Testsammlung zur

Sturzrisikoabklarung

1. Kognitive Tests

a) Mini Mental State Examination [MMSE)
b) Uhrentest

c) Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

2.0steoporose Abschatzung: FRAX score

3.Gleichgewichts- und Krafttests (bfu)

a) Test 1: Gleichgewicht

b) Test 2: Timed up and go

c) Test 3: Gehgeschwindigkeit

d) Test 4: Beinkraft (Chair Stand Test)

e] Test 5: Romberg (Stehversuch]

4.Abklarung Sturzangst (FES-I)

5.Stolperfallen: Checkliste Wohnraum (bfu)
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Mini Mental State Examination
(MMSE)



Mini-Mental Status-Test (MMST)

Der MMST erlaubt anhand eines einfachen Fragebogens eine Abschatzung der
kognitiven Fahigkeiten eines dlteren Menschen. Erfasst werden z.B. Orientierung,
Gedachtnis, Aufmerksamkeit und Rechnen, Sprache und konstruktive Praxis.

1. WortlisterTestdau ca 10 Minuten
2. Auswertung Einfache Addition der vorgegebenen Punkte
3.Interpretation 30-27 Punkte

keine Demenz

26-18 Punkte
leichte Demenz

17-10 Punkte
mittelschwere Demenz

< 9 Punkte
schwere Demenz



Mini-Mental Status-Test (MMST)

Name und Vorname des Patienten

1. Orientierung

In welchem Jahr leben wir?

Welche Jahreszeit ist jetzt?

Welches Datum haben wir heute?
Welchen Monat haben wir?

In welchem Bundesland sind wir hier?
In welchem Land?

In welcher Ortschaft?

Wo sind wir (in welcher Praxis / Altenheim)?

OO0 ooddnd

Auf welchen Stockwerk?

2. Merkfahigkeit

Fragen Sie den Patienten, ob Sie sein Gedachtnis
prufen durfen. Nennen Sie dann drei verschieden-
artige Dinge klar und langsam (ca 1 pro sec)
“Zitrone, Schlussel, Ball’. Nachdem Sie allle drei
Worte ausgesprochen haben, soll der Patient sie
wiederholen. Die erste Wiederholung bestimmt die
Wertung (vergeben Sie fur jedes wiederholte Wort
einen Punkt), doch wiederholen Sie den Versuch,
bis der Patient alle drei Worter nachspre-chen kann.
Maximal gibt es 5 Versuche. Wenn ein Patient nicht
alle drei Worter lernt, kann das Erinnern nicht
sinnvoll geprift werden.

Punkte 0-3 [ |

3. Aufmerksamkeit und Rechnen

Bitten Sie den Patienten, bei 100 beginnend in 7er
Schritten rickwarts zu z&hlen. Halten Sie nach 5
Substraktionen (93, 86, 79, 72, 65) an und zdhlen
Sie die in der richtigen Reihenfolge gegebenen
Antworten. Bitten Sie daraufhin das Wort “Preis”
rickwarts zu buchstabieren. Die Wertung entspricht
der Anzahl von Buchstaben in der richtigen Reihen-
folge (z.B. SIERP=5, SIREP=3). Die hoéhere der
beiden Wertungen wird gezahlt.

Punkte 0-5 [ |
4. Erinnern

Fragen Sie den Patienten, ob er die Wérter noch
weil}, die er vorhin auswendig lernen sollte. Geben
Sie einen Punkt fur jedes richtige Wort.

Punkte 0-3 [ |

5. Benennen

Zeigen Sie dem Patienten eine Armbanduhr und
fragen Sie ihn was das ist. Wiederholen Sie die
Aufgabe mit einem Bleistift. Geben Sie einen Punkt
fur jeden erflllten Aufgabenteil.

Punkte 0-3 [ ]

6. Wiederholen

Bitten Sie den Patienten, den Ausdruck “ Kein
Wenn und Aber” nachzusprechen. Nur ein Versuch
ist erlaubt.

Punkte 0-1 [ ]

7. Dreiteiliger Befehl

Lassen Sie den Patienten den folgenden Befehl
ausfiihren. “ Nehmen Sie ein Blatt in die Hand, falten
Sie es in der Mitte und legen Sie es auf den Boden.”
Geben Sie einen richtigen Punkt fir jeden richtig
ausgeflihrten Befehl.

Punkte 0-3 [ ]

8. Reagieren

Schreiben Sie auf ein weilles Blatt in grossen
Buchstaben: “SchlieRen Sie die Augen”. Der Patient
soll den Text lesen und ausfiihren. Geben Sie einen
Punkt, wenn der Patient die Augen schlieft.

Punkte 0-1 [ ]

9. Schreiben

Geben Sie dem Patienten ein weilRes Blatt, auf dem
er fir Sie einen Satz schreiben soll. Diktieren Sie
den Satz nicht, er soll spontan geschrieben wer-den.
Der Satz mul ein Subjekt und ein Verb enthalten
und einen Sinn ergeben. Konkrete Grammatik und
Interpunktion werden nicht verlangt.

Punkte 0-1 [ ]

10. Abzeichnen

Zeichnen Sie auf ein weilles Blatt zwei sich Uber-
schneidene Fiinfecke und bitten Sie den Patienten,
die Figur genau abzuzeichnen. Alle 10 Ecken
muflen vorhanden sein und 2 mifRen sich Uber-
schneiden, um als ein Punkt zu zahlen. Zittern und
Verdrehen der Figur sind nicht wesentlich.

Punkte 0-1 [ ]

Summe der Punkte .......coveveirniennnnns



Mini Mental State Examination
(MMSE)

Inkl. Uhrentest
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MMS Mini Mental Status/Uhrentest

Folstein MF et al. J Psychiatr Res 1975; 12: 189-98.
Assessmentinstrumente zur Erfassung von kognitiven Storungen

Der MMS wurde 1975 von Folstein und Mitarbeitern als ,praktische Methode flr
den Kliniker zur Einschatzung des kognitiven Status von Patienten“ vorgeschlagen.
Er besteht aus 30 Items und erlaubt es, wichtige kognitive Funktionen auf einfache
und standardisierte Weise zu prifen.

Die vorliegende Version des MMS stammt aus der CERAD-Plus Testbatterie

und wird in den fuhrenden deutschsprachigen Memory Kliniken verwendet.

Was wird erfasst beim MMS

» Zeitliche Orientierung

+ Ortliche Orientierung

* Merkfahigkeit und Kurzzeitgedachtnis

* Sprach- und Textverstandnis

» Das Vorliegen einer Agraphie oder Apraxie, Agnosie
» Exekutive Funktionen (z.B. Handlungsplanung)

Bewertung des MMS

Nach Folstein besteht bei Testwerten unter 24 Punkten Verdacht auf eine Demenz.
Dieser Grenzwert gilt nicht absolut, sondern ist abhangig von:

* Der Schulbildung

» Der zuletzt ausgeubten beruflichen Tatigkeit

+ Teilweise vom Alter
So sollten Probanden mit Abitur, akademischer Bildung oder ,héherer beruflicher
Ta-tigkeit bis ins hohe Alter 27 und mehr Punkte erreichen.
Monsch fand 1991 in einer Untersuchung von 213 Patienten und 60 Gesunden einen
Schwellenwert von 26 Punkten fur das Vorliegen einer Demenz im Anfangsstadium.
Ein normaler MMS schliesst aber eine Demenz nicht aus.

Pathologische Werte im MMS konnen auch bedingt sein durch:
* Unaufmerksamkeit
* Fehlende Motivation
» Akute Erkrankungen
* Depression
* Delir
» Seh-, oder Horstérungen
» Sprachliche Verstandnisschwierigkeiten

Guidelines 16.05.2007 ING/mb
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Kombination mit Uhren-Test
Der Uhren -Test prift mnestische, exekutive, konstruktive Funktionen, wie auch die
optisch-raumliche Wahrnehmung und die Fahigkeit des abstrakten Denkens.

Somit ist gerade bei guten MMS-Ergebnissen die Durchflihrung eines Uhren-Testes zur Er-
ganzung sinnvoll.

Interpretation Uhren-Test

0 - 5 Punkte Eine eingehende Untersuchung (z.B. an einer Memory Clinic) ist ange-
zeigt.
6 - 7 Punkte Aufgrund des Resultates im Uhren-Test ist noch keine weitere Abkla-

rung angezeigt. Trotzdem kann aufgrund des klinischen Urteils eine ein-
gehende Untersuchung indiziert sein.

Literatur
Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. ,Mini Mental State“ A practical method for grading the
cognitive state of patients fort he clinician. Journal of Psychiatric Research 1975; 12:189-98.

Hendriksen C, Meier D, v. Klitzing W, Krebs M, Ermini-Flnfschilling C, Meir D, Stahelin HB
(1993) I. Early dementia and the clock drawing test. Poster presentation XVth Congress of
the International Association of Gerontology, Budapest (Hungary) 1993.

Thalmann B, Monsch AU, Ermini-Finfschilling D, Stahelin HB, Spiegel R. Combining the
Clock Drawing Test and the Mini-Mental Status Examination to Improve GP’s screening for
dementia. In: The Challenge of dementias. The Lancet Conference, Edinburgh, United
King-dom 1996; 62.
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Allgemeine Vorbemerkungen zum MMS

* Fur die Testung muss das Einverstandnis des Patienten in mundlicher
Form eingeholt werden

* Der Test ist an einem ruhigen, ungestorten Ort durchzuflhren

+ Die Items sind in der vorgeschriebenen Reihenfolge durchzugehen

+ Da die Fragen zum Teil sehr einfach sind, sollte bei kognitiv scheinbar wenig
gestorten Probanden eine Vorbemerkung erfolgen, wie z.B.: “Einiges von
dem, was ich Sie jetzt frage, ist flr Sie wahrscheinlich zu einfach, aber es ge-
hort zur routinemassigen Untersuchung®

» Falls ein Patient Probleme mit der Schriftsprache hat, sind die Fragen in
Mundart vorzugeben

* Bei HOr- und Verstandnisschwierigkeiten durfen die Fragen wiederholt wer-
den, doch darf keine Hilfe bei der Beantwortung geleistet werden

* Der Patient soll sich wohl fihlen

» Eine positive Verstarkung ist erlaubt und erwlnscht (,das machen Sie gut®),
Hinweise auf die Richtigkeit der Antwort sind jedoch zu unterlassen (,ja,
das ist richtig®)

Anleitung zur Durchfiihrung des MMS
Benotigtes Material: Bleistift, Armbanduhr, 3 leere Blatter (nicht liniert oder kariert).

