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Zusammenfassung

Hintergrund: Huftfrakturen stellen ein grof3es gesundheitliches Problem fir altere Menschen
dar. Die funktionelle Rehabilitation dieser Patientlnnen ist von groRer Bedeutung, aber auch
die psychischen Folgen von Hiiftfrakturen, wie Sturzangst, ricken zunehmend in den Vorder-
grund. Studien zeigen eine hohe Pravalenz von Sturzangst bei alteren Menschen mit HUft-
frakturen. Diese wird unter anderem mit selbst auferlegten Einschrdnkungen der Betroffenen
bei kérperlichen und sozialen Aktivitaten in Verbindung gebracht. Daher ist es wichtig fir die-
ses Patientenkollektiv Interventionen zu entwickeln, welche die Sturzangst der Patientlnnen
verbessern, um eine optimale Rehabilitation zu gewahrleisten.

Ziele der Arbeit: Erstes Ziel war es Sturzangst anhand des aktuellen Forschungsstands zu
definieren und die Mdglichkeiten der Operationalisierung und Quantifizierung aufzufuhren.
Das Hauptziel war es den Effekt von Interventionen zur Reduktion von Sturzangst bei alteren
Menschen nach Huftfraktur zu untersuchen und im Rahmen dessen eine Interventionsanalyse
durchzufuhren.

Methoden: Dieses Review wurde nach den Methoden von Cochrane erstellt. Das Protokoll
wurde bei PROSPERO registriert (CRD42023393105). Die systematische Literaturrecherche
erfolgte in MEDLINE via PubMed, CENTRAL und CINAHL. Eingeschlossen wurden alle ran-
domisierten kontrollierten Studien zu Interventionen, die explizit Sturzangst bei alteren Men-
schen nach einer Huftfraktur adressierten und Sturzangst als Outcome untersuchten. Als se-
kundarer Endpunkt wurden unerwiinschte Ereignisse untersucht. Die Datenextraktion, die In-
terventionsanalyse, das Risk of Bias-Assessment und die Bewertung der Evidenz erfolgten
systematisch. Die Studienauswahl, die Datenextraktion und die Bewertung des Bias-Risikos
wurde unabhangig von zwei Reviewerlnnen durchgefihrt.

Ergebnisse: Die Literaturrecherche wurde im Marz 2023 durchgeflhrt und ergab 5877 Tref-
fer, von denen 31 im Volltext gesichtet wurden. Es wurden vier Studien eingeschlossen, wel-
che aus Hongkong, Deutschland, Schweden und den Niederlanden stammten. Die Gesamt-
zahl der Studienteilnehmerlnnen betrug n = 429 und das Durchschnittsalter betrug 81 Jahren.
77% der Probandlnnen waren weiblich. Zwei Interventionen beinhalteten kognitiv behaviorale
bzw. verhaltenstherapeutische Elemente. Eine Studie untersuchte ein Empowerment-Pro-
gramm fur Patientinnen und deren pflegende Angehdrige. Die letzte Studie evaluierte ein mul-
tiprofessionelles Entlassmanagement mit anschlieRender hauslicher Rehabilitation zur Re-
duktion der Sturzangst. Die Kontrollgruppen erhielten die Standardversorgung fur Patientin-
nen mit Huftfrakturen. Die Studien zeichneten sich im Hinblick auf die implementierten Inter-
ventionen und die Therapiedauer, sowie beziiglich der Endpunktmessungen durch eine hohe
Heterogenitat aus. Zudem wiesen alle Studien verschiedene methodische Limitierungen auf,
z. B. bei der Randomisierung der Studienteilnehmerlinnen oder der Vollstandigkeit der Ergeb-
nisdaten. In der Folge konnte fur den primaren Endpunkt Sturzangst ausschlieRlich Evidenz
von ,sehr geringer Vertrauenswurdigkeit “ gefunden werden und somit keine Aussage Uber
den Nutzen dieser Interventionen zur Reduktion von Sturzangst bei alteren Menschen nach
Huftfraktur getroffen werden. Fir den sekundaren Endpunkt lag Evidenz von ,geringer Ver-
trauenswurdigkeit daflir vor, dass kognitiv-behaviorale Interventionen vermutlich einen klei-
nen oder keinen Unterschied fUr das Auftreten unerwinschter Ereignisse bedingen. Fur die
ubrigen Interventionen lag Evidenz von ,sehr geringer Vertrauenswurdigkeit vor und es
konnte somit keine Aussage Uber die Sicherheit dieser Interventionen getroffen werden.



Diskussion: Obwohl eine erhdhte Sturzangst als ein wichtiger Risikofaktor fir ein erhdhtes
Sturzrisiko gilt, liegen nur wenige Studien vor, die spezifische Interventionen zur Verringerung
einer Sturzangst bei Personen mit einer Huiftfraktur evaluiert haben. Basierend auf diesem
systematischen Review sind wir unsicher Gber den Nutzen rehabilitativer Interventionen zur
Reduktion von Sturzangst bei alteren Menschen nach Huftfrakturen. Bei der Konzeption zu-
kunftiger Interventionsstudien mit dem Fokus Sturzangst sollte auf die Auswahl geeigneter
Instrumente zur Erhebung sensibilisiert werden.



Abstract

Background: Hip fractures are a major health problem for older people. The functional reha-
bilitation of these patients is of great importance, but the psychological consequences of hip
fractures, such as fear of falling, are also increasingly coming to the fore. Studies show a high
prevalence of fear of falling in older people with hip fractures. This is associated with self-
imposed limitations in physical and social activities, among other things. It is therefore im-
portant to develop interventions for this patient group that improve patients' fear of falling to
ensure optimal rehabilitation.

Objectives: The first aim was to define fear of falling based on the current state of research
and to list the possibilities of operationalization and quantification. The main aim was to inves-
tigate the effect of interventions to reduce fear of falling in older people after hip fracture as
well as to carry out an intervention analysis.

Methods: This review was conducted according to the methods published by Cochrane. The
protocol was registered with PROSPERO (CRD42023393105). A systematic literature search
was conducted in MEDLINE via PubMed, CENTRAL and CINAHL. All randomized controlled
trials of interventions that explicitly addressed fear of falling in older people after hip fracture
and investigated fear of falling as an outcome were included. Adverse events were examined
as a secondary endpoint. Data extraction, intervention analysis, risk of bias assessment and
evidence appraisal were done systematically. Study selection, data extraction and risk of bias
assessment were performed independently by two reviewers.

Results: A literature search was conducted in March 2023 and resulted in 5877 hits, of which
31 were screened in full text. Four studies from Hong Kong, Germany, Sweden and the Neth-
erlands were included. The total number of study participants was n = 429 and the average
age was 81 years. 77% of the participants were female. Two interventions included cognitive
behavioral and behavioral therapy elements. One study investigated an empowerment pro-
gram for patients and their family caregivers, and the last study evaluated a multiprofessional
discharge management with subsequent home rehabilitation to reduce fear of falling. The con-
trol groups received usual care for patients with hip fractures. The studies were characterized
by pronounced heterogeneity regarding the intervention implemented and the duration of ther-
apy, as well as regarding the outcome measurement. In addition, all studies had various meth-
odological limitations, e.g. in the randomization of study participants or the completeness of
the outcome data. As a result, only very low-certainty evidence was found for the primary
outcome “fear of falling” and we are uncertain about the effects of these interventions in re-
ducing fear of falling in older people after hip fracture. For the secondary outcome, there was
low-certainty evidence that cognitive-behavioral interventions result in little or no difference in
the frequency of adverse events. For the other interventions, very low certainty evidence was
found and as a result we are uncertain about the safety of these interventions.

Discussion: Although increased fear of falling is considered an important risk factor of in-
creased risk of falling, there are few studies that have evaluated specific interventions to re-
duce fear of falling in people with a hip fracture. Based on this systematic review, we are
uncertain about the benefits of rehabilitative interventions to reduce fear of falling in older
people after hip fracture. The design of future intervention studies focusing on fear of falling
should be sensitized to the selection of appropriate instruments for outcome assessment.
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1 Einleitung

1.1 Definition, Auftreten und Auswirkungen von Sturzangst

Sturzangst (FoF) ist definiert als eine Angst vor Stiirzen bei der Durchfihrung einer oder meh-
rerer Aktivitdten des taglichen Lebens, die eine Person ihrem funktionellen Status nach zu
urteilen noch ausfuhren kann (Tinetti et al., 1993; Kumar et al., 2016). Die Angst vor Sturzen
und deren Konsequenzen ist im Leben eines alten Menschen haufig ein taglicher Begleiter.
So sind zwischen 20 und 52 % der &lteren in eigener Wohnung lebenden Menschen von die-
ser Angst betroffen (Lavedan et al., 2018; Bahat Oztiirk et al., 2021; Whipple et al., 2018;
Malini et al., 2016). Bei Patientinnen mit Huftfrakturen steigt dieser Prozentsatz noch deutlich
an. So ergab eine Studie von Bower et al. (2016), dass die Pravalenz von FoF 4 Wochen nach
Fraktur bei etwas uber 60 % und 3 Monate nach Fraktur bei 47 % lag. Vergleichbare Zahlen
wurden auch von Jaatinen et al. (2022) mit einer Pravalenz von 49 % im Zeitraum 4-6 Monate

nach Fraktur berichtet.

Verschiedene Studien zeigen, dass die Angst vor Stirzen mit selbst auferlegten Einschran-
kungen bei kdrperlichen und sozialen Aktivitdten verbunden sein kann (Lach, Parsons, 2013;
Brouwer et al., 2004; Delbaere et al., 2006; van der Meulen et al., 2014). Diese, durch FoF
hervorgerufenen Aktivitatseinschrankungen, kénnen zu einer Reduktion des subjektiv emp-
fundenen Gesundheitsstatus fuhren und sich negativ auf die Fahigkeit, Aktivitaten des tagli-
chen Lebens wie Korperpflege, An- und Auskleiden und Zubereitung von Mahlzeiten nachzu-
gehen, auswirken (Brouwer et al., 2004; van der Meulen et al., 2014). Zudem besteht ein
signifikanter Zusammenhang zwischen ausgepragter FoF und einer verminderten Gehge-
schwindigkeit, sowie Gleichgewichtsleistung (Gadhvi et al., 2023). Dabei scheinen diese Ein-
schrankungen nicht nur eine reaktive Mallnahme von Personen zu sein, die in der jingeren
Vergangenheit einen Sturz oder eine Fraktur erfahren haben, sondern ist bei allen alteren
Menschen mit FoF weit verbreitet, unabhangig davon, ob sie negative Konsequenzen durch
Stlrze selbst erlebt haben (Yardley et al., 2002).

In einer Studie von Ko et al. (2019) wurden im Anschluss an ein Rehabilitationsprogramm
nach Huftfraktur Fokusgruppen durchgefihrt, in denen die Behandlung von FoF von den Be-
troffenen als ein wichtiger Faktor fUr eine erfolgreiche psychologische und funktionelle Reha-
bilitation empfunden wurde. In einer Interviewstudie aus dem Jahr 2022 (Abrahamsen et al.,
2022) gaben 5 von 6 Befragten bei einer Follow-up-Befragung etwa 4 Wochen nach dem
Krankenhausaufenthalt bei Huftfraktur an, ihre Wohnung bisher aufgrund von Mobilitatsein-

schrankungen und/oder ausgepragter FoF nicht verlassen zu haben. Weiterhin konnten E-
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ckert et al. (2019) mittels Pfadanalyse zeigen, dass FoF bei Patientinnen mit Hift- oder Be-
ckenfraktur mit einem schlechten Funktionsstatus, gemessen an der Short Physical Perfor-
mance Battery (SPPB), korreliert war. Ahnliches zeigten Bower et al. (2016), die in einer Be-
obachtungsstudie mit 241 Patientinnen mit Huftfraktur einen Zusammenhang zwischen funk-
tionaler Verschlechterung und FoF fur diejenigen Patientinnen feststellen konnten, die vor der
Fraktur einen guten Funktionsstatus hatten. Die Einwirkung von FoF nicht nur auf das subjek-
tive Empfinden von Patientinnen und deren Lebensqualitat (Schoene et al., 2019), sondern
auch auf das funktionelle Outcome, zeigt, wie wichtig Interventionen zur ganzheitlichen, d.h.
physischen und psychologischen Rehabilitation nach Huftfraktur sind, um den gréRtmaglichen

Benefit fur die Betroffenen zu erzielen.

1.2 Erforschung von Sturzangst — eine historische Perspektive

Die Angst vor Sturzen wurde erstmals in einer Arbeit von Bhala et al. (1982) als ,phobische
Angst vor dem Stehen oder Laufen” oder ,Ptophobia“ beschrieben. Ebenfalls im Jahr 1982
erschien ein Artikel von Murphy und Isaacs, die das ,Post-Fall-Syndrom* als eine Angst oder
Alarmbereitschaft vor dem Aufstehen oder Laufen nach einem Sturz in der Abwesenheit von
neurologischen Einschrankungen oder orthopadischen Leiden definierten. Zur Quantifizierung
von FoF wurden zunachst single-item Fragen verwendet, das heil3t man fragte Probandinnen,
ob diese FoF haben, und bat sie, dies entweder mit ,Ja“ oder ,Nein“ oder beispielsweise auf
einer Skala von ,keine Angst” bis ,sehr viel Angst® zu beantworten (Lawrence et al. 1998,
Arfken et al. 1994). Diese Herangehensweise hatte den Vorteil, dass sie schnell, einfach
durchzufiihren und intuitiv war und so beispielsweise in friihen Pravalenzstudien zum Thema
FoF eingesetzt wurde (Arfken et al., 1994; Howland et al., 1993). Tinetti et al. entwickelten im
Jahr 1990 erstmals ein Instrument zur Quantifizierung von FoF, indem sie die Angst vor Str-
zen als eine als gering wahrgenommene Selbstwirksamkeit in Bezug auf die Vermeidung von
Stlrzen bei diversen Aktivitaten des taglichen Lebens definierten. Die theoretische Grundlage
hierfir stellte Banduras Theorie zur Selbstwirksamkeit dar (Bandura, 1978, 1986), indem die
Fahigkeiten der Probandlnnen zur Vermeidung von Stirzen bei bestimmten Aktivitaten des
taglichen Lebens erfragt wurden. Eine hohe Zuversicht Stirze vermeiden zu kénnen und so-
mit eine hohe Selbstwirksamkeit = Falls Efficacy (FE) verhielt sich dadurch invers zum Kon-
zept der Sturzangst (FoF). Aus diesen Bemuhungen entstand die Falls Efficacy Scale, kurz
FES. Die FES bot den wesentlichen Vorteil, dass sie eine kontinuierliche Skala darstellte im
Gegensatz zu der Dichotomisierung, die zuvor bei single-ltem Fragen vorgenommen worden
war. Fir Pravalenzstudien war ein dichotomisiertes Antwortformat ausreichend, fiir Interventi-
onsstudien hingegen waren diese ungeeignet, weil sie, selbst in einem Likert-Skala Format,
nicht ausreichend sensitiv fur Veranderungen waren. Zudem mussten von den Probandinnen

keine abstrakten und als unprazise geltenden globalen Einschatzungen zu FoF abgegeben

2



1 Einleitung

werden (Tinetti et al., 1990), sondern es wurde gezielt auf einer Skala von 1-10 nach dem
Grad an Zuversicht gefragt, bei zehn ausgewahlten Aktivitdten des taglichen Lebens einen
Sturz vermeiden zu kénnen. Ein weiterer Vorteil bestand den Autorinnen zufolge darin, dass
die Assoziation von Selbstwirksamkeit und Angst vermied, dass FoF als eine psychiatrische
Erkrankung oder Phobie aufgefasst wurde (Tinetti et al., 1990, 1994; Soh et al., 2021).

In den kommenden Jahren wurden einige modifizierte Versionen der FES publiziert, so zum
Beispiel die revised Falls Efficacy Scale (rFES), ebenfalls durch Mary Tinetti (Tinetti et al.,
1994), oder die modified Falls Efficacy Scale (mFES) mFES (Hill et al., 1996), die einige zu-
satzliche ltems zu den urspringlichen 10 hinzuflgte. Ebenfalls in den 1990er Jahren wurden
noch einige weitere Instrumente zur Erfassung von FoF bzw. zur Erfassung des Vertrauens in
das eigene Gleichgewicht = Balance confidence (BC) und FE publiziert. So stellten beispiels-
weise Lawrence et al. im Jahr 1998 die Perceived ability to manage falls and falling, kurz
PAMF, und Powell und Myers 1995 die Activities specific balance confidence scale (ABC) vor.
Die PAMF erfragt dabei nicht nur die Zuversicht der Probandinnen, Stirze in bestimmten Si-
tuationen verhindern zu kénnen, sondern auch den Umgang mit Stlirzen, wenn diese passie-
ren und die Mdglichkeiten, sich nach einem Sturz wieder aufzurichten oder Hilfe zu organisie-
ren (Lawrence et al., 1998, Soh et al., 2021). Die ABC legte ihren Fokus mehr auf die Fahigkeit
der Probandinnen, ihr Gleichgewicht bei verschiedenen Aktivitaten halten zu kénnen, ohne
dass direkt nach der Zuversicht, Stiirze verhindern zu kénnen, gefragt wird. Um diesen Unter-
schied zu unterstreichen, wurde hier der Begriff BC anstelle von FE gewahlt. Zusatzlich wer-
den zu den Aktivitaten des taglichen Lebens, welche in der FES von Tintetti et al. (1990) ab-
gefragt werden, einige anspruchsvollere Tatigkeiten wie z.B. ,Laufen auf vereisten Blrgerstei-

gen”“ abgefragt.

Die Flut von Instrumenten, die verschiedene Begriffe wie FE, BC und FoF verwendeten, ohne
diese Konstrukte klar zu definieren und voneinander abzugrenzen, fuhrte dazu, dass sie in
der Folge zum Teil synonym verwendet wurden. Diese Gleichsetzung wurde gleich von meh-
reren Autorlnnen infrage gestellt (Hadjistavropoulos et al., 2011; Hughes et al., 2015; Hotch-
kiss et al., 2004; Jgrstad et al., 2005; Li et al., 2002). Mehrere Studien haben zeigen kbénnen,
dass die verschiedenen Instrumente zwar korrelierende, aber unterscheidbare Konstrukte
messen (Hotchkiss et al., 2004; Jagrstad et al., 2005; Scheffer et al., 2008).

