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1 Einleitung und Fragestellung

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprach-
formen mannlich, weiblich und divers verzichtet. Daher gelten Personenbezeichnungen
gleichermafien fiir alle Geschlechter. Im Folgenden findet sich eine Einfiihrung in das

Thema, welche in einer konkreten Fragestellung miindet.

1.1 Bedeutung des geriatrischen Patienten in der Gesellschaft

Der multimorbide Patient erlangt in der Gesellschaft eine immer groRere Bedeutung. Im
Zuge des demografischen Wandels erreicht die deutsche Bevolkerung ein immer hoheres
Durchschnittsalter, was durch niedrige Geburtenraten und eine ansteigende Lebenserwar-
tung begriindet ist.

Laut des Statistischen Bundesamtes lag das Durchschnittsalter der Bevélkerung 1990 noch
bei 39 Jahren und ist 2018 bereits um finf Jahre gestiegen (Statistisches Bundesamt, 2019).
1990 stellten die 20-35-Jahrigen die groRte Bevolkerungsgruppe in Deutschland dar. Grund
dafir sind die geburtenstarken Jahrgdnge von 1959-1968, welche auch als ,,Babyboomer”
bezeichnet werden. Auch heute noch sind diese Jahrgénge die groRte Altersgruppe, welche
im Laufe der nachsten 10 Jahre aus dem Berufsleben ausscheiden und aufgrund des héhe-
ren Alters voraussichtlich auch vermehrt Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen wer-
den. In der Gruppe der Gber 70-Jdhrigen ldsst sich zwischen 1990 und 2018 ein Anstieg von
8 auf 13 Millionen Menschen verzeichnen (Statistisches Bundesamt, 2019).

Diese Situation wird zukiinftig eine Herausforderung fiir das Gesundheitssystem darstellen.
Eine verstarkte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, ein erhohter Kostendruck
auf die Krankenkassen und ein zunehmender Mangel an ambulanter Krankenfiirsorge ver-
schdrfen diese Problematik zusatzlich. Der in vielen medizinischen Bereichen bereits exis-
tierende Fachkraftemangel bedingt eine effiziente Nutzung der vorhandenen Ressourcen
(Redaktion Deutsches Arzteblatt, 2019). Damit zukiinftig die medizinische Versorgung si-
chergestellt werden kann, ist es unter anderem essenziell, durch ein intelligentes und
schnell durchfiihrbares Assessment die individuellen Einschrankungen der Patienten zu er-

kennen und entsprechend zu behandeln.



1.2 Der geriatrische Patient

Ob es sich bei einem Menschen um einen geriatrischen Patienten handelt, ist nicht anhand
eines spezifischen Wertes oder an dem kalendarischen Lebensalter zu bestimmen. Viel-
mehr handelt es sich um eine charakteristische multifaktorielle Problemkonstellation bei
einem gealterten Organismus. Der geriatrische Patient wird durch die wissenschaftlichen
Fachgesellschaften beschrieben, als ein Mensch mit meist einem Alter tiber 70 Jahren mit
einer geriatrietypischen Multimorbiditdt oder einem Alter (iber 80 Jahren mit alterstypisch
erhohter Vulnerabilitat, wodurch es hdufiger zum Auftreten von Komplikationen und Fol-
geerkrankungen kommt. Dementsprechend besteht bei geriatrischen Patienten eine er-
hohte Gefahr der Chronifizierung von Beschwerden, welche EinbuRen der Autonomie mit
Verschlechterung des Selbsthilfestatus zur Folge haben kann (Neubart, (2018).

In der Geriatrie sind die vier |'s definiert, die alterstypische Syndrome beschreiben und fir
Immobilitat, Irritabilitat, Instabilitdt und Inkontinenz stehen. Zusatzlich werden in diesem
Zusammenhang auch Isolation, Immundefekte, Impotenz und die iatrogene Schadigung ge-
nannt (Freund, 2013).

Haufig leiden die Patienten gleichzeitig an mehreren chronischen Krankheiten, was als Mul-
timorbiditat bezeichnet wird (Freund, 2013). Zudem kann es aufgrund gesundheitlicher De-
fizite zu Einschrankungen der selbststandigen Lebensfiihrung und damit zu einer vermin-
derten Teilhabe am gesellschaftlichen Leben kommen, was haufig die Lebensqualitat ne-
gativ beeinflusst (Bundesverband Geriatrie, 2010).

Durch das Vorhandensein von mehreren Erkrankungen und der Einnahme verschiedener
Medikamente ist es in vielen Fallen schwer, die Kausalitat zu klaren. Hierzu ist ein detail-
liertes Assessment wichtig und hilfreich, welches neben Anamnese, korperlicher Untersu-
chung, Labor-Untersuchungen und apparativer Diagnostik auch Funktionstests mit einbe-
zieht. In die Therapieentscheidung sollten nicht nur die aktuellen somatischen Beschwer-
den, sondern auch die anderen Erkrankungen einflieBen. Dariiber hinaus muss der Einsatz
von Medikamenten genau abgewogen werden und die Interaktionen der unterschiedlichen
Medikamente bedacht werden, um einen geriatrischen Patienten erfolgsversprechend zu
therapieren und keine neuen Probleme durch Polypharmazie herbeizufiihren (Aulbert, E.

2006).



1.3 Der Fachbereich Geriatrie

Der Fachbereich, der sich mit der oben genannten Patientengruppe beschaftigt, ist die Ge-
riatrie. Dieser wird im Pschyrembel als fachiibergreifendes Gebiet der Medizin beschrie-
ben. Die Geriatrie beschaftigt sich mit Pravention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation
von akuten und chronischen korperlichen sowie geistigen und seelischen alterstypischen
Erkrankungen. Hierbei spielen Punkte wie Irreversibilitdt von Alterungs- und Krankheits-
prozessen sowie Multimorbiditdt und Demenz eine wichtige Rolle. Ferner sind geriatrisches
Assessment, Angehorigenbetreuung, Rehabilitation und Sterbebegleitung wichtige Berei-
che der Geriatrie (Pschyrembel Online/Geriatrie, o. J.).

Die Geschichte der Geriatrie begann im Jahr 1881, als der Franzose Fean-Martin Charcot
an der Pariser Universitat erstmals den Gedanken einer geriatrischen Disziplin innerhalb
der Medizin aufbrachte und eine Einrichtung speziell fiir Patienten mit héherem Lebensal-
ter vorschlug, in der diese hinsichtlich ihrer Anspriche gepflegt und behandelt werden soll-
ten (Barton & Mulley, 2003).

1909 pragte der Mediziner Leo Nascher den Begriff ,,Geriatrics” und forderte die Etablie-
rung der Geriatrie als eigenstandige Disziplin (Clarfield, 1990).

1926 baute Dr. Marjoy Warren die erste geriatrische Station im West Middlesex Country
Hospital auf. Sie schuf ein Konzept, in dem alle Patienten bei ihrer Aufnahme standardisiert
untersucht wurden und daraus die Behandlung abgeleitet wurde. Dabei erarbeitete sie ein
Konzept der in dieser Zeit noch nicht Gblichen interdisziplindren Betreuung alterer, multi-
morbider Patienten (Barton & Mulley, 2003).

1938 griindete Max Biirger die deutsche Gesellschaft fiir Altersforschung. 1967 wurde die
erste eigenstdndige Einrichtung im Sinne von , Spezialkliniken fir Altersleiden” in Hofgeis-
mar erdffnet. Den ersten Lehrstuhl fiir Geriatrie erhielt Professor René Schubert 1970 in
Nirnberg (Bundesverband Geriatrie, 2010).

Geriatrie ist in vielen Landern Europas ein eigenstandiges Fach oder ein Schwerpunkt der
Inneren Medizin. In Deutschland besteht fiir Arzte die Méglichkeit, sich zum Geriater fort-
zubilden. In Berlin, Brandenburg und Sachsen-Anhalt kénnen Arzte den Facharzt fiir Innere
Medizin und Geriatrie erwerben. Dazu ist eine Weiterbildungszeit von 72 Monaten notig,
welche in befugten Weiterbildungsstatten abgeleistet werden muss und innerhalb der Bun-
deslander unterschiedlich gegliedert ist.

Eine Etablierung der Facharztkompetenz fiir ganz Deutschland steht jedoch in der Diskus-

sion (Meckel, o. J.-a).



Die Zusatzweiterbildung Geriatrie ist in allen Bundeslandern moglich, wobei Mindestanfor-
derungen nétig sind. Dazu ist die Facharztanerkennung im Gebiet Allgemeinmedizin, Innere
Medizin, Neurologie, Physikalische und Rehabilitative Medizin oder Psychiatrie und Psy-
chotherapie notwendig. Zusatzlich ist eine 18-monatige Tatigkeit in einer dafiir zugelasse-
nen Weiterbildungsstadtte der Geriatrie erforderlich (Bundesarztekammer, 2020). An eini-
gen Universitdten gibt es bereits Lehrstiihle flr Geriatrie, zusatzlich erlangt das Fach Geri-
atrie im Medizinstudium immer mehr an Bedeutung (Meckel, o. J.-b).

Die Schwerpunkte der Geriatrie befassen sich mit der Rehabilitation sowie der Weiterver-
sorgung von Patienten. Zudem spielen Praventionen und die Risikoerkennung eine wichtige
Rolle. Chronische Erkrankungen werden im Rahmen der Moglichkeiten behandelt und zu-
letzt gehort auch die palliative Versorgung von Patienten in den Bereich der Geriatrie. Die
Behandlung der haufig komplexen Probleme geriatrischer Patienten wird im optimalen Fall
interdisziplinar durch Arzte, Psychotherapeuten, Logo-/Physio-/ und Ergotherapeuten so-
wie dem Sozialdienst und Erndhrungsberatern durchgefiihrt. Das Ziel besteht darin, die Au-
tonomie und Alltagskompetenz zu erhalten oder wieder herzustellen und dadurch die Le-

bensqualitdt zu verbessern und Hospitalisierungen zu vermeiden (Freund, 2013).

1.4 Geriatrisches Assessment

Eines der wichtigsten Werkzeuge in der Geriatrie ist das Assessment. Dies wird fiir die ganz-
heitliche Beurteilung hinsichtlich seelischer, korperlicher und sozialer Aspekte eines Men-
schen genutzt (Kompetenz-Centrum Geriatrie, 0. J.). Bereits 1943 entwickelte Dr. Marjory
Warren die erste systematisch durchgefiihrte geriatrische Untersuchung, welche den
Grundstein des Geriatrischen Assessments darstellt (Warren, 1943). Nach dieser Idee ent-
wickelte sich das Geriatrische Assessment bis heute stetig weiter und wird regelmaRig auf
Grundlage aktueller Forschung verifiziert, optimiert und angepasst. 1984 konnte gezeigt
werden, dass sich durch Geriatrisches Assessment die medizinische Qualitat verbessern
lie, wodurch das Assessment zu einem geriatrischen Standard wurde (Rubenstein et al.,
1984).

Das Ziel des Assessments ist die Optimierung der Therapie. Durch exakte Evaluation der
individuellen Beeintrachtigungen eines Patienten sollte ein moglichst effizientes Therapie-
konzept erarbeitet werden, um den groRtmaoglichen Erfolg zu erzielen.

Dariber hinaus bleiben dem Patienten auf diese Weise unnotige Therapien erspart und
eine Uberforderung wird ebenfalls vermieden.
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Des Weiteren wirkt ein gutes Assessment ressourcenschonend und ist angesichts der herr-
schenden Personalknappheit im medizinischen Sektor von groRer Bedeutung fiir das Ge-
sundheitssystem und fiir die Sicherstellung der medizinischen Versorgung. Um einen ver-
gleichbaren Standard zu gewahrleisten, gibt es einige Anforderungen an ein Assessmen-
tinstrument in der Geriatrie.

Die fur die Geriatrie typische Multimorbiditat sollte auch bei der Auswahl und dem Einsatz
eines Assessmentinstrumentes und der Interpretation des Ergebnisses beriicksichtigt wer-
den. Hier ist neben dem haufig eingeschrankten Hor- und/oder Sehvermaégen auch die re-
duzierte kognitive Fahigkeit sowie die schnellere Ermidbarkeit zu nennen. Daher muss ein
Test hinsichtlich der individuellen Einschrankungen des Patienten ausgesucht werden und
gegebenenfalls eine Brille und/oder ein Horgerat gereicht werden, um ein objektives Er-
gebnis zu erhalten und den Patienten nicht zu Giberfordern (Kompetenz-Centrum Geriatrie,
0. J.). Ferner sollte darauf geachtet werden, dass das Assessment nicht zu lange dauert, da
die Aufmerksamkeitsspanne vieler Patienten reduziert ist.

In der hausarztlichen Versorgung soll die S1-Leitlinie von 2018 eine Hilfestellung fiir die
Durchfiihrung eines geriatrischen Assessments im ambulanten Bereich bieten, um Ein-
schrankungen und drohende Verluste der Selbststandigkeit friihzeitig zu erkennen. Hierzu
wird potenziellen Patienten ein Fragebogen im Wartezimmer ausgehdndigt, mit welchem
gefahrdete Patienten friihzeitig erkannt werden sollen. Dieser Fragebogen beinhaltet zwei
sogenannte Signalfragen , Flihlen Sie sich voller Energie?“ und ,,Haben Sie Schwierigkeiten
eine Strecke von 400 Metern zu gehen?”.

Ergeben sich aus diesen beiden Fragen Hinweise auf Einschrankungen, wird mit dem Pati-
enten das Manageable Geriatric Assessment (MAGIC) sowie der Uhrentest durch eine ge-
schulte medizinische Fachangestellte durchgefiihrt. Dieser Fragebogen beinhaltet neun ty-
pische Alltagsprobleme bei geriatrischen Patienten. Die Arbeitsgruppe empfiehlt, dass die
erhobenen Ergebnisse anschlieBRend mit dem Arzt besprochen werden (Leitliniengruppe
Hessen, 2018).

Die Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (AGAST) hatte bereits 1995 das Geriatrische
Assessment in drei Stufen eingeteilt (Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment AGAST,
1995). Dabei stellt die erste Stufe ein multidimensionales Screening dar, welches zur Iden-
tifikation eines geriatrischen Patienten genutzt wird. Von der AGAST wird hierfiir das Scree-

ning von Lachs angefiihrt (Lachs et al., 1990).



Die S1-Leitlinie ,,Geriatrisches Assessment der Stufe 2“ von 2019, seit 2021 mit jahrlicher
Aktualisierung, schlief3t sich der Einteilung der AGAST an und unterteilt zusatzlich Stufe 2
in die Kategorien a und b.

Dabei dient die Stufe 2a der Identifikation therapierelevant betroffener Dimensionen und
die Stufe 2b der dimensionsbezogenen Beschreibung der Auspragung von Beeintrachtigun-
gen. Die Stufe 3 hilft zur vertiefenden Abklarung von Beeintrdchtigungen, weshalb dort
Tests problemorientiert und individuell verwendet werden (Krupp & Frohnhofen, 2019).
In der S1-Leitline werden die verfligbaren Instrumente der zu priifenden Dimensionen der
Stufe 2 vorgestellt. Dabei werden die Dimensionen in Selbsthilfefahigkeit, Mobilitdt/Moto-
rik, Kognition/Delir, Depressivitat, soziale Situation, Schmerz, Erndhrung/Dysphagie, Schlaf
und Substanzmissbrauch/Sucht unterteilt (Krupp & Frohnhofen, 2019).

