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Ein multidimensionaler Fragebogen als 
Bestandteil eines pr iventiven geriatrischen 
Assessments: Vergleich der Selbstausffiller- 
version mit der Interviewversion 

Multidimensionales geriatrisches 
Assessment ist eine Methode zur 
frfihzeitigen Erfassung der physi- 
schen, psychosozialen und funktio- 
nellen Situation/~lterer Menschen. 
Diese Methode hat sich als wirk- 
sam erwiesen 1-3, wenn sie mit einer 
anschliessenden Gesundheitsbera- 
tung und Nachkontrollen durch ge- 

schultes Personal verbunden wird. 
Ein wesentliches Ziel ist die Erfas- 
sung der Risikofaktoren far eine 
sp~tere Behinderung im Alter. 
Unser neu entwickeltes, deutsch- 
sprachiges multidimensionales Ab- 
klgrungsinstrument 4 erfasst Risiko- 
faktoren 5 ftir eine sp/itere Behin- 
derung. 

In der Studie zur Untersuchung der 
Reliabilit~it 6 fanden wir eine gute 
interne Konsistenz der Einzelin- 
strumente sowie eine hohe Test- 
Retest-Reliabilit~it. Das Instrument 
wurde im Interview dutch speziell 
geschulte Interviewerinnen ange- 
wendet. Dieses Vorgehen ist mit 
einem hohen Zeitaufwand verbun- 
den und entsprechend kostspielig. 
Es stellt sich deshalb die Frage, ob 
das multidimensionale Instrument 
so angepasst werden kann, dasses 
zum Selberausft~llen durch die 
~ilteren Leuten geeignet ist. Be- 
reits bei der Auswahl der Instru- 
mente ftir unser multidimensio- 
nales Abkl~irungsinstrument hat- 
ten wir darauf geachtet, ob Versio- 
nen zum Selberausfiallen und ent- 
sprechende Reliabilitatsdaten vor- 
lagen. Einzig der Mini-Mental- 
Status und der Timed up and Go- 
Test konnten nicht durch einen 
Selbstausf~ller-Fragebogen ersetzt 
werden. Far die meisten andern 
Einzelinstrumente war eine An- 
wendung im Selbstausf/Jllerformat 
in der englischen Originalversion 
oder in Ubersetzungen bereits be- 
kannt. Die Fragen zu chronisehen 
Krankheiten, zum Medikamenten- 
gebrauch und zu Vorsorgeuntersu- 
chungen waren nur in einer Inter- 
viewversion bekannt und mussten 
deshalb noch ft~r das Selbstaus- 
ftillerformat angepasst werden. Ft~r 
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unser multidimensionales Instru- 
ment haben wir die englischen 
Originale abersetzt, rUckUbersetzt 
und zum Selberausft~llen ange- 
passt. 
Die Literatur zum Vergleich der 
Reliabilit~it yon Fragebogen im 
Selbstausfallerformat und Inter- 
viewformat (d. h. gleicher Fragebo- 
gen in verschiedener Anwendung) 
far die interessierenden Risikofak- 
torenbereiche ist sparlich. Wein- 
berger et al. 7 untersuchten den SF- 
36 in den Anwendungsformaten 
pers6nliches Interview, Telefon-In- 
terview, Selbstausfaller in verschie- 
dener Abfolge. Sie fanden Hinwei- 
se dafar, dass im Selbstausfaller- 
format ungt~nstigere Beurteilungen 
resultierten, allerdings abhfingig da- 
yon, in welcher Reihenfolge die 
Befragung durchgefahrt wurde. Far 
die yon uns verwendeten Fragen 
Schmerz und allgemeine Gesund- 
heit fanden sie keine signifikanten 
Unterschiede. Lyons et al. 8 unter- 
suchten den SF-36 im Selbstaus- 
fallerformat und im pers6nlichen 
Interview. In den Selbstausfaller- 
versionen fanden sie far die all- 
gemeine Gesundheit signifikant 
uiedrigere Werte (= schlechtere Ge- 
sundheit) und bei den Schmerz- 
Iragen tendenziell niedrigere Wer- 
te (= mehr Schmerzen) als im 
Interview. Rhodes et al. 9 unter- 
suchten den American Urological 
Association Symptom Index als 
Selbstausfaller, im Telefon-Inter- 
view und im persOnlichen Inter- 
view. Sie fanden im Selbstausfaller 
signifikant h6here Symptomwerte 
(mehr Symptome) als im Interview. 
Studien zu andern Instrumenten 
oder zur Frage, welches Anwen- 
dungsformat mehr Risikofaktoren 
far spfitere Behinderung aufdeckt, 
haben wir trotz systematischer Li- 
teratursuche nicht gefunden. 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist 
die Untersuchung der Reliabilit~it 
der Selbstausfaller-Version im Ver- 
gleich zur Anwendung im Inter- 
view. 

