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Geleitwort

Es ist mir eine Ehre, mit einem Geleitwort zur
vierten Auflage des revidierten und erweiter-
ten Buchs ,Assessment in der Rehabilitation -
Band 1: Neurologie“ beizutragen, das von Ste-
fan Schidler, Jan Kool, Hansjorg Liithi, Detlef
Marks, Peter Oesch, Adrian Pfeffer und Markus
Wirz herausgegeben wurde und in Zusammen-
arbeit mit weiteren Experten auf dem Gebiet
entstanden ist, von denen ich einige personlich
kenne.

Evidenzbasierte Praxis (EBP) ist ein Schlis-
selelement der Rehabilitation, das jedoch nicht
immer einfach einzuhalten ist. Fiir die Popula-
tion von Patientinnen und Patienten mit neuro-
logischen Storungen, deren Beeintrachtigungen
gleichsam vielfiltig und faszinierend sind, liegt
nicht sehr viel qualitativ hochwertige Evidenz
vor. Haufig wird ein betrichtlicher Anteil dieser
Patientenpopulation aufgrund der Schwere ihrer
Beeintrachtigungen nicht in wissenschaftliche
Studien einbezogen. Dennoch sollte die Wirk-
samkeit der Therapiemassnahmen auch fiir die-
se Patienten belegt sein. Das macht das An-
wenden von Assessments notwendig, nicht nur
fiir diese ausgewahlte Patientengruppe. In der
Tat sollten alle unsere Patienten regelmassig
mit Hilfe von Assessments eingeschatzt werden.
Dies erfordert fundierte Kenntnisse und Erfah-
rungen in der routinemassigen Anwendung von
Assessments in der klinischen Praxis. Darin liegt
der herausragende Nutzen dieses Lehrbuchs,
das eine beeindruckende Liste von Assessment-
instrumenten beinhaltet, welche durch die Auto-
rinnen und Autoren bezliglich Praktikabilitat
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und psychometrischen Eigenschaften interpre-
tiert werden. Diese beiden Elemente werden in
einzigartiger Weise kombiniert, sodass die As-
sessmentinstrumente fiir diagnostische, thera-
peutische und/oder priadiktive Zwecke empfoh-
len werden konnen. Die Formulare und Video-
beispiele, die iber den Link www.hogrefe.ch/
downloads/assessments-rehabilitation-neuro-
logie abrufbar sind, diirften die Implementie-
rung von Assessments in die klinische Praxis
entscheidend erleichtern.

Dieses Nachschlagewerk ist also ohne Zwei-
fel ein zentrales Element der evidenzbasierten
Praxis. Ja, die korrekte Anwendung von standar-
disierten Assessments ist eine Kernkomponente
des EBP und sollte in allen Bereichen implemen-
tiert werden. Ausbildungs- und Weiterbildungs-
programme fiir Fachpersonen der Rehabilitation
oder ganze Teams, klinik-interne Weiterbildun-
gen, welche die interdisziplindre Zusammen-
arbeit stirken oder durch Fachverbinde organi-
sierte Seminare sind nur einige Beispiele dafiir,
wie die Implementierung von Assessments vor-
angetrieben werden sollte.

Ich hoffe sehr, dass dieses Buch den fach-
lichen Austausch auf personlicher, kollegialer,
professioneller und multidisziplindrer Ebene an-
regt und damit die Qualitdt der Versorgung fiir
alle Patienten erhoht.

Geert Verheyden

Department of Rehabilitation Sciences
KU Leuven - University of Leuven
Belgien
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Vorwort zur 4. Auflage

Der vorliegende Band zu Assessments in der
Neurorehabilitation hat sich seit seiner Erstver-
offentlichung in 2006 zu einem gefragten und
oft zitierten Standardwerk etabliert. Bestatigt
wird der Erfolg der Bandreihe mit der 3. Auflage
von Band 2 (Bewegungsapparat) in 2017 und
dem Erscheinen eines Lehrbuches zu Assess-
ments in der Rehabilitation in 2014. Die Assess-
ment-Sammlung ist zu einem unerlisslichen
Ratgeber fiir Lehre, Forschung und klinische Ar-
beit geworden.

In der vorliegenden Auflage wurden weitere
acht Assessments hinzugefiigt. Der De Morton
Mobility Index (DEMMI), ein Messinstrument
flir Mobilitdt, das zunehmend verwendet wird,
ist eine grosse Bereicherung fiir dieses Werk.
Der ebenfalls sehr relevante Mini-BESTest, eine
Kursversion des BESTest’s, untersucht und ana-
lysiert das Gleichgewicht. Fiir Ataxie werden
zwei hervorragende Assessments vorgestellt, die
International Cooperative Ataxia Rating Scale
(ICARS) und die Scale of the Assessment and
Rating of Ataxia (SARA). Die beiden bisherigen
Tests fiir M. Parkinson (Rigiditit und motorische
Untersuchung) wurden geldscht und durch die
Movement Disorder Society - Unified Parkin-
son’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) er-
setzt. Flir Mobilitdt bei M. Parkinson ist neu
der Lindop Parkinson’s Disease Mobility Assess-
ment (LPA) beschrieben. Hinzu gekommen sind
zudem fiir Aktivitaiten und Teilhabe der Selb-
stindigkeits-Index flir die Neurologische und
Geriatrische Rehabilitation (SINGER) sowie der
Dix Hallpike-Test (DHT) und Side Lying Test
fiir Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel
des posterioren Bogenganges.
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Korrigiert wurde das Formular des PDQ-39
sowie des Trunk Control Tests (TCT). Vom Free-
zing of Gait Questionnaire (FOGQ) wurde der
neue, auf Deutsch validierte Fragebogen einge-
fiigt.