Zeitliche Orientierung
Nur ganze Punkte geben, falls keine Antwort: Raten lassen.

Ad Frage 7: Gemeint ist der Kanton in welchem der Test durchgefuhrt wird, nicht der
Heimatkanton!

Ad Frage 10: Fragen Sie nach dem ,Namen oder der Adresse”. Sowohl der Name
(des Spitals/Testortes), als auch die Adresse werden als richtig gewertet.

3 Worter wiederholen

Fragen Sie den Patienten nun, ob Sie sein Gedachtnis testen dirfen! Instruktion: "Ich werde
lhnen 3 Worter nennen. Horen Sie zuerst zu und wiederholen Sie die 3 Worter, sobald ich
fertig bin! Versuchen Sie sich diese Woérter zu merken; in einigen Minuten werde ich Sie bit-
ten, sich wieder an diese Woérter zu erinnern." Sprechen Sie nun die 3 Wérter im Rhythmus
1 pro Sekunde vor. Lassen Sie ihn nun die 3 Woérter wiederholen! Jede richtige Antwort gibt
einen Punkt. Werden nicht alle 3 Wérter im ersten Versuch richtig nachgesprochen, wieder-
holen Sie die 3 Wérter bis zu 3 Mal, bis alle Worter gelernt sind. Wichtig: nur die erste Ant-
wort bewerten!

Rickwarts Buchstabieren

Instruktion: ,Nun werde ich lhnen ein Wort nennen und bitte Sie dieses vorwarts und rtick-
warts zu buchstabieren. Das Wort ist ,Preis“. Kbnnen Sie es vorwarts buchstabieren?
Bitte buchstabieren Sie es jetzt rickwarts!"

Guidelines 16.05.2007 ING/mb
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Wiederholen Sie das Wort wenn nétig und helfen Sie, wenn notig, beim
Vorwartsbuchstabie-ren.
Bewertung: Anzahl richtige Buchstaben in der richtigen Reihenfolge (Richtig =S | E R P).

Gedachtnis

Instruktion: ,Welches sind die drei Worter, die Sie sich merken sollten?“ Die
Reihenfolge spielt keine Rolle.

Benennen

Korrektes Benennen gibt einen Punkt.

Nachsprechen

Korrektes Nachsprechen gibt einen Punkt. Es ist nur ein Versuch erlaubt.

Schriftliche Aufforderung

Das Ausfiihren (d.h. Augen schliessen) gibt einen Punkt.

Drei-Punkte-Befehl

Lesen Sie zuerst die vollstandige Instruktion (Nehmen Sie das Blatt Papier in Ihre rechte
Hand, falten Sie es mit beiden Handen und legen es dann auf lhren Schoss) und reichen erst
dann der Testperson das Blatt mit beiden Handen. Wiederholen Sie weder die Instruktion,
noch leiten Sie die Testperson an. Jede korrekt ausgefiuhrte Handlung gibt einen

Punkt. (Maximum = 3 Punkte)

Satz schreiben

Lassen Sie den Patienten irgendeinen sinnvollen Satz schreiben (nicht vorsagen). Der Satz
muss mindestens aus einem Subjekt und Verb bestehen. Schreibfehler werden nicht
bertck-sichtigt.

Figur abzeichnen

Nur ein Versuch! Es mussen alle Ecken/Winkel vorhanden sein und 2 Ecken mussen sich
wie in der Originalzeichnung Uberschneiden. Zittrige Linien oder eine Rotation der Figuren
werden nicht bertcksichtigt.

Guidelines 16.05.2007 ING/mb
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Name des Patienten:
Jahrgang:

Datum der Testung:
Name des Untersuchers:

Mini Mental-Status (aus: CERAD-Plus Testbatterie)

Richtig 1

beurteilb

Nicht
ar

. Welches Jahr haben wir?

. Welche Jahreszeit?

. Den wievielten des Monats?

. Welcher Wochentag ist heute?
. Welcher Monat?

o WN -

6. In welchem Land sind wir?

7. In welchem Kanton?

8. In welcher Ortschaft?

9. Auf welchem Stockwerk?

10. An welchem Ort (Name oder Adresse) befinden wir uns hier?

11.Bitte sprechen Sie mir nach: "Zitrone", "Schliissel", "Ball"
12.
13.

14.Bitte buchstabieren Sie das Wort PREIS riickwarts
15.
16.
17.
18.

_~— = =~
A m )
- < =

19.Welches sind die drei Worter, die Sie sich merken sollten?
20.
21.

22.Was ist das? (Armbanduhr)
23.Was ist das? (Bleistift)

24. Sprechen Sie nach: "Bitte keine Wenn und Aber."

25. Lesen Sie bitte was auf diesem Blatt steht und fiihren Sie es aus! (auf dem Blatt
steht: ,Schliessen Sie ihre Augen®).

Ich gebe lhnen nun ein Blatt Papier:

26. Nehmen Sie das Blatt Papier in lhre rechte Hand,
27. falten Sie es mit beiden Handen und
28. legen es dann auf lhren Schoss!

29.Schreiben Sie bitte irgendeinen vollstandigen Satz auf dieses Blatt

Papier!

30. Hier ist eine Figur. Bitte zeichnen Sie diese Figur auf dem
gleichen Blatt Papier ab!

O |0 (OO0 (OOo0Oi000j0000d0iO0O0OoOO0OO0O0OOOnOnO]|Falsch o

O |0 |[O00O00 (OOgo0Ooofobojo0ooO0iooopgoooooooog

O | 0O |([O00O00 (OOgo0OoofobojooooOoioooooooOooooon

Punktezahl Total
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ING/mb




Schliessen Sie lhre Augen
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Name des Patienten:
Jahrgang:

Datum der Testung:
Name des Testers:

Bitte zeichnen Sie eine Uhr!

Bezeichnen Sie die Zeit auf lhrer Uhr so,
wie sie z.B. in einem Fahrplan stunde:

Guidelines 16.05.2007 ING/mb
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Auswertung Uhren-Test

ja nein
1. Ist die Zahl "12"
korrekt plaziert? 2 0

2. Sind genau 12 Zahlen

vorhanden? 1 0

3. Kann man zwei Zeiger
unterscheiden?

(Minuten- und Stundenzeiger) 2 0

4. Entspricht die abgelesene Zeit
der gezeichneten Zeit? 2 0

Total Uhren-Test (0 - 7)

Punktzahl

Guidelines 16.05.2007

ING/mb




Montreal Cognitive Assessment

(MoCA)



Montreal Cognitive Assessment
(MoCA)

Anweisungen zur Durchfihrung und Auswertung

Der Montreal-Cognitive-Assessment (MoCA)-Test wurde entwickelt als ein schnell durchzufihrendes
Screening-Instrument fir leichte kognitive EinbuRBen. Er berlicksichtigt unterschiedliche kognitive
Bereiche: Aufmerksamkeit und Konzentration, Exekutivfunktionen, Gedachtnis, Sprache,
visuokonstruktive Fahigkeiten, konzeptuelles Denken, Rechnen und Orientierung. Der zeitliche
Rahmen der Durchfiihrung betragt ungefahr 10 Minuten. Das hdéchstmdgliche Auswertungsergebnis
sind 30 Punkte, ein Ergebnis von 26 oder mehr Punkten wird als normal betrachtet.

1. Verbindungstest (Alternating Trail Making):

Durchfuhrung: Der Untersucher instruiert den Probanden mit den Worten:
,Bitte zeichnen Sie eine Linie, beginnend bei einer Zahl, danach zu einem Buchstaben in
aufsteigender Reihenfolge. Bitte starten Sie hier [auf ,1“ zeigen] und zeichnen eine Linie
von der 1 dann zum A und dann zur 2 usw. Der Endpunkt ist hier [auf das ,E“ zeigen].”

Bewertung: Ein Punkt wird vergeben, wenn der Proband die folgende Reihenfolge mit
einem Strich verbindet: 1-A-2-B-3-C-4-D-5-E, ohne dabei Uberkreuzende Linien einzuzeichnen.
Jeder Fehler, der nicht sofort selbst korrigiert wird, fuhrt zur Bewertung mit 0 Punkten.

2. Visuokonstruktive Fahigkeiten (Wurfel):

Durchfihrung: Der Untersucher gibt die folgenden Instruktionen und
zeigt dabei auf den Wurfel: ,Bitte kopieren Sie diese Zeichnung so genau wie
moglich in der freien Flache darunter”.

Bewertung: Ein Punkt wird vergeben fur eine korrekt durchgefihrte Zeichnung.
1 Die Zeichnung muss dreidimensional sein.
1 Alle Linien mussen gezeichnet sein.
1 Keine Linie darf erganzt werden.
1 Die Linien sind relativ parallel und ihre Lange ist ahnlich
(rechtwinklige Prismen werden akzeptiert).

Der Punkt wird nicht vergeben, wenn eines der oben genannten
Kriterien nicht erfullt ist.

3. Visuokonstruktive Fahigkeiten (Uhr):

Durchfuhrung: Weisen Sie auf den daflir vorgesehenen Raum auf dem
Testzettel und geben Sie folgende Anweisung: ,Zeichnen Sie eine Uhr mit allen
Zahlen. Die Zeiger sollen auf 10 nach11 stehen®.

Auswertung: Je ein Punkt wird vergeben fir die Erflullung der folgenden drei Kriterien:
Kontur (1 Punkt): Der Uhrenumriss muss kreisformig sein mit nur
geringer Verzerrung (z. B. leichte Ungenauigkeit beim Kreisschluss);
Zahlen (1 Punkt): Alle Stundenziffern mussen vorkommen ohne zuséatzliche
Ziffern; die Ziffern missen in der korrekten Reihenfolge und in den
entsprechenden Quadranten der Uhr zugeordnet sein; romische Zahlen werden
akzeptiert; die Zahlen kénnen auch auflerhalb des Kreises platziert werden.

Zeiger (1 Punkt): Es missen zwei Zeiger gezeichnet werden, die die korrekte
Zeit anzeigen. Der Stundenzeiger muss eindeutig kiirzer sein als der
Minutenzeiger, die Zeiger missen in der Nahe der Uhrmitte zentriert sein.

Wenn keine der oben genannten Kriterien erfillt werden, wird kein
Punkt vergeben.



