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Reliabilitat, Validitat und diagnostische Giite eine s neuen
Mobilitatsscreenings

1 Einleitung

Die Mobilitat, als eine Kategorie der Internationalen Klassifikation der Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), hat vor allem im Kontext einer immer
alter werdenden Gesellschaft eine wichtige Bedeutung (Kaczmarek, Schwarz &
Wydra, 2016). Mobil zu sein bedeutet in diesem Zusammenhang, die Mdglichkeit
zu haben mit der Umwelt zu interagieren. Um im Bereich der Rehabilitation fir ein
einheitliches Verstandnis zu sorgen, wird fur die Diagnostik die Konzeption prakti-
kabler und valider ICF-basierter Verfahren als wichtige Forschungsaufgabe erach-
tet (Schliehe, 2006). Bisher wurden hauptsachlich ICF-Fragebdgen verwendet, die
u.a. Fragen zum Mobilitatsstatus beinhalten (z. B. MOSES-Fragebogen, Farin,
Kosiol & Fleitz, 2008; ICF-PsychA&P, Britt, Schulz, Koch & Andreas, 2010). Im Be-
reich Motorik zahlt der Timed Up and Go Test (TUG; Podsiadlo & Richardson,
1991) zu den international anerkannten und am haufigsten verwendeten Verfahren
zur Beurteilung der Mobilitat (Shumway-Cook, Brauer & Woollacott, 2000;
Zampieri, Salarian, Carlson-Kuhta, Nutt & Horak, 2010). Dem TUG wurde tber ICF-
Linking Rules (Cieza et al., 2002) nachtraglich die ICF-Komponente ,,Gehen* zuge-
ordnet. In diesem Beitrag wird nun der Timed Up and Go Test 50+ (TUG 50+) vor-
gestellt, der eine Weiterentwicklung des TUG darstellt und neben der Fertigkeit
,Gehen” weitere alltagsorientierte Bewegungshandlungen beinhaltet. Bisher wur-
den die Testitems und Messparameter auf Eignung Uberprift (Kaczmarek, Frohlich,
Schwarz, & Wydra, 2015). Im Folgenden sollen Reliabilitat, Validitat und diagnosti-
sche Gite des TUG 50+ untersucht werden.

2 Methodik

2.1 Entwicklung des Timed Up and Go Test 50+ (TUG 5 0+)

Fiur die Auswahl der Testitems war die Praktikabilitdt fir die Rehabilitation, insbe-
sondere Bewegungs- und Sporttherapie, entscheidend. Aus diesem Grund wurde
Material verwendet, das in herkdmmlichen Sporthallen vorhanden ist. So entstand
ein Screening, das als Parcours absolviert wird und Items zu den Mobilitdtskatego-
rien ,Korperposition andern und aufrecht erhalten”, ,Gegenstande tragen und
handhaben* und ,Gehen und sich fortbewegen* beinhaltet (Kaczmarek et al., 2015)
(Abb. 1). Anhand des Screenings sollen so Mobilitatseinschrankungen erkannt
werden. Gemessen wird die Gesamtzeit, die eine Person fur den Parcours bendétigt.
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Abbildung 1: Aufbau, Ablauf und Items des TUG 50+

2.2 Untersuchungsdurchfiihrung

Die Studien basieren auf den gleichen Patientengruppen mit neurologischen
(Schlaganfall, Hirntumor, Multiple Sklerose, Gleichgewichtsstérungen, Parkinson)
(NE) und Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen (Tinnitus, Gehorverlust, Morbus
Meniére) (HNO) und fanden in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung statt.
Zur Kontrolle der Sekundarvarianz wurde der Trainingszustand insofern konstant
gehalten, dass jeder Patient in der ersten Rehabilitationswoche getestet wurde.
Hinsichtlich des zu evaluierenden Instruments diente die Gesamtzeit, die eine Per-
son fur den TUG 50+ bendtigt, als Messkriterium.

Reliabilitat

N = 120. 47 % der Gesamtstichprobe (Alter: 54,1 + 10,3 Jahre) litten an NE-
Erkrankungen. 53 % der Probanden (Alter. 48,0 11,3 Jahre) waren HNO-
Patienten. Zur Uberprifung der Reliabilitat des TUG 50+ wurden die Testpersonen
in zwei Gruppen eingeteilt. Zur Sicherstellung, dass sich die Grunderkrankungen
gleichmalig auf die Gruppen verteilen, erfolgte die Zuteilung blockrandomisiert.