Noch viele weitere Assessments kommen fiir
diesen Band in Frage. Unter Beriicksichtigung
vorhandener zeitlicher und finanzieller Res-
sourcen musste unsere Gruppe eine Auswahl
der wichtigsten Assessments treffen. Teilweise
konnten Autorinnen von Bachelor- oder Master-
arbeiten fiir einen Beitrag gewonnen werden.

In dieser Auflage sind Instruktionsvideos von
elf Assessments unter dem Link www.hogrefe.
ch/downloads/assessments-rehabilitation-neu
rologie abrufbar. Diese erginzen die Anleitun-
gen in den einzelnen Kapiteln und erleichtern
die Anwendung in der Praxis.

Die Untersuchung der Giitekriterien ver-
schiedenster Assessments geht laufend weiter
und ist ein dauernder wissenschaftlicher Pro-
zess. Die Fiille von Studien zu Assessments kann
in einem Buch nicht vollstandig wiedergegeben
werden und kann der Aktualitdt durch das zyk-
lische Erscheinen nicht Rechnung tragen. Die-
ses Buch dient daher priméar der weiteren Ver-
breitung und Anwendung von Testverfahren.
Ein weiterer Quantensprung ist notig, in wel-
chem die Assessments beztiglich verschiedener
Krankheitsbilder beurteilt und empfohlen wer-
den. Dies wiirde jedoch den Rahmen eines
Buches bei weitem sprengen. Kiinftig ist die Zu-
sammenarbeit von Fachgruppen und Verbanden
notwendig, um die Beurteilung von Assessments
den laufenden Erkenntnissen anzupassen. Eine
messzielorientierte Datenbank wiirde eine an-
gemessene Losung darstellen.
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Vorwort zur 4. Auflage

Wir sind iiberzeugt, dass der vorliegende
Band weitere Impulse setzen wird, indem der
Einsatz von Assessments gefordert und beste-
hende Assessments tiberpriift und gegebenen-
falls mit besseren Testverfahren ersetzt werden.

Burgdorfim Juni 2018
Stefan Schddler
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Im folgenden Kapitel besprechen wir die theore-
tischen Begriffe, die im Buch bei der Beurteilung
der Assessments verwendet werden. Die Einlei-
tung wurde fiir diese Auflage iiberarbeitet und
mit Inhalten aus ,,Assessments in der Rehabilia-
tion - Band 2: Bewegungsapparat“ und ,,Assess-
ments in der Rehabilitation - Band 3: Kardiolo-
gie und Pneumologie” erganzt. Wir mochten uns
dafiir ganz herzlich bei den Autoren Roger Hilfi-
ker, Martin Verra und Peter Oesch bedanken.

Beurteilung der Assessments

Jedes Assessment wird mit dem Abschnitt ,,Hin-
tergrund“ kurz eingefiihrt. Dann folgen eine
Verlinkung mit den entsprechenden Kategorien
der ICF sowie eine Stellungnahme zu den Stich-
worten ,,Praktikabilitat®, ,,Reliabilitat”, ,Validi-
tat“ und ,Responsivitit®. Diese Stellungnahmen
basieren auf der zur Verfiigung stehenden Lite-
ratur. Empfehlungen fiir die physiotherapeuti-
schen Anwendungsbereiche und Kommentare
schliessen die Prasentation der einzelnen As-
sessments ab.

Hintergrund

Im Abschnitt ,,Hintergrund“ wird jedes Assess-
ment kurz eingefiihrt. Dieser Abschnitt be-
schreibt die Entstehungsgeschichte des Assess-
ments, das Messziel, den theoretischen Rahmen
und wichtige Definitionen.

Da zum Beispiel fiir Spastizitat unterschiedli-
che Definitionen verwendet werden, ist es wich-
tig, die verwendete Definition zu beschreiben
(ein erhohter geschwindigkeitsabhéingiger Wi-
derstand bei passiver Bewegung). Bei Patienten
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mit Spastizitat finden wir oft auch eine Ein-
schrankung der passiven Gelenksbeweglichkeit,
die von der Spastizitit unterschieden werden
muss. Diese Trennung wird in der Tardieu Skala
besser berticksichtigt als in der Ashworth Skala.

ICF-Klassifikation

Die Internationale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit (Inter-
national Classification of Functioning, Dis-
ability and Health - ICF) ist eine von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO, 2001) zur
Verfiigung gestellte Klassifikation von Gesund-
heit und mit Gesundheit zusammenhangenden
Zustdnden (Abbildung).

Die Ziele der ICF bestehen darin, eine wis-
senschaftliche Grundlage fiir Studien zur Ve-
fiigung zu stellen, eine gemeinsame Sprache fiir
die Beschreibung von Gesundheit darzustellen,
Datenvergleiche zu ermdglichen und ein Codie-
rungssystem bereit zu stellen. Fiir die Neuro-
rehabilitation sind die Disziplinen iibergreifen-

Gesundheitszustand
Gesundheitsbeeintrachtigung

| !

Korperfunktion Partizipation
Korperstruktur Teilhabe

[ ‘ j
I }

Personliche Kontext
Kontextfaktoren Umweltfaktoren

<> Aktivitaten [«

Internationale Klassifikation der Funktionsfahig-
keit, Behinderung und Gesundheit (WHO)
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de gemeinsame Sprache und die Moglichkeit,
zwischen Kliniken und Landern Ergebnisse zu
vergleichen, sehr wertvoll.

