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Zusammenfassung

Einleitung: Momentan fehlt ein intervallbasiertes, psychometrisch hochwertiges Messinstrument 
zur Beurteilung der Mobilität von betroffenen Patienten in der Schlaganfallrehabilitation. Der 
De Morton Mobility Index (DEMMI) weist für das geriatrische Setting gute Gütekriterien auf und 
könnte auch in der Rehabilitation nach Schlaganfall geeignet sein.
Methoden: Diese Pilotstudie basiert auf der sekundären Datenanalyse einer randomisierten Inter-
ventionsstudie. Zu zwei Messzeitpunkten wurden der DEMMI sowie weitere Mobilitätstests bei 
funktionell schwer beeinträchtigten Patienten in der subakuten Phase nach einem Schlaganfall 
erhoben. Der erste Messzeitpunkt lag am Anfang der stationären Rehabilitation (n=28), die zweite 
Messung erfolgte fünf Wochen danach (n=25). Eine psychometrische Prüfung des DEMMI erfolgte 
anhand vorgegebener Richtlinien.
Ergebnisse: Der DEMMI konnte komplikationslos und in unter 10 Minuten durchgeführt werden. Es 
zeigten sich weder Boden- noch Deckeneffekte. Die Interne Konsistenz, als Maß der Reliabilität, 
lag zu beiden Zeitpunkten über 0,80. 88 % der a priori aufgestellten Hypothesen zur Prüfung der 
Validität konnten bestätigt werden, da der DEMMI meist stark mit anderer Mobilitäts-Assessments 
korrelierte. Ein hypothesen-prüfendes Vorgehen wies auf eine hohe Veränderungssensitivität hin.
Diskussion: Das psychometrische Potential des DEMMI für die Schlaganfallrehabilitation konnte 
in dieser Pilotstudie bestätigt werden. Eine weitere Überprüfung scheint auf Grundlage der hier 
gefundenen Ergebnisse aussichtsreich.
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Einleitung

In der akuten und chronischen Phase nach einem zere-
bro  vaskulären Ereignis treten häufig Mobilitätsein-
schränkungen auf [26, 27]. Je nach Ausprägungsgrad 
der diagnosetypischen Symptome reicht das Spektrum 
hier von völliger Immobilität, bei der ein selbstständiges 
Umlagern im Bett nicht möglich ist, bis hin zu leichten, 
aber alltagsrelevanten Gleichgewichtsdefiziten [8, 21].

Mobilitätsverbesserungen stellen ein zentrales inter-
disziplinäres Ziel der Rehabilitation nach Schlaganfall 
dar. Um dieses Ziel über den gesamten Rehabilitati-
onsverlauf evaluieren zu können, ist die Erfassung des 
Mobilitätsstandes über das komplette Mobilitätsspekt-
rum hinweg erstrebenswert.

Die in Reviews und Umfragen unter Physiothera-
peuten identifizierten Mobilitäts-Assessments weisen 
jedoch entweder bedeutsame psychometrische Limita-
tionen auf oder decken nur einzelne Aspekte der Mobi-
lität ab [16, 35, 36, 44, 45]. Empfohlene Assessments, 
wie die Functional Ambulation Categories (FAC) [23] 
und die Gehgeschwindigkeit, bewerten nur den Gang, 
beziehungsweise setzen diese Tests eine Gehfähigkeit 

voraus, die jedoch bei einigen Patienten am Anfang der 
Rehabilitation (noch) nicht vorhanden ist [26]. Es kann 
hier zu unerwünschten Bodeneffekten kommen. Andere 
genannte Assessments, wie die Berg Balance Scale (BBS) 
[2], erfassen nicht den Gang, einen entscheidenden 
Aspekt der Mobilität.

Viele dieser Tests messen auf Ordinalskalen-Niveau, 
welches mitunter kritisiert wird [19, 22, 29]. Vor allem bei 
der Messung von Veränderungen, welche in der Reha-
bilitation sehr bedeutsam sind, können Ordinalskalen 
das Ergebnis, und somit die klinische Entscheidungs-
findung, verzerren [22]. Diese Probleme können durch 
Fragebögen und Assessments umgangen werden, die im 
Kontext der Latent Trait Theorie (LTT) erstellt wurden 
[22, 29]. Das Rasch-Modell stellt einen Ansatz der LTT 
dar [37, 41].

