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Zusammenfassung

Die neurologische Friithrehabilitation hat sich als erfolgreiche Behandlungsform von Patienten mit schwersten
Schiadigungen des Nervensystems auch fiir Kinder und Jugendliche etabliert. Zur Steuerung und Qualitétssiche-
rung des Rehabilitationsprozesses sind zuverldssige Assessmentverfahren unerldsslich. Diese liegen fiir Kinder
und Jugendliche in der neurologischen Rehabilitation jedoch noch nicht vor.

Daher wurden zunéchst bereits existierende Assessmentverfahren in Expertenworkshops auf ihre jeweilige Validi-
tat, Objektivitdt, Reliabilitdt und praktische Anwendbarkeit fiir das Kindes- und Jugendalter tiberpriift. In einem
zweiten Schritt wurden diese Assessmentverfahren den verschiedenen Kapiteln und Kategorien der Internationa-
len Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) zugeordnet. Dazu wurde eine von
der WHO vorgeschlagene »Shortlist« auf die Bediirfnisse von Kindern und Jugendlichen zu einer ICF-Checkliste
adaptiert. Die von der WHO eingefiihrten »Qualifier« wurden aufgrund gravierender methodischer Méngel durch
eine Dichotomisierung in »geschédigt« und »ungeschédigt« ersetzt.

Bei der Analyse der vorhandenen Verfahren ergaben sich folgende Erkenntnisse:

— Die bisher zur Verfiigung stehenden Assessmentverfahren geniigen nicht durchgédngig wissenschaftlichen Stan-
dards und praktischen Anforderungen an Objektivitit, Zuverldssigkeit, Empfindlichkeit und Differenzierungs-
fihigkeit. Giingige Uberblicks-Assessmentverfahren weisen z.T. schwerwiegende methodische Mingel auf.

— Die etablierten Assessmentverfahren bilden die durch die ICF definierten Bereiche und Kategorien nicht dem
Schiadigungsausmall angemessen und altersgerecht ab.

— Wegen der Vielfalt von Altersgruppen, individueller Betroffenheit, Schidigungsmuster und Schweregrade ist
die Anwendung eines verbindlichen, einheitlichen, libergreifenden Assessmentverfahrens weder sachgerecht
noch zweckmafig. Wegen der fehlenden Operationalisierung, Quantifizierung und Verdnderungssensitivitét ist
die ICF-Checkliste nicht als eigenstidndiges Assessmentverfahren geeignet.

Trotz dieser Einschrankungen wurden Empfehlungen erarbeitet fiir einen im klinischen Alltag praktikablen assess-
mentbasierten Verfahrensablauf zur reliablen und validen Erfassung des Schweregrades der Beeintrichtigung von
Funktionen, Aktivitidten und Partizipation, der relevanten Kontextfaktoren und der individuellen Rehabilitations-
erfolge bei Patienten im Kindes- und Jugendalter mit angeborenen und erworbenen Hirnschiddigungen.

Auf der Grundlage der Ergebnisse dieser Arbeit kénnen sich zukiinftige Anstrengungen darauf richten, eine
modifizierte Version der ICF-Checkliste zu einem Globalassessment auszubauen, das auf den Ergebnissen von
ausgewdhlten, individuell geeigneten Einzel-Assessments beruht.
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Abstract

In recent years, neurological early rehabilitation has been established as a successful therapy for patients with
severe insults of the nervous system also for children and adolescents. For guidance of the rehabilitation process
and quality management reliable and validated assessments are mandatory. However, at present such assessments
for children and adolescents are missing in neurological rehabilitation.

Therefore, already existing assessments were analysed regarding validity, objectivity, reliability, and every day
usefulness in expert workshops. In a second step, the selected assessments were matched with the International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), using a checklist adapted for the needs of children and
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adolescents. Because of severe methodological deficits, we scaled the severeness of a health problem by differen-
tiating into “normal” and “disturbed” instead of using the qualifiers as suggested by the WHO.
The following problems were encountered during the analysis:

— not all assessments fulfil scientific standards regarding objectivity, reliability, and sensitivity

— assessments only incompletely match ICF chapters and categories taking into account severeness and age
dependency

— due to the heterogeneity of age, grade of severeness, and lesion pattern it is not possible to use one single over-all
assessment. Since the ICF checklist is not operationalised, does not quantify severeness and lacks sensitivity, it
is not useful as an assessment on its own.

Regardless of these restrictions, suggestions were made for a practical pathway to determine severeness of handi-
caps, of relevant context factors, and of rehabilitational success of patients with inborn or acquired brain injury.
On the basis of these results, a modified version of the ICF checklist can be developed towards an assessment

method based on a battery of selected assessments.
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Einleitung

Durch die Fortschritte in der notfallmedizinischen Erstver-
sorgung und der intensivmedizinischen Behandlung tiber-
leben einerseits viel mehr Menschen als frither eine schwe-
re Hirnschiddigung. Andererseits sind unter dem Oberbe-
griff Neuroplastizitit eine Fiille von Vorgéngen entdeckt
worden, die auch nach schweren Hirnschiddigungen eine
zumindest teilweise Wiederherstellung verlorengegangener
oder gestorter Funktionen erméglichen [4].

