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Zusammenfassung i

Zusammenfassung

In der medizinischen Versorgung alterer Menschen werden zur Einschatzung derer Mo-
bilitatssituation verschiedene klinische Bewertungssysteme verwendet. Dabei kénnen
Personen ihre eigene funktionelle Situation Uber- oder unterschatzen. Da dies zu weit-
reichenden Konsequenzen in der klinischen Versorgung fihren kann, war das Ziel dieser
Studie, Unterschiede der Selbst- und Fremdeinschatzung der Mobilitdt von Personen
uber 65 Jahre bei Verwendung bestehender klinischer Bewertungssysteme aufzuzeigen

und Konsequenzen fur nachfolgende MaRnahmen abzuleiten.

Ein standardisierter Fragebogen aus bereits klinisch validierten Bewertungssystemen
wurde verwendet, um neben demografischen Angaben die kognitiven Fahigkeiten,
Komorbiditaten und das Sturzrisiko zu erfassen. Insgesamt wurden 222 Teilnehmer Uber
65 Jahre, die entweder in Altenheimen oder unabhangig zu Hause leben, befragt. In
jedem Fall wurden der Proband sowie eine nahestehende Person (Lebenspartner/in,
Kind oder betreuende Pflegekraft) um die Einschatzung der Mobilitatssituation des Pro-
banden gebeten. Die Selbst- und Fremdeinschatzung wurde tber Fragen zur Mobilitat
(Parker Mobility Score), zu Aktivitaten des taglichen Lebens (Barthel Index) und zur Le-
bensqualitat (EQ-5D-5L) erhoben. Um die Daten objektiv einzuordnen, wurde zusatzlich
die Gehgeschwindigkeit und Handkraft gemessen und ein Bewegungsprofil mittels Be-

wegungssensoren erstellt.

Die Selbsteinschatzung ergab einen signifikant héheren Score im Vergleich zur Frem-
deinschatzung beim Parker Mobility Score fur Frauen in Altenheimen sowie beim Barthel
Index flr Frauen und Manner in Altenheimen. Der EQ-5D-5L ergab einen signifikant ho-
heren Score der Selbsteinschatzung bei Frauen und Mannern, die sowohl zu Hause als

auch in Altenheimen leben.

Zusammenfassend neigen Personen Uber 65 Jahre dazu, ihre Mobilitatssituation, Akti-
vitaten des taglichen Lebens und Lebensqualitat bei Verwendung der angegebenen Be-
wertungssysteme zu Uberschatzen. Insbesondere bei Personen, die in Altenheimen le-
ben, ist zu empfehlen, die subjektiven Aussagen zur Mobilitat aktiv und genau zu hinter-
fragen, um mdgliche Diskrepanzen zur Realitat zu erkennen. Eine richtige Einschatzung
der Mobilitatssituation ist wichtig, um eine optimale Behandlung gewahrleisten zu kon-
nen und kunftig funktionelle Einschrankungen im Alltag zu verhindern. Gute Mdglichkei-
ten, um diese Aussagen zu objektivieren, stellen die Messung der Gehgeschwindigkeit

und Handkraft sowie die Erstellung eines Bewegungsprofils mittels Sensoren dar.
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Abstract

In the medical care of the elderly, various clinical scoring systems are utilized to assess
the quality of mobility. People, however, are often prone to under- or overestimate them-
selves in many aspects. As this might lead to severe consequences in their treatment
and caregiving, the aim of this study was to identify differences in the self and external

assessment of mobility of persons over 65 years.

222 participants over 65 years were interviewed with a standardized questionnaire. Par-
ticipants were divided into people living in nursing homes and independent people living
at home. In addition to demographic information, the questionnaires contained clinical
assessment systems to capture cognitive abilities, comorbidities and fall risk. Further-
more, the Parker Mobility Score, Barthel Index and EQ-5D-5L were used to measure
mobility, activities of daily life and quality of life. In each case, the proband and an exter-
nal person were asked for their assessment to the probands’ mobility situation. In order
to classify the data objectively, the walking speed and hand strength were measured and
a motion profile was created using motion sensors. Statistical significance of the differ-
ence between the self and external assessments was calculated after determination of
a Gaussian distribution using a Wilcoxon rank-sum test and was assumed at a p-value
of £ 0.05.

Self-assessment indicated a significantly higher value when compared to an external
assessment for the Parker Mobility Score for females in nursing homes, as well as for
the Barthel Index for females and males in nursing homes. The EQ-5D-5L received a
significantly higher self-assessment value for females and males living at home and in

nursing homes.

Persons over 65 years tend to overestimate their level of mobility, quality of life and ac-
tivities of daily life. Especially for persons living in nursing homes, these scoring systems
have to be utilized with care, due to differences between the verbal statements. It is
important to assess the mobility situation correctly in order to ensure a correct treatment
and prevention of falls. Opportunities to objectify these statements are the measurement
of walking speed and hand strength as well as the creation of a motion profile using

motion sensors.
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1. Einleitung

1.1 Demografischer Wandel

Der demographische Wandel beschreibt die Veranderung der Bevolkerungsentwicklung
in einem Land. Dazu zahlen in erster Linie die Altersstruktur und das quantitative Ge-
schlechterverhaltnis. Zudem werden die Entwicklung der Geburten- und Sterbefalle, der

Anteil von In- und Ausléndern sowie das Verhaltnis von Zu- und Fortztgen erfasst (1).

Im Jahr 2020 lebten rund 83,2 Millionen Menschen in Deutschland (2). Wahrend es im
Jahr 1991 etwa 12 Millionen Menschen ab 65 Jahre in Deutschland gegeben hat, was
einem Anteil an der Gesamtbevolkerung von 15% entsprach (3), lebten 2019 schon rund
18 Millionen Menschen uber 65 Jahre in Deutschland. Das waren rund 22% der Gesamt-
bevdlkerung (3). Nach Prognosen des Statistischen Bundesamtes werden im Jahr 2030
voraussichtlich 21,8 Millionen Menschen Uber 65 Jahre in Deutschland leben. Das wird
abhangig von der Entwicklung der Gesamtbevdlkerung einem Anteil von Uber 26% ent-
sprechen (4). Da laut Prognosen die Gesamtbevdlkerung in Deutschland in den nachs-
ten Jahren abnehmen wird (5), wird als Folge des demografischen Wandels die Gruppe
der Uber 65-Jahrigen dementsprechend weiter wachsen und die Gesellschaft in
Deutschland zunehmend pragen (4,6). Die Grinde hierfur sind vielfaltig. Die Alterung
der Gesellschaft wird vor allem durch die anhaltend niedrigen Geburtenzahlen und damit
sinkenden Personenzahlen in jungeren Altersgruppen sowie einer steigenden Lebens-
erwartung vorangetrieben (7). Wahrend diese 1950 bei Mannern noch bei rund 65, bei
Frauen bei rund 69 Jahren lag, hat heute ein neu geborener Junge bereits eine Lebens-
erwartung von 78,6 und ein Madchen von 83,4 Jahren (8,9). Zudem gewinnen altere
Menschen aufgrund der stetigen Weiterentwicklung und Verbesserung der medizini-
schen Versorgung sowie besserer Lebensbedingungen an Lebenszeit hinzu (10). Aktuell
betragt die Lebenserwartung der 65-Jahrigen weitere 17,8 fir Manner und 21,0 Jahre
fur Frauen (5). In den nachsten Jahren werden die geburtenstarken Jahrgange der
1960er Jahre das Rentenalter erreichen und somit den prozentualen Anteil der Uber 65-
Jahrigen nochmals deutlich erhéhen (11). Aufgrund dieser Tatsachen beschaftigt sich

diese Studie mit der Bevolkerung in Deutschland Gber 65 Jahre.
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1.2 Sturzereignisse im Alter

In der Literatur lassen sich mehrere Definitionen eines Sturzes finden. Im Allgemeinen
spricht man bei einem Sturz von einem unerwarteten, plotzlich eintretenden und unkon-
trollierten Ereignis, bei dem die Person durch Verlust des Gleichgewichts auf dem Boden
zur Ruhe kommt (12,13). Sturze treten in jeder Altersgruppe auf, jedoch steigt das Risiko
fur ein Sturzereignis mit dem Alter exponentiell an (13,14). Das Risiko bei Personen Gber
65 Jahre ist dabei die Kombination aus einer hdheren Inzidenz von Sturzen und der
héheren Wahrscheinlichkeit sich dabei zu verletzen. Dies erklart die hohe klinische Re-

levanz von Sturzereignissen in dieser Altersgruppe (13,15).

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass bis zu 35% der Personen Uber 65 Jahre und
bis zu 42% der Uber 75-Jahrigen mindestens einmal pro Jahr stiirzen (12,16-20). Unter-
schiede ergeben sich auch abhangig von der Wohnsituation. Peel beschreibt in ihrer
Studie, dass Bewohner in Altenheimen bis zu funfmal haufiger stirzen als Personen, die
selbststandig in einer eigenen Wohnung leben (14). Bis zu 50% der Bewohner von Al-
tenheimen stlirzen einmal im Jahr, bei 40% wiederholt sich ein Sturz (12). Griinde hierfir
sind unter anderem eine héhere Pravalenz an Grunderkrankungen, funktionellen Ein-

schrankungen und altersbedingten physiologischen Veranderungen (14).

Die Ursachen fur die erhdhte Inzidenz von Sturzen im Alter werden in intrinsische und
extrinsische Risikofaktoren unterteilt. Als intrinsische Risikofaktoren zahlen personenge-
bundene Ursachen, die zu einer zunehmenden physischen Gebrechlichkeit, Immobilitat
sowie reduzierten funktionellen Kapazitat fihren. Ma3geblich daflr sind unter anderem
ein hohes Alter, Vorerkrankungen, Medikamenteneinnahme und Stirze in der Vorge-
schichte (12-15,19,21). Die extrinsischen Faktoren stehen dagegen im Zusammenhang
mit der Umwelt und umfassen beispielsweise das Gehen auf unebenen oder glatten
Oberflachen, schlechte Lichtverhaltnisse sowie falsches Schuhwerk (21). Einen Einfluss
auf das Sturzrisiko hat zudem auch der soziodkonomische Status. Ein begrenzter Zu-
gang zum Gesundheitssektor, ein geringes Einkommen und niedriger Bildungsstand so-

wie arme Wohnverhaltnisse werden mit einem hoéheren Sturzrisiko assoziiert (14).

Die Verletzungsrate bei Sturzen steigt mit dem Alter der Personen an. Die meisten sturz-
bedingten Verletzungen sind gering und so kann es neben Bluterglssen vor allem zu
Abschurfungen und Verstauchungen kommen. Diese oft vermeintlich geringen Verlet-
zungen koénnen allerdings erhebliche Schmerzen und Beschwerden zur Folge haben
(13). Bei bis zu 30% der Sturze kommt es zu schwerwiegenden Folgen wie Huft- und

Handgelenksfrakturen oder schweren Kopfverletzungen, die eine stationare Behandlung
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erforderlich machen (12-15,20). Nach wie vor sind viele Todesfalle bei alteren Men-
schen auf Verletzungen durch Stirze zurlickzufihren (13-16,22), beispielsweise fuhren

bis zu 20% der Huftfrakturen in den folgenden 6 Monaten zum Tod (12).

Das Altern geht mit einer unvermeidlichen Abnahme der korperlichen Fitness und Kraft
einher, welche zum Verlust der Funktionsfahigkeit und einer hohen Verletzungsneigung
beitragt (23,24). In hohem Alter sowie bei zunehmender Gebrechlichkeit und anderen
gesundheitlichen Einschrankungen konnen deshalb schon kleine sturzbedingte Verlet-
zungen zu langeren stationaren Aufenthalten und einer langen Rehabilitationsphase fih-
ren (12,14). Es ist zu beobachten, dass sich altere Personen nach einem Sturz oft nur
langsam erholen (15), unter anderem auch, weil Sturze der dritthdufigste Grund fur chro-
nische Behinderungen bei alteren Menschen sind (19). Hinzu kommt die Angst erneut
zu stlirzen (14), welche zum Verlust des Vertrauens in die eigene sichere Fortbewegung
fuhrt. Vermeidungsstrategien und folgende Immobilitat fihren zum Verlust der Selbst-
standigkeit, Abhangigkeit und Unzufriedenheit und damit letztendlich zu einer vermin-

derten Lebensqualitat sowie vorzeitigen Mortalitat (12,14).

1.3 Mobilitat im Alter

Die Mobilitat im Alter ist Voraussetzung fir eine selbststandige, unabhangige und si-
chere Fortbewegung und fuhrt zu einer Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszu-
stands (25-28). Sie ist notwendig, um mit den Aktivitaten des taglichen Lebens, wie den
eigenen Haushalt zu erledigen, einzukaufen und die eigene Koérperpflege, zurechtzu-
kommen. Die Selbststandigkeit und Unabhangigkeit mit der Méglichkeit zur Teilhabe am

gesellschaftlichen Leben steigern die subjektiv wahrgenommene Lebensqualitat (29).

Unterschiedliche Faktoren kénnen zu Mobilitdtseinschrankungen fihren. Neben physio-
logischen Veranderungen und chronischen Schmerzen haben der persdnliche Lebens-
stil und soziale Faktoren Auswirkungen auf die Entwicklung einer Mobilitatseinschran-
kung (25,30). Auch die Folgen von Sturrzen bei GUber 65-Jahrigen, vor allem sturzbedingte
Verletzungen, fiihren durch eine Beeintrachtigung der Muskelkraft und Schwierigkeiten
bei der Balance zu einer verminderten korperlichen Aktivitat und letztendlich haufig zur
Immobilitat (12,20,25). Insgesamt ziehen sich bis zu 30% der gesturzten Personen Ver-
letzungen zu, die die Mobilitdt und Unabhangigkeit auf Dauer beeintrachtigen (12) und
sind damit eine der Hauptursachen fur langanhaltende Schmerzen sowie Funktionssto-

rungen und daraus resultierenden Behinderungen im Alltag (16).
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Das Ausmal’ und Funktionsniveau der Mobilitat vor Hiftfrakturen hat sich als wichtiger
Pradiktor flir das Rehabilitationsergebnis und die 30-Tage- und 1-Jahresmortalitat bei
alteren Menschen erwiesen (31-35). Die Ruckkehr zur Prafrakturmobilitét wird als Qua-
litatsindikator der arztlichen Versorgung gesehen. Durch eine ausreichende und schnelle
Mobilisierung der Patienten bei voller Belastung kbnnen zudem Komplikationen wie Lun-
gen- oder Harnwegsinfektionen reduziert werden (36). Mit steigendem Alter nehmen je-
doch die Mobilitatseinschrankungen zu und damit die Wahrscheinlichkeit zur Prafrak-
turmobilitdt zurickzukehren ab (25). Kristensen et al. beschrieben, dass ein 80-jahriger
Patient im Vergleich zu einem 70-Jahrigen postoperativ eine um 50% hoéhere Wahr-
scheinlichkeit hat, nicht die Unabhangigkeit bei der Grundmobilitat wiederzugewinnen
(37). Ein funktioneller Riickgang nach langeren Krankenhausaufenthalten resultiert in
erheblichen Einschrankungen im Alltag, sodass betroffene Personen auf Unterstiitzung
angewiesen sind (25,38,39). Alarcén et al. berichteten, dass bereits Einschrankungen
bei den Aktivitaten des taglichen Lebens, die zum Zeitpunkt der Krankenhauseinweisung
angegeben werden, unabhangig von der Diagnose, mit die starksten pradiktiven Fakto-
ren fUr das funktionelle Ergebnis sind (40). Zisberg et al. berichteten, dass eine geringe
Mobilitat mit einem gréReren funktionellen Rickgang der Aktivitdten des taglichen Le-
bens bei Entlassung und einen Monat spater verbunden ist (41). Tatsachlich beginnt die
Halfte der dauerhaften Einschrankungen bei alteren Personen mit einem Krankenhaus-
aufenthalt. Zwei von drei alteren Personen mit einer im Krankenhaus erworbenen Be-
hinderung werden innerhalb eines Jahres nach der Entlassung in ein Altenheim umzie-
hen oder versterben (42,43). Auch eine soziale und kulturelle Teilhabe am gesellschaft-
lichen Leben ist bei Mobilitdtseinschrankungen nicht mehr in vollem Umfang mdglich.
Die damit verbundene soziale Isolation flhrt zu einer wachsenden Unzufriedenheit und
Abnahme der Lebensqualitat (30).

