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Zusammenfassung

Im standardisierten Assessment der motorisch-funktionellen Therapie dominieren quantitativ orientierte Verfah-
ren. Physiotherapeuten, die ihre Therapie an qualitativen und klinisch bedeutsamen Zielen orientieren, konnen bis-
her auf kein standardisiertes Beurteilungssystem zuriickgreifen. Mit dem TELER-System wird erstmals ein Ver-
fahren vorgestellt, das die Ebene der qualitativen Behandlungsfortschritte einer Messung zugénglich macht. Bei
der Bewertung zeigt sich, dal das TELER-System grundsitzlich geeignet ist, Behandlungselemente mit den
TELER-Indikatoren plausibel zu dokumentieren und Behandlungsverldufe mit der TELER-Form zu beschreiben.
Die derzeit verfiigharen TELER-Indikatoren weisen jedoch keine ausreichenden Giitekriterien bei der Uberprii-
fung der Reliabilitit auf. Als Losung wird der Einbezug der Rahmenkonzeption einer strukturierten Verhaltens-
beobachtung vorgeschlagen.

Schliisselworter: TELER-System, motorisch-funktionelle Therapie, Diagnostik, Evaluation, strukturierte Ver-
haltensbeobachtung

The TELER-System for documentation and evaluation of motor functional therapy
G. Joppich, Ch. Hofstetter, R. Drees, U. Meier

Abstract

Quantitatively orientated procedures dominate the standardized assessment of the motor functional therapy. Up to
now physiotherapists who focus their treatment on qualitative and clinically relevant aims cannot refer to a stan-
dardized evaluation system. With the TELER system a procedure is described for the first time which makes the
level of qualitative treatment progresses measurable. The evaluation of the TELER system shows that it is in prin-
ciple suitable to plausibly document treatment details with the help of TELER indicators and to describe therapy
courses. To date available TELER indicators, however, do not reveal sufficient quality criteria in view of their relia-
bility. To overcome this problem the incorporation of a structurized behavioral observation is proposed.
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Einleitung

Standardisierte Datenerhebung in der motorisch-funktio-
nellen Therapie

Die systematische Erhebung von Verhaltensdaten ist eine
wesentliche Voraussetzung zur Planung, Dokumentation
und Evaluation von Interventionen im Rahmen der neuro-
logischen Rehabilitation. Wahrend sich im Bereich der Lo-
gopadie beispielsweise Verfahren wie der Aachener-Apha-
sie-Test [8] zur Beschreibung der sprachsystematischen
Storungen als Standardinstrument durchsetzen konnten
und auch im Bereich der Neuropsychologie eine Vielzahl

von standardisierten und akzeptierten Untersuchungsver-
fahren vorliegen [4, 12], findet sich fiir die Diagnostik und
Evaluation der motorisch-funktionellen Therapie, also
Physiotherapie und Teilbereichen der Ergotherapie, bisher
kein weithin angewandtes und vor allem auch von den The-
rapeuten selbst anerkanntes Verfahren.
Motorisch-funktionelle Therapie im rehabilitativen Setting
ist die qualitative Verbesserung motorischer Funktionen mit
hoher Alltagsrelevanz. Motorisch-funktionelle Therapeuten
bemingeln an herkdmmlichen MeBinstrumenten, daf3 ihre
therapeutische Arbeit nicht addquat abgebildet wird. Die bis-
herigen Mefimethoden werden diesen Belangen der moto-
risch funktionellen Therapien nicht ausreichend gerecht.
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Diagnostische Beurteilungsverfahren im Bereich der moto-
risch-funktionellen Therapie lassen sich in drei Gruppen
einteilen:

M Die erste Gruppe sind Skalen, die zur Erfassung spezifi-
scher Probleme auf Impairment Ebene, wie z. B. Spasti-
zitéit [2], entwickelt wurden und nur einen geringen Aus-
schnitt aus dem jeweiligen Symptomkomplex des Pa-
tienten erfassen. In diesem Fall ist oft die gleichzeitige
Verwendung mehrerer Skalen bei einem Patienten erfor-
derlich. Bei diesem Vorgehen wird in der Regel unange-
messen viel Zeit fiir die Diagnostik benétigt. Weiterhin
werden hier alltagsrelevante qualitative Verbesserungen
nicht addquat beschrieben.

M Die zweite Gruppe sind globale Malle der Aktivititen
des tdglichen Lebens, wie z. B. der Barthel Index [14]
oder auch der FIM [6]. Diese Maf3e sind nur bei neuro-
logischen Patienten mit umschriebenen Schweregraden
verdnderungssensitiv. Bei anderen Patientengruppen
kommt es bei der Veranderungsmessung zu erheblichen
Decken- oder Bodeneffekten. Therapeutische Erfolge in
Form von qualitativ bedeutsamen Zwischenschritten
werden nicht addquat abgebildet.