Begutachtet man den Unterpunkt Mobilitat/Motorik, ist zu erkennen, dass an dieser Stelle
acht Tests erwahnt werden, welche sich auf die untere Extremitat beziehen. Hier werden
primar Probleme wie Gang- und Standunsicherheit geprift, die Kompetenz, einen Transfer
von einer Sitzgelegenheit zur anderen durchzufiihren und die Bestimmung des Sturzrisikos.
Jedoch finden sich in der Stufe 2 nur zwei Tests zur Prifung der Funktion der oberen Extre-
mitat. Hier ist einmal die Handkraftmessung aufgefiihrt, mit der sich die Kraft der Hande
bestimmen lasst (Bohannon, 2008). Zur Erhebung der Geschicklichkeit findet sich der 20-
Cents-Test, der innerhalb kurzer Zeit eine Information zu diesem Punkt liefert (Krupp et al.,
2015). Die obere Extremitat ist fur viele ADL (activities of daily living) von groRer Bedeutung
und durch die Handkraftmessung und den 20-Cents-Test in der Stufe 2 der S1-Leitlinie noch
nicht ausreichend reprasentiert, da keiner der Tests prift, ob die Hand auch an den Ort
gefiihrt werden kann, wo sie agieren soll. Durch einen reduzierten Bewegungsumfang der
oberen Extremitat, beispielweise ausgelost durch einen stattgehabten Sturz oder eine
Arthrose im Schultergelenk, kann der Greifraum des Patienten eingeschrankt sein, was zu
ermitteln ist (Khadilkar et al., 2014). Nur weil ein Mensch die notige feinmotorische Kom-
petenz besitzt, sich die Haare zu frisieren und auch die Kraft besteht, eine Blirste oder einen
Fohn zu halten, ist das Frisieren der Haare trotzdem nicht moglich, wenn die Beweglichkeit
der Schulter nicht ausreicht, die Hand auf oder hinter den Kopf zu fiihren. Diese hier dar-
gestellte Problematik lasst sich auf weitere Tatigkeiten des taglichen Lebens ibertragen.
Nach einem Test, der diese Problematik evaluiert, sucht man in der Leitlinie jedoch vergeb-
lich. In der Literatur sind Assessmentinstrumente beschrieben, welche in Form von Frage-

bogen nach diesen Einschriankungen fragen. Jedoch befinden sich viele kognitiv
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eingeschrdankte Menschen in der Gruppe der geriatrischen Patienten, wodurch ein Frage-
bogen fiir diese Menschen nur mit Schwierigkeiten zu beantworten ist und daher nicht im-
mer ein objektives Bild des Patientenzustandes liefert (Hildebrandt, 2013).

Aus diesem Grund hat die Forschungsgruppe Geriatrie Liibeck einen Performancetest mit
dem Titel ,,8-Punkte-Greifraum-Test (8P-GRT)“ entwickelt, welcher den individuellen Greif-
raum eines sitzenden Patienten binnen maximal fiinf Minuten abbildet. Erflllt der 8P-GRT
die Anspriiche an Gitekriterien, kann er zuklinftig im geriatrischen Assessment angewen-
det werden und Auskunft Gber die Moglichkeit zum Positionieren der Hand geben, den
Therapiebedarf beurteilen und einen Therapieerfolg dokumentieren.

Daher soll in der folgenden Studie der 8-Punkte-Greifraum-Test (8P-GRT) hinsichtlich der
Gutekriterien untersucht werden, um gegebenenfalls in Zukunft die S1-Leitlinie Geriatri-
sche Assessment zu erweitern und damit einen héheren Erkenntnisgewinn tber die Funk-
tion der oberen Extremitat seitengetrennt zu liefern.

Die Qualitat eines Tests wird durch Gltekriterien bestimmt. Hier ist die Objektivitat zu nen-
nen, welche besagt, dass das Ergebnis eines Tests nicht von dem Untersucher abhangig
sein darf. Ein weiteres Gitekriterium ist die Reliabilitat, die in dem Buch von M. Moosbrug-
ger und A. Kelava wie folgt definiert wird: ,Ein Test ist dann reliabel (zuverlassig), wenn er
das Merkmal, das er misst, exakt, d.h. ohne Messfehler, misst.”

Sind die Kriterien der Objektivitdt sowie der Reliabilitat gegeben, ist zu prifen, ob der Test
auch valide ist. Das bedeutet, dass der Test auch das Merkmal misst, was gemessen werden
soll und nicht ein ganz anderes Merkmal gemessen wird. Ein Validitdtsaspekt ist die Inhalts-
validitat. Dieser Begriff beschreibt, inwiefern ein Item das zu messende Merkmal représen-
tativ erfasst (Moosbrugger & Kelava, 2012).

In der folgenden Studie wird der 8P-GRT hinsichtlich dieser Giitekriterien untersucht und

die Fragen auf der folgenden Seite beantwortet.
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2 Fragestellungen

Wie hoch ist die Itemschwierigkeit der 8 Aufgaben des 8P-GRT? Kann die unter-
schiedlich stark eingeschrankte Beweglichkeit der Teilnehmer durch dieses Assess-
mentinstrument abgebildet werden? Um diese Frage zu beantworten, wird eine
ltemstatistik zur Ermittlung einer Haufigkeitsverteilung der einzelnen Items durch-
gefiihrt.

Wie hoch ist die Retest-Reliabilitdt des 8P-GRT und wie hoch ist die Interrater-Reli-
abilitdt? Bei der Retest- sowie der Interrater-Reliabilitdt werden jeweils Korrelatio-
nen von 0,7 erwartet.

Wie hoch ist die interne Konsistenz und damit die Homogenitdt des 8P-GRT? Hier
wird ebenfalls ein Wert von mindestens 0,7 erwartet.

Wie sind die Boden- und Deckeneffekte des 8P-GRT? Bei einer gemischten Studien-
population von Teilnehmern mit und ohne Einschrankungen wird kein grol3er Bo-
den- sowie Deckeneffekt erwartet.

Hat der 8P-GRT einen Faktor oder mehrere Faktoren? Zur Berechnung wird eine
Faktorenanalyse durchgefihrt. Zudem soll die Frage nach einer moglichen inhaltli-
chen Bedeutung der Faktoren geklart werden.

Wie ist die Konvergenzvaliditat des 8P-GRT in Bezug auf den Shoulder Pain and Disa-
bility Index (SPADI)? Es wird erwartet, dass die Ergebnisse der Skala, welche die
Schwierigkeiten bei Bewegungen beschreibt, mit den Ergebnissen des 8P-GRT kor-
relieren.

Wie ist die diskriminante Validitdt in Bezug auf die Handkraft und den 20-Cents-
Test?

Um den Greifraum von der Handkraft sowie der Feinmotorik abzugrenzen, wurden
eine Handkraftmessung und der 20-Cents-Test durchgefiihrt, hier wird keine Korre-
lation mit den Ergebnissen des 8P-GRT erwartet.

Bilden die acht Aufgaben des 8P-GRT den fiir die Bewaltigung von zur Selbstversor-
gung dienenden Alltagstatigkeiten (basis activities of daily living) notwendigen
Greifraum einerseits ausreichend ab und sind andererseits dafiir relevant? Hier
wird eine Korrelation der beantworteten Fragen des Fragebogens und der funktio-

nalen Fahigkeiten, welche mit dem 8P-GRT ermittelt werden, erwartet.
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3 Studiendesign

Bei der Studie ,Gutekriterien des 8-Punkte-Greifraum-Tests bei geriatrischen Patienten”
handelt es sich um eine monozentrische Kohortenstudie, welche am 04. Juli 2019 von der
Ethikkommission der Universitat zu Libeck genehmigt wurde (Aktenzeichen 19-220). Die
Teilnehmer waren Patienten des Krankenhauses Rotes Kreuz Geriatriezentrum Libeck, die
wahrend ihres stationdren Aufenthaltes der Teilnahme zugestimmt haben. Zur Erfassung
der Retest-Reliabilitdt wurde bei allen Teilnehmern der 8P-GRT zweimal innerhalb von vier

Tagen durchgefihrt.

4 Studienteilnehmer (Einschluss/Ausschlusskriterien)

Die Akquirierung der Probanden erfolgte unter Zuhilfenahme eines elektronischen Doku-
mentationssystems. Hiermit habe ich erfasst, welche Patienten potenziell fiir die Studie
geeignet sind und die Patientenakte hinsichtlich folgender Ein- und Ausschlusskriterien
durchsucht.
Einschlusskriterien:
e Verfligbarkeit der oberen Extremitat fir eine klinische Untersuchung
(keine Verbande/Orthesen an den oberen Extremitaten)
(keine Gber Handkontakt Ubertragbare Infektion/Keimbesiedlung)
e ausreichende Fahigkeit zur verbalen Kommunikation
(Deutschkenntnisse, ausreichende Horfahigkeit/ausreichend kompensierte Horsto-
rung, keine schwere Demenz)

e auf einem Stuhl sitzstabil fir mindestens 30 Minuten

Ausschlusskriterien:

e Probanden mit vorbeschriebener Bewegungslimitation

e kein Vorliegen einer schriftlichen Einwilligung zur Teilnahme an der Studie
Wurden die Einschlusskriterien erfillt und lagen keine Ausschlusskriterien vor, habe ich
den Patienten als potenziellen Teilnehmer auf einer Liste notiert, zu einem spateren Zeit-

punkt kontaktiert und um Teilnahme gebeten.
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5 Planung der StichprobengroRe

Die erhobenen Werte aus dem 8P-GRT wurden mit den Ergebnissen aus dem Fragebogen
zu Greifraum-assoziierten Selbstversorgungsaktivitaten, dem Shoulder Pain and Disability
Index, der Handkraftmessung und dem 20-Cents-Test korreliert.

Ausgehend von einem Standardfehler eines Korrelationskoeffizienten und einer anzustre-
benden Korrelation von mindestens r=0,70, mussten mindestens 72 Personen untersucht
werden. Es wurde von einem Dropout von 10% ausgegangen, wodurch sich ein erforderli-
cher Stichprobenumfang von 80 Personen ergab. Um eine heterogene Studienpopulation
zu erhalten, habe ich bei der Suche der potenziellen Studienteilnehmer im elektronischen
Dokumentationssystem des Geriatriezentrums darauf geachtet, dass Teilnehmer mit gro-
Ren sowie fast keinen korperlichen Einschrankungen der oberen Extremitat in die Studie

eingeschlossen wurden.

6 Methodik

Im Folgenden findet sich eine Auflistung und Erlduterung der verwendeten Messinstru-

mente.

6.1 8-Punkte-Greifraum-Test

Um den individuellen Greifraum von einem Menschen zu erfassen, wurde der 8-Punkte-
Greifraum-Test (8P-GRT) entwickelt. Dies ist ein Performancetest und setzt sich aus acht
aktiv einzunehmenden Positionen der oberen Extremitdt zusammen, die im Einzelnen in
der Abbildung 1 dargestellt werden. Diese bilden den individuellen Greifraum des Men-
schen seitengetrennt voneinander ab und reprasentieren Tatigkeiten, welche im Alltag zur
Selbstversorgung von Bedeutung sind (s. Abbildung 1). Der Test wird im Sitzen durchge-
fahrt.
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Der Proband sitzt auf einem Stuhl ohne Armlehnen. Der Untersucher macht die Ubung jeweils einmal vor
und darf den Probanden anleiten. Fiir den rechten und linken Arm wird getrennt getestet und notiert, ob die
Ubung geschafft wurde (1 Punkt=1 P) oder nicht (0 P). Die Summe der Punkte (maximal 8 P) wird fiir jede
Seite getrennt notiert.

Auftrag Bemerkungen Rechts { Links
,Bitte beriihren Sie mit lhrer Handfldche .
. W f Handfldche = Handteller 01 01
das Kinn.
,Bitte legen Sie ihre Handfldche auf Ihren .
. " g f f auf den héchsten Punkt o1 o1
Kopf.
,Bitte umfassen Sie mit lhrer Hand lhren |Wirbelsdule gerade halten, Grundgelenke o1 o1
“INacken.” des 2. bis 5. Fingers erreichen Wirbelsdule
,Bitte heben Sie ihren Arm gestreckt so . . .
. e Oberarm mindestens 150° Anteversion o1 o1
hoch wie méglich.
,Bitte schieben Sie Ihre Hand mittig unter |Finger auf der Sitzflache, Handteller auf o 1 o 1
“|lhren Po.” dem Kreuzbein
,Bitte beriihren Sie mit den Fingerspitzen Ecal an welcher Seite des Schuhs o 1 o 1
"l den Boden direkt neben Ihrem Schuh.” gdl
,Bitte legen Sie lhre Hand hinten auf den |Egal, ob mit dem Handteller oder
7. . " . 01 01
Hosenbund/unteren Lendenwirbel. Handricken
. . L. . mindestens zwei Finger erreichen die
,Bitte greifen Sie mit den Fingern . .
8. . . B Y Linie zwischen den unteren 01 01
zwischen die Schulterbldtter. .
Schulterblattspitzen

Summe =

Abbildung 1: 8-Punkte-Greifraum-Test.

Zur Sicherung der Objektivitat des 8P-GRT befinden sich genaue Erklarungen und Details zu
jeder einzelnen einzunehmenden Position auf dem Untersuchungsprotokoll. Zudem sind
die Kriterien notiert, ab wann eine Ubung so ausgefiihrt wurde, dass diese als erfolgreich
markiert werden kann (zum Beispiel miissen fiir die Punktvergabe bei der achten Ubung
mindestens zwei Finger die Linie zwischen den unteren Schulterblattspitzen erreichen).

Flr die Durchfiihrung des 8P-GRT setzt sich der Untersucher vor den Probanden auf einen
Stuhl und prasentiert dem Teilnehmer jede Ubung einzeln. Dieser nimmt sofort im An-
schluss die gezeigte Position ein und der Untersucher beurteilt, ob die Kriterien erfillt wur-
den und dementsprechend der Punkt vergeben werden kann. Das jeweilige Ergebnis wird
unmittelbar in dem Untersuchungsprotokoll dokumentiert. Nach Abschluss aller acht ein-
zunehmenden Positionen erfolgt die Berechnung eines Summenscores (0 bis 8 Punkte pro

obere Extremitdt), wobei der Greifraum umso physiologischer ist, je hoher der Score
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ausfallt. Fir die Studie wird zusatzlich noch die Zeit ermittelt, die fir die Durchfiihrung des

8P-GRT bendétigt wird. Diese wird ebenfalls auf dem Untersuchungsprotokoll notiert.

6.2 Fragebogen zu Greifraum-assoziierten Selbstversorgungsaktivitdaten

Der Fragebogen zu Greifraum-assoziierten Selbstversorgungsaktivitaten ist ein Hilfsinstru-
ment, welches speziell fiir diese Studie von der Forschungsgruppe Geriatrie Liibeck entwi-
ckelt wurde, da kein vergleichbarer Goldstandard gefunden wurde. Dieser beinhaltet acht
Fragen zur Beweglichkeit im Alltag (s. Anhang). Bei diesem Test hat der Teilnehmer drei
Antwortoptionen, durch die er angeben kann, ob er eine Tatigkeit ohne Schwierigkeiten,
mit Schwierigkeiten oder gar nicht ausfihren kann. Der Test wird mindlich durchgefiihrt
und der Untersucher notiert die gegebenen Antworten auf dem Untersuchungsprotokoll.
Jede abgefragte Tatigkeit bildet einen Punkt im 8P-GRT ab (zum Beispiel ,,Reicht Ihre Be-
weglichkeit, um sich Essen zum Mund zu fiihren?“ ist vergleichbar mit ,Bitte beriihren Sie
mit Ihrer Handflache das Kinn“). Eine Gegeniiberstellung aller Items des 8P-GRT und der
formulierten Fragen aus dem Fragebogen zu Greifraum-assoziierten Selbstversorgungsta-
tigkeiten findet sich in Tabelle 1. Durch diesen Test kann beurteilt werden, wie sensitiv die
Summe der Items jeweils fiir die linke und rechte Seite ist und wie sensitiv jedes einzelne
Item ist.