Methode 

Stichprobe 

Wir fahrten die Studie bei zu 
Hause lebenden 75-j~ihrigen und 
filteren Personen in Hamburg und 
Bern durch. Personen mit Hin- 
weisen ftir eine mittelschwere oder 
schwere Demenz (Mini-Mental- 
Status-Score < 15/30 Punkten) und 
Personen mit Deutsch als Fremd- 
sprache wurden ausgeschlossen. In 
Hamburg wurden Bewohnerinnen 
und Bewohner eines Wohnstifts 
direkt angefragt, ob sie zur Studi- 
enteilnahme bereit w~iren. Von 43 
in Hamburg angefragten Personen 
wollten vier Personen nicht teil- 
nehmen und 14 Personen mussten 
ausgeschlossen werden (Grt~nde: 

MMS <15/30, Aphasie, instabile 
medizinische Situation, geplanter 
Umzug in Pflegeheim, Schwer- 
h/Srigkeit), so dass 25 Personen in 
die Untersuchung eingeschlossen 
werden konnten. In Bern wurden 
filtere Personen bei gesellschaftli- 
chen Senioren-Veranstaltungen ein- 
geladen, am Projekt teilzunehmen. 
Interessierte Personen wurden kon- 
taktiert und auf die Ausschlusskri- 
terien hin aberpraft. Von den ange- 
fragten 29 Personen mussten drei 
Personen ausgeschlossen werden, 
eine Person verweigerte schliess- 
lich die Teilnahme an der Studie, so 
dass in Bern 25 Personen in die Stu- 
die eingeschlossen werden konnten. 
Die Verteilung der Probanden wird 
in Abbildung 1 dargestellt. Alle 
50 Personen konnten die gesamte 

Angefragt for Teilnahme 
in 

HAMBURG 
n=43 

Einverstanden mit 
Teilnahme 

n:25 

Verweigerungen, n=4 
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____• Verweigerungen n=l 
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Teilnahme 

n=25 

* Gem~iss a priori Ausschlusskriterien: instabile medizinische oder soziale Situation/ 
Mini Mental Status < 15/30 Punkten/Umzug in Alters- oder Pflegeheim geplant/ 
Schwerh6rigkeit/Aphasie/Sprache nicht deutsch/gestorben 

** Zeitabstand zwischen Selbstausf011er und Interview: durchschnittlich 5 Tage 
(Standard Error +/-  0.4 Tage) 

Abbildung 1. Flussdiagramm: SelbstausfOIler-lnterview. 
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Studie abschliessen. Das Studien- 
design wurde dem Ethischen Ko- 
mitee der Universit~it Bern unter- 
breitet und gutgeheissen. 

Fragebogen 

Der Selbstausfaller-Fragebogen ist 
inhaltlich identisch mit dem Inter- 
view-Fragebogen, jedoch in der 
Darstellung angepasst. Der Frage- 
bogen beinhaltet eine Frage zum 
Allgemeinen Gesundheitszustand 
(SF-361~ den Fragebogen zu den 
Funktionen im Alltag (FSQll), 
den Hilfebedarf bei Grundakti- 
vit~iten (BADL 12, 13) und instru- 
mentellen Aktivit~iten (IADL14), 
die KOrperliche Aktivit~itsskala ftir 
filtere Personen (PASE15), Urin- 
inkontinenzfragen 16, Fragen zur 
Ernahrung (MNA17), den Frage- 
bogen zur oralen Gesundheit 
(GOHAIlS), den Sehfunktions- 
fragebogen (VFQ-25, modifiziert 
nach Mangione19), den Geh6r- 
funktionsfragebogen (HHIE-S2~ 
Sturzfragen 21, Schmerzfragen (aus 
SF-36z~ die geriatrische Depres- 
sionsskala (GDS22), Fragen zur 
sozialen Situation 23, Fragen nach 
dem Alkoholkonsum (AUDIT24), 
Fragen nach den Rauchgewohn- 
heiten 25, Fragen nach chronischen 
Krankheiten, Fragen zum Medika- 
mentengebrauch und Fragen zu 
Vorsorgeuntersuchungen16. 