Auf dem Boden dieser Verdnderungen hat sich in den letz-
ten drei Jahrzehnten in Deutschland die besondere Versor-
gungsform der neurologischen Friihrehabilitation entwi-
ckelt [5,12]. Mit Verzogerung wuchs auch die Erkennt-
nis, dass schwer hirngeschidigte Kinder und Jugendliche
auf dieser Versorgungsstufe besondere Einrichtungen und
therapeutische Vorgehensweisen benétigen, um ihren spe-
zifischen Entwicklungsbedingungen mit dem Ziel einer
moglichst weitgehenden Wiederherstellung ihres Entwick-
lungspotentials gerecht werden zu kénnen [13].
Neurologische Frithrehabilitation erfordert einen hohen
personellen und Sachmittelaufwand. Daher ist die Frage
nach der Kosteneffizienz der neurologischen Frithrehabi-
litation von groBem Interesse. Auch fiir das drztliche Han-
deln gilt, dass die therapeutischen, pflegerischen, padagogi-
schen und sozialen Mafinahmen wirkungsvoll sein, keinen
Schaden anrichten und mit vertretbarem Aufwand erbracht
werden sollen. Okonomische und medizinische Grundsitze
miinden in die gemeinsame Forderung nach Qualitatssiche-
rung [1]. Hierfiir sind jedoch allgemein anerkannte Maf3-
stibe und Messinstrumente notwendig, {iber die Prozesse
und Ergebnisse der Rehabilitation vergleichend bewertet
werden konnen. In dem Bestreben, einzelne korperliche
und geistige Funktionen, menschliche Verhaltensweisen
und soziale Zusammenhénge mess- und operationalisierbar
zu machen, sind tiber Jahrzehnte unterschiedliche Assess-
mentverfahren entwickelt worden. In Deutschland haben
Assessmentverfahren in der neurologischen Rehabilitation
eine zusitzliche Bedeutung fir gesundheitsékonomische
Zwecke, z.B. zur pflegesatzrelevanten Phaseneinstufung
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nach den Phasenempfehlungen der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation, erlangt. Thr praktischer Einsatz
bedeutet jedoch nicht, dass ihre Validitdt als ressourcen-
erfassende und prognoserelevante Messinstrumente zuvor
gesichert wurde.

Dies gilt insbesondere fiir die neurologische Rehabilita-
tion von Kindern und Jugendlichen. Alle fiir Kostentra-
gerentscheidungen relevanten Messinstrumente wurden
fiir Erwachsene entwickelt und beriicksichtigen nicht die
besonderen Fihigkeitsbeschrinkungen, Entwicklungspro-
zesse und Fordererfordernisse von Kindern und Jugend-
lichen. Es wird weder auf die stufenweise Herausbildung
der korperlichen, geistigen, emotionalen und sozialen Fé-
higkeiten bei Kindern und Jugendlichen Bezug genommen
noch auf die spezifisch zu fordernden besonderen Beziige
in den Umfeldern von Familie, Schule, beruflicher Ausbil-
dung und Gleichaltrigen-Gruppe. Wegen ihrer Einfachheit,
Ubersichtlichkeit und raschen Durchfiihrbarkeit werden
Barthel-Index und Friihreha-Barthel-Index ganz bevorzugt
eingesetzt [6, 8].

Aus Sicht der Kinderneurologie sind die Bewertungskrite-
rien jedoch nicht kindgerecht. Es werden Leistungen be-
urteilt, die auch von gesunden Kindern erst von einem be-
stimmten Alter an erbracht werden kénnen, z. B. Kontinenz
und Selbstiandigkeit im Ankleiden. Auch erfahren kognitive
Fahigkeiten, Kommunikation und Verhaltenskompetenzen
iberhaupt keine Beriicksichtigung. Dariiber hinaus ist die
Kombination von Barthel-Index und Friithreha-Index sach-
fremd und methodisch nicht begriindbar. Wahrend der Bar-
thel-Index patientenseitig Alltagsaktivitdten und Unabhén-
gigkeit erfasst, betrachtet der Frithreha-Index medizinische
Charakteristika der Patienten aus Sicht des pflegerischen
Aufwands. Die Punktegewichtung erfihrt zudem keinerlei
inhaltliche Begriindung, und der Bezug zu den Phasenkri-
terien in den Empfehlungen der BAR ist nur sehr mittelbar
vorhanden.

Der Functional Independence Measure (FIM) als wesent-
lich aufwendigeres Instrument weist bei grundsitzlicher
Ahnlichkeit einige dieser Mingel nicht auf, erfasst aber
dhnlich wie der Barthel-Index trennscharf und verdnde-
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rungssensitiv nur die Rehabilitationsphase C und bezieht
sich nur auf Alltagsaktivitdten Erwachsener [2, 11]. Daher
wurde eine Anpassung fiir Kinder, der sog. WeeFIM, ent-
wickelt, der jedoch im Katalog der Leistungen unverandert
bleibt [3].

Die Koma-Remissions-Skala schlieflich ist ein Verfahren,
das von vornherein nur die Phase B als fritheste Phase der
neurologischen Rehabilitation abzubilden vermag, dies al-
lerdings detailliert und verdanderungssensitiv [9].

Damit wird keines der gegenwartig eingesetzten Verfahren
dem Anspruch eines umfassenden Assessment-Instruments
fiir die Steuerung und 6konomische Abbildung des Rehabi-
litationsprozesses gerecht. Daraus ergibt sich die dringliche
Notwendigkeit zur Suche nach Alternativen oder zur Neu-
entwicklung geeigneter Assessmentverfahren fiir das Kin-
des- und Jugendalter. Dabei war ein weiteres wesentliches
Anliegen, die Assessmentverfahren auf die Grundlage der
ICF zu beziehen [10].

Material und Methoden

Die Untersuchung wurde multizentrisch in Einrichtungen
der neurologischen Friihrehabilitation fiir Kinder und Ju-
gendliche durchgefiihrt. Diese sind iiber das gesamte Bun-
desgebiet verteilt, so dass regionale Strukturbesonderhei-
ten und verschiedene Organisationsformen (Anschluss an
eine Akutklinik, selbstindige Einrichtungen, Integration in
fachspezifische Rehabilitationsklinik) beriicksichtigt wer-
den konnten.

In fiinf Arbeitsgruppen mit Arzten, Physiotherapeuten, Er-

gotherapeuten, Logopédden, Neuropsychologen, Sozialar-

beitern, Pddagogen und unter Mitwirkung des Facharbeits-
kreises Kinder und Jugendliche der wissenschaftlichen

Gesellschaft fiir Neuropsychologie wurde zundchst eine

kindgerechte Checkliste in deutscher Sprache fiir die neu-

rologische Rehabilitation entwickelt. Sie wurde an 139 Pa-
tienten auf ihre Anwendbarkeit tiberpriift und anschlieBend
in einem Delphi-Verfahren endgiiltig fertiggestellt.