Zudem werden die Teilnehmer noch gefragt, welche Hand die geschicktere ist und ob an-
dere Schwierigkeiten mit der Beweglichkeit im Alltag bestehen. Die Antworten dienen der
Uberpriifung der Inhaltsvaliditit. Bei der Durchfiihrung dieses Fragebogens wird zudem die

Zeit erhoben, die der Teilnehmer fiir die Beantwortung der Fragen bendtigt.
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Tabelle 1: Gegeniiberstellung der Items des 8P-GRT und des Fragebogens.

8-Punkte-Greifraum-Test

Fragebogen zu Greifraum-assoziierten
Selbstversorgungsaktivitaten

.|,,Bitte berlhren sie mit Ihrer Handflache das Kinn.”

»Reicht Ihre Beweglichkeit, um sich Essen zum
Mund zu fiihren?“

.|, Bitte legen Sie Ihre Handflache auf lhren Kopf.”

»Reicht Ihr Beweglichkeit, um sich zu kimmen?“

.].,Bitte umfassen Sie mit Ihrer Hand Ihren Nacken.”

,Reicht Ihr Beweglichkeit, um sich die Haare zu
waschen?”

,Bitte heben Sie Ihren Arm gestreckt so hoch wie
"I méglich.”

,Reicht lhr Beweglichkeit, um etwas von einem
Regalbrett zu nehmen, das hoher als Ihr Kopf ist?“

,Bitte schieben Sie lhre Hand mittig unter lhren
"1Po.”

,Reicht lhr Beweglichkeit, um sich nach dem
Stuhlgang zu sdubern?“

,Bitte berlihren Sie mit den Fingerspitzen den
"|Boden direkt neben lhrem Schuh.”

»Reicht Ihr Beweglichkeit, um etwas vom Boden
aufzuheben, was neben lhrem Schuh liegt?“

. . . »Reicht Ihr Beweglichkeit, um sich den unteren
,Bitte legen Sie lhre Hand hinten auf den N . . .
7. ) ) Ricken zu waschen und sich hinten das Hemd in
Hosenbund/unteren Lendenwirbel. , B

die Hose/den Rock zu stecken?
»Reicht Ihr Beweglichkeit, um sich ggf. den BH
hinten zu schlieRen oder sich in diesem Bereich
den oberen Riicken einzucremen?“

,Bitte greifen Sie mit den Fingern zwischen die
"|Schulterblatter.”

»Haben Sie im Alltag andere Schwierigkeiten mit
Ilhrer Beweglichkeit?“

»Welche Ihrer Hande ist jetzt geschickter? Die
rechte oder die linke”

6.3 Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Der Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) ist ein Fragebogen (s. Anhang), der Schmer-
zen und Behinderungen bei Alltagstatigkeiten abbildet und 1991 von Kathryn und Kollegen
entwickelt wurde (Roach et al., 1991). 2007 wurde eine deutsche Version publiziert und
validiert (Angst et al., 2007). Der SPADI besteht aus insgesamt dreizehn Items, die in zwei
nummerische Subskalen unterteilt sind, welche auch allein angewendet werden diirfen
(Williams et al., 1995). Die ersten fiinf Fragen beziehen sich auf die Schmerzstarke in funf
verschiedenen Situationen. Der zweite Teil erfasst Schwierigkeiten bei dem Verrichten von
acht Alltagstatigkeiten (MacDermid et al., 2006). Der Patient gibt sich selbst Punkte zwi-
schen 0 (keine Schwierigkeiten bei einer Tatigkeit) und 10 (nicht in der Lage, die Tatigkeit
auszufiihren). Zur Auswertung wird die Summe der Antwortpunkte durch die Summe der
maximal erreichten Punkte geteilt und dieser Quotient schlieRlich mit 100 multipliziert. Je

niedriger der Wert, desto weniger beeintrachtigt ist der Patient. In der durchgefiihrten
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Studie wurde nur die Skala zur Beeintrachtigung erhoben und ausgewertet. Bei gegebener
Beeintrachtigung wird noch nach dem Grund (Defizite der Beweglichkeit/Handkraft/Fin-
gerfertigkeit oder anderes) fir diese gefragt. Der SPADI wurde in der Studie so durchge-
fuhrt, dass ich dem Teilnehmer zuerst den Test erklart habe, diesem anschlieRend die Fra-
gen gestellt habe und die Ergebnisse danach auf dem Untersuchungsprotokoll notiert habe.
Zudem reichte ich zum besseren Verstandnis eine nummerische Analogskala von 0 bis 10
auf einem Bogen Zeichenblockpapier skizziert, auf die der Proband wahrend des Tests

schauen konnte.

6.4 Handkraftmessung

Die Handkraftmessung ist mit Hilfe eines Dynamometers erhoben worden (Kern MAP
Handkraftmesser 40K1). Zur Messung der Handkraft wird der Teilnehmer gebeten, sich auf-
recht hinzusetzen, wobei die FiiBe Bodenkontakt und die Handgelenke in neutraler Position
auf den Oberschenkeln zu liegen haben. Bevor der Proband mit der Handkraftmessung be-
ginnt, demonstriert der Untersucher die Ausfiihrung einmal genau. Wenn der Teilnehmer
im Anschluss keine Fragen mehr hat, wird die Messung der Handkraft am Probanden durch-
gefiihrt. Hierbei nimmt dieser das Gerat in die Hand und driickt es einmal kurz so fest wie
moglich zusammen. Das Dynamometer misst den Wert in Kilogramm. Dieser Test wird erst
mit der aus Patientensicht kraftigeren Hand durchgefiihrt und im Anschluss mit der ande-
ren Hand. Diese Messung wird mit jeder Hand dreimal durchgefiihrt, wobei zwischen den
Messungen einer Hand mindestens 30 Sekunden Pause liegen, um so falsch niedrige Werte
durch Ermiidung zu verhindern. Dieser Test dauert ungefdahr 5 Minuten. Die gemessenen
Werte werden bis auf eine Dezimalstelle angegeben. Der beste Wert von den jeweils drei

durchgefihrten Messungen wird gewertet (Bohannon, 2008).

6.5 20-Cents-Test

Der 20-Cents-Test ist ein validierter Performancetest, welcher Einschrankungen in der Fein-
motorik der Hand misst (Krupp et al., 2015). Bei diesem Test sitzt der Teilnehmer an einem
Tisch und die Aufgabe besteht darin, zwanzig 1-Cent-Stlicke, die sich auf einem Bogen Zei-
chenblockpapier vor ihm befinden, einzeln in eine Schale zu transferieren, welche sich aus
Patientensicht tiber dem Bogen Zeichenblockpapier befindet. Die Schale hat einen Durch-
messer von 9,3 cm und eine Randhoéhe von 2,3 cm. Zunachst wird dem Teilnehmer die Auf-

gabenstellung erldutert und darauf hingewiesen, dass er die Moglichkeit hat, eine Sehhilfe
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zu nutzen, wenn er eine benétigt. Mehrere Miinzen mit einem Mal zu transferieren, ist
ebenso wenig gestattet, wie ein Ziehen einer Miinze an die Tischkante, um dieses dort ab-
zugreifen. Dies wird dem Teilnehmer einmal durch den Untersucher gezeigt, damit es nicht
zu Unklarheiten kommt. Wenn der Proband danach keine Fragen mehr hat, startet der
Test. Mit Beginn der Aufnahme des ersten Cent-Stiicks hat der Teilnehmer 60 Sekunden
Zeit, alle 20 Miinzen in die Schale zu legen. Schafft er dies in unter einer Minute, wird die
bendtigte Zeit auf dem Untersuchungsprotokoll notiert. Hat der Teilnehmer nach einer Mi-
nute nicht alle Miinzen in die Schale transferiert, so wird die Zahl der in die Schale gelegten
Miinzen dokumentiert. Sollten Miinzen herunterfallen, darf der Test einmal wiederholt

werden.

7 Kontrollvariablen

Als Kontrollvariablen wurden sozialstatistische Angaben sowie der Barthel-Index und der

Six-Item Screener erhoben.

7.1 Barthel-Index

Der Barthel-Index ist ein Assessmentinstrument zur Messung der Fahigkeit zur korperlichen
Selbstversorgung im Alltag. Dieser Fragebogen beinhaltet 10 Items, welche in sich weiter
differenziert werden. Insgesamt sind maximal 100 Punkte zu erreichen (Mahoney & Bar-
thel, 1965). Je hoher der Punktewert, desto groRer ist die Kompetenz sich selbst zu versor-

gen. Diese Angaben wurden der Patientenakte entnommen.

7.2 Six-ltem Screener (SIS)

Der SIS ist ein Kurztest, der zur Erfassung eines alltagsrelevanten kognitiven Defizits dient
(Callahan et al., 2002). Er dauert etwa eine Minute und besteht aus sechs Fragen. In diesem
Beurteilungsbogen kann der Patient maximal sechs Punkte erreichen. Bei einem Punkte-
wert zwischen 4-6 ist eine Beeintrachtigung weniger wahrscheinlich.

Ab einem Punktewert von 3 oder weniger ist von einer Beeintrachtigung auszugehen

(Krupp et al., 2018). Diese Angaben wurden der Patientenakte entnommen.

7.3 Sozialstatistische Angaben
Fir die Studie wurde dem elektronischen Dokumentationssystem das Geschlecht sowie das

Geburtsdatum der Teilnehmer entnommen.
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8 Durchfiihrung der Untersuchung

Von dem 31.07.2019 bis zum 23.09.2019 habe ich alle Daten der Studie systematisch und
strukturiert erhoben. In diesem Zeitraum habe ich jeden Freitag alle Akten der Patienten,
welche zu diesem Zeitpunkt mindestens zwei Tage oder langer im Krankenhaus Rotes Kreuz
Geriatriezentrum Libeck gewesen sind, in dem elektronischen Dokumentationssystem auf-
gerufen und anhand der arztlichen Dokumentation festgestellt, ob die Einschlusskriterien
erfillt sind und keine Ausschlusskriterien vorliegen. Ist dies der Fall gewesen, wurde der
Patient am Samstag oder Sonntag durch mich kontaktiert, aufgeklart und um Teilnahme
gebeten. Ich habe dem Patienten die Studie im personlichen Gesprach erklart und Fragen
beantwortet. Willigte dieser ein, unterschrieb der Teilnehmer die Datenschutzerklarung (s.
Anhang) und erhielt ein Informationsblatt zur Studie fiir seine Unterlagen (s. Anhang). Die
Patienten, welche aufgrund der oben genannten Griinde von der Studie ausgeschlossen
wurden oder die Teilnahme verweigerten, habe ich in einer Liste mit Geburtsjahrgang,
Punktzahl des Barthel-Index und Grund fiir Ausschluss beziehungsweise Ablehnung ver-
merkt.

Im Anschluss habe ich mit der Datenerhebung in der durch das Untersuchungsprotokoll (s.
Anhang) vorgegebenen Reihenfolge begonnen. Dementsprechend wurde als erstes der
Fragebogen zu Greifraum-assoziierten Selbstversorgungsaktivitaiten abgehandelt. An-
schlieBend wurde der SPADI ausgefiillt, danach der 8P-GRT und zum Abschluss wurden
noch die Handkraftmessung und der 20-Cents-Test durchgefiihrt. Hierbei habe ich dem Pa-
tienten die verschiedenen Tests genau erklart und Fragen beantwortet. Den Fragebogen
zu Greifraum-assoziierten Selbstversorgungsaktivitaten sowie den SPADI habe ich den Pa-
tienten vorgelesen und die genannten Ergebnisse auf dem Fragebogen vermerkt. Am Mon-
tag oder Dienstag der darauffolgenden Woche wurde die Retest-Reliabilidt sowie Interra-
ter-Reliabilitat des 8-Punkte-Greifraum-Tests untersucht. Daflir habe ich den 8P-GRT mit
einer externen Untersucherin ein zweites Mal durchgefiihrt. Durch dieses Vorgehen vergin-
gen zwischen dem ersten und zweiten Erhebungszeitpunkt ein bis maximal vier Tage. Nach
der Datenerhebung der ersten 40 Teilnehmer entstand der subjektive Eindruck, dass zwei
ltems des 8P-GRT innerhalb ihrer Beschreibung umformuliert werden miissten, damit es
fiir den Untersucher eindeutiger ist, wann ein Punkt vergeben werden darf und wann nicht.

Bei den beiden folgenden Items wurde die Bemerkung gedndert:
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e [tem 3: ,Bitte umfassen Sie mit Ihrer Hand lhren Nacken.” Hier war urspriinglich die
Bemerkung: ,Wirbelsdule gerade halten”, diese wurde geadndert zu: ,Wirbelsaule
gerade halten, Grundgelenke des 2. und 5. Fingers erreichen Wirbelsdule”.

e [tem 8: ,Bitte greifen Sie mit den Fingern zwischen die Schulterblatter.” Hier war
urspriinglich die Bemerkung: ,mindestens ein Finger erreicht die Linie zwischen den
unteren Schulterblattspitzen”, dies wurde gedndert zu: ,mindestens zwei Finger er-
reichen die Linie zwischen den unteren Schulterblattspitzen”. Zudem habe ich bei
der Datenerhebung der Teilnehmer 41-81 vor Beginn der Ubung des Tests genau
geschaut, wo sich anatomisch der Angulus inferior beider Scapulae befindet. Zur
Visualisierung habe ich die Linie zwischen den unteren Schulterblattspitzen durch

einen Klebestreifen Leukosilk markiert, um dadurch die Beurteilung zu erleichtern.

9 Datenschutz und Datenkommunikation

Die Patienten wurden durch mich ausfuhrlich tGber den Studienaufbau sowie die Durchfih-
rung informiert und erhielten dariber hinaus eine schriftliche Zusammenfassung. Ent-
schied sich der Patient fiir eine Teilnahme an der Studie, unterzeichnete dieser eine Daten-
schutzerklarung (s. Anhang). Mit der Unterschrift gaben die Teilnehmer ihre Zustimmung
fir die Veroffentlichung der anonymisierten Daten. Den Zettel dieser unterschriebenen Da-
tenschutzerkldrung habe ich mit einer fortlaufenden Studiennummer versehen und in ei-

nem separaten Ordner unabhangig von dem Untersuchungsprotokoll abgeheftet.

