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Abstract

Given that the population group of elderly people — which includes people over 65+ years —
increased in the last few years and is expected to gain in the future, it is inevitable to deal
with the challenges an impacts of physical in psychological declines in the functional status
of older adults.

This thesis addresses the functional aspects of physical decrease and takes a closer look
at the different approaches regarding functional assessment. It shall be mentioned that this
thesis focus lies in functional assessment, concerning patients with gait instability or falls.
Even though they are equally important and relevant in geriatric assessment, cognitive

impairment, depression, social-, medical- and nutritional status are not part of this analysis.

After presenting numerous indices concerning difficulties performing Activities of Daily
Living (ADL) which serve as a basis for further assessments, the most commonly used

functional tests are drawn to comparison and their advantages and disadvantages shown.

Results show that to plan and intervene appropriately, not only one but at least two
functional assessment instruments or a test battery are needed. Despite limited time and
resources in geriatric care, physicians and nurses should use various combinations of
geriatric assessment tools to evaluate the functional status of their patients and prevent

further health problems.
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Einleitung

Mit dem Hintergrund der immer schneller wachsenden Bevdlkerungsgruppe Alterer
Menschen und gleichzeitig steigender Lebenserwartung, muss man sich den — derzeit noch
— unausweichlichen physiologischen Veranderungen des alternden Korpers stellen, welche
die Motorik erheblich beeinflussen. Die Abnahme funktioneller F&higkeiten fuhrt im hohen
Alter allerdings nicht nur zu Immobilitat, Frakturen, Sturzen und darauffolgende
Pflegebedurftigkeit, sondern im diesem Zuge auch zu einer Verminderung der

Lebensqualitat.

Um diese zu erhalten wird in der Geriatrie mit zahlreichen Assessmentinstrumenten und
Praventionsmdglichkeiten gearbeitet, um Stérungen und Mangel friihzeitig zu erkennen und
Interventionen setzen zu koénnen. Somit konnen nicht nur Kosten fir das
Gesundheitssystem, sondern auch das Leid der Patientinnen gemindert und ein gesundes

Altern ermoglicht werden.

In dieser Arbeit wird zum allgemeinen Verstandnis in den ersten Kapiteln auf das
geriatrische Assessment, sowie dessen Gutekriterien und Voraussetzungen eingegangen.
Da Selbstandigkeit im hohen Alter eine gro3e Rolle spielt, befasst sich das darauffolgende
Kapitel mit verschiedenen Indizes zur kdrperlichen Selbstversorgung, die im Pflegealltag
meist als Screening-Tools verwendet werden. Diese Indizes dienen oft als Basis fur die
funktionellen Tests, auf welche anschliel3end in Kapitel vier eingegangen wird. Es wurden
die zehn am haufigsten angewandten funktionellen Tests ausgewahlt, ihre Strukturen,
sowie Vor- und Nachteile beschrieben, um sie danach miteinander vergleichen zu kénnen.
Aus dem Grund, dass sich diese Arbeit nur mit den funktionellen und nicht mit mentalen,
emotionalen, sozialen, medikativen, oder nutritiven Aspekten des Alterns beschéftigt, ware
immer wieder zu erwéhnen, dass funktionelle Beeintrachtigungen nicht alleine
ausschlaggebend fir das Befinden hoch betagter Menschen sind. Diese Tatsache bleibt
leider auch in manchen Assessments unbertcksichtigt und verdient demnach umso mehr

Beachtung.

Da funktionelle Defizite auch unmittelbare Auswirkungen auf die motorischen Fahigkeiten
haben, wird im n&chsten Kapitel auf Stlirze und deren Pravention eingegangen. Es werden
verschiedene Sturzursachen, sowie mogliche Praventionswege und die am besten
geeigneten Assessments vorgestellt. In diesem Kapitel wird ersichtlich, dass ein

Assessmentinstrument alleine relativ wenig Aussagekraft beziglich der Vorhersage des



Sturzrisikos besitzt und meist eine Kombination mehrerer Assessments empfohlen wird.
Das wird auch im abschlie3enden Resiimee nochmal deutlich, in welchem die ganze Arbeit
noch einmal zusammengefasst und der Inhalt fur die Leserlnnen ubersichtlich dargestellt

wird.

An diesem Punkt ware noch einmal zu erwahnen, dass sich diese Arbeit nur mit den
funktionellen Aspekten des Alterns befasst und — wegen des betrachtlichen Aufwandes —
eine Reihe ebenso wichtige Gesichtspunkte psychischer, nutritiver und medikativer Natur

auslasst.

1. Einfihrung in Geriatrisches Assessment

Die ,Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment® (AGAST) bezeichnet Assessment in der
Geriatrie als die systematische, standardisierte Erfassung, Bestandsaufnahme und
Dokumentation der relevanten Daten, die den physischen, psychischen, und sozialen
Zustand eines/einer alteren und multimorbiden Patienten/in beleuchten. Es wird auch als
interdisziplindarer diagnostischer Prozess beschrieben, bei welchem medizinische,
psychosoziale und funktionelle Fahigkeiten beziehungsweise Defizite erfasst werden.
Assessment dient der Qualitatssicherung mit dem Ziel die weitere Diagnostik, Versorgung
und Behandlungsplanung zu erleichtern und zu verbessern. Demnach sollen die
Funktionen und die Lebensqualitat erhdoht oder erhalten werden und gro3tmogliche
Selbststéandigkeit im hohen Alter erreicht werden.

Die deutsche Pflegewissenschaftlerin SABINE BARTHOLOMEYCzIK (2009) versteht unter
Assessment die Einschatzung, Beurteilung und Abwagung relevanter Daten mittels
Informations- und Datensammlung und Interpretation der Daten. SPIRIG et al. (2007, S. 182)
schreiben darliber hinaus, dass Assessmentinstrumente pflegerelevante Phanomene und
Risiken erfassen, den Pflegebedarf und die Pflegebedirftigkeit einschatzen und somit die

Grundlage fur eine evidenzbasierte Praxis bilden sollen.

Als Assessmentmethoden kdnnen laut REUSCHENBACH (2011, S. 28) Befragungen der zu
Pflegenden und deren Angehdrigen, zielgerichtete Beobachtungen, physiologische
Messungen (Herzfrequenz, Temperatur, OZ2-Sattigung, etc.), sowie strukturierte
Erhebungen mittels Skalen und Fragebdgen genannt werden. Weiters sind Assessments
Instrumente zur Ersteinschatzung, zur Messung von Veranderungen im Pflegeverlauf und

zur Feststellung des pflegerischen Outcomes am Ende des Pflegeprozesses.



Als Synonyme werden in der Literatur die Begriffe multidimensionales, sowie
multidisziplindres Assessment, comprehensive geriatric assessment und geriatrisches
Assessment verwendet. Multidimensionales Assessment bezieht sich auf das korperliche,
soziale und psychische Befinden, den 6konomischer Status, medizinische Daten, den ADL-
Status und die Wohnverhaltnisse der Patientinnen (,comprehensive geriatric assessment®
ist der gleichwertige englische Begriff). Unter multidisziplindren Assessment Versteht man
die Zusammenarbeit von Arztinnen, Pflegerinnen, Physiotherapeutinnen,
Neuropsychologlinnen, Orthopéadiemechanikerinnen, Musiktherapeutinnen, Logopadinnen,
Ergotherapeutinnen, Ernahrungsberaterinnen, dem Sozialdienst, der Seelsorge und der

physikalischen Therapie.

In der vorliegenden Arbeit wird vorwiegend der Begriff des ,geriatrischen Assessments®
verwendet, da er alle Formen des Assessments in der Geriatrie miteinbezieht. Abbildung 1
dient der grafischen Darstellung der Interaktion der Dimensionen des geriatrischen

Assessments und macht die Komplexitat des geriatrischen Assessments deutlich.

kognitiv medizinisch |« affektiv

\/ \/

'|

[ Funktioneller -
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Status '
dkonomisch spirituell

Abbildung 1: Interaktion der Dimensionen des geriatrischen Assessments (ROSEN & REUBEN 2011)

Nach der Definition der Zentral-europdischen Arbeitsgemeinschaft Geriatrisch-
Gerontologischer Gesellschaften (1990) werden ,geriatrische Patientinnen® als biologisch
alterer Patientinnen definiert, welche durch altersbedingte Funktionseinschrankungen im
Rahmen von chronischen und akuten Erkrankungen zusatzlich gefahrdet sind, zur
Multimorbiditat neigen und bei welchen ein besonderer Handlungsbedarf in rehabilitativer,
somato- psychischer und psychosozialer Hinsicht besteht. Dartber hinaus werden noch die
haufig atypische Symptomenprésentation, verlangerte Krankheitsverlaufe und

Rehabilitationszeiten, eine vielfach veranderte Reaktion auf Medikamente in Kombination



mit Frailty, Fehl- Mangelerndhrung, Inkontinenz, Stirzen, kognitiven Einschréankungen

sowie interventionsbedurftigen psychosozialen Symptomengenannt (vgl. AGAST, 1990).

Dementsprechend handelt es sich in der Geriatrie um Patientinnen der Altersgruppe 75-
80+. Jungere Patientinnen fallen demnach nicht in die Kategorie der Geriatrie und wurden
auch bei den nachfolgenden Tests nicht bertcksichtigt.

1.1 Aufbau von Assessmentinstrumenten

Geriatrisches Assessment soll moglichst einfach durchzufiihren und wenig zeitaufwendig
sein, damit dieses auch bei regem Pflegebetrieb bei moglichst vielen Personen
durchgefihrt werden kann und die Patienten nicht zu sehr belastet werden. Um dies zu
gewabhrleisten gibt es seit einigen Jahren eine Zwei-Schritte-Empfehlung: Im ersten Schritt
—dem ,Screening“ — wird der Patient mittels Fragebogen (LACHS et al., 1990, siehe Anhang
I) befragt, ob Einschrankungen zum Beispiel beim Sehen oder der Erndhrung, beim
emotionalen Befinden, der sozialen Unterstiitzung oder gewohnten Aktivitaten auftreten.
Wenn Probleme vorhanden sind, erfolgt im zweiten Schritt ein umfassendes Basis-

Assessment.

Die OGGG (Osterreichische Gesellschaft fir Geriatrie und Gerontologie) definiert
geriatrisches Assessment als ,,.... systematische, multidisziplinare Evaluation des alteren
Menschen.“ (vgl. OGGG, 2011). Sie inkludiert biologisch &ltere Menschen, die durch
altersbedingte Funktionseinschréankungen bei Erkrankungen akut gefahrdet sind, zur
Multimorbiditat neigen und bei denen ein besonderer Handlungsbedarf in rehabilitativer,
somatopsychischer und psychosozialer Hinsicht besteht. Jiingere riistige Patienten ohne
Multimorbiditat, Patientinnen mit bereits langer bestehender Pflegebedirftigkeit ohne
Zustandsverschlechterung, sowie moribunde, im Sterben liegende Patienten fallen laut
OGGG nicht in die Zielgruppe des geriatrischen Assessments. Auch die OGGG empfiehlt
ein primares Screening fur die rasche Problemidentifikation, gefolgt von einem Assessment

im akutgeriatrischen Setting.

Die AGAST (Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment) schlagt fur das Basisassessment
folgende Tests vor: Den Barthel-Index, den Gedachtnistest nach Folstein (Mini-Mental-
State Examination), die Geriatrische Depressionsskala nach Yesavage (GSD), den

Sozialfragebogen fur die Abklarung der sozialen Situation (SoS), den Timed ,Up and Go*“-
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Test (TUG), den Motilitdtstest nach Tinetti, den Clock Completion Test (CC) und die
Messung der Handkraft (vgl. AGAST, 1995).

Mit der hohen Anzahl an Test soll sichergestellt werden, dass keine wesentlichen
Einflussfaktoren Ubersehen wurden. Nach der Durchfihrung des Basisassessments kann
eine genauere Diagnostik oder die Therapieplanung erfolgen.

1.2  Anwendungsgebiete von Geriatrischem Assessment

Da im ublichen Kontakt von geriatrischen Patientinnen und deren Arztinnen wesentliche
Probleme oft nicht aufgedeckt werden, ist geriatrisches Assessment unabdingbar. Weiters
kann der gesamte Gesundheitszustand von Patientinnen nicht adaquat durch eine
Krankheit beschrieben werden, da im hohen Alter physiologische Altersverédnderungen und
multiple interagierende chronische Erkrankungen und alltagsfunktionelle Einschrankungen
auftreten. Darlber hinaus gibt es grof3e intra- und interindividuelle Schwankungsbreiten.
Geriatrische Assessment-Verfahren sind geeignet, diese Probleme — funktionelle und
unspezifische Symptome, sowie Defizite auch in anderen Ebenen einer Erkrankung —

aufzudecken.

Geriatrisches Assessment ist als standardisierte Befunderhebung die Voraussetzung fir
die Therapieplanung. Es lasst Risikopatientinnen rasch erkennen und prazise
Erstdiagnosen stellen, wodurch das Setzen weiterer diagnostischer und therapeutischer
Schritte erleichtert wird. Durch die Dokumentation wird die interne und externe
Therapiekontrolle gewahrleistet und fungiert als Mittel der Qualitatssicherung. Da
geriatrisches Assessment viele Aspekte (funktionelle, mentale, etc.) miteinbezieht, wird im
Laufe des Assessments die Kommunikation im therapeutischen Team gefordert und

gefordert, was auch eine genauere Prognose nach sich ziehen lasst.
Zweckmalig gesehen stellt Assessment eine Argumentationshilfe gegeniber den

Kostentragern dar, macht eine Vergleichbarkeit mit anderen Einrichtungen mdoglich und

dient als Kriterium fur die Zuteilung von medizinischen Leistungen.
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1.3 Arten des Assessments

Das Geriatrische Assessment wird in zahlreiche Untersuchungsbereiche eingeteilt. FILLIT
und PICARIELLO haben 1998 eine Klassifikation der verschiedenen Assessment-Arten

vorgestellt (FILLIT & PICARIELLO, 1998, S. 23).

- Funktionales Assessment
o Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL) — Barthel-Index, FIM (Functional

Independence Measure), GBA (geriatrisches Basis Assessment)
o erweiterte Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL)
o Sprache — Aachener Aphasie-Test
o Rehabilitation
- Medizinisches Assessment
o Mobilitéat — z.B.: Timed ,Up and Go*“-Test (TUG)
o Sturzgefahrdung — z.B.: Tinetti

o Erndhrung — z.B.: MNA (Mini-Nutritional Assessment)

o Préaoperatives Assessment — ASA-Einteilung (American Society of
Anesthesiologists)

o Inkontinenz

o Osteoporose

o Etc.

- Affektives Assessment

o affektive Stérungen — z.B.: Geriatrische Depressionsskala (GDS)
o kognitive Stérungen — z.B.: Mini-Mental Examination State (MMSE)

- Soziales Assessment

o Stress der pflegenden Angehdrigen
o Vernachlassigung und Gewalt gegen alte Menschen

o Risiko einer Institutionalisierung

Die verschiedenen Assessment-Arten werden in ihrer Zuteilung starr verankert gesehen,
sondern Uberschneiden und erganzen sich in der Form der Testung teilweise. Die fur die
vorliegende Diplomarbeit relevanten Arten des Assessment sind in erster Linie das
Funktionale und zusatzlich auch das Medizinische Assessment. Wie schon angesprochen
héangen die verschiedenen Assessment-Arten und demnach auch der Zustand der

Patientlnnen auf allen Ebenen zusammen. Daher wird in der Arbeit zwar der Fokus auf die

12



funktionellen Aspekte gelegt, die mentalen, affektiven und sozialen Komponenten diirfen

allerdings nicht aufRer Acht gelassen werden.

1.4 Grenzen des Assessments

Obwohl geriatrisches Assessment ein notwendiges und hilfreiches Mittel in der Erfassung,
Beurteilung und Dokumentation der korperlichen und seelischen Gesundheit alterer
Menschen darstellt, gerat auch eben jenes an seine Grenzen. Es gibt nicht das ,Eine,
perfekte geriatrische Assessment-Instrument®, welches tatséachlich alle Befindlichkeiten
multimorbider, alter Patientinnen erfasst. Die Vielzahl der Nachfolgenden Tests — welche
nur ein Kleiner Ausschnitt des grol3en Themenfeldes ist — lasst dies nachvollziehen. Weiters
muss die Dokumentation des geriatrischen Assessments die Struktur und den
Therapieprozess abbilden, nur ein Assessment das tatsachlich benétigt wird, ist sinnvoll.
Daraus folgt allerdings nicht, dass ein Assessment ist ein exaktes Kriterium fur individuelle
Therapieentscheidungen ist, im Gegenteil.

Im Zusammenhang mit dem Pflegebetrieb muss natirlich beachtet werden, dass
geriatrisches Assessment zeit- und arbeitsintensiv ist. Nicht jedes Assessment-Tool kann
in kurzer Zeit durchgefiihrt werden und Aussagen Uber den gewiinschten Messbereich
geben. AbschlieBend ist zu sagen, dass Assessment zwar zahlreiche Vorteile hat, aber

keines Falls die Erfahrung eines gelbten Arztes, Physiotherapeuten oder Pflegers ersetzt.
2. Gutekriterien und Voraussetzungen fur Assessments

Wie gut ein Test oder ein Assessment ist, kann anhand von wissenschaftlichen Kriterien
bestimmt werden. Die wichtigsten Gutekriterien sind Objektivitat, Reliabilitat, Validitat und

Spezifitét beziehungsweise Sensitivitat.

Objektivitat bezieht sich darauf, dass Testergebnisse von der Testperson unabhéngig sind.
Anders gesagt kommen Personen, die das Assessment durchfihren, auswerten oder
interpretieren zu gleichen Ergebnissen (vgl. REUSCHENBACH, 2011). Reliabilitat kann auch
als Messgenauigkeit oder Zuverlassigkeit eines Verfahrens beschrieben werden. Das
Messergebnis bleibt unabhangig von der messenden Person dasselbe. In der Geriatrie sind
daruber hinaus noch die Retest-Reliabilitat und die Intertester-Reliabilitat wichtig. Die
Retest-Reliabilitit misst die Ubereinstimmung der Testergebnisse (ber zwei
Messzeitpunkte und ist ein Mal3 fur Zuverlassigkeit. Die Intertester-Reliabilitat bezieht sich

hingegen auf die Personen, die einen Test durchfihren. Demnach soll es bei zwei
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fehlerfreien Messungen von zwei verschiedenen Personen zu einer grolien
Ubereinstimmung kommen. Der Reliabilitatskoeffizient liegt zwischen 0,00 und 1,00. Je
hoher der Wert, desto reliabler (vgl. REUSCHENBACH, 2011; BECK et al., 2004).

Ein weiteres wichtiges Gutekriterium ist die Validitat, oder auch Giiltigkeit. Sie zeigt an, ob
das Instrument auch das misst, was gemessen werden soll. Vor allem im geriatrischen
Assessment ist ein hoher Grad an Validitat wichtig, da nur die fir eine Diagnose essentiellen
Aspekte gemessen werden und keine Zeit flr unnétige Messungen vergeudet werden soll.
Der Validitatskoeffizient liegt zwischen 0,00 und 1,00, wobei ein Wert Uber 0,70
wlnschenswert ist (vgl. BECK et al., 2004; ISFORT & WEIDNER, 2001)

Ebenfalls von Bedeutung ist die Sensitivitat oder Spezifitat eines Instruments (vgl. BONITA
et al., 2008). Sie bezeichnet die Fahigkeit eines Assessments wirklich ,Kranke* als ,krank"
zu erkennen“ beziehungsweise die Fahigkeit, wirklich ,Gesunde® als ,gesund“ zu
identifizieren®. Es gibt keinen Test, der das zu 100% schafft, doch ein Wert von 80% ware
wiinschenswert (BEHRENS & LANGER, 2004). Abschliel3end gabe es noch die Responsivitat
als Gutekriterium. Je hoher die Responsivitét, desto zuverlassiger konnen Verbesserungen
oder Verschlechterungen eines Patientenzustands im Therapieverlauf aufgezeigt werden.

Neben den wissenschaftlichen Gutekriterien sollten geriatrische Assessment-Instrumente
die Pflegeplanung und Erstellung von Diagnosen erleichtern (Relevanz). Sie sollten eine
gewisse Form von Praktikabilitat aufweisen d.h. sie sollen leicht verstandlich und ohne viel
Schulung einsetzbar sein, sowie ohne gravierende Belastung des Patienten durchfiihrbar
sein. Weiters sollten die gewonnenen Daten nutzlich sein und eine Kosten-Nutzen-

Wirksamkeit haben.

Was im Zuge der Arbeit ersichtlich wird ist, dass viele Assessments nicht in ihrer
standardisierten Form — wenn vorhanden — eingesetzt werden. Da jedoch nur durch die
Einheitlichkeit von Tests und Fragestellungen ein Vergleich von Testergebnissen und
letztendlich eine wissenschaftliche Arbeit moglich ist, ist dies unabdingbar. Um mdégliche
Beeinflussungen durch auf3erliche Faktoren im Vorhinein einer Testung auszuschliel3en,
sollten Assessments unter folgenden Bedingungen durchgefiihrt werden: Ausreichend
Ruhe, gute Lichtverhaltnisse, genigend Platz, unter Einsatz geeigneter/gewohnter
Hilfsmittel, sowie ausreichend Information Uber das geplante Vorgehen auf Seiten des

Patienten und ausreichender Schulung auf Seiten des Testers.
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3. Indizes zur kérperlichen Selbstversorgung

Das geriatrische Assessment besteht aus zwei Teilen: Im ersten Teil — dem Screening —
werden die Patientinnen mittels Fragebogen gefragt oder mittels Formular Gberprift, ob
Einschrankungen zum Beispiel beim Sehen, Horen oder in der Ernéhrung vorliegen. Falls
Problembereiche vorhanden sind, erfolgt im zweiten Schritt ein umfassendes

Basisassessment.

Zur Einschatzung der Selbstandigkeit und Funktionsfahigkeit findet man in der Literatur
mehrere Indizes. Der ,ADL-Index (Activities of Daily Living)” nach Katz (1963), der ,Barthel-
Index“ (1965) und die ,IADL-Skala (Instrumental Activities of Daily Living)“ nach Lawton und
Brody (1969) werden am Haufigsten genannt. Alle drei ahneln sich in ihrem Aufbau und der
Auswertung: Der Patient muss bestimmte Aktivitdten des taglichen Lebens (ATL)
ausfiihren, welche dann nach ihrer Beobachtung (selbstandig, oder unselbstandig) beurteilt
werden (siehe Tabelle 1). Da sich diese Indizes allerdings meist nur auf motorische
Komponenten beziehen, scheinen sie nur in Verbindung mit anderen Skalen oder Tests

vernunftig.

ADL und IADL Skalen
ADL-Index nach Katz | Barthel-Index IADL-Skala nach Lawton
Baden Baden Einkaufen
Waschen Essenszubereitung Leichte Hausarbeit
Ankleiden Kleiden Wasche waschen
Kontinenz Stuhlkontrolle Umgehen mit Geld
Urinkontrolle Verkehrsmittelbenutzung | Einnehmen von Medikamenten
Toilettengang Toilette Fahigkeit zu telefonieren
Transfer Bett/Stuhltransfer Essen

Bewegung

Treppensteigen

Essen

Tabelle 1: Vergleich der ADL und IADL Skalen

Im folgenden Kapitel werde ich mich demnach den Screening-Methoden wie dem Barthel
Index, dem Functional Independence Measure™ (FIM) und dem Katz- und Lawton-Index,
sowie deren modifizierte Erscheinungsformen zuwenden. Diese Indizes wurden gewabhilt,
da sich alle mit der Messung der korperlichen Selbstversorgungsfahigkeit von Patientinnen
bei der Durchfihrung von Alltagsaktivitdten beschéaftigen und somit genau den Bereich
ansprechen, den geriatrische Patientinnen zu einem problemlosen, selbstdndigen altern

bendtigen.
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Weiters fiel die Wahl auf diese drei Indizes, da diese in Therapie- und Pflegebetrieben sehr
grofRen Anklang finden und im Grof3teil der Falle als Assessmentinstrument herangezogen
werden. Mit Hilfe der Ergebnisse kann eine Therapie oder Pflege eingeleitet oder modifiziert
werden und bei mehrmaliger Anwendung die funktionelle Entwicklung der Patientinnen

verfolgt werden.

3.1 Barthel Index

Um der Multimorbiditat und den oft sehr komplexen Krankheitsbildern &lterer Patientinnen
ein  mdglichst einfaches, wenig zeitaufwendiges diagnostisches Verfahren
gegenlberzustellen entwickelten BARTHEL und MAHONEY 1965 den ,Barthel-Index“. Der
Barthel-Index ist eine sehr weit verbreitete MessgrofRe und wurde zur Beurteilung des
funktionellen Status von Patienten mit neuromuskularen und muskuloskelettalen
Erkrankungen, sowie zur Messung der Selbststandigkeit eingefihrt (BARTHEL & MAHONEY,
1965).

Er eignet sich fir die Akut- (ELLUL et al., 1998; LOEWEN & ANDERSON, 1990) sowie die
Rehabilitationsphase (TORENBEEK et al.,, 2001), es koénnen damit aber auch
Langzeitauswirkungen eines Schlaganfalls gemessen werden (WEIMAR et al., 2002).
Generell ist der Barthel-Index fiir interdisziplindre Rehabilitations-Teams vorgesehen, die
fir Patientinnen die Reha-Ziele planen und deren Erfolg kontrollieren kénnen. Weniger
geeignet ist der Barthel-Index fir die Planung der physiotherapeutischen Behandlung, da

er nicht detailliert genug ist.

Die Aussagen des Barthel-Index kdnnen zwar isoliert betrachtet werden, doch erst wenn
alle Tests berucksichtigt werden, gewinnt der Barthel-Index bei der unklaren Genese von

Alterssyndromen ein anderes diagnostisches Gewicht.

Der Index uberprift anhand von den folgenden zehn Items die Selbstandigkeit bei den
Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL):

Essen
Aufsetzen & Umsetzen
Sich Waschen

Toilettenbenutzung

a rc 0w

Baden/Duschen
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Aufstehen & Gehen
Treppe auf- & absteigen
An- & Auskleiden
Stuhlkontinenz

© © N o

10. Harnkontinenz

Diese zehn — vorwiegend motorischen Aufgaben — sind an den Alltag alterer Personen
angepasst. In der Literatur findet man unterschiedliche Auswertungssysteme. Wenn man
sich auf die Originalversion bezieht (BARTHEL & MAHONEY, 1965), bewertet man ein ltem
mit 0, 5 oder 10 Punkten (siehe Anhang Il). 0 Punkte bedeuten, dass die Ausfiihrung der
Ubung fur Patientinnen nicht méglich war. Bei 5 Punkten wurde Hilfe bendtigt und bei 10
Punkten konnte die Ubung selbstandig durchgefiihrt werden. Der Test beurteilt also nicht

die maximale Leistungsfahigkeit bei fremder Unterstiitzung, sondern die ausgelbte Praxis.

Wenn man sich an die deutschsprachige Version — das Hamburger Einstufungsmanual
(LAcHs et al.,, 1990) — halt, sieht die Beurteilung am Beispiel des Punktes ,Essen”
folgendermal3en aus:

- 0 Punkte: Speisen und Getranke werden von dem/der Patienten/in nicht selbstandig
beziehungsweise nicht ohne Aufforderung zum Mund geflihrt oder eingenommen
und er/sie wird nicht Gber eine Magensonde/PEG-Sonde ernéhrt.

- 5 Punkte: Es ist Hilfe bei vorbereitenden Handlungen nétig (z.B.: Brot streichen,
Essen zerkleinern, Getrank einschenken), der/die Patient/in fuhrt Speisen und
Getranke aber selbst zum Mund und nimmt sie selbstandig ein oder der/die Patient/in
bendtigt Hilfe bei der Ernéhrung Uber eine Magensonde/PEG-Sonde.

- 10 Punkte: Wenn das Essen in Reichweite steht, nimmt der/die Patient/in die
Speisen und Getranke komplett selbstandig vom Tablett oder Tisch ein. Er/Sie nutzt
sachgerecht das Besteck, streicht das Brot und schneidet das Essen. Alle diese
Tatigkeiten fuhrt er/sie in angemessener Zeit aus. Gegebenenfalls ernéhrt er/sie sich

Uiber eine selbst versorgte Magensonde/PEG-Sonde komplett selbstandig.

Auf den ganzen Test kdonnen maximal 100 Punkte erreicht werden, je hoher die
Punkteanzahl desto besser wurde abgeschnitten. Das Ergebnis gibt Hinweise auf den
Unterstitzungsbedarf bei Aktivitdten des taglichen Lebens (ATL), Hinweise fur Ergo- und
Rehabilitationsziele, sowie fehlende Hilfsmittel (z.B.: Gehstock). Der Batherl-Index ist
ordinal skaliert (0, 5 oder 10 Punkte), das heil3t, dass auch bei hohen Punktezahlen ein

Hilfsbedarf vorliegen kann.
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Um eine hohere Empfindlichkeit zu erzielen wurde 1988 von WADE (1992) eine neue
Bewertung eingefihrt. Statt 0, 5 und 10 Punkten kénnen 0, 1, 2 oder 3 Punkte pro ltem
erreicht werden was einen Gesamtwert von 20 Punkten ergibt. Diese Form der Bewertung

ist vor allem im deutschsprachigen Raum weit verbreitet.

Wahrend der Durchfiihrung einer Ubung gibt man den Patientinnen nur so viel Hilfe wie
notig ist, damit er/sie die Aktivitat ausfihren kann. Die Aktivitdten werden mittels
Beobachtung bewertet (vgl. HEUSCHMANN et al., 2005). Man beurteilt was der/die Patient/in
tatsachlich im Alltag macht und nicht das, was er/sie machen kénnte. Anders gesagt wird
nicht die Qualitat der Durchfiihrung bewertet, sondern ob die Aktivitat durchgefihrt wurde
oder nicht. Falls keine Beobachtung mdglich ist, kann der Barthel-Index alternativ auch per
Interview ausgefiillt werden (z.B.: via Telefongesprach). Dabei sollte man sowohl den
Betroffenen, als auch seine Angehdrigen oder seine Betreuerinnen/Pflegerinnen befragen.
Seit 2005 ist auch eine deutsche Ubersetzung des Barthel-Index zugelassen (vgl.
HEUSCHMANN et al., 2005). Er kann zum Ausflllen fur Therapeutinnen, als Vorlage fir ein
Telefon-Interview und als Fragebogen zum Verschicken an Patientinnen herangezogen

werden.