M Eine dritte Gruppe sind Diagnostikverfahren, die eine
globale Aussage iiber die Bereiche der motorisch funk-
tionellen Stérungen geben, wie z.B. das Rivermead
Motor Assessment [13]. Hierbei werden teilweise kom-
plexe motorisch-funktionelle Leistungen, wie z. B. das
Aufheben eines Balles mit beiden Hidnden, in einem
einzigen Item abgefragt und nach dem »Alles oder
Nichts«-Prinzip bewertet. Qualitative und graduelle Ver-
dnderungen der Bewegungsfahigkeit, die fiir die Patien-
ten von erheblicher Alltagsrelevanz sind, werden nicht
angemessen erfaflt. Diese MaRe sind fiir qualitative The-
rapiefortschritte nicht verdnderungssensitiv.

Die bisher genannten Verfahren haben gemeinsam, daf3 sie
zwar eine Messung zu verschiedenen Zeitpunkten ermog-
lichen, aber keine Ansdtze zu einer therapiebegleitenden
Dokumentation und Evaluation geben. Dariiber hinaus
lassen sie ein zentrales Charakteristikum der motorisch-
funktionellen neurologischen Rehabilitation aufler Acht:
die Zielorientierung. Eine Ausnahme stellt in diesem Zu-
sammenhang die 1968 von Kiresuk und Sherman [9] be-
schriebene Methode des Goal Attainment Scaling (GAS)
dar, die die Zielorientierung als Grundlage nutzt. Dabei
wird der Fortschritt auf einer in 5 Schritte unterteilten Ordi-
nalskala dargestellt. Der Therapiefortschritt kann somit
anhand einer Leistungszunahme auf der GAS beschrieben
werden. Der Nachteil ist hierbei, dafl die Skalenbildung
zum Teil willkiirlichen Prinzipien folgt. Eine Leistungszu-
nahme ist beispielsweise dann gegeben, wenn die Gehstrek-
ke von 25 auf 50 Meter steigt. Eine inhaltliche Begriindung
ist fiir die Skalenbildung nicht zwingend gegeben.

Zusammengefalit ergibt sich, daf3 die tiblichen Verfahren

mit erheblichen Nachteilen fiir die motorisch-funktionellen

Therapeuten verbunden sind, da sie den Belangen der

motorisch-funktionellen Therapie nicht gerecht werden.

Dies spiegelt sich auch darin wider, da3 gerade im Bereich
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der motorisch-funktionellen Therapie eine Vielzahl von
qualitativen Befunden im Gebrauch ist, deren Objektivitét,
Reliabilitdt, Senisitivitdt und Validitét nicht tiberpriift sind.
Als Alternative bietet sich das TELER-System an, das im
folgenden dargestellt wird.

Das TELER-System

Das TELER-System entstand aus dem Bediirfnis engli-
scher Physiotherapeutinnen, ihre Arbeit auch auf der
Dimension der qualitativen Fortschritte beschreiben und
evaluieren zu konnen [10]. Von diesem Ansatz ausgehend
entwickelte der Statistiker 4. 4. Le Roux das TELER-
System, wobei TELER ein Akronym fiir »Treatment Eva-
luation by A. le Roux’s Method« ist.

Das TELER-System besteht aus zwei Komponenten [11,
16], dem TELER-Indikator und der TELER-Form, die im
folgenden vorgestellt werden.

Der TELER-Indikator ist eine im Regelfall 6-fach gestufte
Beurteilungsskala. Ausgangspunkt des TELER-Indikators
ist ein funktioneller Zusammenhang, der beispielsweise als
die »Unfahigkeit, einen Schritt zu titigen« beschrieben
wird. Im folgenden werden dann in 5 weiteren Punkten auf-
einander aufbauende Komponenten beschrieben, die not-
wendig sind, um die angegebene Funktion adiquat auszu-
fiihren (Tab. 1). Ist eine Beschreibung der Funktion im
gerade beschriebenen ordinalen Sinn moglich, dann ent-
spricht der Indikator einem »Function-Indicator«. Ein

Vom Sitz auf dem Boden zum Stehen

nicht moglich

Gewichtsverlagerung zum Seitsitz mdglich

Gewichfsverlagerung tber die Knie moglich

Huftstreckung im Kniestand und Plazieren des unbelasteten
FuBes auf dem Boden mdglich