Die ICF mit ihren weit iiber 1000 Kategorien ist
fiir den alltdglichen Einsatz nicht direkt zu ge-
brauchen. Um den Gebrauch der Assessments
unter Berticksichtigung der ICF zu erleichtern,
wurden die in diesem Buch zusammengestellten
Assessments den entsprechenden Kategorien
der ICF zugeordnet. Diese Zuordnung erfolgte
auf der Basis von definierten Verkniipfungs-
oder Linking-Regeln (Cieza et al., 2005).

Beispiel:
Der Action Research Arm Test (ARAT) hat 4 Ska-
len A-D (siehe Seite 212).

Skalen A-C beinhalten das Ergreifen, Halten
und Auflesen von Gegenstinden und wurden
verlinkt mit den ICF-Kategorien

d430 Gegenstiande anheben und tragen

d440 Feinmotorischer Handgebrauch

d445 Hand- und Armgebrauch

Skala D erfasst nicht aufgabenorientierte Grob-
motorik des Arms und wurde verlinkt mit
b760 Kontrolle von Willkiirbewegungen

Zu beachten gilt, dass einige der Assessments
das Zielmerkmal eines Patienten nicht direkt
zu erfassen vermogen. Beurteilt werden dann
Aktivititen, die Hinweise auf dieses Merkmal
liefern. Meist handelt es sich um Merkmale
aus der ICF-Komponente ,,Korperfunktion®. So
kann beispielsweise das Gleichgewicht nicht di-
rekt, wohl aber liber Aktivitdten wie z.B. Stehen
mit geschlossenen Augen oder einer schnellen
Drehung um die eigene Korperachse, beurteilt
werden. In diesen Fillen wurden das Zielmerk-
mal, und nicht die Beobachtungsmerkmale, mit
den ICF-Kategorien verkniipft.

Ein weiteres Beispiel dafiir ist ein standardi-
siertes Assessment, das den Neglekt, die Ver-
nachléssigung einer Seite (siche Beispiel Neglekt
im nachsten Abschnitt) als Zielmerkmal erfasst.
In der ICF kommt der Begriff Neglekt nicht vor.

Praktikabilitat

Der Abschnitt ,Praktikabilitat® beschreibt, fiir
welche Patientengruppe ein Test entwickelt und
validiert wurde, ob die Anschaffung von speziel-
len Geriten oder Materialien erforderlich ist,
wie hoch der Schulungsaufwand und schliess-
lich wie gross der Zeitaufwand fiir die Durchfiih-
rung sind. Bei den Angaben der entsprechenden
Geld- und Zeitbetrige handelt es sich um Schit-
zungen. Die Kosten fiir einen Stuhl, ein Meter-
mass oder eine Stoppuhr wurden nicht ange-
geben, da davon ausgegangen wurde, dass diese
Gegenstande in den Rehabilitationseinrichtun-
gen oder Praxen vorhanden sind.

Beispiel Neglekt:

Die Catherine Bergego Scale (CBS) erfasst
Neglekt im Alltag (siehe Seite 511). In der ICF
kommt der Begriff Neglekt nicht vor. Die der
CBS zugeordneten ICF-Begriffe entsprechen
nicht eindeutig dem Neglekt. Die genannten
Klassifikationen umschreiben in Kombination
den Neglekt recht gut.

Korperfunktion
b156 Funktionen der Wahrnehmung, insbe-
sondere
b1565 Raumlich visuelle Wahrnehmung
b114 Funktion der Orientierung

Der Neglekt wird bei der Beobachtung folgender
Aktivititen erfasst:

d510 sich waschen

d520 Korperpflege

d540 sich kleiden

d550 essen

d450 gehen

d465 sich unter Verwendung von Geriten

fortbewegen (Rollstuhl fahren)

Reliabilitat, Validitdt und Responsivitit stellen
die drei wissenschaftlichen Giitekriterien dar,
die bei allen Assessments besprochen werden.
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Reliabilitat

Reliabilitdt, Reproduzierbarkeit und Zuverlés-
sigkeit sind grosstenteils identische Begriffe.

Ein Messverfahren ist reliabel, wenn wieder-
holte Messungen unter gleichen Bedingungen
zum gleichen Ergebnis fihren.

Lerneffekte konnen die Reliabilitéit eines Assess-
ment beeintrichtigen.

Bei der Untersuchung der Test-Retest-Relia-
bilitdt wird unterschieden, ob der gleiche Phy-
siotherapeut die Messung wiederholt (Intrarater
oder Intratester-Reliabilitdt), oder ob ein zweiter
Untersucher die Messung wiederholt (Interrater-
oder Intertester-Reliabilitdt).

Beispiel:

a. Durch die Untersuchung der Ausdauer beim
Gehen mit einem Timed walking Test kann
bereits ein Trainingseffekt auftreten, der die
zweite Messung beeinflusst.

b. Bei der ersten Untersuchung des Gleichge-
wichts mit der Berg Balance Scale lernt der
Patient, wie er nach vorne reichen, im Tan-
demstand oder auf einem Bein stehen kann.
Dies kann einen Einfluss auf die zweite Mes-
sung haben.