Die Lebensqualitat ist ein mehrdimensionaler Begriff, der zwischen Individuen stark va-
riieren kann. Sie beinhaltet eine objektive und subjektive Komponente und sollte mog-
lichst zu Zufriedenheit und subjektivem Wohlergehen der jeweiligen Person flhren (44).
Die WHO definiert die gesundheitsbezogene Lebensqualitat als das korperliche, psychi-
sche und soziale Befinden eines Individuums (45). Lebensqualitat bedeutet fir viele al-
tere Personen ein unabhangiges Funktionieren in verschiedenen Lebensbereichen (46),
wesentlich sind vor allem soziale und gesundheitsbezogene Aspekte (47). Dazu gehdren
einerseits gute soziale Beziehungen und eine soziale Aufgabe, andererseits die Gesund-
heit und das psychische Wohlergehen. AuRerdem sind sowohl eine eigene Wohnung
und Einbindung in eine gute Nachbarschaft als auch die finanzielle Unabhangigkeit von

Bedeutung (44,47). Die Mehrheit der alteren Menschen bevorzugt es deswegen, so
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lange wie moglich in gewohnter Umgebung zu Hause zu leben, denn dort sind sie unab-
hangig, haben die Kontrolle tGber ihnre Umwelt und soziale Beziehungen kénnen gepflegt
werden. Daher wird moglichst lange versucht, Umzlge in ein Altenheim oder betreutes
Wohnen zu vermeiden (44). Die zunehmende Abhangigkeit betroffener Personen, die
mit den Anforderungen des taglichen Lebens nicht mehr zurechtkommen, geht mit einem
hohen sozialen und finanziellen Risiko einher (25,30,48). So hat die Mobilitat eine grol3e
klinische Relevanz fir die Entscheidung, ob ein Patient direkt in das eigene Zuhause, in
eine Rehabilitationseinrichtung oder ein Altenheim entlassen wird (25,34,37). Mdgliche
Mobilitatseinschrankungen, die zu Uberforderung bei im Alltag anfallenden Aufgaben
fihren, haben in vielen Fallen die Aufnahme in ein Altenheim zur Folge. Kommt es zu
Behinderungen im Alltag und zum Verlust der Unabhangigkeit, kann dies die Lebens-
qualitat zusatzlich stark beeintrachtigen (12,14,25,29,39,44,49,50).

1.4 Gesellschaft und Kosten

Entsprechend der Prognosen der demographischen Entwicklung werden mit zunehmen-
der Anzahl der uber 65-Jahrigen auch die Behandlungen in den Kliniken steigen. Bis zu
80% der Uber 65-Jahrigen leiden laut Schatzungen mindestens unter einer chronischen
Erkrankung (6). Auch aufgrund dieser Komorbiditdten mussen altere Personen nach
sturzbedingten Verletzungen haufiger in Kliniken behandelt werden (11). So waren im
Jahr 2014 43% aller Patienten, die aus einer vollstationaren Krankenhausbehandlung
entlassen wurden, 65 Jahre oder alter (11). Insgesamt wurden im gleichen Jahr 6,8 Mil-
lionen operative Eingriffe bei Patienten Gber 65 Jahre durchgefihrt (11). Auch die Pfle-
gebediuirftigkeit steigt mit zunehmendem Alter rapide an. Wahrend diese bei den 65-69-
Jahrigen mit 3% relativ gering ist, sind bei den Uber 90-Jahrigen schon Uber 64% auf
Unterstitzung angewiesen (11). Diese Entwicklung erfordert einen hohen Bedarf an
Pflegepersonal und Arzten/Arztinnen, um auch in Zukunft eine Versorgung dieser Men-

schen gewahrleisten zu kénnen (6,16,51).

Durch die Zunahme von stationaren Behandlungen und Pflegebedurftigkeit im Alter wer-
den die allgemeinen Gesundheitskosten und wirtschaftlichen Belastungen deutlich stei-
gen (6). Deutschland verzeichnet bereits in den letzten Jahren einen Anstieg der
Gesundheitsausgaben um durchschnittlich 4% jahrlich. Die Ausgaben beliefen sich im
Jahr 2019 auf Gber 400 Milliarden Euro (52). Goldman et al. berichteten, dass infolge der
Zunahme der Krankenhauseinweisungen alterer Menschen die Kosten fir das Gesund-
heitssystem in den USA bis zum Jahr 2030 im Vergleich zu 2002 um 70% steigen konn-
ten (53). Allgemein wird dabei zwischen direkten und indirekten Kosten unterschieden

(14). Die direkten Kosten sind Kosten fir das Gesundheitssystem und entstehen durch
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Behandlungen wie Operationen, notwendige Medikation und eine sich anschlieRende
Rehabilitation. Indirekte Kosten werden durch gesellschaftliche Produktivitatsverluste
verursacht (14). Diese soziodkonomische Last wird in Zukunft eine besondere Heraus-
forderung darstellen. Um die Nachhaltigkeit des Sozialsystems weiterhin gewahrleisten
zu konnen und gleichzeitig die Lebensqualitat der Menschen zu erhalten, ist es umso
wichtiger, die Funktionalitat alterer Menschen mdglichst lange aufrecht zu erhalten (25).
Eine korperlich aktive altere Bevolkerung kann dabei von wesentlicher Bedeutung sein
(23).

1.5 Ziele des orthogeriatrischen Managements

Die Wiederherstellung der Mobilitat und damit der funktionalen Unabhangigkeit nach ei-
nem Sturz sind von wesentlicher Bedeutung und ein Hauptziel des orthogeriatrischen
Managements (29,54). Um eine Verschlechterung der Lebensqualitat zu vermeiden, gilt
es, die Behandlung und Nachsorge zu optimieren (55). Es gibt zunehmend spezialisierte
Zentren, die sich besonders um diese fragile Patientenpopulation kimmern. Diese inte-
grierte Pflegeform hat sich insbesondere nach Stirzen und Verletzungen bewahrt (54).
Ziel der Therapie ist neben einer raschen Riuckkehr zum Aktivitatsniveau vor dem Sturz-
ereignis die Zufriedenheit der Patienten und Angehdrigen zu verbessern und Komplika-
tionen durch praventive MaRnahmen zu reduzieren. Die Pravention von Stirzen und
damit die Vermeidung von Sturzfolgen hat eine groRRe klinische Relevanz. Die aktuelle
Datenlage zeigt, dass durch frihzeitiges Erkennen von Mobilitadtseinschrankungen und
Minimieren von Risikofaktoren die Haufigkeit an kinftigen Stirzen und damit einherge-
henden Beeintrachtigungen der Personen verringert werden kdénnen (15,25). Daher ist
eine genaue Beurteilung der Mobilitat von Personen Gber 65 Jahren erforderlich, um eine
medizinisch und finanziell angemessene klinische Versorgung von Patienten nach sturz-

bedingten Verletzungen sicherzustellen.

Zur Beurteilung der Mobilitat geriatrischer Patienten werden bereits validierte Bewer-
tungssysteme wie der Parker Mobility Score, Barthel Index und EQ-5D-5L verwendet.
Viele sind Teil des geriatrischen Assessments und werden eingesetzt, um Schwierigkei-
ten, Einschrankungen und Unterstitzungsbedarf von Personen zu erfassen. Geriatri-
sche Bewertungssysteme geben Auskunft iber den Mobilitatsstatus und lassen Ruck-
schlusse auf den Gesundheitszustand und die Lebensqualitat zu. Diese Informationen
sollten verwendet werden, um eine bestmdgliche und personalisierte Pravention, Ver-
sorgung und Nachsorge zu organisieren (33,56-59). Diese Bewertungsverfahren basie-
ren auf Aussagen des Patienten und kénnen bei einer falschen Selbsteinschatzung zu

einer fehlerhaften klinischen Beurteilung flhren, die eine unangemessene medizinische
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Behandlung nach sich zieht. Bei einer falschen Beurteilung der Mobilitat der Patienten
kann es im hauslichen Umfeld zu erneuten Sturzereignissen kommen und dies eine Wie-

dervorstellung in der Klinik n6tig machen.

Die Diskrepanzen zwischen Selbsteinschatzung und Realitat wurden bisher nur in weni-
gen Studien untersucht. Schuler et al. beschrieben den Zusammenhang zwischen sub-
jektiven Aussagen und leistungsbasierten Messungen zur kérperlichen Fitness bei alte-
ren Erwachsenen. Aufgrund geringer nachgewiesener Assoziationen wurde empfohlen,
Selbstbewertungen Uber die korperliche Fitness nicht als Ersatz fir leistungsbasierte
Messungen der korperlichen Fitness zu verwenden (60). Auch in einer Studie von Wee-
ning-Dijksterhuis et al. wurde ein signifikanter Unterschied zwischen wahrgenommener
und leistungsbasierter Fitness beobachtet (61). Der Einfluss von soziodemografischen
Faktoren und affektiven sowie kognitiven Funktionen erklaren einige der Diskrepanzen
zwischen selbstberichteter und leistungsbasierter Fitness (62). Unter anderem kann
auch ein héheres Bildungsniveau zu einer besseren Selbsteinschatzung der Gesundheit
fuhren (24). AulRerdem scheinen die kdrperliche Verfassung und der psychische Status

einen erheblichen Einfluss auf diese Einschatzung zu haben (63).
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2. Fragestellung und Zielsetzung

Zusammenfassend lasst sich aus der bisherigen Literatur ableiten, dass Personen tber
65 Jahre dazu neigen, ihren funktionellen kérperlichen Zustand zu Uberschatzen. Die
vorliegende Studie soll hier nun ansetzen und zu neuen Erkenntnissen bei der Abwei-
chung zwischen Selbsteinschatzung und Realitat im Rahmen der Mobilitat bei Personen
uber 65 Jahre fUhren. Ziel der vorliegenden Studie war es, unter Verwendung von klini-
schen Bewertungssystemen Unterschiede zwischen der Selbst- und Fremdeinschat-
zung der Mobilitat von Personen uber 65 Jahre zu erkennen. Dies geschah vor dem
Hintergrund, dass aufgrund des demographischen Wandels die Personengruppe der
Uber 65-Jahrigen in Zukunft deutlich ansteigen wird. Mit zunehmendem Alter erhéht sich
das Risiko fur sturzbedingte Verletzungen und Krankenhausaufenthalte und eine ge-
naue Beurteilung der Mobilitat ist erforderlich, um eine medizinisch und finanziell ange-
messene klinische Versorgung dieser Personen sicher zu stellen. Zur Beurteilung der
Mobilitdt werden in der Klinik bereits verschiedene Bewertungssysteme eingesetzt und
hier stellt sich die Frage, ob sich Uber 65-jahrige Personen in Bezug auf ihre Mobilitat
realistisch einschatzen. Weichen die Aussagen der Personen von denen dritter ab, las-
sen sich daraus Ruckschllsse fur die Praxis ziehen. Die Ergebnisse ermoglichen die
Formulierung von praziseren Empfehlungen fir den Umgang mit dieser Personengruppe
in den Kliniken. Dadurch kénnen individuell genauere MalRnahmen zur Rehabilitation
sowie deren Erfolgswahrscheinlichkeiten abgeleitet werden. Langfristig soll diese Studie
einen Beitrag zur Pravention von sturzbedingten Verletzungen, deren Behandlung und
die Nachsorge bei der Entlassung aus der Klinik leisten. Um dies zu erreichen, wurde

eine prospektive Studie an Personen Gber 65 Jahre durchgefiihrt. Ziel war:

- das Aufdecken einer Uber- oder Unterschatzung der Mobilitatssituation

- das Feststellen von Unterschieden je nach Wohnsituation und Geschlecht

- die Uberpriifung der Eignung von bestehenden Bewertungssystemen zur
Erfassung der Mobilitat

- das Feststellen eines moglichen kognitiven Einflusses auf die Fehleinschatzung

- die Detektion eines erhéhten Sturzrisikos bei einer Fehleinschatzung

- die Benennung von Mdglichkeiten zur Objektivierung der subjektiven Aussagen
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3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Diese klinisch prospektive Studie der Klinik fur Allgemeine- Unfall- und Wiederherstel-
lungschirurgie der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen wurde von der Ethikkom-
mission der LMU Muinchen im April 2018 registriert und genehmigt (Projekthnummer:
18-212). Sie folgt der Erklarung von Helsinki. Grundlage der Studie war ein anonymisier-
ter, standardisierter Fragebogen. Die Interviews zur Datenerhebung wurden im GroR-
raum Minchen und weiteren Orten in Suddeutschland durchgefuhrt. Sie fanden am
Wohnort der Befragten statt, d.h. sowohl in den eigenen Wohnungen als auch in ver-
schiedenen Altenheimen. Beginn der Studie war im Januar 2018. Zunachst wurde ein
Fragebogen aus bestehenden und validierten klinischen Bewertungssystemen konzi-
piert. Basis fur einen Grolteil der Parameter und der dazu passenden Fragebdgen war
eine Studie von Liem et al. (59). Die Gbrigen Parameter wurden nach interner Diskussion
mit der Studienleitung bestimmt. Sie wurden nach Kriterien definiert, die fur das Thema
der Studie weitere wichtige Informationen im Rahmen der Mobilitatserfassung ermogli-
chen. Im nachsten Schritt wurden Probanden ausgewahlt und kontaktiert. Die Befragung
der Studienteilnehmer erfolgte zwischen April 2018 und April 2019. Die erhobenen Daten
wurden im April 2019 in einer internen Datenbank (REDCap, University of Vanderbilt,
USA) (64) systematisch gesammelt.

3.2 Probanden

Die StudiengréfRe wurde von der Studienleitung auf 200 Personen festgelegt, um eine
reprasentative Ubersicht zu ermdglichen. Die Probanden mussten zum Zeitpunkt der
Datenerhebung 65 Jahre oder alter sein und selbststédndig zu Hause oder in einem Al-
tenheim wohnen. Es wurde darauf geachtet, dass die Probanden aufklarungsfahig wa-
ren und schriftlich in die Studie einwilligten. Ausschlusskriterien waren eine diagnosti-
zierte Demenz oder die Bindung an einen Rollstuhl Uber einen Zeitraum von mehr als 14
Tagen. Zur Erstellung des Bewegungsprofils diente zusatzlich eine Kontrollgruppe mit
26 Personen unter 65 Jahren im Grof3raum Munchen. Diese Personen wurden durch
personliche Kontakte der Studienmitarbeiter ausgewahlt und hatten keine gesundheitli-

chen Einschrankungen.
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3.3 Ablauf

Die Auswahl der Probanden sowie Altenheime erfolgte Uber Internetrecherche und per-
sonliche Kontakte der Studienmitarbeiter. Die Vorbereitungen der Befragungen unter-
schieden sich je nach Wohnsituation der Probanden. Personen, die selbststandig in ihrer
eigenen Wohnung lebten, wurden telefonisch kontaktiert. Dabei wurden sie Uber den
Inhalt der Studie informiert und die Zustimmung zur Teilnahme erbeten. Fur die Befra-
gungen in Altenheimen erfolgte die erste Kontaktaufnahme Uber die Einrichtungsleitun-
gen. Hierbei wurde die Studie erklart und um eine Erlaubnis zur Durchfihrung der Be-
fragungen gebeten. Bei Teilnahmebereitschaft wurde die weitere Organisation gemein-
sam mit der Einrichtungsleitung besprochen. Diese wahlte anschlieend die Probanden
entsprechend den Einschlusskriterien aus und informierte und klarte die Bewohner tber
die Studie auf. Vor der eigentlichen Datenerhebung wurde allen Probanden erneut die
Intention und Zielsetzung der Studie dargelegt. Zudem wurde auf die arztliche Schwei-
gepflicht sowie die Einhaltung des Datenschutzes hingewiesen und eine schriftliche Ein-

willigung zur Durchfihrung der Studie eingeholt.

Die Befragung durch einen Studienmitarbeiter erfolgte mittels des zuvor konzipierten
standardisierten Fragebogens (siehe Anhang B). Im ersten Schritt wurde der Proband
zur Erhebung der Selbsteinschatzung befragt. Danach erfolgte die Erhebung der Frem-
deinschatzung, bei Personen, die selbststandig wohnten, durch nahestehende Angeho-
rige wie Lebenspartner/Innen oder Kinder, und im Altenheim durch Aussagen einer be-
treuenden Pflegekraft. Hierbei wurde darauf geachtet, dass die Fremdeinschatzung
ohne Kenntnis der Selbsteinschatzung abgegeben wurde, um eine mégliche Beeinflus-
sung auszuschlieen. Die mindlichen Aussagen sowie objektiven Messparameter wur-
den direkt vor Ort erfasst und personlich von einem Studienmitarbeiter eingetragen. Zu-
dem befragten 25 Pflegeschiler der Berufsfachschule Heimerer in Miinchen im Rahmen
ihrer Ausbildung weitere Probanden. Die Pflegeschller erhielten eine schriftliche Anlei-
tung zur Durchflhrung, um sicherzustellen, dass die erhobenen Daten den Anforderun-
gen der Studie entsprachen. Diese Erhebungen fanden zwischen April 2018 und Juni
2018 statt.