Zeitabstand zwischen Selbstaus- 
f011er-Fragebogen und Interview 

Die 50 Personen wurden bei einem 
ersten Besuch auf die Ausschluss- 
kriterien mit dem Mini-Mental- 
Status untersucht und erhielten 
dann den SelbstausfOller-Fragebo- 
gen sowie eine kurze Anleitung 
dazu. Nach durchschnittlich ftinf 
Tagen (minimal ein und maximal 
12 Tage) wurden die Probanden 
von einer geschulten Interviewerin 
zu Hause besucht und befragt. 
Beim Interview gaben die Perso- 
hen den Selbstausftillerbogen ab, 
ohne dass die Interviewerin Ein- 
blick hatte. Die Interviews in Ham- 

burg respektive Bern wurden je- 
weils yon der gleichen Intervie- 
werin durchgeftihrt. 

Statistische Analyse 

Zur statistischen Analyse wurde 
das SAS-Programm 26 angewendet. 
Die Berechnung der Summen- 
scores effolgte entsprechend den 
Angaben aus den Originalpubli- 
kationen ftir die beiden Anwen- 
dungsformate identisch. Interna- 
tional anerkannte Grenzwerte far 
die Risikodefinition wurden tiber- 
nommen. 
Pearsons Korrelationskoeffizien- 
ten zwischen den Risikofaktoren- 
bereichen mit kontinuierlichen Va- 
riabeln und soziodemographischen 
Daten wurden berechnet und in 
einer Korrelationsmatrix darge- 
stellt (in Tabelle nicht aufgeftihrt). 
Die Einteilung in die Gruppen 
Risikofaktor vorhanden/nicht vor- 
handen oder Vorsorgeuntersuchun- 
gen durehgeftihrt/nicht durchge- 
ftihrt wurde ftir das Selbstausftiller- 
format und die Interviewanwen- 
dung vorgenommen. Als Mass der 
Ubereinstimmung ftir die Risiko- 
einteilung wurde Cohens Kappa 
mit allgemein anerkannter Eintei- 
lung in vier Kategorien 27 angewen- 
det: 0,75-1,0 = sehr gut, 0,60-0,74 = 
gut, 0,40-0,59 = gentigend, < 0,40 = 
schlecht. Dessen Verl~isslichkeit 
wird ausgedrtickt durch das jewei- 
lige 95 %-Vertrauensinterval128. 
Ftir die Risikofaktoren wurden die 
Mittelwerte der Scores gebildet 
und die mittlere Differenz zwi- 
schen Selbstausftiller und Inter- 
view berechnet und auf signifikan- 
te Unterschiede bei Signifikanzni- 
veau 0,05 tiberprtift. Als Ausgangs- 
punkt und zur Oberprtifung der 
Streuung wurden die Differenzen 
(SelbstausfOller minus Interview) 
nach der Bland/Altman-Methode 29 
gegen die Mittelwerte +/- 2 Stan- 
dardabweichungen aufgetragen. Zur 
besseren Verst~indlichkeit und als 
Mass ftir die Bedeutung der Diffe- 
renz wurde eine standardisierte 
Differenz angegeben. Diese wurde 