10 Datenerfassung und Datendokumentation

Die sozialstatistischen Angaben sowie die Ergebnisse, welche die Teilnehmer im Barthel-
Index und Six-Iltem Screener erreicht haben, habe ich der digitalen Patientenakte entnom-
men. Die erhobenen Daten im Rahmen der Studie habe ich primar auf dem Untersuchungs-
protokoll notiert und zu einem spateren Zeitpunkt in die erstellte, Passwort-geschiitzte
SPSS 28.0 -Datenbank tbertragen. Die Dokumentationsbégen der Studienteilnehmer wer-
den fir 5 Jahre, der Aufbewahrungspflicht fiir Krankenakten entsprechend, archiviert. Die
elektronisch gespeicherten medizinischen Daten werden geméaR den Grundséatzen der gu-

ten wissenschaftlichen Praxis fiir 10 Jahre gespeichert.
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11 Methoden der Datenauswertung

Fir die statistische Analyse nutzen wir im Rahmen der Forschungsgruppe Geriatrie Libeck
das Programm SPSS 28.0 der Firma IBM. Im Rahmen der deskriptiven Statistik erfolgte die
Stichprobenbeschreibung durch Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maxi-
mum. Die Inter-und Intraklassenkorrelation wurde mit Pearson berechnet und so die Test-
Retest-Reliabilitdt bestimmt. Die interne Konsistenz als Mall der Homogenitat der Skala
wurde durch Cronbachs Alpha berechnet. Zudem haben wir eine Faktorenanalyse nach
dem Hauptkomponentenmodell durchgefihrt, um zu ermitteln, ob der 8P-GRT einen Fak-
tor oder mehrere Faktoren hat. AuRerdem sollte die Frage nach einer moglichen inhaltli-
chen Bedeutung der Faktoren geklart werden. Wie viele Faktoren extrahiert werden,
wurde durch das Kaiser-Kriterium bestimmt, wonach der Eigenwert eines Faktors > 1.0 sein
musste. Nach Berechnung der Faktoren des 8P-GRT wurden die einzelnen ltems den jeweils
ermittelten Faktoren seitengetrennt zugeordnet. Im Anschluss wurden Teilsummen gebil-
det, welche dann mit gebildeten Teilsummen des Fragebogens zu Greifraum-assoziierten
Selbstversorgungsaktivitaten nach Spearman korreliert wurden. Zur Bildung dieser Teil-
summen wurden die vergebenen Punkte der einzelnen Teilsummen addiert und durch die
Anzahl der Items geteilt.

Die Validitaten der verschiedenen angewendeten Tests wurde durch den Spearman Korre-
lationskoeffizienten bestimmt. Die Korrelation der Ergebnisse des 8P-GRT und des Frage-
bogens zu Greifraum-assoziierten Selbstversorgungsaktivititen wurde nach Spearman
durchgefiihrt. Es wurden sowohl die Summen der beiden Tests als auch die Ergebnisse der
einzelnen Items miteinander korreliert. Bei der Korrelation der Daten des 8P-GRT mit de-
nen des SPADI wurden die Summenwerte seitengetrennt berechnet.

Im Folgenden wurden einige Items des 8P-GRT zu neuen Variablen zusammengefasst, um
so eine abgefragte Tatigkeit im SPADI realitatsnaher korrelieren und somit vergleichen zu
konnen. Zur Berechnung der diskriminanten Validitat in Bezug auf die Handkraft wurden
seitengetrennt die Summen des 8P-GRT mit dem jeweils besten Ergebnis der Handkraft
nach Spearman miteinander korreliert. Um die Frage zu kldren, wie hoch die diskriminan-
ten Validitat in Bezug auf den 20-Cents-Test ist, wurden seitengetrennt die Summen des

8P-GRT mit dem Quotienten (Cents/Sekunde) nach Spearman miteinander korreliert.
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12 Ergebnisse

Im Folgenden findet sich eine Darstellung der Ergebnisse der durchgefiihrten Studie.

12.1 Beschreibung der Stichprobe

282 gesichtete Patientenakten
Ménner 96 (34%)
Frauen 186 (66%)

68 (24%) Patienten 214 (76%) Patienten potentiente
ausgeschlossen Probanden

Méanner 22 (32%) Manner 74 (35%)

Frauen 46 (68%) Frauen 140 (65%)

112 (52%) Patienten ohne
Einschrankungen der oberen 102 (48%) Patienten kontaktiert

Extremitat Manner 36 (35%)
Ménner 38 (34%) Frauen 66 (65%)
Frauen 74 (66%)

20 (20%) Patienten lehnten ) )
Teilnahme ab 82 (80%) Studienteilnehmer

Maénner 31 (38%)
Frauen 51 (62%)

Manner 5 (25%)
Frauen 15 (75%)

Abbildung 2: Charakterisierung der Stichprobe.

Bei der Rekrutierung der Studienteilnehmer wurden 282 Patientenakten in dem elektroni-
schen Dokumentationssystem des Krankenhauses Rotes Kreuz Liibeck gesichtet (s. Abbil-
dung 2). Von diesen wurden 68 (24%) Patienten von der Studie ausgeschlossen, davon wa-

ren 22 (32%) Manner und 46 (68%) Frauen.

Vorliegen von Ausschlusskriterien (n=68)

SPRACH- ODER HORPROBLEME
ISOLIERUNGSPFLICHTIGER KEIM

SCHLECHTE COMPLIANCE

ENTLASSUNG INNERHALB DER NACHSTEN 2 TAGE
SCHLECHTER ALLGEMEINZUSTAND

VERBOT DIE OBERE EXTREMITAT ZU BEWEGEN
KOGNITIVE EINSCHRANKUNGEN

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Manner ™ Frauen

Abbildung 3: Griinde, die zum Ausschluss von der Studie fiihrten (n=68).
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Grinde fur diesen Ausschluss waren, wie der Abbildung 3 zu entnehmen ist, dass 26 Pati-
enten (38%) einen kleineren Wert als 4 Punkte im Six-Iltem Screener zeigten, damit als kog-
nitiv eingeschrankt gelten und somit ausgeschlossen wurden. 13 Patienten (19%) durften
aufgrund einer Operation der Schulter oder des Arms eine der beiden oberen Extremitaten
nicht bewegen, wodurch eine Teilnahme an der Studie ebenfalls nicht moglich gewesen
waére. Bei neun (13%) der gesichteten Patienten wurde der Allgemeinzustand als so
schlecht beschrieben, dass davon ausgegangen wurde, dass eine Teilnahme an der Studie
nicht moglich gewesen ware. Sieben Frauen (10%) sollten planmaRig innerhalb der nachs-
ten zwei Tage entlassen werden, sodass diese nicht mehr fiir die Erhebung der Test-Retest-
Reliabilitat zu Verfliigung gestanden hatten. Flinf Patienten (7%), welche bereits im Klini-
kaufenthalt durch eine schlechte Compliance aufgefallen waren und auch die Teilnahme
an Tests verweigerten, kamen ebenfalls nicht als Probanden infrage. Vier Patienten (6%),
die aufgrund einer Keimbesiedelung isoliert wurden, wurden ebenfalls nicht in die Studie
aufgenommen. In vier (6%) der gesichteten Akten wurde beschrieben, dass die Patienten
unter einer starken Horminderung leiden oder die Kommunikation aufgrund schlechter
Deutschkenntnisse eingeschrankt ist. Dies fiihrte ebenfalls zu einem Ausschluss von der
Studie.

Um das gesamte Storungsspektrum mit moglichst wenigen Fallen zu erfassen, wurde auf
die Untersuchung eines Teils der Patienten ohne klinischen Hinweis auf Beeintrachtigung
des Greifraumes verzichtet. Aus diesem Grund wurden 112 (40%) der 282 gesichteten Pa-
tienten gar nicht um Teilnahme gebeten. Zu dieser Gruppe zadhlen 38 Manner und 74

Frauen.
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Finf Manner und 15 Frauen lehnten die Teilnahme an der Studie ab.

Griinde fiir die Ablehnung (n=20)

PATIENT WOLLTE NICHT UNTERSCHREIBEN

PATIENT FUHLT SICH GESUNDHEITLICH NICHT IN DER
LAGE AN DER STUDIE TEILZUNEHMEN

ABLEHNUNG OHNE ANGABE EINES GRUNDES

PATIENT NIMMT BEREITS AN EINER STUDIE TEIL

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Manner = Frauen

Abbildung 4: Griinde, weshalb Patienten nicht an der Studie teilnehmen wollten (n=20).

Grinde fir diesen Ausschluss waren, wie der Abbildung 4 zu entnehmen ist, dass acht der
20 Patienten (40 %) bereits in eine andere Studie eingebunden waren und daher nicht an
einer weiteren teilnehmen wollten. Sieben potenzielle Probanden (35%) gaben keinen
Grund fir lhre Verweigerung an. Drei Patienten (15%) fiihlten sich gesundheitlich nicht in
der Lage, um an der Studie teilzunehmen. Zwei Patienten (10 %) wollten die Datenschutz-
und Einwilligungserklarung nicht unterschreiben, wodurch diese als Studienteilnehmer
ausschieden.

In die Studie wurden 82 Teilnehmer eingeschlossen, davon sind 31 (38%) Manner und 51
(62%) Frauen. Bei 81 Teilnehmern konnte die Erhebung zu beiden Zeitpunkten durchge-
fihrt werden, einer Frau ging es jedoch am zweiten Tag gesundheitlich so schlecht, dass
der Test nicht durchfihrbar war.

In der Tabelle 2 sind die erreichten Punktwerte im Barthel-Index und im Six-ltem-Screener
(SIS) aufgefiihrt. Ferner findet sich dort die durchschnittlich benotigte Zeit fiir den 8P-GRT
und den Test fiir den Fragebogen zu Greifraum-assoziierten Selbstversorgungstatigkeiten.
Der Mittelwert im Barthel-Index lag bei den Teilnehmern bei 51,83 Punkten (SD=14,15).
Die Patienten, bei denen ein Ausschlusskriterium fiir die Studienteilnahme vorlag, zeigten
im Barthel-Index einen Mittelwert von 44 Punkten (SD=19). Der SIS wurde nur bei den Stu-

dienteilnehmern notiert, dieser lag im Mittel bei 4,76 (SD=1,35).

25



Tabelle 2: Auflistung der erhobenen Daten zu Alter, Barthel-Index, Six-Item Screener sowie die benétigte Zeit fiir den 8P-
GRT und den Fragebogen.

. Standardab- . .
Mittelwert . Maximum Minimum
weichung

Alter 81,55 6,74 96 64
Barthel-Index 51,83 14,15 85 10
Six-ltem Screener 4,76 1,35 4 6
Zeit fiir den 8P-GRT 00:02:16 00:00:43 00:00:54 00:03:55
Zeit fiir den Fragebogen zu Greifraum-assoziierten

L 00:03:09 00:01:25 00:01:10 00:07:20
Selbstversorgungsaktivitaten

12.2 Wie hoch ist die Itemschwierigkeit der acht Aufgaben des 8P-GRT?

Anhand der durchgefiihrten Itemstatistik konnte mit einer Haufigkeitsverteilung gezeigt
werden, wie viele Teilnehmer in der Lage gewesen sind, die einzelnen Aufgaben des 8P-
GRT erfolgreich zu bewaltigen. Hier ist zu verzeichnen, dass rechts die Aufgabe eins von
98% der Teilnehmer ausgefiihrt werden konnte. Die ltems zwei bis sieben konnten zwi-
schen 46% und 78% der Teilnehmer bewdltigen und die Aufgabe acht konnte von 18% der
Teilnehmer ausgefiihrt werden. Fir die linke Seite zeigte sich, dass die Aufgabe eins von
96% der Teilnehmer ausgefiihrt werden konnte. Die ltems zwei bis sieben konnten zwi-
schen 49% und 89% der Teilnehmer bewdltigen und die Aufgabe acht konnte von 26% der

Teilnehmer getatigt werden.

12.3 Wie hoch ist Retest-Reliabilitdt und Interrater-Reliabilitdt des 8P-GRT?

Zur Ermittlung der Retest-Reliabilitat sowie der Interrater-Reliabilitdt wurden die Summen
der jeweils acht Items fiir die rechte und linke Seite erhoben und nach Pearson korreliert.
Die Retest-Reliabilitdt, welche innerhalb von vier Tagen von mir erhoben wurde, zeigte
rechts einen Wert von r=0,95 (p=0,000, 95%-Konfidenzintervall 0,91 und 0,98). Links zeigte
sich ein Wert von r=0,90 (p=0,000, 95%-Konfidenzintervall 0,81 und 0,96).

Fir die Interrater-Reliabilitat, die simultan von mir und einer zweiten Untersucherin erho-
ben wurde, ergab sich fiir die rechte Seite ein Wert von r=0,99 (p=0,000, 95%-Konfidenzin-
tervall 0,99 und 1,00) und fir die linke Seite ein Wert von r=0,99 (p=0,000, 95%-Konfiden-
zintervall 0,98 und 1,00). Durch die im Methodenteil beschriebene subjektive Optimierung
des Tests nach 40 Teilnehmern sollte eine bessere Reliabilitat erreicht werden. Die Tabellen
3 und 4 zeigen alle Probanden eingeteilt in zwei Gruppen.
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Bei den ersten 40 Teilnehmern wurde der 8P-GRT unter der urspriinglichen Formulierung
durchgefiihrt, bei den Teilnehmern 41-81 wurde der Test unter der verdanderten Beschrei-
bung angewendet. Zur Berechnung der Retest-Reliabilitat sowie der Interrater-Reliabilitat
wurden auch hier die Summenwerte der jeweils rechten und linken Seite nach Pearson

miteinander korreliert. Die Ergebnisse sind den Tabellen 3 und 4 zu entnehmen.

Tabelle 3: Darstellung der Retest-Reliabilitdt des 8P-GRT (n=81).

Retest-Reliabilitat Score 8P-GRT

Rechte Seite Linke Seite
Retest-Reliabilitdt TN 1-40 0,96 0,93
Retest-Reliabilitat TN 41-81 0,94 0,89
Retest-Reliabilitat TN 1-81 0,95 0,90
p 0,000 0,000

Tabelle 4: Darstellung der Interrater-Reliabilitdt (n=81).

Interrater-Reliabilitat Score 8P-GRT

Rechte Seite Linke Seite
Interrater-Reliabilitat TN 1-40 0,99 0,98
Interrater-Reliabilitat TN 41-81 1,00 0,99
Interrater-Reliabilitat TN 1-81 0,99 0,99
p 0,000 0,000

12.4 Wie hoch ist die interne Konsistenz des 8P-GRT?

Die interne Konsistenz als MalR der Homogenitat der Skala wurde durch Cronbachs Alpha
fiir die rechte und linke Seite berechnet. Rechts ergab sich ein Wert von 0,78 und links ein
Wert von 0,76. Zudem wurde ermittelt, welcher Wert sich fiir Cronbachs Alpha ergeben
wirde, wenn eines der acht Items entfernt werden wiirde. Fiir diese Berechnung wurde
eine Item-Skala-Statistik flir die rechte und linke Hand erstellt. Cronbachs Alpha wiirde
rechts von 0,78 auf 0,79 ansteigen, wenn entweder das erste (Bitte bertihren Sie mit lhrer
Handflache das Kinn), sechste (Bitte bertihren Sie mit den Fingerspitzen den Boden direkt
neben Ihrem Schuh) oder achte Item (Bitte greifen Sie mit den Fingern zwischen die Schul-

terblatter) entfernt werden wirde. Durch das Entfernen anderer Items, wiirde Cronbachs
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Alpha sinken. Die Entfernung des dritten Items (Bitte umfassen Sie mit lhrer Hand lhren
Nacken) hatte rechts das Sinken von 0,76 auf einen Wert von 0,73 zur Folge.

Waiirde links das sechste Item (Bitte beriihren Sie mit den Fingerspitzen den Boden direkt
neben Ihrem Schuh) entfernt werden, so wiirde Cronbachs Alpha von 0,76 auf 0,79 anstei-
gen. Durch das Entfernen des achten Items (Bitte greifen Sie mit den Fingern zwischen die
Schulterblatter), wiirde Cronbachs Alpha auf 0,77 ansteigen.