Die verschiedenen Untersuchungen der Reliabi-
litdt haben ergeben, dass in der Regel bessere
Resultate erzielt wurden, wenn die Untersucher
vor der Studie in der Anwendung des Tests ge-
schult worden sind (z.B. siche Dynamic Gait
Index Seite 355: Shumway-Cook et al., 1997
vs. Wrisley et al., 2003). Bei der Einfithrung von
Assessments und Testverfahren sollte deshalb
auf eine ausreichende Schulung Wert gelegt
werden. Moglichkeiten dazu bestehen beispiels-
weise darin, den Test praktisch an Kollegen
durchzufiihren oder den Test durch die einzel-
nen Teammitglieder anhand einer Videoaufnah-
me zu bewerten und diese Resultate anschlies-
send zu vergleichen (Eichung). Gelegentlich
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erfordert eine ungeniigende Beschreibung im
Test eine zusitzliche Standardisierung inner-
halb des Teams.

Auf das Resultat hat es weiter einen Einfluss,
ob der Test wiederholt am Patienten gemacht
wurde oder ob der Test anhand eines Videos von
mehreren Personen beurteilt wurde. Studien,
die den Test anhand eines Videos beurteilen,
zeigen oft bessere Werte, weil die Variabilitit
des Patienten nicht abgebildet wird.

Einen weiteren Einfluss auf das Resultat hat
der Abstand zwischen den beiden Messungen.
Dieser sollte nicht zu kurz (Erinnerung der Un-
tersucher an das Ergebnis) und nicht zu lang
sein, um eine Verbesserung oder Verschlechte-
rung nicht abzubilden.

Inbesonderen Fillen (Parkinson mit On- oder
Off-Phasen, Spastizitit) sollte auch die Tageszeit
bzw. der Zusammenhang mit dusseren Einfliis-
sen berticksichtigt werden.

Korrelation nach Pearson und Spearman
Die Test-Retest-Reliabilitat wird oft mit einem
Korrelationskoeflizienten angegeben. Ein Korre-
lationswert gibt die Starke des Zusammenhangs
der zwei Testresultate an und sagt aus, wie nahe
Messpaare (Test-Retest) bei grafischen Darstel-
lungen auf einer Linie liegen. Korrelationen kon-
nen zwischen 0.00 und 1.00 oder -1.00 liegen.
Bei perfekter Korrelation (1.00 oder -1.00)
liegen alle Messpaare auf einer Geraden. Abhan-
gig von den Bediirfnissen werden in den Studien
der parametrische Pearsons Korrelationskoeffizi-
ent-r, oder der nicht-parametrische Spearmans
Rang-Korrelationskoeffizient - r_bestimmt.

Eine Einschrankung der Korrelationswerte
nach Pearson und Spearman ist, dass syste-
matische Fehler nicht bertcksichtigt werden.
Ein konkretes Beispiel dazu: Wenn eine Per-
son bei der Winkelmessung immer 10° mehr
misst als die andere Person, ist die Korrela-

tion perfekt, obwohl die Ergebnisse immer
unterschiedlich sind!
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Intraclass-Correlation-Coeflicient, ICC

Der ICC kann systematische Fehler zwischen
den untersuchten Messungen berticksichtigen.
Shrout und Fleiss (1979) geben keine absoluten
Grenzwerte fiir den ICC, da die Anforderung an
den ICC von der jeweiligen Fragestellung ab-
hangt. Eine andere Expertengruppe hat Richt-
linien fiir die Interpretation von ICC-Werten
formuliert (Scientific Advisory Committee of
the Medical Outcome Trust, 2002). In Gruppen-
vergleichen, wie sie oft in Studien durchgefiihrt
werden, ist es leichter Unterschiede nachzuwei-
sen und ein ICC >0.7 wird als gentigend erach-
tet. Fiir Verlaufsmessungen bei einzelnen Pa-
tienten gelten strengere Massstibe und es wird
ein ICC von 0.90-0.95 empfohlen.

Korrelationen sind insbesondere geeignet fiir
Assessments, die stetige oder kontinuierliche
Merkmale erfassen, wobei eine grosse Anzahl
Werte in einem bestimmten Intervall mdoglich
sind. Im nichsten Abschnitt wird der Kappawert
besprochen, ein Kennwert fiir die Reliabilitit
von Messungen mit nominaler Skalierung.

Kappawert

Bei vielen Messungen ist nur eine geringe An-
zahl Kategorien moglich (z.B. krank/gesund).
Der Kappawert ist ein Kennwert fiir die Reliabi-
litdt von Assessments, die mit einer Nominal-
skala messen und beriicksichtigt das Mass an
zufilliger Ubereinstimmung zwischen 2 Unter-
suchern. Der Kappawert ist 1 fiir eine perfekte
Ubereinstimmung, O fiir eine zufillige Uberein-
stimmung und nimmt negative Auspragungen
an, wenn die Ubereinstimmung schlechter als
der Zufall ist. Fiir die Interpretation der Kap-
pa-Werte bestehen folgende Richtlinien: >0.80
sehr gut; 0.60-0.80 gut; 0.40-0.59 maissig;
0.20-0.39 gering und <0.20 schlecht (Landis &
Koch, 1977).

Cronbachs Alpha fiir interne Konsistenz

Die interne Konsistenz eines Assessments gibt
Auskunft dariiber, inwiefern die Items (z.B. die
einzelnen Fragen eines Fragebogens) einer Skala

oder Subskala das gleiche Konstrukt (z.B.
Schmerz oder Beweglichkeit) messen. Die inter-
ne Konsistenz wird meist mit dem Cronbachs Al-
pha (Ca) beurteilt (0.00 = keine interne Konsis-
tenz; 1.00 = maximale interne Konsistenz). Ein
Ca>0.70 wird als Hinweis auf eine hohe interne
Konsistenz betrachtet. Tiefere Werte bedeuten,
dass die Items verschiedene Konstrukte messen.
Werte >0.90 bedeuten, dass einzelne Items
tiberfliissig sind (Cronbach & Warrington, 1951).
Tests, die Entscheidungen iiber Einzelpersonen
treffen, sollten eher einen Ca = 0.90 aufzeigen.

