch 2 Personen statt, welche Tai-Chi-Chuan seit mind. 5 Jahren
unterrichteten.
Zusitzlich wurde ein Ubungsprogramm mit 11 einfachen Formen fiir zu Hause
gestaltet. Teilnehmende sollten diese Ubungen zu Hause durchfiihren, wenn sie zu
einer Trainingseinheit nicht kommen konnten und wann immer sie wollten.
Kontrollgruppe: Die Kontrollgruppe behielt ihre aktuellen korperlichen Aktivitéten bei.
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Outcome

Outcome: Statisches Gleichgewicht, Flexibilitdt und Sturzangst
Definition: Keine Angaben
Rl
E" Erhebungs- . o ..
g . Fall Efficacy Scale (FES) — Chinesische Ubersetzung
5 | instrument:
7
Messzeitpunkte:  Ausgangspunkt, nach 8 Wochen (nach der Intervention)
Studienergebnisse
Ausfille: Insgesamt 2 Personen
e IG: 1 Person
Grund: Umzug (n=1)
e KG: 1 Person
Grund: Umzug (n=1)
Ergebnisse Die Interventionsgruppe erzielte direkt nach der Intervention eine signifikante Erhohung
(Sturzangst): des durchschnittlichen FES-Scores im Vergleich zur Kontrollgruppe (p=0,006).

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Intensives Tai-Chi-Chuan Training verbesserte das Gleichgewicht, die Flexibilitit und reduzierte die Sturzangst bei zu

Hause lebenden élteren Personen mit verminderter Gleichgewichtsfahigkeit.

Anmerkungen: Keine weiteren Anmerkungen.
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Zijlstra et al. 2009

Ziel der Studie

Evaluierung des Effekts einer multikomponenten kognitiv-verhaltensbezogenen Intervention auf die Sturzangst und

die Vermeidung von Aktivitédten dlterer Personen, die zu Hause leben.

Methode
Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie
Randomisierung: Blockrandomisierung und computergenerierte Zufallsverteilung.

Verdeckte Zuteilung:

Computergenerierte Randomisierung erfolgte von einer unabhingigen Person, welche

hinsichtlich der PatientInnencharakteristika verblindet war.

Verblindung:

Forscherlnnen, welche die Ergebnisse erfassten, waren verblindet.

StudienteilnehmerInnen

Gesamtanzahl: 540 altere Personen (IG: 280 | KG: 260)

Poweranalyse: 92 Personen/Gruppe (Power= 80 %, a=0,05)

Durchschnittsalter: o IG: 77,8 Jahre
e KG: 78 Jahre

Geschlecht: e 1G: 70,7 % Frauen, 29,3 % Minner
o KG: 73,1 % Frauen, 26,9 % Mianner

Gesundheitszustand: Kein spezifischer Fokus.

Einschlusskriterien: > 70 Jahre, zu Hause lebend, mind. ein wenig Sturzangst, mind. geringe Vermeidung von
Aktivitdten aufgrund bestehender Sturzangst

Ausschlusskriterien: Bettldgerig, permanente Verwendung eines Rollstuhls, anstehende Einweisung in ein
Pflegeheim, Teilnahme an einer anderen Studie

Land: Niederlande

Interventionen

Intervention: 8-wochige multikomponente kognitiv-verhaltensbezogene Intervention

Interventionsdetails: e 1x/Woche fiir 8 Wochen

e 2 Stunden/Einheit und 1 Booster Einheit
e Anleitung: geschulte Pflegepersonen

e  Ort: lokales Gemeinschaftszentrum

4 Strategien wurden angewandt: 1) Restrukturierung von Missverstdndnissen, um
Sturzrisiko und Sturzangst als kontrollierbar zu vermitteln, 2) realistische Zielsetzung fiir
die Zunahme an Aktivitdten in einer sicheren Weise, 3) Verdanderung der hduslichen
Umgebung zur Reduzierung von Sturzrisiken, 4) Férderung des korperlichen Trainings zur

Stérkung der Kraft und des Gleichgewichts.
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Interventionsdetails: Es wurde eine Reihe an Techniken und Materialen verwendet wie Vortrige, Videos,
Gruppendiskussionen, gemeinsames Problemldsen und Selbstbehauptungstrainings. Die
Einheiten 3-8 inkludierten ein 15-miniitiges korperliches Training niedriger Intensitéit mit
Stretching und Beugungsiibungen sowie Kraftiibungen mit einem Widerstandsband.

6 Monate nach der letzten Interventionseinheit erfolgte eine Booster-Einheit.

Kontrollgruppe: Keine Intervention.

Die Kontrollgruppe erhielt die gewohnliche Pflege und Betreuung.

QOutcome
Outcome: Sturzangst, Vermeidung von Aktivititen aufgrund von Sturzangst, Bedenken hinsichtlich
Stiirze, Kontrolle iiber Stiirze, tdgliche Aktivititen, empfundene Konsequenzen von
Stiirzen (Verlust kdrperlicher Unabhéngigkeit und Identitétsschaden)
Definition: Keine Angaben
z Eindimensionale Fragestellung zu Sturzangst: ,,Sind Sie besorgt zu stiirzen?*-
2| Erhebungs- ] ) ] ) ]
g Antwortmoglichkeiten: ,,nie®, ,,fast nie, ,,manchmal®, ,,oft“, ,,sehr oft“. Die Angaben ,,0ft*
= instrument:
-~ bzw. ,,sehr oft” wurden als bestehende Sturzangst gewertet.
Messzeitpunkte: Ausgangspunkt, nach 2 Monaten (nach der Intervention), 8 und 14 Monaten
Studienergebnisse
Ausfille: 135 Personen
e [G: 84 Personen
Griinde: verstorben (n=6), Gesundheitsprobleme (n=36), Verlust des Interesses
(n=21), Studie ist zu belastend (n=12), andere signifikante Lebensereignisse (n=6),
andere Griinde (n=3)
e KG: 51 Personen
Griinde: verstorben (n=6), Gesundheitsprobleme (n=19), Verlust des Interesses
(n=13), Studie ist zu belastend (n=6), andere signifikante Lebensereignisse (n=1),
andere Griinde (n=6)
Ergebnisse Die Interventionsgruppe erzielte eine signifikante Reduzierung von Sturzangst sowohl
(Sturzangst): nach 2-monatigem (OR=0,11, p<0,001), 8-monatigem (OR=0,38, p=0,005) und

14-monatigem Follow-Up (OR=0,31, p=0,001) im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Schlussfolgerung und Anmerkungen

Die multikomponente kognitiv-verhaltensbezogene Intervention zeigte einen positiven und langandauernden Effekt
auf Sturzangst und assoziierten Vermeidungsverhalten von Aktivitdten bei élteren zu Hause lebenden Personen auf.
Anmerkungen: Die Intervention ist groBtenteils mit einer aus den Vereinigten Staaten vergleichbar. Bei der
niederldndischen Version ist die Frequenz der Intervention (einmal anstatt zweimal wochentlich) und die zusétzliche

Einfiihrung einer Booster-Einheit anders.
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Anhang 3: “Risk of Bias Tool” der Cochrane Collaboration (Higgins & Green 2011)

[Domain

ISupport for judgement

|Review authors’ judgement

ISelection bias.

Random sequence
generation.

Describe the method used to generate the
allocation sequence in sufficient detail to allow
an assessment of whether it should produce
comparable groups.

Selection bias (biased allocation to
interventions) due to inadequate
generation of a randomised
sequence.

IAllocation concealment.

