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Empfehlungen für die Durchführung 
des motorischen Assessments 
der unteren Extremität zur 
ICF-basierten Verlaufsbeurteilung 
der Mobilität in der stationären 
geriatrischen Rehabilitation

Bericht eines interdisziplinären 
Konsensusprozesses

Empfehlungen

Aufgrund steigender Nachfrage nach Re-
habilitationsleistungen zwingen begrenz-
te Ressourcen zu objektiven und transpa-
renten Allokationsentscheidungen in der 
geriatrischen Rehabilitation. Die Wie-
dererlangung der Mobilität bestimmt oft 
maßgeblich die persönliche Zielsetzung 
des geriatrischen Rehabilitanden. Ziel 
einer interdisziplinären Konsensuskonfe-
renz war die kritische Evaluierung gängi-
ger motorischer Assessmentverfahren der 
unteren Extremität und die Empfehlung 
geeigneter motorischer Tests zur Verlaufs-
beurteilung der Mobilität in der stationä-
ren geriatrischen Rehabilitation.

Einleitung

Aufgrund des demographischen Wan-
dels und des medizinischen Fortschritts 
ist in der kommenden Dekade mit einer 

wachsenden Nachfrage nach stationären 
und ambulanten Rehabilitationsleistun-
gen für ältere Menschen zu rechnen. Ins-
besondere die Anzahl der Hochaltrigen 
(über 80-Jährigen) wird im kommenden 
Jahrzehnt bei einer absoluten Zuwachs-
rate von 40–50% dramatisch zunehmen 
und einen hohen Rehabilitationsbedarf 
generieren. Beispielhaft seien hier die im 
hohen Alter häufig auftretenden proxi-
malen Oberschenkelfrakturen und die 
Schlaganfallerkrankungen genannt. Aber 
auch der medizinische Fortschritt im Be-
reich der kardiovaskulären Chirurgie, wie 
beispielsweise die technische Anwendung 
des transfemoralen und transapikalen 
Herzklappenersatzes, erzeugt einen Zu-
wachs an Rehabilitationsleistungen, der 
vor wenigen Jahren in diesem Umfang bei 
hochaltrigen Menschen noch nicht vor-
hersehbar war.

Technische Innovationen der moder-
nen Akutmedizin stellen zunehmend 
neue Herausforderungen an die reha-
bilitative Postakutversorgung dar, die 
vom Gesetzgeber bislang unzureichend 
in eine Gesamtsystembetrachtung ein-
bezogen wird. So führt die in den gro-
ßen Datenbanken KODAS, AfGiB oder 
GEMIDAS Pro nachweisbare Zunahme 
der Fallschwere in der stationären geria-
trischen Rehabilitation in nicht wenigen 
Fällen dazu, dass die stationäre Rehabili-
tationszeit mit 3 Wochen zu kurz bemes-
sen ist, um dem älteren Menschen eine 
selbstständige und auf den Außenbereich 
bezogene Mobilität im Sinne der Wah-
rung von Teilhabechancen zu ermögli-
chen, die in der prämorbiden Lebenspha-
se noch vorhanden war. Trotz dieser zu-
nehmenden Fallschwere der geriatrischen 
Rehabilitanden ist die Anzahl der statio-
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nären Verlängerungen in ganz Deutsch-
land rückläufig. In Baden-Württemberg 
ist die durchschnittliche Behandlungs-
dauer beispielsweise von 28 Tagen (2001) 
auf 21 Tage (2010) gesunken. Erschwert 
wird die dargestellte Problematik zusätz-
lich dadurch, dass Fehlanreize im DRG-
System oft zu einer verfrühten Zuweisung 
in die geriatrische Rehabilitation führen 
und beispielsweise wegen einer unzurei-
chenden Belastbarkeit nach osteosynthe-
tischer Versorgung bestimmter Frakturty-
pen (z. B. distale Femurfraktur, Oberarm-
fraktur) der optimale Einsatz von Rehabi-
litationsressourcen verhindert wird. Eine 
wegen fehlender Vergütungsanreize unge-
nügend umgesetzte ambulante und mo-
bile Rehabilitation trägt schließlich dazu 
bei, dass auf diese Weise auch nachhalti-
ge Rehabilitationserfolge in wachsendem 
Ausmaß gefährdet werden.

Unabhängig davon hat eine im Jahr 
2010 publizierte Metaanalyse die Wirk-
samkeit der geriatrischen Rehabilitation 
und deren Überlegenheit gegenüber ei-
ner konventionellen Behandlung nachge-
wiesen, sodass die Versorgungsform der 
geriatrischen Rehabilitation für die Be-
troffenen ohne gleichwertige Alternative 
ist [1]. Die aus Vergütungsaspekten mo-
tivierte Umsteuerung geriatrischer Pati-
enten in die indikationsspezifische Reha-
bilitationsbehandlung ist in diesem Zu-
sammenhang weder evidenzbasiert noch 
zielführend, da die Behandlung geriatrie-
typischer Syndrome, wie z. B. die kogni-
tive Beeinträchtigung, die Sturzangst, die 
Depression, die Inkontinenz oder die Mal-
nutrition, spezifische Behandlungspro-
zesse erfordert, die nur in geriatrischen 
Rehabilitationseinrichtungen zur Verfü-
gung stehen. Die Würdigung dieser Tat-
sache sowie die Wahlfreiheit älterer Pa-
tienten bei der Auswahl der Rehabilitati-
onseinrichtung stellen wichtige Prinzipien 
dar, deren Missachtung eine Fehlallokati-
on verfügbarer Mittel und eine Verletzung 
des SGB IX darstellen.