Validitat

Die Validitat oder Gultigkeit beschreibt, wie
gut ein Instrument das misst, was es vorgibt
Zu messen.

Man unterscheidet verschiedene Methoden um
die Validitdt zu bestimmen. Die Relevanz der
einzelnen Methoden ist teilweise vom Assess-
ment abhéngig.

Augenscheinvaliditit

Augenscheinvaliditit (englisch: face validity) ist
die niedrigste Validitatsstufe und bedeutet, dass
ein Test von Fachpersonen ohne formelle Unter-
suchung als valides Messinstrument akzeptiert
wird.

Inhaltsvaliditat

Inhaltsvaliditit (englisch: content validity) ist
dann gegeben, wenn Experten der Meinung
sind, dass der Inhalt der Messung das Problem
gut erfasst. Eine Gruppe kompetenter Fachleute
wird zu einer Beurteilung beziiglich des Grades
an Inhaltsvaliditit des speziellen Tests befragt.
Dazu wird oft eine systematische Vorgehenswei-
se oder Delphi-Methode verwendet.

Kriteriumsvaliditat
Kriteriumsvaliditdt (englisch: criterion-related
validity) wird durch den Vergleich der Ergebnis-
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se eines Assessments mit dem Referenztest oder
»Kriterium“ (friiher Goldstandard genannt) be-
stimmt. Bei der Kriteriumsvaliditat wird un-
terschieden zwischen konkurrenter (englisch:
concurrent validity) und pradiktiver Validitat
(englisch: predictive validity).

Prédiktive Validitdt ist dann gegeben, wenn die
von einem Test vorhergesagten Prognosen auch
tatsdchlich eintreten, z.B. Therapieerfolg, Rezi-
div Stiirze. Oft wird fiir eine optimale Pradiktion
eine Kombination von Assessments bentitzt.

Bei der konkurrenten Validitit wird die Uber-
einstimmung der Messresultate etwa zur selben
Zeit (konkurrent) mit den Werten eines zuvor
festgelegten Kriteriums untersucht. Oft ist in
der Physiotherapie kein Referenztest verfiigbar.
Dann konnen andere Methoden der Validierung
verwendet werden, insbesondere die Bestim-
mung der Konstruktvaliditt.

Konstruktvaliditét
Diese Methode ist besonders relevant bei kom-
plexeren Konstrukten. Passive Beweglichkeit ist
ein relativ einfaches Konstrukt. Dass man mit
einem Winkelmesser die passive Beweglichkeit
messen kann, wird kaum angezweifelt. Ein Bei-
spiel von einem komplexeren Konstrukt ist z.B.
die Angst zu stiirzen. Da Angst direkt nicht ge-
messen werden kann, wird ein Konstrukt gebil-
det, das diese Angst darstellt. Die Falls Efficacy
Scale (FES, siehe Seite 385) ist ein solches Kons-
trukt. Sie befragt den Probanden nach dessen
Bedenken in bestimmten Situationen (z. B. beim
Biicken) zu stiirzen. Die Konstruktvaliditit wird
beurteilt, indem untersucht wird, ob ein Assess-
ment den Erwartungen entsprechend mit ande-
ren Assessments zusammenhingt, oder eben
nicht. Istder Zusammenhang hoch, zum Beispiel
>0.6, spricht man von konvergenter Validitit
zweier Instrumente, ist er klein (<0.2), weist sie
auf divergente Validitdt hin, das heisst die Instru-
mente weisen verschiedene Konstrukte auf.

Um die verschiedenen Aspekte der Validitit
zu iberpriifen, werden unterschiedliche statis-
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tische Methoden angewandt. Der Zusammen-
hang zwischen zwei Assessments wird mittels
Korrelationen quantifiziert (sieche Reliabilitdt
Seite 19).

Sensitivitdt und Spezifitit

Diagnostik ist die Zuordnung von diagnosti-
schen Zeichen oder Symptomen zu einem
Krankheitsbegriff oder einer Symptomatik. Bei
diagnostischen Assessments, die mit einem Re-
ferenztest verglichen werden konnen, wird zur
Untersuchung der Validitit die Sensitivitiat und
Spezifitit bestimmt. Oft haben diagnostische
Assessments zwei Ergebnisse, positiv oder ne-
gativ. Das Ergebnis kann entweder falsch oder
richtig sein. Im Idealfall haben alle als positiv
bewerteten Personen wirklich die Diagnose und
sind ,richtig positiv®, wahrend alle negativen
Ergebnisse ebenfalls ,richtig negativ® sind. Ein
diagnostisches Assessment muss sensitiv und
spezifisch sein, d.h. sein Ergebnis muss mog-
lichst nahe an der Klassifizierung durch den Re-
ferenztest liegen.

Als Beispiel zur Erklarung der Begriffe Sensi-
tivitit und Spezifitat verwenden wir das Perfor-
mance Oriented Mobility Assessment (POMA).
Als Referenztest gilt die Anzahl berichteter Stiir-
ze in den letzten sechs Monaten, welche die
untersuchten Personen in ,,Stiirzer“ und ,,Nicht-
Stlirzer unterteilt.