+
+

Pretest: Um Auswirkungen der Therapie bereits beim Vortest auszuschliel3en, wur-
de die Untersuchung am ersten Kliniktag nach Anreise der Patienten durchgefuhrt.
Zur Bestimmung der kurzfristigen Test-Retest-Reliabilitat (ry) absolvierten Gruppe
1 und Gruppe 2 einen Vortest (n = 83). Gruppe 1 absolvierte den TUG 50+ einmal,
wahrend Gruppe 2 diesen zweimal durchlief.

Treatment: Alle Untersuchungsteilnehmer absolvierten ein zweiwéchiges, stationa-
res Rehabilitationsprogramm. Wahrend diesem Zeitraum nahmen die Patienten an
verschiedenen Trainingsprogrammen (Kraft-, Koordinations-, Ausdauertraining;
Wassertherapie, Ruckenschule usw.) teil.
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Posttest: Zur Beurteilung der mittelfristigen Test-Retest-Reliabilitat (ry,) bzw. Ande-
rungssensitivitat wurde ein Wiederholungstest durchgefihrt (n = 74). Hierzu wurden
alle Patienten (Gruppe 1, 2) eingeschlossen, die am Vortest teilnahmen. Der Nach-
test fand genau zwei Wochen nach dem Vortest statt. Um den Einfluss kognitiver
Aspekte zu minimieren, wurde der TUG 50+ erneut verbal erklart und demonstriert.
Alle Teilnehmer absolvierten den TUG 50+ einmal, unabhangig davon in welcher
Gruppe sich die Patienten befanden.

Validitat

Die Kriteriumsvaliditdt des TUG 50+ wurde anhand von vier Testinstrumenten beur-
teilt. Die StichprobengréfRen unterschieden sich bei den angewendeten Verfahren
(Timed Up and Go Test — TUG: n = 521; Motorische Basisdiagnostik — MBD: n =
119; Mobilitats-Funktionalitats-Index — MFI: n = 229; Handkraft: n = 74).

1. Timed Up and Go Test (TUG): Der TUG (Podsiadlo & Richardson, 1991)
kommtvor allem bei geriatrischen Personen zum Einsatz. Bei diesem Test soll,
ahnlich dem TUG 50+, das Konstrukt der Mobilitdt abgebildet werden. Hierbei
wird die Zeit gestoppt, die eine Person benétigt, um von einem Stuhl aufzuste-
hen, zu einem drei Meter entfernten Hitchen zu gehen, wieder zum Stuhl zu-
rick zu kehren und sich auf diesen zu setzen. Der TUG wurde von den Pro-
banden zweimal nacheinander durchlaufen. Der Mittelwert beider Durchgéange
wurde flur weitere statistische Berechnungen verwendet.

2. Motorische Basisdiagnostik (MBD): Die MBD (Wydra, 2012) ist ein im klinischen
Sektor eingesetzter Test zur Aufdeckung motorischer Defizite. Die Aufgaben
orientieren sich am Modell der motorischen Fahigkeiten von B6s und Mechling
(1983) und beinhalten dichotome Items zur Ausdauer (Gehen mit 5 und 6 km/h,
Laufen mit 6 und 7 km/h), Kraft (Schulterwegdriicken, Huftstrecken,
Einbeinaufstehen, Rumpfaufrichten), Beweglichkeit (Rumpfflexion und -
extension, Beinstrecken, Anfersen, Ausschultern) und Koordination (Achterkrei-
sen, Balancieren und Ballprellen, Ball umgreifen, an der Wand entlang). Die
einzelnen MBD-Items wurden von jedem Probanden nacheinander durchge-
fuhrt. Die MBD-Summenscores Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit, Koordination
und der MBD-Gesamtsummenscore stellten die Messkriterien dar.

3. Mobilitats-Funktionalitats-Index (MFI): Der MFI (Lange, 2013) ist ein Fragebo-
gen, der Aussagen zu alltagsbezogenen Fahigkeiten und Einschrédnkungen be-
inhaltet. Hinsichtlich des MFI wurde der Gesamtsummenscore herangezogen.

