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Die physiotherapeutische Tatigkeit ist
haufig durch Interdisziplinaritat gepragt,
wodurch auch Assessments sinnvoll ein-
gesetzt werden, die von anderen Berufs-
zweigen, vor allem von Arzten, aber auch
von Seite der Neuropsychologie, Ergo-
therapie oder Pflege entwickelt wurden.
Standardwerke zum Thema «Assess-
ments», wie das von Derick T. Wade
1992 (1) erschienene Buch «Measure-
ments in Neurological Rehabilitation»,
sind nicht mehr erhéltlich oder veraltet
oder nicht auf die spezifischen Bereiche
der Physiotherapie ausgerichtet. Andere
Publikationen zu Assessments, die rele-
vant flr die Physiotherapie sind, fokus-
sierten haufig auf ein Zielthema wie Mo-
bilitat (2) oder Sturzgefahrdung (3).

* Die Autoren dieses Fachartikels sind Physiotherapeu-
ten und Verfasser des in fisio active 4/2006 bespro-
chenen Buches «Assessments in der Neurorehabili-
tation», Verlag Hans Huber, 2006.

Vgl. dazu auch die Rezension von Dr. med. Bruno Ba-
viera auf S. 18 dieser Ausgabe.

Die Anwendung von Assessments im
Alltag der Physiotherapie ist grundsatz-
lich von verschiedenen Kriterien (vgl. Kas-
ten) abhangig. Neben wissenschaftlichen
Kriterien der Validitat, Reliabilitat und Re-
sponsivitat sind praktische Anwendung
oder Durchflihrung Kriterien, die dartber
entscheiden, ob ein Instrument einge-
setzt wird oder nicht.

Einen Uberblick sowie eine Beurtei-
lung verschiedener Assessments wurde
durch die Interessensgemeinschaft Phy-
siotherapie in der Neurorehabilitation
(IGPNR) zusammengestellt (4). Ziel war
es, Messverfahren vorzustellen und zu
bewerten sowie Formulare und Be-
schreibungen auf Deutsch zur Verfligung
zu stellen.

Reliabilitat: Schulung ist wichtig

Eine hohe Reliabilitat (Definition s. Kas-
ten) ist wichtig, um bei wiederholter
Messung (v.a. bei Verlaufsmessungen)
durch denselben oder einen anderen Un-
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ICF: Die Kérperfunktion «Gleichgewicht» wird bei
Aktivitdten beobachtet und bewertet.

Standardisierte Messverfahren spielen beim Bestreben, me-
dizinische Interventionen nach den Kriterien der Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit zu beurteilen, eine
immer wichtigere Rolle. Auch die Physiotherapie ist dieser
Verantwortung unterworfen und nutzt dazu eine grosse

Anzahl von Skalen und Assessments (Messverfahren).

tersucher zu einer gleichen Bewertung
zu gelangen. Nicht fur alle Assessments
wurden Untersuchungen zur Reliabilitat
gefunden. Die Auswertung zeigt, dass
héhere Werte erreicht werden, wenn die
Untersucher im Vorfeld geschult wurden.
Studien mit ungeschulten Untersuchern
erreichten tiefere Werte. Fir die tagliche
Arbeit heisst dies, dass bei der Einfiih-
rung von Assessments in einer Klinik
oder Praxis die Physiotherapeuten in der
Anwendung der Tests geschult werden
sollten, um eine bessere Zuverlassigkeit
zu erreichen. Je nach Test kann diese
Schulung von einer Stunde bis zu einem
Tag bendtigen.

Wenn in Reliabilitatsstudien eine Video-
aufnahme des Tests bewertet wurde,
waren die Werte ebenfalls hoher. Mit die-
sem Vorgehen wird die Variabilitat des
Patienten nicht berlcksichtigt und flhrt
dadurch zu héheren Werten.
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Verlaufsmessungen
Verlaufsmessungen haben die Aufgabe,
die Wirksamkeit einer therapeutischen
Intervention zu belegen — sie sollen das
Vorgehen wahrend einer Behandlungs-
serie zuverlassig leiten bzw. eine Aus-
sage darUber geben, ob das erwartete
Ergebnis/Ziel erreicht wurde.