Die Vorschriften der arztlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes wurden verlass-
lich eingehalten. Alle Daten sind anonymisiert und konnen keiner bestimmten Person
zugeordnet werden. Die unterschriebenen Einverstandniserklarungen werden fur 10
Jahre im Archiv der Klinik fur Allgemeine- Unfall- und Wiederherstellungschirurgie in

Minchen aufbewahrt.
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3.4 Parameter und Verfahren zur Datenerfassung

Die folgenden Parameter wurden basierend auf der Fragestellung der Studie definiert
und passende Verfahren zu deren Erfassung bestimmt (siehe Tab.1). Neben Fragebo-
gen, die durch mundliche Aussagen zu beantworten sind, wurden zusatzliche Daten
durch objektive Messmethoden erhoben. Nachfolgend werden die Parameter und Ver-
fahren zur deren Erfassung einzeln naher erlautert. Der komplette, zur Datenerhebung

eingesetzte Fragebogen ist im Anhang B gezeigt.

Tabelle 1: Parameter und zugehdorige Verfahren zur Datenerfassung

Parameter Verfahren zur Datenerfassung
Studienpopulation allgemeine Informationen

kognitive Fahigkeiten Mini Mental Status Test
Komorbiditaten Charlson Comorbidity Index
Sturzrisiko Hendrich 2 Fall Risk Model
Gehgeschwindigkeit TUG Test

Bewegungsprofil activPAL (PAL Technologies Ltd., UK)
Mobilitat Parker Mobility Score

Aktivitaten des taglichen Lebens Barthel Index

Lebensqualitat EQ-5D-5L

3.4.1 Studienpopulation

Zur Beschreibung der Studienpopulation wurde neben dem Geschlecht (weiblich, mann-
lich) und der Wohnsituation (selbststandig, Altenheim), das Alter und die Korpergrolie
der Probanden erfragt. Erfasst wurden auRerdem der Wohnort (Stadt, Land) und die
sportliche Aktivitat (ja, nein) im Alter von unter und Uber 65 Jahren. Auch nach einer
regelmafligen oder unregelmaligen Medikamenteneinnahme wurde gefragt. Mit Hilfe
der Kérperwaage Body Composition Monitor (BF511, OMRON, Deutschland) wurden
neben dem Koérpergewicht und BMI der prozentuale Korperfettanteil, Viszeralfettanteil
und die Muskelmasse bestimmt. Die Handmuskelkraft in [kg] der Probanden wurde mit-

tels eines Handkraftmessgerats (EH101, Deyard Tech, China) gemessen.
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3.4.2 Kognitive Fahigkeiten — Mini Mental Status Test

Der kognitive Zustand der Probanden wurde bewertet, um einerseits das Ausschlusskri-
terium einer Demenz durch Aufdecken mdglicher kognitiver Defizite zu Uberprufen und
andererseits einen mdglichen Einfluss auf die Selbsteinschatzung der Mobilitatssituation
zu erkennen. Dazu wurde der Mini Mental Status Test verwendet. Dieser Test ist ein
psychometrisches Testverfahren, welches von Folstein et al. im Jahre 1975 entwickelt
wurde und zur Abklarung von kognitiven Leistungsstérungen dient (65). Im klinischen
Alltag wird er als Screening Verfahren fur den Schweregrad kognitiver Einschrankungen
sowie fur deren Verlaufskontrolle eingesetzt (66). Inzwischen ist der Mini Mental Status
Test eines der am meisten verwendeten Instrumente im Rahmen der Diagnosestellung

einer Demenz (67).

Der Test besteht aus verschiedenen Aufgaben zur Prifung der kognitiven Fahigkeiten.
Darunter zahlen Fragen zur zeitlichen und ortlichen Orientierung, Merk- und Erinne-
rungsfahigkeit, Aufmerksamkeit, Sprache und Sprachverstandnis. Zudem gibt es Aufga-
ben zur Testung von Reaktionsfahigkeit, Lesen, Schreiben und Zeichnen. Fur jede er-
folgreich bewaltigte Aufgabe erhalt der Proband einen Punkt. Es kénnen maximal 30
Punkte erreicht werden (siehe Tab.2) (65,66). Die Durchfiihrung des Tests dauert ca. 10

Minuten.

Tabelle 2: Auswertung Mini Mental Status Test

Punkte Bewertung

30 bis 28 normale kognitive Fahigkeit

27 bis 24 leichte kognitive Beeintrachtigung

23 bis 18 leichte Demenz

17 bis 10 mittelschwere Demenz

9 bis 1 schwere Demenz

0 schwerstmoglich geschadigte kognitive Funktion

Fir diese Studie wurde ein Grenzwert von 24 Punkten definiert, den die Probanden min-
destens erreichen mussten, um an der Studie teilzunehmen. Somit konnte das Aus-
schlusskriterium einer Demenz validiert werden, auch wenn bei der initialen Auswahl der
Probanden keine Demenz diagnostiziert war. Entsprechend sollte bei Probanden, die

weniger als 24 Punkte erreichten, die Durchfiihrung der Befragung beendet werden.
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3.4.3 Komorbiditaten — Charlson Comorbidity Index

Um eine Aussage zur Mortalitdt der Probanden zu treffen, wurden mittels des Charlson
Comorbidity Index bekannte Vorerkrankungen erfragt. Dieser Index ist ein standardisier-
tes Verfahren zur Erfassung von Komorbiditaten und wurde 1987 von Charlson et al.
publiziert (68). Es sind 19 verschiedene Erkrankungen aufgelistet, die je nach Schwere-
grad mit Punkten zwischen eins und sechs bewertet werden. Zusatzlich wird das Alter

des Probanden mit Punkten berucksichtigt.

Die Punkte sind wie folgt zugeordnet: ein Punkt wird fur Herzinfarkt, Herzinsuffizienz,
periphere arterielle Verschlusskrankheit, zerebrovaskulare Erkrankung, Demenz, chro-
nische Lungenerkrankung, Kollagenose, Ulkuskrankheit, leichte Lebererkrankung und
Diabetes mellitus ohne Endorganschadigung vergeben; zwei Punkte bekommen eine
Hemiplegie, moderate bis schwere Nierenerkrankung, Diabetes Mellitus mit Endorgan-
schaden, Tumorerkrankung, Leukamie und ein Lymphom. Eine moderate bis schwere
Lebererkrankung wird mit drei Punkten bewertet. Ein metastasierter solider Tumor und
AIDS erhalten jeweils sechs Punkte. Das Alter der Probanden flief3t mit folgenden Punk-
ten ein: zwei Punkte erhalten die 60- bis 69-Jahrigen; drei Punkte die 70- bis 79-Jahrigen
und vier Punkte Personen uber 80 Jahre. Die addierten Punktzahlen ergeben eine Aus-
sage zur 1-Jahres-Mortalitat und 10-Jahres-Uberlebensrate (siehe Tab.3) (68—70).

Tabelle 3: Auswertung Charlson Comorbidity Index

Punkte 1-Jahres Mortalitatsrate 10-Jahres-Uberlebensrate
0 12% 98%

1 bis 2 26% 96% - 90%

3 bis 4 52% 77% - 53%

>5 85% <21%




Material und Methoden 14

3.4.4 Sturzrisiko und Gehgeschwindigkeit — Hendrich 2 Fall Risk Model

Anhand verschiedener Risikofaktoren aus dem Hendrich 2 Fall Risk Model wurde das
Sturzrisiko der Probanden bewertet. Um festzustellen, ob eine Fehleinschatzung beim
Parker Mobility Score (siehe Kap. 3.4.6) und Barthel Index (siehe Kap. 3.4.7) mit einem
erhohten Sturzrisiko einhergeht, wurden zusatzlich die entsprechenden Ergebnisse mit-

einander korreliert.

Das Hendrich 2 Fall Risk Model wird in vielen medizinischen Einrichtungen eingesetzt,
um sturzgefahrdete Personen zu identifizieren (71,72). Das Sturzrisiko wird basierend
auf verschiedenen Risikofaktoren bestimmt, die mit einer unterschiedlichen Punktzahl
bewertet werden. Einen Punkt bekommen jeweils Risikofaktoren wie eine veranderte
Ausscheidung, Schwindel oder Benommenheit, das mannliche Geschlecht sowie verab-
reichte Benzodiazepine. Zwei Punkte gehen flir eine symptomatische Depression und
verabreichte Antiepileptika in die Auswertung mit ein. Verwirrung/Desorientierung/Impul-

sivitat wird mit vier Punkten bewertet.

Auflerdem enthalt das Hendrich 2 Fall Risk Model den TUG Test (Time Up and Go Test).
Dies ist ein einfacher, klinischer Mobilitatstest zur Identifizierung sturzgefahrdeter Per-
sonen (73,74). Wahrend des Tests sitzt der Proband auf einem Stuhl mit Armlehnen, die
Arme liegen locker auf den Armstitzen und der Rucken liegt der Ruckenlehne des Stuhls
an. Nach Aufforderung soll der Proband ohne fremde Hilfe aufstehen und mit normalem
und sicherem Gang drei Meter bis zu einer gesetzten Markierung gehen, umkehren und
sich wieder setzen. Dabei ist eine Gehilfe erlaubt und die dafiir benétigte Zeit wird notiert
(75). Je nach Ausfuihrung geht der TUG Test mit null bis vier Punkten in das Hendrich 2
Fall Risk Model mit ein. Die Punkte des Hendrich 2 Fall Risk Model werden addiert. Ab
insgesamt funf Punkten besteht ein deutlich erhdhtes Sturzrisiko (76,77). Die gemes-
sene Zeit im TUG Test kann folgend auch isoliert ausgewertet werden (siehe Tab. 4).

Zugleich kann damit die Gehgeschwindigkeit in [m/s] der Personen berechnet werden.

Tabelle 4: Auswertung TUG Test

Zeit [sec] Mobilitat

<10 Alltagsmobilitat uneingeschrankt

10 bis 19 geringe Mobilitatseinschrankung

20 bis 29 funktionell relevante Mobilitatseinschrankung

> 30 ausgepragte Mobilitatseinschrankung
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3.4.5 Bewegungsprofil - PAL Technologies

Zur objektiven Erfassung der Mobilitat erfolgte die Erstellung eines Bewegungsprofils
mittels activPAL Bewegungssensoren (PAL Technologies Ltd., UK). Es wurde eine
Gruppe mit 13 weiblichen und sieben mannlichen Personen lber 65 Jahre sowie eine
Kontrollgruppe mit 10 weiblichen und 16 mannlichen Personen unter 65 Jahren gebildet.
Alle Probanden trugen fiir jeweils sieben Tage Uber 24 Stunden einen Bewegungssensor
am Oberschenkel. Neben der taglichen Schrittanzahl wurde aufgezeichnet, wie oft sich
der Proband hingesetzt hat und wieder aufgestanden ist (Aufstehen). Die zeitliche Mes-
sung der Korperposition in [min] Gber 24 Stunden teilt sich auf in Liegen, Sitzen und
aufrechte Korperhaltung (Aufrecht). Diese wiederum setzt sich zusammen aus Stehen
und Gehen. Die Aktivierung der Sensoren und Auswertung der Daten erfolgten mittels

der von PAL Technologies bereitgestellten Software (78).

3.4.6 Mobilitat — Parker Mobility Score

Die Qualitat der Mobilitat wurde mit Hilfe des Parker Mobility Scores erfasst und daraus
folgend mdgliche Einschrankungen der Mobilitat bewertet. Es wurden der Proband fir
die Selbsteinschatzung und eine nahestehende Person flr die Fremdeinschatzung be-
fragt. Der Parker Mobility Score nach Parker & Palmer aus dem Jahre 1993 erfasst be-
stehende Mobilitdtseinschrankungen (33). Urspringlich wurde er entwickelt, um funktio-
nelle Defizite vor und nach einer Fraktur zu beschreiben. Er besteht aus drei Fragen zur
Mobilitéat: Gehen innerhalb der Wohnung, Gehen aufer Haus und Einkaufen gehen. Je
nach Ausmal® der Mobilitdtseinschrankung werden je Frage fur ,nicht mdglich* null
Punkte, ,auf fremde Hilfe angewiesen® ein Punkt, ,auf Hilfsmittel angewiesen“ zwei
Punkte und ,selbststandig ohne Einschrankung® drei Punkte vergeben. Folglich ergibt

sich eine maximale Gesamtsumme von neun Punkten (siehe Tab.5) (33).

Tabelle 5: Auswertung Parker Mobility Score

Punkte Grad der Einschrankung
9 unabhangig
6 bis 8 auf Hilfsmittel angewiesen

5bis 0 auf fremde Hilfe angewiesen
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3.4.7 Aktivitaten des taglichen Lebens — Barthel Index

Zu den Aktivitdten des taglichen Lebens gehdren grundlegende Alltagsfunktionen, die
Basis sind, das eigene Leben selbststandig fihren zu kénnen. Unter Verwendung des
Barthel Index wurden diese erfasst und bewertet. Es wurden der Proband fur die Selbst-
einschatzung und eine nahestehende Person fir die Fremdeinschatzung befragt. Der
Barthel Index ist ein Bewertungsverfahren zur systematischen Erfassung grundlegender
Alltagsfunktionen und wurde 1965 von Florence I. Mahoney und Dorothea W. Barthel
entwickelt (56). Er gibt Auskunft Uber die Selbststandigkeit oder Pflegebedurftigkeit von
Personen und findet heutzutage Anwendung im Rahmen des Pflegeassessments vor
allem in der Geriatrie und Rehabilitation. Es sind 10 unterschiedliche Tatigkeiten aufge-
listet. Dazu gehéren Essen, Baden, Korperpflege, An- und Auskleiden, Stuhlkontrolle,
Urinkontrolle, Toilettennutzung, Bett- und Stuhltransfer, Mobilitat und Treppensteigen. In
der Bewertung sind je nach Tatigkeit 0, 5, 10 oder 15 Punkte mdglich. Aufsummiert kdn-
nen bis zu 100 Punkte erreicht werden und damit eine Aussage zum Grad der Einschran-
kung getroffen werden (siehe Tab.6) (56,79).

Tabelle 6: Auswertung Barthel Index

Punkte Grad der Einschrankung

0 komplette Pflegebedurftigkeit

0 bis 30 weitgehende Pflegebedurftigkeit
35 bis 80 hilfsbedurftig

85 bis 95 punktuell hilfsbedurftig

100 komplette Selbststandigkeit
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3.4.8 Lebensqualitit — EQ-5D-5L

Um die Lebensqualitat der Probanden zu bewerten, wurde der Fragebogen EQ-5D-5L
verwendet. Es wurden der Proband fir die Selbsteinschatzung und eine nahestehende
Person fur die Fremdeinschatzung befragt. Der EQ-5D-5L Fragebogen wurde 2009 von
der EuroQol-Gruppe vorgestellt und ist ein weitverbreitetes Messinstrument zur Be-
schreibung und Untersuchung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Der Einsatz
dieses Fragebogens wird bei bevdlkerungsbezogenen, klinischen oder gesundheitspoli-
tischen Studien empfohlen (80,81). Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen und enthalt

Fragen zur Beweglichkeit, Selbststandigkeit und zum emotionalen Empfinden.

Der erste Teil ist ein deskriptives System, das im zweiten Teil durch eine visuelle Ana-
logskala erganzt wird. Es werden mogliche Einschrankungen in funf verschiedenen Le-
bensbereichen erfasst, den sog. Dimensionen. Diese sind Mobilitdt, Selbstversorgung,
Aktivitdten des taglichen Lebens, Schmerzen/kérperliche Beschwerden und Angst/Nie-
dergeschlagenheit. Fur jede Dimension gibt es flnf verschiedene Antwortmdglichkeiten,
sog. Levels, mit einer Ziffer zwischen eins und funf: keine [1], leichte [2], maRige [3],
grolRe [4], oder extreme [5] Probleme/Schmerzen/Angst. Die Ziffern der finf Dimensio-
nen kdnnen zu einem funfstelligen Vektor kombiniert werden, der den Gesundheitszu-
stand des Probanden beschreibt. Beispielsweise bedeutet die Zahlenkombination
[11113], dass der Proband bei der Mobilitat, Selbstversorgung, Aktivitaten des taglichen
Lebens und Schmerzen keine Probleme aufweist, jedoch eine maRige Angst/Niederge-
schlagenheit beschreibt. Ausgehend von den Vektoren kann fur jede Person ein Index-
wert berechnet werden, der auf gesellschaftlichen Praferenzen fir den Gesundheitszu-
stand basiert (57,58). Ein hoher Indexwert spricht fur eine hohe subjektiv empfundene

Lebensqualitat.