Die bereits erwähnte Zunahme der 
Fallschwere in der zurückliegenden Deka-
de hat dazu geführt, dass die Nichtdurch-
führbarkeit gängiger motorischer Test-
verfahren im Rahmen des Aufnahme-
assessments zunehmend zu einem prak-
tischen Problem geworden ist (Bodenef-
fekte). Eine Expertengruppe aus den Be-

reichen Geriatrie, Physiotherapie sowie 
Sport- und Bewegungswissenschaft hat 
sich daher zusammengefunden, um vor 
dem Hintergrund der aktuellen Versor-
gungsrealität ein Empfehlungspapier zur 
Durchführung des motorischen Assess-
ments der unteren Extremität einschließ-
lich der Verlaufsbeurteilung der Mobilität 
in der stationären geriatrischen Rehabili-
tation zu erarbeiten, das in die Diskussion 
und Entscheidungen der relevanten geri-
atrischen Fachgremien (BVG, DGG und 
DGGG) eingehen soll. Ausgangspunkt 
für diese Initiative war ein vom Bundes-
ministerium für Arbeit und soziale Si-
cherung (BMAS) gefördertes Modellpro-
jekt zur „Entwicklung objektiver und va-
lider apparativer Messmethoden zur Be-
urteilung der Indikation, der Dauer und 
des Erfolgs GKV-finanzierter stationärer 
Rehabilitation nach Gelenkersatz und 
Schlaganfall“ (GRR-58663-11/3), über das 
auch die finanzielle Förderung des Kon-
sensusprozesses gedeckt wurde. Eine wei-
tere Zielsetzung des Empfehlungspapiers 
ist die daran anzuknüpfende Diskussion 
mit den Kostenträgern (GKV-Spitzenver-
band) und den MDK/MDS-Gremien, um 
auf dieser Grundlage künftige Allokati-
onsentscheidungen objektiver und trans-
parenter zu machen.

Konsensverfahren

Um den Konsensusprozess auf eine brei-
te Grundlage zu stellen, wurde bei der Zu-
sammensetzung der Expertengruppe dar-
auf geachtet, dass neben der Berücksichti-
gung verschiedener Fachdisziplinen (Ger-
iatrie, Rehabilitationsmedizin, Physiothe-
rapie, Bewegungs- und Sportwissenschaft) 
Vertreter der Wissenschaft und Vertreter 
der beruflichen Fachverbände gleicher-
maßen repräsentiert waren. Dies diente 
der Zielsetzung einer ausgewogenen wis-
sens- und versorgungsbasierten Betrach-
tung der Thematik. Nachdem sich die Teil-
nehmer der Expertengruppe bereit erklär-
ten, am Konsensusprozess mitzuwirken, 
wurde im Vorfeld des Meetings ein Fra-
gebogen versandt, um von Vertretern der 
verschiedenen genannten Fachdisziplinen 
eine Beurteilung der in Deutschland ge-
bräuchlichen motorischen Testverfahren 
für die untere Extremität vorzunehmen. 
Auf Basis des Fragebogens erfolgte eine 

kategoriale Bewertung der Testgütekrite-
rien (Objektivität, Reliabilität, Validität, 
Veränderungssensitivität) und der spe-
zifischen Anwendung (welches Verfah-
ren ist geeignet/sinnvoll?) von bestehen-
den motorischen Testverfahren. In einem 
nächsten Schritt wurden im Rahmen 
eines Konsensustreffens die schriftlich 
abgegebenen Bewertungen zu den einzel-
nen Testverfahren diskutiert, Kommen-
tare protokolliert und Minderheitsvoten 
festgehalten. Neben den Verfahren selbst 
wurde der zeitliche Ablauf der Untersu-
chungen (Eingangs-, Verlaufs-, Abschlus-
suntersuchung) erörtert. Das so entstan-
dene Manuskript wurde bis zur endgül-
tigen Zustimmung von allen Beteiligten 
mehrfach gelesen und kommentiert.

Analyse der Versorgungsdaten

Neben der wissenschaftlichen Bewertung 
der motorischen Testverfahren wurden 
Versorgungsdaten der zurückliegenden 
Jahre am Beispiel von Baden-Württem-
berg analysiert, da der in diesem Bun-
desland eingesetzte kollektive Datensatz 
(KODAS) unter allen geriatrischen Da-
tenbanken derzeit die detaillierteste Be-
trachtung mobilitätsbezogener Versor-
gungsdaten geriatrischer Rehabilitanden 
erlaubt. Dabei ging die Konsensusgruppe 
von der grundsätzlichen Annahme aus, 
dass der im KODAS-Verfahren festgestell-
te Grad der Mobilitätsbeeinträchtigung 
annähernd die gesamte Versorgungs-
realität geriatrischer Rehabilitanden im 
deutschsprachigen Raum widerspiegelt, 
zumal in der Bundesrepublik Deutsch-
land durch die Vorgaben der MDS-Begut-
achtungsrichtlinien „Vorsorge und Reha-
bilitation“ von einer weitgehend einheit-
lichen Genehmigungspraxis einer statio-
nären geriatrischen Rehabilitation auszu-
gehen ist. Das KODAS-Verfahren wurde 
von der Landesarbeitsgemeinschaft Ger-
iatrischer Rehabilitationseinrichtungen 
Baden-Württemberg festgelegt, um den 
Gesundheitszustand und wesentliche 
funktionelle Parameter der geriatrischen 
Patienten zu Beginn und zum Abschluss 
einer geriatrischen Rehabilitation zu be-
schreiben und auch die Ergebnisqualität 
an einem Patientenkollektiv sichtbar zu 
machen. Derzeit beteiligen sich mehr als 
30 geriatrische Rehabilitationskliniken in 
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Baden-Württemberg und damit mehr als 
75% aller im Land befindlichen Kliniken 
an diesem Verfahren. Dieses ist geeignet 
für das Benchmark und ermöglicht auch 
die Beurteilung langfristiger Verände-
rungen über die Jahre.