Der Bedarf nach einem validierten Instrument fiir FoF, sowie einem Tool, welches weltweit in
unterschiedlichen kulturellen und sprachlichen Kontexten gleichwertig einsetzbar sein sollte,
muindete Mitte der 2000er Jahre in eine Initiative des Prevention of Falls Network Europe
(ProFaNE). Yardley et al. publizierten im Jahr 2005 die Ergebnisse dieser Arbeit in Form der

Falls Efficacy Scale — International (FES-I), welche eine Weiterentwicklung der Falls Efficacy
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Scale durch Tinetti et al. darstellte. Um dies anzudeuten, wurde der urspriingliche Name des
Instruments beibehalten und lediglich das Kirzel -1 (= International) am Ende angefligt. Dies
sollte zusatzlich signalisieren, dass das Instrument mit dem Hintergrund entwickelt wurde,
dass es besonders geeignet fiir Ubersetzungen sein und méglichst kulturiibergreifend rele-
vante ltems beinhalten sollte. Bis heute ist die FES-I in 41 Sprachen Ubersetzt worden (The
University of Manchester, 2024). Die Fragen in der FES-I wurden zudem so umformuliert, dass
nun nach der Besorgnis bei den Aktivitaten des taglichen Lebens zu Stirzen gefragt wurde
und nicht mehr nach dem Grad an Zuversicht, die Betroffene verspiren, wenn sie gewisse
Aktivitaten auszufiihren, ohne dabei zu stlirzen. Die FES-I gilt heute als eines der ersten multi-
Item-Instrumente, welches tatsachlich FoF und keines der verwandten Konstrukte misst (Soh
et al., 2021). Dadurch ist der Name aus historischer Sicht zwar nachvollziehbar gewahilt, stiftet
aber deswegen Verwirrung, weil es im Gegensatz zur originalen FES von Tinetti et al. (1990)

eben kein FE-Instrument, sondern ein FoF- Instrument ist.

Zudem wurden der FES-I gegenuber der Vorlage sechs ltems hinzugefiigt, was sie zu einer
16 item- Skala macht. Diese Erweiterung von Items erfolgte, weil die ursprungliche FES ihren
Fokus auf den einfachen und grundlegenden Aktivitaten des taglichen Lebens (z.B. An- und
Ausziehen von Kleidung) hatte und keine funktionell oder sozial anspruchsvolleren Tatigkeiten
wie z.B. Laufen an einem mit Menschen geflllten Ort beinhaltete (Yardley et al., 2005; Olsen
et al., 2014). Die Folge war, dass die Skala bei gebrechlichen und funktionell eingeschrankten
Personen sehr sensitiv war und kleine Veranderungen messen konnte, bei alteren Menschen
mit gutem funktionellem Status aber schnell Ceiling-Effekte beobachtet wurden (Yardley et al.,
2005; Zidén et al., 2008). In einem letzten Entwicklungsschritt wurde die 10-Punkte Skala (1-
10) fir jedes Item in der FES von Tinetti et al. zu einer 4-Punkte Skala (1-4). Dies hatte den
Hintergrund, dass die 10-Punkte Diskrimination als zu breit kritisiert wurde und FoF fur Pro-
bandinnen schlecht in 10-prozentigen Inkrementen einzustufen war (Yardley et al., 2005;
Lachman et al., 1998). Yardley und Kolleginnen argumentierten, dass sich beispielsweise der
Unterschied zwischen 30 und 40% ausgepragter FoF fir die Befragten nur schlecht er-
schlie3e. Durch Kempen et al. ist im Jahr 2008 eine verklrzte Version der FES-I, die Short-
FES-I publiziert worden. Diese reduziert den Item-Umfang des Tools von 16 auf 7, gilt als
valide und ist seit ihrer Veroffentlichung ebenfalls in zahlreiche Sprachen (> 30 Sprachen)

Ubersetzt worden (The University of Manchester, 2024; Tan et al., 2018; Francga et al., 2021).

Seit ihrer Publikation im Jahr 2005 ist die FES-I das vermutlich am weitesten verbreitete Tool
zur Quantifizierung von FoF und ist seither in vielen Interventionsstudien im Bereich der Re-
habilitations- und Pflegewissenschaften als standardmafig durchgefuhrter Test eingeschlos-

sen.
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1.3 Ziele der Arbeit

Das Hauptziel dieser systematischen Ubersichtsarbeit war es, den Effekt von Interventionen
zur Reduktion von FoF bei alteren Menschen nach Huftfraktur zu untersuchen. Es existieren
einige verodffentlichte Interventionsstudien zu dieser Fragestellung, sodass eine Darstellung

und — wenn mdglich Blindelung — der verschiedenen Ergebnisse von Relevanz ist.

Es liegen drei systematische Ubersichtsarbeiten zu diesem Thema vor, zwei davon wurden
im Jahr 2010 veroffentlicht. Ein Cochrane Review (Crotty et al., 2010) untersuchte ein breites
Spektrum von Rehabilitations-Interventionen flir altere Menschen nach Huftfrakturen (,reha-
bilitation interventions for improving physical and psychological functioning®), wobei sowohl
funktionelle als auch psychologische Endpunkte betrachtet wurden. Crotty und Kollegen ka-
men zu dem Schluss, dass ,einige psychologische Outcomes® (untersucht wurden Lebens-
qualitat, FoF, empfundene Selbstwirksamkeit, selbst eingeschatzte Gesundheit und Wohlbe-
finden sowie Angst und depressive Symptomatik), ,durch psychosoziale Behandlung verbes-
sert werden kdnnen®, dass aber die Datenlage nicht ausreiche, um Handlungsempfehlungen
fur die praktische Behandlung dieser Patientengruppe auszusprechen. Die andere Uber-
sichtsarbeit wurde von Visschedijk et al. (2010) veréffentlicht, welche die Pravalenz und as-
soziierte Faktoren von FoF untersuchte. Weiterhin wurden Messinstrumente zur Erfassung
von FoF und mogliche Interventionen vorgestellt, sowie deren Effekte evaluiert. Diese For-
schungsgruppe kam zu dem Schluss, dass die StichprobengréRe der untersuchten Studien
meist zu klein und die Nachbeobachtungszeitraume zu kurz waren, um Aussagen Uber mog-
liche Interventionseffekte treffen zu konnen. AuRerdem kritisieren Visschedijk et al. einige me-
thodische Aspekte der Interventionsstudien. Ein Hauptproblem war, dass die untersuchten
Studien verhaltnismallig gesunde Patientlnnen einschlossen, was zu einem Selektionsbias
gefuhrt haben kdnnte. Es bestand der Verdacht, dass Patientinnen mit schwereren funktionel-
len und kognitiven Einschrankungen, welche tberwiegend von einer Studienteilnahme aus-
geschlossen worden waren, unter Umstanden weniger gunstige Ergebnisse erzielt hatten,

weil sie weniger gut trainierbar und motivierbar sein kénnten.

Die systematische Ubersichtarbeit aus 2023 (Gadhvi et al., 2023) untersuchte neben der Préa-
valenz von FoF bei alteren Menschen mit Hiftfraktur auch, welche Messinstrumente fiir FoF
in dieser Population validiert sind. AulRerdem wurde beleuchtet, wie sich FoF auf die funktio-
nelle Rehabilitation der Betroffenen auswirken kann. Zuletzt wurde ahnlich wie in dieser Arbeit
der Effekt von Interventionen zur Reduktion von FoF nach Huftfraktur betrachtet. Im Unter-
schied dazu wurden jedoch alle Interventionsstudien eingeschlossen, welche FoF erhoben
hatten, und zwar unabhangig davon, ob die Intervention Uberhaupt zum Ziel hatte, diese zu

beeinflussen. So konnten beispielsweise auch Studien in das Review eingeschlossen werden,
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welche auf kérperlichem Training und Kraftigung der Probandinnen fokussierten, sodass eine
Einflussnahme auf die FoF der Betroffenen nur auf indirektem Wege maoglich erschien (Beck-
mann et al., 2021). Es ist darlber hinaus mdglich, dass in der Gesamtbetrachtung der Inter-
ventionseffekte der Nutzen von Interventionen, die explizit darauf abzielten die FoF der Pro-
bandlnnen zu beeinflussen, durch die Mehrzahl an Studien, die diesen Fokus nicht hatten,
vermindert wurde. Gadhvi und Kolleginnen zogen die Schlussfolgerung, dass die meisten In-
terventionen einen vernachlassigbaren oder kleinen Effekt auf die FoF der Probandinnen hat-

ten.

Alle drei Arbeiten hatten gemeinsam, dass zur Beurteilung von FoF FE-Instrumente, BC-In-
strumente und FoF-Instrumente gleichermalien hinzugezogen und zwischen diesen keine Dif-
ferenzierung vorgenommen wurde. Darlber hinaus wurde nur in der alteren Arbeit von Crotty
et al. (2010) eine Interventionsanalyse durchgeflihrt, sodass ein Update notwendig ist. Zuletzt
untersuchten Gadhvi et al. (2023) nicht gezielt diejenigen Interventionen, welche als Hauptziel

eine Reduktion von FoF verfolgten.

Auf der Grundlage dieser Uberlegungen ergeben sich fiir diese Arbeit die folgenden Frage-

stellungen:

1. Wie wird FoF definiert, und welche Mdéglichkeiten der Operationalisierung und Quanti-

fizierung von FoF gibt es?

2. Welche Ansatze zur Reduktion von FoF verfolgen die verschiedenen Interventionen
und wie sind diese im Detail aufgebaut? Dabei werden nur diejenigen Studien berick-

sichtigt, bei denen die Reduktion von FoF im Fokus der Intervention stand.

3. Welchen Effekt haben die verschiedenen Interventionen zur Reduktion von FoF bei
alteren Menschen mit Huftfraktur? Dabei wurden sowohl kurzfristige Interventions- und
Nachbeobachtungszeitraume untersucht (z.B. 1-3 Monate nach Fraktur), als auch lan-

gerfristige Effekte bewertet (z.B. 6-12 Monate nach Fraktur und dartber hinaus).
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Es wurde eine systematische Ubersichtsarbeit nach den Methoden von Cochrane (Higgins et
al., 2023) erstellt. Die Berichterstattung orientierte sich an den ,Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA) (Page et al., 2021). Das Protokoll fur
diese Arbeit wurde im ,International Prospective Register of Systematic Reviews” (PROSPERO)
registriert (ID: CRD42023393105). Zudem wurde das Review-Protokoll im Zuge der Anmel-
dung bei der Medical Research School der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf eingereicht.
Nachfolgend werden alle a priori festgelegten Kriterien beschrieben, die die Studien fir den

Einschluss in dieser systematischen Ubersichtsarbeit erfiillen mussten.
2.1 Kiriterien fur den Ein- und Ausschluss von Studien

2.1.1 Studiendesigns

In diesem Review wurden alle Studien eingeschlossen, die ein randomisiert kontrolliertes De-
sign oder ein quasi-randomisiertes bzw. ein kontrolliertes klinisches Design hatten. Die be-
trachteten Interventionen mussten dabei mit Kontrollgruppen verglichen werden, die entweder
den klinischen Standard fur die Versorgung alterer Menschen mit Huftfrakturen oder Placebo-

Interventionen erhielten.

2.1.2 Studienpopulationen

Grundsatzlich waren alle Studien, die Personen nach Hiiftfrakturen untersuchten, einschluss-
fahig. Gemischte Populationen, bestehend aus Personen mit Hiftfrakturen und anderen Arten
von osteoporotischen Frakturen, konnten ebenfalls eingeschlossen werden, wenn der Anteil
von Personen mit Huftfrakturen in der Studienstichprobe bei mindestens 80 % lag. Weiterhin
musste die Huftfraktur die Folge eines Niedrigrasanztraumas sein, sodass z. B. Autounfalle
oder andere Arten von Hochrasanztraumata wie Stlirze aus grof3er HOhe ausgeschlossen wa-
ren. Zudem war das Durchschnittsalter der Studienteilnehmerinnen auf = 60 Jahre festge-
setzt. Studien basierend auf Personen mit bestimmten Erkrankungen wie Morbus Parkinson

oder Schlaganfall, wurden ausgeschlossen.

2.1.3 Arten von Interventionen

Ein zentrales Einschlusskriterium war, dass die Interventionen explizit auf die Beeinflussung
von FoF bei Patientinnen nach Huftfrakturen ausgerichtet sein mussten, um in dieser syste-

matischen Ubersichtsarbeit eingeschlossen zu werden.
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Es wurden alle Interventionen unabhangig vom Setting eingeschlossen. Es gab keine Ein-
schrankung hinsichtlich des Zeitpunktes des Beginns (akut, post-akut oder nach der Entlas-

sung des Patienten) oder der Dauer der Intervention.

2.1.4 Untersuchte Endpunkte

Der primare Endpunkt, welcher in dieser systematischen Ubersichtsarbeit beleuchtet wurde,
war FoF, gemessen mit jedem beliebigen, validierten Instrument. Die FE wurde ebenfalls be-
ricksichtigt, wenn die Studie explizit darauf abzielte, Einfluss auf die FoF von Patientinnen
nach einer Huftfraktur zu nehmen. Diese Berucksichtigung der FE in einer auf FoF ausgerich-
teten Ubersichtsarbeit hat vor allem historische Griinde, da viele altere Studien FE-Instru-
mente fur die Bewertung von FoF verwenden (Tinetti et al., 1990; Lawrence et al., 1998,
Powell und Myers, 1995). Das am weitesten verbreitete Instrument zur Erhebung von FoF
stellt die 2005 veréffentlichte Falls Efficacy Scale — International (FES-I) dar (Yardley et al.,
2005; Soh et al., 2021). Um keine alteren Studien auszuschlielen, entschied das Review-
Team, auch Studien einzubeziehen, die FE-Instrumente verwenden, wenn die Intervention
ausdrucklich FoF behandeln sollte. Nichtsdestotrotz wird die Problematik der fehlenden
Trennscharfe zwischen FE und FoF im Rahmen der Diskussion (Kapitel 4) als Einschrankung

dieser Ubersichtsarbeit aufgegriffen.

Als sekundarer Endpunkt wurden unerwunschte Ereignisse (engl. adverse Events), wie zum
Beispiel Stlirze, Zahl der Stirzenden, Wiedereinweisungen in das Krankenhaus, Verletzungen
wie Prellungen oder Frakturen, und Sterblichkeit bewertet, um Aussagen Uber die Sicherheit

der experimentellen- und der Kontrollintervention treffen zu kdnnen.

2.1.5 Sprache

Alle Artikel in englischer und deutscher Sprache waren fiir diese Ubersichtsarbeit relevant und

konnten eingeschlossen werde.

2.2 Literaturrecherche

Die Datenbanken MEDLINE, CENTRAL und CINAHL wurden systematisch zwischen Januar
und Méarz 2023 ohne Einschrankung des Veroffentlichungsdatums durchsucht. Fur den Zugriff
auf MEDLINE wurde PubMed verwendet. Alle Suchstrategien fur die verschiedenen Plattfor-
men sowie die exakten Suchdaten sind im Appendix zu finden. Die letzte Suche erfolgte am
20. Marz 2023.
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2.3 Datenerhebung und Analyse

2.3.1 Studienauswahl

Zwei Reviewerlnnen (Christian Federwisch (CF) und Stella Calo (SC)) haben nach der De-
duplizierung von Studien alle Titel und Abstracts unabhangig voneinander anhand der oben
genannten Ein- und Ausschlusskriterien Uberprift, um potenziell relevante Studien zu identifi-
zieren. Fur diesen Schritt wurde die Rayyan Systematic Review Plattform (Ouzzani et al.,
2016) verwendet, welche ein paralleles und verblindetes Screening von Studien durch meh-
rere Reviewerlnnen uUber ein webbasiertes Programm ermoglicht. Die Entblindung der Ergeb-
nisse erfolgte dabei erst, nachdem beide Reviewerlnnen alle Titel und Abstracts untersucht
und eingeordnet hatten. In einem zweiten Schritt Gberpriften beide Reviewerlnnen (CF und
SC) unabhangig voneinander alle verbliebenen Artikel im Volltext. Die Grinde fir den Aus-
schluss von Studien in beiden Schritten wurden dokumentiert. Die Begrindungen fiir die Aus-
schlisse von Artikeln auf Volltextebene sind im Appendix dieser Arbeit zu finden. Informatio-
nen Uber den Ausschluss von Publikationen auf Title-Abstract-Ebene kdnnen auf Anfrage
ebenfalls zur Verfligung gestellt werden. Etwaige Meinungsverschiedenheiten zwischen den
Reviewerlnnen (CF und SC) hinsichtlich der Identifizierung und Auswahl von Studien wurden

von einem dritter Reviewer (Ralph Méhler (RM)) moderiert.

In einem letzten Schritt wurde von einem Reviewer (CF) alle 6ffentlich zugangliche Literatur
zu den eingeschlossenen Studien (z. B. Studienregistrierungen, Register von Antragen zur
Studienfinanzierung, Studienprotokolle, Sekundardatenanalysen, Prozessanalysen) gesam-
melt und in einer Ubersicht festgehalten, welche auf Anfrage zur Verfiigung gestellt werden
kann. Dazu wurden mehrere Plattformen wie MEDLINE, ResearchGate, Google Scholar,
CENTRAL, Register fur klinische Studien sowie universitare, instituts- und ministeriale Web-
seiten durchsucht. Wenn Informationen in den verdffentlichten Studien oder der zugehérigen

Literatur unklar waren oder fehlten, wurde versucht, die Autorlnnen zu kontaktieren.

Die gesamte Arbeit mit der Literatur eingeschlossener Studien, sowie der gesamten Ubrigen

zitierten Literatur erfolgte in Citavi 6 (Swiss Academic Software GmbH).

2.3.2 Datenextraktion und Bewertung der Studienqualitat

Die folgenden Daten wurden unabhangig voneinander von zwei Gutachterlnnen (CF und SC)
anhand eines vorab pilotierten Formulars extrahiert und auf ihre Richtigkeit Gberpruft: Titel,
Autoren, erklartes Ziel der Studie, Ethikvotum der Studie, Jahr der Veréffentlichung, Land, in
dem die Studie durchgefihrt wurde, Studiendesign, Setting und Kontext der Studie, Studien-

dauer und Follow-Up, Berechnung des Stichprobenumfangs, Anzahl der Teilnehmerlnnen, Pa-
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tientencharakteristika, Ein- und Ausschlusskriterien, Teilnehmerfluss wahrend der Studie, Ba-
seline-Daten der Teilnehmerlnnen, Charakteristika der experimentellen Intervention (unter
Verwendung der TIDieR-Checkliste (Hoffmann et al., 2014)), Kontrollintervention, Ergebnis-
messungen, Studienergebnisse und Quellen der finanziellen Unterstutzung. Das Formular
wurde in Anlehnung an das Template zur Datenextraktion fur Interventionsstudien der

Cochrane Collaboration entworfen (Cochrane, 2023).

Das Risiko fiir Bias wurde von zwei Reviewerlnnen (CF und SC) anhand des Risk of Bias-2-
Tools (RoB 2) der Cochrane Collaboration fir individuell- oder Cluster-randomisierte Studien
getrennt bewertet (Sterne et al. 2019). Mit diesem Instrument wurde das Risiko fUr Bias in den
Domanen Sequenzgenerierung und Zuordnungsverheimlichung, Abweichungen von den vor-
gesehenen Interventionen und Verblindung, fehlende Ergebnisdaten, Risiko flr Bias bei der
Messung des Ergebnisses und Selektion der berichteten Ergebnisse bewertet. Schliellich
wurde flir das zentrale Outcome jeder Studie eine Gesamtbeurteilung des Risikos fir Bias

Domanen-lbergreifend abgegeben.