Der zweite Teil enthalt eine Analogskala von 0 bis 100, auf der die Probanden ihre Ge-
sundheit der letzten 12 Monate einschatzen sollen. Hier entspricht null der erdenklich
schlechtesten, 100 der erdenklich besten Gesundheit. Den zweiten Teil beantwortete

nur der Proband. Er ging nicht in die Auswertung dieser Studie ein (82).
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3.5 Statistische Methoden

Die Studiendaten wurden in einer internen Datenbank (REDCap, University of Vander-
bilt, USA) gesammelt und verwaltet (64). Fir die statistische Auswertung wurden die
Daten in GraphPad Prism (USA) Ubertragen (83). Die Erstellung der Abbildungen er-
folgte mit R-Studio (84). Tabellen sowie die abschlieRende Formatierung wurden in

Microsoft Word erstellt.

Fir die statistische Auswertung wurden alle vorhandenen Daten der Probanden berlck-
sichtigt. Im Falle von fehlenden oder nicht verwertbaren Daten werden im Ergebnisteil
die jeweilige Anzahl [n] der Probanden angegeben, welche in die Auswertung eingehen.
Initial erfolgte die Aufteilung der Daten in die Gruppen weiblich und mannlich, sowie
selbststandig und Altenheim. Fur die deskriptive Statistik wurde der Mittelwert sowie die

Standardabweichung (SD) berechnet.

Bei der Auswertung der Daten zur Beschreibung der Studienpopulation, kognitiven Fa-
higkeiten, Komorbiditaten, Gehgeschwindigkeit und des Sturzrisikos wurde die statisti-
sche Signifikanz nach Bestimmung der Gaul3schen Verteilung berechnet. Im Falle einer
Normalverteilung der Daten wurde dazu ein unpaired T-Test und bei nicht normalverteil-
ten Daten der Mann-Whitney Test verwendet. Die Korrelation der Daten in Bezug zum
Alter sowie die Korrelation der Daten von Gehgeschwindigkeit und Handkraft erfolgte
durch Ermittlung der Korrelationskoeffizienten nach Spearman oder Pearson. Die grafi-
sche Darstellung wurde dabei durch Regressionsgeraden erganzt. Die statistischen

Kennwerte zur linearen Regression sind in Anhang A aufgezeigt.

Die Daten zu Mobilitat, Aktivitaten des taglichen Lebens und Lebensqualitat wurden zu-
satzlich in die Gruppen Selbst- und Fremdeinschatzung aufgeteilt. Die statistische Sig-
nifikanz wurde nach Bestimmung einer Gaulischen Verteilung unter Verwendung des

Wilcoxon-Tests berechnet.

Die Korrelationen zwischen den Daten des Parker Mobility Scores, Barthel Index und
Mini Mental Status Test sowie Hendrich 2 Fall Risk Model wurden untersucht, indem die

Korrelationskoeffizienten nach Spearman ermittelt wurden.

Das Signifikanzniveau wurde in allen Fallen mit p < 0,05 festgelegt. Einzelheiten zu den
verwendeten statistischen Tests bei den nun folgenden Ergebnissen sind in Tab.35 (An-
hang A) aufgefuhrt.
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4. Ergebnisse

4.1

Studienpopulation

Von insgesamt 222 Probanden, die im Zeitraum zwischen April 2018 und April 2019

zusammen mit ihrer jeweiligen Bezugsperson befragt wurden, sind 73,0% weiblich und
27,0% mannlich. Ungefahr 60% der Teilnehmer (weiblich: 58,6%, mannlich: 60,0%) le-

ben in Altenheimen. Einzelheiten zur Beschreibung der Studienpopulation sind in Tab.7

und Tab.8 aufgefihrt. Neben dem Wohnort und der sportlichen Aktivitat wurde die regel-

mafRige Einnahme der aktuellen Medikation erhoben (siehe Tab.25, Anhang A).

Tabelle 7: Studienpopulation. Mittelwert (SD)

n Alter [Jahre]  GroRe [cm] Gewicht [kg] BMI
weiblich
(selbststandig) 67 77,90 (6,80) 163,00 (5,64) 65,69 (10,79) 24,72 (4,05)
weiblich
(Altenheim) 95 85,80(6,86) 163,90 (7,33) 69,00 (15,44) 25,61 (5,23)
p-Wert p <0,01 n.s. n.s. n.s.
mannlich
(selbststandig) 24 77,00 (7,03) 177,30 (7,24) 79,97 (10,08) 25,41 (2,79)
mannlich
(Altenheim) 36 81,90 (8,09) 175,20 (7,02) 77,55(12,43) 25,26 (3,98)
p-Wert p <0,05 n.s. n.s. n.s.

Tabelle 8: Kérperparameter. Prozentualer Anteil am Gesamtgewicht. Mittelwert (SD)

n  Korperfett [%] Viszeralfett [%] Muskelmasse [%]
weiblich
(selbststandig) ~ oF >>01(731)  882(287) 26,60 (4,13)
weiblich
(Altenheim) 13 3384(6,03)  875(280) 28,13 (2,46)
p-Wert n.s. n.s. n.s.
mannlich
(selbststandig)  © 2204349 10,38 (1,60) 32,85 (1,94)
mannlich
(Altenheim) 3 2460 (5.77) 7,00 (2,65) 33,27 (2,26)
p-Wert ns. p<0,05 ns.
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4.2 Kognitive Fahigkeiten

Zur Erfassung der kognitiven Fahigkeiten wurde der Mini Mental Status Test verwendet.
Es gehen 222 Probanden in die Auswertung ein. Ein Wert von unter 24 Punkten flhrte
aufgrund moglicher kognitiver Einschrankungen zum Ausschluss aus der Studie, was
jedoch aufgrund der Vorauswahl der Studienteilnehmer bei keinem Probanden zutraf.
Personen, die selbststandig zu Hause leben, erreichten im Durchschnitt ein héheres Er-
gebnis als diejenigen im Altenheim (siehe Tab.9). Bei allen Personengruppen zeigt sich
mit zunehmendem Alter eine Abnahme der kognitiven Fahigkeiten. Deutlich wird das

insbesondere bei Mannern im Altenheim (rote Gerade in Abb.1 und Tab.26, Anhang A).

Tabelle 9: Mini Mental Status Test. Mittelwert (SD)

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)

n 67 95 24 36
Punktzahl 28,54 (1,61) 26,92 (2,33) 29,04 (1,55) 26,94 (2,41)
p-Wert p <0,01 p <0,01
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Abbildung 1: Mini Mental Status Test

Graue Punkte: erreichte Punktzahl, die Punktgré3e gibt die relative Anzahl der Proban-
den an. Rote Gerade: lineare Regression
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4.3 Komorbiditaten

Zur Erfassung maéglicher Komorbiditaten der Probanden, wurde der Charlson Comorbi-
dity Index verwendet. Es gehen 222 Probanden in die Auswertung ein. Sowohl bei den
Frauen als auch bei den Mannern ist die erreichte Punktzahl der Probanden zu Hause
niedriger als diejenige der Probanden im Altenheim (siehe Tab.10). Demnach sind bei
Personen im Altenheim die 1-Jahres Mortalitatsraten héher und die 10-Jahres Uberle-
bensraten geringer. Bei allen Personengruppen zeigt sich eine Zunahme der Punktzah-
len mit steigendem Alter. Zum einen werden bei hoherem Lebensalter zusatzliche
Punkte addiert, zum anderen nehmen auch Erkrankungen zu. Der Anstieg verlauft bei
Frauen im Altenheim, ausgehend von einem im Vergleich hohen Wert, am geringsten
(rote Gerade in Abb.2 und Tab.27, Anhang A).

Tabelle 10: Charlson Comorbidity Index. Mittelwert (SD)

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)
n 67 95 24 36
Punktzahl 4,87 (1,84) 5,90 (1,83) 4,29 (1,78) 5,86 (2,02)
p-Wert p <0,01 p <0,01
selbststandig Altenheim
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Abbildung 2: Charlson Comorbidity Index

Graue Punkte: erreichte Punktzahl, die PunktgréRe gibt die relative Anzahl der Proban-

den an. Rote Gerade: lineare Regression
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4.4 Sturzrisiko

Um das Sturzrisiko der Probanden zu bewerten, wurde das Hendrich 2 Fall Risk Model
verwendet. 220 Probanden gehen in die Auswertung ein. Je hoher die erreichte Punkt-
zahl, umso hoéher ist das Sturzrisiko der Personen. Manner bekommen aufgrund des
Risikofaktors mannlich bereits einen Punkt in der Bewertung. Das Sturzrisiko ist bei Per-
sonen im Altenheim deutlich héher als bei Personen, die selbststandig zu Hause wohnen
(siehe Tab.11). Mit steigendem Alter kommt es zu einer deutlichen Zunahme des Sturz-
risikos, besonders bei Frauen, die zu Hause wohnen. Bei Mannern im Altenheim zeigt
sich unabhangig des Alters ein konstant hohes Sturzrisiko (rote Gerade in Abb.3 und
Tab.28, Anhang A).

Tabelle 11: Hendrich 2 Fall Risk Model. Mittelwert (SD)

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)

n 65 95 24 36

Punktzahl 1,72 (1,76) 4,63 (3,09) 2,42 (1,93) 4,72 (2,94)

p-Wert p <0,01 p<0,01
selbststandig Altenheim
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Abbildung 3: Hendrich 2 Fall Risk Model

Graue Punkte: erreichte Punktzahl, die Punktgré3e gibt die relative Anzahl der Proban-
den an. Rote Gerade: lineare Regression
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4.5 Gehgeschwindigkeit

Mit Hilfe des TUG Tests kann eine Aussage zur Mobilitdt und Gehgeschwindigkeit ge-
troffen werden. Es gehen 175 Probanden in die Auswertung ein. Die gemessene Zeit fur
den zurickgelegten Weg von sechs Metern wurde in [m/s] umgerechnet. Sowohl Frauen
als auch Manner, die selbststdndig zu Hause leben, gehen deutlich schneller als die
Bewohner von Altenheimen (siehe Tab.12). Bei Personen zu Hause kommt es mit stei-
gendem Alter zu einer Abnahme der Gehgeschwindigkeit. Bei Bewohnern in Altenhei-
men bleibt die Gehgeschwindigkeit unabhangig vom Alter annahernd konstant (rote Ge-
rade in Abb.4 und Tab.29, Anhang A).

Tabelle 12: TUG Test [sec]. Gehgeschwindigkeit [m/s]. Mittelwert (SD)

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststéandig)  (Altenheim)  (selbststandig)  (Altenheim)

n 60 62 24 29
TUG Test 8,65 (2,15) 13,73 (5,81) 9,76 (3,01) 13,72 (5,43)
Geschwindigkeit 0,73 (0,17) 0,49 (0,18) 0,66 (0,16) 0,49 (0,16)
p-Wert p < 0,01 p < 0,01
selbststandig Altenheim
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Abbildung 4: Gehgeschwindigkeit

Graue Punkte: erreichter Wert, die PunktgroRRe gibt die relative Anzahl der Probanden
an. Rote Gerade: lineare Regression
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4.6 Korrelation Handkraft und Gehgeschwindigkeit

Um die Muskelkraft der Probanden objektiv zu erfassen, wurde ein Wert fir die Handkraft
bestimmt. Es gehen 106 Probanden in die Auswertung ein. Sowohl Frauen als auch

Méanner, die zu Hause leben, weisen eine starkere Handkraft auf als Personen im Alten-
heim (siehe Tab.13).

Tabelle 13: Handkraft in [kg]. Mittelwert (SD)

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig)  (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)
n 48 36 8 14
Handkraft 21,44 (4,64) 14,62 (6,10) 32,45 (8,14) 19,40 (9,71)
p-Wert p <0,01 p <0,01

Um Zusammenhange zwischen der Handkraft und der Gehgeschwindigkeit zu ermitteln,
wurden die Ergebnisse der beiden Parameter gegenltbergestellt. Dabei korreliert eine

starkere Handkraft mit einer schnelleren Gehgeschwindigkeit (siehe Tab.14 und Abb.5).

Tabelle 14: Handkraft in [kg]. Gehgeschwindigkeit [m/s]. Mittelwert (SD)

weiblich mannlich
n 74 19
Handkraft 19,57 (5,43) 26,29 (10,02)
Gehgeschwindigkeit 0,65 (0,18) 0,65 (0,15)
Korrelation r (Pearson) 0,50 0,56
p-Wert p <0,01 p <0,05
weiblich mannlich
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Abbildung 5: Korrelation Handkraft und Gehgeschwindigkeit
Graue Punkte: erreichter Wert eines Probanden. Rote Gerade: lineare Regression
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4.7 Bewegungsprofil

Mittels der Bewegungssensoren von PAL Technologies wurde Uber sieben Tage ein Be-
wegungsprofil erstellt. In Tab. 15 sind die Durchschnittswerte je Kohorte und pro Tag
angegeben. Dabei lassen sich zum Teil deutliche Unterschiede zwischen den Kohorten
erkennen. Die Auswertung und Interpretation der Daten ist Aufgabe weiterer Studien und

bildet eine Grundlage fir Forschungsfragen im Rahmen in der Mobilitdtsmessung.

Tabelle 15: Bewegungsprofil. Mittelwert (SD)

weiblich < 65 weiblich > 65 mannlich <65 mannlich > 65

n 10 13 16 7
Alter 43 (16) 79 (9) 43 (17) 83 (8)
Schrittanzahl ~ 10.151(2.326) 6.819 (2.443)  9.862(3.945)  7.042 (2.464)
Aufstehen 61 (16) 44 (13) 44 (7) 45 (13)
Liegen [min] 533 (81) 508 (87) 554 (56) 479 (59)
Sitzen [min] 495 (126) 561 (136) 580 (91) 610 (72)
Aufrecht [min] 412 (92) 371 (139) 305 (84) 350 (97)

- Stehen [min] 291 (76) 282 (138) 192 (53) 256 (77)

- Gehen [min] 121 (25) 89 (29) 114 (39) 94 (31)

4.8 Rahmenbedingung der folgenden Hauptergebnisse

Die Selbsteinschatzung der Mobilitat anhand validierter Fragebdgen wird haufig verwen-
det, um beispielsweise die Versorgung und Rehabilitationsprogramme von alteren Per-
sonen nach Sturzfrakturen zu bestimmen. Da diese Selbsteinschatzung jedoch subjektiv
ist, kann sie zu einer Unter- oder Uberschatzung der eigenen Mobilitat filhren. Um dies
zu bewerten, wurden den Angehdrigen oder Betreuern der Probanden dieselben Fragen
gestellt. Bei den folgenden drei Fragebégen Parker Mobility Score, Barthel Index und
EQ-5D-5L konnten somit die jeweiligen Aussagen gegenubergestellt und Abweichungen
bei der Einschatzung gezeigt werden (siehe Abb.6,7,8 (A); Tab.16,17,18: Punktzahl
selbst: Selbsteinschatzung; Punktzahl fremd: Fremdeinschatzung). Um die moglichen
Unterschiede zwischen den Aussagen deutlicher darzustellen, wurde die Differenz aus
der Selbst- und Fremdeinschatzung gebildet (siehe Abb.6,7,8 (B)). Dabei steht ein posi-
tives Ergebnis fur einen besseren Wert der Selbsteinschatzung (rote Punkte) und ein
negatives Ergebnis fur einen besseren Wert der Fremdeinschatzung (blaue Punkte). In
dieser Studie steht ein héherer Wert der Selbsteinschatzung fir eine Uberschatzung der
eigenen Mobilitat. Bei identischen Aussagen kann weder eine Uber- noch eine Unter-

schatzung der Mobilitdt nachgewiesen werden (graue Punkte).
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4.9 Mobilitat

Um die Qualitat der Mobilitat zu bestimmen, wurde der Parker Mobility Score verwendet.
Es gehen 222 Probanden in die Auswertung ein. Wie erwartet, erzielen sowohl Frauen
als auch Manner, die selbststédndig zu Hause leben, hohe Punktzahlen, wahrend diese
bei den Probanden in Altenheimen starker variieren und durchschnittlich zu niedrigeren
Werten tendieren (Abb.6A). Eine detailliertere Betrachtung des Unterschieds zwischen
Selbst- und Fremdeinschatzung ergibt, dass Frauen und Manner ihre Mobilitatssituation
sowohl Uber- als auch unterschatzen (Abb.6A, rote und blaue Punkte). Wahrend sich bei
Mannern, die selbststédndig leben, kaum Unterschiede bei der Einschatzung zeigen,
steigt der Grad der Fehleinschatzung bei Frauen mit zunehmendem Alter, insbesondere
in Altenheimen (Abb.6B). Die Selbsteinschatzung ergibt hier einen signifikant hdheren

Parker Mobility Score im Vergleich zur Fremdeinschatzung (siehe Tab.16).

