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Die Bedeutung von Assessementsystemen wird allgemein aner-
kannt. Das Angebot nimmt standig zu. Fiir eine fachgerechte
Anwendung sind Kenntnisse der wissenschaftlichen Giitekrite-
rien dieser Assessements notig. Die Interessengemeinschaft
Physiotherapie Rehabilitation Bewegungsapparat (IGPTRB) hat
diesen Kenntnisstand mithilfe einer Umfrage in 127 Spitalern der
Deutschschweiz untersucht. Die Umfrage hat ergeben, dass die
Deutschschweizer Physiotherapeuten iiber massige Kenntnisse
der wissenschaftlichen Giitekriterien verfiigen. Um die Prozess-
qualitat in der muskuloskelettalen Rehabilitation zu verbessern,
ist es dringend nétig, dieses Wissen bereits in der physiothera-
peutischen Grundausbildung zu vermitteln und auch postgradu-
ierten Therapeuten entsprechende Fortbildungen anzubieten. Die
zurzeit meistverwendeten Assessements messen fast ausschliess-
lich auf der Kérperfunktionsebene. In der alltagsorientierten Reha-
bilitation sind jedoch Assessements nétig, die auf der Aktivitats-

und Partizipationsebene messen.
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1999 wurde die Interessengemeinschaft Physiotherapie Reha-
bilitation gegriindet, mit dem Ziel, die Interessen der rehabili-
tativen Physiotherapie zu wahren und einen Beitrag zur
Qualitatssicherung in der Rehabilitation zu leisten. Unter der
Dachorganisation dieser Interessengemeinschaft arbeiten vier
Gruppen in verschiedenen Fachrichtungen. Diese sind die IGPNR
(Neurologie), die IGPTRB (Bewegungsapparat), die IGPTRKP
(Kardiologie und Pneumologie) und die IPRG (Geriatrie). Da die
Bedeutung von Messinstrumenten oder Assessmentsystemen
allgemein anerkannt wird und das Angebot standig zunimmt,
prifen die vier Interessengemeinschaften im Rahmen ihrer
Arbeit zur Qualitadtssicherung die in der Rehabilitation verwen-
deten Assessments bezlglich deren wissenschaftlichen Giite-
kriterien und machen Empfehlungen zu deren Anwendung.
Im Verlauf dieses Artikels werden zuerst relevante theore-
tische Hintergriinde zu Assessments vertieft. Anschliessend
berichten wir Uber eine Umfrage der IGPTRB betreffend mus-
kuloskelettalen Assessments. Die Umfrage wurde bei Physio-
therapeuten in deutschschweizer Spitdlern und Rehabilita-
tionskliniken durchgefihrt.

ANWENDUNGSZIELE VON ASSESSMENTS
Assessmentsysteme sind Instrumente, die der qualitativen
und quantitativen Erfassung des medizinischen Schadens
und den aktuellen Folgen daraus, der funktionellen und psycho-
sozialen Einschrankung dienen. Assessments kénnen zur Dia-
gnostik, zur Ergebniskontrolle und zu prognostischen Zwecken
genutzt werden. Als lllustration beschreiben wir einen Patienten
mit einer haufig vorkommenden Problematik.

Der 42-jahrige Patient mit lumbalen Rlickenbeschwerden und
Schmerzausstrahlungen bis zum Fuss wird zur stationdren
Rehabilitation Uberwiesen. Die Beschwerden dauern nun
schon sechs Monate und fiihrten vor vier Monaten zu einer
vollen Arbeitsunféhigkeit als Gipser. Die Diagnose lautet auf
ein lumbospondylogenes Syndrom bei Spondylarthrose und
Osteochondrose L3-L5. Der Patient ist auch in seinen tégli-
chen Verrichtungen eingeschrénkt. Eine Mithilfe im Haushalt
seiner vierkopfigen Familie ist ihm deswegen kaum mdglich.
Als Ziel der Rehabilitation nennt er eine Schmerzlinderung,
damit er wieder an seine Arbeit im angestammten Beruf
zurtickkehren kann.

Welche Fragestellungen haben wir bei diesem zur Rehabili-
tation zugewiesenen Patienten?