In einem zweiten Schritt wurden bestehende Testverfahren

auf Validitat, Alltagspraktikabilitdt und Kompatibilitdt zur

ICF untersucht. Eine Literaturrecherche (Pubmed, DIMDI,

Psyndex) zu mehr als 500 verschiedenen Testverfahren er-

gab einen Grofteil der Primédr- und Sekundarliteratur. Die

Priifung der Eignung stiitzte sich dabei unter Berticksichti-

gung des aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstandes auf

die folgenden Kriterien:

— Validitdt, Reliabilitdt und Objektivitdt

— Anwendbarkeit im Kindes- und Jugendalter

— Normierung: Den Bewertungsnormen des Verfahrens sol-
len aktuelle, ausreichend grofe, altersgruppenspezifische
und fiir den defizitiren Leistungsbereich ausreichende
Normierungsstichproben zugrundeliegen.

— Sensitivitit und Trennschdrfe zwischen normaler und ge-
storter Funktion, um Entwicklungen und Verdnderungen
im zeitlichen Verlauf der Rehabilitation abzubilden.

— Praktikabilitdt im klinischen Alltag unter tiblichen Ar-
beitsbedingungen beziiglich der Anforderungen an Pa-

tienten und den Untersucher, auch in 6konomischer Hin-
sicht.

In einem zweiten Schritt wurden alle Assessments der ICF,
dem Schweregrad der Beeintrachtigung und dem Alter zu-
geordnet. Im Ergebnis entstand eine Tabellenserie, in der
fiir jede Patientengruppe und jede Fragestellung mehrere
Tests gleichrangig nebeneinandergestellt wurden.

Ergebnisse
Entwicklung einer ICF-Checkliste fiir Kinder und Jugendliche

Die von der WHO 2001 vorgeschlagene »Shortlist« wurde
an die Bediirfnisse und Besonderheiten der Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen und an die Schwerpunkte
der neurologischen Rehabilitation angepasst. Starker einbe-
zogen wurden dabei besonders Kategorien aus den ICF-Ka-
piteln mentale Funktionen, Stimm- und Sprechfunktionen,
Lernen und Wissensanwendung, Kommunikation, Mobili-
tit, den Hauptlebensbereichen und den Produkten und Tech-
nologien. Die entstandene »ICF-Checkliste fiir Kinder und
Jugendliche« (www.neurologische-kinderrehabilitation.de)
wird damit in besonderer Differenziertheit der korperli-
chen, geistigen und sozialen Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen gerecht.

Als gravierendes Problem beziiglich der Entwicklung zu ei-
nem Assessmentinstrument erwiesen sich die »Qualifier«.
Die von der WHO vorgesehene quantitative Bewertung ei-
ner jeden Kategorie beinhaltet eine Reihe schwerwiegender
Probleme beziiglich Objektivitit, Validitat und Interraterre-
liabilitdt. Dariiber hinaus wird die Moglichkeit einer Sum-
menscorebildung durch die unterschiedliche Wertigkeit
einzelner Kategorien als sehr kritisch gesehen.

Aus diesen Griinden wurde eine einfache Dichotomisie-
rung in »ungestort in Bezug auf das Alter« und »gestort
in Bezug auf das Alter« vorgeschlagen. Damit ist auch
deutlich geworden, dass die Checkliste als ein einziges In-
strument nicht alle relevanten Schidigungen oder Entwick-
lungsstorungen qualitativ und quantitativ erfassen kann.
Stattdessen wurde die Bewertung jeder Kategorie erweitert
um die Kategorien »weitere Diagnostik« und »Therapiebe-
reich«, in dem im Rehabilitationsverlauf eine gezielte Be-
handlung erfolgen soll.

In der Pilotstudie an 139 Patienten zeigte sich, dass die kli-
nische Handhabung der Checkliste umfangreiches Wissen
iiber die normale Entwicklung eines Kindes, mogliche Va-
rianten und Abweichungen erfordert. Bestenfalls arbeiten
verschiedene Berufsgruppen beim Ausfiillen der Checklis-
te zusammen. Wird die Checkliste korrekt ausgefiillt, so er-
offnet sie einen guten Gesundheits- bzw. Storungsiiberblick.
Durch die vorgeschlagene Einfithrung von Prozesskriterien
wie »weitere Diagnostik« und » Therapiebereich« kann die
Checkliste als Instrument der Prozesssteuerung und Doku-
mentation in der Rehabilitation dienen. Leistungsbausteine
konnen unmittelbar auf die ICF bezogen werden.
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Evaluation von Individualassessments und Zuordnung zur ICF

Im medizinisch-therapeutischen und psychologischen Be-
reich sind im Laufe von Jahrzehnten eine Fiille von Verfah-
ren entwickelt worden. Praktisch kein Verfahren wurde je-
doch gezielt im Hinblick auf die ICF konzipiert. Von daher
kann von vornherein keine Deckungsgleichheit zwischen
den ICF-Kategorien und den Gegenstandsbereichen der
vorhandenen Assessmentverfahren erwartet werden. Folge-
richtig zeigte sich bei der Zuordnung der Verfahren zu den
relevanten ICF-Kategorien, dass die meisten Testverfahren
und Skalen nur eine oder sogar nur Teilbereiche einer ICF-
Kategorie abbilden. Manche Assessmentverfahren erfassen
Teilaspekte mehrerer Kategorien, nur wenige zahlreiche
verschiedene. Es handelt sich dabei entweder um aufwen-
dige, aggregierte Testverfahren mit zahlreichen Untertests
oder um Skalen, die Einzelleistungen bestimmter Funktio-
nen bewerten. Prototypisches Beispiel fiir die erstgenannte
Gruppe sind Intelligenztests, Beispiele fiir die zweite Grup-
pe sind die Koma-Remissions-Skala (KRS) oder die Early-
Functional-Abilities-Skala (EFA).

Da viele Verfahren die Folgen von Hirn- oder Riicken-
marksschadigungen abhdngig von deren Auspriagung in
unterschiedlicher Giite differenzieren, war es sinnvoll, eine
Einteilung der empfohlenen Assessments fiir leichte, mit-
telschwere und schwere Schidigungen vorzunehmen. Da-
bei zeigte sich erwartungsgemal, dass zur Erfassung und
Differenzierung leichter Schidigungen zahlreiche Verfah-
ren zur Verfiigung stehen, wihrend zur Bewertung der glei-
chen ICF-Bereiche bei schweren Stérungen nur ein oder
héufig gar kein Verfahren vorhanden ist.