berechnet als Verh~iltnis der Mit- 
telwerte der Differenzen zu der 
Standardabweichung der Scores 
des Selbstausftillerformates. 
Ftir die Einzelfragen wurden Sensi- 
tivit~itsanalysen mit Cohens Kappa 
durchgeftihrt (in Tabelle nicht auf- 
geftihrt). Diese Kappa-Werte dien- 
ten der Erfassung problematischer 
Einzelfragen im Selbstausftillerfor- 
mat, welche eine Verschlechterung 
der Reliabilit~it des Gesamtinstru- 
mentes bedingen konnten. Anga- 
ben der Probanden und der Inter- 
viewerinnen zur Verst~indlichkeit 
der Fragen wurden deskriptiv aus- 
gewertet und Verbesserungsvor- 
schl~ige ftir eine neue Version im 
Selbstausftillerformat formuliert. 
Zur Absch~itzung des Aufwandes, 
welcher zum Ausftillen des Selbst- 
ausftiller-Fragebogens notwendig 
ist, wurde die yon den Probanden 
angegebene Zeit erfasst und die 
Mittelwerte mit Range berechnet. 
Zum Vergleich stoppten die Inter- 
viewerinnen die Zeit beim Inter- 
view. 
Ftir die Berechnung der Reliabi- 
lit~it Selbstausftiller versus Inter- 
view wurden alle vollst~indig ausge- 
ftillten Fragen zu Risikofaktoren- 
bereichen und Vorsorgeuntersu- 
chungen verwendet. Einzig ftir den 
Bereich Sehverm6gen wird in der 
Originalliteratur ein Algorithmus 
zur Berechnung des Scores bei feh- 
lenden Antworten (missing data) 
angegeben. Ftir diesen Bereich 
konnten deshalb alle Daten ver- 
wendet werden. 
Als weiteres Mass der Reliabilit~it 
wurde die Anzahl im Risikoprofil 
diskrepant klassierter Personen be- 
rechnet. Eine diskrepante Klassie- 
rung liegt dann vor, wenn dieselbe 
Person das eine Mal in die Risiko- 
gruppe und das andere Mal in die 
risikofreie Gruppe eingeteilt wurde. 
Der Prozentanteil rechnet sich aus 
dem Verhaltnis der diskrepant klas- 
sierten Personen zur Gesamtzahl 
aller Personen. Ftir die Einzelfra- 
gen wurde mit dem McNemars Test 
ftir die Kreuztabellen tiberprtift, 
ob eine Tendenz der diskrepanten 
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Klassierung in einer Richtung vor- 
lag. 
Als Mass fur die Reliabilit~it bei 
den Fragen nach den Vorsorge- 
untersuchungen wurden Cohens 
Kappa und der Prozentwert der 
diskrepant klassierten Personen be- 
rechnet. Zus~tzlich wurde erfasst, 
wie viele Personen in ihren Ant- 
worten von ,,ja" zu ,,nein" respek- 
tive von ,,nein" zu ,,ja" wechselten. 
Diese Werte wurden in Prozent in 
Bezug auf die Gesamtzahl der Pro- 
banden angegeben. 

Resultate 

Stichprobencharakteristika 

Das mittlere Alter betrug 82 Jahre 
(minimal 75, maximal 98). 76% 
waren Frauen. 30 % wiesen keine 
Ausbildung nach der Schule oder 
eine Ausbildung ohne Abschluss 
auf. 48% hatten eine Berufslehre 
oder Berufsschule abgeschlossen. 
Eine h6here Berufsausbildung wie- 
sen 18 % auf. 4% hatten das Abitur 
absolviert oder eine Hochschule ab- 
geschlossen. Die Berner und Ham- 
burger Stichproben unterschieden 
sich bezfiglich Ausbildung nicht 
signifikant. Im Mittel fanden sich 
bei der Stichprobe drei chronische 
Krankheiten. 7 % hatten Hilfebe- 
daft bei den grundlegenden All- 
tagsaktivit~iten und 50% bei den 
instrumentellen Aktivitfiten des 
tfiglichen Lebens. Ca. 30% beur- 
teilten ihren Gesundheitszustand 
als mgssig oder schlecht. Die Pr~i- 
valenz der Risikofaktoren lag zwi- 
schen 8,5% (Raucher) und 51% 
(Schmerzen). 

Pearsons Korrelationskoeffizienten 
zwischen soziodemographischen 
Daten und Scores 
der Risikofaktorbereiche 

Signifikante Pearsonsche Korrela- 
tionskoeffizienten bestehen zwi- 
schen Ausbildung und Geschlecht 
(Frauen haben eine signifikant 
niedrigere Ausbildung), Ausbil- 

dung und Hilfebedarf bei den in- 
strumentellen Aktivitfiten des tag- 
lichen Lebens (besser Ausgebildete 
haben geringeren Hilfebedarf bei 
den IADL) sowie Ausbildung und 
kOrperlicher/sportlicher Aktivit~t 
(besser Ausgebildete sind k6rper- 
lich/sportlich aktiver). Die Stich- 
proben aus Bern und Hamburg un- 
terscheiden sich signifikant im Hil- 
febedarf bei den Alltagsaktivit~ten 
(FSQ) und bei den instrumentellen 
Aktivitgten des tfiglichen Lebens 
(IADL). Die Berner Stichprobe 
weist weniger Hilfebedarf auf. 