Diagnostik (Behandlungsplanung)

Um das funktionelle Problem bei diesen unspezifischen
Rickenbeschwerden zu analysieren, erfassen wir die person-
liche und berufliche Anamnese, die Schmerzintensitat mit
der Numeric Rating Scale (NRS), die subjektiv empfundene
Behinderung bei Rickenbeschwerden mit dem Oswestry
Disability Questionnaire (ODQ), beurteilen Sensibilitat, Kraft

und Reflexe, messen das Bewegungsausmass mit dem Hydro-
goniometer und evaluieren die berufsrelevante funktionelle
Leistungsféahigkeit (EFL). Die Palpation gibt Auskunft Gber
beteiligte Strukturen des Bewegungsapparates.

Prognose

Das erklarte Ziel bei Patienten mit chronischen Ruckenbe-
schwerden ist die Rlckkehr zur Arbeit. Es stellt sich die Frage,
ob der Patient ein entsprechendes Rehabilitationspotenzial
hat. Diese prognostische Aussage ist auf Grund der Schmerz-
intensitat (NRS) und dem 3-Minuten-Stufentest moglich [1].

Ergebnis

Es stellt sich die Frage nach dem Effekt des Rehabilitations-
aufenthaltes. Die beim Eintritt erhobenen, quantifizierenden
Befunde kénnen zur Ergebnismessung verwendet werden.
Verfligt der Patient nun Uber die korperliche Leistungsfahigkeit
flr die bisherige Arbeit als Gipser oder nur noch flr eine leich-
tere Tatigkeit? Sind seine Beschwerden unverandert? Empfin-
det er seinen Zustand gleich behindert wie beim Eintritt? Drei
Monate und ein Jahr nach dem Rehabilitationsaufenthalt
maochten wir wissen, ob der Patient wieder arbeitstatig ist.

GUTEKRITERIEN FUR ERGEBNISMESSUNGEN

Johnston hat im Zusammenhang mit der Benutzung von klini-

schen Ergebnismessungen wertvolle Richtlinien formuliert [2].

1. Die Praktikabilitat ist bei der Wahl einer klinischen Messung
sehr wichtig. Insbesondere der Aufwand fir die Anschaf-
fung, die Durchflihrung und die Schulung muss maoglichst
gering sein. In der klinischen Forschung ist man bereit, einen
grosseren Aufwand zu treiben und wahlt deshalb oft andere
Messungen.

2. Benltzer von Assessments sollen sich an die Anleitung hal-
ten. Das mag banal tonen, ist aber eine der wichtigsten
Regeln, die eingehalten werden mussen. Kliniker tendieren
oft dazu, Assessments durch Verdnderungen an die indivi-
duellen Bedurfnisse anzupassen. Die Validitat und Reliabilitat
des neuen Assessments mussten dann aber neu bestimmt
werden. Da die Ergebnisse der neuen Version eine andere
Bedeutung haben als beim urspriinglichen Assessment, sind
Vergleiche mit anderen Patientengruppen nicht mehr méglich.

3. BenUtzer sollen ausgebildet sein und tber Erfahrung verfligen.

4. Kenntnisse von Validitat, Zuverlassigkeit und Sensitivitat
gehdren ebenso zum Basiswissen wie zum Beispiel die
Anatomie und Physiologie. Damit kann ein Physiotherapeut
in jeder Situation die richtigen Assessments wahlen und die
Neuerscheinungen auf dem Markt kritisch beurteilen.

5. Messungen sollen fur das Patientenproblem relevant sein.

6. Aufwand und Ertrag missen bericksichtigt werden.

7. Ergebnisse von Messungen mit unbekannter Zuverlassig-
keit, Validitat und Sensitivitdt missen mit Vorsicht interpre-
tiert werden.



Johnston berlcksichtigt in der letzten Empfehlung, dass in
vielen Situationen kein perfektes Assessment vorliegt und das
momentan Beste gewahlt werden muss. Diese Tatsache zeigt,
dass der Autor nicht im Elfenbeinturm der Wissenschaftler
sitzt, sondern die Realitat der klinischen Arbeit als Ausgangs-
punkt nimmt. Wir missen oft Kompromisse eingehen, da nur
fur einen Teil der taglich angewendeten Assessments der
Nachweis Uber die Erflllung aller GUtekriterien vorliegt.