Im Fall von Meinungsverschiedenheiten zwischen den Reviewerlnnen (CF und SC) bei der
Datenextraktion und der Bewertung Bias-Risikos wurde zunachst versucht, diese durch Dis-

kussion zu I6sen. Wenn bendtigt wurde ein dritter Reviewer (RM) hinzugezogen.

2.3.3 Statistische Analyse

Fir alle Studien wurden die Ergebnisse narrativ wiedergegeben und eine Synthese mittels
SWiM-Guideline (Campbell et al., 2020) erstellt. Die Durchflihrung einer Metaanalyse war auf
Protokollebene zwar geplant, erwies sich jedoch aufgrund der klinischen und methodischen

Heterogenitat der Studien als nicht mdglich.

2.3.4 Bewertung der Qualitat der Evidenz

Die Qualitat der Evidenz wurde von einem Reviewer CF anhand der Methodik der ,,Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation Working Group® (GRADE) be-
wertet und von einem weiteren Reviewer nachgeprift (RM). Anhand von GRADE wurden die
Doméanen ,Risiko flir Bias®, ,Inkonsistenz", ,Indirektheit®, ,Ungenauigkeit* und ,Publikations-
bias“ untersucht. Die Qualitat der Evidenz wurde auf dieser Grundlage als ,hoch®, ,maRig*,

,hiedrig“ oder ,sehr niedrig eingestuft (Schinemann et al., 2013).

Es wurden fiir die verschiedenen Interventionstypen in dieser systematischen Ubersichtsar-
beit ,Summary of Findings Tabellen” fir den primaren (FoF) und sekundaren Endpunkt (un-

erwlnschte Ereignisse) erstellt.

10



3 Ergebnisse
3.1 Ergebnisse der Suche

Uber die Datenbankrecherche wurden nach der Deduplizierung insgesamt 4275 Treffer iden-
tifiziert. Im Titel/Abstract-Screening wurden 4244 Publikationen ausgeschlossen, 31 Artikel
wurden im Volltext gesichtet. Final wurden 11 Publikationen eingeschlossen, die Uber 4 Stu-
dien berichteten. Eine Ubersicht der Studienauswahl ist in Abbildung 1 dargestellt. Die Griinde
fur die Ausschlisse auf Volltextebene kdnnen ebenfalls der Abbildung 1 sowie dem Appendix

enthommen werden.
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Abb. 1: Flussdiagramm zum Screening- und Selektionsprozess der Suchergebnisse
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3.2 Ausgeschlossene Studien

Die 31 untersuchten Volltexte konnten 20 Forschungsvorhaben zugeordnet werden. Von die-
sen wurden nach kritischer Beurteilung 16 ausgeschlossen. Der Hauptgrund fir den Aus-
schluss der Studien auf Volltextebene (n = 9), war eine fir diesen Review unpassende Ziel-
setzung der Studie. (Crotty et al., 2002; Ko et al., 2019; Maher et al., 2014; Maranesi et al.,
2020; Mora-Traverso et al., 2022; O'Halloran et al., 2016; van Ooijen et al., 2016; Pol et al.,
2017; Resnick et al. 2007). In erster Linie bedeutete dies, dass die Studie nicht explizit den
Effekt einer Intervention zur Reduktion von FoF untersuchte, sondern andere Studienziele,
wie beispielsweise eine Verbesserung der funktionellen Fahigkeiten der Patientinnen, im Vor-
dergrund standen. Ein weiterer Grund anhand dessen vier Studien ausgeschlossen wurden,
war ein nicht ausreichender Anteil von Patientinnen mit Hiftfrakturen an der Studienpopula-
tion (Duque et al., 2013; Karinkanta et al., 2012; Meyer et al., 2003; Skelton et al., 2016).
Lediglich die Studie von Meyer et al., (2003), die den Effekt von Huftprotektoren in Altenhei-
men untersuchte, hatte eine relevante Anzahl an Patientinnen mit Hiftfrakturen in der Vorge-
schichte eingeschlossen. Prozentual gesehen war der Anteil dieser an der Studienpopulation
mit etwa 25 % aber weit von den erforderlichen 80 % flr einen Einschluss in diesem Review
entfernt. Weitere zwei Studien wurden aufgrund eines nicht randomisierten Studiendesigns
ausgeschlossen (Fu et al., 2022; Hendberg et al., 2014). Letztlich wurde eine Studie ausge-
schlossen, weil sie nach der Registrierung nicht abgeschlossen wurde (Jgrgensen et al.
2019).

3.3 Eingeschlossene Studien

Bei den vier eingeschlossenen Studien handelte es sich um drei individuell-randomisierte kon-
trollierte Studien (Louie et al., 2012; Pfeiffer et al., 2020; Zidén et al. 2008) und eine Cluster-
randomisierte Studie (RCT) (Scheffers-Barnhoorn et al., 2019). Die Studien wurden in
Deutschland, den Niederlanden, Schweden und Hongkong durchgefiihrt. Veroffentlicht wur-
den die Publikationen zwischen 2008 und 2020, und alle Artikel wurden in englischer Sprache

verfasst.

Die kumulative Anzahl der Studienteilnehmerlnnen in diesen vier Studien betrug n = 429
(Louie et al.: n = 134; Pfeiffer et al.: n = 115; Scheffers-Barnhoorn et al.: n = 78; und Zidén et
al.: 102). Das Durchschnittsalter der Populationen betrug ca. 78 (Louie et al.), 83 (Pfeiffer et
al.), 83 (Scheffers-Barnhoorn et al.) und 82 Jahre (Zidén et al.). Insgesamt ergab sich daraus
ein gewichtetes Durchschnittsalter von ca. 81 Jahren. Drei der vier Studien setzten ein Min-
destalter fir die Teilnahme an ihrer Studie fest, welches zwischen 60 und 65 Jahren lag (Pfeif-
fer et al., 2020; Scheffers-Barnhoorn et al., 2019; Zidén et al., 2008). Der Anteil weiblicher

13
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Teilnehmerlnnen in diesen vier Studien betrug 77 % (Louie et al.: 81 %; Pfeiffer et al.: 76 %;
Scheffers-Barnhoorn et al.: 79 %; Zidén et al.: 70 %).

Drei von vier Studien berichteten, welche Arten von Hiftfrakturen bei den Studienteilnehme-
rinnen vorlagen (Louie et al., Pfeiffer et al. und Zidén et al.). Scheffers-Barnhoorn et al. taten
dies nicht, obwohl dies im Studienprotokoll als geplant berichtet worden war (Scheffers-Barn-
hoorn et al., 2017). Zwei Studien (Louie et al., Pfeiffer et al.) schlossen zu je geringen Anteilen
Patientinnen mit anderen orthopadischen Diagnosen/Frakturen der Huftregion- und Becken-
region ein. Pfeiffer und Kolleginnen schlossen Patientinnen mit Beckenfrakturen in die Studie
an, wobei der Anteil dieser an der Studienkohorte 16 % betrug. Louie et al. schlossen Patien-
tinnen mit avaskularer Nekrose des Femurkopfes bzw. Arthrose der Hifte zu einem Anteil von
9 % ein. Dabei wurde nicht weiter spezifiziert, ob die Femurkopfnekrose traumatischen oder
nicht traumatischen Ursprungs war. Der Anteil der Femurhalsfrakturen an der Studienpopula-
tion betrug in Louie et al. 46 %, in Pfeiffer et al. 36 % und in Zidén et al. 53 %. Pertrochantare
Frakturen lagen bei Louie et al. ebenfalls 46 % vor, bei Pfeiffer et al. 37 % und bei Zidén et al.
37%. Subtrochantare Frakturen wurden in Louie et al. keine berichtet, bei Pfeiffer et al. betrug
der Anteil 9 % und bei Zidén et al. 10 %. Pfeiffer et al. berichteten eine weitere Kategorie von
,multiplen Verletzungen von Hufte und Oberschenkel“ mit einem Anteil von 3 % an der Ge-
samtpopulation. Zwei Studien schlossen in ihren Ausschlusskriterien explizit Patientinnen mit
pathologischen Frakturen von der Studienteilnahme aus (Louie et al., Scheffers-Barnhoorn et
al.).

Tabelle 1: Haufigkeit der verschiedenen Frakturformen und Verletzungen in den Stu-
dien

Art der Fraktur/Verletzung [%] Louie et al. Pfeiffer et al.* | Zidén et al.”
Femurhalsfraktur 45,52 35,96 52,94
Pertrochantare Fraktur 45,52 36,84 37,25
Subtrochantare Fraktur - 8,77 9,80
Weitere Kategorien (siehe Legende 2.) | 8,96 15,79" /|-

2,63

1. Scheffers-Barnhoorn et al. liefern keine differenzierte Aufschliisselung der verschiedenen Hiiftfrakturen (siehe oben im Text)

2. Weitere Kategorien: 'Avaskuldre Nekrose des Huftkopfes/Arthrose der Hiifte; "Beckenfrakturen; ""Multiple Verletzungen von Hifte und
Oberschenkel
* Nicht genau 100%, da gerundete Zahlen addiert wurden (299,99%)

Alle Studien schlossen Patientinnen mit einer kognitiven Beeintrachtigung in der Vorge-
schichte aus. Louie et al., Scheffers-Barnhoorn et al. und Zidén et al. schlossen dabei Patien-
tinnen mit psychiatrischen Erkrankungen aus. Scheffers-Barnhoorn et al. konkretisierten die-

sen Ausschluss auf Erkrankungen, welche die Lernfahigkeit beeintrachtigen. Pfeiffer et al. hin-
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gegen schlossen Patientinnen mit schweren kommunikativen Einschrankungen aus. Um kog-
nitive Defizite zu quantifizieren, verwendeten Louie et al. zuséatzlich die Kantonesische Version
des Mini-Mental-Status-Test (Ausschluss ab einem Wert < 16) (Chiu et al., 1994). Pfeiffer et
al. zogen hierbei den Orientation Memory Concentration Test (Katzman et al., 1983) hinzu
(Ausschluss bei einem Ergebnis = 10). Scheffers-Barnhoorn et al. nutzten die Heteroanam-
nesis List Cognition (HAC) (Meijer et al., 2006), welche vom Mini-Mental-Status-Test abgelei-
tet ist (Ausschluss bei einem Score > 1). Zidén et al. verwendeten kein quantitatives Instru-

ment.

In zwei Studien wurde das Vorliegen von FoF als Einschlusskriterium festgelegt: Scheffers-
Barnhoorn et al. verwendeten eine einzelne Frage (,Haben Sie Angst zu sturzen?“ mit den
mdglichen Antwortkategorien: ,nie, ,fast nie“, ,manchmal®, ,oft“, "sehr oft‘, fir einen Ein-
schluss war mindestens eine Antwort mit ,manchmal® nétig). Bei Pfeiffer et al. wurde FoF an-
hand von 3 Kriterien bewertet: 1. Vorliegen von sturzbedingten posttraumatischen Stress-
symptomen, 2. Sorgen in mindestens einer Situation in der letzten Woche zu stirzen und 3.
Sorgen innerhalb des nachsten Jahres erneut zu stlrzen. Fur einen Einschluss musste mind.

ein Kriterium als erfillt bewertet worden sein.

Zudem schlossen zwei Studien Patientinnen mit einer begrenzten Lebenserwartung von res-
pektive 3 bzw. 12 Monaten aus (Scheffers-Barnhoorn et al., 2019; Zidén et al., 2008).

Eine Auflistung der Ein- und Ausschlusskriterien der eingeschlossenen Studien ist in Tabelle

2 dargestellt.
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Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien der eingeschlossenen Studien

3 Ergebnisse

vor der Frak-
tur <15

Louie et al. | Pfeiffer et al. | Scheffers- Zidén et al. (2008)
(2012) (2020) Barnhoorn et
al. (2019)
Einschlusskrite- | 1. Aktuelle Hift- 1. Aktuelle HUft- 1. Aktuelle HGft- | 1. Akute Opera-
rien fraktur, avas- fraktur oder Be- fraktur tion bei HUft-
kulare Huft- ckenfraktur 2. Alter 265 fraktur
kopfnekrose 2. Alter 2 60 Jahre Jahre . Alter = 65
oder Arthrose 3. Relevantes Aus- | 3. Relevantes Jahre
des Huftge- malfd an FoF Ausmal an . Von behan-
lenks (sturzbedingte FoF (1-ltem delndem Arzt
2. Pflegender An- Stresssymp- Frage) als pflegebe-
gehdriger, wel- tome, oder FoF dirftig und re-
cher = 8 Stun- = 1x/Woche, habilitationsbe-
den/Tag ver- oder Sorge in dirftig einge-
fUgbar ist und einem Jahr er- stuft
teilnehmen will neut zu stlrzen)
Ausschlusskri- 1. Schwere kog- 1. Schwere kogni- | 1. Schwere . Schwere kogni-
terien nitive Defizite tive Defizite (ge- kognitive De- tive Defizite
(Mini-Mental- messen an ori- fizite (De- oder psychiatri-
Status-Test entation-me- menzdiag- sche Erkran-
<16) mory-concentra- nose, kung
2. Schwere Seh- tion test) schwere psy- . Schlechte
oder Horsto- 2. Schwere Kom- chiatrische schwedische
rung munikationsdefi- Erkrankung, Sprachkennt-
3. Pathologische zite Hetero- nisse
Huiftfraktur anamnesis . Lebenserwar-
oder beidsei- List Cognition tung < 1 Jahr
tige Huftfraktur >1) . Schwerer Dro-
4. Parkinsoner- 2. Schlechte gen- oder Alko-
krankung, kar- niederlandi- holmissbrauch
diovaskulare sche Sprach-
Erkrankung kenntnisse
3. Lebenser-
wartung <1
Jahr
4. Pathologi-
sche Huft-
fraktur
5. Barthel-Index

3.4 Merkmale der eingeschlossenen Interventionen

Zwei der eingeschlossenen Studien untersuchten eine kognitiv-behaviorale Intervention mit
dem Ziel der Reduktion von FoF (Pfeiffer et al., 2020; Scheffers-Barnhoorn et al., 2019). Eine

Studie implementierte ein unterstiitztes Entlassmanagement mit anschlieRender hauslicher

Rehabilitation (Zidén et al., 2008) und eine Studie wandte eine Trainings- und Empowerment-

Intervention fur die Patientinnen und deren pflegende Angehdrige an (Louie et a., 2012). Eine

Auflistung der allgemeinen Interventionsmerkmale ist in Tabelle 3 zu sehen. Im Folgenden

werden die einzelnen Bausteine der Interventionen beleuchtet und Gemeinsamkeiten und Un-

terschiede herausgearbeitet.
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3 Ergebnisse

Tabelle 3: Allgemeine Merkmale der eingeschlossenen Interventionen

(wahrschein-

dauer 3 — 5 Wo-

dauer)

Studie Louie et al. Pfeiffer et al. Scheffers-Barn- Zidén et al.
hoorn et al.
Name der In- Patient and Multicomponent Fear of falling InTer- | Supported dis-
tervention Carer Em- fear of falling Inter- | vention in HIP frac- | charge and home
powerment vention “Step by ture geriatric reha- rehabilitation
Programme Step” bilitation (FIT-HIP)
(PCEP)
Interventions- Nicht exakt 3 Monate (Durch- 6 Wochen (= Durch- | 6 Wochen (Durch-
periode angegeben schnittsverweil- schnittsverweil- schnittsverweil-

dauer ca. Wochen

mindestens
eine Trai-

ningseinheit
fur die pfle-
genden An-

gehdrigen

visiten + 1 Hausbe-

such

lich eine Wo- | chen + Nachbe- + max. 3-wochige
che) obachtung) hausliche Rehabili-
tation)
Umfang der In- | 5 x 60-mini- | 8 x 30 — 60-minu- Stationarer Anteil in | Stationarer Anteil in
tervention tige Thera- tige Therapiesitzun- | die SV integriert + 1 | die SV integriert +
(SV = Stan- piesitzungen | gen wahrend der Telefonvisite ca. 5 — 6 Hausbesu-
dardversor- fur die Pati- stationdren Rehabi- che (durch Physio-,
gung) entlnnen und | litation + 4 Telefon- Ergotherapeutinnen

und Pflegeteam)

3.4.1 Pilotierung der implementierten Interventionen

Die Intervention von Pfeiffer et al. (2020) wurde im Rahmen einer Pilotphase getestet und die

Umsetzbarkeit und Praktikabilitdt der gesamten Intervention sowie der Endpunktmessung an

zwei Patientlnnen erprobt (Kampe et al., 2017). Scheffers-Barnhoorn et al., (2019) flhrten

ebenfalls eine Pilotstudie mit einigen Teilnehmern durch, wobei der Umfang dieser Untersu-

chung nicht naher spezifiziert wurde (Scheffers-Barnhoorn et al., 2017). Die beiden Ubrigen

Studien (Louie et a., 2012; Zidén et al., 2008) machten diesbezuglich keine Angaben.

3.4.2 Gemeinsame Elemente aller eingeschlossenen Studien

3.4.2.1 Edukative Komponente

Alle vier eingeschlossenen Studien implementierten eine edukative Komponente in ihrer In-

tervention:
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3 Ergebnisse

- Wissen zum Thema FoF, Folgen von FoF und Umgang mit FoF (Scheffers-Barnhoorn
et al., 2019)

- Strategien zur Pravention von Sturzen (Louie et al., 2012), Umgang mit Stlrzen, wenn
diese passieren (Pfeiffer et al., 2020), Folgen von Stirzen und Huftfrakturen (Louie et
al., 2012)

- Anwendung, Nutzen und Implementation eines individuellen Trainingsprogramms
(Scheffers-Barnhoorn et al., 2019; Pfeiffer et al., 2020)

- Anwendung und Nutzen von Relaxationsiibungen (Progressive Muskelrelaxation,
,Body Scan“, ,Body Awareness®) (Pfeiffer et al., 2019)

- Information der Patientlnnen und der Angehérigen hinsichtlich der unterstitzen Ent-

lassung und hauslicher Rehabilitation (Zidén et al., 2008)
3.4.2.2 Individuelle Zielsetzung

Alle vier eingeschlossenen Studien wandten individualisierte Zielsetzung bei der Implementa-
tion der Intervention an. Pfeiffer et al. (2020) setzten daflir einen eigens entwickelten Kompass
des Lebens (,Compass of life*) ein, um flr die Patientinnen wichtige Lebensbereiche und
Aktivitaten zu identifizieren und daran gewinschte Rehabilitationsziele festzulegen. Schef-
fers-Barnhoorn et al., (2019) nutzten individuelle Zielsetzung, um anhand von ,Angst-Leitern®
(,fear ladder”) die Expositionstherapie (s.u.) dem individuellen Bedarf anpassen zu koénnen.
Louie et al., (2012) und Zidén et al. (2008) erhoben ebenfalls die individuellen Interventions-
ziele der Probandinnen und richteten ihre Interventionen in nicht naher spezifizierter Weise

nach diesen Zielen aus.