Fehlende Antworten (missing data) 

Insgesamt wurden 93,9 % aller Fra- 
gen vollstfindig ausgefallt. Fehlen- 
de Antworten fanden sich je Risi- 
kofaktorbereich bei 0 bis 20 Perso- 
nen (40%). Mehr als 10 Personen 
fallten die Bereiche Depression 
(12 Personen), soziale Situation 
(16 Personen) und kOrperliche 
Aktivitfit (20 Personen) unvoll- 
stfindig aus. Bei den Fragen zu den 
Vorsorgeuntersuchungen machten 
je Frage 2 % bis 8 % der Personen 
unvollstfindige Angaben. 

Reliabilit~t der Instrumente 

Mit drei Ausnahmen lagen die 
Werte fur Cohens Kappa zwischen 
0,69 und 1,0 (Tabelle 1). Diese 
Werte sind als gut bis sehr gut ein- 
zustufen. Ausnahmen bilden die 
Risikofaktorenbereiche k6rperliche 
Aktivitfit (Cohens Kappa = 0,49), 
Grundaktivitfiten des tfiglichen Le- 
bens (Cohens Kappa = 0,54) und 
orale Gesundheit (Cohens Kappa 
= 0,54), deren Werte nur gent~gend 
waren. Die Prozentwerte far dis- 
krepant klassierte Personen lagen 
zwischen 0% (Body-Mass-Index 
> 27) und 23 % (k6rperliche Akti- 
vitgtsskala). Werte > 10% fanden 
wit ausser bei der kOrperlichen Ak- 
tivitfitsskala auch beim Fragebogen 
zur oralen Gesundheit (21%) und 
bei den Schmerzfragen (12 %). 
Die Werte der mittleren Differenz 
(Tabelle 2) waren ft~r folgende Be- 

reiche signifikant (p < 0,05): Funk- 
tionen im Alltag (Einschr~inkungen 
in der eigenen Wohnung), orale 
Gesundheit, Sehfunktion und De- 
pressionsskala. Im Selbstausfaller 
beurteilten die filteren Leute ihre 
Situation in allen vier Bereichen 
unganstiger als im Interview. 
Die Werte der standardisierten 
Differenzen (Verh~iltnis mittlere 
Differenz zur Standardabweichung 
der Scores im Selbstausftiller) la- 
gen zwischen 1% (Alkoholkon- 
sum) und 24 % (orale Gesundheit 
und Sehfunktion). 
Die Prfivalenz far sch~idlichen 
Alkoholkonsum gemfiss Kriterien 
im AUDIT (>8 Punkte) betrug 
0%. Die Kriterien far einen ge- 
ffihrdenden Alkoholkonsum (> 14 
Glgser pro Woche bei Mfinnern 
unter 70 Jahren, > 11 Glfiser bei 
Frauen unter 70 Jahren und Mfin- 
nern tiber 70 Jahren, > 8 Gl~iser bei 
Frauen aber 70 Jahren und/oder 
_> 4 Glfiser bei mindestens einem 
Anlass pro Monat) erftillten 10% 
der Probanden (Manner 18%, 
Frauen 7 %) bei 5 % diskrepant 
Klassierten. Der Wert ftir Cohens 
Kappa lag bei 0,64 (95%-Ver- 
trauensintervall: 0,19-1,0). 

Reliabilit~t der Fragen 
zu chronischen Krankheiten 

Die Werte f~ir Cohens Kappa 
(Tabelle 3) lagen zwischen 0,64 und 
1,0 (gut bis sehr gut). Die Pr~valen- 
zen betrugen zwischen 4 % fur den 
Schlaganfall und 50 % fur Gelenk- 
arthrose. Die Prfivalenz wurde auf- 
grund des Selbstausfallers berech- 
net. Diskrepant Klassierte fanden 
wir in 0% bis 10% (Gelenkarthro- 
se/rheumatische Erkrankungen). 