Describe the method used to conceal the
allocation sequence in sufficient detail to
determine whether intervention allocations
could have been foreseen in advance of, or
during, enrolment.

Selection bias (biased allocation to
interventions) due to inadequate
concealment of allocations prior to
assignment.

[Performance bias.

and personnel
Assessments should be
made for each main
outcome (or class of
outcomes).

Blinding of participants

Describe all measures used, if any, to blind
study participants and personnel from
lknowledge of which intervention a participant
received. Provide any information relating to
'whether the intended blinding was effective.

Performance bias due to
knowledge of the allocated
interventions by participants and
personnel during the study.

|Detection bias.

linding of outcome
assessment Assessments
should be made for each
main outcome (or class
of outcomes).

Describe all measures used, if any, to blind
outcome assessors from knowledge of which
intervention a participant received. Provide any
information relating to whether the intended
blinding was effective.

Detection bias due to knowledge
of the allocated interventions by
outcome assessors.

Attrition bias.

[Incomplete outcome
data Assessments should
be made for each main
outcome (or class of
outcomes).

Describe the completeness of outcome data for
each main outcome, including attrition and
exclusions from the analysis. State whether
attrition and exclusions were reported, the
numbers in each intervention group (compared
with total randomized participants), reasons for
attrition/exclusions where reported, and any re-
inclusions in analyses performed by the review
authors.

Attrition bias due to amount,
nature or handling of incomplete
outcome data.

[Reporting bias.

Selective reporting.

State how the possibility of selective outcome
reporting was examined by the review authors,
and what was found.

Reporting bias due to selective
outcome reporting.

Other bias.

Other sources of bias.

State any important concerns about bias not
addressed in the other domains in the tool.

[f particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol, responses

Bias due to problems not covered
elsewhere in the table.

should be provided for each question/entry.
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Anhang 4: Kriterien zur Einschitzung der Bias-Risiken (Higgins & Green 2011)

RANDOM SEQUENCE GENERATION

Selection bias (biased allocation to interventions) due to inadequate generation of a randomised sequence.

Criteria for a judgement of
‘Low risk’ of bias.

The investigators describe a random component in the sequence generation process such
as:

Referring to a random number table;

Using a computer random number generator;
Coin tossing;

Shuffling cards or envelopes;

Throwing dice;

Drawing of lots;

Minimization*.

*Minimization may be implemented without a random element, and this is considered to
be equivalent to being random.

Criteria for the judgement of
‘High risk’ of bias.

The investigators describe a non-random component in the sequence generation process.
[Usually, the description would involve some systematic, non-random approach, for
example:

e Sequence generated by odd or even date of birth;
e  Sequence generated by some rule based on date (or day) of admission;
e  Sequence generated by some rule based on hospital or clinic record number.

(Other non-random approaches happen much less frequently than the systematic
approaches mentioned above and tend to be obvious. They usually involve judgement or
some method of non-random categorization of participants, for example:

Allocation by judgement of the clinician;

Allocation by preference of the participant;

Allocation based on the results of a laboratory test or a series of tests;
Allocation by availability of the intervention.

Criteria for the judgement
of ‘Unclear risk’ of bias.

Insufficient information about the sequence generation process to permit judgement of
‘Low risk’ or ‘High risk’.

assignment.

ALLOCATION CONCEALMENT

Selection bias (biased allocation to interventions) due to inadequate concealment of allocations prior to

Criteria for a judgement of
‘Low risk’ of bias.

Participants and investigators enrolling participants could not foresee assignment because
one of the following, or an equivalent method, was used to conceal allocation:

e  Central allocation (including telephone, web-based and pharmacy-controlled
randomization);

e  Sequentially numbered drug containers of identical appearance;
e  Sequentially numbered, opaque, sealed envelopes.
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Criteria for the judgement of
‘High risk’ of bias.

Participants or investigators enrolling participants could possibly foresee assignments and
thus introduce selection bias, such as allocation based on:

e  Using an open random allocation schedule (e.g. a list of random numbers);

Assignment envelopes were used without appropriate safeguards (e.g. if
envelopes were unsealed or nonopaque or not sequentially numbered);

Alternation or rotation;
Date of birth;
Case record number;

Any other explicitly unconcealed procedure.

Criteria for the judgement
of “Unclear risk’ of bias.

[nsufficient information to permit judgement of ‘Low risk’ or ‘High risk’. This is usually
the case if the method of concealment is not described or not described in sufficient detail
to allow a definite judgement — for example if the use of assignment envelopes is
described, but it remains unclear whether envelopes were sequentially numbered, opaque
and sealed.

BLINDING OF PARTICIPANTS AND PERSONNEL

Performance bias due to knowledge of the allocated interventions by participants and personnel during the study.

Criteria for a judgement of
‘Low risk’ of bias.

[Any one of the following:

e No blinding or incomplete blinding, but the review authors judge that the
outcome is not likely to be influenced by lack of blinding;

e  Blinding of participants and key study personnel ensured, and unlikely that the
blinding could have been broken.

Criteria for the judgement of
‘High risk’ of bias.

[Any one of the following:

e No blinding or incomplete blinding, and the outcome is likely to be influenced
by lack of blinding;

e  Blinding of key study participants and personnel attempted, but likely that the
blinding could have been broken, and the outcome is likely to be influenced by
lack of blinding.

Criteria for the judgement
of ‘Unclear risk’ of bias.

[Any one of the following:

e Insufficient information to permit judgement of ‘Low risk’ or ‘High risk’;
e  The study did not address this outcome.

BLINDING OF OUTCOME ASSESSMENT

[Detection bias due to knowledge of the allocated interventions by outcome assessors.

Criteria for a judgement of
‘Low risk’ of bias.

[Any one of the following:

e No blinding of outcome assessment, but the review authors judge that the
outcome measurement is not likely to be influenced by lack of blinding;

e  Blinding of outcome assessment ensured, and unlikely that the blinding could
have been broken.

Criteria for the judgement of
‘High risk’ of bias.

[Any one of the following:

e No blinding of outcome assessment, and the outcome measurement is likely to
be influenced by lack of blinding;

e  Blinding of outcome assessment, but likely that the blinding could have been
broken, and the outcome measurement is likely to be influenced by lack of
blinding.
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Criteria for the judgement
of “Unclear risk’ of bias.

[Any one of the following:

e Insufficient information to permit judgement of ‘Low risk” or ‘High risk’;
e  The study did not address this outcome.

INCOMPLETE OUTCOME DATA

[Attrition bias due to amount, nature or handling of incomplete outcome data.

Criteria for a judgement of
‘Low risk’ of bias.

Any one of the following:

No missing outcome data;
Reasons for missing outcome data unlikely to be related to true outcome (for
survival data, censoring unlikely to be introducing bias);

e  Missing outcome data balanced in numbers across intervention groups, with
similar reasons for missing data across groups;

e  For dichotomous outcome data, the proportion of missing outcomes compared
with observed event risk not enough to have a clinically relevant impact on the
intervention effect estimate;

e  For continuous outcome data, plausible effect size (difference in means or
standardized difference in means) among missing outcomes not enough to have
a clinically relevant impact on observed effect size;

e  Missing data have been imputed using appropriate methods.

Criteria for the judgement of
‘High risk’ of bias.