Nicht alle haufig verwendeten Messin-
strumente sind gleichermassen fir eine
Verlaufsmessung geeignet: So eignet
sich die Berg Balance Scale (BBS) zur Ver-
laufsmessung des Gleichgewichtes bes-
ser als der POMA (Performance Orient-
ed Mobility Assessment — «Tinetti-Test»)
oder der Functional Reach, da die BBS
eine hohere Zuverlassigkeit zeigt.

Ein weiteres Beispiel fur sinnvollere Al-
ternativen ist die Verwendung von FIM
(Functional Independence Measure) oder
EBI (Erweiterter Barthel Index) statt der
MRS (Modified Rankin Scale) zur Mes-
sung der Pflegebedurftigkeit bzw. Selb-
standigkeit nach einem Schlaganfall —
ausschlaggebend sind in diesem Fall
neben den besseren Gutekriterien auch
das Vorhandensein von eindeutigen
Richtlinien zur Anwendung.

Obwohl Vor- und Nachteile vieler Mess-
instrumente bekannt sind, wird in der
Praxis nichtimmer die (aus Sicht der Wis-

Reliabilitat

Uberall wo gemessen wird, entstehen kleine
Fehler. Misst man z.B. mehrmals die Korper-
temperatur mit dem Fieberthermometer, so
wird dieses nicht jedes Mal exakt die gleiche
Temperatur anzeigen. Die Zuverlassigkeit
oder Reliabilitat ist ein Mass flr diese so ge-
nannten zufilligen Fehler bzw. die Uberein-
stimmung der Ergebnisse eines Tests, wenn
er mehrmals durchgefihrt wird. Es wird un-
terschieden, ob der gleiche Untersucher die
Messung wiederholt, Intrarater- oder Intrates-
ter-Reliabilitdt, oder ob ein zweiter Untersu-
cher die Messung wiederholt, Interrater- oder
Intertester-Reliabilitat.

Validitat
Bezieht sich auf die Gultigkeit von Messin-
strumenten. Es werden drei Konzepte unter-
schieden:

1. Inhaltsvaliditat

Diese ist gegeben, wenn alle Aspekte des
zu messenden Konstrukts berlcksichtigt
sind. So wird ein Test zur Erfassung der Mo-
bilitdt nicht inhaltsvalide sein, wenn er nur
das Gehen auf ebener Oberflache misst und
weitere Aspekte der Mobilitat (Rollstuhl fah-
ren, Treppensteigen usw.) unberlcksichtigt
lasst.

2. Kriteriumsvaliditat

Hier geht es um die Ubereinstimmung der
Resultate des zu untersuchenden Messin-
struments mit den Resultaten eines anderen
Messinstruments (Aussenkriterium).

3. Konstruktvaliditat

Wenn sich aus dem zu tberprifenden Kon-
strukt Hypothesen ableiten lassen und sich
diese in empirischen Untersuchungen be-
statigen, gilt die Konstruktvaliditat als gege-
ben.

Nur teilweise fur Verlaufs-
messung geeignet:
Manuelle Muskelfunktions-
prifung (Bild oben) und
Lage- und Bewegungssinn
(Bild unten)

Responsivitat

Beschreibt die Empfindlichkeit eines Tests,
Verdnderungen des Zustands festzustellen.
Dies trifft nicht auf jeden Test in gleichem
Masse zu. Ein Test, der Patienten klassifiziert,
ist oft als Verlaufsmessung ungeeignet (z.B.
manuelle Muskelfunktionsprifung).

Fir die einzelnen der vier Bereiche Befund/
Diagnostik, Behandlungsplanung, Verlaufs-/
Ergebnismessung und Prognose sind jeweils
unterschiedliche Gutekriterien erforderlich.
Wahrend fur Befund/Diagnostik ein bestimm-
tes Merkmal oder eine Eigenschaft wie z.B.
Kraft, Selbstandigkeit, Beweglichkeit usw.
eindeutig erkannt und identifizierbar sein
muss, sind bei einer Verlaufsmessung vor
allem eine gute Reliabilitdt und Responsivitat
notig. So wurden die Assessments zu den
vier Anwendungsbereichen anhand der Gte-
kriterien einzeln beurteilt und bewertet.