Reliabilit~t der Fragen 
zu den Vorsorgeuntersuchungen 

Die empfohlenen Vorsorgeunter- 
suchungen wurden bei 0% (Blut- 
druckmessung) bis 100% (Pneu- 
mokokkenimpfung) der Befragten 
nicht durchgeffihrt (Tabelle 4). Die 
Werte von Cohens Kappa als Mass 
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fur die Obereinstimmung zwischen 
Selbstausft~ller und Interview la- 
gen zwischen 0,54 (Augenkon- 
trolle) und 1,0. Bei den Blutdruck- 
messungen (Kappa= 1,0) batten 
im Selbstausftiller-Fragebogen alle 
Personen angegeben, diese Unter- 
suchung sei bei ihnen im letzten 
Jahr durchgeft~hrt worden. Die 
Impfung gegen Pneumokokken 
(Kappa = 1,0) wurde von nieman- 
dem durchgeffihrt. Bei der Frage 
nach Impfung gegen Grippe gab es 
keine diskrepant Klassierten (Pro- 
zentanteil von Personen, welche im 
Selbstausft~ller eine andere Ant- 
wort gaben als im Interview) so 
dass per Definition ebenfalls ein 
Kappa von 1,0 resultiert. Die 
Zahl der diskrepant Klassierten 
(Tabelle 4, Summe der Werte in 
den Spalten Interview ja/Selbstaus- 
ftiller nein plus Interview nein/ 
Selbstausffiller ja) lag zwischen 0 % 
(Grippeimpfung) und 18% (Au- 
genkontrolle). Mehr als 10% dis- 
krepant klassierte Personen fan- 
den sich bei der Augenkontrolle 
(18 %) und bei der Geh6rkontrolle 
(11%). 

Dauer des AusfOIlens der beiden 
Versionen 

Der Mittelwert der ben6tigten Zeit 
zum Ausfallen betrug im Selbst- 
ausftiller 56 Minuten (minimal 20 
Minuten, maximal 180 Minuten, 
vgl. Plot links Abbildung 2). Im 
Interview betrug die gestoppte 
Zeit im Mittel 73 Minuten (mini- 
mal 37 Minuten, maximal 120 Mi- 
nuten, vgl. Plot rechts Abbildung 2). 

Feedback SelbstausfOller 

90% der ~ilteren Personen beur- 
teilten den Selbstausffiller-Frage- 
bogen als einfach zu verstehen, 
83% als einfach auszuft~llen. Im 
Vergleich dazu beurteilten 92% 
das Interview als gut verst~indlich. 
Von einzelnen Personen wurden 
die Frage nach dem allgemeinen 
Gesundheitszustand, der Fragebo- 
gen zur k6rperlichen Aktivitfit und 

E~ Minuten  

1 8 0  

1 4 0  q 

1 O0 

6 0 -  

20 
Selbstausf .  I n terv iew 

Abbildung 2. Zeitbedarf zum Ausfdllen des fragebogens. 

einzelne Fragen zu den sozialen 
Kontakten als schwer verstfindlich 
und schwierig auszuft~llen bezeich- 
net. Letztere wurden von einzelnen 
Personen als belastend empfun- 
den. 86% beantworteten die Fra- 
gen ohne Hilfe, wobei 18% anga- 
ben, dass sie Hilfe ben0tigt hgtten. 
Die Lgnge wurde von 65% als 
gerade richtig beurteilt. Von 82 % 
wurde der Fragebogen als vollstfin- 
dig beurteilt. 18% regten an, dass 
der Fragebogen zus~ttzliche Berei- 
che enthalten sollte mit Fragen zu 
Altersheimen und deren Kosten, 
zur finanziellen Situation im Allge- 
meinen, zu Tierhaltung im Alter 
und zu salutogenetischen Aspek- 
ten. 

D i s k u s s i o n  

Insgesamt zeigt unsere Studie eine 
gute Reliabilitfit des Selbstausffil- 
lers. Gute oder sehr gute Oberein- 
stimmung zwischen Antworten im 
Selbstausffiller-Fragebogen und im 
Interview berechnet mit Cohens 
Kappa fanden wir in den Bereichen 
allgemeiner Gesundheitszustand, 
Funktionen im Alltag, Hilfebe- 
darf ftir instrumentelle Aktivitg- 

ten, Urininkontinenz, Body-Mass- 
Index, Ernfihrung, Sehfunktion, 
Geh6rfunktion, Sturz, Schmerz, 
Depression, Rauchgewohnheiten 
und soziale Situation. 
Allerdings fanden wir in gewissen 
Unterbereichen des Selbstausffil- 
lers eine nur genfigende Reliabi- 
lit~it, so dass f~r diese Instrumente 
eine Anpassung not.wendig ist. 
Eine nur gentigende Ubereinstim- 
mung fanden wir fur den Hilfebe- 
darf bei den Grundaktivitfiten des 
t~iglichen Lebens, bei der k6rperli- 
chen Aktivitfitsskala und bei der 
oralen Gesundheit. Die k6rper- 
liche Aktivitgtsskala war fur die 
filteren Personen schwierig auszu- 
ffillen, was sich in der niedrigen 
Zahl der Personen mit vollst~indig 
ausgefUllten Fragen (60 %) und der 
grossen Zahl der diskrepant Klas- 
sierten (24%) zeigte und in den 
Rfickmeldungen zum Fragebogen 
bestfitigt wurde. Beim Fragebogen 
zur oralen Gesundheit zeigte sich 
eine grosse Zahl diskrepant Klas- 
sierter (21%), wobei hier im 
Selbstausft~ller ein hochsignifikant 
schlechterer oraler Gesundheitszu- 
stand angegeben wurde. Die Er- 
kl~irung ftir den relativ tiefen Kap- 
pa-Wert beim Hilfebedarf far die 