3.4.3 Kognitiv-behaviorale Interventionen
3.4.3.1 Kognitiv-behaviorale Therapie

Sowohl Pfeiffer et al., (2020), als auch Scheffers-Barnhoorn et al., (2019) wandten kognitive
Restrukturierung im Rahmen ihrer Intervention an. Die Studie von Scheffers-Barnhoorn (2019)
implementierten zusatzlich Expositionstherapie unter Zuhilfenahme von ,Angst-Leitern®, mit-
tels derer zunehmend FoF-hervorrufende Situationen gemeinsam mit den Patientinnen auf-

gesucht wurden.

3.4.3.2 Individuelles Training und Forderung der Selbststandigkeit

Im Rahmen beider Interventionen wurden mit den Probandinnen individuelle Trainingspro-
gramme ausgearbeitet und die Patientinnen dazu angehalten, diese auch aulderhalb der Phy-
siotherapiestunden in Eigeninitiative anzuwenden. Scheffers-Barnhoorn et al. (2019) wandten
motivierende Gesprachsfuhrung an, um die Selbstwirksamkeitserwartung und die Patienten-

autonomie der Probandlnnen zu fordern.
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3.4.3.3 Einbindung von Psychologlnnen

In beiden Studien wurden die Interventionen in erster Linie von Physiotherapeutlnnen und
gegebenenfalls Sportwissenschaftlerinnen (Pfeiffer et al., 2020) durchgefluhrt. Beide Interven-
tionen sahen vor, dass diese von Psychologinnen vor Beginn und wahrend der Intervention in
der Anwendung der kognitiv-behavioralen Elemente der Interventionen geschult wurden. Zu-
dem involvierten Scheffers-Barnhoorn et al. (2019) im Fall von komplexen psychiatrischen
Stoérungen (z.B. generalisierte Angststérung oder Symptome einer PTBS) die Psychologlnnen

auch direkt in die Therapie der Patientinnen (Scheffers-Barnhoorn et al., 2019).
Aspekte, in denen die Physiotherapeutinnen geschult wurden, umfassten:

- Anwendung kognitiv-behavioraler- und Entspannungstechniken (Pfeiffer et al., 2020)

- Anwendung kognitiver Restrukturierung (Scheffers-Barnhoorn et al., 2019)

Es fanden wochentliche (Pfeiffer et al., 2020) bzw. monatliche Treffen (Scheffers-Barnhoorn
et al., 2019), sowie nach Bedarf weitere Treffen der Physiotherapeutinnen mit den zugewie-

senen Psychologlnnen statt.

3.4.3.4 Vermeidung von FoF und Sturzen nach Entlassung

Sowohl Pfeiffer et al. (2020), als auch Scheffers-Barnhoorn et al. (2019) besprachen praven-
tive MalRnahmen zur Vorbeugung von Risikosituationen fiir FoF und Stlrze mit den Patientin-
nen. Auch wurden die Patientinnen im Umgang mit diesen Vorkommnissen, wenn sie auftre-
ten sollten, geschult. Pfeiffer et al. (2020) fihrten zusatzlich einen Hausbesuch durch und

evaluierten potenzielle Sturzrisiken vor Ort.

3.4.3.5 Telefonische Visite nach Entlassung aus der stationaren Rehabilitation

In beiden Studien wurde nach der Entlassung mit telefonischen Visiten das Erreichen der in-
dividuell gesetzten Ziele in Erfahrung gebracht, sowie die Anwendung des individuellen Trai-
ningsplans Uberprift. Pfeiffer et al. (2020) fuhrten vier telefonische Visiten und einen Hausbe-

such durch. Scheffers-Barnhoorn et al. (2019) fuhrten eine telefonische Visite durch.

3.4.4 Unterstutzte Entlassung und hausliche Rehabilitation

3.4.4.1 Kontinuitat des Rehabilitationsteams im Rahmen der hauslichen Rehabilita-
tion

Die Intervention von Zidén et al. (2008) sah vor, dass im Rahmen der maximal dreiwdchigen
hauslichen Rehabilitation dieselben Physio- und Ergotherapeutinnen sowie Geriaterlnnen fur

die Behandlung der Patientinnen zustéandig waren, wie zuvor im stationaren Setting. Dies
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sollte einen nahtlosen Rehabilitationsprozess gewahrleisten und eine mégliche Angst der Pa-

tientlnnen vor der Riickkehr in die eigene Wohnung nach der stationaren Therapie reduzieren.

3.4.4.2 Individuelles Training und Férderung der Selbstwirksamkeit

Die Physio- und Ergotherapeutinnen fihrten im stationaren und hauslichen Teil der Rehabili-
tation individuelle Trainingseinheiten mit den Patientinnen durch und motivierten diese dazu
zusatzlich in Eigenregie zu trainieren. Dadurch sollte die Selbstwirksamkeitserwartung ge-
starkt sowie das Risiko fiir Stlirze und FoF reduziert werden. Ein Ziel des Trainings zu Hause
bestand darin, alle Patientinnen, welche vor der Huftfraktur in der Lage dazu gewesen waren,

erneut zu ermdglichen sich im Freien bewegen zu kénnen.

3.4.5 Trainings- und Empowerment Intervention flr Patientinnen und pfle-
gende Angehdrige

3.4.5.1 Trainingseinheiten in Gruppen

Louie et al. (2012) schulten die Patientinnen im Rahmen der Rehabilitation in Trainingseinhei-
ten zur Durchfihrung der Aktivitdten des taglichen Lebens in Gruppen von 6 — 8 Teilnehme-
rinnen. Teil dieser Unterweisung waren der Austausch mit anderen Teilnehmerinnen, die ge-

genseitige praktische Demonstration und wechselseitige Unterstitzung.

3.4.5.2 Schulung pflegender Angehdriger

Im Rahmen der Empowerment-Intervention von Louie et al. (2012) erhielten die teilnehmen-
den pflegenden Angehdrigen mindestens eine Schulungseinheit, um die notwendigen Pflege-
und Mobilisationstechniken im Rahmen der Rehabilitation der Patientinnen zu erlernen oder

zu verbessern.

3.4.6 Merkmale der Interventionen in den Kontrollgruppen

In allen Studien wurde in der Kontrollgruppe die Standardversorgung fur diese Patienten-
gruppe implementiert. Lediglich die Studie von Scheffers-Barnhoorn und Kollegen (2019)
setzte zusatzlich eine ,Schein-Intervention” ein. Diese bestand aus einer kurzen Broschire
zum Thema FoF von der kein Interventionseffekt zu erwarten war und welche zur Verschleie-

rung der Gruppenzuordnung sowohl die Interventions- als auch die Kontrollgruppe erhielt.

3.5 Endpunkte

3.5.1 Primarer Endpunkt: Sturzangst

Die Studien verwendeten verschiedene Instrumente zur Messung von FoF (Pfeiffer et al.,
2020; Scheffers-Barnhoorn et al., 2019) und der FE (Pfeiffer et al., 2020; Louie et al., 2012;
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Zidén et al., 2008). Detaillierte Informationen zu den verwendeten FoF- und FE-Tools sind den
Tabellen 4 und 5 zu entnehmen. Scheffers-Barnhoorn et al. (2019) erhoben die ,Falls Efficacy
Scale International” (FES-I) (Yardley et al., 2005). Pfeiffer et al. verwendeten die verklrzte 7-
Item-Version der ,Falls Efficacy Scale International” (Short FES-I) (Kempen et al., 2008) sowie
die ,Perceived ability to manage falls“ (PAMF) (ein unter Kapitel 1.2 erwahntes FE-Instrument)
(Lawrence et al. 1998). Louie et al. verwendeten eine angepasste 13-ltem-Version der ur-
springlichen ,Falls Efficacy Scale“ (Tinetti et al., 1990), die ,Chinese Falls Efficacy Scale*
(CFES) (Yip, 2004). Zidén et al. (2008) verwendeten ebenfalls eine adaptierte Version der
FES von Tinetti et al., die ,Swedish Version of the Falls Efficacy Scale* (FES(S)). Fur keines
der genannten Instrumente fir FoF und FE sind minimale fir die Patientinnen bedeutsame
Unterschiede (minimal clinically important difference (MCID)) publiziert (McGarrigle et al.,
2023). Die Zeitpunkte der Baseline-Erhebung und der Nachbeobachtungen in den Studien

konnen der Tabelle 6 enthnommen werden.
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Tabelle 4: Instrumente zur Erhebung der sturzbezogenen Selbstwirksamkeit (FE) in

dieser Arbeit

kaufe tatigen

Name des In- | Falls Efficacy Scale | Falls Efficacy Scale, | Chinese Version of | Perceived
struments = FES (Tinetti et al., | Swedish Version = | the Falls Efficacy | Ability to

1990) FES(S) (Hellstrom et | Scale (CFES) (Yip, | Manage Falls

al., 1999) 2004) and Falling
(PAMF)
(Lawrence et
al., 1998)
Frageformat | ,Wie zuversicht- | Wie zuversichtlich/si- | ,Wie sicher sind Sie | ,Von  (ber-
lich/sicher sind Sie, | cher sind Sie, dass | die folgenden Auf- | haupt nicht
dass Sie die fol- | Sie ... kdbnnen, ohne | gaben ohne Sturz | sicher bis
gende Aktivitat | zu stirzen? ausfiihren zu kon- | sehr sicher,
ohne Sturz ausfih- nen?* wie sicher
ren kbnnen?*“ sind Sie, ..."
Scoring-Sys- | 10-Punkte Skala (1- | 11-Punkte Skala (0- | 10-Punkte Skala (1- | 4-Punkte
tem 10) 10) 10) Skala (1-4)
Range (Min. | Niedrigere  Werte | HOhere Werte besser | Hohere Werte bes- | Hohere
— Max) besser (10-100) (0-130) ser Werte besser
(13-130) (5-20)
MCID Unbekannt Unbekannt Unbekannt Unbekannt
Zahl der | 10 13 13 5
ltems
ltems 1. Zu Bett gehen | 1. Zu Bett gehen | 1. Zu Bett gehen | 1. ,Einen
und aufstehen und aufstehen und aufstehen Weg zu

2. Auf die Toilette | 2. Auf die Toilette | 2. Auf die Toilette finden,
gehen gehen gehen um aufzu-

3. Durchfiihren 3. Durchfihren von | 3. Im Haus frei be- stehen,
von Korper- Korperpflege wegen wenn Sie
pflege 4. Auf Stuhl setzen | 4. Auf Stuhl setzen sturzen.”

4. Auf Stuhl setzen und aufstehen und aufstehen 2. ,Wege zu
und aufstehen 5. Sich An-und Aus- | 5. Sich An- und finden,

5. Sich An- und ziehen Ausziehen um
Ausziehen 6. Baden oder du- | 6. Baden oder du- Stirze zu

6. Baden oder du- schen gehen schen gehen vermei-
schen gehen 7. Zubereiten einfa- | 7. Zubereiten ein- den.”

7. Zubereiten ein- cher Mahlzeiten facher Mahlzei- | 3. ,Sich zu
facher Mahilzei- | 8. Telefonanruf be- ten schatzen,
ten (ohne antworten 8. Telefonanruf be- wenn Sie
schwere oder | 9. In Schranke uber antworten sturzen®
heiRe Gegen- dem Kopf greifen | 9. In Schranke | 4. ,lhre phy-
stande) 10. Treppen  hoch- Uber dem Kopf sische

8. Telefonanruf und runtersteigen greifen Starke zu
oder Turklingel | 11. Sich in der Nach- | 10. Treppen hoch- steigern®
beantworten barschaft bewe- und runterstei- | 5. ,Sicherer

9. In Schranke gen gen auf den
tiber dem Kopf | 12. Putzen der Woh- | 11. Offentliche Ver- Beinen zu
greifen nung kehrsmittel nut- werden®

10. Im Haus frei be- | 13. Einfache Ein- zen (z.B. Bus)
wegen kaufe tatigen 12. Einfache Haus-

haltsaufgaben
(z.B. Putzen)
13. Einfache  Ein-
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Tabelle 5: Instrumente zur Erhebung der Sturzangst (FoF) in dieser Arbeit

(z.B. Gottesdienst, Familienfeier)

8. Putzen der Wohnung

9. Zubereiten einfacher Mahlzeiten

10. Einkaufe tatigen

11. Sich in der Nachbarschaft bewegen

12. Telefonanruf entgegennehmen be-
vor das Telefon aufhort zu klingeln

13. Gehen auf rutschigen Oberflachen
(z.B. nasser oder vereister Birgers-
teig)

14. Einen Freund oder Verwandten be-
suchen

15. Gehen in einer Menschenmenge

16. Gehen auf unebenem Untergrund
(z.B. felsiger Untergrund, schlech-
ter Birgersteig)

Name des In- | Falls Efficacy Scale — International | Short Falls Efficacy Scale — International
struments (FES-I) (Yardley et al., 2005) (Short-FES-I) (Kempen et al., 2008)
Frageformat | “Wie besorgt sind Sie, bei einer der fol- | “Wie besorgt sind Sie, bei einer der fol-
genden Aktivitdten zu stlrzen?* genden Aktivitaten zu stirzen?*
Scoring-Sys- | 4-Punkte Skala (1-4) 4-Punkte Skala (1-4)
tem
Range (Min. | Niedrigere Werte besser (17-64) Niedrigere Werte besser (7-28)
— Max)
MCID Unbekannt Unbekannt
Zahl der | 17 7
ltems
ltems 1. Sich An- und Ausziehen 1. Sich An- und Ausziehen
2. Baden oder duschen gehen 2. Baden oder duschen gehen
3. Auf Stuhl setzen und aufstehen 3. Auf Stuhl setzen und aufstehen
4. Treppen hoch- und runtersteigen 4. Treppen hoch- und runtersteigen
5. Nach etwas tGber dem Kopf oder auf | 5. Nach etwas iber dem Kopf oder auf
dem Boden greifen dem Boden greifen
6. Eine Steigung hoch- oder runterlau- | 6. Eine Steigung hoch- oder runterlau-
fen fen
7. Ein soziales Ereignis besuchen | 7. Ein soziales Ereignis besuchen (z.B.

Gottesdienst, Familienfeier)
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Tabelle 6: Baseline-Messung und Nachbeobachtungszeitpunkte der eingeschlossenen
Studien

Louie et al.

Pfeiffer et | X X X
al.

Scheffers- | X X X X
Barnhoorn
et al.

Zidén et al. X X X* X* X*

*Erhebung erfolgte in einem Follow-Up Paper und schloss dieselben Studienteilnehmerinnen ein (Zidén et al., 2010)
3.5.2 Sekundarer Endpunkt: Unerwlnschte Ereignisse

Drei Studien machten Angaben zu unerwunschten Ereignissen (Scheffers-Barnhoorn et al.,
2019; Pfeiffer et al., 2020; Zidén et al., 2008) und eine Studie tat dies nicht (Louie et al., 2012).
Alle drei Studien gaben die Zahl der Todesfalle und Frakturen, sowie die Zahl der Stlirzenden
an (Scheffers-Barnhoorn et al., 2019; Pfeiffer et al., 2020; Zidén et al., 2008). Scheffers-Barn-
hoorn et al. (2019) erhoben dartber hinaus die Zahl der Stlirze und die Zahl der Wiederein-
weisungen in das Krankenhaus. Pfeiffer et al. (2020) gaben zusétzlich die Sturzraten der bei-

den Studiengruppen an.

3.6 Methodische Qualitat der eingeschlossenen Studien

Das Gesamtrisiko fur Bias wurde flr jede der vier eingeschlossenen Studien (Louie et al.,
2012; Pfeiffer et al., 2020; Scheffers-Barnhoorn et al., 2019; Zidén et al., 2008) mit ,hohem
Risiko fir Bias® bewertet, weil alle Studien in mindestens einer der funf untersuchten Doma-
nen (1.Sequenzgenerierung und Zuordnungsverheimlichung, 2. Abweichungen von den vor-
gesehenen Interventionen und Verblindung, 3. fehlende Ergebnisdaten, 4. Risiko fur Bias bei
der Messung des Ergebnisses und 5. Selektion der berichteten Ergebnisse) ausgepragte me-
thodische Limitationen aufwiesen. In den Abbildungen 2 und 3 kdnnen die Bewertungen des
Risikos fur Bias in den einzelnen Doméanen, sowie die Gesamtbewertungen nachvollzogen
werden. Detaillierte Informationen zum Risiko fir Bias auf Studien- und Doméanenebene sind

im Appendix tabellarisch dargestellt.
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Abb. 2: Zusammenfassung Qualitatsanalyse der individuell-randomisierten Studien

Risiko fur Bias Domanen

. D1 D2 D3 D4 D5 Insgesamt
Er e @ © & - @
ieeesl @ © O  © O | ©

o ® ® ® ® © @

Domaénen:

D1: Risiko fiur Bias durch den Randomisierungsprozess
D2: Risiko fiir Bias aufgrund von Abweichungen von der geplanten Intervention
D3: Risiko fiir Bias aufgrund fehlender Ergebnisdaten

D4: Risiko fiir Bias bei der Messung der Ergebnisdaten
D5: Risiko fiir Bias bei der Auswahl der berichteten Ergebnisdaten

@

Niedriges Risiko firr Bias

@ Einige Bedenken

. Hohes Risiko fiir Bias

Abb. 3: Zusammenfassung Qualitatsanalyse der cluster-randomisierten Studie

Risiko fur Bias Domanen

D1: Risiko fur Bias durch den Randomisierungsprozess
D1b: Bias, der sich aus dem Zeitpunkt der Identifizierung und Rekrutierung einzelner
Teilnehmerlnnen im Verhaltnis zum Zeitpunkt der Randomisierung ergebibt

D2: Risiko fur Bias aufgrund von Abweichungen von der geplanten Intervention

D3: Risiko flr Bias aufgrund fehlender Ergebnisdaten
D4: Risiko fiir Bias bei der Messung der Ergebnisdaten
D5: Risiko flr Bias bei der Auswahl der berichteten Ergebnisdaten

D1 D1b D2 D3 D4 D5 Insgesamt
o Scheffers-
(| @ ©@ © © © © O
Domanen:

@ Niedriges Risiko fiir Bias

@ Einige Bedenken

. Hohes Risiko fiir Bias

Nachfolgend wird das Risiko fur Bias in den Cochrane RoB 2-Domanen beschrieben und die

Grunde fur die Bewertung ,hohes Risiko“ bzgl. des jeweiligen Bias dargelegt.