4 Gewichtsverlagerung auf den FuB und Streckung von Hiffe
und Knie méglich

5 Stehen

w N — o e

Tab. 1: Beispiel fiir einen TELER-Function-Indicator (Mawson [17],
Ubers. durch die Verf.). Der Titel gibt das Behandlungsziel an. Darunter
sind die Codes angegeben, die die hierarchische Reihenfolge der aufein-
ander aufbauenden therapeutischen Nahziele angeben

wesentlicher Punkt ist dabei das von Le Roux betonte Prin-
zip der »Klinischen Signifikanz«, d. h. jede Erreichung
einer neuen Stufe ist ein wesentlicher qualitativer Schritt
zur vollstindigen Erlangung dieser Funktion. Eine Be-
schreibung der einzelnen Stufen durch Angaben, z. B. in
Prozent einer Verhaltenshdufigkeit oder einer Gehstrecke,
wie sie teilweise beim FIM [6] beschrieben ist, ist nur dann
zuldssig, wenn die angegebene Grenze eine klinisch rele-
vante inhaltliche Bedeutung hat. Ob ein Schritt diesem Kri-
terium gentigt, hangt vom Konsens ab. Konsens ist ein wei-
teres wesentliches Prinzip, bei den Experten eines Thera-
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piebereiches Ubereinkunft hinsichtlich der klinischen Sig-
nifikanz einer Skala zu erzielen.

Da nicht fiir alle Funktionen eine entsprechende Hierarchie
der Komponenten bekannt ist, gibt es neben dem gerade
beschriebenen Indikator-Typ noch den »Component-Indi-
cator« (Tab. 2). Bei diesem Indikatortyp ist entscheidend,
daf3 eine Zunahme der fiir die Zielerreichung notwendigen

Umdrehen

Bewegungskomponenten:

— Beugung beider Beine

— Posteriorstellung des Beckens

— Heben und Drehen des Rumpfes

— Heben und Drehen des Kopfes und oberen Rumpfes
— Bewegung beider Arme

0 nicht moglich

1 Ausflihrung einer Bewegungskomponente mdoglich

2 Ausflinrung von zwei Bewegungskomponenten maoglich

3 Ausfuhrung von drei Bewegungskomponenten maéglich

4 Ausfiihrung von vier Bewegungskomponenfen mdglich

5 Ausflihrung aller Bewegungskomponenten méglich
Tab. 2: Beispiel fiir einen TELER-Component-Indicator (Le Roux [11],
Ubers. durch die Verf.). Der Titel gibt das Behandlungsziel an. Darunter
sind die Codes fiir die einzelnen Komponenten angegeben, die benétigt
werden, um den im Titel angegebenen Bewegungsiibergang ausfiihren zu

kénnen. Eine Zunahme der Anzahl der ausfiihrbaren Komponenten ent-
spricht einem Fortschritt auf der Skala

TreatmentPlan 1 12 13 14 15 16
Treatment A v v

Treatment B v v v v v
Treatment C v v
Treatment D v v
Performance Record

Indicator 1 0 2 3 4 5
Indicator 2 1 2 3 5
Indicafor 3 0 0 2 2 4
Numer of O Codes 2 1

1 Codes 1 1

2 Codes 1 2 1

3 Codes 1 1

4 Codes 1 1
5 Codes 2

Tab. 3: TELER-Form ©. Im Treatment Plan wird angegeben, zu welchen
Behandlungszeitpunkten (t1-t6) die verschiedenen Behandlungsverfah-
ren angewandt wurden. Im Performance Record werden im oberen Teil die
MeBwerte auf den ausgewihlten TELER-Indikatoren eingetragen, im
unteren Teil werden die Ergebnisse zusammengefalit. Eine Leistungsver-
anderung wird tiber die im unteren Teil des Performance Records einge-
tragene Anzahl der jeweiligen Codes abgebildet. Eine effiziente Behand-
lung zeigt sich, wie im eingetragenen hypothetischen Beispiel, in Form
einer nach rechts abfallenden Diagonale
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Komponenten eine im oben genannten Sinn klinisch rele-
vante Leistungszunahme darstellt.

Die TELER-Indikatoren sind die Basis fiir die Therapiedo-
kumentation mit dem TELER-System. Sie werden unter
den Gesichtspunkten der klinischen Relevanz und des Kon-
senses erarbeitet und sind eindimensionale Skalen. Kern-
punkt dieses Systems ist neben den TELER-Indikatoren die
TELER-Form (Tab. 3). Dabei handelt es sich um ein For-
mular, das sich in zwei Bereiche aufteilt. Im oberen
Bereich, dem »Treatment Plan«, wird der Inhalt der einzel-
nen Behandlungen dokumentiert. Im darunter liegenden
»Performance Record« wird der Therapieverlauf anhand
ausgewdhlter Indikatoren dargestellt. Im Falle einer erfolg-
reichen und effizienten Therapie kommt es zu einem
Anstieg der Werte der Indikatoren, die sich im Fall einer
effektiven Behandlung als absteigende Diagonalen im un-
teren Teil der Tab. 3 darstellen.