Als motorische Untersuchungen der 
unteren Extremität werden in KODAS der 
Timed Up-and-Go Test (TUG [18]), das 5-
malige Aufstehen vom Stuhl (5 Chair Ri-
se, 5CR [9]) und die Standsequenz nach 
Guralnik (geschlossener Stand, halber 
Tandemstand, Tandemstand [9]) einge-
setzt. Modifizierend wird diese Standse-
quenz um die Erfassung des hüftbreiten 
Stands ergänzt (STpos). Weiterhin wer-
den der Bett-/(Roll-)Stuhl-Transfer und 
das Treppensteigen kategoriell in Abhän-
gigkeit vom Ausmaß der personellen Hil-
festellung bewertet [19].

Ein Problem bei den genannten Un-
tersuchungen sind erhebliche Bodenef-
fekte durch die Nichtdurchführbarkeit 
bei Aufnahme (TA) und in der Abschlus-
suntersuchung (TE). Nichtdurchführbar-
keit bestand 2006 bei TUG: TA 50,6%, TE 
25,1%; bei 5CR: TA 81,2%, TE 65,2%; und 
bei Tandemstand: TA 96,7%, TE 89% [17]. 
Die Gründe hierfür sind der motorische 
Funktionszustand der Patienten, Sicher-
heitsaspekte (z. B. Hüft-TEP-Luxations-
gefährdung beim Chair Rise) sowie Ver-
ständnisprobleme und kognitionsassozi-
ierte Defizite beim Umsetzen von Testan-
weisungen (insbesondere TUG).

Aus diesen Zahlen wird deutlich, dass 
bislang geeignete Instrumente zur Erfas-
sung der körperlichen Leistungsfähigkeit 
bei motorisch stark limitierten Patienten 
fehlen, die diese in ihrem Verlauf doku-
mentieren können. Die dichotome Kate-
gorisierung des Gehens, Transfers oder 
Treppensteigens (möglich/nicht möglich) 
ist für eine spezifische Verlaufsbeschrei-
bung und Prognosebewertung in der Re-
gel oft zu grob bzw. nicht ausreichend. Da 
das KODAS-Verfahren historisch begrün-
det ist und seinerzeit der TUG als Gehtest 
aufgenommen wurde, fand die Gehge-
schwindigkeit als motorischer Parameter 
keine Berücksichtigung. Aus ähnlichen 
historischen Gründen wird deutschland-
weit in zahlreichen Einrichtungen noch 
der Tinetti-Test (auch „performance-ori-
ented mobility assessment“, POMA [21]) 
eingesetzt.

Zusammenfassung · Abstract
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Zusammenfassung
Aufgrund steigender Nachfrage nach geriatri-
schen Rehabilitationsleistungen zwingen be-
grenzte Ressourcen zu objektiven und trans-
parenten Allokationsentscheidungen. Ziel 
einer interdisziplinären Konsensusgruppe 
war die kritische Evaluierung der gängigen 
motorischen Assessmentverfahren der unte-
ren Extremität und die Empfehlung geeigne-
ter motorischer Tests zur Verlaufsbeurteilung 
der Mobilität in der stationären geriatrischen 
Rehabilitation. Die motorischen Domänen 
Stehen, Gehen, Gehen mit Zusatzaufgabe, 
Sitz-Stand-Transfer, Liegen-Sitz-Stand-Trans-
fer vom Bett und Treppensteigen wurden zur 
Beurteilung der motorischen Leistungsfähig-
keit der unteren Extremität und zur Formu-
lierung von Zielen in einem motorischen As-
sessment empfohlen. Da nicht für alle Domä-

nen spezifische und ausreichend validierte 
Testverfahren vorliegen, wurde ein künftiger 
Handlungsbedarf aufgezeigt. Neben einer 
standardisierten Erfassung der körperlichen 
Leistungsfähigkeit (Kapazität) ist die mobili-
tätsbezogene Aktivität und Teilhabe im Sin-
ne der International Classification of Functio-
ning, Disability, and Health (ICF) in Zukunft 
verstärkt miteinzubeziehen. Am Körper ge-
tragene Sensoren stellen hierbei eine vielver-
sprechende Perspektive dar, um den Verlauf 
der Rehabilitation zu objektivieren.

Schlüsselwörter
Geriatrisches Assessment · Rehabilitation · 
Konsensusentwicklung · Untere Extremität · 
Gerontologie

Recommendation of an assessment protocol to describe geriatric  
inpatient rehabilitation of lower limb mobility based on ICF.  
An interdisciplinary consensus process

Abstract
Because of the growing demand of geriatric 
rehabilitation, objective and clear indication 
decisions are needed with respect to limited 
financial resources. The aim of an interdisci-
plinary consensus group was to critically eval-
uate the most commonly used tests of func-
tional performance of the lower limbs and to 
recommend useful tests to document prog-
ress of inpatient rehabilitation. Assessment of 
standing, walking, walking with a dual-task, 
sit-to-stand transfer, lying-to-sit-to-stand 
transfer, and stair climbing were recommend-
ed to document functional performance of 
the lower limbs and to describe rehabilita-
tion targets. Future research is needed, be-

cause reasonably validated assessment tools 
do not exist for all of these domains. In addi-
tion to a standardized assessment of physi-
cal capacity, physical activity and participa-
tion with regard to the International Classifi-
cation of Functioning, Disability, and Health 
(ICF) context have to be assessed. Body fixed 
sensors seem to be a promising assessment 
tool to objectively document progress in re-
habilitation.