3.6.1 Domane 1: Risiko fur Bias durch den Randomisierungsprozess

Im Hinblick auf die drei individuell-randomisierten Studien (Louie et al., 2012; Pfeiffer et al.,
2020; Zidén et al., 2008) wurde das Risiko fur Bias bei zwei Studien als ,hohes Risiko* (Louie
etal., 2012, Zidén et al., 2008) und flr eine Studie als ,niedriges Risiko“ eingestuft (Pfeiffer et
al., 2020). Bei beiden mit ,hohes Risiko fir Bias* bewerteten Studien fihrte die nicht ausrei-

chend verheimlichte Zuordnungsreihenfolge bei der Rekrutierung der Probandlnnen bis zur

endgultigen Zuordnung zu Interventions- oder Kontrollgruppe zu dieser Bewertung.
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Fir Cluster-randomisierte Studien beinhaltet das Instrument ein zusatzliches ltem, mit dem
das zusatzliche Bias-Risiko bei der Identifikation der Teilnehmerlnnen auf Clusterebene ein-
geschatzt wird. Hier fihrte die Frage, ob die die Zuteilung zu Interventions- oder Kontroll-
gruppe einen Einfluss auf die Identifikation von potenziellen Teilnehmerinnen haben kann zu
dieser Bewertung. Das zusatzliche Risiko fur Bias resultierte daraus, dass die Zuordnung der
Cluster zum Zeitpunkt der Rekrutierung der Probandlnnen schon feststand und aufgrund die-
ses Wissens Teilnehmenlnnen als geeignet oder nicht geeignet fir einen Studieneinschluss
eingeschatzt wurden. Das Risiko fir Bias durch den Randomisierungsprozess wurde flr die
Studie von Scheffers-Barnhoorn et al. (2019) wie bei Pfeiffer et al. (2020) mit ,niedrig“ bewer-
tet, fir das zusatzliche Item (1b) jedoch mit ,hoch® (siehe Abbildung 3).

3.6.2 Domane 2: Risiko fur Bias aufgrund von Abweichungen von der geplan-
ten Intervention

In den individuell-randomisierten Studien wurde das Risiko fur Bias wie in Domane eins bei
Louie et al., 2012 und Zidén et al., 2008 mit ,hohes Risiko“ und bei Pfeiffer et al., 2020 mit
Lhiedriges Risiko“ bewertet. Bei den beiden mit ,hohes Risiko flir Bias* bewerteten Studien
war primar das Fehlen einer angemessenen Analyse des Interventionseffektes (mittels einer
Intention-To-Treat- oder modifizierter Intention-To-Treat-Analyse) ausschlaggebend fir diese

Bewertung.

Das Risiko fur Bias wurde in der Cluster-randomisierten Studie (Scheffers-Barnhoorn et al.,

2019) in dieser Doméane als ,niedrig“ bewertet.

3.6.3 Domane 3: Risiko fur Bias aufgrund fehlender Ergebnisdaten

Das Risiko fur Bias wurde in der Domane drei bei Louie et al., 2012 mit ,niedriges Risiko* und
bei Pfeiffer et al., 2020 und Zidén et al., 2008 mit ,hohes Risiko* gewertet. Fur kontinuierliche
Endpunkte wird den Autorinnen des Rob 2-Tools zufolge eine Verfigbarkeit von Daten von
95 % der Teilnehmerlnnen fur ausreichend befunden (Higgins et al., 2019). Sowohl bei der
Studie von Pfeiffer und Kolleginnen als auch bei Zidén et al. fehlten zu mindestens einem
Erhebungszeitpunkt mehr als 5 % der Ergebnisdaten im Hinblick auf die FoF(Pfeiffer et al.
zum Zeitpunkt T2: 84 %, bei Zidén et al. fehlten bei der Erhebung bei Entlassung 8 % der
Ergebnisdaten in der Interventions- und 30 % in der Kontrollgruppe). Zusatzlich trug eine hohe
Zahl von Ausschlissen von Probandinnen nach abgeschlossener Randomisierung bei Zidén
et al. zu dieser Bewertung bei. Die Randomisierung erfolgte hier unmittelbar nach Aufnahme
in das Krankenhaus wegen der Huftfraktur, bevor die potentiellen Probandinnen nach ihrem
Einverstandnis gefragt und Ein- und Ausschlusskriterien gepruft werden konnten. Weitere
Ausschlusse erfolgten aufgrund von fehlenden Kapazitaten auf einer der beiden teilnehmen-

den Stationen fUr geriatrische Rehabilitation oder weil Patientinnen eine Teilnahme an der
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Studie verweigerten. Unter anderem, weil eine systematische Ursache fur das Fehlen dieser
Ergebnisdaten nicht ausgeschlossen werden konnte, zog dies die Bewertung mit ,hohem Ri-

siko fir Bias“ nach sich.

Bei der Cluster-randomisierten Studie (Scheffers-Barnhoorn et al., 2019) wurde das Risiko flr
Bias in dieser Domane ebenfalls als ,hohes Risiko® eingeschatzt. Bei Entlassung der Patien-
tinnen aus der geriatrischen Rehabilitation fehlten etwa 13 % der Outcome-Daten, bei den
beiden Nachbeobachtungen waren es 39 % und 36 % der Daten. Auch hier konnte ein syste-

matischer Fehler nicht ausgeschlossen werden.

3.6.4 Domane 4: Risiko fur Bias bei der Messung der Ergebnisdaten

Das Risiko flir Bias wurde in der Domane vier bei Pfeiffer et al. (2020) mit ,niedriges Risiko"
und bei Louie et al. (2012) und Zidén et al. (2008) mit ,hohes Risiko" bewertet. Zu dieser
Bewertung flhrte bei Zidén et al. (2008) die unverblindete Erhebung der Ergebnisdaten. Bei
Louie et al. (2012) war der Prozess der Erhebung der Ergebnisdaten nicht beschrieben, so-
dass aufgrund von fehlenden Informationen das Risiko flr Bias mit ,hohem Risiko® einge-

schatzt wurde.

Bei Scheffers-Barnhoorn et al., 2019 wurde das Risiko flr Verzerrung in dieser Domane als

»geringes Risiko* evaluiert.

3.6.5 Domane 5: Risiko fur Bias bei der Auswahl der berichteten Ergebnisda-
ten

Far zwei Studien wurde das Risiko fur selektive Berichterstattung mit ,einige Bedenken® (Louie
et al., 2012; Zidén et al., 2008) und fir eine Studie mit ,hohem Risiko* (Pfeiffer et al., 2020)
eingestuft. In der Studie von Pfeiffer et al. (2020) wurde weder in der Studienregistrierung
(ISRCTN Registry, Trial-ID: ISRCTN79191813, 2024), noch im Protokoll (Kampe et al., 2017)
ein a priori festgelegter Plan fir die Analyse der erhobenen Daten dargelegt. In den Studien
von Louie et al. (2012) und Zidén et al. (2008) wurde das Risiko fir Bias aufgrund fehlender
Informationen als ,einige Bedenken® bewertet. Fir die Studie von Louie et al. (2012) konnte
weder eine Studienregistrierung noch ein Protokoll ausfindig gemacht werden. Fir Zidén et
al. (2008) existierte ebenfalls kein Protokoll. Es lag hier eine Studienregistrierung vor, die al-
lerdings erst nach Abschluss der Studie veroffentlicht wurde (Projektdatabasen FoU i VGR,
2024).

Bei der Cluster-randomisierten Studie (Scheffers-Barnhoorn et al., 2019) wurde das Risiko fur

Bias bei der Auswahl der berichteten Ergebnisse als ,geringes Risiko" beurteilt.
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3.7 Effekte der Interventionen

3.7.1 Primarer Endpunkt: Sturzangst

Alle Studien erhoben FoF, es wurden allerdings unterschiedliche Instrumente eingesetzt. Auf-
grund der klinischen Heterogenitat, sowie der Variabilitdt in der Endpunktmessung fir den
primaren Endpunkt wurde keine Meta-Analyse durchgefliihrt. Die Ergebnisse der einzelnen
Studien sind in Tabelle 7 zur besseren Ubersicht dargestellt. Den Summary of Findings Tabel-
len (Tabelle 8-10) kann die Bewertung der Qualitat der Evidenz der drei Interventionsansatze

fur den primaren Endpunkt entnommen werden.

3.7.1.1 Kognitiv-behaviorale Interventionen

In der Studie von Pfeiffer et al. (2020) reduzierte sich die FoF gemessen an der Short-FES-I
(7-ltem Instrument, Min. — Max. 7 — 28, héhere Werte bedeuten héhere FoF, MCID unbekannt)
in beiden Gruppen. Bei der Baseline-Erhebung war die mittlere FoF in der Interventionsgruppe
um circa einen Punkt héher (16,5; SD 4,94 vs. 15,2; SD 4,84). Dieser Unterschied drehte sich
zum Zeitpunkt des letzten Follow-Up um (11,8; SD 4,75 vs. 12,6; SD 4,58), sodass der adjus-
tierte Unterschied zwischen den Gruppen eine kleine Verbesserung zugunsten der Interventi-
onsgruppe (Adjustierte MD -2,24, d -0,42; 95% CI -0,79 bis -0,05) zeigte. Die Intervention
bewirkte dabei eine fraglich klinisch relevante Anderung fiir die Patientinnen. Die GroRe des

Effekts reicht von einem kleinen bis mittelgroRen Effekt.

Die Studie von Scheffers-Barnhoorn et al., (2019) erhob FoF mittels der FES-I (16-ltem In-
strument, Min. — Max. 16 — 64, hohere Werte bedeuten héhere FoF, MCID unbekannt). In
beiden Gruppen fiel die FoOF zum Zeitpunkt der Entlassung zunachst ab (Baseline: 33,9; SD
9,9 vs. 34,4; SD 11,4) stieg zum Zeitpunkt des letzten Follow-Up aber Gber den Ausgangswert
hinaus an (Interventionsgruppe 8% vs. Kontrollgruppe 6 %). Es gab dabei keinen Unterschied
zwischen den Gruppen (Adjustierte MD -2,8; 95% CI: -10,4 bis 4,4).

Die Qualitat der Evidenz wurde als ,sehr niedrige Vertrauenswirdigkeit* eingestuft (herabge-
stuft um zwei Stufen fir Risiko fur Bias, sowie um eine Stufe fur die Ungenauigkeit des Effekt-
schatzers). In der Folge sind wir unsicher Uber die Auswirkungen von kognitiv-behavioraler

Interventionen auf FoF bei alteren Menschen mit Hiftfrakturen.

3.7.1.2 Unterstutzte Entlassung und hausliche Rehabilitation

In der Studie von Zidén et al. (2008) wurde mittels der FES(S) die FE gemessen (13-ltem
Instrument, Min. — Max. 0 — 130, héhere Werte bedeuten héhere FE, MCID unbekannt). Es
lagen in der Studie ausgepragte Baseline-Imbalancen hinsichtlich der FES(S)-Scores, sowie

der Geschlechterverteilung vor (Frauenanteil in der Interventionsgruppe 60,4% gegenlber
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77,8% in der Kontrollgruppe). So ging die Baseline-Messung der FES(S) zwischen den Grup-
pen auseinander und lag in der Interventionsgruppe im Mittel 11 Punkte héher (87,1; SD 21,8
vs. 75,8; SD 29,5). Beim Follow-Up konnten sich beide Gruppen verbessern, die Kontroll-
gruppe zeigte jedoch eine niedrigere FE als die Interventionsgruppe zur Baseline-Erhebung
(117,4; SD 12,0 vs. 85,5; SD 30,5). Es zeigte sich ein Unterschied zwischen den Gruppen
zugunsten der Intervention, u.a. die genannten Imbalancen zwischen den Gruppen flihrten

jedoch zu sehr breiten SD.

Die Evidenz war von ,sehr niedriger Vertrauenswiurdigkeit“ (herabgestuft um zwei Stufen fir
Risiko fur Bias, sowie um eine Stufe flr Indirektheit und Ungenauigkeit des Effektschatzers),
sodass wir unsicher uber den Effekt von unterstitzter Entlassung und hausliche Rehabilitation

auf FoF bei alteren Menschen mit Hiftfrakturen sind.

3.7.1.3 Trainings- und Empowerment Intervention fur Patientinnen und pflegende
Angehdrige

In der Studie von Louie et al. (2012) wurde mittels der CFES die FE gemessen (13-ltem In-
strument, Min. — Max. 13 — 130, héhere Werte bedeuten hohere FE, MCID unbekannt). Die
Interventionsgruppe zeigte bei der Baseline-Erhebung im Mittel um 25 Punkte niedrigere
CFES-Werte als die Kontrollgruppe (41,4; SD 29,8 vs. 66,0; SD 29,5). Dieser Unterschied
verringerte sich bei der Follow-Up Erhebung auf 16 Punkte (59,2; SD 32,1 vs. 74,7; SD 23,6),
es konnte aber kein Vorteil der Interventionsgruppe gegenulber der Kontrollgruppe gezeigt

werden. Ahnlich wie bei Zidén et al. (2008) waren die SD in beiden Gruppen sehr breit.

Die Qualitat der Evidenz wurde als ,sehr geringe Vertrauenswirdigkeit“ eingestuft (herabge-
stuft um zwei Stufen fur Risiko fur Bias, sowie um eine Stufe fir Ungenauigkeit des Effekt-
schatzers). Wir sind unsicher Uber die Auswirkung von Trainings- und Empowerment Inter-
ventionen fur Patientinnen und pflegende Angehdrige auf die FoF von alteren Menschen mit

Huftfrakturen.
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Tabelle 7: Ubersicht iiber die Ergebnisse der Studien zum primaren Endpunkt

Studie Instrument Baseline-Erhebung Follow-Up

Intervention Kontrolle Intervention Kontrolle

Kognitiv-behaviorale Interventionen

Pfeiffer et al. Short FES-1' | 16,5 (4,94) 15,2 (4,84) | 11,8 (4,75) 12,6 (4,58)
Scheffers-Barn- FES-I2 33,9 (9,9) 34,4 (11,4) | 2,5*(10,9) 3,4* (18,4)
hoorn et al.

Unterstiitzte Entlassung und héusliche Rehabilitation
Zidén et al. FES(S)?3 87,1(21,8) 75,8 (29,5) | 117,4 (12,0) | 85,5(30,5)

Trainings- und Empowerment Intervention fiir Patientinnen und pflegende Angehérige
Louie et al. CFES* 41,4 (29,8) 66,0 (29,5) | 59,2 (32,1) 74,7 (23,6)

*Keine absoluten Werte, sondern Differenz aus Follow-Up — Baseline-Erhebung
'Range: 7 — 28 Punkte, héhere Werte bedeuten héhere FoF

2Range: 16 — 64 Punkte, hohere Werte bedeuten héhere FoF

3Range: 0 — 130 Punkte, héhere Werte bedeuten hohere FE

“Range: 13 — 130 Punkte, héhere Werte bedeuten héhere FE

3.7.2 Sekundarer Endpunkt: Unerwiinschte Ereignisse

Die Bewertung der Qualitat der Evidenz der drei Interventionsansatze fur den sekundaren

Endpunkt ist den Summary of Findings Tabellen (Tabelle 8-10) zu entnehmen.

3.7.2.1 Kognitiv-behaviorale Interventionen

Pfeiffer et al. (2020) fanden keinen Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich der Hau-
figkeit von unerwinschten Ereignissen. Scheffers-Barnhoorn et al. (2019) berichteten hin-
sichtlich der Gesamtzahl der Sturzereignisse einen Gruppenunterschied durch eine merklich
hdhere Inzidenz in der Kontrollgruppe, konnten flr die Zahl der Krankenhauseinweisungen

und Frakturen aber keinen Unterschied feststellen.

Wir bewerteten die Evidenz, dass kognitiv-behaviorale Interventionen zu einem kleinen oder
zu keinem Unterschied in der Zahl der unerwiinschten Ereignisse (Sturzereignisse, Kranken-
hauseinweisungen, Frakturen) flihren kénnen als von ,geringer Vertrauenswurdigkeit® (herab-

gestuft um zwei Stufen fur Risiko fur Bias).

3.7.2.2 Unterstutzte Entlassung und hausliche Rehabilitation

Zidén et al. (2008) berichteten unerwiinschte Ereignisse nur in einem Follow-Up Paper, wel-
ches fir dieselbe Patientenkohorte Nachbeobachtungen bis zu einem Jahr nach Entlassung
durchfiihrte. In diesem Zeitraum konnte kein Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich

der Haufigkeit von unerwlinschten Ereignissen festgestellt werden.

Die Qualitat der Evidenz war von ,sehr geringer Vertrauenswirdigkeit* (herabgestuft um zwei

Stufen fur Risiko fur Bias, sowie um eine Stufe fur Indirektheit). In der Folge sind wir unsicher
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Uber die Auswirkung auf die Zahl der unerwunschten Ereignisse bei alteren Menschen mit
Huaftfrakturen.

3.7.2.3 Trainings- und Empowerment Intervention fir Patientinnen und pflegende
Angehdrige

Louie et al. (2012) machten bezlglich des Auftretens unerwiinschter Ereignisse keine Anga-

ben.
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Ziel dieser systematischen Ubersichtsarbeit war es zunachst einen Uberblick tber die Erfor-
schung von FoF seit ihren Anfangen in den 1980er Jahren zu geben sowie Mdglichkeiten der
Operationalisierung und Quantifizierung von FoF aufzuzeigen. Hier wurde ein besonderes Au-
genmerk auf die Differenzierung von FoF zu verwandten, aber klar davon abzugrenzenden

Konstrukten wie FE und BC gelegt und die wichtigsten Instrumente vorgestellt.

In einem zweiten Schritt wurden im Rahmen einer Literaturrecherche rehabilitative Interven-
tionen zur Reduktion von FoF bei alteren Menschen nach Huiftfrakturen identifiziert, unter-
schiedlichen Interventionskategorien zugeordnet und analysiert, sowie deren Effekt auf FoF

dargestellt.

4.1 Analyse und Effekte der Interventionen

Die Literaturrecherche identifizierte vier randomisierte, kontrollierte Studien, die unterschied-

liche Formen von rehabilitativen Interventionen untersucht haben.

Die ersten beiden Studien setzten auf kognitiv-behaviorale Therapie, wobei eine zusatzlich
Expositionstherapie einbezog. Psychologlnnen begleiteten die Interventionen und schulten
das medizinische Personal. Beide Studien erganzten ihre MaRnahmen durch telefonische
Nachbetreuung nach der Entlassung. Studie Nummer drei fokussierte auf ein multiprofessio-
nelles Entlassmanagement mit anschliellender h3uslicher Rehabilitation. Diese zeichnete
sich durch die kontinuierliche Versorgung durch ein gleichbleibendes Rehabilitations- und
Pflegeteam aus. Die vierte Studie integrierte sowohl die Patientinnen als auch ihre pflegenden
Angehdrigen in ein Rehabilitationsprogramm, das Schulungen und Gruppentrainings um-

fasste.

Gemeinsam war allen Interventionen die Patientenedukation zu den zentralen Themen FoF,
Sturzrisiko und/oder Sturzfolgen, sowie zu einzelnen Aspekten der jeweiligen Interventionen.
Zudem verfolgten alle Interventionen eine individualisierte Zielsetzung mit dem Patienten und

passten die Umsetzung der Intervention entsprechend an.