Das Hauptproblem bei der Beurteilung von Assessmentin-
strumenten im Kindes- und Jugendalter ist natiirlicherwei-
se die Altersabhéngigkeit der Ausprigung von Funktionen,
Aktivititen und Partizipationen. Dem wird von speziell fiir
das Kindes- und Jugendalter entwickelten Assessmentver-
fahren dadurch Rechnung getragen, dass ihre Anwendung
genau auf eine bestimmte Altersgruppe begrenzt ist und
altersklassen-spezifische Normen erstellt werden. Fiir das
Jugendlichenalter konnen hiufig Testverfahren verwendet
werden, die primér fiir Erwachsene entwickelt wurden. Dies
ist in Bereichen mdglich, die bereits mit dem Eintritt in das
Jugendalter ausgereift sind, wie z. B. alle Bewegungsfunk-
tionen, oder wenn keine wesentliche Altersabhéngigkeit be-
steht, z. B. Bewusstsein oder Gelenkbeweglichkeit.

Es zeigt sich, dass besonders fiir die Altersgruppe der 0-
bis 3-Jdhrigen nur unzureichende Assessmentmdoglichkei-
ten zur Verfiigung stehen. Dies hdngt vor allem mit der
eingeschriankten Kooperationsfahigkeit von Kindern in
diesem Alter zusammen. Assessments fiir diese Alters-
gruppe miissen sich hiufig auf anamnestische Angaben
und eine gezielte und strukturierte Verhaltensbeobachtung
begrenzen.

Ergebnisse der Evaluation und die Zuordnung der
empfohlenen Verfahren zu den Kapiteln und Katego-
rien der ICF finden sich unter www.neurologische-
kinderrehabilitation.de.
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Assessmentverfahren fiir Struktur und Funktion

Sensorik und Motorik

Als Assessmentinstrumente fiir diesen Bereich stehen sehr
verschiedenartige Verfahren zur Verfiigung. Sie reichen von
direkten Messungen wie der Gelenkbeweglichkeit nach der
Neutral-Null-Methode oder der Handkraft mit dem Jamar-
Gerit tiber Ordinalskalierungen wie die Spastik-Bewertung
mit der Ashworth-Skala bis zu gut normierten, reliablen
und objektiven Verfahren wie dem MOT 4—6 oder sehr
breit angelegten Assessments wie dem Gross-Motor-Func-
tion-Measure (GMFM). Dieser wurde allerdings fiir Kinder
mit Infantilen Zerebralparesen entwickelt, eine Validierung
an hirnverletzten Kindern und Jugendlichen ist gegenwir-
tig Gegenstand einer Studie.

In der Beurteilung sensorischer Funktionen (ICF-Kapitel
B2) dominieren halbstandardisierte klinisch-fachérztliche
Untersuchungen und standardisierte apparativ gestiitzte
Untersuchungen. Nicht-apparative Untersuchungen zur
Sensorik beinhalten eine starke subjektive Komponente
und sind auf eine gute Kooperations- und Kommunika-
tionsfahigkeit des Patienten angewiesen. Daher kommen
sie nur in sehr beschranktem Umfang fir schwer gescha-
digte Menschen in Frage und sind bei kleineren Kindern
bis etwa zum beginnenden Schulalter nicht verlédsslich an-
wendbar.

Im Bereich der Motorik (Kapitel B7) bewertet die ICF
relativ ausfiihrlich elementare Funktionen wie Gelenkbe-
weglichkeit, Muskelkraft und Muskeltonus. Hier stehen
relativ einfach anwendbare, valide, reliable und objektive
Assessmentverfahren zur Verfiigung, zum Teil ist eine di-
rekte Messung der Zielgrofle moglich. Es sind auch keine
besonderen Verfahren fiir Kinder notwendig. Etwas pro-
blematisch gestaltet sich die bei hirn- oder riickenmarks-
geschidigten Patienten hdufig wichtige Bewertung einer
spastischen Muskeltonuserhdhung. Hier steht vor allem
die international verbreitete Ashworth-Skala zur Verfi-
gung. Sie stellt jedoch nur eine Ordinalskala dar und ist
nur fiir Ellenbogen- und Kniegelenk gut validiert. Au3er-
dem sind Durchfithrungs- und Auswertungsobjektivitit
durch schwammige Formulierungen in den Untersucher-
anweisungen problematisch. Eine gute Ergidnzung stellt
der Tardieu-Test mit der vergleichenden Messung der Ge-
lenkbeweglichkeit bei einer langsamen und einer schnellen
Bewegung dar. Allerdings liegen fiir ihn keine Giitekriteri-
en vor. Fiir die funktionellen Auswirkungen einer Spastik
erscheint dariiber hinaus vor allem die Einschrinkung der
aktiven Gelenkbeweglichkeit (b710) als Parameter wichtig.
Komplexere ganzheitliche Bewegungsfunktionen wie Ge-
hen oder Greifen werden von der ICF eher summarisch
und wenig differenziert erfasst (b760—b770). Die hier an-
wendbaren Assessmentverfahren stammen zum Teil aus der
entwicklungsneurologischen Diagnostik (Bayley-Scales,
DTVP-2, FTM, KTK, LOS KF 18, MOT 4-6). Sie zeigen
meist eine gute Normierung innerhalb des von ihnen ab-
gedeckten Altersbereichs. Allerdings konnen mit thnen nur
leichte bis allenfalls mittelgradige Schiadigungen differen-
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ziert erfasst werden. Fiir schwerere Schiadigungen bieten
sich die Motor Function Assessment Scale (MFAS) und der
Gross Motor Function Measure (GMFM) an.

