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Tests flr
Gleichgewicht und Gang

Functional Reach (FR)

Sturzrisiko/ Gleichgewicht

Tinetti-Test (POMA)
Gleichgewicht und Gang

Timed up and Go (TUG)

Aufstehen und Gehen

Berg Balance Scale (BBS)
Gleichgewicht

Dynamic Gait Index (DGI)

Dynamsiche Anpassung des Gehens

Fall Efficacy Scale

Sturzangst
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Sensitivitat und Spezifitat

Sensitivitat
Anteil der Test-positiven gemessen an der
Gesamtzahl der erkrankten Personen.

Spezifitat
Anteil der ,Test-negativen® gemessen an der
Gesamtzahl der gesunden Personen
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Berechnung von
Sensitivitat und Spezifitat

Referenz- Referenztest Referenztest
test positiv negativ
oder .Kranke’ oder ,Gesunde’

Assessment

Assessment A B

positiv richtig positi ch po:

Assessment C D
negativ falsch negativ richffig negativ

N~/ N7
NS R

Sensitivitit = Spezifitit =
A/ (A+C) D/(B+D)




Positiver und negativer
pradiktiver Wert

Positiver pradiktiver Wert

Wahrscheinlichkeit, dass der positiv getestete
Patient wirklich krank ist.

Negativer pradiktiver Wert

Wahrscheinlichkeit, dass ein negativ
getesteter Patient wirklich gesund Ist.

Haufigkeit des Problems hat einen Einfluss
auf die pradiktiven Werte.
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Berechnung des

positiven und pradiktiven Werts

Referenz- Referenztest Referenztest
test positiv negativ
Assessment oder ,Kranke’ oder ,Gesunde’
Assessment A B A+B
positiv rchte positiy falsch-positiv
Assessment C D C+D
negativ falsch negativ richtig negativ

A+C

B+D

Positiver priadiktiver
Wert = A/ (A+B)

Negativer pradiktiver
Wert =D/ (C+D)
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Functional Reach (FR)
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Functional Reach:
Funktionelle Reichwelte

Functional reach

Reichweite, (Duncan 1992)
(270 nicht-institutionalisierte Personen 70-104 J.)

3

Relchwelte Sturzrisiko

vy

> 25 cm:
15-25 cm: 2 X
0-15cm:  4x
Q cm.  8x




Functional Reach
Validitat

Verbesserung der Zuverlassigkeit mit
Probeversuch und 3 Testversuchen mit
Mittelwert der 3 Testversuche

(Duncan et al. 1990)

Die Functional Feach kann nicht zwischen

zwel Strategien unterscheiden
(Wallmann 2001, Clark et al. 2005)

Nicht geeignet, um Sturzrisiko bel Patienten

mit M. Parkinson zu erkennen
(Behrmann et al. 2002)
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Functional Reach:
Sensitivitat und Spezifitat

Grenzwert (Cut-Off) <25.4 cm resp. 18.5 cm
Sensitivitat 30 — 75%

Spezifitat 67 —

92%

Referenz Patientengruppe

Behrman et al. Personen mit M.

(2002) Pakrinson

Lin et al. (2004) Personen iiber 65
Jahre.

Thomas et al. Tagesspital, 65

(2003) Jahre oder élter

Studiendesign N=
Retrospektiv (Stiirze in 58

den letzten 6 Monaten)
Prospektiv, 1 Jahr Follow

Up

Retrospektiv (Sturz- 30
geschichte in letzten 12

Monate)

Cut-O11

In cm
<25.4

Sens.
309
0.617"

75%

Spez.

02%

67%

Tabelle 1: Sensitivitit und Spezifitit des Functional Reach

1) Nur AUC dokumentiert



Schlussfolgerungen FR

Grenzwerte (Cut-off) sind unterschiedlich
Massige Sensitivitat und Spezifitat

Nicht geeignet beil M. Parkinson

Keine Analysemaoglichkeiten:

—kann nicht zwischen zwel Strategien
unterscheiden

—Untersucht nur eine Komponente des
Gleichgewichts
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Gehgeschwindigkeit

Bel einer Gehgeschwindigkeit < 34 m/ min ist
das Sturzrisiko erhoht.

