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SCHLÜSSELWÖRTER Mini-BESTest / neurologische Erkrankungen / Gleichgewichtsstörungen

ZUSAMMENFASSUNG 

Einleitung: Gleichgewichtsstörungen im Zusammenhang 
mit neurologischen Erkrankungen haben schwerwie-
gende Auswirkungen auf die Selbstständigkeit und 
die Lebensqualität der Betroffenen Personen. Diese 
Defizite erhöhen das Risiko von Stürzen und stellen 
Physiotherapeuten vor eine große Herausforderung. Um 
die Behandlung zu optimieren, sind zuverlässige und geei-
gnete Bewertungsinstrumente wie der Mini-BESTest zur 
Verfeinerung der klinischen Argumentation von entschei-
dender Bedeutung.

Ziel: Ziel dieses Artikels ist es, den Mini-BESTest als kli-
nisches Instrument zur Bewertung des Gleichgewichts zu 
beschreiben und seine Nützlichkeit in der klinischen Praxis 
zu erforschen.

Entwicklung: Der Mini-BESTtest beurteilt das Gleichgewicht 
anhand von 14 Items, die in vier Abschnitte unterteilt sind: 
antizipatorische posturale Anpassungen, reaktive postu-
rale Kontrolle, sensorische Orientierung und Stabilität beim 
dynamischen Gang. Der Test ist einfach durchzuführen, 
erfordert nur wenig Material und weist ausgezeich-
nete psychometrische Eigenschaften auf. Da es keinen 

Decken- oder Bodeneffekt gibt, ist er für eine vielfältige 
Population relevant.

Diskussion: Im Vergleich zur Berg Balance Scale (BBS), die 
als Goldstandard gilt, zeigt der Mini-BESTest eine bessere 
Fähigkeit, Defizite in dynamischen Situationen zu erkennen, 
und begrenzt die Deckeneffekte. Seine Anwendung 
bleibt jedoch aufgrund des erforderlichen Materials, wie 
der schiefen Ebene, und des Mangels an alters- und ges-
chlechtsspezifischen Normdaten eingeschränkt. Diese 
Mängel sind zwar nicht unerheblich, beeinträchtigen jedoch 
nicht seine klinische Relevanz.

Schlussfolgerung: Der Mini-BESTest ist ein zuverlässiges, 
schnelles und geeignetes Instrument zur Beurteilung von 
Gleichgewichtsstörungen bei neurologischen Erkrankungen. 
Seine psychometrischen Qualitäten und sein zielgerich-
teter Ansatz machen ihn zu einem Schlüsselelement für die 
Duchführung physiotherapeutischer Maßnahmen.
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EINFÜHRUNG 

Neurologische Erkrankungen wie Schlaganfall, Parkinson 
und Multiple Sklerose führen zu Gleichgewichtsstörungen(1). 
Diese Defizite führen auch zu Einschränkungen bei den 
Aktivitäten des täglichen Lebens, die die Selbstständigkeit 
der Betroffenen einschränken. Gleichgewichtsstörungen 
wirken sich auch auf die Lebensqualität aus. Die Studie von 
Jia et al.(2) zeigt eine Reduzierung der Lebensqualität um 7,3 
Jahre (QALYs: Maß, das die Lebenszeit und die Lebensqualität 
kombiniert und die Auswirkungen von Krankheiten und 
Behinderungen berücksichtigt, um die Auswirkungen auf 
die Gesundheit bei Menschen mit Gleichgewichtsstörungen 
besser einschätzen zu können). 

Gleichgewichtsstörungen in Kombination mit Schwierig-
keiten beim Gehen, dem Altern und der Angst vor Stürzen 
sind intrinsische Risikofaktoren, die mit Stürzen in Verbin-
dung gebracht werden. Laut einer Studie von Stolze et al.(3) 
werden etwa 34 % der Menschen mit neurologischen Beein-
trächtigungen innerhalb eines Zeitraums von 12 Monaten 
mindestens einen Sturz erleiden. Daher ist es in der Physio-
therapie von entscheidender Bedeutung, gezielte Rehabi-
litationsstrategien zu entwickeln und umzusetzen, um das 
Gleichgewicht zu verbessern, das Sturzrisiko zu senken und 
die funktionelle Unabhängigkeit dieser Patienten zu erhalten.

Um diese Behandlung von Patienten mit neurolo-
gischen Erkrankungen zu optimieren, ist ein optimaler 
Behandlungsplan erforderlich. Dieser Behandlungsplan muss 
auf der Grundlage eines physiotherapeutischen Befunds 
erstellt werden, der eine umfassende und gründliche kli-
nische Argumentation ermöglicht. Daher müssen geei-
gnete klinische Tests und Skalen verwendet werden, 
die den Informationsbedarf des Klinikers und der Person 
erfüllen, um den Zustand der Person zu beurteilen und 
eine Überwachung der Entwicklung zu ermöglichen. Die 
Beurteilung von Gleichgewicht und posturaler Kontrolle 
ermöglicht es, das Sturzrisiko einzuschätzen und die am 
besten geeigneten Behandlungsstrategien zu identifizieren, 
wodurch die Stabilität verbessert und die Auswirkungen von 
Gleichgewichtsstörungen minimiert werden können(4) . 

