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Zusammenfassung  III 

Zusammenfassung 
In der medizinischen Versorgung älterer Menschen werden zur Einschätzung derer Mo-

bilitätssituation verschiedene klinische Bewertungssysteme verwendet. Dabei können 

Personen ihre eigene funktionelle Situation über- oder unterschätzen. Da dies zu weit-

reichenden Konsequenzen in der klinischen Versorgung führen kann, war das Ziel dieser 

Studie, Unterschiede der Selbst- und Fremdeinschätzung der Mobilität von Personen 

über 65 Jahre bei Verwendung bestehender klinischer Bewertungssysteme aufzuzeigen 

und Konsequenzen für nachfolgende Maßnahmen abzuleiten. 

Ein standardisierter Fragebogen aus bereits klinisch validierten Bewertungssystemen 

wurde verwendet, um neben demografischen Angaben die kognitiven Fähigkeiten, 

Komorbiditäten und das Sturzrisiko zu erfassen. Insgesamt wurden 222 Teilnehmer über 

65 Jahre, die entweder in Altenheimen oder unabhängig zu Hause leben, befragt. In 

jedem Fall wurden der Proband sowie eine nahestehende Person (Lebenspartner/In, 

Kind oder betreuende Pflegekraft) um die Einschätzung der Mobilitätssituation des Pro-

banden gebeten. Die Selbst- und Fremdeinschätzung wurde über Fragen zur Mobilität 

(Parker Mobility Score), zu Aktivitäten des täglichen Lebens (Barthel Index) und zur Le-

bensqualität (EQ-5D-5L) erhoben. Um die Daten objektiv einzuordnen, wurde zusätzlich 

die Gehgeschwindigkeit und Handkraft gemessen und ein Bewegungsprofil mittels Be-

wegungssensoren erstellt. 

Die Selbsteinschätzung ergab einen signifikant höheren Score im Vergleich zur Frem-

deinschätzung beim Parker Mobility Score für Frauen in Altenheimen sowie beim Barthel 

Index für Frauen und Männer in Altenheimen. Der EQ-5D-5L ergab einen signifikant hö-

heren Score der Selbsteinschätzung bei Frauen und Männern, die sowohl zu Hause als 

auch in Altenheimen leben. 

Zusammenfassend neigen Personen über 65 Jahre dazu, ihre Mobilitätssituation, Akti-

vitäten des täglichen Lebens und Lebensqualität bei Verwendung der angegebenen Be-

wertungssysteme zu überschätzen. Insbesondere bei Personen, die in Altenheimen le-

ben, ist zu empfehlen, die subjektiven Aussagen zur Mobilität aktiv und genau zu hinter-

fragen, um mögliche Diskrepanzen zur Realität zu erkennen. Eine richtige Einschätzung 

der Mobilitätssituation ist wichtig, um eine optimale Behandlung gewährleisten zu kön-

nen und künftig funktionelle Einschränkungen im Alltag zu verhindern. Gute Möglichkei-

ten, um diese Aussagen zu objektivieren, stellen die Messung der Gehgeschwindigkeit 

und Handkraft sowie die Erstellung eines Bewegungsprofils mittels Sensoren dar. 

 

 



Abstract  IV 

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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Abkürzungsverzeichnis  
 

Abb.  Abbildung 
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1. Einleitung 

1.1 Demografischer Wandel 
Der demographische Wandel beschreibt die Veränderung der Bevölkerungsentwicklung 

in einem Land. Dazu zählen in erster Linie die Altersstruktur und das quantitative Ge-

schlechterverhältnis. Zudem werden die Entwicklung der Geburten- und Sterbefälle, der 

Anteil von In- und Ausländern sowie das Verhältnis von Zu- und Fortzügen erfasst (1).  

Im Jahr 2020 lebten rund 83,2 Millionen Menschen in Deutschland (2). Während es im 

Jahr 1991 etwa 12 Millionen Menschen ab 65 Jahre in Deutschland gegeben hat, was 

einem Anteil an der Gesamtbevölkerung von 15% entsprach (3), lebten 2019 schon rund 

18 Millionen Menschen über 65 Jahre in Deutschland. Das waren rund 22% der Gesamt-

bevölkerung (3). Nach Prognosen des Statistischen Bundesamtes werden im Jahr 2030 

voraussichtlich 21,8 Millionen Menschen über 65 Jahre in Deutschland leben. Das wird 

abhängig von der Entwicklung der Gesamtbevölkerung einem Anteil von über 26% ent-

sprechen (4). Da laut Prognosen die Gesamtbevölkerung in Deutschland in den nächs-

ten Jahren abnehmen wird (5), wird als Folge des demografischen Wandels die Gruppe 

der über 65-Jährigen dementsprechend weiter wachsen und die Gesellschaft in 

Deutschland zunehmend prägen (4,6). Die Gründe hierfür sind vielfältig. Die Alterung 

der Gesellschaft wird vor allem durch die anhaltend niedrigen Geburtenzahlen und damit 

sinkenden Personenzahlen in jüngeren Altersgruppen sowie einer steigenden Lebens-

erwartung vorangetrieben (7). Während diese 1950 bei Männern 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 Mädchen von 83,4 Jahren (8,9). Zudem gewinnen ältere 

Menschen aufgrund der stetigen Weiterentwicklung und Verbesserung der medizini-

schen Versorgung sowie besserer Lebensbedingungen an Lebenszeit hinzu (10). Aktuell 

beträgt die Lebenserwartung der 65-Jährigen weitere 17,8 für Männer und 21,0 Jahre 

für Frauen (5). In den nächsten Jahren werden die geburtenstarken Jahrgänge der 

1960er Jahre das Rentenalter erreichen und somit den prozentualen Anteil der über 65-

Jährigen nochmals deutlich erhöhen (11). Aufgrund dieser Tatsachen beschäftigt sich 

diese Studie mit der Bevölkerung in Deutschland über 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, plötzlich eintretenden und unkon-

trollierten Ereignis, bei dem die Person durch Verlust des Gleichgewichts auf dem Boden 

zur Ruhe kommt (12,13). Stürze treten in jeder Altersgruppe auf, jedoch steigt das Risiko 

für ein Sturzereignis mit dem Alter exponentiell an (13,14). Das Risiko bei Personen über 

65 Jahre ist dabei die Kombination aus einer höheren Inzidenz von Stürzen und der 

höheren Wahrscheinlichkeit sich dabei zu verletzen. Dies erklärt die hohe klinische Re-

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

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass bis zu 35% der Personen über 65 Jahre und 

bis zu 42% der über 75-Jährigen mindestens einmal pro Jahr stürzen (12,16–20). Unter-

schiede ergeben sich auch abhängig von der Wohnsituation. Peel beschreibt in ihrer 

Studie, dass Bewohner in Altenheimen bis zu fünfmal häufiger stürzen als Personen, die 

selbstständig in einer eigenen Wohnung leben (14). Bis zu 50% der Bewohner von Al-

tenheimen stürzen einmal im Jahr, bei 40% wiederholt sich ein Sturz (12). Gründe hierfür 

sind unter anderem eine höhere Prävalenz an Grunderkrankungen, funktionellen Ein-

schränkungen und altersbedingten physiologischen Veränderungen (14). 

Die Ursachen für die erhöhte Inzidenz von Stürzen im Alter werden in intrinsische und 

extrinsische Risikofaktoren unterteilt. Als intrinsische Risikofaktoren zählen personenge-

bundene Ursachen, die zu einer zunehmenden physischen Gebrechlichkeit, Immobilität 

sowie reduzierten funktionellen Kapazität führen. Maßgeblich dafür sind unter anderem 

ein hohes Alter, Vorerkrankungen, Medikamenteneinnahme und Stürze 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 

Oberflächen, schlechte Lichtverhältnisse sowie falsches Schuhwerk (21). Einen Einfluss 

auf das Sturzrisiko hat zudem auch der sozioökonomische Status. Ein begrenzter Zu-

gang zum Gesundheitssektor, ein geringes Einkommen und niedriger Bildungsstand so-

wie arme Wohnverhältnisse werden mit einem höheren Sturzrisiko assoziiert (14). 

Die Verletzungsrate bei Stürzen steigt mit dem Alter der Personen an. Die meisten sturz-

bedingten Verletzungen sind gering und so kann es neben Blutergüssen vor allem zu 

Abschürfungen und Verstauchungen kommen. Diese oft vermeintlich geringen Verlet-

zungen können allerdings erhebliche Schmerzen und Beschwerden zur Folge haben 

(13). Bei bis zu 30% der Stürze kommt es zu schwerwiegenden Folgen wie Hüft- und 

Handgelenksfrakturen oder schweren Kopfverletzungen, die eine stationäre Behandlung 
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erforderlich machen (12–15,20). Nach wie vor sind viele Todesfälle bei älteren Men-

schen auf Verletzungen durch Stürze zurückzuführen (13–16,22), beispielsweise führen 

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

Das Altern geht mit einer unvermeidlichen Abnahme der körperlichen Fitness und Kraft 

einher, welche zum Verlust der Funktionsfähigkeit und einer hohen Verletzungsneigung 

beiträgt (23,24). In hohem Alter sowie bei zunehmender Gebrechlichkeit und anderen 

gesundheitlichen Einschränkungen können deshalb schon kleine sturzbedingte Verlet-

zungen zu längeren stationären Aufenthalten und einer langen Rehabilitationsphase füh-

ren (12,14). Es ist zu beobachten, dass sich ältere Personen nach einem Sturz oft nur 

langsam erholen (15), unter anderem auch, weil Stürze der dritthäufigste Grund für chro-

nische Behinderungen bei älteren Menschen sind (19). Hinzu kommt die Angst erneut 

zu stürzen (14), welche zum Verlust des Vertrauens in die eigene sichere Fortbewegung 

führt. Vermeidungsstrategien und folgende Immobilität führen zum Verlust der Selbst-

ständigkeit, Abhängigkeit und Unzufriedenheit und damit letztendlich zu einer vermin-

derten Lebensqualität sowie vorzeitigen Mortalität (12,14). 

1.3 Mobilität im Alter 
Die Mobilität im Alter ist Voraussetzung für eine selbstständige, unabhängige und si-

chere Fortbewegung und führt zu einer Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszu-

stands (25–28). Sie ist notwendig, um mit den Aktivitäten des täglichen Lebens, wie den 

eigenen Haushalt zu erledigen, einzukaufen und die eigene Körperpflege, zurechtzu-

kommen. Die Selbstständigkeit und Unabhängigkeit mit der Möglichkeit zur Teilhabe am 

gesellschaftlichen Leben steigern die subjektiv wahrgenommene Lebensqualität (29). 

Unterschiedliche Faktoren können zu Mobilitätseinschränkungen führen. Neben physio-

logischen Veränderungen und chronischen Schmerzen haben der persönliche Lebens-

stil und soziale Faktoren Auswirkungen auf die Entwicklung einer Mobilitätseinschrän-

kung (25,30). Auch die Folgen von Stürzen bei über 65-Jährigen, vor allem sturzbedingte 

Verletzungen, führen durch eine Beeinträchtigung der Muskelkraft und Schwierigkeiten 

bei der Balance zu einer verminderten körperlichen Aktivität und letztendlich häufig zur 

Immobilität (12,20,25). Insgesamt ziehen sich bis zu 30% der gestürzten Personen Ver-

letzungen zu, die die Mobilität und Unabhängigkeit auf Dauer beeinträchtigen (12) und 

sind damit eine der Hauptursachen für langanhaltende Schmerzen sowie Funktionsstö-

rungen und daraus resultierenden Behinderungen im Alltag (16). 
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Das Ausmaß und Funktionsniveau der Mobilität vor Hüftfrakturen hat sich als wichtiger 

Prädiktor für das Rehabilitationsergebnis und die 30-Tage- und 1-Jahresmortalität bei 

älteren Menschen erwiesen (31–35). Die Rückkehr zur Präfrakturmobilität wird als Qua-

litätsindikator der ärztlichen Versorgung gesehen. Durch eine ausreichende und schnelle 

Mobilisierung der Patienten bei voller Belastung können zudem Komplikationen wie Lun-

gen- oder Harnwegsinfektionen reduziert werden (36). Mit steigendem Alter nehmen je-

doch die Mobilitätseinschränkungen zu und damit die Wahrscheinlichkeit zur Präfrak-

turmobilität zurückzukehren ab (25). Kristensen et al. beschrieben, dass ein 80-jähriger 

Patient im Vergleich zu einem 70-Jährigen postoperativ eine um 50% höhere Wahr-

scheinlichkeit hat, nicht die Unabhängigkeit bei der Grundmobilität wiederzugewinnen 

(37). Ein funktioneller Rückgang nach längeren Krankenhausaufenthalten resultiert in 

erheblichen Einschränkungen im Alltag, sodass betroffene Personen auf Unterstützung 

angewiesen sind (25,38,39). Alarcón et al. berichteten, dass bereits Einschränkungen 

bei den Aktivitäten des täglichen Lebens, die zum Zeitpunkt der Krankenhauseinweisung 

angegeben werden, unabhängig von der Diagnose, mit die stärksten prädiktiven Fakto-

ren für das funktionelle Ergebnis sind (40). Zisberg et al. berichteten, dass eine geringe 

Mobilität mit einem größeren funktionellen Rückgang der Aktivitäten des täglichen Le-

bens bei Entlassung und einen Monat später verbunden ist (41). Tatsächlich beginnt die 

Hälfte der dauerhaften Einschränkungen bei älteren Personen mit einem Krankenhaus-

aufenthalt. Zwei von drei älteren 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 Mobilitätseinschränkungen nicht mehr in vollem Umfang möglich. 