In den Anwendungsgebieten Diagnostik, Prognostik und Er-
gebniskontrolle ist die Bedeutung der Gultekriterien unter-
schiedlich. Kenntnisse dieser Unterschiede sind notwendig fir
eine verantwortungs- und sinnvolle Auswahl der Assessments.

UMFRAGE

Die hier prasentierte Umfrage wurde von der Interessengrup-
pe Physiotherapie Rehabilitation Bewegungsapparat (IGPTRB)
durchgefihrt. Interessiert haben die Kenntnisse der Physiothe-
rapeuten bezlglich der wissenschaftlichen Gltekriterien von
Assessments sowie dem Bekanntheitsgrad und der Anwen-
dungshaufigkeit von muskuloskelettalen Assessments. Die
Resultate dieser Umfrage dienen als Basis flr die weitere
Arbeit der IGPTRB zur Qualitdtssicherung in der muskuloske-
lettalen Rehabilitation.

Anlasslich eines Workshops der Physiotherapie Rehabilitation
(PTR) haben die Mitglieder der IGPTRB in einem Brainstorming
Assessments aufgelistet, welche von ihnen verwendet wer-
den. Darauf entwickelte die IGPTRB einen vierseitigen Frage-
bogen in tabellarischer Form. In den Spalten wurden 33 Assess-
ments aufgelistet, in den Zeilen die vier Hauptfragen. Auf der
ersten Seite wurde nach dem beruflichen Hintergrund der aus-
flllenden Person gefragt, auf der sechsten Seite abschliessende
Fragen zu Assessmentsystemen gestellt. Als Grundlage diente
ein Fragebogen «current use of outcome measures» [3], der
entsprechend den Schweizer Bedurfnissen und unter Mithilfe
eines fachkompetenten Beirats modifiziert wurde.

Der Entwurf unseres Fragebogens wurde durch angestellte
Physiotherapeuten einiger Kliniken getestet. Es stellte sich
heraus, dass eine Frage, in der die Befragten Validitdt und
Reliabilitdt eines Assessment einzuschatzen hatten, nicht be-
antwortet werden konnte, weil die Validitdt nach verschiedenen
Aspekten beurteilt werden kann. Im definitiven Fragebogen wur-
de dann nur nach der persénlichen Beurteilung gefragt. Dieser
definitive Fragebogen wurde zusammen mit einem Begleitbrief,
der die IGPTRB und den Zweck des Fragebogens kurz vorstellte,
an 127 Spitéler und Rehabilitationskliniken in der Deutschschweiz
sowie an ein Spital im Kanton Tessin versandt. Die Chefthera-
peuten dieser Spitdler waren aufgefordert, den Fragebogen
ihren angestellten Physiotherapeuten zum Ausflllen zu vertei-
len, einzusammeln und an die IGPTRB zu retournieren.

Anzahl Therapeuten

Prozent richtige Antworten

Prozent alle richtig

Prozent

Prozent

Abb. 1: Anzahl richtige Zuordnung
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Abb. 2: Prozent alle richtig bei unterschiedlicher
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Abb. 4: Bekanntheitsgrad der verschiedenen Assessments
bei allen Befragten
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Abb. 5: Kenntnisse der verschiedenen Assessments bei
unterschiedlicher Berufserfahrung
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RESULTATE DER UMFRAGE

64 Kliniken schickten total 413 Fragebogen ausgefillt zurlick.
47 Prozent der Therapeuten gaben an, in einer Rehabilitations-
klinik zu arbeiten, 43 Prozent in einem Akutspital und 10 Pro-
zent in einer Klinik mit Reha- und Akutabteilung. Befragt nach
den Fachbereichen gaben 64 Prozent an, in der Chirurgie/
Traumatologie zu arbeiten, 49 Prozent in der Neurologie und
89 Prozent in der Orthopadie/Rheumatologie (Doppelantworten
waren maglich). 8 Prozent (n = 32) der Therapeuten gaben an,
ausschliesslich in der Neurologie zu arbeiten. 8 Prozent der Be-
fragten waren in Ausbildung (n = 34), 51 Prozent verfligten
dber null bis finf Jahre Berufserfahrung (n = 211), 18 Prozent
Uber sechs bis zehn Jahre (n = 74) und 23 Prozent mehr als 10
Jahre (n = 94). Der prozentuale Anteil von Auszubildenden und
Therapeuten mit null bis finf Jahren Berufserfahrung war mit
65 Prozent in den Rehabilitationskliniken héher als in den Akut-
spitdlern (56 Prozent) oder in den gemischten Kliniken (54 Pro-
zent).