Um in der klinischen Praxis eingesetzt werden zu können, 
sollte der Test oder die Skala eine Durchführungszeit haben, 
die mit der Zeit der Sitzungen (30 Minuten), die den Personen 
gewidmet sind, vereinbar ist, und für den Therapeuten leicht 
zu verstehen und zu verwenden sein. Die klinische Skala 
sollte außerdem kein komplexes Material verwenden, um 
in verschiedenen klinischen Kontexten eingesetzt werden 
zu können(5).

Es stehen mehrere klinische Skalen zur Verfügung, um 
das Gleichgewicht bei Patienten mit neurologischen 
Erkrankungen zu beurteilen. Dazu gehören der Tinetti 
Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA)(6) 
und der Short Physical Performance Battery (SPPB)(7) mit 
einer nicht umfassenden Bewertung des Gleichgewichts, 
sowie der Berg Balance Scale (BBS), der oft als Goldstandard 
in diesem Bereich angesehen wird(8) , aber signifikanten 
Decken-/Bodeneffekten unterliegt(9) . Der Mini Balance 
Evaluation Systems Test (Mini-BESTest) scheint aufgrund 
seiner Bewertung der Gleichgewichtsdimensionen (d. h. 
antizipierte posturale Anpassungen, reaktive posturale 

Kontrolle, sensorische Orientierung, dynamisches Gehen) 
und der Dauer seiner Verabreichung ein besonders rele-
vantes Bewertungsinstrument für die Bewertung des 
Gleichgewichts in der neurologischen Population zu sein. 
Dennoch wird der Mini-BESTest in der Praxis nach wie vor 
relativ selten eingesetzt. 

Dieser Artikel basiert auf einer unsystematischen 
Literaturrecherche und soll den Mini-BESTest narrativ vors-
tellen, indem er seine Hauptmerkmale untersucht. Zunächst 
werden die Struktur des Tests, seine psychometrischen 
Qualitäten und  die Auswertung der Daten beschrieben. 
Anschließend werden diese Elemente in der Diskussion 
mit dem BBS verglichen. Schließlich werden die Vorteile 
und Grenzen seiner Anwendung in der klinischen Praxis 
beleuchtet. 

ENTWICKLUNG 

Der Mini-BESTest wurde 2010 von Franchignoni et al.(10) aus 
dem Balance Evaluation Systems Test (BESTest) entwickelt, 
mit dem Ziel, eine kürzere, psychometrisch robuste und kli-
nisch anwendbare Version des BESTests anzubieten. Der 
Mini-BESTest soll eine umfassende und schnelle Beurteilung 
von Gleichgewichtsstörungen ermöglichen und die Systeme 
(das visuelle, das propriozeptive und das vestibuläre System), 
die eine Gleichgewichtsstörung verursachen, identifizieren. 

Dieser Test steht kostenlos zum Download zur Verfügung und 
kann auf der eigens dafür eingerichteten Website (BESTest - 
Gleichgewichtstest - https://bestest.us) in einer Vielzahl von 
Sprachen (wie z. B. Deutsch, Italienisch und Französisch) 
heruntergeladen werden. 

Schließlich, benötigt es wenig Material und ist platzsparend. 
In der Tat benötigt man eine 10 cm dicke Schaumstoffober-
fläche mit mittlerer Dichte, einen Stuhl ohne Armlehne oder 
Rollen, eine schiefe Ebene (10°, mindestens 60x60 cm), eine 
Stoppuhr, eine Box (23 cm hoch) und eine Entfernung von 
3 m, die vom Stuhl aus gemessen wird und auf dem Boden 
durch Markierungen gekennzeichnet ist.

Aufbau des Tests 
Der Mini-BESTtest enthält 14 Items, die auf einer dreistu-
figen Ordinalskala (0 = niedrigstes Funktionsniveau und 2 = 
höchstes Funktionsniveau) mit einer maximalen Punktzahl 
von 28 Punkten bewertet werden(11) . Die Items des Tests sind 
in vier Abschnitte gegliedert, die die Schlüsselaspekte des 
Gleichgewichts abdecken, nämlich: 1) antizipatorische pos-
turale Anpassungen, 2) reaktive posturale Kontrolle, 3) sen-
sorische Orientierung und 4) Stabilität während des dyna-
mischen Gehens(12) .