Tabelle 16: Parker Mobility Score. Mittelwert (SD)

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststéandig)  (Altenheim)  (selbststéandig)  (Altenheim)
n 67 95 24 36
Punktzahl selbst 8,30 (1,46) 5,32 (2,04) 8,33 (1,20) 5,81 (2,16)
Punktzahl fremd 8,25 (1,43) 4,92 (2,02) 8,42 (1,18) 5,67 (2,23)
p-Wert n.s. p <0,01 n.s. n.s.
A selbststandig Altenheim selbststindig Altenheim
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Abbildung 6: Parker Mobility Score

Selbst- und Fremdeinschatzung (A). Differenz zum Alter (B). Graue Punkte: kein Unter-
schied, blaue Punkte: Unterschatzung, rote Punkte: Uberschatzung. Die PunktgréRe gibt
die relative Anzahl der Probanden an.
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4.10 Aktivitaten des taglichen Lebens

Zur Bewertung der Aktivitaten des taglichen Lebens wurde der Barthel Index verwendet.
204 Probanden gehen in die Auswertung ein. Selbststandige Personen erzielen hohe
Punktzahlen, wahrend die Werte von Probanden in Altenheimen stark variieren und im
Durchschnitt deutlich niedriger ausfallen (Abb.7A). Mit wenigen Ausnahmen haben sich
die selbststandig lebenden Probanden richtig eingeschatzt. Ein genauerer Blick auf die
Probanden in Altenheimen ergab, dass sowohl Frauen als auch Manner dazu neigen,
ihre Fahigkeiten bei den Aktivitdten des taglichen Lebens zu lberschatzen (Abb.7A/B).
Dabei nimmt der Grad der Uberschatzung vor allem bei den Frauen mit dem Alter zu,
wahrend dieser bei den Mannern eher konstant bleibt (Abb.7B). Die Selbsteinschatzung
ergab einen signifikant héheren Barthel Index im Vergleich zur Fremdeinschatzung bei

Frauen und Mannern Uber 65 Jahre in Altenheimen (siehe Tab.17).

Tabelle 17: Barthel Index. Mittelwert (SD)

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig)  (Altenheim)  (selbststéandig)  (Altenheim)
n 62 85 23 34
Punktzahl selbst 92,90 (14,95) 69,29 (25,44) 96,52 (6,65) 78,09 (21,95)
Punktzahl fremd 92,42 (15,12) 65,82 (24,60) 94,78 (8,72) 72,65 (25,32)
p-Wert n.s. p <0,01 n.s. p < 0,01
A selbststandig Altenheim B selbststandig Altenheim
100 0' )’b’. 204
754 5 : - o s . s
, o, — . . o,
= 504 : 2| B o ol -
§ o ® < g o ° o
$ 2°7 ° £ 04
~ © (=)
3 0+ x
2 3
- 100 4 » - £
2 3 5 - 20 A 5
t 754 2| £ o:
& 50 - ¥ 5 E 01 3
o &
251 o o -20 o
0_

0

T T T T T T T T T
25 50 75 100 0 25 50 75 100
Barthel Index (fremd)

70

% 100 70 | y
Alter [Jahre]

80 80 90

T
100

Abbildung 7: Barthel Index

Selbst- und Fremdeinschatzung (A). Differenz zum Alter (B). Graue Punkte: kein Unter-
schied, blaue Punkte: Unterschatzung, rote Punkte: Uberschatzung. Die PunktgréRe gibt
die relative Anzahl der Probanden an.
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4.11 Lebensqualitat

Zur Erfassung der Lebensqualitat der Probanden, wurde der EQ-5D-5L verwendet und
unter Einbeziehung der Unterpunkte der Indexwert berechnet. Insgesamt gehen 216
Probanden in die Auswertung ein. Hohe EQ-5D-5L Indexwerte finden sich sowohl bei
selbststandig lebenden Probanden als auch bei Personen in Altenheimen (Abb.8A). Im
Vergleich dazu zeigen sich bei beiden Geschlechtern in den Altenheimen durchschnitt-
lich niedrigere Indexwerte. Unabhangig vom Alter haben sich die Probanden mit wenigen
Ausnahmen deutlich Uberschatzt (Abb.8A/B). Die Selbsteinschatzung ergab einen signi-
fikant hoheren Indexwert im Vergleich zur Fremdeinschatzung bei Frauen und Mannern,

die sowohl selbststandig zu Hause als auch in Altenheimen leben (siehe Tab.18).

Tabelle 18: EQ-5D-5L Indexwert. Mittelwert (SD)

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig)  (Altenheim)  (selbststandig)  (Altenheim)

n 64 92 24 36
Indexwert selbst 0,86 (0,15) 0,73 (0,23) 0,89 (0,13) 0,77 (0,22)
Indexwert fremd 0,81 (0,15) 0,67 (0,23) 0,84 (0,12) 0,72 (0,22)
p-Wert p < 0,01 p < 0,01 p < 0,01 p<0,05
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Abbildung 8: EQ-5D-5L Index

Selbst- und Fremdeinschatzung (A). Differenz zum Alter (B). Graue Punkte: kein Unter-
schied, blaue Punkte: Unterschatzung, rote Punkte: Uberschatzung. Die Punktgréf3e gibt
die relative Anzahl der Probanden an.
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4.12 Korrelation Fehleinschatzung und kognitive Fahigkeiten

Da der kognitive Zustand der Probanden einen Einfluss auf die Fehleinschatzung der

Mobilitat haben kdénnte, wurden die Ergebnisse des Mini Mental Status Tests mit der

Differenz aus Selbst- und Fremdeinschatzung des Barthel Index und Parker Mobility

Scores korreliert. Bei Frauen im Altenheim zeigt sich eine leicht negative Korrelation
zwischen der kognitiven Fahigkeit und der Differenz des Barthel Index (Tab.19, Abb.9A).

In allen anderen Fallen konnte keine signifikante Korrelation nachgewiesen werden.

Tabelle 19: Barthel Index — Mini Mental Status Test: Korrelation (r)

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)
n 62 85 23 34
r -0,15 -0,26 -0,24 -0,17
p-Wert n.s. p <0,05 n.s. n.s.

Tabelle 20: Parker Mobility Score — Mini Mental Status Test: Korrelation (r)

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)

n 67 95 24 36
r -0,11 -0,11 0,15 0,02
p-Wert n.s. n.s. n.s. n.s.
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Abbildung 9: Korrelation Fehleinschatzung und kognitive Fahigkeiten

Differenz aus Selbst- und Fremdeinschatzung des Barthel Index (A) und des Parker Mo-

bility Scores (B) zum Mini Mental Status Test. Rote Gerade: lineare Regression
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4.13 Korrelation Fehleinschatzung und Sturzrisiko

Um festzustellen, ob eine Fehleinschatzung der Mobilitat zu einem erhdhten Sturzrisiko
fuhrt, wurde die Korrelation zwischen dem Hendrich 2 Fall Risk Model und dem Barthel
Index sowie dem Parker Mobility Score ermittelt. Beim Barthel Index zeigt sich dabei
eine leicht positive Korrelation zwischen einer Fehleinschatzung und einem erhéhtem
Sturzrisiko (siehe Tab.21). Zwischen dem Parker Mobility Score und Hendrich 2 Fall Risk

Model konnte keine signifikante Korrelation nachgewiesen werden (siehe Tab.22).

Tabelle 21: Barthel Index — Hendrich 2 Fall Risk Model: Korrelation (r)

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)
n 60 85 24 34
r 0,32 0,11 0,45 0,36
p-Wert p <0,05 n.s. p <0,05 p <0,05

Tabelle 22: Parker Mobility Score — Hendrich 2 Fall Risk Model: Korrelation (r)

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)
n 65 95 24 36
r 0,17 0,12 -0,30 0,01
p-Wert n.s. n.s. n.s. n.s.
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Abbildung 10: Korrelation Fehleinschatzung und Sturzrisiko

Differenz aus Selbst- und Fremdeinschatzung des Barthel Index (A) und des Parker Mo-
bility Scores (B) zum Hendrich 2 Fall Risk Model. Rote Gerade: lineare Regression
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5. Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Ziel der vorliegenden Studie war es, Unterschiede zwischen der Selbst- und Fremdein-
schatzung der Mobilitat von Personen uber 65 Jahre aufzudecken. Dazu wurden Pro-
banden und zugehdrigen dritten Personen mittels eines standardisierten Fragebogens
die gleichen Fragen gestellt. Die Hypothese einer Uberschatzung der eigenen Mobili-
tatssituation von Personen tber 65 Jahre kann nach Betrachtung der Ergebnisse besta-
tigt werden. Mit einzelnen Ausnahmen zeigt diese Studie, dass Uber 65-Jahrige dazu
neigen, die Situation ihrer Mobilitat, Aktivitaten des téglichen Lebens und Lebensqualitat
zu uberschatzen. Insbesondere bei Frauen und Mannern in Altenheimen konnten unter
Verwendung der beschriebenen klinischen Bewertungssysteme signifikante Unter-
schiede zwischen der Selbst- und Fremdeinschatzung festgestellt werden. Leichte kog-
nitive Beeintrachtigung scheinen vorwiegend keinen signifikanten Einfluss auf eine Fehl-
einschatzung zu haben. Abhangig von dem Bewertungssystem kann eine Fehleinschat-
zung mit einem erhohten Sturzrisiko einhergehen. Objektive Messungen von Gehge-
schwindigkeit und Handkraft sowie die Erstellung von Bewegungsprofilen stellen gute

Méglichkeiten dar, subjektive Bewertungen der Mobilitat zu Uberprifen.

5.2 Diskussion der Methoden

Der fur die Studie konzipierte Fragebogen zur Datenerhebung bestand primar aus be-
reits validierten klinischen Bewertungssystemen, welche haufig im orthogeriatrischen
Assessment eingesetzt werden. Darlber hinaus wurden zur Beschreibung der Studien-
population weitere Parameter definiert. Mittels des so resultierenden Fragebogens
konnte die Datenerhebung einheitlich und unkompliziert durchgefiihrt werden. Die per-
sonliche Begleitung wahrend der Datenerhebung durch einen Studienmitarbeiter hatte
den Vorteil, den Probanden bei Unklarheiten zur Seite stehen zu kénnen und damit eine
sorgfaltige Beantwortung der Fragen zu gewahrleisten. Durch die anonyme Ubertragung
in die interne Datenbank (REDCap, University of Vanderbilt, USA)(64) konnte die grol3e

Datenmenge gut organisiert werden und steht fir weitere Studien zur Verfugung.

Mit 222 Probanden wurde eine hohe Anzahl von Befragten akquiriert. Vor allem Perso-
nen, die selbststandig wohnen, zeigten ein grofRes Interesse an der Thematik dieser
Studie und damit eine hohe Teilnahmebereitschaft. Die Mobilitat, der Erhalt der Selbst-
standigkeit und eine gute Lebensqualitat bis ins hohe Alter scheinen flr viele Personen
wichtige Themen zu sein. Der Kontakt zu einer nahestehenden dritten Person fur die

Fremdeinschatzung liel3 sich in allen Fallen ohne gréRere Schwierigkeiten herstellen.



Diskussion 32

Wahrend bei Personen zu Hause der/die Partner/in oder Familienangehdrige zur Verfu-
gung standen, wurde die Fremdeinschatzung in Altenheimen durch geschultes Pflege-
personal vorgenommen. Es wurde zuverlassig darauf geachtet, dass die Fremdeinschat-
zung ohne Kenntnis der Selbsteinschatzung abgegeben wurde, um eine Beeinflussung
der Vergleichsbewertung zu verhindern. In wenigen Fallen lehnten Probanden die ob-
jektiven Messungen mittels TUG Test, Handkraft und Kérperwaage ab, oder wiesen nicht
den erforderlichen korperlichen Allgemeinzustand vor, um eine sichere Durchflhrung zu

gewahrleisten.

Schwierigkeiten bereitete die fehlende Teilnahmebereitschaft verschiedener Altenheime
zur Durchflihrung der Studie in deren Haus, was die Akquisition von Probanden verzo-
gerte. Die Genehmigung wurde mit unterschiedlichen Begriindungen abgelehnt. Bei-
spielsweise waren viele Altenheime zeitlich Uberlastet oder hatten nur Bewohner, welche
die Einschlusskriterien der Studie nicht erfllten. Da die Studie unter anderem relevante
Fragen zur Mobilitat, Versorgung und Lebensqualitat enthalt, kdnnte ein nicht genannter,
aber moglicher Grund auch die Angst vor Aufdeckung potentieller Missstande in Alten-

und Pflegeheimen sein (85,86).

Die Studie wurde bei Personen ab 65 Jahren durchgefiihrt, die in den kommenden Jah-
ren potenzielle orthogeriatrische Patienten sein konnen. Der aktuelle korperliche sowie
kognitive Allgemeinzustand war jedoch haufig sehr gut, weswegen das Durchfiihren ein-
zelner klinischer Bewertungssysteme, wie beispielsweise des Mini Mental Status Tests,

in einigen Fallen Unverstandnis seitens der Probanden ausloste.

Da die Probanden in Munchen und Umgebung ansassig sind, kann davon ausgegangen
werden, dass das Ergebnis fir grof3e Kliniken mit spezialisierter orthogeriatrischer Ver-

sorgung reprasentativ ist.



Diskussion 33

5.3 Diskussion der Ergebnisse

5.3.1 Abnahme der kognitiven Fahigkeiten im Alter

Das Altern des Menschen ist mit kognitiven Veranderungen verbunden. Eine leichte kog-
nitive Beeintrachtigung wird als Ubergangsphase zwischen dem natiirlichen Altern und
einer Demenz definiert. Eine Demenz beschreibt eine Gruppe von Gehirnerkrankungen,
die einen allmahlichen Rickgang von Hirnfunktionen, Denkvermdgen und der Fahigkeit
zur Verrichtung von Alltagsaufgaben bewirken (87). Der Mini Mental Status Test wurde
1975 als praktische Methode zur Beurteilung des kognitiven Zustands verdéffentlicht und
kann zur Bewertung von kognitiven Einschrankungen verwendet werden (65). Derzeit ist
er die am haufigsten verwendete Screening-Methode zur Beurteilung des Schweregrads
von kognitiven Einschrankungen (67), beispielsweise wird er in GroRbritannien von bis

zu 91% der Neurologen verwendet (88).

Die Pravalenz einer leichten kognitiven Beeintrachtigung in bevolkerungsbezogenen epi-
demiologischen Studien liegt bei Personen tber 65 Jahre zwischen 3% und 19% (89,90).
In dieser Studie lag der Anteil bei selbststandig lebenden Personen, die eine leichte kog-
nitive Einschrankung aufwiesen, bei 18,6% (Mini Mental Status Test: 24 bis 27 Punkte)
und deckt sich mit den Zahlen aus der Literatur. Bei Bewohnern in Altenheimen wird in
der Literatur die Pravalenz von kognitiven Einschrankungen zwischen 59% und 80%
angegeben (91). Bei Probanden im Altenheim zeigt die vorliegende Studie einen Anteil
von 55,7%. Diese Zahlen sind nur bedingt vergleichbar, da bei der Auswahl von Proban-
den in den Altenheimen durch die Einrichtungsleitungen Bewohner mit starken kogniti-
ven Einschrankungen bereits im Vorfeld gemaf der Ausschlusskriterien der Studie aus-

geschlossen wurden.