Ein genereller Mangel der vorliegenden motorischen
Assessmentverfahren zeigt sich in der unzureichenden
Abbildung feinmotorischer und koordinativer Leistungen
der oberen Extremitit. Die genannten Motoriktests haben
ihren Schwerpunkt bei grobmotorischen Leistungen, der
Haltungs- und Gleichgewichtskontrolle sowie der Bewe-
gungskoordination beim Laufen und daraus abgeleiteten
Bewegungen. Handmotorik, Fingerbewegungen und Fin-
gergeschicklichkeit, Auge-Hand- und Hand-Hand-Koordi-
nation, Zielgenauigkeit und Schnelligkeit von Hand- und
Fingerbewegungen werden von den entwicklungsneurolo-
gischen Motoriktests nur unzureichend und gegeniiber der
Grobmotorik untergewichtet erfasst. Ein reiner Test der
feinmotorischen Schnelligkeit und Geschicklichkeit ist das
Purdue-Pegboard. Es ist allerdings erst ab etwa Schulalter
anwendbar und deckt auch nicht alle genannten Aspekte
ab. Daher besteht ein Bedarf fiir die Konstruktion eines
Assessmentverfahrens, das Entwicklung und Storungen der
kindlichen Feinmotorik, Handgeschicklichkeit und Auge-
Hand- bzw. Hand-Hand-Koordination umfassend und aus-
gewogen abbildet.

Sprache, Sprechen und Schlucken

Zur Diagnostik und Differentialdiagnostik von Aphasien
und zur Einschitzung ihres Schweregrades stehen valide
und bewihrte standardisierte Testverfahren zur Verfiigung.
Fiir den deutschsprachigen Raum ist dies vor allem der Aa-
chener Aphasie Test (AAT). Er ist allerdings erst nach ge-
sichertem Abschluss des Spracherwerbs und aller sprachli-
chen Kompetenzen mit dem Alter von 14 Jahren normiert
und einsetzbar. Auch andere Verfahren wie der Basel-Min-
nesota-Test und der Token Test aus dem AAT sind erst ab
dem Jugendlichenalter verwendbar.

Fir die Diagnostik von Sprachstérungen im Kindesalter
muss daher auf Verfahren der Sprachentwicklungsdiagnos-
tik zurlickgegriffen werden. Hier stehen mehrere gut nor-
mierte und validierte Verfahren zur Verfiigung, die vom 3.
oder 4. Lebensjahr an anwendbar sind: der Heidelberger
Sprachentwicklungstest (HSET), der Psycho-linguistische
Entwicklungstest (PET) und der Sprachentwicklungstest
fiir 2-jdhrige bzw. fiir 3- bis 5-jihrige Kinder (SETK-2
und SETK 3-5). Ein gewisser Mangel der beiden erstge-
nannten Verfahren liegt in veralteten, 20 bis 30 Jahre alten
Normen.

Weitere Verfahren stehen zur Diagnostik von spezielleren
Aspekten der Sprache zur Verfiigung, insbesondere der
Entwicklung des Lesens und des Schreibens (z.B. BISC,
KNUSPEL).

Demgegeniiber stehen zur Diagnostik von Sprechstérungen
kaum standardisierte Verfahren zur Verfiigung. Als standar-
disiertes Untersuchungsverfahren mit genauen Aufgaben-
anweisungen und einer fiinfstufigen Skalierung der Schwe-
regrade ist daraus die Frenchay Dysarthrie Untersuchung
entstanden. Das Verfahren wurde an erwachsenen Patienten

validiert und zeigte eine gute Differenzierungsfahigkeit.
Die Durchfiihrungs- und Auswertungsobjektivitét ist hoch
(Interrater r = ,80 bis ,92). Als weiteres strukturiertes Un-
tersuchungsverfahren wurde kiirzlich die »Untersuchung
neurologisch bedingter Sprech- und Stimmstorungen«
(UNS) eingefiihrt. Zu diesem Verfahren liegen bisher keine
Daten zur Validitit und anderen Giitekriterien vor.
Klinische und apparativ-gestiitzte Untersuchungen be-
stimmen bisher die Diagnostik und Schwereeinschitzung
von Storungen der Nahrungsaufnahme (b510). Aus dem
therapeutischen Bereich stehen semistandardisierte Be-
fundboégen zur Verfiigung, so von Morrison/Klein, Cas-
tillo Morales und Coombes. Eine standardisierte klinische
Eingangsuntersuchung bei Schluckstérungen wird von
Schréter-Morasch und Bartolome beschrieben. Kiirzlich
erschienene Leitlinien und Qualitdtsstandards zu neu-
rogenen Dysphagien [7] empfehlen die endoskopische
Schluckaktuntersuchung fiir alle Patienten mit neurogenen
Schluckstérungen.

Mentale Funktionen

Zum Assessment mentaler Funktionen steht eine Fiille von
Verfahren aus der kognitiven Psychologie, Neuropsycholo-
gie und Entwicklungspsychologie zur Verfiigung, die meist
gut normiert und validiert sind und auch die Anspriiche
hinsichtlich Objektivitdt und Reliabilitit befriedigend bis
sehr gut erfiillen. Im wesentlichen werden damit alle rele-
vanten ICF-Kategorien des Kapitels B1 »Mentale Funktio-
nen« erfasst und valide abgebildet. Schwierigkeiten erge-
ben sich bei mentalen und psychischen Grundfunktionen
wie Bewusstsein, psychische Energie und Antrieb, Schlaf-
funktionen, bei Personlichkeitsfaktoren, Temperament und
Personlichkeit. Fiir die von der ICF schlecht definierten
und operationalisierten Kategorien wie »Globale psycho-
soziale Funktionen« und »Emotionale Funktionen« werden
strukturierte Interviews und Fragebogen fiir die Patienten
oder deren Eltern vorgeschlagen wie die Child Behavi-
or Checklist (CBCL) in der deutschen Version, der Youth
Self-Report (deutsche Version), das psychopathologische
Befund-System fiir Kinder und Jugendliche (CASCAP-D),
das eine deutsche Fassung der Clinical assessment scale for
child and adolescent psychopathology darstellt, das Dia-
gnostik-System fiir psychische Storungen im Kindes- und
Jugendalter (DISYPS-KJ), das diagnostische Interview bei
psychischen Storungen im Kindes- und Jugendalter (Kin-
der-DIPS) sowie das Depressionsinventar fiir Kinder und
Jugendliche (DIKJ).