Referenz Patientengruppe I\lI: Cut-Off Sens. Spez.
Harada et al. (1995) Altersresidenz 44 [34m/min [80% [89%

Eine Kombination von Berg Balance Scale
und Gehgeschwindigkeit bringt eine grossere
Empfindlichkeit. (Harada et al. 2995)

Referenz Patientengruppe N= Cut-Off S

Harada et al. (1995) Altersresidenz 43 |48/ 34
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Timed up and go (TUG)
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Timed up and go

Einfacher Test mit Zeitmessung.

fur das Aufstehen von einem Stuhl, eine
Strecke von 3 Metern gehen, umdrehen,
zuruckgehen und wieder absitzen
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Referenz

Shumway-Cook et al.

(2000)

Shumway-Cook et al.

(2000)

Shumway-Cook et al.

(2000)

Bischoff et al. (2003)

Bischoff et al. (2003)
Boulgarides et al.

(2003)
Chiu et al. (2003}

Lindsay et al. 2004

Patientengruppe

Altere Menschen mit und ohne
Sturzgeschichte

Altere Menschen mit und ohne
Sturzgeschichte, mit zusitzli-
chen manuellen Aufgaben
Altere Menschen mit und ohne
Sturzgeschichte, mit zusitzli-
chen kognitiven Aufgaben
Frauen. wohnten in Gemeinde
(Alter 73])

Fraven in einer Altersinstitution
(791)
Community

Stiirze in den letzten 6 Monaten
Einmal-5Stiirzende vs. KG
Stiirze in den letzten 6 Monaten
Mehrfach-Stiirzende vs. KG
Stiirze in den letzten 6 Monaten

Einmal-Stiirzende vs. Mehrfach-

Stiirzende

160 Patienten ( 105 Frauen).
Mittleres Alter (81 Jahre, zwi-
schen 65 bis 99 Jahren)

Studiendesign (retro-

spektiv, “case control”

oder prospektiv)
wie oben

wie oben

wie oben

nicht Stiirze, sondern
Lnormal mobility™.
Transversale Studie
{ cross-sectional )

wie oben

Fall-Kontrollstudie

Retrospektive Analyse

f

30

30

30

413

78

99
56"
617

397

3)

Cut-Off
ns

=13.5

=14.5

=12

=12

10-12

20.1

247

23.3

Sens.

87%

87%

8 0%

0.969*

59%
1%

88%

Spez.

100%

93%

93%

88%
88%

81%




TUG:
Sensitivitat
und Spezifitat

Grenzwert (Cut-
off) 10 — 40 sec

Sensitivitat:
20 — 98%

Spezifitat:
10 — 100%
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Referenz

Whitney et al. (2004)

Whitney et al. (2004)

Lin et al. (2004)
Thomas et al. (2005)

Large et al. (2006)

Arnold & Faulkner
(2007)

wie oben

wie oben

wie oben

wie oben
Kristensen et al.
(2007)

wie oben
wie. ohen
wie oben
Thrane et al. (2007)
wie oben
Nordin et al. (2008)

wie oben

wie oben

wie oben
Nilsagard et al.
{2009)

Patientengruppe

Vestibuliire Erkrankungen,
selbstherichtete Stiirze in den
letzten 6 Monaten
Vestibuliire Erkrankungen,
selbstherichtete Stiirze in den
letzten 6 Monaten

Zu Hause lebende Personen iiber

65 Jahre.
Tagesklinik, 65 Jahre oder dlter

Altere Personen, die in eine
waged care unit” eingeliefert
wurden. Durschnittliches Alter:
82 Jahre

Hiiftarthrose, Alter 74 Jahre,
von 65 bis 88

wie oben

wie oben

wie oben

wie oben

Patienten mit Hiftfraktur (Me-
dian 10 Tage nach Operation,
Range 3 bis 40 Tage), Median
Alter: 80 Jahre, 19% jlinger als
65 Jahre

wie oben

wie oben

wie oben

Personen aus der Bevolkerung
wie oben

Personen. die in Alterswohnun-
gen leben

wie oben

wie oben

wie oben

Multiple Sklerose EDSS 3.5-6.0
TUG mit kognitiver Zusatzauf-
gabe

Studiendesign (retro- N=
spektiv, “case control”
oder prospektiv)
103
103
Prospektiv, 1 Jahr Fol- 1200
low Up
12 Monate retrospektive 30
Sturzgeschichte
Prospektive Kohorten- 2388
studie
retrospektiv (Test jetzt, 106
Stiirze in der Vergan-
genheit)
wie oben 106
wie oben 106
wie oben 106
wie oben 106
Prospektive Kohorten- 79
studie mit 6 Monaten
Nachfolgeuntersuchung
wie oben 79
wie oben 79
wie oben 79
Retrospektive Analyse 974
wie oben 974
Prospektive Analyse mit 183
6 Monate Nachfolgeun-
tersuchung
wie oben 183
wie oben 183
wie oben 183
Prospektiv 3 Monate 76

Cut-Off
ins

>11.1%

>13.5

32.6

>11
=12
=13
>14
=20

>15
=25

=40
13.6

Sens.