Artero et al. beschrieben, dass ein kognitiver Rlickgang im Laufe der Zeit mit Verande-
rungen der Aktivitatsleistung einhergeht. Bei bis zu 30,8% der Personen mit leichten
kognitiven Defiziten werden Einschrankungen bei der Durchfiihrung alltaglicher Aktivita-
ten festgestellt (92). In dieser Studie konnte Ubereinstimmend nachgewiesen werden,
dass es unabhangig von Geschlecht und Wohnsituation mit zunehmendem Alter durch-
schnittlich zu einer Abnahme der kognitiven Fahigkeiten kommt. Die hohere Pravalenz
von kognitiven Einschrankungen im Altenheim deckt sich mit der Tatsache, dass es auch
dort zu grofieren Mobilitdtseinschrankungen kommt als bei Personen, die selbststandig
zu Hause wohnen. Tinetti et al. berichteten in ihrer Studie zur Bewertung der Sturzhau-
figkeit und deren Griinden, dass eine kognitive Beeintrachtigung ein unabhangiger Risi-
kofaktor flr Sturzereignisse ist (93). Entsprechend konnte in dieser Studie ebenso ein

hoéheres Sturzrisiko bei Personen im Altenheim aufgezeigt werden.
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Es ist interessant festzustellen, dass eine leichte kognitive Beeintrachtigung im Grund-
satz keine Rolle bei einer Fehleinschatzung der Mobilitat zu spielen scheint. Einzig bei
Frauen im Altenheim konnte eine signifikante Korrelation zwischen niedrigeren Werten
im Mini Mental Status Test und einer Fehleinschatzung im Barthel Index nachgewiesen
werden (vgl. Kapitel 4.12). Ein Ausschlusskriterium dieser Studie war jedoch das Ergeb-
nis von weniger als 24 Punkten im Mini Mental Status Test, daher kann keine Aussage
darUber getroffen werden, inwieweit sich die Selbsteinschatzung bei Personen mit
schwereren kognitiven Beeintrachtigungen andert. Empfehlungen aus der Literatur le-
gen nahe, die Ergebnisse des Mini Mental Status Tests im klinischen Kontext zu be-

trachten und persénliche Merkmale des einzelnen Probanden zu berucksichtigen (94).

In Zukunft durfte der Anteil an Personen mit leichten kognitiven Einschrankungen ent-
sprechend der steigenden Lebenserwartung zunehmen (89). Kognitive und kérperliche
Einschrankungen sind zwei der Faktoren, die mit am haufigsten zur Aufnahme in ein
Altenheim fiihren (95). Eine friihzeitige Erkennung und Intervention in der Ubergangs-
phase durch kdrperliche und geistige Aktivitaten kbnnen dazu beitragen, die Leistungs-
fahigkeit alterer Personen zu verbessern und damit die Entwicklung einer Demenz zu
verlangsamen. Die Unabhangigkeit im Alter kann dadurch langer aufrechterhalten wer-
den (90,96,97).

5.3.2 Hohere Mortalitatsraten bei Heimbewohnern

Eines der am haufigsten verwendeten Bewertungssysteme zur Erfassung von Komorbi-
ditaten ist der Charlson Comorbidity Index. Dieser kann eine Aussage zur 1-Jahresmor-
talitat und 10-Jahres Uberlebensrate machen (68,98).

In dieser Studie steigen die Zahl der Komorbiditadten mit zunehmendem Alter bei allen
Probanden unabhangig der Wohnsituation an und damit auch die prognostizierten Mor-
talitatsraten. Gleiches wird in anderen Studien beschrieben (99,100). Reilev et al. be-
richteten, dass sich in der Allgemeinbevélkerung bereits das 3-Jahres-Uberleben mit
steigendem Charlson Comorbidity Index verringert (55). In der vorliegenden Studie
konnten bei Probanden im Altenheim héhere Punktzahlen im Charlson Comorbidity In-
dex nachgewiesen werden als bei selbststandig lebenden Personen, was sich mit der
aktuellen Datenlage deckt. Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung weisen Bewohner
von Altenheimen eine héhere Multimorbiditat und damit auch gréf3ere funktionelle Ein-
schrankungen auf. Das flhrt unter anderem zu einer etwa doppelt so hohen Mortalitats-

rate in Altenheimen gegenuber der Allgemeinbevodlkerung (101-106).
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Es gibt deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf Mortalitat und Uber-
lebenswahrscheinlichkeit. In der Literatur wird in diesem Zusammenhang Mannern eine
schlechtere Prognose zugeschrieben (55,102,107). In einer Studie von Allers et al.
wurde ein erheblicher Unterschied in der Sterblichkeitsrate bei Mannern und Frauen be-
obachtet. Weibliche Altenheimbewohner hatten mit 824 Tagen eine langere mittlere
Uberlebenszeit nach Aufnahme als mannliche Bewohner mit 429 Tagen (108). Zu den
Pradiktoren fiir diese auffallend kurzen Uberlebenszeiten gehéren neben dem Alter und
Geschlecht auch Krankenhausaufenthalte vor der Aufnahme in ein Altenheim (55).
Diese erfolgen haufig aufgrund von Komorbiditaten, welche zum Verlust der Mobilitat
und Selbststandigkeit fiihren. Reilev et al. beobachteten, dass mannliche Bewohner, die
neu in Altenheimen aufgenommen wurden, durchschnittlich eine hdhere Pravalenz an
Komorbiditaten aufwiesen (55). Diese Angaben aus der Literatur unterscheiden sich von
den Ergebnissen dieser Studie. Wahrend hier die durchschnittlichen Punktzahlen im
Charlson Comorbidity Index bei weiblichen und mannlichen Probanden im Altenheim in
etwa gleich sind, erreichen selbststadndige Frauen durchschnittlich eine héhere Punkt-
zahl als Manner. Ein Grund dafir kdnnte die im Vergleich zu den Frauen geringere Fall-
zahl der mannlichen Probanden sein. Zudem sind die weiblichen Probanden im Durch-
schnitt etwas alter als die Manner und erhalten im Charlson Comorbidity Index zusatzli-
che Punkte fir ihr hdheres Alter. Kritisch betrachtet werden muss aulRerdem die Tatsa-
che, dass einige haufige Krankheiten bei alteren Menschen wie Vorhofflimmern u.a. nicht

im Charlson Comorbidity Index enthalten sind und somit nicht erfasst werden (109).

Neben der Erhéhung der Mortalitat fihrt ein Anstieg der Morbiditat im Alter auch zu einer
verminderten Lebensqualitat, einem erhdhten Risiko fir Krankenhausaufenthalte oder
der Aufnahme in ein Altenheim (55,110). Reilev et al. beschrieben in ihrer Studie, dass
54% der Bewohner von Altenheimen in den sechs Monaten vor dem Einzug eine oder
mehrere Krankenhauseinweisungen hatten (55). Aus diesem Grund ist die Berucksich-
tigung der Komorbiditat fur die klinische Versorgung und fur die Vorhersage des funkti-
onellen Ergebnisses von Patienten von entscheidender Bedeutung (111). Aufgrund des
demographischen Wandels wird es in Zukunft einen Anstieg von multimorbiden Patien-

ten geben, auf den Gesundheitseinrichtungen vorbereitet sein mussen (112).

5.3.3 Hohes Sturzrisiko bei Heimbewohnern

Innerhalb eines Jahres tritt bei bis zu 35% der Allgemeinbevélkerung Uber 65 Jahren
und bei bis zu 50% der Bewohner von Altenheimen mindestens ein Sturz auf (16-18).
Die Tendenz der von der Wohnsituation abhangigen Unterschiede zeigen auch die Er-
gebnisse dieser Studie. Das Sturzrisiko bei Probanden im Altenheim ist hier im Durch-

schnitt 2,3-mal so hoch wie bei selbststandig lebenden Personen und damit mit Angaben
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aus der Literatur vergleichbar. In verschiedenen Studien wird beschrieben, dass Bewoh-
ner in Altenheimen bis zu finfmal haufiger stlirzen als Personen, die selbststandig in

einer eigenen Wohnung leben (12,14).

Es zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede beim Sturzrisiko. Stevens et al. be-
richteten, dass in der Altersgruppe ab 65 Jahren Frauen haufiger als Manner stirzen
(113). Auch Peel beschreibt ein héheres Sturzrisiko bei Frauen (14). Grinde dafir kon-
nen die unterschiedliche kdrperliche Aktivitdt und daraus resultierende geringere Kor-
perkraft der unteren Extremitat bei Frauen sein (14,113). Dies deckt sich nicht mit den
Daten aus der vorliegenden Studie, bei der bei Mannern ein héheres Sturzrisiko festge-
stellt wurde. Der Grund dafir kann die Tatsache sein, dass im Hendrich 2 Fall Risk Model
der Faktor ,mannlich“ als Risikofaktor gewertet und mit einem Punkt in die Bewertung
eingerechnet wird. Wurde dieser Punkt nicht mit einflieRen, wirden in dieser Studie un-
abhangig von der Wohnsituation die Frauen durchschnittlich ein héheres Sturzrisiko auf-
weisen. Begrundet wird der Risikofaktor ,mannlich“ im Hendrich 2 Fall Risk Model mit
einer erhohten Risikobereitschaft von Mannern, die dazu fihrt, dass diese oftmals An-

weisungen ignorieren und Unterstitzung bei ihrer Mobilitat ablehnen (77,114).

Der Anstieg des Risikos fur ein Sturzereignis mit zunehmendem Alter (13,14) kann in
dieser Studie bestatigt werden. Wahrend die Zunahme besonders bei Personen, die zu
Hause wohnen deutlich wird, ist sie bei Personen im Altenheim ausgehend von einem

initial hohen Wert niedriger.

Eine héhere Punktzahl im Hendrich 2 Fall Risk Model und damit ein erhéhtes Sturzrisiko
korreliert in dieser Studie mit einer Fehleinschatzung bei den Aktivitdten des taglichen
Lebens mittels des Barthel Index. Personen, die sich hier falsch einschatzen, weisen
gleichzeitig ein erhdhtes Sturzrisiko auf. Ausnahme bilden die Frauen im Altenheim, bei
denen keine signifikante Korrelation nachgewiesen werden konnte. Zwischen einer Fehl-
bewertung der Mobilitat mittels des Parker Mobility Scores und einem erhéhten Sturzri-

siko konnte keine signifikante Korrelation nachgewiesen werden.

Verletzungen infolge von Stlrzen kénnen bei Personen tber 65 Jahre zu langanhalten-
den Funktionsstérungen und Einschrankungen fihren (16). Eine genaue Bewertung des
Sturzrisikos ist daher sinnvoll. Da die Anzahl alterer Menschen und damit die Haufigkeit
an sturzbedingten Verletzungen in Zukunft ansteigen, wird dies zunehmende Bedeutung
bekommen (16). Bei Verdacht auf ein hohes Sturzrisiko sollte zu dessen Bewertung der
gesamte klinische Kontext des Patienten berucksichtigt werden und mehrere Bewer-
tungssysteme verwendet werden, um die Genauigkeit der Vorhersage zu erhdéhen und

rechtzeitig praventive MalRnahmen anwenden zu kdnnen (20). Unter anderem sollten
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hier klinische Leitlinien zur Reduzierung von Stirzen zur Anwendung kommen (15). Dar-
uber hinaus kann die Implementierung von Praventionsprogrammen, wie beispielsweise
der Fracture Liaison Service der LMU Klinik Minchen, nachweislich die Inzidenz von
Sturzen und Folgekosten reduzieren und gleichzeitig durch Wiederherstellung einer si-

cheren Mobilitét die Lebensqualitat der Menschen steigern (14,115,116).

5.3.4 Langsame Gehgeschwindigkeiten bei Heimbewohnern

Die Gehgeschwindigkeit ist ein haufig verwendetes, objektives Mal fur die korperliche
Leistungsfahigkeit alterer Menschen. Deren Messung ist einfach, schnell, kostenglnstig
und in jeder klinischen Umgebung durchfuhrbar (117—120). Nachfolgende Tabelle zeigt
die durchschnittlich gemessenen Gehgeschwindigkeiten bei Probanden dieser Studie im

Vergleich zu anderen Messwerten aus der Literatur.

Tabelle 23: Gehgeschwindigkeiten in [m/s] im Vergleich zu Werten aus der Literatur

Frauen Manner
Vorliegende Studie selbststandig > 65 0,73 0,66
Altenheim > 65 0,49 0,49
Bohannon et al. (121) 60 - 69 Jahre 1,24 1,34
70 - 79 Jahre 1,13 1,26
80 - 99 Jahre 0,94 0,97
Bohannon et al. (122) 60 - 69 Jahre 1,05 1,16
70 - 79 Jahre 0,99 1,07
80 - 85 Jahre 0,95 0,97
Kyrdalen et al. (123) 80 - 82 Jahre 0,98 1,01

Die in dieser Studie gemessenen Werte fallen verglichen mit der bisherigen Datenlage
deutlich niedriger aus. Beim Vergleich der Gehgeschwindigkeiten mit den verschiedenen
Studien ist jedoch Vorsicht geboten, denn Faktoren wie das Starten (Sitzen, Stehen oder
Gehen) haben neben der Gangoberflache und dem angeordneten Schritttempo einen
Einfluss auf die gemessenen Zeiten (124). Ein mdglicher Grund fir die Abweichung kann
eine inkorrekte Berechnung der Gehgeschwindigkeit sein. Da beim TUG Test neben der
zuruckgelegten Strecke von sechs Metern die Zeit des Aufstehens vom Stuhl sowie des
Umkehrens und wieder Setzens mitgemessen wird, kénnen zu langsam berechnete
Gehgeschwindigkeiten resultieren. Selbststdndige Frauen weisen nach den neuen
Messungen eine schnellere Gehgeschwindigkeit auf als Manner. Dies verhalt sich im

Vergleich zu den Literaturangaben gegensatzlich (125). Ein Grund kénnte wiederum die
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zu geringe Fallzahl an Messungen bei mannlichen Probanden gewesen sein, die keine
reprasentativen Durchschnittswerte zulasst. Mogliche Ursachen fur die deutlich
langsamere Gehgeschwindigkeit bei Bewohnern von Altenheimen in dieser Studie

konnen starkere Mobilitatseinschrankungen und ein durchschnittlich hoheres Alter sein.

In den genannten Studien ist eine Abnahme der Gehgeschwindigkeit mit zunehmendem
Alter erkennbar, was auch in der vorliegenden Studie bestatigt werden kann. Bereits eine
Verringerung der Gehgeschwindigkeit von bis zu 0,06 m/s ist mit klinisch bedeutsamen
Mobilitatseinschrankungen verbunden (126—128). Die nun gemessenen Abnahmen sind
durchgangig hoher, sodass in jedem Fall von zunehmenden Mobilitdtseinschrankungen

im Alter auszugehen ist.

In der Literatur werden zur Identifizierung von Personen mit einem erhdéhtem Risiko fur
Stlirze, Mobilitatseinschrankungen, Krankenhausaufenthalte und erhdhter Mortalitat
Gehgeschwindigkeiten zwischen < 0,8 m/s und < 1,0 m/s genannt (26,118,123,129—
131). Eine Studie von Stanaway et al. definierte einen Zusammenhang von
Gehgeschwindigkeit und Mortalitdt bei Mannern Gber 70 Jahren. Demnach steigt das
Mortalitatsrisiko bei einer Gehgeschwindigkeit von < 0,82 m/s an (132). Folglich sind vor
allem die mannlichen Probanden im Altenheim aus der vorliegenden Studie mit einer
Gehgeschwindigkeit von 0,49 m/s gefahrdet. Cummings et al. haben fir die Definition
der klinischen Diagnose Immobilitdt eine Gehgeschwindigkeit von < 0,6 m/s
vorgeschlagen. Begrindet wurde dies mit einem schnellen Anstieg des Risikos von
Mobilitatseinschrankungen, sobald die Gehgeschwindigkeit diesen Punkt unterschreitet
(125). Die selbststandig lebenden Probanden dieser Studie sind aufgrund ihrer héheren

Gehgeschwindigkeit davon nicht betroffen.

Miller et al. untersuchten in ihrer Studie die Beziehung zwischen Gehgeschwindigkeit
und selbstberichteter Mobilitdtseinschrankung bei Personen Uber 65 Jahre. Bei
gesunden Personen ist bei einer Gehgeschwindigkeit von = 1,0 m/s davon auszugehen,
dass sie weder selbst Uber ein Mobilitatsdefizit berichten noch dies innerhalb von sechs
Monaten tun werden. Bei einer Gehgeschwindigkeit < 0,6 m/s ist es wahrscheinlicher,
selbst Uber Mobilitédtseinschrankungen zu berichten (128). Auch in der vorliegenden
Studie beschrieben Personen im Altenheim mit einer niedrigeren Gehgeschwindigkeit

haufiger Mobilitdtseinschrankungen als die selbststandig lebenden Probanden.

Brown et al. untersuchten die Mobilitdt im Krankenhaus und kamen zu dem Ergebnis,
dass altere Personen durchschnittlich nur 45 Minuten pro Tag aul3erhalb ihres Kranken-
hausbettes verbringen (133). Sturzbedingte Verletzungen wie beispielsweise
Huaftfrakturen verringern haufig die Gehgeschwindigkeit. Da dieser gesundheitliche

Zustand oft nur als voribergehend angesehen wird, beeinflusst er die Wahrnehmung
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der Mobilitdtseinschrankung in vielen Fallen wenig (128). Gerade deshalb ist es in diesen
Situationen auflerst wichtig, die Mobilitatssituation richtig zu bewerten. Denn langsames
Gehen und geringe korperliche Aktivitdt schranken die Unabhangigkeit ein und sind
damit mit die starksten Pradiktoren fur die Vorhersage von Einschréankungen bei
Aktivitaten des taglichen Lebens und Erhéhung der Gesamtmortalitat (26,120,131,134).