Als dritter Indikatortyp tritt der »Quiztype-Indicator« hin-
zu, der im wesentlichen einem Einzelitem aus einem Fra-
gebogen entspricht, bei dem die Bewertung einer Aussage
auf einer 6-stufigen Lickert Skala erfolgt.

Das TELER-System bietet flir eine Anwendung im klini-
schen Alltag eine Reihe von Vorteilen. Zum einen spiegelt
die Messung auf den Indikatoren den therapeutischen Pro-
zel wider, d. h. das therapeutische Handeln in klinisch sig-
nifikanten Therapieschritten im Hinblick auf Nah- und
Fernziele. Zum anderen bietet es eine Moglichkeit, die
Therapiedokumentation zu systematisieren und zeitgleich
mit einer wenig aufwendigen Verlaufsmessung zu kombi-
nieren, so daf} auf effiziente Art und Weise eine Evaluation
der Behandlung erfolgen kann. Somit entspricht das
TELER-System in einer Reihe von Punkten den Erforder-
nissen des klinischen Alltags und den zunehmenden
Forderungen nach prozef3- und ergebnisorientierter Quali-
tatssicherung der Therapie in der Rehabilitation. Die
Fokussierung des qualitativen Aspektes von Behandlungs-
fortschritten im TELER-System ist ein neuer und wesent-
licher Beitrag fiir die Diagnostik und Evaluation der moto-
risch-funktionellen Therapie.

Diesen positiven Eigenschaften muB3 jedoch eine kritische
Diskussion des methodischen Vorgehens gegeniibergestellt
werden. Die Frage nach den Giitekriterien der Messung mit
TELER-Indikatoren ist bisher nicht befriedigend beantwor-
tet. Differenzierte und befriedigende Aussagen zu den
tiblichen Giitekriterien liegen nicht vor [19]. Nach Auffas-
sung von Le Roux ist die Qualitidt der Messung mit dem
TELER-Indikator sichergestellt. Seine Argumentation ba-
siert auf drei Annahmen: 1. jeder TELER-Indikator beruht
auf klinischem Wissen, 2. der Therapiefortschritt vollzieht
sich in klinisch signifikanten Schritten und 3. zwischen
den Experten eines Fachbereichs kann ein Konsens iiber
Inhalt und Abstufung der Indikatoren erzielt werden. Diese
genannten Eigenschaften des TELER-Indikators sind nach
Le Roux ausreichend um sicherzustellen, daf3 die Indikato-
ren objektiv und aufgrund dieser Objektivitit auch reliabel
sind. Die inhaltliche Validitdt ergibt sich dadurch, daf3 die
Indikatoren auf klinischem Wissen basieren. Die Kriteri-
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umsvaliditit ensteht in der Praxis wie folgt: »In practice the
primary manifestation of concurrent validity is the extent
to which other clinicians find an indicator useful in tracing
changes in a patient’s or client’s deficit«[11]. Diese Defini-
tion weicht offensichtlich von der anerkannten Definition
der Kriteriumsvaliditit als Korrelation zwischen Skalen-
wert und Kriteriumswert ab. Die Konstruktvaliditit soll
nach Le Roux dadurch gewihrleistet sein, dafl sich Thera-
piefortschritte der Patienten in der Rehabilitation so dar-
stellen, wie es im Indikator beschrieben ist, wobei auch
hier die Beurteilung durch einen Experten aufgrund von
klinischem Wissen maf3geblich ist. Ein valider Indikator ist
nach Auffassung von Le Roux immer gleichzeitig auch
objektiv und reliabel.

Somit basieren die Aussagen von Le Roux beziiglich der
Gtekriterien auf zwei Konzepten: dem Konsens zwischen
Experten bzw. Behandlern und dem Einbezug des klini-
schen Wissens mit der Idee der klinischen Signifikanz, d. h.
der vom »Praktiker« qualitativ fiir wichtig erachteten Un-
terschiede. Alle Unzuldnglichkeiten eines Indikators, die in
der Praxis auftauchen konnen, sind somit auf die Unzu-
langlichkeit im klinischen Wissen des Anwenders oder eine
nicht angemessene Theorie der Rehabilitation zuriickzu-
fiihren.