Ein psychometrisch robuster Mobilitätstest auf Inter-
vallskalen-Niveau, welcher das gesamte Mobilitätsspek-
trum in der Schlaganfallrehabilitation abdeckt, existiert 
bisher nicht [35, 36, 44]. Solch ein Messinstrument wäre 
jedoch nützlich, um im klinischen Alltag und in wissen-
schaftlichen Untersuchungen die Mobilität der betroffe-
nen Patienten valide objektivieren zu können [22].
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Zur Messung der Mobilität älterer Patienten wurde 
2008 mithilfe des Rasch-Modells der De Morton Mobility 
Index (DEMMI) entwickelt [11]. Seine psychome trischen 
Eigenschaften beim Einsatz in verschiedenen Populati-
onen wurden bereits ausgiebig geprüft und als hinrei-
chend bewertet [9, 10, 24, 25].

Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass der DEMMI 
auch in der Schlaganfallrehabilitation hinreichende 
Gütekriterien aufweist. Dies sollte vor der Durchführung 
einer größeren psychometrischen Studie mittels der vor-
liegenden Pilotstudie überprüft werden.

Methodik

Stichprobe

Diese Pilotstudie basiert auf den Daten einer zweiarmi-
gen, randomisierten Studie, in der die Effektivität von 
zwei verschiedenen Methoden additiven Stehtrainings 
auf die funktionelle Erholung nach Schlaganfall unter-
sucht wurde. Alle 28 dort eingeschlossenen Patienten 
befanden sich in der subakuten Phase nach Schlaganfall 
zur stationären Rehabilitation in einer schweizerischen 
Klinik für Neurorehabilitation. Der Rekrutierungspro-
zess wurde an anderer Stelle ausführlich beschrieben [5].

In die Studie eingeschlossen wurden erwachsene, 
nicht gehfähige Patienten (FAC Wert < 3 Punkte), maxi-

mal drei Monate nach Ereignis, vegetativ stabil und pas-
siv stehfähig für mindestens 20 Minuten. Es war stets der 
erste Schlaganfall und es lagen keine schwerwiegenden 
sprachlichen, kognitiven und visuellen Beeinträchtigun-
gen vor, die das informierte Einverständnis zur Studien-
teilnahme beeinträchtigt hätten. Alle Patienten gaben 
das schriftliche Einverständnis zur Teilnahme. Diese 
Studie wurde von der zuständigen Ethikkommission 
(Ethikkommission des Kantons Thurgau, CH) bewilligt 
und gemäß der Deklaration von Helsinki in der aktuel-
len, überarbeiteten Fassung von 2008 durchgeführt.

Experimentelle Durchführung

In der Primärstudie wurden funktionelle Parameter vor 
(Baseline) und direkt nach (Retest) einem fünfwöchigen 
Interventionszeitraum sowie nach einer zweiwöchigen 
Follow-up-Periode erhoben. Die hier vorliegende Aus-
wertung basiert lediglich auf den Ergebnissen der ersten 
zwei Messungen. Drei Probanden konnten zum Retest 
hin nicht mehr untersucht werden (ein Proband wurde 
frühzeitig entlassen und zwei Probanden zogen ihre 
Teilnahme zurück).

Zu beiden Messungen (Baseline und Retest) wurden 
der DEMMI (Mobilität) sowie weitere standardisierte 
performance-basierte Assessments durchgeführt. Die 
Assessments wurden von zwei Physiotherapeuten mit 21 
Jahren (DM) beziehungsweise zwei Jahren (TB) klinischer 
Berufserfahrung in der neurologischen Rehabilitation 
durchgeführt. Beide Tester waren sehr mit den Tests ver-
traut. Es wurden mehrere Übungs-Assessments durch-
geführt und zur Verbesserung der Interrater-Reliabilität 
fand ein ausgiebiger Austausch zwischen beiden Testern 
sowohl vor als auch (bei Bedarf) während der klinischen 
Studienphase statt. Die Interrater Reliabilität des DEMMI 
zwischen zwei Physiotherapeuten bei der Messung geria-
trischer Patienten liegt bei r = 0,94 (95 % Konfidenzinter-
vall: 0,86 bis 0,98) [11]. Beide Tester waren verblindet 
gegenüber der Gruppenzugehörigkeit der Probanden.