Der Barthel Index ist mit einem ungefahren Zeitaufwand von 5-10 Minuten sehr schnell
durchzufiihren und wird gerne im Zuge von Screenings verwendet. Die ltems sind auf dem
Testbogen verstandlich beschrieben, und kdnnen demnach auch von einer Person ohne
spezielle Qualifizierung durchgefiihrt werden. Der geringe Materialaufwand (Testformular,

Schreibutensil) ist ebenfalls positiv hervorzuheben.

Wie angesprochen, benttig jedes Assessment wissenschaftliche Gitekriterien. Die in der
Geriatrie  wichtigsten  Glutekriterien sind Validitat (Gultigkeit) und Reliabilitat
(Zuverlassigkeit). Der Barthel-Index weist eine hohe Validitat auf, demnach wird gemessen,
was gemessen werden soll. Zu diesem Schluss kamen Studien, die Augenscheinvaliditat
(,face validity“; der Index erscheint auch Laien plausibel) und Diagnostische Validitat
(concurrent validity) des Barthel-Index analysiert haben (WADE & CoOLLIN, 1988). Auch die
Reliabilitat ist laut zahlreicher Studien (WADE, 1988; SHINAR et al., 1985; Roy et al., 1988)
beim Barthel-Index mittel bis hoch. Das lasst darauf schlieRen, dass es bei wiederholten

Messungen zum gleichen Ergebnis kommt.
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3.1.1 Items des Barthel Index

Im folgenden Abschnitt wird nun auf die einzelnen Items des Barthel-Index eingegangen
(vgl. BARTHEL & MAHONEY, 1965). Pro Item kdnnen meist 0-10/15 Punkte erreicht werden,
je mehr Punkte erzielt werden, desto selbstéandiger wird eine Aufgabe von Patientinnen

gelost.

1. Essen

- 10 Punkte: Wenn das Essen in Reichweite steht, nimmt der/die Patient/in die
Speisen und Getranke komplett selbstandig vom Tablett oder Tisch ein. Er/Sie nutzt
sachgerecht das Besteck, streicht das Brot und schneidet das Essen. Alle diese
Tatigkeiten fuhrt er/sie in angemessener Zeit aus. Gegebenenfalls ernéhrt er/sie sich
Uber eine selbst versorgte Magensonde/PEG-Sonde komplett selbstandig.

- 5 Punkte: Es ist Hilfe bei vorbereitenden Handlungen nétig (z.B. Brot streichen,
Essen zerkleinern, Getrdnk einschenken), der/die Patient/in fuhrt Speisen und
Getréanke aber selbst zum Mund und nimmt sie selbstandig ein oder der/die Patient/in
bendtigt Hilfe bei der Ernéhrung Uber seine Magensonde/PEG-Sonde.

- 0 Punkte: Speisen und Getranke werden von dem/der Patient/in nicht selbstandig
bzw. nicht ohne Aufforderung zum Mund gefiihrt oder eingenommen und er/sie wird

nicht Giber eine Magensonde/PEG-Sonde ernéhrt.

2. Aufsetzen & Umsetzen:

- 15 Punkte: Der/Die Patient/in transferiert sich komplett unabhangig aus einer
liegenden Position in einen Stuhl/Rollstuhl und umgekehrt. Der/Die Patient/in kommt
aus dem Liegen zu einer sitzenden Position an der Bettkante (positioniert
gegebenenfalls den Rollstuhl korrekt) und transferiert sich sicher auf den
Stuhl/Rollstuhl. Umgekehrt fihrt er/sie (nachdem er/sie gegebenenfalls den Rollstuhl
korrekt positioniert, die Bremsen betatigt und die FuRRrasten angehoben hat) den
Transfer vom Stuhl/Rollstuhl zum Bett sicher durch und legt sich aus der sitzenden
Position an der Bettkante hin.

- 10 Punkte: Der Patient benétigt beim Aufrichten in den Sitz an die Bettkante und
/oder beim Transfer Bettkante-Stuhl/Rollstuhl und zuriick Aufsicht oder geringe Hilfe
(ungeschulte Laienhilfe).

- 5 Punkte: Der/Die Patient/in benétigt beim Aufrichten in den Sitz an die Bettkante
und /oder beim Transfer Bettkante-Stuhl/Rollstuhl und zurtick erhebliche Hilfe

(geschulte Laienhilfe oder professionelle Hilfe).
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0 Punkte: Der/Die Patient/in wird aufgrund seiner/ihrer kérperlichen oder sonstigen

Befindlichkeit nicht aus dem Bett transferiert.

3. Sich Waschen:

5 Punkte: Wenn die Utensilien in greifbarer Nahe sind, wascht sich der/die Patient/in
am Waschplatz ohne Aufsicht oder zusétzliche Hilfe selbstandig Hande und Gesicht,
putzt die Zahne/Zahnprothesen, kammt seine/ihre Haare und rasiert sich
gegebenenfalls. Auch hierzu notwendige vor- und nachbereitende Handlungen
erledigt er/sie selbst.

0 Punkte: Der/Die Patient/in erflllt eine dieser Voraussetzungen nicht.

4. Toilettenbenutzung:

10 Punkte: Wenn der/die Patient/in sich am Toilettenplatz befindet (sitzend oder
stehend), benutzt er/sie die Toilette oder den Toilettenstuhl komplett selbstandig
inklusive Spulung/Reinigung. Er/Sie zieht hierbei die Kleidung selbstandig aus und
an und reinigt sich nach der Toilettenbenutzung selbstandig mit Toilettenpapier.
Wandhandgriffe oder andere Haltegriffe kénnen falls erforderlich benutzt werden.

5 Punkte: Der/Die Patient/in bendtigt, wenn er/sie sich am Toilettenplatz befindet, bei
der Toiletten- oder Toilettenstuhl-benutzung oder der Spilung/Reinigung von
Toilette/Toilettenstuhl Aufsicht oder Hilfe (z.B. wegen des fehlenden Gleichgewichts
oder beim Umgang mit der Kleidung oder bei der Benutzung des Toilettenpapiers).

0 Punkte: Der/Die Patient/in benutzt weder Toilette noch Toilettenstuhl.

5. Baden/Duschen:

5 Punkte: Wenn der/die Patient/in sich entkleidet vor der Badewanne oder Dusche
befindet, nimmt er/sie dort ohne Aufsicht oder zuséatzliche Hilfe ein Vollbad oder
Duschbad. Er/Sie besteigt und verlasst die Wanne/Dusche, reinigt sich und trocknet
sich ab.

0 Punkte: Der/Die Patient/in erflllt diese Voraussetzung nicht.

6. Aufstehen & Gehen:

15 Punkte: Der/Die Patient/in kommt ohne Aufsicht oder zusétzliche personelle Hilfe
vom Sitzen in den Stand und geht selbstdndig mindestens 50 m ohne Gehwagen.
Er/Sie kann einen Stock oder Unterarmgehstiitzen benutzen, muss diese Hilfsmittel
aber selbstandig in die richtige Position fir die Benutzung bringen und sie nach dem

Hinsetzen zur Seite stellen kdnnen.
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10 Punkte: Der/Die Patient/in kommt ohne Aufsicht oder zusétzliche personelle Hilfe
vom Sitzen in den Stand und geht selbstédndig mindestens 50 m mit Hilfe eines
Gehwagens.

5 Punkte: Der/Die Patient/in kommt — gegebenenfalls mit Laienhilfe - vom Sitzen in
den Stand und bewaéltigt Strecken im Wohnbereich mit Laienhilfe oder am Gehwagen
gehend. ALTERNATIV: Er/Sie bewaltigt Strecken im Wohnbereich komplett
selbstandig im Rollstuhl.

0 Punkte: Der/Die Patient/in erfillt diese Voraussetzungen nicht.

7. Treppe auf & ab:

10 Punkte: Der/Die Patient/in steigt ohne Aufsicht oder zusétzliche personelle Hilfe
Treppen (gegebenenfalls inklusive seiner Stdcke/Gehstitzen) Uber mindestens 1
Stockwerk hinauf und hinunter, wobei er/sie den Handlauf benutzen kann.

5 Punkte: Der/Die Patient/in steigt mit Aufsicht oder Laienhilfe Treppen uber
mindestens 1 Stockwerk hinauf und hinunter.

0 Punkte: Der/Die Patient/in erflllt diese Voraussetzung nicht.

8. An- & Auskleiden:

10 Punkte: Wenn die Utensilien in greifbarer Nahe sind, zieht sich der/die Patient/in
in angemessener Zeit komplett selbstandig an und aus inklusive seiner Strimpfe,
Schuhe und gegebenenfalls bendétigter Hilfsmittel (Korsett, Antithrombosestrimpfe,
Prothesen etc.). Anziehhilfen oder angepasste Kleidung dirfen verwendet werden.
5 Punkte: Wenn die Utensilien in greifbarer Néhe sind, kleidet der/die Patient/in
mindestens seinen/ihren Oberkoérper in angemessener Zeit selbstandig an und aus.
Anziehhilfen oder angepasste Kleidung dirfen verwendet werden.

0 Punkte: Der/Die Patient/in erfillt diese Voraussetzungen nicht.

9. Stuhlkontinenz:

10 Punkte: Der/Die Patient/in ist stuhlkontinent und fihrt hierzu gegebenenfalls
notwendige rektale AbfilhrmaRnahmen selbstandig durch. Ein Anus praeter wird
gegebenenfalls komplett selbstandig versorgt.

5 Punkte: Der/Die Patient/in ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche
stuhlinkontinent oder bendétigt Hilfe — bei rektalen Abfihrmaflinahmen oder
seiner/ihrer Anus praeter — Versorgung.

0 Punkte: Der/Die Patient/in ist durchschnittlich mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent.

10. Harnkontinenz:
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- 10 Punkte: Der/Die Patient/in ist harnkontinent oder kompensiert seine/ihre
Harninkontinenz selbstandig und mit Erfolg (kein Einndssen von Kleidung oder
Bettwasche). Ein Harnkathetersystem wird gegebenenfalls komplett selbstandig
versorgt.

- 5 Punkte: Der/Die Patient/in kompensiert seine/ihre Harninkontinenz selbsténdig und
mit Uberwiegendem Erfolg (durchschnittlich nicht mehr als 1x/Tag Einndssen von
Kleidung oder Bettwasche) oder bendétigt Hilfe bei der Versorgung seines/ihres
Harnkathetersystems.

- 0 Punkte: Der/Die Patient/in ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag harninkontinent.

3.1.2 Modifikationen des Barthel-Index

Seit seiner Veroffentlichung vor Gber 50 Jahren ist der Barthel-Index weiterentwickelt
worden. Da vorwiegend motorische Fahigkeiten wie Treppensteigen, Fortbewegung, oder
Transfer gemessen wurden und Alltagsfunktionen wie Kommunikation, Atmen und
Schlucken — fir die Rehabilitationsplanung wichtig — fehlten, entstanden weiterentwickelte
Versionen des Assessments.

Ein Beispiel dafur ist der ,Erweiterte Barthel-Index® (EBI), welcher 1996 verdffentlicht
wurde. Er setzt sich aus den 10 ltems des Barthel-Index sowie 6 vorwiegend kognitiven
Items zusammen. Diese sind in den Blocken Verstehen, Verstandlichkeit, soziale
Interaktion, Problemlésung, Gedéachtnis/Lernfahigkeit/Orientierung und Sehen/Neglect
zusammengefasst. Pro Item werden O bis 4 Punkte vergeben. Es kdnnen maximal 64
Punkte erreicht werden. Der EBI kann bei Patientinnen mit Hemiparese (unvollstindige
Lahmung einer Korperhalfte), sowie bei Patientinnen mit Multipler Sklerose (PROSIEGEL et
al., 1996; JANSA et al., 2004; MAROLF et al., 1996) angewendet werden. Die Durchflihrung

ist dieselbe wie bei der Originalversion.

Der EBI ist eine gute Alternative zum Barthel-Index, aber auch zum weit verbreiteten
Functional Independence Measure (FIM). Bei einer Validitatsstudie fanden
Wissenschaftlerinnen heraus, dass der EBI fast die gleichen Ergebnisse wie der FIM erzielt
(PROSIEGEL et al., 1996). Dartber hinaus hat der EBI gegeniber dem FIM einige Vorteile:
Zum Ausfiullend es Formulars wird weniger Zeit benétigt (EBI: 2,5 Minuten, FIM: 5,5
Minuten), auch die Reliabilitat des EBI ist sehr gut. Weiters sind die Items des EBI
ausfihrlicher beschrieben, was den Schulungsaufwand gering halt (vgl. PROSIEGEL et al.,
1996).
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Ein weiteres Beispiel fir eine Abanderung des Barthel-Index ist der ,Frihreha-Barthel-
Index” (SCHONLE, 1995). Zusétzlich zu den urspriinglichen 10 Items werden 8 Items
hinzugefligt: Orientierungsstorung, Verhaltensstérung, schwere Verstandigungsstorung,
Uberwachungspflichtiger Zustand, absaugpflichtiges Tracheostoma, intermittierende
Beatmung, Schluckstérung und Dekubitus (SCHONLE et al., 2001; SCHONLE, 1995). All diese
ltems sind wahrend der Frihreha-Phase wichtig und ermdglichen eine genauere

Untersuchung und Frihdiagnose der Patientinnen.

3.2  Functional Independence Measure (FIM™)

Wie der Barthel-Index misst der ,Functional Independence Measure™* (FIM™)
Selbststandigkeit von Patientinnen bei der Durchfihrung von Alltagsaktivitdten. Er
unterstitzt die Pflegeplanung und kann zum Therapie- und Methodenvergleich
herangezogen werden. Um Verénderungen bei Patientinnen effektiver messen zu kdnnen
als mit dem Barthel-Index, wurde der FIM™ entwickelt. Allerdings haben beide Instrumente

eine dhnliche Responsivitat (Van der Putten et al., 1999).

Der FIM™ wurde 1983 in Amerika — aus dem Versuch, ein verlassliches
Standardinstrument zur Erfassung des Behindertengrades zu erstellen — entwickelt. Von
einer Arbeitsgruppe unter der Leitung von Carl V. Granger von der University at Buffalo
(The State University of New York, USA) wurden 36 veroffentlichte und unveréffentlichte
Instrumente analysiert, um die niitzlichsten Kriterien zur Einschatzung der Funktionen eines
Patienten zu bestimmen (vgl. GRANGER et al., 1993). Schlussendlich wurden 18 Kriterien

ausgewahlt, welche bist heute die jeweiligen Items des FIM™ bilden (siehe Tabelle 2).

1992 wurde eine deutschsprachige Version erstellt und an den entsprechenden Kulturkreis
angepasst. Zu dieser Zeit hat sich der FIM™ bereits in Krankenhausern der USA und
Europas als Standardutensil etabliert. Heute ist es das meist genutzte Instrument zur
Erfassung der Alltagsselbststéandigkeit in Europa und im angelsachsischen Raum (KEITH et
al., 1987).

3.2.1 Iltems des FIM™
Der FIM™ ist ein Erhebungsbogen mit 18 Items (siehe Anhang lll). Diese werden in der

Literatur oft in den motorischen FIM™ und kognitiven FIM™ unterteilt. Der motorischen

FIM™ beinhaltet ltems A-M mit den Kategorien: Selbstversorgung, Kontinenz, Transfer und
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Fortbewegung. Der kognitiven FIM™ befasst sich mit den Iltems N-R und den Kategorien:
Kommunikation, sowie soziale und Kognitive Fahigkeiten. Die Hauptkategorien werden
wiederum in 18 Teilbereiche unterteilt:

MOTORISCHE ITEMS Summierte Bewertung:
13 bis 91 Punkte
A | Selbstversorgung | Essen / Trinken 1bis7
B Korperpflege 1 bis 7
C Baden / Duschen / Waschen 1 bis 7
D Ankleiden oben 1 bis 7
E Ankleiden unten 1 bis 7
F Intimhygiene 1 bis 7
G | Kontinenz Blasenkontrolle 1 bis 7
H Darmkontrolle 1 bis 7
| | Transfers Bett / Stuhl / Rollstuhl 1 bis 7
J Toilettensitz 1 bis 7
K Dusche / Badewanne 1 bis 7
L | Fortbewegung Gehen / Rollstuhl 1 bis7
M Treppensteigen 1 bis 7
KOGNITIVE ITEMS Summierte Bewertung:
5 bis 35 Punkte
N | Kommunikation Verstehen 1bis7
O Ausdruck (sich verstandlich machen) | 1 bis 7
P | Soziales Soziales Verhalten 1 bis 7
Q Problemlésungsfahigkeit 1 bis 7
R Gedachtnis 1 bis 7

Tabelle 2: FIM™-|tems (OQUDSMR, 1997)

Pro Item konnen 1 bis 7 Punkte verteilt werden. Diese reichen von vdlliger
Unselbstandigkeit (1), ausgepragter Hilfestellung (2), maRiger Hilfestellung (3),
Kontakthilfe/geringe Hilfestellung (4), Beaufsichtigung/Vorbereitung (5), eingeschrankte
Selbstandigkeit (6) bis zur volligen Selbstéandigkeit (7) (siehe Tabelle 3). Insgesamt sind
maximal 126 Punkte erreichbar (davon maximal 91 im motorischen Teil und maximal 35 im

kognitiven Teil).

Vollige Unselbstandigkeit

1 | Totale Hilfestellung

2 | Ausgepragte Hilfestellung

Eingeschrankte Unselbstandigkeit

3 | MaRige Hilfestellung

4 | Kontakthilfe

5 | Supervision oder Vorbereitung

Keine Hilfspersonen erforderlich

6 | Eingeschrankte Selbstandigkeit (Hilfsvorrichtung oder Sicherheitsbedenken)

7 | Vollige Selbstandigkeit
Tabelle 3: FIM™ -Bewertungsskala (QUDSMR, 1997)
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Nach der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10 GM) koénnen die erreichten Punkte folgendermalRen
interpretiert werden: Bezogen auf den motorischen Teil bedeutet eine Punkteanzahlt von
13 - 42 Punkten sehr schwere bis schwere praktisch-motorische Einschrankungen, eine
Punkteanzahl von 43 - 68 Punkten mittelschwere bis mittlere praktisch-motorische
Einschrankungen und eine Punkteanzahl von 69 - 91 Punkten leichte bis keine praktisch-
motorischen Einschrankungen. Ahnlich ist der Punktespiegel beim kognitiven Teil. 5 - 10
Punkte bedeuten schwere kognitive Funktionseinschrankungen, 11 - 29 Punkte zeugen von
mittleren kognitive Funktionseinschrankungen und bei einem Punkteergebnis von 30 - 35

Punkten werden keine oder leichte kognitive Funktionseinschrankungen vermutet.

Der FIM™ misst — wie der Barthel-Index — was die Patientinnen bei dem jeweiligen Item
tatsachlich machen, (unabhangig von der Diagnose oder Schadigung) und nicht, was sie
machen koénnten. Beispielsweise wird bei dem Punkte ,Koérperpflege* die Mund- und
Haarpflege, das Waschen von Handen und Gesicht sowie, das Rasieren oder Schminken

Uberprift (GRANGER et al., 1993).

Da die einmalige Erhebung nur eine geringe Aussagekraft nach sich zieht, sollte man den
FIM™ in Abstadnden wiederholen. Durch wiederholte Messungen kann die Verlaufskurve
der Selbstandigkeit der Patientinnen ersichtlich gemacht und die Rehabilitationsplanung
konkretisiert werden. Es muss dafur allerdings nicht immer der vollstandige FIM™
angewandt, sondern auch nur die flr die Therapieziele relevanten Teile des FIM™

gemessen werden.

Der FIM™ kann generell bei allen Patientinnen angewandt werden, bei denen man den
Grad der Selbstandigkeit feststellen mdochte. Er kann aber laut Literatur auch bei
Patientinnen mit Hemiplegie (HEINEMANN et al., 1993), Hirnverletzung (HEINEMANN et al.,
1993), Querschnittlahmung (SEGAL et al., 1993), Multipler Sklerose (GRANGER et al., 1990;
BROSSEAU & WOLFSON, 1994) und orthopadischen Beschwerden (HEINEMANN et al., 1993)
eingesetzt werden. Die mit dem FIM™ erhobenen Daten konnen zur Einstufung in einzelne
Phasen und zur Analyse des Rehabilitationsverlaufs sowie der Ergebnisse verwendet
werden. Somit eignet er sich gut als Basisdokumentation zur Unterstitzung der
Pflegeanamnese und der Pflegeplanung. Dadurch ergeben sich auch eine Erhéhung der
Pflegequalitdit und Qualitatssicherung, sowie eine kontinuierliche Kontrolle des

Rehabilitationsverlaufes.
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Durch seinen einfachen Aufbau kann der FIM™ von allen ausgebildeten Klinikerlnnen
(Arztinnen, Therapeutinnen, Krankenpflegerinnen) unabh&angig von seinem/inrem
Fachgebiet angewendet werden. Trotzdem ist die Anwendung zusétzlicher standardisierter
Tests zur Vermeidung von Boden- oder Deckeneffekten von Vorteil.

Die Gutekriterien betreffend ist vor allem die Intertester-Reliabilitat (Zuverlassigkeit
zwischen verschiedenen Testern) gut (SEGAL et al., 1993). Es fallt allerdings auf, dass die
motorischen Items eine hohere Ubereinstimmung aufweisen als die kognitiven Items (HAAS,
2000). Auch die Validitat des FIM™ ist gut, was in mehreren Studien nachgewiesen werden
konnte (DopDs et al.,, 1993; GRANGER et al.,, 1990; HEINEMANN et al., 1993). Die
Responsivitét, also die Empfindlichkeit auf Veranderungen, ist mit derjenigen des Barthel-
Index zu vergleichen (VAN DER PUTTEN et al., 1999). Es kénnen allerdings Decken- oder
Bodeneffekte auftreten (HALL et al.,, 1996). In diesen Fallen muss man, wie schon

angesprochen, weitere Assessments heranziehen (z.B.: Timed ,Up and Go“-Test).

3.2.2 Vor- und Nachteile

Ein groRRer Vorteil des FIM™ ist, dass sich die Ergebnisse zur Verlaufsbeschreibung nutzen

und auch graphisch darstellen lassen (siehe Abbildung 2).

1.1 Waschen/
8.4 invasive DB:sdci';ln

Kurz-Legende Zuginge/Verbinde » 1.2 Mundhygiene
1. Vallige Unabhdngigkeit > ! ;

(100%-90% unabhangig) 8.3 Orientierung 3 - | 1.3 Hautpflege
2. Kontakthilfe zur Person S

(89 X - 75 % unabhdngig) S
3. MiRige Hilfestellung 8.2 Orientierung 1.4 Intim-

{74 % - 50 % unabhdngig) raumlich hygiene
4. Ausgepragte Hilfestellung

(49 % - 25 % unabhdngig)
5. Totale Hilfestellung Ll

(24%-0% unobhingig) 1 Onez::‘eg- 1.5 Ankleiden

zeitlich *  oben
7. Ruhen/ g
Schlafen 1.6 :::::den
6. Vital- L
funktionen 2. Essenf
Trinken
sdhavarze Liie 5. Kommunikation 3.1 Blasen-
Anamnesegesprach kontrolle
02.11.99
M e % :
graue Linie 44 Treppensteigen 5 3.2 Darmkontrolle
Entlassungsgesprich
am___ 30.11.99 4.3 Fortbewegung ] 4.1 Transfer Bett/Stuhi/
4.2 Transfer Rollstuhl/Toilette
Badewanne/Dusche

Abbildung 2: Graphische Darstellung der FIM™-Ergebnisse (HARMS et al., 2003, S. 214)
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Daruber hinaus weist er eine hohere Veranderungssensibilitat als der Barthel-Index auf und
wird deshalb in sehr vielen Kliniken als Assessmenttool verwendet. Er ist — je nach Kenntnis
der Patientinnen —in 5 - 15 Minuten durchzufiihren und sehr verstandlich aufgebaut. Durch
die Vielzahl an Items werden nicht nur viele verschiedene Bereiche der Aktivitaten des
taglichen Lebens getestet, sondern auch schnell Erstdiagnosen ermdglicht. Weiters kann
auch die verbesserte statistische Erfassung und Auswertung auf Grund der
Vergleichbarkeit der Daten genannt werden. Die FIM™-Ergebnisse kdnnen durch die EDV

in einer Datenbank erfasst und tbersichtlich dargestellt und verglichen werden.

Was auf der einen Seite positiv zu sehen ist, zieht auf der anderen Seite Nachteile nach
sich. Die hohe Anzahl verschiedener Items kann nur durch geschultes Personal erfasst
werden. Der Schulungsaufwand kann mehrere Stunden betragen und erfordert im
Nachhinein auch Nachschulungen und Fallbesprechungen (vor allem in der
Einschulungsphase). Weiters muss zu beachten sein, dass die Ausfilhrung der Ubungen
von der taglichen Verfassung und Motivation der Patientinnen abhangt und derzeit keine
entsprechenden MalRnahmen (vgl. Barthel-Index) vorliegen (vgl. DE LANGEN, 1995). Zudem
ist der Summenscore wie beim Barthel-Index nur eingeschrankt aussagekraftig. Es sind
daher grundsétzlich Interpretationen auf Ebene der einzelnen Items zu empfehlen. Auch ist
der FIM™ nicht zur quantitativen Ableitung eines Hilfebedarfs geeignet (vgl. DE LANGEN et
al., 1995). Doch die wahrscheinlich grof3te Einschrénkung ist, dass der FIM™ Copyright-
geschutzt ist, sein Einsatz bedarf daher der Genehmigung der Copyright-Inhaber.

3.2.3 Modifikationen des FIM™

Der Functional Assessment Measure (FAM) ist eine Erweiterung des FIM™ . Zusatzlich zu
den 18 ltems des FIM™ werden 12 Merkmale, welche insbesondere kognitive und
psychosoziale Aspekte betreffen, eingesetzt (siehe Tabelle 4). Somit sollen alle fur

Rehabilitationskliniken wichtigen Bereiche abgedeckt werden.

MOTORISCHE ITEMS

Selbstversorgung Essen / Trinken
Kdrperpflege

Baden / Duschen / Waschen
Ankleiden oben

Ankleiden unten

Toilette

Schlucken

Kontinenz Blasenkontrolle

oldnuliuliviieliedp:d
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Darmkontrolle

Mobilitat Bett / Stuhl / Rollstuhl
Toilettensitz

Dusche / Badewanne

Transfer ins / aus dem Auto
Gehen / Rollstuhl
Treppensteigen

Mobilitat in der Wohngemeinde

Z|ir|+ | x|~ |T

OGNITIVE ITEMS
Kommunikation Verstehen

Ausdruck (sich verstandlich machen)

Lesen

Schreiben

Sprachverstandnis

Psychsoziale Anpassung | Soziales Verhalten

Emotionaler Zustand

Anpassungsfahigkeit bezlglich Einschrankungen
Anstellbarkeit (Arbeit)

Kognitive Funktionen Problemlésungsfahigkeit

Gedachtnis

Orientierung

Aufmerksamkeit

Sicherheitsbeurteilung
Tabelle 4: FIM™ -ltems mit Zusatzkriterien des FAM (TURNER-STOKES et al., 1999)

+|+|+|mlo|+|+|+ ||+ |+ |+|O|zZ|x]|+

Neben dem FAM gibt es noch weitere Versionen des Tests. So gibt es eine Version, welche
speziell fur Querschnittsgelahmte Patientinnen entwickelt wurde (,Spinal Cord
Independence Measure® CATz et al., 1997) und den WeeFIM™ zur Einschatzung der

Selbstandigkeit von Kindern (MsSALL et al., 1994).

3.2.4 Katz Index of Independence in Activities of Daily Living (ADL)

Um die Feststellung funktioneller Fahigkeiten alterer Patientinnen zu verbessern und
guantitative Daten Uber die naturlichen Veranderungen funktioneller Fahigkeiten im Alter zu
erhalten, entwarf SIDNEY KATZ den Katz Index (KATz et al., 1970). Dafur lie3 er in einer
achtjahrigen Studie Daten sammeln, was zu der Entwicklung der Skala der ,Aktivitdten des
taglichen Lebens” fuhrte (KATZ et al., 1963).

Der Katz Index of Independence in Activities of Daily Living (oder Katz ADL) ist heute einer
der meist verwendeten Indizes zur Feststellung der Fahigkeit von Patientinnen
Alltagsaktivitdten auszufuhren. Dies ist auch darauf zurtickzufiihren, dass er einer der

ersten veroffentlichten Indizes seiner Art war.
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3.2.5 Items des Katz-Index

In den sechs Kategorien Baden/Waschen, Ankleiden, Toilettengang, Transfer, Kontinenz
und Nahrungsaufnahme werden die — flir geriatrische Patientinnen — wichtigsten Aktivitaten

des Alltags getestet (siehe Tabelle 5, Anhang V).

ITEM | Punkte
1. Baden / Waschen

1: Badet / wascht sich vdllig selbsténdig oder bengtigt Hilfe beim Waschen
eines einzelnen Korperteils, wie z. B. Rucken, Intimbereich oder behinderte
Extremitat. 1
0: Bendtigt Hilfe beim Waschen von mehr als einem Korperteil,

beim Ein- und Aussteigen aus der Badewanne oder der Dusche,

oder ist beim Baden auf vollstandige Hilfe angewiesen.

2. Ankleiden

1: Holt Kleider aus dem Schrank und der Schublade und zieht Wasche und
Kleider selbstandig an (samt Zuhaken/Zuknopfen). Bendétigt allenfalls Hilfe
beim Schuhbinden. 1
0: Bendtigt Hilfe beim selbstandigen Ankleiden oder ist auf vollstéandige Hilfe
beim Ankleiden angewiesen.

3. Toilettengang

1: Geht allein auf die Toilette, wischt sich danach selbstandig ab und ordnet
die Kleidung.