Die damit verbundene soziale Isolation führt zu einer wachsenden Unzufriedenheit und 

Abnahme der Lebensqualität (30). 

Die Lebensqualität ist ein mehrdimensionaler Begriff, der zwischen Individuen stark va-

riieren kann. Sie beinhaltet eine objektive und subjektive Komponente und sollte mög-

lichst zu Zufriedenheit und subjektivem Wohlergehen der jeweiligen Person führen (44). 

Die WHO definiert die gesundheitsbezogene Lebensqualität als das körperliche, psychi-

sche und soziale Befinden eines Individuums (45). Lebensqualität bedeutet für viele äl-

tere Personen ein unabhängiges Funktionieren in verschiedenen Lebensbereichen (46), 

wesentlich sind vor allem soziale und gesundheitsbezogene Aspekte (47). Dazu gehören 

einerseits gute soziale Beziehungen und eine soziale Aufgabe, andererseits die Gesund-

heit und das psychische Wohlergehen. Außerdem sind sowohl eine eigene Wohnung 

und Einbindung in eine gute Nachbarschaft als auch die finanzielle Unabhängigkeit von 

Bedeutung (44,47). Die Mehrheit der älteren Menschen bevorzugt es deswegen, so 
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lange wie möglich in gewohnter Umgebung zu Hause zu leben, denn dort sind sie unab-

hängig, haben die Kontrolle über ihre Umwelt und soziale Beziehungen können gepflegt 

werden. Daher wird möglichst lange versucht, Umzüge in ein Altenheim oder betreutes 

Wohnen zu vermeiden (44). Die zunehmende Abhängigkeit betroffener Personen, die 

mit den Anforderungen des täglichen Lebens nicht mehr zurechtkommen, geht mit einem 

hohen sozialen und finanziellen Risiko einher (25,30,48). So hat die Mobilität eine große 

klinische Relevanz für die Entscheidung, ob ein Patient direkt in das eigene Zuhause, in 

eine Rehabilitationseinrichtung oder ein Altenheim entlassen wird (25,34,37). Mögliche 

Mobilitätseinschränkungen, die zu Überforderung bei im Alltag anfallenden Aufgaben 

führen, haben in vielen Fällen die Aufnahme in ein Altenheim zur Folge. Kommt es zu 

Behinderungen im Alltag und zum Verlust der Unabhängigkeit, kann dies die Lebens-

qualität zusätzlich stark beeinträchtigen (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 über 65-Jährigen auch die Behandlungen in den Kliniken steigen. Bis zu 

80% der über 65-Jährigen leiden laut Schätzungen mindestens unter einer chronischen 

Erkrankung (6). Auch aufgrund dieser Komorbiditäten müssen ältere Personen nach 

sturzbedingten Verletzungen häufiger in Kliniken behandelt werden (11). So waren im 

Jahr 2014 43% aller Patienten, die aus einer vollstationären Krankenhausbehandlung 

entlassen wurden, 65 Jahre oder älter (11). Insgesamt wurden im gleichen Jahr 6,8 Mil-

lionen operative Eingriffe bei Patienten über 65 Jahre durchgeführt (11). Auch die Pfle-

gebedürftigkeit steigt mit zunehmendem Alter rapide an. Während diese bei den 65-69-

Jährigen mit 3% relativ gering ist, sind bei den über 90-Jährigen schon über 64% auf 

Unterstützung angewiesen (11). Diese Entwicklung erfordert einen hohen Bedarf an 

Pflegepersonal und Ärzten/Ärztinnen, um auch in Zukunft eine Versorgung dieser Men-

schen gewährleisten zu können (6,16,51). 

Durch die Zunahme von stationären Behandlungen und Pflegebedürftigkeit 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% jährlich. Die Ausgaben beliefen sich im 

Jahr 2019 auf über 400 Milliarden Euro (52). Goldman et al. berichteten, dass infolge der 

Zunahme der Krankenhauseinweisungen älterer Menschen die Kosten für das Gesund-

heitssystem in den USA bis zum Jahr 2030 im Vergleich zu 2002 um 70% steigen könn-

ten (53). Allgemein wird dabei zwischen direkten und indirekten Kosten unterschieden 

(14). Die direkten Kosten sind Kosten für das Gesundheitssystem und entstehen durch 
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Behandlungen wie Operationen, notwendige Medikation und eine sich anschließende 

Rehabilitation. Indirekte Kosten werden durch gesellschaftliche Produktivitätsverluste 

verursacht (14). Diese sozioökonomische Last wird in Zukunft eine besondere Heraus-

forderung darstellen. Um die Nachhaltigkeit des Sozialsystems weiterhin gewährleisten 

zu können und gleichzeitig die Lebensqualität der Menschen zu erhalten, ist es umso 

wichtiger, die Funktionalität älterer Menschen möglichst lange aufrecht zu erhalten (25). 

Eine körperlich aktive ältere Bevölkerung kann dabei von wesentlicher Bedeutung sein 

(23). 

1.5 Ziele des orthogeriatrischen Managements 
Die Wiederherstellung der Mobilität und damit der funktionalen Unabhängigkeit nach ei-

nem Sturz sind von wesentlicher Bedeutung und ein Hauptziel des orthogeriatrischen 

Managements (29,54). Um eine Verschlechterung der Lebensqualität zu vermeiden, gilt 

es, die Behandlung und Nachsorge zu optimieren (55). Es gibt zunehmend spezialisierte 

Zentren, die sich besonders um diese fragile Patientenpopulation kümmern. Diese inte-

grierte Pflegeform hat sich insbesondere nach Stürzen und Verletzungen bewährt (54). 

Ziel der Therapie ist neben einer raschen Rückkehr zum Aktivitätsniveau vor dem Sturz-

ereignis die Zufriedenheit der Patienten und Angehörigen zu verbessern und Komplika-

tionen durch präventive Maßnahmen zu reduzieren. Die Prävention von Stürzen und 

damit die Vermeidung von Sturzfolgen hat eine große klinische Relevanz. Die aktuelle 

Datenlage zeigt, dass durch frühzeitiges Erkennen von Mobilitätseinschränkungen und 

Minimieren von Risikofaktoren die Häufigkeit an künftigen Stürzen und damit einherge-

henden Beeinträchtigungen der Personen verringert werden können (15,25). Daher ist 

eine genaue Beurteilung der Mobilität von Personen über 65 Jahren erforderlich, um eine 

medizinisch und finanziell angemessene klinische Versorgung von Patienten nach sturz-

bedingten Verletzungen sicherzustellen. 

Zur Beurteilung der Mobilität 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, Einschränkungen und Unterstützungsbedarf von Personen zu erfassen. Geriatri-

sche Bewertungssysteme geben Auskunft über den Mobilitätsstatus und lassen Rück-

schlüsse auf den Gesundheitszustand und die Lebensqualität zu. Diese Informationen 

sollten verwendet werden, um eine bestmögliche und personalisierte Prävention, Ver-

sorgung und Nachsorge zu organisieren (33,56–59). Diese Bewertungsverfahren basie-

ren auf Aussagen des Patienten und können bei einer falschen Selbsteinschätzung zu 

einer fehlerhaften klinischen Beurteilung führen, die eine unangemessene medizinische 
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Behandlung nach sich zieht. Bei einer falschen Beurteilung der Mobilität der Patienten 

kann es im häuslichen Umfeld zu erneuten Sturzereignissen kommen und dies eine Wie-

dervorstellung in der Klinik nötig machen. 

Die Diskrepanzen zwischen Selbsteinschätzung und Realität wurden bisher nur in weni-

gen Studien untersucht. Schuler et al. beschrieben den Zusammenhang zwischen sub-

jektiven Aussagen und leistungsbasierten Messungen zur körperlichen Fitness bei älte-

ren Erwachsenen. Aufgrund geringer nachgewiesener Assoziationen wurde empfohlen, 

Selbstbewertungen über die körperliche Fitness nicht als Ersatz für leistungsbasierte 

Messungen der körperlichen 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 erklären einige der Diskrepanzen 

zwischen selbstberichteter und leistungsbasierter Fitness (62). Unter anderem kann 

auch ein höheres Bildungsniveau zu einer besseren Selbsteinschätzung der Gesundheit 

führen (24). Außerdem scheinen die körperliche Verfassung und der psychische Status 

einen erheblichen Einfluss auf diese Einschätzung zu haben (63). 
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2. Fragestellung und Zielsetzung 
Zusammenfassend lässt sich aus der bisherigen Literatur ableiten, dass Personen über 

65 Jahre dazu neigen, ihren funktionellen körperlichen Zustand zu überschätzen. Die 

vorliegende Studie soll hier nun ansetzen und zu neuen Erkenntnissen bei der Abwei-

chung zwischen Selbsteinschätzung und Realität im Rahmen der Mobilität bei Personen 

über 65 Jahre führen. Ziel der vorliegenden Studie war es, unter Verwendung von klini-

schen Bewertungssystemen Unterschiede zwischen der Selbst- und Fremdeinschät-

zung der Mobilität von Personen über 65 Jahre zu erkennen. Dies geschah vor dem 

Hintergrund, dass aufgrund des demographischen Wandels die Personengruppe der 

über 65-Jährigen in Zukunft deutlich ansteigen wird. Mit zunehmendem Alter erhöht sich 

das Risiko für sturzbedingte Verletzungen und Krankenhausaufenthalte und eine ge-

naue Beurteilung der Mobilität ist erforderlich, um eine medizinisch und finanziell ange-

messene klinische Versorgung dieser Personen sicher zu stellen. Zur Beurteilung der 

Mobilität werden in der Klinik bereits verschiedene Bewertungssysteme eingesetzt und 

hier stellt sich die Frage, ob sich über 65-jährige Personen in Bezug auf ihre Mobilität 

realistisch einschätzen. Weichen die Aussagen der Personen von denen dritter ab, las-

sen sich daraus Rückschlüsse für die Praxis ziehen. Die Ergebnisse ermöglichen die 

Formulierung von präziseren Empfehlungen für den Umgang mit dieser Personengruppe 

in den Kliniken. Dadurch können individuell genauere Maßnahmen zur Rehabilitation 

sowie deren Erfolgswahrscheinlichkeiten abgeleitet werden. Langfristig soll diese Studie 

einen Beitrag zur Prävention 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 über 65 Jahre durchgeführt. Ziel war: 

 

- das Aufdecken einer Über- oder Unterschätzung der Mobilitätssituation 

- das Feststellen von Unterschieden je nach Wohnsituation und Geschlecht 

- die Überprüfung der Eignung von bestehenden Bewertungssystemen zur  

Erfassung der Mobilität 

- das Feststellen eines möglichen kognitiven Einflusses auf die Fehleinschätzung 

- die Detektion eines erhöhten Sturzrisikos bei einer Fehleinschätzung 

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

3.1 Studiendesign 
Diese klinisch prospektive Studie der Klinik für Allgemeine- Unfall- und Wiederherstel-

lungschirurgie der Ludwig-Maximilians-Universität München wurde von der Ethikkom-

mission der LMU München im April 2018 registriert und genehmigt (Projektnummer: 

18-212). Sie folgt der Erklärung von Helsinki. Grundlage der Studie war ein anonymisier-

ter, standardisierter Fragebogen. Die Interviews zur Datenerhebung wurden im Groß-

raum München und weiteren Orten in Süddeutschland durchgeführt. 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. Zunächst wurde ein 

Fragebogen aus bestehenden und validierten klinischen Bewertungssystemen konzi-

piert. Basis für einen Großteil der Parameter und der dazu passenden Fragebögen war 

eine Studie von Liem et al. (59). Die übrigen Parameter wurden nach interner Diskussion 

mit der Studienleitung bestimmt. Sie wurden nach Kriterien definiert, die für das Thema 

der Studie weitere wichtige Informationen im Rahmen der Mobilitätserfassung ermögli-

chen. Im nächsten Schritt wurden Probanden ausgewählt 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 Studiengröße wurde von der Studienleitung auf 200 Personen festgelegt, um eine 

repräsentative Übersicht zu ermöglichen. Die Probanden mussten zum Zeitpunkt der 

Datenerhebung 65 Jahre oder älter sein und selbstständig zu Hause oder in einem Al-

tenheim wohnen. Es wurde darauf geachtet, dass die Probanden aufklärungsfähig wa-

ren und schriftlich in die Studie einwilligten. Ausschlusskriterien waren eine diagnosti-

zierte Demenz oder die Bindung an einen Rollstuhl über einen Zeitraum von mehr als 14 