Messinstrumente

Der DEMMI [6, 11] (siehe Anhang) ist ein unidimensionaler 
Bedside-Test des Konstruktes Mobilität. Er beinhaltet 15 
Items, welche innerhalb von fünf Subkategorien (Bett-
mobilität, Transfers, Gang, statisches und dynamisches 
Gleichgewicht) erfasst werden. Ein ordinaler Rohwert 
kann anhand einer Umrechnungstabelle in einem inter-
vallbasierten Testwert umgerechnet werden, welcher 
zwischen 0 (völlig immobil) und 100 (hohe Mobilität) 
DEMMI Punkten betragen kann. Es werden nur obliga-
torisch vorhandene Gegenstände benötigt (Bett, Stuhl, 
Stift) und die Durchführungszeit liegt bei circa zehn 
Minuten [6, 11, 24].

Die Berg Balance Scale (BBS) ist eine Skala zur Mes-
sung des Gleichgewichts [3, 4, 39, 45]. Auf einer Ordinal-

The De Morton Mobility Index (DEMMI) as a measure of post-stroke 
mobility – a pilot study
T. Braun, D. Marks, C. Thiel, C. Grüneberg 

Abstract

Introduction: There is no interval based, psychometrically robust measure of 
post-stroke mobility. The De Morton Mobility Index (DEMMI) shows good 
psychometric properties when it is used in geriatric care, and could poten-
tially be valid in stroke rehabilitation as well.
Methods: This pilot study is based on a secondary data analysis of a ran-
domized interventional study. At two different points in time, the DEMMI 
and other mobility measures were conducted with severely affected stroke 
survivors. The first measure was performed at the beginning of the inpa-
tient rehabilitation program (n=28), the second evaluation followed after 
5 weeks (n=25). The psychometric analysis of the DEMMI followed recom-
mended procedures.
Results: No problems occured during the conduction of the DEMMI, which 
did not take more than 10 minutes in general. There were no floor- or ceiling 
effects. Internal consistency, as a measure of reproducibility, was above 0.80 
at both measurement points. Eighty-eight percent of the a priori formulated 
hypotheses on the validity of the DEMMI could be confirmed. There were 
mostly strong correlations with other mobility outcome measures. Respon-
siveness to change was indicated by a procedure of hypotheses-testing.
Conclusions: The results of this pilot study approve the psychometric poten-
tial of the DEMMI for for stroke rehabilitation. A further evaluation seems 
to be promising based on the present results.
Keywords: stroke, mobility, rehabilitation, physical therapy modalities, 
psychometrics
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skala werden statische und dynamische Aktivitäten mit 
unterschiedlichen Schwierigkeitsgraden bewertet. Mehr 
Punkte weisen auf eine bessere posturale Kontrolle hin 
als wenige Punkte (0 bis 56 Punkte).

Der Functional Reach Test (FRT) [12, 13] misst die 
Distanz, die eine Person mit ausgestrecktem Arm nach 
vorne reichen kann, wobei die Füße nebeneinander 
stehen und nicht bewegt werden dürfen. Höhere Werte 
deuten auf eine bessere Gleichgewichtsfähigkeit hin. Die 
praktische Durchführung des FRT gleicht der in Item 8 
der BBS, weshalb hier lediglich die genaue Distanz in 
Zentimetern notiert wurde.

Die Functional Ambulation Categories (FAC) [23, 31] 
ist eine Ordinalskala zur Beurteilung der Gehfähigkeit 
anhand von sechs Stufen. Der Patient wird dabei auf-
gefordert, eine Strecke von 10 Metern zu gehen und der 
Level an Unterstützung beziehungsweise die Sicherheit 
werden beurteilt. Es werden 0 bis maximal 5 Punkte 
vergeben (Patient kann nicht gehen bzw. Patient kann 
Treppen steigen und auf allen anderen Untergründen 
selbstständig gehen).