0: Bendtigt Hilfe beim Transfer zu der Toilette und beim Abwischen, oder _n
beansprucht Steckbecken oder Toilettenstuhl.

4. Transfer

1: Kommt ohne Hilfe in und aus dem Bett oder einem Sessel. Mechanische
Gehbhilfen dirfen dabei verwendet werden.

0: Bendtigt Hilfe, um vom Bett auf einen Sessel zu gelangen, oder ist auf _
vollstédndige Hilfe beim Transfer angewiesen.

5. Kontinenz

1: Besitzt die vollstandige Kontrolle Uber die Harn- und Stuhlentleerung.
0: Leidet an teilweiser oder totaler Stuhl- oder Harninkontinenz. it
6. Nahrungsaufnahme

1: Fuhrt das Essen ohne Hilfe vom Teller in den Mund. Die
Essensvorbereitung kann von einer anderen Person Glbernommen werden.

0: Bendtigt teilweise oder vollstandige Hilfe bei der Nahrungsaufnahme, oder | /1
ist auf parenterale Erndhrung angewiesen.
Gesamtpunkte _ 16

Tabelle 5: Items Katz Index (KaTz et al., 1970)

Gewertet wird nicht die Qualitat der Durchfiihrung, sondern, ob die Patientinnen die Ubung
selbstandig bewaltigen konnte (1 Punkt) oder nicht (O Punkte). Ein Gesamt-Score von 6
Punkten (= Maximalwert) indiziert volle Funktion, ab 4 Punkten wird eine moderate
Einschrankung und ein Wert zwischen 0-2 Punkten schwere korperliche Einschrankungen
diagnostiziert (vgl. KATZ et al., 1970). Der simple Aufbau erméglicht es, den Katz Index auch
von Personal ohne spezieller Qualifikation durchfiihren zu lassen. Falls eine Durchfiihrung

des Katz Index nicht moglich ist, kann er auch per Telefoninterview oder durch die
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Befragung von Angehdérigen oder Pflegerinnen erfolgen. Hierbei muss bei der Auswertung

allerdings die mangelnde Informationsqualitat beachtet werden.

3.2.6 Glutekriterien

Der Katz Index zeigt eine gute Reliabilitat, was durch den Reliabilitéts-Koeffizienten von
0,87 bis 0,94 bestatigt wird (CIESLA et al., 1993, S. 190-203). Obwohl nur wenige Studien
spezifisch zur Messung der Reliabilitit des Katz Index vorliegen, wir dieses
Assessmentinstrument als Standard-Screening-Tool in der Geriatrie verwendet. Was
allerdings uberprift wurde ist die Intertester-Reliabilitéat. Da die Richtlinien das Katz Index
sehr genau beschrieben sind, stimmen die unterschiedlichen Messungen - trotz
wechselnder Untersucher — Grol3teiles Giberein (vgl. SHELKEY & WALLACE, 2007).

Auch bezuglich der Validitat hat der Katz Index — bezogen auf die Vorhersage funktionaler
Dysfunktionen &lterer Patientinnen — gute Ergebnisse erzielt, sowohl bei Patientinnen in
kurzfristiger Behandlung, hospitalisierten Patientinnen und Patientinnen mit Herzinfarkt
(HAMRIN & LINDMARK, 1988, S. 113-122; KATZ et al., 1970, S. 20-30; BRORSSON & ASBERG,
1984, S. 125-132).

3.2.7 Vorteile & Nachteile

Der Katz Index untersucht — wie seine Beschreibung schon vermuten lasst — nur die
grundlegenden Aktivitaten des taglichen Lebens. Dariiber hinaus werden keine Messungen
vorgenommen. Er ist sehr nitzlich um eine grobe Diagnose lber Patientinnen zu stellen,
fur eine detaillierte Pflege- oder Rehabilitationsplanung wird allerdings die Kombination mit
anderen Assessmentinstrumenten empfohlen (vgl. SHELKEY & WALLACE, 2007).

Weil der Katz Index nicht sensible genug ist, niedrige Stufen von Einschrankungen
festzustellen, entstehen Bodeneffekte (MCDOWELL & NEWELL, 1996, S. 63-67). Weiters ist
der Katz-Index empfindlich gegentiber der Umgebung, welcher er gemessen wird. Es kann
demnach vorkommen, dass aufgrund unterschiedlicher Mess- oder
Umgebungsbedingungen, unterschiedliche Messergebnisse erzielt werden (SPECTOR,
1996, S. 133-143). Obwohl dieses Assessmentinstrument schon sehr lange aufliegt, gibt es
bezlglich der Reliabilitdt und Validitdt kaum Untersuchungen (vgl. SHELKEY & WALLACE,
2007).
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Der Katz Index kann fir eine Vielzahl beeintrachtigter Personen — wie z.B.: Menschen mit
Multipler Sklerose oder Arthritis — eingesetzt werden (vgl. KATz et al., 1970). Fir gesunde
Menschen eignet er sich jedoch nicht. Zwar zeigt der Katz Index Verschlechterungen der
Gesundheitsstatus &lterer Patientinnen an, es konnen allerdings keine genaueren
Aussagen uber kleine Veranderungen in der Rehabilitation gemacht werden. Fir die
Erstellung einer Erstdiagnose, sowie fur die darauffolgende Pflegeplanung ist der Katz

Index allerdings zu empfehlen.

3.2.8 Modifikation — Instrumentelle Aktivitaten nach Lawton & Brody (IADL)

Der Index der Instrumentellen Aktivitdten des taglichen Lebens (IADL) misst — gegenuber
dem Katz-Index — acht komplexe Aktivitditen im Zusammenhang mit unabhangigen
funktionellen Tatigkeiten (LAWTON & BRODY, 1969, S. 179-186). Je eingeschrankter diese
Fahigkeiten sind, desto mehr Hilfestellungen werden von den Patientinnen bendtigt
(CROMWELL et al., 2003, S. 131-137). Den Ablauf betreffend, wird wie beim Katz-Index der
Punktewert, der den jeweiligen funktionellen F&higkeiten der Patientinnen am ehesten
entspricht, markiert und darauffolgend addiert. Die Gesamtsumme reicht von 0-8 Punkten,
ein niedriger Summenscore lasst auf ein grof3eres Mal3 an Abhéngigkeit schlie3en (LAWTON
& BRODY, 1969, S. 179-186).

Je nach mdglichen Einschrankungen, dauert die IADL-Abfrage ungefahr funf Minuten.

Dabei ist keine arztliche Anwesenheit erforderlich, der Test ist demnach delegierbar.

Anmerkung: Im Basisassessment der Osterreichischen Gesellschaft fiir Geriatrie und
Gerontologie (OGGG), sind einige Items abgeéndert, sodass maximal nicht nur acht,

sondern sechzehn Punkte erreicht werden kénnen.

3.2.9 Items der Lawton IADL

In den acht Bereichen Telefon, Einkaufen, Kochen, Haushalt, Wasche, Verkehrsmittel,
Medikamente und Geldgeschafte, kbnnen jeweils 0-1 Punkte erreicht werden (siehe Tabelle
6, Anhang V) Je selbstandiger eine Funktion ausgefihrt wird, desto wahrscheinlicher wird
bei der jeweiligen Aufgabe ein Punkt erreicht. Wenn die Aufgabe gar nicht, oder nur mit

Unterstiitzung ausgefuhrt werden kann, werden null Punkte eingetragen.
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IADL nach Lawton

Funktion

Punkte

Telefon

Benutzt Telefon aus eigener Initiative
Wahlt einige bekannte Nummern
Nimmt ab, wahlt aber nicht selbstandig
Benutzt das Telefon gar nicht mehr

oORrRRR

Einkaufen

Kauft selbstandig die meisten Dinge ein
Macht wenige Einkaufe

Bendotigt beim Einkaufen Begleitung
Kann nicht einkaufen

O OO

Kochen

Plant und kocht die nétigen Mahlzeiten selbstandig

Kocht nétige Mahlzeiten nur nach Vorbereitung durch Dritte
Kocht selbstandig, halt aber bendtigte Diat nicht ein
Bendtigt vorbereitete und servierte Mahlzeiten

O OO

Haushalt

Halt Haushalt in Ordnung bzw. bendtigt Assistenz bei schweren
Arbeiten

Fuhrt selbstandig kleine Hausarbeiten aus

Kann kleine Hausarbeiten ausfiihren, aber nicht die Wohnung
reinhalten

Benotigt Hilfe in allen Haushaltsverrichtungen

Kann keine taglichen Arbeiten im Haushalt mehr ausfiihren

OR R R

Wasche

Wascht samtliche eigene Wéasche

Wascht kleine Sachen

Gesamte Wasche muss fremdorganisiert werden

=

Verkehrsmittel

Benutzt unabhéngig 6ffentliche Verkehrsmittel, eigenes Auto
Bestellt und benutzt das Taxi, aber keine offentlichen Verkehrsmittel
Benutzt 6ffentliche Verkehrsmittel in Begleitung

In beschranktem Umfang Fahrten im Taxi oder Auto in Begleitung
Benutzt Uberhaupt keine Verkehrsmittel mehr

COoORRE

Medikamente

Nimmt Medikamente selbstandig zur richtigen Zeit in richtiger
Dosierung

Nimmt vorbereitete Medikamente korrekt

Kann Medikamente nicht mehr korrekt einnehmen

=

Geldgeschéfte )

Regelt Geldgeschéfte selbstandig (Budget/Uberweisungen/Gang zur
Bank)

Erledigt taglich kleine Ausgaben; bendtigt Hilfe bei Bankgeschéften
Kann nicht mehr mit Geld umgehen

1
1
0

Gesamtpunktzahl

/8

Tabelle 6: Auswertungsbogen der IADLs (LawToN & BRoDY, 1969, S. 179-186).
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Auch dieses Assessment wird im klinischen Alltag teilweise in unterschiedlichen Versionen
verwendet, wobei vor allem die Art der Punktevergabe variiert. Wie schon angesprochen
konnen bei der Version des OGGG statt acht Punkten sechzehn erreicht werden. Dass lasst
sich dadurch erklaren, dass hier bei vollkommen selbstandiger Ausfihrung zwei Punkte
statt einem vergeben werden (OGGG, 2011, S. 18).

4. Funktionelle Tests

In den folgenden Kapiteln werden verschiedene funktionelle Test zur Feststellung der
korperlichen Leistungsfahigkeit im hohen Alter vorgestellt und miteinander verglichen.
Dabei ist zu erwéahnen, dass die Auswahl der Test auf diejenigen fiel, welche sich
ausschlie3lich mit dem funktionellen Status der Patientinnen befassen und andere

Bereiche (z.B.: Kognition, Kontinenz, Stimmungslage, etc.) aussparen.

Hierzu wurden der Sechs-Minuten-Gehtest, die Berg Balance Scale, der Chester Step Test,
der DEMMI, der Dynamic Gait Index, der Functional Reach Test, der Handgrip Strength
Test, die Short Physical Performance Battery, der Tinetti-Mobilitatstest, sowie der Timed
,Up and Go“-Test herangezogen. Sie befassen sich mit der Mobilitat alterer Patientinnen
und kommen im klinischen Alltag sehr Haufig in Verwendung.

Da die Mobilitat sehr stark von anderen Faktoren wie Kognition und Stimmungslage
beeinflusst werden kann und die verschiedenen Tests in zahlreichen, sich
unterscheidenden Versionen durchgefiihrt werden, ist die Auswertung und Vergleichbarkeit
dieser dementsprechend schwer. Zur Aufbereitung werden deshalb Studien herangezogen,

welche sich mit der Reliabilitat und Relevanz der vorgestellten Tests beschéftigt.

4.1  Six Minute Walk Test (6MW)

4.1.1 Beschreibung

Der 6MW-Test (,Six Minute Walk Test, oder ,Sechs-Minuten-Gehtest®) ist ein
standardisiertes Mittel in der Kardiologie und Pneumologie, zur objektiven Beurteilung und
Bestimmung des  Schweregrades, sowie  zur  Verlaufsbeurteilung einer

Belastungseinschrankung. Anders gesagt wird angestrebt die Leistungsfahigkeit von
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Patientlnnen unterhalb der anaeroben Schwelle abzuschéatzen und im Verlauf kontrollieren
zu konnen (vgl. ATS, 2002, S. 113).

Primar ist der 6MW-Test fur die Evaluation der chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD) entwickelt worden, doch auch bei anderen Lungenerkrankungen, schwerer
Herzinsuffizienz und Patientinnen mit pulmonaler Hypertonie, wird dieser Test angewandt.
Weiters kann der 6MW-Test zur Kontrolle des Erfolges einer transkoronaren Ablation der
Septumhypertrophie (TASH) bei hypertroph-obstruktiver Kardiomyopathie (HOCM)
eingesetzt werden (vgl. ATS, 2002, S. 113-114).

4.1.2 Durchfihrung

Der Test ermittelt die Strecke, die ein Patient/eine Patientin innerhalb von sechs Minuten
auf einem steigungslosen Rundkurs oder einer definierten Strecke zuriicklegt (siehe
Abbildung 3). Ziel der Patientinnen ist es, eine mdglichst lange Strecke zuriick zu legen.
Optimal fur die Durchfiihrung ist ein Rundkurs von ca. 30 Metern Lé&nge, da zu kurze
Gehstrecken das Ergebnis beeintrachtigen kdnnen, auch Richtungswechsel sollten aus
diesem Grund vermieden werden. Falls kein standardisierter Kurs zu Verfugung steht,
kénnen die Patientinnen von einer Person begleitet werden, welche die zuriickgelegte
Strecke misst (vgl. MATTHYS & SEEGER, 2008, S. 84-85).

30m

Start

1 Runde = &0
Wendepunkt unde m

Abbildung 3: 6MW-Test Quelle: Autorin

Vor dem Test sollte der Patient/die Patientin eine kurze Unterweisung in das Testverfahren
erhalten, sowie eine mindestens funf Minltige Ruhepause einhalten, in welcher weder
gelaufen noch geredet werden sollte. Wahrend des Tests bestimmen die Patientinnen ihr
jeweiliges Tempo. Laufen, Pausen und Tempowechsel wahrend dieser Zeit sind erlaubt.
Auch die Zuhilfenahme notwendiger Gehbhilfen oder die Unterstiitzung durch eine weitere
Person sind zulassig. Dariiber hinaus sollte der Patient/die Patientin motiviert werden, die

fur ihn/sie maximale Leistung zu erzielen (vgl. ATS, 2002, S. 113).
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Zuséatzlich zum Feststellen der zuriickgelegten Wegstrecke, kann der Test durch die
Messung von Blutdruck, Lactat, Atemfrequenz, Pulsfrequenz, oder Sauerstoffséttigung
erweitert werden. Weiters kann eine Blutgasanalyse vor und nach dem Test durchgefihrt
werden, welche die Blutgase, den Blut-pH-Wert sowie die Elektrolyte aus einer Blutprobe
bestimmt. Auch unter Zuhilfenahme der Borg-Skala (subjektives Bewertungsverfahren mit
einer Skala von 1-10) vor und nach der Untersuchung, kann Uberdies die subjektiv
empfundene Atemeinschrankung der Patientinnen ermittelt werden (vgl. SIEGENTHALER,
2005, S. 637). Die Bewertung erfolgt entweder durch ein Arztin-Patientinnen-Interview oder
durch das Ausfilllen eines Fragebogens von den Patientinnen selbst (vgl. MATTHYS &
SEEGER, 2008, S. 84-85). Die im Pflegebetrieb haufigste Anwendung, findet der 6MW-Test

allerdings in seiner Standardform.
4.1.3 Auswertung

Bei der Auswertung des 6MW-Tests muss beachtet werden, dass die Werte stark von den
Variablen Alter, Geschlecht, Gewicht, Kdpergrdle und dem gesundheitlichen Zustand der
Patientinnen abhangig sind.

Eine mogliche Form der Beurteilung wére mittels der sogenannten Vorhersageformel von
TROOSTERS (1999). Diese ermittelt einen Sollwert, welcher mit dem Istwert der Patientinnen
verglichen wird. Alter, Gewicht, Grol3e, sowie Geschlecht, flieRen in die Berechnung mit

ein.

Formel:
6MWD (m) =218 + (5,14 x Grofke(cm) — 5,32 x Alter(]ahre)) — (1,8 x Gewicht(kg)
+ 51,31 x Geschlecht (Frauen: 0, Manner: 1)

TROOSTERS Durchschnittswerte liegen bei trainierten, gesunden Probandinnen bis tber
1000ft (ca. 300m), bei Untrainierten zwischen 700-800ft (ca. 200-250m) innerhalb der sechs
Minuten (die Leistungsfahigkeit von Frauen ist etwas geringer als die der Manner). Wenn
die zurtckgelegte Gehstrecke unter 300ft (ca. 100m) liegt, ist von einer Einschrankung
auszugehen (vgl. TROOSTERS, 1999). Man muss allerdings vorsichtig mit dem Umgang von
Vorhersageformeln sein, da diese rein statistische Werte darlegen, welche nicht

automatisch an jedem Menschen anwendbar sind.

Wenn nicht die Formeln von TROOSTERS angewandt werden, kann man auf eine Studie von

LUSARDI (2003) zuriickgreifen, welche sich mit der Funktionalitdt im hohen Alter befasst. In
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dieser werden unteranderem Durchschnittswerte des 6MW-Tests anhand 76

Teilnehmerinnen (Durchschnittsalter 83) errechnet (siehe Tabelle 7).

Alter Geschlecht (N) Durchschnitt | Standard-

abweichung
60-69 | Mannlich (1) 498m 1634ft. | -
Weiblich (5) 405m 1329ft. | 110m
70-79 | Mannlich (9) 475m  1558ft. | 93m
Weiblich (10) 406m 1332t. | 95m
80-89 | Mannlich (9) 320m 1050ft. | 80m
Weiblich (24) 282m 922ft. | 123m

Ohne Gehhilfe (24) | 328m 1076ft. | 102m
Mit Gehbhilfe (9) 197m 646ft. | 82 m
90-101 | Mannlich (2) 296m 971ft. | 15m
Weiblich (15) 261m 856ft. | 81m
Ohne Gehhilfe (7) | 324m 1063ft. | 70m

Mit Gehhilfe (10) | 224m  735ft. | 51m
Tabelle 7: Durchschnittswerte 6MW-Test (LusARrDI, 2003, S. 14-22)

An LUSARDI's Daten erkennt man die fallende Durchschnittsdistanz mit steigendem Alter.
Auch der Leistungsunterschied zwischen ménnlichen und weiblichen Probandinnen wird
deutlich, welcher sich im hohen Alter allerdings annéhert. Ab der Altersstufe 80-89 durften
in seiner Studie Gehhilfen verwendet werden. Interessant ist, dass sich die Daten bezliglich
Zuhilfenahme von Gehhilfen von der vorletzten in die hochste Altersstufe kaum veranderten
beziehungsweise sogar verbesserten. Man muss allerdings bedenken, dass eine
Stichprobe von 76 ProbandInnen relativ klein ist und méannliche Teilnehmer weniger als 1/3

der Studie ausmachten.

Eine weitere Studie zur Errechnung von Durchschnittswerten des 6MW-Tests, wurde 2002
von STEFFEN veroffentlicht. Anhand von 96 Probandinnen (37 mannlich/59 weiblich)
wurden in drei Altersgruppen (60-69, 70-79, 80-89) Durchschnittsdistanzen analysiert
(siehe Tabelle 8). Gegeniber den Werten LUSARDI's (2003), erscheinen die von STEFFEN
(2002) zwar hoher, doch auch hier ist die selbe Korrelation zwischen steigendem Alter und
sinkender Gehdistanz festzustellen, die Standardabweichung hat ebenfalls Ahnlichkeiten
mit der Studie von 2003. Beziglich der Stichprobe ist die Studie von 2002 mit 96
Probandinnen aussagekraftig, doch der Mangel an méannlichen Teilnehmern wird auch hier

sichtbar.

Alter | Geschlecht Durchschnitt Standard-
(N) abweichung
60-69 | Mannlich (15) | 572m 1,877ft. | 92m
Weiblich (22) | 538m 1.765ft. | 92m

70-79 | Mannlich (14) | 527m  1.729ft. | 85m
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Weiblich (22) [ 471m _ 1,545ft. | 75m
80-89 | Mannlich (8) | 417m 1,368ft. | 73m

Weiblich (15) | 392m 1.286ft. | 85m
Tabelle 8: Durchschnittswerte 6MW-Test (STEFFEN, 2002, S. 128-137).

Je nach Pflegebetrieb werden in der Literatur unterschiedliche Referenzwerte zur
Auswertung des 6MW-Tests genannt, doch als die am haufigsten angewandten Parameter
gelten die Distanzen von TROOSTERS (1999).

4.1.4 Vor- und Nachteile

Ein groRer Vorteil des 6MW-Tests ist die leichte Durchftihrbarkeit. Ob auf einem leeren
Gang, einer flachen, abgemessenen Strecke, oder einem Rundkurs — solange das
Zurticklegen der Strecke auf einer ebenen Flache erfolgt, welche danach abgemessen
werden kann — kann dieser Test durchgefihrt werden. Weiters stellen sechs Minuten auch
im Pflegealltag kein Hindernis dar, sowohl fur die Tester, als auch fir den Patientinnen.
Nach nur sechs Belastungsminuten werden verwertbare Ergebnisse erhalten und den

meisten Patientinnen kann diese Belastungszeit auch zugemutet werden.

Weiters konnen die Testergebnisse Hinweise auf Mortalitatsrisiken wie kardiale, broncho-
pulmonale und pulmonal-vaskulare Erkrankungen geben (vgl. BITTNER et al., 1993). Neben
der Ermittlung des funktionellen Status kann der Test auch zur Verlaufs- und zur
Therapiekontrolle herangezogen werden. Zur Kontrolle des Therapieerfolgs werden die
Werte vor und nach Beginn der Therapie verglichen (vgl. ATS, 2002, S. 112).

Ein weiterer Vorteil ist die gute Korrelation des Tests mit der Muskelkraft der unteren
Extremitdten, dem Gleichgewicht und der Selbsteinschatzung der korperlichen
Funktionsfahigkeit der Patientinnen. Um das zu verdeutlichen haben Ko et al. (2013) eine
Studie mit 32 Kniearthroplastik (TKA) Patientinnen und einer Kontrollgruppe mit 43
gesunden Testpersonen durchgefuhrt, welche den TUG, sowie einen 6MW und 30-

Minuten-Gehtest zu absolvieren hatten. Nach einer Woche wurden die Tests wiederholt.

Es stellte sich heraus, dass die Test-Retest-Reliabilitdt mit einem Korrelationskoeffizienten
von 0,97 bei TKA-Patientinnen und 0,96 bei der Kontrollgruppe, sehr hoch war (siehe
Abbildung 4). Der 6MW-Test korrelierte sehr stark mit dem 30MW (r=0,97) und mit r=-0,82
relativ stark mit dem TUG. Die Regressionsanalyse bestatigte den 6MW als einzige

signifikante Vorhersageform des 30MW, mit einer Variabilitdt von 96%.
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Abbildung 4: Korrelation 6MW, 30MW, TUG (Ko et al., 2013)

Der 6MW wird dariiber hinaus als einer der Tests bezeichnet, welcher in der Regel ohne
Komplikationen ablauft. Kérperliche Erschépfung allerdings limitiert wie angesprochen die
Untersuchung. Ist der Patient/die Patientin zu erschopft, sollte die Untersuchung deshalb
abgebrochen werden (vgl. ATS, 2002, S. 112).

Falls Tests in zu kurzen Intervallen stattfinden, kann sich nach mehreren Wiederholungen
ein Trainingseffekt einstellen. Dieser liefert nur noch verfalschte Aussagen uber den
tatséchlichen funktionellen Zustand der Patientinnen. Daher sollte zwischen zwei 6MW-
Tests immer genug Abstand gehalten werden (vgl. ATS, 2002, S. 114). Weiters ist der
6MW-Test kein Ersatz fir komplexere Belastungstests wie Ergometrie oder
Spiroergometrie, da der Test nicht zwischen kardialer, pulmonaler oder muskulér-

metabolischer Limitation differenzieren kann (SCHARMER & PASCH, 2015, S. 4).

AbschlieRend gilt es noch die Anwendung von Vorhersageformeln oder Normalwerten zu
Hinterfragen. Je nach Alter, Kérpergré3e und Koérpergewicht, ist es problematisch, die
Ergebnisse des 6MW-Tests flr interindividuelle Vergleiche zu verwenden. Es gibt
auBerdem keinen allgemein akzeptierten Grenzwert, der normale und pathologische

Zustande voneinander abgrenzen konnte.

4.2 Berg Balance Scale (BBS)

4.2.1 Beschreibung

Der Berg Balance Test, oder im Englischen ,Berg Balance Scale (BBS) genannt, wurde
1989 von Katherine Berg und ihren Mitarbeiterinnen an der McGill Universitat in Montreal
entwickelt (BERG et al., 1989). Urspringliches Anwendungsgebiet waren altere Personen

und Patientlnnenen der Geriatrie. Der Test eruiert die Balancefahigkeit und das Sturzrisiko
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alterer Menschen und besteht aus vierzehn — an den motorischen Alltag angelehnten —

Bewegungsaufgaben (vgl. SCHERFER et al., 2006) (siehe Tabelle 9, Anhang VI):

Nummer und Kurztitel des Iltems Bewertung 0-4

Vom Sitzen zum Stehen

Stehen ohne Unterstiitzung

Sitzen ohne Unterstiitzung

Vom Stehen zum Sitzen

Transfers

Stehen mit geschlossenen Augen

Stehen mit FuRen dicht nebeneinander (enger FulR3stand)

Mit ausgestrecktem Arm nach vorne reichen

O N|OD|O || WIN|PF

Gegenstand vom Boden aufheben

=
o

Sich umdrehen, um nach hinten zu schauen
Sich um 360° drehen
Abwechselnd die FiiRe auf eine FulRbank stellen

[EEN
[EEN

=
N

[N
w

Stehen mit einem Ful? vor dem anderen (Tandemstand)
14 | Auf einem Bein stehen (Einbeinstand)

Summe der Punkte
Tabelle 9: Formular der deutschen Version der BBS (ScHERFER et al., 2006)

Die BBS gilt als das bekanntestes Messinstrument welches Physiotherapeutinnen
einsetzen, um das Gleichgewicht ihrer Patientinnen zu testen. Sie kann allerdings auch bei
Patientinnen nach einem Schlaganfall, neurologischen Defiziten, Hirnverletzungen und
Patientinnen mit Multipler Sklerose angewendet werden (MAO et al., 2002; NEWSTEAD et
al., 2005; CATTANEO et al., 2006).

4.2.2 Durchfiuihrung

Wie angesprochen besteht der Test aus 14 Items, pro Item kdnnen maximal vier Punkte
erreicht werden. Somit ergibt sich eine Maximalpunktzahl von 56 Punkten. Die einzelnen
Ubungen werden von dem Tester angeleitet und auf Wunsch der Testperson demonstriert.
Es bendtigt einen weiteren Untersuchungsleiter und einfache Hilfsmittel in Form von

Stihlen, einer Stoppuhr, einem Maf3band, einer Ful3bank etc. (vgl. BERG et al., 1989).

Nach Durchfiihrung der jeweiligen Ubung wird die niedrigste Punktzahl gewertet und die

Gesamtpunktezahl aus allen 14 Items ermittelt. Bei bestimmten Aufgaben kann der
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Patient/die Patientin selbst entscheiden, mit welchen Bein die Aufgabe bewaéltigt wird,

ansonsten sind alle anderen Ubungen standardisiert.

Beispiel Item 1 (vom Sitzen zum Stehen):
Objekt: Stuhl ohne Armlehne

Aufgabe: Ohne Hilfe der Arme aufstehen f
Person schafft die Ubung (4 Punkte)

Person Setzt Arme ein (3 Punkte)

Person bendtigt mehrere Versuche (2 Punkte) j

Person bendétigt minimale Hilfe (1 Punkt) Abbildung 5: Item 1
. . . . . BBS (Quelle: Autorin)
Person bendétigt méRige bis maximale Hilfe (O Punkte)

Durch die Vielzahl an Ubungen wir getestet, ob das statische oder dynamische
Gleichgewicht eingeschrankt, oder die Frontal-, Sagittal-, oder Transversalebene betroffen
ist. Weiters liefert die BBS Hinweise Uber Kraftdefizite (Item 1, 4, 5 und 9), sensorische
Probleme (Iltem 7) und vestibulare Beeintrachtigungen (Item 10 und 11). Katherine Berg hat
in ihren Untersuchungen herausgefunden, dass die Berg Balance Scale eine gute
Ubereinstimmung mit Messungen auf der Kraftmessplatte hat (BERG et al., 1992%; BERG et
al., 19922). Auch mit anderen Gleichgewichtstests stimmen die Ergebnisse der BBS berein
(MAO et al., 2002; NEWSTEAD et al., 2005).

Es kann in diesem Zusammenhang auch ein Bezug der BBS zum Sturzrisiko von
Patientinnen hergestellt werden. Wenn die Testperson zwischen 30-45 Punkte erreicht, ist
ihr Sturzrisiko sehr hoch, Testergebnisse mit einer niedrigen Punkteanzahl weisen auf ein
geringeres Sturzrisiko hin. Warum das so ist zeigt sich darin, dass Personen, die
grundsatzlich weniger mobil sind, auch automatisch einem geringeren Sturzrisiko

ausgesetzt sind.

PEREIRA et al. (2012) haben in ihrer Studie die Vorhersagewahrscheinlichkeit des
Sturzrisikos der BBS mit der des Balance Stability Systems (BSS) verglichen. Das BSS
Misst die neuromuskulare Kontrolle der Patientinnen mit Hilfe einer Wackelplatte, aber
findet — trotz ihrer Objektivitéat — speziell bei alteren Menschen wenig Verwendung fur die

Sturz-Forschung.
Von 89 Testpersonen (Durchschnittsalter 80+4; 21 &, 77 Q) wurden die Personendaten,
sowie die Anzahl der Stiirze in den letzten 12 Monaten vor der Studie erhoben. Personen

mit Defiziten (konnen Ubungen nicht durchfiihren), mit beschrankten Raumlichkeiten, der
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regelmafigen oder unregelmalRige Verwendung eines Rollstuhls, sowie Personen juinger

als 72 oder éalter als 89 Jahren wurden von der Studie ausgeschlossen.