Diese Argumentation ist reduktionistisch und zirkulér. In
seinen Ausfithrungen nimmt Le Roux auf die klassische
Testtheorie Bezug, empfiehlt jedoch nicht die dementspre-
chende statistische Uberpriifung der Indikatoren. Aufer-
dem ftibersehen sowohl Le Roux als auch Mawson in ihren
verdffentlichten Indikatoren wichtige methodische Aspek-
te bei der Datenerhebung mit Beobachtungs- und Beurtei-
lungsskalen. Hier sind beispielsweise die Standardisierung
der Untersuchungssituation sowie die umfassende, explizi-
te und genaue Definition der einzelnen Beurteilungsstufen
eines Indikators zu nennen. Dartiber hinaus stellt sich wei-
terhin die Frage, ob es fiir die motorisch-funktionelle The-
rapie in der neurologischen Rehabilitation Theorien gibt,
die so weit elaboriert sind, da3 von ihnen aus der Prozef3
der motorisch-funktionellen Rehabilitation in seinen prak-
tischen Schritten vorhergesagt werden kann. Bei dem von
Le Roux einbezogenen Konzept des klinischen Wissens
handelt es sich vielmehr um einen subjektiv erworbenen
Erfahrungsschatz, der am ehesten einem individuellen
»Mentalen Modell« [7] entspricht und nicht die Qualitét
einer Theorie der Rehabilitation hat. Ein solches Modell
enthélt viele subjektive Anteile und ist nicht hinreichend,
um als Basis fiir die Skalenbeurteilung zu dienen.

Die zusammenfassende Bewertung der TELER-Indikato-
ren ergibt gute Ausgangspunkte fiir eine klinisch erfolg-
reich anwendbare Messung von qualitativen Behandlungs-
fortschritten, gleichzeitig besteht jedoch in der vorliegen-
den Form AnlaB zu erheblichen Zweifeln an den
Giitekriterien. Die Anwendbarkeit des TELER-Systems
héngt entscheidend von der Giite der Indikatoren ab. Da
hierzu keine verdffentlichten Daten vorliegen, wurde im
arc eine Pilotstudie duchgefiihrt.
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Pilotstudie zur Reliabilitit ausgewihlter TELER-Indi-
katoren

Ziel der eigenen Pilotstudie war es, einen ersten Anhalt fiir
die Einschitzung der Interraterreliabilitdt und der Retestre-
liabilitdt bei ausgewdhlten TELER-Indikatoren zu erhalten.
Ohne eine ausreichende Reliabilidt der TELER-Indikatoren
ist eine sinnvolle Anwendung des TELER-Systems als
Ganzes nicht moglich. Fiir die vorliegende Studie wurden
die Indikatoren »vom Sitzen zum Stand« (Tab. 4) und
»Haltung und Bewegung des unterstiitzten Armes im Sit-
zen« (Tab. 5) aus den »Normal Movement Indicators« von
Mawson [17] ausgewdhlt.

nicht moglich
Bewegungseinleitung durch das Becken méglich
Gewichtsverlagerung Uber die FuBe mdglich
Hebung des Ges@Bes vom Stuhl mdglich

Knie-, Huft- und Rumpfdehnung maglich

Stehen maglich

oA~ w N — o

Tab. 4: Ubersicht iiber den TELER-Function-Indicator » Vom Sitzen zum
Stand« (Mawson [17], Ubers. durch die Verf.)

1 Unter minimalem SchwerkrafteinfluB kann der plazierfe Arm
gehalten werden

2 Unfer maximalem Schwerkrafteinflu@ kann der Rumpf vom
plazierfen Arm wegbewegt werden

3 Schulter, Ellenbogen und Hand kénnen wdhrend der
Plazierung des Armes bewegt werden

4 Der plazierte Arm kann bei jedem BewegungsausmaR
gehalten werden

5 Bewegung des Armes im vollen BewegungsausmaR
maglich

Tab. 5: Ubersicht iiber den TELER-Function-Indicator »Haltung und
Bewegung des unterstiitzen Armes im Sitzen« (Mawson [17], Ubers. durch
die Verf.)

Anhand der Studie sollten die folgenden Fragen geklart

werden:

B Wie grof3 ist die Beurteileriibereinstimmung zwischen
zwei Beurteilern?

B Wie zeitstabil sind die Urteile der beiden Beurteiler an
zwei aufeinanderfolgenden Tagen und gibt es Unter-
schiede zwischen Beurteilern?

B Gibt es Unterschiede in der Zuverldssigkeit zwischen
den ausgewihlten TELER-Indikatoren?

Methode

18 Patienten wurden wéhrend ihrer ambulanten Neurologi-
schen Rehabilitation im arc-Grevenbroich an drei aufein-

11
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anderfolgenden Tagen mit zwei ver6ffentlichten TELER-
Indikatoren [17] untersucht. Die Bewertungsstufen der
Indikatoren »Haltung und Bewegung des unterstiitzten
Armes im Sitzen« und »vom Sitzen zum Stand« sind den
Tabellen 4 und 5 zu entnehmen.