Der Functional Independence Measure (FIM) ist eine 
Skala zur Quantifizierung der Selbstständigkeit in den 
Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) [28]. Ein Mini-
malwert von 18 Punkten bedeutet völlige Abhängigkeit 
in den ADLs, höhere Werte ein höheres Maß an Selbst-
ständigkeit (maximal 126 Punkte). Die beiden Unterka-
tegorien »Transfers« (Item I bis K) und »Fortbewegung« 
(L und M) wurden in dieser Studie zu einem »FIM Mobi-
lität« (FIMmob) zusammengefasst. Der FIM wurde in 
dieser Studie im Rahmen der Standardversorgung von 
speziell in der Durchführung des FIM geschultem Pfle-
gepersonal durchgeführt.

Psychometrische Gütekriterien

Zur Ermittlung von Boden- und Deckeneffekten wurde 
der prozentuale Anteil der Probanden ermittelt, welche 
entweder den DEMMI nicht durchführen konnten oder die 
Minimalpunktzahl (0 Punkte) erreichten, sowie der Anteil 
der Probanden mit dem Maximalscore (100 DEMMI-Punk-
te). Als Grenzen wurden jeweils 15 % definiert [42].

Als Maß der Reliabilität wurde die interne Konsistenz 
des DEMMI zu beiden Messzeitpunkten analysiert [46].

Es wurden unterschiedliche Aspekte der Validi-
tät und Veränderungssensitivität des DEMMI unter-
sucht. Hierzu wurde ein hypothesenprüfendes Vorge-
hen gewählt, welches in modernen psychometrischen 
Lehrbüchern [46] und den aktuellen Richtlinien des 
COSMIN-Statements (»Consensus-based Standards for 
the selection of health Measurement Instruments«) [33, 
43] empfohlen wird. Hiernach kann ein Messinstrument 
als hinreichend valide angesehen werden, wenn > 80 % 
der a priori aufgestellten Hypothesen bestätigt werden.

Als Maß der Konstruktvalidität (konvergierenden 
Validität) wurde die Korrelation des DEMMI mit anderen 

Messinstrumenten des gleichen oder von ähnlichen 
Konstrukten zu beiden Messzeitpunkten berechnet. Die 
a priori aufgestellten Hypothesen lauteten, dass der 
DEMMI zu beiden Messzeitpunkten jeweils stark (≥ 0,70) 
mit den anderen Mobilitätsskalen korreliert. Mit dem 
FIM wurde eine moderate Korrelation (0,50 ≤ rho ≤ 0,70) 
angenommen, da dieser ein unterschiedliches, aber 
inhaltlich verwandtes Konstrukt (Selbstständigkeit in 
den ADL) misst.

Weiterhin wurde überprüft, ob der DEMMI zwischen 
relevanten Gruppen von Patienten unterscheiden konnte 
(Known-Groups-Validity). Als relevante Gruppen wurden 
definiert: gehfähige Patienten versus nicht-gehfähige 
Patienten (FAC Grenzwert ≥ 3) und FRT möglich versus 
FRT nicht möglich (dynamische Gleichgewichtsfähig-
keit). Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen 
den Gruppen sowie eine Fläche unter der Grenzwertop-
timierungskurve (area under the curve, AUC) von ≥ 0,70 
wurden für beide Bedingungen a priori angenommen. Es 
wurde weiterhin ein signifikanter Gruppenunterschied 
im DEMMI zwischen Probanden mit unterschiedlicher 
Gehfähigkeit (FAC-Kategorien 0 – 5) angenommen.