Bei dem Léschen von anderen Items wiirde Cronbachs Alpha, wie auch auf der rechten
Seite sinken. Die Entfernung des zweiten Items (Bitte legen Sie lhre Handflache auf Ihren

Kopf) hatte mit einem Wert von 0,71 den groRten Effekt zur Folge.

12.5 Wie sind die Boden- und Deckeneffekte des 8P-GRT?

Zur Beurteilung des Boden- und Deckeneffektes des 8P-GRT wurde berechnet, wie viele
Punkte die Studienteilnehmer insgesamt pro Seite erreicht haben. Dies hat ergeben, dass
rechts zwei (2,4%) Probanden keinen Punkt und acht (9,8%) Personen mit 8 die volle Punkt-
zahl erreicht haben. Links haben drei (3,7%) Teilnehmer 0 Punkte erreicht und elf (13,4%)
Personen die volle Punktzahl. Es hat keinen Teilnehmer gegeben, der links und rechts 0
Punkte erreicht hat und finf (4,1%) Teilnehmer haben auf beiden Seiten die volle Punktzahl
erreicht.

Die Verteilung der summierten Punkte in Prozent fir die rechte und linke Seite der insge-

samt 82 Teilnehmer sind in der Abbildung 5 dargestellt.

Haufigkeitsverteilung des Summenscores des 8P-
GRT fiir die rechte und die linke Seite (in %)

m Rechte Seite  m Linke Seite

Abbildung 5: Héufigkeitsverteilung des Summenscores des 8P-GRT fiir rechts und links (n=82).
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Die Manner erreichten im 8P-GRT rechts durchschnittlich 5,48 Punkte (SD=1,80) und links
5,68 Punkte (SD=1,85), Frauen hingegen erreichten rechts durchschnittlich 4,94 Punkte
(SD=2,30) und links 5,71 Punkte (SD=2,00).

In den Abbildungen 6 und 7 findet sich die Darstellung der prozentualen Verteilung der

aufsummierten Punkte flr Frauen und Manner fiir die jeweils rechte und linke Seite.

Haufigkeitsverteilung des Summenscores des 8P-GRT der
rechten Seite bei Frauen und Mannern (in %)

m Frauen rechts = Manner rechts

Abbildung 6: Hdufigkeitsverteilung des Summenscores des 8P-GRT rechts bei Frauen (n=51) und Mdnnern (n=31) in %.

Haufigkeitsverteilung des Summenscores des 8P-GRT der
linken Seite bei Frauen und Mannern (in %)

m Frauen links ~ m Ménner links

Abbildung 7: Hdufigkeitsverteilung des Summenscores des 8P-GRT links bei Frauen (n=51) und Mdnnern (n=31) in %.
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Dariber hinaus wurde eine Mittelwertberechnung durchgefiihrt und geprift, ob sich der
Summenscore bei Frauen und Mannern unterscheidet und demnach das Ergebnis im
8P-GRT bei diesen beiden Gruppen unterschiedlich bewertet werden miisste. Hier ergab
sich zwischen Frauen und Méannern eine nicht signifikante Mittelwertdifferenz von 0,54
(p=0,27) fiir die rechte Seite und von 0,30 (p=0,95) fiir die linke Seite. Hinzukommend
wurde gepriift, ob Ergebnisse im 8P-GRT in Bezug auf das Alter einer unterschiedlichen Be-
wertung bediirfen. Hierzu wurden die Teilnehmer in Gruppen von (iber 81 Jahre und unter
81 Jahre geteilt und eine Mittelwertberechnung durchgefiihrt. Hier zeigte sich rechts

eine nicht signifikante Mittelwertdifferenz von 0,23 (p=0,63) und links von -0,20 (p=0,65).

12.6 Hat der 8P-GRT einen Faktor oder mehrere Faktoren?

Zur Bestimmung der Konstruktvaliditat des 8P-GRT wurde eine Faktorenanalyse nach dem
Hauptkomponentenmodell durchgefiihrt. Damit wurde ermittelt, ob der 8P-GRT einen Fak-
tor oder mehrere Faktoren hat. Unter der Anwendung des Kaiser-Kriteriums gibt es zwei
Faktoren mit Eigenwerten > 1.0. Dabei erklart ein Faktor 32% der Gesamtvarianz und zwei
Faktoren erklaren zusammen 56% der Varianz aller Variablen fiir die jeweils rechte und
linke Seite. Die einzelnen Werte sind in Tabelle 5 und 6 aufgefiihrt. Die Hinzunahme eines

dritten Faktors ergab kein zusatzliches Ergebnis.

Tabelle 5: Darstellung der Varianzen der Faktoren fiir die rechte Seite.

Rechte Seite Anfangliche Eigenwerte Rotierte Summen von guadrierten
Ladungen
Faktoren Gesamtsumme = % der Varianz Kumulativ% ]Gesamtsumme % der Varianz
1 3,33 41,63 41,63 2,58 32,22
2 1,15 14,32 55,95 1,90 23,74
3 0,91 11,38 67,34
4 0,85 10,65 77,99
5 0,69 8,61 86,60
6 0,47 5,84 92,45
7 0,33 4,11 96,56
8 0,28 3,44 100,00
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Tabelle 6: Darstellung der Varianzen der Faktoren fiir die linke Seite.
. . L . Rotierte Summen von quadrierten
Linke Seite Anfangliche Eigenwerte
Ladungen

Faktoren Gesamtsumme = % der Varianz Kumulativ% |Gesamtsumme % der Varianz
1 3,45 43,07 43,07 2,55 31,85
2 1,02 12,69 55,76 1,91 23,91
3 0,94 11,69 67,45
4 0,82 10,27 77,72
5 0,65 8,05 85,76
6 0,59 7,36 93,12
7 0,36 4,52 97,64
8 0,19 2,36 100,00

Mithilfe einer Varimax rotierten Matrix wurde ermittelt, welche Variable welchem Faktor

zugeordnet wird. Die Ergebnisse sind der Tabelle 7 zu entnehmen.

Tabelle 7: Auflistung der Ladungen der Variablen auf den Faktoren 1 und 2.

Frage 1 2 Frage 1 2

Bitte berlihren Sie mit lhrer Bitte berlihren Sie mit lhrer

1. 1 2 4
Handfl4che das Kinn rechts 03 03 Handfl4che das Kinn links 0,46 | 0,50
Bitte | ie lhre Handflach f Bitte | ie lhre Handflach f

5 itte legen Sie lhre Handflache au 087 | 014 itte legen 'Sle re Handflache au 076 = 030
Ihren Kopf rechts Ihren Kopf links
Bitte umfassen Sie mit lhrer Hand Bitte umfassen Sie mit lhrer Hand

3. 0,82 i 0,24 . 0,76 i -0,03
Ihren Nacken rechts Ilhren Nacken links
Bitte heben Sie Ihren Arm gestreckt Bitte heben Sie Ihren Arm gestreckt

4, . L 0,87 i 0,14 . o 0,79 i 0,33
so hoch wie moglich rechts so hoch wie maglich links
Bitte schieben Sie lhre Hand mittig Bitte schieben Sie lhre Hand mittig

5. 0,21 i 0,78 . 0,36 i 0,68
unter lhren Po rechts unter lhren Po links
Bitte berlihren Sie mit den Bitte berlihren Sie mit den

6. | Fingerspitzen den Boden direkt 0,24 i 0,44 |Fingerspitzen den Boden direkt -0,13 i 0,77
neben lhrem Schuh rechts neben Ihrem Schuh links
Bitte | Sie Ihre Hand hint f Bitte | ie lhre H hint f

7 itte legen Sie lhre Hand hinten au 044 | 063 itte legen Sie lhre Hand hin 'en au 047 | 0,64
den Hosenbund/unteren LW rechts den Hosenbund/unteren LW links
Bitte greifen Sie mit den Fingern Bitte greifen Sie mit den Fingern

8. -0,06 i 0,71 . ] . . 0,45 i 0,10
zwischen die Schulterblatter rechts zwischen die Schulterblatter links

Die Faktorenanalyse hat ergeben, dass der 8P-GRT zwei Faktoren hat und dass alle Items,
auller Item eins, einem der beiden Faktoren zuzuordnen sind. Rechts laden Variable 2, 3
und 4 auf Faktor 1 und 5, 6, 7 und 8 auf Faktor 2. Fiir die linke Seite ldsst sich Variable 2, 3,

4 und 8 dem Faktor 1 zuordnen und die Variablen 4, 5, 6 und 7 laden auf dem Faktor 2.
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12.7 Wie ist die Konvergenzvaliditat des 8P-GRT in Bezug auf den SPADI?

Um diese Frage zu beantworten, wurde eine Korrelation nach Spearman durchgefiihrt.
Hierbei wurden die Summen des SPADI mit den Summen des 8P-GRT fur die rechte und
linke Seite berechnet.

Die Korrelation der Summen des SPADI mit den Summen des 8P-GRT rechts hat einen Wert
von r= -0,60 (95%-Konfidenzintervall -0,76 und -0,40 und p=0,000) ergeben. Fir die linke
Seite liegt dieser Wert bei r=-0,36 (95%-Konfidenzintervall -0,57 und -0,11 und p=0,007).
Zudem habe ich einige Items des 8P-GRT zu neuen Variablen zusammengefasst, um so eine
gefragte Tatigkeit im SPADI realitdtsnaher vergleichen zu kdnnen. So wurde beispielsweise
im SPADI nach der Tatigkeit ,,Haare waschen” gefragt und diese mit einer neuen Variablen
korreliert, welche sich aus den Summen der Frage 2 (Bitte legen Sie Ihre Handflache auf
Ihren Kopf) und 3 (Bitte umfassen Sie mit Ihrer Hand lhren Nacken) fiir die rechte und linke
Hand zusammensetzt. Die Ergebnisse dieser Korrelationen sind der Tabelle 8 zu entneh-
men. Die Fragen 3, 4, und 7 des SPADI lieRen sich keinem Item aus dem 8P-GRT zuordnen,

weshalb diese in der Tabelle nicht aufgefiihrt wurden.
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Tabelle 8: Auflistung der Korrelationen des SPADI und des 8P-GRT (n=82).

Was wurde korreliert? r 95%-Konfidenzintervall p
Summe des SPADI mit Summe 8P-GRT rechts -0,60 -0,76 und -0,40 0,000
Summe des SPADI mit Summe 8P-GRT links -0,36 -0,57 und -0,11 0,007
Summe des SPADI mit Summe 8P-GRT links und rechts -0,55 -0,73 und -0,33 0,000
SPADI Frage 1 mit 8P-GRT_Haare_waschen (aus den
Items des Greifraums ,Summe rechts und links
" -0,31 -0,53 und -0,09 0,005

Handflache auf den Kopf“ und ,Summe rechts und links un
Hand in den Nacken®)
SPADI Frage 2 mit 8P-GRT_Riicken_waschen (aus den
It des Greif »S hts und link

ems "es rei r'aums um'me re"c s:lun inks 0,39 10,57 und 0,18 0,000
Handflache an die Lendenwirbelsdule” und ,Summe
rechts und links aus Finger zwischen die Schulterblatter”)
SPADI Frage 5 mit 8P-GRT_Frage6_re_und_li -0,44 -0,62 und -0,25 0,000
SPADI Frage 6 mit 8P-GRT Frage4_re_und_li -0,28 -0,50 und -0,07 0,012
SPADI Frage 8 mit 8P-GRT_Frage7_re_und_li -0,30 -0,52 und -0,05 0,008

12.8 Wie ist die diskriminante Validitdt in Bezug auf Handkraft und 20-Cents-Test?

Zur Berechnung der diskriminanten Validitat wurden seitengetrennt die Summen des 8P-
GRT mit dem jeweils besten Ergebnis der Handkraft nach Spearman miteinander korreliert.
Rechts hat sich damit ein Wert von r=0,39 (95%-Konfidenzintervall 0,20 und 0,57 und p=
0,000) ergeben. Links konnte ein Ergebnis von r=0,28 (95%-Konfidenzintervall 0,06 und

0,49 und p=0,011) verzeichnet werden.

Zur Berechnung der diskriminanten Validitat wurden seitengetrennt die Summen des 8P-

GRT mit dem Quotienten (Cents/Sekunde) aus dem 20-Cents-Test nach Spearman mitei-

nander korreliert.

Dies hat fiir die rechte Seite einen Wert von r=0,40 (95%-Konfidenzintervall 0,20 und 0,57
und p=0,000) und fir die linke Seite einen Wert von r=0,10 (95%-Konfidenzintervall -0,10

und 0,36 und p=0,235) ergeben.
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12.9 Wie ist die Inhaltsvaliditdt des 8P-GRT?

Die Korrelation der Summen der rechten Seite des Fragebogens zu Greifraum-assoziierten
Selbstversorgungsaktivitaten und des 8P-GRT hat bei p=0,000 einen Wert von r= -0,72
(95%-Konfidenzintervall von -0,83 und -0,57) ergeben. Fir die linke Seite hat die Korrela-
tion der Summen nach Spearman einen Wert von r= -0,53 (95%-Konfidenzintervall -0,70
und -0,32 und p=0,000) ergeben.

Die Korrelation der Einzelitems ist geringer als die der Summen. Die hochste Korrelation
zeigt sich bei Frage 6 (Reicht Ihre Beweglichkeit, etwas vom Boden aufzuheben, was neben
Ihrem Stuhl liegt? und ,Bitte beriihren Sie mit den Fingerspitzen den Boden direkt neben
Ihrem Schuh). Hier wurde fiir die rechte Seite ein Wert von -0,70 (p=0,000) und links ein
Wert von r=-0,63 (p=0,000) erreicht. Der niedrigste Wert verzeichnet die Frage 3 der linken
Seite (Reicht Ihre Beweglichkeit, um sich die Haare zu waschen? und ,Bitte umfassen Sie
mit Ihrer Hand Ihren Nacken“) mit einem Wert von r=-0,12 (p=0,276). Weitere Korrelatio-

nen der Einzelitems sind der Tabelle 9 zu enthehmen.
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Tabelle 9: Auflistung der Korrelationen der Ergebnisse des Fragebogens (FBA) und des 8P-GRT sowie die Darstellung der

gebildeten Teilsummen (n=82).

Fragen 5,6, und 7)

Frage
rechts links rechts links
Hand Kinn/Reicht |hre B lichkeit, ich E
(Han zum“ inn/Reic re Beweglichkeit, um sich Essen zum 0,50 0,45 0,000 0,000
Mund zu fiihren?)
Hand auf den Kopf/Reicht Ihre B lichkeit, ich
(“an auf den Kopf/Reic re Beweglichkeit, um sich zu 0,60 0,33 0,000 0,002
kdimmen?)
Hand in den Nacken/Reicht lhre B lichkeit, ich di
(Hand in den Nacken/Reic re Beweglichkeit, um sich die 0,45 0,12 0,000 0,276
Haare zu waschen?)
A h Reicht lhre B lichkeit t
('rm nach oben/Reic re Beweg If eit, um e was. von 0,49 0,40 0,000 0,000
einem Regalbrett zu nehmen, was hoéher als ihr Kopf ist?)
Hand unter den Po/ Reicht lhre B lichkeit, ich h
(Hand unter den o/“ eic re Beweglichkeit, um sich nac 0,47 0,47 0,000 0,000
dem Stuhlgang zu sdubern?)
Et Bod fheben/Reicht lhre B lichkeit,
(Etwas vom Boden aufheben/Reic re Beweglichkei .um 10,70 0,63 0,000 0,000
etwas vom Boden aufzuheben, was neben lhrem Stuhl liegt)
(Hand an LWS/Reicht Ihre Beweglichkeit, um sich den unteren
. -0,47 -0,37 0,000 0,001
Rucken zu waschen?)
(Hand zwischen die Schulterblatter/ Reicht lhre Beweglichkeit,
. . . -0,36 -0,35 0,001 0,001
um sich den oberen Riicken einzucremen?)
Rech Teil FBA P-GRT fir di
echts oben (Teilsummen des und des 8P-G ur die 0,63 0,000
Fragen 2,3 und 4)
Recht Teil FBA P-GRT fir di
echts unten (Teilsummen des und des 8P-G r die 0,71 0,000
Fragen 5,6,7 und 8)
Link Teil FBA P-GRT fir di
inks oben (Teilsummen des und des 8P-G Ur die 0,41 0,000
Fragen 2,3,4 und 8)
Link t Teil FBA P-GRT fir di
inks unten (Teilsummen des und des 8 ur die 0,60 0,000

Die Faktorenanalyse hat ergeben, dass der 8P-GRT zwei Dimensionen hat und dass alle

Iltems, auRer des ersten, einer der beiden Faktoren zuzuordnen sind.