Bei den kognitiven Funktionen im engeren Sinne war es
aufgrund der Vielzahl zur Verfiigung stehender Verfahren
moglich, Auswahlentscheidungen nach Kriterien der Test-
giite zu treffen. So wird beispielsweise der weit verbreitete
d2-Test zur Aufmerksamkeitsdiagnostik nicht empfohlen,
da er aufgrund offensichtlicher konfundierender Funktio-
nen (z.B. Visuomotorik) eine zu geringe Validitit besitzt.
Bei ausreichender Testgiite und Praktikabilitdt konnten an-
dererseits auch mehrere Assessmentverfahren vorgeschla-
gen werden.
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Angesichts der Vielfalt der Hirnschddigungen und der
Kombinationen von motorisch-sensorischen, kognitiven,
emotionalen und Verhaltensstérungen im Bereich der neu-
rologischen Rehabilitation ist es daher nicht moglich, eine
oder mehrere einheitliche Testhatterien fiir die Evaluation
kognitiver Funktionen zu benennen. Solche fixierten Test-
batterien konnten zudem bei Wiederholungsuntersuchun-
gen, wie sie zur Verlaufsabbildung in der neurologischen
Rehabilitation unerlédsslich sind, zu Verfilschungen fiih-
ren.

Entwicklungsneurologische Diagnostik

In Deutschland wird neben dem senso-motorischen Ent-
wicklungsgitter nach Kipphardt nahezu ausschlielich die
Miinchner Funktionelle Entwicklungsdiagnostik (MFED)
mit ihren Skalen fiir das 1. Lebensjahr und fiir das 2. und
3. Lebensjahr eingesetzt. Die MFED ist relativ einfach
durchfithrbar. Sehr problematisch sind jedoch die klei-
ne Normierungsstichprobe und die inzwischen veralteten
Normen, ferner gibt es keine genauen Angaben zu den
Testglitekriterien.

Internationale Verbreitung haben die Griffiths-Entwick-
lungsskalen, das Denver-Entwicklungs-Screening und
die Bayley Scales of Infant Development gefunden. Pro-
blematisch sind auch bei den Griffiths-Skalen und dem
Denver-Entwicklungs-Screening die inzwischen veralteten
Normen. Fiir letzteres erfolgte zwar 1992 eine Restandar-
disierung, der Test wurde danach jedoch nicht ins Deutsche
iibertragen. Die Bayley Scales of Infant Development liegen
in der englischsprachigen Originalversion in einer Neube-
arbeitung von 1993 vor. Die testtheoretische Fundierung
ist ausfiihrlich, die Erfillung der Testgiitekriterien sehr gut.
Die Durchfiihrung stellt allerdings hohe Anforderungen an
den Untersucher und ist erst nach genauer Einarbeitung
zuverldssig moglich. Eine autorisierte deutsche Uberset-
zung ist jedoch erst in Arbeit. Angesichts der Mingel der
Miinchner Funktionellen Entwicklungsdiagnostik werden
die Bayley Scales of Infant Development als wichtiges Al-
ternativverfahren betrachtet.

Noch wenige Erfahrungen liegen bisher mit zwei weiteren
Entwicklungstests vor, die in den letzten Jahren eingefiihrt
wurden. Der Wiener Entwicklungstest (WET) wurde test-
theoretisch gut fundiert und extern u.a. an der K-ABC va-
lidiert. Erfahrungen zur Stoérungssensivitit und -differen-
zierung bei hirngeschidigten Kindern liegen bisher jedoch
nicht vor. Auch fiir den Entwicklungstest 6—6 (ET 6—6)
liegen bisher keine Daten zur Differenzierungsfahigkeit
bei entwicklungsgestorten Kindern und spezifischen Hirn-
schiadigungen vor.

Ubergreifende Assessments

Auch wenn die meisten Assessments auf einzelne umschrie-
bene Funktionen bzw. ICF-Kategorien bezogen sind, stehen
auch einige Verfahren zur Verfiigung, die aggregiert meh-
rere bis zahlreiche Funktionen erfassen. Fiir die neurologi-
sche Frithrehabilitation der Phase B nach den BAR-Richt-
linien empfiehlt sich zur iibergreifenden und insgesamten
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Schweregradeinschiatzung der Funktionsstdrungen bis
auf weiteres die Anwendung der Koma-Remissions-Skala
(KRS) und der Early Functional Abilities-Skala (EFA). Sie
sind bei Erwachsenen gut validiert, erfiillen hinreichend die
Testgiitekriterien, differenzieren im Bereich schwerer Sto-
rungen (Wachkoma und Komaremissionsstadien) gut und
sind verdnderungssensitiv. Die KRS ist bei Kindern ab etwa
zwei Jahren, EFA ab etwa vier Jahren einsetzbar, da die der
Bewertung zugrundeliegenden Einzelfunktionen in diesem
Alter bei gesunden Kindern stabil vorhanden sind.

Aktivitat und Partizipation

Auch im Bereich der Aktivitdten und Partizipationen zeigte
sich, dass keine ICF-spezifischen Testverfahren existieren,
sondern etablierte und evaluierte Testverfahren nur jeweils
einige Kategorien abdecken. Eine vollstindige Abbildung
der ICF wiirde damit zu einer unpraktikabel hohen Anzahl
an einzusetzenden Testverfahren fithren. Zudem werden in
vielen Assessmentverfahren auch Variablen auflerhalb des
Bereiches »Aktivitdt und Partizipation« gemessen. Da es
nicht mdglich ist, nur einzelne Teile aus den verschiedenen
Tests zu verwenden, ohne die gesamte Standardisierung der
jeweiligen Testverfahren in Frage zu stellen, kann ein ei-
nerseits umfassendes, aber andererseits valides Assessment
auf diesem Weg nicht etabliert werden. Es wurde deutlich,
dass nur ein abgestuftes Vorgehen praktikabel wire:

Obligatorische Assessments

Es handelt sich um etablierte, gut evaluierte
Assessmentverfahren, die iibergreifend mehrere, aber nicht
alle ICF-Kategorien und -Kapitel abbilden. Sie differen-
zieren die Schwere einer Stérung und sind verdnderungs-
sensitiv. Sie sollten im Rehabilitationsverlauf begleitend in
regelméBigen Abstdnden durchgefiihrt werden, um Erho-
lungsverlauf und Therapieerfolg zuverldssig zu erfassen.

Fakultative Assessments

Diese Verfahren beschreiben fiir den individuellen Patien-
ten klinisch bedeutsame Teilaspekte. Sie evaluieren diffe-
renziert die Bereiche, in denen therapeutische oder piadago-
gische Interventionen ansetzen sollen, und sind entschei-
dend fiir eine Verlaufsbeurteilung. Aufgrund des Aufwands
konnen sie nicht Teil eines obligatorischen Assessments
sein, sondern werden bei umschriebenen Fragestellungen
zusitzlich eingesetzt.