Referenztest

. Nicht-

Stlrzer Sturzer
| Richtig | Falsch | Alemit
<§: Positiv positiv | positiv positivem
s POMA

a

s L. Alle mit
© Negativ Fatsc_h Rwht'.g negativem
negativ | negativ POMA

Alle

StAu{rl;‘er Nicht-

Sturzer

Vergleich POMA und Referenztest
(Quelle: Eigene Darstellung)
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Wir vergleichen das jeweilige Ergebnis des
POMA mit dem Referenztest (siche Abbildung).

Sensitivitét

Sensitivitit ist das Vermogen eines Tests, Merk-
malstrager oder ,Kranke“ zu identifizieren. In
diesem Beispiel das Vermogen des POMA ,,Stiir-
zer" zu identifizieren. Die ,Richtig-positiven®
sind ,,Stlirzer* die mit ihrem tiefen POMA Wert
richtigerweise als Stiirzer identifiziert werden.
Die Sensitivitét ist der Anteil der Test-positiven
gemessen an der Gesamtzahl der Merkmals-
trdger oder ,,Stiirzer*.

Spezifitat

Spezifitit ist das Vermogen eines Tests, Nicht-
Merkmalstrager oder ,,Gesunde“ zu identifizie-
ren. In diesem Beispiel das Vermogen des POMA
»Nicht-Stiirzer zu identifizieren. Die ,,Richtig-
negativen” sind ,,Nicht-Stiirzer®, die mit ihrem
hohen POMA Wert richtigerweise als Nicht-
Stiirzer identifiziert werden. Die Spezifitat ist
der Anteil der Test-negativen gemessen an der
Gesamtzahl der Nicht-Merkmalstriger oder
»Nicht-Stiirzer.

Ubersetzung und transkulturelle Anpassung

Die Validitat von Assessments kann durch die
Ubersetzung in eine andere Sprache beeintriich-
tigt werden. Es ist deshalb oft wichtig die Uber-
setzung zu testen und ihre Reliabilitit, Validitat
und Responsivitit zu tiberpriifen.

Bedeutung transkultureller Validierung

Die Validierung einer Ubersetzung und die

transkulturelle Anpassung von Fragebogen ist

notig, wenn

- die Ubersetzung zu einer verinderten Inter-
pretation fithren kann,

« kulturelle Unterschiede eine Anpassung des
Inhalts oder der Interpretation des Assess-
ments erfordern.

In den letzten Jahren sind zahlreiche Instrumen-
te zur Selbstbeurteilung des Gesundheitszustan-
des entwickelt worden, die meisten im angel-

siachsischen Raum. So mussten und miissen
heute viele dieser Fragebogen aus dem Engli-
schen ins Deutsche libersetzt werden (Verra &
Angst, 2006).

Beispiele:

+ Gefiihle und Emotionen werden oft je nach
Kultur unterschiedlich formuliert oder lassen
sich schwer libersetzen (bohrende Schmer-
zen, sich niedergeschlagen fithlen)

- Die Beniitzung von Messer und Gabel (oder
Stdbchen) ist kulturabhiingig, ebenso wie das
Alter, in dem Kinder diese Fahigkeiten nor-
malerweise lernen. Deshalb miissen Fragen
iiber die Entwicklung der motorischen Fahig-
keiten beim Essen bei Kindern, und deren
Bewertung, der Kultur angepasst werden.

International anerkannte Leitlinien fiir die
Ubersetzung von Assessments wurden von der
American-Academy-of-Orthopaedic-Surgeons
entwickelt (Beaton et al., 2000). Das Prozedere
besteht aus 6 Schritten: 1. Ubersetzung vom
Englischen ins Deutsche (als Beispiel zweier
Sprachen) durch zwei unabhingige Ubersetzer,
2. Synthese der zwei Versionen zu einer deut-
schen Ubersetzung, 3. Riick-Ubersetzung der
deutschen Version ins Englische durch zwei
Riickiibersetzer, 4. Konsensus durch Experten-
Komitee zu einer pra-finalen deutschen Version,
5. klinische Vortestung tiber die Einfachheit der
Anwendung und Verstandlichkeit und schliess-
lich das 6. Controlling iiber alle Schritte, das zu-
sammen mit der finalen deutschen Version vom
Ersteller der Originalversion als richtig beurteilt
werden muss.

Responsivitat

Die Responsivitat (Anderungssensitivitat, sen-
sitivity-to-change) ist ein Mass fur die Emp-
findlichkeit eines Messverfahrens fur Veran-
derungen.
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Responsivitit ist ein entscheidendes Giitekrite-
rium fiir Assessments, die bei Verlaufsmessun-
gen verwendet werden. Es gibt unterschiedliche
Methoden, die Responsivitit eines Assessments
zu beurteilen. In den folgenden Abschnitten be-
sprechen wir drei Beurteilungsmethoden der
Responsivitat.

1. Vergleich der Responsivitit ahnlicher

Assessments
Wenn mehrere Assessments verfiigbar sind,
mochten wir das Assessments mit den besten
Eigenschaften verwenden, damit wir Verdnde-
rungen bei unseren Patienten besser nachwei-
sen konnen. Die Selbstandigkeit kann mit dem
Barthel-Index oder mit der Functional Indepen-
dence Measure gemessen werden.