Daher habe ich innerhalb einer Seite zwei Teilsummen (eine pro Faktor) gebildet und diese

schliefRlich mit gebildeten Teilsummen des Fragebogens zu Greifraum-assoziierten Selbst-

versorgungsaktivitdten nach Spearman korreliert.

Die Korrelationen nach Spearman sind der Tabelle 9 zu entnehmen.
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13 Diskussion

Im Folgenden werden die wesentlichen Punkte der durchgefiihrten Studie diskutiert. Ein
Assessmentinstrument in der Geriatrie sollte einerseits nicht zu viel Zeit in der Durchfiih-
rung benotigen und andererseits in der Lage sein, die unterschiedlich stark eingeschrankte
Beweglichkeit von Patienten exakt beurteilen zu kénnen, ohne dabei den einzelnen Teil-
nehmer zu UGber- oder unterfordern. Aus diesem Grund ist es von besonderer Bedeutung
die acht Aufgaben des 8P-GRT auf seine Schwierigkeit zu prifen. Dabei zeigte sich ein sehr
heterogenes Ergebnis hinsichtlich der Bewiltigung der einzelnen Ubungen durch die Teil-

nehmer. Eine detaillierte Erdrterung dieser Thematik findet sich in 13.1.

13.1 Wie hoch ist die Itemschwierigkeit der acht Aufgaben des 8P-GRT?

Es hat sich gezeigt, dass die erste Ubung des 8P-GRT rechts von 98% und links von 96% der
82 Teilnehmer erfolgreich ausgefiihrt werden konnte.

Daher kénnte dariiber diskutiert werden, ob dieses Item eine Berechtigung im 8P-GRT hat.
Diese Ubung stellt die erste Aufgabe in dem Test dar, demnach ist es durchaus sinnvoll,
diese als Einstieg im 8P-GRT zu belassen. Die Patienten sollen nicht verunsichert oder de-
motiviert werden, indem sie gleich die erste Ubung nicht ausfiihren kénnen. Dies be-
schreibt auch Aschemann-Pilshofer in ihrem Text ,,Wie erstelle ich einen Fragebogen” aus
dem Jahre 2001 auf Seite 18 (Aschemann-Pilshofer, 2001). Das lasst den Schluss zu, dass
diese Frage einen sinnvollen Einstieg in den 8P-GRT bietet, um eine Demotivation durch
Misserfolge bei schwierigeren Aufgaben zu vermeiden. Zudem ist dieses Item nicht ent-
behrlich, da Menschen, welche nicht in der Lage sind, sich das Essen zum Mund zu fiihren,
schwer beeintrachtigt sind und durch diese Aufgabe erkannt werden, was wichtig fur die
Therapie ist.

Die Aufgaben zwei bis sieben waren jeweils von unterschiedlich vielen Teilnehmern durch-
fihrbar. Dieses sehr heterogene Ergebnis zeigt, dass der 8P-GRT in der Lage ist, die unter-
schiedlich stark eingeschrankte Beweglichkeit von Personen abzubilden.

Dies kann in der Praxis von Relevanz sein, damit Pflegekrifte und Arzte sowie Ergo-und
Physiotherapeuten einschatzen kénnen, welche Bewegungen problembehaftet sind und
dementsprechend intervenieren kénnen.

Die Ubung acht war rechts nur von 18% und links von 26% der Teilnehmer durchfiihrbar.
Dies konnte den Schluss zulassen, dass diese Aufgabe zu schwer fir geriatrische Patienten

ist. Laut des Textes von Aschemann-Pilshofer sind schwierige oder personliche Fragen
36



gegen Ende des Tests jedoch gut platziert (Aschemann-Pilshofer, 2001). Diese Aussage un-
termauert das Argument, dieses Item im 8P-GRT zu belassen, um damit auch die wenigen

Patienten mit einem vermeintlich uneingeschrankten Greifraum erkennen zu kénnen.

13.2 Wie hoch ist Retest-Reliabilitdt und Interrater-Reliabilitdt des 8P-GRT?

Die Retest-Reliabilitdt sowie die Interrater-Reliabilitdt des 8P-GRT zeigten fiir die rechte
und linke Seite signifikante Werte tGber 0,90. Durch diese hohe Korrelation ist die Reliabili-
tat des 8P-GRT als Gltekriterium hoch einzustufen. Dieser Punkt ist von besonderer Be-
deutung fiir die Qualitdt des 8P-GRT, da im praktischen Alltag ein Assessment von unter-
schiedlichen Mitarbeitern durchgefiihrt wird und das Testergebnis nicht von dem Untersu-
cher oder dem Zeitpunkt der Erhebung abhédngig sein darf (Danner, 2015). Da dies bei dem
8P-GRT nicht der Fall ist, ist das Gutekriterium der Reliabilitdt somit erfillt.

Die Umformulierung der Bewegungsanleitung fiir die Aufgabe drei und acht aufgrund des
subjektiven Eindrucks, die Aufgaben seien nicht klar formuliert, wodurch die Ergebnisse
falsch niedrig sein konnten, haben keine signifikanten Unterschiede ergeben. Die Ergeb-
nisse der Retest-Reliabilitat sowie die Interrater-Reliabilitat unterscheiden sich ausschlieB-
lich in der zweiten Nachkommastelle (s. Tabelle 3 und 4). Dies ist auf die natirliche Streu-
ung zurlickzufiihren. Damit konnte der Verdacht, dass eine ungenaue Formulierung zu
falsch negativen Korrelationen fiihren kdnnte, nicht bestatigt werden. Wegen der jedoch
subjektiv exakteren und eindeutigeren Wortwahl wurde in der Forschungsgruppe Geriatrie
Libeck entschieden, die Gberarbeitete Form der Items 3 und 8 beizubehalten.

Die Frage, ob der 8P-GRT in der Lage ist, eine Verdnderung des individuellen Greifraums
eines Patienten zu messen, wurde in dieser Studie nicht beantwortet. Diese Fragestellung
sollte in einer weiteren Studie untersucht werden. Lasst sich belegen, dass der 8P-GRT Ver-
anderungen sensibel anzeigt, konnte der Test zuklinftig auch zur Dokumentation des The-

rapieerfolges genutzt werden.

13.3 Wie hoch ist die interne Konsistenz des 8P-GRT?

Als Reliabilitdtskennwert wurde die interne Konsistenz mit Cronbachs Alpha erhoben. Hier
ergab sich fiir die rechte Seite ein Wert von 0,78 und links ein Wert von 0,76. Damit kdnnen
redundante Daten weitestgehend ausgeschlossen werden. Durch das Entfernen einzelner
ltems kam es nicht zu wesentlichen Anderungen von Cronbachs Alpha, daher kann davon

ausgegangen werden, dass die Skala des 8-P-GRT homogen ist (Tavakol & Dennick, 2011).

37



13.4 Wie sind die Boden- und Deckeneffekte des 8P-GRT?

Zur Beurteilung des Boden- und Deckeneffektes des 8P-GRT wurde berechnet, wie viele
Punkte die Studienteilnehmer insgesamt pro Seite erreicht haben. Dies ergab, dass rechts
2,4% der Probanden keinen Punkt und 9,8% mit 8 die volle Punktzahl erreichten. Links ha-
ben 3,7% der Teilnehmer 0 Punkte erreicht und 13,4% die volle Punktzahl. Ein Boden- oder
Deckeneffekt ist damit nicht zu erkennen.

Die Studie zeigte, dass der 8P-GRT bei Frauen und Méannern gleichermalen angewendet
werden kann und keine unterschiedliche Beurteilung je nach Geschlecht oder Alter der
Teilnehmer vorgenommen werden muss (s. Abbildung 6 und 7).

Im Ubrigen ist es fiir die Behandlung und Unterstiitzung der Patienten von Bedeutung, dass
besonders stark eingeschrankte Menschen durch den 8P-GRT erkannt und dementspre-
chend behandelt werden. Aus diesem Grund ist es sinnvoll, dass der Test auch Patienten
mit einer niedrigen Punktzahl identifiziert. Bei einem Blick in die Stufe 2 der aktuellen S1-
Leitline Geriatrisches Assessment befinden sich, wie bereits in der Einleitung beschrieben,
aktuell zwei Instrumente zur Beurteilung der oberen Extremitat. Hier ist die Handkraftmes-
sung und der 20-Cents-Test zu nennen (Krupp & Frohnhofen, o. J.). Jedoch sucht man ver-
geblich nach einem Test, der eine Auskunft Uber die Moglichkeit der richtigen Positionie-
rung der Hand liefert. Daher kénnte der 8P-GRT die Stufe 2 der Leitlinie an dieser Stelle
optimal ergdnzen und stark sowie leicht eingeschrankte Patienten identifizieren und damit
zu einem groRen Erkenntnisgewinn (iber die Beweglichkeit der oberen Extremitat beitra-
gen. Jedoch ist anzumerken, dass an der Summe allein die einzelnen Einschrankungen nicht

zu erkennen sind, sondern diese nur mit dem Blick auf die Einzelitems sichtbar werden.

13.5 Hat der 8P-GRT einen Faktor oder mehrere Faktoren?

Unter Anwendung des Kaiser-Kriteriums ergaben sich zwei Faktoren mit Eigenwerten > 1.0.
Fir die rechte sowie die linke Seite schopft ein Faktor 32% der Informationen des Fragebo-
gens aus. Durch die Hinzunahme eines zweiten Faktors werden 56% der Gesamtvarianz
erklart. Die Hinzunahme eines dritten Faktors ermoglichte kein zusatzliches Ergebnis. Aus
diesem Grund hat der 8P-GRT zwei Faktoren und alle Items, auRRer der Aufgabe eins, lassen
sich einem dieser zuordnen.

Auf Grundlage der Faktorenanalyse wurde der Frage nachgegangen, ob der Faktor 1 Bewe-
gungen mit kranialer Ausrichtung und der Faktor 2 Bewegungen mit kaudaler Ausrichtung
reprasentiert. Daher habe ich innerhalb einer Seite zwei Teilsummen gebildet und diese
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mit gebildeten Teilsummen des Fragebogens zu Greifraum-assoziierten Selbstversorgungs-
aktivitaten korreliert. Hierbei ergaben sich signifikante Werte zwischen -0,71 und -0,41; die
einzelnen Ergebnisse sind der Tabelle 9 zu entnehmen.

Da das achte Item rechts auf Faktor 2 und links auf Faktor 1 |adt, ist dieses rechts der Be-
wegungen mit kaudaler Ausrichtung und links der Bewegungen mit kranial Ausrichtung zu-
zuordnen. Aus diesem Grund lasst sich trotz einer geringen bis mittleren Korrelation kein
kausaler Zusammenhang erkennen und damit keine Einteilung der Bewegungen hinsicht-
lich der Richtung kranial-kaudal treffen. Zusammenfassend ist es im Rahmen der Studie
nicht gelungen, den Faktoren eine inhaltliche Bedeutung zuzuordnen. Es ist lediglich fest-
zustellen, dass sich der dominierende Faktor auf die Anteversion/Elevation des Armes be-

ziehen lasst.

13.6 Wie ist die Konvergenzvaliditat des 8P-GRT in Bezug auf den SPADI?

Die Korrelationen der Summen des 8P-GRT mit den Summen des Shoulder Pain and Disa-
bility Index nach Spearman zeigte fiir die rechte Seite eine mittlere Korrelation. Fiir die linke
Seite ergab sich eine schwache Korrelation. Da der SPADI nicht zwischen rechts und links
unterscheidet, wurde auch eine Summe aus den Ergebnissen des 8P-GRT der rechten und
linken Seite gebildet und dieser Wert mit der Summe des SPADI korreliert. Das Ergebnis mit
-0,55 ist ebenfalls als schwach zu bewerten. Die Summen korrelieren negativ miteinander,
da der Fragebogen so konzipiert ist, dass ein niedriger Wert im SPADI aussagt, dass der
Teilnehmer in der Lage ist, die Bewegung ohne Probleme durchzufiihren. Ein hoher Wert
hingegen beschreibt die Situation, in welcher eine Tatigkeit gar nicht durchfiihrbar ist. Die
einzelnen Tatigkeiten korrelieren nur schwach mit den neu gebildeten Variablen des 8P-
GRT (s. Tabelle 8).

Ein Grund hierfir ist die geringe Vergleichbarkeit der Aufgaben des 8P-GRT und der Fragen
des SPADI hinsichtlich einiger Items. Dies war bereits vor der Durchfiihrung der Studie be-
kannt, da jedoch kein vergleichbarer bereits validierter Standard, welcher Erkenntnisse
Uber die Schulter-Arm-Beweglichkeit sowie die Rumpfstabilitat bei ADL (activities of daily
living) liefert, gefunden werden konnte, wurde der SPADI herangezogen.

Ein anderer Grund fir die schwachen Korrelationen ist, dass die Probanden deutliche
Schwierigkeiten bei der Beantwortung des Fragebogens zeigten. Auch der erstellte Zahlen-
strahl, der den Teilnehmern bei der Beantwortung der Fragen helfen sollte, musste vielen
wahrend der Durchfihrung des SPADI mehrmals erldutert werden. Das zeigt, dass die
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Teilnehmer erhebliche Probleme hatten, den Schwierigkeitsgrad einer Tatigkeit in Zahlen
zwischen 1 und 10 anzugeben und dies unter anderem ein Grund dafir ist, weshalb die
Ergebnisse des 8P-GRT und des SPADI so gering miteinander korrelieren. Eine Abnahme der
Selbsteinschatzungskompetenz bei leichter und schwerer Demenz wurde bereits in der Dis-
sertation von Dr. Hildebrand beschrieben (Hildebrandt, 2013). Die Problematik der redu-
zierten Kompetenz, die eigenen Fahigkeiten objektiv einzuschatzen, wird auch bei der
Durchfiihrung des SPADI beobachtet. Der Fragebogen ist so konzipiert, dass er zusatzlich
erfragt, warum eine Tatigkeit nicht ausfiihrbar ist. Diese Fragen konnten die Teilnehmer
nicht immer beantworten.

Hier wurden des Ofteren Griinde angegeben, welche nicht auf Einschrankungen des Greif-
raums zurtickzufiihren sind, sondern andere Probleme beinhalten.

5,7% der Personen gaben bei Frage 1, Wie grofRe Schwierigkeiten haben Sie, wenn Sie sich
die Haare waschen?“ an, dass Sie diese Tatigkeit nicht ausfiihren kdnnen, da Sie entweder
nicht so lange stehen konnen oder aufgrund des dann eintretenden Schwindels nicht den
Kopf tiber das Waschbecken beugen kdonnen.