[Any one of the following:

e  Reason for missing outcome data likely to be related to true outcome, with
either imbalance in numbers or reasons for missing data across intervention
groups;

e  For dichotomous outcome data, the proportion of missing outcomes compared
with observed event risk enough to induce clinically relevant bias in
intervention effect estimate;

e For continuous outcome data, plausible effect size (difference in means or
standardized difference in means) among missing outcomes enough to induce
clinically relevant bias in observed effect size;

e  ‘As-treated’ analysis done with substantial departure of the intervention
received from that assigned at randomization;

e  Potentially inappropriate application of simple imputation.

Criteria for the judgement
of ‘Unclear risk’ of bias.

[Any one of the following:

e Insufficient reporting of attrition/exclusions to permit judgement of ‘Low risk’
or ‘High risk’ (e.g. number randomized not stated, no reasons for missing data
provided);

e The study did not address this outcome.

SELECTIVE REPORTING

Reporting bias due to selective outcome reporting.

Criteria for a judgement of
‘Low risk’ of bias.

Any of the following:

e  The study protocol is available and all of the study’s pre-specified (primary and
secondary) outcomes that are of interest in the review have been reported in the

pre-specified way;
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e  The study protocol is not available but it is clear that the published reports
include all expected outcomes, including those that were pre-specified
(convincing text of this nature may be uncommon).

Criteria for the judgement of [Any one of the following:
‘High risk’ of bias.

e Not all of the study’s pre-specified primary outcomes have been reported;

e One or more primary outcomes is reported using measurements, analysis
methods or subsets of the data (e.g. subscales) that were not pre-specified;

e One or more reported primary outcomes were not pre-specified (unless clear
justification for their reporting is provided, such as an unexpected adverse
effect);

e One or more outcomes of interest in the review are reported incompletely so
that they cannot be entered in a meta-analysis;

e  The study report fails to include results for a key outcome that would be
expected to have been reported for such a study.

Criteria for the judgement [nsufficient information to permit judgement of ‘Low risk’ or ‘High risk’. It is likely that
of ‘Unclear risk’ of bias. the majority of studies will fall into this category.

(OTHER BIAS

Bias due to problems not covered elsewhere in the table.

Criteria for a judgement of  [The study appears to be free of other sources of bias.
‘Low risk’ of bias.
Criteria for the judgement of |[There is at least one important risk of bias. For example, the study:
‘High risk’ of bias.

e  Had a potential source of bias related to the specific study design used; or
e  Has been claimed to have been fraudulent; or
e  Had some other problem.

Criteria for the judgement  [There may be a risk of bias, but there is either:
of “Unclear risk’ of bias.

e Insufficient information to assess whether an important risk of bias exists; or
e Insufficient rationale or evidence that an identified problem will introduce bias.
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Anhang 5: Kritische Bewertung mit dem ,,Risk of Bias Tool

Reviewerinnen: Andrea Fink, BSc und Selvedina Osmancevic, BSc

Devereux, Robertson & Briffa 2005

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias
Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Authors” judgement

Unclear risk

Low risk

High risk

High risk

Low risk

Support for judgement

Es erfolgte eine randomisierte Zuteilung in Interventions- und Kontrollgruppe. Es fehlen jedoch Angaben zur genauen
Methode der Randomisierung.

Eine verdeckte Zuteilung erfolgte durch Verwendung geschlossener Kuverts und wurde von einer/einem Senior
Physiotherapeutin/Physiotherapeuten durchgefiihrt.

Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Studienpersonals war aufgrund der Intervention nicht moéglich.

Jene Personen, welche das Outcome erfassten, wurden nicht verblindet. Die Erhebung von Sturzangst mit der mFES
basierte auf Selbstberichten der Teilnehmenden, welche in Kenntnis ihrer Gruppenzugehorigkeit waren.

StichprobengréBe: 50 Frauen (IG: 25, KG: 25)
Austille: Insgesamt 3 Frauen

e Interventionsgruppe: 2 Frauen
Griinde: Ungelegene Trainingszeit (n=1), unerwiinschte Hautreaktion auf das Chlor (n=1)
e  Kontrollgruppe: 1 Frau
Griinde: Widerruf der Teilnahme aufgrund der Teilnahme an alternativen korperlichen
Aktivititen (n=1)

Es gibt keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen jenen, die von der Studie ausfielen oder darin blieben.
Am Ende der Studie befanden sich mehr als 80 % der Teilnehmenden in jeder Gruppe.

Analyse: Intention-to-treat
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Reporting bias

Selective reporting

Low risk Alle in der Studie definierten Outcomes wurden auch im Ergebnisteil berichtet, wobei Sturzangst zu Beginn der Studie
und nach 10-wdchiger Intervention erfasst und dargestellt wurde (Tabelle 1). In der Studie wurden sowohl
signifikante als auch nicht-signifikante Ergebnisse berichtet.

Other bias
Other sources of bias Unclear risk

Ungleichgewicht zu Studienbeginn: Es fehlen Angaben zu den Basischarakteristika der Teilnehmenden.
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Duque et al. 2013

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias

Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Reporting bias

Selective reporting

Other bias

Other sources of bias

Authors” judgement

Unclear risk

Unclear risk

High risk

High risk

Low risk

Unclear risk

Low risk

Support for judgement

Es erfolgte eine randomisierte Zuteilung in Interventions- und Kontrollgruppe. Es fehlen jedoch Angaben zur
genauen Methode der Randomisierung.

Keine Angaben, ob eine verdeckte Zuteilung erfolgte.

Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Studienpersonals war aufgrund der Intervention nicht moglich.

Es erfolgte keine Verblindung jener Personen, die das Ergebnis erfassten. Der SAFFE-Score basierte auf
Selbstberichten der Teilnehmenden, welche in Kenntnis ihrer Gruppenzugehorigkeit waren.

StichprobengréBe: 60 Personen (IG: 30, KG: 30)

Ausfille: 2 Personen der Interventionsgruppe
Griinde: logistische Probleme, um an Einheiten teilnehmen zu kdnnen.

Am Ende der Studie befanden sich mehr als 80 % der Teilnehmenden in jeder Gruppe.

Analyse: Intention-to-treat

Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet, wobei Sturzangst zu Beginn der Studie

und nach 9 Monaten erfasst wurde. Es wurde jedoch nur der SAFFE-Score zu Beginn der Studie dargestellt

(Tabelle 1). Fiir die Ergebnisse nach 9 Monaten wurde nur ein p-Wert angegeben (Seite 261-262). In der Studie

wurden nur signifikante Werte berichtet.

Keine weiteren Bias-Risiken identifiziert.
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Freiberger et al. 2012

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias
Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Reporting bias

Selective reporting

Other bias

Other sources of bias

Authors” judgement

Low risk

Unclear risk

High risk

High risk

High risk

Low risk

Unclear risk

Support for judgement

Es erfolgte eine randomisierte Zuteilung in Interventions- und Kontrollgruppe mithilfe eines computerisierten
Zufallsgenerators.

Es erfolgte eine verdeckte Zuteilung, wobei eine dritte Person, welche nicht in der Studie involviert war, den
Zufallsgenerator bediente.

Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Personals war aufgrund der Intervention nicht moglich.

Personen, welche die Ergebnisse erfassten, wurden verblindet. Die Erhebung von Sturzangst mit der ABC-Scale
basierte auf Selbstberichten der Teilnehmenden, welche in Kenntnis ihrer Gruppenzugehorigkeit waren.

StichprobengréBe: Insgesamt 280 Personen (IG 1: 63, IG 2: 64, 1G 3: 73, KG: 80)
Ausfille: Insgesamt 73 Personen (IG 1: 14, 1G 2: 16, 1G 3: 15, KG: 28)

Griinde: keine Angaben

Am Ende der Studie sind in jeder Gruppe weniger als 80 % der anfanglich Teilnehmenden.