Das Gleichgewicht oder auch posturale Kontrolle genannt 
ist eine komplexe Funktion, die die vertikale Projektion des 
Massenzentrums innerhalb der Stützfläche beinhaltet(13). 
Diese posturale Kontrolle hängt von den Interaktionen 
zwischen dem Individuum, der ausgeführten Aufgabe und 
der Umgebung, in der sich die Person befindet, ab. 

Die Gleichgewichtsfunktionen, die an der Aufrechterhaltung 
der Projektion des Massenzentrums in die Stützfläche 
beteiligt sind, beruhen auf antizipatorischen und reaktiven 
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posturalen Anpassungen. Diese Funktionen sind in mehreren 
Abschnitten des Mini-BESTests spezifisch dargestellt, 
sodass ihre Integrität gezielt beurteilt werden kann.

Antizipatorische posturale Anpassungen ermögli-
chen Stabilität bei der Vorbereitung der Bewegung und 
während der Bewegung, indem sie die aus den willkürlichen 
Bewegungen resultierenden Kräfte kompensieren. Reaktive 
posturale Anpassungen ermöglichen die Wiedererlangung 
von Stabilität, d. h. die Verlagerung des Massenzentrums in 
die Stützfläche nach internen und externen Störungen(14). 

Die Fähigkeit der Person, antizipatorische Haltungsanpas-
sungen vorzunehmen, wird anhand von drei Items beurteilt: 
Transfer vom Sitzen zum Stehen, die Fähigkeit, im Stehen auf 
die Zehenspitzen zu gehen, und das unipodale Gleichgewicht.

Die Fähigkeit zur reaktiven posturalen Kontrolle wird 
durch die kompensatorische Schrittstrategie bei einem 
Gleichgewichtsverlust beurteilt. Im Mini-Best-Test wird diese 
Fähigkeit in der Sagittalebene durch den anterioren und pos-
terioren Ausgleichsschritt und in der Frontalebene durch die 
seitliche Schrittstrategie beurteilt. 

Die sensorische Orientierung wird anhand von drei Items im 
Stehen beurteilt, die so konzipiert sind, dass sie den visuellen 
und propriozeptiven Input modulieren und so die Fähigkeit 
des Patienten testen, sein Gleichgewicht unter veränderten 
sensorischen Bedingungen aufrechtzuerhalten. Es geht 
darum, das Gleichgewicht im Stehen auf Flächen mit unter-
schiedlicher Neigung oder Steifigkeit (z. B. feste oder weiche 
Oberfläche), mit variabler Stützfläche (z. B. Füße zusammen 
oder auseinander) und unter visuellem Entzug zu halten. 

Die Stabilität während des dynamischen Gehens wird 
anhand von vier Items bewertet, die die Veränderung der 
Gehgeschwindigkeit, das Ausweichen vor Hindernissen, 
motorische und kognitive Doppelaufgaben sowie Pivots (d. 
h. bei Richtungswechseln) beinhalten.

Bei der Bewertung des unipodalen Gleichgewichts und der 
lateralen Ausgleichsschrittstrategie werden die Tests auf 
beiden Seiten durchgeführt. Bei der Bewertung dieser beiden 
Items wird jedoch nur die Seite mit der niedrigeren Punktzahl 
berücksichtigt. Dies erklärt die maximale Punktzahl von 
28 Punkten im Mini-BESTest. In der klinischen Forschung 
verwenden einige Studien einen 32-Punkte-Score, da sie 
die Daten des linken und rechten Beins für diese Items aus-
werten, bei denen normalerweise die Bewertung nur einer 
Seite integriert ist(15).

PSYCHOMETRISCHE EIGENSCHAFTEN 

Zuverlässigkeit 
Die Zuverlässigkeit zeigt, wie stabil die Ergebnisse eines 
Tests sind, wenn er wiederholt wird. Das heißt, dass die 
Testergebnisse gleich bleiben sollten, wenn sich der Status 
der Person nicht geändert hat(16).

Die Test-Retest-Zuverlässigkeit ist definiert als die Konsistenz 
einer Messung, wenn sie mehrmals im Laufe der Zeit von 
demselben Beurteiler auf dieselbe Person angewendet 
wird(17). Diese Zuverlässigkeit wird durch einen Index 

gemessen, der als Intraklassenkorrelation (ICC) bezeichnet 
wird und zwischen 0 und 1 variiert, wobei 1 eine perfekte 
Übereinstimmung zwischen den erhaltenen wiederholten 
Messungen bedeutet. Di Carlo et al.(4) berichtet von sechs 
Studien, die eine ausgezeichnete Test-Retest-Reliabilität mit 
einem ICC von 0,86 bis 0,98 zeigen, was eine ausgezeichnete 
Stabilität der Ergebnisse zwischen zwei Messungen in Bezug 
auf den Mini-BESTest belegt.