Benennen:

Durchfuhrung: Links beginnend zeigen Sie auf jede Figur und sagen:
»,Nennen Sie mir den Namen dieses Tieres”.

Bewertung: Ein Punkt wird gegeben fur die folgenden Antworten: (1)
Kamel oder Dromedar, (2) Lowe, (3) Rhinozeros oder Nashorn.

Gedéachtnis:

Durchfilhrung: Der Untersucher liest eine Liste von finf Worten in einer
Geschwindigkeit von einem Wort pro Sekunde vor und gibt dabei die folgenden Anweisungen:
,Dies ist ein Gedé&chtnistest. Ich werde lhnen eine Liste von Wértern vorlesen, die Sie sich
merken sollen und spéter wieder erinnern sollen. Héren Sie bitte aufmerksam zu. Wenn ich sie
Ihnen fertig vorgelesen habe, nennen Sie mir so viele Wérter wie Sie erinnern kénnen. Dabei
ist es egal, in welcher Reihenfolge Sie sie nennen.” Markieren Sie im vorgesehenen Feld jedes
Wort, das der Proband wahrend des ersten Durchganges nennt. Wenn der Proband anzeigt, das er
alle ihm in Erinnerung verbliebenen Worte genannt hat, lesen Sie die Liste ein zweites Mal vor mit
der folgenden Instruktion: ,/ch lese Ihnen nun die Liste noch ein zweites Mal vor. Versuchen Sie sie
zu behalten und nennen Sie mir so viele Wérter wie Sie kénnen, auch die Wbérter, die Sie beim
ersten Mal schon genannt haben.“ Machen Sie eine Markierung im vorgesehenen Feld fur jedes
Wort, das der Proband im zweiten Durchgang richtig wiedergibt.

Am Ende des zweiten Durchganges informieren Sie den Probanden, dass

die Worte spater noch einmal wiedergegeben werden sollen, indem Sie sagen:
lch werde Sie am Ende des Testes noch einmal bitten, alle diese Worte zu nennen.”

Bewertung: Fur die Durchgange 1 und 2 werden keine Punkte vergeben.

Aufmerksamkeit:

Zahlen wiederholen vorwarts: Durchfiihrung: Geben Sie folgende Anweisung: ,/ch
werde lhnen einige Zahlen sagen. Wenn ich fertig bin, wiederholen Sie sie bitte genau in der
Reihenfolge, in der ich sie Ihnen gesagt habe.” Lesen Sie die Folge von funf Zahlen in einer
Geschwindigkeit von einer Zahl pro Sekunde.

Zahlen wiederholen rickwarts: Durchfiihrung: Geben Sie folgende Anweisung: ,Nun
nenne ich Ihnen einige weitere Zahlen. Wenn ich fertig bin, wiederholen Sie bitte die Zahlen in
umgekehrter Reihenfolge.” Lesen Sie die drei Zahlen in einer Geschwindigkeit von einer Zahl
pro Sekunde.

Auswertung: Vergeben Sie einen Punkt fir jede korrekt durchgeflihrte
Aufgabe (die korrekte Antwort fur die Zahlenwiedergabe ruckwarts ist 2-4-7).

Vigilanz: Durchfilhrung: Der Untersucher liest eine Liste von Buchstaben in einer
Geschwindigkeit von einem Buchstaben pro Sekunde vor, nachdem er die folgende
Anweisung gegeben hat: ,Ich werde Ihnen jetzt eine Reihe von Buchstaben vorlesen. Jedes
Mal wenn ich den Buchstaben A sage, klopfen Sie einmal mit Ihrer Hand (auf den Tisch 0.4.).
Wenn ich einen anderen Buchstaben sage, klopfen Sie nicht mit ihrer Hand.*

Auswertung: Vergeben Sie einen Punkt bei keinem oder einem Fehler (ein Fehler ist
ein Klopfen bei einem falschen Buchstaben oder ein Nicht-Klopfen bei dem Buchstaben A).

7er Reihe: Durchfihrung: Der Untersucher gibt die folgende Instruktion: ,Nun bitte ich
Sie zu rechnen, indem Sie von der Zahl 100 sieben abziehen und dann von dem Ergebnis immer
weiter sieben abziehen, bis ich Sie bitte aufzuhéren.“ Wenn notwendig, wiederholen Sie diese
Instruktion.




Auswertung: Fir diesen Testteil werden bis zu drei Punkte vergeben. Geben Sie 0
Punkte fur keine korrekten Subtraktionen, 1 Punkt flr eine korrekte Subtraktion, 2 Punkte fir
zwei bis drei korrekte Subtraktionen und 3 Punkte, wenn der Proband erfolgreich vier oder finf
korrekte Subtraktionen durchfihrt. Z&hlen Sie jede korrekte Subtraktion von sieben beginnend
bei hundert. Jede Subtraktion wird unabhangig von der Vorgehenden beurteilt; das bedeutet,
wenn der Proband mit einer unkorrekten Zahl antwortet, aber fortwahrend korrekt sieben von
ihr abzieht, geben Sie einen Punkt fur jede korrekte Subtraktion. Z. B.: Ein Proband antwortet
,92-85-78-71-64“ wobei die ,92“ unkorrekt ist, aber alle nachfolgenden Ergebnisse korrekt
sind. Dieses zahlt als ein Fehler und die Aufgabe wirde mit 3 Punkten bewertet.

Satzwiederholung:

Durchfiihrung: Der Untersucher gibt folgende Anleitung: ,Ich werde Ihnen einen Satz
vorlesen. Danach wiederholen Sie ihn bitte genauso, wie ich ihn Ihnen gesagt habe [Pause]:
Ich weil3 lediglich, dass Hans heute an der Reihe ist zu helfen.“ Nach der Antwort
sagen Sie: ,Nun werde ich Ihnen einen weiteren Satz vorlesen. Wiederholen sie ihn
bitte genauso, wie ich ihn lhnen gesagt habe [Pause]. Die Katze versteckte sich
immer unter der Couch, wenn die Hunde im Zimmer waren.”

Bewertung: Vergeben Sie einen Punkt fur jeden richtig wiedergegebenen
Satz. Die Wiederholung muss exakt sein. Achten Sie besonders auf Fehler, die
durch Auslassungen entstehen (Beispiel: Auslassen von ,lediglich oder ,immer*)
und Ersetzen/Erganzungen (z. B. ,... Hans heute an der Reihe war zu helfen®,
Ersetzen von ,versteckt sich® fir ,versteckte sich®, falsche Pluralbildungen etc.).

Wortgewandtheit (Verbal Fluency):

Durchfihrung: Der Untersucher gibt die folgende Anweisung: ,Nennen Sie mir
so viele Worte, wie lhnen einfallen und die mit einem bestimmten Buchstaben des
Alphabets, den ich lhnen gleich nennen werde, beginnen. Sie kénnen jede Wortart, die
Sie méchten, nennen, mit der Ausnahme von Eigennamen (wie z. B. Bernd oder Berlin),
weiter keine Zahlen, oder Worte die mit demselben Klang beginnen, aber eine andere
Endung haben, z. B. Liebe, Liebhaber, Liebende. Ich werde Sie bitten, nach einer Minute
aufzuhoren. Sind Sie fertig? [Pause] Nun, nennen Sie mir so viele Worte, wie lhnen
einfallen, die mit dem Buchstaben F beginnen [60 Sekunden Zeit]. Stop.*“

Auswertung: Vergeben Sie 1 Punkt, wenn der Proband 11 oder mehr
Worter in 60 Sekunden nennt. Notieren Sie die Antworten des Probanden
unten auf dem Testbogen oder an den Seitenrandern.

Abstraktion:

Durchfuhrung: Der Untersucher bittet den Probanden zu erklaren, was ein
gegebenes Paar von Worten gemeinsam hat, beginnend mit dem Beispiel: ,Sagen
Sie mir, was eine Apfelsine und eine Banane gemeinsam haben.”. Falls der Proband
konkret beschreibend antwortet, sagen Sie nur einmal zusatzlich: ,Nennen Sie mir
eine andere Gemeinsamkeit, die diese Begriffe verbindet.”. Wenn der Proband nicht
die richtige Antwort (Frucht) gibt, sagen Sie: ,Ja, und sie sind auch beides Friichte.”.
Geben Sie keine zusatzlichen Hinweise oder Erklarungen.

Nach dem Probedurchgang sagen Sie: ,Nun sagen Sie mir bitte, was eine
Eisenbahn und ein Fahrrad gemeinsam haben®. Nach einer Antwort flihren Sie einen
zweiten Durchgang durch mit den Worten: ,Nun sagen Sie mir bitte, was ein Lineal und
eine Uhr gemeinsam haben®. Geben Sie keine zusatzlichen Hinweise oder Stichworte.




10.

11.

Bewertung: Nur die letzten beiden Paare werden bewertet. Geben Sie
einen Punkt fur jede richtige Antwort. Folgende Antworten werden akzeptiert:
Eisenbahn/Fahrrad = Transportmittel, Reisemoglichkeiten, mit beiden
kann man Fahrten unternehmen;
Lineal/Uhr = Messinstrumente, werden zum Messen benutzt.
Folgende Antworten werden nicht akzeptiert: Eisenbahn/Fahrrad = sie haben Rader; Lineal/Uhr
= sie haben Zahlen.

Erinnerung:

Durchfuhrung: Der Untersucher gibt folgende Anleitung: ,Vor einiger Zeit
habe ich Ihnen einige Worte genannt, die ich Sie bat zu erinnern. Bitte nennen
Sie mir so viele Worte wie méglich, an die Sie sich erinnern.” Machen Sie einen
Haken fir jedes spontan korrekt erinnerte Wort im vorgesehenen Feld.

Bewertung: 1 Punkt flr jedes richtig erinnerte Wort ohne vorangegangenen
Hinweis.