Die Veränderungssensitivität ist ein Kriterium, wel-
ches definiert ist als die Fähigkeit eines Instruments, 
Veränderungen des zu messenden Konstruktes im Zeit-
verlauf festzustellen, auch wenn diese Veränderungen 
klein sind [34, 42]. Zur Prüfung der Veränderungssensi-
tivität des DEMMI wurde eine hypothesengeleitete Über-
prüfung der Veränderungssensitivität vorgenommen 
[46]. Hierzu wurden a priori die Hypothesen aufgestellt, 
dass Veränderungen im DEMMI stark (≥ 0,70) mit Verän-
derungen der anderen Mobilitätsinstrumente (BBS, FAC, 
FR, FIMmob) und mäßig (0,50 ≤ rho ≤ 0,70) mit Verände-
rungen im FIM korrelieren.

Die Praktikabilität und Sicherheit der Durchführung 
des DEMMI bemaßen sich anhand der benötigten Admi-
nistrationszeit sowie des Auftretens von unerwünschten 
und unvorhergesehenen Komplikationen bei der Test-
durchführung, wie Stürze, vegetative Probleme oder das 
Auftreten von Schmerzen.

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS Version 
17.0. Das Signifikanzniveau lag bei 5 %. Soziodemografi-
sche Variablen und Ergebnisse zur Praktikabilität sind 
deskriptiv beschrieben. Intervallbasierte Daten wurden 
mit dem Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung geprüft. 
Mittelwertsvergleiche der Testergebnisse zwischen den 
Messzeitpunkten fanden für beide verbundenen Stich-
proben mittels t-Test beziehungsweise Mann-Whitney 
U-Test statt.

Korrelationen zwischen DEMMI und anderen Funkti-
onsskalen wurden mittels Pearsons Korrelationskoeffizi-
ent r (Intervallskalen) oder Spearmans Korrelationskoef-
fizient rho (Ordinalskalen) berechnet.
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Mittelwertsvergleiche zwischen zwei kategorialen 
Gruppen wurden mittels t-Test für unabhängige Stich-
proben durchgeführt. Als unabhängige Variablen gal-
ten hier die Gehfähigkeit (anhand FAC Score) und die 
Durchführbarkeit des FRT. Weiterhin wurde zur Bestim-
mung der diskriminierenden Validität des DEMMI die 
AUC in Prozent mittels Receiver Operating Character-
istic (ROC) Analyse bestimmt. Hier wurden die DEMMI 
Werte als Testvariable und die dichotomen Variablen 
Gehfähigkeit (ja/nein) und dynamische Gleichgewichts-
fähigkeit (FRT möglich: ja/nein) jeweils als Zustands-
variablen definiert. Mittelwertsvergleiche des DEMMI 
(abhängige Variable) basierend auf der Gehfähigkeit 
(unabhängige Variable) wurden mittels einfaktorieller 
Varianzanalyse berechnet.

Korrelationen zwischen den durchschnittlichen Ver-
änderungen zwischen DEMMI und anderen Messinstru-
menten wurden ebenfalls mit Pearsons r beziehungs-
weise Spearmans rho Korrelationskoeffizient berechnet.

Ergebnisse

Die Mittelwerte von DEMMI sowie die Mediane von 
BBS, FAC und FIM zeigen deutliche, statistisch signi-
fikante (alle p < 0,01) Veränderungen zwischen beiden 
Messzeitpunkten, was bedeutet, dass der DEMMI in 
dieser Pilotstudie an zwei Probandengruppen mit unter-
schiedlichen funktionellen Fähigkeiten evaluiert wurde 
(Tabelle 1).

Boden- und Deckeneffekte

Die DEMMI Werte waren normalverteilt zur Baseline 
(p = 0,247; Schiefe = 0,111, Standardfehler (SE) = 0,441; 
Kurtosis = -0,782, SE = 0,858) und zum Retest (p = 0,339; 
Schiefe = 0,415, SE: = 0,464; Kurtosis = -0,642, SE: 0,902). 
Der Minimalwert wurde zur Baseline von drei (11 %), 
beim Retest von keinem Probanden erreicht. Kein Pro-
band erzielte den Höchstwert (Abbildungen 1 und 2). Es 
zeigten sich somit weder Boden- noch Deckeneffekte.

Reliabilität

Cronbach’s alpha lag zur Baseline bei 0,84, zum Retest 
bei 0,91.