Ergänzend dazu bezieht sich die Interrater -Reliabilität auf die 
Reproduzierbarkeit eines Tests, wenn er von verschiedenen 
Untersuchern unter ähnlichen Bedingungen durchgeführt 
wird(18). Di Carlo et al.(4) beschreibt die Interrater-Reliabilität 
als ausgezeichnet mit einem ICC von 0,86 bis 0,99 auf der 
Grundlage der sechs eingeschlossenen Studien. 

Ein weiterer wichtiger Maßstab, der sich auf die Änderung-
sanfälligkeit des Tests auswirkt, ist der Standardmessfehler 
(SEM), der die Fehlerspanne um jeden Messwert angibt. Sie 
gibt ein Intervall an, in dem sich der wahre Wert befindet. 
Ein engeres Intervall zeigt eine höhere Genauigkeit an(19). Für 
den Mini-BESTtest liegt die Fehlerspanne zwischen 0,86 und 
1,26 Punkten, was bedeutet, dass der wahre Wert in einem 
Intervall um den gemessenen Wert liegt , mit einer Genauig-
keit von ± 0,86 bis 1,26(4). Dieser enge SEM-Wert deutet auf 
eine gute Messgenauigkeit in Bezug auf die Gesamtpunkt-
zahl hin. 

Schließlich gibt die interne Konsistenz an, inwieweit die ver-
schiedenen Items eines Tests aufeinander abgestimmt sind 
und die gleiche Dimension messen(20). Für den Mini-BESTest 
wird eine gute interne Konsistenz mit einem Cronbachs 
Alpha zwischen 0,89 und 0,96 berichtet, was darauf hin-
deutet, dass die Items des Tests die Schlüsselaspekte des 
Gleichgewichts effektiv erfassen(4).

Reaktivität oder Sensibilität gegenüber 
Veränderungen 
Die Fähigkeit einer klinischen Skala, Veränderungen im Laufe 
der Zeit zu messen, entspricht der Reaktivität dieses Tests. 
Sie ist entscheidend, um die Wirksamkeit von therapeu-
tischen Maßnahmen zu beurteilen und die Entwicklung des 
Patienten zu verfolgen.

Ein Schlüsselindikator für diese Reaktionsfähigkeit ist 
die minimal nachweisbare Veränderung (Minimal detec-
table change : CMD), die den kleinsten Unterschied bes-
timmt, den ein Instrument oder eine Methode feststellen 
kann, der nicht auf einen Messfehler zurückzuführen ist(21). 
Für den Mini-BESTest wird der CMD auf 3,5 Punkte ges-
chätzt(22) in einer Population mit verschiedenen Pathologien, 
die zu Gleichgewichtsstörungen führen. Dies ist die 
Mindestpunktzahl, die sicherstellt, dass der Messunterschied 
nicht auf einem Messfehler beruht, sondern auf der tatsächli-
chen Entwicklung des Patienten(19) .

Ein weiteres grundlegendes Konzept ist die minimale kli-
nisch relevante Veränderung (MCID) und stellt die kleinste 
Veränderung des Scores dar, die für den Patienten oder den 
Therapeuten als signifikant wahrgenommen wird(19). Diese 
Differenz entspricht 4 Punkten im MiniBESTest(22) in der-
selben Population. Dies macht 4 Punkte zu einem rele-
vanten Schwellenwert für die Beurteilung von Fortschritten 
oder die Festlegung von Behandlungszielen, da es sich um 
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einen Schwellenwert handelt, bei dem die Veränderung vom 
Patienten als wichtig empfunden werden kann. 

Der CMD sowie der MCID variieren je nach Pathologie. 
Einige Autoren unterscheiden den CMD nach dem Ausmaß 
der Beeinträchtigung. Die Werte für häufige neurologische 
Erkrankungen sind in Tabelle 1 aufgeführt. 

Darüber hinaus zeigt der Mini-BESTest mit einer Sensitivität 
von 94% und einer Spezifität von 81% eine hervorragende 
Fähigkeit, Patienten mit Gleichgewichtsstörungen zu 
identifizieren(15). Aus Sicht der Definitionen dieser beiden 
Konzepte stellt die Sensitivität die Fähigkeit eines Tests dar, 
das Vorhandensein einer Störung zu erkennen, wenn diese 
tatsächlich vorhanden ist. Die Spezifität stellt die Fähigkeit 
dar, das Fehlen einer Störung bei einer gesunden Person 
zu erkennen(19).