Studien vergleichen die Responsivitit dhnli-
cher Assessments, indem diese gleichzeitig bei
einem Patientenkollektiv erfasst werden. Wich-
tig ist, dass sich das Kollektiv zwischen der ers-
ten und zweiten Messung (t1 und t2) verdndert.
Da unterschiedliche Skalen nicht direkt ver-
gleichbar sind, wird ein statistischer Wert be-
rechnet, der den Vergleich ermdglicht. Haufig
wird die Effektstirke verwendet (Effect-Size,
ES = Mittelwert t2 - Mittelwert t1/Standardab-
weichungtl, Kazis et al., 1989; Rosenthal, 1994).
Andere Studien verwenden den Standardized
Response Mean (SRM). SRM = (Mittelwert t2 -
Mittelwert t1) /Standardabweichung der Score-
differenzen (t1 - t2). Als dritte Variante nennen
wir den Koeffizienten nach Guyatt = Mittel-
wert t2 - Mittelwert t1 / Standardabweichung der
Scoredifferenzen (tO - t1) wihrend einer ,,stabi-
len Phase gemessen, zum Beispiel vor Thera-
piebeginn (Guyatt et al., 1989; Redelmeier &
Lorig, 1993).

Bei allen Methoden gilt, dass das Messinstru-
ment mit dem hoheren ES/SRM/Guyatts Koeffi-
zient messempfindlicher, das heisst ,,responsi-
ver® ist.
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2. Minimale klinisch erkennbare Veranderung

Die minimale klinisch erkennbare Verande-
rung ist der minimale Unterschied zwischen
zwei Messungen, der nicht als Messfehler,
sondern als wirkliche Veranderung interpre-
tiert werden kann.

Diese Methode ist insbesondere auch hilfreich

flir klinische Anwender, die damit die Respon-

sivitat in den jeweiligen Situationen beurteilen
konnen.

Die Responsivitit eines Assessments fiir die
jeweilige Verwendung wird in drei Schritten be-
urteilt.

I. Der erste Schritt beantwortet die Frage, wie
gross die minimale klinisch relevante Veran-
derung ist (minimal clinically important dif-
ference, MCID). In Studien wird die MCID
meistens im Konsensusverfahren von Pa-
tientenvertretern und Fachpersonen be-
stimmt. Wenn keine Studienergebnisse vor-
liegen, kann der Praktiker zusammen mit
dem Patienten die MCID bestimmen.

II. Im zweiten Schritt wird der Messfehler des
Assessments bestimmt, indem stabile Pa-
tienten wiederholt gemessen werden (siehe
auch Test-Retest-Reliabilitait Seite 19).
Aus dem Messfehler kann die minimale er-
kennbare Verinderung (minimal detect-
able change, MDC) berechnet werden. Die
minimale erkennbare Veranderung bei ein-
zelnen Patienten wird oft definiert als 2.7
Standardabweichungen des Messfehlers bei
wiederholten Messungen. Es gibt auch Au-
toren, die als Grenze fiir den MDC 1.5 oder
2.1SD verwenden (Hopkins, 2000).

III. Im dritten und letzten Schritt wird beurteilt,
ob die minimale erkennbare Veridnderung
kleiner als die minimale klinisch relevante
Verdnderung ist.
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Beispiel:

Der Action Research Arm Test (ARAT), ein

Messverfahren fiir die Armfunktion, hat eine

Ausprigungsskala von O bis 57 Punkte. Die Fra-

ge beziiglich der Anderungssensitivitit lautet

nun: Wie gross muss der gemessene Unterschied
sein, damit er als tatsdchliche, klinisch relevante

Verdnderung interpretiert werden kann?

I. Der erste Schritt zur Beantwortung dieser
Frage ist: was betrachten wir als Kklinisch
relevante Verdnderung? Hiufig wird eine
Veranderung von 10 %, in diesem Fall etwa
6 Punkte, als relevant betrachtet.

II. Im zweiten Schritt suchen wir in der Litera-
tur die Standardabweichung der Fehler bei
wiederholter Messung. Beim ARAT betragt
der Messfehler 2 Punkte.

III. Damit eine Kklinisch relevante Verbesserung
mit gentigender Sicherheit nachgewiesen
werden kann, muss sie 2.7 Mal so gross sein
wie der Messfehler. Daraus kann abgeleitet
werden, dass der Armfunktionstest klinisch
relevante Unterschiede ab 6 Punkten (ent-
spricht ca. 10 % der Skala) nachweisen kann.

3. Beurteilung der Responsivitit mit einem
externen Kriterium

Die Responsivitat eines Messinstrumentes kann
mit einem externen anerkannten Kriterium fiir
die Gesundheitsverdnderung untersucht wer-
den (Angst et al., 2001). Das gebrduchlichste
externe Kriterium ist die Frage nach der glo-
balen Verdnderung des Gesundheitszustandes,
die sogenannte Transitionsfrage. Die Verdnde-
rung des Gesundheitszustandes wird auf einer
5-Punkte-Skala erfasst: viel schlechter, etwas
schlechter, unverandert, etwas besser und viel
besser. Mit der Transitionsfrage kann man un-
tersuchen, ob das Messinstrument positive Ef-
fekte bei den Patienten misst, die sich verbessert
haben, und negative Effekte bei denen, die sich
als verschlechtert beurteilen.

Die Erfassung der Transitionsfrage ist auch
geeignet fiir die Bestimmung der minimalen kli-
nisch relevanten Verinderung (MCID). Aus der
Differenz der Effekte in den Patientengruppen,

die sich als ,unverandert” und ,etwas besser
beurteilt haben wird die MCID fiir Verbesserung
berechnet. Die MCID stellt also den kleinsten
Effekt dar, den der Patient (im Mittel) als globale
Veranderung gerade noch wahrnimmt. Kleinere
Effekte als der MCID sind zwar messbar und
konnen auch statistisch signifikant grosser als
Null (kein Effekt) sein, sind jedoch fiir den Pa-
tienten im Mittel nicht mehr spiirbar und haben
somit eine eingeschréinkte klinische Relevanz.