Validität

Tabelle 2 zeigt alle a priori formulierten Hypothesen zur 
Prüfung der Validität. Von 20 Hypothesen konnten drei 
aus oben genannten Gründen nicht überprüft werden. 
Von den 17 verbleibenden Hypothesen konnten 15 (88 %) 
bestätigt werden. Zur Baseline wurde eine Korrelation 
mit dem FRT aufgrund zu weniger Werte (n = 6) nicht 
berechnet. Auch war hier ein Gruppenvergleich hinsicht-
lich der Gehfähigkeit nicht möglich, da aufgrund der 

Tabelle 2: Hypothesen zur Überprüfung der Validität

Nr. Hypothese bestätigt abgelehnt

1.

Ba
se

lin
e Ko

rr
el

at
io

n 
DE

M
M

I 
m

it

BBS ≥ 0,70 0,83* -

2. FAC ≥ 0,70 0,72* -

3. FRT ≥ 0,70 § §

4. FIMmob ≥ 0,70 - 0,60*

5. FIM ≥ 0,50 und ≤ 0,70 0,59* -

6.

Un
te

rs
ch

ie
d

Gehfähigkeit (ja/nein) p < 5% § §

7. Gehfähigkeit (ja/nein) AUC ≥ 70% § §

8. FRT möglich (ja/nein) p < 5% < 0,001 -

9. FRT möglich (ja/nein) AUC ≥ 70% 95 %* -

10. FAC Level (Zwischengruppen) p < 5% < 0,001 -

11.

Re
te

st

Ko
rr

el
at

io
n 

DE
M

M
I 

m
it

BBS ≥ 0,70 0,96* -

12. FAC ≥ 0,70 0,94* -

13. FRT ≥ 0,70 0,72* -

14. FIMmob ≥ 0,70 0,81* -

15. FIM ≥ 0,50 und ≤ 0,70 - 0,84*

16.

Un
te

rs
ch

ie
d

Gehfähigkeit (ja/nein) p < 5% < 0,001 -

17. Gehfähigkeit (ja/nein) AUC ≥ 70% 99 %* -

18. FRT möglich (ja/nein) p < 5% < 0,001 -

19. FRT möglich (ja/nein) AUC ≥ 70% 98 %* -

20. FAC Level (Zwischengruppen) p < 5% < 0,001 -

Abkürzungen: DEMMI: De Morton Mobility Index, BBS: Berg Balance Scale, FAC: Functio-
nal Ambulation Categories, FRT: Functional Reach Test, FIM: Functional Independence 
Measure, AUC: area under the curve § wurde nicht berechnet aufgrund zu weniger Werte; 
* p < 0,001

Tabelle 1: Eigenschaften der Teilnehmer 

Baseline Retest

Anzahl 28 25

Alter, Jahre 60 ± 14 (32 – 80) 59 ± 14 (32 – 80)

Frauen, % 57 % 64 %

Betroffene Hemisphäre (rechts/links/bilateral), % 39/54/7 36/56/8

Ätiologie (ischämisch/hämorrhagisch), % 82/18 84/14

Lokalisation (supra-/infratentoriell), % 86/14 84/16

Zeit nach Ereignis, Tage 30 ± 21 (10 – 95) 68 ± 22 (45 – 133)

Zeit nach Klinikeintritt, Tage 12 ± 15 (0 – 60) 50 ± 16 (34 – 98)

De Morton Mobility Index 22 ± 14 (0 – 53) 44 ± 18 (15 – 85)

Berg Balance Scale 8 (4 – 16,5) 24 (7,5 – 44,5)

Functional Ambulation Categories 0,5 (0 – 1) 2 (1 – 4)

Functional Independence Measure (Total) 57 (42 – 71) 78 (65 – 92)

Functional Independence Measure (Mobilität) 9 (8 – 14) 18 (13 – 22)

Functional Reach Test möglich: ja/nein 6/22 14/11

Distanz, Zentimeter 22 ± 4 (15 – 28) 20 ± 9 (3 – 32)

Werte als Mittelwerte ± Standardabweichung (Range), Median (Interquartilsbereich) oder 
wie sonst angegeben.
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An
za

hl

Einschlusskriterien alle Probanden initial nicht gehfähig 
waren (FAC < 3).