143 



Soz:- Pr~ventivmed 2000; 45:134-146 

Grundaktivitfiten des tfiglichen Le- 
bens liegt in der niedrigen Prfiva- 
lenz des Risikofaktors (10%) mit 
entsprechend grossem Vertrauens- 
intervall. FOr diesen Bereich ist 
deshalb eine zusfitzliche Evalua- 
tion mit einer gr/3sseren Anzahl 
von behinderten ~ilteren Menschen 
erforderlich. 
Der Befund, dass im SelbstausfUl- 
ler mehr Probleme aufgedeckt, 
respektive Risikofaktoren ft~r eine 
Behinderung erfasst werden als im 
Interview, ist sehr interessant. In 
unserer Studie war der Unter- 
schied in vier Bereichen statistisch 
signifikant. Im Selbstausft~ller ga- 
ben die filteren Personen eine sig- 
nifikant schlechtere Funktion im 
Alltag, schlechtere orale Gesund- 
heit, schlechtere Sehfunktion und 
mehr Depressionen an als im Inter- 
view. Bereits in zwei fraheren Stu- 
dien 7,8 zeigte sich die Tendenz, dass 
in einem Selbstausft~ller eher mehr 
Probleme aufgedeckt werden als 
in einem pers6nlichen Interview. 
Eine m6gliche Erkl~irung far dieses 
Ph~inomen k6nnte darin liegen, 
dass die befragten Personen aus 
Granden der sozialen Erwartung 
der interviewenden Person gewisse 
Probleme nicht mitteilen, jedoch 
bei einem Selbstausft~ller eher be- 
reit sind, die korrekte Antwort zu 
geben. Diese m6gliche Tendenz 
haben wir in der Literatur nicht 
diskutiert gefunden. Die weitere 
Oberprt~fung dieser Hypothese in 
prospektiven Studien ist anzustre- 
ben. Mit den Daten aus der vorlie- 
genden Untersuchung kOnnen wir 
dies nur als Hypothese formulie- 
ren. Ft~r eine Oberprtifung der Hy- 
pothese w~iren Daten aus Inter- 
views mit gleich.zeitigen Daten 
einer validierten Uberprt~fung er- 
forderlich. 
Der Selbstausft~ller-Fragebogen 
weist eine hohe Akzeptanz auf. 
Abgesehen yon einigen wenigen 
Bereichen kann er yon den ~ilteren 
Personen voUst~ndig ausgefallt 
werden. Die zum Ausf~illen be- 
n6tigte Zeit war niedriger als die 
Zeit, die ft~r die Durchftihrung 