80%

47%

AUC
0.614
T5%

0.73

0.67
0.44
0.33
0.37
95%

95%%
84%%
745
4465
20%

98%

96%
62%
26%

T73%%

Spez.

67%

0.55
0.70
0.74
0.77
10%
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Tabelle 1: Sensitivitiit und Spezifitit des Timed up and go bei verschiedenen Cut-Off-Werten
1) Dichotomisiert, ob fihig oder nicht fihig

2) keine Sens. und Spez. angegeben, jedoch OR: 1.59

(95% CL 1.09-2.32)

3) nur Logistische Regression

4) Flédche unter der Kurve:

5) Chiw: 17 Einmalstiirzer, 22 Mehrfachstirzer, 39 Kontroll
6) zahlreiche verschiedene Cut-off’s im Originalartikel.

KG = Kontrollgruppe



Schlussfolgerungen TUG

e Grosse Varianz der Grenzwerte

* Tendenz, dass multimorbidere Patienten
(Pflegeheimbewohner) hohere Grenzwerte
zelgen

* \Wenig Analysemoglichkeiten

« TUG Ist geeignet, ,gesunde” (nicht
sturzgefahrdete) Personen auszuschliessen
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Schlussfolgerungen TUG

The results suggest that the TUG is a sensitive and
specific measure for identifying communitydwelling
adults who are at risk for falls. The ability to predict
falls Is not enhanced by adding a secondary task

when performing the TUG.
(Shumway-Cook et al. 2000)

Multiple Sklerose: ,,... the TUG test was not able to
discriminate between faller and non-fallers in this
population of patients. ,

(Cattaneo et al. 2006).
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Performance Oriented
Mobility Assessment (POMA)
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Performance Oriented Mobility
Assessment (POMA)

 Mary E. Tinetti 1986 USA

Entwickelt fUr Geriatrie als Tell eines
gesamten Assessments

Maximalpunktzahl 28 Punkte
9 Gleichgewichtskomponenten (16 Punkte)
8 Gangkomponenten (12 Punkte)

Screeningtest (Raiche et al. 2000)

e Vortelle: geringer Zeitaufwand, testet Gang
und Gleichgewicht

Stefan Schadler 2010




POMA:
Reliabilitat

Intratester-Reliabilitat
ICC= 0.69 — 0.88 (Kegelmeyer et al. 2005)

Intertester-Reliabilitat

ICC= 0.87 bzw. 0.89 (Kegelmeyer et al. 2005)
0.85 - 0.90 (Tinetti 1986)

85% fur BPOMA (whitney 1998)

0.6 - 1.0 BPOMA (Cipriani 1997)
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POMA:
Validitat
Zuwenig empfindlich, um Veranderung des

Ganges bel Patienten mit M. Parkinson zu
erkennen

(Behrmann et al. 2002)
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Referenz Patientengruppe N= Cut-Off  Sens. Spez.
Tinetti Balance Scale 0-40 Punkte

L] Raiche et al. (2000)  Altere Menschen >75] 225 <36 T0%  52%
. Tinerti fall risk index (1986). Neun Risikofakroren, Score O bis 9 bis und mir 3: riefes Risiko, 4 bis 6

mittleres Risiko, 7 bis 9 hohes Risiko.

Vassallo et al. (2005)  Altere Menschen 135 >3 7% 31%
S - - - - Tinetti Subskala Gleichgewicht 0-16 Punkte
e n S I t I V I tat Harada et al. (1995) Altersresidenz 43 14 68% T8%
Tinetti Mobility Score TMS 0-24 Punkte
Chiu etal. (2003) Stiirze in den letzten 6 Monaten 560 <21 82% 65%

Einmal-Stiirzende vs. Kontrollgruppe

] ] EE
l I n d S e Z Ifl tat Stiirze in den letzten 6 Monaten 61" <17 96% 96%
Mehrfach-Stiirzende vs. Kontroll-
gruppe

Stiirze in den letzten 6 Monaten 39 1 <17 82% 100%
Einmal-Stiirzende vs. Mehrfach-