Tagen. Zur Erstellung des Bewegungsprofils diente zusätzlich eine Kontrollgruppe mit 

26 Personen unter 65 Jahren im Großraum München. Diese Personen wurden durch 

persönliche Kontakte der Studienmitarbeiter ausgewählt und hatten keine gesundheitli-

chen Einschränkungen. 
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3.3 Ablauf 
Die Auswahl der Probanden sowie Altenheime erfolgte über Internetrecherche und per-

sönliche Kontakte der Studienmitarbeiter. Die Vorbereitungen der Befragungen unter-

schieden sich je nach Wohnsituation der Probanden. Personen, die selbstständig in ihrer 

eigenen Wohnung lebten, wurden telefonisch kontaktiert. Dabei wurden sie über den 

Inhalt der Studie informiert und die Zustimmung zur Teilnahme erbeten. Für die Befra-

gungen in Altenheimen erfolgte die erste Kontaktaufnahme über die Einrichtungsleitun-

gen. Hierbei wurde die Studie erklärt und um eine Erlaubnis zur Durchführung der Be-

fragungen gebeten. Bei Teilnahmebereitschaft wurde die weitere Organisation gemein-

sam mit der Einrichtungsleitung besprochen. Diese wählte anschließend die Probanden 

entsprechend den Einschlusskriterien aus und informierte und klärte die Bewohner über 

die Studie auf. Vor der eigentlichen Datenerhebung wurde allen Probanden erneut die 

Intention und Zielsetzung der Studie dargelegt. Zudem wurde auf die ärztliche Schwei-

gepflicht sowie die Einhaltung des Datenschutzes hingewiesen und eine schriftliche Ein-

willigung zur Durchführung 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 Selbsteinschätzung befragt. Danach erfolgte die Erhebung der Frem-

deinschätzung, bei Personen, die selbstständig wohnten, durch nahestehende Angehö-

rige wie Lebenspartner/Innen oder Kinder, und im Altenheim durch Aussagen einer be-

treuenden Pflegekraft. Hierbei wurde darauf geachtet, dass die Fremdeinschätzung 

ohne Kenntnis der Selbsteinschätzung abgegeben wurde, um eine mögliche Beeinflus-

sung auszuschließen. Die mündlichen Aussagen sowie objektiven Messparameter wur-

den direkt vor Ort erfasst und persönlich von einem Studienmitarbeiter eingetragen. Zu-

dem befragten 25 Pflegeschüler der Berufsfachschule Heimerer in München im Rahmen 

ihrer Ausbildung weitere Probanden. Die Pflegeschüler erhielten eine schriftliche Anlei-

tung zur Durchführung, 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 ärztlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes wurden verläss-

lich eingehalten. Alle Daten sind anonymisiert und können keiner bestimmten Person 

zugeordnet werden. Die unterschriebenen Einverständniserklärungen werden für 10 

Jahre im Archiv der Klinik für Allgemeine- Unfall- und Wiederherstellungschirurgie in 

München 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 Fragebö-

gen, die durch mündliche Aussagen zu beantworten sind, wurden zusätzliche Daten 

durch objektive Messmethoden erhoben. Nachfolgend werden die Parameter und Ver-

fahren zur deren Erfassung einzeln näher erläutert. Der komplette, zur Datenerhebung 

eingesetzte Fragebogen ist im Anhang B gezeigt. 

 

Tabelle 1: Parameter und zugehörige Verfahren zur Datenerfassung 

Parameter Verfahren zur Datenerfassung 

Studienpopulation allgemeine Informationen 

kognitive Fähigkeiten Mini Mental Status Test 

Komorbiditäten Charlson Comorbidity Index 

Sturzrisiko Hendrich 2 Fall Risk Model 

Gehgeschwindigkeit TUG Test 

Bewegungsprofil activPAL (PAL Technologies Ltd., UK) 

Mobilität Parker Mobility Score 

Aktivitäten des täglichen Lebens Barthel Index 

Lebensqualität EQ-5D-5L 

 

3.4.1 Studienpopulation 

Zur Beschreibung der Studienpopulation wurde neben dem Geschlecht (weiblich, männ-

lich) und der Wohnsituation (selbstständig, Altenheim), das Alter und die Körpergröße 

der Probanden erfragt. Erfasst wurden außerdem der Wohnort (Stadt, Land) und die 

sportliche Aktivität (ja, nein) im Alter von unter und über 65 Jahren. Auch nach einer 

regelmäßigen oder unregelmäßigen Medikamenteneinnahme wurde gefragt. Mit Hilfe 

der Körperwaage Body Composition Monitor (BF511, OMRON, Deutschland) wurden 

neben dem Körpergewicht und BMI der prozentuale Körperfettanteil, Viszeralfettanteil 

und die Muskelmasse bestimmt. Die Handmuskelkraft in [kg] der Probanden wurde mit-

tels eines Handkraftmessgeräts (EH101, Deyard Tech, China) gemessen. 
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3.4.2 Kognitive Fähigkeiten – Mini Mental Status Test 

Der kognitive Zustand der Probanden wurde bewertet, um einerseits das Ausschlusskri-

terium einer Demenz durch Aufdecken möglicher kognitiver Defizite zu überprüfen und 

andererseits einen möglichen Einfluss auf die Selbsteinschätzung der Mobilitätssituation 

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 Abklärung von kognitiven Leistungsstörungen dient (65). Im klinischen 

Alltag wird er als Screening Verfahren für den Schweregrad kognitiver Einschränkungen 

sowie für 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 Prüfung der kognitiven Fähigkeiten. 

Darunter zählen Fragen zur zeitlichen und örtlichen Orientierung, Merk- und Erinne-

rungsfähigkeit, Aufmerksamkeit, Sprache und Sprachverständnis. Zudem gibt es Aufga-

ben zur Testung von Reaktionsfähigkeit, Lesen, Schreiben und Zeichnen. Für jede er-

folgreich bewältigte Aufgabe erhält der Proband einen Punkt. Es können maximal 30 

Punkte erreicht werden (siehe Tab.2) (65,66). Die Durchführung des Tests dauert ca. 10 

Minuten. 

 

Tabelle 2: Auswertung Mini Mental Status Test 

Punkte Bewertung 

30 bis 28 normale kognitive Fähigkeit 

27 bis 24 leichte kognitive Beeinträchtigung 

23 bis 18 leichte Demenz 

17 bis 10 mittelschwere Demenz 

9 bis 1 schwere Demenz 

0 schwerstmöglich geschädigte kognitive Funktion 

 
Für 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 Durchführung der Befragung beendet werden. 



Material und Methoden  13 

3.4.3 Komorbiditäten – Charlson Comorbidity Index 

Um eine Aussage zur Mortalität der Probanden zu treffen, wurden mittels des Charlson 

Comorbidity Index bekannte Vorerkrankungen erfragt. Dieser Index ist ein standardisier-

tes Verfahren zur Erfassung von Komorbiditäten 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. Zusätzlich wird das Alter 

des Probanden mit Punkten berücksichtigt. 

Die Punkte sind wie folgt zugeordnet: ein Punkt wird für Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, 

periphere arterielle Verschlusskrankheit, zerebrovaskuläre Erkrankung, Demenz, chro-

nische Lungenerkrankung, Kollagenose, Ulkuskrankheit, leichte Lebererkrankung und 

Diabetes mellitus ohne Endorganschädigung vergeben; zwei Punkte bekommen eine 

Hemiplegie, moderate bis schwere Nierenerkrankung, Diabetes Mellitus mit Endorgan-

schäden, Tumorerkrankung, Leukämie 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 fließt mit folgenden Punk-

ten ein: zwei Punkte erhalten die 60- bis 69-Jährigen; drei Punkte die 70- bis 79-Jährigen 

und vier Punkte Personen über 80 Jahre. Die addierten Punktzahlen ergeben eine Aus-

sage zur 1-Jahres-Mortalität und 10-Jahres-Überlebensrate (siehe Tab.3) (68–70). 

 

Tabelle 3: Auswertung Charlson Comorbidity Index 

Punkte 1-Jahres Mortalitätsrate 10-Jahres-Überlebensrate 

0 12% 98% 

1 bis 2 26% 96% - 90% 

3 bis 4 52% 77% - 53% 

> 5 85% < 21% 
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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 Fehleinschätzung beim 

Parker Mobility Score (siehe Kap. 3.4.6) und Barthel Index (siehe Kap. 3.4.7) mit einem 

erhöhten Sturzrisiko einhergeht, wurden zusätzlich die entsprechenden Ergebnisse mit-

einander korreliert. 

Das Hendrich 2 Fall Risk Model wird in vielen medizinischen Einrichtungen eingesetzt, 

um sturzgefährdete 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 veränderte 

Ausscheidung, Schwindel oder Benommenheit, das männliche Geschlecht sowie verab-

reichte Benzodiazepine. Zwei Punkte gehen für eine symptomatische Depression und 

verabreichte Antiepileptika in die Auswertung mit ein. Verwirrung/Desorientierung/Impul-

sivität wird mit vier Punkten bewertet. 

Außerdem enthält das Hendrich 2 Fall Risk Model den TUG Test (Time Up and Go Test). 

Dies ist ein einfacher, klinischer Mobilitätstest zur Identifizierung sturzgefährdeter Per-

sonen (73,74). Während des Tests sitzt der Proband auf einem Stuhl mit Armlehnen, die 

Arme liegen locker auf den Armstützen und der Rücken liegt der Rückenlehne 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 dafür benötigte Zeit wird notiert 

(75). Je nach Ausführung 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 fünf Punkten besteht ein deutlich erhöhtes 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] Mobilität 

< 10 Alltagsmobilität uneingeschränkt 

10 bis 19 geringe Mobilitätseinschränkung 

20 bis 29 funktionell relevante Mobilitätseinschränkung 

> 30 ausgeprägte Mobilitätseinschränkung 
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3.4.5 Bewegungsprofil – PAL Technologies  

Zur objektiven Erfassung der Mobilität erfolgte die Erstellung eines Bewegungsprofils 

mittels activPAL Bewegungssensoren (PAL Technologies Ltd., UK). Es wurde eine 

Gruppe mit 13 weiblichen und sieben männlichen Personen über 65 Jahre sowie eine 

Kontrollgruppe mit 10 weiblichen und 16 männlichen Personen unter 65 Jahren gebildet. 

Alle Probanden trugen für jeweils sieben Tage über 24 Stunden einen Bewegungssensor 

am Oberschenkel. Neben der täglichen Schrittanzahl wurde aufgezeichnet, wie oft sich 

der Proband hingesetzt hat und wieder aufgestanden ist (Aufstehen). Die zeitliche Mes-

sung der Körperposition in [min] über 24 Stunden teilt sich auf in Liegen, Sitzen und 

aufrechte Körperhaltung (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 Mobilität – Parker Mobility Score 

Die Qualität der Mobilität wurde mit Hilfe des Parker Mobility Scores erfasst und daraus 

folgend mögliche Einschränkungen der Mobilität bewertet. Es wurden der Proband für 

die Selbsteinschätzung und eine nahestehende Person für die Fremdeinschätzung be-

fragt. Der Parker Mobility Score nach Parker & Palmer aus dem Jahre 1993 erfasst be-

stehende Mobilitätseinschränkungen (33). Ursprünglich wurde er entwickelt, um funktio-

nelle Defizite vor und nach einer Fraktur zu beschreiben. Er besteht aus drei Fragen zur 

Mobilität: Gehen innerhalb der Wohnung, Gehen außer Haus und Einkaufen gehen. Je 

nach Ausmaß der Mobilitätseinschränkung werden je Frage für „nicht möglich“ null 

Punkte, „auf fremde Hilfe angewiesen“ ein Punkt, „auf Hilfsmittel angewiesen“ zwei 

Punkte und „selbstständig ohne Einschränkung“ 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 Einschränkung 

9 unabhängig 

6 bis 8 auf Hilfsmittel angewiesen 

5 bis 0 auf fremde Hilfe angewiesen 
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3.4.7 Aktivitäten des täglichen Lebens – Barthel Index 

Zu den Aktivitäten des täglichen Lebens gehören grundlegende Alltagsfunktionen, die 

Basis sind, das eigene Leben selbstständig führen zu können. Unter Verwendung des 

Barthel Index wurden diese erfasst und bewertet. Es wurden der Proband für die Selbst-

einschätzung und eine nahestehende Person für die Fremdeinschätzung befragt. Der 

Barthel Index ist ein Bewertungsverfahren zur systematischen Erfassung grundlegender 

Alltagsfunktionen und wurde 1965 von Florence l. Mahoney und Dorothea W. Barthel 

entwickelt (56). Er gibt Auskunft über die Selbstständigkeit oder Pflegebedürftigkeit von 

Personen und findet heutzutage Anwendung im Rahmen des Pflegeassessments vor 

allem in der Geriatrie und Rehabilitation. Es sind 10 unterschiedliche Tätigkeiten aufge-

listet. Dazu gehören Essen, Baden, Körperpflege, An- und Auskleiden, Stuhlkontrolle, 

Urinkontrolle, Toilettennutzung, Bett- und Stuhltransfer, Mobilität und Treppensteigen. In 

der Bewertung sind je nach Tätigkeit 0, 5, 10 oder 15 Punkte möglich. Aufsummiert kön-

nen bis zu 100 Punkte erreicht werden und damit eine Aussage zum Grad der Einschrän-

kung getroffen werden (siehe Tab.6) (56,79). 