Die Boden- und Deckeneffekte beschreiben die mangelnde 
Unterscheidbarkeit von Wertnuancen, die sich in den letzten 
Graden der Extremwerte befinden. Ein Bodeneffekt tritt auf, 
wenn die Skala Patienten mit schweren Beeinträchtigungen 
nicht ausreichend unterscheidet, während ein Deckeneffekt 
Patienten mit Fähigkeiten betrifft, die nahe am Normalbereich 
liegen(19). Die Studie von Godi et al.(22) beschreibt, dass für den 
Mini-BESTest in einer gemischten neurologischen Population 
kein Boden- oder Deckeneffekt beobachtet wurde, was seine 
Anwendbarkeit auf ein breites Spektrum von Patienten 
unterstreicht. 

Gültigkeit 
Die Validität eines Tests ist entscheidend, um sicherzus-
tellen, dass die von ihm gelieferten Ergebnisse genau das 

widerspiegeln, was er messen soll.  Wie Piette(14) erklärt : „Eine 
Messung ist valide, wenn die Informationen, die sie liefert, mit 
der Realität dessen, was sie messen soll, übereinstimmen“.

Die Kriteriumsvalidität bewertet den Grad der Übereinstim-
mung einer Messung mit einem „Goldstandard“(35). Der Mini-
BESTest zeigt eine ausgezeichnete Kriteriumsvalidität mit 
der Berg Balance Scale (BBS) und weist eine Korrelation mit 
einem r=0.85 (CI 0.78-0.90) auf(36).

Die Inhaltsvalidität bestimmt, ob die klinische Skala alle 
wesentlichen Aspekte des bewerteten Konzepts abdeckt(37). 
Der Mini-BESTest weist eine hohe Inhaltsvalidität auf und 
integriert Items aus validierten Tests wie der Berg Balance 
Scale, der Performance-Oriented Mobility Assessment 
(POMA) und dem Dynamic Gait Index. Er beinhaltet auch 
unabhängige Tests wie Timed Up and Go und Timed Up and 
Go mit einer kognitiven Doppelaufgabe(10).

INTERPRETATION DER DATEN

Cut-off-Werte sind Schwellenwerte, die eine binäre 
Interpretation der Ergebnisse ermöglichen, insbesondere 
um das Sturzrisiko des Patienten zu beurteilen. Es ist wichtig 
zu beachten, dass diese „Cut-off “-Werte keinen diagnos-
tischen Wert haben, aber sie bieten einen nützlichen Hinweis 
für die klinische Praxis(19). Der Cut-off-Wert variiert je nach 
Krankheitsbild und Literaturquelle (Tabelle 2). 

Tabelle 1

Veränderung von CMD und MCID nach Pathologien

Pathologie CMD (in Punkten) MCID (in Punkten)

Multiple Sklerose

Gesamtbevölkerung: 4.0(19) - 4.1(18)

Leichte Beeinträchtigungen (EDSS** 2.0-3.5): 
3.5(23)

Mäßige Beeinträchtigungen (EDSS 4.0-5.5): 
4.7(23)

Gesamtbevölkerung: 5.0(24)

Parkinson-Krankheit Gesamtbevölkerung: 4.1(25)*, 5.5(15) Gesamtbevölkerung: 3.4 - 4.0(26)

Unvollständige 
Rückenmarksverletzung

Bevölkerung, die länger als 30 Sekunden 
stehen kann: 3,1 bis 3,8(27) - 4,0(28) Fehlende Daten in der Literatur

Schlaganfall
Subakute Phase: 3.4(29)

Chronische Phase: 3.0(30)

Subakute Phase :
2.3 (Verteilungsmethode) oder 4.2-4.5 
(Verankerungsmethode)(31), 3.2-4.5(32)

Allgemeine Bevölkerung: 4.0(33)

Abkürzungen: CMD: minimal nachweisbare Veränderung - MCID: minimal klinisch relevante Veränderung 

 *  CMD berechnet aus dem Standardmessfehler (SEM) von 1.5, der in dem Artikel von Löfgren & al.(23)verfügbar ist. Formel(34) :  

CMD 95 % = 1,96 × 2  × SEM

** EDSS: Expanded Disability Status Scale 
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Tabelle 2

„Cut-off“-Werte des Mini-BESTests  
zur Einschätzung des Sturzrisikos

Pathologie Cut-off-Wert (max. 
Punkte)

Multiple Sklerose 22.5 (28)(38)

Parkinson-Krankheit
19.0 (28)(39)

21.5 (28)(40) 

20.0 (32)(41)

Unvollständige 
Rückenmarksverletzung
(Aufrecht stehen 
≥ 30 Sekunden)

19.0 (28)(42)

Schlaganfall 
(chronische Phase)

17.5 (28)(43)

Die Cut-off-Werte variieren je nach Pathologie und Autor. Einige Cut-
off-Werte sind bei einer Gesamtpunktzahl von 28 oder 32 zu interpre-
tieren. Tatsächlich beträgt die Gesamtpunktzahl im Mini-BESTest 
normalerweise 28 Punkte, da bei zwei bilateralen Items nur die 
Leistung der schwächeren Seite berücksichtigt wird. In der Forschung 
verwenden einige Protokolle einen 32-Punkte-Score, indem sie die 
Leistungen beider Seiten (links und rechts) bei denselben Items mit 
einbeziehen. Diese Punktzahl wird in Klammern angegeben. 