Unterschiedliche |
Kegelmeyer et al. Personen mit Parkinson (Klinikauf- 149 <207 6%  66%

(2007) enthalt), Befragung: Stiirze in der
Skalen/ Subskalen letzten Woche _
wie oben wie oben 149 <23 85% 53%
wie oben wie oben, Stiirze in letzten 6 Monaten 149 <20 64% 73%
wie oben wie oben 149 <23 2% S58%
wurden untersucht g
Faber et al. (2006) Langzeit- und Pflegeheime (selbstin- 72 19 64% 66%
dige iltere Menschen mit Pflege nach
Bedarf). 85 Jahre (SD 6.1)
POMA-B
Faber et al. (2006) Langzeit- und Pflegeheime (selbstin- 72 10 64%  66%

dige dltere Menschen mit Pflege nach

Bedarf). 85 Jahre (SD 6.1)
Thomas et al. (2005)  Tagesspital. 65 Jahre oder dlter, 12 30 <11 83%  T2%
Monate retrospektive Sturzgeschichte

Grenzwerte (Cut-off)
sind sehr

Faber et al. (2006) Langzeit- und Pflegeheime (selbstin- 72 9 64% 62%
= o dige iltere Menschen mit Pflege nach
unterschiedlich Bedarf. 85 Jahre (SD 6.1)

Tinetti balance
Lin et al. (2004) Altere Menschen ab 635, 59% Minner 1200 0.56 %

Tabelle 3: Sensitivitit und Spezifitit der verschiedenen Versionen und Subskalen des POMA
1) Chiu: 17 Einmalstiirzer, 22 Mehrfachstiirzer, 39 Kontroll

2) mehrere Cut-off-Werte

3)AUC
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Schlussfolgerungen POMA

e Viele unterschiedliche Skalen und
Grenzwerte

 Massige Sensitivitat und Spezifitat
e Screeningtest:
- benotigt wenig Zeit
- untersucht Gleichgewicht + Gang
- Basis fur weltere Tests
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Risiko fur wiederholte Sturze:
Verlaufsmessung?

POMA. 14 Punkte +/- 6
(Tinetti et al. 1986) (Total Score: 28 Punkte)

Berg Balance Scale von 45 bis 30 Punkte
(Berg et al. 1992 (Total Score: 56 Punkte)

Intervention bringt eine Verbesserung der
Mobilitat (POMA), aber keine Reduktion der
Sturze. (Rubenstein et al. 1990)

Decreased scores, however, did not predict

Increased frequency of falls.
(Bogle Thorbahn and Newton 1996)
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Verlaufsmessung/ Interpretation

e Tests sind nicht flr Verlaufsmessung von
Sturzrisiko geeignet

 Werte mussen immer in Bezug auf aktuelle
Mobilitat interpretiert werden

Stefan Schadler 2010



Test und Risikofaktoren

Risikofaktoren Adjusted Odds Ratio
Verwendung von Sedativa 28.3
Kognitive Beeintrachtigung 5.0
Behinderung der unteren Extr. 3.8
Fussohlenreflex 3.0

Fussprobleme 1.9

No. von Gleichgewichts- und Gang-Abnormalitaten
(POMA)

0-2 1.0

3-5 1.5

o-7 1.8
(Tinetti et. al. 1988)
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Tests und Risikofaktoren

Zusatzlich zu den Tests mussen immer auch

die Risikofaktoren fur Sturze erhoben werden.
(Tinetti et al. 1988, Berg et al. 1992, Raiche et al. 2000)

Stefan Schadler 2010
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Sturzrisiko-
Abklarung

Abklarung der
Sturz-Risikofaktoren
fur Sturze und
Einschatzung des
Sturzrisikos




Sturzrisiko-
Abklarung

Abklarung der
Sturz-Risikofaktoren
fur Sturze und
Einschatzung des
Sturzrisikos

Uberarbeitetes
Abklarungsblatt

Stefan Schadler 2010



Interventionen

Ruckselte des
Abklarungsblattes

Stefan Schadler 2010



Subjektive/ objektive
Einschatzung

Subjektive Einschatzung der Pflege ist

offenbar gleich gut wie standardisierte Tests
(Eagle et al. 1999)
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Berg Balance Scale (BBS)
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Berg Balance Scale

Entwickelt von K. Berg (1989) bel
geriatrischen Patienten
Untersucht wird die Balancefahigkeit
— Statisch
— Dynamisch
— Funktional
— Gleichgewichtssysteme
o Sturzrisiko