 

Tabelle 6: Auswertung Barthel Index 

Punkte Grad der Einschränkung 

0 komplette Pflegebedürftigkeit 

0 bis 30 weitgehende Pflegebedürftigkeit 

35 bis 80 hilfsbedürftig 

85 bis 95 punktuell hilfsbedürftig 

100 komplette Selbstständigkeit 
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3.4.8 Lebensqualität – EQ-5D-5L  

Um die Lebensqualität der Probanden zu bewerten, wurde der Fragebogen EQ-5D-5L 

verwendet. Es wurden der Proband für die Selbsteinschätzung und eine nahestehende 

Person für die Fremdeinschätzung 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 Lebensqualität. Der Einsatz 

dieses Fragebogens wird bei bevölkerungsbezogenen, klinischen oder gesundheitspoli-

tischen Studien empfohlen (80,81). Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen und enthält 

Fragen zur Beweglichkeit, Selbstständigkeit und zum emotionalen Empfinden. 

Der erste Teil ist ein deskriptives System, das im zweiten Teil durch eine visuelle Ana-

logskala ergänzt wird. Es werden mögliche Einschränkungen in fünf verschiedenen Le-

bensbereichen erfasst, den sog. Dimensionen. Diese sind Mobilität, Selbstversorgung, 

Aktivitäten des täglichen Lebens, Schmerzen/körperliche Beschwerden und Angst/Nie-

dergeschlagenheit. Für jede Dimension gibt es fünf verschiedene Antwortmöglichkeiten, 

sog. Levels, mit einer Ziffer zwischen eins und fünf: keine [1], leichte [2], mäßige [3], 

große [4], oder extreme [5] Probleme/Schmerzen/Angst. Die Ziffern der fünf Dimensio-

nen können zu einem fünfstelligen Vektor kombiniert werden, der den Gesundheitszu-

stand des Probanden beschreibt. Beispielsweise bedeutet die Zahlenkombination 

[11113], dass der Proband bei der Mobilität, Selbstversorgung, Aktivitäten des täglichen 

Lebens und Schmerzen keine Probleme aufweist, jedoch eine mäßige Angst/Niederge-

schlagenheit beschreibt. Ausgehend von den Vektoren kann für jede Person ein Index-

wert berechnet werden, der auf gesellschaftlichen Präferenzen für den Gesundheitszu-

stand basiert (57,58). Ein hoher Indexwert spricht für eine hohe subjektiv empfundene 

Lebensqualität. 

Der zweite Teil enthält eine Analogskala von 0 bis 100, auf der die Probanden ihre Ge-

sundheit der letzten 12 Monate einschätzen 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). Für die statistische Auswertung wurden die 

Daten in GraphPad Prism (USA) übertragen (83). Die Erstellung der Abbildungen er-

folgte mit R-Studio (84). Tabellen sowie die abschließende Formatierung wurden in 

Microsoft Word erstellt. 

Für die statistische Auswertung wurden alle vorhandenen Daten der Probanden berück-

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 männlich, sowie 

selbstständig und Altenheim. Für die deskriptive Statistik wurde der Mittelwert sowie die 

Standardabweichung (SD) berechnet. 

Bei der Auswertung der Daten zur Beschreibung der Studienpopulation, kognitiven Fä-

higkeiten, Komorbiditäten, Gehgeschwindigkeit und des Sturzrisikos wurde die statisti-

sche Signifikanz nach Bestimmung der Gaußschen 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 ergänzt. Die statistischen 

Kennwerte zur linearen Regression sind in Anhang A aufgezeigt.  

Die Daten zu Mobilität, Aktivitäten des täglichen Lebens und Lebensqualität wurden zu-

sätzlich in die Gruppen Selbst- und Fremdeinschätzung aufgeteilt. Die statistische Sig-

nifikanz wurde nach Bestimmung einer Gaußschen 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 Fällen mit p ≤ 0,05 festgelegt. Einzelheiten zu den 

verwendeten statistischen Tests bei den nun folgenden Ergebnissen sind in Tab.35 (An-

hang A) aufgeführt. 
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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% männlich. Ungefähr 60% der Teilnehmer (weiblich: 58,6%, männlich: 60,0%) le-

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

und Tab.8 aufgeführt. Neben dem Wohnort und der sportlichen Aktivität wurde die regel-

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

 
Tabelle 7: Studienpopulation. Mittelwert (SD) 

 n Alter [Jahre] Größe [cm] Gewicht [kg] BMI 

weiblich 
(selbstständig) 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. 

männlich 
(selbstständig) 24 77,00 (7,03) 177,30 (7,24) 79,97 (10,08) 25,41 (2,79) 

männlich 
(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: Körperparameter. Prozentualer Anteil am Gesamtgewicht. Mittelwert (SD) 

 n Körperfett [%] Viszeralfett [%] Muskelmasse [%] 

weiblich 
(selbstständig) 34 35,01 (7,31) 8,82 (2,87) 26,60 (4,13) 

weiblich 
(Altenheim) 13 33,84 (6,03) 8,75 (2,80) 28,13 (2,46) 

p-Wert  n.s. n.s. n.s. 

männlich 
(selbstständig) 8 22,04 (3,49) 10,38 (1,60) 32,85 (1,94) 

männlich 
(Altenheim) 3 24,60 (5,77) 7,00 (2,65) 33,27 (2,26) 

p-Wert  n.s. p ≤ 0,05 n.s. 
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4.2 Kognitive Fähigkeiten 
Zur Erfassung der kognitiven Fähigkeiten wurde der Mini Mental Status Test verwendet. 

Es gehen 222 Probanden in die Auswertung ein. Ein Wert von unter 24 Punkten führte 

aufgrund möglicher kognitiver Einschränkungen zum Ausschluss aus der Studie, was 

jedoch aufgrund der Vorauswahl der Studienteilnehmer bei keinem Probanden zutraf. 

Personen, die selbstständig zu Hause leben, erreichten im Durchschnitt ein höheres Er-

gebnis als diejenigen im Altenheim (siehe Tab.9). Bei allen Personengruppen zeigt sich 

mit zunehmendem Alter eine Abnahme der kognitiven Fähigkeiten. Deutlich wird das 

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

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

 weiblich 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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 

 

 

Abbildung 1: Mini Mental Status Test 
Graue Punkte: erreichte Punktzahl, die Punktgröße gibt die relative Anzahl der Proban-
den an. Rote Gerade: lineare Regression 
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4.3 Komorbiditäten 
Zur Erfassung möglicher Komorbiditäten 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 Männern 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 Mortalitätsraten höher und die 10-Jahres Überle-

bensraten geringer. Bei allen Personengruppen zeigt sich eine Zunahme der Punktzah-

len mit steigendem Alter. Zum einen werden bei höherem Lebensalter zusätzliche 

Punkte addiert, zum anderen nehmen auch Erkrankungen zu. Der Anstieg verläuft 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 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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 

 

 

Abbildung 2: Charlson Comorbidity Index 
Graue Punkte: erreichte Punktzahl, die Punktgröße gibt die relative Anzahl der Proban-
den an. Rote Gerade: lineare Regression 



Ergebnisse  22 

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 höher die erreichte Punkt-

zahl, umso höher ist das Sturzrisiko der Personen. Männer bekommen aufgrund des 

Risikofaktors männlich bereits einen Punkt in der Bewertung. Das Sturzrisiko ist bei Per-

sonen im Altenheim deutlich höher als bei Personen, die selbstständig 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 Männern im Altenheim zeigt 

sich unabhängig 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 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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 

 

 

Abbildung 3: Hendrich 2 Fall Risk Model 
Graue Punkte: erreichte Punktzahl, die Punktgröße 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 Mobilität und Gehgeschwindigkeit ge-

troffen werden. Es gehen 175 Probanden in die Auswertung ein. Die gemessene Zeit für 

den zurückgelegten Weg von sechs Metern wurde in [m/s] umgerechnet. Sowohl Frauen 

als auch Männer, die selbstständig 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 unabhängig vom Alter annähernd konstant (rote Ge-

rade in Abb.4 und Tab.29, Anhang A). 

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

 weiblich 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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 

 

 

Abbildung 4: Gehgeschwindigkeit 
Graue Punkte: erreichter Wert, die Punktgröße 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 für die Handkraft 

bestimmt. Es gehen 106 Probanden in die Auswertung ein. Sowohl Frauen als auch 

Männer, die zu Hause leben, weisen eine stärkere Handkraft auf als Personen im Alten-

heim (siehe Tab.13). 

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

 weiblich 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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 Zusammenhänge zwischen der Handkraft und der Gehgeschwindigkeit zu ermitteln, 

wurden die Ergebnisse der beiden Parameter gegenübergestellt. Dabei korreliert eine 

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

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

 weiblich männlich 

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 

 

 

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 über 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 für Forschungsfragen im Rahmen in der Mobilitätsmessung. 

Tabelle 15: Bewegungsprofil. Mittelwert (SD) 

 weiblich < 65 weiblich > 65 männlich < 65 männlich > 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 Selbsteinschätzung der Mobilität anhand validierter Fragebögen wird häufig verwen-

det, um beispielsweise die Versorgung und Rehabilitationsprogramme von älteren Per-

sonen nach Sturzfrakturen zu bestimmen. Da diese Selbsteinschätzung jedoch subjektiv 

ist, kann sie zu einer Unter- oder Überschätzung der eigenen Mobilität führen. Um dies 

zu bewerten, wurden den Angehörigen oder Betreuern der Probanden dieselben Fragen 

gestellt. Bei den folgenden drei Fragebögen Parker Mobility Score, Barthel Index und 

EQ-5D-5L konnten somit die jeweiligen Aussagen gegenübergestellt und Abweichungen 

bei der Einschätzung gezeigt werden (siehe Abb.6,7,8 (A); Tab.16,17,18: Punktzahl 

selbst: Selbsteinschätzung; Punktzahl fremd: Fremdeinschätzung). Um die möglichen 

Unterschiede zwischen den Aussagen deutlicher darzustellen, wurde die Differenz aus 

der Selbst- und Fremdeinschätzung gebildet (siehe Abb.6,7,8 (B)). Dabei steht ein posi-

tives Ergebnis für einen besseren Wert der Selbsteinschätzung (rote Punkte) und ein 

negatives Ergebnis für einen besseren Wert der Fremdeinschätzung (blaue Punkte). In 

dieser Studie steht ein höherer Wert der Selbsteinschätzung für eine Überschätzung der 

eigenen Mobilität. Bei identischen Aussagen kann weder eine Über- noch eine Unter-

schätzung der Mobilität nachgewiesen werden (graue Punkte). 
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4.9 Mobilität 
Um die Qualität der Mobilität zu bestimmen, wurde der Parker Mobility Score verwendet. 

Es gehen 222 Probanden in die Auswertung ein. Wie erwartet, erzielen sowohl Frauen 

als auch Männer, die selbstständig zu Hause leben, hohe Punktzahlen, während diese 

bei den Probanden in Altenheimen stärker variieren und durchschnittlich zu niedrigeren 

Werten tendieren (Abb.6A). Eine detailliertere Betrachtung des Unterschieds zwischen 

Selbst- und Fremdeinschätzung ergibt, dass Frauen und Männer ihre Mobilitätssituation 

sowohl über- als auch unterschätzen (Abb.6A, rote und blaue Punkte). Während sich bei 

Männern, die selbstständig leben, kaum Unterschiede bei der Einschätzung zeigen, 

steigt der Grad der Fehleinschätzung bei Frauen mit zunehmendem Alter, insbesondere 

in Altenheimen (Abb.6B). Die Selbsteinschätzung ergibt hier einen signifikant höheren 

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

Tabelle 16: Parker Mobility Score. Mittelwert (SD) 

 weiblich 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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. 