DISKUSSION 

Ziel dieser Literaturübersicht war es, den Mini-BESTest, 
eine klinische Skala zur Beurteilung des Gleichgewichts bei 
Menschen mit neurologischen Erkrankungen, sowie seine 
psychometrischen Eigenschaften und die Interpretation der 
Daten vorzustellen. Außerdem soll die klinische Skala mit 
dem Goldstandard verglichen und die Vorteile und Grenzen 
ihrer Anwendung in der klinischen Praxis diskutiert werden(10).

Vergleich mit dem Goldstandard 
Der BBS wird als „Goldstandard“ für die Beurteilung des 
Gleichgewichts bei Schlaganfallpatienten angesehen(8). In 
der Literatur wird der Mini-BESTest häufig mit dieser kli-
nischen Skala verglichen.

Sowohl der BBS als auch der Mini-BESTest weisen eine aus-
gezeichnete Zuverlässigkeit auf. In einer Population mit 
chronischem Schlaganfall weisen der BBS und der Mini-
BESTest eine ausgezeichnete Test-Retest-Reliabilität auf, die 
durch ICC von jeweils 0.99(44) bzw. 0.96(15) belegt wird. Eine 
ausgezeichnete Interexaminator-Reliabilität ist ebenfalls 
vorhanden mit einem ICC von 0,96 für den Mini-BESTest(15) 
und von 0,97 für den BBS(44). Der Mini-BESTest weist eine 
ausgezeichnete Validität durch eine Korrelation mit dem 
BBS von r = 0.83(43) bei einer Population mit Schlaganfall(15) 
auf. In der Allgemeinbevölkerung mit Gleichgewichtss-
törungen zeigte der Mini-BESTest einen geringeren Dec-
keneffekt als der BBS(36). In der Tat verglich die Studie von 
Godi et al.(36) die psychometrischen Eigenschaften zweier 
klinischer Skalen in einer Population von 93 weiblichen 
und männlichen Teilnehmern mit verschiedenen neurolo-
gischen Störungen, darunter Parkinson-Krankheit, Hemi-
parese, Multiple Sklerose, vestibuläre Störungen und neu-
romuskuläre Erkrankungen.  Die Höchstpunktzahl wurde 
beim Mini-BESTest von 2,1 % und beim BBS(36) von 13,0 % 
der Teilnehmer erreicht. Der Vergleich dieser beiden Tests 
bei Menschen mit Parkinson-Krankheit zeigt, dass der Mini-
BESTest bei der Vorhersage des Sturzrisikos von Patienten 

genauer ist als der BBS(45). Tatsächlich zeigt die Studie von 
Duncan & al.(45) eine bessere Erkennung von Leistungsverän-
derungen durch den Mini-BESTest als durch den BBS bei 
Menschen mit Parkinson(45).

Literaturkritik 
Die verfügbare Literatur bietet eine Vielzahl von Informa-
tionen über die psychometrischen Qualitäten des Mini-
BESTests in der neurologischen Gesamtbevölkerung sowie 
in der Bevölkerung mit Schlaganfall und Parkinson-Kran-
kheit. Es fehlen jedoch Daten über die Anwendung dieser 
klinischen Skala bei anderen neurologischen Erkran-
kungen wie inkompletten Rückenmarksverletzungen oder 
Schädel-Hirn-Traumata. 

Die psychometrischen Qualitäten des Mini-BESTests 
werden mit seinen Varianten, dem BESTest und dem brief-
BESTest(46) sowie mit dem Goldstandard zur Beurteilung des 
Gleichgewichts in der neurologischen Bevölkerung, dem 
BBS(36) verglichen. Es fehlen jedoch Vergleichsdaten mit 
anderen Tests wie dem Tinetti POMA und dem SPPB, deren 
Mehrwert darin bestehen würde, die psychometrischen 
Qualitäten von in der Klinik verwendeten Feldinstrumenten 
zu bewerten. 

Es gibt nur wenige Artikel zu alters- und geschlechtsspe-
zifischen Normwerten für Patienten(47). Da das Alter mit 
dem Auftreten von Gleichgewichtsstörungen korreliert(48), 
werden aufgrund der demografischen Veränderungen 
unserer alternden Bevölkerung immer mehr Menschen mit 
diesen konfrontiert werden. Umso interessanter wäre es, 
Normwerte zu erhalten, um diese von den pathologischen 
Werten, die bei unseren Patienten angetroffen werden, 
zu unterscheiden.