4. Handkraft: Die Erfassung der Handkraft (als Pradiktor von Funktionseinschran-
kungen; Rantanen, Foley, Masaki, Leveille, Curb & White, 1999) erfolgte mittels
Handdynamometer. Gemessen wurde die isometrische Kraft der rechten und
linken Hand (Crosby, Whebé & Mawr, 1994). Die Handkraft wurde jeweils
zweimal getestet und der Mittelwert beider Seiten fiir weitere Berechnungen
herangezogen.



Diagnostische Gite

N = 109 (Alter: @ (n = 44): 50,6 = 8,2 Jahre; &' (n = 65): 53,1 = 9,6 Jahre). Die be-
notigte Zeit fur den TUG 50+ sowie die bei der MBD getestete Fahigkeit, mit einer
Geschwindigkeit von 7 km/h laufen zu kénnen, wurden erfasst. Diese Fahigkeit
diente als Kriterium, um einen Cut-Off-Wert ermitteln zu kénnen.

Die Durchfihrung der Testverfahren zur Beurteilung der Validitat und diagnosti-
schen Gite dauerte eine Zeitstunde.

2.3 Statistik

Zur Beurteilung der Reliabilitat wurde aufgrund nicht normalverteilter Daten der
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman verwendet. Die Effektstarke (Cohens
d) wurde zur Untersuchung von Testeffekten und Leistungsveranderungen fur bei-
de Krankheitsbilder berechnet. Die Signifikanzprifung (a = 0,05) der Zeiten erfolgte
mittels einfaktorieller ANOVA.

Hinsichtlich der Validitat wurden aufgrund normalverteilter Residuen zur Berech-
nung des Zusammenhangs zwischen der TUG 50+-Gesamtzeit und den Ergebnis-
sen der verwendeten Testverfahren einfache Regressionen durchgefihrt.

Die diagnostische Gute wurde mittels Receiver-Operating-Characteristic-Kurve
(ROC-Kurve), Sensitivitat — SE (Identifizierung tatséchlich Auffalliger), Spezifitat —
SP (Identifizierung tatsachlich Nicht-Auffalliger), Area Under The Curve — AUC (di-
agnostische Qualitat), Ratz-Index (relativer Anstieg der Trefferquote gegenuber der
Zufallstrefferquote) und Youden-Index (Summe aus Sensitivitat und 1 - Spezifitat)
uberpruft.

3 Ergebnisse

3.1 Reliabilitat

Die kurzfristige Test-Retest-Reliabilitat liegt bei ry = 0,97. Zwischen Vortest 1 und 2
verbesserten sich beide Patientengruppen (HNO-Patienten: 6 % Verbesserung, d =
0,11, p £ 0,01; NE-Patienten: 5 % Verbesserung, d = 0,18, p < 0,01). Die mittelfris-
tige Reliabilitat betragt ry,, = 0,90. Alle Gruppen haben sich vom Vortest zum Nach-
test hinsichtlich der Testzeit im Mittel verbessert (p < 0,05). HNO-Patienten verbes-
serten sich weniger als NE-Patienten (HNO-Gruppe 1: 5 %, d = 0,25; HNO-Gruppe
2:9 %, d = 0,33; NE-Gruppe 1: 15 %, d = 79; NE-Gruppe 2: 11 %, d = 0,44).

3.2 Validitat

Tabelle 1 zeigt die Zusammenhange zwischen dem TUG 50+ und den verwendeten
Testverfahren.
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Tabelle 1: Korrelationen (r; * = p <0,05; ** = p <0,01; ** = p <0,001; n.s. = nicht signifikant) zwischen TUG
50+ und externen Kriterien

Kriterium Korrelation (r) zum TUG 50+
TUG -0,64***
MBD-Summenscore -0,63*
- Ausdauer (Summenscore) -0,57***
Gehen 5 km/h -0,18™*
Gehen 6 km/h -0,30**
Laufen 6 km/h -0,53***
Laufen 7 km/h -0,58***
- Kraft (Summenscore) -0,60***
Schulterwegdriicken -0,22*
Einbeinaufstehen rechts -0,53***
Einbeinaufstehen links -0,54***
Huftstrecken -0,33***
Rumpfaufrichten -0,30***
- Beweglichkeit (Summenscore) -0,43***
Rumpfflexion, -extension -0,30**
Ausschultern -0,21*
Beinstrecken -0,38***
Anfersen -0,33***
- Koordination (Summenscore) -0,35***
Achterkreisen -0,31***
Achterkreisen (geschlossene Augen) -0,20*
Balancieren und Ballprellen -0,24**
Ballumgreifen -0,25**
An der Wand entlang -0,20*
Handkraft rechts -0,48***
Handkraft links -0,39**
MFI-Summenscore -0,37***