 

 

Abbildung 6: Parker Mobility Score 
Selbst- und Fremdeinschätzung (A). Differenz zum Alter (B). Graue Punkte: kein Unter-
schied, blaue Punkte: Unterschätzung, rote Punkte: Überschätzung. Die Punktgröße gibt 
die relative Anzahl der Probanden an. 
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4.10 Aktivitäten des täglichen Lebens 
Zur Bewertung der Aktivitäten des täglichen Lebens wurde der Barthel Index verwendet. 

204 Probanden gehen in die Auswertung ein. Selbstständige Personen erzielen hohe 

Punktzahlen, während die Werte von Probanden in Altenheimen stark variieren und im 

Durchschnitt deutlich niedriger ausfallen (Abb.7A). Mit wenigen Ausnahmen haben sich 

die selbstständig lebenden Probanden richtig eingeschätzt. Ein genauerer Blick auf die 

Probanden in Altenheimen ergab, dass sowohl Frauen als auch Männer dazu neigen, 

ihre Fähigkeiten bei den Aktivitäten des täglichen Lebens zu überschätzen (Abb.7A/B). 

Dabei nimmt der Grad der Überschätzung vor allem bei den Frauen mit dem Alter zu, 

während dieser bei den Männern eher konstant bleibt (Abb.7B). Die Selbsteinschätzung 

ergab einen signifikant höheren Barthel Index im Vergleich zur Fremdeinschätzung bei 

Frauen und Männern über 65 Jahre in Altenheimen (siehe Tab.17). 

Tabelle 17: Barthel Index. Mittelwert (SD) 

 weiblich 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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 

 

 

Abbildung 7: Barthel Index 
Selbst- und Fremdeinschätzung (A). Differenz zum Alter (B). Graue Punkte: kein Unter-
schied, blaue Punkte: Unterschätzung, rote Punkte: Überschätzung. Die Punktgröße gibt 
die relative Anzahl der Probanden an. 
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4.11 Lebensqualität 
Zur Erfassung der Lebensqualität 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 

selbstständig 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. Unabhängig vom Alter haben sich die Probanden mit wenigen 

Ausnahmen deutlich überschätzt (Abb.8A/B). Die Selbsteinschätzung ergab einen signi-

fikant höheren Indexwert im Vergleich zur Fremdeinschätzung bei Frauen und Männern, 

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

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

 weiblich 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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 

 

 

Abbildung 8: EQ-5D-5L Index 
Selbst- und Fremdeinschätzung (A). Differenz zum Alter (B). Graue Punkte: kein Unter-
schied, blaue Punkte: Unterschätzung, rote Punkte: Überschätzung. Die Punktgröße gibt 
die relative Anzahl der Probanden an. 
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4.12 Korrelation Fehleinschätzung und kognitive Fähigkeiten 
Da der kognitive Zustand der Probanden einen Einfluss auf die Fehleinschätzung der 

Mobilität haben könnte, wurden die Ergebnisse des Mini Mental Status Tests mit der 

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

Scores korreliert. Bei Frauen im Altenheim zeigt sich eine leicht negative Korrelation 

zwischen der kognitiven Fähigkeit und der Differenz des Barthel Index (Tab.19, Abb.9A). 

In allen anderen Fällen konnte keine signifikante Korrelation nachgewiesen werden. 

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

 weiblich 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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. 

 

 

Abbildung 9: Korrelation Fehleinschätzung und kognitive Fähigkeiten 
Differenz aus Selbst- und Fremdeinschätzung 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 Fehleinschätzung und Sturzrisiko 
Um festzustellen, ob eine Fehleinschätzung der Mobilität zu einem erhöhten Sturzrisiko 

führt, 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 Fehleinschätzung und einem erhöhtem 

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 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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. 

 

 

Abbildung 10: Korrelation Fehleinschätzung und Sturzrisiko 
Differenz aus Selbst- und Fremdeinschätzung 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-

schätzung der Mobilität von Personen über 65 Jahre aufzudecken. Dazu wurden Pro-

banden und zugehörigen dritten Personen mittels eines standardisierten Fragebogens 

die gleichen Fragen gestellt. Die Hypothese einer Überschätzung der eigenen Mobili-

tätssituation von Personen über 65 Jahre kann nach Betrachtung der Ergebnisse bestä-

tigt werden. Mit einzelnen Ausnahmen zeigt diese Studie, dass über 65-Jährige dazu 

neigen, die Situation ihrer Mobilität, Aktivitäten des täglichen Lebens und Lebensqualität 

zu überschätzen. Insbesondere bei Frauen und Männern in Altenheimen konnten unter 

Verwendung der beschriebenen klinischen Bewertungssysteme signifikante Unter-

schiede zwischen der Selbst- und Fremdeinschätzung festgestellt werden. Leichte kog-

nitive Beeinträchtigung scheinen vorwiegend keinen signifikanten Einfluss auf eine Fehl-

einschätzung zu haben. Abhängig von dem Bewertungssystem kann eine Fehleinschät-

zung mit einem erhöhten Sturzrisiko einhergehen. Objektive Messungen von Gehge-

schwindigkeit und Handkraft sowie die Erstellung von Bewegungsprofilen stellen gute 

Möglichkeiten dar, subjektive Bewertungen der Mobilität zu überprüfen. 

5.2 Diskussion der Methoden 
Der für die Studie konzipierte Fragebogen zur Datenerhebung bestand primär aus be-

reits validierten klinischen Bewertungssystemen, welche häufig im orthogeriatrischen 

Assessment eingesetzt werden. Darüber hinaus wurden zur Beschreibung der Studien-

population weitere Parameter definiert. Mittels des so resultierenden Fragebogens 

konnte die Datenerhebung einheitlich und unkompliziert durchgeführt werden. Die per-

sönliche Begleitung während der Datenerhebung durch einen Studienmitarbeiter hatte 

den Vorteil, den Probanden bei Unklarheiten zur Seite stehen zu können und damit eine 

sorgfältige Beantwortung der Fragen zu gewährleisten. Durch die anonyme Übertragung 

in die interne Datenbank (REDCap, University of Vanderbilt, USA)(64) konnte die große 

Datenmenge gut organisiert werden und steht für weitere Studien zur Verfügung.  

Mit 222 Probanden wurde eine hohe Anzahl von Befragten akquiriert. Vor allem Perso-

nen, die selbstständig wohnen, zeigten ein großes Interesse an der Thematik dieser 

Studie und damit eine hohe Teilnahmebereitschaft. Die Mobilität, der Erhalt der Selbst-

ständigkeit und eine gute Lebensqualität bis ins hohe Alter scheinen für viele Personen 

wichtige Themen zu sein. Der Kontakt zu einer nahestehenden dritten Person für die 

Fremdeinschätzung ließ sich in allen Fällen ohne größere Schwierigkeiten herstellen. 
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Während bei Personen zu Hause der/die Partner/in oder Familienangehörige zur Verfü-

gung standen, wurde die Fremdeinschätzung in Altenheimen durch geschultes Pflege-

personal vorgenommen. Es wurde zuverlässig darauf geachtet, dass die Fremdeinschät-

zung ohne Kenntnis der Selbsteinschätzung abgegeben wurde, um eine Beeinflussung 

der Vergleichsbewertung zu verhindern. In wenigen Fällen lehnten Probanden die ob-

jektiven Messungen mittels TUG Test, Handkraft und Körperwaage ab, oder wiesen nicht 

den erforderlichen körperlichen Allgemeinzustand vor, um eine sichere Durchführung zu 

gewährleisten. 

Schwierigkeiten bereitete die fehlende Teilnahmebereitschaft verschiedener Altenheime 

zur Durchführung der Studie in deren Haus, was die Akquisition von Probanden verzö-

gerte. Die Genehmigung wurde mit unterschiedlichen Begründungen abgelehnt. Bei-

spielsweise waren viele Altenheime zeitlich überlastet oder hatten nur Bewohner, welche 

die Einschlusskriterien der Studie nicht erfüllten. Da die Studie unter anderem relevante 

Fragen zur Mobilität, Versorgung und Lebensqualität enthält, könnte ein nicht genannter, 

aber möglicher Grund auch die Angst vor Aufdeckung potentieller Missstände in Alten- 

und Pflegeheimen sein (85,86). 

Die Studie wurde bei Personen ab 65 Jahren durchgeführt, die in den kommenden Jah-

ren potenzielle orthogeriatrische Patienten sein können. Der aktuelle körperliche sowie 

kognitive Allgemeinzustand war jedoch häufig sehr gut, weswegen das Durchführen ein-

zelner klinischer Bewertungssysteme, wie beispielsweise des Mini Mental Status Tests, 

in einigen Fällen Unverständnis seitens der Probanden auslöste. 

Da die Probanden in München und Umgebung ansässig sind, kann davon ausgegangen 

werden, dass das Ergebnis für große Kliniken mit spezialisierter orthogeriatrischer Ver-

sorgung repräsentativ ist. 
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5.3 Diskussion der Ergebnisse 

5.3.1 Abnahme der kognitiven Fähigkeiten im Alter 

Das Altern des Menschen ist mit kognitiven Veränderungen verbunden. Eine leichte kog-

nitive Beeinträchtigung wird als Übergangsphase zwischen dem natürlichen Altern und 

einer Demenz definiert. Eine Demenz beschreibt eine Gruppe von Gehirnerkrankungen, 

die einen allmählichen Rückgang von Hirnfunktionen, Denkvermögen und der Fähigkeit 

zur Verrichtung von Alltagsaufgaben bewirken (87). Der Mini Mental Status Test wurde 

1975 als praktische Methode zur Beurteilung des kognitiven Zustands veröffentlicht und 

kann zur Bewertung von kognitiven Einschränkungen verwendet werden (65). Derzeit ist 

er die am häufigsten verwendete Screening-Methode zur Beurteilung des Schweregrads 

von kognitiven Einschränkungen (67), beispielsweise wird er in Großbritannien von bis 

zu 91% der Neurologen verwendet (88). 

Die Prävalenz einer leichten kognitiven Beeinträchtigung in bevölkerungsbezogenen epi-

demiologischen Studien liegt bei Personen über 65 Jahre zwischen 3% und 19% (89,90). 

In dieser Studie lag der Anteil bei selbstständig lebenden Personen, die eine leichte kog-

nitive Einschränkung 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 Prävalenz von kognitiven Einschränkungen 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 Einschränkungen bereits im Vorfeld gemäß der Ausschlusskriterien der Studie aus-

geschlossen wurden. 

Artero et al. beschrieben, dass ein kognitiver Rückgang im Laufe der Zeit mit Verände-

rungen der Aktivitätsleistung einhergeht. Bei bis zu 30,8% der Personen mit leichten 

kognitiven Defiziten werden Einschränkungen bei der Durchführung alltäglicher Aktivitä-

ten festgestellt (92). In dieser Studie konnte übereinstimmend nachgewiesen werden, 

dass es unabhängig von Geschlecht und Wohnsituation mit zunehmendem Alter durch-

schnittlich zu einer Abnahme der kognitiven Fähigkeiten kommt. Die höhere Prävalenz 

von kognitiven Einschränkungen im Altenheim deckt sich mit der Tatsache, dass es auch 

dort zu größeren Mobilitätseinschränkungen kommt als bei Personen, die selbstständig 

zu Hause wohnen. Tinetti et al. berichteten in ihrer Studie zur Bewertung der Sturzhäu-

figkeit und deren Gründen, dass eine kognitive Beeinträchtigung ein unabhängiger Risi-

kofaktor für Sturzereignisse ist (93). Entsprechend konnte in dieser Studie ebenso ein 

höheres Sturzrisiko bei Personen im Altenheim aufgezeigt werden. 
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Es ist interessant festzustellen, dass eine leichte kognitive Beeinträchtigung im Grund-

satz keine Rolle bei einer Fehleinschätzung der Mobilität zu spielen scheint. Einzig bei 

Frauen im Altenheim konnte eine signifikante Korrelation zwischen niedrigeren Werten 

im Mini Mental Status Test und einer Fehleinschätzung 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 

darüber getroffen werden, inwieweit sich die Selbsteinschätzung bei Personen mit 

schwereren kognitiven Beeinträchtigungen ändert. Empfehlungen aus der Literatur le-

gen nahe, die Ergebnisse des Mini Mental Status Tests im klinischen Kontext zu be-

trachten und persönliche Merkmale des einzelnen Probanden zu berücksichtigen (94). 

In Zukunft dürfte der Anteil an Personen mit leichten kognitiven Einschränkungen ent-

sprechend der steigenden Lebenserwartung zunehmen (89). Kognitive und körperliche 

Einschränkungen sind zwei der Faktoren, die mit am häufigsten zur Aufnahme in ein 

Altenheim führen (95). Eine frühzeitige Erkennung und Intervention in der Übergangs-

phase durch körperliche und geistige Aktivitäten können dazu beitragen, die Leistungs-

fähigkeit älterer Personen zu verbessern und damit die Entwicklung einer Demenz zu 

verlangsamen. Die Unabhängigkeit im Alter kann dadurch länger aufrechterhalten wer-

den (90,96,97). 