Optional:

Nach dem Durchgang mit freier Erinnerung geben Sie dem Probanden einen Hinweis firr jedes nicht
erinnerte Wort. Machen Sie eine Markierung in dem vorgesehenen Feld, wenn der Proband das Wort
erinnert unter Zuhilfenahme eines Kategoriehinweises oder auch eines Mehrfachauswahl-Hinweises.
Fihren Sie dies fir alle nicht erinnerten Worte durch. Wenn der Proband nach dem Kategoriehinweis die
Worte nicht erinnert, fihren Sie einen Mehrfachauswahl-Durchgang durch, in dem Sie folgende einfache
Instruktionen benutzen: ,Welche der folgenden Wérter, meinen Sie, war es: NASE, GESICHT, oder HAND ?“
Nutzen Sie die folgende Kategorie- und Mehrfachauswahl-Hinweise fiir jedes Wort wenn notwendig:
GESICHT: Kategoriehinweis: ein Teil des Kérpers Mehrfachauswahl: Nase, Gesicht, Hand

SAMT: Kategoriehinweis: eine Stoffart Mehrfachauswahl: Leinen, Baumwolle, Samt
KIRCHE: Kategoriehinweis: ein Gebaude Mehrfachauswahl: Kirche, Schule, Krankenhaus
TULPE: Kategoriehinweis: eine Blumenart Mehrfachauswahl: Rose, Tulpe, Nelke
ROT: Kategoriehinweis: eine Farbe Mehrfachauswabhl: rot, blau, grin

Bewertung: Keine Punkte werden vergeben fiir Worte, die nach einem Hinweis erinnert werden. Eine
Bahnung durch einen Hinweis wird lediglich zur klinischen Information benutzt und kann dem Auswerter
zusatzliche Informationen ber die Art der Gedachtnisstérung geben. Fir Stérungen bei der
Dekodierung kann die Gedachtnisleistung durch einen Hinweis verbessert werden. Fur

Enkodierungsstérungen hingegen verbessert sich die Gedachtnisleistung durch ein Hinweiswort nicht.

Orientierung:

Durchfuhrung: Der Untersucher gibt folgende Instruktion: ,Nennen Sie
mir das Datum des heutigen Tages.”. Wenn der Proband nicht die vollstandige
Antwort gibt, dann fragen Sie genauer nach, indem Sie sagen: ,Nennen Sie mir
bitte [Jahr, Monat, exaktes Datum und den Wochentag].“ Dann sagen Sie: ,Nun
nennen Sie mir bitte den Namen des Ortes und der Stadt in der wir gerade sind.*

Auswertung: Geben Sie einen Punkt fur jede richtig gegebene Antwort.
Der Proband muss |hnen das exakte Datum und den exakten Ort (Name des
Krankenhauses, Praxis, Blro) nennen. Keine Punkte werden vergeben, wenn
der Proband sich um einen Tag hinsichtlich Wochentag oder Datum vertut.

GESAMTERGEBNIS: Alle Einzelergebnisse werden auf der rechten Seite zusammengezahit.
Addieren Sie einen Punkt fir Probanden, die 12 Jahre oder weniger als 12 Jahre formaler
Ausbildung durchlaufen haben, um zu einem moglichen Maximum von 30 Punkten zu
gelangen. Ein Gesamtergebnis von 26 oder dartuber wird als normal betrachtet.




NAME :

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Ausbildung : Geburtsdatum :
Geschlecht : DATUM :
VISUOSPATIAL /| EXEKUTIV . : .
— Wiirfel Eine Uhr zeichnen (Zehn nach elf)
riach- (.3 Punkte )
@ zeichnen
@ Ende 7\ /
Beginn
[ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 |_/s
Kontur: Zahlen Zeiger
_ /3
GESICHT| SAMT KIRCHE TULPE ROT Keine
Wortliste vorlesen, wiederholen lassen. 1.Versuch Punkte
2 Durchgange. Nach 5 Minuten iiberpriifen (s.u.) 9 Versuch
Zahlenliste vorlesen (1 Zahl/ Sek.) In der vorgegebenen Reihenfolge wiederholen [ ] 21 8 5 4
Riickwarts wiederholen [ ] 7 4 2 _/2
Buchstabenliste vorlesen (1 Buchst./Sek.). Patient soll bei jedem Buchstaben ,,A* mit der Hand klopfen. Keine Punkte bei 2 oder mehr Fehlern
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |—/1
Fortlaufendes Abziehen von 7 , mit 100 anfangen [ ]o3 [ 186 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65
4 oder 5 korrekte Ergebnisse: 3 P., 2 oder 3 korrekt:2 P., 1 korrekt: 1 P., 0 korrekt: 0 P. —/ 3
Wiederholen: ,,Ich weiB lediglich, dass Hans heute an der Reihe ist zu helfen.” [ ]
»Die Katze versteckte sich immer unter der Couch, wenn die Hunde im Zimmer waren. [ ] _/2
Maglichst viele Worter in einer Minute benennen, die mit dem Buchstaben F beginnen [ ] (N211Warte) | __/1
- CVUQICINI Gemeinsamkeit von z.B. Banane und Apfelsine = Frucht [ ] Eisenbahn-Fahrrad [ ] Uhr - Lineal /2
ERINNERUNG Worte efinnern GESICHT| SAMT KIRCHE | TULPE ROT | punkee nur bei richeigem | /5
OHNE HINWEIS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] Nennen OHNE Hinweis
Hinweis zu Kategorie
Optional =
5 Mehrfachauswahl
OR . [ ] Datum [ ] Monat [ 1 janr [ ] Wochentag [ ] ore [ ] stade _ /6
/30

©®Z Nasreddine MD Version 7.Nov. 2004 deutsche Ubersetzung: ‘SM Bartusch, SG Zipper Normail 2 26 /30 TOTAL
www.mocatest.org Untersucher:

+ 1 Punkt wenn < 12 Jahre Ausbildung)
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Risikorechner

http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp?lang=de

Bitte beantworten Sie die untenstehenden Fragen fiir die Berechnung der 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit fiir eine Fraktur

Land: Grossbritannien

Name / ID:

Fragebogen . 10. Sekundédre Osteoporose ® Nein Ja
1. Alter (zwischen 40 und 90 Jahren) oder 11. Alkohol 3 und mehr Einheiten/ o Nein Ja

Geburtsdatum Tag

Alter: Geburtsdatum: 12. Knochenmineraldichte (KMD)

J: M: T:
Auswahl BMD

2. Geschlecht Mannlich Weiblich
3. Gewicht (kg) Léschen Rechnen

4. Korpergrosse (cm)

5. Vorausgehende Fraktur

6. Huftfraktur eines Elternteils
7. Gegenwartiges Rauchen

8. Glukokortikosteroide

9. Rheumatoide Arthritis

Risikofaktoren

@ Nein Ja

@ Nein Ja

@ Nein Ja

@ Nein Ja

@ Nein Ja

Bei den Risikofaktoren wird eine ja oder nein Antwort verlangt. Werden die Felder leer gelassen, wird eine “nein” Antwort angenommen

Vergleichen Sie auch Anmerkungen zu Risikofaktoren.

Folgende Risikofaktoren werden verwendet:

Das Modell akzeptiert Altersangaben zwischen 40 und 90 Jahren. Wird ein Alter eingegeben, welches

Alter darunter bzw. dariber liegt, berechnet das Modell Wahrscheinlichkeiten mit 40- bzw. 90 Jahren.
Geschlecht Mannlich oder weiblich. Geben Sie das Entsprechende ein.

Gewicht Angaben in kg.

Korpergrésse Angaben in cm.

Vorausgehende Fraktur

Eine vorausgehende Fraktur bezieht sich genauer genommen auf eine Fraktur im Erwachsenenalter, welche
spontan oder als Folge eines (leichten) Traumas aufgetreten war, welches bei einem gesunden Menschen
nicht zu einer Fraktur gefihrt hatte. Geben Sie ja oder nein ein (vgl. auch Anmerkungen zu Risikofaktoren).

Huftfraktur eines
Elternteils

Gefragt wird nach einer Huftfraktur der Mutter oder des Vaters des Patienten. Geben Sie ja oder nein ein.

Gegenwartiges Rauchen

Geben Sie ja oder nein ein, je nachdem ob der Patient zum gegenwartigen Zeitpunkt Tabak raucht oder nicht
(vgl. auch Anmerkungen zu Risikofaktoren).

Glukokortikosteroide

Geben Sie 'Ja’ ein falls der Patient derzeitig Glukokortikosteroide einnimmt oder frilher wahrend mindestens
3 Monaten eine orale tagliche Dosis von 5 mg Prednisolon oder mehr (oder eine &quivalente Dosis von
anderen Glukokortikosteroiden) eingenommen hat (siehe auch Bemerkungen zu den Risikofaktoren).

Rheumatoide Arthritis

Geben Sie ja ein, wenn der Patient eine bestatigte Diagnose einer rheumatoiden Arthritis aufweist.
Andernfalls geben Sie nein ein. (vgl. auch Anmerkungen zu Risikofaktoren).

Sekundéare Osteoporose

Geben Sie 'Ja’ ein falls der Patient eine Krankheit aufweist, die stark mit Osteoporose assoziiert ist. Zu
diesen Krankheiten gehoéren: Typ | (insulinabhangiger) Diabetes, Osteogenesis imperfecta bei Erwachsenen,
langjahrige, unbehandelte Hyperthyreose, Hypogonadismus oder friihe Menopause (< 45 jahrig), chronische

23.01.2015 09:18



http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp?lang=de

Website Design Sheffield by Richlyn Syste
Mangelerndhrung oder Malabsorption und chronische Lebererkrankungen.

Geben Sie ja ein, wenn der Patient 3 oder mehr Einheiten Alkohol taglich trinkt. Eine Einheit Alkohohl variiert
Alkohol 3 und mehr leicht in verschiedenen Landern, zwischen 8 und 10g Alkohol. Dies entspricht einem Standardglas Bier
Einheiten/ Tag (285ml), einem Einzelmass Spirituosen (30ml), einem mittleren Glas Wein (120ml), oder 1 Mass eines Aperitif
(60ml) (vgl. auch Anmerkungen zu Risikofaktoren).

(BMD) Bitte wahlen Sie den DXA-Gerate-Hersteller und geben Sie den absoluten BMD-Wert am
Schenkelhals ein (in g/cm2). Sie kdnnen auch den T-Score-Wert gemass der NHANES
Referenzwertdatenbank bei Frauen direkt eingeben. Bei Patienten ohne BMD-Untersuchungen sollten Sie
dieses Feld leer lassen (siehe auch Bemerkungen zu den Risikofaktoren)

(Durch das Oregon Osteoporosis Center zur Verfiigung gestellt)

Knochenmineraldichte
(KMD)

Anmerkungen zu den Risikofaktoren

Vorausgehende Fraktur

Eine Wirbelkdrperfraktur in der Anamnese ist eine spezielle Situation. Eine rein radiographisch entdeckte Fraktur (also eine morphometrisch
Wirbelkérperfraktur) zahlt als frihere Fraktur. Eine fruhere klinische Wirbelkodrperfraktur oder eine Schenkelhalsfraktur sind besonder
gewichtige Risikofaktoren. Das gerechnete Frakturrisiko kann in diesen Fallen unterschatzt sein. Dieses wird auch bei multiplen Frakture
unterschatzt.