Kenntnisse der wissenschaftlichen Giitekriterien
Zwischen 64 Prozent und 86 Prozent der Therapeuten konn-
ten die richtigen Definitionen den einzelnen GuUtekriterien
zuordnen. Eine korrekte Zuordnung aller flnf Definitionen
erreichten 58 Prozent (n = 240) der Therapeuten (siehe Abb.
1). Therapeuten in Rehakliniken zeigten bessere Resultate als
jene in einem Akutspital oder einer gemischten Klinik (siehe
Abb. 3). Dies trifft auch fir die Therapeuten in Ausbildung und
fur die Berufsanfanger zu. 60 Prozent dieser Gruppe, die in
einer Rehaklinik arbeiten, antworteten richtig, wahrend nur
46 Prozent dieser Gruppe in «Nicht-Rehakliniken» richtig ant-
worteten. Therapeuten mit einer Berufserfahrung von mehr als
flnf Jahren zeigten einen prozentual hoheren Anteil richtiger
Antworten (siehe Abb. 2).

BEKANNTHEITSGRAD DER VERSCHIEDENEN
ASSESSMENTS

Acht Assessments waren mehr als 90 Prozent der Therapeu-
ten bekannt. Dies sind, in der Reihenfolge des Bekanntheits-
grades, Fingerbodenabstand, Sensibilitatsprifung, Reflex-
priufung, Palpation, Umfangmessung, manueller Muskeltest,
Neutral-0-Methode und Beinlangenbeurteilung (siehe Abb. 4).
Mit Ausnahme der Beinldngenbeurteilung, diese wurde durch
den Conconi-Test ersetzt, fanden sich dieselben Assessments
auf den ersten acht Platzen in der Bekanntheitsliste der Aus-
zubildenden.

Ein Vergleich der Auszubildenden und der Berufsanfanger mit
den Therapeuten mit mehr als zehn Jahren Erfahrung zeigt,
dass die letzteren krankheitsspezifische Fragebogen haufiger
kannten (siehe Abb. 5).

Haufigkeit der Anwendungen

Die von den meisten Therapeuten verwendeten Assessments
sind die Sensibilitatsprifung, die Palpation, Umfangmessung,
Neutral-0-Methode, manueller Muskeltest, Fingerbodenab-
stand, Beinlangenmessung und Reflextestung. Die Haufigkeit
der Anwendung ist unterschiedlich. So werden zum Beispiel
von den meisten Therapeuten Umfangmessungen durchge-
fihrt. Die Anwendungshaufigkeit der Umfangmessung betragt
jedoch nur 2.6 unserer Skalierung, was gelegentlich bis oft
entspricht (siehe Abb. 6). Ein Anwendungsindex, errechnet aus
der Anzahl anwendender Therapeuten und der Anwendungs-
haufigkeit, ergibt eine leicht verdnderte Reihenfolge der An-
wendung (siehe Tab. 1). Die oben erwahnten Assessments
bleiben jedoch die Meistverwendeten.

Ein Vergleich der rein neurologisch tatigen Physiotherapeuten
mit den in der Rehabilitation arbeitenden rheumatologisch/
orthopadisch tatigen Physiotherapeuten zeigt wenig Unter-
schiede in der Anwendungshéaufigkeit. Unter den acht am hau-
figsten verwendeten Assessments findet sich bei den reinen
Neurotherapeuten neu der Olson-Gehtest anstelle der Beur-
teilung der Beinlange (siehe Abb. 7). 63 Prozent der Neuro-
therapeuten gaben weiter an, den Tinetti-Test zu verwenden,
47 Prozent den Chedoke McMaster und 22 Prozent den River-
med Mobility Index. Die Anwendungshéaufigkeit ist hier jedoch
nicht bekannt. Ein Anwendungsindex lasst sich nicht berech-
nen.

Personliche Beurteilung der Assessments

Auf den ersten acht Platzen finden sich die Palpation, Neutral-
0-Methode, Conconi, EFL, SF 36, Sensibilitat, Jamar und das
Hydrogoniometer. Finf dieser als gut beurteilten Assessments
(Conconi, EFL, SF 36, Jamar und das Hydrogoniometer) finden
sich nicht unter den acht am haufigsten angewendeten
Assessments. Umgekehrt liegen drei der acht am haufigsten
angewendeten Assessments in der personlichen Beurteilung
weit hinten auf den Platzen 25, 31 und 32 (manueller Muskel-
test, Beinlangen und FBA) (siehe Tab. 1).