Die gefundene Evidenz wurde durchweg als von ,sehr niedriger” bis ,niedriger Vertrauens-
wardigkeit* eingestuft, was vor allem auf das hohe Risiko fur Bias in den Studien, die geringe
StichprobengréRe und die Heterogenitat der Interventionen und Endpunktmessungen zurtick-
zufuhren war. Daher bleiben die Ergebnisse zum Nutzen der Interventionen uneindeutig und
verlassliche Schlussfolgerungen sind nicht moglich. Wir fanden keine Hinweise darauf, dass

die Implementation der vorgestellten rehabilitativen Interventionen mit einem erhdhten Risiko
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fur unerwlinschte Ereignisse einhergeht. In den Tabellen 8 bis 10 sind die Summary of Fin-
dings-Tabellen fur die Endpunkte FoF und unerwunschte Ereignisse dargestellt. Die Begrun-

dungen zu den Beurteilungen auf Domanenebene sind dem Appendix zu entnehmen.

4.2 Variabilitat in der Endpunktmessung fur Sturzangst

Alle Studien wandten unterschiedliche Instrumente zur Erhebung von FoF an, wobei keine
Méglichkeit der Konvertierbarkeit der Ergebnisse in ein vergleichbares Format bestand. Er-
schwerend kam hinzu, dass in zwei Studien FE-Instrumente zur Erhebung von FoF verwendet
wurden (Louie et al., 2012; Zidén et al., 2008), obwohl das Studienziel bei beiden Untersu-
chungen die Reduktion von FoF der Probandinnen war. Eine mdgliche Ursache konnte in der
fehlenden Trennscharfe zwischen FoF und FE liegen. Das Bewusstsein fur die Unterschiede
der Konstrukte beruht auf neueren wissenschaftlichen Erkenntnissen (Hadjistavropoulos et
al., 2011; Soh et al., 2021) und war zum Zeitpunkt der Konzeption der beiden Studien noch

nicht beschrieben.

Eine Empfehlung aus dieser systematischen Ubersichtsarbeit ist, das Bewusstsein fiir die Un-
terschiede zwischen den Begriffen FoF, FE und BC zu scharfen. Dieses Verstandnis sollte
weiter verbreitet werden, um die Auswahl passender Endpunkte zu férdern. In der Konzeption
neuer Studien zum Thema FoF sollte zur Endpunktmessung bis auf weiteres das Instrument
der ProFaNE, die FES-I, verwendet werden, um die Heterogenitat bei der Endpunktmessung
zu reduzieren. Fir die Short-FES-I existieren ebenso wie fur die FES-I definierte Cut-Off-
Werte (Delbaere et al., 2010), es gibt jedoch keine Publikation, welche die Konvertierbarkeit
von Messungen der einen Skala in die andere erlauben wirde. Daher kdnnte eine Losung in
einer validierten Konversionstabelle der Punktwerte der FES-I in die Werte der Short-FES-I
und andersherum bestehen. Ansonsten bietet es sich an auf die Verwendung der Short-FES-
| zugunsten der weiterverbreiteten und etablierten FES-I zu verzichten, um eine bessere Ver-

gleichbarkeit von Studienergebnissen zu erreichen.

4.3 Frihere systematische Ubersichtsarbeiten zu dieser Fragestellung

Die drei in Kapitel 1.3 behandelten systematischen Ubersichtsarbeiten (Visschedijk et al.,
2010; Crotty et al., 2010; Gadhvi et al., 2023) und dieses Review kamen zu dem Schluss,
dass der Nutzen rehabilitativer Interventionen zur Reduktion von FoF bei alteren Menschen
mit Huftfrakturen unklar ist. Die Problematik eines mdglichen Selektionsbias, wie sie bei
Visschedijk et al. (2010) und Gadhvi et al. (2023) festgestellt wurde, ist auch in der vorliegen-
den Arbeit relevant, da alle eingeschlossenen Studien kognitive Einschrankungen als Aus-

schlusskriterium verwendeten.
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Zur Einordnung in einen breiteren Forschungskontext, kdnnen der Cochrane Review von
Lenouvel el al. (2023), sowie der Review von Kruisbrink et al. (2021) herangezogen werden.
Beide untersuchten ebenfalls Interventionen zur Reduktion von FoF bei alteren Menschen,
jedoch ohne Huftfrakturen. Lenouvel et al. (2023) untersuchten die Wirksamkeit kognitiv-be-
havioraler Therapie mit und ohne kérperliches Training. In dhnlich Weise untersuchten Kruis-
brink et al. (2021), welche Merkmale und Komponenten von Interventionen FoF in dieser Po-
pulation reduzieren. Als wirkungsvoll erwiesen sich ganzheitliche Trainingsansatze wie z.B.
Pilates oder Tai-Chi, Meditation, sowie Interventionen, die in Gemeinschaft durchgefiihrt wur-

den.

Beide Reviews zeigten, dass Interventionen im Allgemeinen nur eine geringe bis moderate
Reduktion von FoF bewirkten und moglicherweise von der untersuchten Population abhangen
kénnen. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, Interventionen an die besonderen Bedurfnisse
vulnerabler Gruppen wie altere Menschen mit Huftfrakturen anzupassen. Beide wiesen auch
auf das hohe Risiko fur Bias in allen eingeschlossenen Studien hin. Dies steht im Einklang mit
den Ergebnissen dieser Arbeit, die ebenfalls zeigt, dass mogliche Effekte von Interventionen
zur Reduktion von FoF limitiert sind und das hohe Bias-Risiko Schlussfolgerungen schwierig

macht.

4.4 Limitationen und Starken

Eine Starke dieser systematischen Ubersichtsarbeit besteht in der Anwendung der Methodik
von Cochrane (Higgins et al., 2023). Beispielsweise wurde eine umfangreiche Literaturrecher-
che in drei Datenbanken durchgeflihrt und die Studienauswahl, Datenextraktion und Quali-

tatsbewertung von zwei Reviewerlnnen unabhangig voneinander durchgefihrt.

Eine Limitation dieser Arbeit besteht darin, dass keine Studienregister nach laufenden Studien
durchsucht wurden. AuRerdem wurden nur Publikationen in deutscher und englischer Sprache
eingeschlossen. Es besteht daher ein gewisses Risiko, dass relevante Arbeiten nicht identifi-
ziert wurden. Alle Studien schlossen Patientinnen mit kognitiven Beeintrachtigungen und zwei
von vier Studien Patientinnen mit stark eingeschrankter Lebenserwartung von weniger als
einem Jahr von einer Studienteilnahme aus. Daher sind die Ergebnisse nicht vollstandig auf
die Population von alteren Menschen mit Huftfrakturen Gbertragbar. Eine weitere Limitation ist
der Einschluss von Untersuchungen, welche FE-Instrumente zur Erhebung von FoF verwen-
det haben. Ein Ausschluss dieser Studien hatte hingegen bedeutet altere, aber potenziell fir

die Analyse der Interventionen relevante Studien, auszuschlieRRen.
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4.5 Schlussfolgerungen

Obwonhl FoF als ein wichtiger Risikofaktor flr ein erhéhtes Sturzrisiko gilt, liegen nur wenige
Studien vor, die spezifische Interventionen zur Verringerung einer FoF bei Personen mit einer
Huftfraktur evaluiert haben. Basierend auf diesem systematischen Review sind wir unsicher
Uber den Nutzen rehabilitativer Interventionen zur Reduktion von FoF bei alteren Menschen
nach Huftfrakturen. Es gibt keine Hinweise darauf, dass diese Interventionen zu einem erhoh-
ten Risiko flr unerwlnschte Ereignisse fihren, wobei die Evidenz hierfir schwach war. Bei
der Konzeption zukinftiger Interventionsstudien mit dem Fokus FoF sollte flr die Auswahl

geeigneter Instrumente zur Erhebung sensibilisiert werden.
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Summary of Findings Tabelle 1 — Kognitiv-behaviorale Interventionen verglichen mit Standardversorgung fiir altere Menschen mit
Huftfrakturen

Kognitiv-behaviorale Interventionen verglichen mit Standardversorgung fiir édltere Menschen mit Hiftfrakturen

Patienten oder Population: Altere Menschen mit Hiftfrakturen
Setting: Rehabilitation nach Huftfraktur

Intervention: Kognitiv-behaviorale Interventionen

Vergleich: Standardversorgung

Qualitatsbewertung Auswirkung Bewertung | Wichtig-
Ne der Studien- Risiko fiir | Inkonsis- | Indirekt- Ungenau- | An- keit
Studien design Bias tenz heit igkeit dere
Fakto-
ren
Sturzangst
2 Randomi- | Sehr Nicht Nicht Schwer- Keine | In einer Studie konnte eine kleine bis | @000 —
sierte kon- | schwer- schwer- schwer- wiegend mittelgrof’e Reduktion von FoF in der | Sehr nied-
trollierte wiegend wiegend wiegend Interventionsgruppe beobachtet wer- | rig
Studien den. In einer Studie konnte kein Un-
terschied zwischen Intervention und
SV festgestellt werden.
Unerwiinschte Ereignisse
2 Randomi- | Sehr Nicht Nicht Nicht Keine | In zwei Studien konnte kein Unter- 1]0l0) -
sierte kon- | schwer- schwer- schwer- schwerwie- schied zwischen den Interventions- Niedrig
trollierte wiegend wiegend wiegend gend und Kontrollgruppen fiir die Zahl
Studien (schwerwiegender) unerwiinschter
Ereignisse festgestellt werden.

GRADE-Arbeitsgruppe: Grade der Evidenz

Hohe Vertrauenswirdigkeit: Wir sind sehr zuversichtlich, dass der wahre Effekt in der Nahe des geschatzten Effekts liegt.

MaRige Vertrauenswiirdigkeit: Wir sind mafig zuversichtlich in Bezug auf den Effektschatzer: Der wahre Effekt liegt wahrscheinlich nahe am Effekt-
schatzer, aber es besteht die Mdglichkeit, dass er sich wesentlich unterscheidet.

Niedrige Vertrauenswiirdigkeit: Unser Vertrauen in den Effektschatzer ist begrenzt: Der tatsdchliche Effekt kann erheblich vom Effektschatzer abwei-
chen.

Sehr niedrige Vertrauenswiirdigkeit: Wir haben sehr wenig Vertrauen in den Effektschatzer: Der tatsachliche Effekt unterscheidet sich wahrscheinlich
erheblich vom Effektschatzer.

Tabelle 8: Summary of Findings Tabelle 1
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4 Diskussion

Summary of Findings Tabelle 2 — Unterstiitzte Entlassung und hausliche Rehabilitation verglichen mit Standardversorgung fiir altere
Menschen mit Huftfrakturen

Unterstiitzte Entlassung und hdusliche Rehabilitation verglichen mit Standardversorgung fiir éltere Menschen mit Hiiftfrakturen

Patienten oder Population: Altere Menschen mit Hiftfrakturen
Setting: Rehabilitation nach Huftfraktur

Intervention: Unterstitzte Entlassung und hausliche Rehabilitation
Vergleich: Standardversorgung

Qualitatsbewertung Auswirkung Bewertung | Wichtig-
Ne der Studien- Risiko fiir | Inkonsis- | Indirekt- Ungenau- | An- keit
Studien design Bias tenz heit igkeit dere
Fakto-
ren
Sturzangst
1 Randomi- | Sehr Nicht Schwer- Schwer- Keine | In einer Studie konnte eine kleine 10]0]®) -
sierte kon- | schwer- schwer- wiegend wiegend Verbesserung von FoF zugunsten Sehr nied-
trollierte wiegend wiegend der Interventionsgruppe bei sehr rig
Studien breiten Konfidenzintervallen festge-

stellt werden.

Unerwiinschte Ereignisse

1 Randomi- | Sehr Nicht Schwer- Nicht Keine | In einer Studie wurden in beiden o000 -
sierte kon- | schwer- schwer- wiegend schwerwie- Gruppen eine geringe Anzahl uner- Sehr nied-
trollierte wiegend wiegend gend wunschter Ereignisse festgestellt de- | rig
Studien ren Verteilung in beiden Gruppen na-

hezu identisch war.

GRADE-Arbeitsgruppe: Grade der Evidenz

Hohe Vertrauenswirdigkeit: Wir sind sehr zuversichtlich, dass der wahre Effekt in der Nahe des geschatzten Effekts liegt.

MaRige Vertrauenswiirdigkeit: Wir sind mafig zuversichtlich in Bezug auf den Effektschatzer: Der wahre Effekt liegt wahrscheinlich nahe am Effekt-
schatzer, aber es besteht die Mdglichkeit, dass er sich wesentlich unterscheidet.

Niedrige Vertrauenswiirdigkeit: Unser Vertrauen in den Effektschatzer ist begrenzt: Der tatsdchliche Effekt kann erheblich vom Effektschatzer abwei-
chen.

Sehr niedrige Vertrauenswiirdigkeit: Wir haben sehr wenig Vertrauen in den Effektschatzer: Der tatsachliche Effekt unterscheidet sich wahrscheinlich
erheblich vom Effektschatzer.

Tabelle 9: Summary of Findings Tabelle 2
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4 Diskussion

Summary of Findings Tabelle 3 — Trainings- und Empowerment Intervention fiir Patientinnen und pflegende Angehoérige verglichen mit
Standardversorgung fiir altere Menschen mit Huftfrakturen

Trainings- und Empowerment Intervention fiir Patientinnen und pflegende Angehérige verglichen mit Standardversorgung fiir dltere Menschen
mit Hiftfrakturen

Patienten oder Population: Altere Menschen mit Hiftfrakturen

Setting: Rehabilitation nach Huftfraktur

Intervention: Trainings- und Empowerment Intervention fir Patientinnen und pflegende Angehdrige
Vergleich: Standardversorgung

Qualitdtsbewertung Auswirkung Bewertung | Wichtig-
Ne der Studien- Risiko fiir | Inkonsis- | Indirekt- Ungenau- | An- keit
Studien design Bias tenz heit igkeit dere
Fakto-
ren
Sturzangst
1 Randomi- | Sehr Nicht Nicht Schwer- Keine | In einer Studie konnte kein Unter- 10]0]®) -
sierte kon- | schwer- schwer- schwer- wiegend schied zwischen den beiden Studien- | Sehr nied-
trollierte wiegend wiegend wiegend gruppen festgestellt werden rig
Studien
Unenlvi]nsc|hte EreignisTe | | | | | | |
0 — — — — — — — — —

GRADE-Arbeitsgruppe: Grade der Evidenz

Hohe Vertrauenswirdigkeit: Wir sind sehr zuversichtlich, dass der wahre Effekt in der Nahe des geschatzten Effekts liegt.

MaRige Vertrauenswiirdigkeit: Wir sind maRig zuversichtlich in Bezug auf den Effektschatzer: Der wahre Effekt liegt wahrscheinlich nahe am Effekt-
schatzer, aber es besteht die Mdglichkeit, dass er sich wesentlich unterscheidet.

Niedrige Vertrauenswiirdigkeit: Unser Vertrauen in den Effektschatzer ist begrenzt: Der tatsachliche Effekt kann erheblich vom Effektschatzer abwei-
chen.

Sehr niedrige Vertrauenswiirdigkeit: Wir haben sehr wenig Vertrauen in den Effektschatzer: Der tatsachliche Effekt unterscheidet sich wahrscheinlich
erheblich vom Effektschatzer.

Tabelle 10: Summary of Findings Tabelle 3
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6 Appendix

Merkmale der eingeschlossenen Studien (alphabetisch)

Louie (2012)

Merkmale der Studie

Methoden

Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie
Interventionsperiode: Nicht exakt angegeben (wahrscheinlich
eine Woche)

Nachbeobachtungsdauer: Pre-Posttest design, Nachbeobach-
tung erfolgt unmittelbar nach Interventionsabschluss
Studienzeitraum: Nicht spezifiziert

Probandlnnen

Land: Hongkong SAR (,Special administrative region”)

Setting: Stationare orthopadische Rehabilitation

Probandinnen:

¢ Einschlusskriterien: Aktuelle Huftfraktur, avaskulare Huftkopf-
nekrose oder Arthrose des Huftgelenks, pflegender Angehori-
ger, welcher 28 Stunden/Tag verfugbar ist und teilnehmen will

o Ausschlusskriterien: Schwere kognitive Defizite (Mini-Mental-
Status-Test <16), schwere Seh- oder Horstérung, pathologi-
sche Huftfraktur oder beidseitige Hiftfraktur, Parkinsonerkran-
kung, kardiovaskulare Erkrankung

e Zahl der randomisierten Teilnehmerlnnen: 134 Teilnehmerlin-
nen wurden randomisiert; Interventionsgruppe: 63; Kontroll-
gruppe: 71

e Zahl der Probandlnnen, die zum Follow-up verloren gegan-
gen sind: 0 Teilnehmerlnnen; Interventionsgruppe: 0; Kon-
trollgruppe: 0

e Zahl der Probandlnnen, die die Studie abgeschlossen haben:
134 Teilnehmerlnnen; Interventionsgruppe: 63; Kontroll-
gruppe: 71

Baseline-Charakteristika:

o Alter: Alter (Mittelwert £ SD), Jahre: Alle Probandlnnen: 78,3
(nicht angegeben); Interventionsgruppe: 77,8 + 10,3; Kontroll-
gruppe: 78,7 £ 7,7

e Geschlecht, weiblich: Alle Probandinnen: 81%:; Interventions-
gruppe: 83%; Kontrollgruppe: 80%

o Art der Fraktur/Verletzung: Femurhalsfraktur: 46%; Pertro-
chantare Fraktur: 46%; Avaskulare Nekrose des Hiiftkop-
fes/Arthrose der Hifte: 9%

Interventionen

Intervention: Empowerment Intervention fir Patientinnen und
ihre pflegenden Angehdrigen
Kontrolle: Standardversorgung

Outcomes

Primare und sekundare Endpunkte wurden nicht spezifiziert.
o Wissenstest Uber Hiftfrakturen

o Aktivitaten des taglichen Lebens

¢ Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens

e Sturzangst (Sturzbezogene Selbstwirksamkeit)

Notizen

Finanzierung: Die Studienfinanzierung oder das Vorliegen még-
licher Interessenskonflikte werden nicht erwahnt.

Risiko fiir Bias

Domaéne

Einschéatzung Begriindung der Entscheidung
der Autoren
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Risiko fur Bias durch Hohes Risiko Es gibt keinen Hinweis auf eine ferngesteu-
den Randomisierungs- erte oder zentral verwaltete Methode zur Zu-
Prozess teilung der Interventionen an die Teilnehmer.

DarUber hinaus wurde blockweise randomi-
siert mit einer festen BlockgréRe von sechs
Probandinnen.

“...randomisation sequence with block size

of six.”
Bias durch Abwei- Hohes Risiko “As the intention to treat analysis was not
chung von der geplan- conducted in this study, the actual improve-
ten Intervention ment in the functional performance of the
patients could not be detected.”
Risiko fiir Bias auf- Geringes Risiko “Originally n = 137 patients were recruited
grund fehlender Ergeb- for the study, with n = 65 in the PCEP group
nisdaten and n = 72 in the control group). N = 3 par-
ticipants (2,2%) dropped out mid-pro-
gramme... “

“As a result, n = 134 participants were ana-
lyzed with n = 63 in the PCEP group and n =
71 in the control group.”