Analyse: Intention-to-treat

Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet, wobei Sturzangst zu Beginn der Studie,
nach 6, 12 und 24 Monaten erhoben und dargestellt wurde (Tabelle 2, 3 und 4). In der Studie wurden sowohl
signifikante als auch nicht-signifikante Werte berichtet.

Ungleichgewicht zu Studienbeginn: Die Teilnehmenden in den verschiedenen Gruppen unterschieden sich zu Beginn
der Studien signifikant in den Parametern Bildung und Sturzangst voneinander (Die Kontrollgruppe verfiigte iiber
einen hoheren Anteil an Personen mit hoherer Bildung und Sturzangst als die Interventionsgruppen 1 und 2)

(Tabelle 2).

Andere Bias: Die ABC-Scores wurden zu Beginn der Studie nicht angegeben (Tabelle 3).
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Giné-Garriga, Guerra & Unnithan 2013

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias
Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Reporting bias

Selective reporting

Authors” judgement

Low risk

Unclear risk

High risk

High risk

High risk

Unclear risk

Support for judgement

Randomisierung mit computergenerierten Algorithmen.

Jene Personen, welche das Randomisierungsprotokoll verfassten, waren nicht im Screening, Testen oder in den
Trainings involviert.

Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Personals war aufgrund der Intervention nicht mdglich.

2 von 3 Personen, welche das Assessment durchfiihrten, waren verblindet. Begriindung, weshalb nur 2 von 3 Personen
verblindet wurden und nicht alle, fehlt. Die Erhebung von Sturzangst mit der ABC-Scale basierte auf Selbstberichten
der Teilnehmenden, welche in Kenntnis ihrer Gruppenzugehdorigkeit waren.

StichprobengréBe: 51 Personen (IG: 26, KG: 25)

Ausfille: Insgesamt 26 Personen
e Interventionsgruppe: 8 Personen
Griinde: Verlust des Interesses an der Teilnahme (n=2), gesundheitliche Probleme (n=5), Teilnahme an
einer weiteren Studie (n=1)
e Kontrollgruppe: 18 Personen
Griinde: Verlust des Interesses an der Teilnahme (n=4), gesundheitliche Probleme (n=1), keine
Kontaktierung moglich (n=1), Beschéftigung mit anderen Aktivitdten (n=11), verstorben (n=1)

Nach Woche 12 befanden sich in der Kontrollgruppe weniger als 80 % der Teilnehmenden und nach Woche 36
befanden sich in Kontroll- und Interventionsgruppen weniger als 80 % der Teilnehmenden.

Analyse: Intention-to-treat

Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet, wobei Sturzangst zu Beginn der Studie,
nach 12 und 36 Wochen erhoben und dargestellt wurde (Tabelle 2). In der Studie wurden nur signifikante Werte
berichtet.
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Other bias

Other sources of bias Unclear risk Andere Bias: Keine Angaben, ob Sturzangst sich zu Beginn der Studie signifikant zwischen den Gruppen
unterscheidet.
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Gitlin et al. 2006

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias

Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Reporting bias

Selective reporting

Other bias

Other sources of bias

Authors” judgement

Unclear risk

Low risk

High risk

High risk

Low risk

Low risk

Unclear risk

Support for judgement

Zuerst Stratifizierung der Teilnehmenden in 4 Strata und anschliefend Blockrandomisierung. Die Blocknummern
wurden von der/vom StatistikerIn entwickelt. Keine weiteren Angaben zur Blockrandomisierung.

Verdeckte Zuteilung erfolgte durch doppelte, blickdichte Brietkuverts.

Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Studienpersonals war aufgrund der Intervention nicht méglich.

InterviewerInnen wurden verblindet. Die Erhebung von Sturzangst basierte auf Selbstberichten der Teilnehmenden,
welche in Kenntnis ihrer Gruppenzugehorigkeit waren.

StichprobengréBe: Insgesamt 319 Personen (IG: 160, KG:159)
Ausfille: Insgesamt 34 Personen

e Interventionsgruppe: 11 Personen
e Kontrollgruppe: 23 Personen

Griinde: verstorben (n=14), Hospitalisierung (n=1), Unzufriedenheit mit der Studie (n=4), Einweisung ins Pflegeheim
(=5), nicht méglich, Personen zu lokalisieren (n=8), signifikante Verschlechterung des Gesundheitszustandes (n=2)

Am Ende der Studie befanden sich mehr als 80 % der Teilnehmenden in jeder Gruppe.
Analyse: Intention-to-treat

Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet, wobei Sturzangst zu Beginn der Studie,
nach 6 und 12 Monaten erhoben und dargestellt wurde (Tabelle 2). In der Studie wurden signifikante und nicht-
signifikante Werte berichtet.

Ungleichgewicht zu Studienbeginn: Keine Angabe, ob Sturzangst sich zu Beginn der Studie in den Gruppen
unterscheidet.

Blockrandomisierung: Blockrandomisierung einer nicht verblindeten Studie > méoglicher Bias.
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Gitlin et al. 2008

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias

Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Reporting bias

Selective reporting

Other bias

Other sources of bias

Authors” judgement

Unclear risk

Unclear risk

High risk

High risk

Low risk

Low risk

Unclear risk

Support for judgement

Es erfolgte eine randomisierte Zuteilung in Interventions- und Kontrollgruppe. Es fehlen jedoch Angaben zur genauen
Methode der Randomisierung.

Keine Angaben, ob eine verdeckte Zuteilung erfolgte.

Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Studienpersonals war aufgrund der Intervention nicht méglich.

InterviewerInnen wurden verblindet. Die Erhebung von Sturzangst basierte auf Selbstberichten der Teilnehmenden,
welche in Kenntnis ihrer Gruppenzugehdorigkeit waren.

StichprobengréBe: Insgesamt 319 Personen (IG: 160, KG:159)

Ausfille: Insgesamt 34 Personen
e Interventionsgruppe: 11 Personen
e Kontrollgruppe: 23 Personen

Griinde: verstorben (n=14), Hospitalisierung (n=1), Unzufriedenheit mit der Studie (n=4), Einweisung ins Pflegeheim
(=5), nicht méglich, Personen zu lokalisieren (n=8), signifikante Verschlechterung des Gesundheitszustandes (n=2)

Am Ende der Studie befanden sich mehr als 80 % der Teilnehmenden in jeder Gruppe.

Analyse: Intention-to-treat

Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet. Sturzangst wurde zu Beginn der Studie,
nach 6 und 12 Monaten erhoben. Berichtet wurden nur die Ergebnisse nach 6 und 12 Monaten (Tabelle 1). Es wurde
vermerkt, dass es keinen signifikanten Unterschied in den Basischarakteristika und den Ergebnisvariablen zu
Studienbeginn gab. In der Studie wurden signifikante und nicht-signifikante Werte berichtet.

Ungleichgewicht zu Studienbeginn: Es wurde vermerkt, dass sich die Teilnehmenden in den Basischarakteristika nicht
signifikant voneinander unterscheiden. Allerdings fehlten detaillierte Angaben zu den Basischarakteristika und
Ergebnisvariablen zu Beginn der Studie und somit auch Angaben zur Sturzangst.
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Halvarsson et al. 2011

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias
Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Reporting bias

Selective reporting

Other bias

Other sources of bias

Authors” judgement

Unclear risk

Unclear risk

High risk

High risk

Low risk

Low risk

Low risk

Support for judgement

Blockrandomisierung mit 2:1 Verhaltnis fiir die Interventionsgruppe. Die Teilnehmenden zogen aus einen Kuvert
einen Zettel, anhand dem sie in die Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt wurden. Keine weiteren Angaben zur
Blockrandomisierung.