Ein explizites Beurteilungstraining im herkémmlichen
Sinn [7] wurde nicht durchgefiihrt, da dies im TELER-
System nicht vorgesehen ist. Vielmehr wurde auf das klini-
sche Wissen, den gemeinsamen Konsens durch die gemein-
same rehabilitative Arbeit und auf die bei Mawson gege-
benen Begriffsdefinitionen Bezug genommen. Fiir den
Indikator »Haltung und Bewegung des unterstiitzten Armes
im Sitzen« wurden die Stellungen und Bewegungen festge-
legt, die zur Beurteilung herangezogen wurden, da die Vor-
gaben von Mawson keine eindeutige Vorgabe darstellen.
Die Beurteilung erfolgte jeweils vor der tiglichen moto-
risch-funktionellen Therapie. Am ersten Tag (T 1) wurden
die Patienten von einer Physiotherapeutin (Beurteiler 1) mit
1,5 Jahren Berufserfahrung beurteilt. Am zweiten Tag (T 2)
wurden die Patienten von der zuvor genannten Physiothe-
rapeutin und einem IBITAH anerkannten Bobath-Instruk-
tor (Beurteiler 2) gleichzeitig beurteilt, wobei die Urteile
unabhingig voneinander erstellt und protokolliert wurden.
Am dritten Tag (T 3) wurden die Patienten durch den Beur-
teiler 2 beurteilt. Die Untersuchungen wurden auf Video
aufgezeichnet.

Bei der Untersuchung wurde davon ausgegangen, daf es
zwischen den Beurteilungszeitpunkten keine signifikanten
Verdnderungen der motorischen Fahigkeiten gab, da maxi-
mal zwei motorisch-funktionelle Therapieeinheiten zwi-
schen den jeweiligen MeBzeitpunkten erfolgten. Ubungs-
effekte in bezug auf die auszufiihrenden Bewegungen
waren nicht zu erwarten, da es ausschliefflich um die Aus-
fiihrung alltdglicher Bewegungen ging und keinerlei Hilfe-
stellung gegeben wurde.

Stichprobe

An der Studie nahmen n=18 Patienten teil, 6 Frauen und
12 Minner. Das durchschnittliche Lebensalter betrug
62,4 Jahre (SD=11,6 Jahre). 11 Patienten wurden aufgrund
eines zerebrovaskuldren Insultes, 3 Patienten aufgrund einer
Parkinsonerkrankung, 2 Patienten aufgrund eines Band-
scheibenvorfalls, ein Patient nach einem Schidel-Hirn-
Trauma und ein Patient nach Operation eines intrakraniel-
len Tumors rehabilitiert.

Ergebnisse

Fir die statistische Bewertung der Ergebnisse wurden die
Daten auf Nominalskalenniveau ausgewertet. Dies ist in-
haltlich erforderlich, da bei der Konstruktion der TELER-
Indikatoren davon ausgegangen wurde, daf} es sich bei den
verschiedenen Bewertungsstufen um eindeutige und sich
klinisch signifikant unterscheidende Kategorien handelt.
Somit ist bei der Ubereinstimmung der Urteile die Frage
entscheidend, ob genau die gleichen Bewertungen abgege-
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ben wurden. Zur Bewertung der Giite von Urteilsiiberein-
stimmung auf Nominalskalenniveau werden tiblicherweise
verschiedene Malle gleichzeitig angegeben und im Zusam-
menhang interpretiert, da alle verfligbaren Mafle mit
methodischen Problemen behaftet sind [16]. In der vorlie-
genden Studie wird sowohl die prozentuale Ubereinstim-
mung der Urteile als auch das »weighted Kappa« von
Cohen [7] angegeben, das auch dem Ausmal} der Unter-
schiedlichkeit der Urteile Rechnung trigt [7]. Bei der
Bewertung der Kappa-Werte wurde der Konvention von
Bartko und Carpenter [1] gefolgt, dal Kappa-Werte zwi-
schen 0,5 und 0,7 als akzeptabel zu interpretieren sind und
Werte groBer als 0,7 eine gute Ubereinstimmung wider-
spiegeln. Die Ergebnisse sind in Tabelle 6 und 7 wiederge-
geben.