Die Ergebnisdaten waren beinahe vollstan-

dig.
Risiko fir Bias bei der  Hohes Risiko “The Chinese version of the Falls Efficacy
Messung der Ergeb- Scale (CFES) (Yip, 2004) was used to as-
nisdaten sess participants’ confidence on ADL and

their fear of falling while performing ADL
through the programme.”

Ein Instrument zur Erhebung der sturzbezo-
genen Selbstwirksamkeit wurde verwendet,
um Sturzangst zu messen.

Zudem wurde der Prozess der Endpunkt-
messung (sowie Verblindung) durch die Au-
torlnnen nicht naher spezifiziert.

Risiko fur Bias bei der  Einige Bedenken Es existiert weder ein 6ffentlich zugangli-

Auswahl der berichte- ches Protokoll der Studie noch ein Registrie-
ten Ergebnisse rungs- oder statistischer Analyseplan.
Pfeiffer (2020)

Merkmale der Studie

Methoden Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie
Interventionsperiode: 3 Monate
Nachbeobachtungsdauer: 3 Monate
Studienzeitraum: April 2011 bis August 2013

Probandlnnen Land: Deutschland
Setting: Stationare geriatrische Rehabilitation
Probandinnen:
¢ Einschlusskriterien: Aktuelle Hiftfraktur oder Beckenfraktur,
Alter 260, Relevantes Ausmal’ an FoF (sturzbedingte
Stresssymptome, oder FoF =1x/Woche, oder Sorge in ei-
nem Jahr erneut zu stiirzen)
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e Ausschlusskriterien: Schwere kognitive Defizite (gemessen
an orientation-memory-concentration test), Schwere Kom-
munikationsdefizite

e Zahl der randomisierten Teilnehmerlnnen: 115 Teilnehmerlin-
nen wurden randomisiert; Interventionsgruppe: 57; Kontroll-
gruppe 58

e Zahl der Probandlnnen, die zum Follow-up verloren gegan-
gen sind: 19 Teilnehmerlnnen; Interventionsgruppe: 11;
Kontrollgruppe: 8

e Zahl der Probandinnen, die die Studie abgeschlossen ha-
ben: 96 Teilnehmerlnnen; Interventionsgruppe: 46; Kontroll-
gruppe: 50

Baseline-Charakteristika:

o Alter (Mittelwert + SD), Jahre: Alle Probandlnnen: 82,5 +
6,8; Interventionsgruppe: 82,9 + 8,8; Kontrollgruppe: 82,1 £
6,8

e Geschlecht, weiblich: Alle Probandlnnen: 76%; Interventi-
onsgruppe: 77%; Kontrollgruppe: 74%

o Art der Fraktur/Verleztung: Femurhalsfraktur: 36%; Pertro-
chantare Fraktur: 37%; Subtrochantare Fraktur: 9%; Be-
ckenfrakturen:16%; Multiple Verletzungen von Huifte und
Oberschenkel 3%

Interventionen

Intervention: Kognitiv behaviorale Intervention (,Step by
Step®) zusatzlich zur Standardversorgung
Kontrolle: Standardversorgung

Outcomes

Primare Endpunkte:

e Sturzangst

e korperliche Aktivitat, gemessen an der taglichen Gehdauer

Sekundare Endpunkte:

e Sturzbezogene Selbstwirksamkeit

e Korperliche Aktivitat (Aktivitat im Haushalt und in der Frei-
zeit)

e Funktion der unteren Extremitat und des Gleichgewichts

e Unerwilnschte Ereignisse

Notizen

Finanzierung: Die Studie wurde vom Bundesministerium fir
Bildung und Forschung finanziert. Die Autoren gaben an keine
Interessenskonflikte zu haben.

Risiko fiir Bias

Doméne Einschéatzung Begriindung der Entscheidung
der Autoren
Risiko fur Bias durch Geringes Risiko “Participants were randomly allocated to the

den Randomisierungs-
Prozess

groups in a 1:1 ration after initial assessment
(TO). An online computer-generated random
allocation was done by an independent ran-
domisation centre...”

Bias durch Abwei-
chung von der geplan-
ten Intervention

Geringes Risiko “To prevent contamination of the usual care,
the interventionists were not involved in re-
habilitation routines like team meetings, ther-

apy or discharge planning.”

“After each session, all addressed compo-
nents, topics, and delivered materials were
documented by the interventionists. The rec-
ords were complemented with comments on
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difficulties that had come up during the ses-
sions, as well as ratings on the perceived
adherence of the patient.”

Es wurde sowohl eine Intention-to-treat-, als
auch eine Per-Protokoll-Analyse duchge-
fuhrt.

Risiko fur Bias auf-
grund fehlender Er-
gebnisdaten

Hohes Risiko Fur das T2-Follow-up lagen die Daten von

96 von 115 randomisierten Personen vor.
Das entspricht einem Loss to follow-up von
17%.

Die Zahl der Studienabbrecherlnnen, sowie
die Grunde fur den Abbruch waren ungleich-
malig verteilt.

Risiko flur Bias bei der
Messung der Ergeb-
nisdaten

Geringes Risiko Die FES-I ist validiert fur die Erhebung von

Sturzangst bei dlteren Menschen nach Huft-
fraktur.

“The trained assessors (gerontologist, psy-
chologist) conducting the outcome measures
were blind to patients’ allocation...”

Risiko fur Bias bei der
Auswahl der berichte-
ten Ergebnisse

Hohes Risiko Weder das Protokoll noch die Studienregist-

rierung enthielten Angaben Uber die ge-
plante statistische Analyse.

Scheffers-Barnhoorn (2019)

Merkmale der Studie

Methoden

Studiendesign: Cluster-randomisierte kontrollierte Studie
Interventionsperiode: 6 Wochen (Durchschnittsverweildauer)
Nachbeobachtungsdauer: 6 Monate

Studienzeitraum: Rekrutiert wurde zwischen Marz 2016 bis
Januar 2017

Probandlnnen

Land: Niederlande
Setting: 11 stationare Zentren flr geriatrische Rehabilitation
Probandinnen:

Einschlusskriterien: Aktuelle Huftfraktur, Alter 265, relevan-
tes Ausmal an FoF (1-ltem Frage)

Ausschlusskriterien: Schwere kognitive Defizite (Demenzdi-
agnose, schwere psychiatrische Erkrankung, Hetero-anam-
nesis List Cognition >1), schlechte niederlandische Sprach-
kenntnisse, Lebenserwartung <1, pathologische Huftfraktur,
Barthel-Index vor der Fraktur <15

Zahl der randomisierten Teilnehmerlnnen: 78 Teilnehmerin-
nen wurden randomisiert; Interventionsgruppe: 39; Kontroll-
gruppe 39

Zahl der ProbandInnen, die zum Follow-up verloren gegan-
gen sind: Teilnehmerlnnen: 28; Interventionsgruppe: 15;
Kontrollgruppe: 13

Zahl der Probandlnnen, die die Intervention abgeschlossen
haben: 75 Teilmehmerlnnen; Interventionsgruppe 36; Kon-
trollgruppe 39

Zahl der ProbandInnen, die Studie abgeschlossen haben:
50 Teilnehmerlnnen; Interventionsgruppe: 24; Kontroll-
gruppe: 26

Baseline-Charakteristika:
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o Alter: Alter (Mittelwert £ SD), Jahre: Alle ProbandInnen: 81,9
1 6,8; Interventionsgruppe: 81,2 + 5,9; Kontrollgruppe: 82,5
+7,6

e Geschlecht, weiblich: Alle ProbandIinnen: 70%:; Interventi-
onsgruppe: 60%; Kontrollgruppe: 78%

e Art der Verletzung/Fraktur:

Interventionen

Intervention: Kognitiv behaviorale Intervention (,FIT-Hip“) ein-
gebettet in die Standardversorgung + Informationsmaterial zu
FoF

Kontrolle: Standardversorgung + Informationsmaterial zu FoF
(Scheinintervention)

Outcomes

Primédre Endpunkte:

e Sturzangst

e Mobilitat

Sekundare Endpunkte:

¢ selbstberichtete Aktivitatseinschrankung aufgrund von
Sturzangst

e Gehfahigkeit

Notizen

Finanzierung: Die Studie wurde vom ZonMw (niederlandische
Organisation for Gesundheitsforschung und Entwicklung) finan-
ziert. Weiterhin unterstitzt wurde die Studie von SBOH (Arbeit-
geber Auszubildender in der Altenpflege) und vom Medizini-
schen Zentrum der Universitat Leiden. Die Autoren gaben an
keine Interessenskonflikte zu haben.

Risiko fiir Bias

Domane Einschétzung Begriindung der Entscheidung
der Autoren
Risiko fur Bias durch Geringes Risiko “Following recruitment of all participating GR

den Randomisierungs-
Prozess

units, 5 were randomly assigned to the usual
care group and 6 to the intervention group.
Computer-generated randomization was
performed by an independent researcher of
the LUMC using the random generator of
SPSS.”

“Health care professionals were instructed
not to inform the participants about alloca-
tion status. In a further attempt to conceal
treatment allocation for participants... all
participants received a 4-page information
brochure on FoF.”

Risiko fiir Bias durch
den Zeitpunkt der
Identifizierung und
Rekrutierung der Pro-
bandIlnnen im Verhalt-
nis zum Zeitpunkt der
Randomisierung

Hohes Risiko Die Randomisierung der Cluster erfolgte, be-
vor die Teilnahmefahigkeit der ProbandIinnen
gepruft wurde. Es ist daher mdglich, dass
der Ein- oder Ausschluss von Patientinnen
durch die offengelegte Zuordnung der Clus-

ter beeinflusst worden ist.

Bias durch Abwei-
chung von der geplan-
ten Intervention

“Both the participants and the independent
research assistants assessing the outcome
measurements are blinded to the group allo-
cation.”

Geringes Risiko

48



6 Appendix

“Healthcare professionals working at the re-
cruitment sites... are instructed not to inform
the participants, family members and the re-
search assistants assessing outcome
measures about the allocation status.”

“All analyses were performed on an inten-
tion-to-treat basis using IBM SPSS Statistics
for Windows version 23.0.”

Risiko fur Bias auf-
grund fehlender Er-
gebnisdaten

Hohes Risiko Fur das T3-Follow-up lagen die Daten von
50 von 78 randomisierten Personen vor. Das
entspricht einem Loss to follow-up von 36%.
Weiterhin rekrutierte ein teilnehmendes
Cluster nur einen Patienten und erhob keine
Follow-up Daten. Die Zahl der rekrutierten
Teilnehmerlnnen variierte stark zwischen
den Clustern (Spannbreite 1-11 PatientIn-
nen).

Risiko fur Bias bei der
Messung der Ergeb-
nisdaten

Geringes Risiko Die FES-I ist validiert fur die Erhebung von
Sturzangst bei alteren Menschen nach Huft-
fraktur.

“‘Outcome measures were assessed by inde-
pendent research assistants blinded to
group allocation.”

Risiko fur Bias bei der
Auswahl der berichte-
ten Ergebnisse

Geringes Risiko Die im Protokoll der Studie vorgesehene Da-
tenanalyse stimmt mit der Analyse in der
Hauptveréffentlichung tberein.

Sowohl aus der Studienregistrierung als
auch aus dem Protokoll geht hervor, dass
die FES-I das einzige erhobene Sturzangst-
Instrument darstellt.

Zidén (2008)

Merkmale der Studie

Methoden

Studiendesign: Randomisierte kontrollierte Studie
Interventionsperiode: 6 Wochen (Durchschnittsverweildauer +
max. 3-wochige hausliche Rehabilitation)
Nachbeobachtungsdauer: 1 Monat

Studienzeitraum: Randomisierung erfolgte zwischen November
2004 und Februar 2006

Probandlnnen

Land: Schweden

Setting: Stationare geriatrische Rehabilitation + hausliche Um-

gebung

Probandinnen:

¢ Einschlusskriterien: Akute Operation bei Huftfraktur, Alter
265, von behandelndem Arzt als pflegebedirftig und rehabili-
tationsbedurftig eingestuft

e Ausschlusskriterien: Schwere kognitive Defizite oder psychi-
atrische Erkrankungen, schlechte schwedische Sprachkennt-
nisse, Lebenserwartung <1 Jahr, schwerer Drogen- oder Al-
koholmissbrauch
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e Zahl der randomisierten Teilnehmerlnnen: 212 Teilnehmerlin-
nen wurden randomisiert; Interventionsgruppe: 105; Kontroll-
gruppe 107

e Zahl der ProbandInnen, die tatsachlich an der Studie teilnah-
men: 102 Teilnehmerinnen; Interventionsgruppe: 48; Kontroll-
gruppe: 54

e Zahl der Probandlnnen, die zum Follow-up verloren gegan-
gen sind: Teilnehmerlinnen: 0; Interventionsgruppe: 0; Kon-
trollgruppe: 0

e Zahl der Probandlnnen, die Studie abgeschlossen haben:
102 Teilnehmerlnnen; Interventionsgruppe: 48; Kontroll-
gruppe: 54

Baseline-Charakteristika:

o Alter: Alter (Mittelwert £ SD), Jahre: Alle Probandinnen: 82,5
* 7,6; Interventionsgruppe: 83,7 + 7,3; Kontrollgruppe: 81,3 £
7.9

e Geschlecht, weiblich: Alle ProbandIlnnen: 79%; Interventions-
gruppe: 87%; Kontrollgruppe: 71%

o Art der Verletzung/Fraktur: Femurhalsfraktur: 53%; Pertro-
chantére Fraktur: 37%; Subtrochantare Fraktur: 10%

Interventionen

Intervention: Multidisziplinar unterstitzte Entlassung aus dem
Krankenhaus und hausliche Rehabilitation
Kontrolle: Standardversorgung

Outcomes

Primare und sekundare Endpunkte wurden nicht spezifiziert.
o Sturzbezogene Selbstwirksamkeit

o Aktivitaten des taglichen Lebens

¢ Grundlegende kérperliche Mobilitat

e Funktion der unteren Extremitat

Notizen

Finanzierung: Die Studie wurde vom Vardal-Institut, der
Hjalmar-Svensson-Stiftung und der geriatrischen Abteilung des
schwedischen Verbands der registrierten Physiotherapeuten un-
terstitzt. Hinsichtlich moglicher Interessenskonflikte wurden von
den Autorlnnen keine Angaben gemacht.

Risiko fiir Bias

Doméne Einschéatzung Begriindung der Entscheidung
der Autoren
Risiko fiir Bias durch Hohes Risiko “As a routine, patients with hip fracture were

den Randomisierungs-
Prozess

referred around the-clock directly from the
emergency unit to either of two different geri-
atric wards... The nurses in the emergency
unit reported all patients who fulfilled the
basic inclusion criteria (registration diagno-
sis, age and living situation) to a geriatric
nurse who performed the randomization us-
ing sealed envelopes.”

Die Randomisierung wurde nicht von einer
unabhangigen Stelle durchgefliihrt. Weiterhin
wurde der Umgang mit den versiegelten
Umschlagen nicht ndher beschrieben.

Bias durch Abwei-
chung von der geplan-
ten Intervention

Hohes Risiko “The study randomization thus occurred be-
fore the patients were transferred to the re-
spective geriatric wards and before they
were informed about the study and asked if
they were willing to participate.”
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Es wurde keine angemessene Datenanalyse
durchgefuhrt (keine Intention-to-treat-Ana-
lyse). Die Randomisierung erfolgte, bevor
alle Einschlusskriterien gepruft waren, ein
Platz auf der Interventions- oder Kontrollsta-
tion sicher frei war und bevor der Teilnahme
zugestimmt wurde. Von n = 212 randomi-
sierten Probandinnen nahmen n = 102 an
der Studie teil (48%).

Risiko fiur Bias auf-
grund fehlender Ergeb-
nisdaten

Hohes Risiko

“The study randomization thus occurred be-
fore the patients were transferred to the re-
spective geriatric wards and before they
were informed about the study and asked if
they were willing to participate.”

Die Randomisierung erfolgte, bevor alle Ein-
schlusskriterien gepruft waren, ein Platz auf
der Interventions- oder Kontrollstation sicher
frei war und bevor der Teilnahme zuge-
stimmt wurde. Von n = 212 randomisierten
Probandinnen nahmen n = 102 an der Stu-
die teil (48%).

Risiko fur Bias bei der
Messung der Ergeb-
nisdaten

Hohes Risiko

“The baseline measurements were per-
formed by one of the authors (LZ), assisted
by the clinical physiotherapist... one-month
follow-up..., all of which were carried out by
the same researcher (LZ), who was blind to
previous assessments but not the patients’
allocated group.”

Risiko fur Bias bei der
Auswahl der berichte-
ten Ergebnisse

Einige Bedenken

Es existiert kein 6ffentlich zugangliches Pro-
tokoll der Studie. Eine verfligbare Studienre-
gistrierung wurde erst nach dem Abschluss
der Studie veroffentlicht. Die Autorlnnen
wurden kontaktiert, konnten aber keine wei-
teren Informationen geben.

Merkmale der ausgeschlossenen Studien (alphabetisch)

Autor, Jahr

Titel

Grund fiir den
Ausschluss

Crotty et al., 2002

Early discharge and home rehabilitation af-
ter hip fracture achieves functional im-
provements: a randomized controlled trial

Reduktion von FoF
nicht zentrales Inter-
ventionsziel

Duque et a., 2013

Effects of balance training using a virtual-
reality system in older fallers

Nicht ausreichend
Huftfraktur-Patientin-
nen in der Population

Fu et al., 2022

Evidence-based intervention on postopera-
tive fear, compliance, and self-efficacy in
elderly patients with hip fracture

Nicht-randomisiertes
Studiendesign

Hendberg et al.,
2014

Fysisk aktivitet pa recept efter hoftfraktur
gav Okad sjalvtillit

Nicht-randomisiertes
Studiendesign
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Jagrgensen et al.
2019

Telerehabilitation in Geriatric Patients at
Aarhus University Hospital, Denmark

Studie wurde nicht
abgeschlossen

Karinkanta et al.,
2012

Effects of exercise on health-related quality
of life and fear of falling in home-dwelling
older women

Nicht ausreichend
Huftfraktur-Patientin-
nen in der Population

Ko et al., 2019

Older Adults With Hip Arthroplasty: An Indi-
vidualized Transitional Care Program

Reduktion von FoF
nicht zentrales Inter-
ventionsziel

Mabher et al., 2014

Fear of falling and associated factors: can
a CNS led care package reduce fear of fall-
ing post hip fracture in older patients?