eines persOnlichen Interviews er- 
forderlich war. Das vorliegende 
multidimensionale Instrument er- 
scheint deshalb als gut anwendbare 
kostengt~nstige Alternative zum 
Interview. Weder im Selbstausft~l- 
ler noch im Interview ergeben sich 
Hinweise darauf, dass die Reliabi- 
litfit der Einzelinstrumente durch 
Zusammenfligung schlechter wur- 
de als die in der Literatur publizier- 
ten Werte der Einzelinstrumente. 
Unsere Studie wurde zum Ver- 
gleich zweier Anwendungsformate 
durchgeft~hrt, weshalb zur Berech- 
nungder  Reliabilit~it nur vollst~in- 
dig ausgeft~llte Risikofaktorenbe- 
reiche verwendet werden konnten. 
Durch Fokusgruppenarbeit wird 
nun versucht die Grande des Nicht- 
ausft~llens der Bereiche mit > 10% 
fehlenden Antworten (k0rperliche 
Aktivit/itsskala, Urininkontinenz, 
orale Gesundheit, Geh6rfunktion, 
Depression und soziale Situation) 
zu analysieren und Verbesserungs- 
vorschl~ige zu erarbeiten. 
Unsere Studie hat methodische 
Grenzen. Es handelte sich bei den 
untersuchten Probanden im Ge- 
gensatz zu epidemiologischen Stu- 
dien nicht um eine repr~isentative 
Stichprobe, da wit den Schwer- 
punkt auf ein breites Spektrum an 
gesundheitlichen Problemen, ver- 
schiedenes Alter und unterschied- 
lichen Ausbildungsstand legten. 
Die Pr~valenzraten wurden nur be- 
rechnet, um abzusch~tzen, ob ge- 
nt~gend F~ille ft~r die weiteren Be- 
rechnungen vorlagen. Die ~ilteren 
Personen nahmen freiwillig an der 
Studie teil. Dadurch sind die be- 
schriebenen Pr~tvalenzraten der Ri- 
sikofaktoren und der Rt~ckmeldun- 
gen zum Fragebogen nicht verall- 
gemeinerbar. Wegen der breiten 
Reprfisentanz von Personen mit 
verschiedenem Blidungsstand und 
Gesundheitszustand sind jedoch 
die Resultate trotzdem auf einen 
breiten Kreis ~ilterer Personen 
anwendbar. Nur far die Berner 
Stichprobe fanden wir epidemiolo- 
gische Vergleichsdaten: In der 
Schweizerischen Gesundheitsbefra- 

gung 1992/9330 finden sich far die 
Altersgruppe 75 Jahre und ~ilter 
vergleichbare Werte ft~r Hilfebe- 
darf in den Alltagsaktivitfiten und 
den subjektiven Gesundheitszu- 
stand. Die Ausbildung ist in unserer 
Stichprobe tendenziell sogar nied- 
riger. Die relativ kleine Stichpro- 
bengr6sse l~isst keine Untergrup- 
penanalysen zu, die Vertrauensin- 
tervalle der Kappa-Werte zeigen 
aber gentigend pr~izise Schfitzwerte 
ftir die gesamte Stichprobe, so dass 
die Reliabilit~itsdaten aus der vor- 
liegenden Untersuchung als ver- 
lfisslich einzustufen sind. 
Insgesamt konnte in der vorliegen- 
den Studie gezeigt werden, dass 
viele Bereiche eines geriatrischen 
Assessments durch einen Frage- 
bogen zum Selberausft~llen erfasst 
werden k6nnen und sich in mehre- 
ren Bereichen sogar eine Tendenz 
zeigt, dass im Selbstausft~ller mehr 
Probleme erfasst werden als im 
Interview. Die Selbstausft~llerver- 
sion ist weniger zeitaufwendig ft~r 
die Probanden und dadurch kosten- 
gt~nstiger, dass keine Interviews 
zuhause durchgefiihrt werden mt~s- 
sen. Weitere Entwicklungsarbeit 
f~ir eine breite Anwendung im pr~i- 
ventiven geriatrischen Assessment 
oder in epidemiologischen Studien 
ist lohnenswert. 
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In an earlier study we have shown good internal consistency and test- 
retest-reliability of a newly developed German-language instrument ih 
the interviewer-administered version. The aim of this study was to test 
the reliability of a self-administered version compared to the original 
interviewer-administered version of our newly developed German- 

language instrument. We recruited a group of 50 over 75-year-old com- 
munitj/-dwelfing persons in Hambu/g, Germany (N = 25) and Berne, 
Switzerland (N = 25). The questionnaire contains items on: self-perceiv- 
ed health, chronic conditions, basic and instrumental activities of daily 

I living, urinary incontinence, nutrition, recent falls, pain, the social sulk- 
port/network and preventive-care measures. In addition, the Functional 
Status Questionnaire, the Physical Activity Scale for the Elderly, the Geria- 
tric Oral Health Assessment Index, the Visual Function Questionnaire, the 
Hearing Handicap Inventory for the Elderly and the Geriatric Depression 
5ca/e were administered. Cohen's Kappa (self-administered version com- 
pared to the interviewer-administered version) was good to excellent 
(0.69-1.0) with only three exceptions (physical activity ~ = 0.49, basic 
activities ~ = 0.54 and oral health ~ = 0.34). For the domains activities of 
daily living, oral health, visual function and depression the self-admini- 
stered version detected significantly more problems than the interview 
In the future the self-administered version of this assessment instrument 
can be used for various purposes, e.g. (annual) preventive geriatric 
assessment for outpatients and other community-dwelling persons and 
epidemiological studies in older persons 
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