Eine Analyse dieser acht Assessments beziiglich der Schwie-
rigkeiten in deren Anwendung zeigt unterschiedliche Resul-
tate. Wéhrend bei den haufig verwendeten Tests (manueller
Muskeltest, Beinlangen und FBA) eine kleine Prozentzahl der
Therapeuten angaben, Schwierigkeiten zu haben, gibt es deut-
lich haufiger Schwierigkeiten bei den seltener angewandten
Assessments (siehe Abb. 8).

Verwendung weiterer Assessments

Die Flle der weiter angewendeten Assessments ist gross.
Es wurden zirka 240 weitere Assessments genannt. Es ist
schwierig, eine genaue Zahl zu ermitteln, da offensichtlich un-
terschiedliche Namen flr das gleiche Assessment verwendet
werden. Ein Beispiel dazu gibt Tabelle 2. Keines der weiter
genannten Assessments erreicht die Haufigkeit der acht Favo-



Tab. 1: Anwendungsfrequenz und Beurteilungsrang der verschiedenen Assessments

Anwendungsindex Assessment (* = Fragebogen) Rang der Beurteilung
Beurteilung  Skala 1-4
1 Palpation 1 1.75
2 Neutral-0-Methode 2 1.80
3 Sensibilitatsprifung 6 1.90
4 Fingerbodenabstand 32 2.59
5 Manueller Muskeltest 25 2.33
6 Umfangmessungen 14 2.03
7 Beinlangen 31 2.50
8 Reflexe 10 1.95
9 Schmerzareale 11 1.99
10 Numeric Rating Scale (NRS) 18 2.1
11 Visual Analogue Scale (VAS) 12 2.03
12 Quantitative Funktionsprtfungen (QFP) 28 2.37
13 Olson Gehtest 13 2.03
14 Schober 33 2.87
15 3-Min-Stufentest 24 2.27
16 Jamar 7 1.93
17 Isokinetische Kraftmessung 27 2.34
18 Hydrogoniometer 8 1.95
19 Cervical Range of Motion (CROM) 23 2.26
20 Kraftmesszelle 21 2.13
21 Performance Assessement and Capacity Testing (PACT) * 9 1.95
22 Evaluation der funkt. Leistungsfahigkeit (EFL) 4 1.87
23 Back Range of Motion (BROM) 26 2.33
24 Conconi 3 1.87
25 Short Form 36 (SF 36) * 5 1.89
26 Fear avoidance belief Quest. (FABQ) * 20 2.1
27 North American Spine Society (NASS) * 16 2.04
28 Western Ontario and McMaster Universities osteoarthritis index (WOMAC) * 19 2.1
29 Disability of Arm-Shoulder-Hand (DASH) * 29 2.40
30 Roland and Morris Disability Quest. (RDQ) * 15 2.03
31 Oswestry Disability Quest. (ODQ) * 17 2.10
32 McGILL Pain Questionnaire* 22 2.21
33 Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index (RADAI) * 30 2.43

riten. 75 Prozent der befragten Therapeuten wirden noch
weitere Assessments verwenden, wenn sie wuissten, dass
diese sinnvoll sind.

Die Kenntnisse wissenschaftlicher Gutekriterien missen in
Anbetracht des eher niedrigen Prozentsatzes richtiger Zuord-
nungen aller Definitionen als massig beurteilt werden. Dies
umso mehr, weil die gestellte Aufgabe eher einfach war. Die
Definitionen waren bereits vorhanden. Dies ist wahrscheinlich
auch der Grund fir das gute Resultat der 86 Prozent richtigen
Zuordnungen bei der Praktikabilitdt. Deren Definition ist auch
ohne Vorkenntnisse wissenschaftlicher Gltekriterien gut erkenn-
bar. Das bessere Resultat der in Rehakliniken tatigen Therapeuten
erstaunt in Anbetracht der grosseren Anzahl Auszubildenden
und Berufsanfanger. Fir sich alleine betrachtet, erzielte die
Gruppe der Auszubildenden und Berufsanfanger schlechtere
Resultate als ihre Kollegen mit grosserer Berufserfahrung. Da
die Gruppe der Auszubildenden und Berufsanfanger in den
Rehakliniken ein deutlich besseres Resultat erzielte als ihre
Kollegen mit gleicher Berufserfahrung in den Akut- und ge-