Bei Frage 2 ,,Wie grofRe Schwierigkeiten haben Sie, wenn Sie lhren Riicken waschen?“ ga-
ben beispielsweise 7,4% der Probanden an, dass diese Tatigkeit nur mit einem Hilfsmittel,
wie einem Handtuch oder einer Blirste moglich sei. Einige Teilnehmer berichteten zudem,
dass Sie die Frage nicht beantworten kdnnen, weil sie die Tatigkeit gar nicht mehr ausfih-
ren. Hier ist auszugsweise die Frage 7 ,Wie grofRe Schwierigkeiten haben Sie, wenn Sie ei-
nen Gegenstand von etwa 5 kg tragen?“ zu nennen.

Das Kompetenz-Centrum Geriatrie beschreibt die Problematik, dass nicht jedes Assessmen-
tinstrument fir jeden Anwendungsbereich oder fiir jeden Patienten gleichermaRen geeig-
net ist, weshalb die Auswahl des geeigneten Tests bewusst und bedacht entschieden wer-
den sollte (Kompetenz-Centrum Geriatrie, 0. J.).

In der Studie konnte gezeigt werden, dass der SPADI in mehreren Punkten nur mit Schwie-
rigkeiten von den Senioren zu beantworten war und daher nur eingeschrankt im geriatri-
schen Bereich einsetzbar ist. Zudem beantwortet dieser Test nicht die Frage, welche Extre-
mitat in welcher Bewegung alltagsrelevant eingeschrankt ist, was fir die Therapie entschei-

dend ist.
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13.7 Wie ist die diskriminante Validitdt in Bezug auf Handkraft und 20-Cents-Test?

Die Korrelation nach Spearman des jeweils besten Ergebnisses der Handkraft und der
Summe des 8P-GRT war mit einem Wert von r=0,39 fir die rechte Seite niedrig. Auf der
linken Seite korrelierten die Ergebnisse mit einem Wert von r=0,28 ebenfalls gering mitei-
nander. Die Ergebnisse lassen darauf schlieRen, dass kein Zusammenhang zwischen der
Handkraft und den Ergebnissen des 8P-GRT besteht. Dies war zu erwarten, da der 8P-GRT
die Beweglichkeit priift und nicht die Handkraft. Fiir die Auslibung der jeweiligen Bewegun-
gen sind jedoch beide Komponenten von Bedeutung, weshalb eine Schwache in einem der
beiden Bereiche erkannt und wenn moglich dementsprechend therapiert werden sollte,
um die Funktionalitdt zu erhalten oder wiederherzustellen.

Die Korrelation der Summen des 8P-GRT mit den Quotienten (Cents/Sekunde) aus dem 20-
Cents-Test nach Spearman ergab fir die rechte Seite einen Wert von r=0,40 und fir die
linke Seite einen Wert von r=0,10. Diese Ergebnisse lassen darauf schlieRen, dass kein Zu-
sammenhang zwischen den Ergebnissen des 8P-GRT und des 20-Cents-Tests besteht.

Dies war wie bei der Messung der Handkraft ebenfalls zu erwarten, jedoch ist auch die
Fingerfertigkeit eine wichtige Komponente, welche fiir alltagsrelevante Tatigkeiten und da-
mit fiir die Selbststandigkeit von Bedeutung ist (Durudz et al., 1996).

Flr die Bewaltigung von ADL (activities of daily living) ist eine Kombination von Kraft, Fein-
motorik und einer ausreichenden Beweglichkeit notwendig. Dieses Zusammenspiel ermog-
licht dem Menschen, sich selbststandig zu versorgen.

Demnach ware ein Assessment, bestehend aus dem 20-Cents-Test zur Erhebung der Fein-
motorik, der Handkraftmessung sowie dem 8P-GRT zur Ermittlung des individuellen Greif-
raums, eine gute Moglichkeit, um einen schnellen Eindruck tGber Einschrankungen der obe-

ren Extremitat zu erhalten.

13.8 Wie ist die Inhaltsvaliditit des 8P-GRT?
Bei der Korrelation der Summen des 8P-GRT und des Fragenbogens zu Greifraum-assozi-
ierten Selbstversorgungsaktivitdten handelte es sich mit einem Wert von r=-0,72 fir die
rechte Seite und r=-0,53 fir die linke Seite um eine mittlere Korrelation. Die Summen kor-
relieren negativ miteinander, da der Fragebogen so konzipiert ist, dass ein niedriger Wert
im FBA aussagt, dass der Teilnehmer in der Lage ist, die Bewegung ohne Probleme durch-
zufihren. Bei einem hohen Wert hingegen ist die Bewegung gar nicht ausfihrbar. Der 8P-
GRT vergibt bei erfolgreicher Ausfiihrung der Ubung einen Punkt. Ist die Ubung nicht
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durchfiihrbar, wird hingegen kein Punkt vergeben. Dadurch kommt es zu der negativen
Korrelation.

Die Korrelation der Einzelitems ist geringer als die der Summen (s. Tabelle 9). Die Ursache
fiir mittlere Korrelationen des Fragebogens und des 8P-GRT wird darin vermutet, dass die
Teilnehmer aufgrund anderer korperlicher Probleme angegeben haben, eine Tatigkeit nicht
ausfiihren zu kénnen.

Exemplarisch ist hier das Haare waschen zu nennen, welches einige Teilnehmer nicht
durchfiihren kdnnen, weil sie nicht in der Lage sind, fir diese Zeit am Waschbecken zu ste-
hen oder ihnen schwindelig wird, wenn sie den Kopf nach vorne unten beugen. Zehn Pro-
banden gaben an, dass das Problem nicht der eingeschrédnkte Greifraum, sondern vielmehr
die Feinmotorik sei, wodurch einige Tatigkeiten im Alltag nicht ohne fremde Hilfe ausfiihr-
bar seien.

Ein anderer Grund fiir die geringere Korrelation ist zudem, dass einige Teilnehmer tberle-
gen mussten, ob sie in der Lage sind, die gefragte Tatigkeit auszufiihren und dabei zu be-
obachten war, dass ihnen die Beantwortung der Fragen sehr schwerfiel. Einige Teilnehmer
waren zu dem Zeitpunkt der Studie schon seit Langerem nicht mehr im h&uslichen Umfeld,
sondern die letzten Wochen in verschiedenen Kliniken, in denen sie immer Hilfe bei der
Korperpflege erhalten haben. Dadurch berichteten die Probanden, dass es schwer sei,
diese Fragen zu beantworten und zu differenzieren, ob sie in der Lage sind, die gefragte
Tatigkeit mit der rechten oder linken Hand durchzufihren.

Dies spiegelt die Schwierigkeiten von Fragebogen in der Geriatrie gut wider und zeigt die
Probleme auf, die sich bei Patienten ergeben, die sich selbst einschatzen missen. Dieser
Aspekt erhartet die Hypothese, dass ein Performance Test in diesem Bereich ein objektive-
res Bild liefert als ein Fragebogen zur Selbsteinschatzung.

In der Studie Gutekriterien des 8-Punkte-Greifraumtests wurden nur Patienten mit einem
hoheren Wert als 4 Punkte im SIS aufgenommen. Damit ist davon auszugehen, dass die
Studienteilnehmer unter keiner dementiellen Entwicklung leiden. Nach der Deutschen Alz-
heimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz leben in Deutschland derzeit rund 1,6 Millio-
nen Menschen mit einer Demenzerkrankung (Redaktion Deutsches Arzteblatt, 2020).
Auch bei dieser Patientengruppe ist es wichtig, den individuellen Greifraum zu bestimmen,
um dessen personliche Defizite zu erkennen und dementsprechend zu therapieren. Der 8P-
GRT wurde bereits im Rahmen der Studie ,,Das Libecker Modell Bewegungswelten — Er-

gebnisse der Effektevaluation” bei 220 Menschen mit und ohne kognitiven
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Einschrankungen durchgefiihrt. Hier wurden keine Unterschiede bei diesen beiden Grup-
pen festgestellt (Krupp et al. 2019). Dies untermauert ebenfalls die Annahme, dass ein Per-
formance Test fur Patienten mit einem kognitiven Defizit besser geeignet ist als ein Frage-
bogen. Dazu lasst sich eine Arbeit aus dem Jahr 2012 heranziehen, in der beschrieben wird,
dass es bei an Demenz erkrankten Menschen zu einer Abnahme der intakten Selbstein-
schatzungsfahigkeit kommt und dies im klinischen Alltag beriicksichtigt werden sollte (Hil-
debrandt, 2013).

Wie in Punkt 12.1 erwahnt, benotigten die Teilnehmer fiir den 8P-GRT im Mittel 2:16 Mi-
nuten (SD=0:43), wohingegen die bendtigte Zeit flr den Fragebogen fiir Alltagsaktivitdten
bei 3:09 Minuten (SD=1:25) lag. Damit ist festzuhalten, dass der Performance Test eine
knappe Minute schneller durchzufiihren ist als der Fragebogen fiir Greifraum-assoziierte
Selbstversorgungsaktivitaten.

Dies konnte als Vorteil des 8P-GRT gewertet werden, da in der heutigen Zeit, durch den
h&dufigen Personalmangel und die wenige Zeit ein schnelles Assessmentinstrument wichtig
ist (Redaktion Deutsches Arzteblatt, 2019). Dieses Problem wird durch den demografischen
Wandel in Zukunft noch an Bedeutung gewinnen, da der Anteil der (iber 70-Jdhrigen und
damit auch die Anzahl der Pflegebedirftigen in den kommenden 10 Jahren weiter anstei-
gen wird (Statistisches Bundesamt, 2019).

Somit sollte Gber eine Aufnahme des 8P-GRT bei den jahrlichen Aktualisierungen der Leit-

linie Geriatrisches Assessment der Stufe 2 diskutiert werden.
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14 Zusammenfassung

Zur Beurteilung der Fahigkeiten von geriatrischen Patienten, sich selbststandig zu versor-
gen, bedarf es guter Assessmentinstrumente, um korrekt, schnell und damit ressourcen-
schonend entscheiden zu kdnnen. In der Stufe 2 der S1-Leitlinie Geriatrisches Assessment
finden sich zwei Tests zur Beurteilung der oberen Extremitat. Hier ist der 20-Cents-Test zur
Beurteilung der Feinmotorik sowie die Handkraftmessung zu nennen. Jedoch ist fiir die Be-
waltigung des Alltags, neben Feinmotorik und Kraft, auch das richtige Positionieren der
Hand entscheidend, wozu sich kein Test finden lasst. Damit diese aktuell existierende Liicke
in der bestehenden Leitlinie geschlossen werden kann, hat die Forschungsgruppe Geriatrie
Libeck den 8-Punkte-Greifraumtest (8P-GRT) entwickelt.

Das Ziel dieser Studie war es, die Gltekriterien des 8P-GPT bei geriatrischen Patienten zu
prifen und einen Performance Test zu etablieren, welcher innerhalb weniger Minuten
durchfiihrbar ist. Hierzu wurde der 8P-GRT bei 82 Patienten in einem Fachkrankenhaus fur
Geriatrie durchgefiihrt. Zur Beurteilung der Retest-Reliabilitdt und der Interrater-Reliabili-
tat wurde der 8P-GRT innerhalb von vier Tagen zweimal durchgefiihrt. In den Ergebnissen
stellte sich eine hohe Reliabilitat dar. Zur Prifung der Validitat wurde der Shoulder Pain
and Disability Index (SPADI) herangezogen. Als zusatzliches Selbstbeurteilungsinstrument
wurde ein eigens fiir diese Studie konzipierter Fragebogen, der zu jeder Handposition des
8P-GRT ein Item formuliert, genutzt. Die Werte des 8P-GRT und des SPADI zeigten eine
schwache Korrelation, die Ergebnisse des Fragebogens zu selbstversorgenden Alltagsakti-
vitdten und des 8P-GRT eine moderate bis hohe Korrelation. Ferner wurden der 20-Cents-
Test und die Handkraftmessung durchgefiihrt, dessen Werte mit den Ergebnissen des 8P-
GRT korreliert wurden, hier prasentierte sich erwartungsgemaf kein inhaltlicher Zusam-
menhang. Des Weiteren wurde im Rahmen dieser Studie eine Faktorenanalyse durchge-
fihrt, bei welcher gezeigt werden konnte, dass der 8P-GRT zwei Faktoren hat. Die einzel-
nen ltems konnten inhaltlich nicht alle einem der beiden Faktoren zugeordnet werden. Der
8P-GRT wurde bereits im Rahmen einer fritheren Studie bei 220 Menschen mit und ohne
kognitiven Einschrankungen durchgefihrt. Hier zeigten sich keine relevanten Unterschiede
in beiden Gruppen, weshalb darauf geschlossen werden kann, dass dieses Assessmen-
tinstrument auch bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen angewendet werden
kann. Daher kdnnte durch die Aufnahme des 8P-GRT in die Leitlinie die aktuell bestehende

Licke hinsichtlich der Prasentation der oberen Extremitat, geschlossen werden.
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Anhang 1: Votum der Ethikkommission

UNIVERSITAT ZU LUBECK Ethik Kainmiasion

Vorsitzender:
Herr Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
Universitit zu Lisbeck - Ratzeburger Allee 160 - 23538 Liibeck Universitat zu Liibeck
Stellv. Vorsitzender:
Herr Prof. Dr. med. Frank Gieseler

Frau Ratzeburger Allee 160
Dr. Sonja Krupp 23538 Libeck
Krankenhaus Deutsches Rotes Kreuz ) )
MarlistraBe 10 Sachbearbeitung: Frau Janine Erdmann
Tel.: +49451 3101 1008
Fax: +49 451 3101 1024
23566 Libeck

ethikkommission@uni-luebeck.de

Aktenzeichen: 19-220
Datum: 10.Juli 2019

Sitzung der Ethik-Kommission am 04. Juli 2019
Antragsteller: Frau Dr. Krupp
Titel: Giitekriterien des 8-Punkte-Greifraum-Tests bei geriatrischen Patienten

Sehr geehrte Frau Dr. Krupp,

der Antrag wurde unter berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen
Gesichtspunkten gepriift.

Die Kommission hat keine Bedenken.

Bei Anderung des Studiendesigns solite der Antrag erneut vorgelegt werden.

Uber alle schwerwiegenden oder unerwarteten und unerwiinschten Ereignisse, die wahrend der Studie auft , ist die K issi gehend zu benachrichtigen.
Die Deklaration von Helsinki in der aktuellen Fassung fordert in § 35 dazu auf, jedes medizinische Forschungsvorhaben mit Menschen zu registrieren. Daher empfiehit
die i grund h die i g g in einem &ffentlichen Register (z.8. unter www.drks.de).

Die drztliche und juristische \ ing des Studi iters und der an der Studie teilnehmenden Arzte bleibt entsprechend der Beratungsfunktion der

Ethil i durch unsere g unberihrt.