In diesen Fallen stellt die objektive Messung der Gehgeschwindigkeit eine Moglichkeit
dar, den physischen Zustand der Patienten genau zu erfassen. Mit einem Grenzwert von
1,0 m/s kénnten gefahrdete Personen identifiziert werden, welche von praventiven
Programmen profitieren kdnnten (26,123). Initiativen zur Férderung der korperlichen Ak-
tivitat bei alteren gefahrdeten Personen sollten sich unter anderem auf normales Gehen
konzentrieren. Es ist nachgewiesen, dass allein Gehen die kardiorespiratorische Fitness
verbessert und zu einer Abnahme der Gesamtmortalitat fuhrt (23,24,134,135).

5.3.5 Positive Korrelation von Handkraft und Gehgeschwindigkeit

Die Handkraft und die Gehgeschwindigkeit sind unter anderem die Hauptpradiktoren flr
korperliche Gebrechlichkeit, funktionellen Rickgang und Mobilitdtseinschrankungen
(129,137-142). Nachfolgende Tabelle zeigt die durchschnittlich gemessene Handkraft

bei Probanden dieser Studie im Vergleich zu anderen Messwerten aus der Literatur.

Tabelle 24: Handkraft in [kg] im Vergleich zu Referenzwerten aus der Literatur

Frauen Manner
Vorliegende Studie selbststandig > 65 21,4 32,5
Altenheim > 65 14,6 19,4
Glinther et al. (143) 60 - 69 Jahre 26,0 45,0
70 - 79 Jahre 21,0 38,0
80 - 95 Jahre 16,0 31,0
Wang et al. (144) 65 - 69 Jahre 221 36,8
70 - 74 Jahre 21,5 34,7
75 -79 Jahre 19,6 32,7
80 - 85 Jahre 20,0 31,7

Die in dieser Studie gemessenen Werte reihen sich in die aktuelle Datenlage ein. Frauen
weisen dabei eine geringere Handkraft auf als Manner. Geschlechtsunabhangig kommt
es im Alter zu einer Abnahme der Handkraft. In einer Studie von Selakovic et al. sind

Personen mit schwacher Handkraft durchschnittlich alter, weisen eine hohere Anzahl an
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Komorbiditaten auf und haben ein niedrigeres funktionelles Niveau (145). Diese Anga-
ben treffen auch auf die Personen im Altenheim der vorliegenden Studie zu. Bei Proban-
den zu Hause wurde zudem durchschnittlich eine starkere Handkraft gemessen als bei
Bewohnern im Altenheim, wobei die niedrige Handkraft der Manner im Altenheim auch

auf die geringe Fallzahl zurlckzufiihren sein kann.

Lee et al. definierten Grenzwerte, die mit Einschrankungen bei den Aktivitaten des tagli-
chen Lebens einhergehen. Diese belaufen sich bei der Handkraft auf 16,0 kg fur Frauen
und 28,7 kg fur Manner (139). Verglichen mit den gemessenen Werten dieser Studie
liegen die selbststandigen Frauen und Manner oberhalb dieses Grenzwertes und sollten
keine Einschrankungen aufweisen, wohingegen bei Probanden im Altenheim mit Ein-

schrankungen bei Aktivitaten des taglichen Lebens zu rechnen ist.

Die Muskelkraft spielt unter anderem eine Rolle bei der Wiederherstellung der korperli-
chen Funktion nach Operationen. Verschiedene Studien berichteten, dass die bei Auf-
nahme gemessene Handkraft kurz- und langfristige funktionelle Ergebnisse der Patien-
ten vorhersagen kann (145-150). Menéndez-Colino et al. und Chainani et al. zeigten
zudem, dass eine geringe Handkraft und langsamere Gehgeschwindigkeit mit einer er-
hoéhten Mortalitat verbunden sind (137,151). Diesen Erkenntnissen zufolge wirden Pro-
banden im Altenheim aufgrund der schwacheren Handkraft ein schlechteres funktionel-

les Outcome nach Operationen sowie eine erhéhte Mortalitat aufweisen.

Interessant ist die in dieser Studie nachgewiesene positive Korrelation zwischen einer
starkeren Handkraft und schnelleren Gehgeschwindigkeit. Da die Gehgeschwindigkeit
beispielsweise bei Patienten mit huftgelenksnahen Frakturen und direkt nach deren ope-
rativen Versorgung meistens nicht beurteilt werden kann, beschrankt sich die Funktions-
bewertung in diesem Stadium unter anderem auf die Messung der Handkraft. Durch die
Korrelation der beiden Parameter kdnnen Rickschlisse auf die Mobilitatssituation ge-
zogen werden. Bei betroffenen Personen sollte friihzeitig die Handkraft gemessen wer-
den, um gefahrdete Patienten zu identifizieren und individuelle Behandlungsplane zu
optimieren (145). Grenzwerte, wie beispielsweise 16,0 kg fur Frauen und 28,7 kg fur

Manner nach Lee et al. kbnnen dabei als wichtige Orientierungspunkte dienen (139).

5.3.6 Detaillierte Erfassung der Mobilitat durch Bewegungsprofile

Im klinischen Alltag werden hauptsachlich Fragebdgen verwendet, um Rickschlisse auf
die Mobilitatssituation von Patienten zu ziehen. Untersuchungen haben gezeigt, dass
die selbstberichteten Angaben Uber die korperliche Aktivitat, insbesondere auch bei Per-
sonen mit kognitiven Beeintrachtigungen, problematisch sein kdnnen (152). Da Perso-

nen dazu neigen, ihre kdrperliche Aktivitat zu Uberschatzen, haben mehrere Studien von
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der Verwendung von Fragebdgen abgeraten (153—-157). Zudem ist oftmals eine Durch-
fuhrung von weiteren Funktionstests bei Aufnahme in der Klinik aufgrund krankheitsspe-
zifischer Einschrankungen der Patienten nicht mdglich. Diese Tests bewerten dabei die

aktuelle Situation und zeigen oft nicht die reale Mobilitat im Alltag.

Als Reaktion darauf hat die Anwendung von neuen Mdoglichkeiten zur Bewertung der
Mobilitat wie Bewegungssensoren zugenommen, um objektive Daten zur Mobilitat von
Patienten zu erhalten (25,158,159). Diese Sensordaten kdnnen die tatsachliche Mobilitat
Uber langere Zeitrdume auch in der gewohnten Umgebung der Patienten erfassen (25)
und ermdglichen eine Extraktion weiterer Informationen, wie z. B. der Schrittanzahl, Kor-
perposition und Dauer des Gehens (160). Diese detaillierten Informationen bieten Arzten
die Moglichkeit auf individuelle Bedurfnisse ihrer Patienten einzugehen und Fortschritte
bei geriatrischen Rehabilitationsprogrammen zu bewerten (161). Die Entscheidungsfin-
dung in der geriatrischen Rehabilitation kann dahingehend unterstutzt werden, ob der
Patient in der Lage ist, unabhangig zu leben oder eine Verlangerung der Rehabilitation
notwendig ist (162—164). Es konnten bereits positive Korrelationen zwischen der kdrper-
lichen Leistung in der Klinik und dem realen Gehverhalten festgestellt werden (165). Der
Bewegungssensor und auch der Algorithmus zur Datenextraktion missen dabei fiir ein-
zelne Patienten angepasst werden, um eine realistische Mobilisierung zu messen und
langfristige Veranderungen einschlief3lich des Verhaltens und der Aktivitdten zu erken-
nen (166). Als Datenbasis vor Stirzen und Einweisungen in die Klinik kdnnten diese
Messungen im hausarztlichen Setting durchgeflhrt werden. Die Bewegungsprofile mit-
tels activPAL Bewegungssensoren haben sich in dem Zusammengang als zuverlassig
erwiesen, um medizinische Entscheidungen zu objektivieren (167). Auch die in dieser
Studie erstellten Bewegungsprofile Gber sieben Tage kénnen dazu beitragen, eine reale
Mobilitatssituation abzubilden. Ein Vergleich mit den subjektiven Aussagen der Proban-

den ist Aufgabe weiterer Studien.

5.3.7 Fehleinschatzung der Mobilitat bei Frauen im Altenheim

Der Parker Mobility Score wird in der Literatur als Uberzeugendes Instrument zur Bewer-
tung der Mobilitat beschrieben. Er kombiniert die Bewertung der Mobilitat des Patienten
in Innenrdumen, im Freien und beim Einkaufen (33,37,59,168,169). Aufgrund einfacher
Fragen ist er in der Praxis leicht einsetzbar und weist gleichzeitig eine hohe Interrater-
Reliabilitat auf (169), sodass das Funktionsniveau vor und nach einer Fraktur bestimmt
und der Verlauf der funktionellen Wiedererlangung von Mobilitdt vorhergesagt werden
kann (32,170). In dieser Studie erreichten Frauen und Manner, die selbststandig zu

Hause leben, hohe Punktzahlen im Parker Mobility Score, wahrend diese bei den Pro-
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banden in Altenheimen starker variieren und durchschnittlich zu niedrigeren Werten ten-
dieren. Dies deckt sich mit der Tatsache, dass eine schlechtere Mobilitat in vielen Fallen
zu einer Aufnahme in ein Altenheim fihrt (25,39,49).

In dieser Studie haben Frauen und Manner ihre Mobilitatssituation bei Verwendung des
Parker Mobility Scores teilweise Uber- als auch unterschatzt, aber nur bei Frauen Uber
65 Jahren in Altenheimen ergab die Selbsteinschatzung einen signifikant héheren Par-
ker Mobility Score im Vergleich zur Fremdeinschatzung. Diese Gruppe weist im Ver-
gleich zu allen anderen auch das schlechteste Mobilitatsniveau auf. Der Grad der Fehl-
einschatzung steigt dabei mit zunehmendem Alter an. Deswegen sollte Frauen aus Al-
tenheimen, vor allem in héherem Alter, bei Erhebung der Mobilitatssituation mittels des
Parker Mobility Scores eine besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Fur Manner
im Altenheim und selbststandig lebenden Personen kann der Parker Mobility Score zur
Mobilitatserfassung empfohlen werden. Trotz einzelner Uber- oder Unterschatzungen
der Mobilitdt konnte bei diesen Personen kein signifikanter Unterschied zwischen der

Selbst- und Fremdeinschatzung festgestellt werden.

5.3.8 Uberschitzung des Barthel Index bei Heimbewohnern

Viele altere Menschen sehen die Fahigkeit zur Ausubung von Aktivitaten des taglichen
Lebens als wichtiger an als die Pravention von Krankheiten (28,136). Der Barthel Index
ist ein weit verbreitetes und empfohlenes Instrument zur Messung der Aktivitdten des
taglichen Lebens (59). Es kénnen Veranderungen der kérperlichen Funktion alterer Per-
sonen erfasst und interpretiert werden (171). Der Aussagewert des Barthel Index ist je-
doch insofern beschrankt, da ein maximal erreichbarer Wert von 100 Punkten lediglich
aussagt, dass eine Person die im Test genannten Aktivitaten selbststandig ausfihren
kann. Das bedeutet jedoch nicht zwangslaufig, dass die Person in der Lage ist, allein
leben zu kénnen, denn komplexere Tatigkeiten werden nicht beschrieben und damit die

individuelle Situation mdglicherweise nicht komplett erfasst.

In der vorliegenden Studie erzielten selbststandig lebende Personen hohe Punktzahlen
und haben damit geringe bis keine Einschrankungen bei den Aktivitaten des taglichen
Lebens. Mit wenigen Ausnahmen haben sich diese Personen richtig eingeschatzt, die
Fremdaussagen bestatigen die Selbsteinschatzungen. Hier kann der Barthel Index zur
Bewertung der Aktivitaten des taglichen Lebens empfohlen werden. Besonderes Augen-
merk muss jedoch auf Frauen und Manner in Altenheimen gelegt werden. Die Werte
dieser Probanden variieren stark und fallen im Durchschnitt deutlich niedriger aus als bei
Probanden, die zu Hause wohnen. Es kommt teilweise zu erheblichen Einschrankungen,
die einer Unterstutzung bedurfen. Sowohl Frauen als auch Manner in Altenheimen wei-

sen einen im Vergleich zur Fremdeinschatzung signifikant hdheren Barthel-Index auf,
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d.h. sie neigen dazu, ihre Situation bei den Aktivitdten des taglichen Lebens zu uber-
schatzen. Dabei nimmt der Grad der Uberschatzung vor allem bei Frauen mit dem Alter

zu. Grinde hierfir missen in weiteren Studien untersucht werden.

5.3.9 Hohe subjektive Lebensqualitat bei Personen uiber 65 Jahre

Kommt es zu Behinderungen im Alltag, kann dies die Lebensqualitat stark beeintrachti-
gen (29). Mittels des EQ-5D-5L kann diese bewertet werden. In dieser Studie lassen sich
hohe EQ-5D-5L-Indexwerte sowohl bei selbststandig lebenden Probanden als auch bei
Personen in Altenheimen finden, durchschnittlich zeigen jedoch Bewohner in Altenhei-
men niedrigere Indexwerte. Dies erscheint schlussig, da die Funktionalitat bei Bewoh-
nern in Altenheimen haufiger niedriger ist als bei selbststandigen Personen. Die Unter-
schiede zwischen der Selbst- und Fremdeinschatzung sind jedoch besonders bemer-
kenswert. Sowohl Frauen als auch Manner weisen unabhangig vom Wohnort im Ver-
gleich zur Aussage der dritten Person einen signifikant héheren Indexwert auf. Als posi-
tiver Aspekt kann abgeleitet werden, dass ein hoher Indexwert, der fur eine hohe Le-
bensqualitat steht, von den Probanden subjektiv bestatigt wird. Es muss jedoch diskutiert
werden, worauf die erheblichen Unterschiede in der Einschatzung beruhen. Dabei gibt
es einige Aspekte, die berucksichtigt werden mussen. Einerseits ermdglicht der
EQ-5D-5L im Gegensatz zu den anderen verwendeten Bewertungssystemen Antwor-
toptionen mit jeweils finf Antwortstufen, die eine differenziertere Bewertung ermdgli-
chen. Andererseits kdnnen Fragen wie diejenigen zur Bewertung von Schmerzen und
psychischen Zustanden nur subjektiv beantwortet werden. Es muss hinterfragt werden,
inwieweit eine dritte Person den Schmerz- und Angstzustand des Probanden richtig ein-
schatzen kann. Die Wahrnehmung und Toleranz von Schmerzen ist multifaktoriell und
kann zwischen Individuen deutlich variieren (172). Es ware also unrealistisch zu erwar-
ten, dass der Schmerzwert einen starken Grad an Korrelation zwischen verschiedenen
Beobachtern aufweist (32). Das gleiche gilt fur die Bewertung von Angst und Depressi-
onen. Familienangehorige neigen dazu, gesundheitliche Einschrankungen in weniger
sichtbaren Aspekten wie Schmerzen oder Angstzustanden und Depressionen zu Uber-
schatzen, wohingegen professionelle Pflegekrafte die Patienten tendenziell richtig be-
werten (173).
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5.4 Limitationen

In dieser Studie wird angenommen, dass ein héherer Wert der Selbsteinschatzung einer
Selbstiberschatzung der Probanden entspricht. Mdglich ware jedoch auch, dass die
dritte Person die Situation der Probanden unterschatzt. Die Fremdeinschatzung von Be-
treuern im Altenheim sollte aufgrund derer fachlichen Kompetenz realistisch sein, wo-
hingegen eine Beurteilung von Angehdrigen, die moglicherweise emotional abhangig
sind und keine berufliche Kompetenz besitzen, sich in der Validitat von Aussagen pro-
fessioneller Betreuer in Altenheimen unterscheiden kann (173). Jedoch verlasst man
sich in der klinischen Praxis vorlaufig auf verbale Aussagen des Patienten, welche nach

Ergebnissen dieser Studie im Vergleich zu den Aussagen dritter haufig besser ausfallen.
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5.5 Fazit

Eines der Hauptziele im orthogeriatrischen Management ist das Erreichen des Mobili-
tats- und Funktionsniveaus vor Frakturen. Eine realistische und kritische Betrachtung
der Mobilitatssituation von Menschen ab 65 Jahren ist daher duf3erst wichtig. Gleichzei-
tig ist die Beurteilung der Aktivitdten des taglichen Lebens und der Lebensqualitat im
Zeitverlauf essentiell, um eine Verbesserung oder Verschlechterung des Funktionsni-
veaus zu erkennen (59,174). Es ist wichtig, dass klinisches Personal bei der Verwen-
dung geriatrischer Bewertungssysteme im Rahmen der Anamnese die richtigen Infor-
mationen Uber den Funktions- und Mobilitatsstatus erhalt, da eine Fehlinterpretation der
Mobilitatsleistungen zu einer falschen Versorgung fuhren kann. Patienten, bei denen ein
hohes Risiko besteht, ihre Grundmobilitat nicht wieder zu erlangen, sollte dabei beson-
dere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Dies gilt aufgrund der nachgewiesenen signi-
fikanten Fehleinschatzungen der Mobilitdt besonders fir Personen aus Altenheimen.
Falls die Anamnese problematisch oder nicht durchfihrbar ist, sollte rechtzeitig bei pro-
fessionellen Betreuern oder Angehorigen nachgefragt werden (59). Die frihzeitige und
valide Vorhersage des funktionellen Ergebnisses im Krankenhaus kann die Erwartungen
realistisch definieren und es kénnen Erkenntnisse hinsichtlich der Lange des Kranken-
hausaufenthaltes, des Risikos der Funktionsbeeintrachtigung und einer mdglichen Auf-
nahme in ein Altenheim gewonnen werden (39). Die Vorhersage dieser Faktoren ist eine
ideale Grundlage, gezielte Interventionen fir Hochrisikopatienten zu implementieren.
Die direkte und realistische Erfassung der Mobilitat der geriatrischen Patienten wird dazu
beitragen, zukinftige Konzepte fir eine personalisierte Therapie und Rehabilitation und

damit das Outcome orthogeriatrischer Patienten zu optimieren.