Sie kamen zu dem Ergebnis, dass ein signifikanter Unterschied der Sturzanzahl beider
Gruppen besteht. Laut Pearson Korrelation bestand zwischen dem Alter und der BBS ein
signifikant negativer Zusammenhang, zwischen der BBS und dem BSS ein leicht negativer
Zusammenhang, zwischen der BBS und der Sturzanzahl ein signifikant negativer
Zusammenhang und zwischen der BSS, dem Alter und der Sturzanzahl kein

Zusammenhang (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Sturzrisiko BBS/BSS (PEREIRA et al., 2012, S. 8)

Daraus schlossen PEREIRA et al., dass die BBS das bessre Messinstrument zur Berechnung
des Sturzrisikos ist (Chancen 2,5 x gréf3er). Doch man muss bedenken, dass die BBS
anhand zweckmaRiger Ubungen misst, wahrend das BSS Instabilitat provoziert und dann
erst misst. Die Messskalen beider Tests sind demnach schwer vergleichbar. Auch der Fakt,
dass das Sturzrisiko mit steigendem Alter steigt, musst bei der Interpretation der Ergebnisse

miteinbezogen werden.

Einige Studien zeigen allerdings auch auf, dass die BBS alleine das Sturzrisiko nicht
ausreichend genau bestimmen kann (Empfindlichkeit fir Bestimmung des Sturzrisikos
zwischen 40%-56%) (THORBAHN, 1996; CATTANEO et al., 2006). Aber wenn die BBS mit
einem Gehtest (z.B.: 6MW) kombiniert wird, erhoht sich diese Empfindlichkeit signifikant
(HARADA et al., 1995, S. 462-469). Man muss dabei bedenken, dass das Gleichgewicht —
bezogen auf das Sturzrisiko — nur ein Risikofaktor von vielen ist. Neben einem
Gleichgewichts- oder Gehtest mussen daher immer auch weitere Risikofaktoren fur Stirze

erhoben werden. Demnach ist zu bericksichtigen, ob der Patient/die Patientin bereits
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wiederholt gestirzt ist, ob kognitive Beeintrdchtigungen oder eine reduzierte Mobilitat

bestehen und welche Medikamente er/sie nimmt.

4.2.3 Durchschnittswerte

Um die Testergebnisse zu interpretieren, kann man sich der von Katherine Berg ermittelten
Durchschnittswerte bedienen, welche den Aufenthaltsort der Patientinnen bericksichtigen.
Auch die Zuhilfenahme von Gehhilfen wurde dabei miteinbezogen (BERG et al., 19921,
BERG et al., 19922),

- Gehen ohne Hilfsmittel: 49.6 Punkte

- Handstock nur im Aul3enbereich: 48.3 Punkte
- Handstock auch im Innenbereich: 45.3 Punkte
- Zu Hause lebend: 45.0 Punkte

- Rollator: 33.1 Punkte

- Rehabilitationszentrum: 31.1 Punkte

- Krankenhaus: 8.6 Punkte

4.2.4 Vor- und Nachteile

Die BBS erweist sich bei wiederholten Messungen als sehr zuverlassig, sowohl bei
gleichem Untersucher (Intratester-Reliabilitdt), als auch bei Durchfihrung durch zwei
verschiedene Tester (Intertester-Reliabilitat). Weiters ist sie empfindlich fir Veréanderungen
(Responsivitat) und eignet sich demnach gut fir Verlaufsmessungen (MAO et al., 2002;
NEWSTEAD et al., 2005).

Bei Patientinnen, die einen Schlaganfall erlitten haben, ist die Skala in der spateren Phase
(90-180 Tage nach dem Schlaganfall) weniger empfindlich um Veranderungen aufzuzeigen
(MAo et al., 2002). Wie angesprochen ist die BBS zwar eine gute Skala zur Untersuchung
und Dokumentation des Gleichgewichts, allerdings kann durch sie allein das Sturzrisiko
nicht ermittelt werden. Die Medikation der Patientinnen, wiederholte Stirze, oder die

kognitive Beeintrachtigung und reduzierte Mobilitat sind zu bericksichtigen.
Auch Fragen bezuglich des Gangs beziehungsweise der Gangsicherheit werden durch

diesen Test nicht beantwortet. Eine Kombination mit dem Dynamic Gait Index zur

Beurteilung des Gleichgewichts beim Gehen ware anzuraten. Abschlieend ist zu
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erwéhnen, dass die Durchfiihrungsdauer des Tests mit 15-20 Minuten relativ hoch ist und

sich die Berg Balance Scale daher nicht fir einen Standardtest auszeichnet.

4.3 Chester Step Test (CST)

4.3.1 Beschreibung

Der Chester Step Test (CST) wurde von Kevin Sykes am Chester College in Liverpool
entwickelt und diente urspriinglich dem Zweck der Testung von Feuerwehrmannern und -

frauen in Grof3britannien, Europa, den USA und Asien (siehe Anhang VII).

Der CST wird laut dem Manual ,, The Chester Step Test" (SYKES, 2005) als ein mehrstufiger,
submaximaler Ausdauertest fur gesunde Personen, zur Ermittlung des allgemeinen

Fitnesszustandes beschrieben.
4.3.2 Durchfihrung

Die Testperson wird dazu aufgefordert einen Stepper von bestimmter Hoéhe (15-30 cm) in
einem vorgegebenen Rhythmus (heutzutage mit beigelegter CD) auf- und abzusteigen. Die

genaue Stufenhthe wird durch das Aktivitatsniveau und das Alter der Person ermittelt.

Die erste Intensitatsstufe ist 15 Schritte pro Minute. Alle zwei Minuten erfolgt eine
Geschwindigkeitssteigerung bei welcher das Tempo um fiinf Schritte die Minute erhoht
wird. Die jeweilige Schrittrate sowie verbale Instruktionen werden von der beiliegenden CD

abgespielt. Bei 33 bpm — also auf der 5. Stufe — ist das Maximum erreicht.

Am Ende jeder Intensitatsstufe wird die Herzfrequenz der Testperson via Pulsuhr
gemessen, beziehungsweise die Ermidungsrate nach BORG erfragt (niedrige Werte
bedeuten eine sehr geringe und hohe Werte eine sehr hohe Ermudungsrate) und notiert.
Damit kann man auf die sogenannte ,line of best fit* und auf die maximale
Sauerstoffaufnahme schliel3en. Man muss diesbeziglich allerdings erwahnen, dass der
dargestellte lineare Zusammenhang zwischen Herzfrequenz und VO2-max vor allem bei

héheren Belastungen nicht mehr gegeben ist.

Der Test wird beendet, wenn der Patient/die Patientin 80% der maximalen Herzfrequenz

erreicht (Berechnung: 220-Lebensalter), auf die Frage der Ermudung den Wert 14 auf der
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BORG Skala angibt, das vorgegebene Schritttempo nicht mehr aufrechterhalten kann, oder

von sich aus den Test beenden will.

Nach der Berechnung der Werte konnen die Probandinnen — je nach Ergebnis — in
verschiedene Kategorien eingeteilt werden (siehe Tabelle 10):

Manner

Fitness Rating 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-65
Exzellent 55+ 50+ 46+ 44+ 40+
Gut 44-54 | 40-49 | 37-45 | 35-43 | 33-39
Durchschnittlich 35-43 | 34-39 | 32-36 | 29-34 | 25-32
Unterdurchschnittlich | 28-34 | 26-33 | 25-31 | 23-28 | 20-24
Mangelhaft 28 26 25 23 20
Frauen

Fitness Rating 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-65
Exzellent 50+ 46+ 43+ 41+ 40+
Gut 40-49 | 36-45 | 34-42 | 33-40 | 31-38
Durchschnittlich 32-39 | 30-35 | 28-33 | 26-32 | 24-30
Unterdurchschnittlich | 27-31 | 25-25 | 22-27 | 21-25 | 19-23
Mangelhaft 27 25 22 21 19

Tabelle 10: Durchschnittswerte CST Manner/Frauen (Sykes, 2004, S. 187).

4.3.3 Vor- und Nachteile

Der CST besticht durch seinen geringen Materialaufwand und die leichte Transportfahigkeit
des Steppers, welcher hohenverstellbar und an verschiedene Fitnesslevel anpassbar ist.
Der Test eignet sich demnach sehr gut fiir eine rasche Feststellung der allgemeinen
Fitness. Weiters ist der CST auch sehr einfach durchzufiihren. Die beigelegte CD nimmt
dem Tester viel Arbeit ab, da sie automatisch im 2-Minutentakt die bpm-Rate erhéht. Der
Tester muss lediglich auf die maximale Herzfrequenz der Testperson, sowie deren Angabe

Uber die Ermidungsrate achten.

Mehrere Studien zeigen, dass der CST eine relativ hohe Reliabilitdt und Validitat aufweist,
was ihn als Test zur allgemeinen Fitness zulassig sein lasst (BUCKLEY et al., 2004; SYKES
& ROBERTS, 2004). Die Studie von KARLOH et al. (2013) zeigt dariiber hinaus die Korrelation
zwischen dem CST und der BBS auf. 10 Personen mit chronisch obstruktiver
Lungenkrankheit (COPD) und 10 gesunde Personen wurden —iiber eine Dauer von 3 Tagen
— mehreren Tests unterzogen. Nach der Anamnese der COPD Patientinnen, wurden
anthropometrischen Messungen, eine Evaluation der Lungenfunktion, sowie ein Shuttletest
(TShuttle) durchgefiihrt. Die Kontrollgruppe hingegen flllte einen modifizierten Fragebogen

nach Baecke aus. Am zweiten Tag der Testung, unterzogen sich alle Testpersonen einem
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6MW, COPD Patientinnen fillten zusétzlich den Fragebogen laut ,London Chest Activity of
Daily Living scale” (LCADL) aus. Am dritten und letzten Testungstag wurde der CST
durchgefihrt.

Das Resultat zeigte, dass alle COPD Patientinnen bei den funktionellen Tests schlechter
als die Kontrollgruppe abgeschnitten hat (p<0,05). Durchschnittlich erreichte die COPD-
Gruppe 26,6% weniger beim 6MW, 42,4% weniger beim Shuttle-Test und 48,8% weniger
beim CST. Die Ergebnisse des CST haben bei der COPD-Gruppe mit der des Shuttle-Tests
korreliert, auch der 6MW korrelierte stark mit dem Shuttle-Test. Die Stufen-Anzahl des CST
hat dartber hinaus mit der Distanz des 6MW und dem Fragebogen der LCADL korreliert
(siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Korrelation CST/6MW (KARLOH et al., 2013)

Abgesehen von dieser Studie wéare in Bezug auf die Standardisierung dieses Tests zu
bemangeln, dass sich die Testpersonen die Hohe des Steppers selbst aussuchen dirfen.
Basierend auf Alter und physikalischer Aktivitat der Person wird eine Step-Hohe festgelegt,
dies ist allerdings kritisch zu hinterfragen: Einerseits kdnnen manche Testpersonen ihr
Fitnesslevel nicht einschatzen, oder machen andererseits absichtlich falschliche Angaben
und ligen, zum Beispiel aus Angst vor einer Blamage. Eine unangemessene Hoéhe kann

vor allem fur kleinerer Testpersonen zu Nachteilen fiihren.

Weiters ware herauszuheben, dass die Herzfrequenz durch Midigkeit, den Tageszeitpunkt,
die Schritttechnik, eine unregelmaflige Atmung, Medikation, Drogen, etc. beeinflusst
werden kann. Hierbei misste der Test zu einem Zeitpunkt durchgefihrt werden, an dem
die Testperson ausgeruht ist, nicht unter dem Einfluss von Drogen oder Performance-

schwachenden Medikamenten steht und eine vorab bestimmte Schritttechnik anwendet.
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4.4  De Morton Mobility Index (DEMMI)

4.4.1 Beschreibung

Obwohl es in der Geriatrie zahlreiche Assessmentinstrumente zur Messung der Mobilitat
von Patienten gibt, weisen alle Schwachen auf. Ein relativ neuer Mobilitdtstest aus
Australien kommt dem Ideal eines Mobilitatstests schon am né&chsten. Der 2008 von Dr.
Nathalie de Morton entwickelte ,De Morton Mobility Index® (DEMMI) testet das ganze
Mobilitatsspektrum, ist kostenlos und neben Englisch auch in mehreren Sprachen verfiigbar
(Dénisch, Deutsch, Mandarin, Niederlandisch und Thailandisch) (DE MORTON et al., 2008,
S. 63).

Laut DE MORTON sind sowohl die mobilititsbezogene Subskala des Barthel-Index
(PoDSIADLO & RICHARDSON, 1991, S. 142-148), noch der Timed ,Up and Go“-Test (TUG)
(MAHONEY & BARTHEL, 1965, S. 61-65) geeignete Messinstrumente fir die Feststellung der
Mobilitat alterer Menschen. Es kdnnen Boden- und Deckeneffekte auftreten was dazu fuhrt,
dass nicht sensibel genug gemessen werden kann. Die Beschwerden alterer Patientinnen
werden also nicht erfasst. Auch Skalen und Tests wie die Elderly Mobility Scale (SMITH,
1994, S.744-747), das Hierarchical Assessment of Balance and Mobility (HABAM)
(MACKNIGHT & RockwooD, 2003, S. 1242-1247) und die Physical Performance Mobility
Examination (WINOGRAD et al., 1994, S. 743-749) zeichnen den Mobilitdtsstand von alten
Menschen nicht Gber das ganze Mobilitatsspektrum ab (DE MORTON et al., 2008, S. 44).

4.4.2 Items des DEMMI

Die folgenden Richtlinien stammen aus dem deutschen ,de Morton Mobility Index

Instruktionshandbuch“ (DE MORTON et al., 2008).

Anhand von 15 hierarchisch angereihten Items soll der DEMMI dem gesamten
Mobilitatsstatus der Patientinnen abbilden kdnnen (siehe Anhang VIII). Die verschiedenen
Ubungen sind in den fiinf Subkategorien Bett, Stuhl, statisches Gleichgewicht, Gehen und
dynamisches Gleichgewicht aufgeteilt und werden mit steigendem Schwierigkeitsgrad
getestet. Im Bett soll der Patient/die Patientin eine Briicke machen, sich auf die Seite rollen

und versuchen vom Liegen ins Sitzen zu kommen (Items 1-3).

46



Auf dem Stuhl wird getestet, ob der Patient/die Patientin zehn Sekunden lang, ohne
Unterstitzung sitzen und aus dem Stuhl aufstehen kann (einmal mit Zuhilfenahme der Arme
und einmal ohne) (Items 4-6). Das statische Gleichgewicht wird mit den Items 7-10 getestet.
Hierbei soll der Patient/die Patientin ohne Unterstiitzung stehen, némlich sowohl mit
geschlossenen FuflRen, als auch auf den Fullspitzen und im Tandemstand mit
geschlossenen Augen.

Danach folgt die Testung des Gangbildes. Die Patientinnen tragen dazu ihre und sollen
eine bestimmte Wegstrecke zurlcklegen. Es dirfen Gehhilfen verwendet werden, die
Verwendung dieser wird auf dem Formular vermerkt. Es werden die zurtickgelegte Strecke
(Item 11) und die Selbstandigkeit dabei (Item 12) bewertet. Als Letztes wird das dynamische
Gleichgewicht untersucht. Der Patient/die Patientin soll einen Stift vom Boden aufheben
(Item 13), vier Schritte riickwartsgehen (Item 14) und so hoch springen, dass beide FuRRe

deutlich den Boden verlassen (Item 15).

Die Untersuchung sollte am Bett (normiertes Krankenhausbett) der Patientinnen
durchgefuhrt werden und zwar nur dann, wenn sie bereits ihre Medikamente eingenommen
haben und mit der Durchfuhrung einverstanden sind. Fiir die Testungen am Stuhl sollte ein
standardisierter, stabiler Stuhl mit einer Sitzhéhe von 45 cm und Armlehnen zum Einsatz
kommen. Wahrend der Testung des Gleichgewichts im Sitzen dirfen weder die Armlehnen
noch die Rickenlehne des Stuhls benitzt werden. Bei den Gleichgewichtibungen im
Stehen sollten der Patient/die Patientin — im Gegensatz zur Testung des Ganges — keine
Schuhe tragen und darf keine Unterstiitzung in Anspruch nehmen. Sollte ein Patient/eine
Patientin wahrend der Durchfuhrung erheblich schwanken, sollte die Aufgabe abgebrochen
werden. Sollte eine Aufgabe aufgrund des Gesundheitszustandes von Patientinnen nicht
durchfuhrbar sein, sollte die Aufgabe Ubersprungen und die Begriindung dokumentiert
werden. Wenn ein Patient/eine Patientin schnell au3er Atem ist, soll er/sie nach der Halfte

der Aufgaben eine 10-Minltige Pause einlegen.

Die Items werden laut Formular der Reihe nach getestet und — falls notig — vom Tester
demonstriert. Wenn es den Untersucherinnen oder den Patientinnen unangenehm ist eine
Ubung durchzufiihren, sollte es auch unterlassen werden. Bewertet wird der erste
Testversuch, Patientinnen erhalten dber die erbrachte Leistung allerdings keine
Ruckmeldung. Die meisten Items werden mit O oder 1 Punkt bewertet, je nachdem, ob die
Ubung durchgefiihrt werden konnte oder nicht. Bei einigen Ubungen kénnen aber auch 2
Punkte erreicht werden, was Aussagen Uber das Bendtigen von Unterstlitzung oder die

Quantitat bei der Durchfuhrung (z.B.: L&nge einer Gehstrecke) ermdglicht. Die gemessenen
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Punkte werden nach Abschluss des Tests zusammengezahlt und mit Hilfe der angefligten
Umrechnungstabelle interpretiert. Es kénnen maximal 19 Punkte und somit ein DEMMI-
Score zwischen 0-100 erreicht werden.

4.4.3 Gutekriterien

Der DEMMI weist in zahlreichen Studien gute Werte bezlglich der Sensibilitat und der
Intertester-Reliabilitét auf (DE MORTON et al., 2008; JANS et al., 2011; DE MORTON & LANE,
2010). Es zeigten sich auch weniger als 1% Boden- und nur 3,8% Deckeneffekte (DE

MORTON et al., 2008). Auch die Validitat betreffend gibt es Untersuchungen.

DE MORTON et al. (2010) haben mit zwei unabhangigen Messmethoden die Validitat des
DEMMI bestatigt. Dazu wurde eine Stichprobe von 192 Personen (Testgruppe: n = 86;
Kontrollgruppe: n = 106) mit dem DEMMI, dem Bartherl-index und dem HABAM
(,Hierarchical Assessment of Balance and Mobility”) beurteilt. Sie kamen zu dem Ergebnis,
dass der DEMMI gut bis stark mit dem Barthel-Index korreliert (DEMMI: r = 0.76; Bl: r =0.68)
(siehe Abbildung 8).
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Abbildung 8: Korrelation DEMMI/Barthel-Index (De MoRTON et al., 2010)

Der DEMMI korreliert dartiber hinaus auch mit dem TUG (r = -0,73), sowie dem Chair-Rise
Test (r =-0,69) und dem 10-Meter-Gehtest (r = -0,69 —-0,74) (JANS et al., 2011; DE MORTON
& LANE, 2010).
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4.4.4 Vor- und Nachteile

Der DEMMI basiert auf der Beobachtung physischer Performance und unterscheidet sich
somit von dem GroRteil mobilitdtsbezogener Tests. Es werden auch Ubungen am Bett der
Patientinnen durchgefiihrt, was in der Geriatrie essentiell ist, aber in machen Assessments
unbeachtet bleibt. Zusétzlich positiv zu bewerten ist die einfache und schnelle Durchfiihrung
(ca. 10 Minuten) aufgrund des Ubersichtlichen Protokolls mit Bewertungssystem (auf einem
einzelnen Blatt Papier), sowie dem geringen Materialaufwand (Bett oder Liege, Stift, Stuhl,

Stoppuhr).

Der DEMMI kann somit in vielen verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens im
ambulanten und stationdren Setting eingesetzt werden. Die Beurteilung erfolgt auf der
einmaligen Durchfiihrung eines jeden Items, was keine Boden- und Deckeneffekte zulasst.
Die intervallbasierten Daten zwischen 0-100 lassen Prognosen Uber relevante
gesundheitsbezogene Werte zu und kénnen somit Aussagen iber z.B.: das Sturzrisiko von

Patientinnen machen.

4.5 Dynamic Gait Index (DGI)

1995 wurde der ,Dynamic Gait Index“ (DGI) von Prof. Dr. Anne Shumway-Cook und der
Neurowissenschatftlerin Prof. Dr. Marjorie Woollacott erstmals durchgefihrt. Der Index
misst die Fahigkeit, seinen Gang an verschiedene Erfordernisse anzupassen und wird auch
mit dem daraus resultierenden Sturzrisiko in Bezug gestellt (SHUMWAY-COOK &
WooOLLACOTT, 1995). Heutzutage wird er zur Untersuchung und Beobachtung
verschiedener Krankheitsbilder in der Geriatrie (SHUMWAY-COOK et al., 1997%; SHUMWAY-
CooKk et al., 19972), bei Multipler Sklerose (MCCONVEY & BENNETT 2005) und vestibuléaren
Gleichgewichtsdysfunktionen (WHITNEY et al., 2000; WHITNEY et al., 2003; WRISLEY et al.,
2003) angewandt

4.5.1 Beschreibung
Zur Durchfihrung bendtigt man eine abgemessene, flache Gehstrecke 3 Hindernisse (z.B.:

Schuhschachteln) und 3 Keulen — oder Verkehrshitchen — fir den Slalom. Im Durchschnitt

missen fur den Test nur 10 Minuten aufgewendet werden (WHITNEY et al., 2003).
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In seiner urspringlichen Form besteht der DGI aus den folgenden acht alltagsrelevanten

Aufgaben (siehe Anhang IX):

Gehen auf ebener Gehstrecke 20m
Gehen mit Tempowechsel

Gehen mit Kopfdrehung links/rechts
Gehen mit nach oben/unten schauen
Gehen und Drehung um 180°
Gehen uber Hindernisse

Gehen um Hindernisse herum

© N o gk w NP

Treppensteigen

Fur jede Aufgabe hat die Testperson einen Versuch. Pro Item kdnnen jeweils 0-3 Punkte
erreicht werden. 3 Punkte bedeuten kaum, beziehungsweise keine Einschrankung, 2
Punkte weisen auf leichte Einschrankungen und 1, oder O Punkte auf mittlere, oder starke
Einschrankungen hin (siehe Tabelle 11). Es sind maximal 24 Punkte zu erreichen, je hoher
die erreichte Punktezahl, desto leistungsfahiger die Person.

Beispiel: Iltem 1. Gehen auf ebener Strecke (20m)

Instruktion: Gehen Sie in ihrem normalen Tempo bis zur markierten Stelle

Punkte | Einschrdnkung Beschreibung
3 Normal 20m Gehen, ohne Hilfsmittel, normales Tempo, keine
Gleichgewichtsstérungen, normales Gangbild, kein
Hinken.
2 Leichte 20m Gehen mit Hilfsmittel, Tempo verlangsamt, leichte
Einschrankung Deviation.
1 Mittlere 20m Gehen, langsames Gehtempo, Hinkmechanismen,
Einschrankung Gleichgewichtsprobleme.
0 Starke Kann nicht 20m ohne Hilfsperson gehen, starke
Einschrankung Gangabweichungen oder Gleichgewichtsprobleme.

Tabelle 11: DGI Beispiel Auswertung (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 1995)

4.5.2 Durchschnittswerte

VEREECK et al. haben 2008 anhand einer Stichprobe von 318 gesunden, alteren Personen

Durchschnittswerte des DGI errechnet (siehe Tabelle 12).

DGI Durchschnittswerte nach Dekade
Dekade | Durchschnitt | Standardabweichung | 5tes Perzentil | Reichweite
3 24.0 0.2 24 23-24
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4 24.0 0.2 24 23-24
5 23.9 0.4 23 22-24
6 23.9 0.4 23 22-24
7 23.2 0.9 21 21-24
8 22.0 2.0 18 13-24

Tabelle 12: DGI Durchschnittswerte (VEREECK et al., 2008)

Bezogen auf das Sturzrisiko wird in der Literatur bei einer DGI-Punkteanzahl von 19 auf
Sturzgefahrdung und bei einer Punkteanzahl ab 22 von geringerer Sturzgefahr gesprochen.
Ebenfalls nachgewiesen wurde ein Deckeneffekt des DGI, der laut VEREECK et al. im
sechzigsten Lebensjahr auftritt. Ab diesem Zeitpunkt ist ein starker Leistungsabfall der
Testpersonen festzustellen.

Neben dem traditionellen DGI mit 8 Items gibt es auch noch eine erweiterte Form, welche
den urspringlichen DGI um drei Aufgaben erganzt. Die neue Form wird als ,Functional-
Gait-Assessment® (FGA) bezeichnet und bewertet zusatzlich das Gehen auf einer
schmalen Spur, das Gehen mit geschlossenen Augen und das Ruckwartsgehen (vgl.
WRISLEY et al., 2004).

WALKER (2007) hat in einer Studie mit 200 Personen die Durchschnittswerte des FGA

untersucht (siehe Tabelle 13):

FGA Durchschnittswerte nach Dekade

Alter Stich- | Minimal- | Maximal- | Durch- | Standard- 95% Konfidenz-
probe wert wert schnitt | abweichung intervall
40-49 27 24 30 28,9 1,5 28,3-29,5
50-59 33 25 30 28,4 1,6 27,7-29,0
60-69 63 20 30 27,1 2,3 26,5-27,7
70-79 44 16 30 24,9 3,6 23,9-26,0
80-89 33 10 28 20,8 4.7 19,2-22,6
Gesamt | 200 10 30 26,1 4.0 25,5-26,6

Tabelle 13: FGA Durchschnittswerte (WALKER, 2007)

Wie auch bei VEREECK et al. (2008) ist bei WALKER (2007) ein starker Leistungsabfall ab
dem sechzigsten Lebensjahr erkennbar, doch auch die Standardabweichung und die
Konfidenzintervalle werden mit steigendem Alter héher. Vor allem bei den Items 6-8
wurden starke Rickgange in der funktionellen Leistungsfahigkeit der Altersgruppen 80+
festgestellt (WALKER, 2007, S. 1468-1477).

Von Marchetti & Whitney (2006) wurde ebenfalls eine weitere modifizierte Form des DGI —

der 4-ltem DGI — entwickelt. Hintergrund der Entwicklung war, dass Menschen mit
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Gleichgewichtsproblemen oft Schwierigkeiten beim Gehen haben. In einer Studie wollten
sie die psychometrischen Eigenschaften einer Kurzform des DGl messen und mit der
Gehfahigkeit von Personen mit Gleichgewichts- und vestibularen Stérungen in Verbindung
setzten. Dazu wurden 123 Personen mit den eben genannten Stérungen und 103
Kontrollpersonen als Stichprobe ausgewahlt. Nach einer Faktorenanalyse wurden die vier
Items Gehen auf ebener Gehstrecke, Gehen mit Tempowechsel, sowie horizontale und
vertikale Kopfdrehung ausgewahlt. Heraus kam, dass der 4-ltem-DGI dem 8-ltem-DGiI
aquivalent ist. Er kann bei Personen mit Gleichgewichts- und vestibularen Stérungen
angewandt werden, ohne wichtige Messcharakteristika zu kompromittieren (vgl. MARCHETTI
& WHITNEY, 2006).

4 5.3 Gltekriterien

Die Intertester- Reliabilitat betreffend wird durch eine Studie von SHUMWAY-CooK dem DGl
ein gutes Zeugnis ausgestellt (r = 0,98) (SHUMWAY-CoOK et al., 19972), auch HALL &
HERDMAN stimmen dem zu (HALL & HERDMAN, 2006). Gegenteiliger Meinung sind allerdings
Forscher aus Pittsburgh, welche nur eine mallige Intertester- Reliabilitdt von r = 0,64
feststellen konnten (WHITNEY et al., 2003). Man kénnte jedoch vermuten, dass diese
Ergebnisse durch die Tatsache, dass die Untersucherinnen der Shumway-Cook-Studie im
Gegensatz zu den Forscherlnnen aus Pittsburgh, in der Anwendung des Tests geschult

wurden.

Die Validitat des DGI wird — trotz Anfalligkeit fir Deckeneffekte — flir einen Test zur
Feststellung der Leistungsfahigkeit im hohen Alter als angemessen bezeichnet (HERMAN et
al., 2009, S. 237-241). Bezogen auf andere Mobilitatstests wurde zwischen dem DGI und
der Berg Balance Scale eine maRige bis gute Ubereinstimmung gefunden (WHITNEY et al.,
2003). Man sollte hierbei bedenken, dass der DGI das Gleichgewicht wahrend des Gehens

und die BBS das Gleichgewicht in meist statischen Positionen misst.

Um auf das Sturzrisiko alterer Menschen zu schliel3en, ist der DGI nur bedingt geeignet. Er
zeigt zwar vestibuléare Dysfunktionen oder Gleichgewichtsprobleme auf, eine Kombination

mit anderen Tests ist allerdings sehr zu empfehlen.
Hinsichtlich der Behandlungsplanung ist der DGI sehr wertvoll. Er richtete sich nach

alltagsrelevanten Bewegungen, ist schnell durchzufihren (ca. 10 Minuten) und fir

Verlaufsmessungen nutzbar. Dariiber hinaus kann er — Dank seiner guten Beschreibung
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der Aufgaben und der Bewertungskriterien — auch von weniger geschultem Personal

durchgefihrt werden.