5.3.2 Höhere Mortalitätsraten bei Heimbewohnern 

Eines der am häufigsten verwendeten Bewertungssysteme zur Erfassung von Komorbi-

ditäten ist der Charlson Comorbidity Index. Dieser kann eine Aussage zur 1-Jahresmor-

talität und 10-Jahres Überlebensrate machen (68,98). 

In dieser Studie steigen die Zahl der Komorbiditäten mit zunehmendem Alter bei allen 

Probanden unabhängig der Wohnsituation an und damit auch die prognostizierten Mor-

talitätsraten. Gleiches wird in anderen Studien beschrieben (99,100). Reilev et al. be-

richteten, dass sich in der Allgemeinbevölkerung bereits das 3-Jahres-Überleben mit 

steigendem Charlson Comorbidity Index verringert (55). In der vorliegenden Studie 

konnten bei Probanden im Altenheim höhere Punktzahlen im Charlson Comorbidity In-

dex nachgewiesen werden als bei selbstständig lebenden Personen, was sich mit der 

aktuellen Datenlage deckt. Im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung weisen Bewohner 

von Altenheimen eine höhere Multimorbidität und damit auch größere funktionelle Ein-

schränkungen auf. Das führt unter anderem zu einer etwa doppelt so hohen Mortalitäts-

rate in Altenheimen gegenüber der Allgemeinbevölkerung (101–106). 
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Es gibt deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf Mortalität und Über-

lebenswahrscheinlichkeit. In der Literatur wird in diesem Zusammenhang Männern eine 

schlechtere Prognose zugeschrieben (55,102,107). In einer Studie von Allers et al. 

wurde ein erheblicher Unterschied in der Sterblichkeitsrate bei Männern und Frauen be-

obachtet. Weibliche Altenheimbewohner hatten mit 824 Tagen eine längere mittlere 

Überlebenszeit nach Aufnahme als männliche Bewohner mit 429 Tagen (108). Zu den 

Prädiktoren für diese auffallend kurzen Überlebenszeiten gehören neben dem Alter und 

Geschlecht auch Krankenhausaufenthalte vor der Aufnahme in ein Altenheim (55). 

Diese erfolgen häufig aufgrund von Komorbiditäten, welche zum Verlust der Mobilität 

und Selbstständigkeit führen. Reilev et al. beobachteten, dass männliche Bewohner, die 

neu in Altenheimen aufgenommen wurden, durchschnittlich eine höhere Prävalenz an 

Komorbiditäten aufwiesen (55). Diese Angaben aus der Literatur unterscheiden sich von 

den Ergebnissen dieser Studie. Während hier die durchschnittlichen Punktzahlen im 

Charlson Comorbidity Index bei weiblichen und männlichen Probanden im Altenheim in 

etwa gleich sind, erreichen selbstständige Frauen durchschnittlich eine höhere Punkt-

zahl als Männer. Ein Grund dafür könnte die im Vergleich zu den Frauen geringere Fall-

zahl der männlichen Probanden sein. Zudem sind die weiblichen Probanden im Durch-

schnitt etwas älter als die Männer und erhalten im Charlson Comorbidity Index zusätzli-

che Punkte für ihr höheres Alter. Kritisch betrachtet werden muss außerdem die Tatsa-

che, dass einige häufige Krankheiten bei älteren Menschen wie Vorhofflimmern u.a. nicht 

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

Neben der Erhöhung der Mortalität führt ein Anstieg der Morbidität im Alter auch zu einer 

verminderten Lebensqualität, einem erhöhten Risiko für 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 Berücksich-

tigung der Komorbidität für die klinische Versorgung und für 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 müssen (112). 

5.3.3 Hohes Sturzrisiko bei Heimbewohnern 

Innerhalb eines Jahres tritt bei bis zu 35% der Allgemeinbevölkerung über 65 Jahren 

und bei bis zu 50% der Bewohner von Altenheimen mindestens ein Sturz auf (16–18). 

Die Tendenz der von der Wohnsituation abhängigen 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 selbstständig 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 fünfmal häufiger stürzen als Personen, die selbstständig 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 häufiger als Männer stürzen 

(113). Auch Peel beschreibt ein höheres Sturzrisiko bei Frauen (14). Gründe dafür kön-

nen die unterschiedliche körperliche Aktivität und daraus resultierende geringere Kör-

perkraft der unteren Extremität bei Frauen sein (14,113). Dies deckt sich nicht mit den 

Daten aus der vorliegenden Studie, bei der bei Männern ein höheres Sturzrisiko festge-

stellt wurde. Der Grund dafür kann die Tatsache sein, dass im Hendrich 2 Fall Risk Model 

der Faktor „männlich“ als Risikofaktor gewertet und mit einem Punkt in die Bewertung 

eingerechnet wird. Würde dieser Punkt nicht mit einfließen, würden in dieser Studie un-

abhängig von der Wohnsituation die Frauen durchschnittlich ein höheres Sturzrisiko auf-

weisen. Begründet wird der Risikofaktor „männlich“ im Hendrich 2 Fall Risk Model mit 

einer erhöhten Risikobereitschaft von Männern, die dazu führt, dass diese oftmals An-

weisungen ignorieren und Unterstützung bei ihrer Mobilität ablehnen (77,114). 

Der Anstieg des Risikos für ein Sturzereignis mit zunehmendem Alter (13,14) kann in 

dieser Studie bestätigt werden. Während 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 höhere Punktzahl im Hendrich 2 Fall Risk Model und damit ein erhöhtes Sturzrisiko 

korreliert in dieser Studie mit einer Fehleinschätzung bei den Aktivitäten des täglichen 

Lebens mittels des Barthel Index. Personen, die sich hier falsch einschätzen, weisen 

gleichzeitig ein erhöhtes Sturzrisiko auf. Ausnahme bilden die Frauen im Altenheim, bei 

denen keine signifikante Korrelation nachgewiesen werden konnte. Zwischen einer Fehl-

bewertung der Mobilität mittels des Parker Mobility Scores und einem erhöhten Sturzri-

siko konnte keine signifikante Korrelation nachgewiesen werden. 

Verletzungen infolge von Stürzen können bei Personen über 65 Jahre zu langanhalten-

den Funktionsstörungen und Einschränkungen führen (16). Eine genaue Bewertung des 

Sturzrisikos ist daher sinnvoll. Da die Anzahl älterer Menschen und damit die Häufigkeit 

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 berücksichtigt werden und mehrere Bewer-

tungssysteme verwendet werden, um die Genauigkeit der Vorhersage zu erhöhen und 

rechtzeitig präventive Maßnahmen anwenden zu können (20). Unter anderem sollten 
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hier klinische Leitlinien zur Reduzierung von Stürzen zur Anwendung kommen (15). Dar-

über hinaus kann die Implementierung von Präventionsprogrammen, wie beispielsweise 

der Fracture Liaison Service der LMU Klinik München, nachweislich die Inzidenz von 

Stürzen und Folgekosten reduzieren und gleichzeitig durch Wiederherstellung einer si-

cheren Mobilität die Lebensqualität der Menschen steigern (14,115,116). 

5.3.4 Langsame Gehgeschwindigkeiten bei Heimbewohnern 

Die Gehgeschwindigkeit ist ein häufig verwendetes, objektives Maß für die körperliche 

Leistungsfähigkeit älterer Menschen. Deren Messung ist einfach, schnell, kostengünstig 

und in jeder klinischen Umgebung durchführbar (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 Männer 

Vorliegende Studie selbstständig > 65  

Altenheim > 65 

0,73 

0,49 

0,66 

0,49 

Bohannon et al. (121) 60 - 69 Jahre 

70 - 79 Jahre 

80 - 99 Jahre 

1,24 

1,13 

0,94 

1,34 

1,26 

0,97 

Bohannon et al. (122) 60 - 69 Jahre 

70 - 79 Jahre 

80 - 85 Jahre 

1,05 

0,99 

0,95 

1,16 

1,07 

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 Gangoberfläche und dem angeordneten Schritttempo einen 

Einfluss auf die gemessenen Zeiten (124). Ein möglicher Grund für die Abweichung kann 

eine inkorrekte Berechnung der Gehgeschwindigkeit sein. Da beim TUG Test neben der 

zurückgelegten Strecke von sechs Metern die Zeit des Aufstehens vom Stuhl sowie des 

Umkehrens und wieder Setzens mitgemessen wird, können zu langsam berechnete 

Gehgeschwindigkeiten resultieren. Selbstständige Frauen weisen nach den neuen 

Messungen eine schnellere Gehgeschwindigkeit auf als Männer. Dies verhält sich im 

Vergleich zu den Literaturangaben gegensätzlich (125). Ein Grund könnte wiederum die 
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zu geringe Fallzahl an Messungen bei männlichen Probanden gewesen sein, die keine 

repräsentativen Durchschnittswerte zulässt. Mögliche Ursachen für die deutlich 

langsamere Gehgeschwindigkeit bei Bewohnern von Altenheimen in dieser Studie 

können stärkere Mobilitätseinschränkungen und ein durchschnittlich höheres Alter sein. 

In den genannten Studien ist eine Abnahme der Gehgeschwindigkeit mit zunehmendem 

Alter erkennbar, was auch in der vorliegenden Studie bestätigt werden kann. Bereits eine 

Verringerung der Gehgeschwindigkeit von bis zu 0,06 m/s ist mit klinisch bedeutsamen 

Mobilitätseinschränkungen verbunden (126–128). Die nun gemessenen Abnahmen sind 

durchgängig höher, sodass in jedem Fall von zunehmenden Mobilitätseinschränkungen 

im Alter auszugehen ist. 

In der Literatur werden zur Identifizierung von Personen mit einem erhöhtem Risiko für 

Stürze, Mobilitätseinschränkungen, Krankenhausaufenthalte und erhöhter Mortalität 

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 Mortalität bei Männern über 70 Jahren. Demnach steigt das 

Mortalitätsrisiko bei einer Gehgeschwindigkeit von < 0,82 m/s an (132). Folglich sind vor 

allem die männlichen Probanden im Altenheim aus der vorliegenden Studie mit einer 

Gehgeschwindigkeit von 0,49 m/s gefährdet. Cummings et al. haben für die Definition 

der klinischen Diagnose Immobilität eine Gehgeschwindigkeit von ≤ 0,6 m/s 

vorgeschlagen. Begründet wurde dies mit einem schnellen Anstieg des Risikos von 

Mobilitätseinschränkungen, sobald die Gehgeschwindigkeit diesen Punkt unterschreitet 

(125). Die selbstständig lebenden Probanden dieser Studie sind aufgrund ihrer höheren 

Gehgeschwindigkeit davon nicht betroffen. 

Miller et al. untersuchten in ihrer Studie die Beziehung zwischen Gehgeschwindigkeit 

und selbstberichteter Mobilitätseinschränkung bei Personen über 65 Jahre. Bei 

gesunden Personen ist bei einer Gehgeschwindigkeit von ≥ 1,0 m/s davon auszugehen, 

dass sie weder selbst über ein Mobilitätsdefizit berichten noch dies innerhalb von sechs 

Monaten tun werden. Bei einer Gehgeschwindigkeit < 0,6 m/s ist es wahrscheinlicher, 

selbst über Mobilitätseinschränkungen zu berichten (128). Auch in der vorliegenden 

Studie beschrieben Personen im Altenheim mit einer niedrigeren Gehgeschwindigkeit 

häufiger Mobilitätseinschränkungen als die selbstständig lebenden Probanden. 

Brown et al. untersuchten die Mobilität im Krankenhaus und kamen zu dem Ergebnis, 

dass ältere Personen durchschnittlich nur 45 Minuten pro Tag außerhalb ihres Kranken-

hausbettes verbringen (133). Sturzbedingte Verletzungen wie beispielsweise 

Hüftfrakturen verringern häufig die Gehgeschwindigkeit. Da dieser gesundheitliche 

Zustand oft nur als vorübergehend angesehen wird, beeinflusst er die Wahrnehmung 
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der Mobilitätseinschränkung in vielen Fällen wenig (128). Gerade deshalb ist es in diesen 

Situationen äußerst wichtig, die Mobilitätssituation richtig zu bewerten. Denn langsames 

Gehen und geringe körperliche Aktivität schränken die Unabhängigkeit ein und sind 

damit mit die stärksten Prädiktoren für die Vorhersage von Einschränkungen bei 

Aktivitäten des täglichen Lebens und Erhöhung der Gesamtmortalität (26,120,131,134). 