Rauchen, Alkohol, Glukokortikosteroide

Diese Risikofaktoren scheinen einen dosisabhangigen Effekt zu haben, d.h., je héher die Exposition, umso grosser das Risiko. Diese
Umstand wird nicht Rechnung getragen, sondern die Berechnungen nehmen eine durchschnittliche Exposition an. Flr geringe oder hoh
Expositionen ist die klinische Beurteilung entscheidend.

Rheumatoide Arthritis (RA)

RA ist ein Risikofaktor fir Frakturen. Arthrose hingegen ist protektiv. Da bei Laien die Ausdriicke oft zu Verwechslungen fiihren (dies gilt
noc starker im angelsachsischen Sprachraum, wo osteoarthritis = Arthrose). Man sollte sich also hinsichtlich dieser Diagnose nicht allein auf
di Aussage des Patienten abstiitzen, sondern auf klinische oder radiologische Evidenz, welche die Diagnose RA untermauert.

Knochenmineraldichte (KMD)

Die Referenztechnologie ist DXA, der Referenzmessort der Schenkelhals. Die T-Scores beruhen auf die NHANES-Referenzwertdatenban
fur 20- bis 29-jahrige Frauen. Dieselben absoluten Werte gelten auch fiir Manner.
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Test «Gleichgewicht»

aus bfu-Fachdokumentation «Training zur Sturzpravention»

Download der Broschiire unter:

www.bfu.ch > Fur Fachpersonen > Sturzpravention




21 Test 1: Gleichgewicht

Beschreibung

Der modifizierte Romberg-Test dient zur Ermittlung
des statischen Gleichgewichts. Er setzt sich aus
vier Schwierigkeitsstufen zusammen. Da allerdings
nur ein sehr geringer Prozentsatz der Testpersonen
die ersten Stufen nicht bewaltigen kann, fokussiert
der vorliegende Test nach Agrawal et al. [21] auf die
4. Stufe. Wir empfehlen, samtliche Testschritte
durchzufiihren, wobei sich die Auswertung auf Stufe

4 beschrankt.

Testdurchfiihrung

Die Testperson fiihrt nacheinander die vier
Teilaufga-ben in der hier aufgefihrten Reihenfolge
(wenn im-mer moglich) ohne Schuhe durch.

Die Zeit wird auf Zehntelsekunden genau gemessen,
wahrend der die Testperson das Gleichgewicht hal-ten
kann. Als Fehler (Testabbruch) gelten eine Veran-
derung der Fussstellung, ein Absenken der Arme, ein
Offnen der Augen oder eine Intervention der

Ubungsleiterin wahrend der 30 Sek. Testdauer.

Empfehlungen zur Testdurchfiihrung

1. Die Abbruchkriterien des Tests sind subijektiv,
deswegen ist es besonders wichtig, diese dem
Teilnehmer exakt zu kommunizieren und zu
demonstrieren. Ebenso sollte die Ubungsleiterin
immer dieselben Kriterien flr den Abbruch an-
wenden und diese idealerweise im Testbogen
der Testperson protokollieren.

2. Besonders wichtig ist auch, immer dieselbe
Weichbodenmatte zu verwenden. Laut Testvor-
gabe betragen die Abmessungen ca. 40 x 46 x 8
cm. Da eine solche Matte selten zur Verfiigung
steht, sollte jeweils immer dieselbe dhnlich dicke
Matte (Turnmatte) zum Test verwendet werden.

Natlrlich kbnnen mehrere Gymnastikmatten zu

bfu-Fachdokumentation 2.104

. Stoppuhr  mit

einer Héhe von ungefahr 8 cm aufgeschichtet

werden (Sicherheitsaspekte bericksichtigen!).

. Den Test mdglichst immer an derselben Stelle

der Matte (bei Turnmatten) und der
Raumlichkeit durchfiihren. Darauf achten,

dass ausreichend Platz zur Verfigung steht.

. Der Test soll in einer ruhigen, entspannten At-

mosphare ohne jede Hektik stattfinden, in der
sich die Testperson gut auf die Aufgabe
konzen-trieren kann. Die anderen
Teilnehmenden bitten, sich ruhig zu verhalten.
Zehntelsekunden-Einheiten

benut-zen.

. Bei Fehler/Testabbruch vor der maximalen

Haltedauer kann die Testperson noch einen
zweiten Versuch absolvieren. Bei offensichtli-
chen Problemen oder Missverstadndnissen
kann der Test bzw. ein Teilabschnitt
unmittelbar da-nach wiederholt werden. Sollte
der Test

Missverstandnisses unglltig sein, ist er erst in

wiede-rum  aufgrund  eines

einer Folgestunde zu wiederho-len.

. Bei unsicheren, schwachen Testpersonen

sichert die Ubungsleiterin die Person von hinten.

Praxisteil 31



Abbildung 3
Teilaufgaben zu Test 1 «Gleichgewicht»

1. Die Testperson steht in Grundstellung (Fisse zu-
sammen) auf einer stabilen Unterlage. Die Arme
sind nach vorne gestreckt, die Handflachen zei-gen
nach oben. Sobald die Testperson sicher steht, ist
das Gleichgewicht fiir einen Zeitraum von zehn

Sekunden zu halten.

2. Wie Aufgabe 1, aber mit geschlossenen Augen.

3. Wie Aufgabe 1, aber die Testperson stellt sich
auf eine instabile Unterlage (Weichbodenmatte
mit ca. 8 cm Dicke). Armhaltung und Durch-

fihrung wie bei Aufgabe 1.

4. Wie Aufgabe 3, aber mit geschlossenen
Augen und Uber 30 Sek. Dauer.

32 Praxisteil bfu-Fachdokumentation 2.104



Auswertung/Interpretation

Tabelle 12 zeigt die Normwerte unterschiedlicher

Altersgruppen fur die 4. Schwierigkeitsstufe. Statis-

tisch liegt die Risikorate fiir Stiirze bei Zeiten unter

20 Sek. 3,4-mal hoher verglichen mit einer Zeit von

> 30 Sek. Muss der Test schon vor Stufe 4 abge-

brochen werden (also wahrend Aufgabe 1-3), ist

entsprechend die Risikorate ebenfalls um das

> 3,4-fache erhoht.

Tabelle 12
Normwerte fiir die 4. Schwierigkeitsstufe des modifizierten Romberg-Tests geméss Starischka (1991) [22]

Alter 40 - 50 Jahre > 50 — 60 Jahre > 60 — 70 Jahre > 70 — 80 Jahre > 80 Jahre
Manner 19.6 Sek. 19.6 Sek. 17.5 Sek. 14.3 Sek. 10.8 Sek.
Frauen 19.3 Sek. 19.8 Sek. 15 Sek. 14 Sek. 11.1 Sek.
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Test «Timed up and go»

aus bfu-Fachdokumentation «Training zur Sturzpravention»

Download der Broschiire unter:

www.bfu.ch > Fur Fachpersonen > Sturzpravention




2.2 Test 2: «Timed up and go» Testdurchfiihrung

Aufstehen aus einem Stuhl (Sitzhéhe ca. 46 cm)
Beschreibung mit Armlehnen, wobei der Riicken mdglichst an der
Der «Timed up and go»-Test (TUG-Test) ist ein wis- Riickenlehne anliegt und die Arme auf den Arm-
senschaftlich anerkannter Test zur Erfassung des  lehnen (ca. 63 resp. 65 cm hoch) ruhen. Beim Wort
Sturzrisikos sowie zur Quantifizierung der funktionel-«Los» soll die Testperson aufstehen. Dann 3 Meter
len Mobilitat, insbesondere bei alteren Erwachsenen gehen, in einer angenehmen und sicheren (sponta-
mit moderaten funktionellen Einschréankungen. Der nen) Ge schwindigkeit, wenden, zurlick zum Stuhl
TUG-Test zeichnet sich durch seine einfache und  und hinsetzen. Getragen wird gewohnliches Schuh-
schnelle Durchflihrbarkeit aus. Er bendétigt weder ei- werk. Die Gehhilfe darf benutzt werden. Es gibt kei-
ne spezielle Ausristung noch besonderes Fachwis- ne physische Hilfestellung [23].

sen oder Training.

Abbildung 4
Aufgabe zu Test 2 «Timed up and go»

B,

3m
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Empfehlungen zur Testdurchfiihrung

1.

. Die Testperson soll

. Bei

Immer denselben sicheren Stuhl (stabiler Stuhl
ohne Rollen) fir den Test verwenden; Stuhl
sicher fixieren (bspw. mit Rickenlehne gegen
Wand stellen). Ideal ist ein héhenverstellbarer
Stuhl, bei dem der Kniewinkel im Sitzen bei der
jeweiligen Testperson immer mdglichst exakt
90° Stuhl

vorhanden, kann der vorhandene Stuhl durch

betragt. Ist kein entsprechender

geeignete Unter-lagen individuell angepasst
werden (Sicher-heitsaspekte beachten!).

beim Test moglichst
immer dasselbe Schuhwerk (oder zumindest
Schuh-werks-Typ, also Halbschuhe, Sandalen
etc.) tra-gen.

Gemessen wird ab dem Moment, wo sich der
Ricken von der Riickenlehne I8st («los»), bis das

Gesass («stopp») die Sitzflache wieder beriihrt.

. Stoppuhr mit Zehntelsekunden-Einheiten
benut-zen.
Ziel ist, die «alltagliche» Gehgeschwindigkeit der

Testperson zu erfassen; d. h. keinerlei Wett-

kampfcharakter beim Testen. Teilnehmende
nochmals entsprechend instruieren.