4.6 Functional Reach Test (FRT)

4.6.1 Beschreibung

Der ,Functional Reach Test* (FRT) ist ein motorischer Funktionstest zur Messung des
alltagsbezogenen Gleichgewichts (siehe Anhang X). Er wurde 1990 von PAMELA W.
DUNCAN zur Untersuchung der individuellen Stabilitatsgrenzen eingefiihrt (DUNCAN et al.,
1990). Wird der Korperschwerpunkt Uiber die Stabilitatsgrenze hinaus verlagert, kommt es
Zu einem Sturz, wenn nicht entsprechende Gegenbewegungen, z.B. ein kompensatorischer
Schritt, durchgefiihrt werden. Diese Sturzgefahr versucht man mit Hilfe des Functional
Reach Tests zu quantifizieren. Anders gesagt wird gemessen, wie weit die Testperson in
der Lage ist Uber die Lange ihrer Arme hinaus nach vorne zu reichen, ohne das

Gleichgewicht zu verlieren (vgl. DUNCAN et al., 1990).
4.6.2 Durchfihrung

Die Testperson steht schulterbreit, oder — falls dies nicht mdglich ist — sitzt seitlich zu einer
Wand, an der auf Schulterh6he eine Messskala waagrecht angebracht wurde (siehe
modifizierter FRT). Dabei sollte die Testperson moglichst nahe an der Wand stehen/sitzen,
jedoch ohne diese zu bertihren. Die Person wird danach dazu aufgefordert eine Faust zu
bilden und mit dem nach vorne ausgestreckten Arm soweit wie moglich nach vorne zu
reichen, ohne das Gleichgewicht zu verlieren (siehe Abbildung 9). Zur Erreichung der
maximalen Streckung sollen die FuRe flach auf dem Boden bleiben, keine Schritte
gegangen und die Hand auf Hohe der Messskala gehalten werden, ohne die Wand zu
beriihren (vgl. DUNCAN et al., 1990). Um eine Uberdrehung der Schultern, und somit
Verfélschung des Testergebnisses zu verhindern, kénnen am Anfang des Tests beide Arme
ausgestreckt werden, falls die Finger beider Hande auf selber Hohe sind, kann man von

parallelen Schultergelenken ausgehen.

53



Messwert =BAC

O N Messchala [ Messskala

50°

08T

A” ———————— B A” —————————————— c

Abbildung 9: FRT Quelle: Autorin

Fur eine eindeutige Messung muss diese Position mindestens dreil3ig Sekunden gehalten
werden. Bei Sicherheitsbedenken kann der Testperson ein Gurt angelegt werden, oder der
Tester/die Testerin vor der Versuchsperson Position einnehmen, um etwaige Sturzgefahren
zu minimieren. Die maximale Distanz zwischen der Start- und der Endposition eines
anatomischen Punktes an der Hand stellt dabei die maximale Reichweite dar. Zu Test-Ende

wird aus drei von fiunf Versuchen ein Durchschnittswert ermittelt.
4.6.3 Interpretation

Der FRT basiert auf einer Fremdeinschatzung, beziehungsweise Beobachtungsmessung.
Es existieren Durchschnittswerte, die die Reichweite von Mannern (70+) bei 33.53 + 4cm
und bei Frauen (70+) bei 26,67 + 8cm einordnen. Messwerte unter 17 (Manner)
beziehungsweise 15 (Frauen) weisen auf ein eingeschranktes funktionelles Gleichgewicht
hin.

Das Ergebnis lasst Aussagen Uber das Sturzrisiko der Patientinnen treffen. Personen,
welche nicht in der Lage sind nach vorne zu reichen, wird ein sehr hohes Sturzrisiko
zugeschrieben. Distanzen unter 15,2cm bedeuten ein hohes, zwischen 15,2 und 25,4cm
ein moderates Sturzrisiko. Distanzen Uber 25,4cm zeugen von einem geringen Sturzrisiko
(vgl. PONCE, 2012).

Je hoher die Distanz beim FRT, desto geringer wird die Sturzgefahr auch von DUNCAN et
al. eingeschatzt. Fur sie weisen <17,5 cm auf eine eingeschrankte Mobilitdt, sowie
Unfahigkeit das Haus zu verlassen und Einschrankungen der ADL's (Aktivitdten des
taglichen Lebens) bei alteren Personen hin (DUNCAN et al., 1992, S. 203-207). Thomas &
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Lane (2005) sehen die erhdhte Sturzgefahr schon bei 18,5cm (THOMAS & LANE, 2005, S.
1636-1640).

Die Durchschnittswerte des FRT wurden bei einer Studie in Kanada mit 2305 Personen
gemessen (Rockwoobp et al., 2000). Bei kognitiv uneingeschrankten Testpersonen wurde
die Mediandistanz von 29cm gemessen (RockwoobD et al., 2000, S.70-73). Auch DUNCAN
et al. haben 1990 Durchschnittswerte fir den FRT bei M&nnern und Frauen berechnet
(siehe Tabelle 14).

Alter Manner Frauen
20-40 42.,5cm 37,2cm
41-69 38,1cm 35,1cm
70-87 33,4cm 26,6cm

Tabelle 14: FRT Durchschnittswerte (DUNCAN et al., 1990, S. 195)

Manner erreichen im Durchschnitt eine weitere Distanz, die Werte nehmen mit steigendem
Alter jedoch drastisch ab. Beim Lesen der Grafik muss man allerdings die Alterskategorien
betrachten, die keine einheitlichen Intervalle aufweisen und die Werte daher in einem

falschen Licht darstellen kdnnten.

4.6.4 Vor- und Nachteile

Der FRT zeichnet sich durch seine kurze Anwendungsdauer (ca. 5 Minuten) und geringen
Materialaufwand (Messskala, MaRband) aus. Weiters kann dieser Test auch in kleinen

Testraumen und von Personen ohne spezielle Qualifikation durchgefiihrt werden.

Daruiber hinaus verfugt der Test Gber eine hohe Reliabilitat. Die Test-Retest-Reliabilitat (n
= 14, Abstand 1 Woche) weist einen ICC von 0.92 und einen Variationskoeffizienten von
2.5 %, sowie eine Intertester-Reliabilitdt (n = 17, 2 Untersucher) von ICC = 0,98 auf
(DuNcAN et al., 1992, S. 203-207). Ebenfalls hoch ist die Test-Validitat. DUNCAN et al. (1992)
dokumentieren eine hohe Vorhersagevaliditdt des FRT fur das Auftreten von Stiirzen bei
Méannern im Alter Gber 70 (Quotenverhéltnis = 8.07 (2.8-23.71)).

Méangel zeigen sich im FRT vor allem in der maRigen Sensitivitat und Spezifitat (WALLMANN,
2001; CLARK et al., 2005). Der Test untersucht nur eine Komponente des Gleichgewichts
und kann bei Patienten mit Parkinson nicht angewandt werden (BEHRMAN et al., 2002).

Auch kann auf Grund des FRT nicht automatisch auf das Sturzrisiko des Patienten
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geschlossen werden, da nur das statische Gleichgewicht ermittelt wird. Hier wirde sich die

Anwendung einer Testbatterie wie der SPPB empfehlen.

4.6.5 Modifikationen

Eine ahnliche Form des FRT bietet der ,multidirectional Reach Test‘ (MDRT). Hierbei
werden neben der Messung der maximalen Streckung nach vorne, auch die maximalen

Reichweiten nach hinten, sowie nach links und rechts ermittelt.

Nach vorne erfolgt die Messung wie im traditionellen FRT. In die entgegengesetzte
Richtung (nach hinten) startet die Testperson genau wie im FRT, die Ellenbogen sind
gestreckt und zeigen auf Hohe der Messskala nach vorne. Im Gegensatz zum FRT beugt
sich die Testperson allerdings soweit sie kann nach hinten, ohne einen Schritt zu machen,
die Wand zu berihren, oder das Gleichgewicht zu verlieren. Bei Sturzgefahr kann sich der
Tester/die Testerin hinter die Versuchsperson stellen, oder ein Sicherheitsgurt angeschnallt

werden.

Dasselbe Prinzip wird auch fir die Streckung nach links beziehungsweise nach rechts
angewandt. Fir die Streckung nach rechts stellt sich die Person mit dem Riicken zur Wand
—nahe genug, ohne sie zu bertihren — und streckt den rechten Arm auf Héhe der Messskala
aus. Nun beugt sie sich soweit wie moéglich nach rechts, ohne die Wand zu bertihren oder
das Gleichgewicht zu verlieren. Auf der linken Seite erfolgt das gleiche Prinzip mit dem

linken Arm.

Aus drei von funf Versuchen werden die Durchschnittswerte fir die jeweilige Richtung
ermittelt. Bei einer Studie von NEWTON (2001) wurden fir alle vier Richtungen (vorwarts,
rickwarts, rechts, links) Durchschnittswerte von Personen mit dem Durchschnittsalter 74
errechnet (NEWTON, 2001, S. 248-252).

Vorwarts 22,6 £ 8,6cm

Ruckwarts 11,6 + 7,8cm
Rechts 15,7 £ 7,6cm
Links 16,7 £ 7,1cm

Diese Werte sind gegeniiber denen von DUNCAN et al. (1990, S. 192-197) (siehe Tabelle
14) sehr niedrig, allerdings ist die Standardabweichung (Abweichungen zwischen 7-8cm)

auch relativ hoch.
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Wie der FRT weist dieser Test einen geringen Zeit- und Materialaufwand auf und kann auch
von ungeschultem Personal durchgefiihrt werden. Zwar wird das statische Gleichgewicht
in vier Richtungen gemessen, dies ist allerdings ebenso wie der FRT kein eindeutiges
Instrument zur Feststellung der Sturzgeféahrdung eines Patienten/einer Patientin.

4.7 Handgrip Strength Test (HST)

4.7.1 Beschreibung

Erstmals veroffentlicht wurde der Handgrip Strength Test (HST) 1986 von PHILIPS in ,,Grip
strength, mental performance and nutritional status as indicators of mortality risk among
female geriatric patients”. Das verlasslichste und am haufigsten eingesetzte Instrument zur
Messung ist das Jamar Dynamometer, welches der Gruppe der hydraulischen Gerate
zuzuteilen ist (INNES, 1999; ROBERTS et al.,, 2011; SMITH & BENGE, 1985). Neben den
hydraulischen Messinstrumenten gibt es noch pneumatische und mechanische Apparate,
sowie Tensiometer. Da das Jamar Dynamometer allerdings am haufigsten angewandt wird,

bezieht sich meine Messmethode auf eben diese Art der Handkraftmessung.

Ziel des Handgrip Strength Tests ist es, die maximale isometrische Kraft der Hand- und
Unterarmmuskulatur zu messen. Handkraft ist nicht nur ein wichtiger Bestandteil von
Sportarten, welche auf das Werfen, Fangen oder Heben von Sportgeraten zuruckgreifen,
Handkraft spielt auch im alltaglichen Leben eine wichtige Rolle. Da Menschen mit einer gut
ausgepragten Handmuskulatur auch dazu tendieren generell starker zu sein, wird der

Handkraft-Test in der Geriatrie auch zur Messung der allgemeinen Kraft herangezogen.

Im geriatrischen Assessment wird die Handkraftmessung nicht als einzelner Test, sondern
mit dem Hintergrund des vorangegangenen geriatrischen Screenings (Fragebogen zum
Erfassen von Einschrankungen) interessant. Gemessen wird die Starke des Handedrucks
der dominanten Hand (bzw. bei Hemiplegie der nicht betroffenen Hand). Der Test ist mit
einem Zeitaufwand von ca. 2-5 Minuten sehr leicht durchfiihrbar und kann wiederholt zur

Verlaufsbeobachtung eingesetzt werden.
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4.7.2 Durchfuihrung

Die Handkraft wird — wie angesprochen — mit einem Dynamometer gemessen. Die
Testperson nimmt dazu auf einem Stuhl Platz, ohne die Arme abzustitzen. Das
Schultergelenk ist adduziert und befindet sich in einer neutralen Position, das
Ellenbogengelenk ist um 90° abgewinkelt. Der Unterarm soll ebenfalls in Neutralposition
sein, das Handgelenk wird 0-30 ° in der Dorsalextension abgewinkelt. Ist die gewlinschte
Position eingenommen, Legt die Person ihre Hand auf das Dynamometer. Hierbei soll die
Basis des Gerats auf dem Handballen und dessen Griff in der Mitte der vier Finger
aufliegen. Wenn die Testperson bereit ist, driickt sie das Dynamometer so fest sie kann.
Diese Position sollte maximal 5 Sekunden lang gehalten werden, wahrend der Messung ist

keine andere Bewegung erlaubt (vgl. ROBERTS et al., 2011, S. 423-429).

Die Messung erfolgt drei Mal an der dominanten Hand, zwischen den einzelnen Messungen
ist eine Minute Pause. Der beste Wert wird dokumentiert (siehe Anhang XI). Bei
bestehender Hemiplegie (L&dhmung) mit Arm-/Handparese, wird die Kraft der nicht
betroffenen Hand gemessen. Diese standardisierte Form des Handgrip Strength Tests
wurde von der American Society of Hand Therapists (ASHT) erstellt und bezieht sich auf
das Jamar-Dynamometer.

4.7.3 Durchschnittswerte

Je nach Gerét finden sich verschiedene Normwerte-Tabellen in der Literatur. Gemeinsam
haben alle, dass es geschlechtsspezifische Unterschiede gibt (Manner erzielen im
Durchschnitt héherer Werte als Frauen) und, dass die Griffstarke im hohen Alter abnimmt.

Die Normwerte-Tabelle, welche dem Jamar-Dynamometer beiliegt (siehe Tabelle 15), misst
bei Mannern tber 75 Jahren 29,8kg an der rechten und 24,9kg an der linken Hand, bei
Frauen die deutlich niedrigeren Werte 19,3kg an der rechten und 17,1kg an der linken
Hand. Damit liegen — wenn man sich nur auf diese Tabelle bezieht — Manner tber 75 im

Starke-Bereich eines 11- bis 14-Jahrigen und Frauen in dem Bereich einer 8- bis 11-

Jéahrigen.
Normative Griffstarke — Durchschnittswerte (Kg)
Alter | Hand Manner Frauen
Durchschnitt | SD | Durchschnitt | SD
6-7 R 14,7 2,2 13,0 1,9
L 13,9 2,4 12,3 1,9

58



8-9 R 19,0 3,3 16,0 3,8

L 17,7 4,2 15,0 3,1

10-11 R 24,4 4,4 22,5 3,7
L 22,0 4,9 20,5 31

12-13 R 26,6 7,0 27,1 4,8
L 251 7,7 23,1 5,4

14-15 R 35,1 7,0 26,4 5,6
L 29,2 6,8 22,4 54

16-17 R 42,6 8,8 30,5 7,5
L 35,6 18,7 25,8 6,4

18-19 R 49,0 11,2 32,5 5,6
L 42,2 12,6 28,0 5,7

20-24 R 54,9 9,3 31,9 6,6
L 47,4 9,9 27,7 59

25-29 R 54,7 10,4 33,8 6,3
L 50,1 7,3 28,8 55

30-34 R 55,2 10,1 35,7 8,7
L 50,0 9,8 30,8 8,0

35-39 R 54,3 10,9 33,6 4,9
L 51,2 9,8 30,1 5,3

40-44 R 53,0 9,4 31,9 6,1
L 51,2 8,5 28,3 6,3

45-49 R 49,8 10,4 28,2 6,8
L 45,7 10,3 25,4 5,8

50-54 R 51,5 8,2 29,8 5,3
L 46,2 7,7 26,0 4,9

55-59 R 45,9 12,1 26,0 5,7
L 37,7 10,6 21,5 54

60-64 R 40,7 9,3 25,0 4,6
L 34,8 9,2 20,7 4,6

65-69 R 41,3 9,3 22,5 3,3
L 34,8 9,0 18,6 3,7

70-74 R 34,2 9,8 22,5 53
L 29,3 8,2 18,8 4,6

75+ R 29,8 9,5 19,3 5,0

L 24,9 7,7 17,1 4,0

Tabelle 15: HST Durchschnittswerte (MATHIOWETZ et al., 1986)

In  wieweit diese Werte zutreffen ist allerdings schwer zu sagen, da die
Standardabweichungen auch im fortgeschrittenen Alter noch sehr hoch sind. Weiters wére
zu bemangeln, dass keine Durchschnittswerte im Altersbereich tber 75+ zu Verfugung

stehen, welche im geriatrischen Assessment von Noten waren.

Die Durchschnittswerte des Jamar-Dynamometer dhneln denen des ,,Camry Electronic
Hand Dynamometer®, welches ein elektronisches Messinstrument ist. Hierbei werden die
Werte der Manner und Frauen ebenfalls getrennt betrachtet und in Kategorien (schwach,
normal, stark) eingeteilt (siehe Tabelle 16). Der dem Gerat beigelegten Normwerttabelle

kénnen folgende Werte entnommen werden:
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Durchschnittswerte Manner (Kg) Durchschnittswerte Frauen (KQ)
Alter | Schwach | Normal | Stark | Alter | Schwach | Normal | Stark
10-11| <126 |12.6-224|>224|10-11| <118 |11.8-21.6|>21.6
12-13 | <194 [194-31.2|>31.2|12-13| <146 |14.6-24.4|>24.4
14-15| <285 |285-443|>443|14-15| <155 |15.5-27.3|>27.3
16-17 | <326 [32.6-524|>524|16-17| <17.2 |17.2-29.0|>29.0
18-19 | <357 |357-555|>555|18-19| <19.2 |19.2-31.0|>31.0
20-24 | <36.8 |36.8-56.6 | >56.6 | 20-24 | <215 |215-35.3|>35.3
25-29 | <37.7 |37.7-575|>575|25-29| <256 |25.6-41.4|>41.4
30-34| <36.0 |36.0-55.8|>55.8|30-34| <215 |21.5-35.3|>35.3
35-39| <35.8 |35.8-55.6|>556]35-39| <20.3 |20.3-34.1|>34.1
40-44 | <355 |35.5-55.3|>55.3|40-44| <18.9 | 18.9-32.7 | >32.7
45-49 | <347 |34.7-545|>545|45-49| <18.6 | 18.6-32.4|>32.4
50-54 | <32.9 |32.9-50.7 |>50.7 |50-54| <181 |18.1-31.9|>31.9
55-69 | <30.7 |30.7-48.5|>48.5|55-59 | <17.7 |17.7-315|>315
60-64 | <30.2 |30.2-48.0|>48.0|60-64| <17.2 |17.2-31.0|>31.0
65-69 | <282 |28.2-44.0|>44.0|65-69| <154 |154-27.2|>27.2

70-99 <21.3 21.3-35.1 | > 35.1 | 70-99 <147 14.7-24.5 | > 24.5
Tabelle 16: HST Durchschnittswerte (Camry Electronic Hand Dynamometer: Instruction manual, 2012)

Auch hier kann man erkennen, dass die — fiir die Geriatrie interessanten — Alterssparten
70- bis 99-Jahrige zusammengefasst sind, was konkrete Aussagen Uber die Griffstarke

alterer Personen erschwert.

4.7.4 Vor- und Nachteile

Der Handkraft-Test ist sehr schnell und einfach durchflihrbar. Er muss nicht unbedingt von
einer Fachkraft instruiert, sondern kann auch an Laien delegiert werden. Durch die
Messung der Handkraft kbnnen gewisse Vorhersagen fir erhdhte Risiken (Frakturen,
Mortalitat, etc.), sowie Rlckschlisse auf die Gesamtmuskelkraft eines Patienten/einer
Patientin getroffen werden. Zuséatzlich korreliert die Handkraft mit der Selbstandigkeit und
dem Sturzrisiko der Testperson und auch der Ernahrungszustand kann sichtbar gemacht
werden. Weiters kann dieser Test bei der Verlaufsbeurteilung von Therapien und

Trainingsprogrammen Verwendung finden (vgl. ROBERTS et al., 2011, S. 423-429).

Ein Nachtteil des Handkraft-Tests ist, dass zur Messung ein spezielles Geréat
(Dynamometer) vorhanden sein muss, welches in vielen Kliniken nicht vorliegt. Dieses
muss regelmafig kalibriert werden, um konstante Ergebnisse zu erzielen (AGAST, 1997).
Das ist ebenfalls ein Grund, warum dieser Test in der Praxis nicht mehr sehr verbreitet ist.
Was die Reliabilitat betrifft spielen eine gute Greif-Technik, sowie genligen Pause zwischen
den einzelnen Test eine entscheidende Rolle. Der Dynamometer muss fir die jeweilige

HandgroRe angepasst werden. Die fehlende Sorgfalt bei dieser Anpassung spiegelt sich in
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schlechteren Messwerten wider. Weiters konnen Einflussfaktoren wie die Motivation oder
die Tagesverfassung der Testperson das Ergebnis verféalschen (vgl. ROBERTS et al., 2011,
S. 423-429).

Dariiber hinaus sollte man bedenken, dass im Alltag selten isometrische
Muskelkontraktionen — wie sie hier getestet werden — erforderlich sind. Die dynamische
Komponente des Muskelsystems wird komplett vernachlassigt. Hinzu kommt, dass eine
relativ hohe intraindividuelle Streubreite der Messwerte besteht. Die Validitat dieses Tests,
um Aussagen Uber die allgemeine Kraft zu machen, ist fragwurdig. Die Starke der Hand-
beziehungsweise der Unterarmmuskulatur reprasentiert nicht unmittelbar die Kraft anderer
Muskelgruppen. Wenn man die Kraft spezieller Muskelgruppen testen will, kdnnen die

jeweiligen spezifischen Tests angewandt werden.

In der Literatur lassen sich auch bezlglich der Messstellung Unterschiede finden. Es gibt
Testvarianten, welche im Sitzen, oder Stehen messen und bezlglich der Schulter-
beziehungsweise Arm- und Handgelenkhaltung verschiedene Angaben machen. Das kann
dazu fuhren, dass mit demselben Gerat in verschiedenen Positionen unterschiedliche

Ergebnisse zu erwarten sind.

Weiters muss beachtet werden, dass Koérperbau, GrofRe, Gewicht und die GroRRe der
Handflache der Testperson eine Messung der Handkraft maRgeblich beeinflussen kénnen.

4.8 Short Physical Performance Battery (SPPB)

4.8.1 Beschreibung

Im Jahre 1994 entwickelten GURALNIK et al. die Short Physical Performance Battery (SPPB)
im Rahmen einer Kohorten-Studie. Ziel war es, eine Testbatterie zu entwerfen, welche mit
geringem Platzangebot (z.B.: wahrend eines Hausbesuchs) durchfihrbar ist. Die SPPB
misst das Gleichgewicht, den Gang und die Beinkraft, mit dem Ergebnis lassen sich
Aussagen Uber die Selbstandigkeit und Mobilitat, sowie dessen Defizite der Testperson
treffen. Durch diese Eigenschaft entwickelte sich die SPPB in der Geriatrie zu einem weit
verbreiteten Testmodus und wird in zahlreichen Studien zur Erfassung der korperlichen

Leistungsfahigkeit verwendet.
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Die SPPB ist eine Kombination aus verschiedenen Subtests, welche Auskunft Gber das
Gleichgewicht und die Ganggeschwindigkeit, sowie tUber Kraft und Ausdauer der unteren
Extremitéten liefern (vgl. GURALNIK, et al., 1994). Genauer gesagt handelt es sich hierbei
um drei Balancetestungen (Rombergstand, Semitandemstand, Tandemstand), einer
Messung des Gangbilds (eine bestimmte Distanz gehend absolvieren) und einem Sit-to-
Stand-Test (Beinkraft). Pro Aufgabe kénnen maximal vier Punkte gesammelt werden, was
auf die ganze Testbatterie einen Maximalpunktestand von zwolf ergibt. Fir die
Durchfuhrung werden 5-10 Minuten Zeit, sowie ein Mal3band, eine Stoppuhr und ein Stuhl

bendtigt.

4.8.2 Items der SPPB

Im folgenden Abschnitt wird auf die einzelnen Items nach GURALNIK et al. n&her
eingegangen. Auf dem beigelegten Testformular sind die Ubungen ebenfalls nachzulesen
(siehe Anhang XII).

48.2.1 Balancetestung — Gleichgewicht

Die Balancetestung wird in drei verschiedenen Positionen ausgefuihrt, welche jeweils zehn
Sekunden lange gehalten werden missen. Einmal mit geschlossenen FulRen
(Rombergstand), dann im Semitandemstand (Ful® A steht mit Ferse an der Mitte der
Innenseite von Fuld B) und abschlielend im Tandemstand (FulRe stehen hintereinander).
Die Testperson kann selbst bestimmen, welcher Fuld vor dem anderen stehen soll. Zur
Vermeidung von Stirzen steht der Untersucher/die Untersucherin oder Therapeutin in der

Nahe der Testperson und ist bei Gefahr zur Stelle.

Fur eine gultige Wertung, muss ein freier Stand ohne Hilfsmittel mdglich sein, jeweils drei
Versuche sind erlaubt. Um in die Position zu kommen, darf der Testperson geholfen
werden, auch ein Vorzeigen der Bewegung ist erlaubt. Bei der Balancetestung, sind zudem
auch die Bewegung der Arme, oder Kniebeugen zulassig, solange die Fifl3e in der

gewilnschten Position verbleiben.

Ausgewertet wird folgendermal3en (siehe Tabelle 17): Beim Rombergstand wird erst ab 10
Sekunden Haltezeit 1 Punkt vergeben. Falls schon hier 0 Punkte erreicht wurden, wird keine
weitere Balancetestung durchgefuhrt, ansonsten wird mit dem Semitandemstand
fortgesetzt. Ab 10 Sekunden werden 2, fir alle Werte darunter 1 Punkt vergeben. Sofern

nicht 0 Punkte erreicht wurden wird die Balancetestung mit dem Tandemstand
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abgeschlossen. Fir Werte unter 3 Sekunden werden 2, fir Werte zwischen 3-9,9 Sekunden
3 Punkte vergeben. Ab 10 Sekunden Haltezeit werden 4 Punkte verliehen (vgl. GURALNIK
et al., 1994).

Gleichgewicht
Punkte Romberstand Semitandemstand Tandemstand
0 0 - 9 Sekunden, oder Keine weitere Messung Keine weitere Messung
Versuch nicht mdglich

1 10 Sek. 0 - 9 Sekunden, oder Keine weitere
Versuch nicht mdglich Balancetestung

2 - 10 Sek. < 3 Sekunden, oder

Versuch nicht mdglich
3 - - 3-9,9 Sek.
4 - - 10 Sek.

Tabelle 17: Auswertung Balancetestung SPPB (GURALNIK et al., 1994)

Da der Tandemstand die komplexeste dieser drei Ubungen ist, gelten Romberg- und Semi-
Tandemstand als Voraussetzung. Bei der vollstdndigen Messung des Gleichgewichts,

kdnnen maximal 4 Punkte erreicht werden.

4.8.2.2 Gehtest — Gehgeschwindigkeit

Ziel des Gehtestes ist es, einen ungefahren Eindruck Uber die Gehgeschwindigkeit der
Testperson zu bekommen. Dazu wird diese angeleitet eine Strecke von vier Metern in
Alltagsgeschwindigkeit zu gehen. Es wird die Zeit gemessen, die fur diesen Vorgang
bendtigt wird. Falls Hilfsmittel bendtigt werden (z.B.: Gehstock), kdnnen diese eingesetzt
werden. Die Zeit lauft, sobald ein Ful3 die markierte Startlinie Gberquert hat und stoppt,
sobald der Patient/die Patientin mit dem Ful3 komplett Uber die Ziellinie tritt. Aus
Sicherheitsgrinden sollte genug Platz hinter der Ziellinie gelassen werden, falls die
Testperson nicht abrupt stehen bleiben kann.

Bei diesem Test sind maximal vier Punkte zu erreichen (siehe Tabelle 18). Fur die
Absolvierung der Strecke unter 4,82 Sekunden bekommt man vier, zwischen 4,82-6,20
Sekunden drei, zwischen 6,21-8,70 Sekunden zwei und fir tber 8,70 Sekunden einen
Punkt. Wer die Distanz — aus welchen Griinden auch immer — nicht bewaéltigt, erhalt null
Punkte.

Gangtestung
Punkte 4-Meter 3-Meter 2,4-Meter (= 8 ft.)
0 Nicht moglich Nicht moglich Nicht méglich
1 > 8,70 Sek. > 6,52 Sek. 2 5,7 Sek.
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2 6,21 - 8,70 Sek. | 4,66 - 6,52 Sek. 4,1 -5,6 Sek.
3 4,82 - 6,20 Sek. | 3,62 - 4,65 Sek. 3,2 — 4,0 Sek.
4 < 4,82 Sek. < 3,62 Sek. < 3,1 Sek.
Tabelle 18: Auswertung Gangtestung SPPB (GURALNIK et al., 1994)

Wie man aus der Tabelle lesen kann, sind die Werte fur die Distanzen zwischen 2,4 und 4
Metern angegeben. Wenn man sich auf den Originaltext von GURALNIK et al. (1994) bezieht,
wird die Distanz von 4 Metern genannt. In der weiterfihrenden Literatur werden jedoch
auch die Distanz von 3, beziehungsweise 2,4 Metern (8 ft.) genannt. Mir schien es daher
wichtig alle Messwerte anzugeben, da die SPPB im Pflegebetrieb anderer Lander

anscheinend in abgewandelter Form angewandt wird.

48.2.3 Sit to Stand — Beinkraft

Hierbei wird die Testperson angeleitet finf Mal von einem Stuhl so schnell wie mdglich
aufzustehen und sich wieder zu setzen. Dazu werden die Arme vor dem Kdérper tiberkreuzt
(verhindert Abstitzen oder Mitschwingen der Arme), falls nétig kann die Durchflihrung
vorab von einem Therapeuten/einer Therapeutin demonstriert, oder ein Probedurchgang
durchgefuhrt werden. Auf ein Kommando wird gestartet, nach dem letzten Hinsetzen wird

die Zeit gestoppt. Die bendétigte Zeit wird mit einer Stoppuhr gemessen.

Wie bei den vorigen Testmodulen sind auch hier maximal vier Punkte zu erreichen (siehe
Tabelle 19). Fir eine Zeit unter 11,19 Sekunden erhalt man vier, zwischen 11,2-13,69
Sekunden drei, zwischen 13,7-16,69 Sekunden zwei und tber 16,7 Sekunden einen Punkt.
Falls fur die Durchfiihrung mehr als eine Minute bendtigt wurde, oder der Test nicht gelingt,

erhélt man keinen Punkt.