Reduktion von FoF
nicht zentrales Inter-
ventionsziel

Maranesi et al.,
2020

Randomised controlled trial assessing the
effect of a technology--assisted gait and
balance training on mobility in older people
after hip fracture: study protocol

Reduktion von FoF
nicht zentrales Inter-
ventionsziel

Meyer et al., 2003

Effect on hip fractures of increased use of
hip protectors in nursing homes: cluster
randomised controlled trial

Nicht ausreichend
Huftfraktur-Patientin-
nen in der Population

Mora-Traverso et
al., 2022

An m-Health telerehabilitation and health
education program on physical perfor-
mance in patients with hip fracture and
their family caregivers: Study protocol for
the ActiveHip+ randomized controlled trial

Reduktion von FoF
nicht zentrales Inter-
ventionsziel

O'Halloran et al.,
2016

Motivational interviewing increases physi-
cal activity and self-efficacy in people living
in the community after hip fracture: a ran-
domized controlled trial

Reduktion von FoF
nicht zentrales Inter-
ventionsziel

Pol et al., 2017

Effectiveness of sensor monitoring in an
occupational therapy rehabilitation program
for older individuals after hip fracture, the
SO-HIP trial: study protocol of a three-arm
stepped wedge cluster randomized trial

Reduktion von FoF
nicht zentrales Inter-
ventionsziel

Resnick et al. 2007

Testing the Effectiveness of the Exercise
Plus Program in Older Women Post Hip-
Fracture

Reduktion von FoF
nicht zentrales Inter-
ventionsziel

Skelton et al., 2016

Visually Impaired OLder people's Exercise
programme for falls prevenTion (VIOLET):
a feasibility study protocol

Nicht ausreichend
Huftfraktur-Patientin-
nen in der Population

van Ooijen et al.,
2016

The efficacy of treadmill training with and
without projected visual context for improv-
ing walking ability and reducing fall inci-
dence and fear of falling in older adults
with fall-related hip fracture: a randomized
controlled trial

Reduktion von FoF
nicht zentrales Inter-
ventionsziel

Tabelle 11: Griinde fiir den Ausschluss von Texten auf Title-Abstract- und Volltext-

ebene

Qualitat der Evidenz: GRADE mit Begriindungen aus den Evidenzprofilen

Kognitiv-behaviorale Interventionen verglichen mit Standardversorgung fur altere
Menschen mit Hiiftfrakturen (FoF)
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GRADE
mane

Do-

Beurteilung

Grad der Be-
denken

Risiko flr Bias

Beide Studien (Pfeiffer et al., 2020; Scheffers-Barnhoorn
et al., 2019) wiesen in mehreren (Sub-)Domanen ein ho-
hes Risiko fur Bias auf (Pfeiffer et al., 2020: Risiko fur
Bias aufgrund fehlender Ergebnisdaten, Risiko fiir Bias
bei der Auswahl der berichteten Ergebnisdaten; Schef-
fers-Barnhoorn et al., 2019: Risiko fur Bias durch den
Zeitpunkt der Identifizierung und Rekrutierung einzelner
Teilnehmer im Verhaltnis zum Zeitpunkt der Randomisie-
rung, Risiko fur Bias aufgrund fehlender Ergebnisdaten).
Fir diese Doméane wurde um zwei Stufen herabgestuft.

Sehr schwer-
wiegend

Indirektheit

Eine Studie (Scheffers-Barnhoorn et al., 2019) wandte
restriktive Ausschlusskriterien und schloss Patientinnen
mit ausgepragten kognitiven Einschrankungen und Pati-
entlnnen mit einer Lebenserwartung <1 Jahr aus. Es gab
jedoch keine weiteren schwerwiegenden Quellen fir In-
direktheit. Beide Studien verwendeten geeignete Instru-
mente zur Erhebung von FoF. Fir diese Domane wurde
nicht herabgestuft.

Nicht schwer-
wiegend

Ungenauigkeit

Die beiden Studien schlossen 193 Probandinnen ein.
Pfeiffer et al. (2020) konnten einen kleinen bis mittelgro-
Ren Effekt ihrer Intervention zeigen. In Scheffers-Barn-
hoorn et al. (2019) hatten beide Gruppen mehr FoF als
bei der Baseline-Erhebung, das Konfidenzintervall
schloss jedoch den Nulleffekt, sowie einen entgegenge-
setzten Effekt ein. Die Schatzung des Interventionsef-
fekts muss daher als ungenau gewertet werden und es
wurde fur diese Domane um eine Stufe herabgestuft. Die
Teilnehmerzahlen der Studien war vermutlich zu klein,
um prazise Effekischatzer zu erhalten.

Schwerwie-
gend

Inkonsistenz

Eine Studie konnte einen kleinen bis mittleren Effekt ih-
rer kognitiv-behavioralen Intervention zur Reduktion von
FoF zeigen (Pfeiffer et al., 2020). In der Studie von
Scheffers-Barnhoorn et al. (2019) nahm die FoF in bei-
den Gruppen zum Follow-up zu, das Konfidenzintervall
war jedoch breit und schloss den Nulleffekt, sowie einen
entgegengesetzten Effekt ein. Somit gab es deutliche
Uberlappungen der Konfidenzintervalle. Ausschlagge-
bend kdnnte hier unter anderem die unterschiedliche Do-
sierung der Intervention (Pfeiffer > Scheffers-Barnho-
orn), sowie die geringe Stichprobengrofe gewesen sein.
Das Mal fiur Inkonsistenz wird als gering eingeschatzt.

Nicht schwer-
wiegend

Publikations-

bias

Es wurde eine umfangreiche Suche durchgefiihrt, bei
der mehrere Datenbanken durchsucht wurden und eine
hohe Anzahl an Treffern gescreent wurden. Fir diese
Doméne wurde nicht herabgestuft.

Nicht schwer-
wiegend

Tabelle 12: GRADE mit Begriindungen aus den Evidenzprofilen (1/6)

Kognitiv-behaviorale Interventionen verglichen mit Standardversorgung fiir dltere
Menschen mit Hiiftfrakturen (Unerwiinschte Ereignisse)

GRADE
mane

Do-

Beurteilung

Grad der Be-
denken
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Risiko fur Bias

Beide Studien (Pfeiffer et al., 2020; Scheffers-Barnhoorn
et al., 2019) wiesen in mehreren (Sub-)Domanen ein ho-
hes Risiko fur Bias auf (Pfeiffer et al., 2020: Risiko fur
Bias aufgrund fehlender Ergebnisdaten; Scheffers-Barn-
hoorn et al., 2019: Risiko fur Bias durch den Zeitpunkt
der Identifizierung und Rekrutierung einzelner Teilneh-
mer im Verhaltnis zum Zeitpunkt der Randomisierung,
Risiko flr Bias aufgrund fehlender Ergebnisdaten). Zu-
satzlich gab ein bedenkliches Risiko flr Bias fir je eine
Domane (Pfeiffer et al., 2020: Risiko firr Bias bei der Aus-
wahl der berichteten Ergebnisdaten; Scheffers-Barnho-
orn et al., 2019: Risiko fur Bias bei der Messung der Er-
gebnisdaten). Fiur diese Domane wurde um zwei Stufen
herabgestuft.

Sehr schwer-
wiegend

Indirektheit

Eine Studie (Scheffers-Barnhoorn et al., 2019) wandte
restriktive Ausschlusskriterien und schloss Patientinnen
mit ausgepragten kognitiven Einschrankungen und Pati-
entlnnen mit einer Lebenserwartung <1 Jahr aus. Es gab
jedoch keine weiteren schwerwiegenden Quellen fur In-
direktheit. Fur diese Domane wurde nicht herabgestuft.

Nicht schwer-
wiegend

Ungenauigkeit

Die beiden Studien schlossen 193 Probandinnen ein. Es
ereigneten sich in beiden Studien in den Interventions-
und Kontrollgruppen eine vergleichbare Anzahl uner-
wunschter Ereignisse. Die einzige Ausnahme stellte die
Gesamtzahl der Sturze in Pfeiffer et al. (2020) dar. In Ab-
wesenheit von Konfidenzintervallen konnte die Prazision
nicht naher beleuchtet werden es gab aber keinen Hin-
weis fur einen Unterschied zwischen den Studiengrup-
pen. Fur diese Domane wurde nicht herabgestuft.

Nicht
schwerwie-
gend

Inkonsistenz

Beide Studien zeigten eine vergleichbare Anzahl und
Verteilung unerwunschter Ereignisse in den Studien-
gruppen. Die einzige Ausnahme stellte die Gesamtzahl
der Stlrze in der Kontrollgruppe in Pfeiffer et al. (2020),
welche merklich héher war als in der Interventions-
gruppe. Fur diese Domane wurde dennoch nicht herab-
gestuft.

Nicht schwer-
wiegend

Publikations-
bias

Es wurde eine umfangreiche Suche durchgefihrt, bei
der mehrere Datenbanken durchsucht wurden und eine
hohe Anzahl an Treffern gescreent wurden. Fir diese
Doméne wurde nicht herabgestuft.

Nicht schwer-
wiegend

Tabelle 13: GRADE mit Begriindungen aus den Evidenzprofilen (2/6)

Unterstiitzte Entlassung und hausliche Rehabilitation verglichen mit Standardversor-
gung fur altere Menschen mit Huftfrakturen (FoF)

GRADE Do- Beurteilung Grad der Be-

mane denken

Risiko fur Bias  Die Studie von Zidén et al. (2008) wies in vier Domanen Sehr schwer-
(Risiko fur Bias durch den Randomisierungsprozess, Ri- wiegend

siko fur Bias durch Abweichung von der geplanten Inter-
vention, Risiko fiir Bias aufgrund fehlender Ergebnisda-
ten und Risiko fur Bias bei der Messung der Ergebnisda-
ten) ein hohes Risiko fur Bias auf. Fur diese Domane
wurde um zwei Stufen herabgestuft.
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Indirektheit

Die Studie schloss Patientinnen mit schwerwiegenden
kognitiven Einschrankungen und psychiatrischen Er-
krankungen, sowie Patientinnen mit einer Lebenserwar-
tung <1 Jahr von einer Studienteilnahme aus. Da dies
die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die gesamte Po-
pulation der Patientinnen mit Huftfrakturen beeintrachtigt
wurde fur diese Domane um eine Stufe herabgestuft. Die
Studie erhob ebenfalls einen Surrogat-Parameter fir
FoF in der Form eines FE-Tools.

Schwerwie-
gend

Ungenauigkeit

Es waren 102 Patientinnen in die Studie eingeschlossen,
sodass die Konfidenzintervalle fur den primaren End-
punkt entsprechend grol3 waren. Zudem war die Ge-
schlechterverteilung zwischen den Gruppen sehr un-
gleich und die Baseline-Daten fir FoF gingen stark aus-
einander. Trotz grolRer Konfidenzintervalle konnte ein
Unterschied zwischen den Gruppen zugunsten der Inter-
vention gezeigt werden. Die genannten Punkte fihrten
zu einer Herabstufung in dieser Domane um eine Stufe.

Schwerwie-
gend

Inkonsistenz

Keine (nur eine RCT)

Nicht schwer-

wiegend
Publikations- Es wurde eine umfangreiche Suche durchgefiihrt, bei Nicht schwer-
bias der mehrere Datenbanken durchsucht wurden und eine wiegend

hohe Anzahl an Treffern gescreent wurden. Fir diese
Domane wurde nicht herabgestuft.

Tabelle 14: GRADE mit Begriindungen aus den Evidenzprofilen (3/6)

Unterstiitzte Entlassung und hausliche Rehabilitation verglichen mit Standardversor-

gung fiir altere Menschen mit Hiftfrakturen (Unerwiinschte Ereignisse)

GRADE
mane

Do-

Beurteilung

Grad der Be-
denken

Risiko fur Bias

Die Studie von Zidén et al. (2008) wies in vier Domanen
(Risiko fur Bias durch den Randomisierungsprozess, Ri-
siko fur Bias durch Abweichung von der geplanten Inter-
vention, Risiko fur Bias aufgrund fehlender Ergebnisda-
ten und Risiko flr Bias bei der Messung der Ergebnis-
daten) ein hohes Risiko fir Bias auf. FUr diese Domane
wurde um zwei Stufen herabgestuft.

Sehr schwer-
wiegend

Indirektheit

Die Studie schloss Patientinnen mit schwerwiegenden
kognitiven Einschrankungen und psychiatrischen Er-
krankungen, sowie Patientinnen mit einer Lebenserwar-
tung <1 Jahr von einer Studienteilnahme aus. Da dies
die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die gesamte Po-
pulation der Patientinnen mit Hiftfrakturen beeintrach-
tigt wurde fir diese Domane um eine Stufe herabgestuft.

Schwerwie-
gend

Ungenauigkeit

Es waren 102 Patientlnnen in die Studie eingeschlos-
sen, und es ereigneten sich wenige unerwinschten Er-
eignissen in beiden Gruppen. Die Verteilung dieser Er-
eignisse (Zahl der Sturzenden; Zahl der Stirze, die zu
einer Fraktur gefihrt haben; Todesfélle) war in beiden
Gruppen nahezu identisch.

In Abwesenheit von Konfidenzintervallen konnte die
Prazision nicht naher beleuchtet werden es gab aber

Nicht schwer-
wiegend
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keinen Hinweis fiir einen Unterschied zwischen den Stu-
diengruppen. Fir diese Domane wurde nicht herabge-
stuft.

Inkonsistenz

Keine (nur eine RCT)

Nicht schwer-

wiegend
Publikations- Es wurde eine umfangreiche Suche durchgefiihrt, bei Nicht schwer-
bias der mehrere Datenbanken durchsucht wurden und eine wiegend

hohe Anzahl an Treffern gescreent wurden. Fur diese
Domane wurde nicht herabgestulft.

Tabelle 15: GRADE mit Begriindungen aus den Evidenzprofilen (4/6)

Trainings- und Empowerment Intervention fiir Patientinnen und pflegende Angehorige
verglichen mit Standardversorgung fiir altere Menschen mit Hiftfrakturen (FoF)

GRADE Do- Beurteilung Grad der Be-

mane denken

Risiko flir Bias  Die Studie von Louie et al. (2012) wies in drei Domanen Sehr schwer-
(Risiko fur Bias durch den Randomisierungsprozess, Ri- wiegend
siko fur Bias durch Abweichung von der geplanten Inter-
vention und Risiko fur Bias bei der Messung der Ergeb-
nisdaten) ein hohes Risiko fur Bias auf. Fur diese Do-
mane wurde um zwei Stufen herabgestuft.

Indirektheit Die Studie erhob einen Surrogat-Parameter fir FoF in Nicht schwer-
der Form eines FE-Tools. Es gab keine weiteren schwer- wiegend
wiegenden Quellen fur Indirektheit. Fir diese Domane
wurde nicht herabgestuft.

Ungenauigkeit = Es waren 134 Patientlnnen in die Studie eingeschlossen. Schwerwie-
Dementsprechend sind die Konfidenzintervalle gro3. Zu- gend

dem sind die Baseline-Daten flr FoF zwischen den
Gruppen sehr unterschiedlich, sodass die Differenz zum
Follow-Up (engl. ,Change score) stark zugunsten der
Interventionsgruppe ausfallt. Fir diese Domane wurde
um eine Stufe herabgestuft.

Inkonsistenz

Keine (nur eine RCT)

Nicht schwer-

wiegend
Publikations- Es wurde eine umfangreiche Suche durchgefuhrt, bei Nicht schwer-
bias der mehrere Datenbanken durchsucht wurden und eine wiegend

hohe Anzahl an Treffern gescreent wurden. Fur diese
Doméne wurde nicht herabgestuft.

Tabelle 16: GRADE mit Begriindungen aus den Evidenzprofilen (5/6)

Trainings- und Empowerment Intervention fiir Patientinnen und pflegende Angehoérige
verglichen mit Standardversorgung fiir dltere Menschen mit Huftfrakturen (Uner-
wiinschte Ereignisse)

GRADE
mane

Do-

Beurteilung

Grad der Be-
denken

Risiko fur Bias

Indirektheit

Ungenauigkeit

Inkonsistenz

Keine (nur eine RCT)

Publikations-
bias

Tabelle 17: GRADE mit Begriindungen aus den Evidenzprofilen (6/6)
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Durchsuchte Datenbanken und Suchstringe

# MEDLINE via PubMed

Suchdatum
(Treffer)

1 (((fear* OR fright* OR afraid*) AND fall*) OR (,,fear of falling"))
AND (fracture); ((("fear*"[All Fields] OR "fright*"[All Fields] OR
"afraid*"[All Fields]) AND "fall*"[All Fields]) OR "fear of falling"[All
Fields]) AND ("fractur"[All Fields] OR "fractural"[All Fields] OR "frac-
ture s"[All Fields] OR "fractures, bone"[MeSH Terms] OR ("frac-
tures"[All Fields] AND "bone"[All Fields]) OR "bone fractures"[All
Fields] OR "fracture"[All Fields] OR "fractured"[All Fields] OR "frac-
tures"[All Fields] OR "fracturing"[All Fields];Translations frac-
ture: "fractur"[All Fields] OR "fractural"[All Fields] OR "fracture's"[All
Fields] OR "fractures, bone"[MeSH Terms] OR ("fractures"[All Fields]
AND "bone"[All Fields]) OR "bone fractures"[All Fields] OR "frac-
ture"[All Fields] OR "fractured"[All Fields] OR "fractures"[All Fields] OR

"fracturing"[All Fields].

25.01.2023
(321)

2 (("hip fractures"[MeSH Terms] OR "hip fractures"[Title/Abstract] OR
"hip fracture"[Title/Abstract] OR ("hip"[Title/Abstract] AND "frac-
tures"[Title/Abstract]))) AND (("fear"[MeSH Terms] OR "fear of fall-
ing"[Title/Abstract] OR fright*[Title/Abstract] OR fear*[Title/Abstract]
OR afraid[Title/Abstract] OR "accidental falls"[MeSH Terms] OR ("ac-
cidental"[All Fields] AND "falls"[All Fields]) OR "falling"[Title/Abstract]
OR "falls"[Title/Abstract] OR "fallings"[Title/Abstract]))

09.02.2023
(3268)

#  Cochrane Library CENTRAL

Suchdatum
(Treffer)

3 # MeSH descriptor: [Hip Fractures] explode all trees
#2 (hip fractures):ti,ab,kw OR (hip fracture):ti,ab,kw OR (hip AND

fractures):ti,ab,kw

#3 MeSH descriptor: [Fear] explode all trees
#4 (fear of falling):ti,ab,kw OR (fright*):ti,ab,kw OR (fear*):ti,ab,kw

OR (afraid):ti,ab,kw

#5 MeSH descriptor: [Accidental Falls] explode all trees
#6 (accidental AND falls):ti,ab,kw OR (falling):ti,ab,kw OR

(falls):ti,ab,kw OR (fallings):ti,ab,kw

#7 (#1 OR #2) AND (#3 OR #4 OR #5 OR #6)

15.03.2023
(622)

#  CINAHL

*Suchstrang rekonstruiert am 29.08.2024 (1808)

Suchdatum
(Treffer)

4 (MH "hip fractures" OR TX "hip fractures" OR TX "hip fracture" OR TX
"hip") AND "fractures" AND (MH "fear" OR TX "fear of falling" OR TX
fright* OR TX fear* OR afraid OR MH "accidental falls" OR "acci-
dental") AND ("falls" OR TX "falling" OR TX "falls" OR TX "fallings")

20.03.2023
(1666)

Tabelle 18: Suchstrange
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