Keine weiteren Angaben, aus welchen Geféal die Teilnehmenden die Zettel zogen und ob diese moglicherweise die
Zettel beim Zicehen sehen konnten.

Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Personals war aufgrund der Intervention nicht moglich.

Personen, welche die Ergebnisse erfassten, konnten nicht verblindet werden. Die Erhebung von Sturzangst mit der
FES-I Score basierte auf Selbstberichten der Teilnehmenden, welche in Kenntnis ihrer Gruppenzugehdrigkeit waren.

StichprobengréBe: Insgesamt 59 Personen (IG: 38, KG: 21)
Austille: Insgesamt 4 Personen (der Interventionsgruppe)
Griinde: Erkrankung, schlechte Compliance, Fehlen beim Programm, Unterbrechung aufgrund einer Reise

Am Ende der Studie befanden sich mehr als 80 % der Teilnehmenden in jeder Gruppe.

Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet, wobei Sturzangst zu Beginn der Studie und
nach 3 Monaten erhoben und dargestellt wurde (Tabelle 1, Seite 1024-1026). In der Studie wurden signifikante und
nicht-signifikante Werte berichtet.

Keine weiteren Bias-Risiken identifiziert.
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Halvarsson et al. 2013

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias
Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Reporting bias

Selective reporting

Other bias

Other sources of bias

Authors” judgement

Unclear risk

Unclear risk

High risk

High risk

Low risk

Low risk

Low risk

Support for judgement

Blockrandomisierung mit 2:1 Verhiltnis fiir die Interventionsgruppe. Teilnehmende zogen selbst einen
Zuteilungszettel. Keine weiteren Angaben iiber die Blockrandomisierung.

Keine weiteren Angaben, aus welchen Gefaf3 die Teilnehmenden die Zettel zogen und ob diese moglicherweise die
Zettel beim Ziehen sehen konnten.

Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Personals war aufgrund der Intervention nicht moglich.

Personen, welche die Ergebnisse erfassten, konnten nicht verblindet werden. Die Erhebung von Sturzangst mit der
FES-I Score basierte auf Selbstberichten der Teilnehmenden, welche in Kenntnis ihrer Gruppenzugehorigkeit waren.

StichprobengréBe: Insgesamt 59 Personen (IG: 38, KG: 21)
Austille: Insgesamt 7 Personen wéhrend des Follow-Ups

e Interventionsgruppe: 4 Personen
e Kontrollgruppe: 3 Personen

Griinde: Hiiftfraktur (n=1), Knietransplantation (n=1), schwere korperliche Schmerzen (n=2), verminderte Teilnahme
(n=2), verstorben (n=1)

Am Ende der Studie befanden sich mehr als 80 % der Teilnehmenden in jeder Gruppe.

Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet. Sturzangst wurde zu Beginn der Studie,
nach 3, 9 und 15 Monaten erhoben und dargestellt (Tabelle 1 und 2). In der Studie wurden signifikante und nicht-
signifikante Werte berichtet.

Keine weiteren Biasquellen identifiziert.
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Headley & Payne 2014

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias

Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Reporting bias

Selective reporting

Other bias

Other sources of bias

Authors” judgement

Unclear risk

Unclear risk

High risk

High risk

High risk

Low risk

Unclear risk

Support for judgement

Randomisierte Zuteilung in Interventions- und Kontrollgruppe. Keine ndheren Angaben zum
Randomisierungsprozess.

Keine Angaben, ob eine verdeckte Zuteilung erfolgte.

Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Studienpersonals war aufgrund der Intervention nicht méglich.

Keine Angaben, ob eine Verblindung jener Personen erfolgte, welche das Assessment durchfiihrten. Die Erhebung
von Sturzangst mit einer eindimensionalen Fragestellung basierte auf Selbsteinschétzungen der Teilnehmenden,
welche in Kenntnis ihrer Gruppenzugehdorigkeit waren.

Stichprobengréfe: Insgesamt 62 Personen (1G: 36, KG: 26)

Austille: Insgesamt 12 Personen
e Interventionsgruppe: 10 Personen

Griinde: Umzug (n=1), Hospitalisierung und Erkrankung (n=3), Stiirze auflerhalb der Interventionseinheiten
(n=2), Meinung, dass die Gruppe nicht hilfreich ist (n=4)

e Kontrollgruppe: 2 Personen
Griinde: Meinung, dass das Programm nicht hilfreich ist (n=2)

Am Ende der Studie befanden sich in der Interventionsgruppe weniger als 80 % der Teilnehmenden.

Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet. Sturzangst wurde zu Beginn der Studie und
nach 6 Wochen erfasst und dargestellt (Tabelle 2). In der Studie wurden signifikante und nicht-signifikante
Ergebnisse dargestellt.

Ungleichgewicht zu Studienbeginn: Es wurden keine priazisen Angaben zu den Basischarakteristika der
Teilnehmenden gemacht, weshalb unklar ist, ob sich diese voneinander unterscheiden.
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Huang, Yang & Liu 2011

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias

Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Reporting bias

Selective reporting

Other bias

Other sources of bias

Authors” judgement

Low risk

Unclear risk

High risk

High risk

Low risk

Low risk

Low risk

Support for judgement

Randomisierung der Teilnehmenden erfolgte mit computergenerierter Zufallsliste.

Eine/ein ForschungsassistentIn fithrte die Zuteilung durch. Keine weiteren Angaben iiber eine verdeckte Zuteilung.

Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Studienpersonals war aufgrund der Intervention nicht méglich.

Jene Person, welche fiir die Erhebung und Analyse der Ergebnisse zustindig war, wurde verblindet. Die Erhebung von
Sturzangst mit der FES und GFFM basierte auf Selbstberichten der Teilnehmenden, welche in Kenntnis ihrer
Gruppenzugehorigkeit waren.

StichprobengréBe: Insgesamt 186 Personen (IG 1: 62, IG 2: 62, KG: 62)

Austille: Insgesamt 10 Personen
. Interventionsgruppe 1: 2 Personen
Grund: Intervention nicht beendet (n=2)
. Interventionsgruppe 2: 6 Personen
Grund: Intervention nicht beendet (n=6)
. Kontrollgruppe: 2 Personen
Grund: Verweigerung der Teilnahme (n=1), Umzug (n=1)

Am Ende der Studie befanden sich mehr als 80 % der Teilnehmenden in jeder Gruppe.

Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet, wobei Sturzangst zu Beginn der Studie und
nach 2 und 5 Monaten erhoben und dargestellt wurde (Tabelle 1 und 3). In der Studie wurden signifikante und nicht-
signifikante Werte berichtet.

Keine weiteren Bias-Risiken identifiziert.
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Jeon et al. 2014

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias
Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Reporting bias

Selective reporting

Other bias

Other sources of bias

Authors” judgement

Low risk

Unclear risk

High risk

High risk

Low risk

Low risk

Low risk

Support for judgement

Jede Person zog eine Karte aus einer Box, in der 2 Typen von Karten (Interventions- oder Kontrollgruppe) enthalten
waren. Je nachdem wurden die einzelnen Teilnehmenden in die Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt.

Teilnehmende zogen eine Karte aus einer Box. Keine weiteren Angaben, ob die Teilnehmenden die Zettel beim
Ziehen womdglich sehen konnten.

Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Studienpersonals war aufgrund der Intervention nicht moglich.