Nach fünf Wochen waren 12 Probanden gehfähig 
(59 ± 12 DEMMI-Punkte) und 13 nicht gehfähig (DEMMI: 
29 ± 8; p < 0,001). Zu beiden Messzeitpunkten zeigten die 
Probanden, die einen FRT ausführen konnten, im Mittel 
signifikant höhere DEMMI-Werte als die Patienten, die 
dies nicht konnten (Baseline: möglich 40 ± 8 Punk-
te, n = 6; nicht möglich 17 ± 12 Punkte, n = 22; p < 0,001. 
Retest: möglich 56 ± 14 Punkte, n = 14; nicht möglich 
28 ± 8 Punkte, n = 11, p < 0,001).

Probanden mit einem unterschiedlichen Gehfähig-
keits-Level anhand der FAC zeigten zu beiden Zeit-
punkten statistisch signifikant unterschiedliche DEMMI 
Durchschnittswerte (Baseline: p < 0,001, df = 2, F= 14,7; 
Retest: p < 0,001, df = 5, F= 27,5).

Veränderungssensitivität

Von 25 Probanden lagen DEMMI Werte zu beiden Mess-
zeitpunkten vor. Die Korrelationen zwischen Verände-
rungen im DEMMI und denen anderer Assessments ent-
sprachen den a priori angenommenen Werten, weshalb 
alle vier Hypothesen (100 %) zur Veränderungssensitivi-
tät bestätigt werden konnten (Tabelle 3).

Praktikabilität

Beide Physiotherapeuten konnten die insgesamt 53 
DEMMI-Testungen sicher und komplikationslos in unter 
zehn Minuten durchführen. Es wurde als praktisch 
empfunden, dass der DEMMI aus einem Testbogen (ein 
einziges Blatt Papier [6], s. Anhang) besteht und dass 
keine zusätzlichen Testmaterialen mitgeführt werden 
mussten.

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie weisen auf eine poten-
ziell hinreichende Praktikabilität, Interne Konsistenz 
(Reliabilität), Konstruktvalidität und Veränderungssen-
sitivität des DEMMIs zur Beurteilung der Mobilität bei 
Patienten in der subakuten Phase nach einem Schlagan-
fall hin. Eine weitere psychometrische Überprüfung des 
Assessments scheint daher aussichtsreich.

Für die klinische Verwendung des DEMMIs in der 
Schlaganfallrehabilitation sind weitere relevante Aspek-
te der Reproduzierbarkeit, wie beispielsweise die relative 
und die absolute Test-Retest und Inter-Rater Reliabilität 
von Interesse. Bei akutgeriatrischen Patienten beträgt 
die »Minimal Detectable Change« (MDC 90 %), also 
der absolute Messfehler, 9 Punkte auf der 100-Punkte- 
DEMMI-Skala [11]. Ob dieser Wert auch für die Schlagan-
fallrehabilitation gilt, muss untersucht werden.

Die Ergebnisse dieser Pilot-Studie deuten außerdem 
auf eine potenzielle Validität und Veränderungssensiti-
vität des DEMMIs in der Schlaganfallrehabilitation hin. 
Bei einer zukünftigen Prüfung sollte jedoch neben den 

Tabelle 3: Veränderungen der Mobilität 

Messinstrument (n = 24) Baseline Retest Delta Korrelation (rho) 
mit DEMMI Delta

De Morton Mobility Index (DEMMI) 23 ± 13 44 ± 18 22 ± 15 -

Berg Balance Scale 12 ± 11 27 ± 18 16 ± 4 0,86*

Functional Ambulation Categories 0,6 ± 0,7 2,4 ± 1,6 1,8 ± 1,4 0,82*

FIM Total 58 ± 17 77 ± 19 20 ± 13 0,66* 

FIM Mobilität 12 ± 5 17 ± 6 6 ± 5 0,74*

Abkürzungen: FIM: Functional Independence Measure, *p < 0,001 Werte als Mittel-
werte ± Standardabweichung, n = 25

Abb. 1: Histogramm der DEMMI-Ausprägung bei Patienten nach 
Schlaganfall zur Baseline-Messung (n = 28) 

Abb. 2: Histogramm der DEMMI-Ausprägung bei Patienten nach 
Schlaganfall zur Retest-Messung (n = 25)
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verwendeten Methoden auch ein ankerbasierter Ansatz 
zur Analyse der Veränderungssensitivität verfolgt wer-
den [42, 46].