~Beureller I/Beurteller 2
Indikator: 0,12
»Vom Sitzen zum Stand« 39 %
Indikator: 0,48
»Haltung und Bewegung des 33 %

unterstiitzten Armes im Sitzen«

Tab. 6: Urteilsiibereinstimmung zwischen den beiden Beurteilern in be-
zug auf die 2 TELER-Indikatoren zum Mefzeitpunkt t2, angegeben sind
jeweils das weighted Kappa (Cohen [7]), sowie die prozentuale Uberein-
stimmung der jeweiligen Urteile

 Beurteiler 1 Beureiler 2

Indikator:

0,68 (0,36)
»Vom Sitzen zum Stand« 72 % 83 %
Indikator: 0,40 0,69
»Haltung und Bewegung des 39 % 55 %

unterstiitzten Armes im Sitzen«

Tab. 7: Urteilsstabilitat getrennt fiir Beurteiler 1 (t1 und t2) und Beurtei-
ler 2 (t2 und t3) in bezug auf die 2 TELER-Indikatoren, angegeben sind
jeweils das weighted Kappa sowie die prozentuale Ubereinstimmung der
jeweiligen Urteile. Kappa-Werte in Klammern geben an, daB3 diese auf-
grund der zu geringen Grundrate in einzelnen Zellen nicht sicher inter-
pretiert werden koénnen

Bei der Beurteilung der Interraterreliabilitdt der beiden
Beurteiler zeigt sich, daB die prozentuale Ubereinstim-
mung der beiden Beurteiler beim Indikator »Haltung und
Bewegung des unterstiitzten Armes im Sitzen« 33 % und
beim Indikator » Vom Sitzen zum Stand« 39 % betrigt. Die
Kappa-Werte betragen 0,12 bzw. 0,48. Somit ist eine aus-
reichende Interraterreliabiltéit bei beiden Indikatoren nicht
gegeben.

Bei der Retestreliabilitdt ergibt sich ein differenziertes
Bild. Der Indikator »Haltung und Bewegung des unter-
stiitzten Armes im Sitzen« zeigt sowohl bei Beurteiler 1
(39 %, bzw. Kappa = 0,4) als auch bei Beurteiler 2 (55 %,
bzw. Kappa = 0,69) nur eine geringe Retestreliabilitit.
Beim Indikator »Vom Sitzen zum Stand« ergibt sich beim
berufserfahrenen Physiotherapeuten (Beurteiler 2) eine zu-
friedenstellende prozentuale Ubereinstimmung der Urteile
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(83 %). Der Kappa-Wert konnte an dieser Stelle zur Beur-
teilung nicht hinzugezogen werden, da bei dieser Beurtei-
lung nahezu keine Varianz hinsichtlich des Zielmerkmals
vorlag, so da der Kappa-Wert nicht mehr interpretiert
werden kann [18]. Beim Beurteiler 1 zeigt sich bei diesem
Indikator ein akzeptabler Kappa-Wert von 0,68. Die pro-
zentuale Ubereinstimmung ist mit 72 % der Urteile hinge-
gen nicht zufriedenstellend.

Somit kann zusammenfassend festgestellt werden, daf} be-
ziiglich der Interraterreliabilitit keine befriedigenden
Ergebnisse erzielt werden konnten. Beziiglich der Stabilitit
des Urteils gab es beim Indikator »Vom Sitzen zum Stand«
insgesamt deutlich bessere Ergebnisse als beim Indikator
»Haltung und Bewegung des unterstiitzten Armes im Sit-
zen«, wobei sich ein Vorteil zugunsten des berufserfahre-
nen Beurteilers zeigte.

Diskussion

Das TELER-System stellt einen wichtigen Ansatz fiir die
Messung und Therapieverlaufsbeschreibung von moto-
risch-funktionellen Stérungen in der neurologischen Reha-
bilitation dar. Es kommt in vielen Punkten den Bediirfnis-
sen der Therapeuten entgegen, bedeutsame Therapiefort-
schritte qualitativ zu beschreiben. Somit ermdglicht das
TELER-System aufgrund seiner Konzeption eine differen-
zierte Evaluation der motorisch-funktionellen Therapie.
Diese Eigenschaften verschaffen dem TELER-System
unter allen motorisch-funktionellen Skalen einen herausra-
genden Stellenwert. Erstmalig wird die qualitative Be-
schreibungsebene in den Vordergrund gestellt und mef-
technisch zuginglich gemacht. Dies kommt einem Para-
digmenwechsel im motorisch-funktionellen Assessment
gleich. Den positiven Eigenschaften stehen erhebliche
schon in der theoretischen Diskussion angesprochene me-
thodische Méngel entgegen.

Die vorliegende Studie erbrachte keine befriedigenden Er-
gebnisse in bezug auf die Interraterreliabilitit der TELER-
Indikatoren. Die Giite der Retestreliabilitit unterschied
sich bei den ausgewihlten Indikatoren. Bei der Diskussion
der Befunde ist zu beriicksichtigen, dal mehrere Kompo-
nenten die Giite der Messung der in der Studie vorgegebe-
nen Bewegungsaufgaben beeinflussen: das zu messende
Merkmal, die Aufgabe, der Beurteiler und das MeBinstru-
ment.