Datenschutzrechtliche Aspekte von Forschungsvorhaben werden durch die Ethikkommission grundsatzlich nur kursorisch gepriift. Dieses Votum / diese Bewertung
ersetzt mithin nicht die Konsultation des zust3 ) Datensct ft

Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
Vorsitzender
B Herr Prof. Dr. Katalinic (Sozialmedizin, Vorsitzender) Hr. Prof. Dr. Lauten (Padiatrie)
Hr. Prof. Dr. Gieseler (Onkologie, Stellv. Vorsitzender) B Frau Martini (Laiin)
Hr. PD Dr. Bausch (Chirurgie) B Hr. Prof. Dr. Moser (Neurologie)
Hr. Prof. Dr. Borck (Medizingeschichte) & Hr. Petit (Richter)
B Hr. Prof. Dr. Dr. Habermann (Humangenetik) Hr. Prof. Dr. Raasch (Pharmakologie)
& Fr. Hendelkes (Richterin) B Hr. Prof. Dr. Rehmann-Sutter (Medizinethik)
Herr PD Dr. Hummel (Chirurgie) B Fr. Prof. em. Dr. Schrader (Plastische Chirurgie)
B Herr Prof. Dr. Képke (Pflegeforschung) & Hr. PD Dr. Vonthein (Biometrie)

& Frau Prof. Dr. Kramer (Neurologie)
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Anhang 2: Untersuchungsprotokoll zur Studie

Untersuchungsprotokoll OF O M, geb. (Monat/iJahr)l__I_1_I_ 1, SIS__ |, Barthel ,IDI_1_1

1. Fragebogen zur Beweglichkeit bei Alitagsaktivititen

1. Reicht lhre Beweglichkeif, um sich Ezsen zum Mund zu fuhren?

R O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

L O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

2. Reicht Ihre Beweglichkeif, um sich zu kammen?

R O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

L O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

3. Reicht Ihre Beweglichkeit, um sich die Haare zu waschen?

R O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

L O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

4. Reicht lhre Beweglichkeif, um etwas von einem Regalbreff zu nehmen, dass hoher als ihr Kopf ist?
R O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

L O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

5. Reicht Ihre Beweglichkeit, um sich nach dem Stuhlgang zu saubemn?

R O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

L O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

6. Reicht Ihre Beweglichkeit, um etwas vom Boden aufzuheben, was neben lhrem Schuh liegt?
R O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

L O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

7. Reicht Ihre Beweglichkeif, um sich den unteren Riicken zu waschen und sich hinten das Hemd in die Hose/den
Rock zu stecken?

R O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

L O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

8. Reicht Ihre Beweglichkeit, um sich ggf. den BH hinten zu schlieBen oder sich in diesem Bereich den oberen
Riicken einzucremen?

R O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

L O Ja, ohne Schwierigkeiten O Ja, mit Schwierigkeiten O nein

9. Haben Sie im Alftag andere Schwierigkeiten mit lhrer Beweglichkeit?

R O Nein O Ja, namiich:

L O Nein O Ja, namiich:

10. Welche lhrer Hande ist jetzt geschickter? O die rechte O die linke

Bemerkungen:

2.SPADI  Wie groBe Schwierigkeiten haben Sie, ...
1) ... wenn Sie sich die Haare waschen? ____ wegen

2) ... wenn Sie sich Ihren Ricken waschen? ___ wegen

3) ... wenn Sie sich einen Pullover anziehen? ____ wegen

4) ... wenn Sie ein Hemd/eine Biuse anziehen, das/die vome zugeknopft werden muss? _ wegen
5) ... wenn Sie |hre Hose anziehen? ___ wegen

6) ... wenn Sie einen Gegenstand auf ein hohes Regal legen? ___ wegen

7) ... wenn Sie einen Gegenstand von etwa 5 kg tragen? ____ wegen

8) ... wenn Sie etwas aus |hrer hinteren Hosentasche nehmen? ____ wegen
Angaben zu Ursachen a. Bewegiichkeit / b. Handkraft / c. Fingerfertigkeit / d. anderes,

namlich

durch Krankheit

Untersuchungsprotokoll 8P-GRT V1.0
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Bemerkungen:
3. 8-Punkte-Greifraumtest

Der Proband sitzt auf einem Stuhl chne Armiehnen. Der Untersucher macht die Ubung jeweils einmal vor und darf den
Probanden anleiten. Fir den rechten und linken Arm wird getrennt getestet und notiert, ob die Ubung geschafft wurde
(1 Punkt=1 P) oder nicht (0 P). Die Summe der Punkte (maximal 8 P) wird fur jede Seite getrennt notiert.

Aufrag

Bemerkungen

1. | .Bitte beruhren Sie mit Ihrer Handfiache
das Kinn.”

Handfiache= Handteller

2. | .Bitte legen Sie ihre Handflache auf lhren
Kopf.~

auf den hochsten Punkt

3. | .Bitte umfassen Sie mit threr Hand thren
Nacken.™

Wirbelsaule gerade halten

4. | _Bitfe heben Sie ihren Amm gestreckt so
hoch wie moglich.”

Oberarm mindestens 150° Anteversion
(Neutral-Null-Methode)

5. | .Bitfe schieben Sie lhre Hand mittig unter
lhren Po.”

Finger auf der Sitzflache, Handteller auf dem
Kreuzbein

6. | .Bitte beruhren Sie mit den Fingerspitzen
den Boden direkt neben threm Schuh.”

Egal, an welcher Seite des Schuhs

7. | .Bitte legen Sie Ihre Hand hinfen auf den

Egal, ob mit dem Handteller oder Handriicken

Hosenbund/unteren Lendenwirbel.”
8. | .Bitfe greifen Sie mit den Fingemn mindestens ein Finger erreicht die Linie
zwischen die Schulfterblatter.” 2wischen den unteren Schulterblattspitzen
Summe-—>
Bemerkungen:
4. 20-Cents-Test

Dies ist ein Test, mit dem wir festsfellen wollen, wie geschickf Sie mit ihren Handen sind. Wenn Sie mit Brille besser
sehen, setzen Sie sie bitte fur diesen Test auf. Nehmen Sie mit einer Hand bifte jeweils nur eine Munze mit den
Fingerspitzen (egal mit welchen) und legen sie in die Schale. Bitfe nicht an den Rand ziehen und dort abgreifen.” Der
Untersucher macht den Test selbst mit einigen Muanzen vor, einschlieflich der zu vermeidenden Fehler (nicht
.sammelin”, nicht Gber die Kante ziehen und dort abgreifen). Der Untersucher fragt die Patientin/den Patienten:
Weiches ist zurzeit Ihre geschickfere Hand? Mit dieser Hand beginnt der Test. AnschiiefSiend fiihren wir den Test mit
der anderen Hand durch.”

Ergebnis: rechts Cc/
Bemerkungen:

s, links C/ s

5. Handkraftmessung
P sitzt angelehnt. Unterarm rubht auf ipsilateralem Oberschenkel, Daumen oben. Untersuchung demonstrieren. Hande
werden im Wechsel getestet, so dass die getestete Hand ca. 30 s pausieren kann, 3 Durchgange.

_Messergebnisse: rechts - -
Bemerkungen:

kg. links - - kg

Untersuchungsprotokoll 8P-GRT V1.0
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Anhang 3: Teilnehmerinformationen

Information zur Studie
.Gilitekriterien des ,,8-Punkte-Greifraum-Tests"
bei geriatrischen Patienten™

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

viele Menschen leiden im Alter unter Bewegungseinschrankungen, die es
erschweren, im Alltag selbststandig zu bleiben. Fir eine gezielte Therapie
ist es wichtig, solche Bewegungseinschrankungen zu erkennen und
seitengetrennt zu messen. Dafur hat die Forschungsgruppe Geriatrie
Libeck den ,8-Punkte-Greifraum-Test™ entwickelt. Um seine
Zuverlassigkeit zu untersuchen, wird an diesem Krankenhaus eine Studie

durchgefihrt und wir bitten Sie um Teilnahme daran.

Folgendes ist geplant:

Wir moéchten mit Ihnen den ,8-Punkte-Greifraum-Test® und den ,20-
Cents-Test" durchfiihren, die Handkraft messen, und Ihnen einige Fragen
zu Schwierigkeiten mit Alltags-Tatigkeiten stellen. Alles zusammen dauert
20-30 Minuten. Im Anschluss oder spatestens vier Tage danach méchten
wir den ,8-Punkte-Greifraum-Test" ein zweites Mal durchfihren, was

nicht langer als 5 Minuten dauern wird.

Wie gehen wir mit Ihren Daten um?

Ihre Daten werden nach aktuellen europdischen Datenschutzrichtlinien
absolut vertraulich behandelt.

Auf der Einwilligungserklarung mit Ihrem Namen wird eine
Lldentitatsnummer® vermerkt. Nur diese Nummer wird auf den

Formularen mit den Untersuchungsergebnissen vermerkt.

Info und Enwall. Gresfraumtest V1.0 Pat-IDI_I_1|
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Die Daten werden ohne Angabe Ihres Namens in eine elektronische

Datenbank eingegeben. So kann bei der Auswertung keine Verbindung
mehr zwischen Threm Namen und den Angaben hergestellt werden. Alle
Daten werden passwortgesichert gespeichert und nur von Mitarbeitern
der Studie bearbeitet. Diese sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Alle
Unterlagen werden auch nach Abschluss der Studie sicher aufbewahrt

und im Einklang mit den Datenschutzgesetzen vernichtet.

Freiwilligkeit

Sie konnen sich jetzt oder zu jedem spateren Zeitpunkt gegen eine
Teilnahme an der Studie entscheiden, ohne dass Ihnen Nachteile
entstehen. Thre Teilnahme ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe
von Grunden beendet werden. Solange wir die Daten Ihrer Person

zuordnen kénnen, kénnen Sie die Datenléschung verlangen.

Wer ist verantwortlich fiir die Studie?

Die Studie wird von der Forschungsgruppe Geriatrie Libeck (Wiss.
Leitung: Dr. Sonja Krupp) am Krankenhaus Rotes Kreuz Libeck
Geriatriezentrum (Arztlicher Direktor: Dr. Martin Willkomm)
durchgefihrt. Falls Sie weitere Informationen zu unserer Studie
winschen, kénnen Sie sich gern an uns wenden:
FGL@geriatrie-luebeck.de oder Tel. 0172-4394912 (Dr. S. Krupp).
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Datenschutz- und Einwilligungserklarung zur Studie
~Gutekriterien des , 8-Punkte-Greifraum-Tests" bei geriatrischen

Patienten™

(ol SRS , geboren am .......ccoiieieieienenn, ,
(Name d. Teilnehmenden in Blockschrift) bin iber Wesen, Bedeutung und
Tragweite der o.g. Studie umfassend schriftlich und mindlich aufgeklart
worden. Alle meine Fragen dazu wurden zu meiner Zufriedenheit
beantwortet.

Ich hatte genugend Zeit fur meine Entscheidung und bin bereit, an der
0.g. Studie teilzunehmen. Ich bin mit der Speicherung und Verarbeitung
meiner Daten, wie es in der Patienteninformation beschrieben ist,
einverstanden.

Ich weiB, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Grinden meine
Einwilligung zur Teilnahme an dieser Studie widerrufen kann, ohne dass
mir daraus Nachteile entstehen. Solange mir meine Daten zugeordnet
werden konnen, kann ich deren Loschung verlangen.

Eine Ausfertigung des Informationsblatts Uber die Studie, uber die
Hinweise zum Datenschutz und die Einwilligungserklarung habe ich
erhalten.

Datum Unterschrift Teilnehmer*in

Der Teilnehmer/die Teilnehmenin wurde von mir gemal den ICH-GCP Richtiinien iber Wesen, Bedeutung und
Tragweite der Teilnahme an der Studie in mindlicher und schrifticher Form aufgekiart. Ich konnte seine Fragen zur
Zufrniedenheit beantworten. Er hat freiwillig die Einwilligung zur Studienteilnahme erkiarf. Eine Kopie der Information,
der Hinweise zum Datenschutz und der Einwilligungserkidrung habe ich dem Teilnehmer/der Teilnehmerin
ausgehandigt.

Datum Unterschrift Mitarbeiter*in

3
Info und Einwill. Greifraumtest V1.0 Pat-IDI__I_1

54



Anhang 4: Informationen zur Datenverarbeitung

Information zur Datenverarbeitung
Wir mochten Sie hiermit dartuber aufklaren, zu welchem Zweck wir Ihre
Daten verarbeiten werden.

1.Allgemeine Informationen
Verantwortliche fiir die Datenverarbeitung (Art. 13 DSGVO)
DRK-Therapiezentrum Marli GmbH

MarlistraBe 10,

23566 Libeck

Tel.: 0451 98 902-0

E-Mail: kontakt@geriatrie-luebeck.de
Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten
Herr Dr. Uwe Schlager

datenschutz nord GmbH

Konsul-Smidt-StraBe 88

28217 Bremen

Tel.: 0421 69 66 320

Fax: 0421 69 66 32 11

E-Mail: office@datenschutz-nord.de

2. Informationen zur Datenverarbeitung
Die folgenden Daten verarbeiten wir gem. Art. 6 Abs. 1 a DSGVO:

Wir verarbeiten Informationen aus Ihrer Krankenakte zu Threm Alter,
Geschlecht, Pflegebedarf und Vorerkrankungen sowie die Ergebnisse der
mit IThnen durchgefihrten Tests zum Greifraum zur Durchfiihrung der
Studie gem. § 27 BDSG i.V.m. Art. 9 Abs. 1 DSGVO. Dabei werden Ihre
Daten pseudonymisiert (unter einer Thnen zugeordneten Nummer
gespeichert ohne Namensnennung).

3. Datenempfanger und Ubermittlung in ein Drittland
Es werden keine Daten in Lidnder auBerhalb Deutschlands ubermittelt.Die

Daten erhalten Mitarbeiter*innen, die der Forschungsgruppe Geriatrie
Libeck angehdren.

4. Speicherdauer
Ihr Name wird innerhalb eines Monats nach der Beendigung des

Forschungsvorhabens geléscht, die pseudonymisierten Daten werden
dadurch anonymisiert. Mit der Anonymisierung ist ein Ruckschluss auf
Ihre Person nicht mehr maoglich.

Info Datenverarbeitung Greifraumtest V1.0

55



Die restlichen Daten werden gemaB den Grundsatzen der guten
epidemiologischen Praxis fur 10 Jahre gespeichert und dann geléscht.

5. Recht auf Auskunft, Berichtigung, Loschung, Einschrankung
und Dateniibertragbarkeit
Sie haben das Recht

e auf Auskunft gemaB Art. 15 DSGVO uber die Sie betreffenden
personenbezogenen Daten

o auf Berichtigung unrichtiger Daten oder auf Loschung, sofern einer
der in Art. 17 DSGVO genannten Griinde vorliegt, z.B. wenn die
Daten fir die verfolgten Zwecke nicht mehr bendétigt werden

e auf Einschrankung der Verarbeitung, wenn eine der in Art. 18
DSGVO genannten Voraussetzungen vorliegt

e auf Datenubertragbarkeit, sofern die Voraussetzungen nach Art. 20
DSGVO erfullt sind und

e auf Widerspruch, sofern ein Fall des Art. 21 DSGVO vorliegt.

6. Beschwerderecht bei einer Behorde

Sie haben das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehérde zu
beschweren, wenn Sie der Ansicht ist, dass die Verarbeitung der sie
betreffenden Daten gegen datenschutzrechtliche Bestimmungen verstoBt.
Fur die Verantwortliche ist folgende Aufsichtsbehoérde zustandig:
Schleswig-Holstein

Aufsichtsbehorde

Unabhangiges Landeszentrum fir Datenschutz Schleswig-Holstein
HolstenstraBe 98, 24103 Kiel

Telefon: 0431 988 - 1200

Telefax: 0431988 - 1223

E-Mail: mail@datenschutzzentrum.de

Dariuber hinaus haben Sie die Méglichkeit, sich an die Aufsichtsbehorde
an ihrem gewohnlichen Aufenthaltsort (bspw. Wohnort) zu wenden.
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