mischten Kliniken, kann angenommen werden, dass dieses
Wissen erst in der praktischen Arbeit und in den internen
Fortbildungen erworben wurde. Das Wissen von wissenschaft-
lichen Gutekriterien wird in den schweizerischen Physiothe-
rapieschulen scheinbar ungentigend vermittelt.

Der hohe Bekanntheitsgrad von acht Assessments mit tiber 90
Prozent ergibt eine klare Favoritenliste, angeflihrt von Finger-
bodenabstand, Sensibilitatsprifung, Reflexpriifung, Palpation,
Umfangmessung, manueller Muskeltest, Neutral-0-Methode

Tab. 2: Von den Befragten weitere verwendete Assessments
zur Erfassung der Kraft

Die Testnennung lasst keine klare Zuordnung zu. Es bleibt
offen ob es sich hier wirklich um 17 verschiedene Tests handelt.

1. Kraft; 2. Kraft-Ausdauer (global); 3. Kraftausdauertest R-Gym;
4. Kraftmessung mit Back-Check; 5. Kraftmessung nach

Janda 6. Isometrische Kraftmessung; 7. Isometrische Maximal-
kraft; 8. Isotonischer Krafttest; 9. Biering Soerensen Krafttest;
10. Digi Max Kraftmessung; 11. Dynamischer Kraftausdauertest;
12. Muskulare Stabilitatstests; 13. PBU-Stabilizer; 14. Physical
Performance Test; 15. PRT (IAS); 16. Krafttests; 17. Standardi-
sierte Krafttests an Legpress
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Abb. 6: Anwendungshaufigkeit

Anzahl Therapeuten —s— Haufigkeit

Abb. 7: Anwendungsindex der verschiedenen Assessments
bei rheumatologisch/orthopadischen und neurologisch tatigen
Physiotherapeuten
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und Beinlangenbeurteilung. Krankheitsspezifische Assessments
sind deutlich weniger bekannt. Insbesondere Berufsanfanger
geben an, diese kaum oder gar nicht zu kennen. Im Verhaltnis
zum hohen Bekanntheitsgrad der Standardassessments sind
die Kenntnisse von krankheitsspezifischen Assessments je-
doch auch bei Therapeuten mit langer Berufserfahrung eher
als gering zu werten.

Die acht bekanntesten Assessments sind auch die Meist-
verwendeten. Die Fachrichtung scheint dabei kaum eine Rolle
zu spielen. So werden der Anwendungsindex der Palpation und
die Neutral-0-Methode von rheumatologisch/orthopédischen
Therapeuten, die in der Rehabilitation arbeiten und bei Neuro-
therapeuten gleich haufig verwendet. Einzig der Anwendungs-
index des Fingerbodenabstandes und die Beinldngenbeur-
teilung fallen bei Neurotherapeuten deutlich ab. Es erstaunt,
dass die personliche Beurteilung der Assessments die An-
wendungshaufigkeit ebenso wenig zu beeinflussen scheint. So

finden sich der sehr haufig angewendete Fingerbodenabstand,
die manuelle Muskelmessmethode und die Beinlangenbeur-
teilung auf den letzten Beurteilungsrangen, wahrend die
Assessments, die als sehr gut beurteilt werden, seltener
angewendet werden. Schwierigkeiten in der Durchfihrung
kommen bei den als gut bewerteten Assessments prozentual
deutlich haufiger vor als bei den Standardassessments. Es
kann angenommen werden, dass die Schwierigkeiten in der
Durchfihrung ein wichtiger Hinderungsgrund fir die Anwen-
dung ist.