Keywords
Geriatric Assessment · Rehabilitation ·  
Consensus development · Lower extremity · 
Gerontology
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Grundaussagen zum 
motorischen Assessment 
der unteren Extremität

Die Konsensgruppe war sich darüber ei-
nig, dass der Bereich der physischen Leis-
tungsfähigkeit (Kapazität) im Rahmen 
des derzeit bestehenden motorischen As-
sessments der geriatrischen Rehabilitati-
on nicht ausreichend berücksichtigt und 
damit weiterzuentwickeln ist. Neben 
den Bodeneffektproblemen weisen eini-
ge Testverfahren auch Einschränkungen 
in der Objektivität auf. Die derzeit ange-
wandten Verfahren sind darüber hinaus 
noch stark „funktionslastig“. Aktivität und 
Teilhabe im Sinne der International Clas-
sification of Functioning, Disability, and 
Health (ICF) werden bislang noch unzu-
reichend abgebildet. Wünschenswert ist 
daher eine Verbesserung des motorischen 
Assessments, das die genannten Schwä-
chen schmälert und Instrumente zur Ver-
fügung stellt, die neben der Vermeidung 
von Bodeneffekten auch eine objektivere 
Verlaufsbeschreibung der Mobilität zulas-
sen und eine höhere Präzision bei der For-
mulierung teilhaberelevanter Rehabilitati-
onsziele ermöglichen.

Bezüglich der Durchführung der As-
sessments ist großer Wert auf die Standar-
disierung der Testuntersuchungen zu le-
gen. Dies ist eine Grundvoraussetzung für 
die Gewährleistung der Reliabilität und 
anderer Testgütekriterien und somit eine 
Mindestvoraussetzung, Veränderungen 
objektiv zu dokumentieren. Insbesonde-
re die Interrater-Reliabilität kann durch 
häufige Wechsel von Therapeuten (Ur-
laub, Krankheit und Arbeitsplatzwechsel) 
gefährdet sein. Im Rahmen der Konsen-
susgruppe wurde deshalb angeregt, in je-
der Einrichtung eine regelmäßige Schu-
lung und Supervision (z. B. einmal pro 
Jahr und bei Arbeitsbeginn) obligatorisch 
durchzuführen.

Sowohl kategorielle (möglich/nicht 
möglich) als auch kontinuierliche Vari-
ablen geben klinisch relevante Verände-
rungen der motorischen Leistungsfähig-
keit von Patienten wieder. Prinzipielle 
Zielsetzung sollte sein, dass alle Verfahren 
kategoriell und zusätzlich mit Zeitwerten 
erfasst werden. Empfohlen wird, dass der 
Patient die Tests mit verbaler Instruktion 
oder nach Vorführen des Untersuchers, 

aber ohne Probeversuch durchführt, da 
bei manchen Patienten insbesondere bei 
der initialen Messung erhebliche Ermü-
dungseffekte zu erwarten sind. Ein mög-
licher Lerneffekt bei einer Verlaufs- oder 
Abschlussmessung wird dabei zugunsten 
von reduzierten Bodeneffekten bewusst in 
Kauf genommen.

Sechs motorische Domänen wurden 
von der Konsensusgruppe als obligatori-
sche Bestandteile zur Beurteilung der kör-
perlichen Leistungsfähigkeit und zur For-
mulierung von nachfolgenden Behand-
lungszielen identifiziert: Stehen, Gehen, 
Gehen mit Zusatzaufgabe („dual task“), 
Sitz-Stand-Transfer, Liegen-Sitz-Stand-/
Stand-Sitz-Transfer vom Bett und Trep-
pensteigen. Dabei wurde festgehalten, 
dass noch nicht für alle dieser sechs Do-
mänen ausreichend validierte Testverfah-
ren vorliegen.

Empfohlene Assessmentverfahren

Stehen

Das Gleichgewicht im Stand sollte in den 
Positionen offener/hüftbreiter Stand, ge-
schlossener Stand, halber Tandemstand 
und Tandemstand untersucht werden [9]. 
Beginnend mit dem offenen Stand werden 
maximal 10 s in einer Position erfasst und 
danach, wenn möglich, wird zur nächst-
schwierigeren Position übergegangen. 
Die Position offener Stand wurde zur ur-
sprünglichen Untersuchung hinzugefügt, 
um auch sehr schwache Patienten beurtei-
len zu können. Beim Tandemstand soll-
ten wegen der lateralen Instabilität der 
Patienten ganz besondere Sicherheitsvor-
kehrungen getroffen werden. Als Ergeb-
nis kann die Anzahl der 10 s frei gestan-
denen Positionen (z. B. bedeutet 2, dass 
der geschlossene Stand 10 s frei gestanden 
wurde, der halbe Tandemstand aber kei-
ne 10 s) oder die Gesamtzeit (z. B. bedeu-
tet 35 s, dass der offene, der geschlossene 
und der halbe Tandemstand jeweils 10 s 
gestanden wurde und im Tandemstand 
nach 5 s abgebrochen wurde) erfasst wer-
den. Aus der Gesamtzeit lässt sich auf die 
Anzahl der Positionen schließen.