Es wird ein Durchgang durchgefuhrt. Bei
offen-sichtlichen Problemen oder
Missverstandnissen kann der Test unmittelbar
danach wiederholt werden. Sollte der Test
wiederum unglltig sein, ist er erst in einer
Folgestunde nochmals durch-zufiihren.
unsicheren, schwachen Testpersonen
beglei-tet die Testleiterin (evtl. leicht nach hinten

ver-setzt) die Person aus Sicherheitsgriinden.

bfu-Fachdokumentation 2.104

Auswertung/Interpretation

< 10 Sek.: Altere Erwachsene, die sich frei
be-wegen und unabhangig mobil sind

> 10-20 Sek.: Altere Erwachsene, die mit
gewis-sen Einschrankungen mobil sind

> 20-30 Sek.: «Grauzone»: altere Erwachsene
mit verschiedenen Gleichgewichts-, Gang- und
funktionellen Einschrankungen.

> 30 Sek.: Altere Erwachsene, die zwingend

Un-terstiitzung fur ihre Mobilitat brauchen [19]

Altere Erwachsene, die mehr als 13,5 Sek. zur Durch-

fihrung des TUG-Tests bendtigen, kdnnen mit einer

90-prozentigen Sicherheit als «Stlirzende» klassiert

werden [24]. Auch die Bundesinitiative Sturzpraven-

tion [25] erachtet Personen mit einer Zeit von tber 10—

15 Sek. als Uberdurchschnittlich sturzgefahrdet.
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Test «Gehgeschwindigkeit»

aus bfu-Fachdokumentation «Training zur Sturzpravention»

Download der Broschiire unter:

www.bfu.ch > Fur Fachpersonen > Sturzpravention




2.3 Test 3: Gehgeschwindigkeit
Beschreibung
Die spontane Gehgeschwindigkeit korreliert sehr

gut mit dem allgemeinen Gesundheitsstatus, der

Funktionalitat und dem Gleichgewicht.

Abbildung 5
Aufgabe zu Test 3 «Gehgeschwindigkeit»

<«——— 5m

36 Praxisteil

10m

Testdurchfiihrung

Die Testperson geht in ihrer normalen Spontange-
schwindigkeit Gber eine Strecke von 20 m (inkl. 5 m
Beschleunigungs- und 5 m Entschleunigungs-
strecke). Dies ergibt eine Messung der Gehge-
schwindigkeit tber 10 m. Mit einer Stoppuhr wird
die Zeit beim ersten Marker nach 5 m gestartet und
beim zweiten Marker nach 15 m gestoppt, jeweils

dann, wenn die Extremitat den Marker kreuzt [26].

B,
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Empfehlungen zur Testdurchfiihrung

1. Den Test moglichst immer an derselben Stelle der
Raumlichkeit durchfliihren. Darauf achten, dass
ausreichend Platz fir den Test zur Verfligung steht
(d. h. mindestens 20 m «Teststrecke»).

2. Die Testperson soll mdglichst immer dasselbe
Schuhwerk fir den Test verwenden.

3. Stoppuhr mit  Zehntelsekunden-Einheiten
benut-zen.

4. Ziel ist auch hier, die «alltdgliche» Gehgeschwin-
digkeit der Testperson zu erfassen; d. h. keinerlei
Wettkampfcharakter beim Testen.
Teilnehmende entsprechend instruieren.

5. Es wird ein Durchgang durchgefiihrt. Bei offen-
sichtlichen Problemen oder Missverstédndnissen
kann der Test unmittelbar danach wiederholt wer-
den. Sollte der Test wiederum ungliltig sein, ist er
in einer Folgestunde nochmals durchzufiihren.

6. Umrechnung: Wegstrecke (10 m) in Meter di-
vidiert durch Testergebnis in Sekunden = Geh-
geschwindigkeit in m/Sek. («normal» waren also
10 m in 10 Sek.).

7. Bei unsicheren Testpersonen begleitet die
Testlei-terin (evtl. leicht nach hinten versetzt)

die Person aus Sicherheitsgrinden.

Tabelle 13

Auswertung/Interpretation
Die gemessene Gehgeschwindigkeit (m/Sek.) kann
gemass Tabelle 13 interpretiert werden. Grund-
satzlich kann eine Geschwindigkeit ab einem
Grenzwert = 1 m/Sek. als normal eingestuft wer-den
[26]. Die Tabelle zeigt weitere Interpretation der
Testergebnisse: Eine Zeit von 10 Sek. bzw. 1,0 m/
Sek. und schneller korreliert eng mit der Fahigkeit,
Aktivitaten des taglichen Lebens noch selbststandig
bewaltigen zu kénnen. Im Gegensatz dazu stehen
Gehgeschwindigkeiten < 1 m/Sek. mit einem Ver-
lust der Selbststandigkeit und einer entsprechenden
Institutionalisierung in Verbindung. Ein signifikant
Sturzrisiko

erhdhtes liegt bei

Gehgeschwindigkeiten von < 0,4 m/Sek. vor.

Interpretation der Gehgeschwindigkeit geméss Fritz und Lusardi (2009) [26] und Abelan van Kan et al. (2009) [27]

Gehgeschwindigkeit (m/Sek.) 0,2

Zeit auf 10 m (Sek.) 50

Extrem fit

Unabhangig bezuglich ADL

Gesunde altere Bevolkerung

Drohende Institutionalisierung

Zunehmendes Sturzrisiko

Abhangigkeit bezuglich ADL

Extrem gebrechlich,
leistungs-schwach
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Test «Beinkraft / Chair Stand»

aus bfu-Fachdokumentation «Training zur Sturzpravention»

Download der Broschiire unter:

www.bfu.ch > Fur Fachpersonen > Sturzpravention




2.4 Test 4: Beinkraft (Chair Stand Test)

Beschreibung

Der «Chair Stand Test» war urspringlich Teil einer
kurzen Testbatterie zur Erfassung der korperlichen
Leistungsfahigkeit. In seiner originalen Form wurde
er von Laien bei den Testpersonen zuhause
durchge-fuhrt. Der Test bendétigt wenig Platz und ist

in weni-gen Minuten durchfihrbar.

Abbildung 6
Aufgabe zu Test 4 «Beinkraft (Chair Stand Test)»

38 Praxisteil

Testdurchfiihrung

Die Testperson sitzt auf einem Stuhl (Sitzhéhe
ca. 46 cm, 47,5 cm tief), wobei die Arme vor der
Brust gefaltet werden. Instruktion: «lch méchte,
dass Sie auf «los» 5-mal so schnell wie mdglich
aufstehen und absitzen.» Die Zeitmessung
beginnt beim Wort «los». Gestoppt wird, sobald
das Gesass bei der fiinften Wiederholung den
Stuhl berthrt. Es wird instruiert, dass zwischen
den Wiederholungen vollstdndig bis zum
aufrechten Stand aufgestanden werden muss,
dass die Arme nicht zu Hilfe genom-men werden
durfen und dass die Riickenlehne wah-rend den

Wiederholungen nicht beriihrt werden darf.
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Empfehlungen zur Testdurchfiihrung

Wichtig: Dieser Test setzt einen sehr hohen Grad
an Standardisierung voraus, um verlassliche Werte
zu liefern. Individuelle Ergebnisse von = 16,7 Sek.
reprasentieren Werte im leistungsschwachsten Vier-
tel (Quartil) der Population (Manner und Frauen

> 71 Jahre). Ab einem Bereich von 11-15 Sek. ist
das Risiko fur Stirze gemass der Bundesinitiative

Sturzpravention [25] deutlich erhéht.

1. ldealerweise denselben geeigneten Stuhl wie
fur den «Timed up and go»-Test verwenden;
Stuhl sicher fixieren (bspw. mit Rickenlehne
gegen Wand stellen). Auch hier ist ein héhen-
verstellbarer Stuhl wiinschenswert, bei dem der
Kniewinkel im Sitzen bei der jeweiligen Test-
person immer moglichst exakt 90° betragt. Ist
kein entsprechender Stuhl vorhanden, kann der
vorhandene Stuhl durch geeignete Unterlagen
individuell angepasst werden (Sicherheitsaspek-
te beachten!). Den Fuss der Testperson so po-
sitionieren (Abstand zwischen Ferse und Stuhl
im Testbogen vermerken), dass der Kniewinkel
90° betragt und das Gesass und nicht die Ober-
schenkelrtickseite auf dem Stuhl aufliegen.

2. Der Test soll so durchgefiihrt werden, dass der
Kniewinkel zwischen ca. 90° und nahezu durch-

gedruckten Knien im aufrechten Stand variiert.

Tabelle 14

Dabei soll wiederum nur das Geséass und nicht
die Oberschenkelrlickseite den Stuhl berthren.
Wichtig ist die korrekte Kniebeugeposition mit
dem klassischen «Absetzen», d. h., das Gesal
wird nach hinten unten abgesenkt, der Ober-
korper gestreckt kompensatorisch vorgebeugt
und die Knie verbleiben Gber den Fussspitzen,
werden also nicht nach vorne geschoben. Somit
wird eine uUbertriebene Flexion im Kniegelenk
vermieden.

3. Stoppuhr mit Zehntelsekunden-Einheiten
benut-zen.

4. Es wird lediglich ein Durchgang der Testlibung
durchgefuhrt und dokumentiert. Hat die Test-
person den Eindruck, dass der Test nicht exakt
verstanden und durchgefiihrt wurde, oder sind
Fehler aufgetaucht, ist es moglich, den Test be-
reits nach einer ausreichenden Pause in dersel-
ben Ubungsstunde (bspw. gegen Ende) noch-

mals durchzufihren.

Auswertung/Interpretation

Die individuell gemessene Zeit wird in der untenste-
henden Tabelle 14 in eine der 4 Kategorien einge-
ordnet und kann entsprechend interpretiert wer-den.
Beispielsweise wird eine Zeit von < 11,1 Sek. in
Kategorie 4 eingeordnet und ist mit nur geringfligi-gen

Schwierigkeiten bei ADLs verbunden.