Zu den Assessmentverfahren im Bereich Aktivitdt und
Partizipation gehoren auch die in der neurologischen Re-
habilitation in Deutschland hdufig eingesetzten Instru-
mente Barthel-Index, Friihreha-Barthel-Index und Func-
tional Independence Measure (FIM). Aufgrund der oben
beschriebenen erheblichen Méngel und Probleme kdnnen
Barthel- und Frithreha-Barthel-Index nicht als Assessment-
instrumente fiir die Rehabilitation von Kindern empfohlen
werden und wurden daher nicht in die Empfehlungsliste
aufgenommen.
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Kontext

Umweltfaktoren spielen im Verlauf der neurologischen
Rehabilitation bei Kindern und Jugendlichen besonders
fiir die erfolgreiche Wiedereingliederung nach Entlassung
eine entscheidende Rolle. Es gibt jedoch zur Zeit kein
Assessmentverfahren, mit dem sich die relevanten Kontext-
faktoren vollstidndig erfassen lassen. Immerhin gibt es zwei
Verfahren, mit denen sich einige wichtige Kontextfaktoren
qualitativ, und mit dem FuBel sogar ein Verfahren, mit sie
sich auch quantitativ erfassen lassen.

Der FaBel beschreibt den wichtigen und fiir die weitere
positive Entwicklung eines Betroffenen entscheidenden
Bereich der familidren Ressourcen beziehungsweise ihrer
derzeitigen Belastung. Hieraus ergeben sich unmittelbare
Hinweise fur die Behandler, um eventuell zu intervenieren
oder weitergefasste Hilfssysteme zu aktivieren.

Der Kontextfragebogen (KF) erfasst vollstindig sozial-
rechtlich relevante Fragestellungen und sichert so die rei-
bungsarme Weiterfiihrung der Rehabilitation, indem den
betroffenen Familien die notwendige soziale Unterstiit-
zung gewihrleistet wird. Marginal werden auch Hinweise
auf die familidre Belastungsfahigkeit gegeben; wichtig ist
auch der Bereich weiterer vorschulischer und schulischer
Forderung.

Die vollstandige Empfehlungsliste fiir Assessmentverfahren
mit Bezug zu Altersgruppen und Schweregrad findet sich
unter www.neurologische-kinderrehabilitation.de.

Diskussion

Die Ergebnisdokumentation zeigt, dass zur Beurteilung
von motorischen, sensorischen, mentalen, sprachlichen
und emotionalen Funktionen, von Aktivitdt, Partizipation
und Kontextfaktoren fiir das Kindes- und Jugendalter zwar
eine Fiille von Verfahren zur Verfiigung stehen. Im Hin-
blick auf die Bediirfnisse der neurologischen Rehabilitation
haben sich jedoch zahlreiche Probleme herauskristallisiert.

ICF-Bezug

Keines der beschriebenen Assessment-Instrumente wur-
de im Hinblick auf die ICF-Systematik entwickelt. Dies
hat eine weitreichende Inkongruenz zwischen den Gegen-
standsbereichen der einzelnen Verfahren und der ICF-Syste-
matik zur Folge. Hinzu kommt, dass die ICF-Systematik in
sich uneinheitlich ist und verschiedene Bereiche mit unter-
schiedlicher Tiefe und Differenziertheit erfasst. So werden
z.B. Funktionen der passiven Beweglichkeit an Gelenken
sehr differenziert abgebildet, wiahrend Funktionen aktiver
Bewegungen wie Gehen oder Greifen nur sehr summarisch
abgehandelt werden. Auch wichtige mentale Funktionen,
die die neuropsychologische Diagnostik sehr differenziert
beurteilt, werden von der ICF nur unangemessen abgebil-
det. In vielen Teilen spiegelt die ICF die aktuellen wissen-
schaftlichen Konzepte nicht wider. Besonders augenfillig
ist das fiir den wichtigen Bereich der Emotionen (b152),

in dem weder géingige psychologische noch psychiatrische
Klassifikationsansédtze aufgenommen werden. Die Eintei-
lung mentaler Funktionen und deren Stérungen ist stark an
psychiatrisch-psychopathologischen Konzepten orientiert
und entspricht in weiten Bereichen nicht den aktuellen,
empirisch begriindeten Erkenntnissen und Konstrukten der
Neuropsychologie und kognitiven Psychologie.

Es ist aufgrund der Inkongruenz hiufig nur moglich, mit
den vorhandenen Assessments Teilbereiche einzelner ICF-
Kategorien abzudecken oder mehrere Kategorien iiber das
gleiche Verfahren abzubilden. Dadurch entstehen Ska-
lierungsprobleme, wenn es darum gehen sollte, tiber das
Assessmentverfahren unterschiedliche Auspragungen oder
Schweregrade von Storungen einzuschitzen, denn in den
jeweiligen Ergebnisscore des Verfahrens gehen dann auch
Funktionen ein, die nicht der Ziel-Kategorie zugehdren.

Vollstandigkeit

GroBe Bereiche der ICF werden gar nicht oder nur sehr
unzureichend von vorhandenen Assessmentverfahren er-
fasst. Dies betrifft z. B. das Kapitel d7 »Hauptlebensberei-
che, Gemeinschaft und Soziales« und den ganzen Bereich
der Kontextfaktoren. In vielen anderen Bereichen gibt es
keine geeigneten Verfahren fiir das frithe Kindesalter (0—3
Jahre).