In Anbetracht der Favoritenliste stellt sich die Frage, ob diese
Assessments die wissenschaftlichen Gutekriterien erflllen.
Ein grosser Vorteil dieser Messverfahren ist deren Praktika-
bilitdt. Nur wenig Therapeuten geben an, Schwierigkeiten in
der Anwendung zu bekunden. Betrachtet man die klinische
Relevanz, so zeigt sich klar, dass alle acht Assessments auf
Korperstruktur- und Funktionsebene messen. Das erklarte Ziel
in der Rehabilitation gemass Definition der ICF, namlich das
Wiedererlangen der normalen Funktion und Rickkehr in den
Alltag, ist jedoch aktivitats- und funktionsorientiert [4]. Dieses
Rehabilitationsziel kann mit den in der Rehabilitation meist ver-
wendeten Assessments nicht gemessen werden. Unter dem
steigenden Druck, die Effektivitat der Rehabilitation zu bewei-
sen, ist es dringend noétig, Assessments zu verwenden, die
in der Lage sind, die postulierten Ziele der Rehabilitation zu
messen. Eine vermehrte Anwendung von aktivitatsorientierten
Assessments muss dringend gefordert werden.

Die Interessengemeinschaft Physiotherapie Rehabilitation am
Bewegungsapparat (IGPTRB) hat im Rahmen ihrer Arbeit
zur Qualitatssicherung begonnen, die in der Rehabilitation
verwendeten Assessments auf ihre GUtekriterien hin zu pri-
fen und basierend auf diesen Resultaten, Empfehlungen zur
Anwendung abzugeben. Unter www.igptr.ch finden sich die
Beschreibungen der bisher bearbeiteten Assessments und
der jeweiligen Empfehlungen der IGPTRB. Bisher konnten die
folgenden Assessments evaluiert und zur Anwendung emp-
fohlen werden: Goniometer, Numeric Rating Scale (NRS), Vi-
sual Analogue Scale (VAS), Schmerzzeichnung, Dynanometer
zur Handkraftmessung (JAMAR), Kraftmesszelle, PACT, Eva-
luation der funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL), Fear Avoi-
dance Belief Questionnaire (FABQ), Roland and Morris Disa-
bility Questionnaire (RDQ) und Figure-of-Eight Method zur
Umfangmessung. Nicht empfohlen werden kénnen der Drei-
Minuten-Stufentest als Screeningverfahren zur Einschétzung
der kardiopulmonalen Fitness, die isokinetische Kraftmessung
und die Bewegungspalpation. Griinde zur Nicht-Empfehlung
dieser Assessments durch die IGPTRB sind fehlende Validitat,
fehlende Reliabilitat sowie mangelhafte Praktikabilitat respek-
tive eine Kombination dieser Faktoren. Die fehlende Empfeh-
lung der Bewegungspalpation steht im Widerspruch zum
ersten Rang in der Beurteilung und zum ersten Rang im
Anwendungsindex. Da im Fragebogen nach der Palpation im



Allgemeinen und nicht speziell nach der Bewegungspalpation
gefragt wurde, ist ein direkter Vergleich des Umfrageresultats
mit der wissenschaftlichen Evidenz fir dieses Assessment
nicht moglich. Dies vor allem auch deswegen, weil eine an-
dere Form der Palpation, namlich die Schmerzprovokation,
deutlich valider und reliabler ist [5-7].

Die verwirrende Nomenklatur weiter verwendeter Assessments
wie auch die grosse Anzahl der angewendeten Assessments
verunmaoglichen einen Informationsaustausch, wie auch einen
Vergleich von Resultaten zwischen verschiedenen Institutionen.
Dies verdeutlicht den dringenden Bedarf an Kernassessments,
welche die wissenschaftlichen Gutekriterien erfillen und ein-
heitlich angewendet werden.

Die Kenntnisse von wissenschaftlichen Gltekriterien unter
Deutschschweizer Physiotherapeuten sind méassig. Um die
Prozessqualitdt in der muskuloskelettalen Rehabilitation zu
verbessern, ist es dringend ndtig, dieses Wissen bereits in der
physiotherapeutischen Grundausbildung zu vermitteln und
auch entsprechende Fortbildungen fir postgraduierte Thera-
peuten anzubieten. Diese Kenntnisse werden den Physio-
therapeuten in der muskuloskelettalen Rehabilitation helfen,
qualitativ gute Assessments auszuwahlen. Die zurzeit meist-
verwendeten Assessments messen fast ausschliesslich auf
der Korperfunktionsebene. In der alltagsorientierten Rehabili-
tation sind jedoch Assessments noétig, die auf der Aktivitats-
und Partizipationsebene messen.
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