Auch wenn sich das Konzept von multimodaler Rehabilitation, orthogeriatrischen Initia-
tiven und Physiotherapie bei alteren Personen als wirksam erwiesen hat, konnen Res-
sourcen fur die Langzeitpflege kostenguinstiger gestaltet werden, wenn Entscheidungen
zur funktionalen Rehabilitation und Pflegeplanung starker auf einer richtigen Einschat-
zung beruhen (32,37,168,175-177). Daher sollten zusatzlich zu subjektiven Aussagen
durch klinische Bewertungssysteme objektive Messmethoden wie die Gehgeschwindig-

keit, Handkraft und Bewegungsprofile angewendet werden.
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Tabelle 25: Studienpopulation. Anzahl (n) absolut. weitere Angaben in % jeweils von (n)

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststéandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)

Anzahl n 67 95 24 36
Wohnort <65 Stadt 57,4 58,3 44,4 73,3
Land 42,6 41,7 55,6 26,7
Wohnort > 65 Stadt 47,0 58,5 37,5 62,9
Land 53,0 41,5 62,5 37,1
Sport <65 ja 79,2 42,5 88,9 75,0
nein 20,8 57,5 11,1 25,0
Sport > 65 ja 51,5 8,6 41,7 5,6
nein 48,5 91,4 58,3 94,4
Medikation ja 89,0 92,5 73,9 92,6
nein 11,0 7,5 26,1 7,4
Einnahme ja 100,0 97,3 100,0 96,0
nein 0 2,7 0 4,0

Anzahl (n) der Probanden (absoluter Wert); Wohnort der Probanden im Alter von unter
(<) und Uber (>) 65 Jahren; sportliche Aktivitat der Probanden im Alter von unter (<) und
Uber (>) 65 Jahren; Medikation, Einnahme regelmafiig (ja), unregelmafig (nein)



Anhang A: Tabellen 60

Tabelle 26: Mini Mental Status Test. Korrelation (r) und lineare Regression

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)

n 67 95 24 36
r -0,25 -0,07 -0,09 -0,34
p-Wert p <0,05 n.s. n.s. p <0,05
Varianz R? 0,05 0,01 0,06 0,16
F-Wert 3,36 0,65 1,49 6,25
p-Wert n.s. n.s. n.s. p<0,05

Tabelle 27: Charlson Comorbidity Index. Korrelation (r) und lineare Regression

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)

n 67 95 24 36
r 0,55 0,03 0,63 0,34
p-Wert p <0,01 n.s. p <0,01 p<0,05
Varianz R? 0,23 0,01 0,23 0,08
F-Wert 19,10 0,83 13,72 2,93
p-Wert p <0,01 n.s. p <0,01 n.s.

Tabelle 28: Hendrich 2 Fall Risk Model. Korrelation (r) und lineare Regression

weiblich

weiblich mannlich mannlich
(selbststandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)

n 65 95 24 36

r 0,38 0,03 0,33 -0,01
p-Wert p <0,01 n.s. n.s. n.s.
Varianz R? 0,11 0,01 0,01 0,01
F-Wert 7,80 0,07 0,26 0,01
p-Wert p <0,01 n.s. n.s. n.s.
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Tabelle 29: Gehgeschwindigkeit. Korrelation (r) und lineare Regression

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)
n 60 62 24 29
r -0,43 0,01 -0,25 -0,03
p-Wert p <0,01 n.s. n.s. n.s.
Varianz R? 0,18 0,01 0,06 0,01
F-Wert 12,95 0,63 1,50 0,02
p-Wert p <0,01 n.s. n.s. n.s.

Tabelle 30: Handkraft — Gehgeschwindigkeit: lineare Regression

weiblich mannlich
n 74 19
Varianz R? 0,25 0,31
F-Wert 23,79 7,80
p-Wert p <0,01 p <0,05

Tabelle 31: Barthel Index — Mini Mental Status Test: lineare Regression

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)
n 62 85 23 34
Varianz R? 0,03 0,10 0,01 0,02
F-Wert 1,60 8,83 0,08 0,77
p-Wert n.s. p <0,01 n.s. n.s.

Tabelle 32: Parker Mobility Score — Mini Mental Status Test: lineare Regression

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)

n 67 95 24 36
Varianz R? 0,02 0,04 0,01 0,01
F-Wert 1,18 3,67 0,01 0,08

p-Wert n.s. n.s. n.s. n.s.
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Tabelle 33: Barthel Index — Hendrich 2 Fall Risk Model: lineare Regression

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)

n 60 85 24 34
Varianz R? 0,07 0,01 0,12 0,05
F-Wert 4,05 1,07 2,96 1,58
p-Wert p <0,05 n.s. n.s. n.s.

Tabelle 34: Parker Mobility Score — Hendrich 2 Fall Risk Model: lineare Regression

weiblich weiblich mannlich mannlich
(selbststandig) (Altenheim) (selbststandig) (Altenheim)

n 65 95 24 36
Varianz R2? 0,01 0,01 0,08 0,01
F-Wert 0,68 0,01 1,94 0,45

p-Wert n.s. n.s. n.s. n.s.
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Tabelle 35: Statistische Tests, Signifikanzniveau in allen Fallen: p < 0,05

Parameter Tabelle (Seite) Statistischer Test

Alter 7. (Seite 19) T-Test

Grolke 7. (Seite 19) Mann-Whitney Test, T-Test
Gewicht 7. (Seite 19) Mann-Whitney Test, T-Test
BMI 7. (Seite 19) Mann-Whitney Test, T-Test
Korperfett 8. (Seite 19) T-Test, Mann-Whitney Test
Viszeralfett 8. (Seite 19) T-Test

Muskelmasse 8. (Seite 19) T-Test

Kognitive Fahigkeiten 9. (Seite 20) Mann-Whitney Test

Komorbiditaten

10. (Seite 21)

Mann-Whitney Test

Sturzrisiko 11. (Seite 22) Mann-Whitney Test
Gehgeschwindigkeit 12. (Seite 23) Mann-Whitney Test, T-Test
Handkraft 13. (Seite 24) Mann-Whitney Test, T-Test

Handkraft Korrelation

14. (Seite 24)

Pearson Korrelation

Mobilitat

16. (Seite 26)

Wilcoxon-Test

Tagliche Aktivitaten

17. (Seite 27)

Wilcoxon-Test

Lebensqualitat

18. (Seite 28)

Wilcoxon-Test

Fehleinschatzung Korrelation

19. (Seite 29)

Spearman Korrelation

Fehleinschatzung Korrelation

20. (Seite 29)

Spearman Korrelation

Fehleinschatzung Korrelation

21. (Seite 30)

Spearman Korrelation

Fehleinschatzung Korrelation

22. (Seite 30)

Spearman Korrelation

Mini Mental Test Korrelation

26. (Seite 60)

Spearman Korrelation

Charlson Korrelation

27. (Seite 60)

Spearman Korrelation

Hendrich Korrelation

28. (Seite 60)

Spearman Korrelation

Gehgeschwindigkeit Korrela-
tion

29. (Seite 61)

Spearman/Pearson Korrela-
tion
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Fragebogen

Selbsteinschétzung der Mobilitdt von geriatri-
schen Patienten

Ihr Zeichen: Unser Zeichen:

Klinik fiir Allgemeine, Unfall- und

Wiederherstellungschirurgie
Direktor: Prof. Dr. W. Bocker

Experimentelle Chirurgie und
Regenerative Medizin
Leitung: PD Attila Aszodi, PhD

www.ExperiMed.de

Dr. rer. nat. Maximilian Saller

Telefon: +49 (0)89 4400-55486
Fax: +49 (0)89 4400-55489

Maximilian.Saller@med.uni-
muenchen.de

Miinchen, den 25.04.2018

Evaluation zur Selbsteinschitzung von geriatrischen Patienten

Alter

Geschlecht

w

m

Korperdaten

GroRe (cm)

Gewicht (kg)

h&usliches Umfeld
selbststandig: wohnhaft in eigenem Haus/Wohnung ohne externe Hilfe und Betreuung
Pflege-/ Altenheim: Einrichtung, in der Menschen wohnen, betreut, gepflegt werden

selbststandig

Altenheim

Wohnort

erwerbstatiges Alter: ab 15 Jahre bis Rente; Stadt: mehr als 100.000 Einwohner, Land: Ortschaften, Vororte, etc.

Stadt Land

Erwerbstatiges Alter

aktuell
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Beruf

Hauptberuf im erwerbstatigen Alter

Nebenjob

Weiterer Beruf

Sportliche Aktivitat

Sport Wenn ja, welcher?

Vor Ruhestand

Nach Ruherstand

Aktuelle Medikation

Medikation

RegelmaRige Einnahme ja nein

Waage und Handkraft

Gewicht (kg)

Kérperfett

Viszeralfett

Skelettmuskelmasse

BMI

Handkraft (kg)

kognitive Fahigkeiten (Mini Mental Status Test)

Bewertung Punkte

Zeitliche Orientierung?

Tag 1
Monat 1
Jahr 1
Wochentag 1
Jahreszeit 1

Ortliche Orientierung?

Stadt 1
Stadtteil 1
Bundesland 1
Klinik/Pflegeheim/Praxis 1
Station/Stockwerk 1

Merkfahigkeit

Apfel, Schlussel, Ball 3
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Aufmerksamkeit

STUHL rlckwarts 5
Erinnern

Apfel 1
Schlussel 1
Ball 1
Benennen

Armbanduhr 1
Stift 1
Wiederholen

,Kein Wenn und Aber* 1
Befehl

Nehmen Sie das Blatt 1
Falten Sie es in der Mitte 1

Lassen Sie es auf den Boden fallen 1

Reagieren

Augen schlieen 1

Schreiben

Satz 1

Abzeichnen

Flinfecke 1

TOTAL

Komorbiditaten (Charlson Comorbidity Index)

Erkrankung

Bewertung

Punkte

Herzinfarkt

1

Herzinsuffizienz

pAVK

cerebrovaskulare Erkrankung

Demenz

chronische Lungenerkrankung

Kollagenose

Ulkuskrankheit

leichte Lebererkrankung

Diabetes mellitus ohne Endorganschaden
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Diabetes mellitus mit Endorganschaden 2
Hemiplegie 2
maBig schwere/schwere Nierenerkrankung 2
Tumorerkrankung 2
Leukémie 2
Lymphom 2
maRBig schwere/schwere Lebererkrankung 3
metastasierter solider Tumor 6
AIDS 6
Alter

60-69 Jahre 2
70-79 Jahre 3
>80 Jahre 4
TOTAL

Sturzrisiko (Hendrich 2 Fall Risk Model)

Risikofaktor Bewertung Punkte
Verwirrung/Desorientierung/Impulsivitat 4
symptomatische Depression 2
veranderte Ausscheidung 1
Schwindel/Benommenheit 1
Geschlecht mannlich 1
verabreichte Antiepileptika/Antikonvulsiva 2
verabreichte Benzodiazepine 1
TUG Test

Fahigkeit, in einer einzigen Bewegung auszustehen, kein Gleichgewichtsverlust 0
mit einem Versuch erfolgreich aufgestanden 1
mehrere Versuche, aber erfolgreich 3
kann wahrend des Tests nicht ohne Hilfe aufstehen 4

TOTAL

TUG Test (Timed Up&Go)

Durchfiihrung TUG mdglich? ja

nein

Gehilfe ja

nein

Bendtigte Zeit in Sekunden
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Mobilitit (Parker Mobility Score)
Selbsteinschatzung (Proband)
Mobilitat selbststéandig auf Hilfsmittel an- | auf fremde Hilfe an- | nicht méglich
gewiesen gewiesen
innerhalb der Wohnung 3 2 1 0
Gehen auller Haus 3 2 1 (0]
Einkaufen gehen 3 2 1 0
TOTAL
Fremdeinschitzung (Betreuer/Angehorige/Pfleger)
Mobilitat selbststéandig auf Hilfsmittel an- | auf fremde Hilfe an- | nicht moglich
gewiesen gewiesen
innerhalb der Wohnung 3 2 1 0
Gehen auller Haus 3 2 1 0
Einkaufen gehen 3 2 1 0
TOTAL
Aktivitat im taglichen Leben (Barthel-Index)
Tatigkeit Bewertung Proband Betreuer
Essen
Allein unfahig 0
mit etwas Hilfe 5
selbststandig 10
Baden
mit Hilfe 0
selbststandig 5
Korperpflege
mit Hilfe 0
selbststandig 5
An- und Auskleiden
Allein unfahig 0
mit Hilfe (ca. 50% allein) 5
selbststandig 10
Stuhlkontrolle
inkontinent 0
gelegentlich inkontinent (1x/Woche) 5
kontinent 10
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Urinkontrolle
inkontinent 0
gelegentlich inkontinent (1x/Woche) 5
kontinent 10
Toilettenbenutzung
Abhangig von Hilfe 0
Bendtigt Hilfe (zB. Ausziehen) 5
selbststandig 10
Bett- bzw. Stuhltransfer
abhangig von Hilfe, fehlende Sitzbalance 0
erhebliche physische Hilfe beim Transfer, Sitzen selbststéndig 5
geringe physische/verbale Hilfe/Beaufsichtigung erforderlich 10
selbststandig 15
Mobilitat
immobil bzw. <50m 0]
unabhéangig mit Rollstuhl >50m 5
unterstutztes Gehen mdéglich >50m 10
selbststandig (mit Hilfsmittel) >50m 15
Treppensteigen
Allein unfahig 0
mit Hilfe/Uberwachung 5
selbststandig 10
TOTAL

Lebensqualitat (EQ-5D-5L)

Punkte Proband Betreuer

Beweglichkeit/Mobilitit (herumgehen)
Ich habe keine Probleme 1
Ich habe leichte Probleme 2
Ich habe maRige Probleme 3
Ich habe groRRe Probleme 4
Ich bin nicht in der Lage 5
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70

Fiir sich selbst sorgen (waschen/anziehen)

Ich habe keine Probleme

Ich habe leichte Probleme

Ich habe maRige Probleme

Ich habe grolRe Probleme

Ich bin nicht in der Lage

Alltagliche Tatigkeiten (Haus-Arbeit/Freizeitaktivitdten)

Ich habe keine Probleme

Ich habe leichte Probleme

Ich habe maRige Probleme

Ich habe groRRe Probleme

Ich bin nicht in der Lage

Schmerzen/korperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen/kodrperliche Beschwerden

Ich habe leichte Schmerzen/kérperliche Beschwerden

Ich habe maRige Schmerzen/kérperliche Beschwerden

Ich habe starke Schmerzen/kérperliche Beschwerden

Ich habe extreme Schmerzen/kdrperliche Beschwerden

Angst/Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht angstlich/deprimiert

Ich bin ein wenig angstlich/deprimiert

Ich bin maRig angstlich/deprimiert

Ich bin sehr @ngstlich/deprimiert

Ich bin extrem angstlich/deprimiert

TOTAL

Wie gut ist lhre Gesundheit heute?
O=schlechteste Gesundheit, 100=beste Gesundheit

100
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