Gehen

Beim Gehen sollte neben der kategori-
ellen Erfassung (selbstständig möglich/
nicht selbstständig möglich) immer das 
Hilfsmittel vermerkt werden. Bei der Be-
stimmung des Gehtempos ist zu empfeh-
len, zur Vermeidung von Bodeneffekten 
eine kurze Strecke zu wählen. Um den 
Fehler bei Messungen mit der Stoppuhr 
dennoch möglichst gering zu halten, soll-
te die Messstrecke 4 m lang sein. Darüber 
hinaus sollten ein An- und Auslauf von je-
weils 3 m zur Verfügung stehen [13], um 
das gleichmäßige Gehen beurteilen zu 
können. Da im Verlauf der Rehabilitati-
on das freie Gehen angestrebt wird, sollte 
nach Möglichkeit auch in der Eingangs-
untersuchung das Gehen ohne Hilfsmittel 
versucht werden, wenn die Belastbarkeit 
dies zulässt. Zudem werden bei einer Mes-
sung ohne Hilfsmitteleinsatz rehabilitati-
onsassoziierte Veränderungen der moto-
rischen Leistungsfähigkeit besser wieder-
gegeben [20].

Benötigt der Patient jedoch eine Geh-
hilfe (z. B. Rollator), sollten aus Grün-
den der Objektivität auch die Folgemes-
sungen mit dem gleichen Hilfsmittel er-
folgen. Zur Vermeidung von Ermüdung 
sollte nur ein Versuch durchgeführt wer-
den. Dabei wird das habituelle Gehtem-
po gemessen. Hierunter wird die selbst 
gewählte Gehgeschwindigkeit verstan-
den, bei der der Patient sich sicher fühlt. 
Nur bei einem offensichtlichen Missver-
ständnis (z. B. Nichtverstehen der Testan-
weisung, Fehlstart etc.) wird der Versuch 
wiederholt.

Die Untersuchung des maximalen 
Gehtempos erfolgt optional zur Ermitt-
lung von Leistungsreserven.

Falls der Ausdaueraspekt des Gehens 
untersucht werden soll, wird empfoh-
len, die Gesamtgehstrecke (habituelle Ge-
schwindigkeit) in 2 min zu messen [4]. In-
dikationsbedingte Beispiele sind die geri-
atrische, kardiovaskuläre und pulmonale 
Rehabilitation.

Gehen mit Zusatzaufgabe

Das Gehen mit Zusatzaufgabe („dual 
task“) sollte optional entweder mit kogni-
tiver und/oder motorischer Zusatzaufga-
be durchgeführt werden, weil dieser As-
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pekt eine hohe Alltagsrelevanz aufweist. 
Die Differenz zwischen Gehen ohne Zu-
satzaufgabe und Gehen mit Zusatzaufga-
be (z. B. „dual task costs“) gibt Aufschluss 
über die geteilte Aufmerksamkeitsres-
sourcen der Patienten. Als kognitive Zu-
satzaufgabe hat sich das Subtrahieren in 
3er-Schritten bei geriatrischen Patienten 
als machbar erwiesen [14], als motorische 
Zusatzaufgabe kann das Tragen eines 
Glases Wasser [15] eingesetzt werden. Hier 
wird angeregt, weitere Projekte zu starten, 
um die Evidenz zu verbessern.

Sitz-Stand-/Stand-Sitz-Transfer

Die Messung der zeitlichen Kapazität 
beim Sitz-Stand-/Stand-Sitz-Transfer soll-
te während der Eingangsuntersuchung 
nur bei Belastungsstabilität erfolgen (ca-
ve Hüftgelenkoperation). Bei der katego-
riellen Erfassung (selbstständig möglich/
nicht selbstständig möglich) sollte zwi-
schen dem Aufstehen mit notwendiger 
Benutzung der Armlehne und dem ohne 
Gebrauch der Armlehne unterschieden 
werden. Mit den Patienten, die zumin-
dest eine Aufstehbewegung durchführen 
können, sollte darüber hinaus die Anzahl 
der Aufstehbewegungen in 30 s mit habi-
tuellem Tempo und mit erlaubter Benut-
zung der Armlehne erfasst werden (modi-
fiziert nach Jones et al. [10]). Bei den Pa-
tienten, die ohne Gebrauch der Armleh-
nen aufstehen können, sollte nach der 5. 
Aufstehbewegung eine Zwischenzeit ge-
nommen werden, die zur Berechnung 
des Scorewerts der Short Physical Perfor-
mance Battery (SPPB [9]) herangezogen 
werden kann (s. unten).

Liegen-Sitz-Stand-Transfer  
vom Bett

Der Liegen-Sitz-Stand-Transfer vom Bett 
wurde als wichtig in seiner Aussagefähig-
keit angesehen, weil er in Verbindung mit 
dem Gehen die motorischen Minimal-
voraussetzungen für eine Entlassung in 
ein selbstständiges Setting darstellt. Bis-
lang existiert kein ausreichend überprüf-
tes Messinstrument, das diese komplexe 
motorische Fähigkeit untersucht. Das ka-
tegorielle Erfassen von „möglich/nicht 
möglich“ ist ein Minimalparameter, der 
allerdings keine geringfügigen Verbesse-

rungen erfasst. Auch hier werden weitere 
Projekte empfohlen, um ein geeignetes In-
strument zu entwickeln.

Treppensteigen

Das Treppensteigen ist oft der limitieren-
de Faktor für Aktivitäten im Außenbe-
reich und sollte damit ein wichtiger Be-
standteil des motorischen Assessments 
sein. Der Parameter „möglich/nicht mög-
lich“ erfasst auch hier keine geringfügigen 
Verbesserungen. Bei der Beurteilung ist 
ferner zu bedenken, dass Rollatorfahrer 
wohl in der Lage sein können, die Trep-
pe herauf- und hinunterzusteigen, mögli-
cherweise aber nicht imstande sind, auch 
den Rollator zu transportieren. Auch hier 
werden weitere Projekte empfohlen, um 
ein geeignetes Instrument zu entwickeln.