senschaft) beste Variante verwendet.
Dies liegt auch an der Tatsache, dass ein
zuverlassigeres Messinstrument einen
grosseren Zeitaufwand zur Durchflh-
rung bendtigt. So verdoppelt sich der
zeitliche Aufwand zur Durchflihrung der
Gleichgewichtsmessung von 5 bis 10
Minuten beim POMA auf 10 bis 20 Minu-
ten bei der BBS. Der Ausbildungsbedarf
ist mit zwei Stunden beim POMA nur halb
S0 gross wie bei der BBS mit vier Stunden.
Weiter steigt z.B. der Aufwand fir die
Anschaffung einer Kraftmesszelle im
Vergleich zur «kostenlosen» manuellen
Muskelkraftmessung nicht unerheblich.
Schliesslich stellt der Chedoke McMas-
ter Stroke Assessment ein hervorragen-
des Instrument zur Verlaufsmessung dar,
bendtigt jedoch zur Durchflhrung bis zu
60 Minuten. Aus diesen genannten Grin-
den wird es das Instrument zur Messung
eines Kriteriums nicht geben —neben den
verschiedenen Gutekriterien ist haufig
die Praktikabilitat im Alltag entscheidend
fr eine Anwendung.

Sturzrisiko-Prognose
Assessments zur Bestimmung des
Sturzrisikos verdienen eine besondere

Betrachtung:

Bilder Stefan Schadler

Verschiedene Autoren (5, 6, 7) weisen
darauf hin, dass zu einem Assessment
wie der Berg Balance Scale (BBS) oder
dem POMA (Tinetti- Test) ergédnzend im-
mer auch Risikofaktoren fir Stlrze erho-
ben werden mussen. Tinetti et al. (5) zeig-
te die unterschiedliche Gewichtung der
Risikofaktoren eindricklich auf. (vgl. Tab 1.)
Zudem nimmt das Sturzrisiko bei tieferen
Werten nicht proportional ab. Bei sehr tie-
fen Werten sind diese Personen kaum
mehr mobil und deshalb weniger sturzge-
fahrdet. Durch ihre Immobilitat setzen sie
sich geringer dem Risiko eines Sturzes
aus. Berg et al. (6) zeigte auf, dass das Ri-
siko fur wiederholte Stlrze bei Werten
zwischen 45 und 30 Punkten der BBS er-

Korperfunktionen und Aktivitaten

Korperstrukturen

Modified Ashworth Scale
Umfangmessung Measure
Kraftmesszelle
Manuelle

Muskelfunktionspriifung

Berg Balance Scale

Neglekt (Catherine Bergego Scale)

Functional Independence

Risikofaktor Sturzrisiko erhoht

Verwendete Sedativa 28.3
Kognitive Beeintrachtigungen 5.0
Beeintrachtigungen der

unteren Extremitat 3.8
Fusssohlenreflex 3.0
Abnormalitaten von

Gleichgewicht und Gang 1.9
Fussprobleme 1.8

Tab. 1: Chance fir einen Sturz: Odds ratio: je
hoéher der Wert, desto grésser das Risiko fir
einen Sturz (Tinetti et al. 1988)

hoht ist. Das POMA scheint als Verlaufs-
messung fur Sturzrisiko nicht gendgend.
Einerseits liegen unterschiedliche Werte
far Reliabilitat und keine fir Responsivi-
tat vor. Andererseits zeigte Rubenstein et
al. (8), dass Personen einer Interventions-
gruppe nach zwei Jahren gleich oft stlrz-
ten wie in der Kontrollgruppe, obwohl
Gang und Gleichgewicht (POMA) besser
wurden. Fur Verlaufskontrollen des Sturz-
risikos ist zwar die zeitaufwandigere BBS
dem POMA vorzuziehen, aber im Idealfall
in Kombination mit der Erhebung von Ri-
sikofaktoren flr Stirze zu erheben.

Die WHO-Klassifikation

Die Weltgesundheitsorganisation WHO

hat im Mai 2001 die «International Clas-

sification of Functioning, Disability and

Health — ICF» verabschiedet (9) .