Der FRT stellte sich in dieser Analyse als ungeeignet 
heraus. Die FAC erlauben eine Einteilung der Gehfähig-
keit in relevanten Kategorien, jedoch sollte der DEMMI 
mit weiteren differenzierteren, möglichst intervallba-
sierten Tests der Mobilität und Lokomotion verglichen 
werden (zum Beispiel 10-Meter-Gehtest [4], 6-Minuten-
Gehtest [14, 18], Timed Up and Go Test [20], Rivermead 
Mobility Index (RMI) [1, 38]).

Der DEMMI stellte sich bei motorisch schwerbetrof-
fenen Patienten mit einem Schlaganfall in einer frühen 
und späteren Phase der Rehabilitation als praktikabel 
heraus. Erprobungen des DEMMI in einer größeren, 
repräsentativen und hinsichtlich der Berufsausbildung 
und Berufserfahrung heterogenen Gruppe von neurore-
habilitativ tätigen Fachpersonen als Untersucher stehen 
jedoch aus. Hinsichtlich aller genannten Gütekriterien 
ist in zukünftigen Untersuchungen eine größere Proban-
denzahl zu beachten, die laut COSMIN mindestens n = 
100 betragen sollte [33, 43].

Eine Generalisierbarkeit und Übertragbarkeit der 
Ergebnisse dieser Pilotstudie auf die gesamte Rehabili-
tation nach Schlaganfall ist nur sehr bedingt gegeben, 
da unter anderem gehfähige und nicht passiv stehfähige 
Patienten ausgeschlossen wurden. Der Mobilitätsstand 
der gehfähigen und nicht vegetativ stabilen Patienten ist 
ebenfalls von Interesse, weshalb der DEMMI in zukünfti-
gen psychometrischen Studien an einer möglichst reprä-
sentativen Stichprobe untersucht werden sollte [46].

Messinstrumente für die Rehabilitation sollten idea-
lerweise intervallbasiert und mittels LTT beziehungswei-
se Rasch-Analyse entwickelt und/oder überprüft werden 
[17, 19, 22, 29, 46]. Dieses Procedere wurde bereits für 
einige existierende Tests von mobilitäts-relevanten Kon-
strukten durchgeführt (BBS [30] und RMI [1]), jedoch 
misst die BBS nicht direkt die Mobilität, und der RMI 
ist ein Fragebogen, welcher gerade bei den teilwei-
se sprachlich und kognitiv eingeschränkten Patienten 
mit Schlaganfall zu einem sogenannten »recall-bias« 
führen kann [17]. Außerdem werden hier Boden- und 
Deckeneffekte berichtet [15, 40]. Auch wurden bereits 
neue Assessments auf Grundlage der LTT erstellt [7, 32], 
jedoch misst keines davon direkt das Konstrukt »Mobili-
tät«, welches solch eine hohe Bedeutung für die neuro-
logische Rehabilitation hat.

Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegenden Ergebnisse bestätigen das Potential des 
DEMMIs als Messinstrument der Mobilität für die Schlag-
anfallrehabilitation. Bevor eine neue Skala entwickelt 
wird, ein Prozess, der viel Zeit und Aufwand kostet, soll-
ten die Gütekriterien des DEMMI in der Neurorehabilita-
tion in einer weiteren Studie, die auf dieser Pilotstudie 

aufbaut, überprüft werden. Eine ausführliche Prüfung 
wird momentan durchgeführt (German Clinical Trial 
Register: DRKS00004681).
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