Interpretation des «Chair Stand Tests» fiir dltere Frauen und Manner tiber 71 Jahre geméass Guralnik et al. (1994) [28]

Gestoppte Zeit fiir Chair Stand Perzentile der Leistungsfahig- Schwierigkeiten, eine Strecke

Test keit (Quartile = Viertel*)

Schwierigkeiten bei Aktivita-
ten des téglichen Lebens (ADL)
(in % der iiber 71-Jahrigen)

von 800 m zu gehen (in % der
liber 71-Jahrigen)

Test nicht beendet 73,6 25,9
216,7 Sek. < 25 (. Quartil) 39,4 5,2
13,7-16,6 Sek. > 25-50 (lI. Quartil) 21,4 2,2
11,2-13,6 Sek. > 50-75 (Ill. Quartil) 12,8 0,8

< 11,1 Sek. > 75 (IV. Quartil) 10,7 0,6

* Das Viertel der Personen (sogenanntes Quartil) mit der geringsten Leistungsfahigkeit (Quartil I) beginnt bei = 16,7 Sek.; entsprechend
beginnt das Quartil mit der héchsten Leistungsfahigkeit (Quartil IV) bei <11,1 Sek. D.h. lediglich 10,7% des «schnellsten Quartils» (Quartil

IV) haben Schwierigkeiten eine Strecke von 800 m zu gehen.
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Romberg Stehversuch

Untersuchung zur Prufung des
Gleichgewichtssinns (Standsicherheit)

http://www.medizin-kompakt.de/untersuchungsmethoden/untersuchungsmethoden-
r/romberg-stehversuch-seite-1

Zugriff 12/2016


http://www.medizin-kompakt.de/untersuchungsmethoden/untersuchungsmethoden-r/romberg-stehversuch-seite-1
http://www.medizin-kompakt.de/untersuchungsmethoden/untersuchungsmethoden-r/romberg-stehversuch-seite-1

Romberg-Test, Romberg-Versuch; Untersuchung zur Priifung
des Gleichgewichtssinns (Standsicherheit)

e Gleichgewichtsstorungen
e  Gehirnschddigungen
Indikation ¢ Alkoholabusus

e der Patient steht aufrecht mit nebeneinander stehenden Fiilen, die
sich aber nicht beriihren (ohne Schuhe)
e die Arme sind nach vorne gestreckt, die Handfldchen nach oben

gerichtet
e der Raum ist ruhig, nur schwach beleuchtet
Durchfiihrung e der Untersucher steht seitlich oder hinter dem Patienten (um ihn evtl.
aufzufangen)

e die Augen bleiben fiir 30 Sekunden offen
e dann schlief3t er die Augen fiir 30 Sekunden

e positiv: Schwank-/Fallneigung,
o Storung im Riickenmark: die Schwankungen sind bei
geschlossenen Augen grofer als bei offenen Augen
o Kleinhirnschidigungen: die Schwankungen sind nicht
abhingig vom Augenschlieen

Bewertung o Schidigung des Gleichgewichtsorganes auf einer Seite: der
Patient schwankt und fallt zur erkrankten Seite
e negativ: missige/keine Schwankungen
Siehe auch:

https://www.youtube.com/watch?v=4hOSkmDYAR4



https://www.youtube.com/watch?v=4hOSkmDYAR4

Abklarung Sturzangst
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Die Deutsche Version
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International Version (FES-I)

The German version of the
Falls Efficacy Scale-
International Version (FES-I)

Zusammenfassung Vorgestellt
wird die deutsche Version der Falls
Efficacy Scale-International Versi-on
(FES-I). Dieser Fragebogen zur
Erfassung sturzassoziierter Selbst-
wirksamkeit bei dlteren Menschen
wurde im Rahmen eines Experten-
Netzwerks zur Sturzprévention
(Prevention of Falls Network Eu-rope
ProFaNE) entwickelt. Die FES-I stellt
eine Erweiterung der Falls Efficacy
Scale (FES) dar, in der zum einen
komplexere funk-tionelle Aktivititen
und zum an-deren soziale Aspekte der
Selbst-wirksamkeit zusétzlich
aufgenom-men wurden. Die FES-I
zeigt so-wohl eine hohe interne
Konsistenz (Cronbachs = 0,96) als
auch eine hohe Retest-Reliabilitét (r =
0,96). Die Item-Interkorrelation
betrug im Mittel r = 0,55 (Range r =
0,29—0,79). Ergebnisse von Validie-
rungsstudien bei zu Hause leben-den
Alteren aus unterschiedlichen
europdischen Lindern und von
geriatrischen Patienten mit kogni-
tiver Schadigung werden in Kiirze
publiziert.

Schliisselworter
Sturzangst — Selbstwirksamkeit —
Stiirze — Messgiitekriterien

Summary The German version
of the Falls Efficacy Scale-Interna-
tional Version (FES-I), which is
presented, was developed for the
documentation of fall-related self-
efficacy in older persons by a EU-
funded expert network (Pre-vention
of Falls Network Europe ProFaNE).
The FES-I represents a modification
of the original Falls Efficacy Scale
(FES), including additional items
on complex functional
performances and so-cial aspects of
falls. The FES-I shows high internal
reliability (Cronbach’s = 0.96) as
well as high test-retest reliability
(r = 0.96). The mean inter-item
correlation was: r = 0.55 (Range
r=0.29-0.79). Results of valida-
tion studies for the FES-I in com-
munity dwelling older persons for
different European countries and
geriatric patients with cognitive
impairment will be published in the
near future.

Key words Fear of falling
— self-efficacy — falls —
measurement properties
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Einleitung

Sowohl bei dlteren Menschen, die bereits gestiirzt sind,
als auch bei denjenigen, die noch nicht gestiirzt sind,
zeigen sich psychologische Probleme, die mit Stiirzen in
Zusammenhang stehen [4, 9-12]. Die wichtigsten
Konzepte zu deren Erfassung sind Sturzangst (fear of
falling) und Selbstwirksamkeit (self-efficacy). In einem
systematischen Review, das 67 bislang publizierte
randomisierte kontrollierte Studien zur Sturzpridvention
einbezog, zeigt sich, dass sich die Konzepte zur
Sturzangst und zur Selbstwirksamkeit hdufig tiberlagern
[2]. Die Falls Efficacy Scale (FES) [10] wurde in
diesem Review als der am besten validierte und
etablierte Fragebogen identifiziert. Die FES erfasst in 10
Items die Selbst-wirksamkeit bei Stiirzen und wurde
bereits in ver-schiedenen Versionen modifiziert (revised
FES — rFES [9], modified FES — mFES [1], FES-UK
[5]). Die Originalversion FES erreichte eine
zufriedenstel-lende Retest-Reliabilitdt (r = 0,71) [10]
und eine gute Interne Konsistenz (Cronbachs = 0,90)
[6].

Die Originalversion der FES zeigt jedoch auch
methodische Schwichen: Sie wies urspriinglich ein
10fach gestuftes Antwortformat zur Einschdtzung des
Selbstvertrauens auf (0-100%). Diese fiir 4ltere
Menschen zu komplizierte Anwendung [3] wurde be-
reits von den Originalautoren in ein vierfach gestuf-tes
Antwortformat [8] gedndert. Die Items des Origi-
nalfragebogens FES beziehen sich fast ausschlieBlich
auf funktionell einfache Aktivitdten des tdglichen Le-
bens, die lediglich von gebrechlichen oder korperlich
behinderten Menschen nicht mehr ausgefiihrt wer-den
konnen, ohne Angst vor einem Sturz zu haben. Es zeigte
sich  ein  Deckeneffekt fliir  Personen  mit
tiberdurchschnittlichen funktionellen Leistungen. In
keinem der Originalitems der FES werden soziale
Aspekte der Sturzangst beriicksichtigt (z. B. Scham).
SchlieBlich steht die kulturelle Gebundenheit der FES
an den amerikanischen Sprachraum bislang der
Anwendung in anderen Liandern entgegen.

Entwicklung der
Falls Efficacy Scale-International Version (FES-I)

Die genannten Schwichen gaben den Anlass zur Mo-
difikation des FES im Rahmen des europdischen Ex-
pertennetzwerks ProFaNE [7]. Aufbauend auf der 10-
Item Originalversion wurden 6 Items zur Erfas-sung der
sozialen Dimension von Sturzangst und komplexerer
funktioneller Aktivititen ergédnzt.

Der Fragebogen wurde in einem ausfiihrlichen
Ubersetzungsprozess [13] in vier europiische Spra-

Z Gerontol Geriat 4
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chen ibersetzt (Englisch, Franzdsisch, Deutsch, Nie-
derlandisch). Dabei wurden die amerikanischen For-
mulierungen leicht abgewandelt, um die Modifikatio-
nen den jeweiligen europdischen Sprachgepflogen-
heiten und dem kulturellen Umfeld anzupassen. In-
zwischen liegt die FES-I in englischer und deutscher
Form sowie in acht weiteren europdischen Sprachen vor
(Niederldndisch, Franzosisch (Schweiz), Dénisch,
Spanisch, Finnisch, Schwedisch, Norwegisch und
Polnisch) und wird zurzeit in mehreren Studien zur
Untersuchung von sturzassoziierter Selbstwirksam-keit
eingesetzt.

Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen FES-I besteht aus 16 Items, in denen
die Bedenken in Bezug auf verschiedene Aktivititen
und Stiirze erhoben werden. Die Items 1-10 stellen
Modifikationen der Originalitems der FES dar. Die
Items 11-16 wurden neu hinzugefiigt und erfassen
soziale Aspekte sowie komplexere funktionelle Akti-
vitdten. Die Antworten sind vierfach-gestuft (1 = kei-
nerlei Bedenken; 2 = einige Bedenken; 3 = ziemliche
Bedenken und 4 = sehr grofle Bedenken). Der Fra-
gebogen kann als Selbstauskunftsbogen oder auch als
strukturiertes Interview durchgefithrt werden. Das
Erhebungsformblatt und die Anleitungen fiir In-
terviewer in deutscher und den oben genannten
Sprachen finden sich auf der ProFaNE-Internetseite
(http://www.profane.eu.org/).

Validierung

Die FES-I wurde in einer groferen englischen Studie
[13] validiert. Von 704 Studienteilnehmern zwischen 60
und 95 Jahren wurden 584 in einer postalischen
Befragung und 115 in einem strukturierten Inter-view
befragt. Die Item-Interkorrelation betrug im

Mittel r=0,55 (Range r=0,29-0,79). Die Ergebnisse
zeigen eine  hohe interne Konsistenz (Cronbachs
=0,96) und eine hohe Retest-Reliabilitit fiir den
Gesamtscore (r = 0,96).

Die Faktorenanalyse (ANOVA) unterscheidet zwei
Faktoren: Der erste Faktor ladt hoch auf Items, die
Bedenken hinsichtlich leichteren funktionellen Akti-
vitdten ausdriicken (Varianzaufkldrung 36,8%), wih-
rend der zweite Faktor am hochsten auf denjenigen
Items ladt, die sich auf komplexere funktionelle Ak-
tivitdten beziehen (Varianzaufklarung 32,7%).