Enthalt keine Beurtellung des Ganges

Stefan Schadler 2010




Berg Balance Scale
Praktikabilitat (Anwendbarkeit)

Patientengruppe
Patienten in der Geriatrie, nach CVI oder anderen
neurologischen Erkrankungen

Zeltaufwand
15 - 20 Minuten

Kosten/ Material
Stoppuhr, Massband, Schemel

Ausbildung
4 h EinfGhrung, praktische Ausfuhrung Eichung
Im Team anhand Patientenbelispiel
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Berg Balance Scale
Reliabilitat (Zuverlassigkeit)

Intratester-Reliabilitat
sehr gut

0.98 (Berg)
0.88 (Thorbahn 1996)

Intertester-Reliabilitat
sehr gut
0.98 (Thorbahn 1996)

0.96 (Cronbach)
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Berg Balance Scale
Validitat (Gultigkeit)

e Gute Korrelation mit Labormessungen auf
Druckmessplatten.

o Gute bis sehr gute Korrelation mit Barthel-
Index (0.80-0.94) sowie Fugl-Meyer bei 70
Patienten mit CVI.

e Sehr gute Korrelation zu Tinetti (0.90)
und Timed Up and Go (0.76)

e Voraussagevaliditat

e Pradisposition flr wiederholte Stlrze bel
weniger als 45 Punkten.
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Berg Balance Scale
Responsivitat (Empfindlichkeit)

Unterschiede von mehr als 6 Punkten konnen
als Veranderung betrachtet werden

(minimal feststellbare Veranderung basiert
auf den Standartfehlern bei wiederholten
Messungen, Stevenson 2001)

Anmerkungen des Referenten:

Fur Verlaufsbeurtellung und Verlaufskontrolle
auf die Veranderungen / Verbesserungen
einzelner Items achten!
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BBS:
Sensitivitat
und Spezifitat

Grenzwerte (Cut-off)
55 — 38 Punkte

Sensitivitat:
25 — 96%

Spezifitat:
31 - 100%

Stefan Schadler 2010



Schlussfolgerungen BBS

Unterschiedliche Grenzwerte
Gute Werte fur Sensitivitat und Spezifitat
Genaue Testbeschreibungen

Sehr gute Analysemoglichkeiten fur GGW.
- statisch/ dynamisch

- Frontal-, Sagittal-, Transversalebene

- Sensorische Systeme

- Kraft

- kleine/ grosse Unterstutzungsflache

Stefan Schadler 2010




Dynamic Gait Index (DG)
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Dynamic Gait Index
Items und mogliche Alltagsrelevanz

1. Gehen auf ebener Gehstrecke 20m

2. Gehen mit Tempowechsel
In einer Menschenmenge gehen
auf einem Burgersteig gehen und anderen
Fussgangern ausweichen, Strasse ubergueren

. Gehen mit Kopfdrehung rechts/ links
Strasse Uberqueren

In einer Einkaufsstrasse gehen und nach einem
Fachgeschaft suchen

In einem Wahrenhaus gehen

£ehen und auf andere Fussganger achten

Stefan



Dynamic Gait Index
Items und mogliche Alltagsrelevanz

4. Gehen mit nach oben/ unten schauen
nen uber Burgersteigkanten

nen uber Turschwellen, Teppichrander
nen auf unebenem Boden

. Gehen und Drehung um 180°
anhalten, drehen und schauen, wenn nach mir
gerufen wird

. Gehen Uber Hindernisse
Gehen uber Burgersteigkante
Gehen uber Turschwellen, Teppichrander

Stefan Schadler 2010



Dynamic Gait Index
Items und mogliche Alltagsrelevanz

/. Gehen um Hindernisse herum
Gehen uber Burgersteigkanten
8. Treppensteigen

Verschiedene Treppen im Gebaude und
ausserhalb

Stefan Schadler 2010



Dynamic Gait Index
Patientengruppe/ benotigtes Material

Patientengruppen
e Geriatrie (Shumway-Cook, Woollacott 1995)

o Zentrale und periphere vestibulare Dysfunktionen
(Whitney 2000 + 2003, Wrisley 2003)

o Multiple Sklerose (McConvey 2005)

Benotigtes Material
 Abgemessene Gehstrecke

e 3 Schuhschachteln (Hindernisse)
e 3 Keulen

Stefan Schadler 2010




Dynamic Gait Index
Reliabilitat und Validitat

Intratester-Reliabilitat
0.98 (McConvey et al. 2005)