Die ICF ist eine Klassifikation, mit der

mogliche Beeintrachtigungen einer Per-

son in den Bereichen der

e Funktionen und Strukturen des mensch-
lichen Organismus

Partizipation

SF-36
Rivermead Mobility Index

Erweiterter Barthel Index
Chedoke Aktivitaten
Gehgeschwindigkeit

Performance Oriented Mobility Assessment

-
[2,]
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e Tatigkeiten aller Art einer Person (Akti-
vitadten) und
e Teilhabe an Lebensbereichen (Partizi-
pation)
vor dem Hintergrund ihrer sozialen und
physikalischen Umwelt (Umweltfakto-
ren) beschrieben werden kénnen (10).
Diese drei Bereiche bilden die wichtigs-
ten Aspekte der funktionalen Gesund-
heit. In diesem Zusammenhang spricht
die WHO auch von der Funktionsfahig-
keit (functioning). Unter Behinderung ver-
steht die WHO die negative Wechselwir-
kung zwischen einer Person mit einem
Gesundheitsproblem entsprechend der
International Classification of Disease
ICD und ihren Kontextfaktoren auf ihre
Funktionsfahigkeit (10).

PT-Assessments und der ICF

Das Hauptziel der ICF ist, eine gemein-
same Sprache fir die Beschreibung der
funktionalen Gesundheit zur Verfligung
zu stellen, um die Kommunikation zwi-
schen Fachleuten im Gesundheits- und
Sozialwesen, insbesondere in der Rehabi-
litation, sowie den Menschen mit Beein-
trachtigungen ihrer Funktionsfahigkeit zu
verbessern (11) sowie eine Grundlage flr
wissenschaftliche Studien zu schaffen.
Die ICF stellt ein Konstrukt dar, das fir
den alltdglichen Gebrauch nutzbar ist.
Um dies zu erleichtern, erscheint es sinn-
voll, Assessments den entsprechenden
ltems der ICF zuzuordnen. Diese Zuord-
nung erfolgt auf Basis von Linking-Regeln
(12). Viele Assessments enthalten Items
aus den Bereichen Kérperfunktionen und
Aktivitaten.

Dabei kann es sein, dass einige Assess-
ments das Zielmerkmal eines Patienten
nicht direkt zu erfassen vermogen. Beur-
teilt werden dann Aktivitaten, die Hin-
weise auf dieses Merkmal liefern. Meist
handelt es sich dabei um Items der Kor-
perfunktionen, die bei der Beobachtung
von Aktivitdten gemessen werden. So
wird zum Beispiel bei der Berg Balance
Scale das Gleichgewicht nicht direkt,
sondern Uber die Beobachtung der Ak-
tivitdten «Stehen mit geschlossenen
Augen» oder «schnelle Drehung um 360

Grad» gemessen. Ein weiteres Beispiel
daflr ist ein standardisiertes Assess-
ment, das den Neglekt, die Vernachlas-
sigung einer Seite (siehe «Neglekt») als
Zielmerkmal erfasst. In der ICF kommt
der Begriff Neglekt nicht vor. Neglekt
kann am besten mit den ICF-Kategorien
Funktionen der Wahrnehmung (b156)
und Funktion der Orientierung (b114)
verlinkt werden. Bei der Durchflihrung
des entsprechenden Assessments wer-
den aber Aktivitaten beobachtet wie: sich
waschen (d510), seine Koérperteile pfle-
gen (d520) und sich kleiden (d540). Aus
diesem Grund muss der Neglekt als das
zu erfassende Zielmerkmal mit der ICF
verknlipft werden und nicht die zu beob-
achtenden Aktivitdten. Weitere solche
Assessments, mit denen man primar
Informationen der Kérperfunktionen ge-
winnen will, sind die Neglekt-Skala von
Catherine Bergego (13), die Skala fur
kontraversives Pushen oder der Tinetti-
Test (POMA) (14).

Assessments fiir Kérperfunktionen
Der haufig verwendete manuelle Mus-
kelfunktionstest wurde wahrend des
zweiten Weltkrieges entwickelt (15) und
diente primar zum Auffinden peripherer
Nervenlasionen und der dazugehorigen
Muskulatur. Bei der Literaturrecherche
wurde festgestellt, dass Veranderungen
bei Kraftwerten von >3 nicht genigend
zuverlassig erfasst werden. Bei tiefen
Werten ist die Validitat noch akzeptabel
(16). Dieser Test wird zur Verlaufskontrol-
le daher weniger empfohlen, da die Ska-
lierung nur grobe Veranderungen erfasst.
Zudem ist der Test nicht genlgend sen-
sitiv, um Verbesserungen im Verlauf einer
Rehabilitation zu erfassen. Auf funktio-
neller Ebene sind andere Kraftmess-
methoden aussagekréftiger. So ist z.B.
die erforderliche Kraft fir das Aufstehen
vom Sitz auch abhangig von Kérperpro-
portionen und Gewicht (17). Fur Verlaufs-
messungen wird deshalb empfohlen,
eine Kraftmesszelle zu verwenden oder
bei der Hand den Faustschluss mit dem
speziell daflr entwickelten JAMAR zu

messen. Ebenfalls bei der Modified

Bestimmung des Sturz-
risikos: Nebst dem POMA
(Tinetti-Test) sollten immer
auch Risikofaktoren fur
Stirze erhoben werden.