Personen, welche die Ergebnisse erfassten, wurden verblindet. Die Erhebung von Sturzangst mit der FES und
eindimensionalen Fragestellung basierte auf Selbstberichten der Teilnehmenden, welche in Kenntnis ihrer
Gruppenzugehorigkeit waren.

StichprobengréBe: Insgesamt 70 Personen (IG: 35, KG: 35)
Ausfille: Insgesamt 8§ Personen

e Interventionsgruppe: 4 Personen

Griinde: weniger als 80%ige Teilnahme am Programm (n=4)
e Kontrollgruppe: 4 Personen

Griinde: keine Teilnahme am Post-Test (n=4)

Am Ende der Studie befanden sich mehr als 80 % der Teilnehmenden in jeder Gruppe.

Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet. Sturzangst wurde zu Studienbeginn und
nach 12 Wochen erhoben und dargestellt (Tabelle 3 und 4). In der Studie wurden signifikante und nicht-signifikante
Werte berichtet.

Keine weiteren Bias-Risiken identifiziert.
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Kim, Yoshida & Suzuki 2011

Domain (Risk of bias) Authors” judgement Support for judgement
Selection bias

Random sequence generation Low risk Die Randomisierung erfolgte mittels computergenierter Zufallszahlen.

Allocation concealment Unclear risk Keine Angaben.

Perfomance bias

Blinding of participants and personnel High risk Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Studienpersonals war aufgrund der Intervention nicht moglich.
Detection bias

Blinding of outcome assessment High risk Keine Angaben, ob eine Verblindung der Outcome-AssessorInnen erfolgte. Die Erhebung von Sturzangst mit
einer eindimensionalen Fragestellung basierte auf Selbstberichten der Teilnehmenden, welche in Kenntnis ihrer
Gruppenzugehorigkeit waren.

Attrition bias
Incomplete outcome data Low risk StichprobengréfBe: 61 Personen (IG: 31, KG: 30)
Ausfille: 2 Personen (IG: 1, KG:1)
Griinde: Hospitalisierung (n=1), Fraktur (n=1)
Am Ende der Studie befanden sich mehr als 80 % der Teilnehmenden in jeder Gruppe.

Reporting bias

Selective reporting Low risk Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet. Sturzangst wurde zu Beginn der Studie
und nach 3 und 6 Monaten erhoben und in Tabelle 1 und 2 dargestellt. In der Studie wurden signifikante und
nicht-signifikante Ergebnisse angegeben.

Other bias

Other sources of bias Low risk Keine weiteren Biasquellen identifiziert.
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Nick et al. 2013

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias

Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Reporting bias

Selective reporting

Other bias

Other sources of bias

Authors” judgement

Unclear risk

Unclear risk

High risk

High risk

Low risk

Unclear risk

Unclear risk

Support for judgement

Es erfolgte eine Blockrandomisierung in Interventions- und Kontrollgruppe. Keine weiteren Angaben iiber die
Blockrandomisierung.

Keine Angaben, ob eine verdeckte Zuteilung erfolgte.

Ein Verblindung der Teilnehmenden und des Studienpersonals war aufgrund der Intervention nicht moglich.

Im Text wird vermerkt, dass die Studie einfach verblindet wurde. Allerdings fehlen Angaben, wer genau verblindet
wurde. Die Erhebung von Sturzangst mit der mFES basierte auf Selbsteinschitzungen der Teilnehmenden, welche in
Kenntnis ihrer Gruppenzugehdrigkeit waren.

StichprobengréBe: Insgesamt 40 Personen (IG: 20, KG: 20)

Ausfille: Insgesamt 1 Person (der Kontrollgruppe)

Grund: keine Teilnahme an der Befragung nach 8 Wochen (n=1)

Am Ende der Studie befanden sich mehr als 80 % der Teilnehmenden in jeder Gruppe.

Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet. Sturzangst wurde zu Beginn der Studie
und nach 8-wochiger Intervention erhoben und in Tabelle 2 dargestellt. In der Studie wurden ausschliefSlich
signifikante Ergebnisse erzielt und berichtet.

Blockrandomisierung: Blockrandomisierung einer nicht-verblindeten Studie.
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Olsen & Bergland 2014

Domain (Risk of bias) Authors” judgement Support for judgement

Selection bias

Random sequence generation Low risk Blockrandomisierung mit computergenerierter Zufallsliste. Die Randomisierung erfolgte in 8er Blocken.

Allocation concealment Low risk Jene Personen, die nicht in die Studie inkludiert waren, fiihrten die Randomisierung durch. Es wurden verschlossene,
blickdickte Kuverts verwendet.

Perfomance bias

Blinding of participants and personnel High risk Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Studienpersonals war aufgrund der Intervention nicht méglich.

Detection bias

Blinding of outcome assessment High risk Es erfolgte eine Verblindung jener Personen, welche die Messungen durchfiihrten. Die Erhebung von Sturzangst mit
der FES-1 basierte auf Selbstberichten der Teilnehmenden, welche in Kenntnis ihrer Gruppenzugehdrigkeit waren.

Attrition bias
Incomplete outcome data High risk Stichprobengréfe: Insgesamt 89 Personen (1G: 47, KG: 42)
Ausfille: Insgesamt 19 Personen

e Interventionsgruppe: 9 Personen
Griinde: keine Intervention erhalten (n=2), erkrankt (n=6), keine Teilnahme am Assessment nach 12
Monaten (n=1)

e Kontrollgruppe: 10 Personen
Griinde: erkrankt (n=2), enttduscht nicht in der Interventionsgruppe zu sein (n=3), keine Teilnahme am
Assessment nach 12 Monaten (n=5)

Am Ende der Studie befanden sich in der Kontrollgruppe weniger als 80 % der Teilnehmenden.
Analyse: Intention-to-treat
Reporting bias

Selective reporting Low risk Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet, wobei Sturzangst zu Beginn der Studie,
nach 3 und 12 Monaten erhoben wurde. Die Ergebnisse wurden in Tabelle 1 und 2 dargestellt. In der Studie wurden
signifikante und nicht-signifikante Werte berichtet.
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Other bias

Other sources of bias Unclear risk Ungleichgewicht zu Studienbeginn: Die Studienteilnehmenden unterschieden sich in den Basischarakteristika nicht
signifikant voneinander mit Ausnahme des Schmerzmittelkonsums. Dieser war in der Interventionsgruppe grof3er.

Blockrandomisierung: Blockrandomisierung einer nicht-verblindeten Studie.
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Ullmann et al. 2010

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias

Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Reporting bias

Selective reporting

Other bias

Other sources of bias

Authors” judgement

Unclear risk

Unclear risk

High risk

High risk

Unclear risk

Low risk

Unclear risk

Support for judgement

Stratifizierte Randomisierung, wobei die Stratifizierung nach dem ,,Timed-Up and Go Test** Score und dem Alter
erfolgte. Keine weiteren Angaben zur Methode der Randomisierung.

Keine Angaben, ob eine verdeckte Zuteilung erfolgte.

Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Studienpersonals war aufgrund der Intervention nicht méglich.

Keine Angaben, ob eine Verblindung jener Personen erfolgte, welche das Assessment durchfiihrten. Die Erhebung von
Sturzangst mit der FES basierte auf Selbstberichten der Teilnehmenden, welche in Kenntnis ihrer
Gruppenzugehorigkeit waren.

Stichprobengréfe: Insgesamt 47 Personen (I1G: 25, KG: 22)
Austille: Insgesamt 5 Personen
Griinde: keine genauen Angaben

Keine Angaben, wie viele Personen am Ende in welcher Gruppe waren. Unklarheiten bestehen auch hinsichtlich eines
Cross-Overs, wobei néhere Informationen fehlen (Abbildung 1).

Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet. Sturzangst wurde zu Beginn der Studie und
nach 5 Wochen erhoben und dargestellt (Tabelle 4). In der Studie wurden signifikante und nicht-signifikante Werte
berichtet.

Ungleichgewicht zu Studienbeginn: Beide Gruppen unterschieden sich in den Basischarakteristika nicht signifikant
voneinander mit Ausnahme des durchschnittlichen BMIs. Dieser war in der Interventionsgruppe signifikant hoher als
in der Kontrollgruppe.

Andere Bias: Der FES-Score wurde zu den einzelnen Erhebungszeitpunkten nicht detailliert angegeben.
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Yoo, Jun & Hawkins 2010

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias

Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Reporting bias

Selective reporting

Other bias

Other sources of bias

Authors” judgement

Unclear risk

Unclear risk

High risk

High risk

High risk

Low risk

Low risk

Support for judgement

Randomisierung in Interventions- und Kontrollgruppe. Keine weiteren Angaben zur Methode der Randomisierung.

Keine Angaben, ob eine verdeckte Zuteilung erfolgte.

Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Studienpersonals war aufgrund der Intervention nicht méglich.

Keine Angaben, ob eine Verblindung jener Personen erfolgte, welche die Messungen durchfiihrten. Die Erhebung von
Sturzangst mit dem Fear of Falling Questionnaire basierte auf Selbstberichten der Teilnehmenden, welche in
Kenntnis ihrer Gruppenzugehdrigkeit waren.

Stichprobengréfe: Insgesamt 28 Personen (IG: 14, KG: 14)

Ausfille: Insgesamt 7 Personen
e Interventionsgruppe: 3 Personen
Griinde: kein Grund angegeben (n=1), wollen nicht weiter teilnehmen (n=2)
o Kontrollgruppe: 4 Personen
Griinde: kein Grund angegeben (n=1), wollen nicht weiter teilnehmen (n=3)

Am Ende der Studie befanden sich weniger als 80 % der Teilnehmenden in jeder Gruppe.

Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet, wobei Sturzangst zu Beginn der Studie und
nach 12-wochiger Intervention erhoben und die Ergebnisse in Tabelle 5 dargestellt wurden. In der Studie wurden
signifikante und nicht-signifikante Ergebnisse dargestellt.

Keine weiteren Bias identifiziert.
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Zhang et al. 2006

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias

Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Reporting bias

Selective reporting

Other bias

Other sources of bias

Authors” judgement

Low risk

Unclear risk

High risk

High risk

Low risk

Low risk

Unclear risk

Support for judgement

Vor der Randomisierung wurden die Teilnehmenden in Paare hinsichtlich ihres Geschlechts, ihrer Sturzvorgeschichte
und Trainingsgewohnheiten eingeteilt. Es folgte eine Randomsierung der Paare in Interventions- und Kontrollgruppe
durch Miinzwurf.

Keine Angaben {iber eine verdeckte Zuteilung.

Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Studienpersonals war aufgrund der Intervention nicht méglich.

Keine Verblindung jener Personen, welche die Messungen durchfiihrten. Die Erhebung von Sturzangst mit der FES
basierte auf Selbstberichten der Teilnehmenden, welche in Kenntnis ihrer Gruppenzugehdrigkeit waren.

StichprobengréBe: Insgesamt 49 Personen (IG: 25, KG : 24)

Ausfille: Insgesamt 2 Personen
e Interventionsgruppe: 1 Person
Grund: Umzug (n=1)
e Kontrollgruppe: 1 Person
Grund: Umzug (n=1)

Am Ende der Studie befanden sich mehr als 80 % der Teilnehmenden in jeder Gruppe.

Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet. Sturzangst wurde zu Beginn der Studie und
nach 8-wochiger Intervention erhoben und die Ergebnisse in Tabelle 1 und 2 angefiihrt. In der Studie wurden
signifikante und nicht-signifikante Ergebnisse dargestellt.

Andere Bias: Die Teilnehmenden wurden aus einer vorhergegangenen Studie ausgewahlt.
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Zijlstra et al. 2009

Domain (Risk of bias)
Selection bias

Random sequence generation

Allocation concealment

Perfomance bias
Blinding of participants and personnel
Detection bias

Blinding of outcome assessment

Attrition bias
Incomplete outcome data

Reporting bias

Selective reporting

Other bias

Other sources of bias

Authors” judgement

Low risk

Unclear risk

High risk

High risk

High risk

Low risk

Unclear risk

Support for judgement

Blockrandomisierung (2 Gemeinschaften x 5 Zyklen) mit computergenerierten randomisierten Zuteilung in
Interventions- und Kontrollgruppe.

Zuteilung erfolgte durch eine unabhingige Person, welche hinsichtlich der PatientInnencharakteristika verblindet war.
Keine weiteren Angaben zur verdeckten Zuteilung.

Eine Verblindung der Teilnehmenden und des Studienpersonals war aufgrund der Intervention nicht méglich.

Jene Personen, welche die Ergebnisse erfassten, wurden verblindet. Die Erhebung von Sturzangst mit einer
eindimensionalen Fragestellung basierte auf Selbstberichten der Teilnehmenden, welche in Kenntnis ihrer
Gruppenzugehorigkeit waren.

Stichprobengrdéfe: Insgesamt 540 Personen (IG: 280, KG: 260)

Ausfille: Insgesamt 135 Personen
e Interventionsgruppe: 84 Personen

Griinde: verstorben (n=6), Gesundheitsprobleme (n=36), Verlust des Interesses (n=21), Studie ist zu
belastend (n=12), andere signifikante Lebensereignisse (n=6), andere Griinde (n=3)

e Kontrollgruppe: 51 Personen
Griinde: verstorben (n=6), Gesundheitsprobleme (n=19), Verlust des
Interesses (n=13), Studie ist zu belastend (n=6), andere signifikante Lebensereignisse (n=1), andere Griinde
(n=6)
Am Ende der Studie befanden sich in der Interventionsgruppe weniger als 80 % der Teilnehmenden.

Alle in der Studie definierten Outcomes wurden im Ergebnisteil berichtet. Sturzangst wurde zu Beginn der Studie,
nach 2, 8 und 14 Monaten erhoben und die Ergebnisse wurden in Tabelle 1 und 2 angefiihrt. In der Studie wurden
signifikante und nicht-signifikante Ergebnisse dargestellt.