Intertester-Reliabilitat
0.96 (Shumway-Cook et al 1997)
0.64 (Whitney et al. 2003)
0.98 (McConvey et al. 2005)
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Dynamic Gait Index
Validitat

 |dentifikation von Vestibularen
Dysfunktionen und Gleichgewichts-
Dysfunktionen

e Moderate Korrelation mit BBS
von 0.71 (p<0.01)

e Moderate Korrelation mit
Schwindelfragebogen (DHI) von 0.69, aber
besser als andere Gehtests

(Vereeck et al 2006)
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DGI:
Sensitivitat und Spezifitat

Grenzwerte (Cut-off) 19 resp. 12 Punkte
Sensitivitat 45 — 70%
Spezifitat 51 — 80%

Stefan Schadler 2010



Schlussfolgerungen DGI

Grenzwerte sehr unterschiedlich

Sensitivitat und Spezifitat weniger gut im
Vergleich mit anderen Tests

Sehr alltagsrelevantter Test
Testet andere Eigenschaften von Gehen

Stefan Schadler 2010



Dizziness Handycap
Inventory (DHI)
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Dizziness Handycap Inventory
lgl)

 Fragebogen zu Schwindel

 Informationen uber
- Schwindelart bzw. Abhangigkeit von

bestimmten Bewegungen
- Beeintrachtigungen in Alltagsaktivitaten

- Einfluss auf Lebensqualitat
Subskalen

Deutsche Validierte Version von Annette
Kurre (Uni ZH)
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Dizziness Handycap Inventory (DHI):
Sensitivitat und Spezifitat

Referenz Patientengruppe Cut-Off

Cattaneo et al. (2006) |Multiple Sklerose >59

Stefan Schadler 2010



Schlussfolgerungen DHI

e Laut Autoren nicht genug empfindlich, um
sturzgefahrdete Patienten mit MS zu
erkennen

Stefan Schadler 2010



Schlussfolgerungen

Stefan Schadler 2010



Schlussfolgerungen

Vestibulare Dysfunktion: The TUG and the DGI
appear to be helpful in identifying fall risk in persons
with vestibular dysfunction. Slower scores on the
TUG (>11.1 seconds) and lower scores on the DG
(18) correlated with reports of falls in persons with
vestibular dysfunction

(Whitney et al. 2004).
Multiple Sklerose: BBS, TUG, DI, DGI, ABC, DHI
have acceptable concurrent validity. The scales
have poor performance Iin discriminating between

faller and non-faller
Stefan Schadler 2010 (Cattaneo et al. 2006).




Schlussfolgerungen

Grenzwerte (Cut-off) sind abhangig von vielen

Faktoren:

wird wahrend Studie Sturzpravention

betrieben?
leben Bewo

nner zuhause/ In Institution?

Sturzerhebu

ng retrospektiv/ prospektiv?

Erhebung der Stlrze: Tagebuch,

Beobachtun

g, Befragung

Einmaliger Sturz oder Mehrfachsturzer?
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Schlussfolgerungen

These findings indicate the feasibility of developing
screening methods for referring community-dwelling elderly
iIndividuals for a detailed physical therapy evaluation based
on established clinical assessment measures, with a
combination of tests measuring balance and gait
demonstrating the most promising results

(Harada et al. 1995).

Single fallers performed better than multiple fallers in all four
functional tests but were worse than non-fallers in the BBS,
TMS and TUG. The BBS demonstrated the best
discriminating ability, with high sensitivity and specificity. The
BBS item 'pick up an object from the floor' was the best at
screening fallers. (Chiu et al. 2003)

Stefan Schadler 2010




Diskussion

 Empfohlen wird eine eigene kleine Studie
far die eigene Institution, um Grenzwerte fur
das eigene Klientel zu evaluieren.

 Metaanalyse der vorliegenden Daten ist
notwendig

* Analyse/ Untersuchung aller Risikofaktoren
far Sturz Ist notig

Stefan Schadler 2010



Take Home Message

Vorsichtiger Umgang mit Grenzwerten

Die Punktzahl muss immer in Abhangigkeit der
aktuellen Mobilitat beurteilt werden.

Um das Sturzrisiko zu bestimmen, miussen immer
auch weitere Risikofaktoren fur Stirze erfasst
werden.

Die Assessments nicht geeignet als
Verlaufsmessung fur Sturzrisiko.

Assessments als Hilffesteillung fur eigenes Gefuhl
einsetzen,
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