Ashworth Scale, einem Instrument zum

Messen von Spastizitat, zeigt sich, dass
es sinnvoller sein kann, ein funktionelles
Messinstrument zu benttzen. Ob die
Zu- oder Abnahme der Spastizitat positiv
oder negativ ist, hangt vom individuellen
Kontext des Betroffenen ab. So ist die
Ubereinstimmung von Abnahme der
Spastizitat zur Erhéhung von Selbstandig-
keit gering. An Stelle des Finger-Nase-
Versuches, einem Test der Koordination,
scheint es sinnvoller, einen Test mit funk-
tionellen Aufgaben wie z.B. «\Wasser ein-
giessen» (Fahn Tremor Rating Scale) zu
verwenden.

Beim Lagesinn konnte festgestellt wer-
den, dass neben unterschiedlichen Be-
zeichnungen (Propriozeption und Tiefen-
sensibilitat) auch das Problem besteht,
dass je nach Testanordnung unterschied-
liche Fahigkeiten getestet werden, so
ist die Ubereinstimmung verschiedener
Messungen zur Propriozeption des Knie-
gelenkes gering (18). Obwohl eine grosse
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Vielfalt an Testverfahren, die sich diverser
Apparaturen und Messinstrumente be-
dienen, entwickelt worden sind (19), ba-
siert die grundséatzliche Vorgehensweise
auf den bis an das Ende des 19. Jahrhun-
derts zurlckfihrenden Beschreibungen
(20). So wird beim Lagesinn getestet, ob
eine Gelenkstellung erkannt wird, beim
Bewegungssinn (Kindsthesie) hingegen
wird getestet, ob der Proband die Be-
wegung erkennt. Die Stérungen des
Lage- und Bewegungssinnes gehdren zu
den klinischen Zeichen von Hinterstrang-
schadigungen und geben daher auch
diagnostische Hinweise (21). In der Lite-
ratur wird der Zusammenhang von ver-
minderter Sensorik und funktioneller
Fahigkeit kontrovers diskutiert. So wurde
z.B. festgestellt dass die Propriozeption
von Knie und Fussgelenk keinen Einfluss
auf die Gehfahigkeit, wohl aber auf die
Faktoren Gehgeschwindigkeit und Schritt-
lange haben (22). Als Verlaufsmessung
scheint die Propriozeption nicht geeignet,

im Rahmen des Befundes ist das Erken-

nen der Bewegungsrichtung teilweise

sinnvoll.

Klinische Erfahrung ist unersetzlich
«Wer misst, misst Mist.» (unbekannt),

oder, «WWenn du messen und in Zahlen

ausdriicken kannst, wovon du sprichst,

weisst du etwas Uber den Gegenstand.

Aber wenn du es nicht messen kannst,

sind deine Kenntnisse dirftig und unzu-

langlich.» (William Thomson alias Lord

Kelvin, Ingenieur, Mathematiker und Phy-
siker 1824-1907).
Assessments in der Physiotherapie hel-

fen, den Befund zu erheben, eine Aussa-

ge zur Prognose zu machen, die Behand-

lung zu planen und den Verlauf bzw. das

Ergebnis zu messen. Die Kenntnis Uber

die Gutekriterien der einzelnen Messver-

fahren hilft, diese gezielt einzusetzen.
Doch selbst das beste Verfahren trifft
die Wahrheit nur mit einer bestimmten

Wahrscheinlichkeit und ist kein Ersatz fir

die klinische Erfahrung und die Einschat-

zung durch den Betroffenen selbst. As-

sessments sollen eine Unterstlitzung

sein, um die fir den Patienten besten

Massnahmen zu treffen. Es soll nicht

geschehen, dass Messinstrumente um

ihrer selbst willen eingesetzt und Thera-

pien sich ausschliesslich nach den Resul-

taten von Messungen richten.
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