Die empfohlenen Assessmentverfah-
ren sind in . Tab. 1 zusammengefasst.

Optionale Untersuchungen

Short Physical Performance Battery

Zur Kategorisierung des Patientenkollek-
tivs kann die SPPB [9] genutzt werden, die 
aus den Ergebnissen der Standpositionen, 
der Gehgeschwindigkeit und aus dem 5-
maligen Aufstehen vom Stuhl berechnet 
wird. Dabei wird aus den Ergebnissen die-
ser drei motorischen Domänen ein Sum-
menscore (0–12) gebildet. Die von Gural-

nik et al. [9] berechneten Cut-off-Wer-
te beziehen sich auf ein ambulantes Kol-
lektiv und erlauben in diesem Kontext ei-
ne Bewertung der wiedererlangten häus-
lichen Selbstversorgungsfähigkeit. Außer-
dem ermöglicht die SPPB Aussagen über 
die Mortalität [5] und hat prädiktive Aus-
sagekraft für den zu erwartenden Verlust 
der Gehfähigkeit [22].

Timed Up-and-Go Test

Die Durchführung des TUG [18] wird 
nicht generell empfohlen. Gründe des 
Gremiums gegen dessen Aufnahme in 
das Basisassessment sind der kognitive 
Anteil an der Testleistung (komplexe Test-
instruktion) und der erhebliche Bodenef-
fekt. Eine mögliche zukünftige Alterna-
tive ist die „extended version“ des TUG. 
Hierbei wird der Test in seinen Teilberei-
chen (Aufstehen, Ganginitiierung, 1. Geh-
strecke, Drehung, 2. Gehstrecke, Hinset-
zen) mit Zwischenzeiten untersucht [3]. 
Die Auswertung der Teilbereiche kann 
die Diagnostik unterstützen (z. B. senso-
motorischer Level der Gangstörung). Hier 
wird angeregt, Projekte zu starten, um den 
Stellenwert des erweiterten TUG im Rah-
men der geriatrischen Rehabilitation zu 
erfassen.

Tab. 1  Empfohlene Assessmentverfahren zur Erfassung motorischer Einzeldomänen

Motorische Einzeldomänen Anmerkungen

Einzeldomänen mit Tests der 1. Wahl

Gleichgewicht im Stand Empfohlen: modifizierte Standsequenz nach Gu-
ralnik

Gehen Empfohlen: habituelle Gehgeschwindigkeit

Sitz-Stand-Transfer Empfohlen: 30-s Chair Stand als Alternative zum 
5 Chair Rise (Ziel: geringere Bodeneffekte)

Einzeldomänen mit Forschungsdesiderat

Liegen-Sitz-Stand-Transfer vom Bett Derzeit nur kategorielle Erfassung (Ordinalskalen)

Treppensteigen Derzeit nur kategorielle Erfassung (Ordinalskalen)

Gehen mit Zusatzaufgabe („dual task“) Beispiel: standardisierter Gehtest mit kognitiver 
Zusatzaufgabe (Subtrahieren in 3er-Schritten) und/
oder motorischer Zusatzaufgabe (Tragen eines Gla-
ses Wasser)

Körperliche Aktivität Beispiel: Aktivitätsmonitoring durch am Körper ge-
tragene Sensoren

Einzeldomänen mit optionaler Testung

Forciertes Gehen Empfohlen: maximale Gehgeschwindigkeit

Gehausdauer Empfohlen: 2-min-Walk
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Mobilitätstest nach Tinetti

Der Mobilitätstest nach Tinetti (oder PO-
MA) bzw. die Ermittlung seines Scores 
kann von erfahrenen Therapeuten nach 
Durchführung der oben genannten Tests 
generiert werden und erfordert daher vom 
Patienten nicht mehr die explizite Ausfüh-
rung der Einzelitems. Er ist auch mit mo-
torisch stark limitierten Patienten möglich 
und bietet Hilfen bei der Befunderhebung 
und für therapeutische Ansätze. Damit ist 
der Tinetti-Test für die Eingangsunter-
suchung geeignet. Er wurde nicht für die 
Verlaufsbeschreibung entwickelt; Gründe 
hierfür sind die Interrater-Probleme und 
die Subjektivität bei der Erhebung.

Berg-Balanceskala

Die Untersuchung der Mobilität anhand 
der Berg-Balanceskala [2] ist eine dif-
ferenzierte Untersuchung mit 14 Einze-
litems. Das Verfahren findet in Kana-
da und Skandinavien Anwendung. Die 
meisten Testgütekriterien werden als er-
füllt betrachtet. Der Test wird vom Gre-
mium nicht empfohlen, da die Durchfüh-
rung in der klinischen Praxis zu zeitauf-
wendig ist und andere Aspekte (Gehen) 
zusätzlich erhoben werden müssten.

Die optionalen Assessmentverfahren 
zur Erfassung mehrer motorischer Domä-
nen sind in . Tab. 2 zusammengefasst.

Objektivierung der 
physischen Kapazität durch 
apparative Methoden

Für die Durchführung kommen Exosen-
soren (z. B. Druckmessplatten, Sensor-
teppich), am Körper getragene Sensoren 

oder optoelektronische bzw. videobasier-
te Verfahren infrage. Nach Einschätzung 
der Experten stellt der Einsatz von appara-
tiven Messmethoden einen signifikanten 
Gewinn an Objektivität dar. Darüber hin-
aus können zusätzliche rehabilitationsre-
levante Parameter wie beispielsweise As-
pekte der Gangsymmetrie und/oder (dy-
namischen) Gangstabilität untersucht 
werden, die die Formulierung des Thera-
pieziels im Rahmen einer indikationsspe-
zifischen Betrachtung des Patienten ver-
bessern können. Es ist davon auszugehen, 
dass durch die Entwicklungen der Sensor-
technik in absehbarer Zeit kostengünstige 
Verfahren zur Verfügung stehen werden, 
die eine Aufzeichnung der oben genann-
ten Basisassessmentverfahren, z. B. Sitz-
Stand-/Stand-Sitz-Transfer [8], durch am 
Körper getragene Sensoren ermöglichen.