Eine zu hohe Variablitit des zu messenden Merkmals kann
als Grund fiir die vorliegenden Ergebnisse vernachlédssigt
werden. Bei der Erhebung der Interraterreliabilitit sahen
beide Beurteiler exakt die gleiche Bewegungsausfiihrung.
Hier kann die Variabilitit des Merkmals keinen Einfluf3
gehabt haben. Eine klinisch signifikante Variabilitdt der
Leistung bei der Erhebung der Retestreliabilitdt ist unwahr-
scheinlich, da die Aufgaben an zwei aufeinanderfolgenden
Tagen durchgefiihrt wurden und so maximal zwei moto-
risch-funktionelle Therapieeinheiten zwischen den jeweili-
gen Mefzeitpunkten lagen. Ein weiterer Faktor kann die
Komplexitdt der zu beurteilenden Aufgabe sein. In der
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gemeinsamen Diskussion der Untersuchungsbefunde zeig-
te sich, dal die Beurteiler den Indikator »Haltung und
Bewegung des unterstiitzten Armes im Sitzen« als schwie-
riger zu beurteilen empfanden. Bei der Bewertung miissen
wesentlich mehr Faktoren zur gleichen Zeit beriicksichtigt
werden.

Seitens der Beurteiler konnte die Berufserfahrung eine ent-
scheidende WirkgroBe sein. Allerdings kann dies als allei-
niger Grund fiir die unbefriedigende Reliabilitit ausge-
schlossen werden, da auch bei der intraindividuellen
Bestimmung der Retestreliabilitit nur teilweise eine ausrei-
chende Urteilsiibereinstimmung erzielt wurde.

Somit sind die schon oben angefiihrten methodischen
Schwierigkeiten der TELER-Indikatoren eine Ursache fiir
das vorliegende Ergebnis. In diesem Zusammenhang ist
besonders zu beriicksichtigen, wie die TELER-Indikatoren
als MeBinstrument klassifiziert werden konnen. Nach Mei-
nung der Autoren handelt es sich bei einem TELER-Indi-
kator um eine Beurteilungsskala, die im Rahmen einer
strukturierten Verhaltensbeobachtung eingesetzt wird. Eine
objektive und reliable Beurteilung kann nur dann erfolgen,
wenn ein explizites Beurteilertraining erfolgt, in dem die
verschiedenen Beurteiler anhand einzelner Ankerbeispiele
geschult werden und Fehler diskutiert werden [7]. Die vor-
liegenden »Normal Movement Indicators« bieten keine
Hinweise fiir ein gezieltes Beurteilertraining. Das von Le
Roux angebotene Konzept des Konsenses ist unscharf und
wie anhand der vorliegenden Studie deutlich wird nicht
ausreichend.

Ein weiterer wesentlicher Teil einer strukturierten Verhal-
tensbeobachtung ist die genaue Definition der Beobach-
tungseinheiten und der Rahmenbedingungen. Dies ist bei
den verfiigbaren »Normal Movement Indicators« [17]
nicht ausreichend gegeben. Die Indikatoren geben nur all-
gemeine Hinweise fiir die Durchfiihrung, die einen erheb-
lichen Interpretationsspielraum zulassen. Dies ist sicher
eine wesentliche Ursache dafiir, dal bei den intraindivi-
duell erhobenen Retestreliabilititen teilweise keine befrie-
digenden Ergebnisse erzielt wurden.

Zusammengefalit zeigt sich beziiglich der Reliabilitdt der
TELER-Indikatoren, daf das von Le Roux geforderte Kon-
struktionsprinzip der Definition iiber das klinische Wissen
und der im Konsens erfolgenden Definition von klinisch
signifikanten Schritten nicht ausreicht, um eine Gewéhr fiir
mefBtechnisch akzeptable Indikatoren zu bieten. Ein Indi-
kator kann erst nach einer eingehenden Uberpriifung, die
auch den auf der klassischen Testtheorie basierenden Ver-
fahrensweisen und der Etablierung eines ausreichenden
Beobachtertrainings Rechnung tragt, als reliables und vali-
des MeBinstrument zum Einsatz kommen.

Weitere Studien werden somit der Frage nachgehen, ob
TELER-Indikatoren auf dem Hintergrund der Rahmenkon-
zeption einer strukturierten Verhaltensbeobachtung mit den
dazugehorigen Konstruktionsprinzipien und dem notwen-
digen expliziten Beurteilertraining so weit entwickelt wer-
den konnen, daB sie zum einen qualitative Unterschiede
beschreiben und gleichzeitig gute mefBtechnische Giitekri-
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terien besitzen, um eine Arbeit mit dem TELER-System als
Instrument zur Therapiedokumentation und Evaluation zu
ermoglichen.
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