Vorteile und Grenzen des Tests  
in der klinischen Realität 
Die Dauer der Verabreichung von 10 bis 15 Minuten und der 
geringe Schulungsaufwand für die Durchführung dieses 
Tests machen ihn für jeden Therapeuten, ob Anfänger oder 
Experte, zugänglich und einfach während einer physiothera-
peutischen Sitzung durchführbar. 

Das Fehlen von Schwellen- und Deckeneffekten des Mini-
BESTests in gemischten neurologischen Populationen(15) 
bedeutet, dass der Test Variationen in den Extremwerten 
unterscheiden kann und daher in einer Population mit unter-
schiedlichem Funktionsniveau einsetzbar ist. Darüber hinaus 
wurde für Personen mit geringeren Fähigkeiten der Frail 
Bestest(49) entwickelt.

Die Änderungssensitivität des Tests mit einem CMD von 
3,5 Punkten für die neurologische Gesamtpopulation(36) ermö-
glicht es, die Entwicklung des Patienten zu verfolgen und 
gleichzeitig die Verzerrung durch Messfehler zu eliminieren.  

Die meisten Stürze von Patienten mit neurologischen 
Erkrankungen ereignen sich zu Hause, wenn sie über ein 
Hindernis stolpern, sich nicht an Möbeln abstützen können, 
auf rutschigem Boden, barfuß oder in einer schlecht beleuch-
teten Umgebung laufen(3). Der Mini-BESTest, bewertet antizi-
patorische und reaktive Aspekte des Gleichgewichts. ermö-
glicht es, Defizite in Situationen aufzuzeigen, die den Alltag 
der Patienten widerspiegeln.
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Die Genauigkeit des Tests bei der Identifizierung von 
Gleichgewichtsfunktionen, die Gleichgewichtsverluste 
verursachen, ermöglicht eine genaue Anpassung der Inter-
ventionen. Die Identifizierung von Defiziten bei der antizi-
patorischen Haltungsanpassung, der reaktiven Haltungs-
kontrolle, der sensorischen Orientierung oder der Stabilität 
beim dynamischen Gehen ermöglicht die Erstellung von 
Rehabilitationsprogrammen, die auf die Bedürfnisse des 
Patienten ausgerichtet sind. 

Die Grenzen des Tests liegen vor allem in der benötigten 
Ausrüstung. Insbesondere die schiefe Ebene ist ein spe-
zielles Hilfsmittel für diesen Test, das in der Klinik nicht unbe-
dingt in den Physiotherapieräumen zur Verfügung steht. Eine 
zweite Grenze des Tests ist die Variation der Punktzahl in 
den verschiedenen Studien. Wie oben erläutert, wird in der 
klinischen Forschung manchmal ein Score von 32 Punkten 
verwendet, um die linke und rechte Seite zu berücksichtigen. 
Diese Variation kann bei der Interpretation der Cut-off-Werte 
in der praktischen Anwendung, wo der Test mit 28 Punkten 
bewertet wird, irreführend sein.

Die Population, für die der Test verwendet werden kann, stellt 
ebenfalls eine Einschränkung dieser klinischen Skala dar. 
Obwohl es keinen Boden- oder Deckeneffekt gibt, ist der Test 
für eine Population ungeeignet, die nicht stehen kann, wie 
z. B. Menschen mit kompletten Rückenmarksverletzungen 
oder mit schweren Folgen einer neurologischen Erkran-
kung. In diesem Fall können andere spezifische Tests aus-
sagekräftiger sein. Schließlich scheint es notwendig, dass 
weitere Untersuchungen durchgeführt werden, um die Vali-
dität und klinische Relevanz des Mini-BESTests zu erhöhen, 
insbesondere für die Anwendung bei spezifischen Bevöl-
kerungsgruppen (Schädel-Hirn-Trauma) oder in verschie-
denen klinischen Kontexten, in denen die aktuellen Daten 
begrenzt sind.

SCHLUSSFOLGERUNG 

Die Behandlung von Gleichgewichtsstörungen bei neuro-
logischen Erkrankungen stellt eine große Herausforderung 
für Physiotherapeuten dar, deren Ziel es ist, den Patienten 
zu helfen, eine bessere Lebensqualität zu erreichen. Der 
Mini-BESTest ist aufgrund seiner Struktur in vier Abschnitte 
und seiner psychometrischen Eigenschaften ein wertvolles 
Instrument zur Beurteilung von Gleichgewichtsstörungen 
bei Patienten mit neurologischen Erkrankungen. Seine Sen-
sitivität gegenüber Veränderungen und das Fehlen eines 
Decken- oder Bodeneffekts sowie seine ausgezeichnete 
Zuverlässigkeit und Validität erhöhen seine Nützlichkeit in 
der Klinik. Seine Anwendung in der Klinik kann jedoch durch 
die Verfügbarkeit spezifischer Materialien und die in der 
Forschung beobachteten Variationen der Ratings einges-
chränkt werden. Trotz dieser Einschränkungen bleibt der 
Mini-BESTest ein Test der Wahl, um therapeutische Inter-
ventionen an die Bedürfnisse der Patienten anzupassen. Er 
bietet somit potenziell einen personalisierten Ansatz für die 
physiotherapeutische Behandlung. Für den Einsatz des Tests 
bei Menschen mit neurologischen Erkrankungen sind jedoch 
weitere Forschungsarbeiten erforderlich.