Stellenwert körperlicher 
Aktivitätsmessungen

Die bisherigen Assessmentverfahren bil-
den die Aktivitäten der Patienten nur un-
zureichend ab. Die Messzeiträume der 
Funktionsmessungen betragen wenige 
Sekunden oder Minuten. Transferleis-
tungen werden allenfalls selbstbewertet, 
fremdbeobachtet (Functional Indepen-
dence Measure, FIM [12] und Barthel-In-
dex [16]) oder gar nicht erfasst. Um den 
ICF-Bezug im geriatrischen Assessment 
zu stärken, sollte daher die körperliche 
Aktivität untersucht werden. Diese ist ei-
ne der Grundlagen für Teilhabechancen. 
Darüber hinaus können die Ergebnisse 
für die Pflege eine Rückmeldung in Be-
zug auf die Notwendigkeit aktivierender 
Pflege darstellen. Zur Objektivierung der 
Aktivitätsmessungen ist der Einsatz appa-

rativer Messmethoden (am Körper getra-
gene Sensoren) erforderlich [7]. Exosen-
soren sind hierfür nicht geeignet, da sie 
nur innerhäusliche Aktivitäten erfassen 
können. Die Fragebögen für die Regis-
trierung der körperlichen Aktivität sind 
komplementär sinnvoll, weisen aber teil-
weise erhebliche methodische Probleme 
auf [11].

Die Untersuchung mit am Körper ge-
tragenen Sensoren sollte mit jedem reha-
bilitationsfähigen Patienten durchführ-
bar und nicht mit Bodeneffekten behaf-
tet sein.

Als primärer Parameter wird gegen-
wärtig die kumulative Gehzeit an einem 
Wochentag empfohlen. Andere Parame-
ter sind die Anzahl der Gehepisoden und 
die Dauer der maximalen Gehepisode/n. 
Ferner können die Anzahl der Sitz-Stand-
Transfermanöver, die Passivzeiten (Sitzen/
Liegen) und die kumulierte Stand-/Gang-
zeit als auswertbare Parameter herange-
zogen werden. Eine abschließende Be-
wertung erfordert größere repräsentative 
Stichproben und Subgruppenanalysen der 
Hauptfallgruppen (Schlaganfall, Trauma-
tologie, elektive Gelenkoperationen, Her-
zoperationen etc.).

Assessmentzeitpunkte

Ein Eingangsassessment sollte am zwei-
ten, spätestens dritten Tag erfolgen. Es bil-
det die Grundlage der Zustandsbeschrei-
bung, den Ausgangspunkt der Verlaufs-
beschreibung und die Basis des therapeu-
tischen Handelns während des Rehabili-
tationsaufenthalts. Für einrichtungsüber-
greifende Vergleichszwecke empfiehlt sich 
die Durchführung eines abschließenden 
Zweitassessments 14(± 2) Tage) nach dem 
Eingangsassessment. Auf diese Weise ist 
gewährleistet, dass das Ausmaß der funk-
tionellen Veränderungen nach einem de-
finierten Zeitintervall beschrieben und 
unabhängig von der Gesamtverweildau-
er vergleichbar gemacht werden kann. 
Faktisch ist diese Vorgehensweise in einer 
Reihe von Einrichtungen bereits ohnehin 
gängige Praxis, um die erhobenen Daten 
zeitnah im Entlassungsbrief zu dokumen-
tieren und einem Datenverlust bei vorzei-
tigen Entlassungen vorzubeugen. Zum 
Entlassungstag sollte abschließend noch 
ein Barthel-Index erhoben werden.

Tab. 2  Assessmentverfahren zur Erfassung mehrerer motorischer Domänen (optional)

Assessmentverfahren Anmerkungen

Test der 1. Wahl

Short Physical Performance Battery Objektiv, reliabel, sensitiv und prognoserelevant

Tests der 2. Wahl

Timed Up-and-Go (TUG) Bedingt geeignet (hoher kognitiver Anteil der Testleistung)

Mobilitätstest nach Tinetti Bedingt geeignet (hohe Subjektivität/Interratervariabilität)

Berg-Balanceskala Gute Testgütekriterien, aber zeitaufwendig (nicht 
empfohlen)

Tests mit Forschungsdesiderat

Extended Timed Up-and-Go (ETUG) Vorteil: getrennte Zeiterfassung der motorischen 
Teilbereiche (diagnostische Trennschärfe)

434 |  Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie 6 · 2011

Empfehlungen



Bei einer kleineren Anzahl von Pati-
enten, deren Rehabilitationszeit um mehr 
als 6 Tage verlängert werden soll, erfüllt 
das Zweitassessment dagegen die Funk-
tion eines Zwischenassessments, das um 
ein „verschlanktes“ Abschlussassessment 
mit Barthel-Index und optional ausge-
wählten motorischen Tests ergänzt wer-
den kann.

Bei Patienten, deren Rehabilitation 
verlängert werden soll, können einzelne 
motorische Tests Auskunft über den The-
rapieverlauf geben und hilfreich für de-
ren Begründung sein. Aufgrund des zeit-
aufwendigen Genehmigungsverfahrens 
(mindestens 7 Tage zeitlicher Vorlauf) 
können hier die Ergebnisse des Zweitas-
sessments nicht mehr abgewartet werden. 
In diesen Fällen empfiehlt sich ein indi-
viduelles Vorgehen unter ICF-Bezug und 
Auswahl des dafür geeigneten Assess-
mentverfahrens.