Aufstehtest
Punkte
0 > 60 Sek., oder nicht méglich
1 2 16,70 Sek.
2 13,70 - 16,69 Sek.
3 11,20 - 13,69 Sek.
4 < 11,19 Sek.

Tabelle 19: Auswertung Sit to Stand SPPB (GURALNIK et al., 1994)

4.8.3 Interpretation

Am Ende der drei Testblocke werden alle Punkte zusammengezéhlt. Die Standard-

Interpretationsskala nach GURALNIK et al. (1994) nennt folgende Richtwerte:
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- 0-3 Punkte: Patientln im Alltag stark beeintrachtigt
- 4-6 Punkte: Moderate Einschrankung
- 7-9 Punkte: Leichte Einschrankung

- 10-12 Punkte: Keine bis minimale Beeintrachtigung

Man kann davon ausgehen, dass niedrige Werte Risikoanzeichen fir Defizite in den ADLS,
erhOhte Sturzgefahr, Einweisungen in Langzeitpflegeeinrichtungen und fir erhohte
Mortalitat sind. Wie diese Richtwerte allerdings zustande gekommen sind, ist in der Literatur
leider nicht einsehbar gewesen.

Falls der Patient/die Patienten den Test gar nicht, oder nicht vollstandig durchfiihren konnte,
kann auf den Testprotokollen vermerkt werden, woran die Person gescheitert ist. Zur
Auswahl stehen mehrere Aussagen:

- Patient/in hat es versucht, ist aber gescheitert

- Patient/in konnte die Position nicht ohne Hilfe halten

- Nicht angetreten, wurde vom Tester aus Sicherheitsgriinden nicht zugelassen

- Nicht angetreten, aus eigenen Sicherheitsbedenken

- Patient/in hat die Anweisungen nicht verstanden

- Andere Angaben:

- Patient/in hat sich geweigert

4.8.4 Vor- und Nachteile

Die SPPB deckt ein weites Spektrum von Faktoren der Mobilitdt ab. Sie eignet sich daher
sehr gut zur Einschatzung der Alltagsmobilitdt und daraus folgend auch ob der Patient/die
Patientin fir eine bestimmte Zeit in eine Klinik, oder sogar in ein Pflegeheim muss. Darliber
hinaus lassen sich aus der SPPB Aussagen beziiglich der Mortalitatsrate von Testpersonen
treffen (je besser bei der SPPB abgeschnitten wurde, desto unwahrscheinlicher ist baldiges
Versterben der Testperson). Anwendung findet die SPPB auch zur Verlaufskontrolle neben
einem Rehabilitationsprogramm. Es zeichnen sich in einer Therapie Veranderungen nach
einer Intervention ab, wobei eine Veranderung in der SPPB um ein bis zwei Punkte schon

signifikant ist (vgl. KwoN et al., 2009).

In mehreren Untersuchungen (BERNABEU-MORA et al., 2015; GURALNIK et al., 1994; OSTIR
et al., 2002; STUDENSKI et al., 2003) wurde die relativ gute Reliabilitat der SPPB bewiesen.
Der Intraklassen-Koeffizient (ICC) lag zwischen 0,88 und 0,92, doch auch der Geh- und Sit
to stand-Test alleine zeigen gute Werte (ICC Gehtests 0,79, ICC Sit to stand 0,80) (OSTIR
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et al., 2002; JETTE et al., 1999). Der Tandemstand hingegen schnitt mit einem ICC von 0,22
weniger gut ab (CurB et al., 2006). Zur Beurteilung des Gleichgewichts werden daher
zusatzliche Assessments wie die Berg Balance Scale oder der Functional-Reach-Test
empfohlen.

Bezogen auf die Alltagsmobilitét alterer Menschen ist die SPPB zwar aussagekréftig, bei
aktiven Senioren kann sich allerdings schnell ein Deckeneffekt (Lerneffekt) einstellen. Man
kann dann zwar Aussagen Uber die Mortalitadtswahrscheinlichkeit der nachsten Jahre
machen, aber umgekehrt ist es nicht moglich zu sagen, dass ein Patient/eine Patientin mit
guten SPPB-Ergebnissen generell guter Gesundheit ist (vgl. PUTHOFF, 2008). Weiters ist
eine exakte Zeitmessung notwendig, um eine genaue Testinterpretation gewahrleisten zu

koénnen, trotzdem ist eine gewisse Schwankungsbreite immer gegeben.

4.8.5 Anwendungsgebiet

Dem Modell der SPPB steht ein sehr gro3es Anwendungsgebiet gegeniliber. Sie kann
sowohl bei Menschen mit Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, Schenkelhalsfrakturen,
Sarkopenie, als auch Personen mit Schlaganfall angewandt werden. Mit letzterem befasst
sich speziell die Studie von STOOKEY et al. (2014): “The Short Physical Performance Battery
as a Predictor of Functional Capacity after Stroke”. Hierbei wurden Teilnehmer zwischen
40-87 Jahren (sehr groRe Altersspanne!) mit einer rickstandigen oder maRigen
Ganglahmung ausgewahlt. Diese wurden vom Medical Center der Universitat Maryland,
vom Baltimore Veterans Affairs Maryland Health Care System und aus der Umgebung
Baltimors rekrutiert. Ausschlusskriterien waren die Teilnahme an einer Studie in den letzten
sechs Monaten, ein Herzinfarkt in den letzten 12 Monaten und andere Erkrankungen, die
die Testausfiihrung unmdglich machen. Zur Ausfiihrung der SPPB waren Gehhilfen erlaubt.

Ein hoher Anteil der Teilnehmerlinnen hatte Beeintrachtigung der unteren Extremitaten.

43 Teilnehmerinnen (304, 13 Q) schlossen die Studie ab. 40 der 43 Teilnehmerinnen
hatten eine SPPB Gesamtpunkteanzahl von unter zehn Punkten (= durchschnittlicher
Schwellenwert fir beeintréchtige Personen). 32 Teilnehmerinnen erreichten nur 1 oder 0
Punkte beim Sit-to-Stand-Test. Die SPPB wies einen signifikanten Zusammenhang mit der
maximalen Sauerstoffaufnahme auf. Weiters hatten Teilnehmerinnen mit Herzinfarkt und
weniger korperlicher Beeintrachtigung, bessere SPPB Ergebnisse. Bezogen auf das Alter
hat sich der Zusammenhang zwischen SPPB und VO2 max. nicht merkbar verandert (siehe
Abbildung 10).
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Abbildung 10: SPPB Ergebnisse (STOOKEY et al., 2014, S. 134).

Auch zwischen dem 6-Minute-Walk-Test und der SPPB wurde ein signifikanter
Zusammenhang gefunden. Allgemeine Kapazitdten werden demnach von der SPPB gut
erfasst. Teilnehmerinnen mit vorangegangenem Herzinfarkt und besseren SPPB
Ergebnissen konnten langer gehen. Hier blieb, bezogen auf das Alter der Zusammenhang
zwischen SPPB und 6MW unverandert (siehe Abbildung 11).
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Abbildung 11: SPPB Ergebnisse (STookey A.D. et al., 2014, S. 135).

Auch diese Studie beweist, dass die Short Physical Performance Battery ein gutes
Messinstrument der funktionalen Kapazitét ist. Es ist allerdings zu bedenken, dass sie im
Gegensatz zu anderen Testmethoden Zeit- und ressourcenintensiv ist und demnach im

Pflegealltag nicht so grof3en Anklang findet.
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4.9 Tinetti-Test oder Performance Orientated Mobilitly Assessment
(POMA)

4.9.1 Beschreibung

1986 wurde von der Physiotherapeutin Mary Tinetti der ,Tinetti-Test* — oder wie er
eigentlich heil’t, das ,Performance Oriented Mobility Assessment (POMA)* — entwickelt.
Diese Testbatterie ahnelt dem Berg Balance Test und ermittelt die Sturzgefahr alterer
Menschen (siehe Anhang XIII). Bei alten Menschen ist das Sturzrisiko — besonders ab dem
siebzigsten Lebensjahr — erhoht, ein praventiver Test kann daher als Vorhersagemethode
dienen. Urspriinglich wurde der Test demnach fiir geriatrische Patientinnen entwickelt, man
kann ihn aber auch bei Patientinnen mit Parkinson, Schlaganfall, oder anderen
Einschrankungen anwenden (BEHRMAN et al., 2002; CANBEK et al., 2013; CONTRERAS & GRANDAS,
2012; CORRIVEAU et al., 2004; DALY et al., 2006; FABER et al., 2006; KEGELMEYER et al., 2007).

4.9.2 Items des Tinetti-Tests

Der Tinetti-Mobilitatstest besteht aus zwei Teilen: Aus einem Balancetest und einer
Gehprobe. Im Balancetest wird das Gleichgewicht der Testperson anhand von neun Items

ermittelt. Genauer gesagt handelt es sich um folgende Ubungen:

- Gleichgewicht im Sitzen

- Aufstehen vom Stuhl

- Versuche aufzustehen

- Unmittelbare Stehbalance in den ersten funf Sekunden

- Stehsicherheit (beim Versuch die Fiil3e nah beieinander zu halten)

- StoR gegen die Brust (3x leicht, mit dem Handballen auf das Sternum des Patienten)
- Balance mit geschlossenen Augen

- Drehung um 360°

- Hinsetzen

Bei einer Punkteanzahl von 0-2 Punkten pro Item, kdnnen maximal 16 Punkte erreicht

werden.

Die Gehprobe besteht aus sieben Items und behandelt Schwerpunkte des Gangbildes und

der Mobilitat. Die besagten Items sind:
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- Schrittauslésung (der Patient/die Patientin wird aufgefordert zu gehen)

- Schritththe des linken und rechten Beines (von der Seite beobachtet)

- Schrittlange des linken und rechten Beines (von den Zehen des einen, bis zur Ferse
des anderen Ful3es gemessen)

- Gangsymmetrie

- Schrittkontinuitat

- Wegabweichung (mindestens drei Meter entlang einer geraden Linie)

- Rumpfstabilitat

- Schrittbreite (von hinten beobachtet)

- Gang-Geschwindigkeit

Pro Item konnen hier ebenfalls 0-2 Punkte erreicht werden, bei Schritthbhe
beziehungsweise Schrittlinge sogar bis zu vier Punkte. Die daraus folgende
Maximalpunkteanzahl von 12 Punkten fihrt beim gesamten Tinetti-Mobilitatstest zu einem
Maximal-Score von 28 Punkten. Falls nétig kann die Testperson Hilfsmittel (z.B.: Gehstock)

benutzen, bei den jeweiligen Iltems wird diese Nutzung allerdings notiert.

Nach TINETTI et al. (1986) werden folgende Richtwerte flr die Einstufung der Mobilitat und
dem daraus folgenden Sturzrisiko herangezogen: Von 0-18 Punkten besteht ein erhéhtes,
zwischen 19-23 Punkten ein gemé&Rigtes und ab 24 Punkten ein geringes Sturzrisiko. Im
heutigen geriatrischen Assessment wurde diese Skala allerdings modifiziert und verfeinert.

Nun gelten folgende Richtwerte zur Einschatzung des Sturzrisikos:

28 Punkte: Kein Hinweis auf Gang- oder Gleichgewichtsprobleme.

- 20-27 Punkte: Mobilitat leicht eingeschréankt, Sturzrisiko eventuell erhdht.
- 15-19 Punkte: Mobilitat leicht eingeschrankt, Sturzrisiko erhoht.

- 10-14 Punkte: Mobilitdt maRig eingeschrankt, Sturzrisiko deutlich erhoéht.

- 0-9 Punkte: Mobilitdt massiv eingeschrénkt, Sturzrisiko massiv erhoht.

4.9.3 Vor- und Nachteile

Der Tinetti-Mobilitatstest bietet die Maoglichkeit der direkten Beobachtung des
Bewegungsablaufs. Er erfasst Einzelkomponenten der Mobilitatsstérung und kann dadurch
spezifische Aussagen beziglich der Sturzgefahrdung alterer Menschen machen. Was die
Validitat betrifft kann gesagt werden, dass sich die Alltagsmobilitat der Testperson

verbessert, falls sich diese auch beim Tinetti-Test verbessert. Es konnte diesbeziiglich eine
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Korrelation zwischen den Mobilitats-ltems des Functional Independence Measure (FIM™)

mit denen des Tinetti-Tests festgestellt werden (MARKS et al., 2000).

Die gute Reliabilitdt beziehungsweise Zuverlassigkeit des Tinetti-Tests wird von vielen
Studien belegt, auch Tinetti gibt eine Testlbereinstimmung bei zwei verschiedenen
Untersuchern von 90% an (TINETTI, 1986). Weiters konnen auch eine gute Intertester-
sowie Intratester-Reliabilitdt nachgewiesen werden (CIPRIANY-DACKO et al., 1997; BEHRMAN
et al., 2002).

Bei der Responsivitat (Empfindlichkeit) und der daraus resultierenden Verlaufskontrolle des
Tinetti-Tests, gibt es keine genauen Erkenntnisse. Laut RUBENSTEIN (1990) ist die
Zuverlassigkeit des Tests, um Veranderungen aufzeigen zu kdnnen, nicht sehr hoch. Wenn
man Verlaufskontrollen beziiglich des Gleichgewichts einer Person durchfihren will, sollte
man daher auf die ,Berg Balance Scale (BBS) zuriickgreifen (BERG et al., 1992). Die
Gehfahigkeit kann alternativ dazu mit dem ,Dynamic-Gait-Index®, sowie dem , Timed up and

Go-Test" ermittelt werden.

Man bendétigt zur Durchfiihrung zwar nur einen Sessel ohne Armlehnen, eine Stoppuhr und
einen ca. 4,5m langen Gang, doch der hohe Zeitaufwand (Durchfuhrung: 6-30 Minuten,
Auswertung: 10-15 Minuten) lasst die Tatsache, dass so viele verschiedene Faktoren der
Mobilitatseinschrankung gemessen werden kénnen, als nebensachlich erscheinen. Er wird
daher fur den regen Pflegebetrieb meist zu zeitintensiv und schlecht anwendbar empfunden

und findet deshalb nicht so viel Anklang, wie andere Mobilitatstests.

Weiters weist der Tinetti-Test ein teilweise unscharfes Bewertungsraster und keine
einheitlich standardisierte Testversion auf, was Vergleiche und Studien auf Grund
wissenschaftlicher Kriterien unméglich macht. Ebenfalls zu beachten ist, dass der Tinetti-
Test zwar von ungeschultem Personal durchgefiihrt, aber wenn mdglich von erfahrenen
Physiotherapeutinnen ausgewertet werden sollte, da diese Uber die nétigen Kenntnisse der

Gang- beziehungsweise Balancetestung verfigen.
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4.10 Timed ,Up and Go“-Test (TUG)

4.10.1 Beschreibung

Ein weiterer Mobilitatstest — welcher sich mit dem Test nach TINETTI in der Diagnostik
erganzt —, ist der Timed ,,Up and Go“-Test nach PobsIADLO und RICHARDSON (1991). Der
TUG ist ein weit verbreiteter Mobilitatstest, welcher mehrere Komponenten misst. Es sollen
die Beweglichkeit, das Kdrpergleichgewicht, die daraus resultierende Sturzgefahr, sowie

die selbstandige beziehungsweise nicht selbstandige Gehfahigkeit festgestellt werden.
4.10.2 Durchfiihrung

Zur Messung wird die Person aufgefordert sich auf einen Stuhl mit Armlehne zu setzten.
Die Arme sollen locker auf den Armstiitzen abgelegt werden, die Person sitzt aufrecht, mit
dem Rucken an der Ruckenlehne angelehnt. Die Sitzhéhe wird in den meisten
Testformularen (siehe Anhang XIV) nur ungefahr angegeben, was wissenschaftliche
Vergleiche auf Grund fehlender Standardisierung erschwert beziehungsweise unmdoglich
macht. In meiner Arbeit werde ich mit der meist genutzten Héhe — 46 cm — arbeiten.

Ist die korrekte Position eingenommen, wird die Testperson angewiesen sich ohne fremde
Hilfe zu erheben, eine Strecke von drei Metern zu gehen, umzukehren und sich wieder zu
setzten (RossI et al., 2009). Gemessen wird die Zeit, die fir diesen Vorgang beansprucht
wird (siehe Abbildung 12).

Schritt 1: Aufstehen

Schritt 2: 3 Meter gehen

Wendepunkt

3 Meter

Schritt 3: Umkehren

Schritt 5: Hinsetzen

Schritt 4: 3 Meter gehen

Abbildung 12: TUG Durchfuhrung Quelle: Autorin

Die Uhr wird gestoppt, sobald die Testperson den Sessel mit dem GesalR berihrt. Der zu
gehende Weg kann durch eine Linie vorgegeben und der umkehrpunkt durch
beispielsweise ein Hitchen sichtbar gemacht werden. Die Person sollte zum Test

alltagliches Schuhwerk tragen, falls nétig kann eine Gehhilfe (z.B.: Gehstock) verwendet
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werden. Es wird keine physikalische Hilfe angeboten, deshalb sollte die Testperson — um
einen Sturz zu verhindern — eine fur sie angenehme Gehgeschwindigkeit wéhlen. Der

Bewegungsablauf darf vor der Messung geulibt und von einer Hilfskraft demonstriert werden.

PoDsIADLO und RICHARDSON (1991) geben zur Interpretation folgende Werte an:

- Zeitdauer unter 10 Sekunden: Die Testperson ist in ihrer Alltagsmobilitat
vollkommen uneingeschrankt.

- Zeitdauer zwischen 11-19 Sekunden: Die Testperson hat geringe
Mobilitatseinschrankungen, welche i.d.R. noch ohne Alltagsrelevanz sind.

- Zeitdauer zwischen 20-29 Sekunden: Abklarungsbedurftige, funktionell relevante
Mobilitatseinschrankung. Die Gehgeschwindigkeit der Testperson liegt bei ca. 0,5
Metern pro Sekunde. Hier ist ein weiterflihrendes Assessment notwendig.

- Zeitdauer Uber 30 Sekunden: Es liegt eine ausgepragte Mobilitatseinschrankung
vor, welche eine intensive Betreuung und Versorgung erforderlich macht.

- Person kann den Test nicht durchflihren: Die Testperson ist nicht gehfahig.

Doch nicht nur die gemessene Zeit, sondern auch das Gangbild kann analysiert werden.
Die Schrittlange, Schlurfen, Gleichgewichtsverlust, wenig oder kein Schwingen der Arme,
der fehlerhafte Einsatz von Gehhilfen, das Abstlitzen an einer Wand, zaghaftes langsames
Gehen, sowie Probleme beim Einhalten einer geraden Ganglinie kénnen Hinweise auf

Mobilitatseinschrankungen geben.

4.10.3 Vor- und Nachteile

Der TUG findet im geriatrischen Assessment hauptséchlich deswegen so groRen Anklang,
weil er sehr alltagsrelevant ist. Er kann sehr schnell erhoben werden (1-5 Minuten), bendtigt
keine Hilfsmittel und muss von keiner speziell ausgebildeten Fachkraft durchgefihrt
werden. Daruiber hinaus eignet sich der TUG fur Verlaufsmessungen und kann somit in der

Therapie oder Rehabilitation eingesetzt werden (vgl. PODSIADLO und RICHARDSON, 1991).

Die Retest- und Interrater-Reliabilitdt, sowie die Validitdt werden beim TUG hoch
eingeschatzt (MoRrRIS et al., 2001). Bezogen auf die Genauigkeit der Bestimmung des
Sturzrisikos &lterer Menschen wird bei ALEXANDRE et al. (2012) ndher eingegangen. In
»Accuracy of Timed Up and Go Test for screening risk of falls among community-dwelling
elderly” wird eine Jahrgangsstudie anhand von 63 alteren Personen beschrieben. Personen
mit Parkinson, Schlaganfall, Herzinfarkt, einem Sturz in den letzten 6 Monaten und

Rollstuhlfahrerinnen wurden von der Studie ausgeschlossen. Gemessen wurden der TUG,
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sowie die Auslibung alltaglicher Aktivitaten laut ,Older American Resources and Services".
Zusatzlich wurden sozio-demographische und klinische Daten anhand eines Fragebogen
erhoben. Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass Personen die haufiger stiirzen, gréRere
Probleme beim TUG hatten und langsamer waren. Soziodemographische und klinische
Charakteristika ergaben keine signifikanten Unterschiede bei der Messung. Daraus schloss
man, dass der TUG ein gutes Messinstrument ist, um das Sturzrisiko alterer Menschen zu
bestimmen (siehe Abbildung 13).
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Figure 2. ROC curve of TUGT as predictor of falls among elderly individuals.
Abbildung 13: TUG Reliabilitat (ALEXANDRE et al., 2012, S. 384).

Doch auch der TUG hat seine Nachteile. Bei mehrmaliger Anwendung kdnnen sich ein
Ceiling- und ein Flooring-Effekt einstellen, welche die Messungen unbedeutend werden
lassen. Aul3erdem besteht die Vermutung, dass der TUG zu einem grof3en Teil von
konditionellen Fahigkeiten, wie der bengtigten Kraft beim Aufstehen vom Stuhl abhangig ist
und der Einfluss der posturalen Kontrolle schwer davon zu trennen ist (CAKIT et al., 2007).

Des Weiteren kann keine Aussage Uber Gangbildveranderungen gemacht werden, was vor
allem in der Geriatrie eine grofe Rolle spielen wirde. Kritisch zu hinterfragen wére
aullerdem die ,ungefahre Sitzhéhe® in den Testprotokollen. Zwar wird meistens von 46¢cm
Gesprochen, doch zur eindeutigen Vergleichbarkeit der Tests brauchte es einen
standardisierten Wert. Dasselbe gilt flir verschiedene Modifikationen des TUG. In manchen
Fallen dreht sich die Testperson nach dem 3-Meter-Gang frei um, in anderen kann eine
Wand als Gleichgewichtshilfe verwendet werden. Auch das Umkreisen des Stuhls vor dem
Hinsetzen wird in einzelnen Testausfilhrungen beschrieben, was sich ebenfalls auf das
Testergebnis auswirkt. Beim sogenannten ,Expanded Timed Get-up-and-Go Test“ (WALL
et al., 2000) werden die einzelnen Testkomponenten (Aufstehen, Ganginitiierung,
Gehgeschwindigkeit, Umdrehen, Gehgeschwindigkeit 2, Abbremsen-Stoppen-Drehen-

Absetzen) gemessen. Dazu wird die Strecke auf 10 Meter verlangert und in einzelne
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Abschnitte (2m, 8m, 10m) unterteilt. Auch der TUG kognitiv (mit gleichzeitigem
Ruckwartszéhlen ab einer beliebigen Ziffer zwischen 20-100) nach MARANHAO-FILHO et al.
(2011) und der TUG manuell mit gleichzeitigem Tragen eines Bechers mit Wasser
(SHUMwAY-CooK et al.,, 2000; HOFHEINZ & SCHUSTERSCHITZ, 2010) waren bekannte

Testvariationen.

5. Stlrze und Sturzprophylaxe

Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird es 2050 weltweit erstmals mehr &ltere
als junge Menschen geben. Die Zahl der alteren Menschen nimmt wesentlich rascher zu
als die Gesamtbevolkerungszahl (jahrlicher weltweiter Anstieg um 2%) und durch das
Steigen der Lebenserwartung der Menschen, steigt auch die Zahl derer, die betreut und

medizinisch versorgt werden mussen (vgl. WHO, 2016).

Bei alteren Menschen nehmen wichtige Kérperfunktionen wie Gleichgewicht, Koordination,
Kraft und Sinneswahrnehmung ab, auch das Gangbild andert sich stark. Dementsprechend

nehmen die Sturzrisikofaktoren zu und die Sturzhaufigkeit steigt mit dem Alter exponentiell.

In vielen Bereichen der Geriatrie haben sich Screening-Untersuchungen flr Themen wie
z.B. Demenz schon lange etabliert, das Sturzrisiko wird im Gegensatz dazu allerdings
relativ selten konsequent erfasst. Da ein gutes Praventionsprogramm die Mobilitat und
Selbstandigkeit alterer Menschen verbessert und somit die Lebensqualitat erhoht, widmet
sich der folgende Abschnitt der Sturzprophylaxe. Genauer gesagt wird analysiert, mit

welchen der bereits genannten Assessments man das Sturzrisiko erfassen kann.
5.1 Definition

Wenn man die verschiedenen Definitionen zusammenfasst, kann ein Sturz als ein
,plotzliches, unfreiwilliges und/oder unkontrolliertes Sinken, Fallen oder Gleiten des
Korpers aus dem Stehen, Sitzen oder Liegen“ verstanden werden, ,bei welchem der
Betroffene am Boden oder auf einer tieferen Ebene zum Stillstand kommt® (vgl.
SCHWENDIMANN, 1998; DEGAM, 2004; LAMB et al., 2005). In dieser Definition wird auch der
sogenannte ,Beinahe-Sturz“ berlcksichtigt, bei welchem die betroffenen Personen

aufgefangen werden, oder im Sitzen oder Hocken aufkommen.
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Ca. 30% aller selbstandig lebenden Menschen tber 65 Jahre stirzen mindestens einmal
im Jahr. Bei Uiber 75-Jahrigen liegt der Prozentsatz schon bei 40% und bei Uber 80-Jahrigen
oder Pflegeheimbewohnerinnen schon bei tiber 50% (vgl. BURGE et al., 2002; MC ELHINNEY,
1998; CHuU et al., 1999). Bei selbstandig lebenden Senioren muss bericksichtigt werden,
dass 50-66% der Stirze im hauslichen Umfeld passieren. Weiters verdoppelt sich das
Risiko wieder zu stirzen nach einem erstmaligen Sturz. Innerhalb eines halben Jahres

stirzen 2/3 der Gestlrzten wieder (vgl. JANSENBERGER, 2014).

Obwohl mehr als 50% der Stirze ohne gesundheitliche Folgen bleiben, kénnen Stirze als
potentielle Gefahr im hohen Alter eingestuft werden: 11-25% dieser Stlrze bedingen
namlich so schwere Verletzungen, dass eine arztliche Behandlung erforderlich ist, und 4-
6% flihren zu Frakturen. Eine Krankenhauseinweisung ist bei 2-3% notwendig (vgl. STEIDL
& NIGG, 2014). Laut STEIDL und NIGG (2014) nimmt die Schwere und Haufigkeit von Stlrzen
ab der Lebensmitte zu. Mehrfachstirze werden dabei bei etwa 60% und Einmalstiirze bei
etwa 40% der Betroffenen registriert (STEIDL & NIGG, 2014).

5.2  Sturzursachen

Stlrze im Alter kbnnen mehrere Ursachen haben. TRAGL nennt Straucheln und Stolpern
(34%), Ausrutschen (25%) und Fehiltritte (12%) als haufigste, gefolgt von Balanceschwéche
(9%), Beinschwache (4%), Sturz durch Umstol3en (4%), Glatter Boden (3%) und sonstigen
Ursachen (9%) (vgl. TRAGL, 2003).

Stirze sind laut BECKER und SCHEIBLE (1998) zu 90% multifaktoriell bedingt. Sie sind kein
eindimensionales Ph&anomen, sondern das Resultat komplexer Interaktionen (vgl.

CAMPBELL et al., 1990; RUBENSTEIN, 2006).

Beziglich der Sturzursachen wird in der Literatur zwischen &uf3eren (exogenen), inneren
(endogenen) und iatrogenen sogenannten sturzassoziierten Merkmalen unterschieden
(GESENHUES & ZIESCHE, 2010: S. 1477). Die Atiopathogenenese - welche sich mit den
Ursachen von Krankheiten befasst - unterscheidet zusatzlich noch zwischen intrinsischen
(vorwiegend den Gesundheitszustand einer Person betreffend) und extrinsischen (die
Einflisse aus Umwelt und Umgebung werden berlcksichtigt) Stirzen. Da Sturze, wie schon
erwéhnt multifaktoriell bedingt sind, erweist sich die Zuordnung zu diesen Gruppen jedoch

als schwierig (vgl. DEGAM, 2004: S. 11). Es kann jedoch davon ausgegangen werden,
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dass bei einer Kombination von Risikofaktoren auch das Risiko eines Sturzes

dementsprechend steigt.

5.3  Sturzprophylaxe

,oer erste Sturz eines alteren Menschen ist meistens nicht zu verhindern. Nach diesem
ersten Sturz muss es allerdings vorrangiges Ziel sein, jeden weiteren Sturz zu verhindern®
(BOHMER 2003, S. 16).

Sturzprophylaxe befasst sich mit den MafRnahmen der Vorbeugung und Vermeidung von
Stirzen. Es sollen mogliche Sturzrisiken erkannt und nach Moglichkeit minimiert werden.
In der Literatur wird diesbezuglich in Verhaltens- und Verhéltnisprévention unterschieden:
Verhaltenspravention setzt beim individuellen Verhalten des Patienten an,
Verhaltnispravention zielt auf Umwelt- und Rahmenbedingungen ab, die auf das Individuum
Einfluss nehmen (vgl. HURRELMANN 2010, S. 39). Fur eine erfolgreiche Verminderung oder

sogar Verhinderung von Stiirzen, mussen allerdings beide Aspekte berticksichtigt werden.

Weiters wird — den Interventionszeitpunkt betreffend — in drei verschiedene Phasen
unterschieden: Man spricht von Priméarer, Sekundarer und Tertiarer Pravention. Durch
Primare Pravention wird versucht das Auftreten einer Krankheit vorzubeugen. Mal3nahmen
hierfir waren zum Beispiel Aufklarung, Erziehung, Information und politische Aktionen,
welche Individuen, Personengruppen, oder sogar auch die Gesamtbevolkerung betreffen
kénnen. Das Ziel der Sekundarpravention ist, durch eine frlhe Diagnose Anzeichen eines
zu verhindernden Problems zu erkennen und mit diesen Erkenntnissen eine geeignete
Frihbehandlung einzuleiten. Als Beispiele kdnnen hier die Mammographie bei der
Brustkrebsvorsorge, oder die Darmspiegelungen zur Darmkrebspréavention genannt
werden. Tertiarpravention befasst sich mit der Verringerung der Schwere und der
Ausweitung von Krankheiten und deren Folgeproblemen. Die hier verwendeten
MaRRnahmen betreffen bereits erkrankte Menschen und dienen zur Erhaltung bzw.
Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat (vgl. HURRELMANN 2010, S.
35f.).