IMPLIKATIONEN FÜR DIE PRAXIS 

• Der schnell durchzuführende Mini-BESTtest bewertet 
spezifische Aspekte des Gleichgewichts.

• Die Identifizierung der Gleichgewichtsfunktionen die 
für Gleichgewichtsstörungen verantwortlich sind durch 
den MiniBESTest ermöglichteine Optimierung des 
Behandlungsplans. 

• Die psychometrischen Qualitäten und die einfache 
Anwendung des Mini-BESTests machen ihn zu einem 
Instrument, das für Fachkräfte im Gesundheitswesen von 
größtem Interesse ist.

• Die „Cut-off“-Werte ermöglichen eine Einschätzung des 
Sturzrisikos, dem der Patient ausgesetzt ist.

Kontakt 
Taina Lauber | tainalauber@gmail.com

ABSTRACT 

Background: Balance disorders associated with neurolog-
ical diseases have a major impact on patients’ autonomy 
and quality of life. These deficits increase the risk of falls, 
presenting a major challenge for physiotherapists. To opti-
mize management, reliable and adapted assessment tools, 
such as the Mini-BESTest, are essential to enhance clin-
ical reasoning.

Goal: The aim of this article is to present the Mini-BESTest 
and evaluate its use in clinical practice. 

Development: The Mini-BESTest assesses balance through 
14 items grouped into four sections: anticipatory postural 
adjustments, reactive postural control, sensory orientation, 
and stability in dynamic gait. Easy to administer, it requires 
little equipment and has excellent psychometric qualities. 
Its lack of a ceiling or floor effect makes it relevant for a 
broad population.

Discussion: Compared with the Berg Balance Scale, con-
sidered the gold standard, the Mini-BESTest shows a better 
ability to detect deficits in dynamic situations and limits 
ceiling effects. However, its use remains limited by the 
equipment required, such as an inclined surface, and by 
the lack of normative data according to age and gender. 
These limitations, although not negligible, do not alter its 
clinical relevance.

Conclusion: The Mini-BESTest is a reliable, rapid tool for 
assessing balance disorders in neurological pathologies. 
Its psychometric qualities and targeted approach make it 
a key element in guiding physiotherapeutic interventions.

KEYWORDS: 
Mini-BESTest / neurological conditions / balance disorders
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RÉSUMÉ 

Introduction : Les troubles de l’équilibre, associés aux pa-
thologies neurologiques, impactent gravement l’autonomie 
et la qualité de vie des personnes. Ces déficits augmentent 
les risques de chutes, posant un défi majeur pour les phy-
siothérapeutes. Pour optimiser la prise en charge, des outils 
d’évaluation fiables et adaptés, tels que le Mini-BESTest 
(Mini Balance Evaluation Systems Test), sont essentiels afin 
d’affiner le raisonnement clinique.

Objectif : L’objectif de cet article est de décrire le Mini-BE-
STest comme un outil clinique d’évaluation de l’équilibre, de 
présenter et explorer son utilité en pratique clinique.

Développement : Le Mini-BESTest évalue l’équilibre à tra-
vers quatorze items regroupés en quatre sections : ajuste-
ments posturaux anticipatoires, contrôle postural réactif, 
orientation sensorielle et stabilité en marche dynamique. 
Facile à administrer, il nécessite peu de matériels et pré-
sente d’excellentes qualités psychométriques. Son absence 

d’effet plafond ou plancher le rend pertinent pour une popu-
lation variée.

Discussion : Comparé au Berg Balance Scale (BBS), consi-
déré comme le gold standard, le Mini-BESTest montre une 
meilleure capacité à détecter les déficits en situations dyna-
miques et limite les effets plafond. Toutefois, son utilisation 
reste limitée par le matériel requis, comme le plan incliné, 
et par le manque de données normatives selon l’âge et le 
sexe. Ces lacunes, bien que non négligeables, n’altèrent pas 
sa pertinence clinique.

Conclusion : Le Mini-BESTest est un outil fiable, rapide et 
adapté pour évaluer les troubles de l’équilibre dans les pa-
thologies neurologiques. Ses qualités psychométriques et 
son approche ciblée en font un élément clé pour guider les 
interventions en physiothérapie.

MOTS-CLÉS 
Mini-BESTest / pathologies neurologiques / troubles de 
l’équilibre
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