Methodische Heterogenitat

Die bestehenden Assessmentverfahren sind beziiglich des
methodischen Vorgehens hochst unterschiedlich. Die Band-
breite reicht von einfachen physikalischen Messungen iiber
z.T. schlecht validierte Ordinalskalen bis hin zu klar ope-
rationalisierten und validierten psychometrischen Tests und
Testbatterien. Auffillig ist die unterschiedliche Qualitét der
Testgiitekriterien. Wéahrend zum Assessment mentaler und
sprachlicher Funktionen fast ausschlieBlich Verfahren von
befriedigender bis hoher Testglite zur Verfiigung stehen,
weisen viele Verfahren zum Assessment motorischer und
sensorischer Funktionen nur sehr unzureichende oder gar
keine Daten zur Testgiite auf. Unter reinen Qualitdtserwé-
gungen diirften diese Verfahren zum Funktionsassessment
keine Beriicksichtigung finden. Aus praktischen Griinden
wurden solche Verfahren dennoch in die Empfehlungsliste
aufgenommen, wenn fiir die zugeordneten Funktionen kei-
ne Alternative bestand und aus der Sicht der Anwender zu-
mindest eine prima-facie-Evidenz fiir ihre Validitit, Objek-
tivitdt und Reliabilitdt vorhanden ist. Trotzdem sollte das
Manko bewusst bleiben und zur nachholenden Validierung
oder Fortentwicklung dieser Verfahren Anlass geben.

Stérungssensitivitat und -differenzierung

Nur wenige der ausgewihlten Assessmentverfahren wur-
den gezielt zur Erfassung von neurogenen Funktionssto-
rungen und Schadigungsfolgen und deren Differenzierung
nach Auspriagung und Schweregrad entwickelt. Solche Ver-
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fahren entstammen meist der Erwachsenenneurologie und
-neuropsychologie und sind dadurch haufig nur auf das
Jugendalter anwendbar. Diejenigen Assessmentverfahren,
die spezifisch das Kindesalter abdecken, entstammen ganz
iiberwiegend der Entwicklungsdiagnostik und Piddagogik.
Sie sind darauf ausgerichtet, im Normalbereich zu diffe-
renzieren bzw. Entwicklungsstorungen abzugrenzen und
zu differenzieren. Sie sind daher besonders sensitiv im Be-
reich leichterer Storungen und differenzieren mit wachsen-
dem Schweregrad zunechmend schlechter.

Globalassessment

Die Entwicklung eines Assessment-Systems auf der Basis
der ICF, das alle relevanten Bereiche der neurologischen
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen abdeckt,
hat sich nicht verwirklichen lassen. Die entwickelte ICF-
Checkliste fiir Kinder und Jugendliche ist nicht in der Lage,
das gewiinschte Globalassessment darzustellen. Das von
der WHO dazu intendierte System der sog. Qualifier zur
Graduierung von Storungsausmal} und Betroffenheit kann
allein aufgrund eines klinischen Urteils nicht valide, objek-
tiv und reliabel verwendet werden. Dazu ist vielmehr die
Durchfithrung von spezialisierten Assessment-Verfahren
notwendig. Aufgrund dessen wurde fiir die vorgeschlagene
»ICF-Checkliste« das System der »Qualifier« verlassen.

Zusammenfassung

Es ist daher methodisch nicht sachgerecht moglich, ein
aus einzelnen Verfahren aggregiertes Gesamt-Assessment
zu bilden oder aus den Ergebnissen einzelner Assessments
einen Gesamt-Score flir den Gesamtbereich der ICF zu ent-
wickeln.
Ferner ist es gegenwirtig nicht moglich, eine Batterie aus
wenigen Verfahren zu definieren, die zu einem Gesamtas-
sessment in der neurologischen Rehabilitation von Kindern
und Jugendlichen verbindlich zu verwenden sind. Unter-
schiede des Alters und des Schweregrades der Stérungen,
die Heterogenitit der Storungsbilder und praktische Aspek-
te (z.B. Vermeidung von Lerneffekten in Wiederholungs-
untersuchungen) verbieten dies.
Fiir den Bereich der neurologischen Friihrehabilitation der
Phase B nach BAR (Wachkoma und Komaremissionssta-
dien) konnen die aus dem Erwachsenenbereich stammen-
den Instrumente KRS und EFA auch fiir Kinder ab etwa
zwei bzw. vier Jahren vorldufig mit hinreichender Giiltig-
keit und Zuverldssigkeit zum {ibergreifenden Assessment
von Funktionen und Aktivitidten angewendet werden. Auch
sie bediirfen jedoch der Anpassung und Weiterentwicklung
fiir den Kinderbereich.

Zum gegenwirtigen Zeitpunkt wird daher folgendes Vor-

gehen empfohlen:

1. Die ICF-Checkliste eignet sich bei Kenntnis der gesunden
Entwicklung eines Kindes insbesondere im Rehabilita-
tionsteam zur orientierenden Beschreibung des Gesund-
heitszustandes, zur Definition der Problembereiche, als
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Kategorisierungssystem fiir die weiterfithrende Diagnos-
tik durch Einzel-Assessments und fiir die Zieldefinitionen
der Therapie.

2. Ubergreifende Assessments geben einen standardisierten
Uberblick iiber das AusmaB von Stérungen und die Ver-
anderung von Funktionen, Aktivititen und Partizipations-
moglichkeiten. Sie besitzen normalerweise hinreichende
Veranderungssensitivitét.

3. Auf der Basis der Checkliste und der iibergreifenden
Assessments dienen individuell auszuwihlende spezia-
lisierte Testverfahren der vertiefenden Untersuchung be-
stimmter definierter Problembereiche.

Ausblick

Fiir die Zukunft erscheint es prinzipiell moglich, auf der
Basis der ICF-Checkliste mit Hinterlegung durch iibergrei-
fende und spezialisierte Testverfahren ein Globalassess-
ment fiir die Bediirfnisse der neurologischen Rehabilita-
tion von Kindern und Jugendlichen zu entwickeln, das auch
gesundheitsokonomische Relevanz hat und besser als die
gegenwartig angewandten Systeme wie Barthel- und Friih-
reha-Barthel-Index in der Lage ist, Rehabilitationsbedarf,
Therapienotwendigkeiten, medizinisch-therapeutischen
Ressourcenbedarf und Rehabilitationsverlauf zuverldssig
abzubilden. Bereits jetzt ist jedoch klar, dass es dafiir aus
methodischen und praktischen Griinden einer deutlichen
Kategorien-Reduktion in der vorgeschlagenen ICF-Check-
liste bedarf. Ferner wird es keine fixe Batterie von Assess-
ments geben, sondern eine individuelle Auswahl je nach
Alter des Kindes oder Jugendlichen und je nach Schwere-
grad einer Storung.
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