5.4 Geeignete Assessments

Betrachtet man nun die, in den vorigen Kapiteln vorgestellten Assessments, wird deutlich,

dass im Pflegealltag aus Mangel an zeitlichen- und personellen Ressourcen nur ein
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Assessment pro Patient/in durchgefuhrt werden kann. Die Wahl des Assessments ist in
diesem Fall immer noch dem geeigneten Fachpersonal (berlassen, welches die
Gesundheit der Patientinnen in den Vordergrund stellen sollte.

Im folgenden Abschnitt werden die vorgestellten Assessments miteinander verglichen und
ihrer Aussagekraft beziglich des Sturzrisikos festgestellt. Trotz langer Literaturrecherche
konnten allerdings keine spezifischen Studien zur Bestimmung des Sturzrisikos via Six-
Minute-Walk-Test und Chester Step Test gefunden werden. Zwar kann bei schlechten
6MW-Werten auf ein generelles Mobilitatsdefizit geschlossen und in Folge dessen auf ein
erhodhtes Sturzrisiko geschlossen werden, doch das sind nur unbestatigte Annahmen der
Autorin, die wissenschaftliche Forschung bedurfen.

Der CST wird als mehrstufiger, submaximaler Ausdauertest zur Ermittlung des allgemeinen
Fitnesszustandes herangezogen, weshalb man bei schlechtem Abschneiden durchaus auf
ein erhohtes Sturzrisiko schlieRen koénnte, jedoch fehlten, wie bereits angesprochen,

wissenschaftliche Untersuchungen, um das zu bestatigen.

Anmerkung: Das Untersuchungsergebnis konnte allerdings dadurch verfalscht werden,
dass Personen mit niedrigem Fitnesslevel gar nicht so haufig in Situationen mit Sturzgefahr
kommen und daher seltener stiirzen zu scheinen. Eine grof3e Stichprobe, sowie die
Berticksichtigung der allgemeinen Fitness-Historie sind hierbei von Noten.

Die Berg Balance Scale dient zur Ermittlung des statischen und dynamischen
Gleichgewichts und liefert Hinweise Uber Kraftdefizite, sensorische Probleme und
vestibulare Beeintrachtigungen. In der Literatur wird sie deshalb fiir Befund,
Behandlungsplanung, und Verlaufsplanung empfohlen und zum Teil auch fiir Prognosen in
Bezug auf Gleichgewicht und Sturzrisiko vorgeschlagen (30-45 Punkte = sehr hohes

Sturzrisiko; niedrige Punkteanzahl = niedriges Sturzrisiko).

Wie allerdings schon angesprochen, gibt es geteilte Meinungen, was die
Vorhersagewahrscheinlichkeit des Sturzrisikos via BBS angeht. PEREIRA et al. (2012)
beschreiben die BBS als ein gutes Messinstrument — vor allem auch gegeniiber dem
Balance Stability System (Chancen 2,5 x groRer) —, THORBAHN (1996) und CATTANEO et al.
(2006) meinen hingegen, dass die BBS alleine das Sturzrisiko nicht ausreichend genau
bestimmen kann. Denn die BBS misst anhand zweckmaRiger Ubungen, bezieht die
Medikation der Patientinnen, wiederholte Stiirze, oder die kognitive Beeintrachtigung und
reduzierte Mobilitdt nicht mit ein und auch die Tatsache, dass das Sturzrisiko mit

steigendem Alter steigt, musst bei der Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt werden.
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Die wohl beste Lésung ware es, die BBS mit anderen Tests (6MW, Five Chair Rise Test,

etc.) zu kombinieren, um noch genauere Prognosen stellen zu kdnnen.

Ein weiteres Assessment-Instrument ist der de Morton Mobility Index (DEMMI). Dass der
DEMMI nicht nur ein guter Mobilitatstest im geriatrischen Setting ist, sondern auch als
Sturzrisiko-Screening herangezogen werden kann, zeigt eine Pilotstudie von BRAUN et al.
(2014). Dafur wurden in einer geriatrischen Klinik Uber den Zeitraum von 12 Wochen
freiwillig teilnehmende Patientinnen dem DEMMI, dem Physiological Profile Assessment
(PPA) (LorRD et al.,, 2003) und dem Performance Oriented Mobility Assessment
(POMA/Tinetti) unterzogen. Die Tests fanden innerhalb der letzten Woche vor der
geplanten Entlassung statt, vier Wochen nach Klinikaustritt wurde die Sturzhaufigkeit

telefonisch erhoben.

Das Resultat war eine signifikante Korrelation zwischen DEMMI und POMA (Spearmans
rho=0,83; p<0,001), sowie zwischen DEMMI und PPA (Pearsons r=-0,47; p=0,001). Vor
allem zwischen den mobilitatsbezogenen PPA-Items Knieextensionskraft (r=0,66),
Propriozeption (r=-0,50) und Balance (-0,57) und den DEMMI Werten konnten
Gemeinsamkeiten festgestellt werden. Vier Wochen nach der Untersuchung stirzten funf
Patientinnen mindestens ein Mal. Die DEMMI Werte der gestirzten Patienten (Mittelwert:
43 (95% Konfidenzintervall (Cl): 33-53) Punkte) lagen deutlich unter denen der nicht
gesturzten Patienten (Mittelwert: 58 (95%CI: 52-63) Punkte) (BRAUN et al., 2014).

Die Ergebnisse dieser Studie lassen darauf schliel3en, dass der DEMMI Informationen tber
das Sturzrisiko liefert und als Sturz-Screening-Tool eingesetzt werden kann. Trotzdem
sollte die Genauigkeit seiner Vorhersagewahrscheinlichkeit noch genauer untersucht

werden.

Auch der Dynamic Gait Index, welcher die Fahigkeit, seinen Gang an verschiedene
Erfordernisse anzupassen misst, wird auch mit dem daraus resultierenden Sturzrisiko in
Bezug gestellt (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT (1995). Laut VEREECK et al. wird bei einer
DGI-Punkteanzahl von 19 auf Sturzgefédhrdung und bei einer Punkteanzahl ab 22 von
geringerer Sturzgefahr gesprochen. Da der Test allerdings nur vestibulare Dysfunktionen
und Gleichgewichtsprobleme aufzeigt, ist er nur bedingt geeignet, um auf das Sturzrisiko
alterer Menschen schlieRen zu kénnen. Auch hier wird eine Kombination mit anderen

Assessmentinstrumenten empfohlen.
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Ein Test, der extra fur die Quantifizierung des Sturzrisikos kreiert wurde, ist der Functional
Reach Test (FRT). Wie in Kapitel 4.6 schon beschrieben, wird Patientinnen, welche nicht
in der Lage sind nach vorne zu reichen, ein sehr hohes Sturzrisiko zugeschrieben. 15,2 cm
weisen auf eine geringes, und 25,4cm auf ein moderates Sturzrisiko hin. Unter 15,2 cm
besteht hohe, tGber 25,4 kaum Sturzgefahr (vgl. PONCE, 2012).

Auch von DUNCAN et al. (1992) meinen, dass das Sturzrisiko bei steigender Distanz sinkt,
schreiben den Distanzen aber leicht modifizierte Werte zu. Weniger als 17,5 cm weisen auf
eine eingeschrankte Mobilitat und somit maiige Sturzgefahr hin, THOMAS & LANE (2005)
sehen die erhdhte Sturzgefahr schon bei 18,5¢cm (THOMAS & LANE, 2005, S. 1636-1640).

Hier lassen sich sehr gut die verschiedenen Interpretationen von Messwerten erkennen und
erinnern uns somit an die mit Vorsicht zu geniel3enden Durchschnittswerte aller

Assessment-Instrumente.

Ein Test, von welchem ich mir persénlich kaum einen sinnvollen Zusammenhang mit dem
Sturzrisiko erwartet habe, beweist allerdings das Gegenteil: die Handkraftmessung. Um
einen mdoglichen Zusammenhang zwischen Sturzrisiko und Handkraft finden zu kdnnen,
haben WAHBA et al. (2013) eine Querschnittsstudie mit 132 Teilnehmerlnnen (= 60 Jahre)
in Agypten durchgefiihrt. Neben der Sturzhistorie des vorangegangenen Jahres, wurden

die Sturzanzahl und die Handkraft mittels Baseline® Druckluft Dynamometer gemessen.

Es stellte sich heraus, dass es einen signifikanten Unterschied zwischen der Handkraft —
beider Hande — von gestiirzten Teilnehmerinnen, gegentber nicht-gestirzten gibt (P =
0.000). Weiters trat eine signifikant negative Korrelation zwischen den Durchschnittswerten
der Handkraft und der Sturzanzahl auf (P = 0.003). Daraus schloss man, dass altere
Personen mit einer weiten Sturzhistorie sowohl in der dominanten, als auch nicht-
dominanten Hand eine schwéchere Handkraft aufweisen, was wiederum direkt mit der

Sturzanzahl in Verbindung gebracht werden kann (vgl. WAHBA et al., 2013).

Die Studie konnte jedoch niedrige Handkraft-Werte nur bei Personen der Gruppe der
normalen Handkraft, aber nicht von Personen generell niedriger Handkraft vorweisen. Das
lasst darauf schlie3en, dass Handkraftmessungen nur eine limitierte Vorhersagekraft fiir
Risikogruppen aufweisen, wenn diese eine generell niedrige Handkraft besitzen.
Andererseits kann ein Rickgang der Handkraft als Indikator fUr ein erhdhtes Sturzrisiko

herangezogen und dementsprechende Gegenmalnahmen getroffen werden.
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Eine im Vorhinein vielversprechende Testbatterie konnte die Hypothese der Autorin, mit
dieser das Sturzrisiko einigermalf3en bestimmen zu kénnen, erfullen: Die Short Physical
Performance Battery. Doch obwohl niedrige SPPB-Werte schon 6fters mit dem Risiko von
kurz- und langfristigen korperlichen Beeintréchtigungen in Verbindung gesetzt wurde, gibt
es nur wenige Studien, welche die SPPB der Sturzhaufigkeit gegentberstellen.

Es ist bekannt, dass Defizite im Bereich der unteren Extremitaten bezlglich der Haufigkeit
von Stirzen alterer Menschen eine Rolle spielen. In der Studie von VERONESE et al. (2014)
wurde deshalb untersucht, ob die SPPB-Werte von 2710 &lteren Personen mit deren

Sturzhaufigkeit korreliert und welcher Subtest der SPPB daflir am besten geeignet ist.

In dieser Querschnittsstudie kam man zu dem Ergebnis, dass Teilnehmerinnen mit einem
Wert zischen 0-6 Punkten eher zu wiederholten Stlirzen neigen, als Teilnehmerlnnen mit
einer Punkteanzahl von 10-12 Punkten (Frauen: Quotenverhéltnis = 3.46, 95%;
Konfidenzintervall = 2.04-5.88; Manner: QV = 3.82, 95%, Kl = 1.77— 8.52). Werte zwischen
7-9 Punkten wurden darauf zurtickgefuihrt, dass Frauen im Durchschnitt haufiger stirzen
als Manner (QvV=2.03, 95% Kl 1.28-3.22).

Die Untersuchung der einzelnen Subtests der SPPB ergab, dass niedrigere Werte der
weiblichen Teilnehmerinnen bei der Messung der Geh-Geschwindigkeit und ein signifikant
langer Zeitraum zur Durchfihrung des Five Chair Rise Tests bei Mannern mit der erhdhten
Anzahl wiederholter Stirze in Verbindung gebracht werden kann.

Man kann die SPPB demnach zur Vorhersage des Sturzrisikos heranziehen, wenn man

auch die Sturz-Historie der Patientinnen berlicksichtigt.

Der Timed ,Up and Go“-Test (TUG), welcher zur Ermittlung der Mobilitat dient, wird fr
Befund, Behandlungsplanung und Verlaufsmessung empfohlen. Auch aus der erwahnten
Studie von ALEXANDRE et al. (2012) wurde geschlossen, dass der TUG ein gutes
Messinstrument ist, um das Sturzrisiko alterer Menschen zu bestimmen. Doch die
madglichen Boden- und ein Decken-Effekte missen bei der Messung bertcksichtigt werden.
Um eine genauere Aussage Uber das Sturzrisiko von Patientinnen &ufRern zu kénnen, kann
die modifizierte Form, der ,Dual task — TUG", oder eine Kombination aus TUG und einem

anderen Screening-Tool angewandt werden.

Auch der Tinetti-Test oder Performance Oriented Mobility Assessment (POMA), wird zur

Einschatzung des Sturzrisikos als Screening-Tool empfohlen. TINETTI et al. (1986) geben
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selbst Richtwerte vor, nach welchen Patientinnen beztglich Mobilitdt und Sturzgefahr
eigestuft werden (siehe Kapitel 4.9). Nach einer ausfiihrlichen Literaturrecherche wird
allerdings ersichtlich, dass sich der Tinetti-Test alleine nicht zur Prognose des Sturzrisikos
eignet. Dennoch erfasst der Test Einzelkomponenten der Mobilitatsstérung und kann
dadurch als Basis fiir zusatzliche Tests dienen.

Ein weiteres Assessmentinstrument, welches zur Erfassung des Sturzrisikos herangezogen
aber in dieser Arbeit noch nicht erwadhnt wurde, ist der Five Chair Rise Test. Dies ist ein
Test zur Messung der muskularen Leistung der unteren Extremitaten und wird in der
Literatur als Screening Test fir die Beinkraft und fir Verlaufsmessungen herangezogen.
Patientinnen sollen hierfir so schnell wie mdglich funf Mal aus einem Stuhl aufstehen und
sich aufrichten. Diese Eigenschaft ist flr die Beurteilung der Fortbewegung essentiell,
weshalb der Five Chair Rise Test auch Bestandteil vieler Untersuchungen zur Sturzgefahr

im hohen Alter ist. Meist wird er in Verbindung mit dem TUG und dem Tinetti-Test genannt.

Die Arbeitsgruppe geriatrisches Assessment (AGAST) hat sich aufgrund der Vielfalt der
Testverfahren auf eine bestimmte Auswahl beschrankt. In Krankenh&usern mit geriatrischer
Frahrehabilitation, ist bei der Aufnahme von Patienten ein Assessment in mindestens vier
Bereichen (Emotion, Kognition, Mobilitdt, Selbsthilfefahigkeit) und bei Entlassung in
mindestens zwei Bereichen (Mobilitat, Selbststandigkeit) vorgeschrieben.

Laut AGAST wird Geriatrisches Assessment (Aufnahme-Assessment) innerhalb von vier
Tagen nach Aufhahme und Entlassungs-Assessment innerhalb der letzten vier Tage
durchgefuhrt. Der Barthel-Index wird durch die Pflegetherapeuten wodchentlich erhoben
(AGAST, 1997). Das Geriatrische Assessment umfasst Geriatrisches Screening nach
Lachs, Barthel-Index (Alltagsaktivitaten), Timed ,Up and Go“-Test (Mobilitat), Tinetti-Test
(Sturzgefahr), Geldzahltest (Selbsthilfefahigkeit),  Handkraftmessung, Uhrentest
(Kognition), Mini-Mental-State (Folstein) (Kognition), Depressionsskala (Yesavage), sowie
die Ermittlung des Sozialstatus und wird — je nach Vorschrift — von Arztinnen,

Pflegetherapeutinnen, oder Ergotherapeutinnen durchgefiihrt.

Auch die Osterreichische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie (OGGG) hat ihrerseits
eine Auswahl an Assessments getroffen: Sie schlagt Assessments zur Sozialanamnese
(,SOS Hochzirl*), Schmerz (Schmerz-Assessment, Beurteilung von Schmerz bei Demenz
BESD-Skala), Selbsthilfefahigkeit (Barthel Index, IADL Lawton), Mobilitat (Esslinger
Transferskala, SPPB, Tinetti, TUG, Sturzangst), Ernahrung (Mini nutritional Assessment,

Dysphagie-Test hach Daniels), Kontinenz (Harn-/Stuhlinkontinenz, DIAPPERS), Kognition
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(MMSE, Clocktest, CAM, DOSS, Reisberg-Skala) und zur Stimmungslage (GDS, CSDD,
Angststorung) vor (vgl. OGGG, 2011). Laut OGGG wurde bei der Auswahl der
Assessmentinstrumente auf gute Diskriminierungsfahigkeit im erwarteten Leistungsbereich
des Patienten geachtet, um Decken- beziehungsweise Boden-Effekte zu vermeiden (vgl.
OGGG, 2011).

Sowohl AGAST, als auch OGGG sind sich jedoch einig, dass Assessmentinstrumente allein
nicht die Diagnosestellung ersetzen (z.B.: Demenz, Depression) und es immer noch einem
gelibten Arzteteam bedarf. Weiters sollten zuséatzlich zu den Tests immer auch die
Risikofaktoren fur Stiirze erhoben werden (BERG et al., 1992; RAICHE et al., 2000; TINETTI
et al., 1988).

6. Resimee

Da es im Pflegealltag an zeitlichen und personellen Ressourcen mangelt — und es
gegenuber den Patientinnen unverantwortlich ware —, alle Assessments durchzufihren,
miissen Arztinnen, Therapeutinnen und Pflegerinnen schnell auf die nétigen
Assessmentinstrumente zuriickgreifen kénnen. Dabei ist es notwendig, Aussagekraft,
sowie Vor- und Nachteile eines jeden Tests zu kennen und dementsprechend
auszuwahlen. Neben der fachlichen Kenntnis Uber zahlreiche funktionelle Assessments,
sollten natirlich auch Tests und Fragebtgen zur Feststellung der psychischen,
medikativen, nutritiven, und sozialen Aspekten zur Hand genommen werden. Obwohl sich
diese Arbeit ausschlieZlich mit dem Feld der funktionellen Fahigkeiten beschaftigt ist es
notwendig zu erwahnen, dass all diese Bereiche miteinander verbunden sind und sich
gegenseitig beeinflussen. Ein Assessment alleine kann deshalb nie vollstandige Aussagen
Uber das kdorperliche und psychische Befinden eines Patienten/einer Patientin machen.
Testbatterien kommen dem schon ein wenig naher, sind aber meistens auch nur entweder

im physischen, oder im psychischen Bereich wirksam.

Die vorgestellten Assessments dienen nur der Feststellung korperlicher Fahigkeiten im
hohen Alter und sind — manche mehr, manche weniger — im Pflegealltag durchaus
einsetzbar. Der Trade-off zwischen Aussagekraft des Tests und Material- beziehungsweise
Zeitressourcen, ist allerdings oft sehr hoch. In den meisten Kliniken werden daher Standart-
Tools wie der Timed ,,Up and Go“-Test und Berg Balance Scale neueren Testbatterien wie
dem DEMMI oder der SPPB vorgezogen.
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Es bendétigt hierbei einerseits ein Umdenken in Pflegebetrieben, die das Wohl der
Patientinnen wieder an Erste Stelle bringen sollten, aber auch mehr wissenschatftliche
Studien bezuglich verschiedener Assessments zur Feststellung der kdrperlichen
Leistungsfahigkeit im hohen Alter. Dabei liegt die Betonung auf ,wissenschaftlich, da es in
zahlreiche Studien an wissenschaftlichen Kriterien mangelt, weil sie meist — dem
Eigeninteresse dienend —dementsprechend ausgelegt wurden. Das macht eine verninftige
Vergleichbarkeit auf Grund bestimmter Kriterien unmdéglich und fuhrt dazu, dass die Tests

im Pflegealltag willkurlich ausgefiihrt werden.

Ein Grof3teil der funktionellen Assessment-Instrumente — nicht nur jene, die in dieser Arbeit
vorgestellt wurden — beziehen sich auf die allgemeine Mobilitat, vor allem aber auf die
Balancefahigkeit. Es fallt daher nicht immer leicht, auf das Sturzrisiko von Patientinnen zu
schliel3en, da Stlrze multifaktorielle Ereignisse sind. Auch hier wére es deshalb von Noéten,
entweder mehrere Tests anzuwenden, oder spezielle Sturz-Assessments zu kreieren.
Meiner Meinung nach kann mit derzeit zu Verfigung stehenden Mitteln durchaus auf das
Sturzrisiko &alterer Menschen geschlossen werden, diese Verfahren sind allerdings wie
angesprochen sehr Zeit- und Materialaufwendig und stof3en im Pflegealltag daher noch auf

zu wenig Resonanz.

Um den Patientinnen nun die bestmdgliche Therapie zukommen lassen zu kénnen, miissen
demnach alle aufgenommenen Daten psychischer und physischer Natur bericksichtigt
werden, um mogliche Defizite erkennen und Fachbereich-lbergreifend intervenieren zu

kdnnen.
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Anhang

ANHANG I: Geriatrisches Screening (Lachs et al., 1990)

Nr. | Problem Untersuchung Auffillig (pathologisch)
1 Sehen Fingerzahl mit Brille in 2 Meter Kein korrektes Erkennen
Entfernung erkennen bzw. Lesen moglich oder
Nahvisus oder Lesen einer Antwort JA auf Frage
Uberschrift
Frage: Hat sich Ihre Sehfahigkeit
in letzter Zeit verschlechtert?
2 Hoéren Flistern von Zahlen aus 50 cm Mehr als eine Zahl wird
Entfernung in das angegebene falsch erkannt
Ohr, wahrend das andere Ohr
zugehalten wird:
Linkes Ohr: 6-1-9
Rechtes Ohr: 2-7-3
3. Arme Beide Hande hinter den Kopf Mindestens eine Aufgabe
legen lassen wird nicht gelost
Kugelschreiber vom Tisch (oder
von der Bettdecke) aufnehmen
lassen
4. Beine Aufstehen, einige Schritte gehen | Keine Aufgabe kann
und wieder hinsetzen lassen selbstandig ausgefiihrt
werden
5. Blasenkontinenz | Frage: Konnten Sie in letzter Zeit | Antwort JA
den Urin versehentlich nicht
halten?
6. Stuhlkontinenz | Frage: Konnten Sie in letzter Zeit | Antwort JA
den Stuhl versehentlich nicht
halten?
7. Erndhrung Schatzen des Kérpergewichts der | Unter- oder Ubergewicht
untersuchten Person
8a. | Kognitiver Nennen der folgenden drei
Status Begriffe mit der Aufforderung,
diese anschlieRend zu
wiederholen und sich zu merken:
Apfel — Pfennig — Tisch
9. Aktivitat ragen: Mindestens eine NEIN-
Kénnen Sie sich selbst anziehen? | Antwort
Kénnen Sie mindestens eine
Treppe steigen?
Kénnen Sie selbst einkaufen
gehen?
10. | Depression Frage: Fuhlen Sie sich oft traurig | Antwort JA (oder ggf.
oder niedergeschlagen? Eindruck)
8b. | Kognitiver Frage: Welche Begriffe (8a) Einen oder mehrere
Status haben Sie sich gemerkt? Begriffe vergessen
11. | Soziale Frage: Haben Sie Personen, auf Antwort NEIN
Unterstilitzung die Sie sich verlassen und die
Ihnen zu Hause regelmaRig
helfen kdnnen?
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Ergebnisse:

12. | Allg. Risiko Frage: Wann waren Sie zum vor weniger als drei
letzten Mal im Krankenhaus? Monaten
13. Frage: Sind Sie in den letzten drei | Antwort JA
Monaten gestlirzt?
14. Frage: Nehmen Sie regelmaRig Antwort JA
mehr als 5 verschiedene
Medikamente?
15. Frage: Leiden Sie haufig unter Antwort JA
Schmerzen?
Auswertung: Anzahl auffillige -

ANHANG II: Barthel-Index (Barthel, D. & Mahoney, F.l. 1965).

Essen Komplett selbstdandig oder selbstdndige PEG-Beschickung/- 10

Versorgung

Hilfe bei mundgerechter Vorbereitung, aber selbstdndiges 5

Einnehmen oder Hilfe bei PEG-Beschickung/-Versorgung

Kein selbstindiges Einnehmen und keine MS/PEG-Erndhrung 0
Aufsetzen & Komplett selbstandig aus liegender Position in (Roll-) Stuhl und 15
Umsetzen zuriick

Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe) 10

Erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle Hilfe) 5

Wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert 0
Sich waschen Vor Ort komplett selbstandig inkl. Zéhneputzen, Rasieren und 5

Frisieren

Erfallt "5" nicht 0
Toilettenbenutzung | Vor Ort komplett selbstdandige Nutzung von Toilette oder 10

Toilettenstuhl inkl. Spuilung / Reinigung

Vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei Toiletten- oder 5

Toilettenstuhlbenutzung oder deren Spulung / Reinigung

erforderlich

Benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl 0
Baden/Duschen Selbstandiges Baden oder Duschen inkl. Ein-/Ausstieg, sich reinigen | 5

und abtrocknen

Erfallt "5" nicht 0
Aufstehen & Gehen | Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen | 15

und mindestens 50 m ohne Gehwagen (aber ggf. mit

Stocken/Gehstiitzen) gehen

Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen | 10

und mindestens 50 m mit Hilfe eines Gehwagens gehen

Mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und 5

Strecken im Wohnbereich bewaltigen alternativ: im Wohnbereich

komplett selbstandig im Rollstuhl

Erfallt "5" nicht 0
Treppensteigen Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe (ggf. inkl. Stocken/Gehstiitzen) | 10

mindestens ein Stockwerk hinauf- und hinuntersteigen

Mit Aufsicht oder Laienhilfe mind. ein Stockwerk hinauf und 5

hinunter

Erfallt "5" nicht 0
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An- und Auskleiden

Zieht sich in angemessener Zeit selbstandig Tageskleidung, Schuhe | 10
(und ggf. benotigte Hilfsmittel z.B. Antithrombose-Striimpfe,
Prothesen) an und aus

Kleidet mindestens den Oberkorper in angemessener Zeit 5
selbstandig an und aus, sofern die Utensilien in greifbarer Nahe
sind

Erfallt "5" nicht 0

Stuhlkontinenz

Ist stuhlkontinent, ggf. selbstandig bei rektalen Abfiihrmalnahmen | 10
oder AP-Versorgung

Ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent oder 5
benotigt Hilfe bei rektalen AbfliihrmaRnahmen / AP-Versorgung

Ist durchschnittlich mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent 0

Harninkontinenz

Ist harnkontinent oder kompensiert seine Harninkontinenz / 10
versorgt seinen DK komplett selbstandig und mit Erfolg (kein
Einndssen von Kleidung oder Bettwasche)

Kompensiert seine Harninkontinenz selbstandig und mit 5
Uberwiegendem Erfolg (durchschnittlich nicht mehr als 1x/Tag
Einndssen von Kleidung oder Bettwéasche) oder bendétigt Hilfe bei
der Versorgung seines Harnkatheter-Systems

Ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag harninkontinent 0

\ Summe \

Max. 100 Punkte |

ANHANG llI: Functional Independence Measure (FIM™) (©Uniform Data System for Medical
Rehabilitation (UDSMR) 1997).

MOTORISCHE ITEMS Summierte Bewertung:
13 bis 91 Punkte
A Selbstversorgung | Essen/ Trinken 1 bis 7
B Korperpflege 1 bis7
C Baden / Duschen / Waschen 1 bis 7
D Ankleiden oben 1 bis 7
E Ankleiden unten 1 bis 7
F Intimhygiene 1 bis 7
G Kontinenz Blasenkontrolle 1 bis 7
H Darmkontrolle 1 bis 7
I Transfers Bett / Stuhl / Rollstuhl 1 bis 7
J Toilettensitz 1 bis 7
K Dusche / Badewanne 1 bis 7
L Fortbewegung Gehen / Rollstuhl 1 bis7
M Treppensteigen 1 bis7
KOGNITIVE ITEMS Summierte Bewertung:
5 bis 35 Punkte
N Kommunikation Verstehen 1 bis 7
0] Ausdruck (sich verstandlich machen) 1 bis 7
P Soziales Soziales Verhalten 1 bis 7
Q Problemldsungsfahigkeit 1 bis 7
R Geddchtnis 1 bis 7
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Skalierung:
1 = Vollige Unselbstandigkeit
2 = Ausgepragter Hilfebedarf
3 = MaRige Hilfestellung
4 = Kontakthilfe/geringe Hilfestellung
5 = Beaufsichtigung/Vorbereitung
6 = Eingeschrankte Selbstandigkeit
7 = Vollige Selbstandigkeit

ANHANG IV: Katz Index of Activities of Daily Living (Katz, S. et al. 1983).
Unabhangigkeit (1 Punkt): Ohne Beaufsichtigung, Anleitung oder persénliche Hilfe

Abhangigkeit (0 Punkte): Mit Beaufsichtigung, Anleitung, personlicher Hilfe oder vollstandiger

Pflege

\ Punkte

1. Baden / Waschen

1: Badet / wéascht sich vollig selbstdndig oder benotigt Hilfe beim Waschen eines
einzelnen Korperteils, wie z. B. Riicken, Intimbereich oder behinderte Extremitat.
0: Benotigt Hilfe beim Waschen von mehr als einem Korperteil,

beim Ein- und Aussteigen aus der Badewanne oder der Dusche,

oder ist beim Baden auf vollsténdige Hilfe angewiesen.

_Nn

2. Ankleiden

1: Holt Kleider aus dem Schrank und der Schublade und zieht Wasche und Kleider
selbsténdig an (samt Zuhaken/Zukndépfen). Benotigt allenfalls Hilfe beim
Schuhbinden.

0: Benotigt Hilfe beim selbstandigen Ankleiden oder ist auf vollstdandige Hilfe beim
Ankleiden angewiesen.

N

3. Toilettengang

1: Geht allein auf die Toilette, wischt sich danach selbstdndig ab und ordnet die
Kleidung.

0: Benotigt Hilfe beim Transfer zu der Toilette und beim Abwischen, oder beansprucht
Steckbecken oder Toilettenstuhl.

N

4. Transfer

1: Kommt ohne Hilfe in und aus dem Bett oder einem Sessel. Mechanische Gehbhilfen
dirfen dabei verwendet werden.
0: Benotigt Hilfe, um vom Bett auf einen Sessel zu gelangen, oder ist auf vollstandige
Hilfe beim Transfer angewiesen.