Der TUG 50+ zeigt die groRten Zusammenhange zum TUG (p < 0,001) und zur
MBD (p < 0,05). Lediglich zum MBD-Item ,Gehen 5 km/h* liegt kein signifikanter
Zusammenhang vor. Insbesondere die Items ,Einbeinaufstehen“ und die Fahigkeit
,Laufen“ zu kdnnen, haben einen nennenswerten Einfluss auf die TUG 50+-Zeit.
Mittlere Zusammenhénge (p < 0,01) sind zudem zur Handkraft und zum MFI zu be-
obachten. Die MBD zeigt mit 49 % die grof3te Varianzaufklarung (TUG: 40 %, MFI:
16 %, Handkraft: 16 %).

3.3 Diagnostische Giite

Auf der ROC-Kurve ist die Richtig-Positiv-Rate (Sensitivitat) in Abh&ngigkeit der
Falsch-Positiv-Rate (1 - Spezifitat) fir verschiedene Trennpunkte abgetragen (Abb.
2). Ein ,perfektes” Screening entspricht einer 100 prozentigen Richtig-Positiv-Rate
(alle Personen mit Einschrankungen/Krankheiten werden als solche erkannt) und
einer Falsch-Positiv-Rate von 0 % (keine ,uneingeschréankte/ gesunde® Person wird
als ,eingeschrankt/ krank® klassifiziert. Jeder Punkt auf der Kurve reprasentiert ei-
nen Sensitivitdts- und Spezifitdtswert, der einem bestimmten potenziellen Trenn-
punkt (Cut-Off-Wert) entspricht. Weist das Screening keine Entscheidungskraft auf,
so verlauft die ROC-Kurve nahe der Winkelhalbierenden (Abb. 2). Ein gutes Scree-
ning nimmt hinsichtlich des Youden-Index Werte zwischen O und 1 (1 = Verfahren



trennt perfekt zwischen ,Kranken* und ,Gesunden®) (Fluss, Faraggi & Reiser, 2005)
und AUC-Werte zwischen 0,5 und 1 (Hanley & McNeil, 1982) an. Je nadher der
Youden-Index bei +1 liegt, desto besser ist der vorliegende diagnostische Test in
der Lage, Kranke und Gesunde voneinander zu trennen. Ob die Trefferquote des
Screenings die Trefferquote des Zufalls schlagt, wird durch den Ratz-Index ange-
geben. Hier bedeuten Werte zwischen 0,3 und 0,6 eine leichte Verbesserung und
Werte ab 0,6 eine hohe Verbesserung gegenuber der Zufallstrefferquote (Loeber &
Dishion, 1983).

In der vorliegenden Untersuchung haben von 119 Patienten 63 (67 % der HNO, 42
% der NE) das Kriterium ,Laufen mit 7 km/h* geschafft (TUG 50+-Zeit: 19,5 £ 5,0
s). Patienten, die dieses Kriterium nicht erfillten, bendtigen im Mittel 28,5 + 7,8 s flr
den TUG 50+. Der hochste Youden-Index (0,49) findet sich bei einer Zeit von 25 s
(Sensitivitat 68 %, Spezifitat 81 %, AUC = 0,73, Ratz-Index = 0,55). Niedrigere
Trennpunkte (< 25 s) erh6hen die Sensitivitdt und den Ratz-Index, gehen jedoch zu
Lasten der AUC und des Youden-Index. Hinsichtlich des 95 % Konfidenzintervalls
liegt der Trennpunkt zwischen 22 und 28 s.
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Abbildung 2: ROC-Kurve: Richtig-Positiv-Rate und Falsch-Positiv-Rate fir verschiedene Cut-Off-Werte
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4 Diskussion