Beschreibung der 
prämorbiden Mobilität

Eine systematische Beschreibung des prä-
morbiden Zustands ist hilfreich für die 

ICF-basierte Zielformulierung. Der Ri-
vermead Mobility Index [6] stellt ein 
brauchbares Instrument dafür dar. Hier-
zu wird der Patient selbst befragt oder al-
ternativ ein Angehöriger einbezogen. Die 
Erhebung des prämorbiden Mobilitäts-
zustands sollte zusammen mit dem Ein-
gangsassessment erfolgen.

Setting des motorischen 
Assessments

Bei der Diskussion um die Wertigkeit ein-
zelner motorischer Testverfahren ist im-
mer der Bezug zum Setting herzustellen, 
denn Boden- und Deckeneffekte der ein-
zelnen Tests variieren abhängig davon, ob 
rüstige ältere Menschen, geriatrische Re-
habilitanden, Pflegeheimbewohner oder 
akutgeriatrische Patienten untersucht 
werden. Dieser Aspekt wurde in der Ver-
gangenheit allzu häufig vernachlässigt. Ei-
nige motorische Tests, wie z. B. der Tinet-
ti-Test [21] oder der TUG [18], wurden bei 
einer ambulanten Klientel bzw. bei Tages-
klinikpatienten validiert und ungeachtet 
dieser Tatsache in das klinische Setting 
übernommen. Der 5CR hat im Rahmen 

der geriatrischen Prävention zweifelsfrei 
einen sehr hohen Stellenwert. Er ist jedoch 
in der geriatrischen Rehabilitation zuneh-
mend dadurch limitiert, dass er zu Beginn 
der Rehabilitation mittlerweile von etwa 
80% der Rehabilitanden nicht durchge-
führt werden kann und damit in diesem 
Setting einen enormen Bodeneffekt auf-
weist [17]. Da der Sitz-Stand-Transfer ei-
ne motorische Schlüsselfähigkeit für die 
Lokomotion darstellt, bleibt seine genaue 
Erfassung jedoch unverzichtbar. Die Not-
wendigkeit von Assessmentanpassungen 
in Abhängigkeit vom jeweiligen Setting 
wird gerade an diesem Beispiel besonders 
deutlich. Eine Möglichkeit zur Vermei-
dung von Bodeneffekten ist die Bildung 
von Summenscores, wie sie beispielswei-
se durch Kombination mit der Steh- und 
Gehleistung im SPPB realisiert ist.

Interferenzen

Zu ergänzen ist, dass kognitive und emo-
tionale Anteile eines motorischen Tests 
immer mitbedacht werden müssen, da 
sie die Validität eines Tests kompromit-
tieren können. Der TUG bei Patienten 
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mit kognitiver Beeinträchtigung bzw. De-
menz wurde in diesem Kontext bereits ge-
nannt. Weitere Beispiele sind die Unter-
suchung des maximalen Gehtempos bei 
Patienten mit Angststörungen oder die 
Überforderung kognitiv beeinträchtigter 
Patienten bei einer inadäquat ausgewähl-
ten Gehhilfe. In diesen Situationen geben 
die Testergebnisse nicht nur die moto-
rische Leistungsfähigkeit, sondern kom-
plexere Konstrukte wieder. Diese Aspekte 
sind im Assessmentprotokoll ggf. zu do-
kumentieren.

Qualitätssicherung

Die Konsensusgruppe stellt abschließend 
fest, dass die Methode des Assessments 
nicht nur die Zielsetzung und Rehabili-
tationsplanung auf patientenbezogener 
Ebene unterstützt, sondern in bestimmten 
Grenzen auch die Evaluation rehabilita-
tiver Interventionsmaßnahmen eines Pa-
tientenkollektivs ermöglicht. Insbesonde-
re das motorische Assessment der unteren 
Extremität hat sich bei geriatrischen Pati-
enten diesbezüglich bewährt. Mittelfristig 
ist anzustreben, dass für alle sechs oben 
genannten motorischen Domänen sowie 
für die Abbildung der körperlichen Akti-
vität ausreichend validierte Verfahren zur 
Verfügung stehen, die klinikübergreifend 
zur Messung der Ergebnisqualität heran-
gezogen werden können. Die in . Tab. 2 
aufgeführten Tests der ersten Wahl erfül-
len aus Sicht der Konsensusgruppe bereits 
diesen Anspruch.

Fazit für die Praxis

Zur transparenten Verlaufsbeurteilung 
der Mobilität der unteren Extremität in 
der stationären geriatrischen Rehabili-
tation werden derzeit die Untersuchung 
des Gleichgewichts im Stand, das Ge-
hen und der Sitz-Stand-Transfer empfoh-
len. Für andere, perspektivisch wichtige 
Untersuchungen besteht Forschungsbe-
darf. Die Beurteilung der mobilitätsbe-
zogenen Aktivität und Teilhabe im Sinne 
der ICF ist anzustreben. Am Körper getra-
gene Sensoren stellen eine vielverspre-
chende Möglichkeit dar, um den Verlauf 
der Rehabilitation zu objektivieren.
Für einrichtungsübergreifende Ver-
gleichszwecke sollte neben einem Ein-

gangsassessment die Verlaufsbeschrei-
bung während des Rehabilitationsauf-
enthalts durch ein abschließendes Zwei-
tassessment 14(± 2) Tage nach dem Ein-
gangsassessment erfolgen.
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