N

5. Kontinenz

1: Besitzt die vollstdndige Kontrolle iber die Harn- und Stuhlentleerung.
0: Leidet an teilweiser oder totaler Stuhl- oder Harninkontinenz.

_/1

6. Nahrungsaufnahme

1: FUhrt das Essen ohne Hilfe vom Teller in den Mund. Die Essensvorbereitung kann
von einer anderen Person libernommen werden.

0: Benotigt teilweise oder vollstandige Hilfe bei der Nahrungsaufnahme, oder ist auf
parenterale Ernahrung angewiesen.

N

Gesamtpunkte

_1/6

ANHANG V: Instrumental Activities of Daily living (IADL) (Lawton, M.P. & Brody, E.M. 1969).

Funktion Punkte

Telefon
Benutzt Telefon aus eigener Initiative
Wahlt einige bekannte Nummern
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Nimmt ab, wahlt aber nicht selbstdndig
Benutzt das Telefon gar nicht mehr

Einkaufen

Kauft selbstandig die meisten Dinge ein
Macht wenige Einkadufe

Bendtigt beim Einkaufen Begleitung
Kann nicht einkaufen

O OO

Kochen

Plant und kocht die nétigen Mahlzeiten selbstandig

Kocht notige Mahlzeiten nur nach Vorbereitung durch Dritte
Kocht selbstandig, halt aber beno6tigte Diat nicht ein
Bendtigt vorbereitete und servierte Mahlzeiten

O OO

Haushalt

Halt Haushalt in Ordnung bzw. benotigt Assistenz bei schweren
Arbeiten

Fiihrt selbstandig kleine Hausarbeiten aus

Kann kleine Hausarbeiten ausfiihren, aber nicht die Wohnung
reinhalten

Bendtigt Hilfe in allen Haushaltsverrichtungen

Kann keine taglichen Arbeiten im Haushalt mehr ausfiihren

ORrR R R R

Wasche

Wascht samtliche eigene Wasche

Wascht kleine Sachen

Gesamte Wasche muss fremdorganisiert werden

=

Verkehrsmittel

Benutzt unabhéngig 6ffentliche Verkehrsmittel, eigenes Auto
Bestellt und benutzt das Taxi, aber keine 6ffentlichen Verkehrsmittel
Benutzt 6ffentliche Verkehrsmittel in Begleitung

In beschranktem Umfang Fahrten im Taxi oder Auto in Begleitung
Benutzt Gberhaupt keine Verkehrsmittel mehr

OO R R R

Medikamente

Nimmt Medikamente selbstandig zur richtigen Zeit in richtiger
Dosierung

Nimmt vorbereitete Medikamente korrekt

Kann Medikamente nicht mehr korrekt einnehmen

O -

Geldgeschifte

Regelt Geldgeschifte selbstandig (Uberweisungen/Gang zur Bank)
Erledigt taglich kleine Ausgaben; bendtigt Hilfe bei Bankgeschaften
Kann nicht mehr mit Geld umgehen

1
1
0

Weibliche Patienten

Gesamtpunktzahl: / 8

Mannliche Patienten

Gesamtpunktzahl: /5
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ANHANG VI: Berg Balance Scale (BBS) (Scherfer, E. et al. 2006).

Item
Nr.

Itemtitel

Punkte

1

Vom Sitzen zum Stehen

kann aufstehen ohne die Hande einzusetzen und sich selbststandig
stabilisieren

kann selbststandig mit Einsatz der Hinde aufstehen

kann nach einigen Versuchen mit Einsatz der Hande aufstehen
braucht minimale Hilfe zum Aufstehen oder zum Stabilisieren
braucht maBige bis maximale Hilfe um aufzustehen

O r N W

Stehen ohne Unterstiitzung

kann zwei Minuten sicher stehen

kann zwei Minuten unter Supervision stehen

kann 30 Sek. ohne Unterstiitzung stehen

braucht einige Versuche, um 30 Sekunden ohne Unterstitzung zu stehen
kann nicht ohne Unterstiitzung 30 Sekunden stehen

O L N WPH

Sitzen ohne Unterstiitzung

kann sicher und stabil zwei Minuten sitzen

kann zwei Minuten unter Supervision sitzen

kann 30 Sekunden sitzen

kann 10 Sekunden sitzen

kann nicht ohne Unterstitzung 10 Sekunden sitzen

O FRLr N WS

Vom Stehen zum Sitzen

setzt sich sicher mit minimalem Einsatz der Hande hin

kontrolliert das Hinsetzen mit den Handen

berthrt mit Riickseite der Beine den Stuhl, um das Hinsetzen zur kontrollieren
setzt sich selbstandig aber unkontrolliert hin

braucht Hilfe um sich hinzusetzen

w b

[EY

Transfers

kann den Transfer sicher mit minimalem Einsatz der Hiande ausfiihren
kann den Transfer sicher ausfiihren, muss aber die Hande einsetzen

kann den Transfer mit verbaler Anweisung und/oder unter Supervision
ausfiihren

braucht eine Person zur Hilfestellung

braucht zwei Personen zur Hilfestellung oder Supervision um sicher zu sein

o

Stehen mit geschlossenen Augen

kann zehn Sekunden sicher stehen

kann zehn Sekunden unter Supervision stehen

kann drei Sekunden stehen

kann nicht die Augen drei Sekunden geschlossen halten, steht aber stabil
braucht Hilfe, um nicht zu fallen

O FRLr N WPH

Stehen mit FiiRen dicht nebeneinander (enger FuBstand)

kann selbstandig FiiRe nebeneinander stellen und 1 Minute sicher stehen
kann selbstandig FiiRe nebeneinander stellen und unter Supervision 1 Minute
stehen

kann selbstandig FiRe nebeneinander stellen und die Position 30 Sekunden
halten

braucht Hilfe um die Position einzunehmen, kann aber 15 Sekunden mit
geschlossenen FlRen stehen
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braucht Hilfe um die Position einzunehmen, kann diese nicht fiir 15 Sekunden
halten

8 Mit ausgestrecktem Arm nach vorne reichen
kann sicher mehr als 25 cm nach vorne langen/reichen 4
kann sicher mehr als 12,5 cm nach vorne langen/reichen 3
kann sicher mehr als 5 cm nach vorne reichen 2
reicht nach vorne braucht aber Supervision 1
verliert das Gleichgewicht beim Versuch/ braucht externe Unterstitzung 0
9 Gegenstand vom Boden aufheben
kann den Schuh sicher und mit Leichtigkeit aufheben 4
kann den Schuh aufheben, braucht aber Supervision 3
kann den Schuh nicht aufheben, reicht aber bis auf 2-5 cm an den Schuh heran 2
und halt selbstandig das Gleichgewicht
kann den Schuh nicht aufheben und braucht bei dem Versuch Supervision 1
schon der Versuch scheitert/ braucht Hilfe um das Gleichgewicht nicht zu 0
verlieren bzw. nicht zu fallen
10 | Sich umdrehen, um nach hinten zu schauen
schaut hinter sich iber beide Seiten bei guter Gewichtsverlagerung 4
schaut nur Uber eine Seite nach hinten, und zeigt weniger 3
Gewichtsverlagerung auf der anderen Seite
dreht sich nur zur Seite aber bewahrt das Gleichgewicht 2
braucht Supervision beim Umdrehen 1
braucht Hilfe um das Gleichgewicht nicht zu verlieren bzw. nicht zu fallen 0
11 | Sich um 360° drehen
kann sich sicher um 360° in vier Sekunden oder weniger drehen 4
kann sich nur in einer Richtung sicher um 360° in vier Sekunden oder weniger 3
drehen
kann sich sicher um 360° drehen, aber langsam 2
braucht nahe Supervision oder verbale Hilfestellung 1
braucht Hilfe beim Drehen 0
12 | Abwechselnd die FiiBe auf eine FuBbank stellen
kann sicher und selbstandig stehen und innerhalb von 20 Sekunden die acht 4
Schrittfolgen/Stufen absolvieren
kann sicher und selbstandig stehen und in mehr als 20 Sekunden die acht 3
Schrittfolgen/Stufen absolvieren
kann vier Schrittfolgen/Stufen ohne Hilfe unter Supervision 2
kann mehr als zwei Stufen/Schrittfolgen mit minimaler Hilfe absolvieren 1
braucht Hilfe um nicht zu fallen/ schon der Versuch scheitert 0
13 | Stehen mit einem FuB vor dem anderen (Tandemstand)
kann selbstandig die FiiRe in den Tandemstand bringen und 30 Sekunden 4
halten
kann selbstandig einen Ful® vor den anderen stellen und diese Position 30 3
Sekunden halten
kann selbstandig einen kleinen Schritt nach vorne machen und diese Position 2
30 Sekunden halten
braucht Hilfe fur den Schritt, kann aber Position 15 Sekunden beibehalten 1
verliert Gleichgewicht wahrend des Schritts oder des Stehens 0
14 Auf einem Bein stehen (Einbeinstand) 4
kann ein Bein selbstandig anheben und Position langer als 10 Sekunden halten
kann ein Bein selbstandig anheben und Position fiir 5 bis 10 Sekunden halten 3
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kann ein Bein selbstandig anheben und die Position drei Sekunden oder langer
halten

versucht ein Bein anzuheben, kann Position nicht drei Sekunden lang
beibehalten, bleibt aber selbstandig stehen

schon der Versuch scheitert oder Proband braucht Hilfe, um nicht zu fallen

Gesamtpunkte

Auswertung: max. 56 Punkte = bei weniger als 45 Punkten, weist der Patient ein erhdhtes
Sturzrisiko auf.

ANHANG VII: Chester step test (CST) (Sykes, K. & Roberts, A. 2004).

Name:

Alter:

Max.HF:

bpm 80%MaxHF:
bpm:

Herzfrequenz (bpm)

210
200
190
180
170
160
150
140
130
120
110
100
90

80

70

60

ml0,/kg/min 14 (17 | 20 | 23 | 26 |29 | 32 |35 |38 |41 | 44 | 47 | 50 | 53 | 56 | 59 | 62 | 65

68 | 71

Step Level 11 IV Vv

Datum

Aerobe Kapazitdt (ml0,/kg/min)

Fitness Level

Durchschnittswerte (ml0,/kg/min)

Manner Frauen

Fitness Level 15- 20- 30- 40- 50+ 15- 20- 30- 40-
19 29 39 49 19 29 39 49

50+

Sehr Gut 60+ 55+ 50+ 46+ 44+ 55+ 50+ 46+ 43+

41+
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Gut 48- 44- 39- 34- 35- 44- 39- 35- 34- 33-
59 54 49 45 43 54 49 45 42 40
Durchschnittich | 39- 35- 32- 30- 27- 36- 32- 29- 27- 26-
47 43 38 36 34 43 38 34 33 32
Mangelhaft 30- 28- 22- 24- 22- 29- 27- 24- 22- 20-
38 34 31 29 26 35 31 28 26 25
Schlecht <30 <28 <26 <24 <22 <29 <27 <24 <22 <20
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ANHANG VIII: De Morton Mobility Index (DEMMI) (De Morton, N.A., Davidson, M. & Keating, J.L.

2008).
0 | 1
Bett
1. Bricke 0 nicht moglich 0 moglich
2. Auf die Seite rollen O nicht moglich o moglich

3. Vom Liegen zum Sitzen

O nicht moglich

O geringe Unterstlitzung
O Supervision

Stuhl

4. Sitzen im Stuhl ohne
Unterstitzung

O nicht moglich

o 10 Sek.

5. Aus dem Stuhl aufstehen

O nicht moglich

O geringe Unterstlitzung
O Supervision

Gehbock/ Stock/ Rollator/
andere

6. Aus dem Stuhl aufstehen, 0 nicht moglich o moglich
ohne die Arme zu Hilfe zu

nehmen

Statisches Gleichgewicht (ohne Gehhilfe)

7. Ohne Unterstltzung stehen 0 nicht moglich o 10 Sek.
8. Stehen mit geschlossenen 0 nicht moglich o 10 Sek.
FliRen

9. Auf den FulRspitzen stehen 0 nicht moglich o 10 Sek.
10. Im Tandemstand mit 0 nicht moglich o 10 Sek.
geschlossenen Augen stehen

Gehen

11. Wegstrecke +/- Gehbhilfe O nicht moglich 0 10m
Gehhilfe (kennzeichnen): keine/ | o 5m o 20m

12. Selbstandiges Gehen

0 nicht moglich
O geringe
Unterstlitzung
O Supervision

o selbstandig mit Gehhilfe

Dynamisches Gleichgewicht (ohn

e Gehhilfe)

leicht

Sitzen ohne
Unterstiitzung

Briicke

Ohne Unterstiitzung
stehen

Aus dem Stuhl
aufstehen

Auf die Seite rollen

Vom Liegen zum
Sitzen

Stehen mit
geschlossenen FiiRen

Stift vom Boden
aufheben

Ruckwarts gehen
Wegstrecke

Aus dem Stuhl
aufstehen ohne Arme

Selbstandiges Gehen
Springen
Zehenstand

Tandemstand
geschlossene Augen

13. Stift vom Boden aufheben O nicht moglich o moglich
14. vier Schritte rickwarts gehen | 0 nicht moglich o moglich
15. Springen 0 nicht moglich o moglich
Ergebnisse der Spalten
DEMMI- Rohwert Umrechnungstabelle
Rohwert |0 | 1|2 3 4 5 6 7 8 9 10 (11 (12 (13 |14 | 15|16 | 17 | 18 | 19
DEMMI 0(8|15|20| 24|27 |30(33(36(39 (41|44 |48 |53 |57 |62|67 |74 | 85| 100
score
Name Patient: Kommentare:

Datum:

Name Tester:

Unterschrift:
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ANHANG IX: Dynamic Gait Index (DGI) (Shumway-Cook, A. & Woollacott, M.H. 1995).

1. Gehen auf ebener Strecke

Instruktion: Gehen Sie in ihrem normalen Tempo bis zur markierten Strecke.

3 | Normal 20m Gehen ohne Hilfsmittel, normales Tempo, keine
Gleichgewichtsstérungen, normales Gangbild, kein Hinken.

2 | Leichte 20m Gehen mit Hilfsmittel, Tempo verlangsamt, leichte Deviation.
Einschrankung

1 | Mittlere 20m Gehen, langsames Gehtempo, Hinkmechanismen,
Einschrankung Gleichgewichtsprobleme.

0 | Starke Kann nicht 20m ohne Hilfsmittel gehen, starke Gangabweichungen
Einschrankung oder Gleichgewichtsprobleme.

2. Gehen mit Tempowechsel

Instruktion: Beginnen Sie in ihrem normalen Gehtempo (5m), beschleunigen Sie, wenn ich sage:
»Gehen Sie so schnell wie moglich” (5m). Wenn ich lhnen sage ,langsam*”, gehen Sie so langsam
wie moglich (5m).

Normal

FlieRender Tempowechsel ohne Gleichgewichtsverlust oder
Gangabweichung. Zeigt deutliche Tempounterschiede zwischen
normalem, schnellen und langsamem Tempo.

Leichte Einschrankung

Kann das Tempo verandern, leichte Gangabweichung oder kein
deutlicher Tempounterschied oder Benutzung eines Hilfsmittels.

Mittlere Einschrankung

Nur kleine Tempoveranderungen oder beim Tempowechsel starke
Gangabweichung oder verliert beim Tempowechsel das
Gleichgewicht, kann sich aber halten und weitergehen.

Starke Einschrankung

Kann das Tempo nicht variieren oder verliert das Gleichgewicht,
prallt gegen die Wand oder fallt.

3. Gehen mit Kopfdrehung links/rechts

Instruktion: Gehen Sie in ihrem normalen Tempo, wenn ich Ihnen sage: ,,drehen Sie den Kopf nach
rechts” gehen Sie weiter geradeaus mit gedrehtem Kopf nach rechts. Schauen Sie nach rechts, bis
ich sage: ,drehen Sie den Kopf nach links“, gehen Sie geradeaus weiter und schauen Sie dabei
nach links bis ich sage: ,,schauen Sie wieder geradeaus”.

3

Normal

Kopfdrehung fliissig, ohne Veranderung des Ganges.

2

Leichte Einschrankung

Kopfdrehung flissig, leichte Veranderung der Gehgeschwindigkeit
(leichter Unterbruch beim Gehen) oder Benutzung eines Hilfsmittels.

Mittlere Einschrankung

Dreht den Kopf mit mittlerer Veranderung der Gehgeschwindigkeit,
dreht nicht sofort den Kopf schwankt beim Drehen, kann aber weiter
gehen.

Starke Einschrankung

Kann den Kopf nur drehen mit Unterbruch des Gehens, schwankt 15
Grad vom Weg ab, verliert das Gleichgewicht, muss ganz stoppen
oder halt sich an Wand fest.

4. Gehen mit nach oben/unten schauen

Instruktion: Gehen Sie in ihrem normalen Tempo. Wenn ich Ihnen sage: ,nach oben schauen®,
schauen Sie zur Decke ohne anzuhalten. Wenn ich sage: ,nach unten schauen”, schauen Sie zum
Boden ohne anzuhalten, bis ich lhnen sage: ,wieder geradeaus schauen”.

‘ 3 ‘ Normal

‘ Kopfbewegung fliissig, ohne Veranderung des Ganges.
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Leichte Einschrankung

Kopfstellungswechsel mitleichter Veranderung des Gehtempos
(leichter Unterbruch beim Gehen) oder Benutzung einer Hilfe.

Mittlere Einschrankung

Bewegt den Kopf mit maRiger Veranderung der Gehgeschwindigkeit,
dreht nicht sofort den Kopf, schwankt beim Bewegen, kann aber
weiter gehen.

Starke Einschrankung

Kann den Kopf nur bewegen mit Unterbruch des Gehens, schwankt
15 Grad vom Weg ab, variiert das Gleichgewicht, muss ganz stoppen
oder halt sich an Wand fest.

5. Gehen mit Drehung um 180°

Instruktion: Beginnen Sie in lhrem normalen Tempo zu gehen. Wenn ich |hnen sage: ,,stopp und
drehen”, drehen Sie sich so schnell wie Sie kdnnen um 180 Grad (in die Gegenrichtung schauen)
und stoppen Sie.

3 | Normal Sichere Drehung innerhalb von 3 Sekunden und schneller Stopp ohne
Verlust des Gleichgewichts.

2 | Leichte Einschrankung | Sichere Drehung in >3 Sekunden und Stopp ohne Verlust des
Gleichgewichts.

1 | Mittlere Einschrankung | Langsame Drehung — benétigt verbale Hilfe — macht nach der
Drehung und dem Stopp einige kleine Schritte, um das Gleichgewicht
zu halten.

0 | Starke Einschrankung Unsichere Drehung — bendtigt Hilfe um sich zu drehen du zu stoppen.

6. Gehen iiber Hindernisse
Instruktion: Beginnen Sie in lhrem normalen Tempo zu gehen. Wenn Sie zu der Schuhschachtel
kommen, gehen Sie nicht um, sondern Uber die Schachtel und sofort weiter.

3 | Normal Kann Gber die Schuhschachtel steigen, ohne eine Veranderung des
Gehtempos und ohne Verlust des Gleichgewichts.

2 | Leichte Einschrankung | Kann lber die Schuhschachtel steigen, wird aber langsamer und
passt die Schritte an, um sicher liber die Schachtel steigen zu kénnen.

1 | Mittlere Einschrankung | Kann lber die Schuhschachtel steigen, muss aber vor dem
Darlibersteigen anhalten — bendétigt eventuell verbale Hilfe.

0 | Starke Einschrankung Kann die Aufgabe ohne Hilfe nicht ausfiihren.

7. Gehen um Hindernisse herum

Instruktion: Beginnen Sie in lhrem normalen Tempo zu gehen. Wenn Sie zur ersten Keule
kommen (ca. 6m Weg), gehen Sie rechts vorbei — wenn Sie zur zweiten Keule kommen (ca. 6m
nach der ersten), gehen Sie links vorbei.

3 | Normal Kann sicher um die Keulen gehen, ohne Verlust des Gehtempos und
des Gleichgewichts.

2 | Leichte Einschrankung | Kann um beide Keulen gehen, muss aber abbremsen und die Schritte
anpassen.

1 | Mittlere Einschrankung | Kann um die Keulen herum gehen, muss aber das Gehtempo deutlich
drosseln oder benotigt verbale Hilfe.

0 | Starke Einschrankung Kann nicht um die Keulen gehen — wirft eine oder beide Keulen um —

oder benotigt taktile Hilfe.

8. Treppensteigen
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Instruktion: Gehen Sie diese Treppenstufen hoch, so wie Sie auch zu Hause hinauf gehen wiirden
(z.B.: Benutzung des Treppengelanders), oben drehen Sie um und gehen die Treppe wieder
runter.

3 | Normal Alternierend, ohne Benlitzung des Treppengelanders.

2 | Leichte Einschrankung | Alternierend, mit Benlitzung des Treppengeldanders.

1 | Mittlere Einschrankung | Nicht alternierend, mit Benlitzung des Treppengelanders.

0 | Starke Einschrankung Kann die Aufgabe nicht sicher ausfiihren.
Gesamtsumme: ___ /24

Interpretation: < 19/24 = erhohtes Sturzrisiko > 22/24 = geringes Sturzrisiko

ANHANG X: Functional Reach Test and Modified Functional Reach (FRT) (Duncan, P. W. et al.
1990).

Name:

Instruktion: Erkldren Sie dem Patienten/der Patientin so weit wie moglich nach vorne zu reichen,
ohne einen Schritt zu machen.

Datum Versuch 1 Versuch 2 Versuch 3 Gesamt (Durchschnitt
(Ubung) von Versuch 2 + 3)

ANHANG XI: Handgrip-Strength-Test (HST) (Philipps, P. 1986).

Anleitung

Die untersuchte Person soll die Messung in der fiir sie glinstigsten Position ohne Aufstiitzen der
Arme durchflihren. Die Handkraft wird dreimal an der dominanten Hand gemessen.

Der Abstand zwischen den einzelnen Messungen sollte eine Minute betragen. Der beste Wert der
drei Messungen wird dokumentiert

Bei bestehender Hemiplegie mit Arm-/Handparese wird die Kraft der nicht betroffenen Hand
gemessen.

1. Dominante Hand Links Rechts
2. Paretische Hand Nein Ja, welche:
3. Bester Wert von
. kg
drei Messungen
4, Gemessen an welcher Hand Links Rechts

ANHANG XlI: Short Physical Performance Battery (SPPB) (GURALNIK, J.M. et al. 1994).
Name:

Datum:
Gleichgewicht
Unfahig fiir > 9 Sekunden im Rombergstand (FiiRe nebeneinander) zu stehen. 0 Punkte
Halt Rombergstand fiir 10 Sek., unfahig Semitandemstand fir 10 Sek. zu halten. 1 Punkt
Semitandemstand fiir 10 Sek., unfahig Tandemstand fiir > 2 Sek. Zu halten. 2 Punkte
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Halt Tandemstand fiir 3-9 Sekunden.

3 Punkte

Berechnung der Gang Geschwindigkeit (13,12/Zeit in Sekunden) * 0.68 = mph)

Halt Tandemstand fir 10 Sekunden. 4 Punkte
Gehen (4m = 13,12ft.)
Gehunfahig. 0 Punkte
Wenn mebhr als 8,70 Sekunden benétigt wurden. 1 Punkt
Wenn zwischen 6,21-8,70 Sekunden bendtigt wurden. Zeit 1: 2 Punkte
Wenn zwischen 4,82-6,20 Sekunden bendtigt wurden. 3 Punkte
Wenn weniger als 4,82 Sekunden bendétigt wurden. Zeit 2: 4 Punkte
Aufstehen

Testperson nicht in der Lage, 5x vom Sessel aufzustehen. 0 Punkte
Wenn 16,7 Sekunden oder mehr bendtigt wurden. 1 Punkt
Wenn zwischen 13,7-16.6 Sekunden bendtigt wurden. 2 Punkte
Wenn zwischen 11,2-13.6 Sekunden bendtigt wurden. 3 Punkte
Wenn 11,1 Sekunden oder weniger benétigt wurden. Zeit: 4 Punkte
Gesamtsumme

ANHANG XllI: Performance Oriented Mobility Assessment (POMA/Tinetti-Test) (Tinetti, M.E.

1986).
Patient:
Hilfsmittel:
Untersucher: Gleichgewicht | Gang Evaluatio
Datum: n
1. SITZBALANCE
lehnt zur Seite oder rutscht im Stuhl 0 0 0
sicher, stabil 1 1 1
2. AUFSTEHEN
ohne Hilfe nicht moglich 0 0 0
moglich, aber braucht Arme zum Abstiitzen oder 1 1 1
Hochziehen
moglich, ohne Benutzung der Arme 2 2 2
3. VERSUCHE, AUFZUSTEHEN
unmaoglich ohne Hilfe 0 0 0
moglich, aber mehr als ein Versuch 1 1 1
moglich, in einem Versuch 2 2 2
4. UNMITTELBARE STEHBALANCE (erste 5 Sekunden)
unsicher (macht kleine Schritte, deutliche
0 0 0
Rumpfbewegung)
sicher, aber benétigt Stock/andere Hilfsmittel zum 1 1 1
Stehen
sicher, ohne Hilfsmittel ) ) )
5. STEHBALANCE (FiiBe so nahe wie moglich
beieinander
. 0 0 0
unsicher 1 1 1
sicher, aber FliRe weit voneinander (>10cm) oder
benétigt Hilfsmittel ) ) )

FuRe nahe beieinander, stabil
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6. STOSS (FuRe so nahe wie maéglich beieinander,
Untersucher stoRt 3mal mit Handteller auf das Sternum
des Patienten)

wirde ohne Hilfe umfallen 0 0 0
macht Ausweichschritte, muss sich halten, aber fallt 1 1 1
nicht um

sicher 2 2 2
7. AUGEN GESCHLOSSEN (FiiRe so nahe wie méglich

beieinander)

unsicher 0 0 0
sicher 1 1 1
8. BEGINN DES GANGES (unmittelbar nach dem Befehl,

zu gehen)

irgendein Zogern oder verschiedene Versuche 0 0 0
kein Zogern 1 1 1
9. SCHRITTLANGE UND SCHRITTHOHE (FuRB rechtes

Schwungbein)

kommt nicht vor linken Standful® beim Gang 0 0 0
kommt vor linken Standful® beim Gang 1 1 1
rechter FuB hebt nicht vollstandig vom Boden ab 0 0 0
rechter FuB hebt vollstindig vom Boden ab 1 1 1
10. SCHRITTLANGE UND SCHRITTHOHE (FuR linkes

Schwungbein)

kommt nicht vor rechten Standful® beim Gang 0 0 0
kommt vor rechten Standful® beim Gang 1 1 1
linker FuR hebt nicht vollstandig vom Boden ab 0 0 0
linker FuR hebt vollstindig vom Boden ab 1 1 1
11. GANGSYMMETRIE

rechte und linke Schrittlange erscheinen nicht gleich 0 0 0
rechte und linke Schrittlange erscheinen gleich 1 1 1
12. SCHRITTKONTINUITAT

Anhalten und Diskontinuitat zwischen Schritt 0 0 0
Schritte erscheinen kontinuierlich 1 1 1
13. WEGABWEICHUNG

deutliche Deviation 0 0 0
leichte Deviation oder beniitzt Hilfsmittel 1 1 1
gerade ohne Hilfsmittel 2 2 2
14. RUMPFSTABILITAT

ausgepragtes Schwanken oder bentzt Hilfsmittel

kein Schwanken, aber vorniibergebeugt oder braucht 0 0 0
Arme zum Balancieren 1 1 1
kein Schwanken, nicht vorniibergebeugt, muss sich

nirgends halten 2 2 2
15. SCHRITTBREITE

Gang breitbeinig (>5cm) 0 0 0
FliRe berlihren sich beinahe beim Gehen 1 1 1
16. DREHUNG UM 360°

diskontinuierliche Schritte 0 0 0
kontinuierliche Schritte 1 1 1
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unsicher 0 0 0

sicher 1 1 1
17. ABSITZEN . g 0
unsicher (schatzt Distanz falsch ein, fallt in den Stuhl)

. 1 1 1
benitzt Arme oder macht grobe Bewegungen
sicher, mit feiner Bewegung ) ) )

Punkte total

ANHANG XIV: Timed ,,Up & Go” (TUG) (Podsiadlo, D. & Richardson, S. 1991).

Anleitung

Die untersuchte Person sitzt auf einem Stuhl mit Armlehnen (Sitzhohe ca. 46 cm). Es darf
gegebenenfalls ein Hilfsmittel (z.B. Gehstock) benutzt werden. Die Arme liegen locker auf den
Armstiltzen und der Riicken liegt der Riicklehne des Stuhls an.

Beim Erreichen dieser Position hilft die untersuchende Person nicht mit.

Nach Aufforderung soll die untersuchte Person mit einem normalen und sicheren Gang bis zu
einer Linie laufen, die in drei Metern Entfernung vor dem Stuhl auf dem Boden markiert ist, sich
dort umdrehen, wieder zurlick zum Stuhl gehen und sich in die Ausgangsposition begeben.

Die benoétigte Zeit ab Ende Aufforderung bis Wiedererreichen der Ausgangsposition wird in
Sekunden notiert; es ist keine Stoppuhr vorgeschrieben.

Vor der eigentlichen Zeitmessung kann die untersuchte Person den Bewegungsablauf liben. Die
untersuchende Person darf den Bewegungsablauf einmal demonstrieren.

1. Untersuchte Person kann gehen Nein Ja

2. Es wurde eine Gehhilfe benutzt Nein Ja, welche:

3. Benotigte Zeit in

Sekunden S
Kategoriale Auswertung
1 — Zeitdauer unter 10 Sekunden vollig uneingeschrankt
2 — Zeitdauer 10 bis 19 Sekunden weniger mobil, aber noch uneingeschrankt
3 — Zeitdauer 20 bis 29 Sekunden eingeschrankte Mobilitat
4 — Zeitdauer 30 oder mehr Sekunden ausgepragte Mobilitdtseinschrankung
5 —Kann nicht gehen nicht gehfahig
| ’ Mobilitdtskategorie Kode 1 bis 5
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