In diesen Fällen stellt die objektive Messung der Gehgeschwindigkeit eine Möglichkeit 

dar, den physischen Zustand der Patienten genau zu erfassen. Mit einem Grenzwert von 

1,0 m/s könnten gefährdete Personen identifiziert werden, welche von präventiven 

Programmen profitieren könnten (26,123). Initiativen zur Förderung der körperlichen Ak-

tivität bei älteren gefährdeten Personen sollten sich unter anderem auf normales Gehen 

konzentrieren. Es ist nachgewiesen, dass allein Gehen die kardiorespiratorische Fitness 

verbessert und zu einer Abnahme der Gesamtmortalität führt (23,24,134,135). 

5.3.5 Positive Korrelation von Handkraft und Gehgeschwindigkeit 

Die Handkraft und die Gehgeschwindigkeit sind unter anderem die Hauptprädiktoren für 

körperliche Gebrechlichkeit, funktionellen Rückgang und Mobilitätseinschränkungen 

(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 Männer 

Vorliegende Studie selbstständig > 65  

Altenheim > 65 

21,4 

14,6 

32,5 

19,4 

Günther et al. (143) 60 - 69 Jahre 

70 - 79 Jahre 

80 - 95 Jahre 

26,0 

21,0 

16,0 

45,0 

38,0 

31,0 

Wang et al. (144) 65 - 69 Jahre 

70 - 74 Jahre 

75 - 79 Jahre 

80 - 85 Jahre 

22,1 

21,5 

19,6 

20,0 

36,8 

34,7 

32,7 

31,7 

 

Die in dieser Studie gemessenen Werte reihen sich in die aktuelle Datenlage ein. Frauen 

weisen dabei eine geringere Handkraft auf als Männer. Geschlechtsunabhängig kommt 

es im Alter zu einer Abnahme der Handkraft. In einer Studie von Selakovic et al. sind 

Personen mit schwacher Handkraft durchschnittlich älter, weisen eine höhere Anzahl an 
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Komorbiditäten 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 stärkere Handkraft gemessen als bei 

Bewohnern im Altenheim, wobei die niedrige Handkraft der Männer im Altenheim auch 

auf die geringe Fallzahl zurückzuführen sein kann. 

Lee et al. definierten Grenzwerte, die mit Einschränkungen bei den Aktivitäten des tägli-

chen Lebens einhergehen. Diese belaufen sich bei der Handkraft auf 16,0 kg für Frauen 

und 28,7 kg für Männer (139). Verglichen mit den gemessenen Werten dieser Studie 

liegen die selbstständigen Frauen und Männer oberhalb dieses Grenzwertes und sollten 

keine Einschränkungen aufweisen, wohingegen bei Probanden im Altenheim mit Ein-

schränkungen bei Aktivitäten des täglichen Lebens zu rechnen ist. 

Die Muskelkraft spielt unter anderem eine Rolle bei der Wiederherstellung der körperli-

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-

höhten Mortalität verbunden sind (137,151). Diesen Erkenntnissen zufolge würden Pro-

banden im Altenheim aufgrund der schwächeren Handkraft ein schlechteres funktionel-

les Outcome nach Operationen sowie eine erhöhte Mortalität aufweisen. 

Interessant ist die in dieser Studie nachgewiesene positive Korrelation zwischen einer 

stärkeren Handkraft und schnelleren Gehgeschwindigkeit. Da die Gehgeschwindigkeit 

beispielsweise bei Patienten mit hüftgelenksnahen Frakturen und direkt nach deren ope-

rativen Versorgung meistens nicht beurteilt werden kann, beschränkt sich die Funktions-

bewertung in diesem Stadium unter anderem auf die Messung der Handkraft. Durch die 

Korrelation der beiden Parameter können Rückschlüsse auf die Mobilitätssituation ge-

zogen werden. Bei betroffenen Personen sollte frühzeitig die Handkraft gemessen wer-

den, um gefährdete Patienten zu identifizieren und individuelle Behandlungspläne zu 

optimieren (145). Grenzwerte, wie beispielsweise 16,0 kg für Frauen und 28,7 kg für 

Männer nach Lee et al. können dabei als wichtige Orientierungspunkte dienen (139). 

5.3.6 Detaillierte Erfassung der Mobilität durch Bewegungsprofile 

Im klinischen Alltag werden hauptsächlich Fragebögen verwendet, um Rückschlüsse auf 

die Mobilitätssituation von Patienten zu ziehen. Untersuchungen haben gezeigt, dass 

die selbstberichteten Angaben über die körperliche Aktivität, insbesondere auch bei Per-

sonen mit kognitiven Beeinträchtigungen, problematisch sein können (152). Da Perso-

nen dazu neigen, ihre körperliche Aktivität zu überschätzen, haben mehrere Studien von 
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der Verwendung von Fragebögen abgeraten (153–157). Zudem ist oftmals eine Durch-

führung von weiteren Funktionstests bei Aufnahme in der Klinik aufgrund krankheitsspe-

zifischer Einschränkungen der Patienten nicht möglich. Diese Tests bewerten dabei die 

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

Als Reaktion darauf hat die Anwendung von neuen Möglichkeiten zur Bewertung der 

Mobilität wie Bewegungssensoren zugenommen, um objektive Daten zur Mobilität von 

Patienten zu erhalten (25,158,159). Diese Sensordaten können die tatsächliche Mobilität 

über längere Zeiträume auch in der gewohnten Umgebung der Patienten erfassen (25) 

und ermöglichen eine Extraktion weiterer Informationen, wie z. B. der Schrittanzahl, Kör-

perposition und Dauer des Gehens (160). Diese detaillierten Informationen bieten Ärzten 

die Möglichkeit auf individuelle Bedürfnisse ihrer Patienten einzugehen und Fortschritte 

bei geriatrischen Rehabilitationsprogrammen zu bewerten (161). Die Entscheidungsfin-

dung in der geriatrischen Rehabilitation kann dahingehend unterstützt werden, ob der 

Patient in der Lage ist, unabhängig zu leben oder eine Verlängerung der Rehabilitation 

notwendig ist (162–164). Es konnten bereits positive Korrelationen zwischen der körper-

lichen Leistung in der Klinik und dem realen Gehverhalten festgestellt werden (165). Der 

Bewegungssensor und auch der Algorithmus zur Datenextraktion müssen dabei für ein-

zelne Patienten angepasst werden, um eine realistische Mobilisierung zu messen und 

langfristige Veränderungen einschließlich des Verhaltens und der Aktivitäten zu erken-

nen (166). Als Datenbasis vor Stürzen und Einweisungen in die Klinik könnten diese 

Messungen im hausärztlichen Setting durchgeführt werden. Die Bewegungsprofile mit-

tels activPAL Bewegungssensoren haben sich in dem Zusammengang als zuverlässig 

erwiesen, um medizinische Entscheidungen zu objektivieren (167). Auch die in dieser 

Studie erstellten Bewegungsprofile über sieben Tage können dazu beitragen, eine reale 

Mobilitätssituation abzubilden. Ein Vergleich mit den subjektiven Aussagen der Proban-

den ist Aufgabe weiterer Studien. 

5.3.7 Fehleinschätzung der Mobilität bei Frauen im Altenheim 

Der Parker Mobility Score wird in der Literatur als überzeugendes Instrument zur Bewer-

tung der Mobilität beschrieben. Er kombiniert die Bewertung der Mobilität des Patienten 

in Innenräumen, 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-

Reliabilität auf (169), sodass das Funktionsniveau vor und nach einer Fraktur bestimmt 

und der Verlauf der funktionellen Wiedererlangung von Mobilität vorhergesagt werden 

kann (32,170). In dieser Studie erreichten Frauen und Männer, die selbstständig zu 

Hause leben, hohe Punktzahlen im Parker Mobility Score, während diese bei den Pro-
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banden in Altenheimen stärker variieren und durchschnittlich zu niedrigeren Werten ten-

dieren. Dies deckt sich mit der Tatsache, dass eine schlechtere Mobilität in vielen Fällen 

zu einer Aufnahme in ein Altenheim führt (25,39,49). 

In dieser Studie haben Frauen und Männer ihre Mobilitätssituation bei Verwendung des 

Parker Mobility Scores teilweise über- als auch unterschätzt, aber nur bei Frauen über 

65 Jahren in Altenheimen ergab die Selbsteinschätzung einen signifikant höheren Par-

ker Mobility Score im Vergleich zur Fremdeinschätzung. Diese Gruppe weist im Ver-

gleich zu allen anderen auch das schlechteste Mobilitätsniveau auf. Der Grad der Fehl-

einschätzung steigt dabei mit zunehmendem Alter an. Deswegen sollte Frauen aus Al-

tenheimen, vor allem in höherem Alter, bei Erhebung der Mobilitätssituation mittels des 

Parker Mobility Scores eine besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Für Männer 

im Altenheim und selbstständig lebenden Personen kann der Parker Mobility Score zur 

Mobilitätserfassung empfohlen werden. Trotz einzelner Über- oder Unterschätzungen 

der Mobilität konnte bei diesen Personen kein signifikanter Unterschied zwischen der 

Selbst- und Fremdeinschätzung festgestellt werden. 

5.3.8 Überschätzung des Barthel Index bei Heimbewohnern 

Viele ältere Menschen sehen die Fähigkeit zur Ausübung von Aktivitäten des täglichen 

Lebens als wichtiger an als die Prävention von Krankheiten (28,136). Der Barthel Index 

ist ein weit verbreitetes und empfohlenes Instrument zur Messung der Aktivitäten des 

täglichen Lebens (59). Es können Veränderungen der körperlichen Funktion älterer Per-

sonen erfasst und interpretiert werden (171). Der Aussagewert des Barthel Index ist je-

doch insofern beschränkt, da ein maximal erreichbarer Wert von 100 Punkten lediglich 

aussagt, dass eine Person die im Test genannten Aktivitäten selbstständig ausführen 

kann. Das bedeutet jedoch nicht zwangsläufig, dass die Person in der Lage ist, allein 

leben zu können, denn komplexere Tätigkeiten werden nicht beschrieben und damit die 

individuelle Situation möglicherweise nicht komplett erfasst. 

In der vorliegenden Studie erzielten selbstständig lebende Personen hohe Punktzahlen 

und haben damit geringe bis keine Einschränkungen bei den Aktivitäten des täglichen 

Lebens. Mit wenigen Ausnahmen haben sich diese Personen richtig eingeschätzt, die 

Fremdaussagen bestätigen die Selbsteinschätzungen. Hier kann der Barthel Index zur 

Bewertung der Aktivitäten des täglichen Lebens empfohlen werden. Besonderes Augen-

merk muss jedoch auf Frauen und Männer 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 Einschränkungen, 

die einer Unterstützung bedürfen. Sowohl Frauen als auch Männer in Altenheimen wei-

sen einen im Vergleich zur Fremdeinschätzung signifikant höheren Barthel-Index auf, 
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d.h. sie neigen dazu, ihre Situation bei den Aktivitäten des täglichen Lebens zu über-

schätzen. Dabei nimmt der Grad der Überschätzung vor allem bei Frauen mit dem Alter 

zu. Gründe hierfür müssen in weiteren Studien untersucht werden. 