Nachdem die Testitems und Messparameter des TUG 50+ auf Eignung tUberprift
wurden (Kaczmarek et al., 2015), wurden nun die Gutekriterien und diagnostische
Gute untersucht. Der TUG 50+ weist hohe Test-Retest Reliabilitaten auf (Bos,
2001). Anhand des Screenings kbnnen nach einem zweiwdchigen, stationdren
Therapieprogramm Leistungssteigerungen gemessen werden. Die Anderungssen-
sitivitdt kann somit bei neurologischen Patienten der Gruppe 1 als mittelmaRig und
bei allen anderen Gruppen als gering eingestuft werden (Cohen, 1988). Anderer-
seits storen die durch die interventionsbedingten Zeiteinflisse und Reifungsprozes-
se wiederum die Prifung der Retest-Reliabilitdt. Zu folgern, dass die Leistungsver-
anderungen primar auf das Treatment zurtckzufihren sind, ist keineswegs zwin-
gend. So lassen sich bereits anhand der kurzfristigen Retest-Prufung geringe
Wiederholungseffekte messen. Die erste Durchfiihrung kann somit neben der Inter-
vention das Ergebnis der Abschlussmessung beeinflusst haben. Welche Therapie-
formen fur die Leistungssteigerungen verantwortlich sind, konnte in dieser Studie
aufgrund unstandardisierter Therapieprogramme ebenfalls nicht ermittelt werden.
Die mittleren Zusammenhange zu den externen Kriterien (TUG, MBD, MFI, Hand-
kraft) bestatigen die Validitdt des Screenings. ,Laufen* als Fahigkeit (gemessen
mittels MBD) scheint hierbei den grof3ten Einfluss auf die bendtigte Zeit zu haben.
Dies zeigt auch eine TUG-Validitatsstudie (Lin, Whang, Hu, Wu, Wang & Huang,
2004). Aufgrund der Flle an Testverfahren und der Dauer, kann eine zunehmende
Ermudung (auch aufgrund der Erkrankung) bei den getesteten Patientengruppen
und somit eine Ergebnisbeeinflussung nicht ausgeschlossen werden.

Zur Berechnung der diagnostischen Gite wurde die Fahigkeit ,Laufen bei 7 km/h*
als Kriterium ftir uneingeschrankte Mobilitat herangezogen. Dieses Kriterium wurde
in Anlehnung an Brisswalter und Mottet (1996) gewahlt, die den Ubergang vom
Gehen zum Laufen bei einem Tempo von 7,7 + 0.6 km/h ermittelten. Basierend auf
Studien zum TUG (Podsiadlo & Richardson, 1991; Bischoff et al., 2003) dienten die
Gutemal3e Sensitivitat, Spezifitat, Youden-Index, Ratz-Index, Area under the curve
als Qualitatskriterien des TUG 50+. Wird der Youden-Index als Mal3 der diagnosti-
schen Giute (Fluss et al., 2005) gewahlt, liegt der optimale Trennpunkt beim TUG
50+ bei 25 s (s. Abb. 2). Bei einem Cut-Off-Wert < 25 s kann ein héherer Prozent-
satz von Personen mit Mobilitdtsstérungen erkannt werden als bei héheren Trenn-
punkten. Die Wahl des Cut-Off-Wertes ist hierbei abhangig von der jeweiligen Ziel-
stellung (Fokus auf Sensitivitat oder Spezifitat) (Lalkhen & McCluskey, 2008).

Schlussfolgernd erfullt der TUG 50+ die Gutekriterien Reliabilitdt und Validitat. Das
Screening weist anhand des MBD-Items ,Laufen mit 7 km/h* und einem Cut-Off-
Wert von 25 s eine annehmbare diagnostische Gulte auf. Trennpunkte < 25 s erho-
hen die Sensitivitat des Verfahrens. Somit kann der TUG 50+ im therapeutischen
Kontext komplementar zu den gangigen Testverfahren zur Beurteilung motorischer
Fahigkeiten eingesetzt werden. Durch die Integration des Screenings in eine se-
guentielle Diagnosestrategie konnte so der Untersuchungsprozess gegebenenfalls



verklrzt bzw. optimiert werden. In weiteren Untersuchungen mussen die faktorielle
(Konstrukt-) und prognostische Validitdt bestimmt werden. Zudem sollte eine Nor-
mierung an einer Stichprobe, die die gesamte Bandbreite des Erwachsenenalters
abdeckt, durchgefiihrt werden.
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