Blockrandomisierung: Blockrandomisierung einer nicht-verblindeten Studie.
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Anhang 6: Charakteristika der eingeschlossenen Literatur

IG: 160 | KG: 159
@ Alter: 79 Jahre

und Muskeltraining, Techniken zur Sturzerholung

e 6 Einheiten

Studie Stichprobe Land Intervention zur Privention oder Reduktion von Sturzangst Outcome-Messung

Devereux, 50 dltere Frauen Australien Wasserbasierte Ubungen und Selbstmanagement-Programm mFES

Robertson & IG: 25 | KG: 25 e 2x/ Woche fiir 10 Wochen vor der Intervention, nach 10

Briffa 2005 @ Alter: 73,3 Jahre e 50 min/Einheit Wochen
Osteopenie/Osteoporose

Duque et al. 60 dltere Personen Australien Balance-Rehabilitationseinheit mit Verwendung einer virtuellen SAFFE

2013 IG: 30 | KG: 30 Realitit vor der Intervention, nach 6
@ Alter: 79,3 (IG) bzw. 75 Jahre (KG) e 2x/Woche fiir 6 Wochen Wochen und nach 9 Monaten
Sturzvorgeschichte (letzten 6 Monate) * 30 min/Einheit

Freiberger et al. | 280 éltere Personen Deutschland | Kraft- und Gleichgewichtsiibungen ABC-Scale

2012 IG1: 731G 2: 631G 3: 64 | KG: 80 + steigernde Kraft- und Gleichgewichtsiibungen (1), Ausdauertraining | vor der Intervention, nach 6, 12
@ Alter: 76,1 Jahre (2) oder Schulung zum Thema Sturzangst (3) und 24 Monaten
Sturzvorgeschichte (letzten 6 Monaten) oder e 2x/Woche fiir 16 Wochen
Sturzangst e 60 min/Einheit

Giné-Garriga, 51 altere Personen Spanien Funktionelles Zirkeltraining ABC-Scale

Guerra & IG: 26 | KG: 25 e 2x/Woche fiir 12 Wochen vor der Intervention, nach 12

Unnithan 2013 | 5 Ajger- 83,9 (1G), 84,1 Jahre (KG) und 36 Wochen
korperlich gebrechlich

Gitlin et al. 319 éltere Personen Vereinigte Multikomponente Interventionen: Bildung und Problemlésung, FES + 3 Items (4BC-Scale)

2006 Staaten Hausmodifikation, Techniken zur Krifteeinsparung, Gleichgewichts-

vor der Intervention, nach 6 und

12 Monaten
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Studie Stichprobe Land Intervention Outcome-Messung
Gitlin et al. 319 éltere Personen Vereinigte Multikomponente Interventionen: Bildung und Problemldsung, FES + 3 Ttems (ABC-Scale)
2008 IG: 160 | KG: 159 Staaten Hausmodifikation, Techniken zur Kréfteeinsparung, Gleichgewichts- | vor der Intervention, nach 6 und
G Alter: 79 Jahre /Muskeltraining, Techniken zur Sturzerholung 12 Monaten
e 6 Einheiten > Evaluierung demografischer
Unterschiede im Interventionseffekt
Halvarsson et 59 édltere Personen Schweden Individuell angepasstes, progressives und spezifisches Gruppen- FES-1
al. 2011 IG: 38 | KG: 21 Gleichgewichts-Trainingsprogramm vor der Intervention, nach 3
O Alter: 76 Jahre e 3x/Woche fiir 12 Wochen Monaten
gesunde dltere Personen, Sturzangst und/oder * 45 min/Einheit
mind. ein Sturz (letzten 12 Monate)
Halvarsson et 59 altere Personen Schweden Individuell angepasstes, progressives und spezifisches Gruppen- FES-Iund eindimensionale
al. 2013 IG: 38 | KG: 21 Gleichgewichts-Trainingsprogramm Fragestellung
Alter: 67 — 93 Jahre e 3x/Woche fiir 12 Wochen vor der Intervention, nach 3, 9
gesunde dltere Personen, Sturzangst und/oder * 45 min/Einheit und 15 Monaten
mind. ein Sturz (letzten 12 Monate) > Erfassung der Langzeitwirkung
Headley & 62 iltere Personen Vereinigte Sturzpréventionsprogramm ,,N 'Balance* Eindimensionale Fragestellung
Payne 2014 IG: 36 | KG: 26 Staaten e 2x/Woche fiir 6 Wochen vor der Intervention, nach 6
@ Alter: 84,5 Jahre e 50 min/Einheit Wochen
Huang, Yang & | 186 éltere Personen Taiwan Kognitiv-verhaltensbezogene Strategien ohne (1) und mit Tai-Chi (2) | FES und GFFM

Liu 2011

IG 1: 62 | IG 2: 62 | KG: 62

Alter: > 65 Jahre: 85,5 % (IG 1), 79 %
(IG 2 und KG)

e 1x/Woche fiir 8 Wochen
e  60-90min/Einheit

vor der Intervention, nach 2 und

5 Monaten
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Studie Stichprobe Land Intervention Outcome-Messung
70 altere Frauen Korea Wiederkehrendes Sturzpraventions-Programm FES und eindimensionale
Jeonetal 2014 | 1G: 35 |KG: 35 e 1x Schulung/Woche fiir 12 Wochen Fragestellung
@ Alter: 69,2 Jahre e 3x Training/Woche fiir 12 Wochen vor der Intervention, nach 12
mind. 3 Stiirze (letzten 12 Monate) * 80 min/Trainingseinheit Wochen
Kim, Yoshida & | 61 iltere Personen Japan Multidimensionale Ubungen Eindimensionale Fragestellung
Suzuki 2011 IG: 31 | KG: 30 e 2x/Woche fiir 3 Monate vor der Intervention, nach 3 und
@ Alter: 79 (IG) bzw. 78,1 (KG) Jahre e 60 min/Einheit 6 Monaten
multiple Symptome (> 2) des geriatrischen
Syndroms
Nick et al. 2013 | 40 altere Personen Iran Bildungsprogramm mFES — persische Version
IG: 20 | KG: 20 e 1x/Woche fiir 8 Wochen vor der Intervention, nach 8
O Alter: 67,5 (IG) bzw. 68,8 Jahre (KG) 60 min/Einheit Wochen
Olsen & 89 éltere Frauen Norwegen Gruppenbasiertes Trainingsprogramm mit Bildungseinheit FES-1
Bergland 2014 | 1G: 47 | KG: 42 e 2x/wochentlich fiir 3 Monate vor der Intervention, nach 3 und
@ Alter: 71,1 Jahre e 60 min/Einheit 12 Monaten
Osteoporose, vertebrale Fraktur(en) in der
Vergangenheit
Ullmann et al. 47 édltere Personen Kolumbien | Feldenkrais-Ubungen , Bewusstheit durch Bewegung* FES

2010

IG: 25 | KG: 22
@ Alter: 75,6 Jahre

relativ gesund

e 3x/Woche fiir 5 Wochen
e 60 min/Einheit

vor der Intervention, nach 5

Wochen
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Studie Stichprobe Land Intervention Outcome-Messung
Yoo, Jun & 28 éltere Frauen Korea Betreutes Gehtraining mit Gewichten an den Fukndcheln Fear of Falling Questionnaire —
Hawkins 2010 IG: 14 | KG: 14 e 3x/Woche fiir 12 Wochen koreanische Version
. e 60 min/Einheit
@ Alter: 70,9 (IG) bzw. 71,1 Jahre (KG) vor der Intervention, nach 12
Wochen

Zhang et al. 49 dltere Personen China Tai-Chi-Chuan Trainingsprogramm FES — chinesische Version
2006 IG: 25 | KG: 24 e 7x/Woche fiir 8 Wochen vor der Intervention, nach 8

O Alter: 70,2 (IG) bzw. 70,6 Jahre (KG) 60 min/Einheit Wochen

verminderte Gleichgewichtsfahigkeit
Zijlstra et al. 540 dltere Personen Niederlande | Multikomponente kognitiv-verhaltensbezogene Intervention Eindimensionale Fragestellung

2009

IG: 280 | KG: 260
@ Alter: 77,8 (IG) bzw. 78 Jahre (KG)

mind. geringe Sturzangst und geringe
Vermeidung von Aktivititen aufgrund der

Sturzangst

e 1x/Woche fiir 8 Wochen
e 2 Stunden/Einheit

vor der Intervention, nach 8
Wochen, nach 8 und 14

Monaten
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