Deutsche Version der Falls Efficacy Scale-International Version (FES-I) 299

Tab. 1 Deutsche Version der Falls Efficacy Scale — International Version (FES-I)

Falls Efficacy Scale-International Version (FES-I)

Wir wirden lhnen gerne einige Fragen darlber stellen, welche Bedenken Sie haben hinzufallen, wenn Sie bestimmte Aktivitaten ausflihren. Bitte denken Sie noch mal
dariiber nach, wie sie diese Aktivitdt normalerweise ausfiihren. Wenn Sie die Aktivitat z. Zt. nicht ausfihren (z. B. wenn jemand ihren Einkauf erledigt), geben Sie bitte
(trotzdem) eine Antwort um anzuzeigen, ob Sie Bedenken hétten zu stlrzen, wenn Sie die Aktivitat ausfihren wiirden. Markieren sie bitte diejenige Angabe, die am
ehesten ihrem eigenen Empfinden entspricht, um anzuzeigen welche Bedenken Sie haben zu stiirzen, wenn Sie diese Aktivitat ausiiben

Aktivititen

Keinerlei Einige Ziemliche  Sehr groRe
Bedenken Bedenken Bedenken Bedenken
1 2 3 4

Den Hausputz machen (z. B. kehren, staubsaugen oder Staub wischen)
Sich an- oder ausziehen
Einfache Mahlzeiten zubereiten
Ein Bad nehmen oder duschen
In einem Laden einkaufen
Von einem Stuhl aufstehen oder sich hinsetzen
Eine Treppe hinauf- oder hinuntergehen
In der Nahe der Wohnung drauRen umhergehen
9 Etwas erreichen, was sich oberhalb des Kopfes oder auf dem Boden befindet
10  Das Telefon erreichen, bevor es aufhért zu klingeln
11 Auf einer rutschigen Oberflache gehen (z. B. wenn es nass oder vereist ist)
12 Einen Freund oder Verwandten besuchen
13 In einer Menschenmenge umhergehen
14 Aufunebenem Boden gehen (z. B. Kopfsteinpflaster, ungepflegter Gehweg)
15 Eine Steigung hinauf- oder hinunter gehen
16 Eine Veranstaltung besuchen (z. B. ein Familientreffen,
eine Vereinsversammlung oder Gottesdienst)
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weiteren Validierungsstudie wird zurzeit der Einsatz der
deutschsprachigen Version der FES-I in einem
Kollektiv aus kognitiv leicht bis mittelgradig einge-
schrankten Menschen ab 60 Jahren untersucht.

Die FES-I wird inzwischen in verschiedenen euro-

Diskussion

Die FES-I zeigt sehr gute Reliabilititskoeffizienten
(Cronbachs = 0,96 und Retest-Reliabilitit r = 0,96).

Eine noch im Reviewverfahren befindliche groBere
Validierungsstudie in einem gemischten européischen
Kollektiv (Deutschland, Niederlande, Grofbritannien)
bestdtigt und erweitert die obigen Ergebnisse. In einer
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FES-1

Wir wiirden Thnen gerne einige Fragen dariiber stellen, welche Bedenken Sie haben hinzufallen,
wenn Sie bestimmte Aktivitdten ausfithren. Bitte denken Sie noch mal dariiber nach, wie sie
diese Aktivitit normalerweise ausfithren. Wenn Sie die Aktivitit z.Z. nicht ausfiihren (z.B.
wenn jemand ihren Einkauf erledigt), geben Sie bitte (trotzdem) eine Antwort um anzuzeigen,
ob Sie Bedenken hdtten zu stiirzen, wenn Sie die Aktivitat ausfithren wiirden . Markieren sie
bitte diejenige Angabe, die am ehesten ihrem eigenen Empfinden entspricht, um anzuzeigen
welche Bedenken sie haben zu stiirzen, wenn sie diese Aktivitit ausiiben.

Keinerlei Einige Ziemliche | Sehr grofie
Bedenken | Bedenken Bedenken Bedenken
1 2 3 4

1 | Den Hausputz machen (z.B. 1 T 2 1 3t 4t
kehren, staubsaugen oder Staub
wischen)

2 | Sich an- oder ausziehen 1t 2 3t 4t

3 | Einfache Mahlzeiten zubereiten 1t 2 f 3t 41

4 | Ein Bad nehmen oder duschen 1t 2 f 3t 41

5 |Ineinem Laden einkaufen 1 T 2 f 3t 41

6 | Von einem Stuhl aufstehen oder VN 2 3t 41
sich hinsetzen

7 | Eine Treppe hinauf- oder 1t 2t 3t 41
hinuntergehen

8 |In der Nihe der Wohnung 1t 2t 3t 41
draussen umhergehen

9 | Etwas erreichen, was sich 7t 2 f 3T 41
oberhalb des Kopfes oder auf dem
Boden befindet

10 |Das Telephon erreichen, bevor es 1t 2 f 3T 41
aufhort zu klingeln

11 | Auf einer rutschigen Ober-flache 1t 2 3t 41
gehen (z.B. wenn es nass oder
vereist ist)

12 |Einen Freund oder Verwandten 1t 2 3t 41
besuchen

13 |In einer Menschenmenge 1t 2 3T 41
umhergehen

14 | Auf unebenem Boden gehen (z.B. 7t 2t 3t 4t
Kopfsteinpflaster, ungepflegter
Gehweg)

15 |Eine Steigung hinauf- oder 7t 2t 3t 4t
hinunter gehen

16 |Eine Veranstaltung besuchen (z.B. 7 1 2t 3t 41

ein Familientreffen, eine
Vereinsversammlung oder
Gottesdienst)

FES-I German translated from English by Dr Klaus Hauer




Checkliste Wohnumgebung (bfu)

aus bfu-Broschiire «Selbstandig bis ins hohe Alter»

Download der Broschiire unter:

www.bfu.ch > Fir Fachpersonen > Sturzpravention




Checkliste Wohnumgebung

Kleine Anderungen mit grosser Wirkung:
eine hellere Glihbirne eindrehen, das
Telefon- gut zuganglich platzieren und die
Teppiche mit Gleitschutzmatten unter-
legen. Das sind alles einfache
Anpassungen, die Sie in Ihrer Wohnung
meist selbststan- dig vornehmen kénnen.

Gehen Sie die Checkliste durch und besei-
tigen Sie allfallige Sturz- und Stolperfallen.
Grossere bauliche Anpassungen, die
meist nur bei Wohneigentum mdglich sind,
wer- den hier nicht behandelt.

Falls Sie aufgrund der Checkliste mehrere
unveranderbare Sturzfallen finden, raten

wir lhnen, eine professionelle Beratung in

Anspruch zu nehmen. Wenden Sie sich

z. B. an die Spitex, eine Ergotherapeutin
oder einen- Ergotherapeuten, an die Pro
Senectute oder an das Schweizerische
Rote Kreuz lhres Wohnkantons.

Wie Sie zuhause Stilrze
vermeiden, zeigt lhnen das Video
auf www.sicher-gehen.bfu.ch.

Um an lhrer Wohnung oder lhrem
Haus bauliche Veranderungen
vorzu- nehmen, wenden Sie sich
an lhren Architekten- oder an die
Fachstelle fur hindernisfreies
Bauen: www.hindernisfrei-
bauen.ch Tel. 044 299 97 97




Allgemein, den ganzen Wohnbereich betreffend nm

Sind alle Wohnbereiche ausreichend hell beleuchtet? Gilt auch fir
Nebenrdume, Treppen und fur den Zugang zum Wohnbereich.

Sind die Intervalle bei automatischer Lichteinschaltung
(Bewegungs- melder) lang genug?

Sind die Gehbereiche und Durchgéange frei von Hindernissen
und sind Stolperfallen aus dem Weg geraumt?

Ist Ihre Aufstiegshilfe (Haushaltleiter) solide, hat sie
Gummifiisse und einen Griff, um sich festhalten zu konnen?

Ist Ihr Telefon gut erreichbar und leicht zu bedienen?

Werden die Zugangswege jeweils sofort von Schnee, Eis und
Laub befreit?

Sind die Zugangswege frei von Stolperfallen?

Ist der Briefkasten einfach zu erreichen?

e

Haben die Treppen durchgehend gut greifbare (griffsichere) Hand-
laufe (gilt auch bei Treppenabsatzen mit wenigen Stufen)?

Sind die Treppenvorderkanten gut sichtbar markiert?
Sind die Treppen frei von Gegenstanden?

Sind die Tritte auch bei Nasse rutschfest?




NS

Sind die Teppiche mit Gleitschutzmatten unterlegt?

Sind hochstehende Rander mit Teppichklebeband am
Boden befestigt?

Verfugen lhre Sitzgelegenheiten Uber eine angemessene
Hohe, um gut aufstehen und absitzen zu kénnen?

Sind Mobel und Gestelle stabil, damit Sie sich notfalls darauf
abstltzen konnen?

Sind Mébel auf Radern (z. B. TV-Mobel) arretiert, damit sie beim
Abstltzen nicht wegrollen?

Sind Kabel zusammengebunden und den Wanden entlang gefiihrt?

Sind die Utensilien, die Sie oft brauchen, gut zuganglich und
auf bequemer Hohe weggeraumt?

Ist der Bodenbelag rutschfest?

Hat Ihr Bett die richtige Hohe, um bequem und gefahrlos ein-
und auszusteigen?

Ist der Lichtschalter vom Bett aus gut bedienbar, sodass Sie nachts
Licht machen kdnnen, wenn Sie aufstehen miissen?

Ist das Telefon in Reichweite?




Bad “m

Sind Badewanne und / oder Dusche mit Antirutschstreifen
oder -matten ausgestattet?

Sind Haltegriffe als Ein-/ Ausstiegshilfe in Badewanne / Dusche
und zum Aufstehen vom WC montiert?

Sind der Bodenbelag und/oder der Badezimmerteppich rutschfest?

Sind Sie uber erhaltliche Hilfsmittel informiert, z. B. Gber Spezialsitze
fur Dusche und Badewannen, Badebretter, die den Einstieg in

die Badewanne erleichtern, oder Sitzauflagen zur Erhhung

des Toilettensitzes?

Meine nachsten Schritte

Aktionsplan Termin erledigt

z. B.: Telefon gut zuganglich platzieren XX XX XXXX v/
[ |

z. B.: Teppiche mit Gleitschutzmatten unterlegen