Zusammenfassung Responsivitat

Die drei besprochenen Methoden dienen unter-
schiedlichen Zwecken. Mit der ersten Methode,
die Bestimmung der minimalen klinisch erkenn-
baren Verinderung, kann der klinische Prak-
tiker in konkreten Situationen bestimmen, ob
die Responsivitit eines Assessment gentigt. Die
zweite Methode vergleicht die Responsivitit von
dhnlichen Assessments mit einer unterschied-
lichen Skala. Sie wird in Studien verwendet. Die
dritte Methode, die ebenfalls in der Forschung
verwendet wird, beurteilt ob die Responsivitit
eines Assessments geniigt um relevante Veran-
derungen zu erfassen. Dazu werden die Veran-
derungen auch mit einer anderen, anerkannten
Messung erfasst.

Die Anderungssensitivitit vieler in diesem
Buch beurteilter Messinstrumente ist bisher
nicht untersucht worden. Deshalb werden diese
Assessments nicht oder nur teilweise fiir die Er-
gebnis-/Verlaufskontrolle empfohlen.

Empfehlungen

In diesem Buch werden fiir drei Anwendungs-
gebiete Empfehlungen abgegeben.

Befund/Diagnostik

Diagnostische Assessments beantworten die
Frage, welche Funktionen vorhanden, bezie-
hungsweise betroffen sind. Diagnostische As-
sessments miissen eine gute Validitiat haben und
reliabel sein. Responsivitit im Sinne der An-
derungssensitivitdt ist hingegen weniger wichtig
als bei Ergebnismessungen.
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Verlauf/Ergebnis

Fiir Ergebnismessungen ist die Responsivitit
eines Assessments von entscheidender Bedeu-
tung. Validitdt und Reliabilitat sind selbstver-
stidndlich ebenfalls eine Voraussetzung. Die An-
forderung an die Responsivitit ist geringer bei
Gruppenvergleichen in Studien. Fiir ein ,,emp-
fohlen® ist es wichtig, dass das Assessment eine
hinreichende Responsivitit hat fiir die Anwen-
dung bei einzelnen Patienten.

Beispiel:

Die Messung der Spastizitit mit der Tardieu-
Skala ist fiir diagnostische Zwecke sehr gut ge-
eignet und wird empfohlen, aber die Responsivi-
tét ist fir die Verlaufsmessung ungeniigend und
wird hier deshalb nicht empfohlen (siehe Seite
473).

Prognose

Eine Empfehlung in Zusammenhang mit der
Anwendung eines Assessments flir Vorhersagen
iiber zukiinftige Ergebnisse setzt voraus, dass
diesbeziiglich Studien durchgefiihrt wurden,
welche die pradiktive Validitat unterstiitzen. Fiir
den Anwender ist es wichtig zu wissen, bei wel-
chen Patienten und wofiir ein Assessment ange-
wendet werden kann.

Beispiel:

Verschiedene Studien bei Patienten in den ers-
ten Tagen nach einer Riickenmarksverletzung
zeigen, dass die Algesie ein wichtiges prognosti-
sches Kriterium ist. 8 von 9 Patienten, die direkt
nach der Verletzung keine Muskelfunktion, aber
Schmerz- und Beriihrungsempfindung hatten,
erholten sich bis zur Gehfdhigkeit (siehe Seite
439).

Wir erstellten Leitlinien fiir die Empfehlungen
und klarten unterschiedliche Meinungen in Kon-
sensuskonferenzen. Die Empfehlungen konnen
revidiert werden, wenn weitere Studienergeb-
nisse bekannt werden.
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Die Empfehlungen eines Assessments bertick-
sichtigen auch andere, vergleichbare Assess-
ments, mit dem Ziel, dem besten Assessment
die positivste Empfehlung zu geben.

Kommentar

Kommentare der Autoren betreffen den Ver-
gleich mit anderen Assessments und die Be-
griindung der Empfehlungen.

Wir haben in Zusammenhang mit den Gute-
kriterien Reliabilitat, Validitat und Responsi-
vitat verschiedene Kennwerte kennengelernt,
unter Anderem Korrelationen, Kappawerte,
Sensitivitat und Spezifitat.

Diese Kennwerte sind nicht ,fix‘, sondern ab-

hdngig von der untersuchten Patientengruppe.

+ Zum Vergleich zweier Assessments kdnnen
die Resultate unterschiedlicher Studien
nicht direkt verglichen werden.

- Beieineranderen als der untersuchten Pa-
tientengruppe sind die Reliabilitat, Validi-
tat und Responsivitat eines Assessments
ebenfalls anders.

Da die Kennwerte keine absolute Giiltigkeit
haben, ist ihre ,Generalisierbarkeit“ und ,ex-
terne Validitdt®, das heisst ihre Anwendung bei
anderen Patientengruppen, eingeschrinkt. Fiir
den Vergleich von Assessments empfiehlt es sich
deshalb, diese parallel in einer Studie zu unter-
suchen.
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Friihphase

Bewusstseinszustand: Glasgow Coma Scale (GCS)
Bewusstsein: Koma Remissions-Skala (KRS)

Fahigkeiten wahrend der Fruhrehabilitation:
Early Functional Abilities (EFA)

Selbstandigkeit in den Aktivitaten des taglichen
Lebens (ADL): Frihreha-Barthel-Index (FRB)

29 te
57 ne
39 e

49 te

ne te
te ne
e ne
te te

Legende: e = empfohlen, te = teilweise empfohlen, ne = nicht empfohlen, na = nicht anwendbar
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