5.3.9 Hohe subjektive Lebensqualität bei Personen über 65 Jahre 

Kommt es zu Behinderungen im Alltag, kann dies die Lebensqualität stark beeinträchti-

gen (29). Mittels des EQ-5D-5L kann diese bewertet werden. In dieser Studie lassen sich 

hohe EQ-5D-5L-Indexwerte sowohl bei selbstständig lebenden Probanden als auch bei 

Personen in Altenheimen finden, durchschnittlich zeigen jedoch Bewohner in Altenhei-

men niedrigere Indexwerte. Dies erscheint schlüssig, da die Funktionalität bei Bewoh-

nern in Altenheimen häufiger niedriger ist als bei selbstständigen Personen. Die Unter-

schiede zwischen der Selbst- und Fremdeinschätzung sind jedoch besonders bemer-

kenswert. Sowohl Frauen als auch Männer weisen unabhängig vom Wohnort im Ver-

gleich zur Aussage der dritten Person einen signifikant höheren Indexwert auf. Als posi-

tiver Aspekt kann abgeleitet werden, dass ein hoher Indexwert, der für eine hohe Le-

bensqualität steht, von den Probanden subjektiv bestätigt wird. Es muss jedoch diskutiert 

werden, worauf die erheblichen Unterschiede in der Einschätzung beruhen. Dabei gibt 

es einige Aspekte, die berücksichtigt werden müssen. Einerseits ermöglicht der 

EQ-5D-5L im Gegensatz zu den anderen verwendeten Bewertungssystemen Antwor-

toptionen mit jeweils fünf Antwortstufen, die eine differenziertere Bewertung ermögli-

chen. Andererseits können Fragen wie diejenigen zur Bewertung von Schmerzen und 

psychischen Zuständen nur subjektiv beantwortet werden. Es muss hinterfragt werden, 

inwieweit eine dritte Person den Schmerz- und Angstzustand des Probanden richtig ein-

schätzen kann. Die Wahrnehmung und Toleranz von Schmerzen ist multifaktoriell und 

kann zwischen Individuen deutlich variieren (172). Es wäre also unrealistisch zu erwar-

ten, dass der Schmerzwert einen starken Grad an Korrelation zwischen verschiedenen 

Beobachtern aufweist (32). Das gleiche gilt für die Bewertung von Angst und Depressi-

onen. Familienangehörige neigen dazu, gesundheitliche Einschränkungen in weniger 

sichtbaren Aspekten wie Schmerzen oder Angstzuständen und Depressionen zu über-

schätzen, wohingegen professionelle Pflegekräfte die Patienten tendenziell richtig be-

werten (173). 
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5.4 Limitationen 
In dieser Studie wird angenommen, dass ein höherer Wert der Selbsteinschätzung einer 

Selbstüberschätzung der Probanden entspricht. Möglich wäre jedoch auch, dass die 

dritte Person die Situation der Probanden unterschätzt. Die Fremdeinschätzung von Be-

treuern im Altenheim sollte aufgrund derer fachlichen Kompetenz realistisch sein, wo-

hingegen eine Beurteilung von Angehörigen, die möglicherweise emotional abhängig 

sind und keine berufliche Kompetenz besitzen, sich in der Validität von Aussagen pro-

fessioneller Betreuer in Altenheimen unterscheiden kann (173). Jedoch verlässt man 

sich in der klinischen Praxis vorläufig auf verbale Aussagen des Patienten, welche nach 

Ergebnissen dieser Studie im Vergleich zu den Aussagen dritter häufig besser ausfallen. 
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5.5 Fazit 
Eines der Hauptziele im orthogeriatrischen Management ist das Erreichen des Mobili-

täts- und Funktionsniveaus vor Frakturen. Eine realistische und kritische Betrachtung 

der Mobilitätssituation von Menschen ab 65 Jahren ist daher äußerst wichtig. Gleichzei-

tig ist die Beurteilung der Aktivitäten des täglichen Lebens und der Lebensqualität 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 über den Funktions- und Mobilitätsstatus erhält, da eine Fehlinterpretation der 

Mobilitätsleistungen zu einer falschen Versorgung führen kann. Patienten, bei denen ein 

hohes Risiko besteht, ihre Grundmobilität nicht wieder zu erlangen, sollte dabei beson-

dere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Dies gilt aufgrund der nachgewiesenen signi-

fikanten Fehleinschätzungen der Mobilität besonders für Personen aus Altenheimen. 

Falls die Anamnese problematisch oder nicht durchführbar ist, sollte rechtzeitig bei pro-

fessionellen Betreuern oder Angehörigen nachgefragt werden (59). Die frühzeitige und 

valide Vorhersage des funktionellen Ergebnisses im Krankenhaus kann die Erwartungen 

realistisch definieren und es können Erkenntnisse hinsichtlich der Länge des Kranken-

hausaufenthaltes, des Risikos der Funktionsbeeinträchtigung und einer möglichen Auf-

nahme in ein Altenheim gewonnen werden (39). Die Vorhersage dieser Faktoren ist eine 

ideale Grundlage, gezielte Interventionen für Hochrisikopatienten zu implementieren. 

Die direkte und realistische Erfassung der Mobilität der geriatrischen Patienten wird dazu 

beitragen, zukünftige Konzepte für 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 älteren Personen als wirksam erwiesen hat, können Res-

sourcen für die Langzeitpflege kostengünstiger gestaltet werden, wenn Entscheidungen 

zur funktionalen Rehabilitation und Pflegeplanung stärker auf einer richtigen Einschät-

zung beruhen (32,37,168,175–177). Daher sollten zusätzlich 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 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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 über (>) 65 Jahren; sportliche Aktivität der Probanden im Alter von unter (<) und 
über (>) 65 Jahren; Medikation, Einnahme regelmäßig (ja), unregelmäßig (nein) 
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Tabelle 26: Mini Mental Status Test. Korrelation (r) und lineare Regression 

 weiblich 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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 R² 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 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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 R² 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 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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 R² 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 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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 R² 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 männlich 

n 74 19 

Varianz R² 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 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(Altenheim) 

n 62 85 23 34 

Varianz R² 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 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(Altenheim) 

n 67 95 24 36 

Varianz R² 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 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(Altenheim) 

n 60 85 24 34 

Varianz R² 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 
(selbstständig) 

weiblich 
(Altenheim) 

männlich 
(selbstständig) 

männlich 
(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 Fällen: p ≤ 0,05 

Parameter Tabelle (Seite) Statistischer Test 

Alter 7. (Seite 19) T-Test 

Größe 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 

Körperfett 8. (Seite 19) T-Test, Mann-Whitney Test 

Viszeralfett 8. (Seite 19) T-Test 

Muskelmasse 8. (Seite 19) T-Test 

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

Komorbiditäten 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 

Mobilität 16. (Seite 26) Wilcoxon-Test 

Tägliche Aktivitäten 17. (Seite 27) Wilcoxon-Test 

Lebensqualität 18. (Seite 28) Wilcoxon-Test 

Fehleinschätzung Korrelation 19. (Seite 29) Spearman Korrelation 

Fehleinschätzung Korrelation 20. (Seite 29) Spearman Korrelation 

Fehleinschätzung Korrelation 21. (Seite 30) Spearman Korrelation 

Fehleinschätzung 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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Evaluation zur Selbsteinschätzung von geriatrischen Patienten 
 
Alter 

 

 
 
Geschlecht 

w  

m  

 
 
Körperdaten 

Größe (cm)  

Gewicht (kg)  
 
 
häusliches Umfeld 
selbstständig: wohnhaft in eigenem Haus/Wohnung ohne externe Hilfe und Betreuung 
Pflege-/ Altenheim: Einrichtung, in der Menschen wohnen, betreut, gepflegt werden 

selbstständig  

Altenheim  

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

 Stadt Land 

Erwerbstätiges Alter   

aktuell   

 
 
 

 

 
CAMPUS GROSSHADERN 
CAMPUS INNENSTADT 

 
CHIRURGISCHE KLINIKEN UND POLIKLINIKEN 
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Beruf 

Hauptberuf im erwerbstätigen Alter  

Nebenjob  

Weiterer Beruf  

 
Sportliche Aktivität 

 Sport Wenn ja, welcher? 

Vor Ruhestand   

Nach Ruherstand   

 

Aktuelle Medikation 

Medikation  

Regelmäßige Einnahme ja nein 

 
Waage und Handkraft 

Gewicht (kg)  

Körperfett  

Viszeralfett  

Skelettmuskelmasse  

BMI  

Handkraft (kg)  
 
 
kognitive Fähigkeiten (Mini Mental Status Test) 

 Bewertung Punkte 

Zeitliche Orientierung?   

Tag 1  

Monat 1  

Jahr 1  

Wochentag 1  

Jahreszeit 1  

Örtliche Orientierung?   

Stadt 1  

Stadtteil 1  

Bundesland 1  

Klinik/Pflegeheim/Praxis 1  

Station/Stockwerk 1  

Merkfähigkeit   

Apfel, Schlüssel, Ball 3  
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Aufmerksamkeit   

STUHL rückwärts 5  

Erinnern   

Apfel 1  

Schlüssel 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 schließen 1  

Schreiben   

Satz 1  

Abzeichnen   

Fünfecke 1  

TOTAL   

 
 
Komorbiditäten (Charlson Comorbidity Index) 

Erkrankung Bewertung Punkte 

Herzinfarkt 1  

Herzinsuffizienz 1  

pAVK 1  

cerebrovaskuläre Erkrankung 1  

Demenz 1  

chronische Lungenerkrankung  1  

Kollagenose 1  

Ulkuskrankheit 1  

leichte Lebererkrankung 1  

Diabetes mellitus ohne Endorganschäden 1  
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Diabetes mellitus mit Endorganschäden 2  

Hemiplegie 2  

mäßig schwere/schwere Nierenerkrankung 2  

Tumorerkrankung 2  

Leukämie 2  

Lymphom 2  

mäßig 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/Impulsivität 4  

symptomatische Depression 2  

veränderte Ausscheidung 1  

Schwindel/Benommenheit 1  

Geschlecht männlich 1  

verabreichte Antiepileptika/Antikonvulsiva 2  

verabreichte Benzodiazepine 1  

TUG Test   

Fähigkeit, in einer einzigen Bewegung auszustehen, kein Gleichgewichtsverlust  0  

mit einem Versuch erfolgreich aufgestanden 1  

mehrere Versuche, aber erfolgreich 3  

kann während des Tests nicht ohne Hilfe aufstehen 4  

TOTAL   

 
 
TUG Test (Timed Up&Go) 

Durchführung TUG möglich? ja nein 

Gehilfe ja nein 

Benötigte Zeit in Sekunden  
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Mobilität (Parker Mobility Score) 
 
Selbsteinschätzung (Proband) 

Mobilität selbstständig auf Hilfsmittel an-
gewiesen 

auf fremde Hilfe an-
gewiesen 

nicht möglich 

innerhalb der Wohnung 3 2 1 0 

Gehen außer Haus 3 2 1 0 

Einkaufen gehen 3 2 1 0 

TOTAL     

 
 
 
Fremdeinschätzung (Betreuer/Angehörige/Pfleger) 

Mobilität selbstständig auf Hilfsmittel an-
gewiesen 

auf fremde Hilfe an-
gewiesen 

nicht möglich 

innerhalb der Wohnung 3 2 1 0 

Gehen außer Haus 3 2 1 0 

Einkaufen gehen 3 2 1 0 

TOTAL     

 

Aktivität im täglichen Leben (Barthel-Index) 

Tätigkeit Bewertung Proband Betreuer 

Essen    

Allein unfähig 0   

mit etwas Hilfe 5   

selbstständig 10   

Baden    

mit Hilfe 0   

selbstständig 5   

Körperpflege    

mit Hilfe 0   

selbstständig 5   

An- und Auskleiden    

Allein unfähig 0   

mit Hilfe (ca. 50% allein) 5   

selbstständig 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    

Abhängig von Hilfe 0   

Benötigt Hilfe (zB. Ausziehen) 5   

selbstständig 10   

Bett- bzw. Stuhltransfer    

abhängig von Hilfe, fehlende Sitzbalance 0   

erhebliche physische Hilfe beim Transfer, Sitzen selbstständig 5   

geringe physische/verbale Hilfe/Beaufsichtigung erforderlich 10   

selbstständig 15   

Mobilität    

immobil bzw. <50m 0   

unabhängig mit Rollstuhl >50m 5   

unterstütztes Gehen möglich >50m 10   

selbstständig (mit Hilfsmittel) >50m 15   

Treppensteigen    

Allein unfähig 0   

mit Hilfe/Überwachung 5   

selbstständig 10   

TOTAL    

 

 

 

 

Lebensqualität (EQ-5D-5L) 

 Punkte Proband Betreuer 

Beweglichkeit/Mobilität (herumgehen)    

Ich habe keine Probleme 1   

Ich habe leichte Probleme 2   

Ich habe mäßige Probleme 3   

Ich habe große Probleme 4   

Ich bin nicht in der Lage 5   
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Für sich selbst sorgen (waschen/anziehen)    

Ich habe keine Probleme 1   

Ich habe leichte Probleme 2   

Ich habe mäßige Probleme 3   

Ich habe große Probleme 4   

Ich bin nicht in der Lage 5   

Alltägliche Tätigkeiten (Haus-Arbeit/Freizeitaktivitäten)    

Ich habe keine Probleme 1   

Ich habe leichte Probleme 2   

Ich habe mäßige Probleme 3   

Ich habe große Probleme 4   

Ich bin nicht in der Lage 5   

Schmerzen/körperliche Beschwerden    

Ich habe keine Schmerzen/körperliche Beschwerden 1   

Ich habe leichte Schmerzen/körperliche Beschwerden 2   

Ich habe mäßige Schmerzen/körperliche Beschwerden 3   

Ich habe starke Schmerzen/körperliche Beschwerden 4   

Ich habe extreme Schmerzen/körperliche Beschwerden 5   

Angst/Niedergeschlagenheit    

Ich bin nicht ängstlich/deprimiert 1   

Ich bin ein wenig ängstlich/deprimiert 2   

Ich bin mäßig ängstlich/deprimiert 3   

Ich bin sehr ängstlich/deprimiert 4   

Ich bin extrem ängstlich/deprimiert 5   

TOTAL    

Wie gut ist Ihre Gesundheit heute?  

0=schlechteste Gesundheit, 100=beste Gesundheit 

   

 

0—-—/———/———/———/———/———/———/———/———/———100 
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